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Seguridad de la transfusion
1900: Landsteiner descubre los antigenos Ay B SIGLO XX

1910/ 20 soluciones de conservacion celular

1930’s primeros B. de S;se descubre el sistema Rh

1940: fraccionamiento plasma; colecta estéril; reactivos estandar;
Se descubren otros grupos sanguineos

|
SIGLO XXT "~

1983 Transmision VIH
OMS Cuestionario:autoexclusion

1985 Test VIH
1990 HCV Testing
N 1999 NAT

'~ C.sanguineos
" .SEGUROS
N

L4

NN~

"Uso optimo” de los CS '\\



Uso optimo de los CS

Lal decision medica de
franstundir



Uso optimo de los
componentes sanguineos

Lograr que la indicacion de transfusion se base en

la “evidencia cientifica” de su eficacia

¢qué conocemos?

¢qué creemos conocer?
¢qué no conocemos?

balance correcto entre
- los beneficios esperados

- los posibles



¢,Por qué la preocupacion por el uso
optimo de los CS en el aio 2011?

» Porque su uso no siempre es acorde con la
evidencia cientifica disponible

perspectiva clinica

» Porque persiste el riesgo asociado al
tratamiento transfusional

perspectiva ética

- Porque necesitamos optimizar un recurso tan
escaso como nhecesario

perspectiva social
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¢Responde el uso de los CS a
la evidencia cientifica
disponible?



ESTUDIO SANGUIS: 1994
Probability of perioperative transfusions
for colectomy

RBC Transfusions

Sirchia G, Biovanetti AM, McClelland DBL, Fracchia GN. Safe and Good Use of Blood in Surgery (SANGUIS).
European Commission, Brussels, 1994. Fig. 3.17, p. 91
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Fig. 1. Mean use of RBCs in primary hip replacement in

Finnish hospitals (2002).  maki T. Transfusion 2007; 47: 1455- 148
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Variability of Transfusion Practice

CABG (N=713)
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Stover EP, el al. Anesthesiododqy. 1968;88(2).327-1313,




Variability in Transfusion Practice
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Figure 1. Observed Variation in Hospital-Specific Transfusion Rates
for Primary Isolated CABG Surgery With Cardiopulmonary Bypass

During 2008 (N = 798 Sites)

During 2008 (N=1024/70)

Figure 2. Estimated Distribution of

Hospital-Specific Transfusion Rates for
Primary Isolated CABG Surgery With CPBE
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CABG indicates coronary artery bypass graft; CPB, car-
diopulmenary bypass. The "true” hospital-specific
blood usage rate and its variability among hospitals
are estimated by hierarchical models (random effect
models). X-axes are blood product transfusion rates
(percentages) divided into intervals of 5% . Y-axes rep-
resent distribution density. The area of each bar rep-
resents the estimated proportion of hospitals falling
into the indicated range of transfusion rates.
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Observed Variation in Hospital-Specific Transfusion Rates for

Primary Isolated CABG Surgery With Cardiopulmonary Bypass
During 2008 (N = 798 Sites)
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Variabilidad de la practica
transfusional



¢Por qué la variabilidad de la
practica transfusional?

* Falta de formacion de los médicos prescriptores

informacion cientifica inadecuada

- desconocen guias actualizadas
- no evidencia/ base de evidencia débil

- Poca informacion/ Uso de las alternativas a la
transfusion



Blood Conservation
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Bloodless Surgery at University of Southern
California University Hospital, 1997-2005

Transfusion-free Medicine and
Surgery Program Initiated
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Figure 7. Median perioperative transfusion.

PRBC = packed red blood cells; PLAT = platelets; FFP = fresh frozen plasma;
CRYO = cryoprecipitation.




Evidencia en las indicaciones de CH



Transfusion de CH

- Constituye uno de los pilares del
tratamiento en el enfermo con anemia

- A pesar de los millones de unidades de CH
transfundidos hay poca evidencia de cuando
y donde éstos son “eficaces o ineficaces”

y por tanto

Seguimos confusos respecto al “uso optimo” en
las diferentes situaciones clinicas en las que
rutinariamente transfundimos.




Riesgos de la anemia /
transfusion

Cuando se evalla un paciente:

¢Como estimar la tolerancia y riesgos de
la anemia?

¢ Como prever el impacto potencial de la
transfusion en la morbi/mortalidad del
paciente?



