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Se terminó el tiempo  
de la negociación

– Editorial –

Nuestras profesiones están viviendo unos 
momentos preocupantes y creemos que es 
el momento para que todos unidos digamos 

a los políticos y dirigentes sanitarios de este país 
que NO vamos a dar un paso atrás porque estamos 
HARTOS de que se nos ningunee y hemos dicho 
BASTA ante las injurias permanentes que se hace 
de nuestra funciones, de nuestras competencias y 
de nuestra profesionalidad, por parte de “esos” que 
se hacen llamar defensores de la sanidad pública y 
de los derechos de los ciudadanos, pero que solo 
buscan sobrevivir en los servicios de diagnóstico, 
es decir, en aquellos puestos de trabajo donde no 
les corresponde estar y para los que no tienen ni 
preparación, porque no lo han estudiado, ni para 
los que están destinados por su titulación.

La pena es que los políticos que tenemos no dan 
un paso al frente y no son capaces de tomar las 
decisiones adecuadas para hacer aquello que tie-
nen que hacer y todo por miedo a las presiones 
corporativas que siempre hemos sufrido.

Si la Ministra de Sanidad nos sigue sin escuchar, 
si los Consejeros de Sanidad de las diferentes co-
munidades autónomas no les paran los pies, se 
van a encontrar con unos colectivos de técnicos 
que también saben hacer las cosas por la fuerza 
y que no va a ser como hasta ahora, que hemos 
antepuesto la negociación y los intereses de los 
ciudadanos por encima de los profesionales; pero 
ahora nos estamos jugando el futuro de nuestras 
profesiones y eso significa poner en riesgo la salud 
de los pacientes, ya que el 80% de los diagnós-
ticos se basan en pruebas técnicas y por eso la 
mayoría de las sociedades científico-técnicas nos 
apoyan en nuestra reivindicación de adecuar nues-
tras titulaciones a las que tenemos en todos los 
países de la Unión Europea.

Después de la última reunión mantenida con la 
Directora General del Ministerio de Sanidad está-
bamos esperanzados en que esta situación cam-
biara, pero después de leer su contestación a 
nuestras reivindicaciones nos hemos llevado un 
chasco terrible por inesperado.

No puede ser que el partido que sustenta al Go-
bierno presente una PNL a favor de una titulación 
de grado y ahora no lo mantenga.

Estamos dispuestos todas las organizaciones de 
Técnicos Superiores a dar la batalla en la calle con 
más movilizaciones y estamos dispuestos a propo-
ner a todos los compañeros una HUELGA, pero en 
serio, para que las autoridades sanitarias valoren el 
trabajo insustituible que desempeñamos y cuando 
los servicios centrales se paren, veremos el caos 
que se producirá en los centros sanitarios de todo 
el país.

Es evidente y lo hemos dicho muchas veces, no 
queremos llegar a esta situación, pero en estos 
momentos nos están empujando a ella.

Hemos solicitado a todo aquel que puede hacer 
algo por evitarlo que se nos valore y que se atien-
dan nuestras reivindicaciones que son de justicia. 
No puede ser que este año se apruebe otra PNL a 
favor de que el Gobierno mueva ficha. No puede 
ser que solicitemos una comisión interministerial 
para tratar la posible solución a nuestras diferen-
cias educativas y que el Ministerio de Universida-
des diga que está de acuerdo y que el Ministerio de 
Sanidad no diga nada o nos conteste con medias 
verdades que son la peor de las mentiras para se-
guir dándonos largas.

Esperemos no tener que seguir con las medidas 
de presión, pero que tengan en cuenta que si nos 
obligan lo haremos.

Juan Carlos Rodríguez Pérez
Presidente AETEL
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RDL 12/2022. Modificación  
del Estatuto Marco

El 6 de julio se publicaba en el BOE el Real De-
creto-ley 12/2022, de 5 de julio, por el que se 
modifica la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, 

del Estatuto Marco del personal estatutario de los 
servicios de salud. 

El Estatuto Marco es la normativa básica aplica-
ble al personal estatutario en todos los servicios de 
salud, normas básicas específicas y diferenciadas 
de las generales del personal funcionario público.

La justificación de esta reforma viene motivada 
para dar cumplimiento a lo previsto en la disposi-
ción final segunda del Real Decreto-ley 14/2021, 
donde se daba el plazo de un año desde su en-
trada en vigor para que se proceda a la adaptación 
de la normativa del personal estatutario y equiva-
lente de los servicios de salud a lo dispuesto en los 
artículos 10, 11 y en la disposición adicional deci-
moséptima del texto refundido del Estatuto Básico 
del Empleado Público (EBEP), en lo que afecta a la 
temporalidad del empleo público en el marco del 
personal estatutario del SNS.

El legislador, en la redacción del articulado, ya 
ofrece argumentos para abordar y atacar la tempo-
ralidad en la Administración.

-…los procesos de selección son excesivamen-
te lentos y dilatados en el tiempo, ocasionando 
en muchos casos la necesidad de provisión tempo-
ral de los puestos por el tiempo necesario hasta la 
cobertura efectiva.

-……si bien una tasa de temporalidad es nece-
saria e inherente a cualquier organización, no lo es 
cuando deviene en estructural y supone en algu-
nos sectores de la Administración tasas cercanas al 
cincuenta por ciento de su personal.

-…el Tribunal de Justicia de la Unión Europea ha 
insistido en que la determinación del abuso corres-
ponde a los jueces nacionales y que la aplicación 
de las soluciones efectivas y disuasorias depen-
den del derecho nacional, instando a las auto-
ridades nacionales a adoptar medidas efectivas y 
adecuadas para prevenir y, en su caso, sancio-
nar un eventual uso abusivo de la temporalidad.

-…La tasa de temporalidad registrada en el em-
pleo público de las instituciones sanitarias públi-
cas alcanza tasas cercanas al cincuenta por ciento 
de su personal, habiendo sufrido una evolución 
muy desfavorable en el último decenio, pasando 

de una temporalidad del 21,69 % en el año 2011 al 
47,31 en 2020.

En concreto, se modifican los artículos 9 y 33 y 
la disposición adicional decimotercera de la Ley 
55/2003, de 16 de diciembre.

La nueva redacción del Artículo 9 define el per-
sonal estatutario temporal y el personal estatutario 
sustituto.

Personal Estatutario Temporal:

Su nombramiento será de interinidad por razo-
nes justificadas de necesidad y urgencia y en los 
siguientes supuestos:

a) �Existencia de plaza vacante que no sea posible 
cubrir por personal fijo, hasta 3 años, pasados 
los cuales ha de estar cubierto con personal fijo.

b) �Ejecución de programas de carácter tempo-
ral……nunca superiores a tres años.

c) �Exceso o acumulación de tareas…por un plazo 
máximo de 9 meses dentro de un periodo de 18 
meses.

En los dos últimos casos, pasado el periodo se-
ñalado y en caso de que fuese necesaria la reali-
zación de nuevos nombramientos, se tramitará la 
creación de una plaza estructural en la plantilla del 
centro.

Personal Estatutario Sustituto:

Su nombramiento podrá venir justificado:
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a) �….. cuando resulte necesario para atender las 
funciones de personal fijo o temporal, durante 
los periodos de vacaciones, permisos, dispen-
sas y demás ausencias de carácter temporal que 
comporten la reserva de plaza.

b) �Sustitución parcial para garantizar la prestación 
asistencial en los centros e instituciones sani-
tarias, durante un plazo máximo de tres años, 
identificando la causa que lo origina, siendo un 
nombramiento vinculado a la cobertura de exen-
ción de guardias, por razón de edad, o enferme-
dad, pudiendo sustituir hasta dos personas….

c) �Reducción de la jornada ordinaria de personal 
estatutario, identificando a la persona o perso-
nas concretas a quien se complementa la jorna-
da, durante todo el período correspondiente y en 
la modalidad que motiva la reducción.

La propia reforma recoge medidas para controlar 
la temporalidad.

Las Administraciones sanitarias serán responsa-
bles del cumplimiento de las previsiones conteni-
das en la presente norma y, en especial, velarán 
por evitar cualquier tipo de irregularidad en el nom-
bramiento del personal estatutario temporal y sus-
tituto.

El incumplimiento del plazo máximo de perma-
nencia dará lugar a una compensación económica 
para el personal estatutario temporal afectado, que 
será equivalente a veinte días de sus retribuciones 
fijas por año de servicio….

En disposiciones adicionales de este RD 12/22 
fija el compromiso de iniciar en el plazo de tres me-
ses un proceso de negociación sindical para la 
actualización del Estatuto Marco. Este proceso 
negociador deberá concluir en el plazo de seis me-
ses, que podrá ser prorrogable. 

Además, en un plazo de 4 meses, las Administra-
ciones sanitarias adecuarán sus sistemas de infor-
mación de recursos humanos a la nueva categori-
zación del personal estatutario que resulta de este 
real decreto ley.

Si bien, esta reforma ha sido negociada y acep-
tada por los sindicatos, también ha generado du-
das su operatividad y aplicabilidad conforme a lo 
recogido en su texto y en concreto este párrafo:

…Excepcionalmente, el personal estatutario in-
terino podrá permanecer en la plaza que ocupe 
temporalmente, siempre que se haya publicado la 
correspondiente convocatoria dentro del plazo de 
los tres años, a contar desde la fecha del nombra-
miento del personal estatutario interino. En este su-
puesto podrá permanecer hasta la resolución de 
la convocatoria, sin que su cese dé lugar a com-
pensación económica.

La duración de los procesos selectivos, muchas 
veces superior a los tres años, hace que la situa-
ción de interinidad pueda alargarse más de lo de-
seado, superando el límite de los tres años inicial-
mente fijado.

Por otra parte, se ha considerado insuficiente 
la indemnización recogida, fijado en  20 días por 
año de trabajo realizado, cuando estamos ante un 
fraude o un contrato abusivo que debería llevar 
aparejada otra sanción más acorde (como el reco-
nocimiento de la fijeza en el puesto).

Esperemos que esta reforma, junto con los pro-
cesos de estabilización que deben convocarse 
antes de acabar el año, vengan a corregir y poner 
solución a la temporalidad enquistada en el siste-
ma público sanitario que afecta a miles de profe-
sionales.
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Lo conocí en unas Jornadas de debate de la 
profesión que se celebraron en Salamanca 
allá por el año 1985 y desde el primer momen-

to conectamos tanto personal como profesional-
mente. Cuando terminaba la jornada de trabajo y 
nos paseábamos por Salamanca, como él decía, 
“por las capillas” conseguíamos una complicidad 
que parecía que nos conocíamos de toda la vida, y 
es que nos unían muchos objetivos comunes.

Era un hombre muy singular, tanto por su capa-
cidad de trabajo como por la forma de ver la vida, 
siempre pensando cómo podía mejorar tanto la 
sanidad pública de su país como la profesión que 
tanto amaba y por la que luchó durante toda su 
vida.

Si desde el punto de vista personal le vamos a 
echar mucho de menos por su preocupación por 
los demás y por su don de gentes, desde el punto 
de vista profesional creo que deja un vacío muy di-
fícil de cubrir.

Desde que lo conocí siempre mantuvimos largas 
conversaciones profesionales y permanentemen-
te estaba pensando, con esa mente prodigiosa, la 
forma que teníamos de poder hacer que nuestra 
profesión mejorase y que todo el mundo supiera lo 
necesarios que somos los Técnicos para los ciuda-
danos. Así, tanto en su país, al que amaba, primero 
y después en el ámbito internacional, consiguien-
do que los dirigentes del resto de organizaciones 
profesionales mantuviéramos una lucha constante 
para poder conseguir los objetivos.

Comenzó a través de la ASSITEB, después con 
el proyecto LEONARDO Y finalmente con su EPBS 
como socio principal y fundador de las bases que 
hoy nos siguen rigiendo.

Desplegó todo su buen hacer y su visión política 
para hacernos ver que era necesario luchar “todos 
juntos” desde una organización europea y que con 
políticas europeas se hiciera que nuestras profe-
siones fueran más fuertes ante los ataques corpo-
rativos.

Uno de sus logros ha sido que se creara una 
identidad de grupo y que los profesionales, sobre 
todo en su país, lucharan por sus derechos e hi-
cieran que el Gobierno Portugués reaccionara y 
pusiera en el lugar que se merecen los Técnicos, 
dándoles una formación acorde a su importancia 

como profesionales de la salud con una titulación 
de 4 años universitaria, una carrera profesional dig-
na y un mejor salario.

Nunca dejó de animar a sus compañeros para 
seguir luchando y siempre nos decía que aunque 
muchas veces parezca imposible, la razón se se-
guirá imponiendo. Pero que eso sí, tenemos que 
seguir luchando con fuerza porque estaba seguro 
de que lo conseguiríamos.

En estos momentos he creído que el mejor ho-
menaje que podemos hacerte allá donde estés 
AMIGO es que una pequeña parte de tu historia la 
conozcan compañeros que no han tenido la suerte 
de conocerte en vida.

Te echaremos mucho de menos y estoy seguro 
que en los buenos y en los malos momentos me 
seguirás guiando. D.E.P.

 

Juan Carlos Rodríguez Pérez
Presidente AETEL

XXIX Congreso Salamanca. Impartiendo la conferencia de 
clausura, “EPBS, un sueño ibérico hecho realidad”.
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Como en años anteriores, al finalizar el Con-
greso se hace entrega de los premios por 
el comité científico de AETEL a las mejores 

comunicaciones científicas de entre más de 200 
presentadas.

Al igual que el resto de mis compañeros, presen-
tes en ese salón de actos, todos asistimos con la 
ilusión y esperanza de escuchar por parte del Co-
mité reconocer nuestro trabajo. Este año me ha to-
cado a mí.

Cuando escuché cómo empezaban mencionan-
do mi trabajo “ESTUDIO INMUNOHISTOQUÍMICO 
DE PD-L1 Y CD8 EN CARCINOMA DE CÉLULA 
RENALES”, me mantuve incrédula hasta que no 
acabaron con la última palabra del título. Una emo-
ción y nerviosismo que dieron lugar al shock tras 
oír mi nombre. Este reconocimiento y esta expe-
riencia gratificante han supuesto para mí el broche 
final a un satisfactorio trabajo en equipo.

