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1. Presentacion

Un afo mas tengo el placer de presentar la memoria y los datos de actividad desarrollada por
el Centro de Transfusion durante el ejercicio 2018, que ha sido un afio especial en el que tras
un laborioso proceso de auditoria, y gracias al esfuerzo de todos, el Centro de Transfusion y
todas las unidades de donacidén de sangre hospitalarias a él vinculadas, han obtenido la
certificaciéon de calidad que otorga la Fundacidon CAT en base a sus estdndares técnicos y de
calidad, en transfusion sanguinea.

Esta marca de calidad supone una garantia para el cumplimiento del Real Decreto 905/2018,
de 20 de julio, mediante el que se incorpora al Derecho espafiol la Directiva (UE) 2016/1214 de
la Comision, de 25 de julio de 2016, por la que se modifica la Directiva 2005/62/CE en lo que se
refiere a las normas y especificaciones relativas a un sistema de calidad para los centros de
transfusion sanguinea.

Otro hito importante que quiero destacar es que en 2018 Madrid ha sido organizadora y
anfitriona del 30 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Transfusidn Sanguinea y
Terapia Celular, que tuvo lugar del 6 al 8 de junio.

Desde aqui, habiendo tenido el privilegio de ser la presidenta de su Comité Organizador quiero
agradecer su enorme esfuerzo a la Junta Directiva de la SETS, a los miembros del Comité
Cientifico, especialmente a su presidenta, la Dra. Aurora Viejo, al coordinador del curso
educacional, Dr. Javier Anguita, a todos los ponentes, coordinadores de simposios y a todos los
asistentes y participantes que nos han honrado con su colaboracidn y presencia y que han
dado altura y nivel cientifico al congreso.

Muchas gracias a todos

Luisa M2 Barea Garcia
Directora Gerente
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2. Recursos humanos

Grupo (% respecto al Categoria Ndmero
total)

Personal Directivo (1,5%) Gerente

Director de gestion

Subdirector de enfermeria

Personal Sanitario y de Médicos hematdlogos

Investigacion (64%) Coordinador docencia e investigacion

Médicos

Bidlogos inmundlogos

Facultativo Especialista Analisis Clinicos

Jefe de unidad de enfermeria

W| Ol |P|IO|O|IN|IFR|FR|F

Supervisor Unidad

Enfermeros 30

Auxiliar de Enfermeria 22

T.E.L. | 52

Técnico auxiliar de laboratorio

Personal de administracién y Responsable de promocién

servicios (34,5%) Titulado superior A

Titulado medio

Jefe de Seccion No Sanitario

1
1
1
Personal Técnico Titulado Superior 2
1
2
3

Jefe de negociado

Oficiales administrativos 19

Auxiliares administrativos 16

Auxiliares de control e informacion

Personal Auxiliar de Servicios

Celadores

Oficiales de conservacion

Conductores

4

7

5

Técnico especialista lll 1
2

3

2

Grupo técnico funcion administrativa

Total 200

A lo largo del afio 2018 se han realizado un total de 116 contrataciones mdas para la cobertura
de incapacidades temporales, excedencias, cambios de vinculacién como consecuencia de los
procesos de estatutarizacion, etc.
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Ademas el Centro de Transfusidn es una Unidad Administrativa que funciona como registro,
siendo el volumen de actividad durante el afio 2018 de 2.630 registros entre las entradas y
salidas

La distribucion de la plantilla segun se trate de personal fijo, interino o eventual es la que se
muestra en la siguiente tabla:

CATEGORIA PROFESIONAL FUOS INTERINOS | EVENTUALES

=
w

Auxiliares administrativos 3

o

Auxiliares de control e informacion 4

[
o

Auxiliares de enfermeria 12

Personal Auxiliar de Servicios

Celadores

Conductores

O|lRRr|O|N||O| &

o

Coordinador docencia e investigacién

N
w
[
>

Enfermeros

Director Gerente

Director de Gestion

Director Médico

Subdirector de Enfermeria

Jefe de negociado

Jefe de Seccion No Sanitario

Jefe de unidad de enfermeria

Wl O N|IWI FRP|IO|FR| K

Supervisor Unidad

[ERN
~N

Oficiales administrativos

RN O OlO|O|O|O|O|O|N|O|FR|lUV W

o|lwL|l ol ojloOo|r|O|O|O| O

Oficiales de conservacion
T.E.L. |
Técnico auxiliar de laboratorio

N
w
w
N

Técnico especialista lll

Facultativo Especialista Hematologia

Facultativo Especialista Analisis Clinicos

Facultativo Especialista Inmunologia

Médicos

Titulado superior (no Facultativo)

Titulado Técnico Superior

Titulado Medio

Grupo técnico funciéon administrativa
Subtotal

Total 200

O O|FR|IOIN W O|FR|FR|FP|O|F
N R|IFR|I PO, O|O| O
Ol OO NV|O|O|Fr|O| O

Xe]
%]

104

~N
H
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3. Datos econémicos (resumen)

En las tablas siguientes se resumen los gastos correspondientes a los capitulos I, Il y VI asi
como los ingresos correspondientes a 2018. Las cantidades estan expresadas en Euros.

3.1 Gastos
Concepto Presupuesto Presupuesto Presupuesto % de
Inicial Final ejecutado ejecucion
Capitulo | 9.330.502 8.301.826 8.301.826 100%
(Personal)
Capitulo I 20.099.321 20.099.321 20.098.912 99,99%
(Gastos corrientes)
Capitulo IV 0 322.740 322.737 99,99%
(Inversiones)
3.2 Gastos corrientes
Concepto Presupuesto Presupuesto Presupuesto % de
inicial final ejecutado ejecucion
Arrendamientos y 5.027 5.027 5.027 100%
canones
Reparacion, 240.025 239.775 239.775 100%
Mantenimiento y
conservacion
Suministros y otros 1.174.201 1.203.689 1.203.689 100%
gastos
Indemnizacién por 2.000 682 682 100%
razon del servicio
Material sanitario 18.655.900 18.618.162 18.617.753 99,99%
Promocidn social y 22.168 31.986 31.986 100%
cultural
TOTAL 20.099.321 20.099.321 20.098.912 99,99%
3.3 Inversiones
Presupuesto Presupuesto Presupuesto % de
inicial Final ejecutado ejecucion
Inversion nueva 0 318.529 318.526 99,99%
Inversion de 0 4.211 4211 100%
reposicion
TOTAL 0 322.740 322.737 99,99%
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Volumen Facturado Volumen valorado

Ingresado en el periodo

10.274.528

35.162.301 11.102.355

4. Concursos

4.1. Concursos adjudicados

2018

IDENTIFICACION ANTIGENOS PLAQUETARIOS
ANALISIS DE GENOTIPO. LOTE1

ANALISIS DE GENOTIPO. LOTE2

ANTISUEROS

MONOCLONALES

QUIMERISMOS

REACTIVOS LUMINEX Y COMPLEMENTO DE CONEJO
INMUNOGLOBULINAS IGG

CENTRIFUGAS BALANZAS Y PASADOR
SECUENCIADOR

HAEMONETICS (KITS DE LAVADO)
EXTRACCION DNA GENOMICO

KIT ALELOS

TANQUE NITROGENO

TANQUE NITROGENO

CENTRIFUGA

CONGELADOR ULTRA RAPIDO

Importe Adjudicacion (€)
(IVA incluido)
41.841,80

68.593,00
39.525,00
30.855,00
108.893,95
32.869,65
56.971,25
24.201,62
12.402,50
90.750,00
30.691,65
11.262,27
192.982,90
39.325,00
36.045,90
41.137,66

42.047,50
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MANTENIMIENTO CAMARAS FRIGORIFICAS 18.455,65
VENDING 0,00
MANTENIMIENTO CLIMATIZACION 23.449,99

TOTAL 942.302,29

4.2. Compras de menor cuantia

El grueso de las compras que realiza el Centro de Transfusidn se realizan por concurso publico,
no obstante en determinadas ocasiones surgen necesidades que por suponer un importe de
menor cuantia (< de 20.000 euros al afio) se han venido realizando por compra directa. En este
sentido en 2016 se implantaron una serie de estrategias encaminadas a reducir lo mas posible
este tipo de compra y sustituirlas por la formula del concurso.

Hay que destacar este tipo de compras en 2018 representaron el 4,40%, lo que supuso un
descenso del 27,39% respecto al ejercicio 2017.
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5. Oficina de Atencion al Donante

5.1. Consultas, Sugerencias, reclamaciones y agradecimientos

A continuacién se resumen las sugerencias, reclamaciones y agradecimientos recibidos vy
tramitados en 2018 por la Oficina de Atencidn al donante del Centro de Transfusién, de
acuerdo con la clasificacién establecida en Cestrak, aplicacién informatica implantada por la
Direccién General de Atencidn al ciudadano y humanizacién:

Total afio 2018 Recibidas
Sugerencias 20
Reclamaciones 22
Agradecimientos 3
TOTAL 45

El promedio global de tiempo en responder ha sido de 8 dias. El 100% se han respondido y
solucionado en plazo (antes de 30 dias).

Ademas se han recibido via e-mail un total de 448 comunicaciones de distinta indole que han
sido contestadas puntualmente en su totalidad. De ellas 63 han sido consultas sobre donacidn
de sangre (puntos de colecta, requisitos para donar, centros de donacidn y horarios), 256 han
versado sobre requisitos de Documentacién (solicitud de carnés, analiticas y actualizacidn de
datos), 11 sobre donacion de médula dsea o de corddon umbilical (procedimientos, centros
autorizados e informacion general). Via e-mail se han recibido también 9 reclamaciones, 0
agradecimiento y 1 sugerencias que han sido tramitadas y contestadas puntualmente.

6.3. Teléfono gratuito de atencion al ciudadano 900 30 35 30

La linea gratuita 900 abierta desde agosto de 2015 para recibir consultas relacionadas con la
donacidn de sangre, de médula ésea y de corddén acumula a fecha 31 de diciembre de 2018 un
total de 1.701 consultas que han sido puntualmente gestionadas y resueltas. De ellas 1.382
han sido consultas sobre donacidon de sangre, 319 sobre donacidon de médula y 1 se han
debido a otros temas.
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6. Promocion

6.1. Donaciones en la Comunidad de Madrid: Perfil del donante
madrileiio

En el afio 2018 el Centro de Transfusién de la Comunidad de la Comunidad de Madrid ha
procesado 241.682 donaciones, todas ellas procedentes de donantes madrilefios (184.685
donantes). Se mantiene por lo tanto la autosuficiencia de la Comunidad de Madrid. De estas
donaciones: 112.576 unidades (46.58%) corresponden a las obtenidas en colectas externas por
la Unidad de extraccién de sangre para la donacion Cruz Roja Espaiola, 122.878 unidades
(50.84%) a los puntos de donacion hospitalarios y 6.225(2.58%) a la donacion interna del
propio Centro.

Mujeres

Hombres 44,77%
55,23%

Donantes x edad y sexo 2017-2018

Mujeres ™ Hombres

7095
5914
10840
I o515
8710
I 3385
7628
I 0472
8887
I 12562
11007
I 15776
10234
I 15083
8901
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Donaciones/donante 2017-2018
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| 19,38%
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20,00%
Tasa repeticiéon 2017 = 1.31

6.2. Donacion en colectas externas (Unidad e extraccion de sangre
para la donacion de Cruz Roja Espaiiola)

Ao Resultado % de variacion
obtenido 2018 versus 2017

Donaciones 2017 114.107 -1,34%
2018 112.579

Colectas 2017 5.578 -4,36%
2018 5.335

Tasa dtes/col 2017 20,46 2,35%
2018 20,94
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UNIDADES EXTRAIDAS EN COLECTAS EXTERNAS
H Donaciones 2017 M Donaciones 2018
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6.2.1 Segmentacion de mercado de las colectas externas

Un afio mas el sector empresa se mantiene como el mas importante, representando el 27,87 %
de las donaciones obtenidas en colectas externas, creciendo nuevamente con respecto al 2017
un 2,44%.

Disminuyen las donaciones en el sector de la ensefianza un -4.20% (abarca colegios, Institutos
de educacidén secundaria y formacién profesional, universidades, centros de postgrado vy
colegios mayores e instalaciones ligadas a la universidad) aunque sigue siendo la fuente mas
importante de donantes nuevos jévenes.

La Puerta del Sol por ser un punto singular (punto fijo diario en unidad mévil) se analiza en un
sector independiente al de Madrid capital, aunque sus datos estan también incluidos en
Madrid capital.

Donaciones por sectores 2018

40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000
5000
Pueblos Corona Centro
Centros d Centl Centros d .
Empresas Madrid Comunidad ~ Universidad metropolitan = aos ¢ &1 rgs smres ce Donacién Otros
) Ensefianza  Comerciales Culto .
de Madrid a Cruz Roja
1 Presentados 35701 34558 17829 11811 10744 7153 5536 2644 2150 902
B Extraidos 31354 29968 16122 9737 9642 5857 4318 2340 1908 763
B Nuevos 4342 6223 1360 3698 1235 2587 1087 432 218 227

Corona metropolitana;

Universidad; 8,65% 8,57% Centros de Ensefianza; 5,21%

; Centros Comerciales; 4,28%
Pueblos Comunidad de ____/

Madrid; 14,33% % Centros de Culto; 2,08%
Centro Donacidn Cruz

Roja; 1,70%

\_Otros; 0,68%

Madrid; 26,64%
ks __Empresas; 27,87%
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Diferencial Sectores 2017-2018

Ensefianza
Centros Comerciales
Centrosde Culto

Corona Metropolitana
Centro Donacidon Cruz
Roja

Pueblosde la Comunidad
de Madrid

Puerta del Sol 2018
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Evolucion del nimero de donaciones d sangre en el estacionamiento
de Puerta del Sol

o

o

o

o

Ano 2014 2015 2016 2017 2018
Numero de 11.100 11.946 11.163 11.835 11.808
donaciones

6.3. Donacion Interna en el Centro de Transfusion

La donacidén interna (sangre total) en el Centro de Transfusién ha aumentado en 2018 un
12,77%. Se han obtenido 6.225 donaciones frete a las 5.520 de 2017.
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Cabe destacar los datos registrados en los meses de enero, agosto y diciembre relacionados
con llamamientos de primeros de afio, colaboracién de la UME y jornadas de puertas abiertas
respectivamente.

El perfil del donante del CTCM es de un vardn entre 45 y 60, difiere de manera importante en
proporcién de sexo (67%) al general del donante de la Comunidad de Madrid. Si bien estd mas
fidelizado dado que la tasa de donaciones/donante se sitia en 1,34, por encima del general

(1,31).

Centro de Transfusion 2018

1200
1000
800
600
400
: HRARY
’ . . . Septiem Nowem Diciemb
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M Presentados 1033 514 508 567 475 476 612 823 556 483 501 935
H Extraidos 801 424 409 465 410 413 538 722 467 401 388 787
M Nuevos 39 41 36 50 30 36 57 61 56 42 39 50
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Donantes CTCM 2018

500

400
300

Péginaz O

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

o e ek
% %k

K



-
=

SaludMadrid

o e ek
% %k

|

Centro de Transfusidén / Memoria 2018

1

donacion
73,44%

4

donaciones_/ J ]
1.19% 3 donaciones \ 2 donaciones
’ 20,30%

5,07%

Donantes x sexo CTCM 2018

Femenino
33%

Masculino
67%

6.3 Donacion en los Hospitales Madrilefios

La donacidn en las unidades de extraccion hospitalaria se ha mantenido practicamente estable
en 2018 (+0.06%). Se han obtenido un total de 128.878 frente a las 122.801 donaciones de
2017. Los hospitales publicos (incluyendo a los de gestién mixta) han incrementados sus
donaciones un 1,05%. Los hospitales de gestion privada han disminuido en total un -2,22%.

Donacién en Hospitales 2017-2018
16000
14000
12000
10000
8000
6000
4000

2000

0
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocT NOV DIC

M2017 11010 10866 13556 10241 10137 10024 8835 8429 9316 9806 10859 9722
2018 13529 10293 9596 10744 11328 10578 8590 9303 8750 9937 10143 10087
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6.4 Maratones de donacion en los Hospitales Madrilefios

A lo largo de 2018 se han realizado 48 maratones en 26 hospitales (considerando como un
Unico hospital a todos los hospitales del Grupo HM).

El 79 % de los hospitales han realizado 2
maratones anuales. 4 hospitales: HU 12 de
Octubre, HU La Paz, HU de Fuenlabrada y HU
Santa Cristina solo uno y 2 hospitales: H El

Maratones por Hospitales

Escorial y H Fundacién Alcorcon ninguno.
Conviene destacar que este ultimo hospital
mantiene un autoabastecimiento entorno al
200% en los ultimos 3 afios.

El ndmero de donaciones totales ha " 2 maratones

aumentado este afio un 33.80% con respecto * 1 maraton
al afio anterior (9.680 frente a 7.274). Hay que
tener en cuenta que en 2017 se suspendieron

10 maratones del segundo trimestre por una situacidn de sobre stock lo que supuso una caida

0 maratones

de donaciones totales del -26,30% con respecto a los resultados de 2016.

La media de donaciones por maratdon se mantiene en 202 donaciones, por supuesto con
grandes diferencias entre los grandes hospitales, que llegan a alcanzar las 500 y los mas
pequefios que se sitdan en las 150.

Hay que destacar los resultados notables que tienen aquellos maratones que se ven reforzados
con las acciones realizadas con los proyectos de aprendizaje servicio (ApS) de los centros de

ensefianza.
Promedio de Dcs
Aio N2 maratones Dcs obtenidas por Dtes nuevos
maratén
2015 50 7.617 152 1.497
2016 56 9.870 176 2.002
2017 36 7.274 202 1.652
2018 48 9.680 202 1.823

Péginaz 2

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

o e ek
% %k

|



-
| A

SaludMadrid

Comunidad
de Madrid

Centro de Transfusion / Memoria 2018

6.5 Resumen de Actividad del Area de Reprografia: Comunicacién con
el Donante

GUPOST CTCM (Correos) SMs- CITADOS SMS CRUZ ROJA

Registros

Analiticas Resto Carnés CENTRO TRANSF HOSPITALES AGRADECIMIENTOS  enviados para

convocatorias

Totales parciales | 234764 20268 48803 4090 1.089.289 21987 407114
TOTALES|| 234.784 69.07M 1.315.366 407.114

6.6 Proyectos de aprendizaje y servicio (APS)
Desde al afio 2013 en el que el Centro de Transfusion comenzé a trabajar en proyectos de ApS
con centros educativos de la Comunicad de Madrid, hemos ido aumentando el n2 de centros
afo tras afio. En 2018 se ha trabajado con 9 centros que como accion final del proyecto han
preparado maratones de 4 hospitales. Generalmente se trabaja con alumnos de 32 de la ESO
en los institutos y con 62 de primaria en el caso del Colegio El Olivo. Practicamente todos los
centros son linea 3 a 5 (grupos por curso) de 30 alumnos por grupo.

La participacidon de los alumnos en los maratones supone generalmente un aumento no
desdenable de las donaciones con respecto a los maratones que no tienen el apoyo de
proyectos APS. Esta participacidn consiste generalmente en la elaboracién de carteles y videos
promocionales, difusion en medios, charlas en su entorno social, actividades que generen
llamada de atencién.

Centros de enseiianza por cursos 2013- 2014- 2015- 2016- 2017-
2014 2015 2016 2017 2018
IES Miguel Catalan (Coslada) 3 3 4 4 4
IES Luis Garcia Berlanga (Coslada) 3
IES Rey Fernando VI (San Fernando de 4
Henares)
IES Vega del Jarama (San Fernando de 3 4
Henares)
CEIP El Olivo (Coslada) 3 3 3
IES Cardenal Cisneros (Alcala de 3 3
Henares)
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Centros de ensefianza por cursos 2013- 2014- 2015- 2016- 2017-
2014 2015 2016 2017 2018
IES Altair (Getafe) 3
Colegio Caude (Majadahonda) 4
Colegio San Jaime (Majadahonda) 5
Grupos 3 3 7 13 33
Alumnos +/- 90 90 210 390 990

Proyecto HU del Henares 2018

Proyectos
2018
HU del Henares: 4  Coslada:IES Miguel Cataldn, IES Luis G2 Berlanga y CEIP El Olivo

IES + 1 colegio de
primaria

San Fernando de Henares: IES Vega del Jarama y IES Rey Fernando VI

HU Principe de Alcala de Henares: IES Cardenal Cisneros
Asturias:1 [ES
(Premio nacional
APS 2017)

HU Puertade Majadahonda: Colegio CAUDE y Colegio San Jaime.
Hierro: 2 colegios

concertados de

secundaria.

HU Getafe: 1 |ES. Getafe: IES Altair.
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6.7 Campainas y actuaciones especiales

6.7.1 Catorce de Junio 2018: Dia Mundial del Donante de Sangre

‘Date a los demads, dona sangre, comparte vida’.

En el acto, presidido por el viceconsejero de Sanidad Fernando Prados
y la gerente del Centro de Transfusién se entregaron diplomas de
reconocimiento a un grupo de donantes de sangre con mas de 70
donaciones, asi como a un grupo de donantes de aféresis y de plasma.

Por otra parte se homenajeo a representantes de entidades y
organismos que colaboran en la organizacién de colectas de donacién
en su sedes y que vienen haciéndolo desde hace muchos afos, como
diversas empresas o colectivos como la Policia Nacional, la Guardia
Civil y la Policia Municipal y centros de Ensefianza y Universidades.

En representacién de todos los municipios que colaboran con las

Date a los demds.
Dona sangre.

Comparte vida.
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colectas de donacién en sus calles e incluso participan organizando eventos de promocion de
la donacidn se entregd diploma a la Federacidon de Municipios de Madrid.

