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Objetivos 
• Descripción de los riesgos de transfusión

• Perspectiva histórica de la hemovigilancia y revisión de la

literatura

• Desarrollo de un sistema de hemovigilancia (HVU) en tiempo

real en un hospital oncológico y la experiencia de 5 años



Transfusion es el procedimiento más frecuentemente 
realizado en los hospitales de los Estados Unidos

Sin embargo, hay ciertos riesgos y eventos adversos 
asociados con transfusión

Anne Pfuntner, Lauren M Wier, MPH, and Carol Stocks, RN, MHSA. Most Frequent Procedures Performed in U.S. Hospitals, 2010. Statistical Brief 
#149. Published: February 2013.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK174682/

Riesgos de transfusion

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK174682/


Hello Dr. Ginsberg, 
This was emailed to you by mistake. The reason is that I had to document all communications about Dr. 
Ayers as per GME.  

Hello Dr. Ginsberg, 
This was emailed to you by mistake. The reason is that I had to document all communications about Dr. 
Ayers as per GME.  

Lefrere JJ. Three doctors for a transfusion during World War I
Transfusion, 2011, Vol.51 (12), p.2534-2535
https://doi.org/10.1111/j.1537-2995.2011.03127.x

Risks feared at the time:
formation of a clot and 
introduction of an air bubble in 
the vein

https://doi.org/10.1111/j.1537-2995.2011.03127.x




Las peligrosas deficiencias citadas en 
el artículo d “Look”

• Errores de medicación

• Incompetencia en anestesia

• Infección nosocomial

• Deficiencias en el trabajo diagnostico

• Errores de transfusión

• Cirugía innecesaria

• Negligencia
https://www.leanblog.org/2017/09/hospitals-killing-us-1966-magazine (lean blog by Mark Graban)

https://www.leanblog.org/2017/09/hospitals-killing-us-1966-magazine
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Riesgos de Transfusion



• Agencias reguladoras para asegurar la Seguridad de los

Componentes sanguíneos

• CDC: Agencia Federal de USA a cargo de la seguridad de los

componentes sanguíneos (donante a paciente)https://www.cdc.gov/bloodsafety/basics.html#print

• INAS: Instituto Nacional de Salud (donante a paciente)
https://www.ins.gov.co/BibliotecaDigital/manual-de-hemovigilancia-2023.pdf

Riesgos de transfusion



Perspectiva Historica

• Hemovigilancia
• Haema=Sangre
• Vigilans=Vigilar

• Es un sistema que captura eventos adversos 
relacionados con donación y transfusión de 
componentes sanguíneos con la intención de prevenir y 
mitigar riesgos y dentro de lo posible evitar futuros 
eventos adversos

R R P de Vries 1, J-C Faber, P F W Strengers, Board of the International Haemovigilance Network. Haemovigilance: an effective 
tool for improving transfusion practice. Vox Sang. 2011 Jan;100(1):60-7. doi: 10.1111/j.1423-0410.2010.01442.x.



Perspectiva Histórica
• Sistema Japones de Hemovigilancia (1993)
• Sistema Frances de hemovigilancia (1994)
• Alemannia (1994) Grecia (1995)
• SHOT (Serious Hazards of Transfusion) 1996
• Colombia (2002 desarrollo del proyecto Epi-Blood de 

OPS/OMS)
• Estados Unidos (National Healthcare Safety Network 

(NHSN) Biovigilance Component Hemovigilance) 2010 
• Diferencias Metodológicas (rata de reacciones de 0.22%)



Perspectiva Historica

• El reporte de reacciones transfusionales es pasivo
• Gran discrepancia entre el número de eventos adversos 

reportados vs los casos identificados por vigilancia 
activa

• La vigilancia activa da un paso adelante en 
hemovigilancia pero en la mayoría de los casos es 
realizada después del evento



Perspectiva Histórica

https://www.fda.gov/media/172382/download?attachment



Perspectiva Histórica

Ian Kracalik, Sanjida Mowla, Sridhar V. Basavaraju, Mathew R.P. Sapiano. Transfusion-related adverse reactions: Data from the National Healthcare Safety Network 
Hemovigilance Module — United States, 2013–2018. Transfusion, 2021, Volume 61, Issue 5, Pages 1424-1434.
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Perspectiva Histórica

• REDS III
• Varios investigadores en un mismo centro 

revisaron al azar 200 transfusiones por mes 
en los últimos 6 meses en 4 hospitales de 
nivel 3

• Revisión de EMR: SV, RX de tórax, otros 
paraclínicos

• Data fue entonces revisada por 3 expertos 
(estudio ciego)

Hendrickson JE, Roubinian NH, Chowdhury D, Brambilla D, Murphy EL, Wu Y, Ness PM, Gehrie EA, Snyder EL, George Hauser R, Gottschall JL, Kleinman S, Kakaiya R, 
Strauss RG. Incidence of transfusion reactions: a multicenter study utilizing systematic active surveillance and expert adjudication. Transfusion. 2016 Oct;56(10):2587-
2596. doi: 10.1111/trf.13730. Epub 2016 Jul 26.