Me gustaría expresar a AETEL y a la Fundación 

Francisco Soria Melguizo mi inmensa alegría por 

este 2º premio y por una jornada inolvidable.

Pilar Díaz

Grupo de trabajo.

2º PREMIO FUNDACIÓN FRANCISCO SORIA MELGUIZO

Carta de agradecimiento

Premio AETEL Junior Laboratorio 
Clínico y Biomédico

Ha sido un honor poder asistir al XXXIII Con-
greso Nacional de AETEL. Me ha parecido 
una gran oportunidad para conocer más de 

cerca la labor tan importante que realizan los técni-
cos de laboratorio.

Tanto la exposición de póster como las ponen-
cias me parecieron muy interesantes, siendo una 
experiencia enriquecedora de la que me llevo un 
gran aprendizaje. Cabe destacar el buen ambiente 
que se respira y en el que me sentí muy a gusto 
conociendo a gente encantadora. Me ha parecido 
que todo estaba preparado con mucho detalle gra-
cias al trabajo de la organización.

Agradezco mucho la oportunidad que se me ha 
dado y me encantaría poder asistir al siguiente 
congreso. Beatriz Granados Rodríguez.
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Premio AETEL Junior Anatomía  
Patológica y Citodiagnóstico

Cuando recibimos la noticia de que nuestro 
proyecto había sido aceptado fue una sen-
sación de felicidad absoluta y satisfacción 

plena, haber logrado sacar este trabajo en equipo, 
después de horas de dedicación y esfuerzo ¡fue in-
creíble!.

Muy agradecidas por la oportunidad que nos ha 
brindado AETEL por haber formado parte del 33º 
Congreso de Técnicos. Ha sido nuestra primera 
toma de contacto en este tipo de actos, y la verdad 
es que esta experiencia no pudo ser mejor, el po-
der haber presenciado las conferencias de grandes 
ponentes, comunicaciones orales y demás publi-
caciones sin duda nos produjo gran admiración. 
No nos podemos olvidar también los buenos ratos 
que pasamos en las cenas y comidas organizadas 
por la asociación en los lugares más emblemáticos 
de la ciudad, fue espectacular. Tratar con gente del 
gremio de todas partes del país, compartir expe-
riencias, vivencias, conocer las diferentes formas 
de trabajar, y darnos cuenta de todo lo que nos 
queda por aprender. Otra de las mejores sensacio-
nes que tuvimos fueron las palabras del Presidente 
de la Asociación que hicieron sentirnos orgullosas 
de haber elegido nuestra profesión, nuestro futuro.

Agradecer al resto de compañeros que partici-
paron en nuestra publicación (Carlos Garriga, Mar-
ta Bautista y Noelia Güimil), que no nos pudieron 
acompañar, a la organización por el trato recibido 
desde el primer momento, al comité científico, a to-
dos los técnicos que conocimos que nos acogieron 
de la mejor forma posible y de los que nos lleva-
mos muy buenos recuerdos. A nuestro centro CPR 
Aloya, en concreto a nuestra profesora Victoria por 
motivarnos y animarnos a participar.

Esto ha sido sin duda el comienzo de algo más 
grande, y desde luego nos fuimos con ganas para 
seguir formándonos, mejorar y crecer en nuestra 
profesión,  ¡quién nos iba a decir hace dos años que 
íbamos a llegar hasta aquí!. Desde aquí queremos 
animar al resto de estudiantes para que participen 
en esta experiencia que será inolvidable.

No nos aguantamos las ganas de volver el año 
que viene, la verdad es que se nos va a hacer difícil 
la espera.

Natalia Guiance Gómez e Irene Antúnez Otero
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Nuestro colectivo, una vez más, ha sufrido el 
ataque “insolente e irreverente” de un gru-
po autodenominado Unidad Enfermera que 

ha vertido en un documento una gran cantidad 
de opiniones que faltan a la verdad y a la realidad 
de nuestro colectivo. Lo peor de todo es que este 
grupo son representantes oficiales del colectivo de 
enfermería y lo único que demuestran, entre otras, 
es un desconocimiento muy profundo de las capa-
cidades de nuestro colectivo y un ensañamiento, 
odio, fobia, que mantienen y alientan sobre y con-
tra nuestra profesión. 

Todos sabemos y conocemos las fake news, (no-
ticias falsas o noticias falseadas​​ que consiste en 
un contenido pseudoperiodístico difundido a tra-
vés de portales de noticias, prensa escrita, radio, 
televisión y redes sociales y cuyo objetivo es la 
desinformación) a las que toda la población está 
sometida con el auge de las redes sociales y que 
son muy utilizadas para manipular y engañar.

Este tipo de desinformaciones tienen su objeti-
vo y su porqué muy calculados, nada se deja al 
azar y nada es por casualidad. El oportunismo del 
documento, no me cabe la menor duda, en este 
momento, es el reflejo de las actuaciones que he-
mos mantenido a lo largo de estos meses y que 
culminaron en la gran manifestación del pasado 5 
de marzo en Madrid, de las reuniones al más alto 
nivel mantenidas en los ministerios, senado y par-
lamento de nuestro país y de su temor a que consi-
gamos nuestro objetivo.

Tal es el auge de este tipo de estrategias que se 
ha definido este tipo de actuaciones como pos-
verdad (información o aseveración que apela a las 
emociones, creencias o deseos del público en lugar 
de a hechos objetivos) y es lo que utilizan en esa 
plataforma para crear y trasladar entre la población 
miedo e incertidumbre vertiendo informaciones fal-
sas. Así, la única finalidad que persiguen con su 
documento es crear y modelar la opinión de los 
distintos responsables de ministerios y consejerías 
de salud con objeto de influir en su conducta hacia 
nuestro colectivo y contra nuestras reivindicacio-
nes formativas. Esto es básicamente su objetivo.

El problema de estas actitudes en la actualidad 
donde el ritmo y el volumen de información diaria 
al que estamos expuestos hace que con frecuencia 
estas afirmaciones no se verifiquen y, cuando se 
hace y se muestra su falsedad, en realidad no tiene 
una consecuencia o repercusión para los respon-
sables, manteniendo su estatus y legitimidad de 
cara a la mayoría de los ciudadanos y ante los or-
ganismos que han intentado manipular. Otra cues-
tión, y que seguramente también se corresponda 
con la realidad, es que estas Administraciones se 
dejen manipular porque en el fondo apoyan estas 
tesis aún conociendo que dichos argumentos son 
simplemente falsedades. 

A pesar de todo, sin complejos ni vergüenza, se 
atreven a opinar en cuestiones que en nada les 
competen apelando, entre otras, a argumentos 
económicos y competenciales; por supuesto, sus 
continuas pretensiones y prebendas que solicitan 
un día sí y otro también no suponen ningún gasto, 
pero claro esto, el gasto, en su caso, ni se mencio-
na. Están acostumbrados a que la Administración 
sea continuamente complaciente con todas y cada 
una de ellas y como todos conocéis no les va tan 
mal. 

Estamos cansados de tanta manipulación e in-
tereses corporativos, a la desinformación a la que 
someten a la población y al trabajo, extra, que nos 
genera el tener que estar continuamente desmin-
tiendo todas y cada una de las falsedades a las 
que nos tienen acostumbrados. Por supuesto si os 
tuviera que resumir mi pensamiento, sin ser políti-
camente correcto, les diría que más que cansado 
me tienen hasta los c……, de tanta mala leche ha-
cia nuestro colectivo.

Las falsedades y mentiras que se vierten en di-
cho panfleto son la pieza angular del porqué nues-
tra profesión sigue sin conseguir nuestras reivindi-
caciones y en las que se ampara la Administración 
para que después de tantos años sigamos en el 
mismo punto reivindicativo. El colectivo tiene que 
reaccionar a tanto improperio contra nuestra pro-
fesión y tiene que dejar de mirar hacia otro lado 
cuando se producen estos ataques. Pero ¿Cómo 
se atreven? ¿Cómo seguimos permitiéndoselo? 

Tronera
La

LA TRONERA por José Herminio García Vela - Socio 3977

FAKE NEWS Y/O POSVERDAD

Artículo de opinión 
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Son preguntas que hoy en día sigo haciéndome.

Soy consciente de la propaganda gratuita que 
les estoy haciendo con estas líneas porque ni ellos 
se lo merecen ni yo merezco perder el tiempo con 
ellas, pero mi ego profesional me impide obviarlo, 
más que nada porque no quiero que olvidemos el 
daño profesional que nos producen este tipo de 
patrañas, incalculables e irreparables, para el con-
junto de la profesión. Todos y cada uno de noso-
tros tenemos que ser conscientes de este daño y 
del deber de dar una respuesta contundente.

No pierdo la esperanza de que todos nosotros 
comencemos a defender a esta profesión nuestra. 
Debemos y tenemos el deber moral de luchar por 
lo nuestro, de defendernos de tanta calumnia y 
desinformación. No olvidéis que el futuro que nos 
espera será fruto de dicha lucha. 

Por supuesto, la Administración debe posicionar-
se ante este documento porque de no hacerlo po-
demos pensar, por lo menos yo, que apoya dichas 
patrañas vertidas contra nuestra profesión. No 
dudo ni por un momento que pudieran estar detrás 
de las mismas y que la información que manejan 
estos irreverentes parta de ella. Recordar que hasta 
ahora todas las respuestas del Ministerio de Sani-
dad se sitúan a años luz de nuestras propuestas 
manteniendo posiciones de ostracismo político, 
mutismo en soluciones, ignorancia de la situación 
nacional y europea de nuestra profesión y simbio-
sis con la enfermería.

No podemos obviar que estamos en un mo-
mento reivindicativo muy importante para nuestro 
colectivo, donde la fuerza que demostremos a la 
Administración será crucial para conseguir o no 
nuestro objetivo formativo. Ha llegado el momento 
en el que todos demos un paso adelante y mos-
tremos la fuerza reivindicativa que realmente tene-
mos. Tenemos “armas” suficientes para conseguir 
una respuesta ejemplar. No olvidar que estamos 
en posición de parar los laboratorios de todos los 
Centros sanitarios y que un solo día de paro puede 
significar la llave que permita el que de una vez por 
todas seamos escuchados y atendidos. Ha llegado 
el momento de “dar un puñetazo” en la mesa, de 
decir “hasta aquí hemos llegado”, somos capaces 
de lograrlo y demostrar la fuerza del colectivo.

Demostremos que aparte de dioses y arcángeles 
en la sanidad existen otros profesionales con capa-
cidades y competencias tan importantes como las 
suyas. No tengamos miedos, tomemos conciencia 
de profesión y abordemos, todos juntos, nuestras 
reivindicaciones con la fuerza y el convencimiento 
de lograr nuestros objetivos.

No lo olvidéis y tenerlo presente; es ahora o nun-
ca.

Mas información en www.chgrupo3.com

“Tu colaborador en Anatomía Patológica, Histología y Patología Molecular” 

Parque Empresarial Porto do Molle. Rúa do Arroncal, nº 9, Vial C, Nave 4 C. 36350 Nigrán (PONTEVEDRA).Tel. 986 493 253 . Fax. 986 425 165 . chgrupo3@chgrupo3.com

¡¡¡NOVEDAD !!! 

• La nueva línea de IVD MINDRAY ofrece una amplia variedad de soluciones de
diagnóstico para el laboratorio de análisis.

• Equipos muy robustos de gran precisión y eficiencia.
• Rendimiento fiable.
• Interfaz de operación muy intuitiva.
• Sistemas modulares, incluidos analizadores de Bioquímica e Inmunología, que

satisfacen y se adaptan a las necesidades de cualquier laboratorio
independientemente del numero de determinaciones a realizar:

• Línea de Bioquímica: Desde 120 det/hora a 2.000 det/hora
• Línea de Inmunología: Desde 900 det/hora a 2.000 det/hora

• Amplia gama de reactivos y determinaciones.
• Costes por determinación muy competitivos.

Nueva Línea IVD: Inmunología y Bioquímica

www.chgrupo3.com
linkedin.com/company/chgrupo3 / facebook.com/chgrupo3 / instagram.com/chgrupo3
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Información Andalucía

El pasado 19 de junio se celebraron las elec-
ciones al Parlamento de Andalucía tras las 
que, con la victoria del Partido Popular, se 

dio comienzo a un nuevo periodo legislativo.

El primer cambio que conocimos tras la toma de 
posesión del nuevo Gobierno fue el de la titular de 
la Consejería de Salud y Consumo, Catalina Gar-
cía. Hasta ahora ostentaba el cargo de Viceconse-
jera de Salud y Familias.

La nueva Consejera es diplomada en Enfermería 
y ya hemos mantenido con ella reuniones en las 
etapas anteriores a la actual.

Como Viceconsejero de Salud y Consumo se ha 
nombrado a Miguel Ángel Guzmán, que hasta el 
momento ostentaba el cargo de Gerente del Ser-
vicio Andaluz de Salud.

El nuevo Viceconsejero es doctor en Medicina 
y Cirugía e igual que en el caso de la Consejera 
hemos mantenido reuniones previas en su anterior 
cargo.

El último nombramiento que hemos conocido en 
estos días ha sido el del nuevo Director Gerente 
del Servicio Andaluz de Salud, Diego Vargas, que 
hasta el momento ocupaba el cargo de Director 
General de Asistencia Sanitaria y Resultados en 
Salud.

El nuevo Gerente es diplomado en Enfermería y 
doctor en Medicina.

Tras su reciente nombramiento en mayo se 
mantiene, por ahora, en el cargo de Directora Ge-
neral de Personal del Servicio Andaluz de Salud 
a Carmen Bustamante Rueda, también diplomada 
en Enfermería.

