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Resumen. Objetivo: Analizar las comunicaciones a congresos
nacionales e internacionales de grupos multidisciplinarios
españoles, y realizar un metaanálisis para estimar el posible
beneficio de la autotransfusión predepósito (ATPD) en nues-
tro entorno. Material y Métodos: Se han revisado los resúme-
nes de las comunicaciones de los congresos de la AEHH y de
la SETS desde 1995, de la AABB y de la NATA (2000, 2001 y
2002). Variables recogidas: período de estudio, número de
pacientes, tipo de cirugía, tasa de rechazo, unidades autólo-
gas solicitadas, extraídas y transfundidas, total transfundido,
rendimiento (unidades transfundidas/extraídas) y efectividad.
Resultados: La selección incluyó en Cirugía Ortopédica
Programada, 2933 pacientes, con una tasa de rechazo del
9,3% (IC95%: 8,1-10,7) (extremos: 5,5-19,5%), con un rendi-
miento 67,8% (IC95%: 66,1-69,5) (extremos: 17- 94%), donando
2,35 U (IC95%: 2,337-2,367) (extremos 1,73-3,6), transfundiendo
1,84 U unidades autólogas/paciente (IC95%: 1,818-1,853)
(extremos 0,74-2,85), y sólo con autóloga al 75,9% (IC95%:
74,2-77,6) (extremos10-100%). Conclusiones: Creemos que
hay una escasa comunicación de la experiencia transfusional
con ATPD en España. Los resultados resultan bastantes dis-
pares entre los diferentes centros de trabajo. En los estudios
finalmente seleccionados por su calidad metodológica, se
podría afirmar que en nuestro país se excluye a un paciente
de cada 10, transfundiéndose dos de cada tres unidades
extraídas y evitando transfundir con sangre alogénica en
cuatro de cada cinco pacientes. 

Summary. Objetive: Reviewed and analyzed the Spanish com-
munications defended at different national and international
congress or meetings, and done an meta-analysis to estimate
the possible preoperative autologous blood donation (PABD)
benefit at Spain. Patients and Methods: We hav reviewed
abstracts presented by Spanish groups in several national
(AEHH and SETS from 1995) and international congresses and
meetings (AABB and NATA from 2000 to 2002). A meta-analy-
sis estimating the benefit of PABD in our country has been
performed. The variables analyzed were: period, number, sur-
gery, rejection rate, autologous units wished, drawn and
transfused; total transfusion; yield (transfused/drawn) and
effectiveness. Results: The selection (only Orthopedic
Surgery) included 2,933 patients, rejected rate 9.3% (C95%:
8.1-10.7) (range: 5.5 and 19.5%), yield 67.8% (CI95%: 66.1-69.5)
(range: 17-94), donation 2.35 U (CI95%: 2.337-2.367) (range
1.73-3.6), transfused 1.84 autologous U (CI95%: 1.818-1.853)
(range 0.74-2.85), and only autologous 75.9% (CI95%: 74.2-
77.6) (range 10-100%). 
Conclusion: There is little communication of the Spanish
National transfusion experience of PABD which shows the
large differences between groups and regions. In our analy-
sis we found that in Spain one patient in 10 is rejected; we
transfuse 2 of 3 autologous drawn, avoiding allogeneic use in
4 of each 5 of our patients.
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Introducción. Todas las intervenciones

quirúrgicas programadas con pérdidas qui-

rúrgicas significativas previsibles y para las

que habitualmente se reserve sangre cruzada

homóloga pueden ser incluidas en un pro-

grama de autotransfusión (1-4). En la prác-

tica, la autotransfusión está infrautilizada,

correspondiendo a un 5-10% del consumo

total de sangre de ámbito quirúrgico (1). La

cirugía ortopédica programada (COP) es

una de las grandes beneficiarias de la auto-

transfusión en cualquiera sus modalidades y

permite, además, la aplicación de diversas

medidas farmacológicas y no farmacológicas

de ahorro, por lo que constituye un excelen-

te modelo de cómo se pueden reducir, de

forma drástica, las necesidades de sangre ho-

móloga en estos pacientes (1-5).

