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ACTUALIDADES EN MEDICINA TRANSFUSIONAL

|. Transfusion en pediatria

Magdalena Ceron-Rodriguez

La transfusién en pediatria es un procedimiento que
requiere un conocimiento exacto de factores particulares
de cada una de las etapas del desarrollo del nifio,
especialmente en la etapa neonatal ya que de la transi-
cion de feto a recién nacido existen cambios complejos
en cuanto a fisiologia, hematopoyesis y hemostasia. El
soporte técnico del paciente prematuro de bajo peso, ha
llevado a un mayor porcentaje de supervivencia en estos
pacientes, convirtiéndolos frecuentemente en uno de los
grupos mas transfundidos.! La practica transfusional en
pediatria, se divide en dos etapas: del nacimiento a los
cuatro meses de edad e individuos mayores. El volumen
sanguineo en el recién nacido pretérmino con muy bajo
peso al nacer (1000 g), es de 100 mL/kg y de termino 75-
85 mL/kg. Los neonatos tienen poca capacidad de adap-
tacion a los cambios de volumen, con pobre respuesta a
la hipo e hipervolemia. Una causa de anemia en prema-
turos es por la toma de sangre para laboratorio, y particu-
larmente en Unidades de Cuidados Intensivos Neonata-
les. Neonatos con una extraccion del 8-10% del peso de
unpaciente de 1000 g, enun periodonomayora72horas,
puede condicionar descompensacion hemodinamica fa-
voreciendo el uso de hemoderivados en multiples ocasio-
nes. La disminucion de la temperatura por la transfusién
de productos sanguineos, ocasiona: aumento del metabo-
lismo, hipoglucemiay acidosis metabdlica, apneas, hipoxia
e hipotension y ocasiona en algunos casos paro
cardiorrespiratorio. La inmunidad humoral y celular de los
neonatos es inmadura y los anticuerpos presentes en
ellos son generalmente de origen materno (IgG). Estas
alteraciones en lainmunidad han sido causa de diversas
patologias asociadas al empleo de sangre y algunas
mortales como es la enfermedad injerto contra hués-
ped®’ portransfusion delinfocitos. Problemas metabdlicos
como acidosis e hipocalcemia pueden presentarse en
neonatos, debido a la incapacidad para metabolizar el
citrato favorecida por la inmadurez hepética. La
hiperkalemia® es un trastorno importante, ya que un
neonato que recibe una transfusién de eritrocitos alma-
cenados por 3 a 5 dias a una dosis de 10 mL/kg estara
recibiendo un aporte de aproximadamente 0.1 mmol/L de
potasio. Otra causa de hiperkalemia se presenta con
sangre esirradiada® y almacenada por tiempo prolonga-
do, por lo que la irradiacién debe ser lo mas cercano a la
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transfusion. Los problemas infecciosos en los recién naci-
dos como la infeccién por CMV es importante.®!! El riesgo
de adquirirestaenfermedad viral en el neonato estarelacio-
nado en forma inversamente proporcional con la tasa de
seropositividad de lacomunidad, o seaque amayor nimero
de adultos seropositivos para CMV menor la tasa de
infeccion asintomética en recién nacidos, asimismo latasa
de infeccion sintomética en recién nacidos de madres
seropositivas también es baja. Sin embargo el riesgo de
adquirir infeccién post-transfusional se incrementa en re-
cién nacidos prematuros de madres seronegativas,'?4
pudiendo evitarse con la transfusion de sangre CMV-
negativo'®® o bien con la utilizacion de filtros para
desleucaocitar;'” esto Gltimo es larecomendacién mas acep-
tada en la actualidad para la prevencion de la infeccién por
CMV en los casos que tengan riesgo potencial de adquirir
la enfermedad. Existen riesgos potenciales y particular-
mente la transmision de enfermedades virales por transfu-
sién.101118 E| consentimiento informado debe ser
implementado con cada transfusion.’® La sangre total
reconstituida es el producto obtenido de una unidad de
concentrado eritrocitario adicionando plasmafresco conge-
lado. Los gldbulos rojos son el componente sanguineo
usado con mayor frecuencia en las instituciones hospitala-
rias. Entérminos generales la transfusion de glébulos rojos
esta indicada para prevenir o revertir la hipoxia debida a la
disminuciénde lamasaeritrocitaria.?*? Las indicaciones de
plasma en nifios son similares a las de los adultos excepto
en el periodo neonatal. La transfusion de plasma es eficaz
para el tratamiento de las deficiencias de los factores I, V,
VII, X, Xl'y XIlI.2 La transfusion de plasma para corregir
deficiencias de factores VIl y IX en la hemofilia Ay B no es
muy recomendable® ya que existen complicaciones.?® La
transfusion de plasma en los hepatopatos debe ser evalua-
da rigurosamente, cuando halla sangrado o bien si el
paciente seradsometido cirugia. En el neonatolatransfusion
de plasma requiere de la valoracién de los tiempos de
coagulacionde acuerdo avalores establecidos.?*?” Cuando
se decide la transfusion de plasma se pretende elevar los
factores de coagulacién en por lo menos un 30%, lo que se
obtiene con una dosis de 10-15 mL/kg. Las recomendacio-
nes para transfusién de plasma en neonatos? son: Re-
constitucién de concentrados eritrocitarios en sangrado
masivo o necesidad de exanguineotransfusion, hemorra-
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gia secundaria a deficiencia de vitamina K, CID, sangrado
en deficiencia congénita de los factores de coagulacion.
La transfusion de plaquetas esta indicada en sangrado
debido a trombocitopenia y/o trombocitopatia por defecto
intrinseco o extrinseco de las plaquetas.®* Cuando el
paciente tiene sangrado por un defecto extrinseco (uremia,
CID, trombocitopenia dilucional), se intenta corregir la
causa para disminuir el uso de plaquetas, asi ciertos
agentes farmacoldgicos ((DDAVP, antifibrinoliticos) se
utilizan como coadyuvantes de latransfusion.33? Latrans-
fusién de plaguetas en la purpura trombocitopénica inmu-
ne (PTI) estacontraindicada; amenos que el paciente este
cursando con una hemorragia grave en cualquier nivel del
organismo, hemorragia intracraneana o hemorragia
retiniana, y debe ser acompafada de medidas tendientes
a la disminucién de la produccién o fijaciéon del anticuer-
po.334Eluso profilactico, debe estar basado en el recuen-
to de plaquetas y datos clinicos. Se considera que los
pacientes con recuentos plaquetarios < 5 x 109/L tienen
alto riesgo de sangrado, excepto en los pacientes con
anemiaaplasica en donde setoleran cifras menores por el
riesgo de aloinmunizacion a HLA; cuando los pacientes
tienen recuentos plaquetarios entre 5x10%L y 10x10%L la
transfusioén de ser solo con factores de riesgo, aun sin
datos de sangrado (pacientes sépticos, intubados, etcéte-
ra). Por arriba de 10x10%L deben ser transfundidos con
manifestaciones de sangrado.**2¢ En neonatos se toman
en cuenta otros valores de plaquetas para decidir la
transfusion profilactica y como tratamiento especifico, por
un tener un mayor riesgo de sangrado a nivel del (SNC)%°
en comparacién con nifios mayores y adultos.®” La dosis
de 1 unidad (U) de concentrado plaquetario (CP) por cada
10015 kg de peso es suficiente para prevenir sangrados.®
Dosis mayores de 1 U por cada 5 kg 0 4 U/m?/sc requerida
para hemostasis en un paciente con sangrado activo. La
dosisméaximaesde 6a8U de CP ounaunidad de aféresis.
Los crioprecipitados son usados para el tratamiento de la
hemofilia A, la enfermedad de Von Willebrand,
hipofibrinogenemia (fibrinbgeno <100 mg) o disfibrino-
genemia®y el reemplazo en la deficiencia del factor XII1.4°
Laterapia para administracion de fibronectina en pacien-
tes sépticos es controversial.*
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Il. Transfusidn de eritrocitos.
Bases fisioldgicas para definir el indice
de su indicacion clinica

