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Hemovigilancia de la transfusion.
Gestion clinica del proceso

Baptista Gonzalez Héctor A* De Santiago Manuel de Jesus*

Las actividades de vigilancia de los eventos o re-
acciones adversas a la transfusion se denomina
hemovigilancia, que es el programa que propor-
ciona la informacion util acerca de la morbilidad y
mortalidad en torno a la donacién sanguinea y a
la transfusién, al tiempo que constituye una guia
sobre las medidas preventivas para evitar o dis-
minuir eventos y reacciones adversas y se inserta
dentro de las tres grandes estrategias de seguri-
dad en la cadena transfusional. Asi, al incorporar
la evidencia cientifica con los datos confiables y
creibles en nuestro pais, permitirdn integrar las
mejores practicas comparativas a la normatividad
sanitaria y generar el circulo de la atencidon a la
salud centrada en la seguridad y eficacia de las
intervenciones (Figura ).

Reporte de incidentes o eventos
agudos a la transfusion (EAT)

Un evento adverso es una ocurrencia no deseada
y no intencionada antes, durante o después de la
transfusion de sangre o componente sanguineo,
que puede estar relacionada con la administracién
de la sangre o componente sanguineo. Puede ser
el resultado de un error o un incidente y puede o
no resultar en una reaccién en un receptor.
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Las definiciones de EAT y eventos adversos de-
ben ser apropiados para la edad. Esto requiere la
modificacién del sistema de hemovigilancia (HV) y
muy pocos han llevado a cabo dichas modificacio-
nes hasta la fecha. Sin embargo, varios sistemas de
HV incluyen una seccidén especial dedicada a la pe-
diatria, aligual que el serious hazards of transfusion
(SHOT). Para el caso de América y Espana a través
de la Organizacién Panamericana de la Salud, en

Reporte de
incidentes o EAT

Mejores
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Mejoria en la seguridad
y eficacia en el paciente

Figura 1: Modelo de la seguridad y eficacia de las intervenciones
de salud centrado en el paciente.
EAT = eventos agudos a la transfusién.
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colaboracién con el GCIAMT, presentaron el Manual
Iberoamericano de Hemovigilancia. En México, al
igual que el resto de las naciones de Latinoamérica
y Caribe han hecho esfuerzos aislados para avanzar
en la implementacion de sistemas nacionales de
HV. Se necesita la elaboracién e implementacién
de politicas, planes nacionales y marcos regula-
torios donde se incluya el alcance y los diferentes
elementos que integran la vigilancia sistematica
y exhaustiva con una implementacion sistémica
y sin asimetrias en toda la cadena transfusional.

Mejores practicas

Las mejores practicas se incluyen en toda la ca-
dena transfusional, desde la promocién hasta el
seguimiento de la transfusion. Dificilmente las ac-
tividades de HV, aunque esté controlado su tramo
de accién, podra integrarse la mejora continua, si
no se tiene el compromiso contemplado dentro
de un sistema de gestion de toda la institucion u
hospital. Se deben establecer las responsabilidades
por tramo control de personal que participa en el

proceso transfusional,en cada una de lasareasy de
toda organizacion que tiene la vision de incluirse en
un sistema de gestién, como elemento clave para
la seguridad y eficacia de las intervenciones en la
atencion a la salud y en el caso particular del pro-
ceso transfusional para la prevenciéon, deteccidn,
atencién y seguimiento del EAT. Asi la implemen-
tacion es el elemento clave (Figura 2).

