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La necesidad de buscar alternativas a la transfusion de san-
gre homologa (la procedente de un donante diferente del
receptor, por oposicion a autéloga, en que donante y recep-
tor son la misma persona, y a heteréloga, entre individuos
de distintas especies) es determinada por diferentes facto-
res. Entre ellos destacan la disminucion progresiva de las
reservas de sangre, los riesgos asociados a la transfusion
homologa, el encarecimiento de los componentes sanguine-
0s y el desarrollo tecnolégico, que pone a nuestra disposi-
cion los medios necesarios para desarrollar esas alternati-
vas. Se estan investigando productos que puedan sustituir a
la transfusién de plaquetas, y es probable que la produc-
cién de factores de la coagulacion por métodos de ingenie-
ria genética contribuya pronto a disminuir el uso de plasma
humano en transfusion. No obstante, por limitaciones de
tiempo y porque es la que tiene una mayor repercusion en
la practica asistencial, en esta conferencia me cefiiré a la
transfusion de hematies.

Disminucion de las reservas de sangre

En la figura 1 se ilustra la evolucion de la transfusion de he-
maties y de la donacién de sangre total en EE.UU. a lo largo
de las dos ultimas décadas!. Puede observarse que el mar-
gen cercano a los 2.000.000 de unidades que existia a fi-
nales de los afios ochenta se ha ido reduciendo de modo
progresivo, lo que ha hecho que algunos analistas pronosti-
guen que a mediados de la presente década se podria pro-
ducir en ese pals un déficit de mas de un millén de unida-
des de sangre!. En Espafa se carece de datos para realizar
un analisis detallado como el de la figura 1. No obstante, es
probable que la situacion de nuestras reservas de sangre no
sea mejor que la de EE.UU., y ejemplo de ello es el estado
de alarma que se vivi6 a finales de diciembre del afio 2001
en Catalufia, cuando a través de los medios de comunica-
cion se hizo una llamada a la poblacion para que acudiera a
donar sangre, ante la situacion critica de escasez en la que
se encontraban los hospitales catalanes?. En el Hospital Cli-
nic de Barcelona (HCB) la transfusion de hematies creci6 a
un ritmo del 10% anual desde 1988 a 1996, para luego es-
tabilizarse e incluso disminuir un poco. La donacién de san-
gre total aumentd de un modo paralelo, pero en 1998 se
produjo un descenso significativo, del que sélo nos hemos
recuperado parcialmente. ;Cuales son, pues, los motivos de
ese desajuste entre la donacién y la transfusion de sangre?
En primer lugar, existen factores de tipo demografico. En la
figura 2 se representa la distribuciéon por décadas de la vida
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de la poblacién general de Catalufia, y se indica el segmen-
to comprendido entre los 18 y los 65 afios de edad, que es
el de los potenciales donantes de sangre, asi como el de los
pacientes transfundidos en el HCB, con un claro predomi-
nio de individuos que estan en la séptima y octava décadas
de la vida. Es de esperar que, conforme el movimiento natu-
ral de la poblacion vaya trasladando esas curvas hacia la
derecha, aumentara el nimero de pacientes que necesita-
ran transfusiones, mientras que disminuira la poblaciéon de
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Fig. 1. Evolucién de la donacion de sangre total y de la transfusion de hema-
ties en EE.UU. durante las dos ultimas décadas.
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Fig. 2. Distribucion por décadas de la vida de la poblacion de Catalufia y de
los pacientes transfundidos con hematies en el Hospital Clinic de Barcelona
(HCB) entre 1996 y 1999. Las lineas discontinuas sefialan el segmento de la
poblacién comprendido entre los 18 y los 65 afios de edad.
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potenciales donantes de sangre. Existen otros factores que
también hay que tener en cuenta. Por una parte, los crite-
rios de aceptacion de donantes de sangre son cada vez mas
exigentes, por lo que algunos individuos que estarian dis-
puestos a donar no pueden hacerlo. Un ejemplo reciente es
la exclusion de las personas que hayan permanecido méas
de 6 meses en el Reino Unido entre 1980 y 1996. Por otra
parte, las tasas de donacién se ven influidas también por los
cambios en los estilos de vida y en la escala de valores de la
sociedad, que llevan a que el altruismo no goce de muy
buena salud en la actualidad®. Existen otros factores, quiza
incomprensibles, que juegan en contra de la donacion de
sangre. Asi, las encuestas demuestran que una parte de la
poblacién asocia la donacién de sangre con el riesgo de ad-
quisicion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
asociacion a la que no son ajenos los medios de comunica-
cion audiovisual, que durante mucho tiempo emplearon
imagenes de bancos de sangre como fondo para las noti-
cias relacionadas con el sida. El efecto de todos estos facto-
res sobre las reservas de sangre puede verse considerable-
mente agravado si el desarrollo tecnolégico de la medicina,
y sobre todo de la cirugia, desencadenara un incremento de
la demanda de componentes sanguineos como el que se vi-
vi6 a finales de los afios ochenta y principios de los noventa.