Transfusion de CH

Beneficios

La transfusién de CH aporta una La transfusién de CH puede

rdpida expansion de volimen 'y ser una intervencion vital en

aumenta la capacidad de el contexto de la hemorragia
transportar O2 aguda

- Los CH son un recurso escaso que
La transfusion de CH puede obliga a un uso apropiado y

asociarse a complicaciones 'y responsable, basado en el balance
reacciones potencialmente favorable a los efectos positivos de
graves. la transfusion frente a los posibles
efectos adversos




Transfusion en
hemorragia aguda




Hemorragia aguda:
Los limites de la compensacion

El umbral de Hb critico es desconocido en humanos

Datos sugestivos de que el punto critico esta

proximo
= Hipovolemia
= Hipoxemia
= Anemia
* Enfermedad cardiaca isquémica
= Enfermedad vascular sistémica
= Aumento de la actividad metabolica (aumento del
consumo de 0O2)
= Afectacion de la funcion ventricular (bajo gasto

cardiaco, no reserva



Hemorragia aguda:
Los limites de la compensacion

Parametros a evaluar cuando se

considera la transfusion

Edad Funcion cardiaca
Signos/ sintomas de anemia Funcion pulmonar
Velocidad de la pérdida de sangre Enf. Cardiaca isquém.

Volumen de la hemorragia Tratamientos farmacolog

Expectativa de control de la
hemorragia



Transfusion en anemia aguda

Hb: > 10 gr/dl |Raramente
indicada

Hb: < 6 gr/dl Siempre indicada

Hb: 6- 10 gr/dl |Evaluar riesgos
del enfermo




Transfusion en
pacientes criticos




Anemia en UCI
Causas de la anemia en los enfermos en UCI

Hemorragia aguda:
(frauma, sangrado GI)

(aumento de la apoptosis,
afectacion de la diferenciacion celular)

Déficit funcional de hierro
Flebotomias

Déficit de eritropoyetina y/o no
rpta a la misma




Anemia en UCI

*+ Anemia es habitual en pacientes en UCT:
95% prevalencia en el dia 3

20- 55% son transfundidos

El 85% son transfundidos si permanecen en UCT >
1 semana

La indicacion en 2/3 de los enfermos no es por
hemorragia aguda




The New England Journal of Medicine

BLOOD TRANSFUSION IN ELDERLY PATIENTS
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

WEN-CHH Wu, M.D., SaF S. RaTHore, M.P.H., Yonarel WaNG, M.S., MArTHA J. RADForDp, M.D.,
AND HARLAN M. KrumtoLz, M.D.

Retrospectivo, observacional, de cohorte
78974 enfermos, > 65 ahos. IMA
Mortalidad a los 30 dias

Pacientes ancianos, con IMA, y VH mas bajo a la admision: tasas
de mortalidad mas altas a los 30 dias

La transfusion de CH a
corto plazo

-2001



Relationship of Blood Transfusion

and Clinical Outcomes in Patients
With Acute Coronary Syndromes

24112 pacientes, SCA (3 ensayos con
internacionales)

Asociacion entre transfusion y pronostico
Modelo Cox de azar proporcional
Prondstico principal: mortalidad al dia30

La transfusidén se asocia a un al dia 30
Aumento del riesgo de mortalidad al dia 30/IM

Mayor probabilidad de mortalidad al dia 30 si VH >25%

Rao SV et al. JAMA. 2004;292:1555-1562



Efficacy of red blood cell transfusion in the critically ill:
A systematic review of the literature®

Paul E. Marik, MD, FACP, FCCM, FCCP; Howard L. Corwin, MD, FACP, FCCM, FCCP

Meta-analisis de 45 estudios observacionales:
272596 pacientes

Analisis multivarianza, correccion para edad y
gravedad de la enfermedad

Medidas pronosticas:

- Mortalidad

- Infeccion

- Disfuncion multiorganica
- SDRA

Crit Care Med 2008;36(9):2667-74
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North ABA
ABC Trial CRIT | reuma TRICC | Thames Blood | Multicenter
(Western Study P Investigators Interest Trials Group

CRIT Study
Europe) [1] (UsA) [2] (Canada) [4] Group (UK) (US, Canada)
(USA) [3] 5] (6]

n 3534 4892 576 5298 1247

Mean admission 11.0 =
hemoglobin (g/dL) 113+23 2.4 111+24 9.9+22

Percentage of
patients transfused 37.0% 44 1% 55.4%
in ICVU

Mean fransfusions | 48 .5, | 46+49| 58+55
per patient (units)

Mean pre-
transfusion 84+13 86 +1.7 89+1.38
hemoglobin (g/dL)

Mean ICU length

of stay (days) 4.5 7.4 +7.3

ICU mortality

Hospital mortality

Vincent JL, Baron JF, Reinhart K, et al. ABC (Anemia and Blood Transfusion in Critical Care ) Investigators. Anemia and blood transfusion in
critically ill patients. JAMA 2002;288:1499-1507.