Por otra parte, el Centro de Transfusion quiso también agradecer su apoyo a los medios de
comunicacion que colaboran de manera muy eficaz en la concienciacién asi como en la
difusién de llamamientos y alertas cuando las reservas de sangre se encuentran en déficit.

6.7.2 Quince de Septiembre de 2018: Dia Mundial del Donante de Médula Osea.

Como todos los afos, durante el acto presidido por el
consejero de Sanidad. Enrique Ruiz Escudero, se entregaron
diplomas de agradecimiento a las personas que han realizado

su donacién en el dltimo afio. I]m MUNI]IAL DE'_ [][]NAN]'E
En esta ocasién se hizo también el anuncio de la presentacion DE MEDULA []SEA '

en el mes de octubre de la campafia del Centro de Transfusién

de la Comunidad de Madrid ‘Unete al equipo de médula’, una O

iniciativa para promover la donacion de médula, y cuya

primera fase se lanzd en este dia con el lema ‘Conoce mi

historia’. “Son muchos pero necesitamos mas”. /
":u === | .ﬂ.

Para ello se contdé con la participacion de donantes y B G ranetanion
receptores como lJimena Bafiuelos y Antonio Romero que
ofrecieron sus testimonios en primera persona. Sus historias,
recogidas en dos videos proyectados en el acto, forman parte
de una serie de historias de la donacidon que se fueron
difundiendo en redes sociales en esta primera fase de la campafia. El objetivo: acercar y
motivar a los jovenes con las experiencias de donantes y receptores -contadas por sus

protagonistas- y animar a otros a que cuenten también las suyas.

6.7.3. Campaiia “Unete al equipo Médula”

Péginaz 6

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

i



-
| A

SaludMadrid

Comunidad
de Madrid

Centro de Transfusion / Memoria 2018

El 8 de octubre de 2018 el consejero de Sanidad
presentd en la facultad de medicina de la UCM la nueva
campafia del Centro de Transfusién de la Comunidad de
Madrid “Unete al Equipo Médula. Juntos Sumamos
Esperanza”. En la presentacion participaron también el
Rector de la Universidad Complutense de Madrid vy el
Decano de la facultad de medicina.

La campafa se dirige especialmente a los jovenes,
debido a que desde enero de 2018 el tope de edad para
inscribirse como donante de médula es de 40 afios. Por
este motivo, la campafa ha estado presente en las
redes sociales. En concreto, ‘Equipo Médula’ cuenta con perfiles
en instagram, twitter y facebook y con una microweb informativa (www.equipomedula.org)
en la que se encuentran disponibles el spot y los videos testimoniales de la campafia, asi como
informacidén basica para el posible donante con enlaces a la web de donacion de médula de
Comunidad de Madrid.

En linea con el mensaje de la campafia, ‘Unete al equipo médula’, el spot promocional
pretende crear en los donantes que estan registrados y en los que se registren a partir de
ahora un sentimiento de pertenencia e identidad semejante al de un equipo. Con este
objetivo, muestra a jévenes que esperan en los vestuarios de un estadio preparados para salir
al campo en el momento en que se les necesite.

Al término del acto el consejero de Sanidad y la directora gerente del Centro de Transfusién
entregaron a tres jovenes donantes su carné de donante de médula, canés que se crean
también en como elemento de la campafia para potenciar el sentido de compromiso vy
pertenencia a este gran equipo que salva vidas. Estos jévenes hicieron un llamamiento a los
madrilefios menores de 40 afios para que se animen a registrarse como donantes mientras se
pintaban la cara con las rayas, gesto que suelen realizar los hinchas de los equipos de futbol y
que se utiliza también en el spot de campafia.
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En noviembre’18 , formando parte de la campafia, se pone en marcha el “tour médula” que
pretende recorrer los campus universitarios madrilefios informando y concienciando sobre el
registro y la donacién de médula. El equipo estad formado por dos enfermeras y un conductory
el recorrido gestionado por el equipo del departamento de promocion.

A A d adul

el 30 de abrilen la Facultad de C. Quimica UCM

o reriaion | G %

Durante el afio 2018 la campaina ha contado, entre otras, con la colaboracién de los taxistas
madrilefios a través de la asociacion Elite Taxi, con seleccidn absoluta de futbol femenino y con

Péginaz 8
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W W La colaboracién de los taxistas madrilefios se LA SELECCION ESPARNOLA DE FUTBOL FEMENINO Y EL
suma a las acciones puestas en marcha con la campaiia CONSEJERO DE SANIDAD DE LA @ComunidadMadrid,
‘Unete al #EquipoMédula’ Llevaran un vinilo con el lema ENRIQUE RUIZ ESCUDERO, SE SUMAN A LA CAMPANA
‘Este taxi ya es del equipo médula’ y ofreceran a los "UNETE AL EQUIPC DE DONACION DE MEDULA"
usuarios tripticos con informacion
comunidad.madrid/noticias/2018/...
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Verano 2018

Dona sangre

ANTES DE SALIR DE VACACIONES

‘H. *ee e Cme

de Transfusion
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7. Comunicacion

El total de impactos en medios durante el afio 2018 ha sido de 718. Una cifra muy similar a la
del afio 2017, 653, si bien ese afio se conté hasta su desaparicidn el 15 de septiembre con un
micro-espacio tres dias a la semana en el programa Madrid Contigo de Telemadrid. Teniendo
esto en cuenta, en 2018 ha habido en torno a 200 impactos mas. Este afio, se distingue por la
difusiéon de la donacidon de médula, por la cantidad de impactos en relacién a otros afios -mds
de 100- pero especialmente por la repercusion, con coberturas de los distintos actos por todas
las televisiones, regionales y nacionales, y por todas las radios. Se debe al impulso que el
Centro de Transfusién ha dado a este tipo de donacién, a través de la Campafia Unete al
Equipo Médula y todas las iniciativas y acciones que han girado en torno a ella, aunque
también a las colaboraciones que al calor de ese impulso se han promovido, por ejemplo con la
Unidad Militar de Emergencias (UME).

Impactos por meses 2017-2018

120

100

80

60

40

20

0
Enero| Febr | Mar | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agost| Sept | Oct | Nov | Dic

m2017:653| 89 41 89 53 45 50 62 71 49 16 34 54
02018:718| 52 12 62 71 60 53 53 98 35 65 84 73

IMPACTOS POR TIPO DE MEDIO IMPACTOS POR COBERTURA

TOTALES Y %

TELEVISION; 74 LOCAL:

142;19,7

DIGITAL;
348
REGIONA
PRENSA; L DIGITAL L:489;
1 ESPECIALIZADO; 31 68,1
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Impactos por temas

INFORMACIONES Y REPORTAJES DIVERSOS [l 8
EVENTO DONACION MEDULA-UME [ 23
TOUR EQUIPO MEDULA | 5
NECESIDADES DE SANGRE SEMANA SANTA [ 40
MARATONES HOSPITALES NN 114
RESERVAS DE SANGRE [N 189

LLAMAMIENTOS URGENTES [N 79
JORNADA DE PUERTAS ABIERTAS DICIEMBRE [l 19
INTERVENCION SEMANAL EN ONDA CERO I 30
DiA MUNDIAL DEL DONANTE DE MEDULA [l 14
DiA MUNDIAL DEL DONANTE DE SANGRE [ 23
campraia equipo MepuLlA [ 58
CAMPARNA DE VERANO DONACION SANGRE [ 21
CAMPARNA DE NAVIDAD DONACION SANGRE [l 18
BALANCE2017 | 7
PROYECTOS APRENDIZAJE Y SERVICIO [ 52
AMPLIACION PUNTOS MEDULA HOSPITALES || 5
30ANIVERSARIO [l 13

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Dia Mundial del Donante de Sangre

Este acto, con 23 impactos, lo cubrieron las dos cadenas de tv con informacién regional,
Telemadrid y TVE y todas las radios regionales, incluyendo declaraciones y testimonios de
donantes. Ademas Onda Madrid emitié en directo una crénica de 10 minutos para el programa
Buenos Dias. También difundieron distintos digitales. Coincidiendo con el 30 aniversario se
entregaron diplomas de agradecimiento a instituciones que colaboran habitualmente con la
promocién y difusién de la donacidn de sangre, entre ellos a los medios de Comunicacion.

Estuvieron presentes para recibir
su diploma diferentes
profesionales de TVE, Telemadrid,
Onda Madrid, Cope, Onda Cero,
RNE, Agencia EFE, Agencia Europa
Press, Ser Henares, Madridiario y

V EL CEN DE SFUSIONES
_' ‘IE[ RECONOCE LA LABOR DE TELEMADRID * Canal Metro.
A-—-

Dia Mundial del donante de Médula

El acto se aprovechd para presentar una primera fase de la Campafia “Unete al equipo
Médula” con video-testimonios de donantes y receptores bajo el lema “Conoce mi historia”.
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Dos de las personas que colaboraron en la grabacion de estos testimonios, protagonizaron el
acto del Dia Mundial y los reportajes e informaciones de los medios que acudieron a la

convocatoria.

Fue un gran éxito en cuanto a
cobertura de medios,
especialmente por la cobertura de
televisién. Todas las grandes
cadenas, a excepcion de Cuatro:
TVE, Telemadrid, Tele 5, Antena 3
y La Sexta. RNE y Cadena Cope.

nuchos

itamos més

Campaiia Unete al Equipo Médula

En 2018 lanzamos la primera campafia para promover la

donacidn de médula ésea. Estaba dirigida a gente muy

joven y por ello se pensé especialmente para su difusién en v 327.400 IMPRESIONES
RRSS. El objetivo: alcanzar 7.000 nuevos donantes menores

de 40 afios.

El lema “Unete al Equipo Médula. Juntos sumamos n 515000 IMPRESIONES

esperanza”. Contd con un spot, video-testimonios y una
imagen de campafia en diferentes formatos offline,
carteles, enaras y online, una microweb de campafia y
perfiles @Equipomedula en RRSS. 27.079 IMPRESIONES

Se buscaba informar y transmitir dos mensajes: dar valor a

la donacion andénima (no hay una historia, hay miles de
historias) y dar valor a la espera (un donante puede pasar afios inscrito esperando que le
llamen para donar. Para ello se lanzaron los videos-testimonios “Conoce mi historia” y se
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animd a donantes y receptores a contar la suya en las redes; y un spot que vinculaba al
donante con un equipo, el equipo Médula. El es parte de ese equipo y espera en la reserva a
que le llamen para saltar al campo de juego. Esa identidad se plasmo en la creacion de un
carné de donante.

Equipo Médula se ha convertido en una marca que identifica toda la labor que hace el Centro
de Transfusién en torno a este tipo de donacion.

La Comunidad quiere alcanzar los 7.000
danantes de mbduln 5 e

La seleccitn espafiola , #EquipoMédula f
por el fomenteo de la donacién 3

suman a la campana 'l.l..nﬂe al ‘.‘(‘ll:-:.
Somunidad de Madrid

-

La Campafia “Unete al Equipo Médula” se presenté el 8 de octubre en la Facultad de Medicina con la
presencia del consejero de Sanidad y con la cobertura de TVE, Telemadrid, Cope, Cadena Ser, RNE, Onda Cero,
Esradio y diversos digitales, entre ellos los especializados, Redaccion Médica, Acta Sanitaria, Consalud, Gaceta
Médica, Diario Enfermero etc... y estuvo seguida de distintos eventos en los meses siguientes: Acto de apoyo
de la Seleccion Absoluta Femenina (con noticias en Marca, Mundo deportivo, Telemadrid....), colaboraciéon
navidefia de los taxistas e inicio del Tour Equipo Médula en el Campus de Alcald con repercusién en medios

Iniciativa UME donacion médula

La UME colaboré en agosto con el Centro de
Transfusion en una jornada por la donacién de
médula que fue cubierta por numerosos medios,
radios y televisiones de ambito nacional: TVE,
Tele 5, Canal 4 y Telemadrid con un directo en el
programa Buenos Dias Madrid, ademas de
medios digitales diversos.

RAFAEL DENGRA TELLO 1B ; :
Jefe def batallon do interv. de emergencia UME [ 1
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Proyectos de Aprendizaje y Servicio

Los Proyectos de Aprendizaje y Servicio se han ampliado en
2018 y también su impacto en los medios. 52 impactos en total
que incluyen fundamentalmente los medios locales de zona,
aunque también algunos de ellos , como los que tienen como
hospital de referencia el Hospital del Henares, Hospital de
Getafe o el Hospital Principe de Asturias cubiertos por radios
regionales como Onda Cero Madrid, RNE o la Cadena Ser
ademds de Telemadrid.

wiie ¥ i de Do o Mo e Gt
e Estos APS, organizados en colaboracidn con institutos,

hospitales y en ocasiones ayuntamientos locales, nos permiten
difundir la donacidn de sangre fuera de Madrid capital.

De su difusidn se encargan los responsables de Comunicacion
de los hospitales con la colaboracién de Comunicacion del
Centro de Transfusion.

Campafia de verano

La Campafia de verano asi como las necesidades de sangre en este e e . . |
periodo se cubrieron durante el mes de julio fundamentalmente por {-LL} DONA SANGRE ANTES DE VACACIONES
medios regionales: dos conexiones en directo y una pieza informativa : =
en Telemadrid, tres noticias en TVE, una entrevista en directo en Cope,
informacidén en la Ser, ademas de medios digitales. Aunque este afio no
se hicieron notas especificas para las distintas comarcas de Madrid, se
hizo una entrevista en estudio con Onda Cero Alcald e informaron
medios locales como Onda Cero Madrid Norte y digitales. Ser Madrid
Sur informo sobre el Verano de la Donacién organizado y difundido por
el Hospital de Getafe y Telemadrid cubrié, también en directo, las
donaciones de un grupo de militares de la UME.

Campaiia de Navidad

La Campania de Navidad se presentd en el Hospital de |a
Princesa con presencia del consejero de Sanidad. Se
trataba de darle mayor difusién con el fin de paliar la
caida de las reservas. Fue un éxito de medios. Lo
cubrieron las televisiones con informacién regional:
Telemadrid, TVE y todas las radios regionales, ademas de
algunos de los digitales

Jornada de Puertas Abiertas

Ante la persistencia de la caida de donaciones, se
organizaron tres jornadas de puertas abiertas entre el 26
y 28 de diciembre. Las jornadas tuvieron una buena
difusion. De nuevo contamos con TVE y Telemadrid

U (ambas con reportajes para el informativo, todas las
Comunidad radios regionales (con seis entrevistas a Luisa Barea),
rid

L B e ademas de digitales, Madridiario, Madridactual, La
. W vanguardia...)
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Jornada de Puertas Abiertas

Ante la persistencia de la caida de donaciones, se
organizaron tres jornadas de puertas abiertas entre el 26
y 28 de diciembre. lLas jornadas tuvieron una buena
difusion. De nuevo contamos con TVE y Telemadrid
(ambas con reportajes para el informativo, todas las
radios regionales (con seis entrevistas a Luisa Barea),
ademas de digitales, Madridiario, Madridactual, La
vanguardia...)

TIPO DE INFORMACION IMPACTOS

CONEXIGN EN DIRECTO 10

DECLARACIONES 50

ENTREVISTA 30

INFORMACION 497

INTERVENCION SEMANAL 30

REPORTAJE TEXTO Y FOTOS 1

REPORTAIE TV 22

INFORMACION CON IMAGEN 57

TEXTO, FOTOS ¥ VIDED 1

VIDEOQ REPORTAIE DIGITAL 6

REPORTAJE RADIO 11

. . . ENTREVISTA EN ESTUDIO 2
Luisa Barea, en el estudio de Onda Madrid. TOTAL IMPACTOS 718

En 2018 se inauguré una nueva web de la
Comunidad de Madrid y con ella nuevos espacios
web de donacidn: Donacion de sangre, donacién
de médula, donacidn de sangre de cordén y dos
mas con estadisticas de donacion de sangre y de
médula. Son espacios mas atractivos que las
miniweb anteriores y en los que la imagen tiene
mucho mas protagonismo. La estructura, ademas
nos permite crear distintas paginas (contenidos
compuestos) y cada una de ellas con un nimero
flexible de componentes (contenidos concretos) y
en formatos diferentes. Permite también dar a
cada informacidn la relevancia que se considere
mas oportuna.

cn el
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NUEVAS WEBS

En 2018 se inaugurd una nueva web de la
Comunidad de Madrid y con ella nuevos espacios
web de donacién: Donacién de sangre, donacidn
de médula, donacién de sangre de corddn y dos
mas con estadisticas de donacion de sangre y de
meédula. Son espacios mas atractivos que las
miniweb anteriores y en los que la imagen tiene
mucho mas protagonismo. La estructura, ademas
nos permite crear distintas paginas (contenidos
compuestos) y cada una de ellas con un ntimero
flexible de componentes (contenidos concretos) y
en formatos diferentes. Permite también dar a
cada informacién la relevancia que se considere
mas oportuna.

webs: visitantes Unicos por meses

12000

10000
8000
6000
4000
~dldddaadind
0 -
EM | FE Ju SE | OC | NO | DM

MAR AB MA JuL | AG
B Donacion de medula osea 2328 2538 1763|1715 1332 865 | 993 1331 4501 3003 1826 1963
M Donacion de sangre 10116 4087 3766 3848 4119 2223|2352 |38806 5575 3219 3411 5674
M Donar Sangre de Cordon 9 |67 | 71| 70| 63 | 35 | 68 | 62 | 409 | 193 | 189 139
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8. Donacion de sangre

8.1. Donaciones de sangre 2017-2018

En la Comunidad de Madrid hay habilitados un total de 34 puntos fijos de donacion (32
hospitales, Centro de Transfusidén, punto fijo de Cruz Roja) y una media de 18-20 colectas
diarias en unidades moviles. Toda la sangre recolectada diariamente es transportada al Centro
de Transfusién donde es procesada y analizada.

Es importante sefialar que la actividad de todas las Unidades de Donacién se realiza conforme
a los procedimientos establecidos por el Centro de Transfusion y que cuenta con la
certificacion de la Fundacién CAT, en base a sus estandares de calidad en transfusion. El CAT es
una entidad certificada por ENAC. La certificacion CAT tiene validez internacional.

El objetivo global de donaciones a obtener y procesar en 2018 era de 245.000 unidades de
sangre (115.000 Cruz Roja y 140.000 Centro de Transfusion mas hospitales).

En 2018 se han obtenido un total de 241.682 unidades de sangre total, lo que supone un
descenso del 0,31% respecto a las 242.428 obtenidas en 2017. En la siguiente tabla se muestra
su distribucién en funcién del punto de donacidn y en comparacién con las procesadas en

2017.
2017 2018 Dif (%) Dif (n)
2018-2017 2018-2017
CTCM 5.520 6.225 12,77 705
Hospitales 122.801 122.878 0,06 77
Colectas externas 114.107 112.579 -1,34 -1.528
Donaciones totales 242.428 241.682 -0,31 -746

a. Concentrados de hematies adquiridos en entidades
externas 2017-2018

En 2018 se han ingresado 4 unidades de sangre de grupos raros externamente con la finalidad
de criopreservarlas y almacenarlas, pasando a formar parte del stock de hematies de grupos
poco frecuentes del Centro de Transfusidn a disposicion de todo el territorio nacional y de
otros paises.
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b. Donacion de sangre en los hospitales 2017-2018

Hospital 2017 2018 Dif (%) Dif (n)
2018-2017 2018-2017

Hosp. La Paz 7.554 7.808 3,36 254
Hosp. 12 de Octubre 8.796 7.815 -11,15 -981
Hosp. La Princesa 4.832 4,768 -1,32 -64
Hosp. Ramoén y Cajal 7.790 8.174 4,93 384
Hosp. G. Marafidn 8.102 7.945 -1,94 -157
Hosp. Clinico 5.410 5.320 -1,66 -90
Hosp. P. Asturias 3.538 3.873 9,47 335
Hosp. P. Hierro 5.856 5.529 -5,58 -327
Hosp. Nifio Jesus 938 1.044 11,3 106
Hosp. Getafe 5.030 5.655 12,43 625
Hosp. Méstoles 3.016 3.056 1,33 40
Hosp. Severo Ochoa 3.333 3.677 10,32 344
Hosp. El Escorial 511 477 -6,65 -34
Hosp. F. Alcorcén 7.218 7.333 1,59 115
Hosp. Fuenlabrada 2.837 2.975 4,86 138
Hosp. Santa Cristina 335 302 -9,85 -33
Hosp. Infanta Sofia 2.709 2.868 5,87 159
Hosp. Infanta Cristina 2.316 2.366 2,16 50
Hosp. del Sureste 1.136 1.169 2,9 33
Hosp. Infanta Leonor 1.233 1.124 -8,84 -109
Hosp. del Tajo 1.136 1.343 18,22 207
Hosp. del Henares 2.215 2.118 -4,38 -97
Hosp. F. Jiménez Diaz 9.134 9.256 1,34 122
Hosp. de Valdemoro 3.103 3.425 10,38 322
Hosp. Rey Juan Carlos 5.561 5.379 -3,27 -182
Hosp. Collado Villalba 3.154 2.936 -6,91 -218
Hosp. Torrejon 2.283 2.342 2,58 59
Hosp. Madrid Sanchinarro 6.581 5.728 -12,96 -853
Hosp. Madrid Monteprincipe 2.475 2.425 -2,02 -50
Hosp. Madrid Torrelodones 1.397 1.004 -28,13 -393
Hosp. Puerta del Sur 3.272 3.644 11,37 372
Total 122.801 122.878 0,06 77

En 2018 el CTCM ha podido abastecer por las necesidades de componentes sanguineos de
todos los hospitales de la region (publicos y privados) de forma autosuficiente por quinto afio
consecutivo.
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c. Donacion por procedimiento de aféresis en el Centro de
Transfusion y en los hospitales
En 2018 se han realizado en el Centro de Transfusion 2.737 procesos de aféresis
multicomponente, de los que se han obtenido un total de 3.215 dosis de plaquetas. Esto
representa un incremento del 7,17% respecto a lo previsto para 2018 y del 6,56% respecto a
las 3.017 plaquetas de aféresis obtenidas en el Centro en 2017.

