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COORDINACION DE TRASPLANTE
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La coordinacion es el proceso de integrar los '

objetivos y actividades de unidades
independientes (departamentos o areas
funcionales), a fin de conseguir eficientemente
los fines, objetivos y metas organizacionales”

*Jame Arthur Finch Stoner, 1996.

Maximizar la probabilidad de que un paciente llegue a trasplante, en el momento
optimo de su enfermedad y con el mejor donante disponible
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COORDINACION DE TRASPLANTE

“La coordinacion es el proceso de integrar los objetivos y actividades de unidades
independientes (departamentos o areas funcionales), a fin de conseguir

eficientemente los fines, objetivos y metas organizacionales.”
Jame Arthur Finch Stoner, 1996

- Unidad de Colecta y
Procesamiento

Paciente TR Servicios de referencia

candidato . Radioterapia e Oncologia
: e Hematologia
a i * Pediatria
‘,T}H Inmunologia e Reumatologia
.+ . HLA/Quimerismo e Neurologia

e Otros departamentos
e Otros hospitales
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COORDINACION DE TRASPLANTE

El TPH es un proceso...

Donante?
Colecta 'y
AutélOgO —> criopreservacion Acondicionamiento
Estudios pre- . _
TPH Estudios post-TPH
ot . l I Infusion PH I I

il
Paciente | Infusion PH " I I
Estudios pre- Estudios post-TPH
candidato TPH R I Colecta PH

Estudios pre- Acondicionamiento

nnnnnnnn

Alogénico —>I |
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COORDINACION DE TRASPLANTE

AUTOLOGO

1.- Presentacion y aceptacion en el Comité
2.- Organizacion de aféresis segin momento del ciclo

3.- RC 0 mejor RS---> Momento del trasplante : Consulta pre-trasplante

Analitica completa

RX de torax PA y lateral

Ecocardiograma + electrocardiograma AMO
Pruebas funcionales respiratorias

Valoracion del status de la enfermedad ———> PET/TAC

4

4.- Visto bueno --> Ingreso --> Acondicionamiento --> Infusion ~ Hospia S 1, |
vROCiO wYEC Hematologia




COORDINACION DE TRASPLANTE

Donante emparentado HLA id

Donante no emparentado

Haploidéntico/SCU
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

SISTEMA HLA (Recordatorio)

MADRE

Ne DE HERMANOS (n) mm P(HLA-id)= 1-(3/4)"

1 > 25% .

2 > 449 En| nuestro entorno el 70% de los

3 > £g pacientes candidatos a beneficiarse de

4 5 68‘Vz un|ALO-TPH no van a tener HNO HLA-id

5 > 76% donante ideal ‘
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

l['A : Fundacién Josep Carreras Registro de Donantes de Médula Osea
- CONTRA LA LEUCEMIA REDMO

IMPRESO DE SOLICITUD DE INICIO DE BUSQUEDA DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS DE DONANTE NO EMPARENTADO

A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO SOLICITANTE
Fecha solicitud: 031052017

DATOS DEL PACIENTE
Nomkre: Apellidas:
Codigo Postal: Fetlacion:
Sexp: Grupa sanguineo: ChVC
0O Hambre O Mujer
Fecha g2 nacirmiznio: Peso: Etnia:

En cumplimiento de la Ley Organlca 15119222, de 12 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal {LOPD), la cumpimentacidn de este farmulario implca que & paciente ha autorizada que sus
datos personalss sean remitidos al Registra de Donantes de Medula Osea (REDMO) v a los registras
internacionales. Dichas datos serdn tratados Unicamente para las finalidades propias que se
despranden de este dacumento.

Hosgital: HOSPITAL UNIV. VIRGEN DEL RGCIO

Codigo Postal: 41013 Foklacion: SEVILLA
' Wedica responsable: I. ESFIGADD Telefano: +39 553 U1 4505 (Paco Marquez)

Fax +34 BoXo1326a E-mail: fjosa marquez sspa@juntad=andalucia.es

DIAGNOSTICO Y FASE DE LA ENFERMEDAD

Fecha diagnastica:
OLMA O Al diagnostica | O Remision O Recaida
Leucemias / OTCA | N° | N*
Mielodisplasias O SHD Tipo:
O LA Eastnieladisslazia, O LA Secundana
Neoplasias OLWC CAros:
Mieloproliferativas Fasa:
Linfomas OL. Hodghin TI:I L. Na Hodgkin
ipo:
Aglasia Medular O Wuy prave al diagnostica O Grave que no resgande al gp.
Congénita Tipo:
ras indicacianes: Tipo:

DOCUMENTACION A ADJUNTAR A LA SOLICITUD DE BUSQUEDA
1. l;lﬂﬁ adjuntar copia de las dictamenes del Iaborataria de tipaje HLA de:
'aciente Altaresolucion A, B, C, DRET y DG

Fadres O Adjuntos [0 Deducido®
Hermanos O Na hermanos | O Adjuntos™
“El tpuadeducko cabe ser nclude en o Imarme del labamtoric de Inmunalagla
“* Ceben extstir dos 0 mas déarencias para no ser conskiamdos como donames kaneos
2 Resunen historia clinica {incluir caractensticas paciente y justificacidn da blsqueda)
3. Autorizacidn dz la Coordinacion Autandrrica de residencia del paciente {o en quién esta dalegue).
4. Aceptacién de los costes de |a biisqueda por parte del cntro solicitantz y de los costes de la
obfencidn y el transparte de las progenitares. por parta del cantro de trasplante®
W oerenacong