La autotransfusión, en sus distintas mo-

dalidades, se presenta como una alternativa

eficaz a las transfusiones de sangre homólo-

ga o alogénica (TSA), además de evitar o re-

ducir un gran número de los efectos adver-

sos producidos por aquéllas, incluido los

posibles efectos inmunosupresores de las

mismas y la reducción de las estancias me-

dias (1-9). La autotransfusión predepósito

(ATPD) o donación preoperatoria de san-

gre autóloga ha demostrado ser una de las

técnicas transfusionales más seguras y efica-

ces y constituye el “patrón oro” (1,2,4). La

ATPD es la técnica que ha sido con más

frecuencia estudiada, con mayor número de

publicaciones, experimentando un auge

tras la pandemia del SIDA en todos los pa-

íses. También, en nuestro país, es la técnica

de ahorro que más interés ha despertado y

más se ha utilizado. No obstante, esta téc-

nica ha suscitado una importante contro-

versia (10), especialmente en los países an-

glosajones - dónde incluso, algunos autores

se han atrevido a catalogarla como “hemo-

dilución crónica” (11) -, por su elevado cos-

te, derivado de los costes asistenciales médi-

cos, de desplazamiento, un mayor número

de reacciones adversas que la donación al-

truista y, sobre todo, por una elevada tasa

de desecho y caducidad de los hemoderiva-

dos obtenidos. Estas circunstancias, sobre

todo los problemas de infra y sobrecolec-

ción, anemización y sobretransfusión que

son frecuentes en algunas series, podrían

solucionarse con una mejor selección de los

pacientes y de las cirugías subsidiarias de

beneficiarse realmente de las medidas de

ahorro (12,13). 

En aras de conocer cuál es la situación

real en nuestro país hemos seleccionado y re-

visado sistemáticamente las comunicaciones

a congresos nacionales e internacionales de

diferentes grupos multidisciplinarios espa-

ñoles, y hemos realizado un metaanálisis

(combinación de resultados cuantitativos

descriptivos en estudios observacionales)

para estimar las características y el posible

beneficio de la ATPD en nuestro medio.

Material y métodos. Se han revisado

los resúmenes de las comunicaciones de los

últimos años presentados en los congresos

de la Asociación Española de Hematología

y Hemoterapia (AEHH) (1995 a 2002) y

de la Sociedad Española de Transfusión

Sanguínea (SETS) (1997 a 2002), de la

Asociación Americana de Hematología

(AHA) (año 2000 y 2001) y del Network of

Advantages Transfusion Alternatives

(NATA) (2000 a 2002) (Apéndice).

Se incluyeron los estudios de COP que

presentaban resultados cuantitativos en estu-

dios observacionales relacionados con la au-

totransfusión, excluyendo las duplicidades

de información motivadas por la presenta-

ción de datos similares en congresos nacio-

nales e internacionales. Estos estudios inclu-

ían algunas de las siguientes variables: perío-

do de estudio, número total de pacientes,

tipo de cirugía, número de pacientes recha-

zados, número de pacientes transfundidos

con sangre alogénica, unidades autólogas ex-

traídas y transfundidas, número de pacientes

en que se evitaron la TSA. Se excluyeron los

estudios que no incluían información para

calcular al menos 3 indicadores ó variables

explicitadas. También se excluyó 2 estudios

(de 3200 y 8163 pacientes, respectivamente)

porque englobaban más de 10 años de estu-

dio en sólo dos centros.

Se calcularon los siguientes indicadores

globales (2): tasa de rechazo (número de pa-180 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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cientes rechazados/número total de pacientes),

donación media (unidades autólogas extraí-

das/número de pacientes aceptados o donan-

tes), transfusión media (unidades autólogas

transfundidas/número de pacientes aceptados

o donantes), rendimiento (unidades autólogas

transfundidas/unidades autólogas extraídas) y

efectividad (número de pacientes que evitaron

la TSA/número de pacientes aceptados o do-

nantes). Los indicadores se calcularon a partir

de distinto número de pacientes en función de

la disponibilidad de información en cada uno

de los estudios individuales.

Se calcularon medidas descriptivas glo-

bales en forma de medias y porcentajes con

sus correspondientes intervalos de confian-

za al 95% (IC95%). 