Nuevamente vemos modificado el organigrama 
del SAS lo que supone un nuevo cambio de estra-
tegias y de enfoques en los temas pendientes en 
las diferentes áreas. Todo el trabajo realizado has-
ta el pasado mes de mayo ha quedado sin finalizar 
y con los mismos temas sin resolver:

Coordinador técnico, carrera profesional, mapa 
competencial, situación educativa…

Retomaremos en septiembre los contactos con 
los nuevos cargos, aunque tras las recientes pu-
blicaciones vertidas en las últimas semanas por 
algunos integrantes del colectivo enfermero, no 

sabemos la acogida que recibirán nuestras de-
mandas por los nuevos titulares de la Consejería.

Esperemos encontrar en nuestros interlocutores 
interés por nuestras demandas y poder contaros 
en poco tiempo las reuniones que hemos podido 
mantener.

En el mes de julio se ha publicado el listado con 
la nota de corte de la última OPE, por ahora no 
conocemos nuevas fechas de esta convocatoria.

Catalina García.

Miguel Ángel Guzmán.

Diego Vargas.
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Enfermedades raras: enfermedad 
de Gaucher

Teresa Molero Labarta. Ex jefa de Servicio de 
Hematología y Hemoterapia del Hospital Uni-
versitario de Gran Canaria Dr Negrín.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades raras (EERR), minoritarias o 
de baja prevalencia agrupan a un grupo hetero-
géneo de enfermedades potencialmente mortales 
o debilitantes de forma crónica que afectan a un 
máximo de 5/10.000 habitantes. Si la enfermedad 
afecta a menos de 1/50.000 personas estaríamos 
hablando de enfermedad ultra-rara. Cada año se 
detallan alrededor de 250 enfermedades raras. Se 
han descrito más de 8.000 EERR que afectan a un 
6-8% de la población mundial y más del 40% no 
dispone de un tratamiento adecuado1.

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

La enfermedad de Gaucher (EG) es una enferme-
dad rara que se engloba en el grupo de enferme-
dades de depósito lisosomal (LSDs por sus siglas 
en inglés Lysosomal Storage Disorders) de las que 
se han descrito más de 170. Debe su nombre al 
médico francés Philippe Gaucher que en 1882 la 
diagnosticó en el cadáver de una mujer de 32 años 
con esplenomegalia y que inicialmente llamó epite-
lioma primitivo del bazo2. Se diagnostica general-
mente en niños pero la edad de presentación oscila 
entre 1 y 91 años. Es actualmente la más frecuente 
de las LSDs (del subgrupo esfingolipidosis) sien-
do su prevalencia variable según países, regiones 
y grupos étnicos. En Europa la prevalencia es de 
0,39-5.8/100.000 habitantes y en los judíos Ashke-
nazi alcanza 1/500-1000 y 1/10-14 portadores 1,3.

En España hasta 2020 se habían comunicado 
418 casos y 1457 portadores según el registro de 
la Fundación Española para el Estudio y Terapéu-
tica de la Enfermedad de Gaucher FEETG (www.
feetg.org).

GENÉTICA

Se transmite de forma autosómica recesiva y se 
asocia a mutaciones en el gen GBA1 localizado el 
cromosoma 1(1q21). Hasta la fecha se han deter-
minado más de 500 mutaciones en el gen GBA1 
resaltando la heterogeneidad de la enfermedad. 
Las mutaciones más frecuentes son N370S, L444P, 
c.84dup, IVS2 + 1 G > A y RecNciI, y su frecuen-
cia depende de las diferentes poblaciones. Así las 
mutaciones N370S, L444P, c.84dupG and c.115 + 

1G >A suponen el 90% de los alelos mutantes en 
pacientes judíos Ashkenazi.

Aunque el genotipo-fenotipo no se correlacionan 
exactamente, se ha visto que la mutación L444P 
homozigota se asocia generalmente con afección 
neurológica y la N370S con el tipo 1 de la enfer-
medad3.

Una vez identificadas las mutaciones es conve-
niente realizar el estudio de familiares en primer 
grado para identificar portadores y pacientes asin-
tomáticos.

La Identificación de la mutación genética es de-
seable para confirmar la deficiencia enzimática, 
asesoramiento genético a las parejas y diagnóstico 
prenatal que se puede realizar en las vellosidades 
coriónicas o mediante amniocentesis3.

PATOFISIOLOGÍA

Las LSDs consisten en un déficit enzimático he-
reditario que produce que el producto metabólico 
intermedio (sustrato) se acumule en los lisosomas 
de los macrófagos de los tejidos. En la EG el déficit 

canarias aetel

Figura 1. Carencia de la enzima b glucosidasa ácida 
acumulándose el producto intermedio en los macrófagos de 

los tejidos (células de Gaucher).

Teresa Molero.
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se sitúa en la glicocerebrosidasa  (b glucosidasa 
ácida) que cataliza la hidrólisis de un glucocerebró-
sido (glucosilceramida) y por tanto el defecto fun-
cional de dicho enzima provocará el acúmulo de 
glucocerebrósido en el interior del lisosoma de los 
tejidos (fig. 1) produciendo la morfología caracterís-
tica de los macrófagos o células de Gaucher con el 
núcleo excéntrico y el citoplasma amplio en forma 
de papel arrugado o capas de cebolla (fig. 2 y 3).

El glucocerebrósido y las células de Gaucher 
se acumulan en los distintos tejidos produciendo 
esplenomegalia, hepatomegalia, pancitopenia, do-
lores y malformaciones esqueléticas, además de 
convulsiones, ataxia, neuropatía periférica y otros 
síntomas neurológicos cuando afecta al sistema 
nervioso central (SNC) y más raramente enferme-
dad intersticial si afecta al pulmón. La afección car-
diaca (calcificación cardiovascular en el tipo 3) y 
renal es menos frecuente4.

Se produce también una activación de los ma-
crófagos que contribuye a la inflamación y fibrosis 
de los tejidos, así como alteraciones inmunológi-
cas asociadas a la expresión anormal de citocinas 
(IL-6, IL1b, IL-10 y FNTa entre otras).

El riesgo de padecer cáncer es mayor principal-
mente la gammapatía monoclonal de significado 
incierto (GMSI), Mieloma Múltiple (MM), linfomas B, 
y más raramente otras neoplasias como el carci-
noma hepatobiliar3. La frecuencia de la aparición 
de hipergammaglobulinemia y la presencia de 
gammapatía monoclonal en los enfermos con EG 
producen una emergencia de MM. El riesgo au-
mentado de gammapatía en la EG1 se ha atribuído 
a la estimulación crónica inmune a través de los 
macrófagos activados3. 

En la EG aumenta el riesgo de padecer Enferme-
dad de Parkinson (EP) incluso en los portadores y 
puede aparecer también un deterioro cognitivo. En 
la EP se han descrito las mismas mutaciones que 
en la EG como la LRRK2 y en pacientes homozi-
gotos o heterocigotos las del gen GBA sobre todo 
la 1226A>G (N370S), c.1448T>C (L444P), c.84dup, 
c.115+1G>A (IVS2+1G>A), c.1297G>T(V394L), y c.
1604G>A (R496H), que se consideran actualmente 
como de riesgo de padecer EP4.

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

La presentación clínica depende del tipo de EG 
que se padezca. El fenotipo más frecuente es el 
tipo1 que afecta fundamentalmente al bazo, híga-
do, hueso y médula ósea y se asocia habitualmente 
a esplenomegalia gigante, trombocitopenia y con 
frecuencia dolores óseos. Las formas 2 y la 3 o 
neuronopáticas afectan también al SNC (cuadro1).

Tipo/fenotipo Como afecta Signos y síntomas

Tipo 1 (adulto)
94% de los 
casos

Aparece en 
adultos pero 
también a 
cualquier edad
Alta prevalencia 
en judíos
Ashkenazi

Progresivo. Intensidad 
variable
Hematomas 
Hepatoesplenomegalia
Dolor y fracturas óseas 

Tipo 2 (infantil)
1% de los casos

Niños
Forma aguda 
neuronopática

Como en tipo 1+
Afección cerebral   
progresiva con ataxia y 
convulsiones
Fallecen <3 años 

Tipo 3 (juvenil)
Neuronopática 
crónica
5% de los casos

Niños y 
adolescentes
Forma crónica 
neuronopática

Como tipo 1 +
Afección cerebral leve y 
gradual 

Cuadro 1. Tipos de la enfermedad de Gaucher, signos y 

síntomas de alerta.

DIAGNÓSTICO

El problema del diagnóstico de la EG como de to-
das las EERR es que no se sospecha y por tanto 
no se incluye el diagnóstico diferencial, de manera 
que los pacientes pueden pasar por las consultas de 
diferentes especialistas y hasta 10 años o más sin 
un diagnóstico preciso con el consiguiente deterioro 
físico y psíquico. El diagnóstico precoz y su trata-
miento pueden evitar complicaciones irreversibles5.

Figura 2. Célula de Gaucher en la médula ósea.  
May-Grümwald Giemsa x100.

Figura 3. Imagen microscópica del corte histológico de un 
cilindro óseo donde se observan abundantes células de 

Gaucher. Hematoxilina-eosina x20.
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Así se debe sospechar EG tipo 1 cuando existen 
antecedentes familiares y/o presencia de visce-
romegalias no atribuibles a otras causas, dolores 
óseos en ocasiones en forma de crisis sobre todo 
en la infancia, episodios repetidos de sangrado sin 
causa aparente y presencia de trombocitopenia 
(más raramente anemia y leucopenia).

En la EG tipo 2 son característicos los movimien-
tos anormales de los ojos y las convulsiones mio-
clónicas o generalizadas y en tipo 3 estrabismo, 
parálisis en la mirada y demencia progresiva3.

ESTUDIO DE IMAGEN Y AFECCIÓN ÓSEA

Las alteraciones esqueléticas propias de la EG 
afectan al hueso mineralizado en alrededor del 
70% de los casos produciendo osteosclerosis, in-
farto medular (Figura 4), osteoporosis y osteopenia 
así como defectos en la remodelación, aumentan-
do así el de riesgo de fracturas y malformaciones 
óseas en los niños, por lo que es imprescindible el 
estudio de imagen en el momento del diagnóstico y 

en el seguimiento 6,7. La deformación en matraz de 
Enlenmeyer en el fémur distal es característico de 
la EG sin aportar un significado pronóstico (fig. 5).

La radiografía simple y ultrasonografía abdomi-
nal, TAC toraco-abdominal, ecocardiograma, ra-
diología ósea, resonancia magnética (RNM) de la 
MO y la densitometría son imprescindibles en el 
diagnóstico y deseables en el seguimiento de la 
EG8.

Respecto a otras comorbilidades, existe evidencia 
de que los pacientes con EG presentan con frecuen-
cia litiasis biliar (32%) y un porcentaje importante re-
quiere la realización de colecistectomía. Esta altera-
ción se justifica por la anemia y el incremento en la 
excreción biliar de glucosilceramida y su porcentaje 
aumenta en pacientes esplenectomizados3.

LABORATORIO

Al infiltrar la MO casi en un 100% de los casos, 
en la mayoría de los pacientes con EG se obser-
va una pancitopenia (sobre todo trombocitopenia). 
En el estudio de coagulación puede encontarse un 
TTPa prolongado, múltiples deficiencias de facto-
res de coagulación (particularmente la deficiencia 
de Factor XI más fecuente en los judíos Ashkenazi) 
y defectos en la función plaquetaria.

Es característico el aumento de la ferritina, la dis-
minución de la saturación de la transferrina, el in-
cremento de los valores de la enzima convertidora 
de la angiotensina (ECA), descenso del colesterol 
total y HDL, de la vitamina B12 y de la vitamina D.

Se puede observar gammapatía policlonal o mo-
noclonal.

Es aconsejable determinar los biomarcadores 
propios de la enfermedad al diagnóstico para eva-
luar la situación basal así como en el seguimiento 
para evaluar la eficacia del tratamiento. Clásica-
mente se ha utilizado la determinación de la Activi-
dad de Quitotriosidadasa y la CCL-18/ PARC que 
se expresan en las células Gaucher pero también 
en otras LSDs. Actualmente la glucosilesfingosina 
(LysoGB1) es el marcador más sensible y específi-
co en la EG3,9.

Otras técnicas más precisas como la citometría 
de flujo se pueden utilizar estudiando las poblacio-
nes específicas como los monocitos3.

CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA

Un paciente con trombocitopenia y esplenome-
galia se somete habitualmente a un aspirado/biop-
sia de médula ósea donde con una simple tinción 
panóptica se pueden observar las células de Gau-
cher, que hay que diferenciar de las seudo-gaucher 
que aparecen en la MO de pacientes con patolo-
gías de alto recambio medular (leucemia mieloide 
crónica, anemias hemolíticas, talasemias, linfomas 
y mieloma múltiple)8. 

Figura 4. La flecha señala la imagen infartos óseos en el fémur 
de un paciente con EG tipo 1. RNM.

Figura 5. Deformación en matraz de Erlenmeyer. RNM.
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Para llegar al diagnóstico es indispensable la de-
terminación de la actividad enzimática de la gluco-
cerebrosidasa ácida (GBA) en extractos de células 
sanguíneas o fibroblastos, realizado en un labo-
ratorio de referencia con técnicas estandarizadas 
y acreditadas. La muestra puede obtenerse de la 
sangre periférica o mediante gota seca o Blood-
Spot impregnada en reactivos químicos que lisan 
las células y organelos, quedando los ácidos nu-
cleicos atrapados en las fibras de la matriz, estabi-
lizándolos para el transporte, procesamiento inme-
diato o almacenaje durante largo tiempo a tempe-
ratura ambiente.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con 
otra LSDs, principalmente con la enfermedad de 
Niemann-Pick B (déficit de esfingomielinasa), y en 
general con todas las que se presentan con trom-
bocitopenia y/o esplenomegalia gigante3.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser sintomático (analgesia, 
transfusiones), cirugía ortopédica y atención psico-
lógica.

El trasplante de progenitores hematopoyéticos 
(TPH) podría curar la enfermedad pero presenta 
una alta morbimortalidad.

La esplenectomía se deshechó hace años ya que 
producía los efectos secundarios propios de la ci-
rugía así como alteración de función inmune y las 
infecciones por gérmenes encapsulados.