Corwin HL, Gettinger A, Pear| RG, et al. The CRIT Study: Anemia and blood transfusion in the critically ill - current clinical practice in the
United States. Crit Care Med 2004;32:39-52.

Shapiro MJ, Gettinger A, Corwin H, Napolitano LM, Levy M, Abraham E, Fink MP, MacIntyre N, Pear| RG, Shabot MM. Anemia and blood
transfusion in trauma patients admitted to the intensive care unit. J Trauma 2003;55:269-274.

Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, et al. A multicenter, randomized, controlled clinical trial of tfransfusion requirements in critical care.
Transfusion Requireemtns in Critical Care investigators, Canadian Critical Care Trials Group. N Engl J Med 1999.340:409-417.

Rao MP, Boralessa H, Morgan C, et al and the North Thames Blood Interest Group. Blood component use in critically ill patients. Anaesthesia
2002 Jun;57(6):530-4.

Palmieri TL, Caruso DM, Foster KN, et al and the American Burn Association (ABA) Multicenter Trials Group. Effect of blood transfusion on
outcome after major burn injury: A multicenter study. Crit Care Med 2006 Jun;34(6):1602-7.




Estudio TRICC

Herbert PC, et al. NEJM 1999

838 pacientes anémicos, normovolémicos, criticamente enfermos,
ingresados en UCIs de Canada

Los pacientes fueron estratificados de acuerdo con el centro,
gravedad de la enfermedad (APACHE IT) y colocados en uno de dos
grupos

Grupo restrictivo: Grupo liberal : Transfundir
Transfundir si Hb < 7 y si Hb < 10 y mantener entre
mantener entre 7 y 9 gr/dl 10 y 12 gr/di

‘La medida prondstica primaria:
muerte de cualquier causa, en los 30
dias posteriores a la aleatorizacion




Estudio TRICC

No diferencia en la mortalidad al dia 30 en
las dos ramas: liberal versus restrictiva

En enfermos “sanos” (APACHE II < 20) y
jovenes (<55 ahos) la transfusion aumento la
mortalidad

“Una estrategia transfusional restrictiva de CH, parece

ser segura en la mayoria de los enfermos criticamente
enfermos con enfermedad cardiovascular, con la posible

excepcion de los enfermos con IAM y angina inestable”

Herbert PC, et al. NEJM 1999



Estudio CRIT

* Prospectivo, multicéntrico, observacional cohorte:
4.892 UCI de EEUV

- Disefiado para examinar la relacion de la anemia y
transfusion de CH con los pronésticos clinicos

- Casi el 95% de enfermos admitidos en UCI tienen

niveles de Hb por debajo de lo “normal” hacia el
dia 3

- 11391 U de CH transfundidas

- El 44% de los enfermos en UCI recibieron 1 o mas

U de CH durante su estancia
Crit Care Med. 2004 Jan;32(1):39-52




Resultados CRIT

35% de CH transfundidos en . 2
pacientes con Hb > 9gr/dI
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Number of Patients
at Risk of Death
Over Time:
Transfused: 1059

Nontransfused: 1059

<7 7-<8 8-<9 9-<10

Mean Pretransfusion Hemoglobin (g/dL) Per Patient Log-Rank=24.02; p<.0001.

: ., La transfusion de CH se asocié
Media Hb pre-transfusion: independientemente con mayor mortalidad

8.6 +1.7g/dL (OR 1.65 CI 1.35-2.03). OR 2.62 si
transfusion de 3-4 U de CH p < 0.0001



Recomendaciones de transfusion
de CH en UCI

Enfermo critico,
estable (no hemorragia
aguda)

Enfermo critico shock
séptico(> 6 h)

Enfermo critico con
enf. cardiaca crodnica




Observaciones

- Disponemos de buenos datos prospectivos en el

contexto de los cuidados criticos
+ Las diferencias de opinion son considerables

- Siempre que sea posible, transfundir unidad a

unidad

- Tratar al enfermo, no la Hb/ VH




Transfusion en
la anemia cronica




TRANSFUSION EN ANEMIA
CRONICA

Hierro
Vitamina B12

Acido félico
Proteinas eritropoyéticas
Tratamiento de la enfermedad subyacente...



