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» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods and Materials, Results, and Discussion — introduccién,

materiales y métodos, resultados y discusion)

La transfusion sanguinea es una forma terapéutica que produce beneficios pero que también conlleva riesgos. La hemovigilancia define el
conjunto de medidas que, una vez implantadas, nos permiten detectar, registrar y analizar la informacion relativa a los efectos adversos o
inesperados que puedan producirse en cualquier punto de la cadena transfusional, empezando en la seleccién de los donantes, la extraccién de
sangre, el procesamiento y analisis de los componentes sanguineos, hasta la distribucién y administracion final a los pacientes.

El manejo y administracion de hemoderivados es una actividad que realiza el personal de enfermeria, por lo cual es de gran importancia tener
presente que un uso inadecuado de éstos puede tener consecuencias graves en los pacientes, siendo fundamental el buen desempefio del
personal de enfermeria para la practica segura.

El sistema Hemocod® es una herramienta, con soporte informatico, que permite el control de todo el proceso transfusional, desde la extraccion
de la muestra para realizar la prueba de compatibilidad hasta la asignacién correcta de la unidad a transfundir, evitando la administracién de un
producto incorrecto.

Se ha realizado una revision bibliogréafica en las principales bases de datos (PubMed, SciELO, Cuiden, Cochrane) y fuentes escritas sobre la
hemovigilancia y utilizacién de sistemas Hemocod®.

Es necesario seguir investigando para un uso mas apropiado y seguro, dandolo a conocer e implantandolo en todas las unidades relacionadas
con la atencién al paciente.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema, relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias
vélidas fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las hipoétesis y/o los objetivos del trabajo.

La seguridad de los/las pacientes es un problema de salud publica relevante que ocupa desde hace mas de una década a organizaciones
nacionales e internacionales. Asi pues, los desarrollos en este campo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mediante la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, del Comité Europeo de Sanidad del Consejo de Europa y del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad con
el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, han constituido el marco de referencia de desarrollo estratégico en seguridad del paciente en
Andalucia.

La seguridad clinica es un tema de rabiosa actualidad, pero no es un problema que se ha presentado ahora; los primeros trabajos que lo
investigan se remontan a la década de 1950. Dentro de ella hay que englobar a la seguridad transfusional. A partir de la década de 1990 la
preocupacion por una transfusion mas segura se pone de manifiesto de una forma mas intensa.

La hemovigilancia en Espafia esta organizada en tres niveles: nivel hospitalario y de centro de transfusién, nivel autonémico y nivel estatal. Se
aspira a garantizar la notificacién sistematica de los efectos adversos y la homogeneidad de la informacion registrada. La informacién enviada
dese cada una de las comunidades auténomas se centraliza en la Unidad Estatal de Hemovigilancia del Ministerio de Sanidad y, desde ahi, se
reporta a la sede europea de hemovigilancia.

La introduccién y manejo de los sistemas digitales en la hemovigilancia, pueden permitir evitar errores y realizar el seguimiento de manera
sencilla y fiable.

El concepto de seguridad transfusional comprende la seguridad del producto (es competencia de los bancos de sangre) y la seguridad del
proceso de transfusién, que atafie al ambito clinico y debe contemplarse como un aspecto mas de la seguridad clinica del paciente hospitalizado.
El proceso de la transfusion posee una serie de caracteristicas que lo hacen particularmente vulnerable a la comision de errores. Asi, se
producen mudiltiples trascripciones de datos criticos, como la identificacién del paciente, que pasa de la mente del médico al impreso de la solicitud
de transfusion, y de este a las hojas de trabajo del laboratorio de compatibilidad y a los registros del servicio de transfusiones; y de estos dltimos
a la bosa de sangre que vuelve a la cabecera del paciente para ser transfundida. No es raro, ademas que coexistan multiples codigos diferentes
como: el nimero de historia clinica, el de admision, el asignado a la muestra de sangre del paciente y el que emplee el servicio de transfusiones ,
asi como el de la bolsa de sangre. Al final todos esos cédigos han de coincidir para garantizar que el paciente reciba la bolsa correcta. Finalmente
en el proceso de la transfusién intervienen muchos profesionales diferentes (ninguno de los cuales posee control absoluto de todo el proceso) y
no es extrafio que se estén procesando varias transfusiones simultaneamente, todo lo cual constituye un terreno abonado para la comisién de
errores.

La seguridad del proceso de la transfusion aumentaria sustancialmente si se le asignasen los recursos tecnoldgicos necesarios para prevenir y
detectar los errores humanos.

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro y conciso. Definicion necesidades o problemas. Poblacién
identificada. Contexto de recogida informacién. Método de seleccidn. Definicion tipo de estudio. Detalle del analisis.

Los registros de hemovigilancia ponen de manifiesto que la causa principal de accidentes transfusionales graves es el error humano durante la
ejecucion de las tareas que conformar el procesos de la transfusion. Tales errores casi siempre tienen que ver con deficiencias en la
identificacion del paciente, de las muestras de sangre que se envian al servicio de transfusiones para las pruebas de compatibilidad o de la bolsa
de sangre. Los mas graves ocurren precisamente en el entorno de la cabecera del paciente y en el
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momento de administrar la transfusion: cuando una bolsa de sangre dirigida a un paciente acaba siendo transfundida a otro distinto.

Para abordar la tematica planteada en este trabajo, se ha realizado una revision bibliogréfica en las principales bases de datos (PubMed,
SciELO, Cuiden, Cochrane) y fuentes escritas sobre la hemovigilancia y utilizacién de sistemas Hemocod®.