Adicionalmente, en 2018 los hospitales han realizado un total de 1.124 procesos de aféresis de
plaquetas, 28 procesos mas que en 2017, lo que supone un incremento del 2,43%.

En los procesos de aféresis realizados en el Centro de Transfusién, ademas de las 3.215 dosis
de plaquetas comentadas, se han obtenido 212 concentrados de hematies y 4.647 unidades de
plasma

Con estas cantidades se han podido atender todas las necesidades de componentes
sanguineos “especiales”, entendiendo como tal los fenotipados en el sistema HLA y HPA y en
otros sistemas antigénicos y los componentes plaquetarios IgA deficientes. También se han
obtenido 183 unidades de 600 ml de plasmaféresis.

12 de
Octubre

Ramény
Cajal

Gregorio
Marafion

Puerta
de
Hierro

Moéstoles

Principe
de
Asturias

La Paz

TOTAL

2017

212

248

405

7

79

194

1.152

2018

239

276

350

88

171

1,124

Variacion

12,75

11,29

-13,58

11,39

-11,86

-2,43

(%)

d. Aféresis dirigidas (HLA y otras)
El registro de donantes de aféresis se ve continuamente mejorado por una mayor proporcion
de donantes tipados en el sistema HLA que permite abastecer a receptores de alta
complejidad por anticuerpos anti-HLA y con

amplia incompatibilidad mediada por

refractariedad secundaria a la transfusion de plaquetas estandar.

Con las dosis de plaquetas obtenidas por procedimiento de aféresis se han podido atender
todas las necesidades de componentes sanguineos “especiales”, entendiendo como tal
ademas de los fenotipados en el sistema HLA (en 2017, fueron dirigidas a pacientes con esta
problematica 521 (17%) de las dosis de plaquetas obtenidas por aféresis, habiéndose triplicado
esta cifra en 2018), los fenotipados en el sistema HPA y en otros sistemas antigénicos y los
componentes plaquetarios IgA deficientes, Aféresis AB para trasplantes con incompatibilidad
ABO, entre otros.
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9. Donacion de sangre de cordon umbilical. Banco de cordon
umbilical (BSCU)

9.1. Consideraciones generales

En 2018 no se ha incorporado ninguna nueva maternidad a las ya autorizadas para la recogida
de sangre de corddn en nuestra comunidad (36).

Se ha mantenido el acuerdo de colaboracidn con la comunidad de la Rioja y se han seguido
recibiendo y procesando los cordones extraidos en la maternidad del hospital de S. Pedro
(Rioja).

Hay que destacar que se ha realizado una edicién del curso: DONACION DE SCU, con una
excelente aceptacion y valoracién por parte de los asistentes.

Se han auditado 27 maternidades.

Se han considerado Unidades no procesables aquellas con alguna de las siguientes
caracteristicas

— Cordones con una cifra de células nucleadas inferior a 1300 millones de células
antes del fraccionamiento y/o peso de la bolsa sin tubulares inferior a 111 gramos
y/o presencia de coagulos en la muestra remitida.

— Cordones que han sido enviados al Centro pasadas las 48 horas posteriores al
alumbramiento.

— Cordones con notificacidn de factores médicos en el cuestionario que contraindican
su procesamiento.

— Donaciones recibidas sin Consentimiento Informado o con alguna muestra no
adecuadamente identificada

— Donaciones sin cantidad suficiente en los tubos de sangre materna.

Como resultado final de todo ello, el nimero total de unidades de SCU almacenadas y
registradas en REDMO en nuestro banco a fecha 31 de diciembre de 2018 era de 7.766
unidades.

9.2. Donaciones de cordon afio 2016. Cordones procesados y no
procesados
Entre las 36 maternidades autorizadas han sido remitidos un total de 1.800 cordones. De ellos

se han procesado 297 (16,5%), lo que ha supuesto u incremento de 3 puntos porcentuales
respecto al resultado obtenido en 2017.

En la figura siguiente se muestran el nimero de cordones procesados y el nimero total de
cordones recibidos de cada maternidad en 2018, esto ultimos ordenados de mayor a menor.
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NUMERO DE CORDONES ENVIADOS AL BSCU Y NUMERO DE CORDONES PROCESADOS POR
CADA MATERNIDAD
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A la vista de este grafico podemos resumir que el promedio de cordones enviados fue de 53,
con la siguiente distribucion:

- Diez maternidades remitieron entre 0y 25 cordones en todo el afio.
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Trece maternidades remitieron entre 26 y 50 cordones.

Seis maternidades remitieron entre 51 y 75 cordones.

Cinco maternidades remitieron entre 75 y 100 cordones.

Sélo dos maternidades remitieron mas de 100 cordones en 2017 (rango: 116-432)

El porcentaje global de cordones procesados en 2018 ha sido del 16,5% y el porcentaje de
cordones procesados por cada maternidad, se muestra en el siguiente grafico:

% DE CORDONES PROCESADOS DE CADA MATERNIDAD
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9.3. Motivos de rechazo de los cordones.
En la siguiente figura se especifica la distribucion porcentual de las distintas causas de rechazo

pre-procesamiento de los cordones

= Celularidad = Peso = Coagulos
Cuestionario incompleto = T>48 h = No tubos maternos
m Exclusion m Sistema abierto m Otros

9.4. Unidades de sangre de cordon procesadas y congeladas

De los 297cordones procesados y congelados 105 fueron posteriormente rechazados o por
cultivos positivos, celularidad inadecuada o serologia positiva. Se incluyeron en REDMO un
total de 192 unidades de sangre de cordén umbilical.

En la siguiente tabla se resumen las caracteristicas de la celularidad de las unidades congeladas

CNT congeladas CMN congeladas CD34 congeladas

Mediana 1304 535 4,6

Media 1251 512 4,1
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9.5. Unidades de sangre de cordon dirigidas y para investigacion
En 2018 se han procesado 9 unidades de sangre de corddn dirigidas a enfermos familiares de
los donantes..

9.6. Trasplante de sangre de cordén umbilical
En 2018 se han utilizado para trasplante un total de 4 unidades de sangre de cordén de
nuestro Banco, distribuidas del siguiente modo:

Lugar de destino Numero
Espafia 1
USA 1
Colombia 2
TOTAL 4

9.7. Criopreservacion de plaquetas

En 2018 se han criopreservado un total de 146 plaquetas de diferentes tipos de productos que
se detallan en la tabla

Producto Ndmero de unidades
criopreservadas

Pool de plaquetas 124

Aféresis 2

Aféresis de donante IgA deficiente 10

Aféresis dirigida HLA compatible dirigida 5

Aféresis HPA1 5

TOTAL 146

9.8. Glicerolizacion de hematies
Se han congelado una autodonacion y 45 concentrados de hematies de los fenotipos poco
frecuentes que se especifican en la siguiente tabla:

Fenotipo N2 unidades
RzRz 3
RORO

rr

rr’
K+k-

Kp (a+b-)
Lu(a+b-)

A Wb Wy e
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Jr(a-b+) 4
Jra positivo débil 1
Yt(a-b+) 3
Vel débil 1
Total 24

9.9. Desglicerolizacion de hematies

Se han desglicerolizado y distribuido para uso transfusional homodlogo un total de 6
concentrados de hematies de fenotipos poco frecuentes

Fenotipo N2 de unidades
r'r’ 2
Jr(a-b+)

Yt(a-b+) 3

9.10. Lavado de hematies

Se han lavado un total de 218 unidades de concentrado de hematies y 23 plaquetas.
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10.Laboratorio de analisis de donantes y donaciones

10.1 Determinaciones serologicas
En los distintos laboratorios de procesamiento analitico del Centro de Transfusion se realizan
las técnicas que rutinariamente se emplean para el cribado microbioldgico de las donaciones
de sangre.

Asi mismo se realizan los analisis complementarios y confirmatorios necesarios para el
diagnodstico y seguimiento de los donantes que presentan alteraciones en dichas pruebas de
cribado.

10.1.1 Cribado serolégico de VIH, VHB y VHC
En 2018 se han realizado las siguientes pruebas:

Prueba Nimero de
donaciones
Pruebas de cribado Ag/Anti-VIH-1/2 245.447
(Quimioluminiscencia, PRISM o Alinity | 5+ vHc 245 447
Pruebas confirmatorias I-Blot-VIH 150
I-Blot-VHC 227
Serologia completa de VHB 73

A continuacidn se resumen los resultados obtenidos en dichas pruebas, tanto desde el punto
de vista seroldgico como su correspondencia con las pruebas NAT/PCR de los tres virus.

MARCADOR IR RR RR RR+ NAT | I BLOT+/ I BLOT ind.

FALSOS pos HBcAc pos- NAT neg
NAT neg
Anti VCH 161 243 218 9 16 (IB posy 31
NAT neg)

% 0.065 0.099 0.004 0.006 0.012

Seroconversiones 0 5

% 0.002

Anti VIH 201 150 135 15 4

% 0.081 0.061 0.006 0.002

Seroconversiones 13

% 0.005

HBsAg 85 73 33 40

% 0.034 0.03 0.016

Seroconversiones

%
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- IR: Test de cribado seroldgico inicialmente reactivo

- RR:Test de cribado serolégico repetidamente reactivo

- RR Falsos: Muestras repetidamente reactivas en el cribado seroldgico con estudio confirmatorio de anticuerpos
negativo/ indeterminado y con NAT negativo

- RR NAT positivo: Muestras repetidamente reactivas en el cribado seroldgico confirmadas por NAT.

- IB +: Deteccién de anticuerpos por inmunoblot positivos

- IBind: Deteccién de anticuerpos por inmunoblot indeterminado

(*) Los componentes de las donaciones positivas confirmadas mediante técnica NAT y
anticuerpos, para VIH, VHB y VHC, se analizan mediante el correspondiente test de cribado
rapido para verificar, previamente a su desecho, la concordancia de resultados entre la
muestra de la donacidn (bolsa) y la del tubo piloto empleado en el laboratorio.

10.1.2 Serologia de sifilis
Se han realizado 245.462 analisis de cribado seroldgico de sifilis mediante Chlia

Numero % respecto al total de
muestras testadas
Donaciones CLIA sifilis reactivas 186 0,076%
Donaciones con TP-PA positivo 183 0,075%

Corresponden a donantes repetidores 58 de las 183 TP-PA positivas.

10.2 Hematimetria
A todas las donaciones se les realiza un hemograma. En la siguiente tabla se resumen las
alteraciones detectadas en esta prueba:

Numero de muestras con % respecto al total de
alteraciones muestras testadas
Hemoglobina baja 1.943 0,79%
Leucocitosis 438 0,18%
Trombopenia 87 0,036%

10.3 Laboratorio de NAT VHC/ HIV/HBV
En 2018 se ha analizado el material genético de los virus VIH, VHB y VHC de 245.435
donaciones. El andlisis se ha realizado en pools de 6 muestras.

Han resultado positivas 75 muestras (0,030 %). En todos los casos se ha realizado NAT
individual discriminatoria y/o cuantitativa especifica:

VHC: 10 donantes, 9 con serologia anti-VHC positiva yldonante repetidor en periodo
ventana VHC.
VIH: 15 donantes; los 15 con Ac-VIH positivos, es decir ninguno en periodo ventana.
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— VHB: 50 donantes; 40 de ellos con HBsAg positivo y 10 donantes con infeccidn oculta

por VHB.

De estas 75 muestras, han resultado positivas sélo por NAT, siendo negativa la serologia, un

total de 11donaciones:

— Diez infecciones por VHB oculta, 5 de ellas de donantes repetidores con donaciones

previas también negativas tanto por serologia como por NAT para VHB y 5 en
donantes de primea vez.

— Un donante repetidor en periodo ventana de VHC, por tanto, con donaciones previas

negativas.

En la tabla siguiente se considera el total de donaciones VHB, VHC y VIH positivas por serologia

infecciosa y/o NAT

HIV - n2donantes positivos HCV - n2 donantes positivos HBV - n2 donantes positivos
confirmados confirmados confirmados

Numero
Tipo de Numero de de AcHIV1/2 | NAT Tasa AcHCV NAT Tasa HBsAgHBV | NAT Tasa x10°
donante donaciones = donantes @ confirmados sélo  x10°dtes confirmados sélo | x10°dtes | confirmados | sélo dtes

48.430 2 0 4,13 20 0 41,30 40 5 82,59
Nuevo 48.430
Repetidor 197.020 | 137.919 13 0 9,43 5 1 3,63 0 5 3,62
TOTAL 245,450 | 186.349 15 0 8,05 25 1 13,42 40 10 26.83

10.4 Otras analiticas

Determinaciones de anticuerpos anti-T. Cruzi -Chagas: 18.191.

0 Anti-T. Cruzi positivo: 10 donantes de primera vez (0,055%)

Determinaciones de anticuerpos anti-HTLV I/11: 18.202

0 Anti-HTLV positive: 2 donantes de primera vez (0,011%)

Determinaciones de anticuerpos anti-Plasmodium - Malaria: 12.892

0 Anti-Plasmodium reactivos: 193 (1,497 %); 141 donantes de primeravez y 52
repetidores

Anti-CMV: 6753 donaciones

0 Anti-CMV IgG negativo: 591 (9 %)

0 Anti-CMV IgG positivo: 6162 (91 %)
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- Ademas se realizan Analisis a las muestras procedentes de donantes de Médula Osea y
del Banco de Corddn (330 unidades tipo extraccién B, en 2018).

- Respecto a los tubos de seguimiento de donantes de sangre se procesaron 1.412, tipo
extraccion T, en 2018, que incluyen los estudios de Hemovigilancia correspondientes.

10.5 Unidades de sangre rechazadas por alteraciones
analiticas

En conjunto, se han rechazado por motivos analiticos relacionados con marcadores infecciosos
un total de 1565 donaciones lo que supone el 0,63 % del total.
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11 Laboratorio de Fraccionamiento - Distribucion. Control de
Calidad

11.1 Procesamiento
En el laboratorio de fraccionamiento se han procesado los siguientes componentes:

Componente Unidades
procesadas/producidas
Sangre total en SAG-Manitol 241.583
Eritroféresis 212
Sangre total en CPD para uso pedidtrico 1.085
Concentrados de hematies que entran en stock 233.281
Aféresis de plaquetas/multicomponente 3.681
Pooles de plaquetas realizados 27.483
Pooles de plaguetas Inactivados 8.282
Buffy-coats que entran en stock 219.759
Utilizacién de buffy-coat para pooles 73,1%
Unidades de plasma que entran en stock 230.697

11.2. Rechazo de productos
Las dos tablas siguientes resumen los productos que han sido rechazados y las causas de

rechazo respectivamente

Componente Numero de rechazados Porcentaje sobre el total
Sangre total 3.961 1,62
Hematies 4372 1,81
Plasma 8.581 3,55
Pooles de plaquetas 556 1,55

g
g

8
g
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Causas de rechazo de Sangre C.de Plasma Plaquetas
productos total hematies
1. Rechazos Donacién 3.552 464 4.429 18
(90,77 %) (10,61 %) (51,6%) (3,23 %)
Cuestionario 14 308 317 15
Bajo peso 3.448 111 24
Exceso de peso 14 11 5
Sistema abierto 74 10 10
Aspecto andmalo/coagulos 2 24 4.073 3
2, Rechazos Analitica (%) 17 2.323 2.874 181
(0,43 %) (53,13 %) (33,5 %) (32,5 %)
3, Rechazos Fraccionamiento (%) 324 827 1.115 257
(8,27 %) (18,9 %) (12,9 %) (46,2 %)
Contaminacién hematies 78 89
Sistema abierto/roto/alterado 236 314 385 131
Anomalia de centrifugacion 40 8 8 9
Anomalia fraccionador 36 157 485
Anomalia usuario 1 2
Anomalia congelacion/T2 1 5
Fallo de identificacién 4 1 1
Fallo de sellado 12 136 81 23
Anomalia Inactivacion - - - -
Fallo filtracidn 206 6 4
Varios 64
4, Rechazos Hemovigilancia (%) 23 13 14 7
(0,58 %) (0,29%) (0,16 %) (1,25 %)
5, Pasan a Control de calidad (%) 745 149 93
(17,0 %) (1,73%) (0,43 %)

Camn
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11.3 Control de calidad de componentes sanguineos

Sangre total
(bolsa cuadruple Fresenius con filtro para concentrado de hematies)
Parametro Rango Numero Minimo- Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades mdximo rango
Volumen ml 405-495 2.551 390/523 457 (14,8) 99,3
Sangre total
(bolsa cuadruple Fresenius con filtro para sangre total)

Parametro Rango Numero | Minimo-maximo Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen ml 405-495 57 413/477 446 100
Leucocitos <1x10°
residuales/u 590% 37 0,00/1,08 0,11 97.3

Hb (gr/u) >45 gr/u 56 48/78 60 100

Concentrado de hematies filtrado
(bolsa cuadruple Fresenius con filtro para concentrado de hematies
Parametro Rango Nimero | Minimo-maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen mi 200-300 |5 938 180/358 259 (19,4) 99.9
Hb g/u >40 2.938 37/76 51,5 (6,0) 98.3
H _700°

Hematocrito 50-70% 2938 37/67 59 (2,9) 99
Leucocitos <1x106 2.427 0,0/3,4 0/0,08 99.96
residuales/U >90%
Cultivo Negativo 249 Negativo 100
0, 0,
%de >0,8% 55 0,0/0,7 0,32 100
hemodlisis
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(bolsa cuadruple Fresemius con filtro para sangre total)

Concentrado de hematies filtrado CPD

Parametro Rango Numero | Minimo-maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen
200-300 55 192/345 256 (27,9) 96,4
Hb g/U
>40 55 43/77 56/7,2 100
Leucocitos
<1x106
i 39 0/1,26 0,24/0,26 96,4
residuales/U 590% / /

Concentrado de hematies por eritroaféresis

Parametro Rango Numero | Minimo-maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen

200-300 155 236/339 305 (19,3) 100
Hb g/U
>40 155 41/63 54 (4,6) 100
Leucocitos
<1x106
residuales/U >90% 50 0,0/22,6 0,47 (2,37) 78

Pooles de plaquetas filtrados de 4-5 buffy coats

Parametro Rango Numero Minimo-maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen >200 ml

2.012 203/464 363 (234) 100

Dosis de >2,7X1011

plaquetas >75% 1.987 1,9/5,9 3,3 (0,57) 83
Leucocitos <1x106
residuales >90% 463 0/0,77 0/0,04) 100
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pH >6,4
144 6,5/7,9 7,2 (0,19) 100
Cultivo Negativo
114 Negativo 100
Pooles de plaquetas filtrados inactivados con luz UVC y amotosaleno
Parametro Rango Numero Minimo-maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen >200 ml
954 166/220 200(7,9) 80
Dosis de >2,7X1011
plaquetas >75% 954 2,1/4,8 2,97 (0,29) 96
Leucocitos <1x106
residuales >90% 120 0/0,09 0(0,01) 100
pH >6,4
313 6,5/7,7 7,1(0,15) 100
Cultivo Negativo
6 Negativo
Plaquetas obtenidas por procedimiento de aféresis
Parametro Rango Numero | Minimo- maximo | Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades rango
Volumen | oomi | 2415 107/543 279 (32,5) 99
Dosisde | >2,7X1011 | 419 1,7/8,2 3,76 (0,68) 96.3
plaquetas >75%
Leucocitos <1x106
443 0/42,5 0,29 (2,1 98.2
residuales >90% / 21)
PH >6,4 21 6,7/7,7 7,1(0,29) 100
Cultivo Negativo 20 Negativo 100
Servicio Madrilefio de Salud
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Plasma fresco /plasma inactivado
Parametro Rango Numero Minimo- Media (DE) % dentro de
analizado normal unidades maximo rango
Volumen >200 ml 2.594 178-352 277 (19,15) 100
Leucocitos <0,7x10°%/L 2.583 0/4 0,01 (0,08) 99
Plaquetas <50x10°/L 2.583 0/56 6(3,7) 100
Hematies <6x10%/L 2.583 0/0 0(0) 100
Proteinas >50g/L 365 52/76 63 (3,8) 100
>70% Ul/dI
FVIII PFC iniciales 102 40/201 103 (28,4) 89
Fibrinégeno
PEC >140 mg/dl 102 176/440 284 (50,4) 100
FVIII PFC >70% Ul/dI
96

inactivado iniciales 66 45/136 87(24.8)
Fibrinégeno
PFC >140 mg/dI 66 154/362 249 (44,1) 100
inactivado
11.4 Caducidad de componentes

Componente Nuamero de % sobre unidades

unidades producidas
caducadas

Concentrados de 1.221 0,53

hematies

Pooles de buffy coats 50 0,16

Plaquetoféresis 2 0,05

Plasmas 195 0,08

Péginas 6
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11.5 Componentes sanguineos distribuidos a los hospitales

Hospital de destino C. de hematies Plaquetas Plasma
H.G.U. G. Marafiién 20773 4.722 3284
H. Doce de Octubre 19605 4.098 6035
H. La Paz 19538 5.885 4415
H. Ramén y Cajal 15790 2.750 2288
H. Puerta de Hierro 12723 3.003 2382
H. Princesa 9582 3.041 837
Hospital de Getafe 5937 682 1106
H. Infanta Leonor 5226 447 476
H. Infanta Sofia 5394 437 363
H. Severo Ochoa 5453 477 823
H. Henares 3176 264 130
H. Infanta Cristina 2546 162 90
Hospital de Méstoles 3047 903 130
H. del Sureste 1609 80 210
H. del Tajo 1808 163 210
H. de El Escorial 1408 16 60
H. Santa Cristina 283 8 15
H. Clinico 15811 1.764 2161
F. Jiménez Diaz 9745 1.073 772
H. Sanchinarro 9665 1.402 2179
H. Ppe. de Asturias 6696 745 472
H. Alcorcén 3451 674 410
Hospital de Fuenlabrada 4307 490 270
Rey Juan Carlos 5260 533 683
Torrejon 1562 187 300
H. Infanta Elena Valdemoro 3174 224 208
H. Monteprincipe 2691 495 961
H. Villalba 3159 285 240
H. Nifio Jesus 1834 1.106 260
H. Cruz Roja 617 7 4
H. Moncloa 4540 818 1052
H. Quirén Madrid (Pozuelo) 4291 893 506
H. La Zarzuela 1410 274 640
Sanatorio San Fco. De Asis 1436 126 110
H. Ntra Sra. Rosario 1635 20 125
C.0. MD. Anderson 1639 301 286
Clinica la Milagrosa 1593 84 118
H. La Moraleja 1125 41 134
H. Ruber internacional 1397 223 280
H. Quirén San Camilo 690 26 50
Clinica La Luz 1379 104 204

Péginas 7

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid



R

SaludMadrid

Comunidad
de Madrid

Hospital de destino

Clinica Cemtro

Clinica Ruber

C. Ntra. Sra de América
Santa Elena

H. San Rafael

Beata Maria Ana

H. Sur de Alcorcén

H. Quirdén San José

H. Nisa Pardo de Aravaca
H. Virgen del Mar

Los Madroios

C. Virgen de la Paloma
H.V.O.T. de San Francisco
Clinica Fuensanta
Clinica Dator

Clinica Menorca

Clinica Isadora

Clinica El Bosque
Clinica Londres

Clinica Barragan

H. Madrid-Nuevo Belén
H. Madrid-Madrid
H.Madrid-Torrelodones
H. Puerta del Sur
Clinica Bruselas

Total

C. de hematies
547
1721
663
494
793
379
654
221
408
508
132
162
15
24
36

36

36

7

17

11

28

16

21

16
229.950

Centro de Transfusion / Memoria 2018

Plaquetas
11
236
47
4
55
2

13

19
6

31

44

39.511

Plasma

12
188
20
121
96
10

52

13
20

10

35.821
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12. Inmunohematologia-Técnicas Especiales

El laboratorio de Inmunohematologia de donantes y pacientes es un elemento clave del Centro
de Transfusion. Su funciones son: realizar el estudio inmunohematolégico de las donaciones de
sangre, mantener un panel de donantes ampliamente fenotipados, incluyendo los fenotipos
poco frecuentes y prestar apoyo a los hospitales publicos y privados en el diagndstico y
resolucion de los problemas inmunohematoldgicos de los pacientes de la region
(incompatibilidad en las pruebas pretransfusionales entre el donante y el receptor,
aloinmunizacidn fetomaterna), asi como en la busqueda de donantes y donaciones de sangre
compatibles con dichos pacientes.

