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RESUMEN

Alina Maria Yepes Vanegas

Titulo del Trabajo: AUDITORIA Y EVALUACION DEL PROCESO DE
TRANSFUSION SANGUINEA EN EL BANCO DE SANGRE DE LA CLINICA
CARDIOVID, MEDELLIN.

Asesor: Ana Maria Garcia Cepero. Microbiéloga MSc, Ph.D.

La transfusién sanguinea es una de las formas de transplante mas utilizadas en la
medicina moderna. Esta si es utilizada con precaucién y con altos estandares de
calidad, puede ser muy beneficiosa para el tratamiento de algunas enfermedades
y el manejo terapéutico de sangrados masivos. Pero puede traer efectos
indeseados que son llamados reacciones adversas a la transfusién. Uno de los
efectos adversos mas importantes por la gravedad de sus efectos es la
incompatibilidad ABO, que normalmente es atribuida a errores humanos durante el

proceso de transfusidon sanguinea (1).

En la Clinica Cardio VID, durante los udltimos cinco afios, se han presentado
eventos centinela relacionados con la transfusion sanguinea y la incompatibilidad
ABO, que se han debido a fallas humanas por errores en el proceso y falta de
adherencia a los protocolos y guias establecidos, razon por la cual, es necesaria la
revision del proceso de transfusién sanguinea con el fin de detectar deficiencias y
brechas que permitan no solo hacer correcciones de las mismas, sino desarrollar
cambios en el proceso para que sea mas facil y seguro. Este trabajo busco hacer
una descripcion detallada de las etapas del proceso de transfusién sanguinea en
cada una de sus partes y de cada uno de los hallazgos negativos, con las posibles
soluciones y recomendaciones sugeridas para corregirlos.

Palabras Clave: Transfusion, evento adverso, proceso, Incompatibilidad ABO.



INTRODUCCION

La medicina transfusional, uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha
permitido disminuir la mortalidad y prolongar la vida de muchas personas con
diferentes trastornos (2). El uso de sangre y sus derivados ha representado un
reto para el personal médico ya que puede traer consigo reacciones indeseadas
llamadas reacciones adversas a la transfusién, las cuales son producidas por
mecanismos inmunoldgicos 0 no inmunoldgicos. Las reacciones transfusionales se
clasifican en hemoliticas y no hemoliticas, donde las reacciones hemoliticas son
causadas por reacciones antigeno anticuerpo que desencadenan una serie de
efectos que pueden llegar hasta la muerte del receptor; por lo general esto se
produce por la administracion de sangre ABO incompatible, causada por errores
en la identificacion de muestras de sangre del paciente, problemas con las
pruebas cruzadas o al instalar la transfusibn a un paciente no identificado

adecuadamente (3).

Dados estos argumentos, las instituciones deben tener un proceso de transfusion
sanguinea que limite la aparicion de errores, lo cual solo se logra con una revision
constante del mismo, de manera que permita realizar los ajustes necesarios para
mantener la seguridad del paciente. En el trabajo actual, se realiza una revisién
detallada del proceso de transfusion de la clinica Cardio VID, en busca de errores
y vacios que comprometan el proceso y pongan en riesgo la seguridad del

paciente.

Se presentan ademas, los resultados encontrados durante la revision del proceso,
las fallas mas relevantes que pondrian comprometer la seguridad del paciente, al
igual que se plantean las propuestas de mejora, ante las brechas encontradas.

Adicionalmente, se definen los indicadores y periodicidad con que se seguira
midiendo y evaluando la adherencia y cumplimiento del proceso una vez sea

mejorado.



Durante esta labor, se evalué todo el proceso de transfusién para tener un
acercamiento a las mejoras que deben ser ejecutadas, se realizaron las
sugerencias para su adecuacion y se implementaron metodologias de medicion
para evaluar de forma periédica la adherencia del personal al proceso establecido,
creando una conciencia de los riesgos que conlleva realizar una transfusién que
no sea monitorizada a la perfeccién. Todo esto se realizé bajo lo establecido por la
normatividad vigente, enfatizando en la responsabilidad que tiene el personal
médico y profesional de salud, al momento del acto transfusional. (Decreto 1571
de 1993).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la transfusion sanguinea es la forma de trasplante de érgano mas
utilizada. Esta se considera como un elemento terapéutico eficiente, rapido y de
gran impacto cuando es correctamente indicada y administrada. Su utilidad ha
sido demostrada, en pacientes que sufren de condiciones médicas graves que
comprometen la hemostasia, los niveles de oxigenaciéon corporal, las defensas, la

coagulacién y que no pueden ser tratados con otros medicamentos (4).

Otras situaciones médicas de emergencia, en las que la transfusién sanguinea es
atil, son las provocadas por accidentes, actos de violencia, las asociadas a
sangrados derivados de la cirugia mayor, enfermedades crénicas, trastornos
hematolégicos como la hemofilia, la leucemia y la anemia aplasica y las
complicaciones del embarazo y parto. Todas estas condiciones clinicas de los
pacientes, en algin momento requeriran para su control y estabilizacion, el uso de

algun componente o derivado sanguineo (5).

Una transfusion sanguinea es un procedimiento que puede salvar la vida del
paciente, pero también puede traer efectos indeseados, los cuales son llamados
reacciones adversas a la transfusion. Estos efectos se pueden clasificar en
inmediatos y tardios, dependiendo del momento de aparicién de los sintomas y
signos. Los inmediatos son las reacciones mas frecuentes y a su vez se clasifican

en inmunolégicos y no inmunoldgicos (1).

De las reacciones inmunolégicas, la mas importante por su gravedad, ya que su
prondstico y desenlace es a veces fatal, es la reaccion hemolitica por
incompatibilidad de grupo o de sistema ABO, la cual en la mayoria de los casos en
gue aparece, es debida a errores humanos atribuibles a descuidos o fallas en el
proceso de suministro de las unidades, o desconocimiento del personal a cargo

(6).



Se considera que las reacciones hemolitica por incompatibilidad de grupo ABO
pueden ser prevenibles en el tiempo, con la implementacion de metodologias y
puntos de control y verificacion a lo largo de el proceso de orden, preparacion,
entrega y aplicacién del componente (7). Dentro de estos procesos de control se
encuentran la adecuada identificacién del paciente, de las muestra y de la unidad,
ademas del estricto cumplimiento de los protocolos institucionales establecidos
para el proceso de transfusién sanguinea, el inicio lento de la transfusiéon y la

observacion cercana de la misma por lo menos los primeros cinco minutos (8).

En Colombia segun datos del INS, se estima que por lo menos el 20% de las
transfusiones presentan algun tipo de reaccion adversa, y el 0,5% de ellas llegan a
ser serias (9). A pesar de su importancia, hasta ahora se esta implementando el
sistema de alerta y notificacion de eventos relacionados con la transfusién, con el
fin de identificar el problema en los diferentes servicios de medicina transfusional y
en los comités transfusionales y su objetivo es analizar el problema y determinar

acciones para disminuir o prevenir por completo su aparicion.

Las reacciones adversas presentadas posteriores a la transfusion sanguinea, se
asocian a un grado de morbilidad importante e incluso con la muerte,
desafortunadamente la gran mayoria de las muertes reportadas se asocian al error
humano (6) en el caso de la incompatibilidad ABO, ya que con frecuencia se
suministra sangre correctamente tipificada a un paciente equivocado. Se calcula
que de las reacciones hemoliticas posibles, el 86% corresponde al tipo ABO
incompatible y de estas un 89% se deben a errores humanos (10).

En paises desarrollados como Inglaterra, Estados Unidos, Espafa, Japon, entre
otros, la principal causa de muerte por reaccién durante la de aplicacién de
componentes sanguineos es la hemdlisis inmediata, la cual se presenta como
consecuencia de la administracion de sangre equivocada, por errores en el

aseguramiento del proceso transfusional (11). La incidencia de este tipo de



reacciones en estos paises que se consideran desarrollados es, para Estados
unidos 1/33.000 unidades transfundidas (12); para Espafia entre 1/6.000 y
1/20.000, con una proporcion de muerte entre 1/100.000 y 1/500.000 (13) y para
Japon 2.5/100.000 (14). Algunos paises latinoamericanos como el Salvador
manejan también indices de reaccion hemolitica transfusional elevados con
indices de 1/12.000 (15), haciendola una préactica transfusional insegura, con
valores similares a los presentados en Espaina. En Colombia existe una incidencia
de reaccién hemolitica inmediata, por incompatibilidad ABO de 1/38.000 —
1/70.000 unidades, tal como lo reporta el INS (16).

La existencia de este riesgo, y su incidencia, hace que a nivel mundial, se dicten
recomendaciones para prevenir, este tipo de complicacion, un ejemplo de ello se
puede encontrar en las Guias para el Uso Clinico de la Sangre desarrolladas por
la Organizacion Mundial (OMS), donde se dictan los criterios a evaluar y
monitorear la transfusion sanguinea, antes, durante y después de la misma (17).
Ademas la OMS es muy clara en los retos que propone el programa de la Alianza
mundial para la seguridad del paciente, donde establece que uno de los objetivos
para lograr la seguridad en la practica transfusional es la “formacion intralaboral en
practicas de transfusion seguras a la cabecera del paciente.”, ya que en el
documento se plantea que los “Datos de vigilancia de todo el mundo han
demostrado que los errores de transfusion que provocan problemas de
incompatibilidad ABO constituyen el mas frecuente de los riesgos graves

asociados a las transfusiones” (18).

En Colombia, segun el Ministerio de la Proteccion Social, los aspectos que
contribuyen a acciones inseguras en el momento de una transfusion sanguinea
son la ausencia de listas de chequeo para el proceso transfusional y la ausencia
de doble verificacion de los datos de identificacion del receptor y de la bolsa de
sangre (19).



Actualmente en la Clinica Cardio VID, no se cuenta con un protocolo que exija una
lista de chequeo o un procedimiento automatizado, que garantice una doble
verificacion antes de realizar la administracion de sangre, la cual consiste en la
confirmacion de los datos de identificacion del paciente, frente a los datos de
identificacion de la unidad destinada para la transfusion, razén por la cual en la
clinica, en los ultimos cinco afos, han ocurrido eventos centinelas causados por
errores humanos, iguales a los registrados en cualquier parte del mundo, los
cuales han llevado, entre otras, a reacciones hemoliticas por incompatibilidad
graves, aunque no mortales, de grupos sanguineos (ABO) (20).

Ademas de esto, en la Clinica Cardio VID, se tiene registro de no conformidades
encontradas durante el proceso, como lo son la marcacion inadecuada de los
componentes, la historia clinica errénea, servicio desacertado, entre otros, los
cuales son errores potenciales para llegar a generar eventos adversos indeseados
(Informacién de indicadores Institucionales - CardoVid), dichos errores, aunque
son menos graves, debilitan el proceso de transfusién sanguinea, convirtiéndolo

en inseguro, poniendo en riesgo la vida e integridad del paciente.



