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JUSTIFICACION DE TEMA

La evolucidon de la terapéutica mediante la transfusibn de sangre & de
sus componentes, cuya utilizacibn en los Gltimos veinticinco afos se ha mu_|_
tiplicado de forma extraordinaria; los considerables progresos ;‘ealizados
particularmente en la Gitima década, lo mismo en el terreno clfnico como en
el técnico, tales como los procedimientos de plasmaféresis, leucoféresis,
citoféresis, centrifugacidéon de flujo contfnuo 6 discontfnuo, autotransfusidon

hemodilucidn, etc. han puesto de manifiesto nuevos datos, nuevos elemen~-

tos, que en los comienzos de estos métodos ni siquiera se sospechaban,

Los que hemos seqguido paso a paso durante todo este tiempo, los avan
ces de esta terapia, dedicando nueswavida profesional a la prictica de la -
misma, hemos visto la necesidad de una reglamentacidn a escala internacio-
nal, la cual se contempla, a decir verdad, en la Legistacidn de muy pocos

pafses, y aln asf de forma incompleta,

Ya en 1,957, Kornprobst escribfa en su Tratado sobre las responsabi-
tidades det médico: "En verdad, la sangre es una materia viva y su transmi-
sidn artificial esti abocada a mUltiples consecuencias que ahora no imagina-
mos. Nosotros escribimos ahora solamente las primeras Ifneas de un nuevo
capftulo de la responsabilidad médica, que contar@ con numerosas paginas;
la qufmica bioldgica no estéd més que en sus comienzos, El descubrimiento -
de los grupos sangufneos ha determinado un gran movimiento de investigae—
cibn que ha desﬁordudo el cuadro de la inmunologfa propiamente dicha & in—

cluso de la terapéutica'.

Si bien los progresos clfnicos y téenicos en Medicina obligan a los mé-
dicos a preocuparse cada vez mhs del aspecto &tico de la profesibn, esta -
obligacién se acrecienta cuando se trata de la Transfusibdn sangufnea, que -
utiliza sustancias terapéuticas de origen humano. De ahf que el Consejo de
Europa, considera ullimamente que esta leqislacion debe abarcar cuatro pun
tos de vista: ¢l primero, jurfdico, porque la sangre e¢s una parte integrante
del cuerpo humano y una inateria viva; ¢l segundo, observado bajo e! prisma

de la salud plblica, yu que ¢l desarrollo de las técnicas expone al donante



y al receptlor a riesgos, a veces importantes, si no se organiza una vigilan
cia eficaz, y, finalmente, un tercer punto de vista &tico y un cuarto, social
que eduquen & informen a la poblacidn en la donacidn altruista de la sangre

absolutamente necesaria,

INTRODUCCION

Sabemos que la transfusidén sangufnea es la inyeccibdn a un sujeto llama
.

do receptor, de una cierta cantidad de sangre 6 de productos de fracciona—

miento de la misma, extrafda a una & varias personas llamadas donantes,

La sangre estd compuesta de elementos figurados: hematfes, leucocitos
y plaquetas, y de plasma. Asegura los intercambios gaseosos entre los teji-
dos, el transporte de materiales nutritivos, la eliminacion de productos me-

tabdlicos y el transporte de hormonas, enzimas y vitaminas,

El equilibrio hemodinidmico del sistema circulatorio necesita pues un vo

lumen sanqulneo constante y ¢l mantenimiento de una serie de propiedades,

Cuando el equilibrio hemodinfunico o cuando ciertas propiedades de la -
sangre son dcfectuosas, la lransfusidn sangulnca aparece como una teraplu-
tica de eleccidn, pero cuya aplicacidbn exige ¢l respeto a reglas estrictas co

mo:

- No transfundir mis que cuando esté auténticamente indicado.
- Reducir al miximo el riesgo transfusional,

—~ Vigilar al receptor durante y después de la transfusion,

Es evidente que existen cualro personajes principales en la préctica de
la Hemoterapia: el donante, el enfermo O receplor, el especialista que mane-~
ja y procesa la sangre & sus derivados y el que rcaliza el acto transfusional
propiamente dicho, ¢s decir, la administracion del preparado hemético. To-
dos estos actos y personajes estan ligados entre sf para un fin Gltimo, la -
transfusion; pero cada uno de ellos tiene la suliciente independencia y enti—
dad para Dlunlo.l;‘ diversos problemas mbdico-leqgales que deben tratarse por

Leparado,



Es por esta causa por lo que dividimos esta tesis en tres partes:
18 parte (expositiva) » que comprende:

12 Estudio de la donacidn de sangre, cn todos sus aspectos, incluyen
do breve esquema del valor y funcidn de dicha sangre, asf como -

del soporte inmunolbdgico de la transfusidn sangufnea.

22 Estudio y conservacién de la sangre. Se incluyen, como paso pre-
vio al apartado siguiente, unas consideraciones sobre las indica—

ciones de la transfusidon de sanqre y de los hemoderivados,
32 Acto transfusional, Problembtica del mismo.
29 parte:

Estudia la Responsabilidad Jurfdica en transfusibén sangufnea con un

anélisis previo de la Responsabilidad Médica en general,
33 parte:

Trata de la Responsabilidad Moral de los Centros de Transfusion y -
de los médicos especialistas en Hematologfa y Hemoterapia; finalizando
con unas Conclusiones que tratarin de sportar una mayor claridad sobre

este Tema,

No conviene olvidar que en los Gltimos tiempos se esth presentando con
una frecuencia cada vez mayor una seric de cuestiones de Derecho Médico que
por su novedad plantean auténticas dudas, no ya solo a los profesionales, si-
no también a los propios espccialistas del Derecho, y es precisamente lacues
tibn de la préctica homoterfpica una de las que plantea mas serias dudas a la

conciencia moral y a la doctrina jurfdica.

No olvidemos tampoco que cada vez tiecnen menos fuerza y razbn los argu
mentos que sostiencn que el principio du: responsabilidad civil, en el arte y
la ciencia de la Medicina, supone una ofensa al Cuerpo Médico; que su admi-
sibn implica la desconfianza en la capacidad y moralidad del facultative y que
su aceptacibén frente a la urqgencia y las decisiones répidas y de ambfguo re—
sultado coarta la iniciativa y ta libertad d¢ movimientos ante el temor de la -

posible sancion.



Actualmente, tal actitud no tiene el menor punto de apoyo, pues ya ha-
ce afos el Profesor R. Royo Villanova afirmaba que '"nos guste & no, lo cier-
to es que todo profesional, cuialesquiera que sea su profesibn, oficio 6 em~-
pleo, es responsable de sus actos frente a terceros en el ejercicio de ta mis
ma, (art. 1.902 y siguientes del Cédigo Civil)" y no puede ser ni es una ex—
cepcion el médico, que precisamente se ocupa y con fines profesionales tam-
bién, ademis de otros mis elevados, de una cosa tan delicada como es la res
tauraciéon y conservacidn de la salud humana, y aGn de la vida misma del hom
bre, con medios tan arriesqados como es ¢l enmipleo de 1a sangre humana, pe-
se a que las técnicas estén cada dfa més perfeccionadas y son por consiguien

te, mis fiables y inbs seyuras,
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ESTUDIO DE LA DONACION DE SANGRE

1. - BOSQUEJO HISTORICO

Las aplicaciones terapéuticas de la sangre experimentan notable expan-
sibn a partir de la Il Guerra mundial y el advertir que es uno de tos elemen-
tos clave de la promocidn y apoyo de muchos avances en el campo de los cul-
dados médicos agudos y preventivos ha puesto de manifiesto la importancia -
crucial de los donantes de sangre, al mismo licmpo que ha despertado el in!_g

rés sobre los sistemas mediante los cuales son reclutados y utilizados.

Ya desde los tiempos més remotos se crefa qye la sangre era el punto de

asentamiento de las funciones vitales, un sindnimo de la vida misma,

Zra considerada como remedio de primera magnitud por sus propiedades
espirituales y ffsicas y se administraba por vlfa oiral con la esperanza de que

aquellas propiedades serfan transferidas a los receptores,

Este mismo sentimiento hacia la trunsfusidn y donacién de sangre sigue
siendo en cierto grado causa de impedimento, tanto para donantes como para
reccptores de diversas razas, religiones y culturas, y el temor innato a per-
der algo mis precioso que la propia vida con ta pbrdida de una pequefa canti-
dad de sangre, 6 adquirir algln componente extremadamente indeseable proce
dente de algln donante de origen desconocido, todavlia persiste y, ni incluso
en las sociedades de mayor nivel cultural se ha llcgado a perder del todo.
Asl los Egipcios, rcconocfaﬁ las propiedades benéficas y vitales de la sangre
la utilizaban en bafos para recobrar ¢l cspfritu y con el fin de regenerar un

organismo envejecido.

Plinio ¢l Viejo y Celsio relatan que los espectadores de los Circos tenfan
la costumbre de arrojarse a la arena para beber la sangre de los Gladiadores
agonizantes, cuya sitwire era especialmente beneficiosa ya que los atletas --

eran robustos y valientes, cualidades que se transmitfan en su sangre.

[Zn la [Zdad Media, el hecho de beber sangre era considerado como un ver

dadero clixir para recuperar la juventud, pero tambiln fue utilizada para el -



tratamiento de ciertas enfermedades., Raynaldi informa s;obr-e una transfu--
sibn que fué hecha al Papa Inocente Vill, pero cuyo resultado fué desgracia
do, ya que el Papa fallecla a pesar de la misma, Con toda seguridad, el mé
todo consistid en una transferencia de sangre de un sujeto a otro, lo que no
puede ser observado con la misma dptica que la transfusibn moderna puesto
que la vfa intravenosa no fué probablemente utilizada, en razbén al descong

cimiento de datos sobre la circulacidon de la sangre y el sistema vascular,

El uso terapéutico y cientffico de la transfusidn de sangre se inicid po-
co después que Harvey publicara en 1,628, su descripcibn del sistema circu
latorio. Sin embargo, los desastres que acompafiaron a los primeros inten—
tos, al emplear sangre heterbloga, retrasaron el progreso durante casi tres

centurias,

De todas formas no por ello iba a estancarse de modo definitivo el pro-
greso, 'y asf un avance més realista se alcanzd cuando, en la primera parte
del siglo XI1X, Blundell tratd con &xito el shock Hemor‘réglco con sangre hu-
mana. Se empieza a vislumbrar cierta claridad; se van eliminando algunos -
efectos hemolfticos &€ inmunolbdgicos de las transfusiones heterblogas y, sl -
bien se siguieron dando casos nefastos, los resultados clfnicos resultaron b
bastante alentadores como para justificar ¢l perseverar en situaciones extre

mas.

l_a manera de ver el problema por este obstetra inglés no se apoyaba en
la misma concepcidn que hasta entonces. L a transfusidn no estaba basada so-
bre el misticismo 6 el deseo de reemplazar la sangre vieja por la sangre nue
va & de cambiar el carécter de un paciente, sino que se sostenfa por audaces
investigaciones cientfficas. Numerosas experiencias fueron realizadas por —
Blundell y sus colaboradores y ellos demostraron con animales que una hemo-~

rragia importante entrafnaba un shock,

Ademés, cllos demostraron que &ste shock podfa ser combatido por el -
aporte de pequefias cantidades de sangre, lo que ocurrfa sin dafio para el ani
mal donador., Este detalle fué importante pues permitid el desarrollo de una -
técnica que, en un principio se pensd podfa traer consecuencias perjudicia--

les a un eventual donante de sangre,



Blundell realizd diez transfusiones, utilizando en cada una de ellas -

sangre humana. Cuatro fueron coronadas con {xito.

La eleccidn de sangre humana se apoyaba sobre una observacibén de -
Leacock de Barbados, quién pensaba que la sangre de una especie animal -
no debfa ser transfundida a otra, Blundell, adem&s, demostrb que los pe—-
rros sangrados y transfundidos con sangre de otro perro sobrevivfan, En-
cambio, si eran transfundidos con sangre de carnero morfan indefectiblemen

te,

M&s adelante, en 1,895, Bordet demuestra que el plasma de ciertas es

pecies aglutina el plasma de otras,

No obstante, el siquiente paso fue gigantesco, la publicacion en 1. 901
de las observaciones del austriaco Karl Landsteiner, que trajeron consigo
la clasificacibdn del sistema de grupos sangufneos ABO y pusieron de mani--
fiesto la causa de la mayor parte de los episodios hemo!fticos que aln apare
cfan después de la administracion de sangre humana. Posteriormente se iden
tificaron mis sistemas de grupos sangufneos, en particular el factor Rhesus
(1.940, Landsteciner y Wiener) y se admitié sin ninguna duda, la necesldad

de proceder a las pruebas cruzadas de 1a sangre "in vitro" antes de practi—

car la transfusién.

La utilizacién del citrato sédico como anticoagulante no tdxicoagulante
no téxico (1.914) por Agote, en Buenos Aires, Hustin en Bruselas y Lewi--
sohn en Nueva York permitid el empleo de la sanqre conservada, soslayando

algunas dificultades técnicas de la transfusidn directa,

En Francia, Hedon, en 1. 917, quien por causa de la | Guerra Mundial,
no conocfa los trabajos precedentes, descubre tambitn la transfusibn de san
gre citratada que Jeanbrau aplicd al tratamiento de los heridos a partir de
ta misma fecha, A pesar de todo, alqunos autores preferfan las transfusiones
directas de brazo a brazo con la jeringa de Jouve y de Tzanck 6 con el apara

to de Jouvelet,

La adicidn de dextrosgs al anticoagulante, debida a Rous y Turner en —-

1. 916, rcdujo de manera importante la tasa de hemolisis, facilitando el alma-
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cenamiento de la sangre conservada, aunque la amplia aplicacibn de esta me

dida no tendrfa lugar hasta veinte & veinticinco aflos de spubs.

L a solucidn conteniendo acido cftrico y dextrosa (ACD), descrita en -

1. 943 por Mollison y Loutit, permitfé conservar la sangre durante 21 dfas.

Ultimamente, se ha comprobado qie los hematfes mantenidos a tempera-
turas bajo cero pueden ser conservados durante varios afos, lo que ha afa-

dido una nueva dimensibn al almacenamiento de la sangre.
n

Después, en 1,945, la transfusidon tomd un impuslo considerable gracias
a la mayor seguridad y a las nuevas posibilidades de conservacion: una nue-
va solucién (CPD) se utiliza en nuestros dfas para la conservacibdn de la san
gre; pero también el hecho de separar los diferentes constituyentes celulares
6 plasiméticos, permite economizar un producto precioso y adaptar mejor la

transfusidn a las necesidades del enfermo.,

Yaen 1,918, Ward, publica en el British Medical Journal, que el plas~
ma puede ser separado de los hematfes y emplecado en la terapéutica del shodk
mientras que los hematfes podfan ser sdministrados a otros enfermos; ello re
presenta el primer paso en relacidon con ¢! congpto de la terapia co.n COMpPO—

nentes de la sangre, hecho que empezd a materializarse, en 1. 940, por Cohn

preparando un expansor de volumen estable a partir del plasma humano.

Sus posteriores trabajos no sdlo produjeron buen nimero de productos
terapéuticos importantes, sino que constityeron la base sobre la cual se ha -
asentado ta terapfutica por componentes de la sangre y sobre la que se sigue

avanzando en nuestros dfas,

‘s indiscutible que las guerras han constitufdo un estfmulo importante
y creativo en el campo de la transfusidn sangufneca, Nuestra Guerra Civil -
constituyd una oportunidad sin igual para someter a examen las nuevas técni-
cas de almaccnamiento, transporte y administracibn de sangre.

tnmediatamente, l1a 11 Guerra Mundial estimuld el desarrollo del fraccio_

namicnto del plasma y el desecado por congelacion del mismo.,

A partir de entonces, tambifn y con motivo de la solidaridad nacional ~

que brotd en los diversos pafses, tomb gran impulso el reclutamiento de do—

nuntes aitruistas de sangre,




No cayb en el vacfo esta semilla, y asf, al Ierminar; el conflicto bélico
las agrupaciones locales de donantes habfan aumentado de modo considera—
ble, y con ello se habfan creado y formalizado organizaciones regionales y/
o nacionales que en algunos palses se apoyaban en un poderoso sistema de -
donantes voluntarios de sangre. Este crecimiento ha permitido el avance es
pectacular de la Cirugfa, durante las décadas de los cincuenta y sesenta, -
que se sustentd en cierta medida en un empleo mayor de la sangre, quizé exa
gerado en exceso, en opinidn de los que hemos vivido estas etapas de la Ne-

moterapia.

Aquel empleo desmesurado ha remitido, aunque no del todo, dando pa-
so a modernas tendencias que se precocupan més de una racionalizacidén en el
uso de la sangre, introduciendo descubrimientos técnicos orientados a cubrir
necesidades terapéuticas con componentes sanqufneos. Sin embargo estos -
descubrimientos no han hecho disminuir la demanda de sangre, sino por el -
contrario, los donantes ticnen que hacer frente o mayor nbmero de compromi
sos, tales como las peticiones de productos l1&biles, como las plaquetas, la -

leucoftresis, y sin dejar a un lado la amplia introduccidn de ta plasmaféresis

Todo esto, ha supuesto, que los descubrimientos cada vez mis espccia
lizados respecto a la transfusidn de sangre hacen que el donante haya de some
terse a procedimientos rclacionados con ta inmunizacidn deliberada no exenta
de riesgos, asf como a perfodos prolongados de plasmaftresis, que segln ak
gunos autores (J.D. Cash y R, A, Cumming, de Edimburgo) revelaron de modo
inevitable ta necesidad de donantes retribuidos, que realicen esta donacibn a
cambio de una recompensa. Sin embargo, en el sentir general, y dependiendo
de una serie de factores seglin los pafses, como la educacidn cfvica y sanita-
ria, la propaganda, nivel cultural, clc. es posible contar con gran nGmero &

donantes allruistas para eslos fines.

Sea cualesquicra el tipo de donacibn, el hecho es que para los Servicios
de Transfusiones, estos acontecimientos representan nuevos e importantes ro

blemas fticos y de cuidado médico.

A lo largo de esta exposicibdn se irfn analizando por orden cronolbgico
los distintos problemas que pucdan plantearse en cuanto a la donacibn de san-

gre y de cdbmo la LLeyislacidn trata de evitarlos,
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2. -~ LA SANGRE. SU VAL OR, FUNCIONES.

No describimos la composicibn de la sangre, ya que serfa alargar inne
cesariamente el tema; pero, sin embargo, creemos oportuno trazar esque—

méticamente sus funciones, lo que nos permitir apreciarla en todo su valar,

L a sangre contenida en el torrente circulatorio juega diversos papeles

que se resumen en tres funciones principales:

A) Transporte:
L a hemoglobina del hematfe asegura el transporte del oxf
geno, desde los capilares de los alveolos pulmonares a los diferentes tejidos

y dei anhidrido carbdnico desde los tejidos a los pulmones,

Por mediacibn decl plasma se verifica el transporte de los
alimentos, siendo su papel nutritivo directo, pues las proteinas que transpan
ta son tisulares & indirecto, ya que asegura la eliminacibn de los desechos ~

metabdlicos.

Juega también un papel en la homogeinizacibn térmica, dis
tribuyendo las calorfas de los brganos célidos, (hfgado, mlsculos, visceras
profundas) hacia la piel y los miembros. Hace de nexo humoral entre las dife
rentes regiones del cuerpo, Asegura, tambitn, el transporte de lipidos, hor-
monas, vitaminay étc.

B) Defensa:
La sangre interviene en el mantenimiento de la tensién arte-~
rial por su masa y por su viscosidad (variacibén de la masa sangufnea en caso
de hipovolemia). El pH y el equilibrio cido-hisico son matenidos gracias a

los tampones que contiene,

A través de los leucocitos .y los y los anticuerpos que posee .

constituye la primera barrera frente a la agresiédn microbiana,

C) Hemostasia:

Gracias a las plaquetas y a los factores de coagulacidén d|

plasma interviene en la cohibicibn de las hemorragias,

De esta forma esquemética se ve que la sangre posee un -
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carfcter inapreciable & irremplazabic y que constituye en determinadas cir-
cunstancias patolbgicas una terapéutica de urgencia, pudiendo salvar vidas
humanas, -

Es también e! punto de partida de un gran nGmero de deri
vados, cuyas indicaciones son cada vez mis numerosas, aunque siempre te-

niendo en cuenta que es preciso un uso racional y adecuado.
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3, - EL_SOPORTE INMUNOL OGICO DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Antes de exponer el hecho de 1a donacién de sangre y los problemas inhe
rentes a la misma, consideramos necesario describir lo mas someramente po
sible el aspecto inmunolbgico de la transfusibn de sangre, ya que precisamen
te esta faceta es la que puede dar origen a mGitiples y graves accldentes que

pueden traer consigo una variada problemética de fndole legal,

Desde 1,882 Hayem habfa presentido las incompatibilidades sangufneas,
pero como se ha citado anteriormente, fué L andsteiner en 1. 901, quien descu
bribd primero la existencia de aglutinbgenos en la sangre humana y demostrbé

que los accidentes hemolfticos se debfan a una incompatibilidad sangufnea.

Existen estructuras bioqufmicas particulares, no siempre bien conocidas
en las células del organismo y en algunos casos fuera de las mismas (secre—
ciones, por ejemplo), que son caracterf{sticas, bien de una especie animal de_

terminada, o bien de una clase de individuos en el seno de una misma especie,

En la sangre, estas substancias bioqufmicas son puestas en evidencia, an
te todo en los hematies, pero existen igualmente sobre las plaquetas y los leu
cocitos. Estas substancias son antigbnicas y se identifican, en la préctica co
rriente, por medios inmunolbgicos mediante reaccibén especffica con el anti--

cuerpo homblogo.

Los grupos sanqufneos eritrocitarios

Sc definen como sistemas de antigenos independientes, genéticamente -
controlados. Para estudiarlios, es preciso recordar algunos principios funda

mentales de inmunologfa y de genética,"’s aber:

-~ las substancias antigénicas reconocidas en la superficie de los eritro-

citos son la expresibn, directa 6 no, de los genes del eritroblasto;

-~ los diferentes sistemas de grupos se transmiten de generacibn en gene-

racibn, independientemente los unos de los otros;

- estas substancias antigénicas pueden inducir a la formacibn de anticuer
pos en los individuos que no los poseen sobre sus hematfes: son precisamente

reconacidas £ identificadas por estos anticuerpos,



L_os antfqgenos

Son substancias que, introducidas en un organismo, producen una reac-

cidn inmunitaria que puede ser:

- humoral: elaboracibn de anticuerpos stricos;
- celular, que sc traduce:
Por un estado de hipersensibilidad del organismo,
O por un estado de tolerancia.
:Cubl es el origen de los antfgenos ? Pucden ser:
1) Heteroantfgenos:
Se trata de antfgenos que, procedentes de un repre-
sentante de una especie dada son inyectados a un representante de otra espe_

cie.

2) Aloantigenos:
Son antfgenos, procedentes 'de un individuo de una espe-

cie determinada, que son inyectados a individuos de ta misma especie.

3) isoantfgenos:
Son antfgenos que, procedentes de un sujeto de una deter~
minada especie, son inyeclados a otro de la misma especie que posee el misno

patrimonio genético (caso de los gemelos).

4) Autoantfgenos:
Son los que provocan en un individuo la produccibn de

anticuerpos contra sus propias substancias que actban eartigbnicamente.

5) Antfgenos heterbfilos:
Son antfgenos comunes a varias especies. Por ejemplo:
- los hematfes del cerdo poseen un antfgeno Ap. Este mismo antfgeno
se encuentra en el hombre, en aquellos que poseen el grupo A‘.
—~ los hematfes humanos del grupo B poscen un antfgeno que es comln
a los hematfes del conejo.
- los antfgenos de Forssmann son comunes a los hematfes humanos A'

y A, alis ctdulas de rifbn de cobaya y a los hematfes de carnero.
2 .



16,

Los anticuerpos

Son por definicidon aloanticuerpos, es decir, inducidos por aloantigenos.

Se describen tres variedades:

1) Naturales:
Estos anticuerpos son los que estin presentes, sin que apa-
rentemente haya habido una inmunizacidn anterior. Pueden ser:
- regulares: son los que se poscen habitualinente. Por ejemplo, el an-
ti A del grupo 8, cl anti B del grupo A, ¢l anti P, Parece ser que hay en el -
momento del nacimiento una inmunizacion por antfgenos prbéximos a los anfige-

nos heméticos (helero-inmunizacién 7).

Es de destacar, cn efecto, que hay una substancia sobre
la membrana de ciertas bacterias, que presenta cierta semejanza con los ant_f

genos Ay B,

- irregulares: se encuentran en alguna ocasibn; por ejemplo, el anti

. . a
Lewis, anti IFy .,

2) tnmunes:
Aparecen estos anticuerpos desputs de
- un embarazo
- una transfusibn
- un trasplante
- una inmunizacion voluntaria,

L.os més frecuentes son los anticuerpos anti-Rh.

3) Autoanticuerpos:
Estén dirigidos contra los propios antfgenos de un in
dividuo. Por ejemplo, en el caso de las anemias hemolfticas autoinmunes.

:Cbmo actGan los anticuerpos?

Pueden actuar en caliente o en frfo. EJ\ anti-A 6 el anti-B actGan en -

irfo, de 42 a 182 C.; el anti Rh actba en calicnte.

Puecden ser gamma-globulinas 1gG y provocar desputs de la fijacibn

bre los hematfes, una destruccibn adelantada, 6 bien IgM y acarrear una des-



truccidn inmediata de los glbbubs rojos (hemolisis intravascular),

Estos anticuerpos pueden ser tambibn opsoninas, (fagocitosis)

Los diferentes antfgenos, expresidn de los genes del eritroblasto,estan
agrupados en sistemas gentticamente indpendientes los unos de los otros. Asf
los grupos sangufneos representan conjuntos de caracteres hereditarios, iden
tificables por las reacciones serolbgicas {(fenotipo), gobernados por genes si

tuados bien sobre cromosomas diferentes 6 bien sobre cromosomas idénticos

(genotipo).

EL SISTEMA A B O.

Se trata de un sistema mayor, cuyas leyes es preciso respetar en toda
transfusibn., Es tambitn un sistema mayor ce histocompatibilidad, y en todo -

caso de trasplante, s¢ debe respetar la identidad donante-receptor.

Presenta también interés sobre el plano genético (marcador genético),y

en medicina legal {investigacibn de palernidad, manchas de sangre).

Historia del Sistemia A B O,

- 1.901. Landsteiner descubre los tres primeros grupos del Sistema: A
By O.

~ 1.902: Dc Castello y Sturli descubren la existencia de individuos que -~
poscen ambos antfgenos, Ay B3, Se describen entonces cuatro grupos: A,B y

Oy AI3, En esta &poca, el sistema se definfa:

1) por la presencia & ausencia sobre los hematfes de los antfgenos A
6 B;
2) paralelamente, por la presencia b ausencia, en ef plasma, de antl—

cuerpos anti A, anti B 6 anti A 4 B,

- 1.910:Hirszfeld y Von Dungern demuestran que la presencia 6 ausencia

de los antfgenos A y BB obadece a leyes genfiticas.,

- 1.924: Bernstein demniestra que el sistema ABO es la consecuencia de

la existencia de tres genes: A, By O.
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Los genes Ay B pucden ponerse de manifiesto, el gene O se supone su
existencia. Los antfgenos Ay B que se detectun por medio de antisueros es
pecfficos representan el fenotipo ADO dut individuo, es decir, la expresibn

de sus genes a nivel de 1os hematfes,

A nivel cromosimico, cuda carficter et bajo la dependencia de dos ge
nes, uno de origen patuerno y el otro de origen materno. El conjunto constity
ye ¢l genoma. Hay pues varias posibilidades, Asf, a unfenotipo determinado,
pucde corresponder un fenotipo idénlico, pero no osth exclufdo que a un geno
tipo particular corresponda un fenbtipo dilerente, por razones de dominancia

y recesividad,

Cn lo que concierne al siuteinas ABO, tos genes A y B son codominantes,
¢s decir que el gene A no impide La manifestaciim det gene B, y viceversa, Ef
fenotipo es idéntico al genotipo en 1os grupos A3 y O3 en cambio, a los feno-
tipos Ay B corresponden dos genotipos, AAy AO paracl grupo A, y BB y
BO para ¢l arupo 3, No ocurre igual con ol qene 'O, que no se manifiesta y Pa

rece dominado por los genes Ay 13,

Loos antfgenos del sictema ALIO,

Los antfgenos globulures A, O y O resultan de la transformacibn de una
subvtancia bisica, denominada H, por lu accifin de los genes A 'y B dominan-
tes, originando cuatro grupos posibles: A, 3, A3 y O, sedin que se encuen =
tren en los heanatfes, el antfgeno A, ¢l B, los dos 6 ninguno de ellos,

Cl cistema se¢ rige por dos leyes fundamentales:

1) No existen nunca al mismo tiempo un antfgeno y un anticuerpo de igual

cspeciticidad,

2) Cuando falta ¢n la sangre de un individuo un nmfgeno, se encuentra -

obligatoriamente ¢l anticeewpo correspondiente d antfgeno que falta.

Lo subgrupos de Ay 13,

Cuando u¢ hacen peaccionar hematfes A con un mismo suero testigo antl
A, s¢ observa que la aglutinacidn s miis & menos intensa, Hay pues dos va--

riantes del grupo A, describifndose dos subgrupos, A' y A,. Pronto se des-
2
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cubrid que existfan unos genes que se correspondfan con los antfgenos A‘ y
Az, que ambos no eran codom inantes y que el gene Al dominaba sobre et ge-

ne A_.
€

En lo que concierne al grupo B, no sc ha probado que haya genes B dis

tintos.

El gene 0. - La substancia H.

1 grupo 0 tiene la particularidad de no producir ninguna sustancia A b
B. En cambio, posce la substancia H, pucsta en evidencia por el anticuerpo
anti—H que esthpresente en algunos individuos, muy escasos, del grupo A 6

AR,

La experiencia ha demostrado en efeclo, que los hematfes o reacciona—
ban con fito-aglutininas 6 e¢xtractos de origen animal., Por tanto, el gene 0 ro
es tan amorfo como se¢ pensd en un principio; lo que ocurre es que No posee—

mos sueros anti 0 o para poder ponerle de manifiesto.

El gene 0 produce sobre la membrana del critroblasto, una substancia
antigfinica que se llama substancia H. Esta substancia, que qufmicamente es
seméjante a las substancias Ay B, es ¢l substrato sobre el cual actbhan los

genes A y B para darle asf un tipo de especificidad nueva.

Si los genes Ay B estan ausentes, la substancia H no se transforma y

se pucde descubrir directamente sobre el hematie.

Haciendo reaccionar los diferentes grupos con las fito—a}utinlnas, se ob
serva que O y A2 reaccionan fuertemente, demostrando la existencia de abun-
dante substancia H sin transformar. En cambio, los grupos B, A' y A'B no

reaccionan, De esta forma entre 0 y A B hay todas las gradaciones posibles.

1

Determinacibn de los grupos

Se pueden emplear dos tlcnicas diferentes,
Bicn, identidicando los antfgenos que portan los hematfes enfrentandolos
con los anticuerpos especfficos 6 bien identificando las aglutininas 6 anticuer

pos del suero enfrentindolos con hematles de especificidad conocida.

La primera es la prueba celular; la segunda, es la prueba strica.
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Se utilizan como reactivos:

- el anti A, que portan los individuos del grupo B, el cual reacciona r‘nﬁs
intensamente con los eritrocitos de los sujetos A' que con los de los -
sujetos Az; .

- el anti B, que se encuentra en los individuos del grupo A;

- el anti A + B que se encuentra en los individuos del grupo 0;

- Fitoaglutininas (extractos de origen vegetal) y substancias qufmicas de
origen animal;

- Fitoaglutininas H (Ullex Europens) que identifican los hematfes 0 y Az;
Dolichos Biflorus, que identifica los hematfes A‘;

Helix Pomatia, que discrimina los hematies A {reaccibn positiva), de los

hematfes A2 (reaccibn necgativa).

Las dos pruebas, célular y strica, son complementarias. Cuando se de~-
termina un grupo sangufneo se deben practicar las dos pruebas y observar la

concordancia (Esquemas 1 y 2).

El Fenotipo Bombay

Fut degcubierto por Bhendé en 1. 953 en la ciudad de Bombay. Es muy ra-
ro; pero su descubrimiento ha permitido explicar el mecanismo genético de la

formacibn dc las substancias A B H,

La prueba cclular en este caso es:

Anti A Anti B Anti AB Anti H Anti A'

L a prucba sérica cs:




Esquema n? 2 -

PRUEBA SERICA

Svere
anti A anti B arti A - B anti H anti A'
+ - + - +
+ - + + -
- + -+ - -
-+ + + - +
+ + + + -
- - - + -
Esquema n? 1 - PRUEBA CELUL AR
”f
e
"Z"e . A. 8 e}
SV¢ro
A - + alg.vez 4+
A - -
2 2% 4 *
B > - -
A B - - -
1
A_B - - -
2 25% 4+
o + + -

21,
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Los sujetos que presentan este fenotipo, aunque posean los genes A 6
B, demostrado por cl estudio de su descendencia, no to manifiestan en la su
perficie de sus hematfes; como no se denuncia la presencia de substancia A
6 B, tienen todas las apariencias de un grupo0. Tienen anticuerpos anti H,
pero no reaccionan con las fitoaglutininas H, Son sujetos incapaces de for-

mar la substancia H.

Se explica esto de la manera siguiente: un substrato bésico se transfor
ma en una substancia H, bajo la influencia del gene H, y después en substan-
cia A 6 B, bajo la accibn de los aenes A 6 B, Todo este proceso se interrum

pe porque los individuos del fenotipo Bombay carecen del gene H,
Otras variedades raras son los gyrupos AJ, Ay A .,
X m

Las substancias ABH, presentes en la superficie de los hematfes, estén
igualmente presentes en otros tejidos 6 celulas:
-~ leucocitos y plaquetas
- espermatozoides
- ctlulas de mucosas glandulares
~ endotcliao de griandes y pequeinos vasos
y e¢n ciertas secreciones:
~ saliva

— tagrimas

L a existencia de dichas substancias en los humores 6 secreciones con-

fierec ¢l carbcter de secretor 6 no secretor, respecto al sistema ABO,

Substancias AIH no humanas

[Zxisten substancias qufmicas de origen vegetal, animal 6 bacterismo, se
mejantes a las substancias del grupo Ay B y que son susceptibles de provo--
car la apariciébn de anticuerpos inmunes, capaces de aglutinar tos hematfes

portadores del antfqeno.

Los anlicuerpos del sistema ABO,

Anticuerpos naturales requlares

Son regulares, ya que eslin sicmpre presentes, no poseyendo el antfge~
no globular correspondiente. Son naturales, ya que existen sin estimulacibn

previa alguna,
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' A
Son el anti-A en los sujetos B, el anti B en los sujetos Ay el anti+B

en los sujetos 0.

Aparecen algunos meses despuis del nacimiento. Su tftulo va aumentan
do hasta los 14 anos y desputs va disminuyendo, pero su valor no es nunca
nulo, Reaccionan a temperatura ambiente v en medio salino, Son de naturate
7a IgM. Mow son hemolizantes sino aglutinantes. Se neutralizan por las subs
tancias de Witebsky, substandas antighnicas A 6 4 de origen animal. No atra

viesan la barrera ptacentaria,

Anticuerpos naturales irrequlares

Pueden existir en algunos individuos sin estimulacidn alguna, sin habe*
sido transfundidos, Su tltulo es generalmente debil, pero de vez en cuando

son la causa de un accidente hemolftico, Asf:
- el 2% de los A2 tienen un anti A‘
- el 25% de los AZB tienen un anti A'
- los individuos B y AIB tienen un anti H, capaz de reaccionar con

los hematfes O,

Anticuerpos inmunes

Su interés es mayor. Existen en el 12% de los individuos; son mbs fre-

cuentes en los sujetos del grupo 0 que en los sujetos A 6 B,

Un individuo que posee en su plasma tales anticuerpos est& calificado
de donanle peligroso. Son de naturalesa 19G. Son capaces de fijar el comple
mento y tener entonces un poder hemolftico, origen de la destruccidn de los*

hematfes del enfermo transfundido.

No se neutralizan por tas substancias de Witebsky, Su temperatura 6pti

ma es de 372 y son capaces de atravesar ta barrera placentaria,

Pueden permanecer en el plasma desde algunas semanas hasta algunos -

aflos:

- bien después de un embarazo: madre 0, hijo A H B;
—- bien despufis de una hetero-inmunizacibn por:

anatoxina antitelinica &6 antidiftérica
suero antitetnizo

vacuna TADB,



24,

SISTEMA Rh,

Se trata también de un sistema mayor. Ocupa el segundo lugar en el ries

go de incompatibilidad transfusional,

Antfgeno Rh,
En 1.939, Levine, Streton y Peters transfunden a una mujer con sangre
de su marido, compatible con el sistema ABO. Esta mujer, quien habfa dado

a luz un nifio muerto, muere poco tiempo después de la transfusibn, .

Al afio siguiente, L.andsleiner y Weiner descubren el antfgeno Rh, o ant_f_
geno D, al estudiar un suero de conejo inmunizado por hematfes del mono ma-
cacus rhésus. Observan que este inmunosuero aglutina, no sblo los hematfes
del mono, sino también los del 85% de los individuos de raza blanca, a lds -
que denominan Rh. positivos, mientras que el 15% de los individuos restantes
no reaccionan con este heteroanticuerpo y les Ilaman Rh, negativos, Asf,gra
cias a un suero heterblogo se habfa puesto en evidencia sobre los hematfes
humanos, la presencia de un determinado factor (Rh. )} aunque no en todos los
individuos. Este nuevo sistema no tiene nada que ver con el sistema ABO, pe

ro su distribucidn responde a las leyes de Mendel,

Pronto se vid que el suero de una mujer transfundida por Levine conte~
nfa el aloanticuerpo que reaccionaba con los hematfes del 85% de los indivi-
duos de raza blanca y que no reaccionaba con los del 15% restante, Se com-
pard entonces el heteroanticuerpo del conejo y el aloanticuerpo de aquella myu

.jer. El uno y el otro reaccionaban con los mismos 85% y no reaccionaban con

el 15% restante,

Por tanto, se conoce desde 1, 940 la existencia de un 85% de Rh+ 6 Ds

y de un 15% de Rh - 6 D-. .

Posteriormente en 1, 943, se descubre en el suero de diversas mujeres
con embarazos anteriores la existencia de otros antfgenos. Estos genes son

diferentes del primero, pero estén ligados genéticamente a &l.
Son los antfgenos C,E, y c, e.

La existencia de reacciones antitéticas, (es decir, que un hematfe no -

aglutinado por un suero anti C & anti E, lo es siempre por un suero anti ¢ 6
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anti e), hacen pesnar a Fischer y Race que éste sistema est§ gobernado por

tres parejas de genes alelos, situados sobre un mismo par de autosomas,

El sistema Rhesus, por tanto, estl constitufdo por seis genes de los -

cuales cinco pueden ponerse de manifiesto:

-D, d

-C, c

-k, e
pero cualquiér que sea la presencia de los genes, en relacidn con D, se de-~
nominan Rh, positivos, los que poseen el gene D y Rh, negatives los que no

o poseen.

Sin embargo, otros hechos demuestran una mayor complejidad de este
sistema, En efeclo, existen antfgenos {lamados compuestos, ldentificados pa
anticuerpos especfficos y resultantes de la accion conjunta de dos genes ve-

cinos,

Por otro lado, un antfgeno G ha sido identificado con la ayuda de un an-

ticuerpo presente en los sueros anti D + C,

Otros sujetos tienen un antfgeno D con una débil reactividad 6 un esca-

so poder antigénico; se trata del antfgeno D" & también denominado D débil,

Este antfgeno es importante en el terreno practico, por las sigulentes
razones:

1) si se transfunde a un D negativo con sangre Du el receptor puede pro
ducir un anti D;

2) si se transfunde a un Du con sanqre Rl1+(D+), el receptor puede pr‘od_q

cir un anti D,

. A u
Por tanto, existe la uniformidad de criterio, de considerar a los D, si
son donantes de sangre, como Rh positivos; y si por el contrario actban como

receplores, se les considera como Rh negativos,

L.os anticuerpos del sistema Rh,

Son siempre inmuncs; no aparecen mas que después de una Inmunizacibén

voluntaria & secundaria a transfusiones incompatibles 6 a embarazos.
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Estan constituldos por gamma-globulinas del tipo 1gG en la mayor parte

de los casos y de escaso peso molecular,

Se les denomina impropiamente anticuerpos incompletos, & mejor no -

aglutinantes y es preciso emplear artificios para mejor detectarlos.

~ a 37°2C en medio albuminoso
- después de la accidn de enzimas proteolfticos

- por el test de Coombs,

L a auténtica determinacibn del grupo Rh se realiza con la ayuda de cin-

co antisueros conocidos (anti D, C, E, cy e).

Actualmente, si se actGa de forma adecuada, la transfusibn de sangre -
no induce a la creacidn de anticuerpos anti Rh, y se va suprimiendo ia aloin-
municacion feto materna, mediante el empleo de ta gammaglobulina especffica,
Pero, sin embargo, es necesario poseer sueros con anticuerpos anti Rh, pa-
ra detectar el factor Rh, & impedir fa Inmunizacién de mujeres Rh, negativas
con nifios Rh, positivos. Es la razdn por la cual se recurre a la Inmunizacidn

voluntaria.

En patologfa, la enfermedad hemolftica del recién nacido, se debe a la -
presencia de un anticuerpo antl Rh, desarvollado por 1a madre Rh negativa -
contra los hematfes de su feto Rh positivo. Este anticuerpo atraviesa la barre
ra placentarla, y puede desencadenar choques postransfusionales y la.lneficg

cia de la transfusibn,

OTROS SISTEMAS DE GRUPOS SANGUINEOS

Los eritrocitos portan otros numerosos antfgenos, correspondientes a
otros tantos sistemas de grupos, Algunos de ellos presentan un interés préc-~
tico sobre el plano transfusional, pues pueden dar origen a accidentes de In-
compatibilidad en aquellos sujetos que poscan el anticuerpo sérico correspon

diente.

Sistema Lewis
L a substancia L.ewis ha sido puesta cn evidencia en la saliva, Su presen
cia d¢pende de una pareja de alelos Le/le. Sdlo aquellos individuos que ten—

gan el gene Le, sean no secrctores ABH (se~se) y no transformen |la substan-
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cia Lewis en substancia ABH, poseen la substancia Lewis en sus secrecio-

nes, -

Esta se absorbe secundariamente en la superficie de los hematfes, dan

do fugar al fenotipo L.e a+ (20% de la poblacion).

Sistema Kel!

Hay dos antfgenos principales: K, (antfgeno Kell) y k (antfgeno Cellano)
diferencidndosec individuos Kell positivos y Kell negativos, Los Kell positivos
representan el 10% de la poblacién, El antfgeno Kell puede producir una alo-

inmunizacion después de una transfusibn,

Sistema M N S
Depende de dos parejas de alelos tigados, MS/Ms/NS/Ns,

Sistema P,
El anticuerpo anti F’l es un anticuerpo natural que se encuentra con re-

lativa frecuencia, pero es inactivo a 379 C,

Existen otros numerosos sistemas, tales como Lutheran, Duffy, Kidd,

Sutter, Diego, Xg, Auberger, etc.

Algunos son particulares de ciertas poblaciones; otros de determinados
indlviduos. Existen sistemgs caracterizados por la presencia de un sblo fac~
tor, que puede ser muy frecuente & muy raro. [Estos son los antfgenos priva-
dos y los antfgenos pUblicos. Los antfgenos privados no plantean problemas
sobre el plano transfusional. En cambio, los antfgenos pOblicos, presentes -
practicamente en todos los individuos, son mas incbmodos en el terreno trans
fusional, Por ejemplo, e! antfgeno Vel. Estos antfgenos justifican la autotrans
fusidn o transfusion autbloga, Cuando se conoce juce un Individuo no posee un
antigeno plblico, es preciso extrale sangre para una eventual transfusibn;

sangre que, deber$§ ser conscrvada por congelacidn.

De hecho, todos estos sistemas son menos potentes antigénicamente que

cl sistema ABO y el sistema Rh,

LLos antigenos citados pueden provocar la formacidn de anticuerpos pero
principalmente vtlo ocurre en los politransfundidos, dénde son susceptibles

de aportar serios accidentes postransfusionales.
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Afortunadamente, las inmunizaciones son muy r‘aras‘, pues de lo contra-

rio, la préctica de la transfusibn, tracrfa consigo innumerables dificultades.

En la préctica, en la mayor parte de los casos, !a compatibllidad ABO y
Rh es suficiente, y sblo ¢n muy pocas situaciones es preciso averiguar la -

existencia de otros factores de inmunizacibn.

En el esquema adjunto, se resumen los diversos tipos de anticuerpos,ca
paces de plantear problemas inmunoldgicos més o menos serios y las tempera
turas en que mejor se desenvuelven, lo que condiciona en parte la apariclén
6 no de accidentes, También en cirugfa bajo hipotermia, se deberén tener en

cuenta estas caracter{sticas serolbgicas. {Esquema 3).

ANTIGENOS L EUCOCITARIOS Y PLAQUETARIOS

Los leucocitos y plaquetas poseen antfgenos, al igual que los hematfes:

~ antfgenos del sistema ABO y del sistema Rhesus;

~ antfgenos propios de los leucocitas 6 plaquetas (ZW, PL, KO, Duzo);

~ antfgenos comunes a los leucocitos y a las plaquetas, (leucocito-plaqug

tarios)

Los antfgenos leucoplaquetarios forman el sistema HLA, que es el siste-

ma mayor de histocompatibilidad,

Los anticuerpos anti HLA son anticuerpos inmunes, adquiridos después
de un contacto previo, bien después de un embarazo, bien después de transfu-

" siones sangufneas 6 bien después de un trasplante.

Puecden también existir imcompatibilidades plasinticas; e! receptor pro-~
duce anticuerpos auto-inmunoglobulinas contra las lg del donante., Esto es ra-

ro y se observa sobre todo en sujetos deficitarios.

NOCION DE IDENTIDAD BIOL OGICA Y DE POL IMORFISMO GENETICO

Todos- 1os humanos poseemos un conjunto de caracteres que Nos son Pro-
pios, consecutivos a la herencia y a la sfntesis proteica; pero cuando se trans

funde plasma o fracciones del mismo se introducen proteinas nuevas,

L as proteinas son idénticas, pero las secuencias de los aminofcidos son

diferentes,
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De iqual forma, cxisten grupos enzimhticos: una transaminasa, por ejem
plo, tiene por funcidn la transaminacibn, pero la actuacibn es diferente de un

sujeto a otro.

Es preciso, pues, saber, que cuando se transfunde se trata de reempla
zar una funcibn momenténcamente defectuosa, pero que a la par se Introducen
antfgenos que van a ser ¢l origen de una inmunizacibdn, ya que en razbn del Po
limorfismo humano, no existe una transfusién autfinticamente compatible, En -

efecto, todos somos diferentes, (excepto ¢l caso de los gemelos verdaderos).
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4, - DONACION DE SANGRE TOTAL

L.a donacidn de sangre completa es la primera que se realizd y sigue —-
siendo ta mhs frecuente. Ya se ha eshozado en los parrafos anteriores que ~
existen dos clases de donacién: desinteresada y retribuida, aunque se pueden
encontrar diversos matices como en los compensados que reciben ciertas in-

demnizaciones.

Actualmente se tiende en casi todos los pafses a tener casi en su totali-

dad una donacidn altruista,

La extraccion de sangre en sf no representa peligro alguno para el he-
modador, siempre y cuando se respeten rigurosamente las normas marcadas
en cualquier Legistacidbn, En Espana csth requlada la hemodonacibn mediante
el Decreto 1574/1975 de 26 de junio, la Orden del Ministerio de la Goberna--
cibn del 14 de mayo de 1. 976 que dicta normas para cl desarrollo y aplicacidn
de dicho Decreto y, finalinente, por otra Orden de 24 de Octubre de 1, 979 del
Ministerio de Sanidad y Scquridad Social, que actualiza las normas anterio--
res, modificando levemente algunas y surygicendo otras que el legistador omitié

en la Orden precedente.

Gran parte del texto de estas disposiciones, sc ocupa en impulsar la do-

nacidén de sangre y en proteger al donante de cualquier riesgo.

Y asf vemos como sc himita la edad entre los diez y ocho y sesenta afos,
se exige un peso superior a los cincuenta kgs, y superar sin traba alguna un
reconocimiento m&dico, asf como una valoracion de la hemoglobina y determina
cibn del valor hematocrito, que no serf inferior a 12'5 grs. por 100 ml, 6
38% respectivamente, en la mujer; y a 13'S grs, por 100 ml. 6 41% de hemato

crito ¢n el hombre,

De igui forma, se indica la realizacidon de una breve historia clfnica con
un cuestionario que fija la Orden Ministerial, con unos criterios excluyentes
con carbcter definitivo, otros que excluyen en ¢l momento de la donacibn y unos
terceros que quedan a juicio del médico responsable de la extraccibn, Todas
estas indicaciones, a la par que salvaguardan y protegen ta salud del dador, -

tratan de cvitar cualquier riesgo de igual fndole &l receptor,
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En la disposicidon precitada sc¢ fija tambitn el intervalo mfnimo entre -
dos extracciones de sangre consecutivas, que seré de noventa dfas, el cual
se podré disminuir a scsenta bajo la responsabilidad directa del médico. No
obstante, en ningln caso el nimero méximo de donaciones de sangre anuales
excederd de cinco en los hombres y de cuatro en las mujeres, siendo el Ifmi
te mhximo a extraer en cada donacibn de 450 miifiletros 6 el 12% de la vole-

mia.

L.a proteccidn del donante de sangre debe estar aseqgurada por el pro-
pio Centro & Servicio de Tranufusibn, pero ¢l respeto a las condiciones flsi
cas exigidas y a las normas de extraccidbn permitird evitar incidentes y acci

dentes como;

- hematomas

~ alergia al esparadrapo

— pérdida de conocimiento por reflicjo vagal
- embolia gascosa

- trombosis

- hepaltitis viral

-~ reactivacidn de ciertas enfermedades, etc.

Cuando las extracciones se repiten con cierta frecuencia, podrfan pro-
ducirse trastornos de la hematopoybsis. En todo caso, es preciso saber que
asf como la masa sangufnca se recupera en cuatro horas, la cifra eritrocita-
ria no recupera su valor antes de cuatro semanas. Por otra parte, el donan-
te puede disminuir su nivel de hierro. No obstante, esta circunstancia es ex
traordinariamente rara, si se respeta el intervalo debido entre dos extraccio

nes,
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5. - PLASMAFERESIS

Concepto
El término plasmaféresis procede de las palabras griegas ''plasma’ y -

"afairesis' (accidn de lanzar lejos, de suprimir & retirar),
Asf, pues, tienc el sentido de "extraccibn de plasma" a un donante.

Se comprende que la obtencidn por separado de los componentes heméti—
cos dejando intactos (tebdricamente al menos), los demas elementos sangufneos
no puede hacerse en la préctica sin extracr la sangre total para manipularla
y devolver al donante los elementos no preclsados. I_a ptasmaftresis, por tan
1o, habré&de fundarse en la separacién dcl plasma, habitualmente por centrifl.i_
gacibén de la sangre extrafda, scguida de la reinyeccidn al donante de su masa
de hematfes. Teniendo enc uenta que al separarse hematfes y plasma, los le\_z_
cocitos y las plaquetas quedan en la masa plasmitica y ocupan la parte inferior,
limfirofe con los hematfes, constituyendo ¢l "buffy coat" se comprende que —-—
una buena parte de los leucocitos y plaquetas se separarén, en la practica,
con el plas-r;a. Hay una "plasmaleucoféresis! que hasta cierto punto es indis-
tinguible dc la plasmalftresis propiamente dicha; pero, como es obvio, los mé-
todos de¢ centrifugacibn permiten importantes diferencias y matices en este sen
tido., Los Technical and Procedures de la Asociacibn Americana de Bancos de
Sangre, on su edicibn de 1,970, expresan que la plazmafbresis representa ex
traer una unidad de sangre de un donante, scparar su plasma & inmediatamen-
te transfundir el paquete de cllulas hembticas, de nuevo al donante, Obsfirve-
s¢, el empleo de la  alabra "inmediatamente", que excluye del concepto plas-
maféresis, algunas do las técnicas propucstas, que aceptaban en un principio

la reintegracién diferida de la masa globutar,

PROBL EMATICA

feclos sobre el donante

Ya en las primeras comunicaciones que sc refieren a esta técnica como
la de Tuilis y cotaboradores de Boston, ¢n 1962, hacen referencia de que los
efectos adversos en el donante habfan sido "notablemente escasos, y consis-

tieron ante todo en descenso de la hemoglobina y del hierro serico, en parti-
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cular en momentos relativamente precoces del pr‘ograma,. cuando e! donante
habfa dado poco més dc¢ un par de litros de plasma. Refieren que, en prome
dio, los recuentos de hematfes ¢n los donantes vienen a ser 8 porciento in-
feriores respeclo a los iniciales. Otros incidentes fueron un embolismo de

aire, cuatro flebitis y una anemia en un donante, que donaba sangre en otro
centro, hecho que habfa ocultado. La experiencia de Tullis mostrd que, al

menos en presencia de determinadas condiciones técnicas, la plasmaféresi$

puede ser discretamente lesiva también para los eritrocitos,

Otros autores, como Klim y su grupo no vieron reducciones de la hemo
globina ni en el hemograma, pero en cambio si observaron reduccidn modera

da de las proteinas plasmSticas en general,

En un grupo de 21 donantes estudiaron las plasmaféresis, durante un -
afo, con programas que oscilaron de una’:mimmrcs semanas, Entre los da-
tos obtenidos se registraron los siguientes: la plasmaftresis de cinco litros
de plasma por semana conduce réapidamente a la dépleccién de proteinas sér_i-
cas y debe prohibirse; la extraccidn de un titro semanal de plasma durante
veintitrés semanas es tolerada hasta el punto de que la proteinemia de 6'8 es
de esperar que al final tenga 6'7 gramos por 100 de total proteinico plasm&ti_
co. Ahora bien, el descenso, moderado en promedio, se mostrd constante,
Por otra parte, No se mostrd rigurosamente proporcional al perfodo de dona
ciones; asfl como los que donaron diez y siete semanas exhibieron el descen-~
so indicado, de 0'l gramo.por 100, en el grupo de nucve semanas se hallb un

descenso de 0'S por 100, (de 7'4 a 6'9 gramos por 100 de promedio).

Por otra parte, en casos aislados se vieron descensos de mayor impor-
tancia; por ejmplo, en un donante tratado solamente cuatro scmanas se pasd
de 8 gramos a 5'7 gramos por 100. £n cuanto al r&gimen de cinco litros en -
una semana se proscribid en vista de que proteinemias previamente normales
del orden dc 7'3-7'6 gramos por 100 quedaron reducidas a 4'4-4'9 gramos -

por 100, al término de programas entre once y veintiuna semanas,

Naturalmente, se pudo observar la importancia de la condicibon del donan
te. Por cllo, Kliman y Lesses subrayron la necesidad de eliminar absolutamen

te de tales programas de plasmaftresis a los individuos alcoholicos, deficien
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temente nulr‘idos, elc. y par supuesto, a loshepatdpatas.
La diela proteicas elevada se estimd fundamental,

Soulier por un lado y Combrisason por otiro, en 1, 966, sefalan que tras
ptasmaféresis importantes las plaquetas se reducen en nOmero y puede ello
ocasionar problemas, lo cual, en cambio, ¢s excepcional que suceda por lo
que respecta a los leucocitos. Seqln estos autares, las proteinas descien—-
den menos de to que serfa de ewperar, por ol ripido paso al torrente circula
torio de moléculas proteicas procedentes de 1a reserva contenida en los es—

pacios extravasculares,

EEn una rcunibn dedicada al tema, ;cull--s son los riesgos principales
para los donantes sometidos a plasmallreris requlares por larqo perfodo ? de
ta cual informd la revista "Vox sangainis® (1, 971), Kerer llamd 1a atencidon
sohre el riesqgo de provocar una miclomatosis b una amiloidosis en los donan
tes hiperinmunizados y sometidos a plawmatiresi-; etto no ha sido demostra-

do en cifnica humania, pero sTen experimentacion animal, por lo que la pru-

cdencia e aconsejable,

Fn aeneral supucata una téenica cotrecta no debe haber riesqgo de ane-
mia. La lrombocitopenia sH1o se observard si se aplicon pautas de extraccion
realmente bratales del orden de los cite o hitros semanales, y aln asl pare-

cen transitorias y recuperables si se interrampe ¢l proqgrama.