En este laboratorio se lleva a cabo la tipificacion de antigenos eritrocitarios, plaquetarios y
leucocitarios por técnicas seroldgicas y/o moleculares. Esto incluye, entre otros, el estudio de
los antigenos eritrocitarios de baja frecuencia para la busqueda de donantes con fenotipo
eritrocitario raro, los estudios prenatales del gen Rh y los estudios anemia, neutropenia y
trombopenia inmunes.

12.1 Estudio inmunohematoldgico de donantes y donaciones

Los estudios inmunohematoldgicos de rutina realizados en los donantes de sangre de la CAM
se reflejan en la tabla siguiente

Parametro analizado NiUmero de muestras
analizadas
GRUPO 241.457
EAI 240.776
1Al 411
Du 44,301
RH/K 23.869
F. EXT 4.369
R2R2 1.232

Durante el afio 2018 los hallazgos mas significativos realizados en los estudios
inmunohematoldgicos a los donantes se exponen a continuacion
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Fenotipos raros RHD-CE 1Al
infrecuentes
4 Cellano negativos 10 D débiles tipo 11 1 Anti-Rodgers
1 Co?® negativos 1 RHD*DBT2 1 Anti-Vel+ Anti-S
1 PP1Pk negativos 4 RzRz 1 Anti-PP1Pk
1 U negativo 1r'r
3 estudios familiares de 2rr”

donantes PP1PK(-)

12.2. Estudios inmunohematoldgicos en pacientes

12.2.1. Registro de actividad anual de estudios inmunohematolégicos realizados a pacientes:

ESTUDIOS 2018 2017  DIFERENCIA

Eritrocitarios 905 864 +4.74%
Plaquetarios* 362 329 +10%

Leucocitarios 336 310 + 8.38%

*En los estudios de trombopenia feto-neonatal aloinmune se registran como 2
muestras (padre y madre) pero contabilizan como un solo estudio.

12.2.2. Estudios de sospecha de Neutropenia Inmune - Anticuerpos antineutroéfilos por CTF:

TOTAL NEGATIVOS POSITIVOS
336 300 36
100% 89% 11%
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De los 36 estudios positivos la distribucién en funcién del test positivo detectado es la
siguiente:

- 8 test directo positivos de 62 test directos realizados (13%).

- 23 test indirecto positivos de 300 test indirectos realizados (7.6%).

- En 5 estudios fueron positivos ambos test.
De los 336 estudios realizados la distribucidon en funcidn del tipo de paciente fue:

- 280 pacientes para estudio de neutropenia inmune.

- 8 pacientes (receptores) ante sospecha de TRALI.

- 48 donantes implicados en posibles casos de TRALI.

12.2.3. Estudios de sospecha de Trombopenia Inmune - Anticuerpos antiplaquetarios:

TOTAL NEGATIVOS POSITIVOS
80 52 28
100% 65% 35%

Las especificidades encontradas se exponen a continuacion:

GP llb-llla 6

GP la-lla 5

GP llb-llla + GP la-lla 9
GPIV 1
HPA-1a 1
HPA-5b 2

HLA clase | 4

Respecto al afio anterior se ha duplicado este tipo de estudios con porcentaje de positivos y
especificidades similares. El 60% de las peticiones corresponden al Hospital La Paz y como
mejora nos gustaria conocer la indicacién clinica para solicitar este tipo de estudio ya que no
aparece reflejado en las peticiones.
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13.2.4. Estudios de sospecha de Trombopenia Fetal/Neonatal Aloinmune:

TOTAL NEGATIVOS POSITIVOS TITULACIONES
38 17 13 8
100% 45% 34% 21%

Las especificidades encontradas se exponen a continuacion:

HPA-1a 7
HPA-5b 2
HLA clase | 4

A destacar que en junio se produjo un cambio en la técnica para la identificacién de
anticuerpos plaquetarios que nos aporta una titulacién del anticuerpo lo que nos permite
realizar una monitorizacidn de las gestantes afectas durante la gestacién. Hemos monitorizado
el titulo de los anticuerpos de 4 gestantes (3 por anti HPA-1a y 1 por anti HPA-5b).

Ademas, hemos realizado un estudio familiar previo a una FIV por hermana afecta de TNAI por
anti HPA-1a. La hermana también fue HPA-1a (-) pero sin anticuerpos.

13.2.5. Estudios de sospecha de Refractariedad Plaquetaria:

TOTAL NEGATIVOS POSITIVOS
106 42 64
100% 40% 60%

Las especificidades encontradas se exponen a continuacion:

HLA clase | 48
HLA clase | + HPA 6 (1 HPA-1a/ 2 HPA-1b/ 1 HPA-2b /

1 HPA-5a/ 1 HPA-5b)
HLA clase | + GP llb-llla + GP la-lla
HLA clase | + GP Ib-IX
GP lib-llla + GP la-lla
HPA-5b

=N RO
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13.2.6. Estudios de anticuerpos antiFP4-heparina por sospecha de TIH:

TOTAL NEGATIVOS POSITIVOS INDETERMINADOS
138 97 24 17
100% 70% 18% 12%

A destacar respecto al afio anterior una discreta disminucidon en el nimero total de este tipo
de estudios pero se ha triplicado el porcentaje de estudios positivos (18% vs 6%), lo que refleja
una mejora en la indicacién de peticién del estudio por parte de los clinicos (formacién de
formadores a MIR de Hematologia).

13.2.7. Estudios eritrocitarios en pacientes:
Se han realizado un total de 905 estudios eritrocitarios entre los que destacan:

ACALTA INCIDENCIA ACBAJA INCIDENCIA HTLA OTROS
Anti-Yt? Anti-Wra 2 Anti-Chido 17 estudios con 23
aloanticuerpos
Anti-Kp® 5 Anti-Bg?® Anti-Ge2 Gestante RHD Parcial
Dllic con anti-D
Anti-Kp® + Anti-D 2 Anti-Cw Anti-Rodgers 2 Anti-f
2 Anti-Lub 3 Anti-Kpa Anti-J.M.H 3 estudios de Anemia

hemolitica inmune
por farmacos

Anti-Co? 3 Anti-Lua Anti-SI°? 1 estudio
pretransfusional en
paciente en
tratamiento con
Daratumumab

Anti-U/GPB Anti-Kn?

13.2.8. Estudios de genotipo:
En total se han realizado 981 estudios de genotipo (pacientes + donantes) que se desglosan a
continuacion:

e Estudio genético del gen RHD por sospecha de RhD variante: 395 estudios, 37 en
donantes. En 71 estudios ha sido necesario utilizar una segunda plataforma de
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genotipado para el RHD y en 13 ocasiones el resultado del genotipo no es compatible
con el estudio seroldgico.

Los resultados de los estudios de variantes RHD en pacientes son los siguientes:

RHD Variantes n
Débil tipo 1 55
Débil tipo 2 51
Débil tipo 3 21
Débil tipo 4.0/4.3 11

Débil tipo 59 5

Del 1
Parciales* 19*

RHD+ 17 (La mayoria del Hospital de Mdstoles por un cambio en

su protocolo de estudio de D débil)

RHD- 27 (20 estudios de madres RHD Fetal + estudios de HV en
donantes implicados en casos de aloinmunizacién anti-D en
receptor)
SIN RESULTADO 13**

*Parciales: 8 DAR-E / 3 DAR tipo 4.2 / 2 DVI tipo IV/ 2 DAU-0 / 1 DAU tipo 4 / 1 DIl tipo IV/ 1 DV tipo 1/ 1 DV tipo 6.

** Los resultados del genotipo RHD no detecta ninguna variante. Muestras pendientes de ampliacidn de estudio

e Estudio de genotipo eritrocitario: 483 estudios, de los cuales 16 realizados en
donantes para confirmacion de fenotipo raro.

e Estudios de genotipo plaquetario: 84 estudios, correspondientes a 38 estudios de
TNAI (muestra de madre y padre) y a 8 donantes.

e Estudios genéticos del gen ABO por discrepancias serohematicas no resueltas sero
I6gicamente: 19 estudios, 8 en donantes. A destacar 3 donantes Ael.

13.2.9. Otros estudios:

e Estudio de genotipo RhD fetal a partir de plasma materno: 22 estudios, de los cuales 2
son segundas muestras.

e Estudio de cigosidad paterna del gen RHD: 2 estudios.
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13.2.10. Registro de preparaciéon y envio de pedidos de DTT 0.2M a los hospitales:

HOSPITAL N2 ALICUOTAS
(2mL)
FID 4
FID 4
RYC 4
NR 8
RYC 5
RYC 6
FID 3
FID 2
FID 3
FID 3
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13. Hemovigilancia

13.1. INCIDENTES RELACIONADOS CON LOS DONANTES Y LA DONACION
LA DONACION SANGUINEA

13.1.1. Incidentes relacionados con la donacién en la Comunidad de Madrid y en Espaiia:

Durante el aiio 2018 se han realizado en la Comunidad de Madrid, incluyendo las Unidades de
Transfusion de Hospitales, Unidades Modviles, locales habilitados y el propio Centro de
Transfusion, un total de 245.730 donaciones (cifra discretamente inferior a la alcanzada en
2017, que fue de 246.232, en relacién con la creciente tendencia a la indicacidon cada vez mas
restrictiva de la transfusién de componentes sanguineos, que se registra en los ultimos afos).

Ello incluye 241.686 donaciones de sangre total (242.428 en 2017) y 4.044 procedimientos
de aféresis (3.804 en 2017), y se han notificado al Centro de Transfusion de la Comunidad de
Madrid 1.266 incidentes relacionados con la donacién sanguinea, frente los 817 que se
registraron en 2017, exactamente la misma cifra que en 2016. Supone una tasa total de 51.52
incidentes por cada 10.000 donaciones, cifra muy superior a la observada en 2017, que fue de
33.18 incidentes por cada 10.000 donaciones.

El grafico 1 hace referencia a la evolucién de los incidentes notificados al Centro de
Transfusion desde 2011 hasta la actualidad, en valores absolutos, y el grafico 2 hace referencia
a la tasa calculada por cada 10.000 donaciones en los ultimos 6 afios, comparando la
Comunidad Auténoma de Madrid con el conjunto de Espafia.

Hay que destacar que, aunque se produce un aumento paulatino de la comunicacidon de
incidentes en nuestra comunidad, las tasas contindan siendo inferiores a la media nacional,
que alcanzdé en 2017 una cifra de 67 incidentes por cada 10.000 donaciones, destacando la
Comunidad Valenciana con 162, Galicia con 124 y Cataluiia con 113 incidentes por cada 10.000
donaciones.
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Grafico 1. Evolucién de nimero de incidentes en donacion en la Comunidad de Madrid
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Gréfico 2. Evolucién de tasa de incidentes en donacién por cada 10.000 donaciones en la
Comunidad de Madrid.
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13.1.2. Incidentes segtn el tipo de donacién:

Grafico 3.

Incidentes segun tipo de donacion

482
M Sangre total

m Aféresis

784

Dn lac 1266 -norificacianee 724 carrecnon dieran-a-danacianec-de-canor
C1dS 1200 T10LICationcs, 705 LONMTTCoSPOUTNMTUICT O a UoTnaCioncs uc Sdaligl

a procedimientos de aféresis (38.07%), lo que se refeja en el grafico 3. Esto implica una tasa de
incidente relacionado con la donacién de 11.92 por cada 100 procedimientos de aféresis (el
incidente se produce en 1 de cada 8 donantes de aféresis) frente a 0.32 por cada 100
donaciones de sangre total (el incidente se produce en 1 de cada 308 donantes de sangre
total).

En el afio 2017 se reportaron incidentes en 1 de cada 11 procedimientos de aféresis y en 1 de
cada 526 donaciones de sangre total.

13.1.3. Incidentes segun el tipo de donante:

En cuanto a los incidentes que se producen en donaciones de sangre total, la mayor
frecuencia de incidentes se observa en donantes de 12 vez (398 incidentes, el 50.77%). En el
caso de donaciones de aféresis, los incidentes son mas frecuentes en donantes habituales (341
incidentes, es decir 70.75% del total). La distribucién se muestra en el grafico 4.
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Grifico 4. Clasificacidn de los incidentes por el tipo de donante.

Sangre total Aféresis

W12 vez
m12vez
M Ocasionz
m Ocasion:
= Habitual
 Habitual
Autodon

En relacidn con la distribucidn por sexos, se observa un discreto predominio para las mujeres
en la donacién de sangre total (V/M 0.82), y para varones en el caso de la donacién por
procedimiento de aféresis (V/M 1.16).

Este hecho se interpreta en relacién con la mayor proporcién de varones que son aceptados
como donantes de aféresis, al presentar, habitualmente una volemia mayor.

13.1.4. Incidentes segun el lugar de donacion:

En cuanto al lugar de donacidn en el caso de donaciones de sangre total, el mayor nimero se
registra en unidades moviles (56.25%), seguido de Centro de Transfusién y Unidades
Hospitalarias en su conjunto (26.79%). L

Los incidentes ocurridos en locales acondicionados solo suponen el 16.96% del total. Estos
datos se reflejan en el grafico 5.

Todas las donaciones por procedimientos de aféresis se realizan en el Centro de Transfusién o
en las Unidades de Donacidén de Hospitales, y por lo tanto, todos los incidentes se han
comunicado desde dichos puntos de donacién.
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Gréfico 5. Distribucion de incidentes por el lugar de donacion.
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13.1.5. Tipos de incidentes:

Si tenemos en cuenta el tipo de incidente, en el caso de las donaciones de sangre total, el
incidente mas frecuente es la reaccién vaso-vagal inmediata (690 incidentes, 88.01%, y hasta
89.16% si incluimos también las reacciones vaso-vagales retardadas, que fueron 9). En el caso
de las reacciones vaso-vagales inmediatas se produjo pérdida de conciencia en 222 casos
(32.17%), y en 3 de estos casos se produjo dafio (2 contusiones frontales y 1 contusion
occipital). En las reacciones vaso-vagales retardadas, se produjo pérdida de conciencia en 4
casos (44.44%). Tras las reacciones vaso-vagales, los incidentes mas frecuentes fueron los
problemas del acceso venoso (43 casos, 5.48%), nduseas y/o vomitos (21 casos, 2.68%),
extravasacidon (16 casos, lo que supone en conjunto 2.04%, incluyendo 10 hematomas, 5
punciones arteriales y 1 sangrado retardado) y ansiedad (9 casos, 1.15%). Otros incidentes que
también fueron registrados de forma excepcional fue el dolor inespecifico en el brazo (3 casos)
y la incontinencia (2 casos).

En el caso de donaciones de aféresis, el incidente mas frecuente fue la reaccion al citrato (374
casos, lo que supone el 77.59%), seguido por la aparicién de hematoma (51 casos, 10.58%), la
extravasacion (29 casos, 6.02%), la reaccién vaso-vagal inmediata (30 casos, 6.22%,
produciéndose pérdida de conciencia en 5 casos, 16.66% de las reacciones vaso-vagales
inmediatas), el problema con el acceso venoso (3 casos, 0.62%), mal funcionamiento de la
maquina (3 casos, 0.62%) y dolor inespecifico en punto de puncidn (2 casos, 0.41%). También
se produjo 1 caso de puncion arterial, 1 de nduseas y/o vomitos y 1 de deficiencia en el
equipo.

En cuanto a las reacciones al citrato, el sintoma mas frecuente fue la aparicidon de parestesias
(364 casos, 97.33%), seguido de disgeusia (descrito, habitualmente, por los donantes como
“sabor metalico”, en 5 casos, 1.34%), y en el resto de casos no se registré. Las disestesias se
localizaron predominantemente regidn perioral (225 casos), distales (13 casos, afectandose las
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manos en 9 de ellos y los pies en los 4 restantes) y generalizadas (8 casos). En el resto de los
casos no se registro la localizacion.
Estos datos quedan reflejados en el grafico 6.

Grafico 6. Tipos de incidente.
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La donacién de sangre total no pudo llegar a completarse en 50 casos (6.38%), y en el
procedimiento de aféresis esto ocurrié en 9 casos (1.87%).

Hay que destacar la amplia mayoria de los incidentes relacionados con la donacién, tanto de
sangre total como de aféresis fueron leves.

En el caso de donaciones de sangre total se produjeron 11 incidentes graves, 1.40% del total,
siendo todos ellos reacciones vaso-vagales inmediatas de gravedad 2, 4 sin pérdida de
conciencia y 7 con pérdida de conciencia (de éstas, 1 con movimientos cldnicos y relajacién de
esfinteres, y otra con movimientos clénicos, nduseas y vémitos).

En el caso de la donacién por aféresis se produjeron 2 incidentes graves, ambos de gravedad 2,
lo que supone el 0.41% del total, y consistieron en una reaccién vaso-vagal inmediata con
pérdida de conciencia y movimientos cldnicos, y una extravasacién. Grafico 7.
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Grafico 7. Gravedad de los incidentes.
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13.2. SEROCONVERSIONES EN DONANTES

Durante el afio 2018 se han producido un total de 31 seroconversiones en donantes que
tenian donaciones previas que habian llegado a ser transfundidas, evidenciadas en la serologia
pretransfusional que se realiza en las donaciones, y cuya distribucion se muestra en el grafico
7.

Gréfico 7. Seroconversiones evidenciadas en donantes con donaciones previas.

Seroconversiones en donante:
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La seroconversidén en un donante provoca la creacidon de una alerta dirigida a cada uno de los
centros receptores de los componentes sanguineos de la donacidn previa, en el caso de
infeccién por VHB, Cy VIH (al entenderse que el donante podria estar en periodo de ventana
en la ultima donacién; de las anteriores, es la siguiente serologia la que sirve como control, en
cada una de ellas), y la de todas las donaciones previas hasta la Gltima serologia negativa en el
caso de malaria, tripanosomiasis y HTLV, por realizarse esta prueba sdlo en poblacién
seleccionada. El centro receptor deberia bloquear el componente sanguineo si todavia no se
hubiese transfundido, o hacer estudio analitico del receptor, si se hubiera transfundido ya. En
el caso de que el receptor hubiera fallecido, se comunica esta incidencia. El caso se cierra
cuando todas las alertas han sido respondidas de una forma u otra.

En el caso de la seroconversién para VIH, se ha producido en 13 donantes, de los que 12 son
varones y 1 es mujer. Todos ellos son de origen espafiol, excepto uno de ellos que es de origen
marroqui. La media de edad es de 31.15 afios (rango 19-62 afios).