JUSTIFICACION

Hace un siglo, Landsteiner descubri6 el grupo sanguineo ABO, lo cual marco el
desarrollo de la inmunohematologia moderna. Hasta ese entonces, los intentos de
transfusion de sangre alogénica (de la misma especie) fueron desafortunados,
debido a la ocurrencia de reacciones severas que generalmente terminaban con la
muerte del paciente por reacciéon hemolitica inmediata. Hoy, el conocimiento de
sus causas, y sabiendo que la principal es el error humano, ha llevado al
desarrollo de protocolos pretransfusionales estrictos que han disminuido
considerablemente su aparicién; sin embargo, aun representa, y constituye la

causa principal de muerte asociada con la transfusion (21).

Como ya se nombro, la transfusion sanguinea es un mecanismo eficaz para el
tratamiento de enfermedades y patologias que de una u otra forma afectan el
equilibrio hemodinamico y de oxigenacion de los pacientes, pero su uso
inadecuado produciendo desde reacciones adversas leves a severas que
somenten al paciente en un alto riesgo de contraer enfermedades del tipo
infeccioso, hasta la muerte. Para manejar y controlar de alguna manera el riesgo
de la practica de la medicina transfusional en Colombia, desde el Ministerio de la
Proteccion Social surge una politicas de direccionamiento en donde se indica: “La
creacion de una lista de chequeo para el proceso transfusional por parte de la
institucion, por parte del personal del banco de sangre o servicio transfusional y
del personal médico y de enfermeria (22)". Todo esto aun es de adopcion
voluntaria para instituciones que deseen manejar altos estandares de calidad, por
lo cual solo algunos hospitales y clinicas las implementan dentro de su proceso de

transfusion sanguinea.

La Clinica Cardio VID, es una institucion privada de tercer nivel de complejidad,
gue atiende principalmente pacientes con problemas de salud en el area

cardiovascular, neurovascular y toracica, lo que hace que sea un centro con



necesidades de transfusion elevadas. Cuenta con una unidad transfusional
adscrita al banco de sangre, la cual se encuentra habilitada y certificada por la
norma ISO 9001-2000. La institucién cuenta con un comité para la gestién de la
seguridad del paciente, el cual evalla los eventos adversos atribuibles a la
atencion en salud mes a mes. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de la
Institucion, para mediar por la seguridad del paciente, ain no se ha realizado un
analisis detallado de la situacion del proceso de transfusion sanguinea, y no se
han tomado las medidas necesarias para prevenir y disminuir la aparicion de
eventos adversos y centinelas. Como se muestra en estudios realizados en Cuba,
en donde se evaluaron los reportes de los eventos mas frecuentes en cuanto a
reacciones post-transfusionales, se evidencidé que no habia ninguno del tipo
hemolitico por aplicacién de grupo sanguineo equivocado, reaccion frecuente en
otras naciones, incluidas las de alto desarrollo; esto se debe a que el mismo
personal del banco de sangre y servicio de transfusién que realiza las pruebas
pretransfusionales es el que ejecuta la administracion de hemocomponentes,
siendo esta practica norma en este pais. Esto hace que contraste con los
resultados en otros paises, en donde la transfusion la administra personal
diferente y en muchas ocasiones se omiten estas medidas de seguridad al

momento de iniciar la administracion (1).

Es importante recordar que el uso adecuado y racional de componentes produce
una disminucién en la exposicion del paciente a productos sanguineos
innecesarios, lo que a su vez reduce el riesgo de reacciones hemoliticas y otras

complicaciones relacionadas con la transfusion.

En el afio 2012 en la Clinica Cardio Vid, se debe destacar un evento centinela tipo
reaccion hemolitica por incompatibilidad ABO, este deja una frecuencia de
1/35.000 unidades transfundidas en esta Institucién, cifra mayor a la mencionada
por el INS (Fuente estadistica anual enviada al INS, por el banco de sangre

Clinica). Esta informacion pone en evidencia la necesidad de realizar una auditoria



al proceso de transfusion, que permita detectar fallas recurrentes en el proceso, y
de esta forma establecer correctivos y medidas aplicables a todos los servicios de

la clinica.

Toda la informacion antes descrita indica que el proceso de transfusion sanguinea,
es uno de los mas importantes, para mantener la seguridad del paciente en una
institucién como la Clinica Cardio VID, en donde su actividad implica dicho
procedimiento en la mayoria de los pacientes. Por lo cual se deben tomar medidas
gue acrecienten la seguridad del proceso que finalmente se refleja en el bienestar
del paciente, motivos suficientes para sugerir el desarrollo de este trabajo, con el
fin de proponer e implementar mejoras dirigidas hacia la seguridad del paciente y
alcanzar estandares de calidad elevados, se pretenden evaluar el proceso de
transfusion sanguinea y establecer procedimientos de verificacion y chequeo
obligatorios en cada uno de los pasos del proceso de transfusidon sanguinea, que
sean adaptables a los diferentes servicios de la clinica. A partir de estos
resultados se aplicaran los correctivos necesarios en todo el proceso de la
transfusion sanguinea, mejorando su calidad e impactando en la seguridad del
paciente. Adicionalmente y posterior a la revision planteada para dicho proceso, se
continuara evaluando el impacto de los cambios realizados. Esto se hard de
manera periddica, comparando y midiendo las fallas registradas en el producto no

conforme, y al reporte de eventos adversos institucional.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el proceso de transfusion sanguinea de la Clinica
Cardio VID, con el fin de identificar brechas en el proceso y sugerir acciones de
mejora, que incluyan alternativas de medicion y seguimiento para la evaluacion del

impacto a largo plazo de la eficiencia del proceso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar un diagnostico del proceso de transfusion sanguinea a través de
una auditoria planificada, que incluird la evaluacion de las actividades
inherentes al proceso asi como la normatividad que debe cumplir, con el fin
de detectar brechas del proceso en estos dos aspectos.

e La implementacién de cambios en el proceso, la cual incluye la difusién de
los resultados de auditoria, la intervencion del proceso basado en las
brechas encontradas durante la auditoria y la implementaciéon de estos
cambios dentro de las actividades proceso de transfusién sanguinea.

e EIl establecimiento de instrumentos y estrategias para la evaluacion del
proceso de transfusién sanguinea, incluyendo el impacto los cambios
implementados, la trazabilidad del mismo, evaluacién de adherencia del
personal a las nuevas actividades y cambios del proceso, alineamiento con
la normatividad vigente y del seguimiento continto del proceso.



MARCO TEORICO

¢, Qué es la sangre?

La sangre es un tejido liquido que recorre el organismo a través de los vasos
sanguineos, transportando células y todos los elementos necesarios para realizar
sus funciones vitales. La cantidad de sangre esta en relacion con la edad, el peso,
sexo y altura. Un adulto promedio tiene entre 4,5 y 6 litros de sangre. Como todos
los tejidos del organismo la sangre cumple multiples funciones necesarias para la
vida como la defensa ante infecciones, los intercambios gaseosos y la distribucién
de nutrientes, para cumplir con todas estas funciones cuenta con diferentes tipos
de células suspendidas en el plasma, las cuales son fabricadas en la médula

Osea.

En el cuerpo humano, la sangre constituye un tejido renovable, lo que significa que
la médula ésea se encuentra fabricando, durante toda la vida, células sanguineas
ya que éstas tienen un tiempo limitado de duracion (23). Desafortunadamente, la
sangre no puede ser fabricada en laboratorios para su uso terapéutico en
momentos donde las necesidades clinicas del paciente lo ameritan, razén por la
cual, es necesario la recoleccién, almacenamiento y transfusibn de humano a
humano; pero esto ha sido un trabajo de muchos afios de investigacion de
ensayos fallidos, de muertes y logros que han llevado implementar finalmente la
medicina transfusional moderna, que es mucho mas segura que la practicada en

la antigiiedad.
Historia de la medicina transfusional
Desde la antigliedad, la sangre ha sido asociada a un gran niumero de creencias,

muchas de las cuales permanecen como dichos o hechos populares en las

sociedades modernas, uno de estos dichos utiliza la sangre como sinénimo de



vida, ademas se pensaba que las propiedades fisicas e intelectuales de una

persona podian ser trasmitidas a otra por la transfusién de sangre.

Fue hasta 1628, donde William Harvey, Profesor en el Royal College de Londres,
describe la circulacién de la sangre en su libro, editado en Frankfurt, llamado
“Exercitatio Anatdmica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus” (24), con lo cual
los médicos de la época, no s6lo pensaron en extraerla sino en transfundirla pero,

para ello era necesario idear un procedimiento técnico.

Durante el siglo XIX se realizaron intentos de hacer transfusiones solo en aquellas
situaciones en que peligraba la vida de las personas, lo que trajo consigo la
realizacion de muchos trabajos experimentales en ese campo, que culminaron con
el logro de la primera transfusion entre seres humanos realizada por el cirujano
inglés James Bludell, aunque el paciente fallecié a las 56 horas después de
haberse transfundido (25).

Cuando el ser6logo aleman Paul Ehrlich introdujo el analisis microscopico de la
sangre, se hizo posible que bacteridlogo austriaco Karl Landsteiner lograra
despejar la incégnita, demostrando, mediante la experimentacién con animales,
gue las reacciones que se presentaban posteriores a una transfusién y que
producian la muerte de los pacientes sometidos a ella, se debia a una aglutinacion
de los eritrocitos. Esta misma investigacion fue llevada a los eritrocitos humanos y
se comprobé que se presentaba la misma aglutinacion en ellos. Landsteiner
establecié entonces, que el "suero de personas sanas aglutina los glébulos
sanguineos de los animales, y también muchas veces el de sus semejantes.
Dejando la incégnita de si este fendbmeno tiene su explicacion en la existencia de
diferencias individuales congénitas, o es causado por factores externos como lo
seria el origen bacteriano” (26).

Mas tarde, Landsteiner dio a conocer a la comunidad que la verdadera causa de la

intolerancia y muerte de los pacientes que eran sometidos a transfusiones



sanguineas se debia realmente a diferencias genéticas y no a otros factores, estas

diferencias genéticas eran condicionadas por sus grupos sanguineos.

En 1901 el bacteridlogo y cientifico publico un nuevo trabajo, donde puso de
manifiesto sus observaciones: "En un nimero de casos pertenecientes a un grupo
(A), su suero reacciona a los glébulos sanguineos de otro grupo (B), pero no a los
de su propio grupo, ademas, los globulos de los integrantes del grupo A obtienen
similar respuesta del suero de los del grupo B. En un tercer grupo (C), el suero
puede aglutinar los glébulos de los grupos A y B, aunque el suero de éstos no
responde a los glébulos del primero" (4). Estas observaciones, son las que
llevaron a dar la definicién actual, de los grupos sanguineos A, By O - el grupo
denominado C por Landsteiner, se identifica como grupo O.

El cuarto grupo sanguineo, fue descubierto en 1902 por Alfred von Decastello y
Adriano Sturli, 2 colaboradores de Landsteiner, el cual fue definido como "grupo de
los sueros sin identificar”, a modo de caracterizar su deficiente capacidad
aglutinante. Este grupo adquirié el nombre de AB, en 1910 por Emil Freiherr von
Dungern y Ludwik Hirszfeld, del Instituto de Investigaciones del Céancer de
Heidelberg.