Héctor Rodriguez-Moyado

Introduccion

La transfusién de eritrocitos sigue siendo la de mayor
proporcién de empleo de los componentes de la sangre
en los servicios hospitalarios.!

El propésito clinico de su empleo es el mejorar la
oxigenacioéntisular enlos casos de anemia, para prevenir
la hipoxia y el dafio tisular.?3

Inicialmente se planted latransfusion de eritrocitos en
los pacientes quirdrgicos para aquellos que tenian un
nivelumbral de Hb de 10 g/dL. En épocas recientes se ha
pretendido fijar como cifras umbral estandar, 5a 7 g/dL
paralatransfusién peri-operatoria.*® Este planteamiento
ha sido criticado y ha dado lugar a considerar que, en
algunos pacientes latransfusion hasido insuficiente.® Se
ha llegado incluso a plantear la cirugia sin transfusiones
en base a razones biblicas, sin embargo, la cita biblica:
Dad al César lo que es del César y a Dios lo que es de
Dios (San Lucas 20:25), debe ser considerada para que
las personas enfermas tengan el derecho a rechazar el
empleo de la transfusion por razones religiosas. Es
compromiso ético del médico evaluar cuidadosamente la
necesidad de unatransfusion, paraaliviar oportunamen-
te unasituacion clinica critica, sininvolucrar en su criterio
creencia religiosa alguna y con la autorizacion, previa
informacion, al paciente o a su familiar autorizado.