La seroconversién para VHB se ha producido en 8 donantes, 5 mujeres y 3 varones, que
presentan una media de edad de 50.38 afios (rango 25-65 afios). 6 de los donantes son de
origen espafiol, uno es de origen marroqui y otro de origen rumano.
La seroconversion para VHC ha afectado a 5 donantes, 4 hombres y 1 mujer, con una media de
edad de 46.6 afios (rango 35-62 afios), todos ellos de origen espafiol.

La positividad para el test de malaria y su confirmaciéon se ha producido en 5 donantes, 4
varones y 1 mujer, con una media de edad de 37.4 afios (rango 27-47 afios), procedentes de
Bolivia, Ghana, India, Perud y Polonia.

El grafico 8 muestra la procedencia de los donantes que han presentado seroconversiones.

Grafico 8. Pais de origen de donantes que presentan seroconversion.
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Los 31 casos de seroconversidn han generado 81 alertas, de las que hemos recibido respuesta
en 52 (64.20%), lo que ha permitido cerrar el 41.94% de los casos (13 casos, 4 por VHB, 1 por
VHC, 3 por VIH y 2 por malaria). Tabla 1.

Se han remitido estas 81 alertas a 27 centros, entre los que se incluyen el CTCM vy la industria
fraccionadora del plasma. La distribucion se muestra en el gréfico 8 (datos a 10/5/2019).

Tabla 1.
Seroconversion Casos cerrados Casos registrados
VIH 3 13
VHB 4
VHC 1
Malaria 2

Gréfico 8. Distribucion de alertas enviadas y respuesta.
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Es preciso incidir en la importancia de la colaboracién por parte de los hospitales, para
conseguir completar los estudios de Hemovigilancia, pero sobre todo para ofrecer a los
pacientes del sistema sanitario un correcto diagndstico de la transmision de enfermedades
infecciosas por transfusion.

En el momento actual quedan pendientes de respuesta un total de 27 alertas de 2018,
distribuidas en 15 centros, si bien es cierto que 3 hospitales abarcan el 40.74% de las alertas
pendientes, y que 10 hospitales no tienen ninguna alerta pendiente.

13.3. INCIDENTES RELACIONADOS CON LA TRANSFUSION SANGUINEA

13.3.1. La transfusion en la Comunidad de Madrid:

Durante el afio 2018 se han transfundido componentes sanguineos en 56 de los 68 hospitales
de la Comunidad de Madrid, alcanzando un total de 303.583 componentes sanguineos,
considerando las plaquetas en dosis terapéutica (frente a los 308.894 componentes
sanguineos que se trasfundieron en 2017), y que se distribuyen segln consta en la tabla 2.

Tabla 2.
Componente N° unidades transfundidas
Concentrados de hematies 229.620
Unidades terapéuticas de plaquetas 40.012
Unidades de plasma 33.951

Los graficos 9a, 9b y 9c hacen referencia a la evolucién de la transfusién de concentrados de
hematies, unidades terapéuticas de plaquetas y unidades de plasma.

En el caso de los concentrados de hematies, se evidencia una tendencia ascendente hasta el
afio 2015, en que se produce un maximo, y a partir de ese momento un discreto descenso. En
el caso de las unidades terapéuticas de plaquetas, se evidencia una tendencia ascendente a lo
largo de los ultimos afos, pero presentando, igualmente, un pico en el afio 2015. Por el
contrario, la transfusién de plasma en los ultimos afios presenta una tendencia claramente
descendente, si bien mantiene un aumento destacable en 2015. Este Ultimo hecho se atribuye
al uso creciente de otros productos, que van limitando, cada vez mas, las indicaciones de
plasma fresco congelado.
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Grafico 9a. Evolucion de la transfusion de concentrado de hematies
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Grafico 9b.|Evolucion de la transfusion de unidades terapéuticas de plaquetas
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En nuestra opinion, la tendencia al descenso en la transfusion de componentes sanguineos
estd en relacién con los esfuerzos realizados por los profesionales involucrados en la
transfusion para ajustar el uso de esta opcion terapéutica. Distintas publicaciones de gran
calado en la hemoterapia espafiola han apuntado en esta direccion, como la 52 Edicion de la
“Guia sobre la Transfusion de Componentes Sanguineos y Derivados plasmaticos” de la
Sociedad Espafiola de Transfusidon Sanguinea y Terapia Celular, publicada en el afio 2015, la 52
Edicidn de los Estdndares en Hemoterapia, cuyo borrador fue publicado en octubre de 2018, y
anteriormente, la publicacién del “Documento Sevilla de Consenso sobre Alternativas a la
Transfusion de Sangre Alogénica”, en el afio 2006, por profesionales de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR), Sociedad Espafiola de
Hematologia y Hemoterapia (SEHH), Sociedad Espafiola de Transfusién Sanguinea (SETS),
Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia (SETH) y Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH). En el afio 2013 se publicd una actualizaciéon de dicho documento, el
llamado “Documento Sevilla 2”.

Por otra parte, hay que seiialar, que el plasma excedente de la donacidn debe destinarse a la

produccién de derivados plasmaticos (sobre todos las inmunoglobulinas, que tienen cada vez
mas indicaciones y uso, y la albumina).

13.3.2. Participacion de los centros hospitalarios en la comunicacién de incidentes
transfusionales:

Grafico 10. Participacion de Hospitales en el Programa de Hemovigilancia.
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De los 71 hospitales ubicados en la Comunidad de Madrid, que podrian haber solicitado
componentes sanguineos al Centro de Transfusidn de esta comunidad auténoma, son 56 los
que han transfundido algin componente sanguineo, mientras que 12 hospitales no han
trasfundido ninglin componente. Sélo 28 de ellos han comunicado al Centro de Transfusién de
la Comunidad de Madrid algun incidente relacionado con la transfusion sanguinea, lo que
supone el 41.18% de los mismos. Eso si, en esos 28 centros se han transfundido el 72.92% del
total de componentes sanguineos (221.362 de los 303.583), lo que implica que los hospitales
que mas transfunden tienen también mayor participacién en la Hemovigilancia. Grafico 10.

13.3.4. Numero de notificaciones de incidentes relacionadas con la transfusién sanguinea:

Durante el afio 2018 se han recibido en el Centro de Transfusion de la Comunidad de Madrid
519 comunicaciones de otros tantos incidentes transfusionales, lo que implica una tasa de
17.1 / 10.000 componentes sanguineos transfundidos, y un aumento del 15.33% frente a las
cifras registradas en el afio 2016. Los datos se muestran en el grafico 11. Estas cifras contindan
siendo inferiores a las observadas en el resto del territorio nacional, en donde se registré en
2017 una tasa media de 22.3 por cada 10.000 componentes sanguineos transfundidos
(excluida la aloinmunizacién y la infeccién postransfusional virica, y segin datos del Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social en el Informe de Hemovigilancia de 2017), destacando
la Comunidade Auténoma de Cataluiia, con 73.9 incidentes por cada 10.000 componentes
transfundidos, y muy por detrds, el Pais Vasco, con 22.2, y la Comunidad Foral de Navarray la
Comunidad Auténoma de la Rioja con 21.6.

Grafico 11. Incidentes comunicados relacionados con la transfusidon en la Comunidad de
Madrid
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El grafico 12 muestra la evoluciéon de la tasa de comunicacion de incidentes transfusionales por
cada 10.000 componentes transfundidos en la Comunidad Auténoma de Madrid (seglin datos
del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social).

En el grafico 13 puede apreciarse la evolucién tanto de la Comunidad Auténoma de Madrid
como del Estado Espaiol desde 2010 hasta la actualidad. Si durante los afios precedentes, las
lineas de tendencia de Madrid y de Espafia en su conjunto tendian a divergir, en el aifio 2017 se
observd un crecimiento importante, que aproximé las cifras obtenidas en la Comunidad de
Madrid con las obtenidas en el resto de Espafa. En el afio 2018 estas cifras vuelven a
aproximarse.

Gréfico 12. Evolucion de la tasa de comunicacién de incidentes transfusionales por 10.000
componentes transfundidos en la Comunidad Auténoma de Madrid
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Gréfico 13. Evolucion comparativa de incidentes en transfusiéon en Madrid y en Espafia.
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que los dos primeros hospitales comunican el 52.02% de los incidentes. Cabe resefiar también
que los cuatro hospitales que se colocan en las primeras posiciones, son los que han
instaurado la figura del Enfermero de Hemovigilancia (a los 3 primeros, el Hospital Infanta
Sofia —desde Febrero de 2015-, Hospital Puerta de Hierro —en Julio de 2016, y Hospital La Paz —
en Abril de 2017-, se ha unido en Enero de 2018 el Hospital Gregorio Marafién). Durante el
proximo afo estd proyectada la instauracion de dicha figura en el Hospital Doce de Octubre.

Grafico 14. Distribucidon por hospitales de los incidentes comunicados relacionados con la
transfusion de componentes sanguineos.
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Un hecho a tener en cuenta es que los hospitales CON enfermero de Hemovigilancia han
transfundido 83.584 componentes sanguineos, y han comunicado 330 incidentes (39.48
incidentes / 10.000 componentes sanguineos); en cambio, los hospitales SIN enfermero de
Hemovigilancia han transfundido 219.999 componentes sanguineos, y han comunicado 189
incidentes (8.59 incidentes / 10.000 componentes sanguineos). De lo dicho se extrae que los
hospitales que si han instaurado dicha figura comunican incidentes transfusionales 4.60 veces
mas que los que no lo han hecho.

El grafico 15 hace referencia a los incidentes transfusionales por hospitales, en datos relativos.
En términos absolutos, los Hospitales Universitarios Puerta de Hierro y La Paz son los
hospitales que mds incidentes transfusionales ha comunicado. Sin embargo, en términos
relativos, son los Hospitales Universitarios Puerta de Hierro e Infanta Sofia los que alcanzan las
mayores tasas de comunicaciéon de incidentes.

La tabla 3 muestra el nimero de incidentes comunicados desde cada hospital de la Comunidad
de Madrid (sdlo constan los hospitales que refirieron al menos un incidente), el nimero de
componentes sanguineos transfundidos, y la tasa de comunicacién de incidentes, por 10.000
componentes sanguineos transfundidos.
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Grafico 15. Distribucidon por hospitales de los incidentes comunicados relacionados con la

transfusion de componentes sanguineos en términos relativos.
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Tabla 3. Incidentes comunicados por hospitales
Hospital Incidentes Componentes Tasa (por 10.000
sanguineos CC.SS.
transfundidos transfundidos)
H Puerta de Hierro 151 17906 84
H Infanta Sofia 32 6062 52
H Nifo Jesus 16 3523 45
H Beata Maria Ana 2 467 42
H La Paz 119 30281 39
H Rey Juan Carlos 25 6389 39
Claluz 6 1607 37
H Méstoles 14 4009 34
H Henares 11 3505 31
H San José 1 346 28
H Infanta Leonor 12 6081 19
H Fundacion J Diaz 20 11413 17
H La Princesa 22 13210 16
H Cruz Roja 1 628 15
H Getafe 11 7748 14
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H Clinico S Carlos 21 19471 10
H Maraiion 28 29335 9
H Severo Ochoa 6 6645 9
H Ntra Sra América 1 1018 9
H Infanta Cristina 2 2732 7
C Moncloa 4 6282 6
H P de Asturias 4 7825 5
H Infanta Elena 2 3523 5
H Sureste 1 1870 5
H Torrejon 1 1986 5
H Fund Alcorcon 2 4287 4
H La Zarzuela 1 2267 4
H Ramodn y Cajal 3 20946 1

Por otra parte, el componente sanguineo mas frecuentemente implicado en los incidentes
transfusionales fueron los hematies (74.57%) seguidos de las plaquetas (16.38%) y el plasma
(6.94%). Finalmente existe un 2.12% en donde no se puede determinar cual fue el componente
sanguineo implicado, al producirse el incidente en relacidn con la administracion de mas de un
componente. Grafico 16.

Gréfico 16. Distribucion de incidentes segin componente sanguineo implicado.
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Si tenemos en cuenta la tasa de incidentes relacionados con la transfusién de los distintos
componentes sanguineos, es en la transfusiéon de plaquetas donde se evidencia la mayor
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frecuencia de incidente asociado (2.12%.), seguido de hematies (1.69%.), y de plasma
(1.06%o).

13.3.5. Distribucion de los incidentes relacionados con la transfusiéon sanguinea:

Las reacciones adversas transfusionales constituyen el grupo mas numeroso de los incidentes
relacionados con la transfusiéon de componentes sanguineos (72.47%), seguidas de los
incidentes sin efecto o “casi incidentes” (22.75%), y siendo los errores en la administracion de
componentes el tipo mas infrecuente (4.40%). La distribucion por el tipo de incidente se
muestra en la tabla 4 y en el Grafico 17. En el total se consideran 523 reacciones, ya que 2
errores en la administracion de componentes produjeron ademads reaccidon adversa
transfusional (un edema pulmonar cardiogénico y una embolia pulmonar masiva, que se
incluye en el grupo de “otras reacciones transfusionales graves”).

Tabla 4.

Tipo de incidente N %
Sospecha de reaccién adversa transfusional 379 72.47%
Error en la administracion de componentes 23 4.40%
“Casi incidentes” 119 22.75%
TOTAL 523 100%

Grafico 17. Distribucion de los incidentes relacionados con la transfusion.
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13.3.6. Reacciones adversas transfusionales:

La distribucidn de las reacciones adversas transfusionales se muestra en el grafico 18. Del total
de las mismas (379), son las de tipo inmune las mas frecuentes, y entre ellas las de tipo febril
(156 casos) y las de tipo alérgico (116 casos), que en su conjunto suponen el 71.77% del total.
Sin embargo, asi como sélo 3 de las 156 reacciones febriles (1.92%) cursaron con gravedad de
2, en el caso de las reacciones alérgicas fueron 11 de un total de 116 (9.48%) las que cursaron
con gravedad de 2. No se registré ninguna reaccién febril ni alérgica de gravedad > 2.

Grafico 18. Distribucidn de las reacciones adversas transfusionales.
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13.3.7. Reacciones febriles:

En el caso de las reacciones febriles, la reaccidon adversa transfusional mas frecuente, en el

85.26% de los casos el componente sanguineo implicado fue el concentrado de hematies (133
casos), seguido de lejos por las plaquetas (12.18%, 19 casos) y el plasma (1.92%, 3 casos). En 1
caso no se pudo determinar el componente sanguineo implicado al haber sido transfundido en
un corto periodo de tiempo mds de un componente sanguineo. Se representa en el grafico 19.

Las reacciones febriles graves fueron 3, constituyeron el 1.92% de las mismas, y todas ellas
fueron producidas por hematies.

Sin embargo, si tenemos en cuenta la cantidad de unidades trasfundidas de cada componente
sanguineo, encontramos que las reacciones febriles asociadas a transfusion que mas
frecuentemente se han comunicado han sido relacionadas con la transfusién productos

celulares, como es el caso de la transfusién de hematies (5.79 / 10.000 unidades de hematies
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trasfundidas), seguido de plaquetas (4.75 / 10.000 unidades terapéuticas de plaquetas
trasfundidas). En el caso del plasma la reaccion febril es muy poco frecuente (0.88 / 10.000
unidades de plasma trasfundidas. Este hecho esta ampliamente descrito en la literatura. Si
hacemos referencia sélo a las reacciones graves (gravedad > 2), todas ellas se produjeron en
relacién con productos celulares (hematies).

Grafico 19. Componente sanguineo implicado en las reacciones febriles transfusionales.
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13.3.8. Reacciones alérgicas:

En cuanto a las reacciones alérgicas, que fueron las reacciones transfusionales que ocuparon el

segundo lugar en frecuencia (116 casos, lo que supone el 30.61%) el componente hematico
mas frecuentemente implicado fue el concentrado de plaquetas (46 casos, 39.66% de las
reacciones alérgicas), seguido de los hematies (40 casos, 34.48%) y el plasma (27 casos,
23.28%). El resto (3 casos, 2.59%) se produjo tras administraciéon de multicomponentes, por lo
qgue no fue posible establecer con seguridad el componente causante del incidente. Los datos
se muestran en el Grafico 20.

Al referirnos a las reacciones alérgicas graves (gravedad = 2), que supusieron el 9.48% de las
mismas, los resultados son equivalentes (11 casos: 4 con hematies y plasma, 2 con plaquetasy
1 con multicomponentes).

De la misma forma que se describe en las reacciones febriles asociadas transfusién, en las
reacciones alérgicas, si tenemos en cuenta la cantidad de unidades trasfundidas de cada
componente sanguineo, encontramos que las que mds frecuentemente se han comunicado
han sido relacionadas con la transfusion de plaquetas (11.50 / 10.000 unidades terapéuticas de

Pégina8 5

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

o e ek
% %k

|



-
L | HEAK

SaludMadrid Centro de Transfusion / Memoria 2018

plaquetas trasfundidas), seguido de plasma, con 7.95 /10.000 unidades de plasma
trasfundidas, y, por ultimo, por los hematies, con 1.74 / 10.000 concentrados de hematies
trasfundidos.

Si hacemos referencia sdélo a las reacciones graves (gravedad = 2) fueron mas frecuentes con
transfusion de plasma (4 casos, 11.78 / 100.000 unidades de plasma transfundidas), seguidas
de la transfusion de plaquetas (2 casos, 5.00 / 100.000 unidades terapéuticas de plaquetas
transfundidas), siendo la transfusion por hematies la que mas raramente produce esta
complicacién (4 casos, 1.74 / 100.000 concentrados de hematies trasfundidos). Este hecho
también estd ampliamente descrito en la literatura.

Gréfico 20. Componente sanguineo implicado en las reacciones alérgicas transfusionales.

Reacciones alérgicas transfusionales

3
|

27

46 H Plaquetas

B Hematies
Plasma

Multicompone

40

Es un hecho sobradamente conocido que el déficit de IgA constituye una causa poco frecuente
de reacciones alérgicas graves, pero su diagndstico tiene una gran importancia, ya que este
tipo de reaccién tiene a repetirse en transfusiones posteriores (en donde deberian indicarse
componentes sanguineos procedentes de donantes con déficit de IgA o, en su defecto, en el
caso de hematies y plaquetas, componentes lavados), por lo que es mandatorio la
determinacidn de IgA en este tipo de reacciones. Esta determinacion se ha realizado en 35 de
las 116 reacciones alérgicas, lo que supone el 30.17% de las mismas, y en 6 de las 11
reacciones alérgicas graves (54.55%). Solo una de ellas, desencadenada por transfusidn de un
concentrado de hematies, y de gravedad 2, presentd un resultado compatible con déficit de
IgA (resultado < 2 mg/dl, con prueba de alta sensibilidad). No consta la determinacién de
anticuerpos anti-IgA en ningun caso.

13.3.9. Edema pulmonar cardiogénico:

La reaccion transfusional que ocupd el tercer lugar por su frecuencia durante el afio 2018 fue
el edema pulmonar cardiogénico, del que se comunicaron 37 casos (9.76% de las reacciones
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transfusionales), lo que resulta especialmente llamativo, si lo comparamos con los 30 casos
comunicados en 2017, y los 10 casos que fueron comunicados durante 2016.

La media de edad en el momento de la reaccion fue de 80.19 afios, minimo de 49 afios y
maximo de 100 afios, y una ratio varén/mujer de 1.47. La mayoria de los casos comunicados
(70.27%, 26 casos de los 37 comunicados) han sido valorados como graves (gravedad = 2), y la
mortalidad ha alcanzado el 8.11% (3 casos).

En los casos de muerte asociada a la transfusién, se trata de dos varones de 89 y 84 afios, y
una mujer de 84 afios.

El varén de 89 afos presenta diagndstico de insuficiencia cardiaca por infarto agudo de
miocardio septal, fibrilacidon auricular, hipertensidn arterial y derrame pleural, y recibe un
concentrado de hematies leucodepleccionado, presentando cuadro compatible con edema
pulmonar cardiogénico, por lo que recibe tratamiento con diuréticos, corticoides y bromuro de
ipratopio. El grado de imputabilidad es 1 (posible, pudiera estar relacionado o no a una causa
transfusional.

El varén de 84 afos, con diagndstico de trasplante renal, presenta a las 2 horas de la
transfusidon de un concentrado de hematies filtrado e irradiado, cuadro de desorientacidén y
desaturacién, que precisa de alto flujo a 98% para remontar saturacién. El grado de
imputabilidad es de 4 (seguro, demostrada su relacién con la transfusidn).

Grafico 20. Componente sanguineo implicado en el edema pulmonar cardiogénico.

Edema pulmonar cardiogénico
1.0

B Hematies
M Plaquetas
 Multicomponentes

Plasma

Pégina8 7

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



-
4 LA

SaludMadrid Centro de Transfusion / Memoria 2018

En el caso de la mujer, presenta nefrostomia derecha y hematuria franca, es portadora de
sonda vesical, en oligoanuria, y recibe 2 concentrados de hematies leucodepleccionados,
presentando cuadro compatible con edema agudo de pulmén, por lo que recibe tratamiento
con diuréticos y cloruro morfico, produciéndose el fallecimiento de la paciente. El grado de
imputabilidad es 1 (posible, pudiera estar relacionado o no a una causa transfusional).

El componente mas frecuentemente implicado fue el concentrado de hematies, que fue el
producto implicado en el 89.19% de los casos (33 casos), y solo en un 8.11% lo fueron las
plaquetas (3 casos).

En un caso se administraron diferentes componentes, por lo que no puede establecerse cual

de ellos desencadena el cuadro (2.70%). No se han registrado casos provocados por
transfusion de plasma. Estos resultados se muestran en el grafico 20.

13.3.10. Aloinmunizaciones:

La deteccidn de aloinmunizacién en estudio pretransfusional ocupa el 42 lugar en frecuencia

en el afio 2018. En cuanto a este efecto adverso, se han comunicado 14 casos en nuestra
comunidad auténoma durante el afio 2018, frente a las 17 en 2017, y 4 que se comunicaron en
el afo 2016. En el Grafico 21 y en la Tabla 5 se muestran las especificidades de los anticuerpos
hallados en las aloinmunizaciones relacionadas con la transfusion.