No obstante y pesar del descubrimiento del sistema ABO de los grupos
sanguineos, aun en algunas oportunidades continuaron produciéndose episodios
de hemodlisis durante las transfusiones, y fue solo hasta 1940, que el cientifico,
Landsteiner lograra descubrir la existencia del factor Rhesus, conjuntamente con
Alexander Salomon Wiener. Este aglutinbgeno, conocido generalmente como
factor Rh, se convirti6 muy rapido en imprescindible para la determinacion de los
grupos sanguineos y para evitar la produccion de reacciones hemoliticas,

posteriores a una transfusion sanguinea.



Las primeras transfusiones realizadas, tuvieron que ser hechas directamente del
donante al receptor ya que aun no se tenian conocimientos sobre la coagulacion y
su forma de prevenirla, fue solo hasta 1910, cuando se descubrié que mediante la
adicion de anticoagulantes y el manejo de la misma en temperaturas bajas, era
posible su almacenamiento durante algunos dias, este hecho llevo a la aparicion

de los primeros bancos de sangre (27).

La sangre anticoagulada para transfusion, se utilizd por primera vez, el 27 de
marzo de 1914 por el médico belga Albert Hustin. En ella empled citrato de sodio
como anticoagulante y la primera transfusion de sangre realizada con sangre
almacenada se realizd en enero en 1916 por Oswald Esperanza Robertson, un
investigador médico y oficial del Ejército de EE.UU. Esta resultd ser el
establecimiento del primer banco de sangre en Francia durante la Primera Guerra
Mundial (28).

A finales de 1930 y principios de 1940, el Dr. Charles R. Drew 's descubrié que la
sangre podia ser fraccionada en plasma y en glébulos rojos. El plasma podria ser
congelado por separado. La sangre almacenada de esta manera duré mas tiempo.
Con este importante paso, se daba el comienzo de la era de la Medicina
Transfusional por hemocomponentes y comenzaba a alejarse el uso de sangre

total.

En 1943, John Freeman Loutit y Patrick L. Mollison introdujo el acido-citrato-
dextrosa (ACD) en solucién, para reducir el volumen del anticoagulante,
permitiendo transfusiones de grandes volumenes, menos dafiinas para el paciente
y permitiendo ademas el almacenamiento de los glébulos rojos por periodos mas

prolongados (26).



Durante 1979, se logra extender la vida util de los glébulos rojos almacenadas,
con la utilizacién de un conservante (anticoagulante CPDA-1), con este beneficio,
se aumentaron las posibilidades del suministro de sangre y derivados (27).

Con los avances a los que se han llegado con la medicina transfusional moderna,
se conocen todos los componentes de la sangre, con sus respectivas funciones

dentro del organismo, estos componentes que se conocen en la actualidad son:

e Los glébulos rojos: Transportan el oxigeno de los pulmones hacia los
tejidos y captan el anhidrido carbdnico producido en los tejidos que es
eliminado luego por las vias respiratorias.

e Los glébulos blancos: Su funcion principal es defender al organismo
contra las infecciones.

e Las plaquetas: Son la primera barrera para la contra los sangrados, estas
impiden las hemorragias, favoreciendo la formacién del tapén plaquetario.

e El plasma: Transporta los nutrientes, las células sanguineas, y contiene
diversas proteinas (inmunoglobulinas, albumina y factores de coagulacion).

e El Crioprecipitado: Conocido como factor antihemofilico, es una fuente
concentrada de algunas proteinas plasméticas, que precipitan en frio el cual
es rico en factor VIl y fibrinbgeno (29).

En la actualidad, las transfusiones de sangre permiten salvar vidas y mejorar la
salud de personas que lo requieren, pero muchos pacientes que las necesitan no
pueden acceder a tiempo a transfusiones seguras, que realmente mejoren su
estado. A lo anterior se le suma el hecho de que la necesidad de una transfusion
de sangre puede surgir en cualquier momento, en las zonas tanto urbanas como
rurales. Si la sangre no se encuentra disponible, si no tiene la indicacién adecuada
0 si su administracién es irresponsable, puede causar el sufrimiento y la muerte de

los pacientes (30).



En los paises de ingresos altos, las transfusiones se utilizan principalmente en
apoyo de diversos tratamientos médicos avanzados e intervenciones quirdrgicas
complejas, como las operaciones de corazon o la traumatologia. En los paises de
ingresos bajos y medios, en cambio, suelen utilizarse més en el tratamiento de las
complicaciones relacionadas con el embarazo, el paludismo infantil con anemia

grave o la traumatologia (30).
La donacién de sangre

La sangre es recogida a nivel mundial aproximadamente en 8000 centros
repartidos por 159 paises. La media es de unas 10.000 donaciones por centro,
pero el intervalo es muy amplio (de 20 a cerca de 500.000). La media de
donaciones anuales por centro es de 30.000 en los paises de ingresos altos, 7500
en los de ingresos medios, y 3700 en los de ingresos bajos. A menudo se
prescriben transfusiones sanguineas innecesarias y como consecuencia, esas
transfusiones pueden exponer a los pacientes a un riesgo innecesario de

infecciones y reacciones transfusionales graves (30).

Como ya se ha explicado anteriormente, y como se ha demostrado. A través de la
historia de la medicina transfusional, una transfusion de sangre puede salvar la
vida del paciente, de ahi la necesidad de que los servicios de salud procuren
mantener un suministro adecuado de sangre segura y garantizar que se utilice
como corresponde. La practica de la terapia transfusional, sigue siendo un
problema ya que no existe un consenso real para sus indicaciones. Se ha
demostrado que el uso de guias en esta, disminuye el nimero de unidades
transfundidas, favorece la transfusion del componente mas apropiado y mejora el
servicio al paciente (2).

Uso de la Sangre y Hemoderivados

Es tan importante el uso de hemocomponentes a nivel mundial, que pensando en

aumentar la seguridad de las transfusiones sanguineas, la Organizacién Mundial



de la Salud (OMS) ha planteado estrategias para promover y minimizar los riesgos

asociados con la misma:

1. EIl establecimiento de un servicio de transfusién de coordinacién nacional
con sistemas de calidad en todas las areas.

2. La recoleccion de la sangre unicamente de donantes voluntarios y no
remunerados provenientes de poblaciones de bajo riesgo.

3. El tamizaje de toda la sangre donada por las infecciones transmisibles por
transfusion, asi como buenas practicas de laboratorio en todos los aspectos
del anadlisis de la sangre, pruebas de compatibilidad, preparacion,
almacenamiento y transporte de componentes.

4. Reduccion de las transfusiones innecesarias (28).

En Colombia, se tiene estimada tanto la recoleccidon de hemocomponentes como
su demanda. Se ha establecido también una Politica Nacional de Sangre en la
cual se presentan los riesgos de la transfusion y los estandares de calidad sobre

los que se deben trabajar.

En cuanto a la demanda de componentes, se requieren de 900.000 unidades de
sangre afo para 43 millones de Colombianos y se tiene una captacion actual de
552.421 unidades de sangre, lo que deja una brecha de necesidades de sangre
gue se estima en cerca de 350.000 unidades de sangre afio (Demanda estimada
segun estudio OPS) (31).

La Clinica Cardio Vid, esta es una Institucién de tercer nivel de complejidad,
especializada en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, pulmonares,
toracicas y neurovasculares, pionera y lider en trasplantes de corazén y en pulmén
en Colombia (32). Cuenta con servicio de hospitalizacion con 140 camas, unidad
de cuidados intensivos adultos con 16 camas, unidad de cuidados coronarios de
16 camas, cuidados intermedios o especiales con una capacidad de 25 camas y



unidad de cuidados intensivos pediatricos de 16 camas (33).

Para el cumplimiento de las labores diagnésticas y de tratamiento a las cuales se
dedica la clinica, mensualmente se atienden un promedio de 238 donantes, se
procesan en promedio 635 componentes y se transfunden 763 componentes mes,
como se puede observar en las gréficas 1 y 2, donde se encuentran los datos de
donacion total por afio y el niumero de donantes atendidos por mes en los Ultimos

cuatro afos.

Grafica 1. Niomero promedio de donantes por afio, Clinica Cardio VID.
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(Fuente estadistica mensual Banco de Sangre Clinica Cardio Vid, datos afio 2012).

Grafica 2. Nimero de donantes atendidos por mes, afios 2009 a 2012, Clinica Cardio VID.

TRANSFUSION
2009-2010-2011-2012

1200 -

1000

800 A

600

400

200

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2009 | 477 700 530 767 552 540 736 505 772 606 784 636
—=—2010 | 596 609 659 732 671 598 840 509 594 722 619 746

——de=2011 | 627 645 791 581 417 659 468 612 742 515 719 611

=—t==2012 | 541 614 460 604 739 579 527 831 611 978 802 763

(Fuente estadistica mensual Banco de Sangre Clinica Cardio Vid, datos afio 2012).



La actividad de la unida transfusional, tiene un promedio afilo de 365 pruebas

cruzadas y 2572 unidades transfundidas como se observa en la Tabla 1:

Tabla 1, Actividad de la Unidad Transfusional Clinica Cardio VID.

ANO 2010 2011 2012 2013 (a
Agosto/13)
Pruebas 404 369 332 365
Cruzadas
Unidades 3872 3529 3425 2572
transfundidas

Datos tomados de la estadistica mensual del Banco de sangre (datos propios).

Reacciones adversas a la transfusién

La transfusién de componentes sanguineos, es fundamental para la realizacion de
cirugias complejas y tratamiento de algunas enfermedades, pero esta se trata de
un producto de origen humano y aunque el proceso se realice con procedimientos
encaminados a brindar las mayores garantias de seguridad para el paciente,
siempre existen riesgos que deben valorarse a la hora de decidir si se debe llevar
a cabo una transfusién o no. Por eso hay que considerar la causa que motiva la
indicacién, cudl es el objetivo a conseguir en términos de bienestar para el
paciente, si hay alternativas terapéuticas o los posibles efectos o reacciones

desfavorables que pueda provocar la transfusion (34).

Una reaccion adversa transfusional, es una respuesta indeseada e imprevista
asociada a la transfusién de sangre o cualquiera de sus componentes, esta se
puede presentar durante o después de la transfusion y afecta el bienestar del
paciente que recibe la transfusion. En algunos casos, las reacciones adversas a la
transfusion se pueden asociar directamente con la calidad de los componentes
sanguineos, causada por desviaciones 0 variaciones en los procedimientos

operativos que se encuentran estandarizados en cada institucion, o a fallas en



dispositivos empleados durante el

proceso. Otras se deben a aspectos

relacionados con la recoleccion, procesamiento, almacenamiento, distribucion de

la sangre, identificacién del paciente y la unidad a transfundir; estos normalmente

se atribuyen a errores humanos (35).

Las reacciones adversas a la transfusion, segun el INS, en Colombia, pueden ser

clasificadas como agudas no infecciosas, tardias no infecciosas e infecciones

transmitidas por la transfusion. La Tabla 2, muestra los tipos de reacciones

adversas y su clasificacion, como lo determina el INS.

Tabla 2. Reacciones adversas a la transfusion sanguinea.