El tratamiento específico consiste en la infusión 
intravenosa de la enzima deficiente  o terapia de 
sustitución enzimática  (TSE) con las moléculas 
disponibles (imiglucerasa, velaglucerasa, taliglu-
cerasa) o bien la terapia de reducción de sustrato 
(TRS) de administración oral con inhibidores de la 
biosíntesis de la glucosilceramida (miglustat o eli-
glustat) realmente efectivos en la EG tipo1 pero la 
mayoría no atraviesan la barrera hematoencefálica 
(BHE) por lo que no son útiles el tratamiento de las 
formas neuronopáticas.

El tratamiento produce sin duda una rápida me-
jora en la calidad de vida y los síntomas, reduce 
tamaño del bazo, previene cambios óseos irrever-
sibles, y disminuye sangrado en el parto al utilizar-
se durante el embarazo. Debe administrarse de por 
vida.

Se espera en un futuro próximo el desarrollo de la 
terapia génica y el diseño y estabilización de molé-
culas pequeñas que atraviesen la BHE10.

Como todo diagnóstico hematológico éste debe 
ser integrado, desde la detección de la pancitope-
nia en el hemograma y la observación microscópi-
ca de las células de Gaucher en el medulograma y 
corte histológico, hasta los datos bioquímicos, bio-
marcadores y confirmando el déficit enzimático y 

las mutaciones. El diagnóstico y seguimiento de la 
EG requiere además una valoración individualizada 
mediante un examen multidisciplinar compuesto 
fundamentalmente por pediatras, internistas, trau-
matólogos, hematólogos, reumatólogos, ortope-
das, gastroenterólogos, endocrinólogos, médicos 
de familia y otros) si bien el hematólogo puede ser 
el primer especialista en sospechar la enfermedad 
mediante la detección microscópica de las células 
de Gaucher en el medulograma seguido de la so-
licitud de la determinación enzimática para confir-
mar el diagnóstico.
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Se han cumplido treinta y ocho años desde la 
publicación de la Orden Ministerial que nos 
dio entrada en la sanidad de este país.

Parecería suficiente tiempo como para que los 
Técnicos Superiores no tuviéramos que estar per-
manentemente reivindicando las tareas y funciones 
que realizamos, pero desgraciadamente aún en al-
gunos hospitales y dentro de algunos servicios no 
nos está quedando más remedio que seguir pre-
sionando, negociando y denunciando el intrusismo 
profesional que se produce desde la enfermería y 
todo ello consentido y avalado por alguna Direc-
ción de Enfermería.

Así nos hemos encontrado, que en el Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid se produce 
una oferta de plazas mediante movilidad interna en 
el Banco de Sangre para enfermeras; allí donde se 
realizan algunas técnicas analíticas propias de los 
Técnicos Superiores, tal y como dice la ley.

Puestos en contacto con el Gerente del Hospital 
se nos dijo de forma contundente que el informe 
enviado a la Gerencia Regional de Salud, tanto por 
él mismo como por el Gerente de las Áreas de Va-
lladolid, es que las técnicas las deben de realizar 
los Técnicos Superiores y que en el momento que 
les llegue la resolución se aplicará de forma inme-
diata.

Esperamos que no tarde mucho dicha resolución 
y que en esta ocasión nos eviten tener que tomar 
medidas más contundentes.

Es evidente que ante estas situaciones, no te-
nemos más remedio que contar con todos los 
compañeros, puesto que como todos sabéis no 
disponemos de horas ni de liberados para poder 
conocer todos los conflictos y creemos que la me-
jor manera es que vosotros que estáis en el día a 
día viviéndolo nos informéis para poder atajarlos. 
Es verdad que muchas veces nos hemos encontra-
do con algunas trabas de diferentes compañeros 
que o por desidia o por falta de valor se callan para 
no tener problemas, pero estas actitudes lo único 
que hacen es confundir al resto de compañeros y 
no mirar por la profesión, porque no se nos debe 
olvidar a todos que nosotros pasamos, pero la pro-
fesión continúa.

Nos parece muy interesante que estas noticias 
se conozcan, en primer lugar en el hospital donde 

se producen y por eso tenemos la intención, sin 
mucha colaboración, de convocar una reunión con 
todos los compañeros del hospital para hacerles 
partícipes de la resolución de este tema y aprove-
charemos para informar de los últimos aconteci-
mientos que se están produciendo contra nuestras 
profesiones.

Queremos desde estas líneas, solicitar la colabo-
ración de todos y en especial de los Coordinadores 
Técnicos de todos los hospitales, porque afortuna-
damente ya contamos con bastantes y ellos pue-
den y deben hacer mucho en estos momentos por 
la profesión.

Continúa el intrusismo

Jesús Revenga y Gerente Río Hortega.



AETEL N.º 131

18 · Asociación Española Técnicos de Laboratorio
www.aetel.es

ae
te

l c
at

al
uñ

a

El Laboratori Clínic Territorial Metropolitana 
Sud (LCTMS), ubicado en el Hospital Uni-
versitario de Bellvitge (HUB), cuenta desde 

hace unas semanas con el único dispositivo to-
talmente automatizado de este tipo del Estado, 
para la determinación de inmunosupresores 

Este dispositivo tendrá especial impacto en la 
prevención del rechazo en los trasplantes de órga-
nos, en uno de los hospitales con mayor realización 
de trasplantes de Cataluña y del Estado (259 de los 
1063 trasplantes realizados durante el año 2021 en 
Cataluña). Un sistema innovador y automatizado 
llamado Cascadion SM, que utiliza cromatografía 
líquida de alta y rápida eficacia acoplada a la es-
pectrometría de masas en tándem (UHPLC-MS/
MS), servirá para el diagnóstico in vitro de los in-
munosupresores. 

En las últimas semanas se ha procedido a la for-
mación del equipo Técnico y Facultativo que va a 
encargarse de este dispositivo.

El Servicio estará disponible las 24 horas del día 
y los 365 días del año y podrá recibir solicitudes 
analíticas de otros centros, tanto del Institut Català 
de la Salut (ICS) como de otros hospitales.

El dispositivo permitirá que los médicos especia-
listas dispongan de forma rápida y precisa de infor-
mación sobre la efectividad de la medicación que 
sigue el paciente y tomar así las decisiones más 
adecuadas en cada caso.

La implementación de estas tecnologías de refe-
rencia permitirá, en un futuro próximo, estandarizar 
y armonizar los resultados en todo el sistema públi-
co de salud. De esta manera podrá establecerse la 
equivalencia de resultados en todo el territorio y de 
así fundamentar las decisiones clínicas.

El LCTMS también dispone desde finales del pa-
sado año del Laboratorio Core de Análisis Molecu-
lar, un dispositivo que ofrece diagnóstico molecu-
lar, asesoramiento genético y seguimiento clínico 
de los pacientes y familias con sospecha de enfer-
medad hereditaria. 

El nuevo Laboratori Clínic Territorial Metropolita-
na Sud (LCTMS) realiza más de 12 millones de de-
terminaciones anuales dando servicio al Hospital 
Universitari de Bellvitge, al Hospital de Viladecans, 
47 equipos de Atención Primaria y ASSIR del Área 
Metropolitana Sur del ICS (con un total de 83 cen-
tros de extracción y recogida de muestras).

Xavier Sánchez Prades

Instalación del primer analizador 
clínico automatizado y 

asistencial con espectrometría de 
masas en España

IMAGEN DEL CASCADION SM. Autor: Xavier Sánchez.

TÉCNICOS A CARGO DEL CASCADION SM. 
Autor: Xavier Sánchez.
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Los ciclos formativos de grado superior de la 
rama sanitaria son los que más demanda es-
tán teniendo en Galicia y vuelven a atraer a mi-

les de estudiantes gallegos, para el próximo curso 
el ciclo de Laboratorio Clínico y Biomédico ha au-
mentado las solicitudes de ingreso en más de 2450 
inscripciones y el ciclo de Anatomía Patológica y 
Citodiagnóstico se acerca a las 2000 solicitudes 
según la Consellería de Educación.

 En los ciclos de Laboratorio Clínico y Biomédi-
co y de Anatomía Patológica y Citodiagnóstico se 
necesita por primera vez una nota superior al 9 en 
bachillerato de preferencia para poder acceder a 
los estudios de dichos ciclos y superar el 7 en la 
segunda nota de corte.

España es el único país de la Unión Europea que 
mantiene a estos profesionales relegados a la For-
mación Profesional con tan solo 2.000 horas lecti-
vas, impidiendo su libre circulación en Europa, tan-
to académica como profesionalmente, impidiendo 
a su vez, su especialización a través de algún más-
ter al no disponer de un título universitario, lo que 
revertería en una mejor atención a los pacientes. 

Reivindicamos, seguimos trabajando y no pa-
raremos hasta conseguir que nuestros titulados 
puedan salir del ámbito educativo al terminar sus 
estudios con el mismo nivel que nuestros homólo-
gos europeos.

No es justo, tal y como ocurre ahora, que termi-
nen con una formación deficiente, como la actual. 
Se trata de Profesiones Sanitarias muy tecnifica-
das que necesitan 240 créditos ECTS de formación 
base. Y aparte poder acceder a seguir formándose 
con Másters de especialización. No se puede man-
tener en Centros de Educación secundaria unos 
cursos académicos de 2.000 horas, donde sola-
mente materias como la Biología Molecular, Ge-
nética, Microbiología, Hematología, Fisiopatología, 
Citodiagnóstico, etc … pueden ocupar más de un 
año académico de formación.

PREMIOS DE LA USC A LOS MEJORES 
EXPEDIENTES DE FORMACIÓN PROFESIONAL

La Universidad de Santiago de Compostela abre 
las puertas a los alumnos de Formación Profesional 
entregando los premios a los mejores expedientes, 
con una media de sobresaliente en sus especiali-
dades. 

Este acto se llevó a cabo en el campus de Lugo 
y fueron recibidos por el Rector D. Antonio López. 

Desde AETEL queremos dar la enhorabuena a:  
Xiana Castro Martínez, Candela Proupín Peón y 
Rodrigo de la Paz Grande, tres alumno/as del ciclo 
Superior de Laboratorio Clínico y Biomédico del 
IES Campo de San Alberto (Noia- A Coruña), por 
su galardón.

Queremos hacerles llegar nuestro reconocimien-
to. Gracias al esfuerzo que los llevó a recibir este 
premio, además de merecer honra a nuestra profe-
sión y a los docentes contribuye a dignificar unos 
estudios universitarios para tener unos Técnicos 
Superiores cada vez más formados en nuestra so-
ciedad.

NUEVA GERENTE DEL SERGAS
La lucense Estrella López-Pardo, ha sido nombra-

da nueva gerente del Sergas. 
En el acto de nombramiento, Estrella, (licenciada 

en Medicina y Cirugía por la Universidad Complu-
tense de Madrid (1983), especialista en Medicina 
Preventiva y Salud Pública) ha agradecido la  con-
fianza depositada en ella para el nuevo cargo y se 
ha comprometido a caminar hacia un refuerzo de la 
gestión sanitaria porque  otro modelo de organiza-
ción es posible. 

Durante la  toma de posesión  ha asegurado que 
trabajará con ilusión y dedicación, la misma con la 
que había trabajado hasta ahora como directora ge-
neral de Planificación y Reforma Sanitaria.

La nueva responsable del Sergas ha apostado por 
“caminar hacia la sanidad del futuro” bajo un modelo 
sanitario en el que “todos los ámbitos de la salud 
puedan coordinarse e integrarse”.

Desde AETEL le deseamos el mayor de los éxitos 
en su nueva responsabilidad y nos ponemos a su 
disposición desde este mismo momento.

Marcos Vázquez Castro

Alta demanda de nuestra  
profesión en Galicia

Dña. Estrella López-Pardo. Gerente Sergas.
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“Sobre virus y hombres, la carrera contra el 
SIDA”, así tituló Luc Montagnier su libro en 
1995 sobre una enfermedad vírica, que ha 

dado tantos quebraderos de cabeza, desde la apa-
rición de la peste en la Edad Media, en la comuni-
dad científica.

Después, apareció el SARS-Cov-2 y actualmente, 
estamos inmersos en otro virus más: Monkeypox o 
virus de la viruela del mono, qué a fecha de hoy, 31 
de mayo de 2022, hay tres casos confirmados en 
Euskadi.

Tanto del SARS-Cov-2 como del virus de la vi-
ruela del mono estamos un poco hartos, así que 
mi comunicación será sobre otro virus: el Herpes 
Zoster. 

Actualmente, hay dos vacunas autorizadas por 
la Agencia Europea del Medicamento (EMA) para 
este virus:

La vacuna ZOSTAVAX, vacuna de virus atenua-
dos de varicela zoster. Se administra en pauta de 
una dosis. 

La vacuna SHINGRIX, es una vacuna que con-
tiene partes del virus junto con un adyuvante para 
que la protección sea más alta y duradera. Se ad-
ministra con una pauta de dos dosis.

En Euskadi se ha comenzado a administrar la 
vacuna Shingrix, que precisa dos dosis con un in-
tervalo de dos meses entre la administración de la 
primera y la segunda, para proteger frente al virus y 
prevenir la neuralgia postherpética, que es una de 
las complicaciones más temidas del herpes zoster, 
pudiendo ocasionar dolores invalidantes.

El riesgo de padecerla aumenta con la edad, a 
partir de los 50 años, mayormente en mujeres y es-
pecialmente en situaciones de inmunodepresión, 
por lo que la prioridad de vacunación será el si-
guiente:

1º Trasplante de progenitores hematopoyéticos

2º �Trasplante de órganos sólidos en los dos últi-
mos años

3ª Hemopatías malignas en fase activa

4ª Tratamiento oral con fármacos anti-JAK

5ª �Trasplante de órganos sólidos hace más de 
dos años

6ª VIH con recuento CD4<350

7ª T�umores sólidos en tratamiento con quimio-
terapia 

8ª VIH con recuento CD4≥350´

El herpes zoster es una enfermedad infecciosa 
ocasionada por un virus DNA de doble cadena per-
teneciente al grupo de los Herpesviridiae, caracteri-
zada por dolor y acompañada de una erupción ve-
siculosa. La fase productiva de la infección, donde 
el virus libera múltiples proteínas virales, es seguida 
por una fase de latencia en la cual el genoma viral 
permanece a salvo dentro de las células del hués-
ped durante toda la vida del individuo infectado. De 
forma ocasional los herpesvirus en estado latente 
pueden sufrir procesos de reactivación y dar lugar 
de nuevo a una fase productiva en la cual, se liberan 
numerosas proteínas virales. Así, tras la primoinfec-
ción el virus debido a la depresión del sistema inmu-
ne da lugar a la denominada “culebrilla”.