Tampoco suclen hatlarse leucopenias relevantes, siempre que la pauta
de extraceiim sea prudente, Sincembargo, los trabajos de Gutnik y de Timos
chenko revelan una estimulacion irritativa de la mixdula bsea hematopoyética,
que demuestra que debe existir una reduccidin celular compensada y quizé por
ello dificil de poner de manifiesto en sarvyre perifiirica, tanto mis cuanto que
la tal reduccion debe obcdecer més a la disminucidn de la supervivencia de
los clementos celulares sometidos a manipulacion y reinyectados, que a pér‘-
dida di cllulas hembticas ?I"l‘dbll“cl(‘ds con ¢t plasma, Como quiera que se in-
terprote, los hallazgos de los autores ucranianos en el mielograma son obje-

LivOos,

Ms importancia tiene el descenso de las proteinas plasméticas, raramen
te serio si se aplican normas moderadias; no e debe sobrepasar el litro por

semana, desde fuego, pero sf se tienen en cuenta desCensos proteinicos cua-
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litativos, parciales, y posibles regfmenes inadecuados en algunos donantes,
etc. es probablemente mas prudente no exceder de los 750 ml, semanales.
Recordemos que la aiblimina dura en la circulacidn diez y siete dfas aproxi-
madamente, y que el cuatro por ciento sc recambia diariamente;las inmuno-
globulinas M, unos cinco dfas y recambio del catorce por ciento al dfa (Com
brisson). Las Gltimas citadas son intravasculares en proporcidn doble que
las otras, su reserva extravascular es menor y su reposicidn méas diffcil,
Plasmaféresis superiores al litro semanal pueden provocar descensos de la
protcinemia de casi un tercio de su valor normal y aunque participan todas
las proteinas, lo haccen en mayor proporciOn tas de mayor peso molecular.
Cagnard insiste cn que la sustracidn de un litro de plasma por semana duran
te treinta y dos meses es perfectamente soportada clfnica y bioldgicamente
lo que permite dar garantfas a los donantes sobre este proceder; igualmente
opinan Simson y colaboradores, Pero ;cufinto tiempo puede prolongarse esle
régimen en un donante ?. La leqislacion que tueqo veremos indica una mayor

prudencia,

De todo lo que antecede se va obscervando la necesidad de unas normas
que reqgulen este procedimiento., Naturalmente que solo nos referimos a la
plasmallresis que ticne por olyp:to obtener, o alto rendimiento, plasma huma-
no de donantes sanos para transfusion, desligindola de la que podemos Hla--
mar plasmaféresis teraplutica, cuya finalidad es la de ejercer una accién be

neficiosa sobre el propio donante, ¢n este caso enfermo O intoxicado,

En este seqgundo caso, ’cs decir, cuando el mbvil de la realizacidon de la
plasmallresis s tratar una dolencia del propio donante, el régimen, en cuan
to a cantidad extrafda por sesidon y nbmero de las mismas, es asunto sobre el
que no pueden darse normas generales, ya que la conducta a seguir depende

del diagndstico y curso de la afeccidn tratada,

Comercializacion

Dentro de la plagmwaféresis como modalidad de hemodonacibn hay que dis-
tinguir los procedimigntos llevados a cabo habitualmente por los centros de -
donacidn de sangre y de transfusidn corrientes, no comerciales y, los que -
son norma Aonedos Gltimos. Las firmas comerciales que preparan fracciones

b6 hemoderivados diversos, sueros reaclives, cte. estin utilizando la plasma
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féresis en programas intensivos para lograr cantidades masivas de plasma.
Por ¢l contrario, los centros de transfusion sanqufnea siquen programas -
dictados por la mayor prudencia,yaque, por otra parte, la creciente indica
cibn de las transfusiones de concentrados de hematfes deja copiosos rema-
nentes de plasma que cubren una gran parte de las necesidades de este pro
ducto bioldgico, Hay que tener en cuenla que excepto la hemorragia aguda -
en su tratamiento inmediato, sea médica por trauma accidental & peroperato
ria, la transfusion de sangre completa cada dfa se emplea menos, en benef_i_
cio de la de concentrado globular. Ello limita las necesidades de plasma, pe
ro no obstante, ésths existen, pues cl balince enseia.que la liofitizacion,el
fraccionamiento, ctc,, requieren cantidades clevadas que hacen indispense_)_
ble obtener cantidades de plasma mayores que las logradas por medio de la

hemodonacidn convencional.

Estas necesidades masivas de plawing para la obtencidon de las fraccio-
nes: albumina, inmunoglobulinas, fibrindgeno, factores de la coagulacidn,
ctc. traen consigo un nuevo problema de gran importancia legal: el comercio

de la sangrc.

En una reunion convocada por la Croix verle internationale, en Noviem
bre de 1, 975, en Bruselas, con la asistencia de mbs de cinaienta expertos
y con objeto de examinar la problemftica de la plasmaftresis, Surgenor, Pro
fesor de la Escuela de Medicina de Buffalo, y coluborador de Cohn, recuer-
da que, inicialmente el plasma era recogido por la Cruz Roja entre los donan
tes altruictas que reclutaba y era entregado de forma absotutamente gratuita
a aquelilos que lo alimacenaban y fraccionaban, Sin embargo, las necesidades
han sido cada vez més importantes y los laboratorios ce productos farmaceG-
ticos lanzaron sobre el mercado de sangre, agentes que instalaron Centros -
de Plasmaftresis, donde si bien las condiciones cconbmicas podfan ser inte-
resantes, en cambio en algunos de cllos las condiciones de higiene eran dep!g
rables y la eleccibn de donantes hecha sin grandes precauciones. De igual --
forma, el empleo de prisioncros como ''voluntarios" era un método que did lu
gar a abusos y crflicas, lIstos abusos se extendieron alm més, pues la accidn
de estos comerciantes de la sangre Hegd a pafses del Tercer Mundo particula

mente o América del Sur.
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Normas leqales

Todo o anterior trac consiqo el que tales mflgdos provocan fuertes reac
ciones, como la resolucidn adoptada por la 28 Asamblea de la O.M. S, que re
comienda, "un alento estudio de la plusmaflresis comercial, de sus riesgos
y de sus implicaciones &ticas, sobre todo en los pafses en vfas del desarro-~
lo", Asfl misrﬁo, la Socicdad Francesa de Transfusion Sangufnea en reunibn
conjunta con la Socicdad Francesa de Hematologfa, el 27 de Mayo de 1976,
dedican una sesibn a la Etica Transfusional, con la participacidn de numero-
sos expertos tales como André (Lieqe) Cazal (Montpellier), Ducos (Toulouse)
Goudemont (Lille) y Soulier(Parfs), como representantes d elos Centros de -
Transfusidbn Sangufnca; Chataing y Ropartz, en representacion de la Asocia~
ciéon para cl desarrollo de ta Transfusién Sangufnea; Kornprobst, Presiden-
te honorario de la Corte de Apclacion y entre otros mas Hantchel de la L.iga
de Sociedades de la Cruz Roja y Lothe de la Organizacidn Mundial de la Sa~~

lud,

Los participantes en esta Mesa redonda, apruecban una serie de conclu~

siones, apoyfindosc en:

a) Las resoluciones de las XVIH y XXII Conferencias Internacionales

de ta Cruz Roja Internacional,

b) Las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Transfusibén de

Sangre (Helsinki, 1975)

c) Las decisioner del Consejo de las Comunidades Europeas, el 20 de -
mayo de 1, 975, excluycendo la songre y sus derivados de la lista de

especiales farmacelticas, y

d) Las recomendacioncs de la 28 Asamblea Mundial de 1a Salud, ya cita-

da,
L.os participantes en la antedicha Mesa redonda manifiestan:

12) su adhesibdn a las preocupaciones y recomendaciones de las menciona

das instancias internacionales,

22) su inquietud por el aumento, siempre creciente, del consumo de deri-

vados sangufneos en el mundo occidental, lo cual se acompafia de'un
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crecimicento considerable de tos intercambios comerciales de plasma,
que traspasa las fronteras, frecuentemente, sin control de tas auto-
ridades nacionales de la salud, en funcidon unicamente de los benefi-

cios que puecde proporcionar a diversas firmas multinacionales.,

32) Liaman la atencidon sobre el hecho de que el plasima disponible, cada
ves en mayor cantidad, en et mercado internacional, procede habitual
mente de plasmaffiresis intensivas efectuadas a donantes remunerados
¢n palses en vias de desarrollo O de tas capas mas modestas de paf-
ses desacrrotlados, Aparte de sus repercusiones sobre los presupues
tos de la Sanidad de los diversos palses, estas précticas pueden per-
judicar la salud de los donantes, asf extrafdos de forma abusiva, sin
control médico; asf como favorccer la transmisidon de ciertas enferme

dades viricas, tales como la hepatitis. IPor otro lado, dificultan la

puesta en marcha de servicios nacionales de transfusidon de sangre,
en aquellos pafues que carecen de los mismos & no tienen los suficien

tes.,

4°) Consideran que la extraccidon de sangre asfl como la distribucién de
los derivados deberd realizarse por Centros controlados por los go-
biernos de los distintos pafses y sin beneficio alguno, to que consti-

tuye ¢l medio més eficaz de prevenie los abusos.
5¢) Desean que si los intercambios intercstatales de productos sanguf-

neos fucsen proecisos serfa conveniente que tuviese tugar entre Orga

nismos dedicados a ta transfusidon, sin objetivo lucrativo alguno.

(=)
'S
~

Consideran que los pafses desarrotlados deben hacer el esfuerzo ne-
cesario para cubirir sus propias necesidades, para lo cual se debe
fomentar la utilizacidn de los concentrados globulares, lo que permi-
tird recuperar las cantidades necesarias de plasma, La plasmaffre-
sts debe sor peservada a ta preparacion de pltasma inmune, siempre
en tos Ifmites previstos por la leqgislacion, los cuales han sido fija-
das para proteger la salud del donante, sin consideracidon alguna de

rentabilidad,
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7°2) Finalmente, hacen saber que ¢l respeto escrupuloso de todas las nor
mas médicas y &ticas en materia de transfusidn sangufnea citadas,
repercutird en un precio de costo mucho més elevado de los produc~
tos hemoderivados, en relacibn con las tarifas de! comercio interna
cional del plasma recogido por plasmaféresis en las condiciones abE

sivas precedentemente denunciadas,

Consccuencia de todo lo anterior es que las autoridades sanitarias de --
los diversos pafses han ido tomando concicncia de la necesidad de una regla-

mentacidn sobre la praclica de la plasmaffiresis,

Asf, en los Estados Unidos, la Food and Drug Administration (FDA) y
las Technical Procedures de la Asociacidn de Bancos de Sangre Americana,
cstablecen que la cantidad de sangre extrafda n;> podrh sobrepasar los dos 1l
tros por semana (con reinyeccibn de los hematfes), lo que viene a correspon-
der a dos sesiones con doble extracciéon de 500 cc, de sangre y restitucibn
globular en los sicte dfas. Los donantes daben estar libres de toda enferme~
dad infecciosa y sobre todo, no presentar ningln signo de hepatitis virica;
deberfin también firmar un documento en que conste su consentimiento, docu~

mento que se le habré lefdo y comentado previamente por un médico.
lguales medidas se adoptaron tambif:n en Alemania,

En el Reino Unido, M. C. Jefirey, Dircctor del Servicio Nacional de -
Transfusibn de Sangre de Cscocia, considera que a lo largo de un perfodo de
" diez semanas, un donante puede aportar, hastu cuatro 6 cinco litros de plas-
ma. Después de un perfodo de descanso, la sesion de diez semanas puede re-

petirse de nuevo,

Lalegistacidn francesa dispone que las extracciones de sangre efectua-
das pora plasmaféroesis no deberlin sobrepasar las cantidades siguientes me~
,
didas on plasma; diez litros por afo, dos lilros por mes y quinientos mllﬁae-
tros por scsion.
En nuestro pafs, por Orden Ministerial de 14 de mayo de 1. 976 (B.0.E

de 11 de junio de 1, 976), algunos afos después de las legislaciones antedichas

y alin mas desde los comienzos de 1a plasmallresis, se regula la practica de
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ta misma. El intervalo mfnimo entre donaciones serd de diez dfas y no se po

dré sobrepasar los Ifmites miximos de 500 mililitros por seslbn’lo. 000 ml,

anuales, De igud modo, se dispone, previamente a la primera ses—ién, la rea
lizacidn por el médico responsable de auscultacibn cardiaca junto a una com
pleta exploracibn ffsica, que repetirbdal finalizar la sesidn de féresis. Se de
ber$ comprobar antes de empezar, que la concentracibn de broleinas totales
¢s superior a 675 gramos por 100 ml, y la albfuninag o 4 gramos por 100 mi, ,

no debiendo existir alteracidn de las fracciones,

Cstas comprobaciones se repetiriin mensualmente en aquellas personas
que se sometan a la plasmaféresis con una peridocidad inferior a treinta dfas
y cada cinco litros extrafdos se leshard, adembs, hemograma completo, velo-

cidad de sedimentacidon, transaminasas y antitrombina 111,

Finalmente, se indica quu los donantes, sometidos a la plasmaflresis de-~
beriin pasar lo menos una vez al oo un reconocimivnto general, el cual se -
rcalizari en los Centros & Eslablecimientos houpltatarios donde radique el -
Bunco de Sangre, cuando cstén expresameate autoriczados para clto, y si no,
en los servicios de 1Reconocimiento de Salud de lan Direcciones Provinciales
de Salud,

Es de destacar que en ¢l Decrcto 1574 /1975 de 26 de junio, que da pié

para ¢l dictado de normas a ke Orden Ministerial de 14 de mayo de 1976, y,pos

teriormente a la del 24 de oclubre de 1,979, que actualiza las normas anterio

rea y deroga en su tolalidad 1la O, M, anterior; ¢s de destacar, que en el pre-

ciptado Decreto e indica:

A) En el Artfculo 11, parralo uno, st marca que 1a donacibn de sangre -
constiluye un acto voluntario, de carlicter altruista y desintercesado
y, concecuentemente, no pucde ser causa de contraprestacibn alguna,
dircecta O indircctamente,

) Zn ¢l mismo artfculo, parrafo dus, sc dice: Ma extraccibn de sangre
humana Gnicamente podri Hevarse a cabo por los servicios 6 unidades
dependicentes de un Banco de Sangee, salvo que se trate de transfusio

e directas Einmedatas  de donantes o receplor, por razones excep
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cionales de urgencia & necesidad, apreciadas por el médico que las

realice y bajo su responsabilidad!,

C) En el artfculo tres, pérrafo uno se indica: "Constituye objetivo prio
ritario del mas allo interés sanitario y social, el fomento, estfmulo
y apoyo de la donacibn de sangre humana, a fin de disponer de toda
la precisa para cubrir las necesidades nacionales, tanto para hemo- 4
terapia como para la obtencibn de derivados del plasma sangufneo'.
Siguen en ¢l pbrrafo una serie de medidas como desarrollar una la—
bor continuada de cducacibn ciudadana sobre donacibn de sangre, a
través del sistema de ensehanza y de los medios de comunicacibdn so-
cial; programar y desarrollar campaiias peribdicas 6 extraordinarias
de donacibn de sangre, apoyadas por los medios de comunicacibn y -
difusibn con la cotaboracidn de las Asociaciones y Hermandades de
Donantes y, en gencral, de cualesquiera Entidades pUblicas 6 priva-~
das; facilitar la creacidn y perfeccionamiento de la adecuada infraes
tructura sanitaria al scrvicio de la donacion de sangre, asf como los
demés medios materiales, sanilarios y sociales necesarios para su
organiczacidn y desarrollo y, por Oltimo, fomentar ta creacibn y soste

nimiento de Asociaciones y Hermandades de Donantes de Sangre.

D) En el artfculo siete, phrrafo uno, s lee: YNo obstante lo dispuesto -
en el presente capftulo, con carfcter excepcional, y con el Gnico pro
pHsito de garantizar la disponibilidad de plasma humano para la obte_r_\
cibn Jde sus fracciones con fines terapfuticos & pr‘ofilécticos, la Dir‘e_g
cibn General de Sanidad podré autorizar, en la medida que sea nece-
sario, a determinados Bancos dc Sangre, para efectuar la précticade
la plasmaflresis a personas que reciban por ello una gratificaclbn

cconbmica, de acuerdo con las normas que se sefalen al efecto".

Z) El artfculo ocho, phrrafo uno, define el Banco de Sangre '"como la ins
talacidn sanitaria encargada de realizar la extraccibn, preparacibn,
conscrvacibn, almacenamicnto y suministro de sangre humana, asf co-

mo eventualmente su fraccionamiento",

En el parrafo dos, del mismo artfculo se sefala que "las actividades de
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tos Bancos de Sangre solamente podrfin ser tlevadas a 6abo, previa autoriza
cidtn de la Direccitn General de Sanidad, por entidades con fines sanitarios

Ublicos b privados, sin &nimo de lucro',
’

Entre las funciones de los Bancos de Sangre, se indica en el artfculo
nueve, parrafo uno, "apartado d), la de "proveer a los Centros de produccidn
. .
de Hemoderivados del plasma sangufneo humanoe que se precise, con arreglo

a los programas c¢slablecidos por la Direccidén General de Sanidad",

tEn el parrafo dos, del mismo artfculo nucve se faculta eventualmente y
de acuerdo con las especificuciones concretas que se contengan en cada una
de las autorizaciones, o los Bancos de Sanqgre a poder Wevar a cabo las ope-~

raciones de plasmaféresis expresamente autorizadas,

F) En el artfculo quince, wo, se dice: "Los establecimientos que ten—
gan como fin cspeclfico ta abtencidn de lracciones plasméticas se de
nominariin gentricumente Centros de Produccitn de Hemoderivados
y funcionaran estrechamente (;oordinu(los: con la Red Nacional de Ban
cos de sangre en la forina que se dispone en los parrafos siguientes:
Nos. LLos Centros de Produccidn dir Hemoderivados podrén ser pl-
blicos 6 privados y deberén obtencr autorizacibn previa de la Direc-
cidn General de Sanidad como L aboratorios de especialidades farma-
ctuticas de uplicaciones terapbuticas o prrofilbcticas.

Tres, Tales establecimicentos se surtirin del plasma humano necesa-
rio de los Bancos de Sangre que existiesen en el mismo centro 6 de -
otros DBancos di Sangre, a lal fin conuexionados con ellos, a travlis
de los oportunos conciertos',

' En el parrafo cuatro, se manifiesta que las contraprestaciones que -
reciban por los conciertos establecidos entre los Centros de Produc
cidon de Hemorderivados y los Bancos de Sangre, regulados y autori-
zados por la Dircccibn General de Sanidad, serin preceptivamente -
destinados por las Entidades de las que dependan los Bancos, al de-
sarrollo de las actividades de educacibn, propaganda, promocibn y -
fomento de ta donacilim de sangre, especificadas en el arficulo tres -

det presente Decroto,
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En el GItimo parrafo de este artfculo, se menciov;\a que "los precios
de las fracciones plasmiticas que obtengan los Centros de Produc-
cibn de Hemodcrivados serén fijados, a través de la Direccibn Ge-
neral de Sanidad, en la misma forma que las demés especialidadeq;
farmacéuticas, sin que en ellos repercuta el valor del plasma obte-

nido por hemodonacibn gratuita",

G) En el artfculo diecisiete, pdrrafo uno, apartado &) se indica que co-
rresponde a la Direccibn General de Sanidad" autorizar los concier
tos de suministro de plasma humano a los Centros de Produccibn de
Hemoderivados y la realizacibn, en su caso, de operaciones de plas-
maféresis, e intervenir en la fijacibébn de los precios de las fraccio-

nes plasmiticas que produzcan',

Finalmente, el Texto de ta Disposiciébn Transitoria, parrafé dos, es
el siguicnte: "M_os Bancos de Sangire y Centros de produccibn de Hemo
derivados, actualimente en posesibn de autorizacibn definitiva otorga -
da por la Direccibn General de Sanidad, de acuerdo con la regulacibn
que con el presente Decreto queda derogada, y cuyos titulares no es-
ttn incluidos cn el apartado dos del artfculo ocho del mismq, (1) podrén
obtener una convalidacibn de caricter excepcional, que se extinguiré
cuando ¢l titular de ta misma abandone ta gestibn directiva y lécni'cn
det Banco 6 el interés plblico asf lo ¢xija. Esta autorizacibn no habl-
li ta~r& en ningln caso para la extraccidn a donantes de sangre, medlag
te compensacibn ecbnomica pasados dos afios de la fecha de publica~~

cibn de este Decreto!

Toda esta larga exposicién de los textos legales vigentes en nuestro pafls
que hacen particular referencia a la prictica de la plasmafbresis 6 que la afeg_

tan cn algln scntido, ha tenido por objeto, ¢l comprobar como el legistador se

(1) Recordamos que dicho parrafo se refiecre a que las actividades de los Ban-
cos de Sangre solamente podrén ser llevadas a cabo, previa autorizacibn
de la Direccifin General de Sanidad, por Entidades con fines sanitarios,
pUblicas 6 privadas, sin &nimo de lucro.
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ha preocupado de proteger al donante sometido a tal métoao & impedir de cual
quier modo el tré&fico ilegal de la sangre y de sus derivados, accibn que como
hemos visto ha sido una grave preocupacibn en I;s Organismos Internaciona—
les y en la mente de aquellos que se ocupan de estos problemas de la Hemote-

rapia. Si este objetivo se ha cumplido es lo que veremos en las Conclusiones.
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6, - CITOFERESIS

Una extension de la técnica de la plasmaféresis es el desarroll6‘ 'd'e_las
méaquinas de flujo contfnuo para la separacibn de ctlulas sangufneas. Por me
dio de la centrifugacion diferencial es posible separar la sangre en capas de
hematfes, granulocitos, linfocitos, y plasma que contenga plaquetas; cualquie
ra de estos componentes pucde ser extraldo de manera selectiva, devolvien~
do la sangre al donante con solo una deficiencia, en cuanto al componente -
que se querfa recoqger. Se pucede separar las plaquetas del plasn;a, devolvien
do ¢l plasma pobre en plaquetas, y con este procedimiento repetido sucesiva-
mente, obtener gran cantidad de plaquetas de un solo donante., Las aplicacio-~
nes prescentes y polenciales de estas miquinas para el tratamiento de los pa-
cientes son mhltiples. Dentro de!l contexto de la terapéutica por componentes
es posible disponer de cantidades interesantes de granulocitos y linfocitos,
lo que permite practicar la transfusibdn de lcucociios; las cantidades de plaque
tas obtenidas son muy superiores a las rccuperadas aplicando las téchicas -

convencionales.,

Como nuesltro objeto es estudiar los posibles dafios causados al donante

trataremos exclusivamente de la leucoftresis,

Los primeros intentos de utilizacidén de lecucocditos para corregir la neu
tropenia se realizaron en |, 934 por Strumia. Sin embargo, sblo en los Olti-
mos quince afos se han desarrollado técnicas vhlidas que permitan obtener .
leucocitos de los donantes normales en cantidad suficiente para su uso terapég
tico. En estos Gitimos afos se han utilizado leucocitos mali_‘;lnos y normales pa
ra intenlar combatir ciertas enfermedades mediante inmunoterapia y se han su-
ministrado precursores leucociticos en los trasplantes de médula dsea para -~
trutar de superar determinados trastornos hematoldgicos. EI factor fundamen
tal que retrasd el desarrollo de los medios adecuados para la transfusion de
aranutocitos ha sido la dificullad de consequir adecuadas cantidades de célu-
las, ya que la dosis de granulocitos necesaria para proporcionar un beneficio
cifnico en los pacientes neutropénicos infectados, es segln la opinidn mas ge~

. . . P 10
neralioada de una infusion diaria de por o menos 2 x 10 ctlulas, Puesto qe
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tal dosis de granulocitos cquivale a unas dicz unidades de sangre fresca,es
necesario utilizar procedimientos de recogida que las extraigan y concentren
de forma selectiva, a partir d e donantes individuales, Para tal propbsito,
se han disefado varias mquinas, capaces de proporcionar dosis adecuadas
de granulocitos a partir de un solo donante normal, Tambilén es posible obte
ner tales ctlulas de donantes que padecen leucemia mieloide crénica, algu--
nos de los cuales lkeqgan a posecr recuentos de leucocitos suficientemente ele-

vados como para utilizar directamente su sangre fresca entera,

En términos generales, todos los tipos de miquinas aplican el sistema
de circulacidbn continua de sangre anticoagulada de un donante a través de un
aparato que concentra los leucocitos por centrifugacibn 6 por fillrécibn. En
esencia, en los scpur‘ndorgs de cllulas por centrifugacibn, la sangre hepar‘i
nicada que se extrae de una vena del donante pasa continuamente hacia el in-
terior de un recipicnie de centrifugacidbn, para ser separada en hematfes y
plasma, lojcuales forman dos capas, y entre cllos se sitGa una tercera, no -
coagulable, de leucocitos. Mediante unas bombas peristalticas se extraenpor
separado las capas de hematfes y de plasma, después de lo cual se recombi-
nan y son devucltas por otra vena al donante, l_a fucrza gravitatoria utiliza-
da para la separacibn es pcequeiia, de modo que la mayor parte de las plaque-
tas permanccen suspendidas en el plasma, Pucsto que la separacibon es un pro
ceso contfnuo, el volumen de sangre que en cualquicr momento permanece fug
ra del donante ¢ e) volumen del circuito, (unos 350 ml ), mas el de la capa
cremosa, que no deberfa ser en ninglin caso superior a 500 mt, En conjunto-
solo dejan de devoiverse al donante 40 mil, de sangre del circulto, que corres

ponden o la suspensidn de granulocitos.

Mxiste otro madelo de mbquina que funciona seqfin un proceso de separad
cion discontfnuo, cn la cual, la sangre pasa primero a un recipiente de centrl
fugacion, en el gue sequidamente se procede a la separacion y se recogen  -—
aparte bs granutocitos y plaquetas, Despulis s¢ extrac la sangre delrecipien-
te oy et a tnas boloas de transfusion, para rcintudiria a | donante, mientras
se sitha una nuevia unidad en el cecipiente centrifuguador, Este sistema presen
1 la desventaja de que el volumen de la sangre del donante cambia con gran -

rapides y dieomodo intermitents:,
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L.a técnica de filtrado, aprovecha la capacidad de los granulocitos de -
adherirse a las fibras de nylon de las cuales son separadas posteriormente
por elucidbn. Sc hace circular la sangre heparinizada del donante a través -
de una & mas columnas de fibras de nylon y sc bombea de nuevo al otro bra-
zo del donante. Se hacen pasar unos tres litros de sangre a través de cada
filtro para conseguir la saturacidn de granutlocitos, L.os hematfes y el plas-
ma son devueltos al donante y los granulocitos son separados por elucién de
las fibras de nylon haciendo circular un litro de ACD/plasma/sallno, (&cido
cfirico, citrato y dextrosa) de ph 6'5 a travi:s de cada filtro. Seguidamente
se concentra la suspensidn de granulocitos, cnmrifugandoal. 000 revolucio-

nes durante 15 minutos, y se transfunden directamente al receptor,

L.os separadores celulares por centrifugacibn no son adecuados para
recoger granulocitos de los donantes que poscen recuentos sangufneos nor-
males, porque la gran densidad de esas cllulas hace que tiendan a sedimen-
tarse en la capa de hematfes, a la vez que la capa cremosa se convierte en
una porcidn bastante rica en linfocilos. s posible incrementar el rendimien
to en granulocitos administrando prednisolona § dexametasona al donante,
para hacer que aumente su recuento de granulocitos en circulacién, y utili-
zando un ageple de sedimentacidn de hematfes, como puede ser el hidroxietil
almidfm, que reduce la cantidad de granulocilos atrapados entre 1os homa-~
tfes, La dexametasona también puede ser empleada para mejorar los rendi—

mientas obtenidos por el mbtodo de filtracibn,
LLas condiciones que deben reunir los donantes son las siguientes:

18, Compatibilidad de tipos ABO y HLA con el receptor, ya que la capa
cidad de los qranulocitos transfundidos para permanecer en activo

en la circulaciin de este O1Itimo disminuye en presencia de anticuer

pos antileucocilos, y cusndo existe incompatibilidad ABO,
29, Perfecto estado ffsico.
34, Tensidon arterial normal,
43, Ausencia de hepatlitis, diabetes y ulcus.

52, Ausecncia de antecedentes familiares de diabetes, ulcus ¢ hiperten-

sion,
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62, Edad entre dicz y ocho y sesenta atos.

El donante recibe dos horas antes de la lcucoféresis una inyeccibn de
25 mgrs. de prednisona (se pueden emplear otros corlicoides), con objeto
de movilizar sus rescrvas granulocflicas y enriquecer 1a sangre en estos -
clementos. Durante la leucofferesis, ¢l donante y el circuito son sometidos
a hepurinizacion (100 mgrs, al comienco, y otros 100 mgrs, por goteo con-—
tfnuo) Cuando se utilizan como donantes lot pacientes afectos de leucosis,
mieloide cronica, se¢ obtienen cifras de granulocitos, del orden de 50 a 100

veces mas elevadas, que las que se consiguen de donantes normales,

Cfeectos colaterales sobre los donantes

Se deduce de lo expucsto sobre las téenicas utilizadas, que las leuco-
féresis efectuadas directamente sobre la sandgre circulante de un donante le
cxapone a &ste a ung seric de riesgos que se derivan bien de la inyeccidn de
derivados corticoides destinados a movilizar las reservas granulocfﬁcas,
bicen por 1a infusidon de soluciones mmacromoleculares destinadas a facilitar

v celulares, O bicn por la administracidon parente-

1a separacidon de tas { G,

rual de soluciones anticoagulantes necesarias en la realizacion de derivacio,

nes extracorpbreas.,

Los ml:dicos que emplean estas técnicas deberéin reducir el miiximo es-
tos riesgos, eligicndo las drogas menos peligrosas y realizando un eximen
mi:dico muy pronfundo cn particular sobre las funciones cardiovascularesdi-

gustivas y hemostiticas,

Otros efectos no deseables que pucden producirse son la aparicibon de
crisis vasovagales, por lo que aqueltios donantes que tienen predisposicidon
a sufeir lipotimias no deben ser utilicades, para obtener granulocitos, Tam—
LIt ey povible que aparczesn temblores ivoluntarios en un pequefo porcen
taje de donantes cuando se utilizan las mfuduinu:’ centrifugadoras, e incluso

al ciplear la ticnica de filtracidon (Root y Graw 1972 y Schiffer y cols.1975)

tin cuanto a los efectos sobre la sangre del donante, lo que aparece con
mayor frecuencia es una disminucidn del nivel de la hemoglobina, debido en

aean meecid v a ta hemoditucion por ta selucion salina fisioldgica que se utili-
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za en el cebado de las maquinas, El recuento de granulocitlos crece después
de la leucoféresis en un 80% de donantes, nosiblemente debido al efecto del
sobreesfuerza EI| m&todo de filtracidn tiende a eliminar més plaquetas que

la centrifugacibn y es capaz de reducir el recuento a menos de un 50% def

valor inicial, Si bien la hemoglobina y las plaquetas vuelven répidamente ca
si siempre a sus niveles precedentes (Higby‘ y cols. 1975), en algunos casos
se observa que los efectos son més prolongados, lo que puede obligar a inte

rrumpir la repeticidbn de la leucoféresis.,

Aspectos leqales

Cualesquiera que sean las precauciones lomadas para evitar todo acci=-
dente, ¢s necesaria advertir al donante los riesgos que comporta. Precisa-
mente por esta causa, en el ler, Congreso Francés de Hematologfa celebra-
do en Abril de 1,975, se aconsejaba obtener un consentimiento por escrito -

del donante elegido, consentimiento que otorgart fras madura reflexibn,

Si se exceptlian los leucocitos de la leucosis mieloide crbnica, que que
dan actualmente fuera de la legislacibdn transfusional francesa, los leucoci--
tos normales estaban inclulfdos en la lista de los productos sangufneos de umo
terapéutico. En consecuencia, no pueden ser preparados més que bajo la res
ponsabilidad de establecimientos de transfusién sangufnca acreditados,los -
cuales Onicamente podré&n cederlos en las condiciones definidas por las dispo
siciones legales entonces en vigor (Decreto de 16 de enero de 1, 954), des—-~
pués de haber sido sometidos al conjunto de controles previstos en la mate—
ria. Por eso, en este Congreso de 1. 975 se aconseja establecer una clara -
distincidn en los textos legales entre los concentrados leucocitarios, eventual
mente obtenidos "in vitro" a partir de los envases de sangre completa y los
obtenidos por leucoféresis a partir de la sangre circulante de un mismo donan

te.

La complejidad y los riesgos inherentes a la realizacibn de este Gltimo
1’po de técnicas, justificarfan una acreditacibn especial de los Centros que -
las pusiesen en prictica, que habrfan de poseer en comln los medios y elemen
tos de un Centro de Transfusién, de un Servicio de Hematologfa y de un Labo-

ratorio de Hjslocomj)allbilidad.
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Un afio después, en el Congreso conjunto de la Sociedad Francesa de -
Transfusibdn de Sangre con la Sociedad Francesa de Hematologfa y en |1a mesa
redonda dedicada a la Etica transfusional, se aprueba entre las conclusiones
que, el importante aumento de la préctica de las citoféresis unitarias (trombg
féresis y leucoféresis), la puesta en marcha de las mismas debe estar reser-
vada a aquellos organismos de Transfusidon sangufnea que aparte de sus me--
dios técnicos tengan el méximo cuidado en la proteccidn de fa salud de los do~
nantes de sangre. Al mismo tiempo, consideran que estas lécnicas, en las que
es preciso inyectar al donante sustancias medicamentosas, como se ha visto
anteriormente (heparina, macromoltculas y corticoides) deben obligar a utili-
zar como dadores, de forma prioritaria, a los familiares y allegados del recep
tor. El empleo de donantes, no emparentados con el receptor, deberfa estar
limtado a aquellos casos en que no es posible recurrir a los miembros de la fa
milia y la indicacion de administrar estos concentrados esta fuera de toda du=

da.

Como consejo final, en esta referencia a la Citoféresis, consideran los
participantes en la antedicha mesa redonda, que el papel de los médicos de los
Ceniros de Transfusibn es sobre todo vigilar el mantenimiento de los beneficios

de la sangre en unos Ifmites razonables,

En 1. 979, en otra mesa redonda, dedicada también a la ética y Transfu-
sidn, dirigida por el Profesor A. Andrt, de Btlgica, y con la colaboracibn de
- J.R. Brooke y B.W. Rhodes, del Reino Unido; T.J. Greenwart, de Estados
Unidos; S. Hollan, de Hungrfa; Kornprobst, J. Moulinier y J.P. Soulier, de
Francia; P. Moore y P. A, Perrault, de Canadd; S. Seidl, de Alemaniay L.
Kaptue, de Camer(n, se manifiesta que es preciso reconocer que de dfa en dfa
se exigen mayores prestaciones y cada vez de m&s Importancia a los donantes
de sangre. Que a consecuencia de etlo, se debe asegurar al donante toda ga--
rantfa contra los riesgos que comparten ciertas forrnas de donacibén y que se
debe igualmente vigilar el que las substancias terap&u‘ticas que se le adminis-
tran scan utilizadas lo més racionalmente posible. Hacen especial &nfasis en
qgarantizar la sequridad (:Jel donante, sobro¢ todo en las tomas por citoféresis,

que plantecan incuestionablemente serios problemas éticos.

\

Acuerdan la conveniencia de dar prioridad a los miembros de la familia
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no sblo por razones inmunolbgicas sino también psicolbgicaspudiendo, no obs
tante, utilizar donantes del entorno del enfermo o bien donantes inscritos nor

malmente en los centros.

Opinan unanimemente que un punto muy importante es la informacién que
se debe proporcionar al donante, la cual sera lo m&s completa posible. Algu-
nos de ellos se inclinan por no practicar la citoféresis, si el donante no ha
dado su conformidad por escrito, Las condiciones de 1a informacidn y las pre
misas a incluir en este documento a firmar por e! donante, varfan segln los -

pafses.

Para tratar de confirmar la seguridad del donante, la reglamentacién re
ciente de la citoféresis, en 1a mayor parte de los pafses, impone un tiempo de
hemorragia y un tiempo de cefalina-caolfn para limitar el riesgo de heparini-
zacidn y una vigilancia en el terreno cardiovascular, incluido el electrocar—

diograma, asf como en aparato diyestivo y bazo y ganglios linf&icos.

En nuestra legisiacidn sec hace referencia a la citoféresls en ta Orden -
Ministerial ya citada de 24 de octubre de !, 979, En ella se indica que en la -
seleccidn de donantes para plasmafbresis y citoflresis, ademés de los crite—
rios generales hay que prestar especial atericion en la historia clfnica a po.ﬂ
bles trastornos circulatorios y digestivos, potenciales riesgos de hemorragia
y todas aquellas situaciones en las que la administracién de esteroides G otros
productos introducidos en su sangre puedan suponer algln peligro, También
se indica que estos donantes deben ser totalmente informados por el médico
responsable del procedimiento y de los riesgos potenciales del mismo, asf co-

mo obtener de cllos un consentimiento por escrito.

De igual forma, se dispone que, a los donantes que vayan a ser someti-
dos a procesos mecanizados de plasma 6 citoféresis no terapéuticas, previa-
mente a la primera sesibn, se les realizaré por el médico responsable auscu_l
tacién cardiaca junto a una complcla exploracidn ffsica, que se repetirh al ter
minar la secibn, defiresis, También sc dispone, a los donantes que se vayan
a someter a citoféresis, la realizacién, previamente a cada una de {as sesio-
nes, de las siguientes pruebas analflticas: hemoglobina y valos hematocrito,

recuento y formula leucocitaria, y estudio de la hemostasia, que comprenda -
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como mfnimo, recuento de plaquetas, prueba de cefalina-caolfn y actividad
protrombinica; pruebas que deber&n repetirse a los treinta minutos de termi

nada la sesidn de citoféresis.

Se consideran requisitos indispensables para la préctica de procedi—
mientos de citoféresis, la asistencia por un mtdico especialmente entrenado
en los mismos, con supervision del donante durante ¢l proceso y hasta una-
hora mfis tarde de finalizar el 6lismo; y la utilizacibn y emplazamiento de es-
tos sistemas solo ¢n centros donde pueda aplicarse de forma inmediata al do
nante una adecuada asistencia de reanimacidn cardiorrespiratoria, F‘inalmeg
te, se marcan intervalos entre una y otra citoféresis no inferiores a tres -

dfas, salvo siluacidon excepcional a criterio médico, y no mis de doce veces

por afo.



7. - INMUNIZACION

Conocemos que la sangre de individuo inmunizado contra una determinada
infeccidn posee anticuerpos que el organismo elaboré contra eila, En la pr&_c_
tica hemoteréapica se utilizd esta propiedad, existente bien por infecciones ad
quiridas o bien por respuestas inmunitarias provocadas por la accibn de vacu

nas.

Aunque es un procedimiento, hace afos en desuso, se cita como poslbl[}_
dad de ocasionar un dafio al donante que pudiera traer aparejado un problema
legal. Se trataba de vacunar al donante, con la vacuna adecuada o mejor aln,
con las vacunas preparadas con colonias obtenidas de los propios gérmenes

del individuo que se deseaba curar.

En estos casos la eleccibn del dador, la anamnesis, en cuanto se refie-
re a infecciones pasadas, adquirfa un cierto interés: el de conocer la posibi-
lidad de aportacidn de los anticuerpos por ellas generados que pudieran ser

Gtiles en esa ocasibn,

Cuando el donante iba a ser vacunado, el dato de sus pasadas infecclo-
nes podfa ser de gran interés, pues es sabido que una leve reaccidén por vacu
na produce en estas circunstancias una elevacibn de la tasa defensiva, L.a va-
cunacibn, cuando se hacfa, exigfa una serie de detalles referentes a la prepa
racibn del dador y a la confeccidn de la vacuna, sobre todo cuando se emplea-~

ban tos propios gbrmenes del paciente.

También se utilizd sangre de dadores convalecientes de Infecciones pa-
ra la profilaxis de sujetos que, por haber estado expuestos al contagio, obte
nfan un beneficio con la adquisicibn previa de los anticuerpos del individuo -

que eslaba en momento de intensa reaccidn inmunégena.

El empleo de quimioterépicos y antibibticos, dejé relegados al abandono
todos estos procederes,

Después, al ser posible escindir de los plasmas sangufneos inmunes aque
llos compohentes que en mfnimos volGmenes vahiculan el poder inmunitario, se
volvieron a poner en juego aquellos anteriores conceptos terapéuticos, pero

sin necesidad de recurrir a Inyecclones de sangre 6 suero, que obligaban a -
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hacer un traspaso en gran cuantfa de elementos innecesarios entre los cua-

les estaba el Gtil en mfnima proporcibn.

Asf la obtencibn de inmunoglobulinas normales, se consigue a partir de
una mezcla 6 pool de plasmas de adultos normales, que contienen una variable
y heterogtnea coleccibn de anticuerpos; la mayorfa de los ptasmas poseen su-
ficiente actividad frente a los virus de la parotiditis, poliomielitis y hepatitis
A, existiendo dudas respecto a que el contenido en anticuerpos de la rubbola
presente en los plasmas normales sea realmente suficiente para prevenir dicha

enfermedad.

En cuanto a la obtencibébn de inmunoglobulinae especfficas se preparan a
partir del plasma que contiene una cantidad elevada del anticuerpo correspon-

diente,

El rendimiento depende de la cantidad de inmunoglobulina especffica que
hay, cantidad que varfa mucho de unos a olros donantes y solo puede determi-
narse con exactitud después de prepararlta y teniendo en cuenta la pérdida de

actividad experimentada durante el proceso de preparacidn,

Las inmunoglobulinas especfficas mis comunes son la antitetanica, la
antivacuna, antirubebla, antisarampibn, antiparotiditis, etc. para cuya obten
cidbn es necesario efectuar el reconocimiento inicial de aquellos que han sido
inmunizados de manera activa, seleccionando, con posible estfmulos antigéni

cos, los que responden favorablemente.

Dejamos para el final, la inmunoglobulina anti-hepatitis B, de reclente
creacibn, y que puede utilizarse para proteger a quienes han sufrido algln ac
cidente que les haya expuesto al virus, asf como tambi&n puede ser adecuada

para proteger a los recifn nacidos cuyas madres gon HBS Ag-positivas,

El plasma se obtiene de la seleccién de una determinada cantidad de dona

ciones, de las cuales se separan aquellas que muestran un contenido elevado

de HB Agqg,
s

Otras veces se practica la obtencibn de plasma & sueros provistos de an-
ticuerpos hemiticos interesantes por su elcvada tasa 6 por su rareza. Este es

el caso, por ejemplo, de mujercs que recientemente dieron a luz, que han de-
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sarrollado una inmunizacién que nos permitir& disponer de un suero testigo
particularmente potente b de alto interés especffico, como es en el caso de
los anticuerpos frente a antfgenos familiares 6 privados, 6 bien plblicos. O
también, puede tratarse de pacientes politrasfundidos que han desarrollado
inmunizaciones interesantes; o de varones y hembras isosensibilizados al an

‘lfgeno Rh, para la preparacibdn de inmunogliobulina anti-D,

Este tipo de inmunoglobulina, de gran valor en la profilaxis de 1a enfer
medad hemalftica del recién nacido, administrado a las madres Rh negativas,
dentro del perfodo de 72 horas después del parto 6 aborto, se obtiene en su
mayor parte a partir de la inmunizacibn de varones Rh negativos que se pres
tan votuntariamente a recibir células Rh positivas o bien de mujeres Rh-nega
tivas multiparas que posean grandes cantidades de anti-D en su circulacibn;
pudiéndose administrar una dosis de refuerzo de células Rh-positivas a aque
llas mujeres que han superado ya la menopausia, para incrementar su nivel,
En unos aflos, el programa de prevencidn de la enfermedad hemolftica dei re-
cién nacido provocaré una notable reduccibn del ntmero de madres sensibili-
zadas y los varones voluntarios lHlegarén a ser la fuente de aprovisionamiento

méas importante.

Merece también citarse la provécacibn del aumento del tftulo de anticuer-
pos, mediante inyecciones pequefas del antfgeno especffico a dadores que se
prestan a ello, con objeto de obtener sueros de alto poder aglutinante., Eslas
précticas han hecho pensar que los donantes que hayan de someterse a proce-
dimientos relacionados con la inrr.uunizacibn deliberada, (no exenta de rlesgos)
y a perfodos prolongados de plasmaféresis, no podrfan proceder de los grupos
de dadores altruistas sino que serfan necesarias recompensas tangibles para
poder conseguirlos. Sin embargo, en los pafses que llevan utilizando ta dona-
déh altruista desde hace tiempo, no tienen dificultades en la obtencibn de plas-

ma hiperinmune con este tipo de donacibn.

No hay duda de que, para los servicios de transfusiones estos acontecl-
mientos representan nuevos & importantes problemas éticos y de cuidado médi-
co, No obstante, siempre que los donantes sean reclutados para estos meneste
res especiales, y perfectamente Informados por un personal consciente y solf.
cito, el interés de 1a mayor parte de los donantes ha resultado ser intenso y

permanente,
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En Gran Brectafa, por ejemplo, la mayorfa d elos hematblogos, se pro-
nuncian en contra del empleo de inmunoglobulinas especfficas procedentes de
la importacibén de productos comerciales, tanto desde el punto de vista &tico
como del econbmico. Suponen que el plasma para preparar estos productos
se ha obtenido de donantes pagados, prictica que siempre se rechazb y ha si
do criticada duramente por numerosas organizaciones internacionales, entre
las cuales sabemos se cuentan la Organizacidn Mundial de la Salud y la Cruz

Roja Internacional,

Creen que tampoco es muy probable que haya muchos pafses tan autosufi
cientes en componentes de la sangre como para disponer de un excedente ex—
portable, de lo que cabe deducir que tales exportaciones privan a la poblacibn

local de ta cantidad adecuada de componentes para sus transfusiones,
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ESTUDIO ¥ CONSERVACION DE LA SANGRE

1. -~ PROCESAMIENTO D LA SANGREZ

El procesamiento consiste en el examen de la misma con el fin de clasifi
car en este aspecto al donante e investigar las enfermedades que pueda pade
cer, Tiene por tanto, un interés indudable para el dador y trata ademés, con

ello, de no perjudicar el receptor.
Dicho procesamiento se compone de las siguientes fases:

1. - Anflisis
a) Grupo sangufneo
b) Factor Rh, subgrupos y otros factores.
c) Anticuerpos irregulares.
d) Serologfa hepatftica.
e) Serologfa luética

f) Otras determinaciones
2. - Criterios de admisidn de la sangre en el Banco.

3. - Etiquetaje.
a) Denominacidn del Centro Hemoterépico.
b) Tfltulo del producto
c) Solucibn anticoagulante empleada,
d) Fecha de extraccibn
e) Fecha de caducidad
f) NOmero de la unidad
g) Grupo sangufneo
h) Factor Rh (D)
i) Etiquetajc especial

j) Contro! final

1, - Anfilisis
a) Grupo sangufneo.
Para clasificar al donante en el sistema ABO es preciso investigar

- estos antfgenos en los hemalfes y sus correspondientes anticuerpos en el sue~



59,

ro. En nuestra legislaciéon, la O. M, de 14 de mayo de 1, §76 y la posterior -
de 24 de octubre de 1,979, indican taxativamente que ninguna unidad de sangre
6 de sus componentes podré considerarse apta para su perfusidn mientras no
se hayan realizado en muestras de sangre del donante obtenidas en el mismo
momento de la extrraccidn, la determinacidn del grupo sangufneo mediante las
dos pruebas celular y sérica. Es decir, no basta con una sbla; es preciso -

practicar las dos.

Es conveniente investigar también subgrupos del A y el tftulo de -

fas aglutininas anti-A y anti-B,

Actualmente algunos Centros, con gran nbmero de determinaciones
de Grupo sangufneo, emplean procedimientos de automatizacibén {Groupamatic)
que al mismo tiempo que obtienen un superior rendimiento, reducen los cos--~

tos.

b} Factor Rh, subgrpos y otros factores.

La investigacidn del factor Rh (D) conviene realizarlta por duplica-
do, por personas y técnicas, distintas y con un control de albGmina. Comple-
mento de esta calificaciédn es una prucba con suerfo anti-CDE y una prueba
de Coombs indirecta para los casos que den un resultado inicial negativo, con
el fin de detectar el antfgeno débil Du. Tambitn en las Ordenes ministeriales
mencionadas se contemplan estas determinaciones, siendo concluyentes al res
pecto al indicar que ''deberén ser etiquetadas como Rh. negativo, solamente
las unidades de sangre cuyas pruebas con sueros anti Rho(D), anti—-CDE y la
prueba de Coombs indirecta, (prueba de variante Rho débi! 6 Du) hayan resul

u . .
tado negativos. En caso de D positivo deber&n figurar asfl en la etiqueta”,

Si bien el antfgeno D del factor Rh es el mas importante del mismo
y el de mayor qrado antigénico, puede ser conveniente clasificar la sangre del
donante en otros antfgenos del factor Rh, como son el C,E,c y e, obteniendo

de este modo el genotipo probable del donante en este aspecto.

También pucde ser conveniente la investigacion de otros factores
como los correspondientes a los sistemas MNSs, Kell, Duffy, Lutheran, Le-

wis, Kid, Jay y otros.
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c) Anticuerpos irregulares:
Es imprescindible la realizacibn de una prueba de escrutinio de
anticuerpos irregulares, Esta investigacibn, comprendida en las disposicio

nes legales, se realizar8 mediante los siguientes anélisis:

Prueba en salino a temperatura ambiente,

Prueba en alblmina a temperatura ambiente,

Pruecba en alblmina tras incubacibén a 37°C

Prueba de Coombs indirecta

Control de la prueba de la Coombs que hubiese resultado negati-
va con hematfes sensibilizados.

O bien, pueden realizarse los siguientes:

Prueba en salino a temperatura ambiente,

Prueba con enzimas (bromelina, papaina, etc)

Prueba de Coombs indirecta.

Control de la prueba de Cioombs negativa con hematies sensibili-~

zados.

d) Serologfa luética.
L a legislacibn vigente considera como preceptiva una prueba sero
lbgica para descartar la sffilis. Entre las muchas pruebas que se pueden ha-
cer con esta finalidad, la més extendida y recomendable es la del VDRW, si

bien puedan practicarse otras similares a ella.

e) Serologfa hepatftica.
Al igual que en el caso anterior es preceptiva la sistemética Inves-
tigacidn de los portadores de antfgeno asociado a la hepatitis por las técnicas
denominadas de tercera generacibon, que son de una mayor sensibilidad (hema-

glutinacion pasiva, radioinmunoensayo, enzimoinmunoanlisis)

f) Otras determinaciones,
Ademé&s de las citadas puede ser conveniente, en forma sisteméti.
ca 6 eventualmente, realizar otras pruebas, segln e! origen 6 lugar de resi-

dencia del donante, para excluir paludismo, fiebre recurrente, brucelosis,etc,

2. - Crlterios de admisidn

E| hallazgo de cualquier alteracibn en los anélisis realizados, rela-
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cionados con enfermedades infecciosas, portador de vir‘u.s, antfgenos 6 anti-
cuerpos irregularcs 6 cualquier otra evidencia 6 sospecha de que la sangre

puede perjudicar al que la reciba, excluye la utilizecion de ta misma, Una -
vez confirmada esta anormalidad deber ser comunicada al donante, recomen

dandole, si se estima necesario, que lo ponga en conocimiento de su médico

de cabecera,

3. - Etiquetaje

Una vez hechas las investigaciones citadas, se proceder§ al etique-
taje de las unidades de sangre admitidas, haciendo constar los datos siguien~

tes, todos ellos con carébcter obligatlorio, segln la actual legislacion:

a) Nombre del Banco de Sangre & de la Institucidn en que éste radi-
que, dbnde sc¢ haya obtenido y preparado la unidad hemoterépica

6 componente sangufneo.

b) Tftulo del producto:

Sangre total, concentrado de hematfes, plasma, etc,

c) Tipo de anticoagulante conscrvador empleado:
En ciertos casos, proporcidn en que sc ha puesto, para dar a co

nocer el grado de dilucidbn de la sangre en el envase,
d) Fecha de extraccidn de la sangre.
¢) Fecha de caducidad de la unidad,

f) NGmero de la unidad:-
Seré el asignado al donante en la extraccidn y que figuraré al mis

mo tiempo en su ficha,

g) Grupo sangufneo.
En lugar y tamaio destacado, figurari el grupo sangufneo del sis-

tema ABO, a ser posible con un color para cada grupo.

h) Factor Rh(D):
FPara consignar en las etiquetas las resultados obtenidos suelen po
nerse Gnicamente las letras POS & NBG, y también los signos (+)
.

6 (-). Ademés pueden distinguirse las etiquetas haciendo cada una

dc un color.
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i) Etiquetaje especial:

Es obligatorio, en la ctiqueta b etiquetas de los recipientes que -
contengan sangre 6 sus componentes, la expresidn en forma clara y especffi-
ca de la realizacidon de todus las comprobaciones analflticas imprescindibles,
entre las que estin, aparte de las ya citadas, el escrutinio de anticuerpos -
irregulares, la prueba de serologfa luética y la exclusién de portadores de
hepatitis, Es aconsejable, afadir el tftulo de aglutininas anti-A y anti-B,
(dato, por lo demés, necesario en los casos en los que la transfusidn no es

isogrupo).

j) Control final:

En el momento de dar salida a una unidad de sangre con destino a
un depdsito de la misma o para su aplicacibn, se sucle hacer otro control que
se consigna en la ctiqueta b en otra suplementaria, haciendo constar el nom-
bre de la persona que lo efectud. Se refiere especialmente a la ausencia de

hemolisis y otras caraclerfsticas que se juzguen oportunas,
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2. - CONSERVACION OE ILA SANGRE

La simple adicidon de un estabilizador a la sangre extravasada supone ya
una cierta conservacidon de ésta en un doble scntidos porc:ue queda impedlda
la coagulacibn, con lo que conscrvamos las propedades fundamentales de la
sangre flufda y porque, hasta cierto punto, prolongamos la supervivencia de
los hematfes, no sbdlo en comparacidén con los de la sangre coagulada, sino tam

bi&n con los de aquella cuya fluidez se mantiene por otros procedimientos.

La priclica adquirida en los bancos de sangre enseid que los hematfes
adicionados de soluciones citratadas 6 anflogas mostraban una supervivencia
muy escasa, Era, pues, 16gico que se buscasen otras substancias & procedi-
mientos que permiticran ampliar este plazo, independientemente de seguir em- .
pleando los sistemas de estabilizacidn conocidos, ya que, como se fué viendo
posteriormente, las verdaderas substancias conservadoras no suelen tener
una actividad anticoanulante en que se pueda conffar, con algunas excepcio--

nes.