REACCION INMUNOLOGICA NO INMUNOLOGICA
e Hemodlisis Inmediata Contaminacion Bacteriana
e Anafilaxis Hemodlisis no inmune

NS e Urticaria Sobrecarga de citrato
e Reaccion Febril Sobrecarga de volumen
e TRALI Sobrecarga de potasio

Hipotension
e Hemodlisis retardada Transmision de infecciones
e Purpura postransfusional Hemosiderosis.
TARDIA e Reaccion Injerto vs

huésped

Inmunomodulacion

Fuente: ABC de la Medicina Transfusional. Guias Clinicas 2006 (36).

Las reacciones adversas se presentan de manera inmediata, durante la

transfusion o poco tiempo después de terminada, de esta forma ocurren en el 1%

a 3% de las ocasiones (9).




Los efectos a largo plazo son mas variables ya que dependen de la prevalencia
de enfermedades transmisibles por la transfusion sanguinea, en la poblacion de
donantes y del historial de enfermedad del receptor del componente, del

seguimiento médico del paciente, entre otros.

Se considera que por el subregistro de la informacion, suministrada por los bancos
de sangre y servicios de Transfusion, no es posible conocer la incidencia de las
reacciones transfusionales de tipo ABO, pero se estima que puede ocurrir en 1 de
cada 38.000 transfusiones de componentes globulares. Se estima que la muerte
por incompatibilidad es de 1:1800000 transfusiones, y que la aparicion de una
reaccion hemolitica aguda es de 1:12,000 transfusiones, superando el riesgo de
recibir una unidad potencialmente infecciosa de VIH o VHC. (6,37). Son aln mas
alarmantes los datos suministrados por la Sociedad Espafiola de Transfusion
Sanguinea (SETS), quien afirma que este tipo de reaccidén puede ocurrir con una
frecuencia entre 1:6000 y 1:20000 unidades transfundidas y que la muerte por
esta se puede producir entre 1:100000 y 1:500000 unidades transfundidas. Dicha
sociedad reitera ademas que la reaccion hemolitica de tipo ABO es debida
exclusivamente a errores humanos en alguna de las fases de identificacion
durante el proceso de transfusion (13). En la tabla nUmero 3 se puede ver una
comparacién entre los riesgos de la vida cotidiana y los eventos que se pueden

presentar por la transfusién sanguinea.

Tabla 3. Comparacion entre los eventos de la vida cotidiana y los
relacionados con la transfusion sanguinea.

Evento Razén
Vida Cotidiana

Muerte en Accidente de Transito 1 en 5000
Muerte por ahogamiento 1 en 20000
Muerte por Envenenamiento 1 en 86000
Muerte por Accidente en Avion 1 en 256000

Muerte por Electrocucién. 1 en 350000




Transfusion
Reacciones Alérgicas no graves 1 en 50-380
Febril no Hemolitica 1 en 50-1800
Entrega Incorrecta de sangre 1 en 1000-2000
Sobrecarga de Volumen 1 en 500-1600

Tomado de: nocivos agudos de las transfusiones (38).

La Sociedad Espafola de Transfusion sanguinea, ha identificado las causas mas
frecuentes de error que se han asociado a reacciones transfusionales, estas son

mostradas en la tabla cuatro.

Tabla 4. Causas mas frecuentes de error asociado con reacciones transfusionales
(SETS).

Causas de Error Asociadas a Reaccién Hemolitica ABO

Identificacion incorrecta del receptor en la solicitud

Equivocacion en la toma de la muestra

Error de trascripcion

Error técnico en el banco de sangre

Error en la distribucién del componente sanguineo

Error en la administracion del componente sanguineo

Fuente: Sociedad Espafola de Transfusion Sanguinea (SETS) (13).

A pesar de la incidencia relativamente reducida de reaccién hemolitica ABO, el
riesgo sigue presente. En el 2011, representd la segunda causa principal de
mortalidad prevenible asociada a la transfusién, segun informé la FDA, siendo
antecedida por la lesién pulmonar aguda secundaria a transfusion (11).

Como ya se mencion0, los errores de identificacion constituyen la fuente mas
comun, de la aparicion de la reaccion hemolitica ABO, estos errores van desde la
toma de muestra al paciente hasta la administracion de la sangre, durante este

proceso, se desarrollan multiples pasos que dependen de los seres humanos. Se




estima que un 20% de estas equivocaciones se producen en el momento de la
toma de muestra e identificacion del tubo del paciente, por lo cual cobra
importancia la verificacion del grupo sanguineo del paciente antes administrar la

transfusion segun la sociedad chilena de hematologia (39).

Y si se falla en cualquier parte de este proceso, todas las pruebas realizadas con
extrema calidad se tornan insatisfactorias si la muestra no es la correcta, si se ha
etiquetado la bolsa con el nombre de otro paciente o si no se identifica
adecuadamente al paciente (1)(40).

Se debe también considerar la existencia de otros factores como la experiencia, el
entrenamiento y la destreza del personal, por lo cual se aconseja evaluarlo de
forma periddica, y en caso de ser necesario realizar capacitaciones para mejorar
las fallas encontradas. Ademas, en cada institucion deben estar disponibles los
procedimientos estandares para cada tarea del proceso de transfusion sanguinea,

estas tareas incluyen:

e Consentimiento informado, del paciente para realizar la transfusion.
e Solicitud por escrito, elaborada por el médico para la transfusion.
e I|dentificacion del paciente, en papeleria y en las muestras.
e Obtencion de la muestra.
e Ejecucion de las pruebas pretransfusionales.
e Etiquetado del componente.
e Nueva identificacion del paciente, en voz alta o en la manilla de
identificacion.
e Diligenciamiento de los registros.
Otro punto que merece una consideracion aparte es la posible negligencia del

personal, lo que exige la correspondiente accién disciplinaria, que sea definida por

cada institucion.



Para desarrollar un plan de prevencién adecuado para cada institucion, se deben
identificar las causas de error en el proceso de transfusion sanguinea que pueden
ocasionar la reaccion hemolitica ABO, o algun dafio o afeccion al paciente y
posterior a la identificacion de los errores, es necesario plantear acciones de
mejora 0 mecanismos preventivos que procuren su erradicacion. Se han reportado
en la literatura, algunas de las causas mas frecuentes y que deben ser verificadas
con especial atencién por el personal de salud del banco de sangre, servicio de
transfusion, servicio clinico, personal de enfermeria o el médico tratante, que vaya

a efectuar una transfusion (11,37,41). Estos puntos claves de verificacion son:

1. Correlacionar la muestra del paciente y la solicitud de transfusion, en el
momento de solicitar la transfusién sanguinea.

2. Antes de la entrega de la unidad en el Banco de Sangre, el personal debera
rectificar la identidad del producto preparado con la solicitud del paciente.

3. Antes de transfundir un minimo de 2 personas deben rectificar que el
producto sea el requerido para el paciente.

4. Es necesario corroborar en la historia clinica del paciente los reportes
previos de grupo sanguineo del paciente, este debe ser compatible con el
grupo del componente a transfundir.

5. Se debe mantener un control estricto de los signos vitales y estado clinico
del paciente antes, durante y al final de la transfusion, al igual que es
importante el acompafiamiento por parte del personal médico durante los
primeros cinco minutos de la transfusion.

6. Educar al personal de salud involucrado en el proceso de transfusiéon
sanguinea, Acerca de los signos y sintomas que ayuden a la deteccion
temprana de este tipo de reacciones.

7. En urgencia transfusional, liberar glébulos rojos sin pruebas de
compatibilidad bajo la responsabilidad médica y siempre del grupo O.

8. Cada institucion debe tener escrito en su Manual de Procedimientos los

pasos especificos a seguir durante el proceso de la transfusion sanguinea,



al igual que determinar los responsables en cada una de los pasos incluidos

en el proceso.

Es indiscutible que la reduccién del uso de componentes produce a su vez la
disminucién en la exposicion del paciente a productos sanguineos, reduciendo el
riesgo de reacciones hemoliticas y otras complicaciones relacionadas con la
transfusion sanguinea, por lo cual cada institucion debe establecer una politica
transfusional rigurosa que establezca la revision periddica del uso racional de la
sangre y sus derivados, siempre con la premisa de que las complicaciones de la
transfusion son lamentables, pero lo son mas si este procedimiento no era

necesario.

Todas estas acciones se deben encaminar, a promover en la institucién la cultura
dirigida a promover la seguridad del paciente en la atencion en salud, esta
seguridad se entiende como el “conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en la evidencia cientifica que buscan
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de atencion en

salud o de mitigar sus consecuencias” (22).

Con la finalidad de trabajar sobre los riesgos de la transfusién, la mayoria de los
paises europeos han desarrollado sistemas cuya finalidad es la recogida y andlisis
sistematico de los efectos adversos asociados a la transfusion y de sus causas.
También se ha conceptualizado el término de seguridad transfusional, a través de
la ORDEN SCO0/322/2007, de 9 de febrero, por la que se establecen los requisitos
de trazabilidad y de notificacion de reacciones y efectos adversos graves de la
sangre y de los componentes sanguineos. Esto ha llevado a distinguir entre la
seguridad del producto, y la seguridad del proceso que lleva ese componente
desde el donante al paciente. Determinando que la seguridad del producto es
competencia principalmente de los bancos de sangre, y la seguridad del proceso
corresponde al ambito clinico y médico y es competencia de cada ente hospitalario
(42).



Seguridad transfusional

En Estados Unidos y Canada se cuentan con programas oficiales dirigidos por la
FDA, para la seguridad del paciente, mientras que en paises como Méjico, que
aunqgue cuentan con la Norma NOM 003-SSA2 de 1993, en donde se dan algunos
conceptos de seguridad en medicina transfusional, ain no se tiene un programa
instaurado y dirigido por una entidad gubernamental que estudie y analice la
aparicion de eventos adversos. En Latino América paises como Brasil y Chile
cuentan con un sistema articulado con la normatividad para la seguridad del

paciente que es sometido a transfusion sanguinea (43).

Entre los protocolos establecidos a nivel mundial, para disminuir la ocurrencia de
reacciones transfusionales fatales se encuentran la doble verificacion por parte del
personal que lleva a cabo la transfusién, dicha verificacion, debe incluir el chequeo
de la identidad del componente a transfundir y el paciente receptor (44). Otra de
las metodologias utilizadas son el uso de listas de chequeo y verificacion al
momento de entrega del componente a la persona encargada de la transfusion,
estas listas en la actualidad son de obligatorio cumplimiento en varios paises
como Cuba (1), pero aun en paises como Colombia no son normativa y son solo
parte de un plan en desarrollo que vela por la seguridad del paciente. Dentro de
este plan desde el Ministerio de la Proteccion Social se hacen analisis causales y
se proponen mejoras en este tema, para su adaptacion e institucionalizacion (19),
en donde una de las sugerencias mas importantes propuestas en este documento
es “Chequear formalmente la identidad del paciente, el componente sanguineo y
la documentacion al lado de la cama del paciente antes de la transfusion”.

