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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 de hemocomponentes es un proceso en el que hay que buscar el aseguramiento integral de la calidad, donde todos y cada uno de
los pasos a realizar son importantes para obtener la maxima seguridad. Se valora que los beneficios son superiores a los posibles riesgos, y
defender la premisa de la OMS de administrar correctamente la sangre correcta al paciente correcto en el tiempo correcto.

Ante el hecho de transfundir a un paciente, se debe tener especial consideracion al proceso de identificacién del mismo. Realizarla con rigor,
formando parte de un proceso estandarizado, realizando las preguntas pertinentes, y sino es posible, utilizando los mecanismos de seguridad del
hospital, para transfundir sin ningln genero de dudas al paciente adecuado.

Esta es una de las premisas de la correcta transfusion, realizarla al paciente adecuado. Este punto es clave para la seguridad del paciente, tanto
para el que precisa la transfusién, como para la no transfusién a un paciente equivocado que no lo necesita. Por lo que es de suma importancia
realizar una identificacion positiva del paciente siguiendo los protocolos y guias clinicas existentes.

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

En la actualidad, se da una gran importancia, al uso éptimo de los hemoderivados, tanto que el mismo Ministerio de Sanidad se implica y hace
una guia con las recomendaciones para su Uso, y también insisten en los sistemas de Hemovigilancia y Calidad.

Segun el estudio ENEAS de 2005, los efectos adversos que de producen durante la hospitalizacién, pueden tener su origen en varios puntos, uno
de ellos son los procedimientos que se realizan antes de la administracién de un medicamento.

En este estudio, se hace referencia, que casi el 42% de los errores de administracion son evitables.

Promover la mejora de la calidad del proceso clinico de transfusion, que se define como:
La transfusion del componente sanguineo adecuado al paciente que lo necesite en el momento preciso, en condiciones apropiadas y con arreglo
a una indicacion correcta.

Numerosos estudios demuestran gue los pacientes sufren lesiones o enfermedades evitables a causa de errores y accidentes (fallos de calidad)
en los hospitales. Estos se producen en diversas etapas del proceso de la asistencia sanitaria. Para la mayoria de los pacientes y sus médicos, la
transfusién es sélo un elemento mas del proceso de asistencia y sus riesgos representan Unicamente una pequefia proporcion de todos los
riesgos a los que se exponen. Por ello, el sistema de gestién de calidad para la transfusiéon debe planificarse como parte integrante del sistema de
calidad general del hospital.

Hace especial énfasis en la identificacion del paciente, tanto la positiva donde el paciente recibe la transfusion correcta, como el analisis de las
identificaciones erréneas.

La identificacion errénea de los pacientes es una causa importante de dafios evitables en todos los ambitos de la practica clinica, no sélo de la
transfusién sanguinea. En el periodo de 12 meses transcurrido desde febrero de 2006 hasta enero de 2007, la Agencia Nacional de Seguridad
del Paciente del Reino Unido recibi6 24.382 notificaciones de pacientes identificados erréneamente de uno u otro modo en el proceso de
asistencia sanitaria. En la tabla 4.1 se ofrecen ejemplos de acontecimientos adversos ocasionados por errores de identificacion y los factores que
pueden causar o favorecer dichos errores.

La identificacion fiable de los pacientes depende del uso de procedimientos normalizados de trabajo y de la aplicacién constante de normas
estrictas relativas a los dispositivos utilizados para tal fin. El personal debe servirse de sistemas como pulseras escritas a mano o generadas
electrénicamente o tarjetas de identidad de los pacientes. Se han aplicado con éxito sistemas electrénicos de control de la administracién de
componentes sanguineos o medicamentos a la cabecera del paciente. Cualesquiera que sean los métodos utilizados, la seguridad de los
pacientes depende de la aceptacion y el uso de los procedimientos aprobados por la direccién del hospital. Todo el personal involucrado debe
comprender la necesidad de ajustarse a los procedimientos aprobados, prestandose siempre la maxima atencion.

Conjunto minimo basico de datos para la identificacién del paciente

Para garantizar una identificacion positiva del paciente, debe existir un conjunto establecido de datos identificativos, aprobado por la autoridad
hospitalaria. De él forman parte los elementos siguientes:

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

Sexo

Un ndmero de identificacion exclusivo, como:

Numero de la seguridad social

Numero del Documento Nacional de Identidad
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Numero de la Historia clinica del hospital

El paciente debe ser:

Identificado positivamente antes de la extraccion de sangre para las pruebas pretransfusionales.

Identificado positivamente antes de la transfusion del componente sanguineo.