Riesgos de la transfusion homdloga

Los riesgos asociados a la transfusion homéloga han sido
el principal argumento que se ha esgrimido para reducir el
uso de sangre y para fomentar la aplicacion de posibles
sustitutos de la transfusion homologa. En la actualidad, el
riesgo de transmision de enfermedades viricas es tan pe-
quefio que no puede medirse directamente, y tiene que ser
estimado mediante modelos matematicos*®. Como se ob-
serva en la tabla 1, los riesgos de transmision del VIH y de
los virus de la hepatitis B 'y C estan muy por debajo de otros
riesgos asociados a la medicina moderna, o incluso a las
actividades de la vida cotidiana, que estan aceptados por la
sociedad. No obstante, cualquier peligro potencial de trans-
mision de infecciones por transfusion de sangre desencade-
na de inmediato la intervencion de las autoridades sanita-
rias y la imposicion de medidas preventivas, se haya
demostrado o no que el peligro es real o que las medidas
propuestas vayan a ser eficaces. Por ejemplo, aunque no
existe ninguna evidencia de que las encefalopatias espongi-
formes se transmitan por transfusion, o de que la filtracion
de los componentes sanguineos sea eficaz para prevenir tal
transmisién, varios paises europeos y algunas de nuestras
comunidades autbnomas han implantado esta medida, sin
mayor consideracién por su elevado coste o por los posibles
efectos adversos que pueda tener. Frente a esos riesgos,
conocidos o potenciales, sigue existiendo el peligro, a veces
olvidado, de hemdlisis aguda postransfusional, que por su

TABLA 1
Algunos de los riesgos de la transfusién homoéloga
Por unidad transfundida
Riesgos conocidos
< 1:500.000
VHC < 1:100.000
VHB < 1:70.000
Riesgos desconocidos
Transmision de priones ?
Riesgos olvidados
Hemolisis aguda > 1:25.000

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la
hepatitis B.

gravedad e impacto cuantitativo representa con mucho el
principal efecto adverso que amenaza a los pacientes que
van a recibir transfusiones®.

Coste de los componentes sanguineos

El coste de los componentes sanguineos tendra cada vez
mas influencia en la necesidad de controlar el consumo de
sangre o de buscar sustitutos adecuados. Cabe decir que,
aunque la sangre no tiene precio, pues es donada de modo
altruista, todo lo que la rodea tiene un coste, desde los ana-
lisis que se realizan a los donantes hasta la preparacion de
los componentes sanguineos o las pruebas de compatibili-
dad previas a la transfusion. En Catalufia el Departament de
Sanitat marca la tarifa por la que los bancos de sangre fac-
turan los componentes sanguineos a los hospitales y, aun-
gue no recoge ni mucho menos todos los costes asociados
a la transfusién, puede servir de referencia para analizar su
evolucion reciente. En los ultimos 4 afios el precio de la uni-
dad de plasma se ha multiplicado por 2,5, el del concentra-
do de hematies por 1,6, y el de la unidad de plaquetas de
fraccionamiento por 1,4. Estos incrementos se produjeron
en forma de escalones muy marcados, coincidiendo con
la implantacion de nuevas tecnologias destinadas a reducir
el riesgo de transmision de infecciones: la inactivacion de
virus en el plasma vy la filtracion sistematica antes del alma-
cenamiento de los hematies y las plaquetas. Esta tendencia
inflacionista se acentuara més en el futuro, pues previsible-
mente habré que realizar mas analisis a los donantes de
sangre, pronto se dispondra de métodos que permitiran la
inactivacion de agentes infecciosos en las plaquetas y en los
hematies y, ademas, deberéa gastarse mas dinero en promo-
cionar la donacion de sangre si se quiere contrarrestar la
tendencia decreciente de las reservas a la que antes hacia
referencia.