También se han desarrollado estrategias para la prevencion de los dichos errores.
Un ejemplo de esto, es el evidenciado desde el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad, donde se han desarrollado manuales, guias y protocolos para

prevenir las complicaciones asociadas al manejo de sangre y transfusion



sanguinea. Dichas guias analizan las probabilidades de riesgo dentro de todo el
proceso de transfusion sanguinea y determinan las acciones que cada institucion
puede realizar en aras de la seguridad del paciente y dentro de estas acciones
estd el desarrollo de listas de verificacibn que pueden ser desplegadas y
adaptadas por cada servicio de la institucion (20).

Cuando un evento adverso implica factores humanos, es importante considerar no
solo qué acciones correctivas se necesitan para mejorar la seguridad con la que
realiza su trabajo el profesional de la salud, sino también qué debilidades existen
en las situaciones, estructuras y procesos de la organizacién, puesto que estas
debilidades también juegan un papel importante en la apariciéon de dicho evento

adverso.

Segun lo establecido por la ISBT (The Global Standard for Blood, Cell, Tissue, and
Organ ldentification) o en espafiol “Especificaciones de impresién de etiquetas
para productos de sangre, usando el cédigo 128", este es un sistema desarrollado
por la Sociedad Internacional de Transfusién de Sangre, para disminuir el riesgo
de error durante el acto transfusional, por causa de errores de identificacion en la
cabecera del paciente la cual constituye una de las causas, mas importantes de
gue se produzcan transfusiones incorrectas, concluyendo que la identificacion del
paciente en dicho proceso cobra la misma importancia que tiene para el suministro
de otras sustancias de origen medicamentoso. La ISTB, suministra unos
lineamientos que debe contener la informacion de la identidad del paciente con el
fin de proporcionar una mayor seguridad durante este punto critico del proceso,
entre los datos de identificacion se incluye la fecha de nacimiento y su nimero de
identificacion hospitalario o historia clinica.

Al implementar este sistema de verificacién de datos del paciente, mediante el uso
de manillas de identificacion con coédigo de barras, se hace posible seguir la

trazabilidad de un posible receptor escaneado, con la etiqueta de muestras o



pruebas cruzadas y las unidades que le han sido asignadas. Esta metodologia

facilita el control sobre los procesos de verificacion de la transfusion (45).

En contraste con lo esperado, en la busqueda de la seguridad transfusional del
paciente, en las tres Ultimas décadas se han dedicado innumerables esfuerzos y
recursos, para el control de las enfermedades infecciosas transmisibles por la
transfusion sanguinea, pero en este tiempo apenas se han empleado unos pocos
recursos destinados a mejorar la parte del proceso transfusional que tiene lugar en
el centro hospitalario o servicio transfusional. Las muertes relacionadas con
errores transfusionales ABO y la morbilidad mayor, constituyen la causa de muerte
evitable, relacionada con transfusion mas frecuente. Segun el informe de la
Unidad de Hemovigilancia del Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia,
en el afio 2009, se notificaron por los diferentes centros y servicios de transfusion
un total de 2.252 incidentes transfusionales, de los cuales un 7,4% se han
producido por error en la fase de la administracion, el 9% de estos, han sido
graves y cuatro de estos casos resultaron ser fatales. (Incompatibilidad ABO,
asociada a un error en las pruebas de compatibilidad).

Segun la OMS, en los lineamientos de acerca de la transfusién clinica y seguridad
del paciente, la confianza de los pacientes que reciben una transfusién sanguinea,
depende tanto de la seguridad de los productos sanguineos a transfundir, como de
los pasos implicados en el proceso de la transfusion clinica, este comprende una
serie de etapas interconectadas como la solicitud y pedido de los componentes, la
identificacion del paciente en el momento de extraccion y rotulado de las muestras
destinadas a las pruebas de compatibilidad; el procesamiento de estas pruebas
previas al despacho en el banco de sangre o servicio de transfusion; el despacho
de los componentes sanguineos; la recogida y el transporte de los componentes
dentro del hospital o clinica; la manipulacién de las bolsas y equipos de infusién en

el servicio de hospitalizacion; la administracion del componente al paciente, junto



con su vigilancia y tratamiento de los eventos adversos que puedan llegar a

presentarse.

Los errores que se producen en el proceso de transfusion sanguinea, pueden
prevenirse mediante el fortalecimiento de los sistemas y procesos que intervienen
en la transfusion y la capacitacion del personal, ademas de la implantacion de
procedimientos estandarizados a lo largo del mencionado proceso (46).

En la basqueda de la seguridad del paciente, en el momento de la transfusion
sanguinea, la OMS, en el mismo documento antes citado, proporciona unos
elementos clave en materia de transfusién segura y seguridad del paciente. Dentro
de estos elementos, se menciona la identificacion erronea de los pacientes como
una de las causas principales de errores médicos en los hospitales y clinicas,
sugiriendo que se deben implantar sistemas de identificacion de los pacientes,
como lo son el uso de pulseras con los datos de identidad, para que el personal
identifigue correctamente a las personas antes de comenzar cualquier
procedimiento. Ademas estas identificaciones con pulseras se pueden acompanar
con un sistema unico de cédigo de barras, que se asocie directamente a la

transfusion sanguinea y entrega de componentes.

Dicho documento, recuerda también la obligacién que tiene el personal médico de
proporcionar a los pacientes informacion suficiente sobre la transfusién sanguinea,
de manera que este otorgue su consentimiento con conocimiento de causa para

recibir transfusiones sanguineas.

Tras el trabajo desarrollado por diferentes hospitales para el aumento de la
seguridad en materia de transfusién sanguinea, se han desarrollado diferentes
directrices en cada una de las areas involucradas para el proceso de transfusion,

tal como se muestra en la tabla 5.



Tabla 5. Requisitos de los hospitales en materia de transfusién y seguridad
de los pacientes.

Directrices y protocolos para la transfusion

Indicaciones clinicas y de laboratorio para la utilizacién de los productos sanguineos y
alternativas a la transfusion. (guias y protocolos propios)

Sistema para solicitar sangre para transfusion en situaciones ordinarias y de
urgencia, formulario de solicitud de sangre estandarizado, reservas de sangre para
cirugias programadas.

Procedimientos operativos estandarizados para el proceso de transfusion sanguinea.

Transfusion en el area clinica

Evaluacion de la necesidad clinica de la transfusion sanguinea.

Evitar transfusiones innecesarias.

Empleo correcto de los derivados sanguineos, segun la necesidad del paciente.

Comprobar la identidad del paciente y rotulado correcto de tubos, en el momento de
la toma de muestras para las pruebas pretransfusionales.

Envié de solicitud de componentes y muestras debidamente diligenciadas.

Verificacion de la integridad del componente antes de la transfusion.

Verificacion a la cabecera del paciente de la identidad de este, los documentos y la
identidad de las bolsas antes de comenzar la transfusion.

Administracion oportuna de los componentes y buen uso de filtros y equipos de
transfusion e infusion.

Registro de la transfusién en la historia clinica, con firma del médico tratante y
personal responsable de la transfusion.

Vigilancia del paciente antes, durante y después de la transfusion.

Tratamiento y notificacion de eventos adversos, que se presenten.

Banco de sangre y Servicio de Transfusion

Gestion de las reservas de sangre.

Almacenamiento correcto de los productos sanguineos.

Ejecucion de las pruebas de compatibilidad, con muestras recientes.

Rotulado correcto de las bolsas de sangre, con todos los datos del paciente, y su
adecuado despacho.

Manejo de temperaturas adecuadas, para el transporte y almacenamiento correcto de
los componentes sanguineos.

Conservacion y almacenamiento de las muestras de los pacientes.

Investigacion, notificacion y registro de las reacciones transfusionales.

Vigilancia y evaluacion

Establecer un comité de hemovigilancia, que vigile, notifique e investigue los eventos
adversos, en lo posible vinculado con los sistemas de vigilancia regional y nacional.

Elaborar los indicadores que permitan la vigilancia, como lo son el niamero de
reacciones transfusionales y cantidad de sangre caducada.

Analizar los datos de hemovigilancia, para aplicar las medidas correspondientes.

Examinar las practicas transfusionales, incluso mediante auditorias clinicas.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2010, Seguridad de las
Transfusiones Sanguineas.




Segun la OMS, cada una de las personas involucradas en el proceso de
transfusibn sanguinea, adquiere unas responsabilidades diferentes, estas
responsabilidades son:

e Médico tratante: responsable de la indicacién, orden y vigilancia de la
transfusion sanguinea, al igual que la explicacion del acto transfusional al
paciente y obtencion del consentimiento informado.

e Personal de enfermeria de los servicios, se encarga de la verificacidon de la
integridad del componente y correcto manejo de equipos de transfusion e
infusién. Verificacion de la identidad del paciente y el componente y registro
del acto transfusional en la historia clinica del paciente.

e El reporte de eventos adversos debe ser realizado por cualquiera de las
personas involucradas en el momento de la transfusion.

e EIl personal del banco de sangre o servicio transfusional, debe realizar
correctamente las pruebas pretransfusionales, ademas de rotular y entregar
adecuadamente el componente sanguineo.

e EI comité de medicina transfusional, se encarga de dar las directrices en lo
concerniente a la transfusién, su seguimiento y vigilancia a través de
programas de hemovigilancia activa, y andlisis de indicadores de gestion.

e Se deben establecer protocolos y guias clinicas que encaminen el
procedimiento del acto transfusional, en pro de la seguridad del paciente.

Desde el afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé la
denominada Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, e identificd seis
campos de accion. Uno de estos campos de accién es el desarrollo de “Soluciones
para la seguridad del paciente”. Al mismo tiempo la Comisién Conjunta (Joint
Commission) y la Comision Internacional Conjunta (Joint Commission
International), se designaron como el centro colaborador de la OMS, en lo
concerniente a soluciones para la seguridad del paciente.



Dentro de las soluciones inaugurales para la seguridad del paciente, se tiene
como una de las nueve soluciones, la identificacién del paciente. Ya que a nivel
mundial durante la atencién en salud, la identificacién incorrecta de los pacientes
continda generando errores en la medicacién, en la transfusion, en las pruebas,
procedimientos en la persona incorrecta y altas de bebes que se entregan a

familias equivocadas.

Los principales campos de riesgo segun la OMS, para el paciente al darse una
identificacion incorrecta, incluyen la administracion de medicamentos, flebotomia,
transfusion de sangre o sus componentes e intervenciones quirdrgicas. Al
determinar esta, como causa fundamental de muchos errores en la atencién en
salud la comision conjunta, en Estados Unidos, en el afio 2003, situé la mejora de
la identificacién del paciente en el primer lugar de sus objetivos nacionales en
busqueda de la seguridad del paciente, y hasta la fecha continla siendo un
requisito para la acreditacion (47).

En algunos paises, las pulseras se usan para la identificacion de los pacientes
hospitalizados, pero la pérdida de las mismas o la informacién incorrecta
contenida en estas, limita la eficacia del sistema. La codificacion por colores de las
pulseras, es una buena manera de facilitar el reconocimiento visual rapido de
cuestiones especificas a cada paciente, como lo es el caso de las alergias o los
aislamientos especiales, pero si no hace parte de un sistema de codificacion
estandarizado, pueden presentarse errores por parte del personal que presta la
atencion en salud (48).

Existen tecnologias mas nuevas que pueden mejorar la identificacion del paciente,
empleando sistemas de cddigos de barras, y pueden ser econémicas al momento
de su implementacion (49,50).