La fisiopatologia de la anemia, son conceptos que
deben conocerse para el mejor empleo de las guias de
transfusion.”®

De los conceptos fisioldgicos, el aporte de O, a los
tejidos (AO,) es principal.

El AO, esta en funcion de:

m La concentracion de hemoglobina en la sangre.

La oxigenacion de la sangre en los pulmones.

m  El gasto cardiaco (volumen ventricular de eyeccién
y frecuencia cardiaca por minuto).
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= El monto de O, transportado por la hemoglobina
(segun su capacidad de transporte y el grado de
saturacion).

En condiciones basales, los tejidos extraen (O,E)
aproximadamente el 25% del AO,. Aunque el consumo
tisular (CTO,), en algunos 6rganos es de mayor propor-
cion por ejemplo: el miocardio tiene una O,E de mas del
doble que la del total del cuerpo.®

Cuando el AO, se reduce, los tejidos lo compensan
aumentando la OE para mantener el CTO,. Siel AO, se
abate a un limite critico y si el O,E no es suficiente para
compensarlo, se produce hipoxia tisular.

En presencia de anemia, el organismo pone en mar-
cha mecanismos de compensacion que favorecen el
suministro de oxigeno a los tejidos (AO,), que operan
segln la naturaleza y la magnitud de la anemia.

La transfusion de eritrocitos se emplea en mayor
proporcién durante la cirugia que produce hemorragias
cuantiosas, que dan lugar a hipovolemia. Esta bien esta-
blecido que después de una hemorragia cuantiosa, en un
individuo con valores de Hb y Ht en los limites normales,
serequierende 12a24 horas paraque laHby el Htreflejen
la disminucién de la masa eritrocitica circulante.'®! Por
ello, en los primeros momentos después de una pérdida
de volumen sanguineo, el valor clinico de éstas cifras, es
infimo o nulo. Los trastornos hemodinamicos evaluados
clinicamente: frecuencia cardiaca, presion arterial, enfria-
miento de extremidades, oliguria etcétera, son primordia-
les en tanto reflejan aproximadamente la eficacia de los
mecanismos de compensacion especificos.

Gracias a la operacién de éstos mecanismos, el pa-
ciente puede superar pérdidas de volumen sanguineo por
hemorragia, segun las condiciones de sus aparatos car-
diovascular y respiratorio y segin su edad. Aunque la
anestesia y su profundidad alteran estos mecanismos de
compensacion de la hipovolemia.

S7




Transfusion de eritrocitos

La estimacion del volumen de sangre perdido, siem-
pre es dificil pues es afectada por los fenémenos fisicos
del entorno:

m  En el sangrado de tubo digestivo (hematemesis) el
contenido de alimentos.

m  Volumen de la sangre atrapada en los tejidos o
cavidades: hematomas traumaticos, fractura de
pelvis, hemoperitoneo.

m  Magnitud de la hemorragia transoperatoria (atrapa-
da en gasas y en cavidades).

La pérdida proporcional de volumen sanguineo guar-
da relacién con la eficiencia de los mecanismos de
compensacion en la anemia por hemorragia, y estos,
llegan al limite critico cuando se ha perdido el 30% o mas
de dicho volumen en adultos, en los nifios se ha conside-
rado el 15% o mas.”!2 En estos casos la transfusion es
imperiosa a fin de prevenir la instalacion de un choque
hipovolémico.

Otro procedimiento de evaluacionde larepercusionde
la hemorragia en el transoperatorio es la medicién de la
presién venosa central que guarda relacion con el volu-
men sanguineo de retorno!2® De hecho la conservacién
de esta presion venosa en los limites normales, permite
mantener un volumen de eyeccion ventricular eficiente.

Enrelacion con transfusién perioperatoria se ha pug-
nado diferir la transfusion, en base a niveles de Hb, los
Institutos de Salud de Estados Unidos de América del
Norte han fijado 7 g /dL* umbral que algunos consideran
extremo.

