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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

INFORME DE HEMOVIGILANCIA 2006

El presente informe se ha realizado con los datos enviados desde cada uno
de los Servicios de Transfusion hospitalarios, en total 14, tanto publicos como
privados, asi como el Centro de Transfusién de Sangre y Tejidos (CCST).

En este informe, merece la pena resaltar algunos aspectos: En primer
lugar, hay que constatar la consolidacion de los datos de participacion y
envio de registros.Y en segundo lugar, el esfuerzo de homogeneizacion rea-
lizado por la administracion y servicios hospitalarios de transfusion. Ambos
aspectos han posibilitado el cumplimiento de la entrada en vigor de la
Normativa Europea sobre Hemovigilancia.

CENTROS HOSPITALARIOS, PARTICIPANTES Y RESPONSABLES

HJA(Hospital de Jarrio),Manuel Vargas Pabon

HCN (Hospital de Cangas de Narcea), Ana Alonso y Eva Martinez

HSA, (Hospital San Agustin de Avilés), Jesus Medina

HUCA, (Hospital Universitario Central de Asturias), Pilar Rodriguez Vicente
y José M Garcia Gala

HMN, (Hospital Naranco ), José A. Buelga

HC , (Hospital de Cabuefes), Luis Prado D’Almeida

HJ, (Hospital Jove), Cristina Colunga Salgado

HOA, (Hospital Oriente de Asturias), Pablo Chamorro y Cristina Chamorro
HAB, (Hospital Alvarez Builla de Mieres), Primo Sudrez Cuétara

HVN, (Hospital Valle del Nal6n), Consolacion Rosén Porto

HCR (Hospital Cruz Roja Gijén ), Carmen Muioz Turrillas

HCM, (Hospital Centro Médico), José Enrique Benito Ortiz

HB Gijon, (Hospital Clinica Begofa de Gijon), Carmen Muinoz Turrillas

SC ( Sanatorio Covadonga) Gijon, Carmen Mufioz Turrillas

HCA (Clinica Asturias de Oviedo ), Carmen Mufoz Turrillas

Centro de Donacion de Sangre y Tejidos, Fernando San Romén Sanchez

COMPONENTES BAJO HEMOVIGILANCIA

Segun los datos de participacién estan bajo Hemovigilancia un total de
51.659 unidades de hemocomponentes, lo que supone el 100% de las
transfusiones y donaciones realizados en la Autonomia Asturiana, duran-
te el afno 2006.
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INCIDENTES TOTALES NOTIFICADOS

El numero total de incidentes registrados han sido en transfusién 106 y
en donacion 414. En las siguientes tablas estan representados y en graficos.

Se notificaron efectos adversos relacionados con la transfusién de con-
centrado de hematies, concentrados de plaquetas y en plasma.

No se ha recibido ninguna notificacién de enfermedad de injerto contra
huésped postransfusional.

GRAVEDAD

El 98% de los efectos adversos correspondieron a reacciones de grave-
dad 1, y el 2% como gravedad 2.

No hubo ningun éxitus, pero si una reaccion hemolitica secundaria a una
transfusion de grupo incompatible ABO, y otra por transfusion sin pruebas de
compatibilidad con antigeno JKb en paciente con anticuerpos anti-JKb circu-
lantes.

IMPUTABILIDAD

Se han registrado efectos adversos con un alto grado de imputabili-
dad.

En el 88% eran de imputabilidad 3 segura demostrada su relacion con la
transfusion, y 2 sugestiva por efecto compatible con la transfusién y no expli-
cable por otras.

Solamente el 8% de los incidentes registrados comunicados, no guardan
a juicio del médico notificador, relacion con la transfusion sanguinea (impu-
tabilidad= 0).

ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE COMPONENTES (EAC).

Estos errores se distribuyen de la siguiente manera:

Errores en la cabecera del paciente.

Errores en el laboratorio.

Errores de prescripcion.

Errores de extraccion de muestras.

Errores de registro de muestras o de identificacion de la solicitud de trans-
fusion.