Alternativas a la transfusién de sangre homéloga

Tales alternativas comprenden los diferentes tipos de auto-
transfusion, los farmacos destinados a estimular la eritropo-
yesis 0 a disminuir la hemorragia quirdrgica, el ajuste de las
indicaciones y las dosis de los componentes sanguineos v,
por ultimo, los compuestos de sangre artificial.

La indicacion correcta de los componentes sanguineos ha
sido objeto de numerosos estudios, principalmente teoricos,
que luego se han plasmado en recomendaciones emitidas
por conferencias de consenso entre expertos, guias clinicas
y algoritmos. Puede decirse que su impacto en la practica
clinica cotidiana ha sido escaso, probablemente porque la
tolerancia a la anemia, tanto por parte del paciente como
del médico que lo atiende, es un fenémeno muy idiosincra-
sico y dificil de sistematizar. Merece mencionarse, sin em-
bargo, el descenso del dintel de hemoglobina que suele
desencadenar la peticion de transfusion en cirugia (transfu-
sion trigger), y que hasta finales de los afios ochenta estaba
en 10 g/dl, mientras que ahora se sabe que muchos pa-
cientes toleran perfectamente cifras de hemoglobina de 8
g/dl en el postoperatorio. Un aspecto al que se ha dedicado
menos atencion es el del ajuste de las dosis en funcién de
la volemia del paciente y del incremento del hematocrito
que se desee alcanzar con la transfusion. En la figura 3 se
indica el numero de unidades de hematies transfundidos
por paciente e ingreso en el HCB entre 1996 y 1999. Llama
la atencion, en primer lugar, que mas de la mitad de los pa-
cientes con un diagndéstico médico recibieron dos o menos
unidades de hematies, al igual que la mitad de los pacien-
tes transfundidos a causa de procesos quirlrgicos. Me refe-
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Fig. 3. Distribucién del nimero de concentrados de hematies (CH) transfundidos por paciente e ingreso en el Hospital Clinic de Barcelona (1996-1999). GRD:

grupo de diagnésticos relacionados.

riré luego a la importancia de este dato a la hora de estimar
el impacto que pueden tener los compuestos de sangre arti-
ficial. El otro aspecto a destacar es la notable inclinaciéon a
transfundir por numeros pares de unidades, lo que lleva a
preguntarse si algunos de los pacientes que recibieron dos
unidades podrian haber pasado con una, de los que reci-
bieron cuatro, con tres, y asi sucesivamente. Sin duda, el
tema merece un estudio méas profundo, pues las posibilida-
des de reduccioén del uso de sangre homologa pueden ser
relevantes.

Entre los diferentes tipos de autotransfusion trataré sélo de la
de donacion preoperatoria, pues es la que involucra al banco
de sangre de un modo mas directo’. Este tipo de autotransfu-
sion es muy popular en EE.UU., aunque ultimamente su uso
ha decrecido un tanto®, y bastante menos en Europa, donde
menos del 4% de las transfusiones de hematies son autélo-
gas®. Recientemente se ha apuntado que los intervalos de
tiempo entre las donaciones y la cirugia podrian ser demasia-
do breves para permitir la recuperacion completa de la eritro-
poyesis®. La autotransfusion de donacién preoperatoria evita
el riesgo de transmision de virus, pero no el de hemdlisis agu-
da, pues esta Ultima complicacion suele deberse a errores en
la identificacién del paciente o de la bolsa de sangre en el
momento de realizar la transfusion, y la comision de tales
errores no se ve influida por el tipo de donacién. La auto-
transfusion de donacién preoperatoria es mas cara que la
transfusion homologal® y puede comportar un mayor riesgo
que ésta, sobre todo en pacientes de edad avanzada o con
enfermedad cardiovascular!!. Este tipo de autotransfusion re-
quiere una gran disciplina en la programacion quirdrgica para
evitar que caduquen unidades de sangre donadas por retra-
sos en la cirugia, o que el paciente llegue anémico al quirdfa-
no si la intervencién quirdrgica se adelanta sin aviso.