Robertie'* hace la recomendacion de niveles de Hb
umbrales como indicadores clinicos para la transfusién
en pacientes sometidos a injerto venoso de la arteria
coronaria:

m 6 g/dL en pacientes anémicos crénicos bien com-
pensados.

m  8g/dL durante el post-operatorio parala mayoriade
los pacientes sometidos a esta cirugia, excepto
aquellos con hipertrofia ventricularizquierda, revas-
cularizacién coronaria incompleta, gasto cardiaco
bajo y taquicardia de dificil control.

m 10 g/dL en pacientes incapaces de aumentar el
gasto cardiaco, con enfermedad cerebro vascular
sintomatica y en los mayores de 65 afos.

Una de las razones para extremar el umbral bajo de
Hb para la transfusion ha sido la cirugia sin sangre
practicada en los pacientes testigos de Jehova Carsony
colaboradores, evaluaron 125 pacientes quirdrgicosy al
relacionar la mortalidad con la Hb preoperatoria 'y con la
hemorragia perioperatoriaencontraron lo que muestrael
cuadro .

Esta informacion sobre la hipovolemia por hemorra-
gia y la hemorragia transoperatoria obliga a considerar
que la cifra de hemoglobina no es suficiente paraindicar
unatransfusiény que el establecer limites estandar para
los pacientes puede ser motivo de yatrogenia particular-
mente en pacientes de 60 afios o0 mayores.

Hasta aqui podemos apuntar: ante un paciente con
hipovolemia por sangrado abundante (por causa organi-
ca o traumatica), en el que sospechamos la pérdida de
30% mas de su volumen sanguineo en el adulto, 0 15%
0 mas en nifios, es imperativa la transfusion para preve-
nir el choque hemorragico, independientemente de la
cifra de Hb o Ht que pueda tener en ese momento.
Cuando el paciente sangra durante el trans o el post
operatorio, no son confiables las cifras de Hb y de Ht, la
transfusion debe indicarse a criterio del anestesiélogo y
del cirujano. En los pacientes mayores de 65 afios el
riesgo de isquemia del miocardio es un factor adicional
para la transfusién oportuna.

Latransfusion de eritrocitos en pacientes con
anemia crénica

Cuando los mecanismos de compensacion de laanemia
cronica han llegado a limites criticos, la transfusion
puede llevar al enfermo a la insuficiencia cardiaca
congestiva a menos que se tomen precauciones para
prevenirlo. Aunque en anemia cronica moderada, cuan-
do laHb disminuye a menos del 50% del limite normal, se
ha demostrado un aumento de flujo coronario, la funcién
ventricular se compromete probablemente cuando el
flujo coronario llega al limite maximo.*®

La transfusion de eritrocitos debe apoyarse en estos
datos y en la citologia hematica. En las anemias por
carencia, el tratamiento se hace con el hematinico co-
rrespondiente; latransfusion esindtil e inclusive riesgosa.
En estas anemias en gran niumero de enfermos el volu-
men sanguineo esta aumentado a expensas del volu-
men plasmatico, que lo hace hasta en un 100%,'"

4 A

Cuadro |

Pacientes con: Mortalidad
%

Hb <6 g/dL 62

Hb 6.1 a 10 g/dL 11

Hb > 10 g/dL 7

Hemorragia < 500 mL 8

Hemorragia entre 500 a 2000 mL 17

Hemorragia > a 2000 mL 42

Hb =8 g/dL y hemorragia < a 500 mL

0
38/

@ <8 g/ dL y hemorragia incluso < a 500 mL
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circunstancia explicable en tanto el volumen de retorno
esmayory favorece unaumento del volumen de eyeccion
ventricular. (Ley de Starling: a mayor elongacién de la
fibra miocardica mayor energia de contraccion). La ob-
servacion del coranémico posiblemente guardarelacion
con este mecanismo.

La disminucion de la viscosidad de la sangre y la
vasodilatacion periférica concomitante, contribuyen a la
compensacion necesaria para asegurar una AQ, tisular
suficiente, estos fendmenos han dado lugar al término:
hipercinesis de los pacientes con anemia crénica. Esto
ocurre cuando la concentracion de Hb es de 7g / dL,Y’
cuando la Hb es de 5g/dL o inferior, el gasto cardiaco
aumenta en mayor proporcion a expensas del volumen
de eyeccion y en menor a expensas de la frecuencia
cardiaca.’®

Los mecanismos que influyen en el aumento de la
oxigenacion tisular son:®

m  Aumento de lavelocidad de circulacién de la sangre
= Aumento del AO, mediante: aumento de la libera-
cién del O, de la Hb por
» aumento del 2,3 DPG en los eritrocitos
* hipertermia
» acidosis

La curva de disociacion de oxigeno de la Hb que
representa larelacion entre la presion de O, en la sangre
en la que la Hb esta saturada al 50% (P50), permite
identificar el efecto de los varios factores que la desvian
aladerecha (aumento del P50) o alaizquierda (disminu-
cion del P50).