Gréfico 21. Especificidades en aloinmunizaciones.
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Entre las 14 aloinmunizaciones, 5 de ellas se producen frente al sistema Rh, destacando la
deteccion de un anti-D en vardn de 5 semanas, Rh negativo, en preoperatorio de intervencion
por neuroblastoma, que se interpreta en relacion con transmision pasiva transplacentaria de
dicho anticuerpo (no consta antecedente de transfusion de este nifio antes de ese momento).
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Los otros 4 corresponden a otros tantos pacientes, 3 varones, y 1 mujer de 78 afios, en los que
se identifica anti-E. En el caso del sistema Kidd, se detectan en 7 pacientes anti-Jka (uno de
ellos presenta asociado un anti-Fya). Por ultimo, en el sistema Duffy se detecta Ac anti-Fya en

2 casos (uno de los cuales también presenta anti-Jka).

Todas las aloinmunizaciones se han producido en relaciéon con transfusion de hematies.
Exceptuando la deteccidn de anti-D en vardn de 5 afios (que no considerariamos estrictamente
una aloinmunizacion), en el resto de los casos se trata de pacientes entre 59 y 89 afios (media

75.69 afios). La ratio varén/mujer es de 2.5 (10 varones y 4 mujeres).

Tabla 5. Aloinmunizaciones
Sistema Especificidad Total
Sistema Rh -Anti-D 1
-Anti-E
Total
Sistema Kidd -Anti-Jka
-Anti-Jkb
Total
Sistema Duffy -Anti-Fya
Total

NN O P, N U b

13.3.11. Lesion pulmonar aguda asociada a transfusion:

Grafico 22.
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La notificacion de lesidon pulmonar aguda asociada a transfusidén (LPA-AT, o, en inglés, TRALI,

transfusion related acute lung injury) ocupa el 52 lugar en frecuencia en el conjunto de las
reacciones adversas transfusionales. Se ha producido en 12 receptores de hemoderivados (el
mismo numero que en el afio anterior), por lo que alcanza una frecuencia del 3.17% del total
de incidentes, sin diferencias significativas con respecto a los afios previos, como se representa
en el grafico 22.

La media de edad en el momento de la reaccion fue de 63.25 afios, con un minimo de 30 afos
y un maximo de 82 afios. Durante el afio 2018 se produjo esta reaccidon con una ratio
varén/mujer de 1.4 (7 varones y 5 mujeres). Cabe destacar que 9 de los 12 casos han sido
valorados como graves (gravedad 2 2), lo que supone el 75% de los mismos. En un caso se
produjo el fallecimiento del paciente (gravedad 4). Se trata de una mujer de 82 afios, cuyo
diagndstico no se nos comunica, ingresada en el Servicio de Traumatologia, que recibe
transfusion de un concentrado de hematies, y presenta parada cardio-respiratoria,
realizdndose maniobras de resucitacién cardiopulmonar, sin éxito. Se le atribuye una
imputabilidad 2 (sugestivo, efecto compatible con la transfusion y no explicable por otra
causa).

En cuanto al componente sanguineo implicado, fueron los concentrados de hematies los mas
frecuentemente asociados con esta reaccion transfusional (7 casos, 58.33%), seguido del
plasma (3 casos, 25%) y de plaquetas y multicomponentes (1 caso de cada uno de ellos,
8.33%). Estos resultados se muestran en el grafico 23. En términos relativos, se objetiva que
dicha reaccién se produce en 1/32.802,86 transfusiones de concentrado de hematies,
1/33.951 transfusiones de plasma, y 1/40.012 unidades terapéuticas de plaguetas. Este dato
se considera en relacién con la medida adoptada en 2012 de eliminar como donantes de
plasma para uso transfusional a las mujeres.

Grafico 23. Trali

TRALI
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De los 12 casos notificados de TRALI, se ha completado el estudio en 6 de ellos (50%),
identificdandose un mecanismo inmune en 3 (25%). En uno de ellos se identifica un donante de
plasma, varéon de 22 afos, sin antecedentes transfusionales que presenta Ac anti-HNA-1a, y
que se elimina como donante de todos los componentes, ya que se ha demostrado que
cualguier componente es capaz de producir dicho cuadro. En los otros dos casos, se identifican
anticuerpos en los receptores (en uno de ellos se trata de anti-HNA IA y IB, y en el otro, Ac
anti-HLA de clase | y anti-HNA-IA y IB). En los otros 3 casos estudiados no se identificd ningun
anticuerpo ni en los donantes implicados ni en los receptores. Queda pendiente de
completarse el estudio en 6 casos.

13.3.12. Reacciones hemoliticas:

La reaccion hemolitica ha sido la 62 reaccion mas frecuente en la Comunidad de Madrid en el
ano 2018, habiéndose identificado 5 casos. De ellas, sélo en 3 de ellas se identifica un
mecanismo inmune, en una se trata de una hemdlisis mecdnica (dispositivo de asistencia
cardiaca), y en el 52 caso no se identifica ningin mecanismo (el estudio inmunoldgico es
negativo, pero se identifica hemoglobinuria y aumento de LDH).

Dentro de las reacciones hemoliticas llama la atencidn, tras varios afios sin que se hubiese
comunicado ninguna reaccién hemolitica aguda inmune por incompatibilidad ABO, la
comunicacién de 2 reacciones de este tipo en el aflo 2017, de un total de 4, y de 1 en el afo
2018, si bien esta ultima se produce por administracién de un pool de plaquetas de grupo O a
un receptor de grupo A.

Las otras 2 reacciones inmunes se producen por existencia de anticuerpos anti-c y anti-e. En el
primer caso, se trata de un paciente varén, de 88 afios, con anticuerpo anti-cE conocido, que
ingresa en shock hipovolémico por hemorragia digestiva alta, recibiendo un concentrado de
hematies con antigeno c+. Tras la transfusidn, presenta en analitica sanguinea elevacion de
LDH vy reticulocitos, con haptoglobina y bilirrubina normales. En el segundo caso se trata de
una nifia de 7 afos con diagndstico de anemia hemolitica autoinmune, cuyo autoanticuerpo
presenta especificidad anti-e.

En la Tabla 6 se muestran las especificidades de las reacciones hemoliticas.

Tabla 6. Reacciones hemoliticas

Inmune ABO
-Anti-A
Otra especificidad
-Anti-c
-Anti-e

R RN R R
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13.3.13. Complicaciones infecciosas:

Durante el afio 2018, se han notificado 5 casos de sospecha de infeccidn virica transmitida por

transfusidon, 3 por virus de la hepatitis B, 1 por virus de la hepatitis C, y una por
citomegalovirus. En la tabla 7 se muestran los detalles de los casos.

En el primer caso, la paciente fue una mujer de 82 afios, con diagndstico de enfermedad renal
crénica en tratamiento con hemodialisis, y con antecedente de infeccion por VHB curada
(presencia de anticuerpos anti-HBs y anti-HBc, con negatividad de antigeno HBs) que recibio 3
concentrados de hematies, procedentes de 3 donantes, detectdndose 4 meses después
positividad para antigeno HBs, lo que se interpreta como reactivacion de VHB vs
seroconversion para VHB por transfusién por un virus de diferente genotipo. Hasta la fecha
han sido estudiados 2 de los 3 donantes con serologia y PCR negativas. Queda pendiente de
estudiarse un donante.

Tabla 7.

Sexo  Edad cs Virus G I Donantes Estudio
Mujer 82 CH VHB 1 1 3 2 neg, 1 pendiente
Mujer 5 CH VHC 3 1 13 13 negativos
Varén 68 CH VHB 3 1 14 14 negativos
Varon 71 CH + plaq VHB 0 1 80 61 neg, 19 pendientes
Varén 0 ST+ CH cMvV 2 5 2 1gG+M-, 1 IgG-M-, 1 pte

En el segundo caso, se trata de una nifia de 5 afios diagnosticada de leucemia aguda
linfoblastica Phi+, que recibe 13 concentrados de hematies procedentes de otros tantos
donantes. Cinco meses después la paciente desarrolla una hepatitis por VHC. El estudio
analitico de los 13 donantes (incluyendo anticuerpo anti-VHC y PCR-VHC) es negativo, lo que
descarta la sospecha de infeccidn virica transmitida por transfusion.

El tercer caso es un vardn de 68 afios, con diagndstico de linfoma de Hodgkin, que recibe
transfusion de 6 concentrados de hematies y 2 pooles de plaguetas de 4 buffy-coats cada una,
por lo que se expone a 14 donantes. Un mes después se evidencia seroconversién para VHB. El
estudio de los 14 donantes es negativo para serologia y PCR, lo que descarta la sospecha de
infeccidn virica transmitida por transfusion.

El cuarto caso es un varén de 71 aiios, con diagndstico de leucemia aguda mieloblastica, y
negatividad al diagndstico para antigeno HBs y anticuerpo anti-HBc, que recibe 32
concentrados de hematies y 10 pooles de plaquetas, procedentes de 80 donantes,
detectandose 15 meses después anticuerpos anti-HBs y anti-HBc. Ante este resultado, y a
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pesar de PCR positiva, se inicia tratamiento antiviral, por lo que si se encontrase algun
resultado positivo en los donantes, no se podria concluir ningin resultado puesto que no
disponemos del genotipo del VHB del receptor. En el momento actual han sido estudiados 61
donantes, todos con resultado negativo para serologia y PCR, quedando pendientes de estudio
19 donantes. A dia de hoy, el caso continda abierto.

El quinto caso es un varén que recibe en época fetal transfusion intrautero en 3 ocasiones
(sangre total parcialmente desplasmatizada), y tras nacimiento, se realiza
exanguinotransfusion con 2 concentrados de hematies mas, por lo que se expone a 5
donantes. A las 3 semanas desarrolla un cuadro de infeccion por citomegalovirus, que pone a
riesgo la vida del paciente. De los 5 donantes se ha realizado estudio analitico a 4 de ellos, con
resultado IgG+ e IgM- en dos de ellos, e IgG- e IgM- para otros dos. Queda pendiente de acudir
a estudio uno de los donantes. El estudio no permite por lo tanto descartar ni confirmar la
sospecha de infeccidn virica transmitida por transfusion.

Por lo tanto, de los 5 casos de sospecha, 2 han sido descartados al haberse finalizado el estudio
(uno de sospecha de infeccion por virus de la hepatitis B transmitida por transfusion, y otro de
sospecha de infeccion por virus de la hepatitis C transmitida por transfusién), en uno no puede
descartarse ni confirmarse la sospecha de infeccion (el caso de infeccion por CMV), y dos caso
de sospecha de transmisién de VHB contindan abiertos, pendiente de ser completado el
estudio.

Durante el afio 2018 se han notificado 2 casos de sospecha de infeccidn bacteriana transmitida

por transfusién de concentrados de hematies, ambos de gravedad 1 (posible, pudiera estar
relacionado o no a una causa no transfusional). En la tabla 8 se muestran los detalles.

Tabla 8.

n Comp. Receptor Cultivo producto Cultivo receptor Grav.

1 CH V, 8, esferocitosis  Kocuria spp No realizado 1
hereditaria (realizado en bolsa)

2 CH V, 22 meses, Staphylococcus No realizado 1
anemia epidermidis (realizado en bolsa)

En el primer caso, se trata de un vardn de 8 afios, con diagndstico de esferocitosis hereditaria,
que recibe transfusién de 2 concentrados de hematies, presentando previamente fiebre, a
pesar de lo que se realiza cultivo de ambas bolsas, pero no se realiza hemocultivo del paciente.
En las 2 se aisla el mismo microorganismo, Kocuria spp., que forma parte de la flora habitual
de la piel, por lo que se interpreta como contaminacion a partir del receptor.

En el segundo caso se trata de un varén de 22 meses, con diagndstico de anemia, que recibe
transfusion de un concentrado de hematies, presentando fiebre a los 10 minutos. El cultivo de
la bolsa es positivo para Staphylococcus epidermidis, sin que se realice hemocultivo al
paciente. Tras comunicacidon del hecho al Centro de Transfusién se alerta al hospital de la
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Comunidad de Madrid que habia transfundido el pool que contenia el buffy-coat
correspondiente a dicha donacién, que revisan la historia del receptor sin que haya constancia
de ninguna incidencia. Se comunica a la industria fraccionadora del plasma para que el plasma
correspondiente sea desechado.

En cuanto a los microorganismos identificados, cabe destacar:

1. Kocuria spp.: Es un coco Gram positivo aerobio, antes incluida en el género
Micrococcus, que forma parte de la flora de la piel, y que produce bacteriemia en
relacidn con catéteres intravenosos en pacientes inmunodeprimidos, endocarditis,
colecistitis aguda, peritonitis en pacientes en didlisis peritoneal y abscesos
cerebrales.

2. Staphylococcus epidermidis: Es un coco Gram positivo anaerobio facultativo, que
produce infeccién de material protésico o extraio e infeccidn de heridas quirdrgicas.
La mayoria de las infecciones son intrahospitalarias, y frecuentemente (hasta el
80%) son resistentes a meticilina y a menudo también a otros antibiéticos como
aminoglucésidos, cotrimoxazol, macrélidos y fluoroquinolonas.

En los 2 casos descritos, la contaminacion bacteriana estd mas en relacion con el acto de la
venopuncidon que con la transfusién del componente sanguineo administrado, ya que, en
ambos casos, se trata de gérmenes que, o bien forman parte de la flora de la piel, o son
causantes habituales de infecciones nosocomiales. No se ha evidenciado en ningln caso la
infeccién de los receptores a los que se transfundieron los demas componentes sanguineos.

En cuanto a infestaciones parasitarias transmitidas por transfusién, no se ha comunicado

ningun caso durante el afio 2018.

13.3.14. Hemosiderosis postransfusional:

Durante el aflo 2018 se han comunicado 4 casos de hemosiderosis postransfusional, cuyos
datos quedan reflejados en la tabla 9.

Tabla 9.

Receptor  Diagndstico CH transf. Ferritina Tratamiento Grav.

Mujer,91 SMD 333 2443 Suspendido Exjade® por 0
intolerancia

Varén, 81 SMD 46 883 Exjade® 360, 3 dias/sem. O

Mujer, 67  Eritroblastopenia 33 2057 Exjade® 360, 6 cps al dia 0

Varén, 66 = SMD hipoplasico 129 8644 Exjade® 360, 1 cp al dia 3

SMD: Sindrome mielodisplasico
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13.3.15. Otras reacciones adversas:

En el grupo de “otras reacciones adversas” se han registrado 28 casos, cuya distribucidn se
muestra en el grafico 24.

En cuanto a la gravedad de las reacciones, 11 fueron clasificadas como leves, y el resto como
graves (gravedad > 2), destacando 2 reacciones con resultado de muerte. El primero de ellos
corresponde a un vardn de 8 dias, con diagndstico de sepsis neonatal, que presenta disnea
asociada a transfusion de plaguetas, que se administran sin filtro, y que se incluye por lo tanto
también en el grupo de errores en la administracidn de componentes, produciéndose la
muerte del paciente (con un grado de imputabilidad de 2, sugestivo, efecto compatible con la
transfusion y no explicable por otra causa). Como sintomatologia presenta hipoxia,
hipertension pulmonar, hipotension arterial. El segundo corresponde a una embolia pulmonar
masiva tras transfusion de 3 concentrados de hematies, por diagndstico de anemia sin
especificar, que ocurre en una mujer de 94 afos (con un grado de imputabilidad de 1, posible,
pudiera estar relacionado o no a una causa no transfusional).

Grafico 24.

Otras reacciones adversas

M Nauseas y vomitos

m Disnea

M Ac anti-HLA

M Diarrea

m Dolor abdominal

B Embolia pulmonar masiva

Refractariedad plaquetaria

El segundo caso de disnea asociada a transfusidén corresponde a una mujer de 67 afios, que
presenta dicho cuadro con correcta evolucidn con oxigenoterapia, tras recibir transfusién de
un concentrado de plaquetas inactivado con amotosaleno e iluminacidon UVA en doble dosis,
segun sistema Intercept®, por lo que entra en contacto con 8 donantes. La paciente presenta
Ac anti-neutrdfilos y anti-HLA de clase | positivos. De los 8 donantes han sido estudiados 7,
presentando todos ellos Ac anti-neutréfilos y anti-HLA de clase | y Il negativos. Queda
pendiente de acudir a estudio un donante. Probablemente dicho cuadro podria tratarse de un
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caso de TRALI, por lo que podria haber sido incluido en dicho grupo (no se dispone de datos
suficientes para incluirlo al no haberse realizado radiografia de térax.

Destacamos, en cuarto lugar, el cuadro de refractariedad plaquetaria vs. reaccion alérgica en
mujer de 67 afios con diagndstico de sindrome mielodispldsico en tratamiento con azacitidina.
Como sintoma inicial la paciente presenta sensacion distérmica sin elevacion de temperatura,
tras trasfusién de un pool de plaquetas formado a partir de 5 buffy-coats, habiendo recibido
premedicacion con paracetamol, actocortina y antihistamimicos, lo que probablemente
justifica la ausencia de fiebre. Se realiza estudio para deteccion y diferenciacién de anticuerpos
anti-plaquetarios (inmunoensayo cualitativo con Luminex®), test para la detecciéon de
anticuerpos anti-HLA de clase | mediante citometria de flujo sobre esferas conjugadas a
moléculas recombinantes y genotipo plaquetario. Como resultado se observa la presencia de
alo-anticuerpos con especificidad anti-2b a muy bajo titulo (1049 MFI), asi como anticuerpos
contra antigenos del sistema HLA de clase | frente al 99% en un panel random a varios titulos
(2.000-20.000 MFI) y anticuerpos antilinfocitotéxicos frente al 95% en un panel random
mediante CDC. Se identifican donantes que Unicamente presentan antigenos HLA de clase |
gue no reconoce la paciente para posteriores transfusiones.

Por ultimo, se presenta el caso de una nifia de 3 afos, en la que se detectan anticuerpos anti-
HLA en contexto de trasplante cardiaco. Dichos anticuerpos existian previamente, pero habian
negativizado tras tratamiento. La paciente habia recibido durante dicho proceso 7
concentrados de hematies, 6 unidades de plasma fresco congelado y 1 pool de plaquetas de 5
buffy-coats. El estudio de los 18 donantes implicados fue negativo para Ac anti-neutréfilos y
anti-HLA, por lo que se descarta la transmision por transfusidn de dichos anticuerpos.

No se ha comunicado ningln caso de enfermedad injerto contra huésped, purpura
postransfusional ni infeccidn parasitaria transmitida por transfusidn en este mismo periodo.

13.13.16. Gravedad de las reacciones adversas:
Grafico 25.

Gravedad de las reacciones adversas
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El grafico 25 muestra la distribucion de las 400 reacciones adversas asociadas a la transfusion,
incluyendo errores en la administracién de componentes (379 reacciones adversas asociadas a
la transfusién y 23 errores en la administracion de componentes, de los que 2 son a la vez
reacciones adversas), comunicadas en la Comunidad de Madrid, segun el grado de gravedad.

La mayoria (337 casos, 84.25%) corresponden a reacciones leves (de gravedad O, sin signos, o
gravedad 1, con signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa). En contrapartida, las
reacciones graves (gravedad = 2, incluyendo 2, signos inmediatos con riesgo vital, 3, morbilidad
a largo plazo, y 4, muerte del paciente) suponen el 14.25% (57 casos). Hay 6 casos en los que
no se ha evaluado la gravedad, lo que constituye el 1.50% restante. Hay que destacar que el
fallecimiento del paciente se ha comunicado en el 1. 50% de los casos (6 casos, 3 de ellos en
relacion con edema pulmonar cardiogénico, 1 por lesidn pulmonar aguda asociada a
transfusion —TRALI-, 1 por embolia pulmonar masiva, y el dltimo, por embolismo pulmonar
asociado a transfusion de plaquetas sin filtro).

13.3.17. Casos de muerte relacionada con transfusion:

Se han producido un total de 6 fallecimientos asociados con la transfusién, cuyos datos se
muestran en la tabla 10.

Tabla 10.

Paciente Diagnéstico (0 RAT Imput.
Varon, 89 IC, IAM, FA, HTA, derrame pleural 1CH EPC 1
Varon, 84 Trasplante renal 1 CHI EPC 3
Mujer, 84 Nefrostomia, oligoanuria, sonda vesical 2 CH EPC 1
Mujer, 82 No consta 1CH TRALI 2
Varon, 8 dias Sepsis neonatal 1al. APl EP 2
Mujer, 94 No consta 3CH EP masivo 1

CS: Componente sanguineo. CH: Concentrado de hematies. CHI: Concentrado de hematies irradiado. Al API: Alicuota
de aféresis de plaquetas irradiadas. RAT: Reaccidn adversa transfusional. EPC: Edema pulmonar cardiogénico. TRALI:
Lesion pulmonar aguda asociada a transfusion. EP: Embolismo pulmonar.

13.3.18. Incidentes sin efecto o “casi incidentes”:

Se han notificado un total de 119 “casi incidentes” y su distribucidon se muestra en la tabla 11,
tanto en valores absolutos como en relativos.
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La distribucion de los “casi incidentes” segun el andlisis de las causas se refleja en el Grafico 26.
La mayoria (100/112, lo que implica el 89.20%) corresponden a errores en la identificacion del
paciente en el momento de la extraccion de muestras pretransfusionales, gran parte de ellos
detectados a tiempo por el personal del Servicio de Transfusidon Hospitalario. Mucho menos
frecuentes son el resto de las causas.