TRANSFUSION EN ANEMIA
CRONICA

¢Cuando plantear la transfusion?

Mayor tolerancia que en a. aguda

Los mecanismos adaptativos, (aumento de 2,3 DPG)
facilitan el trasporte de O2

No existe un algoritmo apropiado de intervencion
en la anemia cronica que se apoye en el
consenso medico

¢"Hb 6ptima”?: medida subjetiva

¢"Hb critica”?: nivel de Hb por debajo del
cual se compromete la liberacion de O2



TRANSFUSION EN ANEMIA
CRONICA

Individualizar el programa de transfusion: Evaluar
el riesgo/ beneficio en el enfermo concreto

> Estilo de vida
> Duracion de la anemia

» Otros problemas médicos asociados

> Prondstico del enfermo

¢Qué medidas alternativas se podrian

utilizar para evitar a la vez la transfusion y
los riesgos de la anemia?



TRANSFUSION EN ANEMIA
CRONICA

En a. cronica los indices de transfusion inapropiada
son con frecuencia muy elevados

- Usar el umbral de Hb como Unico criterio
transfusional

- Seguimos sin una comprension clara de los
riesgos de la anemia versus los riesgos
/beneficios de la transfusion




ANEMIA CRONICA ASOCIADA AL CANCER

Infra-diagnosticada e infra-tratada

(Knight et al. Am T Med 2004: Rev. Sistemdtica (1966- 2003)

ANEMIA CRONICA EN EL ENFERMO ANCIANO

Ezekowitz et. al. Circulation 2003; 107: 223-225

La incidencia y prevalencia de la anemia crénica
aumenta con la edad

- Laa. cronica tiene un gran impacto en la
mortalidad del enfermo anciano con otras
condiciones comorbidas

El uso juicioso de la transfusion contribuye a
mejorar el pronostico y la calidad de vida



Transfusion en nifios con
anemia cronica

Los principios que guian la transfusion
son los mismos que en los adultos



The NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 APRIL 19, 2007 VOL, 356 NO. 16

Transfusion Strategies for Patients
in Pediatric Intensive Care Units

Jacques Lacroix, M.D., Paul C. Hébert, M.D., James S. Hutchison, M.D., Heather A. Hume, M.D.,
Marisa Tucci, M.D., Thierry Ducruet, M.Sc., France Gauvin, M.D., Jean-Paul Collet, M.D., Ph.D,,
Baruch J. Toledano, M.D., Pierre Robillard, M.D., Ari Joffe, M.D., Dominique Biarent, M.D.,
Kathleen Meert, M.D., and Mark J. Peters, M.D., for the TRIPICU Investigators,* the Canadian Critical Care
Trials Group, and the Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators Network




Transfusion de CH en

neonatos
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¢Cuando transfundir a nifos pretérmino?

% NIH Public Access

% A & Author Manuscript
% st

Published in final edited form as:
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 November ; 93(6): F469-F473. do1:10.1136/adc.2007.128819.

When to transfuse preterm babies

EF Bell




Evidencia en Transfusion de
Plaquetas



Evolucion Hemoterapia
~ Hospital Universitario de Salamanca




Transfusion de plaquetas: cuestiones
pendientes de consenso

» ¢(Cual es el umbral que marca la indicacion
profilactica de plaquetas?

« ¢Cual es la dosis 6ptima de plaquetas en uso
profilactico?

 ¢(Es superior en prevencion de hemorragia
trombocitopénica grave el uso profilactico al uso
terapéutico?



¢,Cual es el umbral que marca la
indicacion profilactica de plaquetas?

* Numerosos ensayos

- El consenso formulado a partir de ellos:

- “Los enfermos deben recibir transfusion
profilactica de plaquetas si recuentos < 10000/ pl

- El umbral debe ser > 10000/ pnl si factores de
riesgo hemorragico: sepsis, antibidticos, otras
anomalias de la hemostasia..