100
80
60
Saturacion
de 02 % de la Hb

40

20

0 20 40 60 80 100
P02 de la Sangre (mm HQ)

Curva de disociacion de oxigeno de la Hb: 1. Desviacion a la
izquierda: | 2,3 DPG, alcalosis, hemoglobina anormal
(Chesapeake, Capetown, Sepsis), 2. Normal, 3 .aladerecha: 1t 2,3
DPG, acidosis, deficiencia de piruvatocinasa.
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Si intentamos distinguir en que casos, segun su
etiologia, se observa una anemia crénica obtenemos el
cuadro Il.

Cuadro I

4 N

Etiologia Tipo clinico de anemia
Sangrado masivo (hipovolemia) Aguda

Hemolisis adquirida Aguda o subaguda
Insuficiencia renal crénica Cronica

Infeccion crénica Crénica

Aplastica
Secundaria a hemopatias
0 neoplasias malignas

Subaguda o crénica

Suaguda o crénica

Carencia de hierro Cronica
Carencia de B,, o acido folico Cronica
Hemdlisis hereditaria Subaguda o crénica
Secundaria a disendocrinias Cronica

Aplasia pura de serie roja Subaguda o crénica

@moglobinopatl’as Subaguda o crénicay

Estos datos apoyan la necesidad de distinguir entre
anemia por hemorragia (hipovolemia) y anemia crénica.
Esto, probablemente valida que en la anemia crénica la
cifraumbral de Hb puede serentre 6y 7 g/dL, aunque los
datos clinicos como la edad, el estado de las funciones
del aparato cardiovascular y respiratorio son determi-
nantes principales.

Es dificil considerar la normovolemia en anemias
cronicas, probablemente ocurra en algiin momento de la
evolucion de la secundaria ainsuficiencia renal crénicay
en los primeros estadios de la anemia por carencia de
hematinicos. Lo comun y légico es el aumento compen-
satorio del volumen plasmético. No debe olvidarse que
existen anemias con hipervolemia como las fisioldgicas
(delembarazo y del deportista profesional) y durante las
etapas de mayor actividad de los mecanismos de com-
pensacién en algunas anemias por carencia.'®!’

Corolario

¢,Coémo se puede adivinar en que momento la transfusién
es apropiada para prevenir el desarrollo de una hipoxia
tisular? La hipoxia tisular no se puede distinguir de
manera confiable. La mayoria de las transfusiones de
eritrocitos se hacen para prevenir la hipoxia tisular y
evitar las consecuencias graves de una falla en esta
actitud preventiva.**




|. Transfusién de Eritrocitos
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lll. La aplicacion del marketing en la promocion
a la donacion voluntaria de sangre

Malhi Cho de-Samaniego

Mucho se ha hablado sobre la donacion de sangre, como
unanecesidad paralos servicios de medicinatransfusional
gue desean ofrecer sangre y componente en calidad,
cantidad, y en el momento oportuno, pero en la mayoria
de los casos las donaciones de sangre no abastecen las
necesidades de un hospital, de una ciudad o un pais, 0
sea existe una demanda no satisfecha.

Una red de donacion es uno de los objetivos basicos
delosbanco de sangre, sumanejorequiere untratamien-
to cientifico y técnico, apoyados por recursos considera-
bles y bien empleados.

Dentro del esquema de trabajo de un Servicio de
Medicina Transfusional con metodologias y técnicas
rigidas preestablecidas en lo referente a la extraccion,
fraccionamiento y procesamiento analitico, se incorpora
la promocién, captacion y fidelizacién de donantes de
sangre, con conocimientos cientificos fragmentados,
técnicas que con frecuencia carecen de métodos y en
general padecen de sistematizacion.!

Historia de la donacién de sangre

La historia de la donacion de sangre y de prevision del
stock se remontaalaincorporacion de laanticoagulacion
en 1914 por Albert Hustin en Bélgica y Luis Agote en la
Argentina, quienes utilizaron el citrato sédico como un
anticoagulante atoxico. Luego se incorpora el frio como
medio para conservar la sangre extraida por varios dias,
el cual aumenta con la incorporacién de glucosa. Las
experiencias acumuladas durante la Guerra Civil Espa-
fiola y luego la Segunda Guerra Mundial consolidan el
plano técnico de la transfusién indirecta y la difusién de
la misma como un recurso terapéutico.

