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La Organización Mundial de la Salud (OMS) esta-
blece que debe existir disponibilidad, seguridad y 
acceso a la sangre a través de seis estrategias in-
tegrales, entre las cuales se encuentra la vigilancia 
sanitaria, hemovigilancia y gestión de riesgo.

La hemovigilancia (HV) consiste en un conjunto 
de procedimientos de vigilancia que abarca toda la 
cadena transfusional y comprende el seguimiento, 
la notificación, la investigación y el análisis de los 
eventos adversos asociados con la donación, el 
procesamiento y la transfusión de la sangre, así 
como la adopción de medidas encaminadas a 
prevenir la presentación o la recurrencia de estos 
eventos. La Red Internacional de Hemovigilancia 
(IHN, por sus siglas en inglés) y la OMS han reco-
nocido en los últimos 20 años la importancia de 
la HV para detectar y prevenir la presentación o la 
recurrencia de incidentes indeseados relaciona-
dos con la donación y transfusión, para aumentar 
la seguridad, eficacia y eficiencia de la cadena 
transfusional.

En este contexto, los sistemas de HV se han 
implementado en muchos países, no sólo desa-
rrollados, sino también en vías de desarrollo, lo 

anterior en respuesta a la aparición del VIH en los 
80, que cambió la práctica transfusional de manera 
radical. Con los años, la mejora en los procesos y la 
implementación de los sistemas de gestión de ca-
lidad han incrementado la seguridad del paciente.

De acuerdo con la OMS, un sistema de HV 
efectivo requiere trazabilidad bidireccional de los 
hemocomponentes, reconocimiento, investigación 
y reportes de reacciones adversas, y un riguroso 
manejo de la información relacionada al proceso 
de donación-transfusión que asegure la acción 
apropiada en caso de cualquier evento nocivo, así 
como del desarrollo de estrategias hospitalarias 
del proceso de transfusión, de prácticas transfu-
sionales, mejoras en los estándares de transfusión 
y educación y entrenamiento del personal para 
así incrementar la seguridad y la calidad de la 
atención.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, entre 
2006 y 2009, se desarrolló el Sistema de Vigilancia 
de Eventos Centinela y Riesgos (VENCER), donde 
se reportaban eventos centinela, con un análisis de 
causa raíz, pero no con un plan de acción correctivo 
o preventivo.
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En la UMAE, Hospital de Especialidades, del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, se 
cuenta con el sistema VENCER, pero durante varios 
años se obtuvieron reportes muy esporádicos de 
reacciones transfusionales e incluso más raramen-
te de eventos adversos asociados al personal de 
salud, quizá por miedo a ser exhibidos y/o a recibir 
alguna represalia por la acción u omisión.

En definitiva el subregistro respecto a las reaccio-
nes adversas a la transfusión (RAT) no fue el único; 
también ocurrió en el terreno de la farmacovigilan-
cia. La información en la primera versión de dicho 
programa fluía a cuentagotas, ya que el formato de 
reporte era muy extenso y con datos muy confusos.

Con el tiempo se realiza una revisión del progra-
ma VENCER y su formato de reporte, proponien-
do una versión corta y amigable, con un formato 
anónimo, confidencial, voluntario y no punitivo. 
Como resultado de dicha actualización, se incre-
mentó la cantidad de reportes recibidos por parte 
del Servicio de Transfusiones considerando que, 
de forma anual, se transfunden más de 30,000 
hemocomponentes.

Por su parte, la Secretaría de Salud de la Ciudad 
de México (SEDESA), en atención a las recomen-
daciones emitidas por la OMS y OPS, respecto del 
plan regional de acceso universal a la sangre segu-
ra, desde 2019 instituyó la regionalización de sus 
servicios de sangre en sólo dos bancos centrales. 
Lo anterior se traduce en tecnología de punta, ins-
trumentos, sistema de gestión de calidad y plata-
formas digitales en materia de hemovigilancia que 
fortalecen la trazabilidad y con ello el incremento 
en la seguridad transfusional.

En materia de HV, la SEDESA desde el año 2015 
instituyó el programa piloto: programa basado en 
esquema con el número máximo de unidades a 
reservar para cada cirugía (EMURC), en el hospital 
de mayor demanda de hemocomponentes, Lo 
anterior en cumplimiento a los indicadores No. 
24 «número de hemocomponentes cruzados» y 
No. 25 «número de pacientes transfundidos», en 
materia de hemovigilancia emitidos por la OMS y 
reforzado con los capítulos 14, 17 y 18 de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012.

En ambas instituciones públicas, la división de 
calidad hospitalaria ha sido una piedra angular, ya 
que la trazabilidad del Sistema de Hemovigilancia 
Intrahospitalaria se realiza a través de una pla-
taforma digital validada; misma que genera una 
base de datos confiable para su revisión y análisis 
al seno del Comité de Medicina Transfusional, con 
la única finalidad de emitir medidas preventivas 
y correctivas que disminuyan la recurrencia del 
evento adverso.

Por último, uno de los grandes aciertos que ha 
tenido el CNTS respecto a la institución del sistema 
de HV a nivel nacional ha sido su reciente progra-
ma piloto para la implementación del informe 
mensual electrónico de ingresos y egresos, para el 
cual tanto el IMSS como la SEDESA forman parte. 
Así pues, resultará interesante en lo prospectivo 
analizar los resultados y la experiencia ganada al 
respecto.
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