Aln asi, sea cual sea la tecnologia empleada para la identificacion de pacientes

con exactitud, lo mas importante debe ser la planificacion cuidadosa de los

procesos y su constante evaluacion, de manera que se den parametros

especificos de debida identificacion del paciente.

Las medidas sugeridas por la OMS, en su Documento Soluciones Para la

Seguridad del Paciente, para garantizar la correcta identificacion del paciente, son:

Hacer énfasis en la responsabilidad del personal de salud de verificar la
identidad de los pacientes y de hacer coincidir los pacientes correctos con
la atencion correcta.

Fomentar el uso de al menos dos identificadores, por ejemplo, nombre y
documento de identidad del paciente. Ninguno de estos identificadores
debe ser el nUmero de habitacion del paciente.

Estandarizar los métodos de para la identificacion del paciente entre los
diferentes hospitales y clinicas.

Proporcionar protocolos claros para el reconocimiento de pacientes que
carezcan de identificacion, ademas de los medios para diferenciar pacientes
con el mismo nombre. Desarrollar enfoques no orales para la identidad de
pacientes comatosos y confundidos.

Fomentar la participacion de los pacientes en todas las etapas de atencion.
Fortalecer el etiquetado de los recipientes de toma de muestras de sangre
en presencia del paciente.

Levantar protocolos claros, para conservar la identidad de las muestras del
paciente, durante las fases preanalitica, analitica, y postanalitica.
Desarrollar protocolos para la alerta con resultados de laboratorio u otros
analisis, cuando estos no coinciden con la clinica del paciente.

Mantener controles para evitar la multiplicacion de errores que se originen
del ingreso de datos a la computadora.

Capacitar permanentemente al personal del area de la salud sobre los

procedimientos de control y verificacion de la identidad del pacientes



o Educar a los pacientes sobre la importancia de la identificacion, respetando

su derecho a la privacidad.

La OMS, también hace énfasis en la importancia de involucrar a los pacientes y
familiares y en vigilar su seguridad mediante la correcta identificacién del paciente
durante la atencion en salud, para lo cual también establece unos lineamientos
especificos, que se nombran a continuacion:
e Informar a los pacientes sobre los riesgos que se relacionan con la
identificacion incorrecta de los mismos.
e Solicitar a los pacientes y/o sus familiares que verifiquen la informacion de
la identificacién, con el fin de confirmar que esta sea correcta.
e Solicitar a los pacientes que se identifiquen antes de recibir medicamentos,
y previo a cada diagndstico o intervencion terapéutica.

Es evidente que ante las disposiciones de la OMS acerca de la seguridad del
paciente por medio de la identificacion correcta, se pueden presentar barreras
importantes que dificulten su implementacién y aplicacion a todos los entes de
prestacion de servicios de salud. Estas barreras pueden partir desde la dificultad
de lograr cambios en la conducta de las personas que se involucran en el proceso,
hasta los costos asociados a las soluciones técnicas potenciales y de la
integracién de tecnologia existente dentro de la organizacion, mas aun cuando
para estas no se tiene en cuenta la realidad de los entornos de atencién clinica.
Ademas existe la percepcion de que la relacion con el paciente se ve
comprometida por la reiterada verificacion de su identidad.

Algunos errores, inherentes al proceso, seguiran siendo, dificiles de manejar;
ejemplos de estos son, los errores tipograficos al momento del registro e ingreso
del paciente, los asuntos concernientes a cuestiones culturales, como lo son el

estigma que pueden sentir el paciente que usa una banda para su identificacion,



nombres de dificil ortografia o la similitud entre los mismos y la falta de familiaridad

con los nombres de pacientes extranjeros entre otros.

En Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social, desde la Direccion General de
Calidad de los servicios, en la Norma Técnica Sectorial en Salud, “Buenas
Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencién en Salud”, también
suministra los lineamientos para garantizar la correcta identificacion del paciente.
El proceso de identificacion del paciente segun la norma Colombiana, debe iniciar
desde el ingreso del paciente, y comprende unos datos “obligatorios”, los cuales
estan conformados por los nombres y apellidos completos del paciente (dos, si los
tiene), tipo y nimero de documento de identidad, sexo, fecha de nacimiento, edad,
lugar de residencia habitual y el nUmero telefonico. Todos los datos mencionados,
deben ser corroborados verbalmente y diligenciados en papel o en sistema
electronico. Con el fin de garantizar una metodologia de identificacion adecuada,
durante este, deben ser tenidos en cuenta las siguientes opciones de pacientes:

e Adulto con documento de identidad (CC, CE, PA, UN)

e Adulto sin documento de identidad.

e Recién nacidos y menores de edad sin numero de identificacion.

e Para el parto normal o ceséarea de cada bebe.

o Para el parto normal o cesarea de embarazo multiple.

o Identificacién en la atencién y el cuidado del paciente correcto

« Correcta identificacion en la toma de muestras del laboratorio.

En la tabla 6, se muestra un ejemplo de la correcta identificacion de pacientes,
para evitar errores en la prestacion del servicio de salud, segun los criterios

normativos en Colombia.



Tabla 6. Ejemplo de Identificacion de Pacientes.

El prestador de atencibn en salud, tiene la obligacion de
revisar/verificar la identidad de un paciente, y los pacientes deben

Norma - : o . X :
participar activamente y recibir educacion sobre la importancia de su
correcta identificacion.

En el momento de la admision y antes de la administracion de
A atencion, emplear al menos dos identificadores para verificar la

identidad de un paciente, ninguno de los cuales debe ser el numero
de habitacion del paciente.

e Estandarizar los enfoques para la identificacion del paciente entre
los distintos establecimientos dentro de un sistema de atencion
sanitaria. Por ejemplo, el uso de bandas de identificacion blancas
sobre las que se pueda escribir un patron o marcador estandar e
informacion especifica (por ej. nombre y fecha de nacimiento).

e Desarrollar un protocolo organizativo para identificar pacientes
sin identificacion o con el mismo nombre.

e Usar otros enfoques no orales, como por ejemplo biométrica, en
el caso de pacientes comatosos.

Identificadores
del Paciente

Siempre, revisar los detalles de identificacion del paciente, para

Intervencién . 2
asegurarse de que el paciente correcto obtenga la atencion correcta.

Paciente Involucrar a los pacientes en el proceso de su identificacion.

Tomada de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencidon en
Salud (46).

Con la seguridad del paciente, como meta a nivel mundial y con organizaciones
comprometidas por velar por la correcta prestacion del servicio, ademas de que la
normativa de los diferentes paises, dictan protocolos y medidas que garanticen el
cumplimiento de esta meta, en diferentes bancos de sangre del mundo se han
implementado mecanismos automatizados para el seguimiento y trazabilidad de la
transfusion sanguinea, mejorando de esta manera no solo los puntos débiles del
proceso que se encuentran a cargo de seres humanos, sino también

incrementando la seguridad transfusional.

Una de las alternativas para el mejoramiento del proceso, que mas eficiencia ha

demostrado, se basa en el uso de una tecnologia capaz de garantizar la correcta



identificacion del paciente, los profesionales involucrados durante el proceso y el

namero de los diferentes hemoderivados asignados.

Estas metodologias, logran integrar el sistema de informacion de los pacientes, la
historia clinica electronica y el sistema de la unidad de transfusion o banco de
sangre. Para lograr este objetivo, se debe contar con un sistema de identificacion
inequivoca del paciente, del profesional de salud y de los componentes asignados
por banco de sangre o servicio de transfusion. Esta identificacion debe ser Unica 'y
clara y sin errores. Es necesario también un sistema movil de identificacion, que
permita acceder a los datos de los diferentes sistemas de informacion, ya que la
verificacion debe realizarse en el momento y lugar del suministro del componente
al paciente. Este sistema movil permite identificar ademas la identificacion del
paciente, producto y profesional al momento de iniciar el acto transfusional
(51,52).

De alli que en diferentes bancos de sangre del mundo se han implementado,
mecanismos automatizados, para el seguimiento y trazabilidad de la transfusion
sanguinea, mejorando de esta manera no solo los puntos débiles del proceso que
se encuentran a cargo de seres humanos, sino también incrementando la

seguridad transfusional (46,53,54).

A estos sistemas se les conoce como métodos de identificacion positiva en salud,
estas metodologias se caracterizan por brindar a las instituciones de salud que las
implementan los siguientes beneficios (55-57):
e Mejora la seguridad de los paciente, previniendo errores en la aplicacion de
medicamentos, hemoderivados o en la realizacién de procedimientos.
e Reduce costos de estancias prolongadas derivadas de errores en el
proceso.
e Evita costos legales, por multas y demandas.

e Mejora la confianza y seguridad entre el personal de salud.



Proceso de transfusién sanguinea

El proceso de transfusion sanguinea consta de las etapas de verificacion referidas

en la figura 1 las cuales se describen a continuacion

Gréfico 3. Proceso de transfusion sanguinea.

Solicitud del , Extraccion de la muestra
componente :> del paciente

!

Ejecucion de pruebas
pretransfusionales en el
servicio de transfusion.

Entrega y transporte del
componente al servicio.

!

Transfusion y verificacion de datos
en la cabecera del paciente

4

Registro en la historia clinica de la |
transfusion -

Seguimiento y notificacion de
eventos adversos

Fuente propia.

1. Solicitud del componente sanguineo: Desde el sistema de informacion o
historia clinica electrénica, el médico diligencia el formulario de solicitud del
componente y se generan 3 documentos, la hoja de solicitud, la etiqueta
con codigo de barras para el marcaje de las muestras de pruebas
pretransfusionales y la pulsera de identidad del paciente.

2. Extraccion de muestras: la enfermera obtiene la muestra del paciente y

valida los datos de identidad paciente-tubo. Automaticamente el sistema



verifica la concordancia de esta identidad con la solicitud que realizé el
médico.

3. Ejecucién de las pruebas pretransfusionales: Son realizadas, en el
servicio de transfusién o en el banco de sangre, este debe garantizar la
compatibilidad de los componentes destinados para el paciente ademas de
la integridad, aspecto y vencimiento de los mismos.

4. Seleccion: En el servicio de transfusion o banco de sangre, el bacteridlogo
selecciona los productos sanguineos por compatibilidad y/o pruebas
cruzadas y los registra en el sistema de informacion.

5. Administracién: A pie de cama del paciente, la enfermera responsable de
la administracion verifica nuevamente la identificacion del paciente, la
validacion de cada producto reservado y entregado por el servicio de
transfusion o banco de sangre,. Posteriormente realiza los registros
correspondientes.

6. Validacién: Es la parte donde se permite tener la integraciéon de los datos y
de las personas involucradas en las diferentes etapas del proceso de
medicina transfusional, este consta de:

a. ldentificacion del personal: identifica al personal médico, de
enfermeria y de laboratorio y/o banco de sangre, mediante la lectura
por codigo de barras de su identificacién. En el sistema se registran
nombres y apellidos completos.

b. ldentificacion del paciente: por medio de la lectura de su pulsera con
codigo de barras, se registra su nombre completo, su identificacion y
su historia clinica.

c. ldentificacion del producto/muestra: por medio de la lectura del
cbédigo de marcaje de los tubos y la lectura del codigo de la bolsa

asignada por el servicio de transfusion o banco de sangre.