¢Cual es la dosis optima de plaquetas
en uso profildactico?



Standard compared to low dose Platelet transfusion (SToP)
Heddle, NM Blood 2009; 113:1564-1573

Dosis estandar: 3 x 101!
n= 61

Enf. en trat. QT por
hemopatias malignas

Transfusion si plaquetas <10,000/pl

Bajas dosis 1.5-3 x 10!
n=58

D>N—DVOHA>MmMr >

Platelet Dose to Prevent Bleeding in Thrombocytopenic Patients
(PLADO) Slichter, SJ et al. N Engl J Med 2010; 362:600-13

Transfundir si plaquetas <10,000/pl/day

Altas dosis:4.4 x 101!

Enf. en trat. QT por
hemopatias malignas n=1,272

Dosis media: 2.2 x 10!1

DP>N—TVOAHA>MmMr >

Dosis bajas: 1.1 10!




¢Cual es la dosis optima de plaquetas
en uso profilactico?

‘Las dosis bajas requieren mas transfusiones

*En uso de dosis bajas no parecen aumentar
los eventos hemorrdgicos



. Se benefician realmente los enfermos de las
transfusiones profilacticas de plaquetas?

Wandt et al, BMT 2006, 37, 387. Therapeutic strategy
in autografts (106 enfermos)

Reduccion en transfusiones de plaquetas.

1/3 trasplantes sin transfusion plaquetas

Trial of Prophylactic Platelet Study (TOPPS): Enero 2006-
Agosto 2011

Trans. PQ profilactica

Enf. en trat. QT por / Recuentos <10,000/jl

UK/ Australia

hemopatias malignas
\ Trans. PQ. solo terapéuticas




Evidencia en las indicaciones
de Plasma



Plasma Fresco Congelado

» El tercer CS usado con mayor frecuencia

* No hay ensayos aleatorizados ni ninguna
evidencia objetiva para su uso

+ Aproximadamente el 34% se usa para tratar
un INR elevado

» El uso inapropiado va en aumento

» El PFC contribuye de forma importante a la morbi-
mortalidad asociada a transfusion



Fresh frozen plasma transfusion in critically ill medical patients

vith coagulopathy*

aqib |. Dara, MD; Rimki Rana, MD; Bekele Afessa, MD; S. Breanndan Maore, MD; Ognien Gajic, MD

(yecfive: Although restrictive red cell transfusion practice has
ecome a standard of care in the critically ill, data on the usa o
resh frozen plasma (FFP) are limiled. We hypethesined that the
ractice of FFP transtusion in the medical Intensive care unit i
ariable and that liberal use may nol be associated with improved
lcomae,

Design: Retrospective cobort study,

selfing: A 4-bed medical intensive careé unit in 3 tefiary
elerral center,

Pabients: All patients admitted to a medical inensive care unil
uring a S=month period who had abmormal cosgulation defined
5 international normalized ratio (INR) of =1.5-times nomaal

ilprvalions: Nome,

Meaasurements Jwd Main Resuite: We collected data en deme-
raphics, severity of illness as measured by Acute Physiology and
hreai: Health Evaluation (APACHE) N scores, INR, bleeding ep-
s00es, and transiusion complications. We identified 115 patients
vith coagulopativy (INR of =1.5) but without active bléeding, A
olal of &4 patiests [33.3%) received FFP transhasion. INR was
ormecied in 16 of 44 catiende (HR who received Tranetussn

Median dose of FFP was 17 ml'kg in patients who Rad INR
corréchid vi. 10 mL'kg in those who did not (p = J01E). There was
n difference in age, sex, APACHE Il storos, liver disease, Cou-
madin treatment, or INR level betwean those who &d and did mod
receive FFP. Invasive procedures (B3.2% vs. 40.8%, p = .00M) and
history of recent gastroimtestinal hlsading (1% vs. 7%, p < 01
were more fréquent in the group with transtfusion. Although there
was no difference in new bleeding spsodes (B.8% in transfused
vE. 2.8% in nontranstused group, p = .369), new onset acube ey
njury was more Irequent in the tansfused group (18% vs. 4%,
P = 21}, Adjusted for sewarity of illness, hospitl mortality and
intensive care unit length of stay among survivors were not
different between the two groups.