Resultados. La selección de trabajos de

cirugía ortopédica englobaba 15 estudios,

incluyó 2.933 pacientes, con una tasa de re-

chazo (calculada con 2874 pacientes) del

9,3% (IC95%:8,1-10,7) (extremos 5,5 y

19,5%), con un rendimiento (calculada

con 2.874 pacientes) del 67,8%

(IC95%:66,1-69,5) (extremos 17 y 94%),

donando (calculado con 2.933 pacientes)

2,35 unidades/paciente (IC95%:2,337-

2,367) (extremos 1,73-3,6), transfundien-

do (calculado con 2.733 pacientes) 1,84

unidades autólogas /paciente (IC95%:

1,818-1,853) (extremos 0,74-2,85), y sólo

con autóloga (calculada con 2556 pacien-

tes) al 75,9% (IC95%:74,2-77,6) (extre-

mos 10-100%). (Fig. 1)
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Figura 1
Tasa de rechazo, rendimiento y eficacia de cada uno de los trabajos seleccionados en COP (N:2.933; centro o ciu-
dad - año de estudio)
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Discusión. Todas las intervenciones qui-

rúrgicas programadas con pérdidas quirúr-

gicas significativas previsibles y para las que

habitualmente se reserve sangre cruzada ho-

móloga pueden ser incluidas en un progra-

ma de autotransfusión predepósito (1-5,8-

15). En la práctica, este tipo de autotrans-

fusión está infrautilizado, correspondiendo

a un 5-10% del consumo total de sangre de

ámbito quirúrgico (1,13,15). Varias técni-

cas de transfusión autóloga pueden ser úti-

les, evitando los riesgos de complicaciones

aloinmunes de las transfusiones sanguíneas

(2-4) (Tabla 1), y reduciendo el riesgo de

complicaciones infecciosas transfusionales

(5,9,16,17), ya que la mortalidad debida a

infección postoperatoria causada por la in-

munomodulación inducida por la transfu-

sión podría exceder a las muertes causadas

por los restantes riesgos transfusionales

combinados (7). Además la estancia hospi-

talaria y el coste hospitalario se incremen-

tan sensiblemente por unidad e hematíes

transfundida (7) y se reducen en los pacien-

tes partícipes en programas de ATPD

(5,8,9,11,16,17).

Los componentes sanguíneos autólogos

se pueden obtener de donaciones estándar

realizadas durante las semanas previas a la

cirugía y antes de las últimas 72 horas pre-

vias, si ni hay reposición de volemia. En

condiciones seleccionadas, los concentra-

dos de glóbulos rojos, plasma fresco conge-

lado o plaquetas se pueden obtener tam-

bién utilizando un separador de células ó

máquina de aféresis (9) con unos costes

asumibles (18).

Hay una serie de circunstancias o ventajas

que avalarían la oferta de cualquier método

de ahorro en general, y la transfusión autólo-

ga en particular, a nuestros pacientes (Tabla

1) (4,6). No obstante, su aplicación se indi-

caría en aquellas cirugías que en cada medio

hospitalario particular precisen habitualmen-

te TSA (1,4,9,12,14,19,20). Antes se reco-

mienda la revisión de las prácticas transfusio-

nales, tanto intraoperatorias, postoperatorias

como globales, en aras de reducir las TSA in-

necesarias o no adecuadas, la implantación de

medidas correctoras, y tras ello analizar que

cirugías serían las subsidiarias de entrar en un

programa de ATPD (4,12,19,20). Se consi-

dera que aquellas cirugías con un riesgo

transfusional superior al 10%, e incluso en

aquella dónde se reserve sangre, se beneficia-

rían de la implantación de un programa de

ATPD (1). 

No obstante, existe una gran diferencia

en nuestro medio y entorno en la implanta-

ción y en los resultados de los programas de

ATPD (1-4,9,14,18). En una reciente revi-

sión nacional, basada en la compilación de

los escasos trabajos publicados, se demostró

una elevada variabilidad en el rendimiento

y en la efectividad de los mismos (2). Por

ello es necesario tras el inicio de cualquier

programa de ATPD, proceder a su evalua-

ción y la implantación de medidas correc-

toras si fuesen necesarias, con aplicación de

nuevos protocolos en aras de una mayor

efectividad (21,22). Aunque la principal ac-

tividad de los programas de ahorro, en

nuestro medio es la COP (1-3,9,12,14,18),

hay descrita de forma aislada, casi anecdóti-

ca, su progresiva implantación en la cirugía

urológica, cardiovascular, vascular, gineco-

lógica, plástica reparadora, neurocirugía

(4), tumoral (23) e incluso recientemente

en hepatobiliopancreática (17).