El objetivo concreto que persiguen los mltodos de conservacidn es el de
prolongar el ciclo vital del hematfe en ¢l envase, Fuera del organismo las con
diciones ambientales son adversas para la continuacidn de dicho ciclo: varia-
cidn de temperatura, del pH, falta de la fucnte de oxfgeno representada por
el‘alveolo pulmonar , falta de ta fuente de glucosa, que es la ctlula he‘p&tlca;
imposibitidad de reponer los nuclebsidos, los fermentos, y en fin de todo aque
Ilo que se precisa para que las células sangufneas prosigan su metabolismo,
Al misro tiempo, el poder bactericida de ta sangre se reduce, y Esta se hace
més vulnerable a la contaminacibén por gérmenes saprofitos que aceleran tal

vez la hemolisis.

Los objeiivos de la conservacidn de la sangre podr8n resumirse pues,en
los siquientes postulados: mantener la sangre cn condiciones de perfecta vita-
lidad ¢n cuanto a todos sus componentes; hacer que la ulterior supervivencia
de los mismos, en el receptor, sca la misma que cuando se transfunde sangre
fresca; prolongar al miximo el perfodo de conservacion; poder disponer de re
servas en cualquie rmomento y conocer el comportamiento de los componentes

heméticos en relacidbn con la técnica usada y el perfodo transcurrido.
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A veces, por razones particulares, se utiliza como anticoagulante ia

heparina (2. 500 unidades).,

Para que la sangre se conservase durante mas tiempo, se aflade al an-
ticoagulante una fuente de energfa para cl hematfe; & sea, se adiciona gluco

sa. Lo cual, constituye la solucidn ACD clésica,

Es necesario igualmente disminuir al mfiximo el metabolismo celular,pa

ra lo cual se conserva la sangre a 4°C,

En estas condiciones, el tiempo de conservacidon sobre ACD es de 21 ~

dfas.

Mis adelante, numerosos trabajos han demostrado que la solucién ACD
presentaba un inconveniente, el de perturbar ¢! poder de oxigenacibn a nivel

de los tejidos perfundidos,

Sec observd que, el 2-3 difosfoglicerato, compuesto intraeritrocitario
{2-3 DPG) disminufa considerablemente, indicando un envejecimiento del hema

tle.

Ciertamente, una sangre extrafda con solucidn ACD y conservada una
semana a 49C, es capaz de fijar ¢l oxfgeno sobre su hemoglobina, pero este
enlace es més diffcilmenle reversible que en estado normal, Tales hematfes
Alegan a ser unos deficientes vectores de oxfgeno, deduciéndose f&cilmente
que los tejidos perfundidos y, concretamente, el n\ioqardio puedan encontrar-

" se en estado de hipooxia,

Parecid pues justificado intentar impedir la disminucibn del 2-3 DPG
en el hematfe; se tratla de un compuesto fosforado que existe a concentracibn
clevada en dichas cGlulas y cuya propiedad principal consiste en ligarse de
forma reversible a la hemoglobina con objeto de constituir un complejo cuya

afinidad por el oxfgeno es menos intensa que la de la hemoglobina pura.

A consccuencia de este hecho, la curva de Barcroft, (curva de disocla~
cién de laOxihemoglobina) se desplaza hacia la derecha, es decir a los valo-
res elevados de 902, tanto mas acusadamente cuanto mayor sea la cantidad
de 2-3 DPG en el hematie. Por ello, para impedir la cafda de 2-3 DPG en el

eritrocito, se aifaden a la solucidn anticoagulante fosfatos y dextrosa, Estos
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fosfatos permiten una reconstruccidn répida de 2-3 DPG, que juega un impor
tante papel en la regulacion de los intercambios de oxfgeno entre la sangre y
los tejidos, observéndosc también que esta facultad se mantiene mbs largo
tiempo y est més cerca del normal fisiologismo. L.a curva de Barcroft es,en
efccto, mejor con la solucibn CIPD que con la ACD; por cllo, actualmente se

emplea mucho més la primera (Esquema 4).

La legislacidn vigente ordena que, en los Bancos de Sangre, las unida-
des deberln ser conservadas a temperaturas comprendidas entre 22 y 62 C
en frigorfficos con control gré&fico de la temperatura y sefal audiovisual de

alarma que anuncie las emergencias que puedan producirse.

Es conveniente que estos frigorfficos tengan muy poca variacibn en la
temperatura y que a su vez sea uniforme en toda la vitrina de la nevera. Es
también Gtil que la t'rcpi(lacifm sea mfnima y o scr posible nula, lo que se lo-
gra en algunos frigorfficos mediante el propio sistema 6 cdocando los motores

que producen el frio scparados de la vitrina que almacena los envases,

En la normativa legal se indica tambiln que el transporte de las unida-
des de sangre se realizaré en recipientes adecuados, que permitan mantener
las condiciones correctas de temperalura; asf como, que no serd Otil para nue
vo almacenaje a sangre que permanezca mis de tres horas fuera de estas con

diciones.

Cn este capltulo de conservacibn inclufmos el fraccionamiento de la san-
are, que también tiene unas normas dc obligado cumplimiento, Asf, se indica
que en caso de que la unidad de sangre sea fraccionada y separada de alguno
de sus componentes, la etiqueta principal deber& ser cubierta con otra en la
que se exprese, ademébs de los datos citados anteriormente, su contenido ac-
tual, ctiquetando tambiln los cnvases de fos componentes con los mismos re-

quisitos y la expresibn de su exacto contenido enctiquetas especiales.

Aunque es preferible que el fraccionamicento de la unidad se realice en
condiciones de circuito cerrado, cuando esto no sea ssf deberé consignarse
dicha circunstancia, con la fecha de su realizacibn, en las ctiquetas de las
unidades resultantes, asf como la limitacidn de su uso e las siguientes veinti

cuatro horas. L.a modificacidn del etiquctado deberé efectuarse en el mismo
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Estas curvas varfan en funcibn del pH y de la temperatura,
Asf, para un valor de p0_ dado {30 mm de Hg, por ejemplo),
la cantidad dc oxihemoglc?bina formada (oxfgeno fijado) es ten
1o més débil cuanto mbs bajo sea ¢l pH y la temperatura mhs
clevada,
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momento en que sc lleve a cabo la operacion de fraccionamiento,

Por Glitimo, incluiremos tambitn es cste apartado las normas dictadas
sobre archivo y fichero, ya que su incumplimiento podrfa dar lugar a serios

problemas de informacidn & identificacibn,

Los Bancos de Sangre han de llevar un archivo con las fichas de los -
donantes de sangre, en los que deberdn constar todos los datos de su filia~
cién personal, los sucesivos reconocimientos mfdicos y extracciones reali-
zadas y los exmenes analfticos correspondientes a las r;ﬁsmas. También de_
be existir un libro de entradas y otro Je salidas, donde se registrarén todas
las extracciones realizadas con los datos necesarios para la identificacibn
del donante y de la unidad de sangre, asf como la aplicaciéon 6 destino de la
misma, 6 de sus componentes, con sus fechas y las pruebas de compatibili—
dad realizadas, en su caso. lgualmente, se anotarfn las observaciones pos-

transfusionales si las hubiere,

Un.. vez obtenida la sangre & sus derivados, antes de pasar a la aplica
cidon de la misma y teniendo en cuenta que mas adelante se tratar$ de su em=
pleo racional y adecuado; es obligado describir, aunque sea de forma esque-
mética las indicaciones de la transfusiéon y los diversos hemoderivados que

sc pucden utilizar.
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3. - INDICACIONES DE LA TRANSFUSION

Son numerosas:

- shock hemorr&gico agudo.

- shock traumético.

- quemaduras

- accidente hemolftico post-aborto

- anemias crbnicas.

-~ desnutricion

- compcnsacibn de pérdidas sangufneas per-operatorias y post-operato-
rias.

- enfermedades hemé&ticas, elc.
Sin embargo, lo que es auténticamente necesario es:

1) Restablecer la masa eritrocitaria.
Es decir, que en caso de hemorragia masiva se debe transfundir san-
gre total antes de la aparicibn del shock, y después, si &ste se ha instaurado

se emplearin concentrados de hematfes.

2) Practicar una restauracibn funcional.
Para ello debe utilizarse la 6 las fracciones de la sangre que el enfer

mo necesite,

3) Saber que los factores de la coagulacidn desaparecen répidamente 6 al

" menos disminuyen en proporcibn elevada en la sangre conservada,

Ademés la duracibn de la vida legal de ios hematfes no es m&s de ocho dfas
para los eritrocitos conservados en envases de vidrio y de veintiGn dfas en -
bolsas de pléstico, en lo que respecta a las suspensiones de glébulos rojos.

En lo que concierne a la sangre total, la supervivencia depende de la solucién

anticoagulante, pero puede alcanzar 21 dfas.
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4, - PRODUCTOS SANGUINEOS. SUS INDICACIONES.

Los eritrocitos y la sanqre total

L.a sanqre total
No tiene més que una indicacibn: la hemorragia, cualquiera que sea su for
.

ma & su ectiologfa, pero durante & inmediatamente despubs del perfodo hemorré

gico. :

Hay que distinguir:
- Sangre fresca: de menos de 6 horas, despufs de la extraccibn,

Se la ha considerado como un aporte de todos los factores de la coagula
cidbn., Sus indicaciones son raras:

. frastornos de la coagulacibn, donde esth en déficit un factor 18bil,
(factor V: hipoacelerinemia, factor VHl: hemofilia A);

Exanguinotransfusidn en los reciln nacidos.
Puede transmitirse el agente de la enfermedad de las inclusiones citome
gblicas, toxoplasmosis, elc,
- Sanqgre conservada:

Se conserva a 49C ¢n solucién ACD 6 CPD,

Su duracibdn leqal de conservacibn es de 21 dfas,

Tiene una indicacibn precisa:

. La hemorragia, antes de la instauracion del shock; pero es preferi-
ble aportar lo mas ripidamente posible concentrados de hematfes. En efecto,
al comienzo hay una disminucidbn de los critrocitos y del volumen sangufneo.
El hematocrito es normal. Pero, después, r&pidamente, ia volemia se restau
ra a partir dc los Ifquidos intersticiales. En este momento, el valor hemato-

crito disminuye.

El concentrado de erilrocitos

L os glbbulos rojos desplasmatizados fueron ya propuestos por Robertson
en 1.913. Se trata de sangre, desprovista de su plasma. Se conserva ocho -
dfas en frascos de vidrio, Jdespués de su obtencibn por centrifugacibn y 21

dfas en bolsas de plastico desde la fecha de extraccifm.
L as indicaciones son numerosas:

- en casos de hemorragia, cuando se ha restablecido la volemia y es pre-~

ciso atender a la hipooxia;
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- en ciertas enfermedades (cardiopatfas, etc.) en las que es preferible
aportar concentrados de hematfes, sin factores de la coagulacibn y que evi-

ten una sobrecarga circulatoria;

- en todas las anemias, bien sean por pérdidas hem&ticas, por aplasia
medular, por diseritropoyesis 6 por hemolisis; pero sabiendo en todo mo--
mento que los concentrados de eritrocitos no constituyen més que un trata—-
miento sintomético, que no debe de ninguna manera reemplazar el tratamien-

to etioldgico, cuando &ste sea posible.

LLas ventajas de los concentrados son numerosas:

- aporte reducido de electrolitos;

- aporte reducido de solucibn anticoagulante;

-~ aporte de una cantidad importante de hemoglobina en un volumen reduci-
do.

- menor aporte de plasma conservado, conteniendo proteinas de la coagu-

taciébn degradadas 6 inactivas,

Vemos por tanto, que no existen précticamente indicaclones médicas de la
transfusibn de sangre total, dejando aparte ¢! primer momento de las hemorra
gias agudas y los sfndromes hemorrégicos por trastorno de la crasis sanguf-
nea. Sin embargo, el uso de los concentrrados globulares, cuyo vasto campo
hemos apuntado, todavfa en nuestros dfas no es el debido, ante la indiferencla
de muchos, que prefieren frecuentemente 1a sangre total, no por razones clen

‘tfficas, sino por rutina 6 facilidad (Chataing y Revol).

Sangre sin leucocitos y sin plaquetas

Se trata de sangre preparada por centrifugacibn diferencial 6 por conge~

lacibn-de scongelacién,
. 3
Contiene menos de |, 000 leucocitos por mm y menos de 30, 000 plaquetas
3

por mm .

Indicaciones: Esta sangre tiene por fin impedir la alo inmunizacibn y per-
mitir la transfusibn:

1) a sujetos ya inmunizados, (politransfundidos, multfparas), 6 a aquellos

que se supone han de ser transfundidos varias veces, Existe, a menudo, en es
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tos enfermos, una intolerancia bheniana que se manifiesta'por escalofrfos y -
una hipetermia, ligada a la existencia di anticucrpos antileucocitos y/6 antl

plaquetas, aungue no tengan olin anticuerpos antieritrocitarios.

2) a sujetas en copera ae trasplante y concretamente, a los enfermos -
de insuficiencio renal cronica con hemodialisis, tin efecto, los anticuerpos -
antilcucocitos presentan, frecuenitemente, una especificidad contra los antf-
aenos del trawplante, especificidad que oo eatiende en caso de politransfusibn

a numerosos antfgenos del sistema oA,

Sangee lavada 6 hematles Tavados,

S teata de sangre desproviata de sua plasana, de sus leucocitos y de sus

plaquetas, Sc practican tres tavadosn, para suprimir todd rastro de plasma,
17 0a sangre e emplew

~ on bas anemias autoinmunes;
- uen la enfermedad de Marchiafava-Micheli,

— en los enfermos que esperant un teansplante renal,

wiaqee Fenatipoada

Se trata de sanvgre ¢n la que e han ive stigado un imfnimo de cinco antf-
Aunos, s necesario, pwreveae el futuro diaquelios entermos, que han de ser
politransfundidos, Se investigan tos antfagenos presentes en el enfermo y se
scleccionan los donante:n que no tenagan mis wfgenos que los propios del re-~

coepror. Lan indicaciones, por tanto, son la politransfusibn, v cuindo se co--

noce un determinado antf{geno raro en un paciente,

San g congelada

Hematfes conservadorn durante anos por congelaciopn y despuls desconge
lados, s han transiundido ya a mi fled:s de enterimos, Los resultados han si-

do muy saaticdactorios.,

Loas indicaciones estin bien detinidas:

— GEUPOS CrTTPOCIarios raro:;

— vonialiacione S anligecnicadn rara;

~ anemeoss hemotfticans por auloanticuerpas,;
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-portadores de transplante 6 injerto.
—trombopenias crdnicas y enfermos portadores de anticuerpos antileuco-

plaquetarios.

L.a sangre congeclada constituird seguramente una terapéutica del futuro
pero, por el momento, su utilizacidon amplia tropieza con obsticulos materia-
les y sobre todo, econdmicos. Sin embargo, en el porvenir, permitiré solucio

nar de manera definitiva el problema de oferta-demanda,

Concentrado de plaquetas

. 3 . .
Contiene 1, 200, 000 plaquetas/mm . Se prepara por centrifugacibn suave

y despuls répida a partir de sangre muy fresca cextralda en bolsa de pl&stico,

L.a transfusibn dcbe hacerse en las seis horas que siguen a la extraccibdn
para que las plaquetas sean cuantitativamente suficientes y funcionalmente ac-~
tivas; si bien, después de 48 horas desde su recogida, e incluso hasta 72, alin
hay buena cantidad de plaquetas disponible. Existe cierta controversia respec
to al tiempo de almacenamiento y la temperatura de conservacion, L::)s estudios
realizados indican que el almacenamionto a temperatura ambiente en 30 a 50 mi,
de plasma y en agitacion general proporciona una conservacién global buena,
Otros estudios sefalan que con vollmenes inferiores se obtiene una conserva-~

cibn mejor a temperaturas de frigorffico.

Se juzga su eficacla por la detencién de la hemorragia y por la elevacibn
del recuento. Hay que sefialar jque ltas plaquetas son altamente inmuni:ates y
que la aparicidbn de anticuerpos-anti-plaquetas hace ineficaz cualquier trans-
fusidon plaquetaria ulterior. Ello sc explica, m&s por la presencia de anticuer
pos de histocompatibilidad HLLA que de anticuerpos antiplaquetarios, aunque
estos sean frecuentes entre los politransfundidos. De todas formas, es nece-
sario respetar la compatibilidaod de los sistemas ABO y Rh, ya que algunos -

hematles contaminan la suspensibn,

Teniendo en cuenta las dificultades de preparacidon y conservacibébn deben
reservarse las transfusiones de plaquetas para las trombopenias por aplasia
medular, que estén sangrando. Por esta razbn, la indicacién esencial son las
trombopenias por aplasia megacariocitiga y sobre todo, las leucosis agudas

tratadas con antimitbticos.
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En las pGrpuras trombopénicas idiopaticas, que responden a la acclién
de los corticoides, los anticuerpos destruyen inmediatamente las plaquetas -

inyectadas, siendo su eficacia en estos casos, aleatoria y de corta duracibn,

Concentrado de Jeucocilos

3
Debe contener més de 50, 000 leucocitos/mm™,

Se prepara por leucoféresis, bien de un sujeto normal 6 bien de enfer-

mos que presentan una hiperleucocitosis (leucemia mieloide crbnica).

L_a supervivencia es corla (6 horas) y es necesario respetar la compati-

bitidad HLA, ABO, y Rh, .

Estan indicados en:
-~ las aplasias secundarias al tratamiento de las leucosis;
- las aplasias primitivas, pero bajo criterios cllnicos y biolbgicos;
. sfndrome infeccioso agudo
. leucocitos inferiores a |. 000/mm3
. menos de 500 polinucleares
. menos de 30% de blastos en el mielograma,
De hecho, existen todavfa numerosas dificultades en cuanto a la prepara-

cibn y a la tolerancia, como hemos visto al tratar ia citoféresis,

Su realizacibn se reserva actualmente a centros hematolbgicos especiall
zados. Por otro lado, las granulocitos procedentes de un individuo con hiper-
leucocitosis parecen de inferior calidad y deben ser transfundidos en mayor
proporcion. Este empleo plantea ademés un problema ético importante: ;deben

transfundirse los leucocitos de un leuctmico a un enfermo con aplasia?

E| plasma y sus componenles

£l ptasma debe utilizarse cuando se quiere compensar una disminucibn
aguda de la volemia sin sfndrome hemorrégico, o cuando se quiere luchar con-
tra una hemorragia con déficit de factores hemostaticos, Se prepara al mismo

tiempo que los concentrados de hematfes 6 por plasmaféresis,

Plasma fresco conqgelado

Conserva todos los factores de la hemostasia si se congela antes de las

dos horas que sigucn a la extraccibn, Es un producto muy interesante en |a -
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correccibn de los trastornos de la hemostasia,

Plasma liofilizado

Preparado generalmente a partir de un pool, no se utiliza en algunos ~
pafses, {Estados Unidos, Suiza, Alemania) por el aumento de riesgo de trans
misidon de la hepatitis virica. .
En Francia, su utilizacidon es estacionaria y en Espafia, aln se liofiliza

aunque no en gran proporcidn, entre otros motivos por el enorme déficit de

plasma que padecemos,
AlbGmina

Se utiliza en:
-~ shock no hemorrégico
~ shock de los quemados y en los aplastamientos.
- hipoproteinemias

hiperbillirrubinemia del recién nacido(poder de captacibn para la

bilirrubina).
Fibrinbdgeno
Se utiliza en:
~ las desfibrinaciones agudas de origen médico, quirlGrgico G obstétrico,

donde la sangre es incoagulable, aunque es preciso estar en guardia ante la

aparicidon de una coaqulgpatia de consumo con los problemas que esto puede en

~

gendrar, (heparina?)

- las hipofibrinogenemias y afibrinogenemias congénitas, donde la Indica-~

ciébn es excepcional pero sf especffica.

Crioprecipitado
Es la parte insoluble de un plasma congela a~-802C, y después desconge-

fado a + 42 C.
Conticne en su totalidad, factor VIl y algo de fibrinbgeno,

Est& indicado en la prevencidén de complicaciones en la hemofilia A, y en

particular, en la cobertura de intervenciones quir(rgicas en estos enfermos,
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PPSB

Entre otros concentrados del factor 1X, adecuados para el tratamiento
de la enfermedad de Christmas, se encuentran cl Oxford, tipo C, el Oxford

tipo DE, ¢l Edinburgo DE y el PPSB.

Se trata de una fraccidn plasmética que contiene el factor antihemoffli-
co B(I1X), la protrombina (11}, laproconvertina (Vil) y el factor Stuart (X),es

decir, aquellos factores que son absorbidos por el fosfato tricélcico.

Csta fraccibn esté indicada en:

~-sintromes hemorr&gicos del recién nacido.

- intoxicaciones por las antivitaminas K;

- hemorragias en las hemofilias B3;

- hemorragias en las enfermedades hepéticas;.

- sfndromes hemorr&gicos complejos.

Inmunoqlobulinas

L.as gammaglobulinas estan prescntes en el plasma de sujetos normales,
Pucden ser utilizadas para inducir una inmunidad pasiva que dure alrededor

de tres semanas en el sujeto inyectado.

Muede ser standard, polivalentes b especificas hiperinmunes, como las
aammaglobulinas anti D {anti Rh), las inmunoglobulinas antitétanicas & las

gammaglobulinas anti HBS (antfgero Australia)

En este diseno de los productos sangufneos hemos comprobado como ha

evolucionado la transfusidn, pudiendo decir con J.P. Soulier que:

"L a transfusién sangulnea se limitaba, al principio, a ta utilizacibn de
la sangrec total, después a la del plasma, la albGmina y las gamma-globulinas
standard hoy el centro de gravedad se ha desplazado: los productos mas impor
tantes, aparte de la alblumina, son los concentrados globulares, los concentra
dos de plaquetas, las fracciones de la coagulacibn y las gammaglobulinas es-

pecfficas",

Para obtener estos produclos y hacer frente a las necesidades, la san--
gre extrafda al donante debe ser tratada dentro de las seis horas sigulentes a

la colecta. Se separan asf, los hematfes, que pueden ser utilizados durante -
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quince dfas, los concetrados de plaquetas que deben ser utilizados el mismo
dfa, (con un méximo de 24 horas). Por otro lado, el plasma fresco servirs

para preparar las fracciones coagulantes y es el sobrenadante, el que al fi-
nal ser& utilizado posteriormente para la preparaciéon de la alblmina y de las

gamma-globulinas,

Si |a sangre y los productos derivados son de gran valor y frecuente-
mente irremplazables, el médico que la utitiza debe, sin embargo, no olvida
los riesgos de la transfusion y debe utilizarla cuando y como sea preciso y

sabiendo lo que tiene en sus manos.




77.

ADMINISTRACION DE LA SANGRE

Consideraciones qgenerales

Innegablemente ¢l Capftulo exposilivo mas importante en cuanto a proble

mética y transcedencia es este de la aplicaciin de la sangre y hemoderivados.

Desde los errores de grupo hasta el rechazo del acto transfusional por
determinadas soctas religiosas, pasamdo por la transmisidn de enfermedades
una serie de hechos y circunstancias pueden convertir dicho acto en una fuen
te de problemas &ticos, deontolbgicos y jurfdicos, que plantean serias dudas
a aquellos que tienen que resolverlos.

En relacidn con la transfusibdn de sanqgre hay que tener en cuenta los ac
tos a realizar en tres perfodos distintos:

1. - Antes de la transfusién

2. -~ Durante la transfusidn

3. - Después de la transfusidn,

+2

1. - Antes de la transfusion

Es preciso seleccionar el envase de¢ sangre aproplado a un paciente deter
minado mediante las prucbas necesarias a partir de los resultados obtenidos -

durante el procesamiento de la sangre y pretendiendo siempre la transfusién

isogrupo.
a) Invesligacidon de antfgenos en la sangre de los donantes y en la del re-
ceptlor, -

Con ello se averiguan 6 confirman estas caracterfsticas mediante los

sueros especfficos (anti-A, anti-B, anti Rh(D) etc. y en las condiciones apro

piadas a cada reaccidbn. Esta prucba es indispensable,

b) Investigacidén de anticuerpos en la sangre de los donantes y en la del

receptor, ~
En este caso, inverso del anterior, se actuard con métodos similares
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c) Pruebas cruzadas, -
Investigacibén en el suero del paciente, de anticuerpos activos frente
a antfgenos presentes en los glbbulos del donante, (Prueba cruzada Mayor).
Es una prueba indispensable que conviene hacer en medio salino, en medio

hiperproteico & con enzimas y en prueba de Coombs,

lnvestigacifm en el suero del donante de anticuerpos activos frente a -
antfgenos presentes en los glébulos del paciente (Prueba cruzada Menor) Es

una prueba muy conveniente,

d) Anticuerpos irregulares. -

L a investigacion de anticuerpos irregulares existentes en donantes y
enfermos se realiza enfrentando suero de elios con diversas muestras de he-
matfes seleccionados de forma que en su conjunto posean bs antfgenos que se
desea investigar. L.os anélisis se harén en la forma apropiada a cada caso -
(medio sallno, albuminoideo, a s 42 C, a temperatura ambiente, a + 372C,
etc, ) Son pruebas necesarias. Puede observarse que todas estas determina-
ciones en general, fueron comentadas como de uso obligatorio en la legisla-~
cibn,

2. - Durante la transfusion

Una vez scleccionados los envases apropiados para un paclente determina
do, por las pruebas realizadas antes de la transfusién y etiquetados en forma
clara & inconfundible dichos envases, se proceder& a fa transfusibn de la san-

gre, opcracibn que seré siempre vigilada por personal adecuado.

Se ha llegado a aconsejar, & incluso a ordenar en algunos pafses que 2
la cabecera dcl enfermo, e inmediatamente antes de comenzar la transfusibn
se extraiga una pequefia cantidad de sangre de éste que, mezclada con un anti
coagulante, se emplear&para confirmar el grupo sangufneo ABO y el factor -
Rh{(D). Tambi&n se confirmar esto en una muestra de sangre de cada envase
que se vaya a inyeciar. Esto se propone con el fin de evitar errores deriva-
dos del etiquetaje, homonimisas o de cualquier otro origen. Son pruebas por
lo tanto, muy convenientes siempre; y en los casos en los que surja la menor

duda, son indispensables.

En resumen, hay que tener plena seguridad, en todo momento, de que a -~
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un paciente determinado se le inyectan los envases apropiados y selecciona-

dos por las prucbas recalizadas previamente,

Es aconscjable, ademis de conservar los frascos pilotos & tubos de pi&s
tico adosados al envasc de la sangre para transfundir, guardar &ste una vez
empleado, coms un pequeio residuo de sangre, durante veinticuatro horas co

mo mfnimo, para las prucbas complementarias que puedan ser necesarias,

La técnica de la transfusidon debe realizarse mediante equipos desecha-
bles, de un solo uso, de perfusidn con filtro (normas obligatorias); sin afadir
ningn medicamento a la sangre, conservindola entre 4+ 2° y ¢+ 62C, aplicéndo
la en tal estado, es decir, sin calentarla, salvo que se poscan para ello dis-

positivos especialmente adecuados.

La aparicidn de algln sfntoma de reaccidon desfavorable puede, y en ca-
sos determinados debe, [nducir a interrumpir la transfusidn, adoptando las

medicas oportunas,

\

3. - Despuls de la transfusibn

Realizada la transfusion, el paciente deber ser vigilado durante algln

tiempo por sl se presenta alguna reaccidn tardfa,

Se reseflarh lo realizado y las incidencias, si las hubiera, en la historla
clfnica del paciente y en el libro registro, asf como las que pudieran derivar-

se del donante en la ficha de éste,

OTRO TIPO DE TRANSFUSION

Exanquinotransfusidon

Consiste en renovar el volumen sangufneo de un individuo, retirando una

cantidad de sangre idéntica a la que se va a inyectar,
Sus indicaciones fundamentales son:

-~ en el adulto:

incompatibilidad ABO

. scplicemia por b, perfrighs
. meta hemoglobinemias toxicas ugudas
. coma hepélico

-~ en el nino:
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. enfermedad hemolftica del recilbn nacido.

Transfusidbn masiva

La exanguino-transfusibn que acabamos de ver, asf como fa transfusién
en los politraumatizados 6 en intervenciones quirGrgicas importantes, plan—-

tean el problema de la transfusibdn masiva.
Este tipo de¢ transfusidon provoca perturbaciones a nivel:

- electrolftico:
. pH aumentado
. hiperpotasemia
- del equilibrio cido-base:
. acidosis
. alcalosis
- de la temperatura central:
. baja, no despreciable
~ de la hemostasia
. trombopenia
. coagulopatfa de consumo
- del metabolismo celular

. anoxia si |la bomba cardiaca est& sobrecargada.

Clasicamente, la actitud consistfa en transfundir sangre fresca, de me-
nos de 12 horas. Esto no es lo adecuado, ya que hay que aportar sangre fun-

cional;

sangre en CPD, de menos de 10 dfas

sangre en ACD, de menos de 5 dfas

Actualmente se aplica el método de la suspensidn-dilucibn:
~ suspensiones globulares con
- cristaloides: lactato Ringer

- 6 coloides.

Es preciso adem$s calentar la sangre por procedimiento idbneo y luchar
contra las alteraciones de la hemostasia con el aporte de concentrados plaque
tarios y de factores de la hemostasis; y heparina en casos de coagulacibn in<

travascular diseminada.
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Circulacibn extracorporca

La actitud clisica de un principio, consistente en administrar sangre -
fresca, se ha sustitufdo con la tienica de la suspensibn-dilucidn con aporte
de heparina, plasma frescoconqgelado y concentrados plaquetarios si fa in—

tervencién dura més de dos horas.
-0 ~0=-0=-0~

Tras estas consideraciones, para und exposicidn més clara dividmos es
te Capfltulo en una seric de apartados, en 1os que iremos viendo los hechos -
derivados del acto transfusional, que pueden dar lugar a problemas médico-

legales,

Toda transfusibn comporta riesqos y esto » pesar de lqs progresos re—
cientes y las medidas precautorias tomadas, Aunque la transfusidn es un nota,
ble medio terapbutico, sus resultados pueden ser sombrfos por la aparicion
de accidentes, a veces graves, que en la mayor parte de los casos se deben
~a errores humanos, Estos accidentes pucden <obrevenir con el empleo de la

sangre total, con el plasma 6 con cualquicra de sus derivados, y deben ser -

evitados por la aplicacion rigurosa de medidas precisas,
.
l_.os apartados son los siguientes:

a) Utilizacibn racionul y selectiva de la sangre y componentes,

b) Accidentes hemolfticos inmunoldgicos.

c) Otras consecuencias de la aloinmunizacidon (anticuerpos leucodtarios
y plaquetarios)

d) Reacciones alérgicas, Accidentes debidos a antfgenos plasméticos.

¢) Shock 1bxico (pr‘csencialdc endotoxinas baclerianas)

f) Sobrecarga circutatoria.

g) Inloxicacidon por citrato y potaslo.

h) Embolias.

i) Tromboflchitis,

j) Hemosiderosic y her.nocromalosis;.

k) Enfermedades transmisibles (hepatitis, sifilis, paludismo,kala-azar,

wepticemias, afecciones @ virus, giehre de Malta, rubtola, mononu--
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cleosis, virus citomegélico)

1) Rechazo de la transfusibn,

a) Utilizacibén racional y selectiva de la sangre y sus componentes

Es innegable que un uso racional de la sangre es el mejor medio para
evitar reacciones peligrosas. La transfusidon de sangre menos daiina fué aque

Ita que no se practicb.

Esta verdad de Perogrullo, viene a propbsito, de que nunca ser4 bas-
tante la insistencia en manifestar de que un empleo adecuado de la sangre y c@
sus derivados dar unos resultados inapreciables, pero, en cambio, un abuso

& mala utilizacidbn podré ocasionar dafos irrcparables,

J. D, Cash destaca el hecho de que hay pocas rosas terapbuticas que
no vayan acompafadas de sus correspondientes espinas, y los riesgos poten-
ciales de todos los aspectos de la terapbutica mediante transfusidn de sangre

nunca deben ser olvidados.,

Aunque uno de los primeros indicios del empleo racional de las trans-
fusiones de sangre, la terapéutica de sustitucibn, apareclibd hace mas de 150
afios (Doubleday, 1.825), la transfusién permanecibd como una aplicacion Infre
cuente y esporédica hasta la Il Guerra Mundial, Entonces, gracias al descu-
brimiento del &cido-citrato-dextrosa como anticoagulante (Loutit y Molison,
1. 943), que permitié almacenar la sangre, y bajo la influencia de 1a demanda
de Ifquidos pamel tratamiento de la oligohemia de los heridos en el campo de
batalla, la préctica de la transfusibn de sangre se multiplicbd répidamente. En
esas fechas se desarrolld ademés, la técnica de separacibn y desecado de -
plasma, lo que permitid el almacenamiento y la conservacion prolongados del
factor de sustitucién de volumen, primer paso en la historia de la terapéutica
de componentes que en nuestros dfas domina la practica moderna de las trans-

fusiones.

Es evidente que las transfusiones de sangre siguen constituyendo el
avance més importante que se ha logrado durante este siglo para el tratamien
to del shock hemorrégico; pero, también es evidente que, diversas valoracio-
nes de las indicaciones emitidas para practicar trandusiones sugieren que de

-un 25 a un 50% del total de las transfusiones realizadas eran innecesarias «
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(Diethrich, 1965; Gruber, 1. 969),

Las experiencias de Crosby y Howard en 1. 954, y de Mendelson en
1. 974, demostraron que los hombres jovenes que previamente gozan de buera
salud pueden llegar a perder hasta un 50% del volumen de hematfes sin que
presenten deficiencias dc oxfgeno, sicmpre que se les apliquen coloides y -

olros Ifquidos carcentes de hematfes para tratar 13 hipovolemia,

Cicrtamente, una pérdida aguda de 1 a 1,5 litros (de un 25 a un 30%)
del volumen sangufneo puede scr soportada por el $er humano siempre que el
volumen plasmético sea devuelto poco despults a su nivel normal y que la res-

piracidén sea la adecuada (Gardner, 1. 969),

También pueden soportarse pbrdidas, aunque méas lentas, que alcan—
cen hasta un 40% del volumen sangufneo sin que aparczcan efectos negativos

graves,

LLos pacientes inactivos que dceben permanecer postrados en cama po-
seen un nivel de necesidades de oxfgeno notablemente reducido y les resulta
suficiente un cuantitativo de hemoglobina de 8 o 10 grs. % (Crosby, 1958;Fern
bach, 1.961). La ripida expansidbn del volumen circulatorio compensado en
los casos de anemia crbnica puede resultar peligroso, principalmente en los
ancianos y pacientes debilitados & en aquellos otros con una reserva cardia-
ca limitada. ‘

En un intento de estublecer criterios para ¢l empleo adecuado y con-
servador de la sangre, Graham-Stewart (1, 960), dib a conocer las siguientes

reglas:

1. - No deben ef¢ctuarse transfusiones de una sola unidad a las perso-
nas adultas (Esta opinidn ¢s unfinimemente aceptada actualmente).

2, - LLa anemia que no estl originada por una ptrdida de sangre no de-
be tratarse con transfusiones, excepto en el caso de que sea resistente a los
Grmacos.

3. - Las Iransf_u:;iones preoperatorias estin indicadas por la emergen-

cia, pero no por la intervencidn en uf,

4. - I_as plrdidas de sangre moderadamente aguda's no requieren la -
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transfusidn de hematies, excepto si esas plrdidas provocan b pueden provo-

car una anemia sintomética importante,

5. - La conveniencia de una transfusibn postoperatoria viene indicae
da mas por la extensidon de la patologfa residual que por la presencla de una

anemia.

Black (1965) escribib sobre el particular en términos parecidos en -
reclacibn con la necesidad de evitar las transfusiones innecesarias cuando es
posible aplicar otros tratumicntos mbs scencillos, mis seguros & iguaimente -

cficaces.

Nbtese, como desde hace afos ha sido una prcocupacibn constante la
racionalizacidn y limitacibn del empleo de la sangre, y de como puede incu--

rrirse en grave responsabilidad por su uso inadecuado.

Con el acdvenimicento de 1os sistemas a base de bolsas cerradas mUltl-
ples para la recogida y separacibn de los componentes de la sangre entera,
se reconoce actualmente que las programas para la consecucibn de los valio-
sos factores plasméticos precisarén, por parte del clfnico, una disminucibn

en el empleco de la sangre cntera,

Debido a la ditucibn de la sangre, la presencia de sodio, potasio, an-
ticoagulante conservador, amoniaco, ¢lemenlos formes, proteinas plasmiti-
cas y productos de descomposicion, no siempru es adecuada para el enfermo
que recibe sangre entera, L.a teraplutica de componentes permite el empleo -
Am&s racional de la sangre de que se dispone, pero existen ocaslones en que
es importante transfundir hematies con su plasma autGlogo para conseguir la
restauracibn y el mantenimiento del-volumen sangufnco en el caso de que se

hubiera llegado a un bajo nivel crftico (Mendelson, 1974; Collins, 1976),

Moss, cn 1, 974, considera que los concentrados de hematfes con elec
trolitos son pracferibles a la sangre entera en cl tratamiento del schock hemo-
rragico, y en especial ¢l empleo de ctlulas recuperadas congeladas en donde
los microagregados son mucho menos abundantes , (Mendelson, 1974; Vaierl,
1974), Tambitn es impbrtanlc que, en aquellos casos en los que se adminis—-
tran grandes vollmenes de sangre "fresca del donante! pretendiendo evitar la

hiperpotascmia y abtener el beneficio que pueden aportar los factores de coa-
gulacibn
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I4biles, tales como las plaquetas y el fuctor VI, puede suceder que no se -
disponga de tiempo suficiente para completar las pruchas de seleccibdn de do

nantes relativas a grupos sangufneos, sffilis y FIBsAq.

Tales riesgos, siempre que existan (Wallace, 1, 976), deben sopesar
s¢ cuidadosamente frente a los posibles beneficios terapluticos en aquellos
casos similares a los de coaqulacibn intravascutar diseminada, asociados a
la pérdida répida de sangre en obstetricia mayor 6 en una catlstrofe quirlr-

gica.

Puede suceder que, incluso cn estos casos, un tratamiento mas lige-
ro serfa el de emplear sangre procedente de un banco y complementada con

plaquetas y concentrado de factor de coaqulacibn {Jeffrey, 1.975).

Las intervenciones quirlrgicas cardiacas importantes presentan un
problema de tres facetas (Jacobson, 1.970):

1) retencibn adecuada de un volumen de sangre en circulacibn,

2) evitar excesivas cantidades de cationes en la transfusibn y

3) mantenimiento del control de 1a coagutacibn,

Cstas han sido las tres razones por las cuales la sangre relativamen-
te fresca ha sido recomendada siempre en todos los procedimientos by-pass

importantes.

Mcedi inte ta utilizacibon de las modernas minquiﬁas by-pass de volumen
pequeiio, disminuyen las necesidades totales de sangre (Verska,L.ubington y
Brewer, 1. 974). /\Igunu.s centros utilizan sangre para el cebado rutinario de
los circuitos de eoxigenacibn por bombeo y emplean hasta un total de 2,5 i~
tros de una mezcla igual en disolucibn de un 5% cn dextrosa y de lactato Rin-

ger.

En 1, 966, informaron Golub y Bailey sobre seis enfermos que sopor-
taron intervenciones quirGrgicas cardiacas imporlantes sin utilizar en ‘absoly
to vangre, Tales pacientes fueron tratados con una miquina by-pass de peque
o volumen, que fue cebadanediante disoluciones no henatbgenas compuestas
por clectrolitos; a su ves, una determinada cantidad de sangre autbloga que -

ae perdid durante ba operacion ful recogida y transiundida de nuevo,
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Aflos mas tarde, en 1977 A. Ott y Denton A, Cooley del Texas Heart
Institute, informan haber realizado un total de 542 intervenciones, durante -
veinte aflos, sin haber realizado transfusidn de sangre. Los enfermos, todos
ellos testigos de Jehovh, con edades que oscilaban desde 1 dfa hasta 89 afios

padecfan distintas cardiopatfas,

De ctlos, 362 necesitaron by-pass cardiopulmonar; otros 126 fueron
subsidiarios de una protesis valvular, sencilla b doble. L.a experiencia adqui
rida les hacer afirmar que pueden realizarse intervenciones de cirugfa cardio
vascular a aquellos pacientes, que rehusan la transfusidon de sangre por r;zg
nes religiosas, con un aceptable bajo riesgo. Sin embargo, no ocultan que do
ce fallecimientos fueron debidos en gran parte a anemia pre b post operatoria

y olros tres tuvieron como causa directa la pérdida de sangre.

En casos, no urgentes, en los que es excepcionalmente diffcil obtener
donantes compatibles, sc pueden conseguir donaciones de pacientes para utill
zarlos dentro del perfodo normal de supervivencia celular & bien almacenar—--
los como reserva en un banco de cliulas congeladas., Nos estamos refiriendo
a las transfusiones de sangre autdloga, que se ésth realizando con relativafre
cuencia, con la ventaja de evitar todo problema inmunolbgico o de transmisibn
de enfermedades. De los enfermos puecden cxtraerse de 500 a 1000mi, de san-
gre, unma a dos semanas antes de practicar alguna operacibdn quirbtirgica elec

tiva, para series devueltos durante 6 después de la intervencibn,

En ciertas circunstancias es posible tener que utilizar sangre del gru
po 0, Rh -D- negativo, (don ante universal) pudiéndose producir clertos rles-
gos y desde luego, si esa utilizacidn tiene lugar dc manera indiscriminada, s
limitan mucho las reservas disponibles para el tratamiento de pacientes verda

deramente Rh-negativos,

Es preciso poner de manifiesto que sc ha aceptado desde siempre que,
puesto que un donante adulto pucde ofrecer aproximadamente de 420 a 440 ml,
de sangre sin experimentar efectos duraderos, resultarfa inapropiado aplicar
transfusiones a los pacientes que requicren una sola unidad transfusional. Es-
to fut resumido por Crosby y Howard (1. 954), quienes consideraron que la -

transfusidn Onica de una unidad "denwostrarfa una habilidad desacostumbrada
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en el uso de las transfusiones como un arma terapéutica, 6 bien que en clier-

tos casos es un acto de Iigereza & incompetencia’,

Con el advenimiento de los procedimientos de transfusibn més seguros
y la disponibilidad de los concetrados de hamtfes y suspensiones lavadas de
las mismas puede pensarse en la conveniencia de la transfusidn de una sola -

unidad en las siguientes condiciones:

1. - Transfusion de intercambio en recibn nacidos que padecen hiperbl
lirrubinemia (enfermedad hemolftica)

2. - Transfusidn intrauterina en fetos que padecen enfermedad hemolf-
tica.

3. - Para la correccidn de la anemia durante el perfodo posterior al
parto, cuando aquella se debe o una enfermedad hemolftica 6 a una
hemorragia perinatal,

4, - Para conseguir una sustitucidén de las pérdidas en pacientes con
dialisis renal durinte la manipulacibén por derivacidn y las anemias
sintomiticas de su enfermedad.

5. - EEn los casos en que se inicid la transfusibn durante una interven-
cidon quirlirgica y no resultd necesario prolongaria tanto como se
habfa previsto en un principio, asf como en los que se presuponfa

que serfa necesaria una transfusibn de grandes proporciones.

Dec todas maneras, puedé argumentarse con toda firmeza que la transfu
sidn no necesaria de una sola unidad de sangre puede llegar a exponer a los -
pacientes adultos a riesgos innecesarios. Graham-Stewart (1, 960) considerd
que las transfusiones de una sdla unidad no deberfan significar mas de un 50%
del total de sangre empleada en cualquier hospital general. Wierner (1. 968)
segln cita Myhre (1. 979), informd de un caso de transfusibn de una sbla unidad
en que posteriormente aparecibd una hepatitis lo cual dib lugar a un litiglo.
Myhre revisd la cuantfa de transfusiones de una sola unidad que se han dado a
conocer por distinlos autores y concluyd que solo un 44% de los pacientes -
transfundidos debicron recibir transfusiones de una sbla unidad, es decir, se-
glin su opinibn, un 56% fucron innccesarias, Le preocupd el elevado nimero
de transfusiones de una sola unidad (hasta un 82%), que se administraron a pa

cientes femeninas quirbrgicas G obstltricas, comprendidas en edades entre -
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a la formacidn de aloanticuerpos y a su estimulacién, lo que podrfa hacer pe

ligrar futuros embarazos.

Hay autores aln méas radicales, que expresan que las transfusiones
de una stla unidad, de cien veces, son inGtiles noventa y nueve. Un estudio
americano sugiere que el 72% de las transfusiones que se administraban en -

algunos lugares son innecesarias & de dudoso valor,

Otros, ponen en qguardia contra los peligros que pueden sobrevenir
como Garrot, Allen, de la Universidad de Stanford, que catculan que las -
transfusiones de sangre matan por lo menos a 3. 500 norteamericanos cada afo

y lesionan a otros 50, 000,

Asf podrfamos seguir citando opiniones que previenen contra el uso -
indiscriminado de ia sangre y el abuso de su empleco, lo que debe hacernos re

flexionar sobre una utilizacibn racional y adccuada.

En el extremo opuesto figura la responsabilidad de no utillizar, cuan-
do es necesaria, un arma terapéutica de induduble cficacia como es la sangre
O sus componcentes, Como ejemplo puede citarse un ctlebre proceso, de sels
afos de duracidn, inculpando al anestesista- reanimador y al cirujano, de la
muerte de la novelista francesa Albertine Sarrazin en el acto quirlirgico por
"no haberse practicado una transfusion que hubiese compensado la pérdida -~
de sangre, mis importante de la prevista, y cuya hipovolemia provocb, al me
nos en parte, el vaciamiento de la bomba cardiaca al cambiar de postura a la
enfermadzec(ubito prono a declbito supino, al terminar la Intervencibdn de ne-

frectomia, momento en que sobrevino el paro cardiaco'.

Del mismo modo, es preciso tener en cuenta que la utillzacibn racio-
nal de la sangre requiere un empleo de todos los conmponentes, tanto celulares
como humorales, ya que un empleo inadccuado puede llevar aparejado trastor

nos irreparables,

No sc puede terminar cste apartado sin mencionar tas transfusiones
masivas. Cs indiscutible que las transfusiones sangufneas masivas son nece-

sarias para mantener ta vida de los enfermos que estin desangréndose, pero

también es cierto que eslas situaciones representan un reto muy grave para
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los bancos de sangre, lanto en lo rcferente a la ciencia como al arte porque
cualquier dcficienciu en el suministro, la distribucidn, el almacenamiento, -
ta preservacibn y la administracion producirin resultados més que desastro
sos. A los riesgos comunes a cualquier transfusidn, que se multiplican con

cada unidad que se transfunde, se anaden aquf los de la toxicidad por el ci-
trato, las alteraciones del equitibrio &4cido-bisico, la hipotermia, la micro-
embolizacibn, la hiperpotasemia, etc. 'y una de las complicaciones de la —
transfucsidn masiva mbs perturbadoras como ¢s el desarrollo de hemorragias

patolbgicas difusas, debidas a una coaqulacion intravascular diseminada.

b) Accidentes hemollticos inmunoldqicos

A pesar de todas las medidas tomadas y a pesar de los progresos re-
cientes, toda transfusibn comporta toduavfa riesgo de accidentes, de los cua-
les la mayor parte estin ligadds o errores humanos, En efecto, la situacidn
es tal que la mayorfa de las rcacciones a las transfusiones asociadas a loshe
matfes acostumbran a presentarse como una consecuencia de faltas téenicas

6 administrativas.

El riesgo inmediato que puede poner en peligro la vida del enfermo -
en las horas que siguen a' la perfusidon c¢s doble: bien por un accidente hemolL
tico por incompatibilidad, o bien por una transfusidn de sangre infectada, EI
primer caso, es consecuencia, la mayor parte de las veces, de la presencia
en la sangre del receptor de anticuerpos que destruyen los hematfes del donap_
te. Su gravedad estar& marcada por su tendencia hacia la insuficiencia vascu
lar periférica, que podri sobrevenir répidamente, y por las lesiones renales

que se produzcan.

No obstante, habr& que establecer un diagndstico diferencial con el ac
cidente por shock téxico. En esla segunda eventualidad el colapso vascular es
constante, y es en efeclo rapidamente irrcversible si no se instaura de inme-

diato una terapéutica apropiada; ¢s pues necesario un pronto diagnbdstico.

La discusion de estas dos etioloafus posibles detl colapso vascular do-

mina todo el problema de los accidentes inmediatos de la transfusidon sangufnea,

Por esta causa, consideramos la necesidad de un examen, desde el --

principio, de los signos clfnicos y biolbgicos que permitan el diagnbstico de -
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los accidentes hemolfticos inmunolbgicos asf como sus mecanismos.

La dificultad principal del diagnbstico no es de orden clfnico, sino
inmunolbgico. EI problema consiste en reconocer el mecanismo y la especif_l_
cidad del conflicto inmunoibgico que acaba de producirse, Ahora bien, la ma
yor dificultad estriba en que el inmuno hematdlogo, en gran parte de los ca--
sos, dispone de los elementos de diagndstico a posteriori, Es preciso pues -
ante todo, proceder con método, comprobar la hemolfsis bajo el punto de vis

ta cifnico y biolégico, y tratar de identificar ¢l anticuerpo responsable,

In vivo, los hematfes incompatibies sensibilizados por su anticuerpo
especlfico pueden ser mas 6 meros riipidamente hemolizados en la circulacibn
del receptor; es la hemolisis intravascular. O bien, pueden ser fagocitados
y hemolizados por los macrdfagos del sistema retfculo-endotelial del bazo y
del hfgado: ¢s la hemolisis intratisular. A causa de estas dos posibilidades,
la traduccidn clfnica de la inmunocompatibilidad ex extremadamente variable,
pero este aspecto clfnico del accidente depende tambilén de varios factores -

ue no estin ligados a la naturaleza o a la concentracibn del anticuerpo,
q

Los signos clfnicos son muy diversos. Podemos distinguir unos sfnto
mas de comienzo; otros, generalmente ligados a una hemolisis intravascular,

y otros en relacidén, por 1o comGn con la hemolisis intratisular,

Los sfntomas dc comienzo son, a veces, sintomas clfnicos aislados -
que revelan la incompatibilidad: puede ser una reaccibn de escalofrfo acompa
fada de hipentermia y que va precedida o no de cefaleas o acompafada de dolar
tumbar. La rcaccibn tipo escalofrfo~hipertermia pueden también estar presen-
te en los accidentes por la existencia de anticuerpos antileucocitos 6 antiplaw
quetas, o también en el curso de un accidente tdxico por sangre contaminada,
6 bien ser dcbida a substancias pirogénicas 6 a causas no Inmunolbgicas toda-

vfa mal conocidas,

En cuanto a los sfintomas, consecutivos a una hemolisis intravascular
por accidente dc incompatibilidad, el de mayor gravedad es el colapso perifé-
rico, acompaiiado & no de sfndromes hemorrégicos, tales como la coagulacién
intravascular o fibrinolisis. Estos dos sintomas, colapso y sfndrome hemor‘ré

gico, son frecuentemente los Onicos signos del accidente hemolftico de incom-
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patibilidad que aparecen en ¢l curso de una intervencidn quirGrgica, Por tan
to, un enfermo, cuya tensidbn disminuye acentuadamente y presenta una hemo-
rragia anormal de las heridas quirlirgicas, decbe hacer pensar al cirujano y

al anestesista la necesidad de interrumpir la transfusidn y comprobar la com
patibilidad; pero, si por ¢l contrario se prosigue la transfusidn la evotucibn

hacia la anuria es ¢l hecho mas probable,

Los sfntomas que hacen sospechar una hemolisis intratisular son la
ictericia postransfusional precoz, acompanada a veces de oliguria y elevacibn
de la urea en sangre como signos que revelan un daio renal, Si la ictericia

aparece hacia el 52 § 62 dfa, puede significar la recactivacibn de un anticuer-
po.

Desde el momento que se sospecha la hemolisis intravascular, es pre-
ciso extraer sangre al enfermo, evitando cualquier manipulacidn que provoque
una hemolisis artificial, centrifugar y examinar la coloracibn del plasma, En
el supuesto de la existencia de herolisis, en las primeras horas la colaracibn
seré ros a & francamente rojiza, lo que indicar& una tasa elevada de hemoglo-
bina plasmética, (libre 6 combinada con haptoglobina). Si la hemoglobinemia
sobrepasa el dintel de'ISO mgrs, por 100 m! de plasma, la hemoglobinuria po-

drb aparecer cn las primeras horas, si no se ha instaurado de entrada una -~

anuria que impedira el hallazgo de la hemoglobina en la ofina,

Si la hemolisis es intratisular, después de la destruccibédn del hematfe
sensbilizado por el anticuerpo responsable 6 en las células del sistema reticu
loendote lial del hfgado o del bazo, la molécula de hemoglobina se transforma
en bilirrubina, provocando una hiperbilirrubinemia, un tinte amarillento del ~

plasma proporcional a su concentracidn y ta consiguiente ictericia,

Diagnbstico del accidente inmunolbgico. -

Una vez demostrada la hemolisis, es necesario averiguar la causa, lo
que puede ser diffcil. En algunos casos, el examen de la historla del enfermo
y de la etiqueta del envase revela la incompatibilidad ABO y asegura el diag~~

na<tico. Pero fucra de esta cventualidad, el diagndstico se apoya en los datos

inmunolbgicos.

Conviene dentro de lo posible, buscar una muestra extralda antes de la
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transfusién incompatible, sangre que se habrfa tomado bara alguna otra deter
minacibn analftica, Cuando se sospecha el accidenté, se deben tomar 20 mi,
de sangre sin anticoagulante; si la urgencia es extrema se extraerén dos mues
tras de 10 ml, , una con anticoagulante y otra sin &l, Es Indispensable poseer
una muestra de la sangre transfundida, bien procedente como resto del enva-
se 6 del tubo piloto. Las tres:tomas de sangre se enviarén sin dilacibn al Ser
vicio de Transfusibn, acompafadas de una serie de datos: identificacibn co--
rrecta del enfermo (edad, sexo, ec.); diagnbstico preciso, ya que su enferme_
dad podrfa haber contribuido al origen de un error 6 a cierta dificultad en la
determinacibn del grupo sangufneo {anemia hemolftica, cirrosis, mieloma, ma
croglobulinemia y hemopatfas diversas), e informacibn, lo mas detallada posi
ble, sobre las circunstancias del accidente y los signos clfnicos observados.
No basta con resefiar "shock transfusional"; es necesario precisar los sinto-
mas y su horario: escalofrfos, dolor lumbar, colapso vascular y cifras tensio
nales, presencia 6 no de de un sfndrome hemorrbgico, volumen y aspecto de

la orina, coloracibn de la picl, etc.

s también indispensable aportar,con la cifra de hematfes antes de
la transfusibn, la cantidad exacta de sangre transfundida, el nGmero de los -
envases inyectados, lodos los datos que se conozcan referente a los grupos
sangufneos, 1a hora de comienzo de la transfusidén y si se trata de un politrans
fundido, el nmero y periodicidad d e las transfusiones anteriores, sefalando’
la fecha de la Gltima. En caso de ser mujer, interesa conocer el niUmero de
partos y abortos. Todos estos elementos permitirén la orlentacidn del diagnés

tico inmunolbgico.

Mecanismos

Para mejor comprender las reglas de seguridad en evitacibn de estos
accidentes se van a exponer los mecanismos de produccibn,

1. - Incompatibilidad ABO, por la cual el anticuerpo del receptor des-
truye los hematfes del donante. Se trata de un error que debe ser evitado:es
una falta profesional, Las normas legales de uso obligado y una comprobacibn
entre envase y grupo del enfermo, tras las pruebas cruzadas de compatibilidad
dcben hacer imposible tal error. Algunas reglamentaciones, obligan a contro-

lar en la cabecera del enfermo esta compatibilidad, bien por la verificacién r:§
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pida de los grupos ABO, del envasc pibto y del receptor 6bien por una prueba
cruzada simple sobre porta entre el suero del receptor y la sangre de! tubo

piloto.