En 1921 la Cruz Roja estableci6 en Londres un
Servicio de donantes ambulantes consistente en un
fichero de donantes voluntarios de grupo sanguineo
conocido y la manera de contactarlos.
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Alinicio de la Segunda Guerra Mundial, miles de donan-
tes inscritos en los servicios de donantes ambulantes esta-
ban dispuestos adonar su sangre, aellos se unieron muchos
mas interviniendo el fervor patriético como mavil. Se organi-
zaron Servicios de Donacién, operativos en Centros Regio-
nales, listos paraenviar sangre alos puntos algidos del frente.
Durante la Guerra el Programa tuvo éxito con 13 millones de
donaciones en los cinco afios que dur6. Al finalizar la guerra
el programa se desacelero bruscamente. La norma al igual
gue en la preguerra fue la donacion retribuida. Sin embargo
en Europa los antiguos servicios de Donantes Ambulatorios
y Servicios similares, evolucionaron en el sentido de Bancos
de Sangre hospitalarios o de Centro de Transfusiénasicomo
lo conocemaos hoy y se constituyd la red de donaciones por
medio de donantes altruistas.*

Situacién actual

El objetivo de la promocion de la donacion es preparar a
la Sociedad para que haga frente a las necesidades
transfusionales de los enfermos. Esto solo es posible
cuando la Sociedad dispone de un nucleo suficiente de
personas sanas dispuestas a donar su sangre de modo
altruista. La donacién retribuida, la donacion familiar y la
de reposicion, no debe ser considerada complementaria
de ladonacion altruista, sino como un parche provisional
para resolver situaciones que requieren una solucién
inmediata de un problema.2

En Latinoamérica hasta el afio 2000, las donaciones
de sangre enlaregién seguian siendo en sumayoria con
donantes de reposicién, persistiendo todavia las
donaciones remuneradas, la Organizacion Panamerica-
na de Salud ha realizado grandes esfuerzos para modi-
ficar esta situacion, los Programas Nacionales de algu-
nos paises de laregién han logrado un aumento progre-
sivo de donantes de sangre voluntarios, pero sin alcan-
zar alin a revertir completamente la situacion. Cuadro I.
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Cuadro I. Tipo de donantes 2000.3
(Informe de la OPS, medicina transfusional en América latina 1994-2000. Washington, DC Mayo de 2001)
Remunerados Reposicién Voluntarios Auto6logos
Pais/afio 2002 % % % %
Argentina - 93 7 0.9
Bolivia
Brasil - 100 - -
Chile
Colombia 0 68 29.2 2.8
Costa rica - 99.9 - 0.1
Cuba
Ecuador 0 69.7 30.3 -
El Salvador 0 87.6 12.27 0.06
Guyana Francesa 0 0 98.7 1.3
Honduras 8.38 57.82 20.42 0.07
México - 95.99 3.58 0.42
Nicaragua 0 62.72 37.26 0.01
Panama 47.8 49.8 24 -
Paraguay 0 96.53 35 0.09
Pert 17 80.1 13.7 4.5
Republica Dominicana 154 63.11 20.84 0.42
Uruguay
100 0 0

/

Informacion oficial proporcionada por los Programas Nacionales de Sangre.

Se deben realizar esfuerzos mas importantes para
transformar a los donantes familiares y de reposicion en
donantes voluntarios, altruistas y repetidos, paratal fin se
debe utilizar todas las herramientas con que se cuenta
para llegar a la meta propuesta.

Incorporacién del marketing parala captaciony
mantenimiento de los donantes de sangre

Segun el doctor Huestis: No hay ningun programa de
reclutamiento de donantes de sangre que sea aplicable
universalmente, porque no hay dos comunidades que
sean iguales.

El concepto fundamental implicito en el marketing
surge de la necesidad de intercambio. El deseo de parte
de alguien de obtener una respuesta o recurso de un
tercero: atencion, interés, deseo, adquisicién, buena
propaganda oral. Pero para producir esas respuestas,
uno debe ofrecer algo que otros consideran de valor, de
modo que la otra parte voluntariamente ofrece la res-
puesta o recurso a cambio.