El 60% de los errores se cometieron en horario habitual, y un 40% en el
nocturno. En el 94% fue el personal habitual.
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La transfusion de hematies con incompatibilidad ABO se registré en 3
casos. El 65% se debié a error en el propio Banco de Sangre, y un 35% en
planta. En un caso la gravedad fue de intensidad 2, requiriendo asistencia
médica por clinica aguda de hemodlisis. No se siguié de éxitus.

COMPONENTE IRRADIADO

Un paciente inmunocomprometido, fue transfundido por productos no irra-
diados, aunque estaba registrado en su ficha transfusional.

CASI INCIDENTES

En total se han recibido 9 que han consistido en:

Error de etiquetado de una bolsa de sangre. Error de muestra. No detec-
cion de anticuerpos irregulares. Intercambio de productos a transfundir. No
premedicacion. Solicitud de transfusion de componentes sanguineos con eti-
queta equivocada. Cifra de hemoglobina erronea pretransfusional.

Asimismo, la mayoria de los casi incidentes se produjeron en horario nor-
mal (81%) con personal habitual (90%).

COMPLICACIONES INMUNOLOGICAS

Las reacciones alérgicas en total han sido 38, lo que supone el 35% de
la totalidad de incidentes registrados en transfusion. En su mayoria de carac-
ter leve, no observandose ningun éxitus. En la distribucidon ha estado impli-
cado, en el 45% el plasma fresco, 37% el “pool” de plaquetas, CHD 13% y
5% en aféresis plaquetarios.

EDEMA NO CARDIOGENICO

Se ha registrado uno relacionado con transfusion de plaquetas, aunque
no existe evidencia en el estudio, de los anticuerpos leucocitarios implicados
en receptor ni en donante.

REACCIONES HEMOLITICAS

Se han registrado cinco casos. De ellos, tres de tipo retardado debido a
la presencia de anticuerpos anti-JKb, anti Fya, anti-c. Otras dos han sido de
tipo agudo, estando relacionadas con equivocacion de grupo sanguineo
ABO, siendo una de ellas, aguda de gravedad 2.
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PURPURA POSTRANSFUSIONAL

Se ha registrado un caso, por transfusion de plaquetas, en paciente con
diagnostico de linfoma no Hodking bajo tratamiento de consolidacién con
trasplante de progenitores hematopoyéticos autélogos. La paciente tenia un
antigeno Pla1 negativa, con presencia de anticuerpos anti PIA1.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Se han registrado una hepatitis postransfusional por virus C.
Ninguna bacteriana por contaminacion. Ninguna por Tripanosoma Cruzy
(enfermedad de Chagas).

OTROS EFECTOS ADVERSOS REGISTRADOS

Hemosiderosis 2.

TASAS DE RIESGO

Se reflejan en tabla adjunta.

COMENTARIOS RESUMEN

Se constata el alto grado de participacion superior a las autonomias del
entorno.

Con el grado de informacion obtenido, se contesta favorablemente al
cumplimiento de la Normativa exigida desde la Union Europea (Directiva
2005), y a su vez, se han obtenido datos que permiten ampliar el conoci-
miento de la cadena transfusional.

Durante el afio 2007, se debera seguir haciendo el esfuerzo de registrar
los incidentes de manera informatizada, una vez que para tal fin, ha sido
disehado el programa de la Red de Hemovigilancia.

EFECTOS ADVERSOS EN DONACION

La cobertura hemoterapica de Asturias para un total de un millén de habi-
tantes esta soportada por dos pilares. La donacién alogénica altruista, reali-
zada en el Centro de Transfusion y la donacién autéloga en cada uno de los
14 hospitales de la Red, obtenida de los propios pacientes hospitalarios, en
previsién de su programacion quirurgica.
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El numero de donaciones altruistas ha sido de 41.887, de ellas de afére-
sis 917.

El numero de incidentes registrados han sido 414, el 98% de gravedad
con intensidad 1, y el resto de intensidad 2. Supone un indice de 1,01%. En
general, reacciones vasovagales y defectos de flujo o hematomas. Los inci-
dentes en aféresis han sido de 44, lo que supone un indice de 4.5%.

Los incidentes graves se pueden clasificar en:

Un coma metabdlico a las ocho horas de la donacion; 1 VIH lo que repre-
senta una seroconversion 1/42000 donaciones, aproximadamente.