Este accidente es muy grave; en nueve casos sobrediez, es mortal, Co-
mo el anticuerpo presente en el receptor es de tipo regular y natural, se com-

prende que el accidente se produzca desde la primera transfusibn,

A vecés, se transfunde sangre 0 a un receptor A, B 6 AB, Se puede,
en efecto, transfundir una unidad de sangre O a estos individuos, pero siem~
pre se procuraré limitarse a esta unidad, si lo aconsejaran razones de urgen-
cia 6 de escasez, ya que se bloquea su neutralizacibn, y en los casos de trans
fusidbn masiva no habré posibilidades de ella y puede sobrevenir el shock, Se
podré, en algunos casos, ahadir a la unidad de sangre 0, substancias de Wi-
tebsky. Son substancias antigbénicas de origen animal, que neutralizan los.an~
ticuerpos regulares y naturales, Es suficiente afladir 10 ml, de estas substan-
cias a una unidad de sangre 0 para neutralizar los anticuerpos anti-A y anti-8
regulares y naturales, para permitir la transfusidn de un-individuo A 6 B, (ex
cepto los A' que tienen anti H). Esto prueba que el donante universal aut&ptl-—

co no existe, debido al polimorfismo humano.

Sefalemos que, en cambio, los concetrados de eritrocitos 0, no poseen
anti A ni anti B; y asf, en casos de urgencia extrema se podran transfundir
concentrados 0. Rh negativos, mientras se realiza la determinacibn del grupo

. 6 se tenga la sangre idbnea.

2. - E! accidente debido a un donante universal peligroso es el resulta
do de un mecanismo inverso. Aquf, es ¢l anticuerpo Anti-A 6 Anti-B del donan
0, el cual por sus propiedades particulares ligadas a su carbcter inmune, va
a destruir los homatfes del receptor. Tal mecanismo de incompatibilidad ha de
saparecido préacticamente, desde que los centros de transfusibn han organi.za..
do la blUsqueda sistemética de estos donantes.

En eslos casos, {os anticuerpos presentes son de naturaleza inmune
y por tanto, no neutralizables por las substancias de Witebsky. Representan

deun 10 a un 12% de los donantes 0.

Existen también, donantes peligrosos no universales: por ejemplo, indi
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viduos del grupo A que poseen un anti B inimune, capaz de fijar conplemento,

3. - El verdadero pcligro inmunolbgico actual de las transfusiones es
el de la inmunizacibn dc los receplores por transfusiones repetidas, incluso
desde hace tiempo, 6 por los ev;barazos en el caso de la mujer, Tales inmuni
zaciones, si son desconocidas, pueden dar lugar a accidentes de extrema gra
vedad, particularmente si sobrevienen en ¢l curso de una intervencibn quirtr-
gica. L.os anticuerpos més frecuentes, presentes en el politransfundido, no
son los anti-Rh standard, ya que se respeta la regla de no transfundir a los
receplores Rh(-)} con sangre Rh (4), sino los anti-Kell, anti-E, anti-c, anti-

a . a . R . .
Fy vy anti~Jk . Varios accidentes mortales son imputables a tales anticuerpos.

L as reglas de seguridad para impedir estos accidentes son muy sencl-
llas: es preciso la investigacibn de anticuerpos irregulares antes de las trans
fusiones en estos enfermos, y particularmente antes de toda intervencibn qui-

rGrgica.

Los anticuerpos son fuciles de identificar, lo que no ocurre precisa-
mente cuando ha tenido lugar el accidente, ya que entonces estan absorbidos
por los hematfes transfundidos, a veces reducidos al estado de estromas, y su

identificaciébn puede ser muy diffcil, aunque no imposible.

4, - Un Glitimo peligro est& representado por los anticuerpos irregula-
res naturales raros, que pueden estar presentes en el suero del receptor. Se
comprende que en esle caso, la incompatibilidad pueda aparecer desde la pri-
mera transfusibn; podrfa calificarse a estos enfermos como "receptores peli-
grosos', El anticuerpo més frecuente cs el anti-Lewis, que determina una dis
minucibn de la supervivencia de los hamatfes transfundidos y en ciertos casos
puede ser responsable de accidentes graves, de muy mal pronbstico, sobre to

do si suceden en el curso de undg intervencibn quirGrgica.

La prevencidn dc estos accidentes es tan sencilla como la de los prece

dentes; es suficiente investigar el anticuerpo para reconocerie,

Vemos, pucs, que, mediante determinaciones poco complicadas, se pue-
de obtener una verdadera seguridad; sin embargo, cste resultado no puede ser

obtenido aisladamente por los Centros de Transfusibn,
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Corresponde a los clfnicos prestar su colaboracibn para agrupar y
controlar sus enfermos, lo que serfa verdaderamente eficaz, sobre todo en

la investigacibn, a veces diffcil, de los enfermos politransfundidos,

De hecho, todos los accidentes hemolfticos de transfusién pueden sr

evitados si son tomadas las tres precauciones siguientes:

~ un control repetido de los grupos sangufneos ABO del enfermo y del
envase 6 tubo piloto.

~ un escrutinio de anticuerpos irregulares previo a toda transfusién,

- un control verolbgico preciso y bien llevado de los enfermos polle-
transfudidos, permitiendo descubrir a tiempo los anticuerpos inmunes y selec

cionar la sangre adecuada.

Aparte de estas ires precauciones es fundamental comprobar cuanto
antes que se ha suministrado al paciente la sangre 6 el producto sangufneo co~
rrectos. Ya hemos destacado la necesidad de proceder a un escrupuloso con-
trol; también es preciso enterarse de si la sangre donada ha sido sobrecalen~
tada, congelada o almacenada durante demasiado tiempo, y determinar 'é estd
infectada, Este tipo de tratao inadecuado que quizis haya recibido la :sangro

suele descubrirse porque aparece hemoglobina libre en el envase de 1a misma,

Ya hemos indicado que es recomendable realizar pruebas que determi-
nen la presencia de anticuerpos, tanto en las muestras obtenidas antes de la
transfusidn, como después de ésta, incluso con la ayuda del autoanalizador, -
de mayor sensibilidad, puesto que con cantidades relativamente pequefias de -
anticuerpos puede suceder que una reaccidn positiva solo sea detectable en la
muestra obtenida antes de la transfusibn, pero en cambio, no se advierta en -
la extrafda después de administrar ésta, debido a la absorcibn por parte de -
las ctlulas transfundidas. En tales situaciones, es aconsejable recoger una
nueva muastra de sangre 10 a 14 dfas después de la reaccibn para poder deter

minar si el anticuerpo ha reaparecido en ¢l suero del paciente.

L_a bGsqucda de incompatibilidad eritrocitica debe ser més Intensa si
se dispone de evidencia que confirme la destruccibn de hematfes, aportada -

por una hemoglobinemia 6 bilirrubinemia altas.
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También conviene examinar la orina para determinar si contiene he~
moglobina, urobilindgeno y alblmina. La haptoglobina del suero se une a la
hemoglobina libre, es por lo que su nivel disminuird en caso de hemolisis in

travascular,

A menudo existe més dé un anticuerpo de hematfes en el suero de una
persona politransfundida 6 después de un embarazo. Puede ser diffcil identi~
ficar con certidumbre, pero resulta GItil practicar una genotipificacibn com-
pleta de los hemaltfes del receptor, que permita excluir la presencia de los
anticuerpos presentes, Para lograr este fin es preciso utilizar un conjunto ~
de hematfes de rescrva que contengan de modo ideal, por 1o menos los siguien
tes antfgenos: C, Cw, c, D, E, e, M\, N, S, 5, P, Lua, K, k, Lea, L.eb,Fya

b b
Fy , Jk&y Jk .

Si se identifica un anticuerpo productor de una reaccibn a las transfu
siones y se confirma su presencia, ser& necesario utilizar la sangre genotipo

adecuada en caso de ser necesarias posteriores transfusiones,

c) Accidentes inmunoldgicos de causa leucoplaquetaria

Este tipo de accidente se conoce desde hace veinticinco aﬁos, aproxi-

madamente, (trabajos de Dausset).

Estos trabajos han permitido relacionar algunos shocks transfusiona-—

les con la existencia de anticuerpos antiteucoptaquetarios,
L_a frecuencia de la aloinmunizacibn es la siguiente:

~ 1 a 3 transfusiones ~emeemea—— 3%

-3alo Ly - 4 a10%
- 10 a 50 N e 33%
- mas de 50 " cmemeeo - 50%

Para que el accidente se produzca es necesario que los anticuerpos sean

aglutinantes @ citotbxicos.

Cifnicamente, cuando el shock es debido ala destruccibn de leucocitos
el accidente sc manifiesta por una reaccibn febril con escalofrfos, a veces caf
da de la tensihn arterial, pero nunca con dolor lumbar, lo que constituye un -

signo patognomPnico de signo contrario,
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Los antfgenos de los leucocitos y, en particular; los del sistema HLA
pueden estimular la formacibn de anticuerpos al contacto de aloantfgenos des
conocidos del organismo del receptor. Esle tipo de accidente es, en general
bastante benigno, y sobre el piano terapeltico, se afadiran a la transfusibn
corticoides o bien si se conoce la presencia de anticuerpos antileucocitos, se

podré utilizar sangre sin leucocitos.

En algunos casos, una reaccibn de este tipo no se explica por la pre
sencia de un anticuerpo antileucocito; por otro lado, una reaccibn febril con
escalofrfos puede ser debida también, como ya hemos visto, a un anticuerpo
antieritrocitario, lo que nos indica que lo verdaderamente importante en cual

quiera de las situaciones es interrumpir la transfusibn al primer sfntoma,

Cuando al accidente es debido a un anticuerpo antiplaquetario, puede .

aparecer una pGrpura trombopénica aguda postransfusional,
Hay antfgenos especfficos de las plaquetas:

- 2ZW : ZWa - 2ZWb
- PL : PLa - PLDb
- KO : KOa - KOb

~ antfgeno Duzo

Cuando el shock se expresa por una plrpura, el accidente es debido a

un anticuerpo antiplaquetario y no antileucoplaquetario HLA tisular,

El mecanismo de este accidente parece debido a la reactivacién por -
transfusibn de un anticuerpo desarrollado a consecuencia de un embar'azo,abog

to, transplante, injerto, 6 eventualmente de otra transfusibn anterior,

El resultado del conflicto antfgeno-anticuerpo puede limitarse a la des
truccibn de las plaquetas del donante, haciendo ineficaz la transfusiébn trombo-
citaria, pero sin aparicibn de shock. Otras veces, la transfusibn puede ser pe
ligrosa; Schulman ha demostrado que el complejo formado por las plaquetas del
donantec y los anticuerpos del receptor se fijaba sobre los trombocitos del pro-
pio receptor; siendo suficiente que el comblemento actuase sobre este comple-

jo, en una fase ultcrior, para traer consigo la destruccibn del soporte plaque-

tario,
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En los casos publicados, el pronbstico ha sido siempre favorable, pe
ro en un caso descrito, la gravedad del cuadro requirib una exanguino-trans

fusibn,

En conjunto, las pruebas para determinar los anticuerpos de las pla-
quetas son muy diffciles de llevar a cabo, debido a {a complejidad de los pro-
blemas ttcnicos que sc presentan, A veces, se utiliza una prueba de consumo
de antiglobulinas, lo mismo quc la agregacibn directa de las plaquetas en pre-
sencia de anticuerpos especfficos de &stas, con la ayuda de un agregbmetro,
Tales pruebas deben interpretarse con mucho cuidado porque hay muchos agen

tes cenocidos como agregadores de plaquetas, Inclufdos los inmunocomplejos.

En el terreno preventivo, estos accidentes eerén evitados, por la uti-
lizacibn de sangre sin leucocitos, desplaquetada b tavada, y por un tipaje leu-

coplaquetario.

Aloinmunizacibn antiproteinas:
L-as inmunizaciones anti-inmunoglobulinas son raras y menos estudia-
das, Son sobre todo las anti-IgA las que pueden dar reacciones de tipo amafi-

lactico, pudiendo llegar hasta el colapso vascular,

d) Accidentes debidos a antfgenos plasméticos. Reacclones alérgicas.

Cuando se transfunde sangre 6 plasma se pueden observar reacciones
del tipo de urticaria, prurito, cidema de glotis, asma, pero sin calda de la ten

sibn arterial.
Estos accidentes son debidos:

1) a la transmisibn pasiva de un anticuerpo presente en el donante a
un receptor que posea el antfgeno especffico. Hay que eliminar pues los donan-
tes alérgicos con asma, cczema, fiebre del heno, etc., sobre todo en perfodo
agudo.

2) a la sensibilizacién del recpetor por un antfgeno aportado por el -
plasma del donante,

Se trata de enfermos que reacclonan cada vez que se les aporta el an-

tfgeno aqucl al que estin sensibilizados.

LLos accidentes son benignos; pero en caso de transfusibn masiva 6 -

transfusiones rcepetidas es preferibie transfundir hematfes lavados.
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El diagnbstico se apoya en las pruebas de Prausnitz-K0Ostner y en los
test cutneos con el antfgeno responsable, que permanecerén positivos varlas

semanas después de la transfusibn,

La frecuencia de estas manifestaciones en los alérgicos es considera-
ble; su prevencibn reside en la administracibn de antihistaminicos antes de la

transfusibn,
e) Shock tbxico

Cuando un envase de sangre contaminado por bacterias Gram negativas
se inyecta a un enfermo, la presencia de endotoxinas bacterianas provoca un
shock tbxico de extrema gravedad. Tal eventualidad crea una situacién dramé-
tica dbnde la vida del enfermo estd en juego si no se pone en préctica réplida--
mente una teraptutica eficaz. Sin embargo, el shock tbxico puede ser répida-

mente reconocido por sus signos particulares,

Signos cllnicos

El accidente comienza tambitn, generalmente, por un escalofrfo vio-
lento y una elevacibn térmica importante pero aquf el dolor no es en la regibn
lumbar, sino abdominal, que se acompaia de diarrea, nbuseas y vbmitos. Algu
nas veces desputs de un plazo de horas, laltensibn arterial desciende y se -

instala @ un colapso vascular,

Siqgnos biolbqicos

Al extraer sangre se obserwa que el suero esté claro, es decir, no
hay hemolisis; por tanto hay que Investigar la presencia de un gérmen en el -
envase de la sangre transfundida. Estos gérmenes pueden ser observados de
una manera segura, por el examen del contenido del envase por microscopla
de contraste de fases. [En caso de positividad se observan, en gran nGmero .
bacilos mbviles, que se deslizan répidamente entre los hematfes; otros, estén
inmbviles, £l diagnbstico entonces esté asegurado, sin esperar al cultivo.
Este examen puede ser completado con la tincibn de un frotis por la coloracibn
de Gram, aunquce de todas formas debe ser realizado el cultivo para identifi-
car el germen causal, gencralmente una variedad de enterobacteriaceas. En

este momento, si el diagnbstico ha sido suficientemente répido, el colapso vas

culap no siempre es irreversible y el enfermo puede ser salvado.
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La sangre cst a veces contaminada en el momento de la extraccidn y
bacterihemias transitorias pueden existir desde el primer momento. En reall
dad, el efecto de la baja temperatura en el refrigerador y el poder bacterici
da de la sangre fresca detiencn qgeneralmente el crecimiento bacteriano; sin
embargo, ciertos gtrmenes pueden desarrollarse a 42C., El riesgo de! creci-
miento microbiano aumenta cuando la refrigeracibn es intermitente o retrasa-
da. El mayor peligro proviene de la manipulacibn de la sangre conservada -
después de su salida del refrigerador. Por cjemplo, esté contraindicado abrir
los envases de vidrio que contienen sangre, asf como inyectar por la cipsula
un Ifquido cualquicra 6 efectuar una mezcla de g¥bulos desplasmatizados. De
todas formas, cualquiera (ue sca la mancra por la cual se ha contaminado la
sangre, el crecimiento microbiano no ¢s general aente importante més que si
la sangre cs dcjada algunas horas a la temperatura ambiente, prictica que es

ta prohibida totalmente.

Conducta a observar

E£n cualquiera de eslos accidentes, en cuanto haya ta més mfnima sos-
pecha de su existencia, sc debe detener la transfusibn, realizar lo mis r4pi-
daente posible un diagnbstico, controlar pulso y tensibn arterial en cortos
intervalos & instaurar cl tratamiento preciso. La rcalizacibn ripida del) diag-
nbstico es do capital importancia, ya que de su pronto establecimiento depen-

derb ta vida del enfermo.

Reaccibn piroginica

Ya no se sucle observar, desde que se emplea material de un solo uso.
Se dcbe a la presencia e substancias qufmicas aisladas de microorga

nismos despults de lu esterilizacibn por el calor,

f) Sobrecarga circulatoria

Los cambios répidos del volumen sangufneo, ligados a una transfusibn
importante en cantidad, clevan la presibn venosa, pueden ser mal tolerados
en los enfermos cuyo débito cardiaco est& ya aumentado & que ya tenfan una -~
presibn pulmonar elevada, En estos casos puede producirse un desfallecimien
lo cardiaco; los signos d:alarma son: dificultad respiratoria, quintas de tos,

cianosis e ingurgitacion de las yugulares, lo que hace necesario interrumpir
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inmediatamente la transfusibn, ya que de no hacerse se puede desencadenar

una crfsis de edema agudo de putmn,

En todos los casos, cn los que tal accidente es susceptible de produ
cirse, se dcberén tomar toda suerte de precauciones en cuanto a la lentitud
de la administraciébn y cl volumen de la misma., Los concentrados de hematies

encuentran aquf una particular indicacibn.

Como es lbgico, toda cardiopatfa previa que cree dificultades a la -

buena funcibn de la masa ventricular predispone marcadamente al accidente,

Por ello, hay que adoptar precauciones en enfermos con lesiones va_l_
vulares, cspecialmente adrticos y milrales; en aorliticos, asf como en todos
los caos en que se¢ hallen comprometidos el riesgo y/o la oxigenacibn del mC|_§
culo cardiaco: infartos de miocardio, alin sobrepasados y compensados, ane -
mfas graves, hipertensibn arterial, {sobre todo cuando ya estd en marcha la
cardiopatfa hipertensiva), intoxicacibn por monbxido de carbono 6 venenos si

milares, ctc.

Asf y todo, como advierte Germain, estos enfermos precisan y alin -
més que los olros, la correccibn cuidadosa y perfecta de sus problemas cir-
culatorios por minusdescomposicibn, o aun mejor, la prevencidn de los mis—
mos, si es posible. La intervencibn quirlirgica sufrida por un cardibpata ha-
br&de ser sequida en su detalle para valorar las p&rdidas hemiticas y corre-~
girlas escrupulosamente, pero poniendo el mayor cuidado asimismo en no in-
yectar sangre en exceso. Predisponen tambiln a estas complicaciones ciertas

neumopatlas, seguramente por la coexistencia de un cor pulmonale agudo.

Por otro lado, Artz y Beecher describen un cuadro de fracaso hepato
rrenal agudo del que hacen responsables a las transfusiones demasiado cuan-
tiosas. Las rclaciones de este sindrome con los problemas inmuno~hematolbgl
cos deben ser grandes; es muy posible qucv;u patogenia desempefien papel pri
mordial las incompatibilidades hemé&ticas de tipo secundario o menor. Induda-
blemente, cuando se practica una inlervencibn hemoterapica, conseguir una -
compatibilidad inmunohematolbgica perfecta es muy diffcil, por no decir impo-
sible. En transfusiones no masivas, ello no tiene demasiado importancia, pero

puecde cobraria cuando la sangre inyectada cxceda de 1'S 6 2 litros (y a veces
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excede mucho de estas cifras).

Reducir este riesgo a un simple problema de organizacibn, como pre
tende Germain, no parece admisible a nadie que conozca la complejidad de la

actual inmunohematologfa,

Es indiscutible que las transfusiones masivas, cuando sean absoluta
mente necesarias, deben hacerse, pues todavlia serfa peor la abstencibn, nfs
hay que esforzarse en controlar sus cfectos hasta débnde sea posible siguien—
do cuidadosamente el estado cardiocirculatorio del enfermo con vigilancia -~
atenta a los posibles sfntomas de descompensacibn, en especial por parte del
ventrfculo izquierdo, *con la consiguiente sobrecarga de la circulacibn pulmo-

nar.

Sin embargo, para muchos de los problemas metabblicos potenciales
de la transfusidon masiva, una de las mejores defensas de los pacientes es el

mantenimiento de un volumen sangufneo total y una bucna perfusibn,

En efecto, quizé, tal como sc ha asegurado a menudo en el pasado,el
probiema principal de la transfusibn masiva no es tanto la sangre en exceso,

como la que se infunde en cantidad insuficiente y demasiado tarde.

Vale la pena poner de relieve que,a jesar e todos los inconvenientes
la sangre Ifquida almacenada de que sc dispone normalmente sirve para reani-
mar un paciente que estf desangrindose. De todas formas, un mayor uso de
la terapéutica con componentes podré proporcionar mejores resultados; y asf,
en muchos pacientes predispuestos 8 la sobrecarga transfusional puede redu~
cirse el volumen a in¥ectar mediante eleccibn racional del producto hemoters-

pico.

g) Intoxicacibn por citrato y polasio

Zn las transfusiones masivas, el citrato inyectado puede ser peligro-
so no sblo por su toxicidad sobre el miocardio sino también por disminuir el
nivel del calcio sangufneo.

El citrato se une con avidez al calcio ionizado, y hay un exceso prees
tablecido de aquel en cadda unidad de sangre. l_os receptores de transfusiones

masivas reciben £sta con un exceso de citrato libre, pero libre tambitn de cal
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cio ionizado. L.a mucrte sobreviene cuando ¢l paciente alcanza un nivel de -
calcio tan bajo quec se convierte ¢n crftico, aunque estn puede prevenirse -
con la administracidn de calcio ionizado durante la infusidon del citrato, Sin
) embargo, los aspectos cuantitativos cambian con rapidez, y tan letal es una

falta de calcio ionizado como un exceso del mismo.

L.os niveles de citrato se elevan durante la transfusidn rpida a los
pacientes, pero suelen hallarse elevaciones acusadas sblo cuando las trans~
fusiones sangufneas cquivalen a mas de una unidad de sangre por cada cinco
minutos, para los adultos de tamafo normal. L.a concentracidn del citrato
en la sangre decrece rapidamente tan pronto como se disminuye o interrumpe

la transfusidn. ¢

L a capacidad el paciente transfundido para movilizar el calclo depen
de de la liberacibn de la parathormona y del efecto de ésta sobre la liberacibn
del calcio bseo. L.a subida de los niveles de parathormona en respuesta a la
infusidn del citrato es extremadamente ripida, tanto en los animales (Blumm,

Mayer y Potts, 1974}, como en el hombre (Miller y cols, 1975).

Tambifén hay que tener en cuenta otro factor en juego: el efecto del -~
pH. L_a alcalosis incrementa la unidn entre el calcio ionizado y las proteinas
plasméticas y es capaz de provocar una disminucion en la concentracidon de
calcio total en la sangre; (Irvin, Gitltes y Gibbs, 1. 966; Kaplan y cols, 1971;
Hoffken y cols., 1971), La alcalosis tambi&n produce un aumento de los nive~
les del citrato enla sangre y en los tejidos, especialmente en la corteza renal

y menos en el hfgado, lo que implica un deterioro del metabolismo del calclo.

El accidente debido a la citratotoxicidad ee traduce ante todo por
fendmenos cardiacos: hipertensibn arterial, elevacidon de la presibn venosa,

trastornos del rfimo, bradicardia, modificaciones del E. C. G. elc,

Siempre se ha preconizado como tratamiento de urgencia la inyeccibn
. . iy .2
endovenosa de gluconato o de cioruro chlcico (1 a“grs. ); y como tratamiento
preventivo la administracidon por la misma vfa de 10 ml, de gluconato chlcico

de una solucibdn al 10% cada dos unidades de sangre total.

Sin embargo se han presentado determinadas objegciones al empleo

‘rutinario del calcio sobre la base de que en algunos casos esporédicos, de los
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que se¢ ha informado, sc obervd una hipercalcemia yatrogf:nica grave, (Wolf,
McCarthy y Hafleigh, 1970). Quizé por el momento, en espera de contesta—-
cibn a algunas de estas \'/icjus preqguntas sobre la toxicidad del citrato y me-
jorar su tratamiento, haya que admitir con Mollison que un adulto, con un hi-
gado que funcione normalmente, pucde tolerar una unidad de sangre cada cin

co minutos sin que precise de calcio suplementario.

En cuanto a la intoxicacién por el potasio, las dosis realmente toxi-
cas no son precisamente alcanzadas incluwo despults de transfusiones masivas
de sangre conservada, pero en aquellos enfermos ya hiperpotasémicos, el po
tasio aportado puede ser fuente de accidentes, acentuando los efectos de la

intoxicacibn por el citrato sobre el miocardio.

El nlvel de potasio en la sangre conservada aumenta aproximadamente

30 mEq/l. hacia el final de las tres semanas de almacenamiento,

A pesar de esta cifra, de hecho, el problema es menos importante de
lo que parece. L.a concentracion se expresa por litro ce plasma y representa
aproximadamente un exceso de 25 mEq/! sobre ¢ normal, Por consiguiente, 10
unidades de sangre, aproximadamente una volemia normal, contiene un exceso
de 75 mEq respecto del contenido normalmente esperado de potasio an el plas-
ma,

h) Embolias

La inyeccion de un cofiqulo de fibrina debe ser tenida y evitada y por
Yy

tanto la utilizacion de un fittro es siempre indispensable,

Uno de los equipos de investigacibén de Vietnam, describe J. A, Collins
midib hasta 4 grs. de peso htimedo de partfculas por unidad de sangre consen-

vada, las cuales fueron eliminadas por medio de filtros.

Alin asf, hoy es posuible extraer una cantidad bastante mayor al utili-
zar filtros de menaor luz, que ahora estln disponibles comercialmente,

) material que se recoge estld compuesto en su mayor parte por un -
conglomerado de plaquetas, teucocilos y algo de fibrina, en diversos tamailos

de partfceulas,

Resulta relativamente diffcil Hegar o demostrar el valor clfnico de ta
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les filtraciones. Sin emibarga, dempre serd Otil la utilizécion del filtro fino
siempre que no altere, la velocidad a que debe hacerse ta transfusibn, AGn
asf, falta establecer de forma concluyente, el popel que desempeia la micro
embolizacién en la produccidn de las insuficiencias pulmonares posteriores

a las transfusiones,

El accidente por cmbolia gaseosa representa un riesgo grave, que

precauciones muy cuidadosas permiten eliminar,

EZs preciso purgar perfectamente el tubo de perfusi()n, el cual debe
permanecer totalmente lleno de sangre durante toda la lransfusibn, asf como
extremar los cuidados en las perfusiones rcalizadas bajo presibdn con cualquiar

sistema de bombeo,

Una embolia gascosa importante entraina una brusca sofocacibn con ~
cianosis; las venas del cuello se ingurgitan y la tensibén arterial cae, pudien~
do sobrevenir la muerte., El tratamiento de urqgencia consiste principalmente

en la administracidon de oxfgeno, calmar el dolor y combatir el shock,
i) Tromboflebitis

En el curso de una perfusibén prolongada, la pared venosa largo tiem-
po traumatizada puede ser lcsionada; esta lesidn es susceptible en algunos en
fermos de complicarse en una trombosis y dar origen a una embolia. Los dolo
res permanentes a lo largo del trayecto venoso son a veces las sblas manifes-
taciones cifnicas de esta lesién. Los signos inflamatorios se extienden desde
el lugar de la puncibn, vena arriba, hast a la desembocadura en otra de mayar
calibre o hasta otro punto cualquiera de su trayecto. Generaimente esta flebi-

tis dura pocas horas y casi nunca exige tratamiento.

j) Hemosiderosis y hewocromatosis

Cada litro de sangre transfundida aporta alrededor de 500 mgrs. de -~
hierro. Cuando &ste no se utiliza para la eritropoyesis como ocurre en las se
veras insuficiencias medutares, o cuando se afade al depdsito de hierro ya -
constitufdo coma sucede ¢iv la anemia hemolftica, aparece una hemosiderosis;
es decir una sobrecarqga de hierro, bajo ta forma de hemosiderina y ferritina;
sobre tndo en las ctlulas reticulo-endoteliales del bazo y del hfgado, aunque

todo el sistema reticular acusc este aumento,
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Esta hemosiderosis post-transfusional puede complicarse con una es

clerosis del parénquima hep&tica, originando una hemocromatosis.

Es un hecho comprobado que después de transfusiones repetidas, se
observa, a veces, una pigmentacidn cutlnea idéntica a la de una cirrosis -
bronceada., El hfgado y el bazo aumentan de tamafo; los accidentes cardiacos
y la insuficiencia cbrtico suprarrenal pueden sobrevenir y acarrear la muer_
te del enfermo.

La apariciéon de diabetes no es constante; es més bien excepcional,

Se ha discutido el pape! exclusivo de las transfusiones en la causa -
de este sindrome. EI nivel del hierro, medido en la necropsia, sobrepasa fre
cuentemente, la cifra que la sangre transfundida hubiese podido suministrar,
Estudios isotbpicos con el hierro marcado han demostrado que en los anémi—
cos que desarrollan una hemocromatosis existe una absorcidon normal del mis-
mo, lo que indica que las necesidades del organismo se encuentran largamente

aseguradas por los stocks existentes,

El trastorno responsable de la hemocromatosis post-transfusional se
rfa, consecueritemente, bastante semmejante al que produce la hemocromatosis
idiop&tica; 1o que no impide el que las transfusiones abundantes y repetidas -
apresuren la constitucidn de la enfermedad y que este riesgo debe ser tomado
en consideracibn en el tratamiento mediante transfusiones de las aplasias & in

suficiencias medulares en general,

k) Enfermedades transmisibles

En teorfa, muchas enfermedades transmisibles pueden ser transmiti—
das por medio de transfusiones cuando el agente infeccioso esti presente en
la sangre del donante en el el momento de la extraccibn 6 bien dicho agente so
brevive en la sangre extrafda & en sus componentes durante las operaciones
de elaboracibén y conservacibn, 6 bien el receptor es sensible al agente infec—

cioso.

L.a prevencidn de la transmisidon de enfermedades 6 por lo menos redu
cir su incidencia, exige selcccionar con gran cuidado los donantes, realizar
las pruebas correspondientes sobre las donaciones y cumplir, en relacidn con

el receptor una seric de medidas especfficas de tipo profilactico y terapéutico.
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Hay que tencr en cuenta que una sola donacidn puede proporcionar
hasta seis componentes distintos de la sangre. Por consiguiente, un agente
infeccioso en una sola donacidn puede ser que se propague a una gran canti-
dad de productos de la sangre. De modo semejante, puesto que los productos
de &sta se preparan a prtir de muchas donaciones que han sido mezcladas, -
puede ocurrir que un receptor llegue a quedar expuesto a los agentes Infec—
ciosos procedentes de donaciones de sangre de origen muy dispar y no disfru
te de una capacidad normal de inmunidad debido a la enfermedad primaria del

tratamiento con inmunosupresores.

El estudio de la transmisiéon de las enfermedades debe contemplarse
frente a este transfondo de medidas preventivas, al tratamiento muy especia-
lizado a base de componentes sangufneos y al propio estado del paciente, En
cuanto ol tratamicnto mediante transfusiones es importante considerar cada -
paciente de manera individual, pero en relacién con la transmisibn de la en—
fermedad, las implicaciones son mucho mis amplias, Un receptor que adqullere
un agente infectivo a través de la transfusidn de un componente sangufneo pue
de exponer a los asistentes y a olras personas en contacto con &l al rlesgo
de la infeccibn. E£1 personal médico estii en una situacion de rlesgo, asf como
también los contactos domésticos y familiares. Mis aln, un receplor lnmu!wg

t
suprimido puede convertirse en portador crbnico de un agente Infectivo, por

cuya razbn aumente la circulacibn de ese agente en la comunidad,

En realidad, los donantes peligrosos son aquellos que padecen vire—
mias asintomiticos, que pueden presentarse bien durante el perfodo de Incuba
cibn de una infeccidn especffica, anterior o la sparicidn de sfntomas; bien en
asociacibn con una infeccibn no aparente de la cual no se advierte ningln sfn-
toma 6 signo evidente, o blen en las viremias prolongadas de los estados porta

dores persistentes que se den en personas aparentemente sanas,

Por consiguiente, un ex&men médico simple y el estudio de la historla
cifnica posiblemente no permitirfin detectar ¢n el donante una viremia asinto-
mitica. Puede ocurrir que este donante portador persistente de un virus, no

haya padecido una enfermedad manifiesta.

Se comienza la relacidn de las enfermedades transmisibles por la de



mayor incidencia y 1a que ha planteado y pluntea mayores problemas: la hepa
titis vfrica. Se continlia con las demfis, que, si bien presentan una menor ca

sufstica, son dignas de tencer en cuenta,

V. - Hepatitis virica

El peligro de tronsmitir una hepalitis virica representa uno de -

los mayores inconvenientes de toda transfusibn sangufnea.

Moltlison y Maycock, en 1,972, destacan la importancia fundamen

i
tal de la hepatitis virica entre 1as enfermedades transmitidas por medio de —~
;

transfusiones. S

/

L.as infecciohes viricas especfficas que pueden provocar la hepa-
titis son: mononucleosis infecciosa (virus de Epstein-Barr), clitomegalovirus
fiecbre Q, cox-sackie A, cox-suckie B, ficbre amarilla, herpes simple, rubéo
la congénita y adenovirus, Cuando la expresidn hepatitis virica se utiliza sin
calificativo, se suele entender que se rcficre o bien al tipo A (denominada an
teriormente infecciosa, epidémica o he[;ulitis de corta incubacién), o bien al
tipo B3, (anteriormente conocida por hepatitis virica o de larga incubacitn).
No existe ninguna caracterfstica bioqufmica o histolbégica sequra que permita
distinguir entre la hepatitis del tipo Ay la del tipo B, El aspecto que mas las
diferencia entre sf, desde un punto de vista clfnico, es el perfodo de incuba-

cidn, que en el tipo A es de 15 a 50 dfas y en el B3, de 30 a 160,

Sin embargo, en 1,967, a cargo de Blunberg y cols. se descubre
un marcador scroldgico que permite reconocer la infeccibn 6 la cualidad de -
portador del virus de la hepatitis del tipo B. Este antfgeno del suero se deno-
mind inicialinente antfgeno Australia, pero hoy se le conoce por antfgeno de sy

perficie de la hepatitis O (HB Aq)

Tanto la hepatitis A, como 1a del tipo B, pueden ser transmitidas
por transfusion. LLa denominacibin hepatitis postransfusidon suele considerarse
que implica Gnicamente la transmision de ke hepalitis del tipo B, pero deberfa
incluir las infeaciones del tipo Ay la hepatilis asociada con el citomegalovirus

y el virus de [Cputein-idarr,

Otros virus susceplibles de inducir hepatitls postransfusionales



son desconocidos y denominados virus de la hepatitis no A, no B, 6 también

virus C en la hipbdtesis de un virus Gnico.

El papel det virus de la hepatitis A en las hepatitls postransfusio
nales ha podido ser determinado, a partir de 1973,gracias a los trabajos de
Feinstone y colaboradores, quienes aislaron el antfgeno del virus A, Estos
autores, ademis de Knodell han podido demostrar que este virus es raramente
responsable de hepatitis postransfusionales, Esta aseveracibdn ha sido ulte--
riormente confirmada por Diensiag utilizando una técnica mas cuantitativa, E!
car&cter muy transitorio del perfodo de viremia, asf como la existencia de an
ticuerpos inmunes en la mayorfa de la poblacidon adulta de edad media explican

estos hechos,

Ya en 1. 970, Alter, Holtand y Schmidt advirtieron que la hepati-
tis virica asociada con las trandusiones produjo en Estados Unidos unos 30000
casos de enfermedad grave manifiesta y de 1, 500 a 3. 000 fallecimlentos anua-
les. Puesto que por cada caso de enfermedad manifiesta se advlrll.eron otros
cinco de tipo subclfnico, la incidencia real de la hepatitis postransfusibn en -

dicho pals excede probablemente de la cifra de 150, coo casos anuales,

En el Reino Unido, la hepatitis postransfusibn parece constlituir
un problema mucho menos grave. Un cstudio del Medical Research Cancil en
1974, informd de la existencia de 1% de hepatitis entre los transfudidos en el
4reca de Londres. Este informe comparaba la pequeia incidencia de la hepati-

. tis icterica y anicterica en Gron Bretana con los casos presentados en Japbn

(65%), =Estados Unidos (18%) y Alemania (14%)

Si la diferencia es real, puede estar asociada con una menor Incl
dencia de los portadores de HI3 A entre los donantes de sangre brll&nlcos,
s 9
con algunas diferencias en los estudios de las poblaclones de pacléntes 6 en

los criterios utilizados para dlugnbdsticar la hepalitis,

Otro punto a considuerar es que en Gran Bretafa, todos los donan-
tes son desinteresados, y los resultados observados en Estados Unidos Indl-
can que la incldencia del HU!;Ag e¢s muy superlor entre los donantes retribuf-
dos que entre los éllruistas, (5 a 10 veces mayor ecgln informe de la OMS en

}975). L_a utllizacibn de los donantes retribuidos puede explicar en parte . la
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elevada incldencia de lu hepatltls postransfusidn en algunos pafses, comproba
cibn observada por distintos autores, (l-’l.n/cr, [Rosmanlth y Relssigl, de Ins

bruck; Courouct-Panty y Benamon-Djlune, en iFrancia)

Otra razbn importante que explicarfas lau diferenclas comunicadas en -
cuanto a csa Incidencia podrfa ser ta divparidad do criterlos utillzados para

establecer el diagn&stico de la hepatitis anicti:rica.

Poco despufs de que empezara a examinarse a los donantes de -
sangre para saber si eran portadores de HDSAQ, s¢ observd que desechando
la sangre Je personas antfgeno-positivas se reducfa, pero no se eliminaba,
el ricsgo de Iransn_llsl(m de la hepatitis 03, ’

El perfeccionamiento de thenlicas de laboratorio para detectar el
HGSAg ha permitido establecer métados serolbaicos para el diagndstico es-
pecffico no sOlo de las infecciones agudas y crbnicas con virus de la hepati-
tis B3, sino tambifin de la condicibn de portador. £l método serolbgico utiliza

do para detectar ¢l HI3 _Aq en los donantes de sangre deberfa ser sencillo,

ripido, sensibie y especlfico.

Desde que se descubrld el signficado de la presencia de HBsAg
en la sangre se han perfeccionado numerosuas tlcnicas de laboratorlo para -

la deteccibn del antfgeno.

La existencia de tantos métodos distintos para la detecclbn det an
tfgeno de superficie, plantca el problema de elegir el mis adecuado a las ne-
cesidades de cada Centro. Zn el cuadro adjunto se. comparan esas caracter'_s_
ticas respecto de siete nfitodos. Todos ellos, menos el de Inmunodifusibn re_
quieren confirmacidén de lus recacciones positivas por otra thicnica de sensibi-
lidad igual & mayor & por inhibicibn de la reaccibn observada en la prueba ini
cial con un procedimicnto de neutralizacibn basado en el uso del anticuerpo

del antfgeno superficial de la hepatitis B (umi-HDs)



RR X

ofeg e20g sSpJOy # efeg RV sisi|gue
—ounwulowzu

o1y epeJaponw S2J0Y 2.1 efeg RPWIXBN edi659|ounwuy
. SipeJ ugdRJOlRA

ofeg ew!jul s2doy Z2 efeq sgw e7 ey eplIdan
-uj eAlsad uQld
-eziulin|Buwan

ofeg 004 SOINUIW S{=0! efeq sgw e vpeRJIpON ePIILAA
-uj ealsed X313y
uod ugiadeulin|by .

opaJapoyy RpRUSPON SRJOY #Z-81 epeJapow epoJdapepy ojuswald
~wod 8p ugidelid

opaJapop 2204 seJoy Z-1 -21)-4 epeRJIpow |JUIIJJOD
“RJIUOD UD SISaJ
=04043}d3]30unwug

ofeg ewiul sedoy #Z v efeg ugisniipounwu|

OAllR134 01S0D pepifajcwod Zapidey pepidi4109dsy pepliiqisuasg eD1Ud9 L

=€ SILILVE3H V1 30 TVIOIZE3dNS ONIDILNY 7130
NQIDJ3L3A V7 vEVd OIEOLVYHOEVY ™ 3Q SYOINDIL 3LIIS IC VAILYLITIVAD NOIDVREVIWOD ~ | O"avnl



114,

Un criterio de capitd  importancia para decidir si la sensibilidad
de un mttodo es adecuada cn un luboratorio determinado cg la tasa de resufta
dos positivos especlfficos, In Espaiia, la Conmisibn Nacionual de Hemoterapla
adoptd como mis scnsibles y especlficos, los tres Gitimos que figuran en el
cuadro, que cronolbgicamente corresponden o los de la tercera gencracibn,

y quc son los aceptados combnmente,

-
.

A pesor de la sensibilidad de los métodos, es desalentador que -
en los estudios prospectivas sobre receptores de transfusiones sigan encon-
tréndose canos de hepatitis, Incluso en peprsenas que han recibido sangre HE!S
Ag neqativa, a juzgar por los resultados de las pruebas radioinmunoanalfti-
cas més sensibles. Aunque algunos de esos pacientes tienen manifiestamente
una hepatitis de tipo B, con HBSAg circu!aptc a la fase aguda de la enferme-
dad, parece que c¢n muchos casos hay infecciones que no lLan sido causadas
por ¢l virus dec la hepatitis B, La frecuencia de hepatitis B en los receptores
de sangre HBsAg negativa podrfa Indicar que hay portadores de virus con con
centraciones hemélicas del antfqono de superficie inferiores a las detectables
por radioinmunoensayo, o que hay algln factor, (por ejemplo, el anticuerpo
HDS), que enmascara la presencia del antfgeno en ciertos sueros., Aunque la
inmunomicroscopia clectrbnica y otras téenicas han permitido demostrar la -
presencia de complejos I-IBsAg/ anti HBS en la sanqre ciraulante, no hay hasta
ahora razbdn ninguna par suponer que e«os complejos, en los casos del exceso
del anticuerpo, impidan habitualmente la dcteccldn det HBsAg en los portado ~

res del virus de la hepatitis 13,

Por otro lado, hay que considerar la posibilidad de otra etiologfa.
Por ejemplo, Korctz y cols, (l973), pese a un cuidadoso estudio no fueron ca-
paces de decidir sl la hepatitis postransfusibn estabu relacionada con la pre~
sencia de Hi3 Ag (O otros agentes Infectivos en los donantes. La importancia
prictica de los agentes Infecclosos distintos del virus B en la provocacibn
de esa hepatitis fuls Hustrada en un informe de Princeces y cols, en 1,974, En
un estudio de investiqacién muy detallado sobre 204 pacientes que sufrieron -

intervencitn cardiovascular parecld que un virus distintos del 8 fut el causan

te del 71% de tos 51 casos de hepatitis postransfusibn declarada,

_os sueros de esos 36 pacientes (71%) demostraron por medio de
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las pruebas de sensibilizacibn, que no contenfan HBSAg ni antl HBs que die
ran respuesta positiva y que hubiera sido de esperar en caso de una infec—-
cibn de hepatitis tipo 3. Los perfodos de incubacibn y las caraclerfsticas

clfnicas y epidemiolbgicas eran incopatibles con la corta duracibn de la Incu
bacibn infectiva 6 con la hepatitis del tipo A, La seroconversibn del citome-
galovirus no tué méas frecuente entre los casos de tipo HB-negativo que entre

los HB3-positives 6 entre los pacientes que no padecieron hepatitis,

Se llegb a la coiclusibn de que el citomagalovirus no era respon
sable de los casos HB-negativos de la hepatitis postransfusién, Se tomb en
consideracibn tambibn el posible papel que desempefa el virus de Epstein-
Barr en la etiologfa de la hepatitis HB-negativa, pero la evidencia serolbgi-
ca indich que era muy poco probable que tal virus desempefiara un papel muy
importante en la hepatitis postransfuslbn, Mientras que en la serie de 204 pa-
cientes, solo IS de los 51 casos de hepatitis postransfusibn manifiesta resul-
taron ser HB positivos, otros 25 pacientes presentaron evidencia serolbgica
de estar expuestos al HBSAg sin que padecicran hepatitis. Sin embargo,Prin
ce sugierce que una gran proporcibn de las hepatltis postransfuslbn de larga
incubacibn no estln rclacionadas con la hepatitis tipo B, y que para controlar
esa hepatitis serd necesario identificar un virus de la hepatitis del tipo C,
Aln se complica més el problema si tenemos en cuenta las complejidades de
la estructura antiglnica del HBgAg), ya quc todos tos ejemplos de &ste compar
ten un antfgeno com@ing el a, pero ue diferencian en la posesibn de un segundo

' antfgeno que puede ser ¢l d 6 ¢l y; posteriormente describitronse la existen—

cia de nucvos subtipos antiglnicos, designacdos con las letraswy r,

La complejidad serolbgica del sistema antigfinico de la hepatitis
13 crecib debido a las observaciones rclativas al anticuerpo central, (anti HBC)
dirigido contra el antfgeno central (HBch). E) anticuerpo HBs persistente,
dirigido contra el antfgeno superficial HBsAg sblo se encuentra en clerta pro
porcibn de casos de la hepatitis del tipo B, CI an!i-HBs se encuentra con ma-
yor frecuencia en quienes han quedado expuestos mayor nlmero de vec:s a los
estfmulos antigénicos producidos por cl HDSAg, por ejemplo, las enfermeras,
personal dcl laboratorio de los hospliales, de las unidades dislisis, etc,y en

general en todos aquellos que viven en sltuaciones =n las que la antigenemia
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HBs es comln, Aundque cl ‘m”—HUs tienda a aparecer sblo de manera transi-
toria después de la hepatilis del tipo B, Hoofnagle, Gerety y Barker (1973) -
demostraron que todos los pacientes con hepatilis del tipogpr'odujer‘on anti~
-3 .

Adembis, todos los portadores de HF}SAg tenfan anli-HBc en su —
suero, lo que indica que no cran ni tolerantes desde un punto de vista inmun_o_
16gico ni tampoco dejaban de responder al HB _Ag. Se observé que 1% de los
donantes desinteresados y en un 5% de los retribuidos, en los Estados Uni-
dos, posefan ami-Hl;lc en ausencia de |“|US/\-_1 y de emti-HBs. Esta observa-~
cion pucde reflejar una inusensibitizacidbn en relacibn con el HBSAQ y el anti-
HDS, rero ta persistencia en anti-l—ll‘i}c puede significar que constituye un ma
cador sensild a la continuacibn de la réplica virica y de los donantes de san-
gre potencialmente peligrosos., st comprobuado que muchos casos de hepati-

tis B se¢ han presentado despubs de la transfusibn de donaciones aparentemen

te negativas en HI3 Ag,
s

Se admite que tas prucbas para determinar ol anli-HElc podrfan
resultar Gtiles para reconocer las donaciones de sangre que permitan prevenir

la transmisibn de la hepatitis postransfusion,

Cn el Reino Unido se controlan todas las donaclones no sblo para
descubrir el HBSAg, sino tambil:n para comprobar la presencia dew nmi-HDS.
Ha habido notable contro versia en relacibn con el rechazo de donantes cuyo
sucro contienc émli-l-lBs,- y asf en algunos pafses, tales donaciones han servi
do para preporar la inmunoglubulina espectfica anti-HBs. En general se acep
ta que las inmunoglobulinas humanas 19G, prepuradas por precipitacibn qufm_l_
ca no tranumiten la hepatitis virica, Tambifn en varios pafses el plasma de -
los donantes que conliene anti--HBS se fracciona para proporcionar alblmina
6 fraccibn proteinica plasmética, porque las disoluciones de estas fracciones
albuminoideas pueden ser pasteurizadas a 60¢ C durante 10 horas para Inac-
tivar los agentes viricos,

Aach y cals., en 1974, siguicron a ciertos receptores que conside

raron sensibles al agente infecclioso de la hepatitis B, en cuanto a que antes

i ta transfusibng el suero de tales receptores no contenfa HBsAg ni anti-HBs.
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Aproximadamente una mitad de cutos pacientes sensibles recibieron por lo

menos una unidad de sandgre donadda que contenfa anti -HB ; el resto, no re-
s

3

cibib donacionces que contuvieran anti-I-i3 . Todas las donaciones resultaron
ser HBSA«J neqativas. No existid ninguna diferencia importante entre estos -
dos yrupos de receptores en el desarrollo de hepatitis B manifiesta & bioquL
mica. Sc Hegb a la conclusihn de que la sangre que contenfa anfi—HBS detec
table no comportaba un riesao mayor de transmitir la hepatitis B en compara
cibn con las donaciones que carecfan de este anticuerpo. Esta conclusibn la
alcanzb tambif:n Dane en 1. 975, despubs de realizar un estudlo controlado,
en Londres, de los receptores de donaciones que contenfan antl-HBs. Un in-
fcirme publicado por ta OMS en 1. 975 afirma que las donaciones que contengawn
ul“i-"lnq pucden ser wlilizadas para aplicaciones normales de las transfuslg
nes, siempre que la donacibn resulta ""35/\51 neqgativa al controlaria con un
mitodo sengjble,

May cock en 1975, consideraba que se debfa de aceptar que todas
las donaciones sean probadus, para determinar si contienen HBs/\g, mediantke
hemaglutinacion pasiva inversa 0 otra téenica, cuya sensbilldad sca por to me
nos lqual; que las donaciones que contengan .mti-l'le se utiticen normalmente
sicmpre que la donacibn resulta HBqAn negativa al ser estudiada por cualquie
ra de los procedimientos antes cltados; y, que se acepten donantes con un hl_§
torial de hepatitis siempre q'ue no sc¢ haya padecido 1a enfermedad dentro de
los Oltimos 12 meses, aunque, naluralmente, estas donaciones no deben ser -

utilizadas hasta que se haya demostrado que son HBSAg negativas,

Otro punto Importante en la transmisibn de la hepatitis B es 1a -
utilizacibn de las §racciones plasméticas. Al fraccionar las mezclas de plasma
para preparar derivados plasmblicos, la causa principal de contaminaclbn con
3 Ag es la fraccibn proteinica, (una preparacifn de albGmina poco elabora-

s
da, que contiene aproximadamente un 15Y% de globulinas alfa y beta). Incluso —
antes de que se cmpesara a examinar a los donadores se encontraba HBSAg
con mayor frecucncia en los deriviados plasmiilicos, menos expuestos en teo-
rfaa la contaminacibn, (fauctor intihemaofflico, fibrinbgeno y complejo del fac
tor I1X), ‘La explicacién mas probable de ¢sa paradoja ¢s que el virus de ta he

peatitis 13 se conserva facitmente en estos productos como consecuencla del -



tratamiento mfnimo y de ba liofilizocion inmediaty, indispensables para la fa-
bricacion. PPor otra parte, la fraccidbn protefnica plasmitica, igual que la se
roalblGmina normal rewulta probablemente inocua por efecto del tratamiento

1
mis largo sequido de pasteucizacion durante 10 horas a 60° C,

Hay dos procedimicntos principales para mejorar la Inocuidad -
de los derivados plasmbticos peligrosos, 2 primero consiste en practicar -
con cada unidad de plasma usada para ol Iiraccionamiento la prueba mis sen-
sible de deteccibn del Hl]b/\g, (en 14 actualidad ¢l radioinmunoensayo, la he-
moaglulinacion pasiva inversa y él mbtodo cnzimitico). La aplicacibn eficaz
de ese procadimiento permitirfa, en principio, climinar cl HBsAg detectable
de los productos finales, ya que el antfgeno no puede tener en ninguna de las
fracciones mayor concentracibn ,ue en la materia prima, E! otro producto
derivado de la sangre humana, que no es potencialmente yatrogtnico, al igual
que la albfimina strica, cs la gamma giobulinag de suero inmune humano; pare-
ce ser que el virus de la hepatitis we sepaca de la gamma-globulina en el pro-

ceso de fraccionamicento,

Otro intento de erradicar el virus de la sangre ha sido el empleo
dc eritrocitos lavados y conqgelados; ya Hayness, en 1960, declard que la he-
patitis no se obscrvaba en pacientes sometidos a transfusiones con estos eri-

trocitos,
.

Posteriores obsepvaciones de otros laboratorios sugieren inslu-
tentemente que ¢l proceso de lavado-congelado disminuye notablemente la fre-
cucencia de hepatitis postransfusibn, La congelacibin por sf séla no es sin duda
alguna la razbn de este efecto positivo, porque ¢l plasma congelado en fresco
transimite hepatitic, y ta congelacibn a -7P° C sc ha utilizado rcpetidamente -
como miitodo de conservaciéin de diversos virus de la hepatitis para expér‘imeg
tur acerca de su carfcter infeccioso, Si bien es posible que la glicerolizacitn
v el praceso de congelacibn constituye un paso importante en la supresibn del
virus hepatftico, ¢n mbs probable que el Tavado sca la manipulacibn de mayor
importancia a ta hora de reducie el virus de ta hepatitis en la sangre para —--
transfusiones,

Aunque no relacionado directamente con la transfusibn de sangre



creemos que se debe citar que tambiln son productos pcIAigr‘osos los reacti-
vos de laboratorio fabricados con plasima humano, como los sueros uttliza--
dos en qufmica clfinica pura el control de calidad y los reactivos inmunolbgi-
cos que sc emplean con profusibn en los Bancos de Sangre; destacando, el
que, obligadamente, sblo puede prepararse con plasma HBSAQ positivo, para
la obtenciin de sucros positivos para el control de calidad de los reactivos

usados en la deteccibn del HBsAg.

Finatmente hay que admitir que aunque ¢l establecimiento de un
sistema de donantes de sanqre, totalmente altruista, (excluyendo a los retrl
buidos), 1a eliminacifn de donantes previamente implicados en la transmisibn
de hepalitis, ta cuidadosa seleccibn de los donantes, la reduccibn al mfnimo
de! nlmero de unidades utilizadas, el estudio de HDSAg en la sangre de doran
tes, ol uso profilictico de gamma-globulina de sucro inmune antes de la trans
fusibn sanqufneca y posiblemente el us:) de hematfes lavados y congelados pue-
den reducir notablemente la aparicibn de hepatitis postransfusibn, es eviden-
1 que no cltiminarfin por completo el riisqo de transmisibn de esta enferme--

dad,

n resumen, Lo hepatitis continfia siendo una complicacibn actual
arave de la transfusibn sanaqufnea, Desde ta introduccibn de mbtodos sensi--
bles para la deteccibn de HHSAH cn los donantes, la frecuencia de hepatitis
13 postransfusidon ha disminuido notablemente, pero no se ha suprimido por cam

pleto.

Aunque algunos casos de hepalitis asociada a transfusiones se de
ben a otros virus conocidos, especialmente a los citomegalovirus y al virus
die Cpstein Barr, resulta desconocida la cansa de un buen nGmero de casos de

hepatitis postransfusibn que se presentan a la actualidad,

Aproximadamente el 80% de hepatitis postransfusibn es provocada
generalmente por uno o Mias agentes no identificados (hepatitis no-A, no-B)
y que tiene un perfodo de incubacibn que e superpone al de la hepatitis Ay

la hepatitis B, Todavla no se han desarrollado métodos inmunolbgicos para su

2

deteccian,
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Tambitn ¢s posible, que i hepatitis no sca él resultado especl-
fico de la transfusibn, sine que consltituye una enfermedad endtmica del hos
pital, Tom&ndolo estrictamente se deberfa admitie una hepatitis transfusio—
nal sblo cuando se pucde compirabar en varlos receptores de sangre del mis
mo donante (Platzer y Rosmanith, 1977). Cn un houpital, el personal clfnico
estl expuesto @ un riesqgo hepatftico diez veces mis elevado que la poblactén

media,

Otros virus gue producen hepatitis tienden a provocarla més co-
mo una complicacibn de su cuadro crifnico corricnte que como su efecto prig'
cipul. LLos mbs importantes de esle grupo son los citomegalovirus y el virus
de I'pstein-Marr, ya citados, de los que los primeros son una de las causas
mbs frecuentes de la mononucleosis infecciosa con negatividad de la reaccion
de Paul-Bunncll, mientras que ¢l segundo s causa del mismo proceso con -
reaccion posiliva,

Hay ung enfermedad que se parece a la mononucleosis Infecciosa,
complicaciln que a veces aparece en ciertas intepvenciones quirGrgicas a co,

sltan grandes transfusiones

razbn abierto y en otros procedimicntos quoe ne
de sangre gresca procedentes de gran nlimero de donantes, EI haber encontra
do cada vez mayores tftulos de anticuerpo del suero ante el citomeqalovirus y
el aislamicnto de Este en pacientes con este sfndrome de postransfusibn, ha

permitido estalk:cer con toda claridad que el citomeqalovirus ¢s ¢l agente etl_q
16gico de tal trastorno. Las prucbas funcionales hepiticas son casi siempre -

anormales y alqgunos enfermos desarrollan una hepatitis ictérica grave.