En resumen, este sistema recibe los datos, los valida y realiza alarmas o

anotaciones correspondientes a la accién realizada por los diferentes usuarios



durante el proceso, ademas de informar al usuario los resultados de las

validaciones realizadas (58).

Programa de Hemovigilancia.

Con todo lo anteriormente descritos, en los entes de salud, se define el programa
de hemovigilancia, que indica las actividades a seguir para la transfusion
sanguinea y su control, convirtiéendose en una herramienta de ayuda para mejorar

la seguridad en el uso de los diferentes componentes sanguineos (34).

La implementacién de sistemas de hemovigilancia, permiten detectar, registrar y
analizar toda la informacion relativa a los efectos adversos o inesperados que
puedan producirse en cualquier punto de la cadena transfusional, empezando en
la seleccion de los donantes, la extraccion de sangre, el procesamiento y andlisis
de los componentes sanguineos, hasta la distribucion y administracion final a los
pacientes. Su objetivo fundamental es aumentar los niveles de calidad y seguridad
en la transfusion sanguinea, implantando un control continuo, completo y riguroso
basado en la objetividad, lo cual proporciona beneficios tangibles tanto a los
receptores de los productos sanguineos como a los donantes de sangre.

Desde el punto de vista de seguridad en salud, este sistema, tiene un gran valor
estratégico, ya que su instauracién da opcion a que se pongan de forma inmediata
los mecanismos de alerta preventivos y correctores necesarios ante cualquier

complicacion inesperada a la transfusion sanguinea en cualquiera de sus etapas

(9).

La hemovigilancia requiere de la integracién y cooperacion de las diferentes partes
implicadas dentro del proceso de transfusion sanguinea; estas partes involucran
desde el banco de sangre, donde se recogen, preparan y almacenan los

componentes sanguineos, hasta los servicios de transfusion sanguinea de los



diferentes centros hospitalarios y clinicas, donde finalmente se llevan a cabo las

transfusiones a los pacientes.

Segun datos del reporte anual del Programa Nacional de Hemovigilancia de
Nueva Zelanda, 2011, este programa en este pais, fue establecido en el afio 2005
y tiene como objetivos el analisis y reporte de eventos reacciones, tanto en los
donantes de sangre como en los pacientes que reciben la transfusion sanguinea,
el analisis de la tasa de donantes de sangre con pruebas de tamizaje positivas y el
analisis de incidentes y errores que impactan en la seguridad de los componentes

sanguineos.

En Australia desde 2003 por medio de la National Blood Authority (NBA), se
establece el programa de hemovigilancia, para el desarrollo de la seguridad de la
transfusion con el fin de velar que los pacientes no se exponen a riesgos
innecesarios derivados de una transfusiéon sanguinea. Para este fin la NBA revisa
las directrices y protocolos de transfusion sanguinea e incentiva programas de
educacion a nivel Nacional para el manejo y suministro de sangre y
hemocomponentes, ademas mantiene el control sobre los eventos adversos

relacionados con la donacion y la transfusion en el pais (59).

Segun lo consignado en el informe de hemovigilancia del afio 2009, del Ministerio
de Sanidad y Politica Social de Espafa, dicho programa en este pais, esta dirigido
al reporte de incidentes desde tres enfoques diferentes relacionados con la
transfusion, donacion y los ligados a la calidad y seguridad de componentes
(principalmente incidentes en la preparacion).

La informacion enviada desde 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 normativa vigente obliga a Espafia, como miembro de la Unién Europea UE,
obliga a la notificacién anual de las reacciones y efectos adversos graves a la
Comisién. Asimismo colabora con otras instituciones y organismos internacionales
(Consejo de Europa, OMS).

En Estados Unidos, agencias como, el Department of Health and Human Services
(DHHS), el Centers for Disease Control and Prevention (CDC), el centro, de Food
and Drug Administration (FDA), en contacto con la AABB (Asociacibn Americana
de Bancos de Sangre), mantienen la vigilancia y control de los componentes
sanguineos transfundidos en cada uno de los hospitales del pais, ademas de los
eventos adversos presentados en los donantes de sangre y en los pacientes
transfundidos (60).

En Colombia desde el afio 2010 y a través del INS, se realiza el despliegue del
manual de hemovigilancia para los bancos de sangre y servicios de medicina
transfusional para las diferentes clinicas y hospitales. Con la consolidacion de este
manual, se busca mejorar el perfil de seguridad de todo el proceso transfusional y
se lograr crear la cultura de notificacién de los eventos adversos asociados a la
donacion y transfusion de sangre en todo el pais. Con los datos arrojados de esta
informacion se realizaran andlisis causales que permitan implementar medidas
para la mejora de procesos y para disminuir o evitar la ocurrencia de dichos

eventos (34).

En la Clinica Cardio VID, se cumple con el reporte y requisitos exigidos por el INS,
en el manual de hemovigilancia. Gracias a las estadisticas manejadas para la
elaboracion de dicho reporte, como se muestra en el grafico 4, se establecio la
necesidad de realizar una auditoria de verificacion al proceso de transfusiéon
sanguinea con el fin de minimizar las causas de error humano que se presentan a
lo largo de la cadena del proceso y de esta manera controlar la posible aparicion

de eventos adversos o de nuevos eventos centinela por reacciones de tipo



incompatibilidad ABO. Todas estas estrategias hacen parte del programa de
hemovigilancia que se exige a través del Ministerio de la Proteccion Social y que
mantienen la seguridad del paciente que son direccionadas desde la OMS (9,22).

Grafico 4. Evento Adverso Relacionado con la Transfusién, Clinica Cardio VID 2012.
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Datos tomados del informe de seguridad del paciente, afio 2012 Clinica Cardio VID.

Como se observa en el gréfico 4, las metas fueron determinadas por el
comportamiento de los eventos relacionados con la transfusion en los afios 2010 y
2011, en linea azul se observa el comportamiento, se debe destacar que en este

analisis no se tienen en cuenta los eventos adversos no prevenibles.

Una de las herramientas empleadas para la revision del cumplimiento por parte del
personal involucrado en el proceso de los requisitos de ley y de los pasos
consignados en los manuales de procedimientos del proceso de transfusion
sanguinea de la Clinica Cardio VID, son las listas de verificacion y chequeo. Estas
son una herramienta que describe de manera organizada los criterios en relacion a
un procedimiento o proceso determinado, y constan de una serie de items que
evallan detalladamente elementos tedricos o practicos sobre diferentes tematicas
(61).



En 2008, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) aconsejo el uso de la lista de
chequeo como estrategia de prevencién de eventos adversos, en la atencién en
salud (62).

La lista de de verificacibn y chequeo es ademas una herramienta facil de
implementar y manejar, siendo también una de las méas efectivas para el control de
los diferentes procesos. Su uso y aplicacion en la revision de los procesos de una
organizacion debe originar un plan habitual de seguimiento y medicién para la
mejora continua. La principal utiidad de implementar listas de chequeo para la
verificacion de los procesos es la de garantizar el cumplimiento de la totalidad de
las actividades que pertenecen a un proceso, en especial si se trata del
cumplimiento de aquellos aspectos que afectan la calidad del resultado final del

proceso (63).

Dentro de los beneficios que puede traer el uso de una lista de chequeo tanto para
ser aplicadas en el seguimiento y control de actividades, como para realizar
verificacion previa de procesos que implican riesgo, se pueden destacar las
siguientes (64):

e Dejar un registro que muestre la trazabilidad de la actividad realizada y
evaluada, para su posterior andlisis y mejora.

e Enfatiza en aquellos aspectos criticos del proceso que pueden generar
resultados inesperados que arriesgan la calidad del proceso.

e Es realizada de manera sistematica segun el orden de ejecucién de las
actividades definidas dentro del proceso, dejando aparte la memoria de las
personas que ejecutan dichas actividades.

e Asegura la secuencia de ejecucion de las tareas o actividades definidas

dentro del proceso.

Para realizar listas de chequeo para la verificaciébn de un proceso en salud, se

deben seguir los siguientes pasos (65):



1. Realizar una lista con las actividades y/o tareas a verificar.

2. Determinar los atributos (cualitativo) y las variables (cuantitativo), de las
actividades a verificar. Documentarse sobre cuales son las fallas mas
frecuentes que se presentan, para determinar los puntos criticos de control.

3. De las actividades a verificar identificadas, determinar el impacto de cada
uno y su importancia.

4. Realizar la verificacion solo a aquellas actividades identificadas como

principales o importantes.

Definir la frecuencia de verificacion (mensual, quincenal, semanal, diaria).

Establecer quien realiza la verificacion.

Disefar el formato de verificacién o papel de trabajo.

© N o o0

Todas las listas de chequeo deben ser controladas como registros del
sistema de calidad de la institucion.

Nota: Las listas de chequeo se deben centrar en verificar el cumplimiento de las
actividades o demas controles existentes aplicados por las personas involucradas

en el proceso.

Desde el Ministerio de la Proteccion Social en Colombia, se determina como una
de las recomendaciones para la seguridad del paciente durante el proceso de
transfusion la creacién de una lista de chequeo y verificaciébn para el proceso
transfusional, definida por las diferentes instituciones, que permita el seguimiento
por parte del personal del banco de sangre o servicio de transfusion, del personal
médico y de enfermeria y de los diferentes puntos estratégicos del proceso (66).

Ante el panorama de seguridad del paciente, también se deben calcular las
repercusiones econémicas derivadas de las fallas en la atenciéon en salud.
Diversos estudios han demostrado que las hospitalizaciones adicionales, las
demandas judiciales, las infecciones intrahospitalarias, la pérdida de ingresos por
incapacidad, las discapacidades y los gastos médicos, representan en algunos



paises, un costo anual de entre 6.000 y 29.000 millones de dodlares
estadounidenses (67,68). A su vez, el calculo de los litigios por mala préactica
asciende a unos 400 millones de libras anuales y a esto hay que sumar el costo de
la responsabilidad civil, que asciende a unos 2.400 millones anuales. Los errores
meédicos y otros efectos adversos sobre la salud son factores que inciden de forma

importante en la carga mundial de la enfermedad y la muerte (69).



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Para el desarrollo de la auditoria del proceso de transfusion sanguinea en la
clinica Cardio VID, se utilizé una metodologia participativa, que involucra cada una
de las partes que ejecutan al proceso, por lo cual este es un estudio retrospectivo,
concurrente y prospectivo de tipo descriptivo, el cual se realiz6 en seis etapas, que
incluyeron:

1. Revision de la normatividad vigente en Colombia para el desarrollo de las
listas de verificacion a utilizarse durante la auditoria del proceso, de
manera que se garantizara el cumplimiento total de cada uno de los pasos
exigidos por norma y se permitiera la identificacion de brechas por
incumplimiento normativo durante el desarrollo de dicho proceso.