Aras Ibarzabal, M.

Sobre virus y hombres

Fig.1. Virus Herpes Zoster 3D. Fig.2 Neuralgia postherpéntica.
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De acuerdo con lo establecido en el RGPD, le informamos que trataremos sus datos personales con la finalidad de realizar la gestión administrativa, contable y fiscal, así como enviarle 
comunicaciones comerciales sobre nuestros servicios. Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la relación o durante el tiempo necesario para cumplir con las 
obligaciones legales. Los datos no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal y los trataremos en base a su consentimiento o la ejecución de un contrato 
o por obligación legal. Asimismo, le informamos de la posibilidad de ejercer los siguientes derechos sobre sus datos personales: derecho de acceso, rectificación, supresión u olvido, 
limitación, oposición, portabilidad y a retirar el consentimiento prestado. Para ello podrá enviar un email a: madrid@aetel.es

LABORATORIO CLÍNICO TSLCB
ANATOMÍA PATOLÓGICA TSAPYC

FORMACIÓN CONTINUADA.  
CURSOS A DISTANCIA

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
Enviar junto con resguardo de pago a AETEL, C/ Mayor, 6, 1.º, local 3, 28013 MADRID. madrid@aetel.es

DATOS DEL ALUMNO

13	� PREPARACIÓN Y MANIPULACIÓN DE LA 
PIEZA DE HISTERECTOMÍA, COLECTOMÍA Y 
GASTRECTOMÍA.

	 DIRIGIDO A: ANATOMÍA.

28	� MANIPULACIÓN DE RESIDUOS BIOLÓGICOS 
EN EL LABORATORIO CLÍNICO.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

29	� PAUTAS PARA ESCRIBIR UN ARTÍCULO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA ORIGINAL.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

31	� BASES GENÉTICAS DE LAS ENFERMEDADES 
COMPLEJAS.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

32	� APROXIMACIÓN AL DIAGNÓSTICO DE LAS 
ENFERMEDADES MENDELIANAS.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

33	� ESTUDIO DEL CONTENIDO DE ADN 
DURANTE EL CICLO DE DIVISIÓN CELULAR: 
RELEVANCIA EN EL LABORATORIO CLÍNICO.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

34	� BIOCONJUGADOS.
	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

35	� AMILOIDOSIS: CONCEPTOS GENERALES Y 
SU MANEJO EN EL LABORATORIO CLÍNICO.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

36	� AMINOACIDOPATÍAS: IMPORTANCIA EN EL 
DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS 
SÍNDROMES METABÓLICOS.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

40	� AVANCES EN EL DIAGNÓSTICO DE 
LEUCEMIAS MIELOIDES AGUDAS.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

41	 EXPERIMENTACIÓN ANIMAL.
	 DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.

42	� CONOCIMIENTOS DE PARASITOLOGÍA 
MÉDICA.

	 DIRIGIDO A: LABORATORIO.

43	� MARCADORES MOLECULARES EN 
EL DIAGNÓSTICO, PRONÓSTICO Y 
TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PULMÓN.

	 DIRIGIDO A LABORATORIO Y ANATOMÍA.

 Consultar promociones vigentes en www.aetel.es 

Transferencia bancaria a AETEL, cta. ES51 0049 0150 0724 1027 3031 especificando título del curso.

Abono en efectivo en Sede.

FORMA DE PAGO: ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL REGUARDO DE PAGO JUNTO CON ESTA INSCRIPCIÓN

NOMBRE Y APELLIDOS

N.º SOCIO TITULACIÓN             TSLCB                     TSAPYC

D.N.I.

DIRECCIÓN TELÉFONO MÓVIL

E-MAIL

POBLACIÓN PROVINCIA C.P.

PRECIO DEL CURSO 
SOCIOS DE AETEL 90 € 

PRECIO DEL CURSO  
NO SOCIOS DE AETEL 180 € 
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13	� PREPARACIÓN Y 
MANIPULACIÓN DE LA 
PIEZA DE HISTERECTOMÍA, 
COLECTOMÍA Y 
GASTRECTOMÍA.

	 CRÉDITOS 3,7
DIRIGIDO A: ANATOMÍA..
OBJETIVO GENERAL: Aprendizaje en la metodo-
logía de recepción y preparación de piezas quirúr-
gicas.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
· �Metodología de preparación en piezas de histe-
rectomía, colectomía y gastrectomía.

· �Estudio de las distintas formas de apertura del úte-
ro, colon y estomago.

· �Tomas para técnicas especiales, banco de tumo-
res y biología molecular

· �Fijación correcta.
JUSTIFICACIÓN Y BENEFICIOS POTENCIALES
El excesivo uso y en ocasiones abuso de técnicas 
especiales hace que nos olvidemos de una parte 
fundamental en el manejo de las piezas quirúrgicas 
y en su preparación y manipulación para el proce-
sado. A estas técnicas rutinarias a veces no se les 
da la importancia debida dentro de los laboratorios 
de Anatomía Patológica y su defecto pueden cau-
sar graves deficiencias en las técnicas especiales 
que se usarán posteriormente, máxime si son téc-
nicas de inmunohistoquímica y biología molecular. 
Por otra parte es preciso saber hasta donde pode-
mos llegar en el estudio de una pieza para poder 
seleccionar y procesar en material en el momento 
adecuado y en condiciones óptimas.

28	� MANIPULACIÓN DE 
RESIDUOS BIOLÓGICOS EN 
EL LABORATORIO CLÍNICO.

	 CRÉDITOS 4,7
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: El objetivo del presente 

curso es lograr que el manejo y organización de los 
residuos biológicos, se realice con las precauciones 
y normas establecidas, como operación intrínseca 
dentro de las funciones que desempeñan cada una 
de las personas involucradas en un laboratorio, res-
ponsables del manejo de una muestra biológica.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Definición de un residuo biológico.
2. �Medidas preventivas en el manejo de muestras 

biológicas.
3. �Tipos de residuos biológicos y su tratamiento en 

el laboratorio.
4. �Enfermedades asociadas a los residuos biológi-

cos.
5. �Segregación correcta del residuo según su  ca-

tegoría.

29	� PAUTAS PARA ESCRIBIR 
UN ARTÍCULO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
ORIGINAL.

	 CRÉDITOS 3,4
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Realizar investigación 
tanto básica como clínica y ser capaz de publicar 
los resultados puede ser la diferencia para tener 
éxito. En este sentido, es importante tener las ba-
ses necesarias para escribir un buen artículo, que 
transmita de forma clara y eficiente los hallazgos 
encontrados en la investigación. Por este motivo, 
en el presente curso pretendemos ofrecer una guía 
general sobre lo que debe constituir el contenido 
de un escrito para su publicación y cuáles son los 
errores que más frecuentemente se cometen.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
· �Dar a conocer las técnicas y las habilidades bási-
cas para publicar artículos científicos en ciencias 
de la salud.

· �Describir los contenidos específicos de cada parte 
de un artículo científico.

· �Ayudar a los participantes a evitar los errores más 
comunes de la redacción.

Cursos a distancia
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31	 �BASES GENÉTICAS DE 
LAS ENFERMEDADES 
COMPLEJAS.

	 CRÉDITOS 6,8
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: El objetivo general del 
presente curso es ofrecer al alumno una visión 
actualizada sobre los avances en el conocimiento 
en genética humana y su implicación en las enfer-
medades complejas, además de la aplicación de 
estos conocimientos a la práctica clínica. Además 
se discutirá las ventajas y limitaciones de las dife-
rentes técnicas de laboratorio, dirigidas al análisis 
de las alteraciones genéticas del clon neoplási-
co presente en las enfermedades complejas, de 
acuerdo a la determinación de la carga tumoral de 
cada paciente. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. �Actualización sobre los avances en los conoci-

mientos del genoma humano y su impacto en la 
salud y la enfermedad. 

2. �Presentar las principales técnicas moleculares 
utilizadas en el campo de la genética humana 
para establecer las bases genéticas de las enfer-
medades complejas. 

3. �Conocer las diferentes aplicaciones de los estu-
dios genéticos en relación a la medicina perso-
nalizada (farmacogenética). 

32	� APROXIMACIÓN AL 
DIAGNÓSTICO DE 
LAS ENFERMEDADES 
MENDELIANAS.

	 CRÉDITOS 9
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: El objetivo general del pre-
sente curso es conocer las enfermedades mende-
lianas y los diferentes métodos de estudio para el 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes y sus 
familias. El programa del curso hará especial én-
fasis en la base genética presente en este tipo de 
enfermedades, así como en la clasificación de las 
enfermedades de acuerdo a la lesión genética de-
tectada: enfermedades cromosómicas, enfermeda-
des monogénicas o mendelianas, enfermedades 
multifactoriales o complejas y enfermedades mito-
condriales. Así mismo se discutirá los test genéticos 
que se realizan para confirmar un diagnóstico clíni-
co en un paciente con sospecha de una determi-
nada enfermedad, en base a la exploración clínica 

y la historia familiar. Finalmente, el curso pretende 
formar Técnicos Superiores de Laboratorio con los 
conocimientos multidisciplinares básicos para abor-
dar un problema relacionado con las enfermedades 
mendelianas desde los puntos de vista científico y 
profesional.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. �Conocer los conceptos generales y fundamentos 

de las enfermedades mendelianas 
2. �Identificar, conocer y saber utilizar los diferentes 

métodos de estudio para el diagnóstico y trata-
miento de los pacientes y familiares afectados 
por enfermedades mendelianas. 

3. �Establecer estrategias e hipótesis inéditas para 
la resolución de un problema relacionado con las 
enfermedades mendelianas.

33	� ESTUDIO DEL CONTENIDO 
DE ADN DURANTE EL 
CICLO DE DIVISIÓN 
CELULAR: RELEVANCIA EN 
EL LABORATORIO CLÍNICO.

	 CRÉDITOS 8,9

DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Proporcionar al alumno una 
visión general del ciclo celular y de la relevancia 
de los mecanismos de control en el desarrollo de 
la vida, así como dar a conocer las técnicas de ci-
tometría de flujo empleadas para la cuantificación 
de la ploidía celular como herramienta fundamental 
para el diagnóstico en el contexto del laboratorio 
clínico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Acercar al alumno a un conocimiento más profundo 
del ciclo celular, a través del estudio descriptivo de 
sus diferentes fases y una breve profundización en 
sus mecanismos de control. 
Proporcionar una visión general de los mecanismos 
involucrados en la génesis del cáncer y otras en-
fermedades derivadas de la desregulación del ciclo 
celular. 
Dar a conocer la utilidad del uso de técnicas inmu-
nofenotípicas para la identificación y caracteriza-
ción de las diferentes líneas celulares hematopo-
yéticas. 
Utilidad de las técnicas de cuantificación de la ploi-
día celular en diferentes líneas hematopoyéticas 
dentro de la rutina diagnóstica del laboratorio clíni-
co a través de citometría de flujo multiparamétrica.
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34	� BIOCONJUGADOS.
	 CRÉDITOS 10
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA..
OBJETIVO GENERAL: La tecnología de la Biocon-
jugación afecta de forma directa a cada una de las 
disciplinas de las ciencias de la vida. La aplicación 
de las reacciones de unión para crear nuevos con-
jugados con actividades diferentes ha hecho posi-
bles ensayos de localización de pequeñas cantida-
des de moléculas biológicas, tanto “in-vivo” como 
“in-vitro”, y la modulación de procesos biológicos 
específicos. 
La Bioconjugación es la unión de dos o más molé-
culas de origen biológico dando como resultado un 
nuevo sistema que combina las propiedades indivi-
duales de cada componente, dando así origen a un 
nuevo sistema de características únicas. 
De esta forma es posible unir una proteína que se 
desea investigar a un complejo marcado que sea 
detectable y así poder rastrear la proteína durante 
el metabolismo. En años recientes ha surgido un in-
terés en el desarrollo de esta ciencia por las poten-
ciales aplicaciones en la industria terapéutica y de 
diagnóstico misma que ha visto nacer empresas de 
miles de millones de dólares alrededor del mundo.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. �Conocimientos generales de las dianas bioló-

gicas usadas en ensayos donde se requiere su 
identificación. 

2. �Reactivos usados en bioconjugaciones: “cross-
linkers” y “tags”. 

3. Aplicaciones de los Bioconjugados. 
4. Protocolos de Bioconjugación.

35	� AMILOIDOSIS: CONCEPTOS 
GENERALES Y SU MANEJO 
EN EL LABORATORIO 
CLÍNICO.

	 CRÉDITOS 7,3
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Proporcionar al alumno una 
visión general de las amiloidosis, en particular la 
amiloidosis sistémica primaria, así como dar a co-
nocer las técnicas de laboratorio empleadas para el 
diagnóstico diferencial, pronosticación, monitoriza-
ción de la enfermedad. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. �Acercar al alumno a un conocimiento más pro-

fundo de las amiloidosis, a través del estudio 
descriptivo de sus diferentes formas y una breve 

profundización en su etiología 
2. �Proporcionar una visión general de los mecanis-

mos involucrados en la patogénesis de los dife-
rentes tipos de amiloidosis 

3. �Dar a conocer la utilidad del uso de técnicas de 
laboratorio para el diagnóstico diferencial, pro-
nosticación y monitorización de las amiloidosis 
sistémicas primarias.

36	� AMINOACIDOPATÍAS: 
IMPORTANCIA EN 
EL DIAGNÓSTICO Y 
SEGUIMIENTO DE LOS 
SÍNDROMES METABÓLICOS.