Interrogado para confirmar su identidad:

0 cuando se le extrae la muestra de sangre,

o0 antes de la transfusién de cada unidad de componente sanguineo.

Los datos identificativos deben mantenerse unidos al paciente mediante el método establecido por la normativa local.
Si esta identificacion se retira, debe ser repuesta rapidamente.

A los pacientes inconscientes o cuya identidad se desconozca, se les asignara un nimero de emergencia exclusivo.

Durante la realizacién de este trabajo, también preguntamos al paciente, y una de las preguntas que nos realizé fue la siguiente: ¢ Cémo saben la
sangre que me tienen que poner? ¢esa bolsa de sangre gque trae es para mi?

Sin duda una proporcién importante de transfusiones, es realizada en el paciente quirdrgico, asique realizando una busqueda en guias de
préctica clinica, nos encontramos una recomendacion fuerte En el momento de la transfusion, es imprescindible comprobar la coincidencia de los
datos del paciente con los de la solicitud de los componentes sanguineos a transfundir.

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

Se toma como referencia el Manual de Uso Optimo de Componentes Sanguineos. Ministerio de Sanidad, Politica Social e igualdad. Informes,
estudios e investigacion 2011, y se tienen en cuenta las recomendaciones para una correcta identificacion.

Se realiza un estudio descriptivo, observacional, de 10 procesos transfusionales diarios durante los meses de Febrero a Junio de 2014.

Se realiza una encuesta de 8 items en cada proceso, marcando el cumplimiento o no de las recomendaciones, si estaban disponibles los datos, si
eran suficientes, si las actuaciones realizadas eran correctas y anotando las desviaciones de la norma

En una segunda fase, se analizan los datos obtenidos de esta observacién y el cumplimiento de los objetivos marcados.

Se realiza una revision sistematica de la literatura. Comienza por una blasqueda bibliogréafica a través de Medline, Cochrane, Instituto Joanna
Briggsl (1JB), Cuiden, Indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS),a través de la Biblioteca Virtual de Salud (BVS), y se evidencia
gran cantidad de articulos referentes al tema.

Para la inclusion y la exclusion de los documentos se utilizan los propios descriptores, realizando varias combinaciones de los mismos, con fecha
de los dltimos 10 afios, y alguno con peso importante fuera de estas fechas, y que dichos articulos se pudieran consultar al completo. Los idiomas
utilizados en la busqueda son inglés,francés y espafiol.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcion 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 discusién y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

Siguiendo las recomendaciones del el Manual de Uso Optimo de Componentes Sanguineos. Ministerio de Sanidad, Politica Social e igualdad.
Informes, estudios e investigacion 2011, los resultados nos ofrecieron encontrar errores en la identificacion de los pacientes. Encontramos un
5% de peticiones con falta de datos, observamos que la sistematica de identificacién en un 6% de los casos no es la adecuada, sin embargo, aln
con las deficiencia de falta de datos, hemos observado que existen mecanismos que no habiamos estandarizado en el protocolo de preguntas,
(como puede ser preguntar a la enfermera de la planta, a los familiares, utilizar la pulsera de admisién) que ayudan a la correcta identificacién.
Llegando a la conclusion de que el 100% de las transfusiones fueron realizadas correctamente.

Durante esta fase del estudio, también hemos observado como nuestra insistencia a la hora de realizar el protocolo, las enfermeras de las
Unidades clinicas preguntaban sobre el mismo, con cierta curiosidad para aplicar en su dia a dia.

Segun este estudio, podemos concluir, que existen dos puntos clave para una buena identificacion del paciente. La extraccion del muestra
pretransfusional y el momento propio de la administracién del hemoderivado. En estos dos puntos clave, la utilizacién y cumplimiento de todos los
puntos para una correcta identificacion del paciente, aseguran la transfusion sin riesgo, por lo tanto dan seguridad al paciente.

Este estudio, nos hace prestar especial atencion a la identificacién dentro del marco del servicio de transfusiones, a continuar mejorando en su
aplicacion y a incidir en su cumplimiento, apoyados en las guias clinicas existentes.

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EL trabajo realizado enfatiza en cuanto a sus conclusiones, en la importancia de la correcta identificacion y aporta la necesidad de realizarla
siguiendo una sistematica que la garantice. Asi el paciente correcto se beneficiara de la transfusién correcta y se minimizaran los errores.

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Ante los resultados obtenidos, una propuesta podria ser el estudio de la identificacién de muestras de sangre en situaciones criticas o especiales,
donde es mas dificil el cumplimiento del protocolo.
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