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La comprobaciéon de grupo ABO y” del antigeno Rho (D) “en cabecera” es fundamental en la
transfusion segura de hemoderivados en las Unidades de Cuidados Intensivos. La
sistematizacion de la técnica puede mejorar la seguridad y evitar dafios al paciente. La
causa mas importante de reacciones graves y muerte, asociado a la transfusion, es la
administracion del tipo de sangre equivocado por errores humanos, especialmente por la
incorrecta identificacion de los pacientes o del etiquetado de las muestras.
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a. La comprobacion “en cabecera del paciente” supone la ultima oportunidad

para detectar errores antes de la administracion de hemoderivados.
b. Enfermeria es el maximo responsable del proceso de la transfusion.
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