Conclusion: The risk-benefit ratio of FFP transfuslon in eriti-
cally il medical patients with coagulopathy may not be Tawe-
able, Randomized conirolled Erials evaluating restrictive ws.
liberal FFP transfusion sirabegies ane warranted. (Crit Care Med
2005; 33:2667-2611)

KEY Wosns: inésh-Iroden plasma; ftranshesion; oulcome shudy,
oy sdema slindesl wen




Outcome of Patients With & Without FFP

FFP No FFP
Qutcome (N=44) (N=71) P Value
New bleeding 3(6.8) 2 (2.8) 369
episode (%)
ALl (%) 8 (18.2) 3(4.2) 021
Hospital 11 (25.6) 20 (28.2) 763
mortality (%)
LOS (ICU) (%) 2.4 (1.7-6.8) 2 (0.9-3) 184

Conclusion: The risk=benefit ratio of FFP transfusion in
critically ill medical patients with coagulopathy may not be
favorable. Randomized controlled trials evaluating restrictive

vs. liberal FFP transfusion strategies are warranted.
(Crit Care Med 2005,33:2667-2671)



Rationalizing the clinical use of frozen plasma
CMAJ 2010, DOL: 10,1503 cmaj 081923 Can Med Assoc 2010; 82:1019- 1020

Peter H. Pinkerton MD, Jeannie L. Callum MD

Apropiadas

- Hemorragia por CID o
hepatopatia

» Coagulopatia dilucional en
transf. masiva

- CID o coagulopatia por
hepatopatia y procedimiento
invasivo

* Reversion de emergencia
de
anticoagulacion oral

* RPT en PTT

* Para elevar el INR o TTP en ausencia de
hemorragia o procedimiento invasivo

* Reversion no urgente de antagonistas de vit. K
- Reemplazamiento de volumen
- Reversion de coagulopatia por heparina

- Suplemento nutricional



¢ Son suficientes las guias de uso de
Componentes Sanguineos para controlar

el uso inapropiado?

Decision transfusional en el enfermo individual
“en cabecera”

“El arte de la Medicina” aun es necesario. ..



La promocion del uso optimo en Europa



Colloquium on Blood Safety and Self-Sufficiency: an agenda
for the European Community. Discussion Document on optimal use.
County Limeric, Ireland 1996

Conference on blood safety in :
an iniciative for optimal use.Wildbad Kreuth, Germany 1999

Recomendacion R (2002) 11 of the Committee of Ministers
to member states on the hospital’'s and clinician's role

in the optimal use of blood and blood products
10-octubre 2002

Optimal Clinical Use of Blood Components: Proceedings.
International Symposium co-organized by the EDQM

a Health Care/DBO- transfusion medicine, Council of Europe,
PEI, The German Official National Agency for Biologicals,
The Transfusions Medizine und Haemostasa Seologi,

Klinikum der Universitaet Munchen. Wildbad Kreuth, Bavaria,
Germany, April 2009

European Union Optimal Blood Use Project: EUOBUP. 2006



initiative on rational transfusion
therapy: improving the quality of therapy,
reducing inappropriate blood transfusion

and promoting the use of alternatives
(2000)



Recomendacion R (2002) 11 of the Committee of
Ministers to member states on the hospital's

and clinician’s role in the optimal use of blood
and blood product (10-octubre 2002)

- Existe extraordinaria variabilidad en el uso
de CS

: Exissfe uso innecesario e inapropiado de

* No existen guias de uso consensuadas

* La responsabilidad y el papel de los clinicos
para lograr el uso optimo es esencial



Disponemos de estrategias eficaces
para promover el uso optimo

El uso 6ptimo es evitar (1) El uso optimo implica (2)
evitar la sobre-transfusion administrar el CS correcto
la infra-transfusion en el volumen apropiado
el uso inapropiado en el momento apropiado

al paciente correcto

de acuerdo con las guias
consensuadas

1-Advisory Council on the Azsessment of Developments in the Health Care System: Report Approgriateness and Efficiency 200002001, Addendum

22 Wildbad Kreuth Initiative: Conclugions and Recommendations Mo 71



Recomendacion R (2002) 11 of the Committee of
Ministers fo member states on the hospital’s

and clinician’s role in the optimal use of blood
and blood product (10-octubre 2002):

+ El desarrollo de una politica nacional de Medicina

Transfusional Clinica

* La educacion y entrenamiento en el uso clinico de los
C.S.

* La creacion de comités de transfusion, que ayuden a

”n

implantar la "politica nacional de uso clinico de los C.S.

