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Resumen:

La transfusién de hemocomponentes es un proceso en e gue hay que buscar €l 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 a paciente
correcto en el tiempo correcto”.

La transfusion de hemocomponentes es un proceso en el gque hay que buscar €l aseguramiento
integral de la calidad, donde todos y cada uno de los pasos a realizar son importantes para
obtener la méaxima seguridad.

En la actualidad las medidas de control, trazabilidad e identificacion del paciente, hacen que €l
proceso sea dindmico y en constante retroalimentacién para mejorar

Este estudio pretende hacernos conscientes de los principales puntos de posible incidencia, su
andlisisy posibles propuestas de mejora en nuestra préctica diaria con el paciente.

Antecedentes/Objetivos:

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

Segin € estudio ENEAS de 2005, los efectos adversos que de producen durante la
hospitalizacion, pueden tener su origen en varios puntos, uno de ellos son los procedimientos
gue se redlizan antes de la administracion de un medicamento.

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



Promover lamejorade la calidad del proceso clinico de transfusién, que se define como:
La transfusion “del componente sanguineo adecuado a paciente que lo necesite en el momento
preciso, en condiciones apropiadas y con arreglo a unaindicacién correcta’.

Numerosos estudios demuestran que 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
transfusion es solo 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 €llo, €
sistema de gestion de calidad para la transfusién debe planificarse como parte integrante del
sistema de calidad general del hospital.

Descripcion del problema - Material y método:

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

Serealiza un andlisis de las casi-incidencias e incidencias en |os procesos de transfusion de los 5
ultimos afios.

Este andlisis se realiza sobre los distintos puntos de la trazabilidad de la transfusién, la
indicacion de latransfusion, la solicitud, laidentificacion del paciente, las posibles reacciones.
De estos distintos puntos se buscan las causas.

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

Se realiza una revision sistemética de la literatura. Comienza por una busqueda bibliografica a
través de Medline, Cochrane, Instituto Joanna Briggsl (1JB), Cuiden, Indice Bibliografico
Espariol 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 ultimos 10 afios, y alguno con
peso importante fuera de estas fechas, y que dichos articulos se pudieran consultar al compl eto.
Los idiomas utilizados en la busqueda son inglés,francés y espariol.

Resultados y discusion:

Durante el estudio de los resultados, se adviertes errores detectados en |os distintos puntos del
proceso transfusional, pero especialmente en laidentificacion del mismo.

El aumento de pacientes ancianos, con desorientacion, de situaciones de urgencia, de pacientes
solos....hace que la identificacion positiva de pacientes sea mas complicada con el paso de los
anos.

Siguiendo las recomendaciones del e Manual de Uso Optimo de Componentes Sanguineos.
Ministerio de Sanidad, Politica Socia e igualdad. Informes, estudios e investigacion 2011, los
resultados nos of recieron encontrar errores en la identificacion de los pacientes. Encontramos un
5% de peticiones con falta de datos, observamos que la sistemética 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
admision) gue ayudan a la correcta identificacion. Llegando a la conclusiéon de que € 100% de



las transfusiones fueron realizadas correctamente.

Este estudio, nos hace prestar especia atencion a andlisis de las dificultades que van
apareciendo en la administracion de los hemoderivados, e ir adaptando |os protocol os de nuestro
centro alos diferentes puntos mejora del mismo.

Aportacion del trabajo ala seguridad del paciente:

Este trabgo se centra en e analisis de las posibles causas de error, y puntos debiles del
cumplimiento de los protocolos, hace més visible nuestra toma de conciencia en la realizacion
de nuestros trabajo diario.

Analiza la aplicacién de los distintos protocolos de administracién de hemoderivados y aporta
seguridad a la administracién de los mismos.

L os pacientes deben ser identificados correctamente y recibir €l tratamiento médico prescrito en
las mejores condiciones posibles.

Propuestas de lineas futuras de investigacion:

Seria interesante tras la aplicacion de los protocolos mejorados reaizar un estudio dentro de
unos afos, valorando los mismos puntos para valorar la evolucién de los mismos.

Investigar sobre las posibles causas de estas casi-incidencias, para poder hacer conscientes a las
unidades clinicas de las consecuencias de las mismas.
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