La mayorfa do los adultos posecn unticuerpos Epstein-Barr, pero,
puestos que estos pueden ser transportados en forma latente, unidos a los leu
cocitos en circulacibon de las personas sanas que poseen tales anticuerpos, la
infeacibn tambibn pucde ser transmitida mediante transfusiones de sangre. Por
ol contrario, hay pocos receplores adultos que no posean anticuerpos Epstein-
Barr vy la incidencia de cstas infecciones posteriores a las transfusiones es -~
reducida en comparacion con las infecciones por citomegalovirus., No hay nin-
oo procedimiento preestablecido para prevenir la transmisibn de estos virus

por las tranufusiones, L reconocimiento de lus donantes para dderminar la —
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ausencia de anticuerpos Cpstein-Darr no acostumbra a dar resultado porque
relativamente pocos adultos carecen de estos anticuerpos. Un procedimiento
similar de reconocimiento puede facilitar la prevencibn de la transmisibn vde._
las infecciones por citomenalovirus aunque sca diffcil detectar al donante -
ocasional que psedece una infeccibn primaria en el momento de la donacibn,
2. - Sffilis_ ‘
L
L-a sffilis pucde ser transmitida por transfuslén de sangre de un
donantc en perfodo de bactericmia. No se debe, por tanto, utilizar sangre an
tes de haber practicado las rcacciones serolbgicas habltuales; aunque el exa
men serolbgico no es, en sf mismo, una salvaguarda total, puesto que un 35%
de las personas @on sifilis primaria son seroncgativas, Es posible que un do
nante que esté incubando una sffilis sccundaria posea (_Spiroquelas en la san-~

qre y sea seronedgativo,

Ahora bien, hay que tener ¢n cuenta que la sangre almacenada -
cuatro o més dfas a + 49 C es virtualmente sequra en cuanto a la transmisibn
de la sffilis s¢ reficre, y puede incluso que la sangre almacenada sblo duran
te 24 horas seca®™m cste sentido mucho mis segura que la sangre fresca. La -
prictica de no utilizar donaciones que no hayan permanccido en frigorffico,
cuando menos 24 horas, permite al mismo tiempo realizar pruebas de labora-
torio, no sblo en relacibn con la sffilis, sino que tambitn permite detectar
la presencia de HBSAg como hemas visto anteriormente. Por ello, sl un clfn_l_
co insiste sobre la necesidad de transfundir sangre absolutamente fresca se
le hace saber, por parte det Servicio de Transfusiones, que no se ha prac.t_!_

cado ninguna prueba serolbqica de la donacibn en relacibn con la sffills,
3. - Paludismo

La transmisibén accidental del paludismo mediante transfusién fué
rcconocida poco dtgpu(:s de iniciados los primeros intentos de transfusién di-
recta. Los informes que corresponden al perfodo de 1,950 a 1, 968, basados
en dJdatos de 35 pafses, deinostraron que se habfon dado 655 casos conocidos
de paludismo transmitidos por cua via (Bruce, 1971), Mis de la mitad de esos

cusos estaban asociados con las infecclones por Plasmodium malarlae; losres
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tantes se debicron a P, vivax, 1?2, falciparuin y P, ovale, por orden decre--

ciente de frecuencia,

Es posible que el afimero de cavos haya sido mayor, pero por fa

llos diagnbsticos o por falta de informacibn no han stdo reflejados.

IZn 1, 971 se produjo en IZspafa un conjunto de 54 casos de palu--
dismo par el P, vivax, debidos en su mayor parte a sangres extrafdas a doran

tes retribuidos procedentes de Africa,

Tambitn en Francia ¢l paludismo postransfusional constituye un
pProblema, si bien no alarmunte en cuanto al nGmero, si preocupante en cuan-
to al pronbstico de las infecciones trancmitidas, gran nfimero de las cuales -
won debidas al plasmodio falcipurum y a la falla de informacibn en el cuerpo
mé:dico que conduce a un retraso en ol diagnbstico, fuente de graves compli—
caciones, Una encuesta que comprende ¢l perfodo de 1,960 a 1, 974 ha per'm_l.
tido estimar la media anual de las transmisiones conocidas de paludismo en —

Francia entre § y 7 por cuatro millonci. de unidades de sangre utllizadas,

El paludismo pucde tranzmitirse no sblo por la administracibn de
sangre entera o de h(:mnll’c::',, sino tambiln por el plasma entero fresco si en

f:1 hay unos cuantos hematfes intactos que contenagan parésitos,

Aparte de la hictoria clfnica ded enfermo, de gran eficacia en do-
nuntes altruistas, otras dos medidas que deben considerarse en relacidbn con
Ta enfermedad, son la blisqueda & identificacibn del parisito y el efecto de las
condiciones Jde almacenamiento de fa sangre sobre dichos agentes, En el caso
del patudismo, la deteccibn del parbsito en los donantes aparentemente sanos
resulta diffeil, puesto que puede haber parasitemia asintomfitica. Por consi-
quicnte, el examen de los frotis sanqufneos cs de reducido valor, El método -
di: diaanbstico indirecto mediante prucbas de irnnuno-fluorescencia ofrece me~
jores posibilidades para un conocimiento rutinario de los donantes en relacibn
con las infeociones latentes, Se ha donostrado que cstas prucbas de alta sen-
sibilided, son capaces de detectar los anticucrpos del paludismo hasta veinte

aftos dowpuls de la Gltima fecha de exposicidbn al mismao,

Todas tis eupecics conocidat de parfisitos det paludismo pueden -
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sobrevivir por 1o menas 14 dfas ¢n sangre alinacenada a +49 C,

Por tanto, cl problemade la prevencidon de la transmisién acciden
tal del paludismo a causa de transfusiones no pucde resolverse con sdlo utili-
zar sanqgre almacenada, [Zn las zonas templadas la mejor solucidn es evitar -
transfundir hematfes procedentes de una persona que previamente haya residi
do en un Grca cn la que ¢l paludismo sea endGmico. La seleccion de donantes
no infectadas es impracticable en aquellos pafses tropicales en los que el pa-
ludismo prevalece, y ta mejor forma de prevenirio es una profilaxis a base de
antipalldicos, por ejemplo una Onica inyeccidon intramuscular de cloroquina
(600 mgrs) a todos los receptores inmediatamente después de recibir la trans
fusidon, o bien para evitar incidente:., fraccionar la dosis ean dos inyecciones :

de 300 mgrs, cada doce & veinticuatro horas,

4. - Brucelos

Se han dado a conocer muy pocos casos de brucelosis evidenlemeg
te transmitida por transfusion, ya que el interroqatorio y reconocimiento del
donante permile eliminar los riesqos casi siempre, Es importante rechazar -
también a los donantes clfnicimente curados pero capaces abin de transmitie
brucelas; una anamnesis cuidadosa ¢s esencial, Parcce que hay un perfodo de
incubaciton muy largo en la brucelosis transmitida por transfusion; los sinto-
mas y signos no son evidentes hasta unos tres meses después de Esta, De csta
forma, cuando un receptor desarrolla un proceso febril varias semanas des--
pufrs, & incluso varios meses despuls de la transfusion, debe considerarse
la posibilidad de que se trate de una brucelosis transmitida por ella, Si el -
diaagn’stico se confirmase meciante pruebas scrotfhgicas especfflcas, es prec_[

so localizar al donante & donantes que intervinieron,

M . .
5. = Lethmaniosis

Los enfermos de IKila-azar, los que lo han padecido y todos los In
dividuas que presenten lesiones dermatoldgicas, sospechosas de leishmanio-
sis cutfinea, serin excluidos como donantes, Es posible la transmision por -
portadorces de leishmanias, curados clfnicamente desde muchos aflos antes.

La base de la profilaxis es la eliminacidn de donantes sospechosos,
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6. - Toxaplasma:.i.

Existe la posibilidad de transmitir esta infeccidn por medio de -
transfusiones. La parasitemia puede aparecer de modo asintomfiitico en una -
persona aparentemente sana vy llegar a retener ¢l organismo su viabilidad
en la sangre almacenada a 349 C. Se Lon relutado casos en enfermos de leu-
cosis aguda, que han recibido tranciusione-, de feucocitos procedentes de pa-
cicntes con leucemia mieloide crénica, Se ha suqerido, por tanto, que la trans
Nisidn de la toxoplasmosis por transfusion pucde ocurrir si se administra -
gran cantidad de leucocitos infcé(udus @ receplores con respuestas inmunes

debilitadas,

La preparacion de una éz.nlidml im_.ortante de concentrados de -
leucocitos tomados a este tipo de donantes en ¢l Centro de Transfusion y de
Hemobiologfa de San Luis, ha justificado una investigacion sistembtica de la
infeccidn parasitaria entre estos donantes, a partir de 1, 972, Este estudio
seroldgico comporta la dositicacibn de anticuerpos por las téenicas de inmu-
nofluorescencia indirecta y de aglutinacion directa, asf como la titulacidon de
anticucrpos de tipo IgM por ¢l lest del mercapto—etanol. Esta investigaciéon -
seroldaica ha demostrado que los donantes afectos de leucosis mieloide crdni
ca No tratada tienen thulo:s clevados de antitoraplasmas con una lrecuencla -
sianificativamente mhs impnrlanh; que cn losn donantes sanos de semejante -
cdad, lo que vine a confirmar un estudio anterior de Vogel, £n la mayorfa de
los ras<os, los anticuerpos observados eran del 1ipo 19G, no permitiendo afir-
mar ¢ | contagio. Sin embarqo, la existencia de una parasitemia latente asncl_g
da, ha padida ser demostrada en sus donantes, scerolbgicamente sospechosos
por inoculacidon alratdn i una muestra de concentraclos leucocitarios prepa-

rados a partir de estos donante s,

Paralelamente, un estudio clfnico y seroldgico retrospectivos fug
efectuadto a4 13 pacientes leuctmicos que habfan recibido concentrados leuco-
citarios de 1os cudles cualro de ellos tenfuan una parasitemia positiva, Un ni-
Ne, desprovicto de anlicuerpos serolbaicamente detectables antes de la trans
fuLiGn, desarrolld una toxoplasmosi:s confirmada serolbgicamente y de evolu-

ciom clfnica benigna, E2n by obros doce donantes, de los cuales dos eran sero
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1bgicamente negativos antes de Lo transfusibn, ninguna manifestacién clfnica

ni seroldgica fué observada (NDussel!, Reviron y Zohoun, 1, 979)

Estos resultados confirman el interés de la investigacién serolbgi
ca de la toxoplasmosis para eliminar los donantes de leucocitos de Leucosis

Mieloide cronica, portadores de ung parasitemia latente,
7. - Tripanosoniiasis

La enfermedad deb sueio africana, es también hemoter&picamen-
te transmisible, Siono se ha dado mayor relicve a esta complicacibn de la -
transfusion, se debe a que la mayorfa de los casos se producen en zonas geo
arfficas, donde &sta dolencia es endémica y si aparece un nuevo caso se plen
sa que la infeccidn se produjo por ol mecanismo habitual de transmisién, 6 -
sca por la picadura de Ia mosca Tse-Tse, A medida que ta endemia tiende a -
desaparecer de determinadas zonas, los casos de origen transfusional se van
haciendo mis ostensibles. S ha demostrado la persistencia del tripanosoma
aqambicnse y rodesicnse en la sangre conservada en frigorffico durante diez
dfas, y la discutida pérdida de poder paldbaeno que el parfisito sufre en tales
circunstancias es simplemente hipotlitica y no autoriza a considerar inocua la

sangre,

La enfermedad de Chagas, producida por el Tripanosoma crusl,
prevalece desde el Norte de Argentina hasta cl Sur- de M:xico. Hay mis de —
sicte millones de individuos infectados y treinta y cinco millones estn expues
tos al riesgo de infecciion (Lancet, 1973). En L_atinoambrica la transfusién de
sanqre constituye el sequndo camino mis importante de la transmisibn de la -
enfermedad de Chagas. Los pardsitos sobreviven en la sangre conservada. La
adicibn de violeta de genciana in vitro en proporcibn de l/l. 000, destruye los

parisitos, sin que sufran dano los hematfes,

Sin embargo, se necesitan pruebas de loxicidad, en par‘licular,p_g

ra los receptores de unidades mGitiples de sangre tratadas de csta manera.

0. - Otras enfermedades transmisibies por transfusibn de_sangre

Finalmente se engloba en este grupo una serie de enfermedades -

cuyo atribuible contagio transfu.ional es de una incidencia mucho menor,
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Puede admitirse la etiologfa de la transfusibén en algunos casos
de fiebre recurrente, citados en la literatura médica; 6 bien, de viruela,de
rubgola, etc, que pueden ser transmitidas cuando el donante se encuentra
en perfodo de incubacibn de estas afecciones. En todo caso, carecen de re-

levancia, por su escasa casufstica,

También se pueden incluir aquf aquello§ pacientes que afectados
por enfermedades malignas son sensibles a las infecciones comunes y a las
exbticas debido a que sus defensas estén comprometidas como consecuencla
de la enfermedad primaria y la quimioterapia intensiva. Con frecuencia se -
proporcionan a estos enfermos transfusiones de apoyo que crean una puerta
de entrada a los agentes infectivos, La prevencibén y tratamiento de las infec
ciones en los estados de inmunosupresibn han sido realizadas por Levine y
cols, en 1,974, L_a posibilidad de transmitir enfermedades malignas por me-
dio de las transfusiones ha sido investigada por Molnar y Gitnick en 1,974
con preferencia especffica de los antfgenos carcino-embribnicos, que cons-
tituyen marcadores inmunolbgicos asociados a muchos procesos malignos, en
‘especial del conduclo gastrointestinal, EI peligro de haber transfundido es-
1os antfgenos puede no ser evidente hasta muchos més aflos mas tarde, pero
ello hace que esté indicado seguir durante largo tiempo,y en colaboracién,
el estado de salud de los enfermos receptores de derivados sangufneos que

contienen estos antfgenos, *

1) La negativa a la transfusibn de _sangre

En la exposicibn que hemos realizado de los problemas médico lega-
les que pueden suscitarse por la adminlslr.'acif;n de la sangre 6 sus derivados
figura cn Gitimo lugar, un hecho que plantea situaciones embarazosas, algu-
nas de suma gravedad, y de soluciones varias, segln las distintas opiniones
Nos estamos refiriendo a la negativa a recibir transfusiones de sangre, en

su inmensa mayorfa por motivos religiosos.

Desde hace algln tiempo, los medios médicos y quirlirgicos se preo-
cupan de la singular actitud tomada por ciertos enfermos, miembros de sec—
tas religiosas como los Testigos de Jehovah 6§ los Discfpulos del Cristo de

Montfavet, que en nombre de ensefianzas de su religibn rehusan sistemética-
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mente toda Intervencibdn quirlirgica sangrante y sobre todo toda transfuslién
sangufnea, no solamente para sf'mismos, sino también para las personas de
su entorno que de elloé dependan (menores de edad), & sobre los que tengan
responsabilidad, (esposos, padres a su cargo enfermos, accidentados 6 In-

conscientes),

En 1,881, en Pensilvania, un vendedor de prendas de caballero, Char
les Russell, fundd la Watchtower Bible and Tract Society como un grupo de
estudio e interpretacibdn de la Biblia. Mas adelante como resultado del traba
jo evangélico de sus seguidores y de sus publicaciones, este movimlento reli
gioso alcanza un gran crecimiento. Mas de dos millones de personas en 210
pafses se adscriben a esta creencia, En 1,951, varios miembros comienzan
a llamarse a sf mismos Testigos de Jéhovah, basados en el siguiente pasaje

de la Biblia:

"Wosotros sols mis testigos, dijo Jehovah" (Isaias, 43:10),

Muchas de las normas de la secta estan basadas en una interpretacibn
literal de las Escrituras, Su doctrina, concerniente a la transfusibn de san-
gre sc divulga en una publicacibn denominada "Sangre, Medicinay Ley de -

Dios", la cual hace referencia a pasajes bfblicos como el siguiente:

"Dios dijo a sus adoradores que el cazador que prendiera una bestia
salvaje o un ave! en tal caso tiene que derramar su sangre y cubriria con pol
vo. Porque el alma de toda clase de carne es su sangre por el alma en ella.
En consecuencia dije yo a los hijos de Israel:

No deben comer la sangre de ninguna clase de carne, porque el alma
de toda clase de carne es su sangre. )

Cualquiera que la coma ser8 cortado" (Levitico 17: 13, 14; Deuterono-

mio 12:13-25).

De acuerdo con sus creenclas, admiten que la aceptacldén de sangre 6
derivados de la misma les priva de la oportunidad de la resurreccibn y de la —
salvacibn eterna, Los Testigos de Jehovah permanecen firmes y rotundos en
su negativa a aceptar sangre. L. as implicaciones &ticas y médico-legales que
tal filosoffa aporta han sido discutidas extensamente, En general, se trata de

perscnas que en muchas acasiones no se oponen a una intervencibn quirbrgl- '




.128.

ca, pero en cambio la eventualidad de una transfusibn la rechazan con toda
energfa. Incluso algunos de ellos rehusan la transfusibn sin poder dar ra-
z6n alguna, Sin embar‘go, la mayorfa conocen los argumentos que su creen
cia religiosa les dicta. Admiten que la sangre es vital para la vida, ala -
cual dicen respetar profundamente, (por ello, no fuman, ni toman drogas,
que creen habito, ni son partidarios de! aborto); su estudio de la Biblia les
ha ensefiado a ver la vida como cosa sagrada, algo que debe protegerse y ~
que ellos deben conservar tanto para sf mismos como para sus hijos. No obs
tante, consideran que el mandado de "abstenerse de sangre! es tan serio y

firme como "abstenerse de idolatrfa 6 fornicaci6tn"

Todos los argumentos que exponen se basan en la oposicidén de la Bi~
blia, (en 1a cual hay mis de cuatrocientas menciones de la aangre) y en va-
rios precedentes de la Historia del Cristianismo, para no ""comer sangre'',
Comentan que hay que ''abstenerse de sangre', pero no distinguen entre lng_g
rir sangre por vfa oral y recibirla por los vasos sangufneos, ya que argumen

tan que en la Biblia no se prevefa ta transfusibn de sangre terapbutica,

En Espafla son ya varios los casos que se han presentado, tanto en
adultos como en menores de edad, referente a la negativa a aceptar una trans
fusidén de sangre. En todos ellos, las soluciones han sido diversas; bien la
muerte, como ocurre con una paciente en la Residencia de 1a Seguridad Social
de Castelibn, victima de un accidente de tréfico, y que a pesar de las recomen
daciones del personal médico se negb a recibir sangre;bien la denuncia ante -
el Juzgado de Guardia de Santander, presentada por un médico, ante la nega~
tiva de un joven de 24 afos hospitalizado en la Residencia Cantabria, con una
Glcera sangrante, que hacfa peligrar su vida, la cual considera el denunciante
como un bien de la sociedad y alega que en dicho enfermo se da un sfndrome
“presuicidal'; bien se trata de un nifio de tres afos en Madrid con una oclusibn
intestinal, al que era preciso transfundir durante la intervencién, y cuyos pa-
dres sblo cedieron ante la Orden del Juez Magistrado de Instruccibn; o bien
como ocurre en la Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social de Cruces-Baracal
do, una enferma sale de su estado gravfsimo sin practicarle transfuslbén, que

se¢ consideraba necesaria, con la aplicacidén de expansores que compensen su

hipovolemia,
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Se comprucba con estos ejemplos que las situaciones que se plantean
no son ni mucho menos despreciables, sino que ilevan 6 pueden llevar a pro-
blemas jurfdicos de diffcil y discutida solucidn, como veremos en la Segunda

Parte.
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SEGUNDA PARTE
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LA RESPONSABILIDAD JURIDICA EN LA TRANSFUSION DE SANGRE

- —_,—
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RESPONSABILIDAD MEDICA, FUNDAMENTOS JURIDICOS,

El problema de la responsabilidad es uno de los que tiene una mayor ac-
tualidad en el campo del Derecho Médico. No puede decirse que sea una cues
tibn moderna, por cuanto se encuentran alusiones a la misma ew textos mile—
narios, como es el Cbddigo de Hammurabi babilbnico, empezando en nuestra -
patria a ser delimitada tal responsabilidad de una manera concreta en las Pa
tidas, Desde siempre el médico ha debido responder de aquello que hacfa, pe~
ro durante largo tiempo esta responsabilidad no le era exigida practicamente

nunca,

Las modificaciones en el incremento de los medios ¥cnicos, la introduc-
cibn de la medicina asistencial socializada y la masificacibn de la asistencia,
han llevado a la mente dc muchas personas la posibilidad de presentar una de__
manda y solicitar una indemnizacion en casos en que el resultado de la accién

médica ha sido negativo, o no ha sido lo positivo que esperaban.

Cuando en 1, 944 el Profesor Maraiidn, prologaba el hoy clésico tratado
de Eduardo Benzo sobre "la responsabilidad profesional de! mtdico", adver-
tfa ya la ruptura del que fué tradicional pacto entre enfermo y médico, en pre
sencia de los posibles errores de éste, ruptura que nace de un sentido mate-
rialista de la vida, Con la vieja moral roméntica -~ decfa el Profesor Maraibn
- se explicarfa todo, incluso la agresibn personal al médico infeliz, antes de
convertir el dolor 6 la muerte en realidad crematfstica. Pero lo cierto es que
lo que en 1. 944 podfa ser la advertencia de una mente clarividente, actualmen
te es una realidad alarmante, impulsada por una mentalidad social que ve en -

todo accidente una fuente natural de remuneracibn del dolor humano,

Definicién de la responsabilidad médica

Antes de pasar al tema concrelo de la responsabilidad del médico, lo pri
mero que tenemos que determinar es qué se entiende por tratamiento de médi-
co; el Profesor Rodriguez Devesa nos dice que el tratamiento médico "consis-
te en una serie de prescripciones procedentes de un facultativo a las que some
te a un sujeto y que afecta 6 puede afectar a su salid y a su integridad corpo-

ral',
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De esta definiciby® desprende la importancia del estudio de la responsa
bilidad en la actividad médica; si estamos ante situaciones en las que se pued
afectar la salud y la integridad corporal de una persona, y hasta producirse
la misma muerte, hemos de darnos cuenta lo fundamental que es delimitar la
frontera en la que la modificacidén de la salud 6 de la integridad corporal esté
dentro de lo Ifcito, 6 se traspase esta frontera y se incurra en un responsabl
lidad.

L.a responsabilidad es la obligacibn de reparar el dafio causado a otropor
nosotros mismos, por una persona que dependa de nosotros, 6 por un animal
6 cosa que esté bajo nuestra guarda, pero también es la obligacién de sopor-

tar el castigo previsto por la infraccién que se haya cometido.

Otros, definen la responsabilidad como el hecho de responder de ciertos

actos ante ciertas personas.

:Pero, qué se entiende, més particularmente, por responsabilidad médi

ca?
Kornprobst dice:

"El estudio de la responsabilidad médica investiga tanto desde el punt‘o -
de vista moral como desde el punto de vista jurfdico, cuales son los fundamen-
tos, la justificacibn y los Ifmites del acto médico, las cuentas que pueden ser~
le demandadas, los efectos obtenidos a causa de dicho acto y la reparacibn , -

-eventual de sus fracasos b de sus faltas'!,

El perjuicio ocasionado por la falta profesional del facultativo es el ele-
mento que da realizacibn préctica al principio de la responsabliidad legal mé-
dica.

Sblo puede existir &sta cuando la falta ha sido causa de aquel. Sin dafo
ffsico, psfquico o moral no puede haber culpa, y hay que determinar con cla-
ridad y precisibn si, realmente, el dafio de que se quja el demandante ha sido

engendrado por la falta incriminada al demandado.

No basta que exista esta falta, sino que es necesario acreditar la efecti

vidad del otro elemento imputado, el perjuicio.
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Para poder apreciar la existencia de responsabilidad profesional con-
ocasibn de determinada accibn terapbutica, ser& necesario tratar de estable

cer los siguientes extremos:
12) Existencia de un dafo 6 perjuicio sufrido por el enfermo.
22) Comprobacibn de accién G omisibn inadecuada por parte del médico.

32) Establecer el correspondiente nexo de causalidad entre falta comel__f

da y dafo causado,

Solamente en aquellas ocasiones en las que se pueda comprobar la con-
currencia de dichos supuestos podr$ hablarse de responsabilidad profesional
del médico, lo que conllevarfa la correspondiente indemnizacibn del perjuicio
ocasionado, en virtud del artfculo 1. 902 del Cbdigo Civil, que dice: "El que
por accibn G omisibn cause dafio a otro interviniendo culpa o negligencia, es-

t& obligado a reparar el dafo producido",
Hay que distinguir tres clases de responsabilidad:

12) La responsabilidad profesional.
A ella se refiere toda infracciébn en el Cbdigo Deontolbgico. Se juz-
ga por los Consejos Profesionales, existiendo toda una gama de sanciones dis

ciplinarias.

2¢) L_a responsabilidad jurfdica de derecho com(n.

Se presenta bien directa 6 indirectamente bajo dos aspectos:

- aspecto penal: el médico puede ser llevado ante una jurisdiccibn co
) rreccional, por cualquier infraccibn de! Cbdigo Penal, que protege a la socie
dad y a los individuos, sanclonando todas las faltas contra las personas y las
estructuras sociales,

- aspecto civil: el médico puede ser llevado ante un tribunal civil,

encargado de hacer respetar las pr;escr'ipciones del Cbdigo Civil, obligédole
a indemnizar los dafos materiales resultantes de una falta técnica de tipo mé-

dico.

32) Responsabilidad administrativa.
Concierne a los médicos que son asalariados, por cuenta de la Segu-

ridad Social, Hospitales del Sector Plblico, etc. etc.
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Sus casos estan sometidos a la apreciacibn de las jurisdicciones de las
cuales dependan dichos Centros, como pueden ser el Ministerio de Sanidady
Seguridad Social, Universidades & Investigacibn, etc., las cuales se encar,
garén de establecer si ha habido falta que incurra en responsabilidad admi—

nistrativa,

Debe resaltarse que la misma falta puede ser sancionada por las dife--

rentes jurisdicciones,penal, civil y profesional,

En lo que se refiere a la responsabilidad penal del médico, hemos de -
partir d ela base d;a que en el Derecho Penal Espafiol, el facultativo, en el -
ejerciclo de su profesibn, esta acogido a la causa de justificacibn del ejercl-
cio ledtimo de un oficio 6 cargo que se contempla en el nlimero once del art,
82 del Cébdigo Penal. Ahombien, la inobservancia de elementales normas de
precaucibn a la hora de prescribir determinada terapéutica, a partir c2~la -
cual pudiese sobrevenir un dafo 6 perjuicio para el paciente, serfa contem--
plada a la luz del artfculo 565 del Cbdigo Penal, que se ocupa de la impruden
cia punible y que en su parrafo quinto, dice: "Cuando se produjere muerte &
lesiones graves a consecuencia de impericia 6 de negligencla profesional se
impondrén en su grado méximo las penas sefialadas en este artfculo. Dichas
penas se podrén elevar en uno 6 dos grados, a juicio del tribunal, cuando e!
mal causado fuera de extrema gravedad!, También, en el p&raio primero del
mencionado artfculo se nos dice que: "EI que por imprudencia temeraria ejecu
tare un hecho que si mediare malicia constituirfa delito serfa castigado con la

pena de presidio menor',

Puede observarse que este artfculo 565 es amplio, y por ello 1a jurispryu
dencia ha tenido que matizar lo que era la impruedencla temeraria y la impru
dencia simple. Entre las numerosas sentencias, existe la del 14-XI-53, en
la que se dice: "Aunque el Cbdigo Penal no la define, la doctrina jurispruden
cial ha elaborado un verdadero concepto de la Imprudencia temeraria, exigien
do como elementos esenciales: una accibn O omisibn voluntaria exenta totalmen
te de malicia; un mal efectivo en las personas; relacibn de causalldad entre -
ambos; el que de haber mediado intencibn serfa hecho constitutivo de delito de

car&cter doloso; y que el resultado se produzca por haberse prescindido de -
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las medidas de cautela que aconseja & impone la mas elemental prudencla, de
tal suerte que con su sbla observancia el accidente, perfectamente previsi--

ble, hubiera sido evitado",

Puede notarse como en este parrafo del artfculo 565, que se refiere a
la imprudencia temeraria, puede incurrir con su conducta cualquier persona

sea médico 6 no.

En el terreno médico, si con un tratamiento médico quirGrgico se lleva-
ra a efecto un descuido tal que tuviera como consecuenclia un resultado dafo-
so para el paciente, dafo que no hubiera existido en el supuesto de no haber
olvidado las més elementales normas de prudencia, es indiscutible que Incu-
rrirfa en este delito, pero la ley ha querido tipificar, del facultativo, un po-
co més la conducta, y entonces aumenta la pena al grado méaximo en el caso
de lesiones graves que se produjeren tomo consecuencia de impericia & negl_l_
gencia profesional, es decir, que aquf la impericia 6 negligencia profeslonal,
se refiere, entre otros, al caso del facultativo que, bien por no conocer su
profesibn 6 bien por neglicencia, produjera lesiones graves 6 muerte, pero
es indiscutible también .y aquf es donde hay que tener verdaderamente cuida-
do, que si no se produjeren lesiones graves 6§ muerte, también se castigarfa
la impericia 6 negligencia, puesto que ambos p&rrafos, el primero y el quin-

“to, van conjuntos, y el quinto es sblo una tipificacibén del primero y una agra
vacibn de la pena en ciertas circunstancias, pero sin que sirva de excusa al

que no causare muerte 6 lesiones graves.

/
Por tanto, el tratamiento médico rcalizado con el olvido de las normas
més elementales, 6 bien con mediana precaucibn, o bien en el caso de imperi
cia 6 negligencia, puede subsumirse en este artfculo 565 y, por tanto, exis—

tir un delito de imprudncia en sentido lato.

L.a impericia & negligencla es indiscutible que habr& de demostrarse,que
el olvido de las medidas normales 6 medias habrén de demostrarse y, lbgica-
mente, habr& que hacerlo a.lravés de un dictamen pericial; pero es obvio que
el médico, por el hecho de ser médico, no estd en cualquier manera y en cual
quier acto de conducta profesional amparado sin més ni més por la causa de -

justificacibn de ejercicio de un oficio 6 cargo, sino que es necesario que &ste
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lo ejerza conforme a las reglas més ortodoxas y con el cuidado que se puede.

y se debe pedir a una carrera de la importancia de la Medicina.

De todas formas, actualmente, creemos que deben tenerse en cuenta -
tres puntos de vista basicos, que traducen una responsabilidad en el campo

sanitario situada a tres niveles distintos:

1. - La responsabilidad personal del médico por un acto que haya podido

realizar con negligencia 6 culpa.

2. - Responsabilidad de las instituciones sanitarias cuando la malpr'axls
se debe no tanto a un acto médico concreto, sino que sea impunible a una or-
ganizacibn deficiente de la Institucibn, 6 a una préctica rutinaria, aceptadae
insuficiente, 1o que en el caso que nos ocupa de la transfusibn sangufnea, pue

de tener su importancia.

J
3. - Responsabilidad de las autoridades sanitarias, o de otro orden, cuan
do exista una negligencia clara en su labor preventiva 6 de organizacibn, lo
que también puede tener su importancia a la hora de juzgar la existencla de -

una correcta Hemolerapia.

En lo que se refiere a la problemética que nos ocupa, los hechos més ~

frecuentes podemos condensarlos y clasificarlos en tres grandes grupos:

a) Problemas que se derivan no de errores en la asistancla, sino simpie
mente, de la falta de tal asistencia. Es el caso, por ejemplo, de la acusada
falta de sangre que existe en nuestro pafs, que ocupa en cuan_!\o a donaclones
el Gitimo lugar de Europa.

Son hechos cuya responsabilidad suele afectar més a las organizaclo-

nes, 6 la autoridad sanitaria, que no al médico en sentido estricto.

b) Casos en que existe una deficiencia de carécter técnico, que se defi-
ne modernamente bajo el concepto de malpraxis, Se debe distinguir la deficlen
cia real, m&s o menos manifiesta, en ocaslones inexcusable, y los casos de su
puesta malpraxis, en que sl bien existe una reclamacibn, 6 Incluso un resulita
do negativo, el médico actub de modo adecuado, conforme a su saber,experlien

cia y criterio.

. c) Los casos en que el resultado negativo se debe a la existencia de un
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riesgo bien conocido, que se decide afrontar cuando es preciso, aunque sea

elevado, 6 que aparece csporédicamente.

En tales casos, no suele existir deficiencia técnica.

La malpraxis

Los errores por falta de conocimientos -incompetencia- por una asisten
cia deficiente -negligencia~, & por simple riesgo 6 resultado deficiente de uma
técnica, aunque sca relizada con cuidado, se agrupan actualmente bajo el con
cepto de malpraxis. El término, debe ser bien conocido, por cuanto debajo
dc este calificativo se esconde a menudo, en potencia, una posible reclama--
cién, por lo menos de carécter civil, solicitando una indemnizacibn, cuando -

no una acusacidbn penal por dafos,

Los problemas en este sentido podemos dividirlos en dos apartados: el -
primero, que comprende la malpraxis real: al médico se le reclama por algo
que ha efectuado deficientemente, y que puede tener un grado mayor & menor
de culpa en ello. En tal caso, el médico debe responder de su impericia, 6 de

su mala fortuna en un momento dado,

Un segundo punto es aquel en que las cosas han salido mal sin que exis-
ta una deficiencia real por parte del médico, que ha aplicado su técnica de mo
do cuidadoso, lo mejor que ha podido y sabido, sin que haya tenido éxito en el
resultado, En tal caso no existe culpabilidad, sino sblo un resultado deficien

te, por causas no atribuibles al médico y a veces incluso mal conocidas,

Creemos que es esencial distinguir entre ambos grupos. Todavfa existe
un tercer punto: aquel que existe un riesgo real de resultado negativo, que es

bien conocido y se decide afrontar.

A. - La malpraxis real.

Es un hecho no excepcional que a veces una intervencidn médica tie-
ne un resultado negativo y que ello se debe, en primer lugar, a una actuacibn
deficiente del médico. VY que esta deficiencia entra en el campo de la impericla
y podrfa ser salvada si se hubiera efectuado ¢l tratamienhto en forma correcta;
o bien, se ha infravalorado el riesgo de determinadas técnicas que rutinaria-

mente salen bien; 6 se ha demorado la asistencia a enfermos aparentemente no
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graves, por motivos relacionados con una mecénica lenta de un serviclo hos-
pitalario, algunas veces incluso con una clara impericia 6 una formacibén defi

ciente,

B. - La malpraxis supuesta,
Si bien existen casos bastante numerosos de malpraxis real, en la
mayor parte de ocasiones, aunque el resultado negativo sea el mismo, la cau-
sa no se debe a un error médico, sino a la gravedad del proceso patolbgico 6

a la aparicibn de complicaciones no previstas 6 evitables,

L.os familiares no tienen una capacidad técnica de juiclo sobre la =~
exactitud de las medidas terapéuticas o la bondad de la técnica empleada y no
es excepcional, sobre todo en determinados pafses, que entablen una recliama

cibn.

C. - El riesgo conocido
Otro punto que debe de tenerse en cuenta a la hora de valorar el re-
sultado negativo de un acto métdico es el riesgo que tal acto conlleva, como pw
de ser el quirlirgico, el farmacolbgico y el de hamoter&pie, que es el que a no
sotros nos interesa,
Hemos visto a lo largo de la Primera Parte de esta Tesis, que va siendo

cada vez mejor conocido,y més frecuente, el hecho de que despubs de una trang

fusibn de sangre aparezcan fenbmenos patolbgicos graves, como por ejemplo ~

las hepatitis postransfusionales., Este hecho constituye un problema sanitario

muy grave en el momento actual, El control de la calidad de una sangre no slem
pre es facil, incluso en Centros de Transfusibn muy cuidadosos y que emplean
bucna técnica. El hecho tiene todavfa mayor gravedad si el control de Iva‘ san-
gre de los donantes es superficial 6 malo. L.a responsabilidad en tales casos

suele quedar diluida, lo cual no significa que no exista, ni que &sta no sea gra

ve.

En primer lugar cabe preguntarse por la necesidad real‘de la transfusibn,
Durante una época no lejana, que todavia persiste en bastantes lugares, el ci-
rujano trabaja més seguro si dispone de sangre -y la inyecta~ para solucionar
cualquier contratiempo quirGrgico. En la situacibn actual, como hemos visto,

si la indicacibn no es muy precisa, si la hemorragia ha sido pequeiia, en enfer
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mos con buen estado general es preferible no transfundir, Naturaimente, el -

criterio depende estrictamente del médico responsable de la intervencibn.

Existe tambi&n una responsabilidad muchfsimo mayor del Centro que ha
suministrado la sangre, aunque, como sabemos no siempre es fdcil desechar
todas las sangre patolbgicas, a pesar de las precauciones que se tomen, al

menos en el estado actual de nuestro trabajo prictico.

Y existe un tercer nivel: la autoridad sanitaria no solo no puede estar
a la expectativa, sino que decbe tener una labor fiscalizadora de control muy
de cerca. No hacerlo entraiia una responsabilidad directa para quien, por su

cargo oficial, se halle al frente de la sanidad de un determinado sector,

De hecho, el médico tiene la obligacibn de tomar el méximo de precauclo
nes y cuidados, al niuwel actual de la ciencia y de las técnicas, para conserva
la vida y la salud de los enfermos, y podripor tanto ser juzgado ante la juris
diccibn ordinaria si comete faltas de diagnbstico 6 de terapéutica que impli--
q;Jen para el paciente una incapacidad tolal para el trabajo, 6 induso la muer-
te.

Ademés, puede ser imputado responsable de la imprudencia 6 negligencia
de sus auxiliares, reprochandole en este caso una falta de vigilancia; de ahf,

la extrema prudencia que se debe tener en materia transfusional.

Cuando un problema es llevado ante una jurisdiccibn penal, el juez, a di-
‘ferencia del juez civil que sentencia solamente apoyéndose en las pruebas pro
ducidas por las partes, juega un papel activo en el establecimiento de la rela-
cibn de causa a efecto entre la falta y el perjuicio basdndose en las prerroga-
tivas y medios de investigacibn de que dispone el juizgado de Instruccibn para
la constitucibn del sumario. El secreto profesional, no puede en este caso ser
invocado, Es sin duda una & las razones por las cuales los demandantes esco-
gen la vfa penal, y también porque toda condena en esta jurisdiccibn permitiré
casi con toda sequridad la obtencibn de reparacibn de dafos & intereses en la

civil,
.
Por tanto, nos parece, a este propbsito, digno de observarse que en ma-

teria penal, la calificacibn de infraccibn reposa sobre todo en la existencla 6

no de intencibn criminal, Ahora bien, la falta médica reprimida es casl siem-
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pre involuntaria y desprovista de intencibn criminal; asf algunos autores, (Her
man), piensan que los demandantes deberfan abandonar esta vfa, Infamante pa-
ra el médico, relegado al rango de delincuente, pudiendo cambiar a la vfa cl—

vil,

Cuando un médico es reconocido culpable puede ser condenado a prisibn
y/o pagar una multa de su propio patrimonio, pues no hay seguro que cubra el

riesgo penal,

Si la vlictima se constituye en parte civil, el tribunal establecer$ también
la reparacibn del perjuicio y fijary la suma de los dafos & intereses., Sin em-
bargo, si el médico es un funcionario plblico, su responsabilidad civil no est$
forzosamente comprometida, pues una falta no intencional no constituye obliga-

damente una falta personal en el sentido del Derecho Administrativo,

Hemos visto, por tanto, que el médico tiene una responsabilidad, unas vg
ces de tipo genérico y otras veces de tipo especffico, pero que no puede olvi-

darse que su conducta en algunos casos puede incidir en el Cbdigo Penal,

Tambitn hemos visto como la responsabilidad civil puede ser dimanante

de la responsabilidad penal; pero no obstante no siempre ocurre asf, Y a estos
efectos, consideramos que la conducta del médico puede ev‘[ algunas ocasiones

incidir, como ya se comentb anteriormente, en e! artfculo 1,902 del Cédigo Ci-
vil, que determina "la reparacibn del dafio causado por accibn G omisibn, inter
viniendo culpa 6 negligencia”. Nos encontraomos con las mismas palabras: dafio,
culpa, negligencia 6 impericia, pero es indiscutible que cuando aquf se emplean
estas palabras no se utilizan con el mismo sentido que se usan en el Cbdigo Pe
nal, ya que en &ste se establece una condicibn, la de que si mediare malicia,

constituirfa delito &l hecho; en cambio, en el Cbdigo Civil, se nos habla de da-

flo, simplemente por ta accibn,

Es decir, que en esta parcela ol médico es més vulnerable, porque ya nos
salimos de los casos més aparatosos de lesiones graves 6 muerte, para entrar
a un campo mucho més difuminado, cuyos Ifmites son las palabras '"dafio a otro',
pero matizadas por culpa 6 negligencia. Y decismos que el médico es mas vui-
nerable, porque si bien en el caso del artfculo 565 del Cbdigo Penal se requie

ren unos requisilos muy especfficos, en el 1. 902 de! Civil ya no son tantos, y
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la culpa & negligericia ya no debe ser tan patente, o tan grave, por lo menos
como se exige para un delito. Lo que sl es necesario es que exista culpa 6

negligencia, pero de distinta valoraciéon, conforme nos dice el Tribunal Su-
premo, teniendo en cuenta que la absolucibn penal no prejuzga la absolucibén
civil, Por ello, se puede ser inocente de un delito de imprudencia y, sin em

bargo, responder por el mismo acto civilmente por el dafo causado.

Es indiscutible que hasta ahora, en Espaia, no son frecuentes estas re
clamaciones, pero lo cierto es que no podemos responder que en el futuro,
habida cuenta de lo que ocurre en otros pafses, no adquieran mayor difusibn, v
Por esta causa, es necesario que el médico tenga en cuenta que sin que su
conducta sea tfpica en el sentido penal, puede ser objeto de discusibdn en el

terreno civil,

Ya comentamos que los supuestos de responsabilidad nacida del delito,
sancionados por el artfculo 565 del Cbdigo Penal, afortunadamente no son -
frecuentes, aunque existan casos como son los recogidos en las Sentencias
de 29 de septiembre de 1.884, 15 de diciembre de 1,917, 10 de marzo de -
1959, 14 de mayo de 1960, B de octubre de 1963, 5 de marzo de 1965y 16 de
abril de 1970, El Supremo condena tales casos; pero jam?s deja de proclama
que la profesidn médica est§ inspirada por '"una finalidad eminentemente pro-
vechosa para ia Humanidad..... y que al ser una ciencia inexacta...., que-
dan extramuros de la responsabilidacpenal, para no cohibir su ejerciclo y su
Ifcita y necesaria expansibn cuantas conductas de sus profesiones se desa—

rrollan dentro de las “reglas del arte,

También habr& que tener en cuenta que la relacidn médico-paciente esté
establecida a través de un vinculo contractual que no debe rebasar el &rea
del Derecho Civil, con lo cual entra en juego el artfculo 1. 101 del Cbddigo, en
cuanto establece que quedan sujetos a la indemnizacion de los dafos y perjui~
cios causados los que en el cumplimiento de sus obligaciones incurriesen en
dolo, negligencia o morosidad, recogiendo el artfcuio 1. 104 {a norma defini-
toria de que 'la culpa o negligencia del deudor consiste en la omisibn de aque
lla diligencia que exija la naturaleza de la obligacidn y corresponda a las cir

cunstancias de las personas, del tiempo y del lugar", aclarando a continua--
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cibn que "cuando la obligacidn no exprese la diligencia que ha de prestarse
en su cumplimiento, se exigir& la que corresponderfa a un buen padre de fa-

milla",

En estos textos se apoyan, los que en presencia de una intervencibn mé
dica no feliz, e fmpulsados por la actitud materialista ambienta! pretenden -
del médico, a quien suponen solvente, una indemnizacibn ampliamente remune
radora. En tal situacidn - salvados casos extremos - la accibn adecuada se-
rfa puramente civil, aln cuando siempre con lesién de la reputacién profesio
nal, al tener que sefalar legalmente culpa & negligencia del médico, a través
de un juicio declarativo ordinario, que en el supuesto de exceder de 300, 000
pesetas podrfa llegar hasta el Tribunal Supremo mediante el correspondiente
recurso de casacidon por infraccibn de ley 6 de doctrina. En definitiva: prdcg
dimiento largo y costoso; pero ademés, procedimiento difch, porque todo le-
trado sabe - y el profano intuye - la casi insuperable dificuitad que para el
juez supone perfitar la concrecidn de la culpa & de la negligencia, en una ac-
tividad tan rrigurosamente técnica como es la del mé&dico; o que ha da obligar

a la parte a promover pruebas periciales a cargo de otros médicos.

Si por otro lado, se tiene en cuenta que todo profesional es simplemente
sensible al mantenimiento de su reputacidn, no se puede desechar la hipbte—
sis de que gran parte de las reclamaciones, que dcbhieran iniciarse como civi
les, pueden desplazarse al &rea penal, como mbs facil, menos costosa y, sin
duda, més coercitiva, en cuanto en tal supuesto la erosidn del prestigio pro-
fesional es aln mayor y, por tanto, el denunciado ha de verse mbs vigorosa-

mente impulsado a la transaccidn,

El argumento esencial de la responsabilidad civil contractual, esbozada
en los artfculos 1. 101 y 1, 104 del Cédigo Civil, a los que antes nos hemos re
ferido, se basa en el hecho de que entre el médico y su cliente se forma un -
verdadero contrato, que comporta para el primero el compromiso de curar al
enfermo, si no de forma absoluta, si al menos de otorgarle los debidos cuida-
dos, conscientes y, reserva hecha de circunstancias excepcionales, confor--

mes a los avances adquiridos por la Ciencia.

L a violacidn, incluso involuntaria cde esta obligacibén contractual, es san
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cionada por una responsabilidad de igual naturaleza, iguéhtnte contractual,

Asf, surge entre el médico y su enfermo, un acuerdo voluntario: para
el uno, la de cuidar; para el otro, el ser cuidado. Este acuerdo de volunta-
des es un verdadero contrato tcito que engendra obligaciones al uno y al -
otro: el médico se compromete a dar a su paciente todos los cuidados cons—-
cientes y conformes a los adelantos cientfficos; y el paciente se compromete

a pagar los honorarios del médico.

Ahora bien, ;culles son las obligaciones del médico? En materia médi-
ca no existe una reglamentacibén legal; pero, sin embargo, sf podemos distin-
.guir en términos generales dos tipos de contratos: uno, cuyo objeto es una -
obligacidén de resultado; otro, cuyo fin es una obligacidén de medios., Veamos

cada uno de ellos,

Obligacidn de resultado

E| deudor est§, en este caso, sujelo a una obligacidn bien determinada
y a un resultado previsto de antemano, l.a vfctima no tiene que probar la falta
del deudor, sino que el resultado que ella esperaba no ha sido obtenido, Natu
ralmente, esta obligacidbn en el ejercicio médico cae por su base. El médico
no tiene obligacibn de resultado en relacidn con su paciente, No s e puede pe-

dir la curacibdn de un enfermo incurable,

Sin embargo, en materia médica existen dos excepciones, dbnde hay obli
gacibn de resultado para el médico.

Se trata:

1) de la cirugfa estétlica
2) de la transfusidon sangufnea con ta teorfa de la "sangre pura'', esto es

discutible, pero ya tendremos ocasidn de volver sobre ello,
’ -

En este caso, el deudor no puecdec escapar a la presuncibn de falta que pe-
sa sobre &1, ms que probando la accion fortuita, la fuerza mayor o la falta

de la victima.

Excepto estos dos casos, el médico no tiene mas que obligaciones de medios

bien de prudencia 6 de diligencia.,
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Obligaciones de medios

Si el médico no esth obligado a curar a su paciente, sf al menos se com_
promete a poner tado cuanto esté en su mano para llegar a esa meta: ;Cubles

son estas obligaciones de medios? .

1) Obligaciones relativas al diagndstico.

El error de diagndstico no puede ser promovido contra e! médlco,al
menos que sea groseramente manifiesto., £n cambio, una condena podré estar
motivada por negligencia, ignorancia, reconocimiento médico incompleto, au-
sencia de exdmenes complementarios habituales o de solicitud de cotaboracin

a un especialista cualificado, etc,

2) Obligaciones relativas al tratamiento.

Si el médico conoce la teraptutica, los medios que debe emplear es~
tar&n conformes con los datos adquiridos por la Ciencia. .

A esle propbsito, en algunas ocasiones, el término "actuales! reem-
plaza d término "adquiridos'". Es deseable que se emplee exclusivamente el
segundo, pues los datos actuales son recientes, sujetos por tanto a discusibn
y sin la experiencia suficiente pama ser admitidos por todos.

No obstante, el médico pgdra ser condenado si da uha orden incom-

pleta & errbnea en cuanto a la posologfa, o si no da todas las prescripciones

necesarias y no indica las precauciones a tomar 6 tas imprudencias a evitar,

3) Obligacidn de obtener el consentimiento explfcito del enfermo.

Con el sugestivo tftulo de "E| derecho a curar' se ha sostenido y de-~
fendido hace afios, por algunos autores, la facultad que deberfa concederse -
al médico para intervenir, para actuar de acuerdo con su recta conciencia y
segln las normas y reglas del arte y de la ciencia, sin el consentimiento del
paciente y alin contra su propia voluntad, cuando la actuacibn médica puede
ser no sblo necesaria, sino simplemente ventajosa, conveniente para el futu-

ro dei enfermo y su rendimiento en la vida com(n,

Arguyen que, en términos generales, toda enfermedad produce un traima
tismo moral, que supone un cierto grado de irresponsabilidad; que solo el -

facultativo puede tomar la decisidn necesaria y acertada y que la prueba rigu
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rosa del consentimiento, como condiciébn "sine qua non" dejarfa el portillo
abierto a buen nimero de reclamaciones caprichosas que perturbarfan una -
de las funciones mas auténticamente estimables en el conjunto organizado de

personas, familias, pueblos y naciones, como es ta de la Medicina.

Sin embargo, actualmente ya nadie discute, ni aln los propios médicos
la obligacibn del facultativo de obtener consentimiento previo para determira
das intervenciones o terapéuticas arriesgadas. A nadie y, Por tanto tampoco
al médico, se le puede conceder el derecho de vida 6 muerte sobre sus seme
jantes, Nadie est8 obligado a someterse a un tratamiento que sea<cosloso [

que sea peligroso.

Cuando el enfermo por sf mismo, rigurosamente hablando, no puede, es-
t& momentaneamente incapacitado para consentir por las causas que sean, se -
buscaré entonces el consentimiento de sus deudos méis allegados, 6 el de sus
pacientes mas préximos. En su falta 6 ausencia, se buscaré el consentimien~
to de otras personad que legal 6 moralmente pueden representar al enfermo,
de todas las cuales pueda presumirse un interés directo, justo, noble y al--
truista. Naturalmente, que en los casos de urgencia con el enfermo imposibl
litado de tomar una decisibn y sin representantes legales presentes que pue-
dan prestar su consentimiento, el médico esté dispensado de esta autorizaciébn

expresa y es Ifcito presumirla.

Para Villanueva Cafadas y Cano Barrero, en los casos |[mite de extre-
ma gravedad, que sin la actuacibén médica suponen la muerte inmediata, el mé
dico no solo puede, sino que esté obligado a actuar sin recabar la opinibn del
paciente; considerando que esta obligacibn de auxilio viene impuesta a cual—
quier persona que presenciara un acto & hecho que pusiera enpeligro la vida
de otro, sin grave riesgo para &l. Ponen como ejemplo e! de que viera cbmo
una persona intenta suicidarse por ahorcamiento y no cortase la cuerda répi-
damente,
L.a conducta contraria no sblo serfa tipificada como cooperacibn al sui-
cidio (art. 409), sino como un delito de omisibn del deber de socorro tipifica

do en el artfculo 489 bis del Cbdigo Penal.
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Reciente.mente, en el 52 Congreso de Derecho Médico, celebrado en -
Gand, del 19 al 23 de Agosto de 1. 979, el primer tema que desarrollb fué el

derecho del enfermo a la autodeterminacibn,

En el resmen final, se defiende a todo trance el mayor respeto por la
autonomfa del enfermo, pero, ya en la apertura del Congreso, en la alocu—
cibn inaugural del Profesor H. J. J. Leenen, de Amsterdam, se trazala ten—
dencia general de la reunibn: salvo prueba cvidente en contrario, el hombre
enfermo es capaz de tomar una decisibn, conserva e! derecho a la autodeter
minacibn, es decir, que alin en la en fermedad, le queda la posibiiidad ente-
ra de decidir sobre su suerte. Se considera que lo que concierne al desarro
llo y al fin de la vida debe ser examinado de nuevo y sancionado en funcibtn
de este derecho de autodelerminacibn del enfermo. Es méas, el Profesor Geell
presidente de la Academia Suiza de Ciencias Mtdicas, estima que el princl-
pio "volontas aegroti suprema lex esto" (que la voluntad del enfermo sea la
ley suprema: ), debe ser absolutamente respetado, incluso si su respeto con-

tradice los criterios médicos.

Por el contrario, si el enfermo no es capaz de discernimiento, una vez
ofdos sus allegados, es el médico al que corresponde jurfdicamente la Gltima
decisibn, Se hace observar también, que una declaracibn previa escrita por
un paciente afirmando su renuncia a toda prolongacibn artificlial de su vida
no compromete al médico, pues se puede presumir la posibilidad de que en sl

© tuacidbn crftica al paciente volver$ de su primena decisibn,

Seglin las opiniones anteriores, se podrfa llegar a la conclusibn de que
una vez obtenido el consentimiento, el médico debe doblegarse a la voluntad

de su paciente,

Pero algunos se preguntan, si esta voluntad esté de acuerdo con la éti-
ca profesional del médico 6 sl por otra partec es decisiébn personal, 6 més bien
el resultado de una "dictadura social", de la cual el médico y el paciente se-
rfan al mismo tiempo victimas, Asf, Derbelowsky, de ka RepUblica Federal -
Alemana, y Dalgety, de Nueva Zelanda, afirman que tales aseveraciones en

oposicibn a la ética médica, contradicen el juramento de Hipbcrates y el de
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Ginebra, cuyo 92 mandato dice: "Yo guardaré respeto absoluto por la vida hu
mana desde la concepcibn; incluso bajo la amenaza no admitiré hacer uso de

mis conocimientos médicos contra las leyes de la Humanidad!,

Para terminar esta doctrina de consentimiento, nos queda aclarar la si-
tuacidén en los menores de edad, En este supuesto la representacibn legal co-
rresponde al padre 6 en su defecto, a la madre en ejercicio de la patria potes
tz{d. De no existir estos, y también en aquellos que no puedan otorgar consen
t‘imiento vélido por enajenacibn mental, laylegislacibn concede 1a representa-

cibn al tutor,

Si el menor o el incapaz tampoco tiene tutor, los representar el Minis-
terio Fiscal, seglin se ordena en el artfculo 22, nlmero 5, de su Estatuto de

21 de Julio de 1,926,
4) Obligacibn contractual de reposicibn del hecho de cosas.