	 CRÉDITOS 3,5
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: El objetivo general del pre-
sente curso es proporcionar al alumno los conoci-
mientos necesarios para realizar el diagnóstico y 
seguimiento de los síndromes metabólicos más 
relevantes en el laboratorio clínico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
- �Aportar una visión general de qué son los aminoá-
cidos y su importancia en el organismo, así como 
su clasificación y nomenclatura. 

- �Profundizar en las enfermedades relacionadas 
con las carencias cuantitativas y cualitativas de 
los aminoácidos. Comprender la sintomatología 
derivada de los déficits de los mismos. Entender 
que son patologías muy diversas que abarcan 
desde enfermedades poco agresivas hasta otras 
de una extraordinaria complejidad. 

- �Interpretar las técnicas de laboratorio más ade-
cuadas para el diagnóstico y monitorización de los 
diferentes tipos de Aminoiacidopatias.

40	� AVANCES EN EL 
DIAGNÓSTICO DE 
LEUCEMIAS MIELOIDES 
AGUDAS.

	 CRÉDITOS 8,5
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Proporcionar al alumno 
una visión general de los mecanismos responsa-
bles de la generación de un proceso tumoral y de 
forma particular en el desarrollo de las leucemias 
mieloides agudas e introducir nociones prácticas 
relacionadas con el análisis de estas patologías por 
citometría de flujo, entre otras técnicas. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Acercar al alumno a un conocimiento general de los 
mecanismos implicados en el origen, generación y 
expansión de un proceso tumoral. 
Proporcionar una visión global de las alteraciones 
genéticas más frecuentes en la patogenia de las 
leucemias mieloides agudas. 
Revisar algunos de los cambios morfológicos que 
ocurren en las leucemias mieloides agudas y su re-
lación con el fenotipo de las células neoplásicas. 
Dar a conocer la utilidad del uso de técnicas inmu-
nofenotípicas para la identificación y caracteriza-
ción de las poblaciones leucémicas para el estable-
cimiento del diagnóstico en estos pacientes.

41	 EXPERIMENTACIÓN ANIMAL.
	 CRÉDITOS 8,5
DIRIGIDO A: LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Aportar al alumno las últi-
mas novedades en cada área de conocimiento re-
lacionada con el animal de laboratorio, dando espe-
cial importancia a temas de gran relevancia actual, 
como los modelos genéticos, los métodos no inva-
sivos, el bienestar animal y los aspectos relaciona-
dos con el mismo, la legislación y los criterios de 
actuación de los Comités de Ética de Experimenta-
ción Animal, fundamentales en la evaluación ética 
de los proyectos y los procedimientos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Dotar el alumno de las nociones básicas sobre la 
protección y mejora del bienestar animal durante 
todo el proceso relacionado con la experimentación 
animal.
Proporcionar una visión general de los mecanismos 
involucrados en la investigación animal, tanto en la 
faceta de cuidado y mantenimiento de estos, como 
durante la obtención de resultados científicos gra-
cias a su empleo. 
Dar a conocer la utilidad del uso de técnicas de la-
boratorio para la modificación génica animal. 

42	� CONOCIMIENTOS DE 
PARASITOLOGÍA MÉDICA.

	 CRÉDITOS 7,1
DIRIGIDO A: LABORATORIO.. 
OBJETIVO GENERAL: Es importante en el trabajo 
diario, que el Técnico Superior tenga unas nociones 
básicas de parasitología y conozca los ciclos vitales 
de los principales parásitos implicados en patología 
humana. 
El objetivo de este curso formativo es dar a cono-
cer al Técnico Superior las principales parasitosis 

y que una vez finalizado el mismo, el alumno sea 
capaz de reconocer en imágenes los principales 
protozoos y helmintos implicados en las parasitosis 
humanas y sea además capaz de saber cuáles son 
los métodos principales de diagnóstico de cada uno 
de ellos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. �Conocer definiciones y conceptos básicos en 

parasitología. 
2. �Morfología, distribución geográfica, modo de 

transmisión, localización, clínica y métodos diag-
nósticos de los principales protozoos de impor-
tancia médica. 

3. �Conocer la morfología y ciclo vital de los prin-
cipales helmintos implicados en las parasitosis 
humanas así como los cuadros clínicos que pro-
ducen. 

4. Identificación de parásitos por imágenes.

43	� MARCADORES 
MOLECULARES EN 
EL DIAGNÓSTICO, 
PRONÓSTICO Y 
TRATAMIENTO DEL CÁNCER 
DE PULMÓN.

	 CRÉDITOS 8,5
DIRIGIDO A LABORATORIO Y ANATOMÍA.
OBJETIVO GENERAL: Proporcionar al alumno una 
visión general de los mecanismos responsables de 
la carcinogénesis y de forma particular en el desa-
rrollo del cáncer de pulmón y de los marcadores 
moleculares genéticos relacionados con este tipo 
de cáncer, además de la aplicación de estos cono-
cimientos a la práctica clínica. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. �Acercar al alumno a un conocimiento general de 

los mecanismos implicados en el origen, genera-
ción y expansión de un proceso tumoral. 

2. �Proporcionar una visión global de las alteraciones 
genéticas más frecuentes en cáncer de pulmón y 
revisar algunos de los cambios que ocurren en el 
funcionamiento molecular celular cuando estas 
alteraciones ocurren en cáncer de pulmón. 

3. �Dar a conocer los marcadores tumorales de uti-
lidad en el diagnóstico y pronóstico clínico para 
este tipo de neoplasia.
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Normas para la publicación de trabajos científicos
ASESORES CIENTÍFICOS

Mª Jesús Lagarto Benito, Carmen Casado Hernández, Rosaura Reguera Andrés, Javier Sánchez Hernández, 
Teresa Prieto Martín, M.ª José de Cabo Morales

REVISTA AETEL es el órgano oficial de expresión de la 
Asociación Española de Técnicos de Laboratorio. La re-
vista publica artículos científicos. Se adhiere a los “Re-
quisitos de uniformidad para manuscritos presentados 
para publicación en revistas biomédicas” elaborados por 
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(http://www.icmje.org), por lo que los manuscritos deben 
elaborarse siguiendo sus recomendaciones.

SECCIONES

Artículos originales. Trabajos de investigación en el ám-
bito de las Ciencias del laboratorio Clínico. El texto no 
debe superar las 3.500 palabras excluyendo el resumen. 
El texto del artículo estará estructurado como se indi-
ca en la preparación de manuscritos. La extensión del 
resumen será de 250 palabras y tendrá los siguientes 
apartados: Introducción, Material y métodos, Resultados 
y Conclusiones 

Es aconsejable que el número de firmantes no sea su-
perior a seis. 

Notas técnicas. Sirven para publicar manuscritos de me-
nor extensión (1.500 palabras máximo) que aborden as-
pectos eminentemente prácticos, temas muy concretos 
o estudios o aspectos meramente descriptivos. 

Artículos de revisión y editoriales. Habitualmente reali-
zados ambos por encargo específico. La extensión del 
texto no excederá las 4.000 palabras para las revisiones 
y 1.500 para los editoriales. Las revisiones incluirán un 
resumen no estructurado de unas 150 palabras.

Cartas al Director. Se publicarán, preferentemente, 
aquellas que hagan referencia a trabajos publicados en 
los últimos números de la revista y que aporten opinio-
nes, observaciones o experiencias susceptibles de ser 
resumidas en un texto breve (750 palabras como máxi-
mo, más una tabla o una figura, y hasta diez referencias 
bibliográficas). El número de autores firmantes no deberá 
exceder de tres. 

Otras secciones. El Comité Editorial podrá acordar la 
publicación de otras secciones distintas de las mencio-
nadas por acuerdo con las sociedades representadas en 
la revista. 

Será imprescindible para cualquier publicación que 
al menos un autor sea socio de AETEL.

INFORMACIÓN GENERAL 

Envío de manuscritos. Los manuscritos deben remitirse 
a través de la siguiente dirección: madrid@aetel.es 

Todas las contribuciones originales, además de las que 
considere el Comité Editorial, serán evaluadas antes de 
ser aceptadas por revisión externa y anónima por partes 
(peer review). El envío de un artículo a la REVISTA DE 
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estos extremos. 

Proceso editorial. La redacción de REVISTA AETEL 
acusará recibo de los trabajos recibidos indicando la re-
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de PD-L1 y CD8 en carcinoma de 

células renales
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RESUMEN
Introducción: El carcinoma de células renales de célula clara (CCRCC) es el principal tumor maligno del riñón. 
En los últimos años se ha introducido la inmunoterapia con inhibidores de puntos de control inmune para su 
tratamiento, concretamente los anticuerpos anti-PD-1 y anti-PD-L1. 
Material y métodos: Hemos realizado un estudio inmunohistoquímico de la expresión de PD-L1 y CD8 en 
49 casos de CCRCC para comparar la expresión de PD-L1 y CD8 en células tumorales de alto y bajo grado 
como objetivo principal, además de  comparar la presencia de linfocitos CD8+ intra y peritumorales. También 
hemos estudiado la correlación de la expresión de PD-L1 en células tumorales con la presencia de TILs 
CD8+.
Resultados: Hemos encontrado un mayor número de casos con positividad inmunohistoquímica para PD-L1 
tanto en linfocitos intratumorales y peritumorales como en las células tumorales en los casos de alto grado 
histológico, así como un mayor número de casos que expresan PD-L1 en los linfocitos intratumorales frente a 
los que expresan PD-L1 en los linfocitos peritumorales. Además de una asociación positiva entre la presencia 
de linfocitos T CD8+ y la expresión de PD-L1 en las células tumorales.
Conclusiones: Se ha constatado una asociación positiva entre la expresión de PD-L1 y CD8 en los linfocitos 
intratumorales (p<0,0001), pudiendo potencialmente utilizarse éste como un marcador subrogado de PD-L1 
en el CCRCC.

INTRODUCCIÓN
El carcinoma de células renales de célula clara es el sexto cáncer más diagnosticado en hombres y el 
décimo en mujeres a nivel mundial, representando el 5% y el 3% de todos los diagnósticos oncológicos, 
respectivamente. La incidencia del CCRCC ha ido aumentado en las últimas décadas, sobre todo en los 
países con mayor nivel socioeconómico, en parte por el aumento de detección de masas renales en pruebas 
de imagen realizadas por otras razones. A pesar de que la mayoría de estos tumores son de un tamaño 
pequeño al diagnóstico, la enfermedad localmente avanzada sigue siendo diagnosticada en un importante 
número de pacientes, con un 17% de los pacientes presentando metástasis en otros órganos en el momento 
del diagnóstico. En Europa y Norteamérica el riesgo de desarrollar CCRCC a lo largo de la vida está en torno 
al 1,3 y 1,8%. El CCRCC produce 140.000 muertes al año, siendo la decimotercera causa de muerte por 
cáncer a nivel mundial. Los principales factores de riesgo de desarrollarlo son la obesidad, el tabaquismo, la 
hipertensión arterial y la enfermedad renal quística adquirida1. El CCRCC posee un patrón vascular típico y 
una patogenia característica, con la inactivación del gen VHL (Von Hippel-Lindau) y el consecuente aumento 
de actividad del factor inducible por hipoxia. El sistema de graduación de este tumor más ampliamente 
aceptado en la actualidad es el de la WHO/International Society of Urological Pathology (ISUP), que distingue 
cuatro grados histológicos (antiguamente denominados grados de Führman)2 según el tamaño nucleolar 

1 �Capitanio U, Bensalah K, Bex A, Boorjian SA, Bray F, Coleman J, Gore JL, Sun M, Wood C, Russo P. Epidemiology of Renal Cell Carcinoma. Eur Urol. 
2019;75(1):74-84.

2 Fuhrman SA, Lasky LC, Limas C. Prognostic significance of morphologic parameters in renal cell carcinoma. Am J Surg Pathol. 1982;6(7):655-663.
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de las células tumorales (grados 1-3), el grado de pleomorfismo nuclear, la presencia de células gigantes 
multinucleadas o presencia de diferenciación rabdoide o sarcomatoide (grado 4)3. Los tumores de grados 1 
y 2 se consideran tumores de bajo grado y los de 3 y 4 de alto grado.
Las opciones terapéuticas para el CCRCC se han mantenido sin muchos cambios durante los últimos 30 
años, con la cirugía como pilar fundamental. En los últimos 5 años esto ha cambiado tras la aprobación de 
las agencias reguladoras de terapias dirigidas frente a PD-1/PD-L14.
La inmunoterapia es un tipo de tratamiento que se viene utilizando desde hace años, como el utilizado en 
el cáncer de vejiga no músculo infiltrante con el uso de la vacuna BCG desde 19765. En este contexto, los 
inhibidores de los puntos de control inmune están produciendo un cambio de paradigma en el tratamiento 
del cáncer6.
Las moléculas de punto de control inmune, principalmente la proteína de muerte programada 1 (programmed 
death 1, PD-1) es una molécula de membrana que fisiológicamente bloquea la activación de los linfocitos T 
para evitar la autoinmunidad y limitar los efectos autolesivos en los tejidos del huésped en el contexto de la 
respuesta inflamatoria a infecciones y a otros agentes lesivos. PD-1 se expresa en linfocitos T efectores y 
de memoria en un momento más tardío de su activación (después de las 72 horas), en el que la selección y 
maduración clonal ante el antígeno específico ha progresado. 
El PD-1 se identificó en 1992 por Honjo y colegas de la Universidad de Kyoto7. Los estudios realizados en 
animales mostraron que el bloqueo de PD-1 podía inhibir la tumorogénesis y el desarrollo de metástasis 
(Figura 1). A partir de estos resultados empezaron a desarrollarse anticuerpos monoclonales frente al PD-1 
humano con intención terapéutica, llegando a comercializarse el Nivolumab en 2014 para el tratamiento del 
melanoma tras comenzar sus ensayos clínicos fase I en 2006 y posteriormente incluyéndose en ficha técnica 
para el carcinoma de células renales de célula clara, habiéndose demostrado también eficaz en el cáncer 
de pulmón no microcítico, en tumores sólidos de cabeza y cuello, entre otros. Actualmente disponemos del 
nivolumab y el pembrolizumab como anticuerpos monoclonales anti-PD-1 y del atezolizumab, el durvalumab 
y el avelumab como anticuerpos anti-PD-L1.
El tratamiento contra PD-1 y PD-L1 tiene varias ventajas respecto al uso de otros anticuerpos monoclonales 
frente al cáncer: el bloqueo de PD-1 y PD-L1 puede ser eficaz en varios tipos de tumores, ya que su afinidad 
no depende de antígenos específicos del tumor; su efecto es potencialmente prolongado incluso si las células 
tumorales continúan mutando, ya que la diana de estos anticuerpos también está presente en linfocitos.