Perspectiva Histórica

• REDS III
• Revisión retrospectiva de 

27,846 transfusiones/6 meses 
en 4 centros académicos

• 4.857 transfusiones (17.4%), 
102 episodios asociados con 
una reacción seria

• TACO fue la reacción 
cardiopulmonar más frecuente

Hendrickson JE, Roubinian NH, Chowdhury D, Brambilla D, Murphy EL, Wu Y, Ness PM, Gehrie EA, Snyder EL, George Hauser R, Gottschall JL, Kleinman S, Kakaiya R, 
Strauss RG. Incidence of transfusion reactions: a multicenter study utilizing systematic active surveillance and expert adjudication. Transfusion. 2016 Oct;56(10):2587-
2596. doi: 10.1111/trf.13730. Epub 2016 Jul 26.
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Perspectiva Histórica

• REDS III
• Revisión de historias clínicas evidencio que los 

clínicos pensaron en una reacción transfusional en 
varios casos, sin embargo, esto no fue comunicado 
al laboratorio (solo 5.1% de los casos de TACO 
fueron reportados)

Hendrickson JE, Roubinian NH, Chowdhury D, Brambilla D, Murphy EL, Wu Y, Ness PM, Gehrie EA, Snyder EL, George Hauser R, Gottschall JL, Kleinman S, Kakaiya R, 
Strauss RG. Incidence of transfusion reactions: a multicenter study utilizing systematic active surveillance and expert adjudication. Transfusion. 2016 Oct;56(10):2587-
2596. doi: 10.1111/trf.13730. Epub 2016 Jul 26.
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Perspectiva Histórica

• Estudio de mejoramiento de calidad. Reportes de 
reacciones transfusionales 2014-2016

• Test reflejo para evaluación de reacción 
transfusional

• 53.647 componentes sanguíneos transfundidos
• 478 eventos fueron investigados 

Chester Andrzejewski Jr 1, Lynne O'Hearn, Joan Rock, Kelly Passanisi, Lynn Eaton, Alexander Knee, Susmitha Edappallath, Michael Merola, Darlene Cloutier, Paul Visintainer, Vandita
Johari. Enhancing hemotherapy safety through pertinent diagnostic testing and electronic "provisional diagnosis" reporting: expanding roles for blood bank technologists in biovigilance 
and patient safety. Transfusion. 2018 Jul;58(7):1708-1717. doi: 10.1111/trf.14769. Epub 2018 Jul 8.
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• Monitoreo de signos vitales (SV) durante transfusion
(Electronic Automatic Notification System(EANS))

• VS durante transfusión tomados de EMR en 2018
• 945 notificaciones y 521 eventos investigados 

Lim YA, Kim J, Park C. Early recognition of possible transfusion reactions using an electronic automatic notification system for changes 
in vital signs in patients undergoing blood transfusions. Transfusion. 2020 Sep;60(9):1950-1959. PMID: 32687234.



Perspectiva Histórica

Lim YA, Kim J, Park C. Early recognition of possible transfusion reactions using an electronic automatic notification system for changes 
in vital signs in patients undergoing blood transfusions. Transfusion. 2020 Sep;60(9):1950-1959. PMID: 32687234.



Perspectiva Histórica

Lim YA, Kim J, Park C. Early recognition of possible transfusion reactions using an electronic automatic notification system for changes 
in vital signs in patients undergoing blood transfusions. Transfusion. 2020 Sep;60(9):1950-1959. PMID: 32687234.



Perspectiva Histórica

• Monitoreo de SV durante 
transfusion

• 925 notificaciones y 521 
reacciones detectadas

Lim YA, Kim J, Park C. Early recognition of possible transfusion reactions using an electronic automatic notification system for changes in vital signs in patients undergoing blood 
transfusions. Transfusion. 2020 Sep;60(9):1950-1959. PMID: 32687234.