Cuando analizamos las diferentes ciru-

gías, la COP es una de las grandes benefi-

ciarias de la autotransfusión pudiendo

aplicar todas sus modalidades, además de182 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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REDUCIRÍA

Costes hospitalarios

Incidencia de las infecciones postoperatorias

Incidencia de las reacciones transfusionales

Las estancias medias

Consumo de hemoderivados homólogos

Incidencia de procesos trombóticos postqui-
rúrgicos

Reclamaciones judiciales

EVITARÍA

Diseminación vírica

Enfermedad injerto contra huésped postrans-
fusional

Alosensibilización a Hematés, leucocitos y
proteínas

Refractariedad transfusional

Búsqueda de Hematíes compatibles

Reacciones transfusionales inmunohematoló-
gicas 

Inmunomodulación

Tabla 1
Ventajas de los procedimientos de autotransfusión



las medidas farmacológicas y no farmaco-

lógicas antes mencionadas, y ha demostra-

do su capacidad para reducir de forma

drástica las necesidades de sangre homólo-

ga en estos pacientes (1-4,8,9,12,14). En

un trabajo norteamericano multicéntrico

no aleatorizado (5), se estudió prospecti-

vamente 9.482 pacientes sometidos a ciru-

gía programada de rodilla o cadera entre

Septiembre de 1996 y Junio de 1997. El

46 % (4.409 pacientes) fueron transfundi-

dos y, de ellos, el 66 % (2.890 pacientes)

recibieron sangre autóloga y el 34 %

(1.519 pacientes) sangre homóloga. Un

total de 5.741 pacientes realizaron ATPD

(media 1,7 U/paciente) de los cuales el 9

% (503 pacientes) recibieron además TSA,

mientras que un 45 % de las unidades pre-

depositadas no se utilizaron. La incidencia

global de infecciones postoperatoria en el

estudio fue del 4,2 % pero los pacientes

que recibieron TSA (1.519 pacientes) tu-

vieron un 47% más de infecciones posto-

peratorias que los que no la recibieron

(7.963 pacientes) (7 vs 3,68 %; p<0.001),

mientras que no hubo diferencias entre los

que recibieron sangre autolóloga (2.890

pacientes) y los que no fueron transfundi-

dos (5073 pacientes) (4 vs 3 %) (5).

Para valorar el posible beneficio de la

ATPD en COP, en un trabajo (24) de 1998

se revisaron 2.275 “abstracts” de artículos,

768 artículos, pero sólo 6 ensayos randomi-

zados controlados (que compilaban un to-

tal de 1.099 sujetos), 7 estudios de cohortes

prospectivos (que agrupaban un total de

1.816 sujetos) y 2 estudios de cohortes his-

tóricos (con sólo 539 sujetos). Este trabajo

concluía que la ATPD era muy eficaz para

evitar la TSA, aunque aumentaba el volu-

men total transfundido, sin poder discernir

si era debido a una mayor presencia de ane-

mia o a un criterio transfusional mucho

más liberal. En la actualización de la Coch-

rane Library (25) de Octubre de 2002 hay

una revisión sobre la transfusión sanguínea

que demuestra el beneficio de la donación

autóloga preoperatoria para evitar la TSA

reduciendo un 63% la probabilidad de re-

cibir una TSA (RR: 0,37: IC95%: 0,26-

0,54) con una reducción del riesgo absolu-

to del 43,8% (RD: -0,438: IC95%: -

0,607,-0,268). Aunque en otra revisión de

la Cochrane Library (26) se demuestra el

beneficio de la utilización de los criterios

transfusionales restrictivos, frente a unos

criterios liberales, para reducir el riesgo re-

lativo de la TSA un 42% (RR: 0,58:

IC95%: 0,47-0,71), con una reducción

media absoluta del 40% (IC95%: del 24%

al 56%) y una reducción media del volu-

men de 0,93 unidades (IC95%: 0,36-1,50)

sin modificación en las tasas de morbilidad

cardiaca, mortalidad o estancias hospitala-

rias. No obstante, no hemos encontrado un

trabajo aleatorizado controlado que compa-

re un programa de ATPD con una política

transfusional restrictiva. Aunque no defen-

demos la ATPD como forma de “donación

de reposición” (27), en nuestra región su-

pone una importante solución a nuestra

no-autosuficiencia crónica. 