+ La existencia de guias nacionales de uso clinico de C.S



Recomendacion R (2002) 11 of the Committee of
Ministers to member states on the hospital’'s and

clinician’s role in the optimal use of blood andblood
product (10-octubre 2002):

- El desarrollo de estudios clinicos sobre el

uso de los C.S.

» El uso de alternativas a la transfusion de
C.S., y el desarrollo de estrategias para

reducir el uso de los mismos

* Medidas para reducir la pérdida de

productos por diferentes causas




Acciones para garantizar el uso
optimo de C.S en el hospital

Definir la politica transfusional local

> guias de uso locales
> auditoria de practica
> hemovigilancia

> programa de ahorro de sangre



Herramientas para promover el
uso optimo

» Educacion reglada y continuada

+ Sistemas de gestion de calidad

* Nuevas tecnologias



Comité de transfusion hospitalario

La estructura organizativa en el hospital

mas eficaz para:

» la difusion y aplicacion de las medidas que
promuevan el uso dptimo

» la sequridad en transfusion



Comité de transfusion hospitalario

funciones
Real Decreto 1088/2005 de 16 de septiembre

¢ Determinar la politica transfusional local

+ Andlisis y evaluacion periddica de la practica transfusional

» Andlisis y evaluacion de las r. adversas asociadas a la transfusion
<+ Desarrollo de programas educacionales que fomenten el uso optimo
de los CS

<+ Desarrollo e implantacion de medidas para potenciar

la seguridad

<+ Cuantas otras funciones considere que puedan ayudar a fomentar

el uso optimo de los CS y derivados y al ahorro de su consumo



Uso dptimo: guias de uso de CS

* Que identifiquen el nivel y calidad de la evidencia en
que apoyan sus recomendaciones

* Revision y actualizacion regular

+ Enfocadas tanto al componente como a los contextos
clinicos en los que establecer la indicacion

- Consensuadas



Uso optimo: guias de uso de CS

* La distribucion de las guias no garantiza por si misma un
mejor uso de los CS

- Es necesario combinarlas con otras intervenciones para
mejorar y mantener el cambio

> Promover su discusion en sesiones
clinicas hospitalarias

> Facilitar la informacion cientifica en la
que se apoyan las guias locales

> Facilitar en la web informacion sobre
transfusion



Uso optimo:La decision médica de
transfundir

Revision y andlisis de la practica transfusional

Conocer las estructuras de uso de CS en
los hospitales
- detectara areas de mejora

- elemento esencial en el programa educativo



Hemovigilancia: una herramienta eficaz para
mejorar la practica transfusional

R




VoxSanquinis

Thee International Journal of Transfusion Medicine
Wi Songuinis [2011) 100, 60-67
& 2010 The Aut hoels)

Vox anguins & X0 International Sockety of Blood Transfusion
DL 1011423041 Q20001 442 5

Haemovigilance: an effective tool for improving transtusion
practice

R. R. P. de Vries,' ).-C. Faber” & P.F. W, Strengers,” Members of the Board of the International Haemovigilance Network



SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD en
Un S. de Transfusion

Beneficios de un Sistema de Gestion de la calidad

» Definicion de una politica global de la calidad

* Mejora de la formacion, cualificacion, responsabilidad de lo
profesionales

+ Deteccion, evaluacion y manejo del error y de los riesgos
+ Objetivo de “mejora continua”

+ Gestion optima de los recurso



La promocion del uso optimo en
el HUS: 2011

En el S. de Transfusion

> Revision diaria de los CS transfundidos las 24
h. previas

- Si indicacion "dudosa”: revision datos de laboratorio

“pre y post” transfusionales

- Si es considerada “inapropiada”: contacto con

meédico prescriptor (revision h® del paciente)



Hospital Universitario de Salamanca
Indicadores clinicos que motivan revision

en a. cronica con Hb>80 g/L

en a. susceptibles de tratamientos alternativos:
postquirdrgicas al alta, ferropenias en ancianos...