En cuanto al papel que desempefian los farmacos en la re-
duccion del uso de sangre homologa, ha de destacarse el
de la eritropoyetina en el tratamiento de la anemia secunda-
ria a la insuficiencia renal crénica, pues ha disminuido dras-
ticamente la dependencia transfusional de estos pacientes.
La eritropoyetina se ha empleado también en otras enferme-
dades y como coadyuvante a la autotransfusion, donde ha
demostrado ser efectiva para reducir las necesidades trans-
fusionales, aunque a un coste muy elevado'®. La aprotinina
y otros inhibidores de la fibrindlisis disminuyen la hemorra-
gia quirdrgica en pacientes sometidos a intervenciones car-
diovasculares y, consecuentemente, el uso de sangre ho-
mologa'®. No estad tan clara su eficacia en otros tipos de

intervenciones, como el trasplante de higado o la cirugia or-
topédica'®. Por lo que hace referencia a la desamino-vaso-
presina (DDAVP), parece que no es eficaz para reducir la
hemorragia quirdrgica, salvo en algunos pacientes con un
riesgo hemorragico particularmente elevado’314.

Sangre artificial

Se suele denominar asi a los transportadores de oxigeno
producidos por sintesis quimica o por modificacion de la
hemoglobina natural. Existen dos grandes familias: los per-
fluorocarbonos y las disoluciones de hemoglobina modifica-
da'™ 19 El principal reto al que se enfrentan estos compues-
tos es el de imitar la perfeccién que ha alcanzado la
molécula de hemoglobina como transportador de oxigeno, y
que es el fruto de millones de afios de evolucion y seleccion
natural. La molécula de hemoglobina esta formada por dos
subunidades oy dos B, cada una de las cuales contiene un
grupo hem al que puede unirse una molécula de O,. La
union del O, a una de las subunidades aumenta la afinidad
de las otras por el gas, mientras que la cesion del O, por
parte de una de ellas facilita que se desprenda también de
las otras. Este efecto alostérico es el responsable de la for-
ma sigmoide que tiene la curva de afinidad de la hemoglo-
bina por el O, (fig. 4). Por otra parte, la hemoglobina circula
encapsulada en el interior de los hematies, lo que le confie-
re una vida media de unos 120 dias (60-90 dias para la
sangre transfundida). Ademas, los hematies disponen de
sistemas enzimaticos dedicados a preservar la integridad de
la hemoglobina y a producir compuestos, principalmente el
2,3-difosfoglicerato, que regulan su afinidad por el O,. Libre
en el plasma, la hemoglobina se disocia en dimeros que son
rapidamente excretados por el rifion; su afinidad por el O,
aumenta considerablemente, por lo que lo cede mal a los
tejidos, y finalmente se oxida a metahemoglobina, con lo
que pierde su capacidad para transportar O,.

Los perfluorocarbonos son los primeros compuestos de sin-
tesis que se ensayaron como transportadores de O,. La pre-
sencia de atomos de fltior hace que la molécula de perfluo-
rocarbono sea muy esponjosa y que los gases se disuelvan
en ella con mas facilidad que en el agua. Asi, el O, es trans-
portado disuelto en el perfluorocarbono, y no porque tenga
una particular afinidad por estos compuestos. Son molécu-
las pequefias, que difunden bien en los tejidos y acaban eli-
minandose a través de la respiracion. Entre las ventajas de
los perfluorocarbonos cabe destacar que son compuestos
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inertes, facilmente almacenables, baratos y radioopacos.
Son insolubles en agua, por lo que han de ser administrados
en forma de emulsién, y a dosis altas producen fiebre y
trombocitopenia. Su capacidad de transporte de O, es una
funcion lineal de la pO, (fig. 4), por lo que el paciente ha de
estar respirando O, al 95%. Existen tres compuestos comer-
ciales (Fluosol® DA, Oxygent® y Oxyfluor®) que han encon-
trado aplicacién como liquido de reposicion en la hemodilu-
cion normovolémica y en el cebado de los circuitos de
circulacion extracorpérea, y como componente de las diso-
luciones de cardioplejia. Se emplean también en la revascu-
larizacién de oclusiones vasculares (de ahi la ventaja de que
sean radioopacos) y en el tratamiento del sindrome de des-
compresion aguda, en el que actian como disolventes del
N,. Tienen otras aplicaciones menos extendidas, pero no se
utilizan como verdaderos sustitutos de la sangre homologa.