Figura 1. Mecanismo de unión de los anticuerpos monoclonales anti-PD-L1 y anti-PD-L1 en el ambiente tumoral8.

3 �Delahunt B, Cheville JC, Martignoni G, Humphrey PA, Magi-Galluzzi C, McKenney J, et al.; Members of the ISUP Renal Tumor Panel. The International 
Society of Urological Pathology (ISUP) grading system for renal cell carcinoma and other prognostic parameters. Am J Surg Pathol. 2013;37:1490-
1504.

4 �Suzanne L. Topalian, M.D., F. Stephen Hodi, M.D., Julie R. Brahmer, M.D., Scott N. Gettinger, M.D., David C. Smith, M.D., David F. McDermott, M.D., 
John D. Powderly, M.D. et al., Richard D. Carvajal, M.D., Jeffrey A. Sosman, M.D., Michael B. Atkins, M.D., Philip D. Leming, M.D., David R. Spigel MD. 
Safety, Activity, and Immune Correlates of Anti–PD-1 Antibody in Cancer. N Engl J Med. 2012;366(26):2443–2454.

5 �A. Morales, D. Eidinger, A.W. Bruce. Intracavitary Bacillus Calmette-guerin in the Treatment of Superficial Bladder Tumors. J Urol. 1976. 116(2):180-183.
6 Kamimura N, Wolf AM, Iwai Y. Development of Cancer Immunotherapy Targeting the PD-1 Pathway. J Nippon Med Sch. 2019;86(1):10-14.
7 �Ishida Y, Agata Y, Shibahara K, Honjo T. Induced expression of PD-1, a novel member of the immunoglobulin gene superfamily, upon programmed cell 

death. EMBO J. 1992;11(11):3887-3895.
8 �Bellmunt J, Powles T, Vogelzang NJ. A review on the evolution of PD-1/PD-L1 immunotherapy for bladder cancer: The future is now. Cancer Treat 

Rev. 2017;54:58-67.
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Se ha propuesto que una alta expresión de PD-L1 y una alta densidad de linfocitos infiltrantes tumorales 
(TILs) CD8+ define un tipo de microambiente tumoral predictivo de respuesta a los inhibidores del punto de 
control inmune4, 9.
En esta clasificación se proponen cuatro posibles situaciones de microambiente tumoral según la expresión 
de PD-L1 y la presencia o no de infiltrado linfocitario significativo (Figura 2). En la situación tipo I, existe una 
resistencia a la respuesta inmune adaptativa en la que tanto el tumor como los TILs expresan PD-L1. En el 
tipo II hay una ignorancia inmunológica hacia el tumor, sin expresión de PD-L1 en las células tumorales o 
los TILs. En el tipo III aparece una expresión constitutiva de PD-L1 por parte del tumor y una ausencia de 
infiltrado linfocitario significativo. En el tipo IV existe infiltrado linfocitario y no hay expresión de PD-L1 pero 
sin embargo hay tolerancia inmune, lo que nos hace pensar en la presencia de otras vías inhibitorias de la 
respuesta inmune. La proporción de tumores humanos que pueden clasificarse en cada uno de estos tipos 
de microambiente depende en gran medida del tipo celular del que deriven y de las alteraciones genéticas y 
epigenéticas concretas que posean.

HIPÓTESIS/OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Estudio inmunohistoquímico de PD-L1 y CD8 en CCRCC para ayudar a definir pacientes candidatos a recibir 
tratamiento con inhibidores de puntos de control inmune, con los siguientes objetivos: 
1. �Comparar la expresión de PD-L1 en células tumorales en CCRCC de bajo y alto grado histológico.
2. �Valorar la expresión de PD-L1 en linfocitos CD8+ intratumorales y peritumorales en CCRCC de bajo y alto 

grado histológico.
3. �Comparar la expresión de PD-L1 en linfocitos CD8+ intra y peritumorales.
4. �Correlacionar la expresión de PD-L1 en células tumorales con la presencia de TILs CD8+.
5. �Analizar el uso del marcador inmunohistoquímico de CD8 como potencial marcador subrogado de PD-L1 

en TILs.

MATERIAL Y MÉTODOS
Búsqueda en la base de datos de tumores del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) 49 casos 
de carcinoma de células renales de célula clara de piezas extirpadas quirúrgicamente, distribuyéndose los 
casos entre los distintos grados tumorales, con 6 casos de grado 1, 17 de grado 2, 14 de grado 3 y 12 de 
grado 4.

Figura 2. Clasificación tumoral 
según la presencia de TILs y 
PD-L1. Teng MW, Ngiow SF, 
Ribas A, Smyth MJ. Classifying 
Cancers Based on T-cell 
Infiltration and PD-L1. Cancer 
Res. 201510.

9 �Herbst RS, Soria JC, Kowanetz M, Fine GD, Hamid O, Gordon MS, Sosman JA, McDermott DF, Powderly JD, Gettinger SN, Kohrt HE, Horn L, 
Lawrence DP, Rost S, Leabman M, Xiao Y, Mokatrin A, Koeppen H, Hegde PS, Mellman I, Chen DS, Hodi FS. Predictive correlates of response to the 
anti-PD-L1 antibody MPDL3280A in cancer patients. Nature. 2014;515(7528):563–567.

10 Teng MW, Ngiow SF, Ribas A, Smyth MJ. Classifying Cancers Based on T-cell Infiltration and PD-L1. Cancer Res. 2015:75(11):2139-2145.
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Revisión de todas las preparaciones de cada uno de los casos seleccionados en el archivo del Servicio de 
Anatomía Patológica del HUMV.
Selección de un bloque representativo (con infiltrado linfocitario tumoral valorable) de cada caso.
A partir de los cortes de tejido tumoral fijado en formol y parafina de las láminas seleccionadas, realizamos 
estudio inmunohistoquímico con PD-L1 (Clone 22C3, Agilent), CD45 (Clone 2B11 + PD7/26, Agilent) y CD8 
(Clone C8/144B, Agilent).
Cuantificación al microscopio óptico del porcentaje de células CD8+ respecto al total de la superficie tumoral 
de la muestra, considerando sólo a las que se encuentran distribuidas entre las células tumorales (TILs) o en 
su periferia y excluyendo a los localizados en el parénquima renal no tumoral.
Cuantificación al microscopio óptico del porcentaje de células tumorales que expresen PD-L1 en su superficie, 
considerando a éstas como aquellas que se tiñan positivamente con un patrón de membrana de cualquier 
intensidad.
Cuantificación al microscopio óptico del porcentaje de linfocitos que expresen PD-L1 en su superficie, 
considerando a éstos como aquellos que se tiñan positivamente con un patrón citoplasmático fino o de 
membrana, y distinguiendo entre TILs y linfocitos peritumorales.

Figuras 3 y 4. Tinción inmunohistoquímica con PD-L1. PD-L1 positivo (izquierda) y negativo (derecha) en células 
tumorales en CCRCC. x40.

Figuras 5 y 6. Tinción inmunohistoquímica con PD-L1. PD-L1 positivo en linfocitos intratumorales (izquierda) y 
peritumorales (derecha) en CCRCC. x20.

Figura 7. Tinción inmunohistoquímica con PD-1. PD-L1 negativo en linfocitos peritumorales e intratumorales en 
CCRCC. x20
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RESULTADOS

Tabla 1. Resultados del estudio.

Estadio %CD8+ en TILs %PDL1+ en TILs CD8+ %PDL1+ en linfocitos 
CD8+ peritumorales

%PDL1+ en 
células tumorales

GRADO 1
Caso 1 pT1bpNx 30 0 0 0
Caso 2 pT1apNx 15 0 0 0
Caso 3 pT1aNx 5 0 0 0
Caso 4 pT1aNx 20 0 0 0
Caso 5 pT2pNx 10 0,5 0 0
Caso 6 pT1apNx 3 0,5 0 0

GRADO 2
Caso 7 pT3apNx 10 0 0 0
Caso 8 pT1apNx 10 0 0 0
Caso 9 pT3apNx 30 5 0 0
Caso 10 pT3apNx 25 0 0 0
Caso 11 pT3apNx 5 0 0 0
Caso 12 pT3apNx 15 0 0 0
Caso 13 pT1bpNx 20 15 0 0
Caso 14 pT1apNx 40 5 0 30
Caso 15 pT1apNx 80 3 3 0
Caso 16 pT3apN0 10 3 2 0
Caso 17 pT1apNx 20 0 0 0
Caso 18 pT3apNx 15 1 2 1
Caso 19 pT1apNx 40 5 0 0
Caso 20 pT3apN1 30 5 5 0,5
Caso 21 pT1bpNx 20 5 2 0
Caso 22 pT1apNx 20 5 0 0
Caso 23 pT3apNx 2 0 0 0

GRADO 3
Caso 24 pT3apN0 10 0 0 0,5
Caso 25 pT3apNx 10 0 0 0
Caso 26 pT3apNx 20 0,5 0 0,5
Caso 27 pT1apNx 5 0 0 0
Caso 28 pT3apNx 30 5 2 10
Caso 29 pT3apNx 60 5 20 3
Caso 30 pT3apNx 20 0 2 5
Caso 31 pT3apN0 5 0,5 0 0
Caso 32 pT1apNx 10 1 0 0
Caso 33 pT3apNx 70 1 0 0
Caso 34 pT3apN0 20 0 3 3
Caso 35 pT3apNx 15 1 3 0
Caso 36 pT3apN0 50 2 1 10
Caso 37 pT3apNx 30 5 0 0

GRADO 4
Caso 38 pT3c 15 1 1 2
Caso 39 pT3apNx 20 2 2 5
Caso 40 pT3apN0 40 5 2 3
Caso 41 pT3apNx 25 0 0 0
Caso 42 pT3apN1 35 1 0,5 25
Caso 43 pT3apN0 40 0,5 3 15
Caso 44 pT3apN0 20 2 0 2
Caso 45 pT3apN0 40 10 3 20
Caso 46 pT3bpNx 10 0 0 0
Caso 47 pT3apNx 25 3 0 0
Caso 48 pT4pN0 15 0 0 0
Caso 49 pT1apNx 30 10 0 0
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En nuestra serie hemos encontrado 3 casos de CCRCC de bajo grado histológico que presentan tinción PD-
L1 positiva en células tumorales de entre un total de 23 casos (13%), y 14 casos positivos de entre un total 
de 26 en el grupo de alto grado (54%): 

Tumor PD-L1+ Tumor PD-L1- TOTAL
Bajo grado histológico 3 20 23
Alto grado histológico 14 12 26
TOTAL 17 32 49

χ²= 8,97; p<0,01

En nuestra serie hemos encontrado 12 casos de CCRCC de bajo grado histológico que presentan tinción 
PD-L1 positiva en TILs CD8+ de entre un total de 23 casos (52%), y 18 casos positivos de entre un total de 
26 en el grupo de alto grado (69%): 

TILs CD8+ PD-L1+ TILs CD8+ PD-L1- TOTAL
Bajo grado histológico 12 11 23
Alto grado histológico 18 8 26
TOTAL 30 19 49

χ²= 1,50; p=0,2213

En nuestra serie hemos encontrado 5 casos de CCRCC de bajo grado histológico que presentan tinción PD-
L1 positiva en linfocitos peritumorales CD8+ de entre un total de 23 casos (22%), y 12 casos positivos de 
entre un total de 26 en el grupo de alto grado (46%):

Linfocitos CD8+ 
peritumorales PD-L1+

Linfocitos CD8+ 
peritumorales PD-L1- TOTAL

Bajo grado histológico 5 18 23
Alto grado histológico 12 14 26
TOTAL 17 32 49

χ²= 3,21; p=0,0732

En nuestra serie hemos encontrado 30 casos (61%) que presentan tinción PD-L1 positiva en TILs CD8+ 
frente a 17 (35%) que presentan positividad en linfocitos T CD8+ peritumorales:

PD-L1+ PD-L1- TOTAL
TILs CD8+ 30 19 49
Linfocitos CD8+ peritumorales 17 32 49

χ²=6,91; p<0,01

Aplicamos un estudio de coeficiente de correlación de Spearman para valorar la asociación entre la positividad 
de PD-L1 en células tumorales y la presencia de TILs CD8+. Obtenemos un valor de rho=0,447; p<0,01, lo 
cual indica la existencia de una asociación positiva moderada entre ambas variables:

rho=0,447; p<0,01
Aplicamos de nuevo un estudio de coeficiente de correlación de Spearman para valorar la asociación entre 
la positividad de PD-L1 y CD8 en los linfocitos intratumorales. Obtenemos un valor de rho=0,581; p<0,0001, 
lo cual indica la existencia de una asociación positiva moderada entre ambas variables:
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rho=0,581; p<0,0001