* CP transfundidos con >20000/ pnl

* U. de plasma transfundidos en enfermos sin
hemorragia y/o sin anomalia del estudio de coagulacion

» Hb pretransfusional en a. crdnica <50 g/L
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An individualized pre-operative blood saving protocol .
increase pre-operative haemoglobin levels and reduce tl
for transfusion 1n elective total hip or knee arthroplasty
I. B. Gonzalez-Porras.® E. Colado.® M. P. Conde.® T. Lopez. 7 M. 1. Nicto™ &

* Departmernd of Hasmaralogy, and TDepartmens of Anesthesiology, University Hospital of Salamanca, Salamanca, 5 pain

Recaived 2 May 2008 accepiad for pubiicarion 17 (hcrobar 20

sUMMARY. We have prospectively evaluated the effi-
cacy of an individualized pre-operative blood saving
protocel m elective total hap arthroplasty (THA) or
total knee arthroplasty ( TRA). The prmmary amm was to
obtain a pre-operative haemoglobin (Hb) level of
=14 g dL.- . A reduction in requirements for allogeneic
transfusion was considered the second aim. Several
strategies are available for increasing pre-operative Hb
levels and reducing red blood cell (RBC) transfusions
followmmg THA or TKA, but the success of these
programmes depends on selectn g the most approprnate
treatment for each patient. Three hundred and five
patients with an indication of elective THA or TKA
were individually assigned to the following strategies

:u'e'.r'irﬂ'inu Fis T—Th !-IF'II':I FJ"FF';'1F'I Il"'h‘l"lli !-IF'II':I ml"f:l'inl'!-ll

iron therapy, (C) mntravenous (1.v.) wror
recombimant human erythropometin alph
and (¢) pre-operative autologous donatw
oral iron. Eighty-two percent of the pa
a pre-operative Hb levelof = 14 g dL e
62% of patients with Hb levels of =14
basechne visit. Treatment with PALD showe
reduction 1n the pre-operative Hb level:
RBC transfusion was 1 8-8% compared »

matched hstone group (P < 000
1 - Aorl

candidates for an individualized pre-op
salvage programme.
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Proceso de la Transfusion

UNIDADES SECRETARIA S: TRANSFUSION
CLINICAS S. Transfusion

FIN



¢Que datos tenemos de gue las
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Transfusion de C.H. inapropiada en los
dos periodos

1995- 1996




Transfusion inapropiada de C.H. por
servicios en los dos periodos:

1994~ 1995  1996- 1997

p < 0.0001

Preintervencion,
= Postintervencio




Transfusion inapropiada de
PFC en los dos periodos

1994-95  1996-97

p 0.0034

Preintervencion
m Postintervencion




Transfusion inapropiada de PFC por
servicios en los dos periodos

0 Preintervencion

l = — = Postintervencio
Onco- Servicios Servicios

Hematologi  Médico Quirdrgico
a s s




Difference Reduced to 2.4 Fold
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Fig. 5. Mean use of RBCs in primary hip replacement: how does it look now?

Uso de CH en artroplastia primaria de cadera
Maki T. Transfusion 2007; 47: 1455- 148S
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Prosfa‘recfomla Transur‘e'rr'al 7% de enfermos transfundidos con CH




Y patients |

transfused

Red blood cells ~ FFP platelets

Fig. 2. Reduction in the percentage of patients receiving blood components in

Murphy MF. Transfusion 2007; 47: 150S- 151S




% Inappropriate g
transfusions

Red cells FFP Platelets

HAg. 3. Reduction In Inappropriate transfuslon In adult Intenslve care units (based on
transfuslons of RBCs to nonbleeding patients with an Hb of more than 8 g per dL,
and FFP or PLTs to nonbleeding patlents with a normal coagul ation screen or PIT
count).

Murphy MF. Transfusion 2007; 47: 1495- 1515



m Before intervention @ After intervention

Fig. 2 Interventlons aimed at Inappropriate transfusions.®




¢Cuanto duran los cambios?



HUS: Trasfusiones CH inapropiadas

Intervencion en Servicios
Distribucion de guias

s 2 6 7 82 a5




_ K

RECs  Platelets

B Pre-1953 B Post-1996 O 1999

Fig. 4. Durabllity of change In transfuslon practice—
Inappropriate transfuslons. Multiple Interventions evaluated
3 years after start of Interventions: gulkdelines, education, new
transfusion form, prospective andit.™!™




Seguridad Transfusional

Suficiencia
Asoc. Voluntarios

Productos sanguineos seguros
Bajo riesgo residual

C. de Hemodonacién

En los hospitales:

Servicios de
Transfusion:

Medios apropiados
Hemovigilancia

S. Clinicos:

Uso racional de los CS
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