Hemovigilancia (HVU) en 
tiempo real en un Hospital 
Oncológico

• Entre FY-2011-FY2015 se 
transfundieron 998.550 
componentes sanguíneos en 

• Equivalentes a 522.742 
transfusiones

• Entre FY-2011-FY2015 se 
reportaron 1.248 reacciones 
transfusionales (0,24 % del 
total de transfusiones)



HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

• 45% de reacciones 
reportadas fueron alérgicas

• 25% de reacciones 
reportadas fueron febriles

• 25% de reacciones 
reportadas fueron 
consideradas 
indeterminadas

• 0,25% fueron 
diagnosticadas como TACO



HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

• Las reacciones transfusionales son parte de un espectro 
clínico, sin embargo, hay desconexión entre el equipo 
clínico y el laboratorio

• La prevención y detección de eventos adversos 
relacionados con transfusión es parte integral del 
cuidado del paciente



HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

• Guía regulatoria
• 42 CFR 493.1271(e)

• (1) De acuerdo a procedimientos establecidos, el 
laboratorio que hace pruebas de crossmatch y 
entrega productos sanguíneos, debe investigar todas 
las reacciones transfusionales que ocurran en sus 
instalaciones y debe hacer recomendaciones al grupo 
clínico con relación  a mejoramiento de los 
procedimientos de transfusion



HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

• Guía regulatoria
• 42 CFR 493.1271(e)

• (2) El laboratorio debe documentar que todas las 
acciones remediales sean llevadas a cabo para 
prevenir reacciones transfusionales, y debe revisar 
procedimientos y guías para asegurar la seguridad 
del paciente transfundido



HVU en tiempo real en 
un Hospital Oncológico

• Guía regulatoria
• 42 CFR 493.1103 (d)

• (d)Investigación de reacción transfusional. La 
institución hospitalaria debe tener procedimientos 
para prevenir reacciones transfusionales y 
prontamente identificar, investigar y reportar 
productos sanguíneos, y reacciones transfusionales al 
laboratorio y cuando sea apropiado reportar a las 
autoridades del estado y federales.



Katherine D. Ellingson,Mathew R. P. Sapiano,Kathryn A. Haass,Alexandra A. Savinkina,Misha L. Baker,Koo-Whang Chung,Richard A. 
Henry,James J. Berger,Matthew J. Kuehnert,Sridhar V. Basavaraju. Continued decline in blood collection and transfusion in the United 
States–2015. Transfusion. 2017 Jun;57 Suppl 2(Suppl 2):1588-1598. doi: 10.1111/trf.14165.



HVU en tiempo real en 
un Hospital Oncológico

11,349,000 RBC transfused in 2015.
1,983,000 whole blood derived and apheresis platelets were infused in the US in 2015

Katherine D. Ellingson,Mathew R. P. Sapiano,Kathryn A. Haass,Alexandra A. Savinkina,Misha L. Baker,Koo-Whang 
Chung,Richard A. Henry,James J. Berger,Matthew J. Kuehnert,Sridhar V. Basavaraju. Continued decline in blood collection 
and transfusion in the United States–2015. Transfusion. 2017 Jun;57 Suppl 2(Suppl 2):1588-1598. doi: 10.1111/trf.14165.

% of Rx  
Tx por año

Reacciones 
Transfusionales/Mes
(Reporte Pasivo)

TransfusionesPromedio de dosis 
transfundidos por 
mes

Componentes
Transfundidos

Año

0.241996,3208,027192,6412013

0.262297,0068,083194,0122014

0.302493,8357,820187,6692015

0.342587,5777,298175,1542016

0.443492,7997,733185,5982017

0.362997,2018,100194,4022018

0.282998,8798,237185,5802019



• Situación en 2019
• Reporte pasivo es el sistema más comúnmente usado

• Vigilancia activa es un sistema más apropiado
• Se implemento un sistema de hemovigilancia en tiempo 

real

HVU en tiempo real en 
un Hospital Oncológico



HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

• Algoritmo de tamizaje usando variables asociadas con 
reacción transfusional

• Software: IS, EPIC, CERNER, Safetrace
• Personal (peopleware): laboratorio, enfermería, pacientes



HVU en tiempo real en 
un Hospital Oncológico

• SOBRECARGA CIRCULATORIA ASOCIADA A TRANSFUSION (TACO)
• LESION PULMONAR AGUDA RELACIONADA CON TRANSFUSION (TRALI)
• REACCION TRANSFUSIONAL ALERGICA
• DISNEA ASOCIADA A TRANSFUSION (TAD)
• REACCION TRANSFUSIONAL FEBRIL NO HEMOLITICA (FNHTR)
• REACCION TRANSFUSIONAL HEMOLITICA AGUDA (AHTR)
• REACCION TRANSFUSIONAL HIPOTENSIVA
• REACCION HEMOLITICA TRANSFUSIONAL TARDIA (RHTT)
• REACCION SEROLOGICA TRANSFUSIONAL TARDIA-ALOINMUNIZACION 