Elmarketing es mas una cienciaque unarte. Yanoes
necesario confiar en la corazonada, la esperanza, la
mitologia y en la innovacién creativa o la iluminacion
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divina. En la actualidad, hay datos y herramientas que
mejoran de modo significativo los programas de marke-
ting de un servicio en nuestro caso de los programas de
Donacion de Sangre. Esto requiere unarevolucion en el
modo de pensar de la direccion. Los objetivos deberian
ser especificos, realistas y mesurables. Antes de invertir
un solo peso en programas anuales de marketing para
Promocion a la donacion, se debera enfrentar el desafio
de demostrar el pensamiento orientado a los beneficios
que guié cada decisidn critica del plan, se debera anali-
zar el contexto, el objetivo (target), el posicionamiento, el
disefo, la estrategia, la campafa publicitaria, el test de
mercado y el seguimiento de la campafia.*

Las respuestas sobre como se debe actuar para
llegar aun objetivo deseado varia, porque las caracteris-
ticas estructurales varian de un grupo humano a otro y
conellolarespuesta estratégica del servicio de Medicina
Transfusionaltambién, porque cada uno de ellos dispone
de un conjunto distinto de recursos y capacidades conlas
gue confrontan un mismo desafio.

La diferenciacién puede asociarse no solamente a la
gama de servicios, sino también a su nivel de calidad,
servicio al cliente, rapidez y fiabilidad y grado de perso-
nalizacién, etc. La experiencia es otra variable fundamen-
tal asociada al crecimiento de un sector.®
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El marketing ha sido definido como el medio de
encontrar, conservar y desarrollar a los cliente (donan-
tes). Los vendedores del pasado pensaban que la habi-
lidad méas importante era la de dar con nuevos clientes.
En medicina transfusional sabemos que los donantes de
primera vez tienen mayores riesgos de transmitir enfer-
medades por transfusion que aquellos que son repeti-
dos.

El consenso actual de los marketeros es mantenery
desarrollar a los clientes existentes, pues un cliente
perdido representa mas que la pérdida de la proxima
venta, significa la pérdida de la ganancia futura sobre las
compras perpetuas de ese cliente, para el Servicio de
Medicina Transfusional que trabaja con donaciones de
reposicion o familiares esto representa donantes de una
vezque noregresan, la pérdida de un donante de sangre
y su reemplazo por nuevos donantes familiares de repo-
sicién, implicariesgo aumentadosy pérdida de donantes
Repetidos. El coste de reemplazar a un donante es cinco
veces mayor que el costo de mantener satisfecho a un
donante actual. Por eso, se sostiene vigile el nivel de
satisfaccion de sus donantes actuales con sus servicios;
haga algo especial por ellos de vez en cuando; aliente
sus respuestas.

Para que se produzca el cambio de donantes de
reposicién y familiares a donantes voluntarios, altruistas
y repetidos, los servicios de medicina transfusional de-
ben incorporar un sistema de servicio de calidad y
calidez.

Aun si los diferentes departamentos no estan
involucrados directamente en la promocion, todos los
recursos humanos que trabajan en el servicio de medici-
natransfusional deberan responden a un contacto satis-
factorio para el donante de sangre. Si un donante que
acude adonar sangre, desde larecepcion hastafinalizar
su donacién toma contacto con cuatro, seis 0 mas
personas, en todos los pasos que realiza lo debe hace
con una percepcidn de satisfaccion, la promocion se
realizé multiplicado al nimero de contacto con el Servicio
de Medicina Transfusional. Es por eso que se considera
de suma importancia que todo el personal de los Servi-
cios de Medicina Transfusional esté involucrado en el
proceso de la Promocion de la donacién de sangre. El
desafio es supervisar la calidad de todos los contactos
con la marca, Jan Carlzon exgerente ejecutivo de
Scandinavian Airline, lo expreso en su libro Moments of
Truth, considerd como un desafio asegurar que los cinco
millones de pasajeros anuales que conocian un prome-
dio de cinco empleados de la SAS-que corresponde a 25
millones de contacto con la marca, experimente en cada
ocasién un momento de verdad positivo.®

Elmarketing paso de limitarse a calcular como vender
mas productos X o Z (pasta dental o refrigeradores y
computadoras) a una nueva perspectiva en un mercado
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nuevo deideas. Unade las principales contribuciones del
marketing moderno ha sido ayudar a las empresas a
apreciar la importancia de pasar de una organizacion
centrada en el producto a una organizacion centrada en
el mercado y el consumidor. Operar actuando en res-
puesta a las necesidades y ofreciendo satisfaccion al
cliente.