No tenemos constancia de la frecuencia de incidentes diferenciados entre
unidades moviles, Centro de Transfusion y locales acondicionados para la
donacion. Tampoco existe registro relacionado con incidentes en fracciona-
miento, procesamiento, almacenamiento, distribucién, fallo de equipos o en
la validacion.

Una vez analizados los incidentes en donacion, se observa que el 98%
son de gravedad leve, error humano y una seroconversion VIH.

DONACION AUTOLOGA

En el total de 1400 donaciones en los Servicios de transfusion hospitala-
rios, hubo un total de 15 incidentes, lo que supone una frecuencia de reac-
ciones de 1.07%; gravedad grado 1 como reacciones vasovagales. Se
demuestra que la frecuencia de incidente en donacion de sangre total alogé-
nica asi como de autdloga es de 1,01 %; y de aféresis 4,39 %.

Respecto al indice donacion autdloga / transfusion, ha sido variable entre
los diferentes hospitales, oscilando de 21% a 80%.
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TABLAS Y FIGURAS

Se adjuntan las tablas, graficos y figuras en relacion con transfusiones,
donaciones e incidentes durante el ano 2006.

Transfusiones de concentrados de hej;naties en el
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0,02%

0,01%
0,01% .&

0,08%

EAlérgica

O Febril

[l Hemolitica
Ootras

[l Casi error

Reacciones postransfusionales n® total de 106

INCIDENTES POR TRANSFUSION DE
CONCENTRADOS DE HEMATIES TOTAL
N° 58

OO FEBRILES

[l CASI ERROR
COALERGICAS
61% H HEMOLITICAS
Il OTRAS

OALERGICAS
EOTRAS
O FEBRILES

FEBRILES

Incidentes por trnsfusién de pol de plaquetas 0,90% / 0,50 por aféresis.
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Incidentes por transfusion de plasma, frecuencia 0,18%

ERROR N°
HISTORIA

ERROR
ETIQUETA
DE LA
MUESTRA
23%

INTERCAMBIO DH
'RANSFUSIONES
11%

CIFRA DE

NO

Hb.
PREMEDICACION el d
RRONEA EN LA ER1R1O°;\‘EA
Total de soLicITuD °

11%

casi errores

Otros incidentes menos frecuentes

Hepatitis Tx VHC
Hemosiderosis. 8%
15%

Error admon CHD
37%

Sobrecarga Tx Plaq
8%
Tx Plg pool
8%
Error admon PFC
8%

Edema pulm Tx Plq

Parpura PTx plag.
8%

8%

o2



RED DE HEMOVIGILANCIA DE ASTURIAS

1002

40970

Vasovagales: 193
Otros:

Flujo Insuficiente: 141
"OTRAS"

COMA METABOLICO, scurrids despus de 8 horas de haber
realizado la donacion en una unidad mivil. Se trataba de donante
ocasional, solamente habia donado 7 donaciones en 7 aiio

5 estaba
tomando dinriticos;la Hb predonacion era de 13,4g/dl y una vez, que
se restablecis el donante, la Hb. fue de 8,3/ dL.Gravedad 1, sin riesgo
vital y resolucion completa.

La imputabilidad de grado 1, relacionads con la donacidn y el
tratamiento dinr ético.

SEROCONVERSIONES: 1(VIH);

Cada 14.000 donacienes/1 seroconversién

Incidentes en donacion de sangre total y aféresis
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DONACION
AFERESIS

DONACION SANGRE
TOTAL

DONACION
AUTOLOGA

Frecuencia de incidentes en el total de donaciones
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En conclusion:

1.Participacion del 98% de los centros hospitalarios y de donacién.

2.Incidentes hemoliticos en transfusion > al estandar.

3.Incidentes en donacidn altruista de grado 1 y una seroconversion
VIH. Sin registrar y describir incidentes en fraccionamiento, eti-
quetado y distribucion.

4 Frecuencia de 1/100 incidentes en donacién de sangre total
autologa y alogénica. En aféresis de 4,2/ 100.

5.Tasa de transfusion autdloga variable segun hospitales. Inferior a
la estandar ( > 70%).

6.Indice de cobertura transfusional autdloga global para Asturias
del 3,7(estandar 5).
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