[ O Na diponibles

d . 1 Sarcaions
T [434) S3 414 25 88 £ [234) 3414 0032

A

JINTA DE FRIRLKCRA

CONSEJER[A DE W.UD

Identificacion del Paciente

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot s/n, Sevilla (41013) - 955.01.20.00

Laboratorio General

NHC: I N° Episodio:

NUHSA: I Tipo ingreso: Desconocido
NUSS: I Scxo: Hombre

F. Nacimiento:  24/06/1966 51

Datos del Estudio

Peticion: F. Solicitud:

Prof. Solicitante: Cama:

Estado del Estudio: Desconocido

PRUEBA

TIPAJE HLA | ALTA RESOLUCION

HLA-A* 02:01
HLA-A* 30:02
HLA-Cw* 04:01
HLA-Cw* 05:01
HLA-B* 18:01
HLA-B* 35:03:01

TIPAJE HLA Il ALTA RESOLUCION

HLA-DRB1* 03:01:01

HLA-DRB1* 15:01:01
HLA-DQA1* 01:02
HLA-DQA1* 05:01
HLA-DQB1* 02:01P
HLA-DQB1* 06:02P
HLA-DPB1* 02:01P
HLA-DPB1* 11:01
HLA-DRB3* 02:02:01
HLA-DRB5* 01:01:01

FECHA
EXTRACCION

NO_INFORMADO Paciente:

16/01/2018 14:43

Departamento de Laboratorio

Domicilio: I
Localidad: ALCALA DE GUADAIRA CP: 41500

Provincia: Sevilla

F. Extraccion:

13/10/2017 00:00

Control enfermeria: -

RESULTADO

VAL.

UNIDADES REF.
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

TIPO DE BUSQUEDA SOLICITADA

Médula Osea / Sangre periférica [0 Sangre de corddn umbilical

.En qué fecha aproximada cree deberia realizarse el TPH? 2-3 MESES
.Aceptaria un donante 9/10 para TPH? Si ONo
e e S e
¢.Desea que REDMO haga la seleccion de SCU? O Si* No

Otras consideraciones:

* ) " . e . - B T
En caso afirmativo cumplimentar el ‘impreso de solicitud de seleccién de unidad de sangre de cordén umbilical

|
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

DONANTE ELEGIBLE SEGUN COMPATIBILIDAD HLA

DONANTE> HLA A-B-C-DRB1-DQB1
PACIENTE> HLA A-B-C-DRB1-DQB1
!

Como MAXIMO 2 diferencias

HLA[A,B,CoD
\

RB1]

)

1 diferencia

oIl

[DQB1]

\

)

|
1 diferencia
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

> 33 MILLONES DE DONANTES (2018)

Figure © Othelr (1%)

The distribution of stem South America (14%) \¢

Asia (13%)

cell donors per continent

© BMDW North America (35%) Europe (37%)

BONE MARROW
DONORS WORLDWIDI
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO
CRITERIOS DE SELECCION
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BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO

WORKUP:
v’ Fecha de Examen Médico
v'Fecha CLEARANCE y Cl

v'Fecha inicio G-CSF
CENTRO DONANTE: _ VFecha de colecta CLEARANCE
v’ Propuesta fechas donacion

( CD + Donante)

Muestras precolecta

Solicitud del I

1

IIIIII—E

donante

l Aceptacion de fechas CT

v'Fechas tentativas de colecta »
v'Fuente preferida (MO / SP) Aceptacion del CLEARANCE por en CT
v'Celularidad solicitada:
= 5x10e6/Kg de CD34+ (SP)
= 4x10e8/Kg de CNT (MO)
v'Muestras precolecta: l
=Serologias .
*Estudio Inmunohematoldgico HO\S}%?:%L‘”GC Hematologia

=Confirmacion tipaje HLA pre-TPH




BUSQUEDA DONANTE NO EMPARENTADO
BUSQUEDA DE SANGRE DE CORDON

IMPRESO DE SOLICITUD DE INICIO DE BUSQUEDA DE PROGENITORES

HEMATOPOYETICOS DE DONANTE NO EMPARENTADO
A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO DE TRASPLANTE

Datos del paciente:

Nombre: Apellidos:

5.- Datos del centro de trasplante:

Hospital:

Codigo Postal: Poblacion:
Medico responsable: Telefono:
Fax: E-mail:

6.- Tipo de busqueda solicitada:

O Médula Osea/ Sangre periférica @gm de cordon umbilical

D

7 .- Informacion de interés para REDMO:

¢En qué fecha aproximada cree deberia realizarse el TPH?

¢Aceptaria un donante 9/10 para TPH? OSi ONo
¢ Aceptaria un donante 8/10 para TPH? Os ON

(considerando 1 de las diferencias en DQB1) S 0
;Desea que REDMO haga la seleccion de SCU? OsSi* ONo

Ofras consideraciones:

* En caz0 afrmatvo cumplimentar 2l Impraso de sollchua de seleccitn de unicad oe sangre de corden umblical

=750.000
unid. SCU
BONE MARROW

DONORS WORLDWIDE
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GESTION DE LA INFORMACION

La demanda de informacion sobre TPH procede de:
* Organismos oficiales (ONT, CCAA)

e Sociedades cientificas:

— Internacionales: CIBMTR, EBMT
— Nacionales: GETH

* |nterna
— Actividad investigadora
— Gestidén de calidad
— Gestiodn clinica
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GESTION DE LA INFORMACION

* Cumplimiento de requisitos administrativos

* Alcanzar estandares de calidad, acreditacion JACIE
* Colaboracidn cooperativa

* Auditoria de nuestra actividad

* Base documental

* Produccidn investigadora

* Divulgacién de nuestra actividad

* Dinamizacion del proceso clinico

* [nnovacion

i
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