Posteriormente, Muñoz y cols (2) publi-

caron el análisis de los resultados obtenidos

en 11 estudios realizados en España, con un

total de 1.572 pacientes sometidos a COP,

y muestran que la ATPD tiene una efectivi-

dad media, -medida como el porcentaje de

pacientes que evitan la TSA-, del 78% y un

rendimiento medio, -medido como el por-

centaje de la unidades extraídas que se

transfunden-, del 74%. En cambio en el

mismo trabajo (2), los resultados de 6 estu-

dios realizados en el extranjero, con un to-

tal de 8.939 pacientes, indican una efectivi-

dad media del 91%, pero a costa de dismi-

nuir el rendimiento al 60%. Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004 183
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1998 1999 p
N (%) N (%)

Donación 28487 (2%) 26171 (1,8%) <0,01

Autotransfusión 15240 (53,5%) 15221 (58,2%) <0,001

Desechada 974 (3,4%) 808 (3,1%) 0,03

Caducada 4841 (17%) 5640 (21,5%) <0,001

Uso homólogo 593 (2,1%) 261 (1%) <0,001

Pérdida datos 6839 (24%) 4241 (16,2%) <0,001

Tabla 2
Datos del Plan Nacional de Hemoterapia sobre Autodonación Predepósito (1998 y 1999)



Este metanálisis que presentamos, a pe-

sar de estar constituidos por comunicacio-

nes a congresos que habrán pasado un pro-

ceso de selección, sólo se realizó con aque-

llos estudios que incluían una serie de va-

riables para calcular los indicadores pro-

puestos, y evitando las posibles repeticio-

nes. A pesar de estos filtros, no hemos en-

contrado ningún estudio que englobe tan-

tos pacientes – ni la primera (15.715) ni la

segunda (2.933) selección – como nuestro

estudio. Sin obviar la especulación de una

posible influencia tanto de las característi-

cas demográficas de las poblaciones de refe-

rencia, como las del propio hospital (crite-

rios transfusionales, criterios médicos, me-

dicación adyuvante, pericia y curvas de

aprendizaje), los resultados presentados

pueden suponer una primera aproximación

a la realidad global de estos indicadores en

nuestro entorno. En la segunda selección, la

específica en COP, los resultados de nuestro

metaanálisis son similares a los publicados

por Muñoz y cols (2): un rendimiento de

67,8% frente al 74% y efectividad de

75,9% frente al 78%, a partir de una mues-

tra superior 2.933 frente a 1.572.

Otros posibles beneficios de la ATPD

como la reducción del riesgo trombótico,

de la incidencia de infecciones postoperato-

rias o de la estancia hospitalaria no pode-

mos inferirlos de los estudios analizados.

Bierbaum y cols (5) observaron la inciden-

cia de trombosis venosa profunda en los pa-

cientes que recibieron TSA fue doble que

en los que recibieron sangre autóloga o no

fueron transfundidos, aunque sin diferen-

cias estadísticamente significativas. Estos

resultados concuerdan con los de un estu-

dio sobre la respuesta de la coagulación y la

fibrinolisis, realizados en pacientes someti-

dos a una artroplastia total de cadera (ATC)

y podrían estar relacionados con la respues-

ta ante el trauma asociado a la COP (28);

habiéndose descrito en COP de ATC y ar-

troplastia total de rodilla (ATR) la induc-

ción de un estado de hipercoagulabilidad

que persiste 45 días después de la cirugía

(29); estado que puede verse agravado por

el mayor aumento del inhibidor del activa-

dor del plasminógeno inducido por la TSA

(30) y disminuido por la mayor capacidad

fibrinolítica del plasma autólogo, o por la

hemodilución secundaria a las donaciones

autólogas que presentarían estos pacientes-

donantes (31).

De los resultados de estos estudios pue-

de deducirse según muchos autores que, en

general, se recolectaría un excesivo número

de unidades lo que podría llevar a: 1) Des-

echo de unidades, haciendo que el procedi-

miento no fuese coste-efectivo (1-3,10,11);

2) Sobretransfusión, porque se administra-

ría sangre en algunas ocasiones porque “está

ahí y es suya” (1); 3) Anemización preope-

ratoria del paciente, conduciendo a un au-

mento de la necesidades transfusionales,

factor predictivo transfusional más impor-

tante en COP (20,32), y que podría exce-

der al volumen de la ATPD. Una de las lec-

turas es el difícil equilibrio entre la extrac-

ción y el desecho, ya que a mayor volumen

de donación autóloga más probabilidad de

evitar la TSA al precio de desperdiciar un

mayor número de unidades autólogas. Ello

nos invita a una individualización del cál-

culo de necesidades y a una programación

casi a la ”carta” según las características del

paciente, de su patología de base, de la ci-

rugía, e incluso del cirujano o del aneste-

siólogo (13).