Esta ligada a toda actividad que ponga en juego la accibén de una cosa,
cualquiera que sea su naturaleza, Savatier precisa que: "el médico repondré
del vicio de su aparato, pues todo. técnico que se sirva de instrumentos pro--
pios debe garantizar su funcionamiento contra los vicios del material que utili

za",

5) Obligacibn contractual de rcponer del hecho de otro.
No se trata en este caso, de la responsabilidad del médico como emplqg
dor, sino que &l compromete 'su responsabliidad por faltas cometidas por auxi-
liares esgogidos por &) mismo, y no por el enfermo, a los que encarga una obll

gacibn derivada de su responsabilidad contractual,

Ningln médico debe desconocer que también puede ser jurfdicamente -
responsable de las faltas comeltidas por sus ayudantes profesionalmente activos
Pero también es cierto que el jurista debe adoptar la mayor prudencia con res-
pecto a la discriminacibn de la responsabilidad de cada cual en estas responsa
bilidades concurrentes o conjuntas; ya que el facultativo principal no puede ser
responsable de las faltas groscras cometidas por cualquiera de sus subordina-
dos en la realizacidn de un acto profesional normal, correcto, adecuado, pru-

dente, para ¢l cual esth capacitado y sobre el cual se le han dado instrucciores
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y recomendaciones claras y precisas,

En resumen, puede observarse que por el contrato que te liga al enfermo
el médico se compromete a obligaciones de medios en cuanto al diagnbsticoy a -

la terapéutica y su responsabilidad ser& 6 podré& serle exigida si:

"1) mostréndose imprudente, torpe 6 negligente 6 falto de atencibn, provo
ca la muerte del enfermo 6 le causa graves perjuicios.

2) si por inconsciencia b falta de competencia, no le da todos los cuidados
que habrfan podido curarle, mejorar su salud 6 reparar las consecuencias de
cualquier accidente.

3) si le ha cuidado y sobre todo intervenido sin haberle informado de lo

que le iba a hacer" (Kornprobst),

Recientemente, se viene planteando en este aspecto una situacibn bastan-
te diffcil. En Francia, por ejemplo, existe ya jurisprudenclia sobre la nocibn
de "p&rdida de oportunidad de afos de supervivencia" (perte de chance de sur-
vie) 6 de "péi-dida de oportunidad de curacitn" (perte de chance de guérison),
6 incluso de disminucibn de oportunidades. Estos conceptos pueden orientar -
las obligaciones de medios hacia una obligacién de resultado, que hasta ahora
los Jueces han separado en todo lo concerniante a la responsabilidad médica.
El empleo del término ""curacibn' en Derecho Métdico ha sido siempre extrema-

damente delicado, ya que roza la nocibn de obligacibn de resultado.

Por esta razbn, diversos autores, y particularmente Savatier, se asom-
bran de la extensibn de los Ifmites, que tales expresiones podrfan dar en el -~
campo de la reparacibn; ya que en este caso no es indispensable que la falta -
sea la causa real y directa del daio, sino que es suficiente que haya podido

contribuir en proporciones variables a dicho perjuicio.

Es por esle motivo por el que algunos juristas no dudan en proponer ante
todas las jurisdicciones la generalizacibn de la teorfa del riesgo, ea la que la
responsabilidad no descansa sobre el concepto de la falta, sino sobre el ries-
go corrido por el enfermo en todo acto médico. La victima, en este caso, serfa
indemnizada sin que sé busque un culpable, quedando exento &ste de cualquier
falta., Esto permitirfa seguramente, evitar procedimientos largos y onerosos

y reglamentar problemas de seguros particularmente complejos.
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L a responsabilidad administrativa del médico

L.a responsabilidad administrativa, ya insinuada anteriormente, obedece
a las mismas exigencias que la responsabilidad civil y reposa esencialmente
sobre la definicibn de falta, que ser& preciso probar. Hay que distinguir la

falta personal y la falta de servicio.

La falta personal

E) médico puede ser responsable:
1) Aparte de sus funciones hospitalarias
En el caso de las cifnicas abiertas en los Hospitales Publicos y las -
consultas y camas privadas de los médicos de Hospitales.
El Hospital ser& responsable si hay un mal funcionamiento del Servi-
dio por:
- mala instalacibn de los locales
- material defectuoso

~ falta cometida por un miembro del personal auxiliar del hospital,

Excepto estos tres casos, el médico es personalmente responsable de
sus faltas seglin el Derecho Civil, pues las relaciones que se establecen entre

el médico y sus enfermos pertenecen al derecho privado.,

2) En el ejercicio de sus funciones hospitalarias,
Cuando comete una falta grave por debilidad 6 imprudencia. En este
caso, la responsabilidad personal del médico esta limitada a las situaclones
- en que hay:
- intencibn voluntaria de dafo

- faltapersonal sin relacién con el funcionamiento del servicio.
E.s entonces cuando se aplica al derecho comOn,

Falta de_servicio

Cuando se trata de una falta de servicio, las reperciusiones de los actos
efectuados por los miembros del mismo incumben a la persona plblica, es de~
cir al Director del Centro, y estan sometidos a los Tribunales Administrati-
vos. No obstante, el establecimiento en caso de condena (ir;demn!zaclbn de

los dafios producidos por el acto médico y el perjuicio morat), puede dirigir-

'se posteriormente al Tribunal Civil, contra el médico tenido por responsable,
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Son los administrativistas sa]ones los que introdujeron el tema en Dere
cho Positivo, en la década de los aflos cuarenta, primero en la Federal Tort
Claims Act norteamericana de 1. 946, despubs en la Crown Proceding Act -
britanica de 1. 947: la Administracibn PGblica responde de los dafos civiles

producidos a causa de su gestibn prescindiendo de toda accién de culpa.

Por lo que se refiere a nuestro pafs, la tfmida declaracibn de responsa-
bilidad del Estado del artfcuto 1, 903 del Cédigo Civil es superada en el dmbi-
to de la Administracibn Local por la ley de 24 de Junio de 1, 954, en cuyo ar-
tfculo 406 se establece que, "cuando los dafios hayan sido producidos con oca
sibn del funcionamiento de los servicios pUblicos 6 del ejercicio de las atribu
ciones de la entidad local, sin culpa 6 negligencia graves imputables peraonal
monte a sus autoridades, fuwcionarios 6 agentes', tales entidades responde~-

rén civilmente en forma directa.

Tres afos después, en el texto refundido de la Ley de Régimen Jurf{dico
de la Administracibn del Estado, de 26 de julio de 1,957, trasciende a éste,
en el artfculo 40, el principio antes sancionado por la Ley de Régimen Local:
los particulares tendrn derecho a ser indemnizados por el Estado de toda le
sibn que sufran, salvo caso de fuerza mayor, como consecuencia del funciona

miento normal & anormal de los servicios plblicos.

Esta disociacibn de los conceptos de "responsabilidad" y de "culpa",ya
la vimos en parrafos anteriores al hablar de la teorfa del riesgo, aceptada ac
tualmente por bastantes juristas, Es un hecho de que sev?ﬂgorlzando la admi-
sibn de la responsabilidad sin culpa, en términos a los que parecib inclinarse
el Tribunal Supremo, al afirmar en determinada sentencia de la Sala Primera
de 15 de junio de 1967, que "la jurisprudencia de esta Sala va inclinandose,
de forma acusada hacia una apreciacibn cada vez més objetiva dé la |lamada
culpa aquiliana, en virtud de lo cual, sin prescindir de los perfiles subjeti-
vos, lo que todavfa es imposible dentro de nuestra norma, pondera de mane-
ra fundamental olros factores, como son: ..... los que lleva consigo la con-
sagracibn a una profesibn determinada y los de la compensacibn en los bene-
ficios de una actividad tucrativa que tiene como contrapartida las consecuen-

cias de aquellos riesgos", lo que justifica que otra sentencia del mismo afio,
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de fecha 29 de noviembre parezca afiorar una reforma legislativa que permi-
ta "estimar sblo el factor de la causalidad con abstraccién de! factor psico-

16gico de la culpa'.

Estamos pués inmersos en una clara evolucién del pensamiento jurfdico
hacia metas de responsabilidad objetiva, hoy plenamente admitida en la Admi

nistracibn PGblica.

l..:.s obligado hacer un comentario hacia las singularidades que ofrece en
Espafia, en este aspecto, la Seguridad Social. Anteriormente podfa pensarse
que el extinto Instituto Nacional de Previsibn, que aln siendo entidad autbno-~
ma del Estado y no inclufdo en la ley que regula el estatuto jurfdico de éstas,

no estaba sujeto al Derecho Administrativo.

Afirmacibn un poco precipitada, porque el articulo 38 de la ley general
de la Seguridad Social, en el texto refundido y aprobado por decreto de 30 de
mayo de t, 974, se sancionaba que la gestibn del Instituto se efectuarfa bajo la
gestibn, vigilancia y contro! del Ministerio de Trabajo. Luego, a nuestro jui
cio, por este camino el Estado se responsabilizaba en el funcionamiento nor-
mal 6 anormal del servicio sanitario, con el alcance del artfculo 4o de la ley

de Ré&gimen Jurfdico de la Administracibn de 1, 957,

Ciertamente que los médicos de la Seguridad Social no son funclonarios
en sentido estricto. Sujetos a los estatutos del antes I. N, P, , hoy Insalud, de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y de |a Seguridad Social, constituyen un
personal estatutario sometido a la Jurisdiccibn L aboral y no a la Contencloso
Administrativa, como se ha sancionado en reiterada jurisprudencia; pero es
evidente que, prestan una funclén eminentemente plblica en el seno de un ser-
vicio asistencial sanitario de carécter también plblico. Por tanto, si la fun-
cibn es plblica, la cuestibn seré un problema interno de ia Administracién,

que no debe afectar a la naturaleza objetiva y administrativa de la responsabi-

lidad.

(Falta personal 6 falta de_servicio?

Ocurre, a veces, que una falta personal constituye al mismo tlempo una -

falta de servicio 6 coexjste con ella, y que, sin embargo, el juez administrati
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vo 6 el juez judiclial condena al médico 6 al serviclo administrativo al pago de
la totalidad de la indemnizaclbn. En todas estas hipbtesis, |a administraclién

y el médico disponen de acclones de recurso con el fin de llegar a un reparto
de la carga de la indemnizacién, proporcionaimente a la parte de responsabl-

{idad que les sea imputable.

Finalmente, hemos de resaltar que se van promulgando disposiciones en
las que se Indican los derechos del enfermo usuario de los hospitales y de su

prerrogativa a reivindicarlos.

Asf, en la XVIIl Asamblea Plenaria, celebrada en Copenhague, en Mayo
de 1977, el Comité Hospitalario de la Comunidad Econbémica Europea decidlb
someter a estudio la aiestibn de los derechos del enfermo en el Hospital, Este
estudio desemboch en una Carta del enfermo usuario del Hospital, que fué -
aprobada en la XX Asamblea Plenaria del cltado Comité, celebrada en Lux‘em-
burgo en el mes de mayo pasado. En el Pre&mbulo de la Carta, el Comité pre-
clsa que todo individuo tiene fundamentaimente el derecho de podepr sollcitar
cuidados sanitarios bien organizados y bien estructurados; asf{ mismo, cons_!-
dera que en todos los hospitales se deben aplicar las medidas apropladas r;a-
ra que estos derechos sean respetados y lo que es més, para hacer consclien-

te al enfermo de que puede relvindicarlos.

LLos medios de protecclén del médico

En primer lugar, debe citarse la ausencla de negligencla por parte del
"médico, sin que ello suponga la prhctica de una "medicina defensiva" supri--

miendo todo rlesgo, a expensas de la calldad de los cuidados.
En segundo lugar, obtener el consentimiento del paciente,
En tercero, asegurar la realizacibn de |la terapeutica adoptada,

Es prudente también, contratar un seguro profesional con las Compafifas

de Seguros que cubren el rlesgo del ejercicio de la Medicina,

Con el aumento de los procesos sobre responsabilidad médica en materia
clvil, se extiende més de dfa en dfa, la Idea de no encargarse del culdado de na
die sin que el Interesado firme previamente un escrito renunclando a posibles

ulteriores reclamaciones, En algunos centros médicos, principalmente nortea-
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mericanos, no se admite a ningtn enfermo y, sobre todo, Ano se Interviene qul
rGrgicamente a ningln paciente, sin que éste suscriba antes un documento més
6 menos solemne por el cual se compromete a no exlgir responsabllidad de nin
guna clase, nl a los médicos, nl al personal sanitario auxiifar, nl al mismo -

hospital 6 clfnica dénde se realizb el acto médico en cuestibn,

Desde el punto de vista médico y psicolbglico, muchos consideran que los
documentos de este género resultan superfluos y contraproducentes. Desde el
punto de vista jurfdico, estos pactos, por los que el paciente se compromete a
no reclamar indemnizacién alguna y el médico a declinar de antemano su even-
tual responsabilidad, constituyen verdaderos pactos de irresponsabllidad, que
se consideran como e&lfcltos por la obvia razbn de ser inmorales, contrarios a
las leyes y al orden plblico, (art. 1255 del Cédigo Civil), dada, ademés, la -
naturaleza especlalfsima de los actos del médico. Existe, por Gitimo, una sb-
lida razbn de repugnanclia moral a autorizar a nadie a omitir impunemente pre-

cauciones y culdados que protejan la vida humana (M, de la Quintana).

Hemos hablado de la prudencia de contratar con Compafifas aseguradoras
los riesgos de respansablilidad clvil que pudieran correspondesr a un facultati-
vo sl su actuacibn n'o resultase todo lo afortunada que deseara el enfermo. Aho
ra bien, estas Compaffas no pueden cubrir la posible responsabilidad criminal
del médico, ya que las sanciones penales no pueden ser cumplidag por nadie
que no sea el proplo condenado. En cambio, en contradiccibn con la firma del
documento antes citado, esta actitud y la existencla de Compafifas Asegurado-
ras que cubren estos riesgos, no solo no suprimen la noclén de responsablil-
dad, sino que vienen a demostrar preclsamente todo io contrario; es decir, -

dan por supuesta la existencia de dicha responsabilidad,

Sobre el terreno préctico, el médico no deberé nunca reconocer la falta,
slno solamente los hechos, si son Indiscutibles, Deber& escudar se en el se-

creto médico, ya que ser8 nombrado un experto y juzgar$ el tribunal,

En el caso de demanda abusiva, el facultativo, tendré siempre la posibi-

lidad de reclamar dafios & intereses al demandante,
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El problema del personal auxiliar

Ya se mencionb este problema a propdsito de 1a responsabitidad con--
tractual del médico. Sin embargo, queremos insistir sobre la nocién de ca-
lificacibn y de competencia de los auxiliares sanitarios y del personal para

médico.

En principio, las enfermeras, ayudantes técnicos sanitarios y los ac-
tuales diplomados en enfermerfa, son personal titulado y se les supone en

posesibn de los conocimientos necesarios.

En alguna s legislaciones, la francesa por ejemplo, se Indica que las
perfusiones intravenosas de sangre, plasma y todo producto de origen huma
no, a nivel de los miembros, bien superiores o inferiores, y de modo exclusi
vo, podrén ser ejecutadas por auxiliares médicos cualificados, bajo la res-
ponsabilidad y vigilancia de un médico, que pueda controlar 6 Intervenir en

todo momento.
A este respecto podemos distinguir las siguientes responsabilidades:

- responsabilidades exclusivas del médico y responsabifidades exclus|

vas de sus colaboradores;

- responsabilidades concurrentes de unos y otros, responsabilidades -
conjuntas y solitarfas, un tantio complejas, diffciles de dilucidar, dados los

distintos cometidos y la distinta categorfa profesional de los actuantes;

- los colaboradores, por su formacibn se les supone una capacidad clen
tffica, técnica y moral en relacbn con su tftulo facultativo, por lo que estén ~
sometidos a un cierto grado de responsabliidad propia, independiente de la -

que puede corresponder a quienes les dirigen y oblernan,

-~ responsabilidad del médico que dirige el acto 6 actuacibn profesional,

el cual tiene deberes y obligaclones de vigilancia y control.

Responsabilidad de la autoridad sanitaria

Antes de tratar de la responsabilidad profesional en transfusién sanguf-
nea, consideramos que se debe citar también la responsabilidad de la autori-

dad sanitaria.
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En realidad, la responsabilidad debe referirse tanto a la autoridad es-
trictamente sanitaria como de otro orden, que pueda tener bajo su Jurisdic—

cibn instituciones encargadas de velar por la salud pGblica,

Pueden surgir problemas que son posibles de solucionar desde un pun—
to de vista estrictamente técnico y en los que la causa real se debe a la no
existencia de normas adecuadas 6 a la aplicacién negligente de las ya promul
gadas, Es decir, la autoridad sanitaria no debe limitarse a promulgar 6rde-
nes, sino que debe obligar a su cumplimiento. Otras veces, la incriminacibn

puede afectar también a autoridades de otro nivel 6 competencia.

En cualquiera de los casos, dichas autoridades podrfan llegar a ser res

ponsables de un delito de negligencia en la custodia de la salud pGbllica.

Sblo nos resta decir, que la Constitucibn Espafiola vigente, en el artfcu
lo 43, parrafo 2, reafirma estos asertos al manifestar: "Compete a los pode-
res plblicos organizar y tutelar la salud plblica a través de medidas preven-
tivas vy de las prestaciones y servicios necesarios. La L.ey establecer$ los d

rechos y deberes de todos al respecto’”,



Generalidades
Hemos visto en la Primera Parte, los peligros de {a transfusibn, y que
bajo el punto de vista inmunohematolbgico no existe la "auténtica transfusldn
compatible",
Ahora bien, el paciente profano, quien sblo ve la puesta en marcha de -
una perfusibn de sangre y para quien la nocibn de donante universal exliste
siempre, considera la transfusibn como el medio terapéutico que le debe sal-
var la vida. Cuando se produce un accldente de transfusibn, la responsebll_l_
dad del transfusor es real y 6ste debe atenerse a las consecuenclas judicla-

fes de su acto.

Acto transfusional

El acto transfusional es complejo y se puede, esqueméticamente, distin .

guir en &l dos perfdos distintos:

1) Biolbgico:

+ Pertenece al Centro de Transfusibn 6 Banco de Sangre y comprende;

- la extraccién de sangre del donante después de encuesta previa cif
nica y biolbgica.

—~ Establecimiento y verificaclén del grupo del donante.
- Colocaclén de etiqueta identificando el envase,
- Tipaje completo, V D R L, antfgeno Australia, etc.
- Conservacibn de la sangre.
~ Tipaje sangufneo del receptor.
- Establecimiento de una ficha y consigulente archivo del tipaje del

receptor,

2) Acto transfusional propiamente dicho:
Comprende:

-~ indicacibn de la transfusibn (generalmente sentada por el Cifnico 6

el Cirujano).

- extraccibn de sangre de) receptor,

—_— i g YT B
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- etiquetaje de la sangre extrafda

- transporte de la misma

- peticiébn de sangre isogrupo

- pruebas cruzadas

- verificacibn de la etiqueta del envase

- verificacibn Gitima de compatibilidad

- puesta en marcha de la perfusibn y vigilancia,

- investigacibn y tratamiento de las reacciones alérgicas, si surgle-
sen,

- tratamiento de urgencia y traslado inmediato a medio especlalizado

en caso de accidente.

Realmente, esta distincibn es esquemética. En el acto transfusional In-
tervienen varias personas y, en caso de accidente, pueden presentarse serias
dificultades a los juristas, pues cada una de estas personas puede tener un es

tatuto jurfdico distinto.

Participantes en el acto transfusional

1) el enfermo:
Exige, en virtud del "contrato de cuidados" del que ya hablamos, aten
ciones que deben ser conscientes y conformes a los datos proporcionados por

la ciencia.

2) el organismo suministrador de la sangre:
En general, en nuestro pafs, se trata de un Serviclo de Transfuslbn
6 Banco de Sangre, situado en algln Hospital del sector plblico.
Puede también estar ubicado en algln Sanatorio 6 Cifnica privada,
L.a sangre suministrada por este organismo debe corresponderse con el grupo

solicitado y la calidad del producto debe estar totalmente garantizada,

3) Laboratorio que identifica el grupo del receptor:
Generalmente, pertencce al prpio Servicio de Transfusibn 6 Banco de

Sangre. Su responsabilidad es evidente.

4) Establecimiento hospitalario:
Bien sea plblico 6 privado, su responsabilldad puede estar comprome-

tida por la accibn del médico o par&medico que va a participar en la transfusitn,
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5) Técnico transfusor: _

Puede ser médico hemoterapeuta, médico anesteslista, ayudante tbcnl
co sanitario o diplomado en enfermeria. Gran parte de la responsabllidaddel
acto transfusional descansa sobre &1, ya que el error en la aplicaclén de la
sangre puede ser nefasto, En algunos pafses es obligatorio el control Inmuno
16gico Gltimo a la cabecera del enfermo. En otros, se exige la firma de un
impreso a cargo de la persona que realiza la transfusibn, en el que conste
que, previamente a la perfusibén se ha asegurado de la perfecta correlacibn
entre la etiqueta del envase y el tipo de sangre del enfermo, asf como de su
filiacibn.

En materia de incompat ibilidad el transfusor ser$ siempre responsa

ble de sus actos. Esté sujeto a obligaciones de medios y de segurldad,

6) Médico solicitante de la transfusibn:
El médico que solicita la transfusibn puede comprometer su responsa-
bilidad, si no practica los exfmenes clfnicos necesarios para evitar cualquier

tipo de accidente, 6 bien sl la indicacibn no es correcta.

En realidad, las reclamaciones que se originan con motivo de una -«
transfusibn de sangre, tienen casi siempre como fundamento que, |la sangre -
transfundida era incompatible, que con ella se transmitib determinada enferme
dad 6 que el receptor sufrib un dafo f{sico por negligencia durante el procedi-
mijento, En tanto exista el error humano como elemento de confusibn, nuestros
. esfuerzos deben estar dirigidos a reducir al mfnimo el rlesgo de dichos erro-
res y aumentar al maximo la facultad del médico para protegerse cuando, a pe
sar de todas las precauciones, se produce una reaccibn desfavorable ala trars

fusidn y a ello le sigue una demanda judicial.

Si las pruebas revelan negligencia en la técnica utilizada para extrar
la sangre 6 determinar su compatibilidad, si los resultados fueron interpreta
dos & registrados errbneamente, sl se transpusieron 6 mezclaron las etique-
tas, si se observb una reaccibn y no se tomaron medidas para controlarla; en

cualquiera de estos casos es muy improbable que la defensa pueda tener &xito,

La responsabilidad surge en esas circunstancias del error humano,

atribufble a alguno & a varios de ios que integran el equipo que ha intervenido,
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sobre quines el médico muchas veces no tiene control eficaz y por cuya con-
ducta no suele ser responsable, pero, sin embargo, la demanda generalmen-
te comprende a todos ellos, La proteccibn del médico, para no verse compro
metido en un juicio de esa naturaleza se funda en la prevencibén de errores,
por medio de métodos de verificacibn standarizados y la exigencia rigurosa

de que se tengan en cuenta y se apliquen como corresponde.

Frente a una emergencia el médico se halla protegido por el principio
del "consenti miento implifcito", si la transfusibn es necesaria para salvar -
la vida del paciente, A menos que se le informe lo contrario, esta autorizado
a asumir que tiene el consentimiento de aquel para emplear cualquier proce-
dimiento que, de acuerdo con su juicio profcsional, sea necesario para pre-
servarle la vida, Las palabras claves de esta doctrina son "juicio" y "nece~
sario', No bastars que el M&dico en s& caso de una demanda posterior, afirme
simplemente que su juicio dictd la necesidad de una transfusibn. La historia
clfnica deberé contener pruebas suficientes del estado del enfermo, de mane-
ra que existan argumentos sfiidos y bases clentfficas bien claras, para el ca
so de que otro profesional, en una fecha posterior, revise la historia a fin
de determinar si habfa fundamento, para ese criterio. Aln cuando la opinibn
de este Gltimo fuese distinta, el médico que indich 6 realizb la transfusibn se
hallaré protegido si ha registrado los hechos que puedan dar origen a diferen

tes conclusiones,

La misma historia clfnica dar& apoyo a su afirmacibn de que existfa una

necesidad extrema,

De lo anterior se deduce la importancia de llevar con rigor toda la docu
mentacibn, (libros registro de entradas y salidas, ficha del donante, flcha -
del enfermo, etc.). El médico que, ordena una transfusibn 6 la realiza perso
nalmente, debe saber el problema que se plantear& a la defensa en el caso de
entblarse un juiclo. Es decir, aln cuando se hayan observado las reglasy -
precauclones correspondientes, la dificultad estriba en poder demostrario.
Por ello, toda la documentacibn mencionada servir& de contro! para demostra~
que se tomaron to 'as las precauclones razonables, Su exactitud es aceptada

generalmente sin ser discutida, aparte de que la ley exigége que se conserven
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y que cualquier anotacibn falsa 6 fraudulenta serf considerada como hecho de
lictivo. En Espafia, el artfculo 14 de la O. M, de 24 de Octubre de 1,979, es-
tablece la obligacién de cumplimentar tal docu.nentaclbn, en todos los Bancos

de Sangre.

En apoyo de esta teorfa, se relata un caso fdlado y apelado dos veces,
y desde entonces citado con frecuencia en las publicaciones médicas y legales
que se puede conslderar como ejemplar y que ocurrib en el Grove'slL D S
Hospital de Utah (E. U. ) Indica con claridad que un archivo cuidadoso y comple
to proporclona un elemento de defensa inexpugnable frente a un julclo por da-
flos y perjuicios, en el que se alega una muerte inexplicable como consecuen—

cia de una transfusibn,

En el caso de referencia, la paclente fut internada para la extirpaclén
do un ovarlo y reciblb dos transfusionos de 500 ml cada una. Cuando se 1@ =
efectub la segundg en su habitaclén, el marldo atestigub que la paclente co-
menzbd a transpirar profusamente y a temblar como sl tuviera escalofr‘fos.v
L as enfermeras de turno anotaron fielmente sus observaciones, las cuales no

coincidfan con el testimonio del marido.

L_a enferma fué empeorando progresivamente y murid diez dfas despubs

por nefrosis del nefrbn dstal,

En el intervalg, el Hospital dispuso la inmediata verificaclébn de todos -
los procesos de conservacidn de la sangre, localizé a los donantes, obtuvo -

nuevas muestras de ellos y compulsb su aparente compatibilidad.

Los archivos del hospital, la ficha de la enferma y las anotacliones del
Banco de Sangre documentaban, minuclosamente, cada paso dado en la obten-
cibn de éste, comenzando con el control cuidadoso de los donantes para elim|

nar en lo posible la transmisibn de enfermedades.

Las unidades de sangre estaban adecuadamente rotuladas; la refrigera~
clbn habfa sido correcta, como lo revelaba concluyentemente el registro del
hospital, y ta sangre transportada desde el Banco hasta el quir6fano habla si
do sometida a prucbas de compatibilidad, con !a de la paciente, Ademé&s, por
una doble verificacibn del registro hospitalario, se comprobb que era la mis-

ma que se le habfa administrado,

e

TR e
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L_as anotaciones del cirujano en la ficha de la enferma, apoyadas por la
opinibn de un consultor, revelaron la necesidad de la transfusibn, y en otra
parte de la misma ficha constaba que se habfan seguido los métodos de trans-
,fusibn aceptados y que la paciente fué observada, ante la eventuatidad de al-

guna reaccibn hasta que hubo recibido la cantidad total de sangre.

Frente a estas prucbas, el abogado de la parte demandante tratd de con,
tinuar el pleito solicitando la aplicacibncfe fa doctrina legal de "res psa loqui-

tur", (la cosa habla por sf misma).

Afirmb que no se producen reacciones a la transfusibn cuando se aplican
métodos correctos, y el hecho de que haya ocurrido una reaccibn "habla por
sf mismo!" de que no se siguieron los procedimientos adecuados. La defensa
se hizo frente a este alegato con el testimonio de un hematblogo eminente,quien
atestigub que alin cuando se adopten todas las precauciones necesarias g se
producen reacciones hemolfticas en alrededor de una a cinco transfusiones

de cada mil y que la muerte puede sobrevenir en el 25 o 30% de esos casos.

Este testimonio llevd a la Suprema Corte de Utah, en la segunda y Gitima
apelacibn del caso, a concluir, “que no puede haber certeza de que no se Pro
ducirén reacciones sangufneas desfavorables aunque se utilicen los mejores
métodos conocidos por |la ciencia médica en la tipificacibn y control de compa-

tibilidad de la sangre,
El Tribunal confirmb entonces el fallo de no responsabilidad,

Si se hubiera carecido de la documentacién & hubiese sido Incompleta y

del testimonio de un cientffico, el caso seguramente se habrfa perdido.
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ASPECTOS MEDICO LEGALES DE LA DONACION DE SANGRE

Donacidon de sangre total

Condicidn primordial e indispensable en toda donacibn es que no per
judique jamés al donante de sangre con la extraccibn de ésta, sometiéndo-

le siempre a un examen médico previo a la extraccidn,

L a donacibn de sangre debe ser voluntaria y desenter esada, garant]
z&ndose que la sangre donada altruistamente ser& de igual forma un rega-
lo para el receptor, con independientemente de los gastos ocasionados en
la propaganda de la donacidn, proceso, aplicaciébn de la misma, personal,

material, etc. etc.

En nuestra legislacidn esta perfectamente recogida toda la normati-
va dirigida a una proteccidn al donante, no solo en el acto de la donacibn
sino también en lo que se refiere a cualquier examen médico que &l nece-
sitase y que habr& de prestarse con carécter gratuito, Quiz& se eche de
menos un mayor énfasis en lo que se refiere a la asistencia r-nédlca, que
deberfa prestarse en todo momento al donante que careciese de Seguri--
dad Social, y no exclusivamente por dafio & perjuicio ocasionado con mo-

tivo de la extraccibn,

La muerte del hemodador tras la extraccién, no esté prevista de for
ma taxativa ya que representa una rareza excepcional -Romero Alvarez
cita tres casos en la literatura~ pero debe ser considerada imprudencia
grave permitir el trabajo ffsico pesado inmediatamente después de la ex-
traccibn, y negligencia no asegurar un reposo ulterior adecuado, especid
mente en los individuos predispuestos a la lipotimia & en los emotivos. No
obstante, en el artfculo seis, parrafo dos, apartado c) del Decreto |. 574/
1,975 se sefiala la Yobtencién de la correspondiente reparacién a cargo ’
del Banco de Sangre, de cualquier dafo o perjuicio distinto que con moti-

vo de la extraccidon le sea producido".
Plasmaféresis

En la exposicibén realizada en la 12 parte, sobre esta practica se ex-

pusieron una serie de recomendaciones de Organismos Internacionales y
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de normas legales en algunos palses, particularmente en el nuestro,

En Espaia, eslas normas van encaminadas a la proteccidn del donan

te que se somele a la plasmaféresis, pero considerando que es una préacti
ca que puede aportar algln perjuicio, indica la legislacidn que "estos do-
nantes dehen ser totatmente informados por el médico responsable acerca

del procedimiento y de los riesgos potenciales de) mismo y tener de ellos

un consentimiento por escrito',

Si bien la leqgislacidn espafiola referente a la plasmaféresis trata de
cubrir toda la problemética posible, alin con manifiestas contradicciones
lo mas grave es qQue no se cumple y las autoridades sanitarias son las

primeras en no cumplirlta,
VVeamos cdmo ocurre:

En el Decreto 1. 574/1. 975 se indica de forma clara que la donacion
de sangre es un acto voluntario, altruista y desinteresado, y por consf--
guiente no puede ser causa de contraprestacion olguna, ni directa ni indi-

rectamente,

Es loable el texto de dicho artfculo ya que es un hecho comprobado
que si se desea la promocidn de la donacidon de sangre en cualquiera de
sus manifestaciones, la retribucidn de la misma hace disminuir el interés
de la donacidn en personas Allrui:,las. Esth demostrado que el beneficlo
en cualquiera de los actores de la transfusidn de sangre es nefasto para
la misma: aumcnta el consumo, es incompatible con el donante desinteresa

do y busca donantes a bajo precio.

Sin embargo, desputs de afirmacibn tan categbrica, de que !a dona-
cidn no puede ser causa de contraprestacién alguna, en el art, siete, se
autoriza con carbcter excepcional, la prictica de la plasmaféresis a per-

sonas que reciban por ello una gratificacidon econdbmica, .

Conlinuando con ¢l andlivis de 1o disposicibn que nos ocupa, hemos
visto en la exposicidon de la Primera Parte, como en el artfculo tres del -
mencionado Decrcto se afirma con el mayor Enfasis cono el objetivo  —

. .
prioritario eu ¢l fomento, estfinulo y apoyo de la donacidon de sangre, a -

e e e s e e e
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fin de disponer de toda la precisa para cubrir las necesidades nacionales
tanto para hemoterapia como para la obtencién de derivados del plasma -
sangufneo”. Fécil es comprobar como pese a este Decreto, y pese a las

recomendaciones de la Asamblea Mundial de la Salud, t.iga Internacional
de la Cruz Roja, y Comité de Salud del Consejo de Europa de que, cada

pafs tiene la obligacibn de poseer los Bancos de Sangre suficientes para
su autoabastecimiento, durante cinco largos afios los intentos de llevar a

buen fin semejantes aseveraciones han sido précticamente nulos,

El hacer caso omiso de tal disposicibn legal, ha permitido llegar a
extremos tales como que si bien, segln la Organizacibén Mundial de la Sa-
lud, las cifras ideales de donacidn ascienden a 46 por cada 1, 000 habitan
tes, Espafa con su 15'21 por 1. 000 ocupa el Gltimo lugar de Europa. Por
otro lado, ateniéndonos al Indice de la OMS de obtener 10 c. c, por perso
na-aflo, Espafla padece un déficti de més de 425. 000 litros, lo que viene
a significar alrededor del doble de todo lo que hoy colectan las diversas -
instituciones que se dedican a ello; cifras todas ellas emitidas por recien_

te informe de la Cruz Roja Espafiola.

AlN m&s. Se dictamina que "los establecimientos que tengan como fin
especffico |a obtencidn de fracciones plasméaticas que se denominarén Cen
tros de Produccibdn de Hemoderivados, que podrén ser plblicos 6 privados
se surtiran del plasma humano necesario de los Bancos de Sangre, a tra-
vés de los oportunos conciertos", Se afade que las "contraprestaciones
que reciban por los mencionados conciertos serén preceptivamente desti-
nadas al desarrolio de las actividades de educacién, propaganda, promo-
sidn y fomento de la donacibn de sangre'. Lo que se puede comentar a es-
te respecto, es que en la fabricacién de hemoderivados el Héficit es total,
ascendiendo la carencia a unos 300, 000 litros anuales, ya que no hay dons
cibn retribuida al estar prohibida desde 1. 977, ni el insuficiente nGmero
de donantes altruistas colabora en este tipo de donacidn a instituciones
privadas con fines de lucro, Unicas que fabrican en su mayor parte estos

productos en el pals,

Finalmente, en la disposicibén transitoria del Decreto al que nos veni
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mos refiriendo se prohibe la extraccién de sangre mediante compensacibn
econdmica pasados dos aios de la fecha de publicacidn de dicho texto; lo
que quiere decir, que a partir del 17 de julio de 1, 977 la donacibn retri-

buida esté proscrita legaimenta, En la préactica es mas dudoso de admitir,

L a responsabilidad de los poderes plblicos no termina ahf, ya que -
se ha afirmado en letra impresa que no se conoce el coste de vidas huma-
nas debido directa 6 indirectamente a estas carencias de sangre, ni los -
efectos secundarios en enfermos afectados por problemas de Rh, uremias

intoxicaciones, etc., pero no son despreciables en ninglin caso.

Ya se hizo mencibén de las resoluciones de las XVIIl y XXII conferen
cias internacionales de la Cruz Roja Internacional, de las recomendacio-
nes de la Sociedad Internacional de Transfusion Sangufnea en Helsinki en
1. 975, de las decisiones del Consejo de las Comunidades Europeas en ese
mismo afio y de los acuerdos de la 28 Asamblea Mundial de la Salud, res-
pecto a este problema. Sbélo cabe aﬁadir:\;: la Asamblea General de la So-
cie dad Internacional de Transfusidén de Sangre, celebrada en Parfs, en
julio de 1,978, se insiste en la imprtancia de prestar especial atencibn
al aprovisionamiento de sangre y a los problemas &ticos de la transfusibn
sangufnea, por los gobiernos de los distintos pafses. Se acuerda asl mis-
mo, que la transfusibn de sangre en el mundo debe estar basada en los -
principios siguientes: gratuidad de |la donacibn, considerada como un ver-
dadero deber de solidaridad y no comercializacibdn de la sangre y sus de-
rivados. Para realizar estos objetivos, es necesario que la organizacibén
de la transfusidn sav:\gul’nea sea confiada en cada pafls a organismos con fi-
nes no lucrativos, controlados por el Estado, encargados de velar por la
buena utilizacidn de la sangre extrafda y de preservar la salud de los do-~

nantes que se conffan a ellos.
Citoféresis

En cuanto a la préctica de la citoféresis hemos de remitirnos a lo expues-~
to en la parte primera, sobre los aspectos legales de la misma, Sblo cabe
insistir en que todas las precauciones ser&n pocas en'cuanto a la protec-

cidn del donante, y que el reclutamiento de los mismos, preferentemente
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entre los familiares del receptor, debe verificarse sin la menor presién

& influencia. En cuanto a la firma del documento de consentimiento,previs
ta en nuestra legislacién, no es preceptiva en Francia, Bélgica y Alema-
nia, En otros pafses, como Estados Unidos, se considera necesaria aun~
que los que opinan en contra creen que la existencia de tal documento pue

de sembrar la desconfianza entre los donantes y provocar su retraimiento,

No obstante, nosotros sf creemos que la informacibén al dador debe
ser lo mas completa posible y, de acuerdo con nuestra legislaclén obtener

por escrito la autorizacién para la préctica de este tipo de donacibn,

Inmunizacibén

L.a extraccidén a donantes ya inmunizados, bien por enfermedades pa-
decidas anteriormente 6 bien por antigenos heméticos, sin intencibén de pro
vocar dicha inmunizacibn, (mujeres Rh negativas sensibllizadas, enfermos
politransfundidos, etc.) no plantea m&s problemas que los habituales en -

cualquier donacién de sangre.

Unicamente en los casos en que la inmunizacibn ha sido provocada
para aumentar el tftulo de anticuerpos, & bien en varones Rh negativos pa-
ra obtener gamma-globulina anti-D, & en cualquier otro caso semejante,

los aspectos médico-legales pueden ser distintos,

De forma an&loga a lo expuesto con la citoféresis, el donante debe ‘-
ser ampliamente informado de lo que se va a realizar, y aunque en nuestra
legislaciébn no se menciona este tipo de donacibn, es (til obtener su consen
timiento de manera fehaciente, Naturalmente que para evitar cualquier rle_s_

go a estos dadores, las precauciones han de ser extremas,
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LOS ACCIDENTES DE LA TRANSFUSION. ASPECTOS MEDICO-LE-

GALES

Si muchos de los accidentes de la transfusidn son subestimados, algu
nos, por el contrario, han tenido serias consecuencias en el plano judi-
cial. L.a Jurisprudencia es muy escasa, pero se debe tener en cuenta que
cuando se produce un accidente transfusional, se trata, en la mayorfa de
los casos, de un error. En efecto el error es humano!. Nuestra meta es
no abrir una polémica entre los Bancos de Sangre o Servicios de Hemote-
rapia, los hematblogos, los reanimadores 6 los miembros de los equipos
médicos y quirlrgicos, sino intentar disminuir al maximo el riesgo trans-
fusional, Posiblemente, en muchos casos, el error habrfa podido ser evi-

tado con toda seguridad, si se hubiesen tomado todas las precauciones,

Se pueden clasificar los accidentes transfusionales en cinco catego-

rfas:

- por incompatibilidad,

- por error en la oportunidad de la transfusibn;
- por shock téxico;

- por enfermedades transmitidas;

-~ por error de técnica.

En generd, en caso de accidente, las compafifas de seguros tratan -
de llegar a un acuerdo amistoso con la victima o sus derecho-habientes,
con el fin de indemnizar r&pidamente y evitar al médico un procedimiento -

penal y una publicidad desagradable,

Incompatibilidades sangufneas

Estos accidentes son debidos:

- bien a una incompatibilidad en el sistema ABO por anticuerpos regu
lares, cuando:
. hay errores en los @anvases (rotulacion 6 cambio). En este caso,la

responsabilidad del transfusor y de sus auxiliares médicos es Unica,

. hay errores en la tipificacibn, en cuyo caso la responsabilidad pue
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de ser compartida con el Servicio de Transfusidén 6 el laboratorio que ~-

realizd la identificacibn del grupo. ) .

. hay error en la extraccibdn de las muestras para hacer el tipa—
je.
~ 6 bien a una incompatibilidad por aglutininas irregulares, ya del - .

sistema ABO, ya de olros sistemas.

Hoy, los accidentes por anticuerpos regulares en el sistema ABO -
son raros. El control inmunolbgico Gitimo, ya citado como obligatorio en
determinados pafses, y las pruebas cruzadas previas eliminan del 70 al 80%
de los riesgos de incompatibilidad en el sistema ABO y libera al anestesis
ta reanimador 6 a la persona que realice la trarsfusidn de las responsabll_l_

dades en que podfa incurrir si hubiese un error.

Pero, la inmunohematologfa ha hecho muchos progresos y se sabe ac-~
tualmente que algunos accidentes transfusionales son debidos a la presen-
cia de anficuerpos irregulares. Numerosos autores consideran que la In—
vestigacibn de ajlutininas irregulares deber& ser sistemética, (en Espafia
es obligatoria), pues en este caso 1a seguridad ser& mucho mayor. Cierto,
que esto puede plantear problemas en las urgencias,pero los casos donde
la incompatibilidad se manifiesta a la primera transfusién son relativamen-

te raros.

A este propbsito, Blumberg y Bove, del Servicio de Transfusiones
de Sangre del Hospital de la Universidad de Yale, informan la experiencia
de un afo (56 casos), en el empleo de la sangre sin pruebas cruzadas de -
compatibilidad en transfusiones urgentes, pero especifica en cuanto al gru
po ABO y Rh. EIl setenta por clento de las peticiones de sangre eran para
pacientes traumatizados, para casos de hemorragia intraoperatoria masiva
6 para rupturas de aneurismas. En diez casos | a indicaciébn de transfusibn
urgente era dudosa. No observaron efectos adversos a pesar de no haber~
se realizado. las pruebas serolbgicas completas. Admiten que la sangre to
tal del grupo 0 no puede emplearse con seguridad en receptores que No -

sean del grupo 0, a menos que se eliminen los donantes con niveles peligro
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sos de anticuerpos anti A 6 anti B,

No obstante, concluyen, que, si bien el emplear sangre sin pruebas
cruzadas de compatibilidad normalmente no ocasiona problemas, hay sin
embargo el peligro de complicaciones importantes; por tanto, no puede re

comendarse emplearlas en exceso.

También sugieren que allf dénde disponer de sangre sin pruebas cru
zadas es relativamente facil, el abuso es inevitable, Algunas situaciones,
como ciertos intentos desesperados de reanimacibn, se presentan en todos
los Centros Médicos, aunque creen que estas transfusiones deberfan pedu
cirse a un mfnimo tras una revisibén cuidadosa de todos los casos en los
que .se pidid sangre sin pruebas cruzadas y mediante un programa docen-

te adecuado cuando sea necesario.

Queda por mencionar en este apartado los aspectos legales de la de-~
terminacibén automéltica de los grupos sangufneos, aln no acogidos dichos ’
aspectos en la legislacibn como sefiatan Jungwirth, Backer y Gathof de -~
Mlnchen, al indicar ta ausencia de normas de la Sociedad Alemana de Trans

fusibn de Sangre.

Hay que considerar que al utilizar un aparato que automatiza la deter
minacibn de los grupos sangufneos, en esta asociacibn técnica, administra
tiva y médica, la responsabilidad del ntdico es la que predomina, ya que
un control de calidad es posible, muy necesario & ir& a cargo de este fa-
cultativo. LLa mlquina parece que no cometer ningln error si es servida

normalmente con reactivos correctos.

Racionalizacibn del empleo de 1a sangre y sus componentes

L.a transfusibn sangufnea es un acto radonal que debe ser necesario

suficiente y setectivo.

Ya se vib en la Primera Parte de como la utilizacibn de la sangre de-
bla limitarsc a las auténticas Indicaciones y de como la transfusibn de una
sola unidad de sangre no esté casi nunca justificada en un adulto., Hugue—
nard insiste sobre este hecho: "De una forma general, la transfusibn de

.
una sola unidad de sangre es superflug cualquiera, salvo excepciones,pwe
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de soportar ia pérdida de 400 a 450 ml. de sangre, sin compensacién exb-
gena. La experiencia demuestra que, cuando en un centro quirlrgico, los
cirujanos estén persuadidos de esta verdad, |la demanda disminuye de un

15 a un 20%, pues lo piensan bastante antes de prescribir més de una uni-

dad",

En el caso opuesto, se observa también que existen numerosos casos
de accidentes por no emplear la cantidad suficiente, 6 no utitizer este me-
dio terapéutico, lo que constituye una llamada de atencibn que no muestra
el riesgo al que pueda exponerse el médico que no transfunde la sangre ne
cesaria para la vida de un paciente, incurriendo en la falta de no asistir

a una persona en peligro, tipificada por la ley.

También es preciso llamar la atencibén sobre lo que = podrfa llamar
el "mito de la sangre fresca", Hemos visto precedentemente, que la sange
fresca tiene indicaciones precisas. En Espafa, parece existir un "respeto
religioso" para la sangre total, lo que contrasta con un bajo empleo de los
concentrados globulares, que segln Soulier deberfan constituir el 50% de
las transfusiones (del 75 al 80%, segln otros), mientras que no represen~
tan m&s del 10 al 15%. La compensacibn de las pérdidas sangulneas, gramo

por gramo, no es necesaria.

Sobre el plano médico estricto, la compensacibn de un déficit global
& parcial, debe ser juzgada por los exfmenes clfnicos y biolbgicos. En la
mayorfa de los casos, las pruebas de laboratorio aportan por sf mismas,
los elementos de diagnbstico sobre los cuales descansan las Indicaclones

reales del empleo cuantitativo de la sangre y de sus componentes,

La transfusibn racional descansa en principios de eficacia, necesi-
dad y calidad suficiente. Hemos visto que los problemas Inmunolbgicos sub
yacentes a toda transfusibén imponen que sea respetada al méximo la identi
dad biolbgica del receptor, sabiendo que por definicién el aporte de san--
gre o de sus componentes es incompatible "vis a vis" con varios sistemas
de grupos sangufneos, eritrocitarios, leucocitarios, plaquetares 6 tisula-

res, lo cual sustenta el concepto de transfusidn selectiva.
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No se trata sblo de evitar los riesgos inmediatos de la transfusién,
sino que también es preciso no comprometer el provenir transfusional de
un paciente. Una transfusibn innecesaria puede, en cambio, provocar ura
aloinmunizacibn, que en el caso de una mujer joven, por ejemplo, puede
desencadenar un posible conflicto feto-materno, & bien para complicar el

problema de un trasplante, quizé renal, en un fuluro més lejano,

Esto nos conduce a la necesidad de que el didlogo entre el clfnico y
el hemoterapeuta es imprescindible. Tenemos el ejemplo de las aplaslas
medulares provocadas en los leucbémicos por la accibn de s quimioter&pi-
cos & inmunodepresores,y que requieren el aporte de varios miles de leu-
cocitos procedentes de cuatro 6 cinco donantes que de no disponer de ellos

se reducen las oportunidades del enfermo.

Por otro lado, hay que tener en cuenta el deber que se tiene respec-
to a los donantes, en cuanto a un empleo razonable y econbmico de su san-

are,

Por estos motivos, se advierte de forma clara una responsbilidad evi
dente, pero que el legislador no ha trasladado a un artfculo del Cbédigo Pe~
nal y que eslé ligada a la mejor utilizacibn posible de la sangre y de los

componentes sangufneos.

A partir de 1,970, el Comité de Salud del Consejo de Europa hizo uma
revisibn de la legislacién en materia de transfusibn sangufnea y realizé um
sintesis de la misma, Se preconizb que la extraccibn de la sangre, en cual
quiera de sus modalidades corriera a cargo de organismos oficiales; que
la aplicacibn fuera practicada exclusivamente por especialistas y que la uti

lizacibn se controlase por los organismos de la Salud PGblica,

Posteriormente, la Organizacibn Mundial de la SaWNd, se manifiesta
de igual forma que el Consejo de Europa, haciendo hincapié en la raciona-

lizacibn del empleo de la sangre.

El Profesor André, del instituto de Medicina Legal de la Universidad
de Lieja, y Director del Centro de Transfusibn de la Cruz Roja, sostiene

que la sangre no pued> considerarse como un farmaco, que como parte in-
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tegrante del cuerpo humano es un .sujeto de derecho, condicibn que recupe
ra al ser transfundida a otro individuo. Aduce que por igual razbn, por -
pertenecer al cuerpo humano, no puede ser objeto de un contrato de venta,

Finalmente afirma que, el especialista debe controlar la utilizacién éptima

de la sangre, tanto en el aspecto médico como en el econbmico y que para

evitar el uso abusivo debe multiplicar los contactos con los cifnicos,

Los clfnicos y cirujanos deben ser informados para un mejor aprove-
chamiento; est& comprobado que en el 75 a 80% de los casos en que se em-
plea sangre total se podfa utilizar concentrados de hematfes, con lo cual
se podrfa obtener un mayor aporte de plasma. Nunca se insistira bastante
en la inutilidad de la aplicacibn de una sbla unidad de sangre en un adulto.
Es preciso una totd coordinacibn de la Red Nacional de Bancos de Sangre
es necesario poseer datos fidedignos en lo referente a plasmaféresis, que
en nuestro pafs no existen; hay que disminuir a todo trance la importacibn
de plasma y reducir el fndice de carencia de sangre en gran parte de nues
tros Bancos, que es muy alto, pero no a expensas de elevar el Indice de

caducidad, lo que se conseguirfa si hubiese una coordinacién més amplia.

En fin, terminamos este capftulo con tres postulados que resumen lo

anterior:

10

Inculcar al médico en general, que en materia de Hemoterapia, al

enfermo hay que aplicarle exclusivamente lo que necesita.

22. Mentalizar a la sociedad, de que si bien todos tienen el derecho
recibir sangre cuando la necesitap tienen el deber de donarla cuando pue--

den hacerlo.

32, Instar a los Poderes Plblicos a |a puesta en marcha de las dlspo-
siciones que falten para una mejor Hemoterapia y a la vigilancia del estric-

to cumplimiento de las ya existentes.

En realidad, no es mas que llevar a la practica las recomendaciones
de una serie de expertos de Europa y América (Barnett, Hollan, Soulier,
Perrault, Seidl, André, etc.) que el afo pasado reconocfan la necesidad

de una legislacibn que enunciase una serie de reglas éticas, entre las que
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figure un control de la utilizacibn de substancias terapbuticas de origen
humano, dirigido bien por un reglamento 6 bien por unas disposiciones
legales, Sefalan que se podrfa comenzar interviniendo en la ensefanza
a los futuros médicos o a los médicos especialistas de la utilizacibn ra-
cional y 6ptima de las substancias terapéuticas de origen humano. Const
deran deseable ta creacibn de un Comité Internacional 86 Comités Nacio-
nales de Transfusion Sangufnea, por intermedio de los cuales se podrfa
ejercer un cierto control. Admiten que contactos entre los hemeterapeu
tas y los demas médicos que utilizan la sangre, permitirfa un mejor uso
de estas substancias terapéuticas de origen humano, Es cierto también
que, para algunas de estas substancias una mejor coordinacibtn a nivel
de las extracciones en el seno de un mismo pafs o entre diversos pafses
podrfa conducir a un empleo m&s conforme con las reglas de la Etica,tan
to para la manera de la ex!raccif;n como para el volumen de las substan—

cias extraldas,

Accidente por shock téxico

Este tipo de accidente es raro, pero muy grave, LLa responsabilidad
del Banco de Sang'r'e podré verse comprometida, pues la calidad & inocui-

dad del producto sangufneo deben estar garantizadas,

Estudios bacteriolfgicos sisteméticos han demostrado que el 10%, de
los envases estén ligeramente infectados por gérmenes, pero sin conse--

cuencia clfnica. El accidente grave se produce cuando la contaminacibn

es masiva por:

- esterilizacidn deficiente

-~ contaminacibn accidental del envase

A ese propbsito, hay que recordar que también el transfusor esta so-
metido a reglas estrictas de manipulacién y, sobre todo, de vigilancia, ya

que ante ¢l menor signo de complicacibn deberé interrumpir la transfusibn,

Accidentes por enfermedades transmitidas

En estc caso, la responsabilidad del Banco de Sangre, es Onica.

Asf, indica Derobert: '"Se trata ¢n este caso de una innovacion que re
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duce !a responsabilidad médica del transfusor que ejecuta la transfusién
pero hace recaer sobre el Banco de Sangre 6 Centro de Transfusibn, ua

1

obligacibn de resultado",

Esta obllgacibn de resultado no ests, por otra parte, definitivamen-
te fijada. En efecto, la legislacibn ordena la deteccibndel antfgeno Aus-
tralia, mediante los denominados métodos de la tercera generacién y la in
vestigacibn serolbgica de la iGes (VDRL ), en la sangre del donante, pero
no se refiere a otros procesos que pueden transmitirse y que ya vimos
en la Primera Parte, aunque figuren en menor ntmero. Por otro lado,pe-
se a utilizar los métodos més sensibles, no se puede garantizar en absolu

to la la nopresencia del antfgeno Australia en una sangre detarminada,

Por eso, Kornprobst en su tratado sobre las Responsabilidades médi-
cas manifiesta que: ""Se trata de uno de los terrenos més delicados de la
préctica médica, pues es evidente que una transfusibn de sangre comunica
al enfermo algo més que glbbulos regeneradores y que la definicién de "san

gre pura'! estd por encontrar',

Accidentes por enfermedades transmisibles

Ya se ha hablado que de las enfermedades transmisibles la de mayor
incidencia es la hepatitis; por ello, |a que ha de ocupar e primer lugar

en los aspectos legales es ella misma,

Hepatitis postransfusional

A continuacibn del descubrimiento del antfgeno Australia en 1, 967,

la incidencia de la hepatitis B postransfsuional disminuyb notablemente. Con
cretamente, en los Estados Unidos, donde la poblacibn de donantes retribufl
dos, comportaba un fuerte porcentaje de dadores HBS positivos, fué elimi
nada 6§ muy reducida. Hemos visto también, que la utitizaclén de técnicas

de deteccibn del antfgeno HBs més sensibles, Ilamadas de la tercera gene-
racibn (hemaglutinacibn pasiva, radioinmunoensayo), permitié reducir atn
més la frecﬁencia de la hepatitis B, la cual es actualmente del orden de un
10% de las hepatitis transfusionales. ;Cull es el origen de este procenta-

!}e residual de hepatitis a virus B?, Un cierto ntmero de ellas parecen li-
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gadas a la insuficiencia de las técnicas de deteccibn actualmente utiliza-

das.

En efecto, Lander y Gitnick han observado recientemente una incl—
dencia significativa mayor de hepatitis B entre los pacientes transfundi—
dos con unidades de sangre desprovistas de antfgeno HBs' pero contenien
do anticuerpos HBC: Se puede pues esperar que una investigacibn sistema
tica de los marcadores de la reaccibn viral, tal como el anticuerpo anti~
HBC, permitiré eliminar un cierto ntmero de donantes portadores de virus
B actuaimente no detectados. Es preciso, sin embargo, sefialar que algu-
nos autores, como ya se indich anteriormente, han promovido la hipbtesis
de que algunas hepatitis B atribuidas a las transfusiones podrfan tener, &

hecho, un origen exbgeno.