El objetivo fundamental que persigue un sistema de hemovigilancia es aumentar los niveles de calidad y seguridad de la transfusion sanguinea,
implantando un control continuo, completo, riguroso y objetivo, que proporciona beneficios indiscutibles tanto a los receptores de los productos
hemoterapicos como a los donantes de sangre. Desde el punto de vista sanitario tiene un gran valor estratégico, ya que su instauracion da opcion
a que se ponga de forma inmediata los mecanismos de alerta preventivos y correctores necesarios ante cualquier complicacién imputable a la
transfusion.

El sistema de hemovigilancia requiere la cooperacion de las diferentes partes implicadas: desde el Centro de Transfusion, donde se recogen,
preparan y almacenan los componentes sanguineos, hasta los servicios clinicos de los diferentes centros hospitalarios donde finalmente se llevan
a cabo las transfusiones a los pacientes.

Un proceso de transfusién clinica apropiado y correcto protege la seguridad del paciente y ayuda a mejorar la salud y la supervivencia. Sin
embargo, la transfusion entrafia el riesgo de eventos adversos, principalmente por errores, reacciones transfusionales y transmision de
infecciones. La causa mas importante de reacciones graves y muerte es la transfusion del tipo de sangre equivocado por errores durante el
proceso de transfusién clinica tales como la identificacion incorrecta del paciente, las muestras sanguineas o las bolsas de sangre; errores de
muestreo y rotulado; errores de laboratorio; errores administrativos; almacenamiento y manipulacién inapropiados de la sangre; omision de la
comprobacion final a la cabecera del paciente antes de administrarle la sangre; y falta de vigilancia del paciente durante la transfusion.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcién resultados en funcién objetivos. Analisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusion y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

Los errores que se producen en el proceso de transfusion clinica pueden prevenirse mediante el fortalecimiento de los sistemas y procesos
hospitalarios que intervienen en la transfusion, la capacitacion del personal y la implantacién de procedimientos estandarizados a lo largo del
mencionado. Requisitos de los hospitales en materia de transfusion segura y seguridad de los pacientes.

El personal que interviene en el proceso de transfusion clinica, incluidos médicos, enfermeras, personal de laboratorio y otros, debe estar
capacitado, ser suficiente y recibir actualizacién constante.

La identificacién errénea de los pacientes es una de las causas principales de errores médicos en los hospitales. Hay que implantar un sistema de
identificacion de los pacientes, en particular el uso de pulseras con los datos de identidad, para que el personal identifique correctamente a las
personas antes de comenzar cualquier procedimiento.

Por cuestiones de calidad, legales, se necesita un seguimiento del proceso completo (trazabilidad).
El sistema Hemocod®, sistema de seguridad transfusional, se caracteriza por:

- Integrado: utiliza el n° de historia clinica del paciente, unidad donde se solicita la transfusion, identificacion del personal de enfermeria que
interviene en el proceso de transfusion.

- Movilidad: usa terminales PDA con lector laser e infraestructura WIFI.

- Cédigo de barras: personal enfermeria (tarjetas), paciente (pulsera de seguridad de transfusién sanguinea), tubos sanguineos (etiquetas con
cadigo de la pulsera de seguridad de transfusion), bolsa de hemoderivados (etiqueta con c6digo).

- Sistema de validacién: triple verificacién.

1. en la extraccion de muestra.

2. en el laboratorio del Servicio de Transfusion.

3. Transfusién en la cabecera de la cama del paciente.

Los objetivos que se consiguen con la aplicacion de este sistema de hemovigilancia:

- Seguridad

a. Verificacion del receptor de producto correcto.

b. Verificaciéon de producto correcto.

c. Evitar transfusiones incorrectas.

- Seguimiento:

a. Digitalizar el proceso completo.

b. Trazabilidad de productos.

¢. Seguimiento y control de transfusiones.

Sin embargo, este soporte informatico no esta exento de problemas que se deben de contemplar:
Fallos conexion de la red WIFI en algunos puntos.

Fallos transmisién de los datos de la PDA al sistema informético del Servicio de Transfusion.
Blogueo de la PDA al introducir datos.

Error de lectura de los distintos cédigos de barras que forman parte del proceso de la transfusion.

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Este sistema de seguridad transfusional permite garantizar la seguridad y trazabilidad transfusional desde la extraccién de la muestra hasta la
transfusion.

El sistema permite garantizar la seguridad transfusional al validar correctamente al profesional sanitario, al paciente y al hemoderivado
correspondiente.

El sistema Hemocod® es una herramienta que permite el control de todo el proceso transfusional, desde la extraccion de la muestra para realizar
la prueba de compatibilidad hasta la asignacién correcta de la unidad a transfundir, evitando la administracién de un producto incorrecto a un
paciente incorrecto.
Conclusiones:

Registro del inicio y finalizacion de la transfusion.

Remite informe de la transfusién al banco de sangre.

Se transfunde de forma méas segura y mayor confirmacién del cierre transfusional.

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Es esencial la colaboracion de todo el personal sanitario que conforma el proceso de la transfusion sanguinea (técnicos de laboratorio, personal
de enfermeria, facultativos), asi como un adecuado soporte informéatico para poder llevar a cabo dicho proceso con éxito.

Se debe continuar y aumentar la linea de investigacion sobre estos soporte informaticos, pues existe escasas publicaciones cientificas referentes
a este tema.

Se debe trabajar para conseguir una formacion continua y de calidad del personal que interviene en el proceso de transfusion clinica, incluidos
médicos, enfermeras, personal de laboratorio y otros.
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