Las disoluciones de hemoglobina modificada han de some-
terse a procesos de bioingenieria para superar los inconve-
nientes que tiene la hemoglobina libre. En esencia, estos
procesos son de tres tipos: a) conjugacion de los dimeros y
polimerizacién de las moléculas de hemoglobina, con lo que
aumenta su vida media en el plasma; b) modificacion de la
afinidad por el O, mediante la adicion covalente de fosfato
de piridoxal, lo que proporciona una curva de afinidad por
el O, parecida a la de la hemoglobina intraeritrocitaria, y ¢)
modificacion de superficie con dextrano u otros polimeros
biolégicos que ocultan la molécula de hemoglobina al siste-
ma reticuloendotelial y aumentan asi su vida media. En
cuanto a su origen, la hemoglobina puede obtenerse a partir
de sangre humana caducada, de sangre bovina o mediante
recombinacion genética. La hemoglobina bovina posee ya
una curva de afinidad por el O, parecida a la hemoglobina
intraeritrocitaria, por lo que no necesita fosfato de piridoxal.
La Unica hemoglobina recombinante que existe (tabla 2) ha
sido modificada genéticamente de modo que las subunida-
des estan ya unidas entre si, y también se han modificado
los aminodacidos responsables de la afinidad por el éxido ni-
trico. En la tabla 2 se recogen algunos de los productos que
han sido autorizados para su ensayo en humanos. Cabe
destacar que la vida media de estos productos es de sélo
12-14 h, excepto para el PHP, que es una hemoglobina con
modificacion de superficie, y que algunos de los que pareci-
an méas prometedores, como el HemAssist®, hayan tenido
que ser abandonados tras los ensayos en fase Ill, debido a
su toxicidad grave e inesperada. Esta toxicidad es principal-
mente vascular, con vasoconstriccion intensa, reduccion del
gasto cardiaco y, paraddjicamente, disminucion del trans-
porte de O,. También se han registrado calambres intestina-
les, por contraccion de la musculatura lisa, y se ha apuntado
que en los pacientes con shock hemorragico o postraumati-
co las disoluciones de hemoglobina modificada podrian
agravar la lesion tisular secundaria al fenémeno de isque-
mia-reperfusion. En efecto, debido a su gran capacidad
para difundir en los tejidos, las disoluciones de hemoglobina
harian llegar el O, a los tejidos isquémicos sin aportar las
correspondientes enzimas intraeritrocitarias, como la catala-
sa y la superoxidodismutasa, que reducen la toxicidad de

TABLA 2

100

Saturacion Hb (%)
(Ip/wiw) 0 ap OpIuBIL0Y

pO, (mm/Hg)

Fig. 4. Curva de disociacion de la oxihemoglobina y del contenido de oxigeno
de la sangre. La linea negra continua corresponde a la hemoglobina (Hb) in-
traeritrocitaria y a los desplazamientos que se producen en la circulacion
pulmonar (rojo) o capilar periférica (azul). La linea naranja corresponde a la
hemoglobina libre en el plasma y la linea discontinua a un compuesto de
perfluorocarbono.

los radicales de O,. En cuanto a la vasoconstriccion, parece
estar mediada por dos mecanismos: la quelacion del 6xido
nitrico por parte de la molécula de hemoglobina y el «enga-
fio» de los receptores de O, intraarteriolares. El organismo
estd disefiado para recibir el O, encapsulado en el interior
de los hematies. Las disoluciones de hemoglobina difunden
por la pared arteriolar y aumentan la oxigenacion local, aun-
gue no estén llegando hematies a esa arteriola. Este aumen-
to de la tensién de oxigeno es interpretado por los recepto-
res de la pared arteriolar como el resultado de un flujo
excesivo de sangre, a lo que responden desencadenando
una vasoconstriccion.

No resulta facil saber como se va a superar estos inconve-
nientes, pues el de los transportadores de O, es un campo
de investigacion donde existe una gran competencia entre
firmas comerciales, y en el que se publica lo justo para con-
seguir que las autoridades sanitarias concedan el permiso
necesario para su ensayo en humanos. Parece, no obstan-
te, que se estan desarrollando al menos dos tipos de pro-
ductos. Por un lado, los compuestos de polihemoglobina
conjugada con catalasa y superoxidodismutasa, destinados
a reducir la lesion tisular por isquemia-reperfusion, y por
otro los compuestos de hemoglobina encapsulada. Estos ul-
timos consisten en microparticulas de polilactide, de 150
um de didmetro, en las que se encapsulan la hemoglobina
y los sistemas enzimaticos destinados tanto a mantenerla en
estado reducido como a regular su afinidad por el O, y a
prevenir la produccion de radicales libres. El polilactide es
un polimero biodegradable (se transforma en CO, y agua)
con un bajo contenido de lipidos, por lo que su infusion in-
travenosa no produciria el bloqueo del sistema reticuloendo-
telial que suele seguir a la administracion de grandes canti-
dades de microparticulas ricas en lipidos.