La ATPD presenta algunas limitacio-

nes como la absoluta necesidad de una

adecuada programación quirúrgica y de la

coordinación entre diversos servicios hos-

pitalarios para disponer de tiempo sufi-

ciente para realizarla y evitar que la sangre

caduque antes de la intervención. En cam-

bio no podemos olvidar dos circunstan-

cias: 1) la Obligación de informar a nues-

tros pacientes de las ventajas y beneficios

de cualquier procedimiento diagnóstico o

terapéutico a que vaya ser sometido y de

informarle de las alternativas existentes

(artículo 10 de la Ley General de Sani-

dad), hecho aprobado en 2000 para la

transfusión por la Sociedad Internacional

de Transfusión Sanguínea en su “Código

Ético para la Donación y la Transfusión

Sanguínea” y adoptado en 2001 por la Or-184 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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ganización Mundial de la Salud (33); y 2)

un Suministro de Hemoderivados en un

país con carencia endémica (índice medio

nacional de donación en 1998: 36/1000

habitantes) (www.msc.es) y que en nuestro

hospital en el año 2002 la ATPD equiva-

lió al 5,2% (817) de todas las donaciones

(15.721), que alcanzó al 10,53% (de las

donaciones intrahospitalarias), en una re-

gión con un índice sólo de 31/1000 habi-

tantes y en un centro que importamos

1011 hemoderivados en ese año (6,43%)

(datos no publicados). Aunque no debería

promoverse la ATPD como “método de

reposición”, en una reciente revisión del

supuesto existente Plan Nacional de He-

moterapia, al analizar los datos de los años

1998 y 1999 encontramos una correlación

significativa entre el índice de donación

global y la tasa de transfusión autóloga (p

< 0,01) (27).

En conclusión, creemos que hay una es-

casa comunicación de la experiencia trans-

fusional nacional con ATPD. Los resulta-

dos resultan bastantes dispares entre los di-

ferentes centros de trabajo. En los estudios

finalmente seleccionados por su calidad

metodológica, se podría afirmar que en

nuestro país en COP se excluye a un pa-

ciente de cada 10, transfundiéndose dos de

cada tres unidades extraídas y evitando la

TSA en cuatro de cada cinco pacientes.

Creemos que el equilibrio entre extracción

y transfusión es difícil, pero que tenemos

que seguir mejorando ajustando las dona-

ciones a las características específicas de

cada paciente, su proceso, de nuestro cen-

tro, y a nuestros cirujanos y anestesistas.

Apéndice: Relación de primeros auto-

res de las comunicaciones revisadas (centro

de trabajo, ciudad)(número) 

Avellaneda MC (Hospital de Jaén), Be-

net C (Hospital Dr Peset, Valencia), Calvo

JM (Hospital Lanzarote), Cuenca J (Hospi-

tal Miguel Servet, Zaragoza), Cuevas B

(Hospital Divino Vallés, Burgos), Domin-

go JM (Hospital Reina Sofia, Tudela), Ester

A (Hospital Creu Roja-Sant Pau, Barcelo-

na), García-Erce JA (Hospital Miguel Ser-

vet, Zaragoza) (5), González B (HCU, Te-

nerife), Juan ML (Hospital Dr Peset, Va-

lencia), Khatib KH (Hospital Creu Roja-

Sant Pau, Manresa)(2), Las Heras G (Hos-

pital Sant Joan de Deú), Mauleón M (Hos-

pital Reina Sofia, Tudela), Merino JH

(Hospital Vall D´Hebrón, Barcelona),

Mesa P (Hospital Jaén), Nomen N (Hospi-

tal Creu Roja-Sant Pau, Barcelona), Pérez

Aliaga A (Hospital General, Castellón), Ro-

dríguez A (Hospital Virgen Macarena, Sevi-

lla), Rodríguez I (HCU, Valencia), Rodrí-

guez P (Hospital Virgen de Covadonga,

Oviedo), Rubio A (Hospital Miguel Servet,

Zaragoza)(2), Ruiz M (Hospital Getafe),

Sáez M (Hospital Creu Roja-Sant Pau, Bar-

celona)(2), Sainz MC (Hospital Santa

Cruz, Cantabria), Sánchez H (HGU, Va-

lencia), Soto C (C. Povisa, Vigo), Vargas

AD (Hospital Jarrio).
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