Mejoria en la seguridad
y eficacia en el paciente

A partir de la revisiéon y actualizaciéon de la gestion
de riesgos de las actividades de medicina transfu-
sional, se actualizan los objetivos para la actuacién
proactiva y mejorar la practica de la medicina
transfusional, dentro del proceso centrado en la
seguridad y eficacia de la calidad de la atencién
al paciente. El elemento critico es el documentar
e implementar las responsabilidades del personal
dela salud ante un evento adverso a la transfusion,
cuyo ejemplo pueden ser las siete etapas que se
presentan asi:

Alta direccién comprometida
Estructura organizacional: calidad, servicios clinicos
Sistema documental alineado a los procesos actuales
Personal competente y comprometido

proceso de atencién y * En cascada
analisis de riesgos * Via internet

T *Video

Mandos medios y
operarios de todas las areas
involucradas

T |

Politicas

P

Procedimientos, R C it Evaluar la comprensién y| Verificar operacion real de
. . . q apacitar >

instructivos, guias P de los documentos los documentos
Descripcion del e Individual * Verificacion de la BE Cumplimiento de indicadores

capacitacion * Auditorfas internas

e Evaluacién de sombra

* Programas de control
externo

¢ Control de calidad interno

¢ Resultados de indicadores

* Quejas y no conformidades

* Auditorfas externas

* Revisién por la direccion

* Encuestas de satisfaccion

* Evaluacién de competencia
del personal

* Supervision efectiva

Mejora continua

Andlisis de riesgos

Direccion de calidad v/Cambios en proceso

T ¢ vMoadificacion en los
documentos
A dicedién v Actualizacion de
indicaciones

* Andlisis de quejas o NC y acciones de mejora

* Plan de capacitacién continua para el personal

* Mayor satisfaccion de mis clientes

* Através de los indicadores prevenir los incumplimientos

e Grupos de mejora

* Acciones preventivas y de mejora

Figura 2: Implementacién de la medicina transfusional.
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Paso 1. Identificacion y registro del evento o
reaccion adversa. Las acciones del personal de
enfermeria que atiende al paciente que iden-
tifican signos y sintomas potencialmente rela-
cionados con EAT son: suspende la trasfusion,
cerrando la via del acceso vascular, sin desechar
la unidad de sangre. Reporta al médico resi-
dente, encargado de piso o al médico tratante.
Seguir las indicaciones que le senala el médico
que atiende el evento. Efectla los registros en
el expediente clinico (nota de enfermeria y de
signos vitales) y en el sistema informatico. El mé-
dico, residente, adscrito o tratante que atiende
al paciente, deben realizar las accionesy respon-
sabilidades definidas en sus intervenciones en
el sistema documental institucional; se incluye:
realiza la evaluacion clinica del paciente para
identificar el tipo de EAT. Estima el diagndstico
inicial del tipo de EAT. Describe el EAT e integra
la taxonomia del diagndstico (certeza, probabi-
lidad o sospecha). Realiza acciones especificas
(diagnosticas y terapéuticas) para el EAT, segun
tenga descrito en sus documentos para cada
EAT. EfectUa los registros correspondientes en
el expediente clinico. Informa al paciente y/o fa-
miliares responsables del paciente sobre el EAT,
las intervenciones y el prondstico estimado. Se
comunica con el personal del Banco de Sangre
(BdS) para acordar acciones siguientes o recolec-
cion de informacion pertinente. Si se identifica
otra entidad nosoldgica noincluida en la relacion
siguiente, efectla su taxonomia diagndstica
siguiendo el mismo esquema senalado. Realiza
sus registros en los documentos: diagnoéstico y
tratamiento del paciente. Anota sus indicaciones
y prescripciones en la hoja de érdenes médicasy
en el expediente clinico en el formato de nota de
evolucion, describe ampliamente el evento, las
intervencionesy el estado actual del paciente.

Paso 2. Prescribir indicaciones para la aten-
cion. La institucion se responsabiliza de do-
cumentar e implementar las intervenciones
médicas ante el EAT, pudiendo ser una o mas
de las siguientes: continuar con la transfusion,
sin realizar actividades adicionales. Realizar in-
tervenciéon farmacoldgica, continuar o no con
la transfusién, solicitar estudios adicionales

de acuerdo con el tipo de evento adverso bajo
sospecha. Conservar el acceso vascular. Si el
paciente presenta deterioro de los signos vita-
les y otorga apoyo con liquidos vasopresores u
oxigeno. Revisa y compara los registros de sig-
nosvitalesy condiciones clinicas pre-existentes
entre paciente y componente. Avisa al médico
tratante del eventoy las accionesrealizadas, asi
como ejecutar las indicaciones que él sefale.
Paso 3. Recabar informacion de los actos
transfusionales realizados en el servicio
clinico. El médico tratante, médico adscrito o
médico residente realiza la evaluacion clinica
del paciente para identificar el tipo de evento o
reaccion adversa que se estd presentando: efec-
tUa las estimaciones iniciales del diagnodstico
relacionado al EAT, lo describe e integra la ta-
xonomia del diagndstico (certeza, probabilidad
o sospecha). Documenta sus intervenciones de
acuerdo con lo establecido en el diagnostico y
tratamiento de los pacientes.