Hemoglobinas modificadas que han sido autorizadas para su ensayo en humanos

Producto Laboratorio Origen/tipo tso Estado
HemAssist® Baxter Humana/conjugada ~12h Abandonado
Optro® Somatogen Recombinante (rHb1.1) ~12h Abandonado
Hemopure® Biopure Bovina/polimerizada ~14h Fase II/111
Hemolink® Hemosol Humana/polimerizada ~14h Fase lI/111
PolyHeme® Northfield Humana/polimerizada ~14h Fase II/11l
PHP® Apex Humana/modif. superficie 24-48 h Fase I/l
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Es dificil prever cuando se podra disponer de alguno de es-
tos verdaderos sustitutos de la sangre en la préactica clinica,
aunque probablemente esto no ocurrird antes de la proxima
década. Las ventajas de estos compuestos serian enormes.
Frente el caracter perecedero de la sangre, sus reservas li-
mitadas, al riesgo de transmision de enfermedades infeccio-
sas y los problemas de compatibilidad que plantea la trans-
fusion homologa, los transportadores de O, artificiales
podrian almacenarse durante periodos prolongados y trans-
portarse facilmente a la primera linea de batalla en la aten-
cion de heridos y politraumatizados. Ademas, serian esterili-
zables y de compatibilidad universal. Para finalizar, conviene
hacer una estimacion de cual seria el impacto de un com-
puesto similar sobre las reservas de sangre. Si se acepta el
supuesto de que un transportador de O, artificial fuera capaz
de suplir las dos primeras unidades de sangre que reciben
los pacientes con hemorragia quirlrgica, resultaria que la
mitad de los pacientes transfundidos por esa causa evitarian
por completo la exposicion a sangre homologa, y se ahorraria
el 50% de todas las unidades de hematies que se transfun-
den, por ejemplo, en el HCB. Asi, pues, la llegada a la clinica
de alguno de estos compuestos cambiaria de un modo muy
profundo la forma con que hoy entendemos la medicina
transfusional.

Prof. Ciril Rozman. ;A qué se deben las reacciones hemoli-
ticas a la sangre autéloga?

Dr. A. Pereira. A que el paciente acaba recibiendo una uni-
dad de sangre que no era la destinada a él. La mayoria de
las reacciones hemoliticas es causada por errores en la
identificacion del paciente o de la bolsa de sangre en el mo-
mento de administrar la transfusion, y el hecho de que la
donacién haya sido autdloga no previene esos errores.

Prof. Josep Terés. En la figura 1 se ve que las curvas de do-
nacion y transfusion son casi paralelas. ;Cuél de ellas es la
que determina la otra?

Dr. A. Pereira. En la transfusion de hematies el consumo
viene determinado por la demanda, y la donacion va a re-
molque de esta Ultima. En la transfusion de plaquetas, parte
del consumo viene determinado por la oferta. Como es difi-
cil prever la evolucién de la demanda, a veces se producen
desajustes, con un exceso o un déficit de unidades recolec-
tadas. Si el margen entre ambas ya no es de suficiente am-
plitud, y teniendo en cuenta que la sangre puede conservar-
se s6lo durante un periodo limitado, se favorece la aparicion
de situaciones de déficit, como la del pasado mes de di-
ciembre.

Dr. Jordi Casademont. ;Por qué no se acepta para la trans-
fusion la sangre procedente de sangrias de pacientes afec-
tados, por ejemplo, de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o hemocromatosis?

Dr. A. Pereira. El caso de la hemocromatosis primaria esta
siendo muy discutido en la actualidad, pues en algunos pai-
ses, como Canadd, Australia o los paises escandinavos, se
acepta a estas personas como donantes de sangre, siempre
que cumplan con los demas requisitos. En Espafia la legisla-
cion no lo prohibe, pero lo habitual es que no se les acepte,
en parte porque se piensa que tienen una mayor prevalen-
cia de infeccion por el virus de la hepatitis C. Nosotros tene-
mos datos que demuestran que eso no es asi. Sera impor-
tante aclarar esta cuestion, pues la hemocromatosis
primaria es muy prevalente, y con la generalizacion del

diagnostico temprano cada vez son mas las personas que
se someten a sangrias terapéuticas que, en la mayoria de
los casos, podrian emplearse perfectamente para transfu-
sion homologa. De hecho, muchos ya eran donantes de
sangre antes del diagnéstico.