La identificacién del grupo objetivo para obtener do-
nantes de sangre, se puede realizar con la informacion
obtenida previamente mediante encuestas sobre quie-
nes estarian dispuestos a donar sangre. Cuando se tiene
este grupo se debera calificar a los potenciales donantes
de sangre altruistas, voluntarios y repetidos. Se debera
establecer una distincion de los que realmente podrian
donar o manifestaron su aceptacién de hacerlo, pero
pueden no tiener una intencién real de realizarlo. Se
debera clasificar alos donantes potenciales enfrios, tibios
y calientes, Los ultimos (calientes) son los capaces,
dispuestos y preparados para la donacion. La identifica-
cionde donantes de sangre necesita ser establecidacomo
una trabajo especializado dentro del departamento de
Donacién Voluntaria, manejada por comunicadores e
investigadores del mercado que trabajen juntos para
localizar a los buenos candidatos de la manera mas
eficiente.

Cuando se tiene identificado al donante se puede
utilizar una propuesta estandar (CIDA): Llamar la aten-
cion, crear la Intension, desarrollar su Deseo, e inducir a
la Accion, para el fin propuesto.

El Marketing por afinidad es la identificacion de un
grupo para intentar vender un producto o servicio que
responderan a sus necesidades. Los miembros de estos
grupos tienen problemas, necesidades y estilos de vida
comunes. Cuando identificamos a un grupo de posibles
donantes de sangre deberemos ofrecerles servicios que
se adecuen a sus necesidades, deseos o estilos de vida.
Transformar a un nuevo donante en donante seguro y
leal implica interactuar con ese donante a través de
varias etapas:

m  Donante por primera vez: antes de donar sangre
estapersonahabia desarrollado una cierta expecta-
tiva basada en referencias de otras personas, luego
de la donacién puede experimentar uno de los
niveles de satisfaccién que va desde el sumamente
satisfecho a muy insatisfecho. La probabilidad de
que vuelva a donar dependera de su nivel de satis-
faccién, es un donante perdido si esta muy insatis-
fecho. Se estima de los donantes insatisfechos
podrian hablar de su insatisfaccién y decepcién a
once personasy cada unade ellas lo comunicariaa
otras, llegando posiblemente a una cifra exponencial
la cantidad de personas que oyen comentarios des-
favorables acerca de la donacién de sangre.
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m  Donantes repetidos: a los servicios de medicina

transfusional les resulta util clasificar alos donantes
de sangre por su grado de reiteracién, cuanto mayor
reiteracion es mas beneficioso para el servicio y se
les puede solicitar a ser donantes para otros produc-
tos, por ejemplo plagquetas, plasma, etcétera.
Los donantes satisfechos a menudo recomiendan a
otros donantes potenciales. Luego de identificar a
los donantes mas valiosos, las compariias los tratan
de maneraespecial, podrian enviarles felicitaciones
para sus cumpleafios, pequefios obsequios, o invi-
taciones a eventos deportivos o artisticos y otros
gestos de consideracion.

m  Defensor:cuanto masle agrade el servicio al donan-
te, mas probable sera que hable favorablemente
acercade ellayaseacuandole pidanlaopiniénosin
que la pidan. La mejor publicidad es un cliente
satisfecho. Los clientes satisfechos se convierten
en apoéstoles segun Duane Collins. El objetivo es
crear no solo donantes satisfechos sino fans o sea
fanaticos. La gente confia mucho mas en la opinion
de amigos y conocidos que en los avisos que leen.

®  Miembros:los servicios podrian lanzar un programa
de adhesion que incluya privilegios.”

En la historia los nuevos grupos de la comunidad que
se comprometen por una causa Unica, un grupo de
objetivo Unico que deriva su poder por ser una minoria'y
generalmente una minoria muy pequefia y con fuerza
gue procede de un propdésito Unico, mas que del nimero
de miembros. La masa de la politica moderna es la
cantidad minima necesaria para conseguir el maximo
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cambio, lo que los fisicos llaman cambio de estado. El
movimiento de masas de la politica moderna es una
pequefia minoria, que domina gracias a que es organiza-
do, activo, dirigido y comprometido por completoy conun
propdsito Unico. Losinventores del Movimiento de masas,
fueron dos antiguos barones de la prensa americana,
Joseph Pulitzer y William Randolph Hearst, quienes
fueronlos primeros en mostrar que la circulacién masiva
de los periédicos puede usarse —o0 usarse mal— para
crear un reducido pero muy ruidoso y disciplinado grupo
de presion. Cualquiera que sea su Unica causa, las
estrategias de estos movimientos son siempre las mismas.
Defienden un Unico objetivo y tienen siempre la misma
estrategia: el compromiso de masas pequefiasy disciplina-
das con un objetivo Unico como principio moral absoluto.?

Si nosotros utilizamos lo que los politicos y lo que
decian Pulitzer y Hearst, podemos aun sin apoyo de la
masa mayoritaria conseguir nuestros propoésitos y alcan-
zar las metas fijadas.
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