SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA TRANSFUSION
SANGUINEA

En estudios realizados en EEUU se puso de manifiesto que hasta el 75%
de los errores detectados se correspondian con fallos del sistema,
principalmente , errores relacionados con la forma de identificacion de los
pacientes , de las muestras sanguineas y de los productos a transfundir. En los
ultimos anos se han hecho estudios en el resto del mundo en los que se ha

llegado a resultados similares .

mayoria de los accidentes transfusionales.

Los errores de identificacion pueden ocurrir en cualquiera de

critico:

. En el momento de la extraccion de la muestra pre trans

. En el laboratorio, durante la realizacion de las pruebas

. En el momento en que el producto es entregado y transfundid

OBIJETIVO

Minimizar los riesgos asociados a la transfusion en relacion a la
identificacion del paciente y del producto a transfundir.

MATERIAL

*  Pulsera identificativa

*  Pulsera de identificacion sanguinea mediante codificacion
* Tarjeta identificativa del producto a transfundir

* Hoja de protocolo de hemovigilancia donde se verifican los

datos
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TECNICA

Identificacion positiva del paciente antes de la extraccion sanguinea
a través de las pulseras

Correcto etiquetado de los tubos junto con la solicitud de transfusion
Una vez recibido el producto, volver a comprobar datos personales,
que el codigo de la pulsera de identificacion sanguinea , que ya
tendra puesta el paciente, se corresponde con el de la tarjeta

identificativa del producto a transfundir.
Comprobar fecha de caducidad y aspecto de la bolsa, tanto como el

grupo y el RH.

Comprobar datos personales a través de la pulsera identificativa y de
forma verbal con el paciente

Registrar todo el proceso que hemos llevado a cabo en la hoja de
protocolo de hemovigilancia para que conste que el procedimiento
de identificacion

se ha realizado de forma segura.

OBSERVACIONES

Si el paciente perdiera algunas de las pulseras identificativas,
reponerlas de inmediato ya que sin ellas no se realiza transfusion
Todo paciente inconsciente o desconocido, debe recibir una pulsera
de identificacién en la que figure su numero de emergencia exclusivo
Especial cuidados en caso de pacientes de otras culturas o idiomas
ya que puede haber confusion en el uso de términos como apellidos,
nombre de pila...

En recién nacidos en unidades neonatales por tener misma fecha de
nacimiento y solo disponer nombre de la madre

En conclusidn, el protocolo de hemovigilancia que realizamos
garantiza la seguridad del paciente a la hora de transfundirse por
diversos motivos:

Suelen ser actividades realizadas en diferentes lugares por personal
de diferentes equipos o tunos de trabajos.

Se evita el etiquetado errdneo de muestras del paciente e impresos
de peticion

Diferentes convecciones para nombrar a las personas en diferentes
grupos étnicos, diferencias de idiomas, otras barreras de
comunicacion ( ancianos, sordos, inconscientes o sedadas)

Evitar acortar el proceso de identificacion del paciente

Se fortalece la formacion y comprension del personal de las graves
consecuencias de los errores de identificacion
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