Paso 4. Describir evento e integrar taxonomia
para el reporte de Comité de Hemovigilancia
(CHV). Esta actividad la desarrolla el personal
del BdS dedicado especificamente a los re-
gistros de HV, mismos que entrega al médico
de BdS para su seguimiento. Se completa la
informacioén al recabar del expediente clinico
los datos del paciente, los signos y sintomas del
evento o reaccidn adversa. Lo registra y efectda
el seguimiento del paciente, reportando la evo-
luciony estado final. Esta informaciéon sirve para
integrar el caso que se presenta ante el CHV
para la clasificacion del evento, imputabilidad
y gravedad de éste. Bitacora médica de BdS del
hemovigilancia del acto transfusional.

Paso 5. Dar seguimiento del evento en servi-
cio clinico. El médico de BdS acude al Servicio
Clinico en caso de ser reportado algun evento
0 reaccion adversa: asesora a la enfermera del
paciente, la enfermera jefa de piso, el médico
del servicio clinico. Realiza una nota de segui-
miento en la bitdcora médica de BdS. Recaba
la informacion del expediente clinico los datos
del paciente y los signos y sintomas del evento
o reaccién adversa. Efectla el seguimiento del
paciente, reportando la evoluciony estadofinal.
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A. Secuencia en la aparicion de signos y sintomas relacionados con el tipo de evento adverso

Pretransfusion

Transfusion

Postransfusion

* Condiciones del paciente antes
de la transfusion: fiebre, dificultad
respiratoria, insuficiencia cardiaca

* Toma de la muestra

Inicio

Durante

Final

> 2
semanas

< 24 horas 1-15 dias

v Imputabilidad: definitiva, pro-
bable, posible, relacionada, no
evaluable

vSeveridad: no grave, grave,
evento centinela, no evaluable

Diagnéstico de evento adverso

* Definicién diagnéstica del even-
to e intervenciones senaladas en
el instructivo

B. Secuencia

Pretransfusion

Signos o sintomas

g

Laboratorio e imagen

Estudios a
Banco de Sangre

U A w2

. Detecta evento

. Suspende transfusién (no desecha la unidad)
. Avisa a médico

. Sigue indicaciones

. Efecttia registros

* Expediente clinico
* SABS

. Evalta al paciente para identificar el tipo de EA
. Diagnostico el tipo de EA
. Integra la taxonomia del diagnéstico (certeza,

probabilidad o sospecha)

. Realiza acciones (diagnésticas y terapéuticas) del EA
. Registra en el expediente clinico
. Informa al paciente y/o familiares sobre el EA, las

intervenciones y el pronéstico estimado

. Comunica con el personal del Banco de Sangre y

acuerda acciones o informacién adicional

en la aparicion de signos y sintomas relacionados con la reaccion febril no hemolitica

Transfusion

Postransfusion

* Condiciones del paciente antes
de la transfusion: fiebre, dificultad
respiratoria, insuficiencia cardiaca

* Toma de la muestra

v Imputabilidad: probable
v/ Severidad: no grave

Durante

Fiebre, taquicardia, calosfrios,

malestar general

Signos o sintomas
Aislados

g

Diagnéstico de evento adverso |

* Reaccion febril no hemolitica |

Laboratorio e imagen
No necesarios

Estudios a Banco
de Sangre
No necesarios

[ N O

. Detecta evento

. Suspende transfusién (no desecha la unidad)
. Avisa a médico

. Sigue indicaciones

. Efectda registros

* Expediente clinico
* SABS

A w N =

w1

. Evalta al paciente para identificar el tipo de EA

. Diagnostico el tipo de EA: RFNH

. Integra la taxonomia del diagndstico: probabilidad
. Realiza acciones (diagndsticas y terapéuticas) del