A pesar de 1a disminucibn de la frecuencia de la hepatitis B, la fre--
cuencia global de las hepatitis postransfusionales no parece haber dismi-
nuido en la proporcibn que se suponfa. Esta constatacibn, no totalmente ex
plicada, esté ligada en gran medida al hecho de que la mayorfa de las hepa
titis postransfusionales (70 a 90%) ¢s debida a otro G otros virus no actual
mente identi ficados. Aunque su origen viral no esté probado, el hecho de
que ellas sean mas frecuentemente observadas después de transfusiones
de sangre procedentes de donantes retribuidos que de donantes altruistas,
sugiere que se deberfan mas a un agente transmitido por el donante que a
un fenbmeno inherente al receptor. Una publicacibn reciente de Conrad de-
muestra que serfan més frecuentemente observadas después de transfusibn
de unidades de sangre conteniendo un anticuerpo anti-HBs, lo que sugiere
que los mismos faclores que exponen a los individuos al virus B, contienen

igualmente agentes de la hepatitis no B,

Es posible desarrollar un perfil de esta nueva forma de hepatitis.L.a
infeccibn es transmitida a partir de donantes aparentemente sanos, pero ro
se puede descartar otros probables modos de transmisibn; este tipo de he-
patitis ha sido descrito entre los hemodializados, entre los transplantados
renales, las comunidades de retrasados mentales y los drogados. La dura

_cidn de la incubacibn es muy variable, de 18 a 167 dfas; la ictericia no se
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observa mas que en un tercio de los casos, aproximadamente, y la evolu~
cibn hacia una hepatitis crénica es muy posible. Se puede sugerir la eli-
minacién de los donantes, portadores de anticuerpos antf-HBs y la preven
cibn mediante gammaglobulinas no especfficas, que parecen disminuir la

frecuencia y la gravedad de esta forma de hepatitis. Otros autores han -
propuesto eliminar los donantes que tengan una tasa elevada de transami-

nasas sbricas en la esperanza de disminuir el riesgo global de hepatitis,

Dado que la mayor:fa de los casos de hepatitis por transfusibn son -
provocados habitualmente por agentes no reconocidos, su identificacibn =
as! como el desarrollo de métodos inmunolbgicos para caracta~izarlos y
detectar a los donantes infecciosos supondrfan un medio eficaz para dismi
nuir la hepatitis asociada a las transfusiones, Quiza una solucibn ideal
fuese el desarrollo de métodos de inmunizacibdbn activa para cada uno de
los virus de la hepatitis. Los estudios de Krugman, indicadores de que el
suero conteniendo HBSAQ que era inactivado por el calor producfa inmuni
dad activa contra la hepatitis B, sefalan que lo anterior serfa posible pa-

ra esta forma de hepatitis,

Pero se desconoce si la inmunizacibn activa es posible 6 Incluso préc
tica en otros tipos de hepatitis. Si el nUmero de tipos de hepatitlis inmuno-
Ibgicamente distintos queda limitado como ocurre en los virus de la pollo-
mielitis, la inmunizacibn activa podrfa ser la solucibn ideal. Por el contra
rio, si la hepatitis humana es provocada por una gran famllia de virus Inmu

nolbgicamente distintos, tal inmunizacibn activa resultarfa impracticable,

En reslmen, la hepatilis continGa siendo una complicacibn actual gra
ve de la transfusibn sangufnea. L a prevencibn descansa en la Investigacién
sistem&tica del H86Ag, no solamente entre los donantes de sangre sino tam
bién entre todos los pacientes hospitalizados, y singularmente entre los fu
tulos operados cardiacos y entre los insuficientes renales que sufren una
hemodialisis 6 un trasplante, entre los cuales, estadfsticamente, est& com-

probada una frecuencia mayor, lo que implica también un aumento del ries-

go entre los equipos médicos especializados,
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Pensamos que una actitud més rigurosa en la aplicacibén de medidas
preventivas, suprimirfa un buen nimero de complicaciones y de muertes
evitables. Evidentemente que @ conjunto de estas medidas preventivas can
porta apremios Importantes para los Servicios de Transfusién, a la vez
de orden econbmico para efectuar nuevos tests serolégicos y de orden ma
terial en la medida de que cada nuevo control eliminar& un nmero no des
preciable de donantes (por ejemplo, un 10% de donantes poseen un anti-~
cuerpo anti HBS); pero, aln asf, a la luz de los conocimientos actuales,
nunca se podr& garantizar la no transmisibn de una hepatitis postransfu—

sional,
Sffilis

L.a mayhor parte de los Centros de Transfusibn realizan una prueba
serolbgica Gnica para detectar la sffilis, Existe tendencia creclente a aup
matizar los procedimientos, tal como la prueba automatizada VDRL. 6 la - ‘
reaccibn automatizada Wassermann. Estas pruebas de reconocimiento sen
sibles pueden detectar algunas reacciones falsas positivas de tipo biol6g}_
co en donantes aparentemente sanos. Es ciertamente importante no liegar
a un diagnbstico firme de sffilis sobre la base de una sola prueba serol()g_l_
ca. Si los resultados de la s pruebas de confirmacibn sugieren que el doran
te sufre 6 ha padecldo una infeccibn sifilftica, debe advertirse a éste de la

conveniencia de ponerse en contacto con su médico de cabecera,

.

Paludismo

L.a existencia del paludismo postransfusional, aunque escasa, se ex-
plica por la insuficiencia de medios de prevencibn en los cuadros de la le-
gislacibn, Esta, excluye de forma absoluta a los donantes con residencia
en zona palldica y procedentes de ella en los Gitimos seis meses, asf co-
mo ¢l padecer paludismo 6 estar tomando drogas antipallGdicas en los tres
Gitimos afios, No obstante, el interrogatorio algunas veces es poco fiable,
sobre todo en la donacibén retribuida y se conoce la posibilidad de una pa-
rasitemia persistente sin manifestaciébn clfnica en individuos sometidos 6

no a una quimioprofilaxis,

Parcce ser que lo mis caonvenitnte, tanto en lo que concierne a la se
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guridad del receptor como a la utilizacién bptima de los donantes, es efec
tuar una serologfa entre los donantes sospechosos, aparte de llevar a ca

bo los motivos de exclusibn ya citados.

Ningln método preventivo es infalible; por tanto, seré importante,que
a la menor sospecha, los clfnicos sean informados respecto a esta compll
cacibn, con el fin de reducir el tiempo para llegar awn diagnbstico y evi—

tar accidentes graves.

En cuanto a las demés enfermedades tranmisibles su incidenclia es -

muy escasa y nos remitimos a lo comentado en la Primera Parte,

Accidentes por falta de técnica

Comprometen también la responsabilidad del transfusor. Pueden ori-
ginarse abcesos, hematomas, lesiones nerviosas, etc, Estos accidentes
son, a menudo, calificados de menores, pero pueden ser muy graves, (em-
bolia gaseosa). Sea como sea, el transfusor esté sujeto a una obligacibn
de seguridad y vigilancia desde l'a colacacibn de la perfuslibn de sangre, y
debe estar en disposicidn de detectar inmediatamente cualquier incidente

te debido auna técnica defectuosa,
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PROBL EMAS MEDICO-LEGALES POR LA NEGATIVA A LA TRANSFU-
SION

En el campo de la responsabilidad contractual, el médico tiene obli-
gacibn de medios, y el contrato, con;o fodo contrato, necesita el consenti
miento bien definido de ambas partes. Solamente, a veces, el médico debe
hacer frente a lo que Herman denomina, 'la negativa tajante'. En algunos
casos, la negativa puede tener sus motivos, tal como el enfermo que recha
za la aplicacion de penicilina porque se sabe albrgico a la misma. En este
caso, es preciso tener en cuenta tal motivacibn, pues se podrfa reprocha
al médico no haberla incluido entre los datos del interrogatorio. En otras
situaciones, la negativa procede de causas que podrfamos calificar de me-
taffsicas; como ejemplo tenemos el rechazo a la transfusibn sangufnea por

parte de los Testigos de Jehovah,

Este hecho coloca al médico en una situacibn incbmoda, tanto mas -
cuanto que se trata de un terreno donde ¢l Derecho penetra mal y dénde -
las opniones son a menudo divergentes. Lo que si es necesario aclarar -—
desde ahora mismo, es que el Derecho debe inclinarse ante la Deontologfa
en la medida en que la decisibn que el médico 6 cirujano tomen esté justifi

cada y cientificamente motivada,

Se trata en suma, de un problema de consentimiento el acto médico
y no de un problema de las consecuencias eventuales del mismo, que no se
plantearfa, por otra parte, mas que en el supuesto de que se produjese un
accidente, La opinidn del enfermo no modifica, por tanto, la responsablli-
dad del médico en ﬁateria de inldicacibn teraptutica; lo que nos fleva a evo
car el problema de los descargos de responsabilidad, aunque, sin embargo
el médico piense en las consecuencias que puedan ocurrir por la abstencitn

terapéutica,

Por otro lado, hay que afadir que, adem&s de las posibilidades de in-
capacidad 6 de nluerte para el paciente, se derivan otras de tipo jurfdico
y econbmico cuando t ales consecuencias repercuten en determinadas cir--

cunstancias, como por ejemplo, en ¢l hecho de que 'el causante Involuntario
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de un accidente haya de indemnizar a la victima 6 a los familiares de ésta,
si fallecib, por algo que pudo evitarse de haberse aplicado el oportuno tra

tamiento prescrito por el médico.
:Qué responsabilidades pueden derivarse en tales casos?

¢ Qué autoridad tiene un profano en Medicina para modificar una pres
cripcibn facultativa, especialmente cuando de ello se derivan tan graves

consecuencias ?

:Qué conducta debe seguir el médico qUe, guiado por su concliencla
y los conocimientos adquiridos, prescribe algo indispensable para un pa—
ciente que tiene a su cargo y un profano en la materia que esti afectado -
emocionalmente por una desgracia, y en consecuencia, con poca claridad

de juicio, le prohibe realizarlo?

;Hasta qut punto puede el autor involuntario de un accidente 6 una
Compaiifa de Seguros cargar con una sancibn relacionada con unas conse-
cuencias que pudieron evitarse de no haber sido por la intervencibn de la

victima 6 de sus familiares?

:Puede un médico oponerse con su actuacibn a lo preconizado en los
derechos humanos, la libertad individual 6 la autoridad de la persona sobre
su propio cuerpo, aunque estime que se pueden derivar funestas consecuen

cias por tales actitudes?

¢ Es dueiio el hombre de su propio cuerpo ?
Las respuestas y consideraciones suelen ser muy variadas en razon de los
diversos criterios y de las derivaciones de todo tipo que se relacionan con

esto,

La diversidad de la casufstica podemos reduciria a tres supuestos:
- i21 de los enfermos incurables;

- el de los Testigos de Jehovah, que comprende también el problema

general del Consentimiento al acto terapéutico;

- el de los niflos, cuyos padres se oponen por razones confeslonales

a la transfusibn,
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Caso de los enfermos incurables

Se trata de saber si un enfermo de esta clase tiene derecho a rehu-

sar los tratamientos que no harfan més que prolongar su vida precaria,

Nos encontramos con un problema médico-legal ya antiguo en la doc-
trina, pero con pocas soluciones expifcitas en los cbdigos. El hembre no
tiene pleno dominio sobre su propio cuerpo; por ello son ilfcitos incluso
la automutilacién y el suicidio. EI Estudo portege la vida humana con inde
pendencia de la voluntad de vivir § de morir que tenga el ser vivo; no sb-
lo en cuanto bien individual, sino tambi&n en cuanto bien colectivo, social

independie ntemente de creencias, opiniones 6 ideales.

De igual manera, en Franéia, el médico debe respetar todas las opi~
niones, pero debe también actuar con todo su saber y con todos los medios
puestos a su disposicibn para el mantenimiento de la vida. Siempre que se
atenta contra la integridad corporal, los documentos de descargo de res-
ponsabijlidad firmados por el enfermo no tienen ningln valor jurfdico. La
muerte acaecida en un agonizante no deja de ser una muerte y el nf:dico ro

tiene derecho a exonerarse ante alguna falta cometida,

El enfermo no tiene derecho a dar su consentimiento a un atentado a
su integridad corporal; es mas, el m&dico puede actuar contra tal consen-
timiento, cuando el motivo es inmoral, verbigracia, en un suiclidio frustra

do.

En contra de este proceder, juzgamos interesante citar una observa-

cibn publicada en "The Citation" de 12 de Octubre de 1, 971,

Un médico americano tenfa una enferma de 72 afos, afecta de una ane
mia hemolftica por crioaglutininas, L as transfusiones sangufneas, que de-
mostraron ser el Gnico tratamiento cficaz, llegaron a ser muy penosas,ya
que las venas de la enferma, quizé no bien tratadas, fueron inutilizadas.
Cada vez que se le practicaba una transfusibn era preciso denudar una ve~
na. L.a enferma rchusb la préctica de las mismas, & incluso la esplenecto-

nia que le ful propucsta,
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El tratamiento médico era ineficaz, y el Hospital se dirigib6 entonces a
la Justicia del Estado de Florida para que las transfusiones fuesen reallza-
das contra la voluntad de la enferma 6§, en su defecto, para librar al médico

de toda responsabilidad y no fuese acusado de ayuda al suicidio,

El juez, bas&ndose en el carbcter incurable de la enfermedad y en los
sufrimientos que trafan consigo nuevas transfusiones, recordando una deci-

sibn de un tribunal de Nueva York que aducfa que:

"Un enfermo adulto, consciente de sus aclos, tiene el derecho de rehu-
sar un tratamiento médico, incluso si la opinibn mas unanime estima que este

tratamiento es esencial para conservar la vida',

Esto significaba la libre disposicion de su cuerpo. De igual forma el Tri
bunal de Florida estimbd que en este asunto, ni el Hospital, ni los médicos -

eran responsables ni en el plano civil ni en el plano penal,

Se ve claramente por tanto como la Jurisprudencia americana difiere de

los argumentos empleados por los juristas espafioles y franceses.

Caso de los Testigos de Jehovah

Ya vimos en la primera parte que se trata de un caso embarazoso, pues
los Testigos de Jehovah, lo mismo que otras sectas como los Discfpulos del
Cristo de Montfavet, rehusan la transfusibn sangufnea y a veces las interven-

ciones, poniendo su vida en peligro.

Aqufl, hay que considerar en este problema el aspecto religioso, el as-
pecto jurfdico y la actitud que puede adoptar en conciencia el médico, tenlen-

do en cuenta ademés las situaciones de urgencia 6 no en que se encuentre el -~

paciente.
El aspecto religioso y &tico-moral.

Ya vimos anteriormente como la negativa a la transfusibn por parte de los
Testigos de Jehovah, sc basa en ciertas interpretaciones de los Textos Bfbli-
cos. ¢En qué medida se puede aceptar una negativa basada en tales convicclo
nes? El enfermo constituye un todo. ; Se le puede forzar a aceptar algo que

rompe en &1 un principio religioso capital ?
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¢ Se puede aceptar su argumento de que hay causas nobles, tanto religlo
sas como no religiosas, dignas del sacrificio de uno mismo por ella? ;Puede
cualquier justicia humana, en opinién de los segudores de esta secta, resti--
tuir a un Testigo de Jehovah un "pureza perdida' por una transfusibn, lo que

constituye para &l una condena de su vida espiritual?

La calidad de la vida es, en efecto, més significativa para estos pacien-
tes que la vida misma y muchos prefieren morir con este sentimiento. Si ellos
no presentan, por otra parte, ningln sfnioma relevante de patologfa mental, y
puede admitirse que tienen un completo discernimiento, y por consiguiente una
responsabilidad entera de sus actos, es obligado aceptar su negativa, desputs

de haberles hecho firmar un descargo de responsabilidad en debida forma.

G. Haenisch, de Hamburgo dice: "Un otorgamiento de autiridad para que
el médico emprenda un tratamiento que a &l le parece correcto, aunque esté en

contra de la voluntad del paciente debe ser rechazado firmemente',

Publicaciones jurfdicas y médicas de algunes pafses, advierten repetida
mente que el administrar una transfusidn contra los deseos de un paciente pu-
diera exponer al médico, a acusaciones de asalto y agresibn 6 a una demanda

justificada por tratamiento errbneo b ilegal,

Borrel Macia indica que: '"ni ta LLey ni el Estado deben inmiscuirse en

los actos propiamente humanos, debiendo dejar tal funcibén a ta Moral,

Tan solo en cuanto afecten a otras personas b cuando adquieran verdade_

ro carécter social, puede 6 debe el Estado intervenir en ellos y regularlios".

Los Testigos de Jehovah, insisten que ellos no aceptan transfusiones de
sangre porque es contrario a sus principios religiosos alegando que "libertad

de Religién", la cual establece el concepto del libre ejercicio de ésta.

Ahora bien, la Libertad Religiosa es menester tener en cuenta que abar-

ca dos conceptos:

1) Libertad de creer

2) Libertad de actuar.

L. a primera debemos, considerarlia absoluta; pero en la segunda, la condug_
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ta debe permanecer sujeta a regulaciones para la proteccién de la sociedad,
Esta libertad debe ser restringida para prevenir graves & inmediatos peligros

de interés para la sociedad,

Segln esto, en el caso que nos ocupa parece clara la necesidad de una -

intervencidn del Estado, debido que si bien las creencias religiosas deben ser
]

respetadas a todas las personas, sus manifestaciones concreas deben ajustar-

se a las necesidades y partlcularidades que la convivencia social plantea.

La intervencidn estatal, regulando estas manifestaciones, producto de las
creencias religiosas de los individuos, no puede considerarse como intromji--
sidn directa en la intangible Grea de la cociencia individual, sino como mantie
ne E. Fromm, como parte necesaria de las limitaciones a que los individuos

deben someter el frea de su libertad en pro de la existencia libre en comln,

L a regulacibn positiva por parte del Estado de las consecuencias que pu-
diera tener la negativa de los miembros de los Testigos de Jehovah a recibir
transfusiones de sangre, no es un atentado contra la libertad de creer, que
es reconocida y respetada sin paliativos, sino una medida necesaria a la vis—
ta de las consecuencias que pudiera tener una actuacidn para terceros b para

el cuerpo social en general,

(=] Estaao, en este caso, al igual que en otros similaras que pudieran pro
ducirse trata con su regulacibn de armonizar las diferentes libertades que --
existaen en el seno de 1a comunidad, armonizando y constrifiendo aquellas que
puedan ser perjudiciales para otros. Por otra parte, él Estado vela también
por el mantenimiento de una moral social, 1o mas amplia posible clertamente,
pero no tanto como para permitir la comisién de conductas que puedan relajar
hasta tal punto la moralidad de la comunidad, que lleguen a poner en peligro el

respeto mismo a la Ley.

Ademés, en este caso concreto, entra también en juego !a propia ética —
profesional del médico afectado por la decisidbn de la persona que se niega a -
su asislencia y afectado no solo ya en su &tica sino en el drea de su concien~-~
cia que si reconocemos que es intangible, debemos hacer que sea intangible é

igual para todos.
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No viene mal aqul recordar algunos parrafos del Juramento Hipocré&tico
que los profesionales de la Medicina han venido prestando, bien de forma ex-
pifcita b tacita, antes de comenzar su ejercicio profesional, desde hace ya

més de 2, 000 afios:

"Juro por Apolo, médico, Esculapio, Bigias y Panacea, y Diosas, que
-he de observar el siguiente juramento que me obligo a cumplir en cuanto ofrez

co, poniendo a contribucidn todas mis fuerzas y mi inteligencia,

..... Establecert el régimen de los enfermos de |la manera que les sea
més provechosa, segln mis facultades y mi entendimiento, evitando todo mal

y toda injusticia.

No accederé a pretensiones que se dirijan a la administracién de vene-
nos, ni induciré a nadie a ingestiones de tal especie; me abstendré iguarente

de aplicar a las mujeres pesarios abortivos,

«.... En cualquier casa que entre, no llevaré otro objeto que el bien d=
los enfermos, libr@ndome de cometer voluntariamente faltas injuriosas 6 accl
nes corruptoras y evitando sobre todo la seducciébn de mujeres y jovenes li--

bres y esclavos,

«.... Si observo con fidelidad el juramento séame concedido gozar feliz
mente mi vida y mi profesidn, honrado siempre entre los hombres; si 1o que-~

branto y soy perjuro, caiga sobre mf la suerte contraria',

Salvando las distancias de los tiempos y circunstancias vemos que toda-
vfa hoy el juramento de Hipbcrates, redactado hace 2, 000 afos esté vigente -
plenamente, en cuanto al espfritu y la esencia que encierra la ética del ejercl
cio de la Medicina. No es pues un capricho actual, una moda pasajera, el de-
seo de salvaguardar y defender ciertos principios generales de conducta, cier
tas Ifneas de actuacibn que han sido y son vélidas para millones de personas

de nuestra, y también de otras, &reas culturales.

El Derecho Romano, indiscutible modelo para una gran parte de los dere
chos hoy vigentes, sefalaba en uno de sus Principios Generales que ha llega-

do a nuestros dfas: "Quae rerum natura prohibentur, nulla lege confirmata -
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sunt’; o lo que es lo mismo: afirmar que ningln sistema moral nl mucho menos
legislativo puede ir en contra de lo que la misma naturaleza dicta. Asf pues,
podemos afirmar que el derecho a la vida, a ser-existiendo, en todas sus mo-
dalidades y particularidades, no puede (pedar al arbitrio caprichoso de una

interpretacibn personal, ni mucho menos a la voluntad absoluta del legisiadar,

Ya que hemos aludido a las exigencias de la propla naturaleza, quisiéra-
mos desde el punto de vista mas concreto de la moral, hablar de la llamada mo
ral primigenia 6 natural, indelebte & igual para todos los hombres, y que aun-
que en cosas concretfsimas y debido siempre a circunstancias socio-cultura—
les muy localizadas en el tiempo y en el espacio, (como por ejemplo en cultu—
ras en un estado de desarrollo Infimo), tengan excepciones a la generalidad,
puede considerarse como vigente para la mayorfa de 1os hombres en todas las

edades y en &reas culturales muy diferentes.

Esta moral natural, esta escala de valores primigenios, es lo que en sen
tido cientifico y fuera de toda escatologfa, se denominan "instintos" y que por
su misma esencia no pueden, bajo ninglin concepto estar sometidos so pena de
ir contra las mismas leyes béasicas de la naturaleza, a.tergiversacibn, modifl
cacibn & supresibn por ninguna creencia 6 norma de conducta elaborada por el

hombre.

El instinto de supervivencia 6 la consciencia de no hacer a otros lo que
no queremos que nos hagan, son efjemplos de esta moral natural, de estos "ln_g

tintos" Inherentes de la persona humana como tal.

Por eso, el ser humano, animal pensante, ser racional y perfectible,no
puede ni debe olvidar las bases sobre las que se asienta y que le distinguen
de los demés ejemplares de la escala zoolbgica, a la vez que le configuran co

mo miembro del grupo mejor dotado y por tanto, superior al resto.

Cualquier norma de conducta 6 imperativo legal que quiera olvidar estas
bases especfficas y comunes a la especie humana est$ yendo contra la misma -
esencia de su propia naluraleza; contra las mismas exigencias de su racionali
dad. En una palabra, contra sf mismo como integrante del grupo zoolbégico
al que pertenece, y a la vez como ser superior capaz cje pensar y actuar en l_l_

bertad,
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Por eso, y volviendo al problema que plantea al médico la negativa de -
un enfermo grave y en peligro de muerte a que se le asista, vemos que inclu-
so por encima de lo que el Derecho Positivo determine & incluso por encima
de las exigencias de la funcién del médico, lo que aqufl se plantea es el pro—
blema de hasta dénde la libertad individual, la libertad de conciencia, en es-

te caso, puede ir sin vulnerar los principios de la moral natural.

En el caso planteado por los Testigos de Jehovah vemos que se enfrentam
de un lado presupuestos tebrico-morales, dignos del mayor respeto, contra,
por una parte los deberes no menos respetables del médico en cuanto tal,pwes
to que deontolbgicamente esté obligado a actuar, tratando siempre de salvar
la vida y mejorar la salud de sus enfermos, sin olvidar la fidelidad que debe
a los dictados de su propia conciencia y lo que es m&s importante el acatamien

vefernta -

a
to d#e los dictados que su propia naturaleza humana le impone al respesto deb}_

do a su propia vida y a la ajena.

El aspecto jurfdico

En este aspecto hemos de ganticipar que en Espafa no existe ningln pre-
cepto que exija previa autorizacibn del enfermo 6 de sus familiares para la in-

tervencidn del médico en supuestos de necesidad & urgencia,

En cambio, a tenor del derecho positivo, el médico tiene auténtica obliga

cibn legal (no solo moral) de "curar", No hacerlo supone delito.

Supuesto completamente distinto se produce en las intervenciones mera-
mente convenientes; en estos casos es indispensable la autorizacibén y prescin-

dir de ella podrfa constituir delito también,

Debemos de distinguir dos situaciones distintas, que comportarén actitu-

des diferentes: en caso de urgencia y en ausencia de la misma,

FEncaso de urgencia

En este supuesto, el médico estl obligado a prestar su asistencia y no ne
cesita autorizacibn expresa para actuar, A este propbsito, merece citarse un
caso ocurrido en los Estados Unidos, dénde un herido salvado a pesar de éi,
intentd un proceso por dafios al mEédico. Pero, como &l no pudo probar dafios [[

sicos, ya que se apoyaba en un dafo moral, no tuvo &xito alguno,
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En los Estados Unidos, la Jurisprudencia parece bien establecida a es-

te respecto.

Asf, el Tribunal Supremo de New Jersey estimb que el personal de un -
Hospital y el Estado tienen interés en la conservacibén de la vida y que la trans
fusién a un testigo de Jehovah, con carécter urgente, estaba justificada; afa-
diendo que no existfa derecho constitucional a la muerte, ("The Citation",1/10

1971).

Se trataba de una muchacha incorsciente y en shock, que presentaba una
rotura traumética del bazo. Ellay sus padres eran Testigos de Jehovah. A re
querimiento del Hospital fué designado un tutor que autorizd la intervenclén y

las transfusiones, que fueron realizadas a pesar de la oposicibn de la madre,

En el curso del proceso, los magistrados recordaron que una tentativa &
suicidio es un crimen y que cualquier persona que tenga conocimiento de un he-
cho de este orden debe oponerse por todos los medios, incluso con peligro de
su vida, El Cbdigo Penal espafol y el francés, no van tan lejos, ya que exclu-

yen la intervencidn del salvador si hay grave riesgo para 81,

~ El Tribunal emitib entonces ta idea de tratar de igual forma a los Testigos
de Jelovah, El Estado debe poder hacer uso de la fuerza para prevenir la mua

te,

El fin esencial de la profesibn médica es el de conservar la vida y el heclo

"de substraérsela constituye una falta profesional grave.

El Hospital y los Médicos no tienen por qué juzgar si el paclente estéha-
bilitado para tomar esta decisién y si un documento de descargo firmado por 8}

les dispensa de su responsabilidad.

Ante un enfermo inconsciente, el médico tiene derecho a que se respete su
libertad para actuar de acuerdo a sus criterios cientfficos y éticos responsabili
z&ndose ante las leyes morales y civiles, Una libertad exige la otra y la misma
violencia se ejerce practicando una transfusidn a una persona que la esté recha
zando, como inmiscuyéndose en la libertad del médico que asume la responsabi-
lidad ante la sociedad y ta propia conclencia, impidiéndole las decisiones que ha

bitualmente toma ante cualquier paclente sin voluntad por Inconsciencia y que ho
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nestamente considera las mejores para su bien.

o No se comprende bien como un médico podrfa ser inquietado por haber
salvado la vida de un paciente, incluso si por azar, le hubiese transmitido -
una hepatitis postransfusional, por ejemplo, a condiddn de poder establecer

que la transfusidn era absolutamente indigpensable.
Por el contrario, si se hubiese abstenido, cometerfa una falta grave,

En caso no urgente

Aquf el problema es diferente, pues el enfermo esté consciente, No hay
peligro de muerte; por tanto, el médico debe obtener un consentimiento de su
paciente, y &l debe dar una informacidn sencilla, inteligible y leal para permi

tir a cada enfermo tomar su decisgibn,

En el Cbdigo Penal Espafiol hay necesidad urgente de regulacibn de este
problema, la cual tiene dos vertientes muy definidas. De una parte, estl el -

problema de su regulacibn positiva.

De otra, su fndole de problema &t®.0 y moral, que de hecho incide tam--

bién en el legal.

Tomando b primera de las dos vertientes antes citadas, ia legal, y a la
luz del actual derecho positivo espafiol, vemos que lo contenido en el Cbdigo
Penal, es cuanto menos Insuficiente, y que al acudir a &I, hay que hacerlo bus

. cando la tipificacibn que el Cbdigo punitivo hace de otras figuras y circunstan

cias para deducir de éstas analbgicamente,

Ciertamente se puede aducir para deslindar el problema que no es lo mis
mo la negativa de la autorizacibn para una transfusién de sangre, hecha por wnn
adulto en plenitud de sus facultades que la de los familiares de un paciente 6
la de los padres b tutores legales de un nifio. Como creemos que no es lo mis-
mo la negativa a la transfusibn hecha por unas correligionarios sobre otro pri-
vado de conocimiento , o la de una madre que al tiempo de dar a luz sufre una
hemorragia que de no ser compensada por una transfusidn harfa petigrar su vi

da y la del feto.
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Todos estos casos pueden darse, y de hecho se dan, en pequeiia escala
aln, pero cada vez més creciente, en nuestros medios, sin que como dijimos
antes haya en el Cbdigo Penal una tipificaciébn que clara y taxativamente los
regule, creando en la persona del médico que se los encuentra el conslguleg_

te problema étipo legal.

El Cédigo Penal Espafol, en su arffculo n2489 bis, al tratar sobre la -
omisibén del deber de socorro dice: "El que no socorriese a una persona que
encontrase desamparada y en peligro manifiesto y grave, cuando pudiera ha-
cerlo sin riesgo propio ni de tercero, ser& castigado con la pena de arresto
mayor & multa de 5. 000 a 10, 000 pesetas", "En la misma pena incurrirf el -
que, impedido de prestar socorro, no demandare con urgencla el auxilio aje-

nol’,

Creemos que en este artfculo del Cbédigo Penal estd claramente expresa
da la obligatoriedad del médico a actuar, siempre naturalmente que el caso 1]
te el que se encuentre sea de un '"peligro manifiesto y grave', no planteindo~
se ni siquiera la cuestidn cuando el paclente no tiene en peligro su vida 6 su

salud de una forma irreparable.

Aunque creemos que nuestro Cbdigo es expl’pito no podemos por menos ~
de considerar lo contenido en el artfculo 496 referido a los delitos de coaccin
Su texto afirma que: "El que sin estar legftimamente autorizado impidiere a -

otro con violencla hacer lo que la ley no prohibe o le compeliese a efectuar

lo que no quiera, sea justo b injusto, ser& castigado con las penas de arresto

mayor y multa de 5, 000 a 50, 000 ptas, ",

Parece claro que el médico que actlba sin consentimiento del paciente esth
incurso en lo contenido en el artfculo 496, lo que a primera vista plantea un -
problema de incongruencia de la ley, Pero siguiendo siempre lo preceptuado en
el Cédigo Penal, y sin meternos a consideraciones de tipo &tico 6 dentolbgico,
ya estudiados, vemos que esta aparente incongruencia esté disipada claramen-
te por lo preceptuado en la eximente ntm. 11 de artfculo 8, que afirma la exen-
cibn de responsabllldad criminal a aquel ‘'"que obra en cumplimiento de un deber

6 en el ejercicio legftimo de un derecho, oficio 6 cargo".
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Este artfculo resuelve, a nuestro juicio, el problema de congruencia de
la ey, anteriormente planteado, pero a mayor abundamiento también se puede
citar lo preceptuado en la atenuante 72 del artfculo noveno, 'la de obrar por
motivos morales, altruistas o patribticos de notoria importancia", Es obvio
que este precepto de nuestro Cbdigo Penal es aplicable a la conducta del mé~
dico que actla, pese a la negativa de un paciente, para salvarle la vida pues
su actuacibn esté motivada por razones de fndole moral, ya que de no actuar
infringirfa su é&tica profesional, que exige cemo primera y principal obliga—-
cibn la de velar por la salud y la vida de las personas puestas bajo su custo—

dia.

Esto es, a nuestro juicio, lo que p'mede deducirse de la lectura del Cédj
go Penal Espafol, en lo referente al problema que iratamos, sin que esto pre
tenda sentar por nuestra parte ningln tipo de Ivalor'acibn més all§ de lo estric

“tamente lkegal. Solo hemos querido, en la creencia de que hay preceptos apli-
cables a este caso, llenar una laguna de nuestro derecho positivo referente

a un problema concreto, para tratar de darle una solucibn,

Podrfa aducirse contra todo lo anteriormente expuesto, que los precep—
tos de un Cbdigo Penal antes citados no son aplicables al problema aquf plan-
teado, y que por lo tanto, no hay en nuestro derec-':o positivo ninguna norma -
cuyos principios puedan solucionarlo. Sobre esta afirmacién, nosotros nos re
miti mos a lo expresado en el apartado 22 del artfculo 6 de nuestro Cbdigo Cl-
vil, cuando dice:"Cuando no haya ley exactamente aplicable al punto controver,
tido, se aplicaré la costumbre del lugar y, en su defecto, los principlos gene-

rales del derecho',

Est& claro, a nuestro juicio, que seglin lo expresado enel atfculo 62 del
Cbédigo Civil no es posible sustentar ni baséndose en la (;o.stumbr-e, ni menos -
alin en los principios generales del derecho al criterio de la prevalencla de la -
opinibdn del paciente, en contra de su propia vida, contra la obligacibn del mé-
dico de salvarle, siendo por tanto los artfculos del Cbédigo Penal, anteriormen

te citados, la Gnica normativa legal a la que podemos acudir para soluclonar

este problema en tanto no haya un expreso tratamiento legal para &,

Precisamente por esta carencia de normas concretas, la Fiscalfa del Tri-
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bunal Supremo se ocupd del problema en la Memoria correspondiente a! affo -

1972, estableciendo las sigulentes conclusiones:

t. - La actividad médico-quirlrgica se justifica en sf misma por el fin
de curar!, reconocido por el Estado mediante un monopollo profesional que -

fundamenta su licitud conforme a la doctrina de la valuacibn de bienes,

2. - El consentimiento no es causa de justificacidn de una intervencibn;
&sta sblo queda justificada en base a la afirmacibn anterlor. El consentimien

to esirrelevante a todos los efectos en las operaciones absolutamente necesa

rias; en las intervenciones meramente convenientesy en las de cirugfa estéti_
ca, ¢ tratamiento 6 intervencibn requieren consentimiento. No intervenir en

caso necesario puede responsabilizar al médico del delito de omisibn de soco
rro. Practicar una intervencibdn 6 tratamiento no necesario contra {a yvoluntad
_del enfermo 6 de su representante legal serfa sancionable como de!lto de cosc
cién, ya que la falta de consentimiento, al excluir la oportunidad de la inter—

vencién, @ignificarfa violencia sobre la persona del enfermo.

3. - El tratamiento médico-quirGrgico en Espaia estd amparado por {a -
circunstancia eximente 11 det artfculo 82 del Cbdigo Penal (ya citado anterior
mente: e que obra en cumplimiento de su deber o en el ejercicio legftimo de un

®»

derecho, oficio 6 cargo).

4. - Naturalmente, la justificacibn del tratamiento en sf no elimina la res
‘ponsabilidad del médico imprudente, negligente 6 imperito, exigible de confor,

midad con el artfculo 565 del Cbdigo Penal.

Se observa de nuevo, la distincibn entre la intervencibn médica en caso
de urgencia o de necesidad ineludible, en la que no se precisa el consentimien
to, y la conveniente, naturaimente no urgente, dbnde ta necesidad puede ser -
discutible y opinable dentro del propio sector médico y que requerirfa una au-

torizacitn,

En el primer caso, no hay duda de que el médico es soberano, {"que ejer-
ce b posee autoridad suprema & independiente') en la decisibn terapbutica nece
sarla para alcanzar la "ultima ratjo" de ser y existir: abogar por la vida, En -

el segundo, ya hemos visto a lo largo de esta tesls, como una transfusibn, en
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muchas ocasiones, puede considerarse necesaria & no, seglin el médico que

atienda al paciente,.

Dentro de este apartado de la ausencia de urgencia, vamos a ir desglo-

sando los distintos casos que pueden presentarse:

1. - Caso en el cual en una intervencibn no se necesita transfusidn

R, Lebeaupin cita un ejemplo. Una enferme que se va a operar de -
una hernia banal declara previamente por escrito, que por razones religiosas
si en el curso de la intervencibn, cualquiera que sea el peligro que ella corrie
se, fuese preciso una transfusibn de sangre, se niega totalmente a recibirla;
ya que este peligro, a su juicio, serfa insignificante comparado con el que ten

drfa si fuese transfundida,

L a intervencibn se desarrolld normalmente y no precisbd transfusibn
‘E) problema se simplificd, pero ;qué habrfa hecho el anestesista reanimador
si la intervencibn se hubiese complicado y hubiese sido necesaria una transfu

sién?

2. - Caso en el cual el paciente cambia de opinibn

Puede ocurrir que en un enfermo ante una intervencibn importante, se
prevea la necesidad de una transfusibn, la cual habfa for!:namente rehusado, pe
ro posteriormente acepta, Este cambio de opinibn, arregla un delicado proble-
ma, pero es un caso qué se produce raramente, ya que la mayorfa de los auto-
res coinciden en la idea de la rigideé de las convicciones de los Testigos de Je

hovah,

3. - Caso en elque el médico accede a la negativa del enfermo

Ocurre cuando, después de haber informado largamente al enfermo y
a sus parientes, sobre las eventuales consecuencias de tal renuncia, no acep-
tan tal terapéutica; y el médico, entonces, respeta |a voluntad del enfermo y

la palabra dada de no quebrantarla, ’

Fitts y Orloff, en un artfculo de 1, 959, citan el caso de un enfermo, Testl
go de Jzhovah, que padecfa un tumor de colon transverso. Este hombre acepta-

ba la intervencibn pero rehusaba toda transfusibn. La Intervencibn fué pues -~



195,

practicada sin transfusién y la evolucibn fué ensombrecida por complicacio~-
nes hemorrégicas: los autores se conformaron con perfusiones de Dextrano

y la hemoglobina descendib a 2'4%.

A pesar de esto, el enfermo rehusb las transfusiones siempre, lo -
mismo que sus parientes y, particularmente su mujer, quién declarb que si
se le hacfan transfusiones, su marido perderfa toda oportunidad de vida futu-
ra sobrenatural, y si sobrevivfa su vida terrena no tendrfa valor, Afortunada

mente, su hemorragia se cohibib,

4, - Caso en el que el médico no acc_ede a la negativa del enfermo

R. Gatelmand, en la revisla '"Medicina et Collectivité" de abril de -

1967, informa del siguiente ejemplo:

Se trata de un enfermo con un adenoma prostético y retenciébn aguda

. de orina, testigo de Jehovah,

Acepla la intervencibn, pero rehusa toda transfusibn incluso st la -
gravedad de su situacibén lo exigiese. El cirujano acepta, pero después de ha-

berle hecho firmar un descargo de responsabilidades,

El cirgano entonces solicita el consejo de var.ios colegas y de un abo
gado. Consulta también a la familia: la esposa y el hijo® también testigos de Je
hovah, se oponen a la transfusibn, respetando {a voluntad del jefe de la faml.-
lia. En camblo, la hija del enfermo es catblica y no comparte la opinibn de la

"familia; insiste en que su padre debe recibir cuidados "normales" comprendida

la transfusibn, lo que corrobora el consejo del abogado.
Ante esta situacibn, el ciryano, y el anestesista, decidieron que:

- la intervencibn serfa practicada sin aporte de sangre, sl el estado
del enfermo lo permitfa;

- varias unidades de sangre estarfan dispuestas a la disposicibn del -
equipo quirlrgico;

- la familia serfa tenida al corriente de las dificultades eventuales de

ta intervencibn,

La operacibn se desarrollb en perfectas condiciones y sin que se tuvie
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se necesidad de transfusibn; pero si el paciente hubiese sangrado, habrfa re-

cibido los cuidados necesarios.

E) médico puede slempre apelar a ta nocibn de estado de necesidad.
En este caso preciso, si hubiese ocurrido un fatal desenlace, por ausencia c&
transfusibn; la hija del enfermo podrfa entablar una demanda judicial, aunque
naturalmente con pocas oportunidades, ya que el enfermo conservaba plenas

sus facultades mentales.

Actitud del médico

Finalmente, el aspecto capital de este problema es una cuestibn de con--
ciencia, y es a este nivel, justamente, de la conciencia del médico como debe
reglarse. Se presentan diversas modalidades y por tanto son diversas las po-
sibilidades de accién,

.

I. Caso de los adultos

A) En caso de urgencia

No hay problema. Ya hemos visto c6rr;, el médico debe prestar todos
sus cuidados ante una persona en peligro de muerte, pues de no Intervenir com
promete su responsabilidad de manera mucho méas grave, Es dificilrente Iimagi-
nable el procesamiento y, sobre todo la condena a un médico por haber curado

a alguien.

B) En caso no urgente

En este caso el problema es mé&s complejo y més dellcado.
1) El médico debe siempre usar de todo su poder de persuacibn pa-
ra hacer aceptar al enfermo 6 a su representante, el tratamiento que estime co

mo el mejor, es decir que debe obtener el consentimiento neto del paciente.

2) Desgraciadamente, se sabe que con los Testigos de Jehovah, el
fracaso es ta regla, E£I méd'lco propondré entonces al paciente firmar un descar
go de responsabilidades. L a posicibén contraria, de practicar la transfusibn a
todo trance, puede hacerle incurrir, como ya se ha comentado, en un delito de
coacciones tipificado en el artfculo 496 del Cédigo Penal, 6 también en el de Ir

contra la libertad religiosa, tipificado en el artfculo 205,nlmero 1,
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Segln Kornprobst se podrfa presentar a! enfermo un documento pa
ra su firma en el que se "declare expresamente rehusar a una transfusibén san

gufnea en el curso de la intervencibn,...."

Habré que considerar entonces dos hipdtesis:
~ el paciente firma el descargo de responsabilidad;

~ el paciente rehusa firmar tal documento.

3) El paciente firma la autorizacibn:

a) Si el descargo de responsabilidad es formulado de esta forma
bastante general, se puede pensar que el médico podrfa quizés recurrir a la
transfusibn en caso de extrema urgencia § de absoluta necesidad después de la
intervencibén 6 en la evolucibn posterior del proceso, invocando la dispensa de
consentimiento en estas eventualidades y del hecho de que el descargo de res-
.ponsabilidad no ha previsto expresamente esta hipbtesis. Esta conducta se apro
ximarfa a la que es preconizada ante fos "huelguistas de hambre!; donde esté
admitido que el médico no inlervenga’inﬁs que en el caso de extrema urgencia,

cuando el sujeto entra en el estado de inconsciencia 6 de precoma.

Sin embargo, en algunos casos, la evolucibn es favorable y
el médico no tiene que recurrir a la transfusibn, En este caso el desenlace es

ideal para todo el mundo.

En otros casos, la evolucibn de la enfermedad esté liena de
complicaciones. Es posible, en algunos casos rarfsimos que el paciente vuel-

va de su decisibn y acepte la transfusibn, Aquf, el desenlace es sencillo.

En otros supuestos, la evolucién es también desfavorable,y
el médico transfunde al enfermo. Se podr8, entonces, afirmar, si el paciente
fallece a pesar de la transfusién, que la calldad de los cuidados ha sido per--
fecta. Por el contrario, si el enfermo muere sin transfusién, se podrfa even-
tualmente reprochar al médico no haber prestado los necesarlos cuidados y -~
auxilios.

Rero, sl el descargo de responsabilidad ha sido redactado

de forma muy precisa, rehusando la transfusibn en todos los casos, Induso de

extrema urgencia, y de absoluta necesidad, el médico deberfa, en virtud de las
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relaciones de confianza establecidas con su enfermo, respetar absolutamente

fa voluntad de aquel,

b) otras dos actitudes serfan posibles, pero ellas vulneran la Deon
tdogfa: el médico transfunde, sin tener en cuenta la voluntad del paciente 6 -
bien transfunde, pese a haber afirmado que no lo harfa. Sl estas dos actituces
pueden ser beneficiosas para elvpaciente, el médico debe, sin embargo, pen--
sar en la eventualidad de un accidente de lransfusibn, ciertamente raro, pero
el cual no se puede "a priori" eliminar. Es facil imaginar los argumentos del
abogado de la parte civil, en este supuesto: contra la voluntad del enfermo, el

médico ha aplicado una terapéutica mortal de manera furtiva & iifcita.
c) el médico puede proponer la autotransfusibn & la plasmoterapia.

El médico puede, en efecto, desde el perfodo preoperatorio, ex-

traer sangre a su paciente y guardarla para el perfodo operatorio,

Estas transfusiones autblogas se emplean con bastante frecuen-
cia en estas situaciones. Naturalmente, esta sangre tienelna vida limitada, -
aunque podrfa aplicarse la técnica de congelacibn, cuando ello es posible; es-
ta técnica no es todavfa corriente y slinterés actual reside principalmente, en

el almacenamiento de sangre de grupos raros,

En cuanto a la plasmoterapia, Du Cailar cita que algunos de sus
pacientes no se oponen a ella y que ha utilizado varias veces con éxito esta te- -
rapéutica. Sin embargo, esto no es la regla general, ya que los Testigos de -
Jehovah renuncian en su Inmensa mayorfa a la aplicaciébn de cualquier derlvado
sangufneo, incluso a las gammaglobulinas sblas 6 asociadas a cualquier antibib
tico.

En camblo, sf se pueden utilizar soluciones expansoras como el
Dextrano.

d) Hay que sefalar también el caso del médico de hospitales,
El servicio hospitalario debe recoger el testimonlo escrito del -

paciente, Por otra parte, para comprometer la responsabilidad del servicio -

hospitalario, serfa preciso que el médico hubiese cometido una falta grave y so

bre todo, serfa preciso probarla.
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4) El paciente rchusa firmar el descargo:
Convicne entonces, en presencia de dos 6 tres médicos leer el
documento de exencibn de responsabilidad y mencionar: "Lectura hecha en -
presenciade V...., yde Z.,... ha rehusado firmar". Todo ello, pese al -

efecto psicolbgico que pueda significar tal situacibn,

L.a actitud més 16gica para el médico es entonces rehusar tomar
a su cargo este enfermo. No hay contrato médico, no hay por tanto obligacibn
para el profesonal. Se comprende facilmente que ello no es posible en la ma~
yorfa de los casos; bien porque el enfermo esté asegurado en la Seguridad So
cial 6 en alguna compaiifa privada, 6 bien porque tal comportamiento repugna

a cualquier integrante de la clase médica.

No obstante, excepto en los casos de urgencia, los Cbdigos de-
ontolbgicos de diversos pafses admiten que en ninglin caso, el médico debe -
ejercer su profesibn en condiciones que puedan comprometer la calidad de sus
cuidados y de los aclos de su ejercicio. También indican que después de haber
formulado su diagnbstico y prescrito una indicacibn terapbutica, el médico de
be esforzarse en obtener la ejecucibn del tratamiento, particularmente si la

vida del enfermo est& en peligro.

Sefialemos, finalmente, que algunos ciryanos practican graves
intervenciones sin transfusién. Ya referimos la publicacibn en JAMA, Septiem
bre 1977, por Denton Cooley de 542 intervenciones de cirugfa cardiovascular
sin per\fuslbn de sangre. No obstante, admite que en doce muertes cor)tr‘lbuy&
una anemja pre 6 postoperatoria y tres se debieron exclusivamente a pérdida

de sangre,

También George B. Hart de Long Beach, relatao:J\AMA, voi, 228
pég. 1.028, el tratamiento de tres enfermos con anemia aguda, llevados al hos
pital en shock hipovolémico, despubs de haber rechazado la térapla de substi-
tucibn, con oxfgeno hiperb&rico en cémara individual a dos atmbderas absolt--
tas, en un nOmero de sesionas variables segln el paciente, cada una de 60 a 90
minutos de duracibn y que se repetfan en cuanto el puso pasaba de 120, la p're-

sibn sistdlica bajaba de 100 y aparecfa confusibn mentatl,
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Se acompanb esta terapia de la inyeccibdn de solucibn salina -
balanceada para mantener una presibn venosa central en 10 cm, de H20, una
diuresis de 50 ml/hora y aplicacibn de hierro por vfa intramuscular,

Indica que varios pacientes més han sido tratados mediante es
te método, todos con éxito.

Sin embargo, todos ellos debieron ser conducidos a hospitales

dotados con unidades hiperb&ricas, inconveniente que no deja deser muy serio,

Il. Casos de menores de edad

L.os Testigos de Jehovah rehusan igualmente la transfusibn para sus -
hijos, problema que se extiende a menudo a los recién nacidos, cuyo estado re

quiere una exanguino-transfusibn.

Los padres detentan la autoridad paternal y son los que representan a
sus hijos. Ahora bien, es preciso conocer que el derecho de los padres no es
absoluto, Savatier recuerda en su Tratado de Derecho Médico: '"que no puede

ir, incluso bajo forma de abstencibn, contra el interts del menor",

E! problema planteado por la negativa a la transfusibn por los padres
para su hijo pone al médico en una posicibn similar a la precedente: ;debe -
transfundir 6 no? . debe someterse a fa voluntad de los padres 6 hacer caso -
omiso?

En caso de urgencia, el médico debe transfundir pues &l es el Gnico a
decidir la terapéutica a aplicar, a partir del momento en que el menor le ha si-
do confiado y cuando !a transfusibn aparece como el sblo medio de salvar al en-
fermo,

En el caso de la que podemos denominar urgencia "diferida", ;cuél
debe ser la actitud del médico ante la negativa obstinada de los padres, pese a
una amplia informacibén?, ;debe oponerse por la fuerza? ;debe acudir a la Jus
ticia?

Cuando el menor esta en peligro de muerte, en el Reino Unido y en -

los Estados Unidos, es costumbre acudir a la Justicia, pues se considera que
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la obligacibn de socorrer a un individuo est& por encima de la obligacibn a! se

creto,
Podemos citar un caso, citado por Lebeaupin,

Ocurrib en una maternidad de Cambridge. Un recién nacido, afecto
de eritroblastosis debfa someterse a una transfusibn de recamblo. Los padres
rehusaron. Se acudib a la Justicia y el Juez de menores nombrb un tutor que

autorizb la transfusibn: el nifio curb.

Otro caso que sirve de ejemplo, se publich en "The citation", de
1/10/1.971. Se trataba de un menor de 7 aflos, cuya madre era Testigo de Je-
hovah, Loa padres estaban divorciados y la madre tenfa la custodia del nifio.

Este nifio necesitaba una transfusibn que la madre rehusb.

La Corte de Arizona decidib que las razones rellgiosas no eran su-
ficientes para retirar al nifio de su madre, pero que el estado de salud prima-
ba sobre todo y como entonces el menor se encontraba virtuaimente en peligro,

suprimib a la madre la custodia del mismo.

En otro ejemplo, un nifio de tres afios fub hospitalizado por una afec
cibn cardiaca. Las pruebas revelacon que necesitaba una transfusitn inmedia-
ta. L.os padres negaron su autorizacibn y el director del hospital sometib a la
Corte aa,designacibn de un tutor especlal, lo que asf se hizo después de haber
recibido todos los testimonios. Se efectuaron las transfusiones sangufneas,
mientras los padres apelaban a ia Suprema Corte, alegando que sus derechos

constitucionales hatfan sido violados. Pese a las transfusiones, el nifio murib,

Reconociendo el valor de un fallo para el pGblico, la Suprema Corte
de New Jersey rechazb la apelacibn y afirmb la resoluciédn del tribunal inferir
manteniendo especificamente que su accibn no habfa violado la libertad religio-

sa, prevista por las constituciones estatal y federal.

Quizés la decisibn més frecuentemente citada e< la de la SupremaCa
te de lllinois. En este caso, los padres justificaron su negativa a someter a un
jactante a la transfusibdn sangufnea, en e! hecho de que este procedimiento era

incompatible con sus primcipios religiosos. La demanda fué denegada en los sl
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guientes términos:

"El derecho de practicar libremente una religibn no incluye ta liber
tad de exponer al nifio a la enfermedad 6 a la muerte. LLos padres tienen la IR
bertad de convertirse en mértires, pero ello no quiere decir que sean libres
en idénticas circunstancias, para transformar en mértires a sus hijos antes
que lleguen a la edad del plano albedrfo legal, cuando puedan hacer la elec--

cibn por sf mismos",

Es un caso similar, una Corte de Missuri respondib a las objecgio-
nes religiosas de un padre que hatfa apelado ante un tribunal inferior (que au-
torizb la transfusibn), de esta manera: "No se ordenb que comiera sangre, 6
que dejara de creer que la introduccibn de sangre por vfa intravenosa esequ
valente a comerla. Sblo se le impuso que no impidiera que otra persona, un
ciudadano de nuestro pafs, recibier&n la atencibn médica necesaria para pre-
servar su vida. Creemos que cualquier ser humano ha sido dotado por Dlos
del inalienable derecho a la vida. L.a circunstancia de que sea el hijo menor
de un padre, que arbitrariamente, coloca sus propias creencias teolbgicas -
por encima de la obligacibn de preservarle la vida, no puede prevalecer sobre

el juiclio refiexigo de todo un pueblo't,

En Francia, una legislacibn de hace nueve afios, permite al médico
sefalar a las autoridades competentes los casos de sepvicias y privaciones
a un menor, de los cuales pueda tener conocimiento en el curso de su profedtn
L.bgicamente la negativa de transfusibn por parte de los padres puede muy bien

en sentido general, ser asimilada a una privacibn,

En Espafia, en varias Instrucciones del Fiscal del Tribunal Supre-
mo se ha sentado el criterlo de retirar la patria potestad por la Autoridad Ju-~
dicial, cuando los padres b tutores prohiben para su hijo una terapéutica con-
siderada de grave necesidad. Por afladidura, consideramos todo ello Ifcito a
tenor de lo establecido en el punto 52 del artfculo 584 del Cbdigo Penal, que -
dice: "L_os padres de familia que dejasen de cumplir los deberes de asistencia
Inherentes a la patria potestad por motivos que no fueren el abandono malicio-

so del domicilio familiar & su conducta desordenada, asf como los que no pro-



203,

curaren a sus hijos la educacibn que su posicibn y medios les permiten' y en
el nimero 12 del mismo artfculo, parrafo segundo: "L os padres b tutores men
cionados en los nlmeros 52, 62, 82, 102, 112 y 122 del presente artfculo po-
drén ser suspendidos en el ejercicio de su derecho a la guarda y educacibn -

del menor',

En aquellos supuestos en que, no existiendo patria potestad, el menar
no tenga tutor, lo representaré el Ministerio Fiscal, seglin se ordena por el

artfculo 22, nGmero 5, de su ejercicio de 21 de Julio de 1, 926,

Por tanto, el médico que se enfrente con la negativa de unos padres
a que el nifo reciba una transfusibn deberé dirigirse al Tribunal Tutelar de -
Menores; el cual dentro de su '"facultad protectora' podré ordenar la préctica
de la transfusibn. En los casos de urgencia, deber$§ acudir al Juzgado de Ins-

truccibdn de Guardia.