Dr. Josep M. Jou. ;Existe alguna norma o consejo para evi-
tar la costumbre de transfundir un nimero par de unidades
de concentrado de hematies, cuando a veces seria suficien-
te con una cantidad menor?

Dr. A. Pereira. Yo he querido llamar la atencién sobre este
hecho. Habra que estudiarlo con mas detenimiento a fin de
poder definir esa norma o consejo, que probablemente per-
mitiria un ahorro significativo de sangre homologa.

Dr. J.M. Jou. ;Cudl es el precio de una unidad de concen-
trado de hematies?

Dr. A. Pereira. Varia de unas comunidades autbnomas a
otras y, ademas, ese precio, que es una tarifa oficial, no re-
coge ni mucho menos todos los costes asociados a la trans-
fusion. En Catalufia el precio del concentrado de hematies
subid de 54 euros (8.900 ptas.) por unidad a 84 euros
(14.000 ptas.) el pasado mes de enero.

Dr. J.M. Jou. ;Por qué no se emplea mas la eritropoyetina
para reducir el consumo de sangre?

Dr. A. Pereira. En muchas de las enfermedades que re-
quieren transfusion de hematies la eritropoyetina no serfa
efectiva. Por otra parte, intentar suplir la transfusion con eri-
tropoyetina resulta bastante caro (més de lo que los pacien-
tes estarian dispuestos a pagar si tuvieran que hacerlo) y
tampoco esté exento de riesgos. Como coadyuvante a la au-
totransfusion si es eficaz, y quiza deberia emplearse mas,
sin perder de vista que la relacion coste-eficacia es muy
desfavorable.

Dr. Josep M. Grau. ;Quién realiza la recuperacion de san-
gre del campo operatorio? ;Se sabe en cuanto contribuye a
disminuir la transfusién homologa?

Dr. A. Pereira. En el HCB la recuperacion de sangre del
campo operatorio y otros tipos de autotransfusion intraope-
ratoria, como la hemodilucién normovolémica, estdn en ma-
nos de los anestesistas. En otros centros lo realiza un perso-
nal que depende del banco de sangre. Cualquiera de
ambas opciones es vélida. No dispongo de datos para con-
testar a la segunda pregunta, pero si puedo decir que en el
trasplante hepatico, en los raros casos de gran hemorragia,
hasta el 50% de las unidades de hematies transfundidas
procede de recuperacion del campo operatorio.

Dra. M. Basora. ;A qué se debe la escasa utilizacion de la
autotransfusion de donacion preoperatoria en la cirugia pro-
gramada?

Dr. A. Pereira. A que muchas veces la programacién no es
tal, y no se sabe con suficiente antelacion y precision cuan-
do se va a intervenir al paciente. Esa incertidumbre hace
que sea poco menos que imposible establecer un programa
de donacion preoperatoria. Hay que decir también que,
para muchos individuos que podrian ser candidatos a este
tipo de autotransfusion, el procedimiento puede comportar
mas riesgos que beneficios. Alrededor del 2% de los donan-
tes de sangre presenta un sincope vasovagal, y algunos de
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ellos estdn mas de un minuto con una presion arterial casi
indetectable y una bradicardia extrema. En individuos sanos
esto no acarrea ninguna consecuencia, pero en pacientes
mayores, que pueden tener enfermedad coronaria o cere-
brovascular oculta, las consecuencias podrian ser graves.
Frente a este riesgo inmediato asociado a la donacién, por
reducido que sea, esta soélo el beneficio de protegerse frente
a la transmisién de virus, cuya probabilidad, como se sabe,
es extraordinariamente baja.

Dr. J.M. Grau. ;,Cudles son los incentivos de los donantes
de sangre?

Dr. A. Pereira. La legislacion prohibe que se emplee cual-
quier incentivo que pueda traducirse en un valor monetario.
Asi pues, el Unico incentivo que tienen los donantes de san-
gre es el reconocimiento social. Por desgracia, esto se que-
da muchas veces en el reconocimiento sélo por parte del
banco de sangre.
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