EA: antipiréticos

. Registra en el expediente clinico
. Informa al paciente y/o familiares sobre el EA, las

intervenciones y el pronéstico estimado

. Comunica con el personal del Banco de Sangre y

acuerda acciones o informacion adicional

Figura 3: Acciones e intervenciones durante el proceso transfusional. A) Descripcion de las actividades. B) Ejemplo de atencién de
la reaccién febril no hemolitica. C) Secuencia en la aparicién de signos y sintomas relacionados con la reaccion hemolitica aguda.
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C. Secuencia en la aparicion de signos y sintomas relacionados con la reacciéon hemolitica aguda

Pretransfusion

Transfusion

Postransfusion

* Condiciones del paciente antes
de la transfusion: fiebre, difi-

Primeros minutos
de la transfusion

cultad respiratoria, insuficiencia

cardiaca Dolor lumbar, estado de choque,
hemdlisis aguda

* Toma de muestra

Sistémica grave
v Imputabilidad: probable

v/ Severidad: evento centinela

Reaccion hemolitica

Estudios de hemdlisis

transfusional aguda

Estudios de
incompatibilidad

* Reaccion que ocurre dentro de
las 24 horas posteriores a la ad-
ministracién de un componente

Integra la informacion del paciente y el evento
para presentarse en la siguiente sesion del CHV
para la clasificacion del evento, imputabilidad y
gravedad de éste. Elabora el formato de hemo-
vigilancia del acto transfusional.

Paso 6. Identificar incidentes o eventos cer-
canos al fallo. Para dar continuidad a la mejora
el personal asignado a las actividades de HV
dirigidos por sus supervisores identifica inci-
dentes relacionados con la identificacion de las
muestras, solicitud de componente, calidad de
las muestras, etc,; lointegra al indicadory aporta
informacion para presentarse ante el Comité de
Hemovigilancia.

Paso 7. Realizar reporte al CHV. El jefe de BdS
presenta los reportes de eventos cercanos al fallo
o cuasi fallas al CHYV, propone el diagnéstico del
EA, severidad e imputabilidad. EI CHV valda el
caso de EAT e integra el diagnéstico final, califica
el grado de severidad y de imputabilidad. Emite
las recomendaciones a los servicios clinicos invo-

. Detecta evento
. Suspende transfusién (no desecha la unidad)
. Avisa a médico
. Sigue indicaciones
. Efectda registros
* Expediente clinico
* SABS

U W N =

1. Evalda al paciente para identificar el tipo de EA

2. Diagnéstico el tipo de EA: reacciéon hemolitica
aguda grave

3. Integra la taxonomia del diagnéstico: probabilidad

4. Realiza acciones (diagnésticas y terapéuticas) del
EA: soporte hemodinamico. Terapia intensiva

5. Registra en el expediente clinico

6. Informa al paciente y/o familiares sobre el EA, las
intervenciones y el prondstico estimado

7. Comunica con el personal del Banco de Sangre y
acuerda acciones o informacién adicional

Continda la Figura 3: Acciones e intervenciones durante el proceso transfusional. A) Descripcion de las actividades. B) Ejemplo de aten-
cién de la reaccién febril no hemolitica. C) Secuencia en la aparicion de signos y sintomas relacionados con la reaccién hemolitica aguda.

lucrados, asicomo al BdSy las recomendaciones
hacia el COCASEP (Figura 3). El CHV debe tener
definidos los elementos documentables medi-
bles (regulatorios, institucionales), asi como los
diferentes indicadores del proceso transfusional
(calidad, de resultado, satisfaccién, estructura,
proceso, estratégicos o de gestion, de disponibi-
lidad de sangre y sus componentes, entre otros
mas). Finalmente, las guias, programas o comités
donde el personal de medicina transfusional
participa a nivel institucional.
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