Finalmente, queremos terminar esta Segunda Parte proclamando que, par
encima de cualquier soluclén de laboratorio que se pretenda a los gen&ricos ca
sos que en teorfa puedan presentarse, la Deont ologfa Jurfdica ser& la que, en
Gitimo extremo, deber& darnos la solucibn a éstos mGitiples supuestos, cada -
uno rodeado de sus particulares circunstancias. Es indudable que por mucho
recelo que pueda tenerse a estar bordeando con su decisibn los moldes de la -
responsabilidad civil 6 penal, el médico debe obedecer ante todos a los dictados
de su moral profesional, que en ningln caso podrfa estar en contradiccibén con
las normas jurfdicas. Preferible ser8 afrontar valientemente las consecuenclas
de los actos realizados de acuerdo con los dictados de aquella, que sufrir la -
sancibn de la propia conciencla, que siempre nos reprocharé haber actuado en
oposicibn con el Juramento Hipocrético de la profesibn médica. No obstante, -
ello ;10 esth en contradiccibn de rodearse de todas las precauciones necesarlas

en el plano jurfdico.
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LA RESPONSABILIDAD MORAL DE L OS CENTROS DE TRANSFUSION

Y DE LLOS MEDICOS TRANSFUSORES EN LA UTI_IZACION DE LA SAN-

GRE Y SUS DERIVADOS.
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El consumo de sangre y derivados de la misma aumenta cada afio, de ma
nera regular, de tal suerte que es muy diffcil responder a la demanda por pa
te de los Servicios de Transfusidn. Asl se encuentra pues planteado el pro—

blema de las relaciones entre los Bancos de Sangre y el cuerpo médico.

Es cierto, que el aumento de las necesidades est§ justificado por un me
jor conocimiento de las posibilidades tranfusionales: citemos a este propbsi~
to, los progresos realizados en el tratamiento de las anemias, y de ciertas
enfermedades hemorrégicas. Por otro lado, gracias a la hemoterapia masiva,
se han podido obtener numerosos éxitos en traumatologfa en el tratamiento de

{as quemaduras, en cirugfa cardiovascular, etc,

Sin embargo, es también necesario que el médico no utilice lndlscrlmln_a_
damente la transfusibn, Es un hecho que algunos cirujanos, cualquier interven
cidbn, por benigna que é&sta sea, la han acompafiado de prescripcion de sangre,
'y por tanto un nlmero exagerado de unidades se perdfa inutilmente. Se ha com
probado ademés que, el uso de sangre total ha sido abusivo en muchas clrcun_g
tancias, Todo esto contribuye a un déficit crénico en los Servicios de Trans-

fusidn y a la produccidn de posibles aloinmunizaciones.

En tales condiciones, los Servicios de Hemoterapia se encuentran en la -
obligacibén de verificar y comprobar las demandas de sangre que sobrepasan
de sus posibilidades, Importa pues precisar las responsabilidades de estos -

Servicios y de los médicos hemoterapeutas, Estas se sitGan a dos niveles:
Nosotros hemos detallado las responsabitidades jurfdicas del:

~ hematdogo: él-debe ser el sblo responsable del tratamiento a aplicar,
y en principio &l debe juzgar la cantidad y la calidad del producto a utilizar,

Por tanto, debe tener la responsabilidad fntegra del acto transfusional,

~ Servicio de transfusibn: su funcibn es responder a la demanda, y no -
debe, en principio, oponerse a la peticidn de un producto sangufneo. Tebrica
mente, si un enfermo no recibiese una terapéutica prescrita, la acentuacidn
de su gravedad podrfa facilmente ser atribuida a dicho Servicio, Pero,cuan-

do el fndice de carencia es muy alto, por ia escasez de donacibn y por ende,
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el nivel de reserva también es deficitario por falta de coordinaclén entre los
Bancos de Sangre, diffcilmente se puede inculpar a estos Servicios por no -

prestar sus atenciones al cien por cien.

En aquellos pafses, dénde los Centros de Transfusibn, se limitan a pu;-p_
parar y controlar los productos sangufneos, siguiendo la reglamentacibn en
rigor y realizada conforme a la prescripcidon, la responsabilidad del Centro
desaparece desde el mismo momento en que la unidad de sangre abandona di-

cho lugar,

Sin embargo, esta concepcidn no puede ser aceptada, pues serfa similar
a la establecida entre los farmacéuticos y los médicos. L.os médicos que utili_
zan las transfusiones, sea cualesquiera su especialidad y los Serviclos de -
Transfusibn, tienen también responsabilidades morales tan importantes como

las responsabilidades jurfdicas, a saber:

- médico utilizador: el origen humano de los productos que &1 empliea de-
ben convencerle de que estos no existen en cantidad ilimitada y que la lranéfl._l_

sibn debe ser también tan econdbmica y racional como sea posible.
- Servicio de transfusibn y Banco de Sangre:

Debe garantizar al donante la buena utilizacibén de su sangre, El donan
te deposita su confianza en el Centro para que su sangre sea empleada de la
mejor forma., Es en esta utilizacién, tan perfecta como sea posible dbnde resi,

de la responsabilidad moral de estos centros en relacién con los dadores,

Se trata, pues, de un problema preocupante, pues las demandas de san—
gre y hemoderivados aumentan cada afio de un 12 a un 15%, mientras que el ng
mero de donantes no crece en dicha proporcibn; y todo ésto, a pesar de la me-

jorfa en las técnicas de extraccibn y de fraccionamiento.

Este problema adquiere en nuestro pafs caracteres draméticos, pues si
nos-alenerﬁos al Indice de la Organizacibn Mundial de ls Salud, de obtencibn -
del 10 ml. de sangre por persona y aflo, tanto para las transfusiones como pa-
ra la obtencibn de derivados, Espafia necesita alrededor de 700, 000 litros de

sangre, Si se plensa que, en el afio 1,977, se recogieron un total de 222, 800



208,

litros, nos da un déficit de alrededor de 487, 000 litros.

£l nbmero total de donaciones se puede situar en el medio millén por afio
con unos 300. 000 donantes, y con un Indice situado en 15'21 por 1. 000 habi--

tantes, que nos sitha en el penGitimo lugar de los pafses europeos,

Podemos afadir que la ausencia de estadfsticas oficiales hace Imposible
determinar el coste en vidas humanas, debido directad indirectamente, a la -

carencia de sangre,

A nivel territorial, puede decirse que el problema es agudlsimo en los -
medios rurales y semiurbanos, importante en ciudades inferiores a 1, 000, 000
de habitantes y relativo en los grandes centros urbanos, aungque no desprecia-

ble,

Con ser esto ya bastante, lo que Souiler sefalaba en 1. 967,' en una se--—
sidbn de la So,cied.ad Nacional de Transfusién Sangufnea de Francia, podemos
también aplicarlo actualmente en nuestros medios: aunque poseamos una legis-
laciéon que se preocupa de garantizar la calidad de la sangre y de los produc—
tos derivados, la utilizacidn de aquella y de éstos esth dejada a la discrecibén
de los que la utilizan, faltando directrices oficiales. No existe ninguna doctrl
na general concerniente a las relaciones que serfan de desear entre los cen—

tros de transfusiébn y los que utilizan los productos sangufneos.

Parece, pues, importante sefialar el papel primordial del donante,perso-
naje casi siempre, practicamente anénimo, pero cuyo gesto individual de al---

truismo y de fraternidad constituye la base de la estructura transfusional.

De otro lado, es preciso observar que los médicos donan raramente su
sangre. Algunos incluso, frenan las colectas, o al menos no contribuyen en
la medida que serfa de desear, El mismo hematdlogo francés, Souller se pre-
gunta; "Si todo médico dedicado a estos menesteres no deberfa comenzar por
donar su propia sangre, para tomar conciencia de la naturateza particular del

tratamiento prescrito, y para alcanzar una merecida consideracidbn”,

:Qué pueden pues hacer los diferentes participantes en el acto transfu-

sional para limitar los problemas cuantitativos y cualitativos planteados por la
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transfusidn de sangre y de sus derivados?

I. El donante

En Espafa el Decreto 1574/1975 de 26 de junio, establece que "la donacibn
de sangre constituye un acto voluntario, de carécter altruista y desinteresado
y, consecuentemente, no puede ser causa de contraprestacibén alguna, directa

6 indirecta", Adfade: "Con este fin, el Estado tiene que desarrollar una amplia

lador_informativy de propaganda a través de sus Organismos e Instituciones y

de las Asociaciones y Hermandades de Donantes de Sangre, cuya creacibny -
‘funcionamiento en todo el pafs deben ser adecuadamente estimuladas y organiza

das',

Es preciso convencer a la poblacibn de que, la donacién de sangre no es un
asunto exclusivo de algunos indivfduos o de algunas asociaciones, que deber&n

afrontar las necesidades de toda la colectividad,

Todo individuo antre los 18 y 65 afios, con las condiciones ffsicas precisas,

puede donar su sangre,

Abundando en este parecer, el Decreto arriba citado indica: "L a donacibén
de sangre constituye un deber cfvico de toda la poblacibn que relna las condi-

ciones sanitarias de aptitud",

Sin embargo, la realidad es que, cinco afios despubs de la promulgacién de
‘tal Decreto, la situacibn presente puede calificarse de muy grave, desde el -
punto de vista sanitario, ejemplo de los bajfsimos niveles de solidaridad que
padecemos; y rudimentaria, en el campo de la utilizacibn de recursos dirigides

a la captacién y al estfmulo de 1a donacién de sangre.

Algunos donan su sangre de forma epis6clﬁca; son las donaciones m&s nume-~
rosas, sobre todo en los casos de emergencias (cathstrofes, carencias de un’
grupo determinado previa llamada por la radio, etc. )

Otros, la donan de forma regular, Aquf, es preciso seflalar la importante

; apot:taci6n de los tres organismos de colecta de sangre: Hemandad de Donantes
de la Seguridad Soclal, Asociacibn de Donantes de la Cruz Roja Espafola y las

Fuerzas Armadas.
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Podrfa pensarse si {a remuneracibdn de la donacidn de sangre aumentarfa
el nimero de donantes, En varios pafses, la donacibn altruista no es todavfa
la regla, En los Estados Unidos, por ejemplo, el 30% de los centros de trars

fusidbn son empresas comerciales.

De hech;), este sistema lucrativo presenta numerosos inconvenientes, Los
donantes retribuidos son més diffciles de reclutar que los donantes desintere-
sados, y en los Estados Unidos, se intenta cada vez con més intensidad, tasu '
presibn del aspecto comercial, Ademés, es un hecho comprobado que la selec-
cién es menos rigurosa en este caso, pues los dadores ocuitan sus anteceden-
tes patolbgicos; por afladidura, el donante retribuido acude con cierta frecuen
‘cia a diferentes centros de transfusibn, haciendo diffcil tal control, Consecien
cia de esto, es el hecho de que el riesgo'de hepatitis transfusional era 10 a

12 veces mayor con este tipo de donacibn remunerada.
.

En Australia, donde la donacidn de sangre es altruista, el 50% de los do-
nantes inscritos en 1, 965, segufan donando su sangre siete afios mas tarde.Los

criterios de seleccibn son més severos y la seguridad, por tanto, més grande,

En realidad, {a donacibn de sangre es uno de los Oltimos signos de altruis-

mo en las sociedades de consumo,

L.a sangre sigue siendo lr-rerpplazable, a pesar de los progresos de |a lécn_l
ca farmacéutica y pensamos que debe ser exclusivamente altruista y voluntaria,
actitud que no debe cambiar bajo ninguna presibén, cualquiera que sea ésta, Co-
rresponde a los médicos el hacer comprender a la colectividad el interés de es

ta donacibn.

1. LLos Servicios de Hemoterapia

Estos Servicios tal como estd actualmente organizada en Espafia la Hemote~
rapia, mientras no se pongan en marcha los anhelados Centros Regionales de -

Transfusiébn, podrfan mejorar su condicibn a dos niveles:

-~ contribuir con las Asociaciones y Hermandades a aumentar el nlmero de -
donantes;
~ limitar las indicaciones abusivas.

Existen otros medios, que hasta ahora no han resuelto de forma satisfacto—
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ria el problema de la transfusibon, allf donde se han empleado. Son:

- la constitucibn de stocks de sangre congelada,
- la utilizacibébn de sangre de cadaver,

-~ la utilizacidén de vehiculizador de oxfgeno.

111. La estructura transfusional en Espafia

1. - Segln el Decreto 1574/1975 de 26 de junio, la extracclibn de sangre

humana Gnicamente podré llevarse a cabo por los Servicios 6 unidades depen-

dientes de un Banco de Sangre,

2. - Las Asociaciones o Hermandades que promocionan la donacibn altruls
ta de sangre se ajustarén a lo establecido en la Ley 191/1964, de 24 de diciem
bre. En sus Estatutos deber§ figurar expresamente el sometimiento a las nor-

mas e instrucciones sanitarias,

3. - Estas Asociaciones o Hermandades no podré&n poseer 6 tener a su car-
go Bancos de Sangre, pero si facilitar locales, equipos 6 puestos mbviles para

llevar a cabo la donacifn de sangre.

4, - Se considera Banco de Sangre la instalacibn sanitaria encargada de -
realizar la extraccibn, preparacibn, conservacibn, almacenamiento y suminls-
tro de sangre humana, asf como eventualmente su fraccionamiento,

Estas actividades podrén ser llevadas a cabo por Entidades con fines

sanitarias, pUblicas o privadas, sin &nimo de lucro.

5. - Los Bancos de Sangre de las Fuerzas Armadas, se atienen a |a norme
tiva especial que regula su funcionamiento, con la coordinacibn y cooperacién

con los demés Bancos que sea compatible con dicha normativa,

6. - Estos Bancos de sangre tienen como funcién princlipal, mantener depb-
sitos de sangre que garanticen la cobertura de las necesidades de los estable-
cimientos hospitalarios, donde estén situados y del &rea de poblacibn corres—
pondiente. Otra funcién es proveer a los Centros de Produccibn de Hemoderi-

vados del plasma sangufneo humano que se precise.

Eventualmente, podrén llevar a cabo el fraccionamiento de la sangrey

tas operaciones de ptasmaféresis expresamente autorizadas,

7. - L.os Bancos de Sangre cumplirén las funciones hemoterépicas, cuando
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las tengan asignadas en uno 6 varios hospitales del sector plblico 6 privada.

8. - Todo Banco de Sangre‘tendré que poseer la autorizacibn de las auto-
ridades sanitarias, oido el informe de la Comisibn Nacional de Hemoterapia.
Tendra que cumplir una serie de requisitos como locales, instalacibn,instru
mental, pereonal técnico adecuado, necesidades asistenciales que se van a cu

brir, etc. etc.

9. - L as transfusiones de sangre depositada en los Bancos, efectuadas par
establecimientos del sector plblico, seréan totalmente gratuitas, incluso en los
casos en que la sangre se haya obtenido, excepcionamente, mediante retribu-
ciébn. En los Hospitales del sector privado se deberén especificar claramente
desglosados, como conceptos independientes todos los gastos, figurando el de
la sangre en aquellos casos especiales de entrega de cantidades a los hemoda-

dores,

10, - L.os establecimientos que tengan como fin la obtencidn de fracciones
plasméticas se |laman Centros de Produccibn de Hemoderivados, que podrén -
ser plblicos & privados, y deben surtirse del plasma humano de los Bancos de

Sangre, conexionados con ellos, a través de los oportunos conclertos.

11. - La Red Nacional de Bancos de Sangre est& constitufda por el conjun-
to de los Bancos autorizados, que estarén solidariamente vinculados en el cum
plimiento de sus fines comunes, coordindndose y complementéndose recfproca-
mente. L a actividad general de esta Red Nacional tiene el carécter de serviclo
plblico, con exclusivo objeto de atender las necesidades naclonales, salvo que
excepcionalmente el Gobierno por razones de solidaridad internac[onal pueda
acordar |la salida de sangre 6 de productos hemoterépicos del pafs y de sus ~

fracciones 6 productos derivados,

12. - Las autoridades sanitarias establecerén los planes de actuacibn de
la Red Nacional de Bancos de Sangre, planificarén y racionalizarén la distri—
bucién y aprovechamiento de sangre y de sus derivados, y sefialarén las reser
vas mfnimas que deben mantenerse. Tienen también por misibén, reunir, orde—
nar y mantener al dfa toda la Informacibn sobre existencias de sangre y sus de

rivados en todo el territorio nacional, imponiendo, si es necesario, las redis-

tribuciones precisas.
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13, - Como brgano consultivo existe una Comisidn Naclonal de Hemotera
pla de la que se deriva una Comisibn Permanente que prepara y estudia los
asuntos que haya de conocer el pleno, y despacha aquellos que tenga delega..»:

dos.

14, - A nivel provinclal, existen Comisiones Provinciales de Hemotera-
pia, cuyas funclones son informar y asesorar sobre todos los problemas re-
lacionados con 1a obtencibn de sangre, estudio de las necesidades existentes
programacibn de actividades, promocibn de la hemodenacibn y funcionamien-

fo de los Bancos de Sangre de 1a Red Provincial.

15. - Existe una Orden del Ministerio de Sanidad y Seguridad Soclal de -
24 de Octubre de 1,979 a la que ya nos hemos referido repetidamente, due de

sarrolla y aplica al anterior Decreto.

En laLey 30/1,979 de 27 de Octubre sobre extraccibn y trasplante de 65_
ganos, se indica que la utilizaclbn terapéutica de la sangre humana y sus derl

vados, en lo que se refiere a su Reglamentacibn se inspirar en los principls

informadfes de dicha Ley.

De igual forma en el Real Decreto 426/1, 980 de 22 de Febrero, que desa-

rrolla la LLey anterior, sobre Extraccibn y Trasplante de Organos, en la Dis
posicibn Final Segunda al tratar de los trasplantes de médula bsea los asimi-
la en algunos aspectos a la utilizaclén terapéutica de la sangre 6 de sus derlk
vados. Insiste en que la reglamentacibn de ésta se inspiraré en los principlos

Informadores de la mencionada Ley,

No obstante lo previsto en la legislacibn anterior, las transfusiones de -
sangre en Espaia se realizan exclusivamente sobre la base de Bancos de San_
gre l:’oospitalar‘los del sector plblico, excepto en Navarra, dbnde existe un Cm_l

- co Banco de Sangre en el Instituto de Sanidad, con depbsitos en los Servicios

de Hematologfa y Hemoterapia hospitalarios,
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Existen bancos no hospitalarios de la Cruz Roja, en Madrid, Barcelona,
Valencia, Alicante y Sevilla, principalmente, asf como el Instituto Espafiol c&
Hematologfa y Hemoterapia, sito en Madrid, pero su existenclia no repercute
de forma significativa en las provincias aludidas en la atencibn transfusional

ya que queda circunscrita a &mbitos muy limitados.

También existen algunos Bancos de Sangre en Clfnicas y Fundaciones pri
vadas, pero se limitan a atender, dentro de lo posible, exclusivamente a sus

atenciones hemoterépicas.

Situacibn semejante, es la de los Hospitales de las Fuerzas Armadas,que
cubren sus necesidades con Bancos de Sangre propios, con extracciones rea-

lizadas entre sus propios integrantes.

En las grandes ciudades, particularmente, Madrid, Barcelona, Valencla
y Sevilla y en general en aquellos puntos donde hay varios Bancos, se reall--
zan intercambios de sangre, en situaciones de carencia b de emergencia,pero

sin que exista oficlarente un centro coordinador.

Aumento del nlimero de donantes

Para Streiff, "l a informacibn plblica es una de las misiones més impor-
tantes de los establecimientos de transfusibn saangufnea. L a experiencia de--
muestra que hay, afortunadamente, pocas actitudes hostiles a la donacibn, pe—
ro, en cambio, lo que sf existe es una gran falta de informacibn. Todos los mo,
dernos medios de comunicacibn social deben ser puestos en marcha para este
fin",

Entre nosotros, se puede afirmar lo mismo. Es cierto que, actualmente
puede existir cierto grado de insolidaridad humana, pero, sin embargo, es un
hecho comprobado en mlltiples ocasiones, que en situaciones catastrbficas la
afluencia de donantes altruistas es extraordinaria, L.o mismo ocurre, ante la

peticibn por radiodifusién, de un grupo de sangre determinado.

Es evidente por tahlo, que existe falta de informacibn; que, aunque pre—
visto en las disposiciones oficiales, no se utilizan los medios de comunicacibn
con la debida frecuencia. Tan sblo campafias esporadicas, que lo que hacen es
demostrar la eficacia de las mismas que aumentarfa si se hiciesen de forma on

tinuada,
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Se dispone de numerosas posibilidades, A escala nacional se podrfa ha
cer:

- carteles, slogans;

- educacibn en las escuelas;

- emisiones de radio y televisibn;

- films;

- conferencias con proyecciones;

- visitas a los Centros de Transfusibn;

- prensa y sobre todo, prensa local;

A escah provincial, las colectas pueden ser preparadas, como de hecho
lo son, aunque con mayor intensidad y divulgacién, por organizadones como -
las Asociaciones de donantes de sangre, Cruz Roja, clubs, etc. Para ello de
ben utilizarse todos los medios disponibles: prensa, carteles, emisoras de ra

dio locales, cartas de invitacibn, etc.

Es cierto que, el nimero total de donaciones aumenta cada afo, pero no
lo hace con el rftmo suficiente que permita la adaptacibn a la evolucibn de los
requirimientos transfusionales, y por supuesto se queda muy lejos de las nece
sidades de plasma, en cantidad y calidad suficiente, para cubrir las necesida-

des nacionales con hemoderivados.

El estfmulo de la donacibn de sangre entre la poblacibn espafola, para -
.Hegar' a triplicar, como mfnimo, las extracciones actuales, exige la adopclbn
inmediata de las medidas de educacibn y promocibn, citadas anterlormente, par
parte de las autoridades sanitarias, E! inicio de esta actuacibn se ha demostra

do totalmente insuficiente & incluso con el peligro de no continuacibn,

Tambibn serfa aconsejable la ejecucibn de ciertas determinaciones blolb-
gicas no consideradas obligatorias y orientadas, bien por el examen cifnico —
previo a la donacibn, bien por el interrogatorio o bien por analisis practicados
en donaciones anteriores,

Estas pruebas pueden ofrecer interés bajo dos aspectos: en primer lugar,

un medio de descubrir en el donante una afeccibn patolbgica Ignorada; en segun

do, un procedimiento para interesar al dador, el cual con su aporte generoso
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de sangre podrfa beneficiarse de diversos ex8menes biolbégicos que se inclu~
yen en toda vigilancia 6 chequeo de la salud, Con ello se reconocerfa el pa—
pel protextor que los Servicios de Transfusibén deben tener con aquellos que

>
ofrecen benevolamente su sangre.

No se trata, naturalmente, de substituir la labor del resto de los L.abo-
ratorios, bien del Sector Plblico o del Sector Privado, en los anllisis que
deban realizarse los donantes de sangre, prescritos por sus médidos habitua
les; sino de realizar en ellos, cuando los examenes biolbgicos obligatorios 6
el examen clfnico previo a la donacibn lo aconsejen, una serie de determina-
ci:;)nos que pueden resultarle de interés al propio donante y légicamente al fu-

turo enfermo receptor.

Por ejemplo: todo déficit en hemoglobina comprobado en un donante, debe
ir seguido de un examen complementario que comprenda como mfnimo un hemo-
grama y una determinacibén del hierro sérico. Todo descubrimiento del antfgo-
no HBs debe comportar al menos una determinacibn de la eritrosedimentacibn
y de las transaminasas, lgualmente cuando una reaccibn serolbgica de la sffi-
lis ha resultado positiva, el donante debe ser convocado de nuevo para un con
trol con test de Nelson & para una investigacién por inmunofluorescencla de

los anticuerpos contra el reponema.

Cuando se sospechan signos clfnicos de ateromatosis, es Gtil realizar en
la sangre del donante un perfil que comprenda la determinacibn de Ifpidos tota
les, trigliceridos y colesterol. Si se sospecha un etilismo convendré un Infor:_

me de IgA transferrina, electroferésis y BSP,

Si los signos clfnicos hacen recordar una insuficiencia hepética, las de-
terminaciones anteriores deberén ser completadas con la tasa de bilirrubina,
GOT y GPT, y un tiempo de protrombina. Si en el interrogatorio se descubre

una tendencia hemoi-ragfpara se deberé realizar un estudio de la coagulacibn,

Por otra parte, la seleccibén de donantes a partir de los 55 aflos, debe -
ser severa, ya que la ausencia de un control estricto del estado cardiovascu-
lar vy particularmente del electrocardiograma puede hacer peligrosa la dona--

cibn, Segln Cazal, en los donantes, en edad comprendida entre los 55y 60 -
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afios son detectadas un 35% de anoma Ifas en el electrocardiograma, y no de-
be olvidarse el riesgo de extraccibén en los hipertensos y arterioesclerosds,

donde pequefias sangrfas (400 ml, ) pueden provocar una isquemia transitoria
6 definitiva en un territorio vascular importante, como el sistema nervioso,la

retina & el miocardio.

Es preciso que la actuacibén de las Asociaciones y Hermandades de doran
tes de sangre, debe queda-claramente definida en su contenido, asf como en--
contrar el apoyo y asesorfa necesarios en los 6rganos técnicos de la transfu-

"sibn y en las instituciones a las que prestan su ayuda con la obtenciédn de donan

tes,

Las personas que de forma generosa, se ofrecen a la difusi6n de la dona
cibn de sangre y hacen proselitismo en los diferentes grupos sociales, care®n
generalmente de unos conocimientos basicos sobre la sangre y sus usos, sohre
técnicos de comunicacibn social, psicologfa e incluso criterlos de eficlencia
en su trabajo, lo que hace necesario establecer un adecuado sistema para su
formacibn inicial y de actualizacibn,

Es innegable la responsabilidad de aquellos que no aportan todos los me~

dios a su alcance, para conseguir estos fines. /

L imitacibén de las indicaciones abusivas

Ya hemos hecho referencia en varias ocasiones a la necesidad de un co-
‘rrecto empleo de la sangre y de sus derivados. De igual forma, se ha mencilo-
nado que es preciso conseguir el maximo aprovechamiento de la sangre, elevan
dose el uso de los concentrados eritrocitarios en todos los hospitales, para lo
que es necesario ademés de |a labor directa de los hematblogos, la ensefanza
a todos los médicos de las adecuadas indicaciones de la sangre y de sus compo
nentes, a través de la educacién continuada, y de publicaciones del Ministerio

de Sanidad y Seguridad Social o de 6rganos profesionales.
Se puede disponer para ello de:

- Artfculos en la prensa médica.

- Monograffas publicadas por el Ministerio.
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- Ensefianza post-universitaria,

- Reuniones peribddicas con los Servicios que més utilizan este medio te
rapéutico,

- Contactos personales con los integrantes de estos Servicios,

- Participacibén de los mismos en las colectas de sangre,

- Visitas a los Servicios de Hematologfa y Hemoterapia,

En - efecto, se comprueba a menudo que:

- las indicaciones precisas de los derivados sangufneos son a veces mal
conocidas.

- alin todavfa, existen algunos médicos, pocos afortunadamente, que de-

saconsejan la donacibn de sangre,

Desarrollo de la ensefnanza de la transfusidn

De lo dicho en el p&rrafo anterior se desprende la necesidad de desarro-
llar la ensefanza de ia transfusidn en las Facultades de Medicina, bien en el -
cuadro de la Patologfa General 6 bien en el cuadro de la Hematologfa, engloba-
da en la Patologfa Médica 6 bien incluso instaurando una ensefianza especializa

da.

Ficha de utilizacibn y archivos

Es preciso exigir el cumplimiento de todos los datos de las fichas de petl.
cibn de transfusibn, a cargo de los médicos solicitantes. Esta ficha 6 volante
aparte de los datos que proporciona, que son necesarios, presenta un cierto
interés pues obliga a prestar una mayor atencidn y permite evitar accldentes
por distraaidn (confusibn de nombres, de camas, cambios en las unidades a -
transfundir, etc,). Por otra parte, aquel que debe firmar la solicitud es més
consciente de su responsabilidad y en caso de reaccibn a la transfusibn,esta

ficha puede aportar informaciones muy precisas.

Del mismo modo, se utilizan impresos para cumplimentarlos rigurosamen
te en caso de reaccibn postransfusional y, acompafarlos de los restos que mn
serven la & las unidades de sangre transfundidas al Servicio de Hematologfa,

para las comprobaciones ulteriores,

Es necesario que todos, solicitantes y hematblogos cumplan todas estas -
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medidas, no toméndolas a la ligera, ya que su incumplimiento puede traer se-

rias consecuencias legales,

Recogida de las unidades no utilizadas

La proporcibdn de unidades de sangre no utilizadas varfa segln los auto-
res de un 10 aun 25%. Esto representa una proporcidn relativamente impor—
tante y resulta lamentable terier que tirar esta sangre, De hecho, la recogida

o no, He las unidades de sangre depende de varios factores.

Es evidente que la sangre que pasa varias horas en los medios de trans-
porte, o en los antequirbfanos no presenta la calidad y la seguridad que es ex!

gible.

En Espafia, de forma bien clara se advierte en la legislacibn que: "no se-
r& Otil para nuevo almacenaje la sangre que permanezca méas de tres horas fue-
ra de las condiciones debidas'., Se indica también: "para el transporte de las
unidades de sangre se utilizarén recipientes adecuados que permitan mantener
las condicliones correctas de temperatura", Es légico que esto sea asf; pero en
algunos casos y dada la escasez, la sangre es recogida de nuevo, solamente en

condiciones bien precisas:

~ cuando se trata de bolsas de pléastico.
~ cuando el plazo de salida no sobrepasa las 24 horas.
- cuando se est8 seguro de la calidad y de las condiciones en que ha perma

necido,

Aln asf, se tiene en observacibn y la menor traza de hemolisis, obliga a
desecharla. Sin embargo, a las unidades no utilizadas 6 caducadas se les ex--
trae el plasma destinado al fracdonamiento, aunque naturalmente no se pueda ob

tener a partir del mismo el fibrinbgeno 6 la fraccibn antihemofflica.

Creacibdn de stocks de sangre conqelada

El procedimiento es interesante, pero actuaimente inviable por las dificul
tadés econbmicas. Permitirfa tener en reserva sangre de grupos raros, en can

tidas suficiente para casos de catastrofe y podrfa servir para las transfusiones

autblogas a largo plazo.
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Utilizacibdn de ta sangre de cadaver

Se trata de una técnica utilizada desde 1, 930 en la URSS y promovida

por Judine. Més recientemente se utiliza en Japbn.

Consiste en extraer la sangre de los muertos en accidente 6 fallecidos

violentamente y que precedentemente gozaban de buena salud,

L a sangre recogida no necesita el empleo de anticoagulantes por e! hecho

de su fuerte poder fibrinoliftico.

Esta técnica, no muy de acuerdo todavfa con la moral de los pafses occi-
AY
dentales presenta la dificultad de que no puede ser aplicada, ya que la leglisla-

cibn exige respetar el plazo de 24 horas post-mortem.

Tendrfa que apoyarse en la misma legislacibn de los transplantes, la cual

no contempla actualmente tal posibilidad.

En realidad, no consideramos necesario esta utilizacibn, ya que se puede

recurrir a los medios habituales, siemprey cuando se potencien al méximo.

Utilizacidn de vehiculizadores artificiales de oxfgeno

LLa sangre artificial no est& cerca de cer sintetizada,

Actualmente hay en estudio, tres ciases de productos gque son transporta-

dores de oxfgeno, cuyo fin serfa luchar ré&pidamente contra la anoxia. Son:

~ las emulsiones de fluorocarbonados, las cuales se acumulan a nivel del
hfgado y no estén exentas de toxicidad,

-~ LLas soluciones de hemoglobina que no son satisfactorias pues el pigmen-~
to se difunde en gran cantidad fuera del espacio vascular;

- los agentes que modifican los eritrocitos, que alin no estan a punto, EI
by- isocyanato tendrfa por fin suprimir el antigenismo de la membrana, pero los

trabajos de Kitajima no son concluyentes,

LA RESPONSABIL IDAD DEL._TRANSFUSOR

El hematblogo es, en realidad, quien tiene la mayor parte de la responsabl

lidad en el acto transfusional. El dcbe limitar en la medida de lo posible, las in-
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dicaciones no precisas y también las demandas de cantidades abusivas, Asf,hay
algunos cirujanos que solicitan sangre de forma sistemé&tica para intervenclio—
nes corrientes o en las que en la mayor parte de los casos, la pérdida no so—
brepasa los 300 ml, Por otro lado, ya hemos visto como la transfusibn de una
sola unidad de sangre no est& casi nunca justificada. Otras veces, sl la indica
cibn esté bien hecha, en cambio la cantidad de sangre transfundida ep abusiva.
En fin, sefalemos que las indicaciones de sangre total son muy pocas y que se

. 1
debe transfundir el eleme nto que necesita el enfermo.

EL. PAPEL DEL CUERPO MEDICO EN GENERAL

Los médicos, los cuales tienen la confianza de los pacientes y de sus faml
lias y que estén bien situados para conocer el caracter irremplazable de la trars
fusibn, deben también ser fervientes propagandistas de ta donacién, Algunos
médicos; como los de Empresa 6 los de la Seguridad Social, en su modalldad
de Medicina de Zona, tienen una situacibn privilegiada para jugar un Importante

papel. L_a ayuda que ellos pueden aportar es muy apreclable,

Hay que evitar lo que Streiff declara:

"Es sorprendente comprobar el desconocimiento y la indiferencia de algu-
nos, cercano con el negativismo de un pequefio nbmero sobre estos problemas,

Una actitud semejante es insostenible, por no decir incalificable.

SITUACIONES DE EMERGENCIA

Esencialmente se trata de una doble finalidad:

- Asegurar la entrega inmediata de las unidades de sangre necesarias.
Ello supone que los Bancos estén provistos y las determinaciones precisas rea-
lizadas.

-~ Paralelamente, asegurar de acuerdo con las autoridades el reclutamien-

to de donantes, poniendo en marcha diversos equipos de extraccibn,
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CONCLUSIONES
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Al término de nuestro estudio, ;qué se puede concluir ?

Actualmente, ninguna terapia puede sustituir la sangre y sin transfusibn
muchos logros terapéuticos no serfan hoy posibles y sobre todo la cirugfa no

alcanzarfa el alto nivel técnico presente,

1.~ Sobre el aspecto transfusional

Se derivan varias concluziones:

L.a nocidn de donante universal ha caducado. Se debe hablar ahora
con Salmon de polimorfismo gerético. Ninguna transfusibén es de hecho auténtl_
camente compatible, excepto en los casos de los verdaderamente gemelos. To-

da transfusibn puede dar origen a una aloinmunizacibn,

La extraccibn de sangre debe hacerse, no en frascos de vidrio, si-
no en bolsas de pléstico, que ofrecen mayores garantfas de seguridad, un —
fraccionamiento méas perfecto y en ciertas condiciones permiten su nuevo alma-

cenamiento si no han sido utilizadas.

La solucibn conservadora que debe emplearse, a ser posible, es la
de CPD, que permile una mejor conservacidon y por tanto un mejor funcionalis

mo.

Actuaimente la transfusibn sangufnea debe utilizarse con plena efica
cia. Sabemos que se pueden preparar separadamente los diversos constituyen
tes de la sangre. Cuando se prescribe una transfusibn, el médico debe tener

-un perfeclo conccimiento del déficit que existe, Debe dar al enfermo el derlv_g
do sangufneo que éste necesite. Es preciso destruir el mito de la sangre fres
ca y recordar que la sangre total conservada tiene muy pocas indicaciones. To
Jo ello tiene una meta econdbmica, pues conviene no olvidar que sblo alcanza— .

mos un fndice de 15'21 de donaciones por 1, OO0 habitantes,

Es preciso insistir en el hecho de que una sbla unidad de sangre no
est& casi nunca justificada. En el lado opuesto, es necesario que el transfusas
cirujano, anestesista y todo aquel que utiliza la sangre, tenfjan preeentes las
situaciones de hipovolemia que junto con la anoxia, ocupan el primer lugar en

ia etiologfa de los fallecimientos durante las intervenciones,
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En el terreno de la seguridad transfusional, la legislacibn wigente
de cumplirse correctamente, puede disminuir en elevada proporcibn el nﬁmg_

ro de accidentes,

Evidentemente, no existen estadfsticas reales, ya que todos no -
son conocidos; pero, sin embargo, si la seguridad se ejerce a todos los ni-
véles, desde la extraccibn al donantes hasta la ejecucibn del acto transfuslo
hél, con una vigilancia efectiva del mismo y detencibn inmediata de la perfu-
sién al menor incidente, se habré conseguido mucho en la evitacibn de tales

accidentes,

L]
En este sentido, pensamos que la investigacibn sistemética de anti

cuerpos irregulares, ordenada en nuestra legislacién, es un acierto; yaquwe
aporta una seguridad casi perfecta, unida a las demés medidas, Ademés la -
utilizacibn de concentrados eritrocitarios, siempre que ello sea posible, per

mitir& evitar el aporte de anticuerpos del donante al receptor.

2. - Sobre el plano jurfdico

Hay que hacer notar que, si bien los accidentes son raros, en cam-
bio, la Jurisprudencia de aquellos pafses, en que las demandas por responsa

bilidad son frecuentes, es siempre bastante severa.
Debemos admitir que la obligacidn de resultado es imposible.

No se puede garantizar de ninglin modo la administracibén de "sangre
pura', como sefiala Kornprobst. A este propbsito y para poner un ejemplo, Ya
coub y cols. sefalan que en ninglin texto legislativo se recomienda la ddsifica-
cibn del alcohol en la sangre y ein embargo en cualquier caso de transfusién

masiva, particularmente en un recién nacido, podrfa tener repercusiones.

De hecho es sobre el hematdlogo y sobre el que ejecuta la transfu--
sibn, donde reside la responsabilidad del acto transfusional. En caso de acci
dente por incompatibilidad la responsabilidad ser& siempre de aquel que prac-
ticd el OItimo control inmunolbgico. Aquf sf que se debe al enfermo una obliga-
cibn de seguridad, pues todos los procedimientos puestos a nuestro alcance -

deber&n utilizarse para evitar un accidente,
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El hematerapéuta debera exigir que, el Banco de Sangre tenga los
medios suficlentes para seguir los métodos establecidos en el manejo de la -
sangre, porque ello reduciré la posibilidad de error y permitira efectuar ua
buena defensa, en caso de juicio legal, si se han seguido estos procedimien-~

tos habituales y se mantiene una documentacibn completa,

Si no se practica un Gltimo control inmunclbgico a la cabecera del
enfermo, es necesaria una correcta identificacidn del paciente, previa a la
transfusibn, De igual modo hay que quidar de la exactitud de ta toma de san—
gre, necesaria para las oportunas determinaciones, generalmente conflada al
personal ayudante, que est bajo la autoridad del Jefe de Servicio 6 del Di~~
rector del Laboratorio. En caso de error, la falta podra ser compartida, pe
ro de ninguna forma podr& excluirse de la misma el Jefe del Servicio, ya que

te incumbe la misidn de vigilancia y supervision.

Para concluir, hemos de insistir, de que en la moderna hemotera-~
pia, con incesantes avances tecnolbgicos, existen zonas de sombra jurfdica,
angulos muertos, dbnde el Derecho no penetra completamente para organizar
preveer y reglamentar, Como sefala Muiioz Tuerow: '"Hay que legislar, legis
lar necesariamente y no quedar en la incertidumbre en que estamos hoy".
Esta legislacidn tiene que ser un compendio de lo realizado hasta ahora, tie-
ne que ser prudente para que se estudien y clarifiquen las distintas situacio-

.
nes, pero con un esplfritu avanzado de acuerdo con el Derecho Comparado.

Sblo se puede avanzar a la luz de los grandes principios del Dere—
cho y de la Moral, que son bien sencillos: respeto, lealtad y prudencia, Estas
reglamentaciones deberén apoyarse en criterios médicos, clfnicos y soclo-
econbmicos. Deberén establecer una serie de normas y de recomendaciones,
dictadas por las reglas de la Etica, que habrfan de respetarse en materia de —
Transfusidn sangufnea. E} conjunto de estas regias constituirfa un documento
que serfa Gtil unificar, a fin de que haya un idéntico comportamiento en lo que
respecta a la Etica transfusional. Quizé fuese deseable, que este Cbdigo se -
estableciese en el marco de la Sociedad Internacional de Transfusién sanguf~

nea,



226,

En este Cddigo estarfan recogidos los elementos morales, suscepti
bles de guiar el comportamiento de los médicos que se ocupan de tomar subs
tancias terapéuticas de origen humano y de reagrupar las reglas para que -
sirvan de base al establecimiento de legislaciones & reglamentos de orden in
terior, que serfan utilizados en los diferentes pafses., Estas legislaciones 6
reglamentos de orden nterior aportarfan una proteccidn suplementaria al do-

nante y al receptor,

Este proyecto serfa de gran valor porque las reglas morales enun-

ciadas servirfan de base a los elementos legislativos.

L a no observancia de estas reglas legislativas y deontolbgicas irfa
en contra de la salud de los donantes y de los receptores, y afectarfa también

a la responsabilidad de los médicos.
Podemos, pues, resumir todo lo enunciado en los puntos siguientes:

12, ~ Con la jurisprudencia existente, con la legislacién actual y con
el apoyo del Derecho comparado edificar un marco jurfdico donde, se resuel-

van los problemas médico-legales que aqufl se han sefalado.

22, - Es evidente que entre el enfermo & sus representantes y el mé-
dico, existe un contrato 6 acuerdo de prestacibn de cuidados expreso & taci-
to. E) Derecho distingue dos grandes categorfas de obligaciones: las obliga-
ciones de resultado y las obligaciones de medios; las primeras obligan a rea-
lizar una prestacibén determinada, definida al comienzo del contrato; las se—
gundas no obligan méas que al empleo de los mejores medios, secundados por
la buena voluntad del agente, para llegar a una meta que est8 fuera de todo -

compromiso.

Hay que hacer hincapié, que la jurisprudencia y la doctrina han
decidido hasta el presente, que los médicos no tienen mas que obligaciones de
medios; ellos no pueden, por contrato, comprometerse a curar, sino solamen-
te a bien cuidar, Todo ello tiene su aplicacibn en la transfusibén de sangre:
el hematblogo deberé aplicar todos los medios que existan hasta el presente -
para impedir cualquier accidente, pero no puede comprometerse a utilizar una

sangre totalmente compatible ni totalmente '"pura' (ejemplo: de a hepatitis vi-
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rica), pues a la luz de los conocimientos actuales no puede garantizar un per

fecto resultado.

32. - El hombre libre y-consciente tiene sin duda derecho a saber,
a escoger, a aceptar o a rehusar lo que se le propone para el bien de su sa-
lud. Pero, informar compietamente al enfermo es irrealizable. Aunque los an
glo-sajones, preconizan amplia franqueza y claridad, el hermetismo lnhe'ren-
te a la Medicina y a sus recursos pone un obstaculo infranqueable a un cono-
cimiento razonado y profundo de todos los elementos en juego. A este respec
to, se puede hablar de una orientacidén &6 informacibn al enfermo que debe ser
sencilla, para ser facilmente comprendida; aproximada, porque los enfermos
no pueden conocer todos los matices; inteligible, es decir expresada en len—
guaje corriente; y leal, porque el médico no debe, incluso estando convencid
de la bondad del procedimiento terapfutico, provocar una decislén ocultando in

tencionalmente las dificultades que podrfan presentarse.

A este propdsito, la negativa a la transfusién, que plantea el
problema del no consentimiento, el médico podr4 siempre apoyarse en el esta
do de necesidad, si tiene precisibn de transfundir; en el caso de urgenclas ex.
tremas y en enfermos en estado de coma. En el caso de los menores podré re
currir al Juez de Instruccién de Guardia, para que proceda en .consecuencla.
Es ldgico, que en estos casos de urgencia ninguna falta le podré ser reproda

da.

42) Respecto a |a exencidrl de toda responsabilidad, mediante docu-
mento firmado previamente por el enfermo, ya se ha indicado que va en contra

de los principios deontolbgicos que deben informar al médico.

L a maxima "volenti non fit injuria", no es aplicable en este senti
do. Si el Derecho Romano admitfa que nadie puedé pretender la reparacibén de
un dafio al cual previamente ha consentido, esto no es vélido méas que en el do-
minio de los bienes patrimoniales y no en el dominio de la persona, de la salud
y de la vida humana, Todo contrato, incluso escrito; toda ctiusula de exonera-
cidon de responsabilidad del méfjico hematdlogo 6 det Hospital serfan nulasy -
desprovistas de todo efecto. El médico no puede librarse de la responsabilidad
de utilizar todos los medios que pone la ciencia a su alcance, para el bien del

enfermo.
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52, - En la responsabilidad civil, ser&n elemcuntos determinantes de
la indemnizacibn, la realidad del perjuicio y el nexo cierto del mismo con el
acto médico, abstencidn hecha de toda referencia a supuesta culpa b negligen

cia.

62, —~ Cuando el acto transfusional resulta integrado en un servicio
plblico asistencial del Estado o de las Co;*péraciones Locales (debiendo ajus
tarse también a esta normativa las Residencias de la Sequridad Social); la -
responsabilidad civil objetiva debe corresponder a tales entidades, con arre_
glo a los vigentes textos legales, que sancionan este tipo de responsabilidad

como consecuencia del funcionamiento de los servicios plUblicos de ellas,

72. - La Direccibn de los Establecimientos, citados en el apartado
anterior y por tanto las Autoridades de quienes dependan, procuraran que to
das las condiciones de garantfa y seguridad sean cumplidas y respetadas, -
-aportando los medios que sean precisos, para prevenir- en toda la medidad:

lo posible 1a existencia de riesgos anormales,

82, — Frecuentemente ser& diffcil, a veces imposible, determinar ri
gurosa y exclusivamente lo que ha provocado el accidente y el daio; la parte,
a veces preponderante que corresponde a la enfermedad que se ha querido can
batir, vy la que corresponde a falta de atencibn, impericia 6 negligencia por 1a
parte médica. Sin hablar de la posibilidad de interferencias provocadas por
fendbmenos quizé mal conocidos, de sensibilidad individual, probablemente i~
gados a factores genéticos, lo que hace pensar que la igualdad en la respues

ta ante la terapia transfusional es una ilusion.

Bas&ndose en este hecho, podrfa ser oportuno aplicar § ensa-
yar la teorfa jurfdica, propuesta y sostenida doctrinalmente hace algunos afios
con el nombre de '"responsabilidad sin falta', y de investigar solamente el me-
dio de reparar el dafo, partiendo de la idea de que no ha habido falta, ni de-
lictiva ni contractual, sino consecuencia de una accidén humana concertada que

ha fracasado 6 se ha tornado infausta por una causa indeterminada.

92, - Consecuencia del parrafo anterior, serfa que a través de contra
tos, pblizas 6 reglamentos debe procurarse el establecmiento vinculante de una
fase previa al ejercicio de cualquier accidn, en esz caso la transfusibn de san
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gre, encaminada a detcrminar la existencia & inexistencia de nexo causal en
tre el acto transfusional y el perjuicio aparente, sometiendo Gnicamente al -
resultado de esta fase previa el pago 6 rechazo de la indemnizacibn, sin fase

previa de pago 6 rechazo de la indemnizaciébn, sin mezcla de otros factores.

2

El grave inconveniente 6 peligro de esta teorfa, serfa la tenta-
cidon de la audacia terapéutica, la "libido sciendi", méas peligrosa que cual-~
quiera otra a los ojos de los teblogos, que podrfa incitar al médico de buena
fé, con las mejores intenciones, a hacer correr al enfermo riesgos innecesa
rios. La verdadera, la sola garantfa, es aquf de orden moral: la prevalencia

del espfritu sobre la materia,

102. - En cuanto a la evolucidn del dafo habr que considerar,unas
denominaciones bastante recientes, surgidas particularmente en la jurispru-
dencia francesa: tales como "“oportunidades perdidas', '"oportunidades de cu-
racidén" y "oportunidades de mayor nlmero de afos de vida", (chances perdwes
chances de guérison, chances de survie). Es decir, que cualquiera que por
una accién médica, pueda perder tales oportunidades, tiene el derecho, bajo
este punto de vista, de obtener una contrapartida, generalmente econ6mlca,

segln se convenga.

Bien se puede observar, que ¢ste concepto es un arma de do-
ble filo: puede deducir un enfermo que para asegurarle todas las oportunidales

de curarle 6 de alar_arle la vida se le ha propuesto una 6 varias transfusio-~

‘nes de sangre; y, puede deducir también la forma inmediata, que si por fraca-

so dineficacia de esta ter-apéulica, preferida a otra, estas oportunidades han
sido perdidas (6 incluso disminuidas, como admitié el tribunal de Montpelllier
en el "affaire" Sarrazin ya citado, al no haberse practicado una transfusién

sangufnea), habrfa que apreciar la incidencia y valorarla,

Es obvio que el c&lculo ser8 bastante complejo y los datos —
aportados més subjetivos que objetivos. Por esta causa y por la inestabilidad
de tal terminoiogfa, serfa conveniente no tomar en consideracién la oportuni-
dad perdida como un elemente preexisliente por naturaleza; sino que parece més
jurfdice y més facil de considerar esta pbrdida pretendida bajo el aspecto in-

verso: la no ejecucién de una parte de la obligacién engendrada por el contra-
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to de atenciones, de proporcionar al enfermo todos los cuidados, conforme a

los conocimientos adquiridos por la ciencia.

112, - Finalmente, solo nos queda afirmar que alin reconociendo la
necesidad de iluminar estas zonas de sombra jupl‘dica, mediante las oportunas
disposiciones legales, no seamos tampoco demasiado exigentes; no pidamos al
legislador y a los imé’rp»r‘eles de sus textos soluciones normativas que pronto
ha‘br‘l'a que denegar 6 desaprobar y lamentablemente condenar, por‘qué no ofre

cerfan la suficiente madurez y seguridad.

De otro lado, es preciso que los enfermos comprendan y acepten que
en este final del siglo XX, pleno de avances cienlfficos, de aumento de supen-
vivencia y con ilusionados proyectos de adelantos terapéuticos, los médicos y
los hospitales, de dfa en dfa mejor dotados para cuidar, con medios cuyos pe-
ligros estan, a veces, en relacibn con su eficacia, no pueden hacer milagros,
y que los deseos y esperanzas del hombre enfermo sobrepasan lo que se puede
real y humanamente hacer por él, ya que la muerte, desgraciadamente, es ine

vitable.

3. - Aspecto de la Polftica Transfusional

Los servicios de Transfusibdn tienen una pesada responsabilidad pwes
deben suministrar en todo momento el producto solicitado. Si su papel,muchas
veces, no es el de controlar las demandas, si pueden sin embargo, actuar de

consejeros técnicos sobre los médicos solicitantes,

A la vista de la organizacibn actual de la Hemoterapia en nuestro -

pafs, consideramos los siguientes puntos:

12, - Ya hemos visto, como es de absoluta necesidad, aumentar et n(
mero de los donantes de sangre. Se ha manifestado también, como la accibn de
cada uno es determinante: Bancos de Sangre, Hematblogos, Asociacionesy -
Hermandades, Autoridades Sanitarias, Cuerpo Médico en General, etc, etc,
Todos ellos tienen un papel, a realizar en la promocibn de la donaciébn y una -

responsabilidad m&s b menos acusada,

22, - Es Imprescindible la adaptacibn de uno, al menos, de los Ban--

cos de Sangre existentes en cada provincia, para la atencibn de las neceslda-
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destransfusionales de todo el &mbito provincial, ya que el problema de caren

cia de sangre tiene una incidencia gravfsima en el medio rural.

32, - En los grandes nlicleos de poblacibn con varios Hospitales muy
especializados y de alto consumo, pueden adoptarse una de estas dos solucio-
nes:

1. - Distribucibn de la extraccién, conservacibdn y reparto de
la sangre en dos & més sectores; los mfnimos para que alcancen una posblacién
de al menos dos millones de habitantes cada uno.

2, - Establecimiento de un Centro Regional que abarque todo el
territorio de la provincia y de las limftrofes, que asistencialmente repercutan

de forma importante en los Centros Hospitalarios de esa provincia.

42, - Baséndose en cualquicera de las dos soluciones propuestas en el
punto anterior, se necesita una organizacidn que agrupe las provinclas en reglo
nes transfusionales, con el fin de que el consumo de sangre se repercuta entre

todas ellas a través de un programa coordinado de colectas de sangre.

Esta planificacidén regional deberé incluir la recogida del plas-

ma disponible para la obtencién de hemoderivados.

52. ~ El Centro Regional & Territorial, encargado de la colecta y dis
tribucibn en todo su territorio, podré tener filiales ligadas al mismo, que facl-
litar&n estas dos principales misiones. Este Centro que podré tener un radio -
méximo de 150 a 200 km. debe cu mplir también otros objetivos:

1. - Preparar sueros testigos

2. - Frac?ionar plasma

3. - Control de técnicas y productos

Estos Centros, se considera por aquellos palses que los poseen,
deben tener de 2, 500 a 4, 000 m2 de superficie en ciudades de un mil16n de habi-
tantes; con una plantilla compuesta de 65 a 120 personas.
O bien, de 13 a 15 personas por cada 10, 000 extracciones.
Sz admite como nivel dptimo entre S0, 000 y 100, 000 donaciones
al afio, para un Centro Regional, situado en una ciudad de un milién de habitan-

tes,

62, - Es preciso, a la vista de la necesidad creciente de Factor VIIl
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para la asistencia a los hemofflicos, realizar a nivel nacional un programa -
especffico de elaboracibn de hemoderivados, manteniendo tres principios fun

damentales:

- donacibn altruista;
~ exclusibn de lucro en todo ¢l proceso del aprovechamiento de
la sangre,
~ planificacibn territorial.
72, - Respecto a la educacidén médica continuada, a' la ensefanza en
las Facultades de Medicina, a las publicaciones monogréficas a través del ML
nisler-io"de los Organismos Profesionales, de todos los aspectos de 1a Hemo-

terapia, ya hemos hecho mencibn de su importancia y necesidad.

82. - Teniendo en cuenta que para la obtencidn de los factores de la
coagulacibn el plasma debe ser congelado en las primeras siete horas trans-
curridas desde la extraccibn del donante y que las cantidades que se necesi-~
tan son muy superiores a las que se pueden conseguir de las unidades de san-
gre total, si no se llega a las 75 donaciones por 1. 000 habitantes, se hace pre
ciso establecer un programa de plasmaféresis dependiente de los Centros Re-
gionales. Serfa necesario crear los Centros de Plasmaféresis oportunos, aun
que algunos de ellos podrfan incluirse en los Centros Regionales de Transfu-

sibn.

Estos programas de plasmaféresis precisan una labor constante
de informacibn y propaganda entre la poblacibn, en cuanto a la ausencia de -
riesgo y la necesidad de los mismos, contando para ello con la colaboracibn

de las Hermandades y Asociaciones de Donantes.

992, - Hasta tanto se llegue a poseer estos Centros y para disminuir
la importacibn de plasma y fracciones, serfa conveniente el establecimiento de
un sistema de conciertos con la industria privada existente para el fracciona—
mento del plasma recogido, bajo el control de la Administracibn Sanitariajhe-

cho que por otra parte esté indicado en el Decreto 1574/1975 de 26 de Junio.

1092, - La organizacibn territorial debe partir de las propias demar-
caciones regionales, seglin sus caracterfsticas demogré&ficas, sanitarias, so-

ciales y de comunicaciones, pero en varios casos deber§ superar, con objeto
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de una mayor eficacia, los Ifmites establecidos con caréacter administrativo,

412, - En un futuro, la congelacidén de la sangre que actualmente -
ofrece serias dificultades econbmicas, podrfa ser una buena perspectiva de
porvenir, en lo que se refiere a la conservacidon de grups raros, a la pre—
vencién de ta aloinmunizacibn tisular en el empleo de las transfusiones ma-

sivas y al uso de las autotransfusiones a largo plazo.

- -0 -0-~-0 -

En suma, hemos apreciado que la responsabilidad en materia de Trans-

fusidon Sangufnea es importante, pero admitamos con Genetet:

"Asf considerada, no hay ninguna duda que la terapbutica transfusional
responde a los imperaltivos dictados por sus ‘'"descubridores! de comienzo de

este siglo",
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