Los “casi incidentes” se produjeron con la transfusion de hematies (109 de los 112 “casi
incidentes”, lo que supone el 92.32%), y el resto (3 de 112, es decir, 2.68%), en relacién con la
transfusion de plaquetas.

Tabla 11.
N %

Extraccion 99 83.19
Prescripcién 6 5.04
Laboratorio 2 1.68
Seleccion 2 1.68
Manipulacién 3 2.52
Cabecera 6 5.04
TOTAL 119 100

Por otra parte, en el 91.07% de los casos, el casi incidente se produjo en horario normal (frente
al 3.57% de los casi incidentes que se produjeron durante el fin de semana, y el 5.36% en
horario nocturno). En cuanto al personal implicado, en el 97.32% de las ocasiones, fue
personal habitual (frente al 2.67% de los casos, en los que el personal implicado fue personal
no habitual).

Grafico 26.

Distribucion de los "casi incidente!
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13.3.18.1. Andlisis detallado de las causas:

a) En el grupo de errores cometidos durante la extraccion de muestras destaca:

- En 6 casos en las que no se identifico activamente al receptor al efectuar la extraccién de la
muestra

- En 18 casos se extrajeron las muestras a otro paciente

- En 66 casos las muestras fueron extraidas de forma correcta pero los tubos se identificaron
con los datos de un paciente distinto al de la peticién

- En 18 casos la solicitud se cumplimentd con los datos de otro paciente

- En 5 casos se utilizaron tubos pre-rotulados y no se identificd activamente al paciente

b) En el grupo de errores de prescripcion:
- En el Unico caso de error en la prescripcidn, se produce al no cumplimentarse la solicitud de
transfusion con la etiqueta identificativa del receptor.

c) En el grupo de errores de laboratorio:

- En1 caso las pruebas de laboratorio no se realizaron correctamente
- En 2 casos se cometid un error en la transcripcion

- En 2 casos no se siguid el protocolo

d) En el grupo de errores en la seleccion, manipulacién y conservacion del componente:

- En 2 casos el procedimiento técnico fue correcto, pero se entregd un componente distinto
al previsto

- En 3 casos el componente no se conservé adecuadamente durante el transporte.

e) Por ultimo, en el grupo de errores en la cabecera del paciente:
- En 4 casos no se identificé activamente al receptor

- En 3 casos el sistema automatizado de identificacion impidié que se efectuara la
transfusion.

Uno de los casos se produjo en horario nocturno, y el otro en horario normal. En los dos casos,

el error fue cometido por personal habitual.

Grafico 27.

Horario en que se producen los "casi in

8 1

\

23

Pégina9 9

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

o e ek

% %k

|



-
=

SaludMadrid Centro de Transfusion / Memoria 2018

Grafico 28.

Personal que atiende en los "casi inci
1

En el conjunto de los “casi incidentes”, en la gran mayoria de los casos (87 de 119,
gorrespondiente a 73.11%) el error se comente en horario habitual. Se producen 23 casos en
horario nocturno (19.33%), y otros 8 en horario de fin de semana (6.72%). Por otra parte,
también en la mayoria de las ocasiones, el error se produce en el personal habitual (110 de

119, 92.44%), y s6lo en un 6.72% por personal no habitual (8 casos). En una de las

comunicaciones no consta ni el personal ni el horario en que se produce el “casi incidente”.
Esta preponderancia se interpreta en relacidn con la mayor actividad transfusional en horario

habitual, asi como con la mayor capacidad para evitar estas situaciones del personal habitual.

13.3.19. Errores en la administracion de componentes:

Se han registrado 23 comunicaciones de EAC, lo que supone 4.43% del total de notificaciones,
y una tasa de 7.58 por 100.000 componentes trasfundidos. En 2017, los EAC supusieron el
3.56% del total de notificaciones, y una tasa de 5.18 por 100.000 componentes transfundidos.
En 2016, los EAC supusieron el 4.87% del total, y la tasa fue de 4.20 por 100.000 componentes
transfundidos, y en 2015, los EAC supusieron el 7.5% del total, y la tasa fue de 7 por 100.000
componentes transfundidos. Esto se refleja en el grafico 29.

En cuanto a las causas a los que se atribuyen los errores en la administracion de componentes,
es en la seleccion de componentes en donde se registran la mayor parte de los mismos
(39.13%, 9 casos), seguidos de prescripcidn (30.43%, 7 casos), en cabecera (26.09%, 6 casos, y
extraccion (4.35%, 1 caso). No se han registrado errores en laboratorio, manipulacién ni
conservacion. El grafico 30 muestra la distribucién de las causas.

Grafico 29.

Pagina 1 0 0

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

o e ek
% %k

|



-
=

SaludMadrid Centro de Transfusidén / Memoria 2018

Errores en administracion de componentes

2015 2016 2017 2018

e Porcentaie EAC / comunicaciones e EAC / 100.000 CS trasfundidos

Teniendo en cuenta los casos en los que se ha producido error en la selecciéon de
componentes, el error mas habitual fue la transfusién de componentes no irradiados o no
fenotipados cuando debia de haberse trasfundido este tipo de componente. También se
administraron una unidad de plasma fresco congelado ABO-incompatible, que no produce
hemodlisis, y un concentrado de hematies Rh-incompatible. No consta en la notificacion si se
administra gammaglobulina anti-D o si el paciente presenta posteriormente aloinmunizacion.

Grafico 30.

Causas de los EAC

B Extraccion

M Prescripcion
M Laboratorio
= Seleccion

B Manipulacion
B Conservacion

= Cabecera

En cuanto a la prescripcion, el error mds habitual ha sido la transfusién de un componente
reservado, sin que existiese indicacion de transfusién, seguido de indicacion de componente
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sin irradiar cuando debia indicarse irradiado. También se produjo un caso de indicacion verbal

de transfusidn, que posteriormente no fue contradicha, y otro caso de indicacién de

transfusion con datos analiticos no actualizados.

En referencia a errores en cabecera del paciente, la mayoria de ellos se han producido por

trasfusion a un paciente distinto del previsto. Un solo caso se ha producido por administracién

de plaquetas sin filtro, que tiene, como ya se ha comentado, consecuencias funestas.

Por ultimo, se produce un error en el proceso de extraccidn, por haberse extraido la muestra al

paciente correcto, pero haberse etiquetado con etiquetas de distinto paciente.

La tabla 12 muestra la distribucidn detallada de las causas de EAC.

Tabla 12.
Tipo de error

Extraccion de las muestras
- Error en etiquetado de tubos

Prescripcion
- Transfusion no prescrita
- Noirradiados
- Indicacion verbal no contradicha
- Valor de Hb no actualizado

Laboratorio

Seleccion
- El componente no cumple prescripcion: no irradiado
- El componente no cumple prescripcion: no fenotipado
- Incompatibilidad ABO
- Incompatibilidad Rh

Manipulacién
Conservacion

Cabecera
- Administracion a paciente distinto a previsto
- Administracion sin filtro

= =, N U1 O O P P, N W N P = S

= U1 OO ©O O

%
4.35

30.43

39.13

26.08
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13.4. INCIDENTES RELACIONADOS CON LA PREPARACION DE
HEMODERIVADOS

Durante el afio 2018 se han registrado 8 incidentes relacionados con la preparacién de
componentes, 4 de ellos en relacion con los materiales, 3 con la verificacion de las donaciones
y 1 con el almacenamiento. Los datos quedan reflejados en el grafico 31.

Grafico 31.

Incidentes relacionados con la preparacion
de componentes sanguineos

M Extraccion de sangre total
m Verificacion de donaciones
H Procesamiento

= Almacenamiento

B Distribucion

B Materiales

Otros

Todos los incidentes relacionados con los materiales hacen referencia a fallos en los equipos,
incluyendo 2 casos de perforacion de la bolsa, uno de perforacion de tubuladura y un sistema
abierto.

De los 3 incidentes relacionados con la verificacion de las donaciones, dos se han producido
por errores humanos (etiquetado incorrecto), sin que exista en ninguno de los casos
consecuencias en ningun paciente (las bolsas se devuelven al Centro de Transfusion), y en uno
se ha detectado un cultivo positivo en un pool de plaquetas, lo que no tiene consecuencias por
haber fallecido el paciente que lo recibid6 por otra causa (se desecha el resto de
componentes).

En el caso del incidente relacionado con el almacenamiento, se evidencia una nevera fuera de
rango de temperatura durante 3 horas, lo que obliga a desechar 30 concentrados de hematies,
por lo que tampoco produce ninguna consecuencia sobre ningun receptor.
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13.5. CONCLUSIONES

- Respecto a los incidentes relacionados con la donacidn se sigue evidenciando una
tendencia claramente ascendente en la comunicacion de incidentes en la
Comunidad de Madrid, que se aproxima a la media nacional, mas que en los afios
previos.

- La tasa de notificaciones de incidentes relacionados con la donacién ha alcanzado
5.15%0 en 2018, muy superior a la alcanzada en 2017 (3.32%o). Todo ello refleja, al
igual que en los ultimos afos, el esfuerzo de los profesionales que estan en contacto
directo con el donante por registrar las complicaciones que ocurren durante el
proceso. La tasa se sitla por debajo de la media nacional, que en 2017 fue de 6.7%o.,
si bien, afio a afo, la Comunidad de Madrid se va aproximando a dicha media.

- En el caso de la donacién de sangre total, es el donante de 12 vez, el que mas
frecuentemente presenta incidente relacionado con la donacién, que habitualmente
es un cuadro vaso-vagal leve. En el caso de la donacién por aféresis, es el donante
habitual el que mas frecuentemente la presenta, y habitualmente es una reaccién al
citrato en forma de disestesias periorales.

- EI 98.60% de los efectos adversos relacionados con la donacién de sangre total y el
99.59% de los relacionados con la donacién por aféresis han sido de caracter leve.

- Larespuesta a las alertas por seroconversion generadas por el Centro de Transfusion
continua siendo escasa por parte de los hospitales, lo que provoca que algunos
casos queden abiertos por mucho tiempo, o incluso, de forma indefinida. Durante el
afo 2018 han quedado pendientes de respuesta 29 alertas, lo que deja pendiente
de cierre un 58.06% de los casos.

- En el 2018 se ha producido, al igual que en afio 2017, un aumento del 15.33% en la
tasa de notificacion de incidentes transfusionales, menor que el aumento registrado
durante el aiio 2017, que fue del 65%. Se ha registrado una tasa de notificacién de
17.1 por 10.000 componentes transfundidos, considerando las plaquetas en dosis
terapéutica. Lo que si es obvio, es que se observa una tendencia ascendente en los
ultimos afios.

De cualquier forma, la tasa continua siendo inferior a la media nacional, que en 2017
fue de 22.3 comunicaciones por cada 10.000 componentes transfundidos
(considerando las plaquetas en dosis terapéutica, excluida la aloinmunizacién, y
segln datos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social).
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En cuanto a la distribucion de los incidentes relacionados con la transfusion, se
mantiene una discreta tendencia al aumento en la notificacién de incidentes sin
efecto o “casi incidentes”. En este tipo de incidente, continua siendo el momento
de mayor riesgo el de la extraccion de la muestra pretransfusional.

El andlisis global de las reacciones adversas transfusionales muestra que el 84.25%
son leves (gravedad 0 6 1). Se han notificado 6 casos con desenlace mortal (3 de
ellos por edema pulmonar cardiogénico, uno por TRALI, uno por embolia pulmonar
masiva, y el ultimo por embolismo pulmonar asociado a transfusion de plagquetas sin
filtro).

Las reacciones febriles y las reacciones alérgicas contindan representando el mayor

numero de las reacciones adversas transfusionales, constituyendo el 71.77 del total,
y siendo la gran mayoria de gravedad leve. Se ha realizado al receptor el estudio
posterior a la reaccién alérgica en 35 casos (lo que supone sélo el 30.17% de los
casos), incluyendo determinacion de inmunoglobulina A, cuya deficiencia se supone
asociada a las reacciones alérgicas graves (reacciones anafilacticas), evidenciandose
déficit de IgA en un caso grave. No consta la determinacion de anticuerpos anti-IgA
en este caso.

Se mantiene este afio también la estabilidad en el nimero de casos de edema
pulmonar no cardiogénico (3.17% de las reacciones transfusionales), en probable
relacidn con la transfusidn de plasma procedente exclusivamente de donantes de
sexo masculino desde 2012.

Las notificaciones de sospecha de infeccion virica post-transfusional han disminuido
discretamente en 2018 (5 casos, frente a los 6 que se comunicaron en 2017), sin que
se haya confirmado ninguno de ellos (aunque 3 permanecen abiertos).

En cuanto a la sospecha de contaminaciéon bacteriana, se han producido 2
comunicaciones, frente a las 4 de 2017. En ambas el estudio se realiza en la bolsa,
pero no en el receptor.

Hay gue destacar una Unica reaccidon hemolitica inmune agudas por
incompatibilidad ABO, producida por trasfusidon de un pool de plaquetas de grupo 0
a un receptor A, lo que contrasta con el afio 2017 en el que se comunicaron 2
reacciones hemoliticas pro incompatibilidad ABO por transfusion de hematies ABO-

incompatibles.

La mayor parte de los EAC se producen en la cabecera del paciente, por lo que sigue
vigente la necesidad de identificacion activa del receptor, previa al inicio de la
transfusion.
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14. Histocompatibilidad

14.1. Captacion de donantes de médula
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2017 2018 % diferencia
Contactos 12.915 6.697 -48%
Citas 13.244 6.072 -54%
Donantes de Madrid registrados en REDMO 8.927 5.094 -43%

14.2. Contacto inicial con los donantes segiin método empleado

2017 2018 % Variacion
2018-2017
Email 344 140 -59%
Mensaje en el contestador 0 8 =
Otros 2.156 1.382 -36%
Teléfono +012 58 21 -64%
Vino en persona 0 0 =
Hoja informativa 316 152 -52%
Por medio de amigos/familiares 35 5 -86%
Formulario unidad WEB 10.006 4.741 -53%
Campafia Universidad 248 N/A
Total 12.915 6.697 -48%

14.3. Unidades de donacion habilitadas para la toma de muestra para

estudio

— Centro de Transfusién de la Comunidad de Madrid.

— Banco de Sangre, Hospital U. Doce de Octubre.

— Banco de Sangre, Hospital U. La Paz.

— Banco de Sangre, Hospital U. de Méstoles.

— Banco de Sangre, Hospital U. Fundacion Jiménez Diaz.

— Banco de Sangre, Hospital U. Fundacion Alcorcén.

Pagina 1 0 6

) Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



-
L | HEAK

SaludMadrid Centro de Transfusion / Memoria 2018

— Banco de Sangre, Hospital U. Puerta de Hierro Majadahonda.
— Banco de Sangre, Hospital U. La Princesa.
— Hospital el Escorial.
— Nuevos Centros incorporados en 2018:
0 Banco de Sangre del Hospital U. de Getafe.
0 Banco de Sangre del Hospital U. Infanta Cristina.
0 Banco de Sangre del Hospital U. del Tajo.
0 Banco de Sangre del Hospital U. Gregorio Maraiion.
0 Banco de Sangre del Hospital U. Clinico de San Carlos.
0 Banco de Sangre del Hospital U. de Fuenlabrada.
0 Banco de Sangre del Hospital U. Ramén y Cajal.

0 Banco de Sangre del Hospital U. Principe de Asturias.

14.4. Comparativa del nimero de donantes de Madrid y del total

nacional
Madrid REDMO
2018 Histérico 2018 Historico
acumulado acumulado
Numero de donantes 5.094 54.011 44.317 373.176*
% versus total REDMO 12% - - -

*A fecha 31/12/2018 hay 18.486 muestras de sangre de donantes de otras comunidades pendientes de realizacion de tipaje HLA

14.5. Donaciones efectivas de donantes espafioles. Comparativa anual y

nacional

2018 Acumulado 2000-2018
Donantes espafoles totales 192 914
Donantes de Madrid 97 275
% Donantes de Madrid/total 25% 30%
espaioles
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14.6 Sangre de cordon

2017 2018 % Variacion

2018-2017

Tipajes HLA Unidades de Corddn 199 208 +5%
Tipaje HLA cordones dirigidos 13 10 -23%
Estudios Confirmatorios Cordones (solicitudes) 49 29 -41%
Confirmatorios Cordones Pacientes Extranjeros 46 24 -48%
Confirmatorios Cordones Unidades 12 Octubre 7 3 -57%
Confirmatorios Cordones Unidades Dirigidas 0 3 =
Confirmatorios Cordones facturables 9 6 -33%
Envio Muestras DNA Cordones 18 10 -44%
Envio Muestras DNA Cordones Extranjeros 18 9 -50%
Estudios Confirmatorios Cordones (CNT>10°) 0 353 -

14.7 Donantes de aféresis HLA tipados. Estudios de refractariedad

plaquetar
2017 292018 % Variaciéon
2018-2017
Donantes Aféresis Tipados HLA 1 29 =
Donantes Sangre Tipados HLA (REDMO) 6.466 3.675 -43%
Donaciones Aféresis dirigidas HLA 255 925 +263%
Pacientes con Donaciones Aféresis dirigidas 82 160 +95%
Estudios Refractariedad Positivos 36 54 +50%
Estudios Refractariedad Negativos 32 50 +56%
14.8 Estudios de sospecha de Trali
2017 2018 % Variacion
2017-2016
TRALI. Muestras estudiadas 103 93 -10%
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14.9 Trasplante de organos sélidos

2017 2018 % Variacion

2018-2017
Pre-tx corazon 47 63 +34%
Tx corazon 23 35 +52%
Tx corazoén adulto 20 24 +20%
Tx corazén infantil 3 11 +267%
Tx higado 39 43 +10%
Otros Tx sélidos (Renal) 39 61 +56%
Anticuerpos anti-HLA 1.029 1.298 +26%
Prueba cruzada linfocitaria 106 139 +31%
Otros Anticuerpos anti-HLA 588 826 +40%
(seguimiento tx solidos, hematologia)

14.10 Seguimiento de los trasplantes de organos sdlidos

2017 2018 % Variacion
2018-2017
Seguimiento Muestras 100 176 +76%
trasplante cardiaco
Seguimiento Muestras 15 10 -33%
trasplante hepatico
Seguimiento trasplante | Muestras 211 281 +33%
renal
14.11 Trasplante de médula
2017 2018 % Variacion
2018-2017
- . 81
Familia TPH compatible 96 -16%
Familia TPH no compatible 370 399 +8%
Confirmatorios familias HLA compatible 223 234 +5%
14.12 HLA y enfermedad
2017 2018 % Variacion
2017-2016
HLA enfermedad 293 422 +44%
HLA celiaca 202 198 -2%
Tipaje KIR 491 568 +16%
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14.13 Quimerismos postrasplante

Se mantiene el ritmo de incorporacién anual de nuevos pacientes trasplantados en los tres

principales Hospitales.

En la figura 3 se muestra la comparativa del nimero de nuevos pacientes anuales en el periodo

2016-2018.
PACIENTES NUEVOS / ANO
H RAMON Y
CAJAL
2018
M2017
H.PRINCESA
M 2016
LA PAZ
0 10 20 30 40 60
Figura 3.
Se consolida el estudio de quimerismo sobre subpoblaciones celulares. Se realizan un total de

600 test sobre sub-poblaciones celulares.

Estudio sobre subpoblaciones

692
609
433
152
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e i
2012 2013 2014 2016 2017 2018
Figura 4
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La distribucién de muestras estudiadas segun la poblacion y fuente celular es la que se refleja

en la Figura 5. Se mantienen el patrén respecto a 2017.
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Figura 5.

14.14 Tipaje HLA de alta resolucion

Se ha realizado tipaje HLA de alta resolucion a las siguientes categorias de muestras:

Pacientes en busqueda de donante no emparentado.

Tipaje de clase | y -DRB1 de unidades de corddn.

progenitores (REDMO).

Los genes estudiados para cada una de las categorias anteriores son los siguientes:

5 Segun
demanda

Tabla 1.

HLA-A  HLA-B HLA-C -DRB1 -DRB3/4/5

v ¢ N N
NN y v v
y v
NI v y
NN y v v

Tipajes confirmatorios entre hermanos HLA idénticos en segunda muestra.

\/
\/

Donantes no emparentados recibidos de los diferentes registros internacionales.

-DQB1

Ampliaciones de tipaje de donantes y cordones del registro espafiol de donantes de

-DPB1
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Las muestras estudiadas para las categorias 1-3 se representan en Figura 1 con la comparativa
2015-2018.

1. Pacientes en busqueda de donante no emparentado.

Se han estudiado en 2018 un total de 160 pacientes para incluirlos en bisqueda de donante
no emparentado. Se mantiene el nimero de pacientes incluidos en esta categoria de tipaje.

2. Donantes no emparentados recibidos.

Se han recibido un total de 161 muestras de donantes no emparentados.

Tipaje alta resolucion
., Pacientes/donantes

' C
200
100 |

0

Pacientes en Donantes no Tipaje
busqueda de emparentados Confirmatorio
DNE Familiar

U=, ON

Figura 1.

Se muestra en la Figura 2 la distribucion de muestras de donantes no emparentados recibidas
desde el registro espafol (SP) y los dos registros que aportan mas donantes para pacientes
espafioles: DEDKM y NMDP (US).

Se mantienen los porcentajes de muestras de donantes recibidas desde el registro DKM y
NMDP incrementandose significativamente el nimero de muestras anuales estudiadas
pertenecientes al registro espanol.
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Figura 2.

3. Tipajes confirmatorios en entre hermanos compatibles en segunda muestra.
Se han realizado en 2018 un total de 205 tipajes HLA de clase Il para hermanos compatibles en

segunda muestra. El nimero de muestras estudiadas en esta categoria se mantiene estable en

los ultimos cuatro afios.