(DSTR)
• ENFERMEDAD INJERTO VS HOSPEDERO ASOCIADA A LA TRANSFUSION 

(TAGVHD)
• PURPURA POS-TRANSFUSIONAL (PTP)
• INFECCION TRANSMITIDA POR TRANSFUSION (TTI)
• COMPLICACION TRANSFUSIONAL NO CLASIFICABLE

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/biovigilance/bv-hv-protocol-current.pdf



• Tecnología digital facilita el 
análisis de información 
compleja para decisiones 
clínicas

• Monitoreo en tiempo real 
llevado a cabo por clínicos 
expertos

• Facilita reconocimiento de 
patrones

• Podría permitir predicción de 
desenlace.

HVU en tiempo real en un 
Hospital Oncológico

Temperature greater 
than or equal to 38.0 C

Fever (rise of 1°C oral 
or more from the 

baseline temperature 
AND a temperature of 

≥ 38°C oral)

Systolic BP change 
greater than 25% 
(pediatrics only)

Systolic BP Changed 
>30mmHg

Systolic Blood Pressure 
< 80mmHg

Change in respiratory 
rate greater than 25%

Change in heart rate 
greater than 25% 

Hypoxemia (pO2 
saturation less than or 
equal to 90% on room 

air)

Change in O2 Device or 
Increase in FiO2

Documentation of 
transfusion reaction 

symptoms by the 
administering RN in 
the past 24 hours. 
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Colleen Villamin, Tonita Bates, Benjamin Mescher, Sandy Benitez, Fernando Martinez, Adriana Knopfelmacher, Mayrin Correa Medina, Kimberly Klein, 
Amitava Dasgupta, David A Jaffray, Carol Porter, Welela Tereffe, Luisa Gallardo, James Kelley. Digitally enabled hemovigilance allows real time response to 
transfusion reactions. Transfusion. 2022 Apr 20. PMID: 35442519
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un Hospital Oncológico
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un Hospital Oncológico



Clasificación de Reacción Transfusional
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Reacciones Transfusionales 
2022



Reacciones Transfusionales 
Severas 2022



Reacciones Transfusionales
2023



Reacciones Transfusionales
Severas 2023



Cumplimiento de 
investigación





Cumplimiento de Parar 
Transfusion



Llamadas a HVU



Cumplimiento de Toma de 
Signos Vitales



Tiempo de Respuesta de 
Personal de HVU



Cumulative Transfusion Reaction Rate 

Blood Usage 
Rates 

COVID blood shortages 
nadir June 2020

Usage normalized 
November 2021 

Reaction Rate: 
0.67%- 2.55% 

(range)
Approximates 2%

Impacted seasonal 
variations

Dashboard alternations

Diagnostic/operational 
changes 

Increase in 
Pathologist Case 

Load
Increased detection 

Increased volume of 
transfusions



69



Sumario

• En los 36 meses antes de la implementación de la 
unidad de hemovigilancia la rate de reacciones 
transfusionales era de 0.34%

• Las reacciones alérgicas leves eran las más 
comúnmente reportadas en forma pasiva; 58%, 
seguidas de reacciones febriles; 41.1% y TACO; 0.5%



Sumario

• La detección de reacciones transfusionales se 
incrementó marcadamente con la implementación de la 
unidad de hemovigilancia

• Se hace una revisión de cada Muerte cuando ha habido 
una transfusión en las 24 horas anteriores



Sumario

• La colaboración activa del banco de sangre con la 
contraparte clínica y enfermería ha resultado en un 
ambiente más Seguro para la transfusión de 
componentes sanguíneos 

• Proveedores de salud con entrenamiento en reacciones 
transfusionales evaluaron el paciente 12-15 minutes 
después de detectada la reacción transfusional



Sumario

• La educación duplico el reporte pasivo de reacciones 
transfusionales

• Hay una comunicación muy fluida entre los clínicos, la 
unidad de hemovigilancia y el servicio de transfusión



Sumario

• La unidad de hemovigilancia mejora la seguridad del 
paciente, mejora cumplimiento de estándares y facilita 
transparencia 

• Es una Plataforma de descubrimiento
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