DISCUSIÓN
Mikami et al.11, al igual que nosotros, encontraron una mayor expresión de PD-L1 en las células tumorales en 
los casos de CCRCC de mayor grado histológico, y ellos además encontraron esta misma tendencia en las 
células inflamatorias intra y peritumorales (ellos incluyeron a todos los leucocitos en este grupo, a diferencia 
de nosotros, que sólo estudiamos la expresión en linfocitos CD8+), mientras que en nuestra serie esto último 
no resulta estadísticamente significativo, probablemente por presentar un tamaño muestral insuficiente. Esta 
tendencia a expresar mayor PD-L1 tanto en el tumor como en su microambiente según aumenta su grado 
histológico corrobora la importancia de la evasión inmune en la progresión y supervivencia tumoral, ya que en 
la evolución natural del cáncer se va produciendo una acumulación de neoantígenos de superficie aberrantes 
potencialmente inmunogénicos, con los que la célula cancerosa ha de ir esquivando la respuesta inmunitaria 
del huésped (en algunos casos como éstos, mediante el aumento de expresión de proteínas inhibidoras de 
la respuesta inmune).
Callea et al.12 estudiaron 53 casos de CCRCC de grados histológicos 3 y 4 y sus respectivas metástasis y 
encontraron una asociación entre la positividad de PD-L1 en células tumorales y un mayor grado histológico 
(p<0.01). Ellos, al igual que nosotros en nuestros casos de alto grado, también observaron que en la mayoría 
de las muestras PD-L1+ en células tumorales el porcentaje con tinción positiva era bajo y sólo el 11% de 
sus casos presentaron un porcentaje de positividad mayor al 5%, mientras que en nuestra serie el 19% (5 de 
26) de los casos con células tumorales PD-L1+ de alto grado presentó una tinción positiva en más del 5% 
de su superficie tumoral. Tanto en su estudio como en el nuestro aparecieron una mayor cantidad de casos 
con tinción PD-L1 negativa tanto en células inflamatorias infiltrantes del tumor como en células propiamente 
tumorales en el grupo de bajo grado (48% en los casos de bajo grado frente al 19% en los casos de alto 
grado en nuestra muestra).
Zhu et al.13 en 135 casos de CCRCC primario encontraron una asociación positiva entre el grado de expresión 
de PD-L1 en células tumorales de CCRCC y la infiltración tumoral por linfocitos T CD8+ de magnitud similar 
a la encontrada en nuestra serie (r=0,505; p<0,001 en su estudio frente a rho=0,447; p<0,01 en el nuestro). 
Nosotros, además, encontramos una asociación paralela entre la expresión de PD-L1 y CD8 en los TILs 
(rho=0,581; p<0,0001), pudiendo, por tanto, utilizar potencialmente el CD8 como marcador subrogado de 
PD-L1. Ellos, sin embargo, no encontraron una asociación estadísticamente significativa entre la expresión 
de PD-L1 en células tumorales y el grado histológico del tumor (p=0,261), al contrario que nosotros (p<0,01).
La presencia en nuestra serie de más casos presentando positividad de PD-L1 en TILs que en linfocitos 
peritumorales nos sugiere una implicación en la actividad antitumoral mayor en los primeros, ya que es 
probable que una gran parte del infiltrado linfocitario peritumoral corresponda a una quimiotaxia inflamatoria 
inespecífica, mientras que en los linfocitos dispuestos entre las células tumorales el estímulo atrayente 
seguramente tenga relación con los antígenos tumorales identificados por el sistema inmunitario del huésped. 

11 �Mikami S, Mizuno R, Kondo T, et al. Clinical significance of programmed death‐1 and programmed death-ligand 1 expression in the tumor 
microenvironment of clear cell renal cell carcinoma. Cancer Sci. 2019;110(6):1820-1828.

12 �Callea M, Albiges L, Gupta M, Cheng SC, Genega EM, Fay AP, Song J, Carvo I, Bhatt RS, Atkins MB, Hodi FS, Choueiri TK, McDermott DF, Freeman 
GJ, Signoretti S. Differential Expression of PD-L1 between Primary and Metastatic Sites in Clear-Cell Renal Cell Carcinoma. Cancer Immunol Res. 
2015;3(10):1158-64.

13 �Zhu, Cai MY, Weng DS, Zhao JJ, Pan QZ, Wang QJ, Tang Y, He J, Li M, Xia JC. PD-L1 expression patterns in tumour cells and their association with 
CD8+ tumour infiltrating lymphocytes in clear cell renal cell carcinoma. J Cancer. 2019;10(5):1154-1161.
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CONCLUSIÓN
En nuestro estudio se ha corroborado la expresión de la proteína inhibidora de la respuesta inmune PD-L1 
en las células tumorales y en los linfocitos del microambiente tumoral del carcinoma de células renales de 
célula clara.
Se ha encontrado una correlación positiva entre la expresión de PD-L1 en células tumorales y el grado 
histológico del tumor (p<0,01).
No se ha encontrado una correlación estadísticamente significativa entre la expresión de PD-L1 en linfocitos 
CD8+ intratumorales y peritumorales en relación al grado histológico del tumor (p=0,2213 y p=0,0732 
respectivamente).
Se ha encontrado una mayor expresión de PD-L1 en linfocitos CD8+ intratumorales que en los peritumorales 
(p<0,01).
Se ha visto una correlación positiva entre la expresión de PD-L1 en células tumorales y la presencia de TILs 
CD8+ (p<0,01).
Se ha constatado una asociación positiva entre la expresión de PD-L1 y CD8 en los linfocitos intratumorales 
(p<0,0001), pudiendo potencialmente utilizarse éste como un marcador subrogado de PD-L1 en el CCRCC.
Todos estos datos podrían resultar útiles en un futuro a la hora de valorar la indicación de tratamiento 
inmunoterápico con anticuerpos anti-PD-L1 en pacientes con carcinoma de células renales de célula clara.

FORMACIÓN A DISTANCIA CONGRESO FORMULARIOS REVISTAS BOLSA DE TRABAJO NOTICIAS

Asociación Española Técnicos de Laboratorio
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Implantación de un programa de gestión del 
paciente sangrante (PBM) en operaciones orto 

protésicas. Valoración de la administración 
de hierro intravenoso preoperatorio en la 

prevención de la anemia.
Implementation of a bleeding patient management program (pbm) in 

orthoprosthesic operations. Assessment of preoperative intravenous iron 
administration in the prevention of anemia.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN
La Clínica Ubarmin es un centro hospitalario especializado en cirugía programada de ortopedia y rehabilitación. 
Desde hace más de 20 años, existe un programa de autodonación predepósito y recuperación intraoperatoria 
de sangre para pacientes seleccionados, en ocasiones, es necesaria la transfusión de sangre alogénica. 
Durante el año 2019 se ha desarrollado un protocolo PBM multidisciplinar (servicios de traumatología, 
medicina interna, anestesia y hematología) para incrementar los niveles de hemoglobina preoperatoria.  
Se ha establecido un circuito de administración de hierro intravenoso (Ferinjet®) en pacientes candidatos 
a artrodesis de columna, prótesis de cadera (PTC) y rodilla (PTR) con cifras de hemoglobina <13g/dl, de 
acuerdo a las recomendaciones establecidas por el grupo de trabajo PBM (Patient Blood Management).
La necesidad de transfusión de sangre del paciente quirúrgico depende sobretodo de la hemoglobina previa 
a la cirugía y del sangrado perioperatorio. La tasa de transfusión puede ser reducida con la optimización de 
la hemoglobina preoperatoria del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS
Búsqueda informática retrospectiva de datos en el programa de gestión hemoterapia (e-delphyn®), programa 
SIL de Análisis clínicos (Infinity®) e historia clínica informatizada (HCI 5.31.2). Análisis estadísticos de los 
datos (Microsoft Excel 2010).
Consulta bibliográfica sobre las indicaciones de la transfusión de hematíes, SETS (Sociedad Española de 
Transfusión Sanguínea 5ª Edición).

PALABRAS CLAVE
Hierro intravenoso, ventajas, transfusión de sangre.

ABSTRACT
INTRODUCTION
The Ubarmin Clinic is a hospital center specialized in programmed orthopedic surgery and rehabilitation. For 
more than 20 years, there has been a predeposit self-donation program and intraoperative blood recovery 
for selected patients, sometimes, allogeneic blood transfusion is necessary. During 2019, a multidisciplinary 
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PBM protocol (trauma, internal medicine, anesthesia and hematology services) was developed to increase 
preoperative hemoglobin levels. An intravenous iron administration circuit (Ferinjet®) has been established 
in patients candidates for spinal arthrodesis, hip replacement (PTC) and knee (PTR) with hemoglobin levels 
<13g / dl, according to the recommendations established by the PBM (Patient Blood Management) working 
group The surgical patient›s need for blood transfusion depends above all on hemoglobin prior to surgery 
and perioperative bleeding. The transfusion rate can be reduced by optimizing the patient›s preoperative 
hemoglobin.

MATERIALS AND METHODS
Retrospective computer search of data in the hemotherapy management program (e-delphyn®), SIL program 
for Clinical Analysis (Infinity®) and computerized medical history. Statistical analysis of the data (Microsoft 
Excel 2010). Bibliographic consultation on the indications for red blood cell transfusion, SETS (Spanish 
Society of Blood Transfusion).

KEYWORDS
Intravenous iron, benefits, blood transfusion.

INTRODUCCIÓN
Metabolismo del hierro:
El hierro es un metal esencial para la síntesis de hemoglobina, las reacciones de oxidación-reducción y 
la proliferación celular, pero, a su vez, la sobrecarga férrica produce disfunción orgánica a través de la 
producción de especies reactivas del oxígeno.
Tratamiento intravenoso:
Los compuestos para uso intravenoso consisten en un núcleo de oxohidróxido de hierro con una cubierta 
de carbohidratos. Tras la inyección, el hierro se libera y se une a la transferrina del plasma. La ratio de 
disociación del complejo es variable.
Compuestos disponibles y más comunes:
• Hierro sacarosa.
• Hierro dextrano de bajo peso molecular.
• �Carboximaltosa de hierro (Ferinjet®): solución inyectable/para perfusión es una solución coloidal del com-

plejo de hierro carboximaltosa férrica.
El complejo está diseñado para proporcionar, de un modo controlado, hierro utilizable para las proteínas de 
transporte y almacenamiento de hierro del cuerpo (transferrina y ferritina, respectivamente).
El tratamiento da lugar a un aumento en el recuento de reticulocitos, en los niveles de ferritina sérica y en los 
niveles de saturación de la transferrina hasta situarse dentro de los rangos normales.
Todos tienen una eficacia similar pero este último permite la prescripción de mayor dosis (1 gr) lo que reduce 
el número de visitas y costes asociados para completar el tratamiento.

INDICACIONES ESTABLECIDAS Y POTENCIALES DEL USO DE HIERRO INTRAVENOSO

INDICACIONES ESTABLECIDAS INDICACIONES POTENCIALES

Fallo ferroterapia oral. No adherencia, efectos 
adversos. DH/AF ancianos. No adherencia, 

comorbilidades, polifarmacia.

Malabsorción. Celiaquía, gastritis crónica, H. 
pylori, IRIDA, cirugía bariátrica. Anemia peroperatoria. Programas de ahorro de 

sangre.

AF grave. Hb <80 g/L AF en cáncer. (±EPO)

IRC (±EPO) Síndrome de piernas 
inquietas.

EII AF en enfermedad activa. Enfermedad de las 
alturas. Prevención.

Embarazo. AF grave (2-3 trimestre) Pérdidas uterinas 
severas.

ICC IC sistólica (LVEF) <45%

*AF: anemia ferropénica. *DH: déficit de hierro. *EII: enfermedad inflamatoria intestinal. *EPO: eritropoyetina. *Hb: 
hemoglobina. *IC: insuficiencia cardíaca. *ICC: insuficiencia cardíaca crónica. *IRC: insuficiencia renal crónica. *IRIDA: 
anemia por deficiencia de hierro refractaria al hierro. *LVEF: fracción de eyección ventricular izquierda.
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Transfusión de concentrados de hematíes
En cuanto al impacto del uso del hierro intravenoso sobre el ahorro de sangre, la utilización del hierro 
intravenoso ha supuesto la reducción de las transfusiones sanguíneas, con la disminución de los efectos 
secundarios que conllevan y la disminución de la demanda de concentrados de hematíes en los hospitales, 
tanto en situaciones agudas como crónicas y en intervenciones programadas. 

La Sociedad Española de Hematología y Hemoterapia, entre sus 5 recomendaciones del proyecto 
“Compromiso por la Calidad de las Sociedades Científicas en España” del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, incluye: “No transfundir un número mayor de concentrados de hematíes que 
los necesarios para aliviar los síntomas de la anemia o para volver a un paciente a un rango seguro de 
hemoglobina (7 a 8 g/dL) en pacientes no cardíacos estables)” y “ No transfundir concentrados de hematíes 
en anemia ferropénica sin inestabilidad hemodinámica”.

Escala de frecuencias de las reacciones adversas graves más frecuentes
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RESULTADOS

ç

Se observa que los niveles de Hb del programa inicial de ahorro en sangre son visiblemente inferiores al 
programa recientemente implantado de PBM con la administración de hierro intravenoso.
En el primer período, siguiendo la recomendación de la SETS, hubo que transfundir a los 18 pacientes 
intervenidos con un consumo total de 31 CHD.
En el segundo período, con la administración previa de hierro, 14 de los pacientes mostraron un descenso 
de Hb entre <0,9 - <4 gr/dl aunque a ninguno de ellos hubo necesidad de transfundir porque los niveles de 
Hb eran >8 g/dl

CONCLUSIONES
1. �Gracias a este estudio hemos podido evaluar la utilidad y seguridad del hierro endovenoso como trata-

miento de la anemia preoperatoria e igualmente comprobar que existe un déficit de hierro en los pacientes 
candidatos a cirugía ortopédica mayor.

2. �Se considera una respuesta positiva al tratamiento si la hemoglobina alcanza un nivel de 13 g/dl o un in-
cremento de hemoglobina preoperatoria de al menos 1 g/dl al final del tratamiento.
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3. �De los datos obtenidos, se puede intuir que con la implantación del programa PBM se minimizan:
• Las transfusiones alogénicas en cirugías ortopédicas.

• �Los riesgos derivados de las transfusiones dado que se han transfundido menos unidades a menos pa-
cientes. 

4. �Recomendamos que los pacientes sometidos a cirugía electiva con alta probabilidad de hemorragia y 
transfusión deberían ser incluidos en un programa multidisciplinar, como el PBM, donde se contemplara el 
tratamiento con hierro endovenoso como una herramienta económica y de probada eficacia.
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