4. Tipaje del gen DRB1 en unidades de cordén del Centro de Transfusion.
Se ha continuado con el estudio por alta resolucién del gen DRB1. Se ha estudiado el gen DRB1

por alta resolucién un total de 178 unidades de cordon. (Figura 3).

HLA alta resolucion cordones

350 H DRB1
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Ampliaciones de tipaje de donantes y cordones del registro espaiiol.

La Fundacién José Carreras solicita el tipaje de alta resolucidon de determinadas unidades de
cordén y donantes no emparentados en base a peticiones que recibe de centros
trasplantadores nacionales e internacionales, dentro del proceso de busqueda de donante de

progenitores.

En el afio 2018 se han recibido peticiones de tipaje distribuidas segun se indica en las Figura 4 y

5.
AMPLIACIONES CORDONES
7 m2016
2 ® @2017
> 6 @2018
w
Ll 4 -
=2
E 2_
O I I I I I I I
HLA-A HLA-B HLA-C DRB1 DRB3 DQB1 DPB1
Figura 4.
AMPLIACIONES DONANTES
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? @2017
e 07 @2018
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HLA-A HLA-B HLA-C DRB1 DRB3 DQB1 DPB1
Figura 5.

Por ultimo, en la Figura 6 se reflejan los datos totales de tipaje de alta resoluciéon por loci.
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La Tabla 2 refleja los datos histdricos desde 2013 para el tipaje de alta resolucidon de los

diferentes genes HLA.

Tipajes HLA alta resolucion totales

2016

2017

2018

Figura 6.
HLA-A HLA-B HLA-C -DRB1 -DRB3/4/5 -DQB1 -DPB1
2013 285 291 346 1114 446 467 38
2014 248 257 288 929 468 479 40
2015 550 558 574 734 530 543 16
2016 625 627 639 820 556 570 5
2017 362 369 387 740 587 598 35
2018 343 340 378 739 526 550 13
Tabla 2.
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14.15 Controles externos de calidad

Tipo de control N2 de controles
Tipaje HLA clase | baja resolucién serologia 10
Tipaje HLA clase Il baja resolucidon biologia molecular 10
Escrutinio Anticuerpos Citotdxicos 14
Escrutinio anticuerpos anti-HLA por citometria fase sélida 56
Pruebas cruzadas 10
HLA clase | y clase Il alta resolucion 10
Inmunofenotipos leucemias- linfomas y EMR 6
Poblaciones linfocitarias 10
StemCells 6
Tipaje sistema HPA 10
Molecular leucemias 6

Los resultados de todos los controles externos de calidad han sido correctos.

14.16 Citometria de flujo, Biologia molecular

14.16.1 Ambito de actuacién

El laboratorio de Citometria de Flujo y Biologia Molecular da asistencia a todos los Hospitales
Publicos de la Comunidad de Madrid que asi lo requieran, bien por no tener capacitacion
técnica para la realizacién de determinadas pruebas, bien por estar centralizadas en el Centro
de Transfusion,

También se da asistencia a Hospitales Publicos de fuera de la Comunidad de Madrid, asi como
a Hospitales privados, estos dentro del ambito de la Comunidad de Madrid,
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14.16.2 Resumen de actividad asistencial

Ao 2018
Citometria de flujo y Biologia Molecular en oncohematologia
- Deteccién de Reordenamientos Génicos a nivel de ADN/ARN 1.051
—  Estudios de Inmunofenotipos 1.650
—  Estudios de Hibridacién In Situ Fluorescente (FISH) 401
—  Determinacion de Enfermedad Minima Residual Cuantitativa 19
Citometria de flujo en Inmunohematologia
—  Determinacion de células CD34+ en sangre de cordon 406
—  Recuento de leucocitos residuales 4.143
—  Anticuerpos antineutréfilo por citometria
Estudios de Biologia molecular en Inmunohematologia
—  Genotipo eritrocitario 483
—  Estudio del gen RHD (RH-Core + Innotrain) 395
—  Genotipado plaquetario 262
— Discrepancias ABO sero-hematicas 19
—  Subtipos ABO 6
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15 Formacion, Comunicaciones y Publicaciones

17.1. Formacion

Por cuarto afio consecutivo se han organizado, a través de la Direccion General de
Planificacidn, Investigacidon y Formacién de la Consejeria de Sanidad, una serie de cursos de
formacién que han tocado diversas materias relacionadas con la actividad del Centro que se
han dirigido a diversos colectivos de profesionales tanto del Centro de Transfusién como
externos. A saber:

Titulo del curso N° de
asistentes
Inmunohematologia: aspectos técnicos y revision de casos practicos. 12 ED. 30
Programa de actualizaciones en hematologia 30
Indicaciones para componentes sanguineos especiales. 12 ED 30

Atencidn al donante de sangre y Sistema de Calidad con certificacion CAT. 12 ED 75

Actualizacion en enfermedades transmisibles por transfusion. 12 ED 30
Transfusion sanguinea. Aspectos técnicos y controversias. 12 ED 30
Técnicas de laboratorio en histocompatibilidad y onco-hematologia 30
Cuidados enfermeros en el donante. 12 ED 30
Donaciodn altruista de medula ésea 100

Asimismo desde el 23 de octubre de 2017 al 15 de junio de 2018 se ha desarrollado la primera
edicion del curso “on line” Mds alld de la Donacidn, organizado por el Centro de Transfusion de
la Comunidad de Madrid,con el aval de la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea. El
curso, de 40 horas lectivas y dmbito estatal se ha dirigido a 140 profesionales medicina y
diplomados en enfermeria, con especial prioridad a personal de los centros de donacidn y
servicios de transfusién encargados de la atencion a donantes de sangre.

El coordinador del mismo ha sido el Dr. Alberto Richart Lopez.

Los profesores que han participado han sido los siguientes:
- Dra. M2 Luisa Barea Garcia. Centro de Transfusién Comunidad de Madrid._
- D2 Pilar de la Pefia Zarzuelo. Centro de Transfusién Comunidad de Madrid._

- Dra. M 2 Concepcidn Tenorio Nufez. Hospital Univ. Ramén y Cajal, Madrid._
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- Dr. Luis Alberto Richart Lopez. Centro de Transfusién Comunidad de Madrid._
- Dra. Gemma Moreno Jiménez. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid._
- Dra. Irene Lucea Gallego. Centro de Transfusién Comunidad de Madrid._
- Dra. Lorena Mardones Martinez. Centro de Transfusién Comunidad de Madrid._
- Dra. Rocio Gonzdlez Diez. Centro de Transfusion Comunidad de Madrid.
El temario, distribuido en 5 médulos se resume a continuacién:
Maddulo I. Donacion de sangre: organizacion y marco legislativo
1. Marco Legal y estructura de la Red Nacional de Hemoterapia.
2. Promocién de la Donacidn.
3. Planificacion de Colectas. Convocatoria de donantes.
Maddulo Il. Sistema de Gestidn de Calidad de una unidad de donacidn de sangre
4. Personal. Formacion. Responsabilidad. Comunicacién interna.
5. Documentacidn y registros. Control del equipamiento.
6. Bioseguridad.
7. Mejora continua: indicadores de calidad, auditorias internas, satisfaccion del donante.
8. No conformidades, acciones correctivas y preventivas.
Modulo lll. Sistematica de la donacién
9. El proceso de la donacién y sus pasos: recepcion del donante, entrevista médica,
etiquetado de bolsas y tubos, venopuncidén y extraccion de la donacion.
10. Atencién al donante. Efectos secundarios.
Modulo IV. Seleccién de donantes
11. Criterios de seleccion y controversias.
Modulo V. Mas alla de la donacidn
12. Paneles de donantes especiales para pacientes especiales.
13. Fraccionamiento y almacenamiento de componentes sanguineos.

14. Andlisis microbioldgico e inmunohematoldgico de las donaciones. Validacién de
unidades.

15. Control de calidad de los componentes sanguineos.

16. Trazabilidad y hemovigilancia.
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17.2 Comunicaciones a congresos

1.

“Validacion interna a la implementacién de hemoglobindmetro Diaspect 33 para la
medicion de hemoglobina capilar en donantes de sangre”. Rodriguez Gambarte JD,
Mufioz Diaz MA, Mauri Mas A, Martin Pérez L, Lucea Gallego |, Jurado del Campo ML,
Richart Lopez A, Barea Garcia LM, Arruga Manzano AM, Mardones Martinez L,
Gonzalez Diez R, Alenda Asensi R, Rafel Quijada C, Manrique Martinez CM, Arroyo
Velasco S, Ferro Calvo JA. 29 Congreso de la SETS, 14-16 Junio de 2018 Valencia.

“Optimizacion de la produccion de plaquetas de capa leucoplaquetaria de doble dosis
con inactivacion de patégenos”. Arruga Manzano AM, Jurado del Campo ML, Lucea
Gallego |, Rodriguez Gambarte JD, Mardones Martinez L, Richart Lopez LA, Alonso de
Pablos C, Benito Fernandez A, Garcia Martinez L, Barea Garcia LM. 29 Congreso de la
SETS, 14-16 Junio de 2018 Valencia.

“Impacto de la temperatura de transporte y almacenamiento pre-procesamiento en
las CD34+ y la viabilidad celular de unidades de sangre de corddén umbilical”. Toral
Ibarra, DS, Alenda Asensi R, Rafel Quijada C, Richart Lopez LA, Arruga Manzano AM,
Garcia Sanchez F, Barea Garcia LM. 29 Congreso de la SETS, 14-16 Junio de 2018
Valencia.

Descripcidn y frecuencias de haplotipos HLA B-C y DRB1-DQ o alelos infrecuentes en
pacientes y donantes de médula dsea estudiados en la comunidad de Madrid”. Vico S,
Moreno-Hidalgo M, Alenda R, Justo V, Verdejo MD, Torres A, Calle JA, Puerta P, Balsas
A, Garcia Sanchez F, Vicario JL, Barea LM. 29 Congreso de la SETS, 14-16 Junio de 2018
Valencia.

Validacion multicémrica de la técncia DTT en tarjeta para resolucion de la interferencia
del Daratumumab: resultados del grupo de Hemoterapia de la Comunidad de Madrid.
Moreno Jiménez, G.(1); Lario Arribas, A.(1); Gomez Vazquez, M.J.(2); Bustelos
Rodriguez, R.(3); Herrdez Garcia, R.(4); Mufdz Linares, C.(5); Lucea Gallego, 1.(6); Saez
Serrano, M.L.(7); Sanchez Fernandez, S.(8); Montejano Ortega, L.(9); Chica Gulldn,
E.(10); Vicufia Andrés, 1.(11); Anguita Velasco, J.(12); Marin Mori, K.(13); Viejo Llorente,
A.(14); Llanos Del Ama, M.L.(15); Lazaro Castillo, 1.(1) (1)Hospital Ramdn y Cajal.
Madrid, Espafia; (2)Hospital General de Mdstoles. Méstoles, Espafia; (3)Hospital del
Sureste. Arganda del Rey, Espafia; (4)Hospital Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes,
Espafa; (5)Hospital de Henares. Coslada, Espaia; (6)Centro de Transfusion de la
Comunidad de Madrid. Madrid, Espafia; (7)Hospital Clinico San Carlos. Madrid Espaia;
(8)Fundacion Jiménez Diaz. Madrid, Espafia; (9)Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid, Espafia; (10)Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Espafia; (11)Hospital
Universitario de La Princesa. Madrid, Espafa; (12)Hospital Universitario Gregorio
Marafidn. Madrid, Espafia; (13)Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid, Espafia;
(14)Hospital Universitario La Paz. Madrid, Espaina; (15)Hospital El Escorial. Madrid,
Espafia. 29 Congreso de la SETS, 14-16 Junio de 2018 Valencia.

Frecuencia e importancia clinica de la detecciéon de anti-Bg(a): experiencia en un
hospital de tercer nivel.Tenorio Nufiez, M.C.(1); Moreno Jiménez, G.(1); Jiménez
Martin, A.(1); Marquet, J.(1); Lucea Gallego, 1.(2); Page, 1.(1); Vila, J.(1); Lazaro, I.(1);
Lopez Jiménez, F.J.(1). (1)Hospital Ramdén y Cajal. Madrid, Espafa; (2)Centro de
Transfusiones de Comunidad de Madrid. Madrid, Espafia.

Anemia hemolitica inducida por farmacos. Presentacién de un caso clinico secundario
a Rifampicina. Gdmez Crespo, M.J.(1); Herrdez Garcia, R.(1); Hipolito, F.(1); Martinez,
M.(1); Santos, B.(1); Cortes, S.(1); Lucea, I.(2); Penalva, M.J.(1); Roldan, A.(1); Vazquez,
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J.(1); Gimenez, E.(1); Mora Casado, A.(1).(1)Hospital Infanta Sofia. San Sebastian de los
Reyes, Espafia; (2)Centro Transfusiones Comunidad Madrid, Madrid, Espafia.

Pacientes con enfermedad granulomatosa crdnica y fenotipo Mc Leod. Colmenero
Veldzquez, A.(1); Viejo Llorente, A.(1); Kerguelen Fuentes, A.(1); Lucea Gallego, 1.(2);
Hernandez Maraver, D.(1); Jiménez Yuste, V.(1) (1)Hospital Universitario La Paz.
Madrid, Espaia; (2)Centro de Transfusién. Madrid, Espafia

Report from the Killer-cell Imnmunoglobulin-like Receptors (KIR) component of the 17th
International HLA and Immunogenetics Workshop. Misra MK, Augusto DG, Martin GM,
Nemat-Gorgani N, Sauter J, Hofmann JA, Traherne JA, Gonzalez-Quezada B, Gorodezky
C, Bultitude WP, Marin W, Vierra-Green C, Anderson KM, Balas A, Caro-Oleas JL,
Cisneros E, Colucci F, Dandekar R, Elfishawi SM, Fernandez-Vifia MA, Fouda M,
Gonzalez-Fernandez R, GroRe A, Herrero-Mata MJ, Hollenbach SQ, Marsh SGE,
Mentzer A, Middleton D, Moffett A, Moreno-Hidalgo MA, Mossallam Gl, Nakimuli A,
Oksenberg JR, Oppenheimer SJ, Parham P, Petzl-Erler ML, Planelles D, Sdnchez-Garcia
F, Sdnchez-Gordo F, Schmidt AH, Trowsdale J, Vargas LB, Vicario JL, Vilches C, Norman
PJ, Hollenbach JA. Hum Immunol 2018;79:825-833 (A).

17. 3 Ponencias en Congresos

1. Aféresis de multicomponentes versus aféresis componentes simple: Ventajas e

inconvenientes. Juan diego Rodriguez Gambarte. 29 Congreso de la SETS, 14-16
Junio de 2018 Valencia

17.4 Articulos publicados en revistas cientificas

1. Three new HLA class | alleles with synonymous mutations: HLA-A*03:01:62, -

C*07:02:82 and -C*12:03:42. Moya-Quiles MR, Balas A, Muro M, Garcia-Alonso AM,
Vicario JL. HLA 2018;91:60-1 (A).

HLA-A*30:125 shows a new antigen binding domain created from HLA-A*30:01 and
HLA-A*30:02. Balas A, Alenda R, Moreno-Hidalgo MA, Garcia-Sanchez F, Vicario JL. HLA
2018;91:128-30 (A).

Characterization of two new HLA-B alleles, HLA-B*07:299 and HLA-B*35:350. Balas A,
Alenda R, Lopez-Hernandez R, Sanchez-Garcia F, Vicario JL. HLA 2018;91:132-3 (A).

Characterization of a novel HLA-DRB1*07 allele, DRB1*07:83. Balas A, Alenda R,
Moreno-Hidalgo MA, Garcia-Sanchez F, Vicario JL. HLA 2018;91:313-4 (A).

Haploidentical IL-15/41BBL activated and expanded natural killer cell infusion therapy
after salvage chemotherapy in children with relapsed and refractory leukemia. Vela M,
Corral D, Carrasco P, Fernandez L, Valentin J, Gonzalez B, Escudero A, Balas A, de Paz R,
Torres J, Leivas A, Martinez-Lopez J, Pérez-Martinez A. Cancer Lett 2018;422:107-17
(A).

Genomic sequences of HLA-A*68:169, HLA-B*07:298 and HLA-B*39:129. Balas A,
Planelles D, Rodriguez-Cebria M, Puig N, Vicario JL. Int J Immunogenet 2018;45:140-2
(A).

Genomic sequences of five novel HLA class | alleles: A*30:129, B*08:195, B*51:01:62,
C*01:147 and C*12:195:02. Balas A, Alenda R, Moreno-Hidalgo MA, Garcia-Sanchez F,
Vicario JL. HLA 2018 Apr 25. doi: 10.1111.
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Analysis of the Spanish CCR5-A32 inventory of cord blood units: lower cell counts in
homozygous donors. Enrich E, Vidal F, Sanchez-Gordo F, Gémez-Zumaquero JM, Balas
A, Rudilla F, Barea L, Castro A, Larrea L, Perez-Vaquero MA, Prat |, Querol S, Garrido G,
Matesanz R, Carreras E, Duarte RF. Bone Marrow Transplant. 2018;53:741-748 (A).

The new HLA-B*56:01:01:05S allele with a mutation in intron 4 leading to a deletion of
exon 5. Balas A, Alenda R, Moreno-Hidalgo MA, Garcia-Sanchez F, Vicario JL. HLA
2018;92:250-251 (A).

10. Description of the new HLA-A*11:288 allele found in a healthy individual from the

11.

12.

Canary Islands. Balas A, Lopez-Hernandez R, Moreno-Hidalgo MA, Sanchez-Garcia F,
Vicario JL. HLA 2018;92:239-240 (A).

Characterization of the novel HLA-A*80:04 allele identified in a Spanish volunteer
donor. Santos S, Rodriguez C, Eguizabal C, Balas A, Vicario JL. HLA. 2018;92:245-246
(A).

Donor KIR Genotype Impacts on Clinical Outcome after T Cell-Depleted HLA Matched
Related Allogeneic Transplantation for High-Risk Pediatric Leukemia Patients. Escudero
A, Martinez-Romera |, Fernandez L, Valentin J, Gonzélez-Vicent M, Vicario JL, Madero-
Jarabo R, Diaz MA, Pérez-Martinez A. Biol Blood Marrow Transplant 2018;24:2493-
2500 (A).

13. HLA-B*56:55:01:02, -C*03:374 and -DPB1*13:01:03 characterized by next-generation

sequencing. Planelles D, Balas A, Caro JL, Rodriguez-Cebrida M, Vicario JL. HLA 2018;92:
419-420 (A).

17.5 Capitulos en libros y otros

Participacion en del Dr. Juan Diego Rodriguez Gambarte, miembro en la redaccion y

edicion de la edicién de la 52 edicién de los estandares en hemoterapia de la Fundacién
CAT.

Neoplasias de precursores mieloides (Capitulo Libro).Pilar Jiménez Gamiz, y Félix Garcia-

Sanchez. Diagndstico y monitorizacion inmunofenotipica de las neoplasias leucocitarias.

SBN: 978-84-9113-249-3. 2019 Elsevier Espafia SLU. Depdsito legal B 22251-2018.

Editores Cecilia Muiioz Calleja y Alfredo Minguela Puras.
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18 Salud Laboral

18.1 Acciones en seguridad y salud laboral

1 2 3 4
ORGANIZACION EVALUACION DE PLAN DE INFORMACION A

PREVENTIVA RIESGOS LABORALES AUTOPROTECCION LOS
TRABAJADORES

Reunién de los drganos
formales de consultay
participacion de los
trabajadores

(Comité de Seguridad y
Salud)

= 13 de febrero

= 22 de mayo

Evaluacion de Riesgos
Laborales por el Servicio
de Prevencién.

= Mayo de 2017
(responsable
Donacidn Interna,
puestos FEA/DUE
Fraccionamiento,
oficial
Mantenimiento,
aux. administrativo
de Secretaria de
Donantes

= Septiembre de
2017 Evaluacién
de Riesgos
Psicosociales

Reciclaje anual del
Plan de
Autoproteccion
para todos los
trabajadores y para
los equipos de
intervencion.

= 27 Noviembre

Simulacro de
Emergencia

y Evacuacion

(Turnos mananay
tarde).

= Noviembre

Informacidn de los
trabajadores en
materia preventiva.

CONTINUO
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18.2 Notificacion e investigacion de accidentes laborales

Accidentes laborales por trimestres:

6_
4
3
ler.Trimestre 2°Trimestre 3er. Trimestre 4° Trimestre
Accidentes laborales seguin causas:
Salpicadura
Pinchazos
T.M.E.
Caidas
In itinere

En Mision
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Accidentes por causas y afos

W 2018
W 2017
W 2016
= 2015

18.3 Vigilancia de la salud

El Servicio de Prevencion Mancomunado del Hospital Universitario Infanta Leonor en el marco
de la actividad realizada en Vigilancia de la Salud en el Ejercicio 2018 realizé:

- 13 examenes de salud

0 4iniciales

0 9 periddicos
- 2 adaptaciones de puesto de trabajo.
- 17 vacunaciones

0 4VHA

O 3VHB

O 2 Varicela

O 2 Tétanos-difteria

0 1 Neumococo

o 5PPD

El Centro de Transfusidn se ha encargado de administrar la vacuna antigripal que ha
proporcionado el Servicio de Prevencién, se han vacunado 66 trabajadores.
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18.4 Red de hospitales sin humo

El Centro pertenece a la Red de Hospitales sin Humo (HsH), habiendo recibido en el 2018 Ia
acreditacion de la categoria “Bronce” por su actividad preventiva durante el ejercicio de 2017.

18.5 Coordinacion de actividad empresarial

Se realiza la coordinacion de actividades empresariales asi como el control de Ia
documentacién de las empresas que realizan su labor en el CTCM.
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