2. Determinacion del alcance de la auditoria de revisibn del proceso de
transfusion sanguinea de la Clinica Cardio Vid, estableciendo los
procedimientos a incluirse en esta auditoria. Este abarcd las etapas
comprendidas desde la revision de la integridad de las solicitudes de
transfusion, pasando por la entrega del componente en el banco de sangre,
la observacién en tiempo real del proceso de la transfusion sanguinea en
los diferentes servicios, hasta la revisidn del registro de la transfusion
sanguinea en la historia clinica electrénica del paciente y la evaluacién en
tiempo real del proceso.

3. La ejecucion misma de la auditoria, aplicando en cada una de las etapas
del proceso los instrumentos elaborados basados en la normatividad
vigente. Con estos se generd la estadistica que muestra la situacion real
del proceso y con los datos generados se crearon y analizaron graficos de
resultados que permitieron la difusion de los mismos.

4. Difusion de los resultados encontrados durante el ejercicio de auditoria,
con una presentacion al comité de transfusion, en la que se incluyeron las

brechas encontradas durante la revision segun la adherencia a los



procesos observada y esperada, asi como una propuesta de cambios y
medidas a tomar dentro del proceso de transfusibn sanguinea y las
estrategias para su implementacion.

5. Redefinicién del proceso de transfusiéon por medio de la implementacién de
las intervenciones, ajustes y recomendaciones a realizar sobre este,
argumentadas en los resultados encontrados frente al incumplimiento de la
normativa actual Colombiana.

6. Determinacion de las alternativas de medicion del impacto de las diferentes
acciones implementadas, por medio de indicadores de gestion. Ademas se
define la regularidad con la cual se seguiran desarrollando las auditorias, y
la muestra que se empleard para el constante monitoreo y control del

proceso.

Poblacién y muestra:

La poblacién en estudio correspondié a las transfusiones realizadas en la Clinica
Cardio Vid, las cuales en promedio son 610 mensuales (datos obtenidos de la
estadistica mensual del banco de sangre); asi mismo la muestra minima que se
debe utilizé en este estudio correspondié a 266 observaciones, esta muestra se
elevé a 268 distribuidas en 67 ordenes de transfusién, 67 entregas de
componentes en el banco de sangre, 67 transfusiones observadas de forma
concurrente y 67 registros de transfusion de la historia clinica electronica. La
observacion se realiz6 mediante muestreo aleatorio de los diferentes pacientes
sometidos a transfusion sanguinea en los diferentes servicios de la clinica
cardiovascular, entre los meses de marzo y mayo del 2013 (dato calculado en
Epidat 4.0), con un nivel de confianza del 95%, como se muestra en la Tabla 7.



Tabla 7. Tamafo de muestra. (Epidat 4.0).

Tamaiios de muestra. Proporcidn:

Datos:
Tamafio de la poblacidn: 610
Proporcidn esperada: 25,000%
Mivel de confianza: 05,5%
Efecto de disefio: 1.0
Resultados:

Pracision (%) [Tamafio de la muestra
4,000 266
4,000,000 1

Etapas de Desarrollo:

Etapa “1”, Revisién de la Normativa Vigente para el desarrollo de listas de
verificacién: Con la finalidad de verificar brechas de incumplimiento en el proceso
de transfusién sanguinea de la Clinica Cardio VID, se realizé una verificacién de
los requisitos de ley existentes en Colombia para cada una de las etapas del
proceso. Se realizaron las listas de verificacion para la auditoria basados en los
requisitos del decreto 1571 de 1993 (Por el cual se reglamenta parcialmente el
Titulo IX de la Ley 09 de 1979, en cuanto a funcionamiento de establecimientos
dedicados a la extraccién, procesamiento, conservacion y transporte de sangre
total o de sus hemoderivados, se crean la Red Nacional de Bancos de Sangre y el
Consejo Nacional de Bancos de Sangre y se dictan otras disposiciones sobre la

materia).

Etapa “2”, Determinacion del alcance de la auditoria: Para definir el alcance de
la auditoria, se hizo una revisién del estandar de proceso que se tiene en el banco
de Sangre de la Clinica Cardio VID, el cual abarca desde la llegada de la orden de

transfusion, hasta la entrega del componente a transfundir. Para fines de visualizar



un panorama mas real de la situacién actual de la institucion en materia de
seguridad transfusional, se decide en acuerdo con las directivas del banco de
sangre aumentar el alcance, por lo cual se incluye la revision de las ordenes de
transfusion, la verificacion en tiempo real del proceso de transfusion realizado por

el personal de enfermeria y medicina y el registro de las actividades realizadas.

Etapa “3”, Desarrollo de la auditoria: La auditoria se realiz6 con el apoyo de las
listas de verificacion desarrolladas en base a la normativa vigente. Para la revision
de la integridad de las 6rdenes de transfusion, se seleccionaron 67 6rdenes de
transfusion al azar y se les aplicé el instrumento para verificar el cumplimiento o no
de los requisitos. La revisibn de la entrega adecuada de los componentes
sanguineos, se realiz6 mediante una auditoria concurrente, aplicando nuevamente
la lista de verificacion para el cumplimiento de los requisitos. El momento del
cumplimiento de los requisitos de norma para la seguridad del paciente en el
momento de la transfusion sanguinea, se realiz6 con un seguimiento concurrente
a 67 procedimientos, en los diferentes servicios de la Clinica Cardio VID,
aplicando nuevamente la lista de verificacion creada en la etapa 1, a estos mismos
procesos de transfusion, se les revisd su correspondiente registro en la historia
clinica, llenando las listas de verificacidbn y comparando los resultados esperados
con los encontrados.

La parte final de esta etapa de desarrollo fue el andlisis de los resultados arrojados
por la auditoria, mediante al uso de graficas de proporcién, entre el porcentaje de
cumplimiento y el de no cumplimiento de la norma, que permitieron visualizar las
brechas y oportunidades de mejora encontradas en cada una de las etapas
evaluadas, lo que finalmente da paso a las recomendaciones para el mejoramiento

continuo.

Etapa “4”, Difusién de los resultados encontrados durante el ejercicio de
auditoria: Para dar a conocer los resultados de la auditoria del proceso de



transfusion sanguinea y comenzar a sugerir medidas de mejoramiento, se
presentaron los resultados al comité de transfusién el dia 20 de junio del presente
afo. Esta presentacion proporcioné un acercamiento inicial a la situacion actual
del proceso, al incumplimiento de requisitos de ley y a acciones inseguras que
podrian quebrantar la seguridad del paciente, todo lo anterior con el propésito de
implementar medidas de mejoramiento y establecer politicas de control y vigilancia
sobre el proceso.

Etapa “5” Redefinicion del proceso de transfusion: Con los resultados
arrojados por la auditoria del proceso, se definieron los ajustes y mejoras que
realizar en el proceso, ademas de aprovechar la tecnologia de informacién
existente en la Clinica para disminuir las brechas entre el proceso y los requisitos
legales. Entre los ajustes se incluyen el cambio de la solicitud de transfusién
sanguinea, el cambio en el formato de registro transfusional con campos obligados
para su correcto diligenciamiento. También se determina el plan de auditorias para

el proceso, que garantice el mejoramiento continuo.

Etapa “6”: Determinacién de las alternativas de medicién del impacto de las
diferentes acciones implementadas. Para cada uno de los cambios realizados al
proceso de transfusion sanguinea se dejaron establecidos indicadores de gestién,
para su monitoreo constante y mejoramiento continuo, siguiendo los lineamientos
del sistema de gestion de calidad de la Clinica Cardio Vid. Estos requisitos son
ficha técnica del indicador y alcance de los mismos. Los indicadores aqui
implementados, midieron las caracteristicas de adherencia y seguridad. Los
resultados que comiencen a arrojar estos indicadores, deben ser comparados con
los resultados de la auditoria inicial, para verificar la eficacia o no de las medidas

implementadas y de ser necesario cambiarlas o mejorarlas.



RESULTADOS Y DISCUSION

El diagnostico del proceso de transfusién, resultado de la auditoria en
relacion a aspectos legales, en la Clinica Cardio VID.

Se revisaron, 67 ordenes de transfusion, escogidas al azar, que incluyeron las
solicitudes de pacientes transfundidos entre enero del 2010 hasta Febrero del
2013, estas ordenes fueron llenadas a mano en un formato preestablecido por la
institucién, el cual contiene todos los requisitos, pedidos por la ley como
obligatorios en Colombia, segun el decreto 1571 de 1993. Estos requisitos

minimos de cumplimiento obligatorio son:

e Nombres y apellidos completos del receptor.

e Numero de Historia Clinica del paciente.

e Numero de cama, habitacion, y nombre del servicio en el cual se realizara

el procedimiento.

e Sangre o componentes requeridos y cantidad solicitados.

e Impresion diagndstica e indicacion de la transfusion.

e Fecha, Firma, Sello y registro del médico responsable de la solicitud.
(Todos los requisitos nombrados se encuentran en el decreto 1571 de 1993 y en la
solicitud de transfusion sanguinea de la Clinica Cardio VID, ver anexo 2)

Al tratarse de requisitos legales, se espera encontrar un cumplimiento y
adherencia del 100%, o muy cercano a este. Sin embargo, al finalizar la revision
de las drdenes se encontraron los resultados descritos en la gréfica 5, que
muestra la adherencia a requisitos legales en la solicitud de transfusién,

mostrando un incumplimiento importante en algunos de ellos.

Como hallazgo relevante de este analisis se puede observar, un incumplimiento

del 19% y del 12%, en la identificacion completa del paciente y en la historia



clinica respectivamente, lo cual representa un riesgo inminente para la seguridad
del paciente. Es importante recordar, que una de las estrategias de la OMS para la
seguridad del paciente es la identificacién correcta, al igual que la misma
constituye un factor crucial para disminuir la aparicion de reaccién hemolitica por
incompatibilidad ABO (11). De igual manera, la trazabilidad, como proceso de
hemovigilancia también se ve afectada por la inadecuada identificacion del
receptor en la orden de transfusion sanguinea, ya que esta confiere la capacidad
de determinar exactamente tanto al receptor de cada unidad como el origen de
esta y viceversa (13)(43).

Estos niveles de incumplimiento, se encuentran por encima de los resultados,
reportados por Cascales y colaboradores en 2008, en su articulo “Metodologia
para la aplicacion de un ciclo de mejora de la calidad en un Servicio de
Transfusion”, tal como se puede observar en la Tabla 8. Evaluacién de la calidad
en la documentacion y registros de la fase transfusional y postransfusional en un

Banco de Sangre, correspondiente a los datos arrojados por su estudio (70).

Grafica 5. Adherencia a los Requisitos Legales de la Solicitud de Transfusion Clinica Cardio
VID.
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Es de resaltar, dentro de los resultados de la auditoria mostrados en la gréafica 5,

gue ninguno de los parametros logra el 100% de cumplimiento, y al tratarse todos



de requisitos legales, deben ser del 100% sin excepcién, motivo por el cual es uno

de los procesos que debe ser intervenido para su mejoramiento.

Otro factor importante observado de este andlisis es un incumplimiento marcado
del 68% de los requisitos legales acerca de la fecha, firma, sello y registro del
médico responsable de la solicitud, que aunque no representa un riesgo directo
para la seguridad del paciente, puede traer consecuencias de tipo administrativo o
legal como multas o litigios, en caso de que ocurra algin proceso 0 evento
adverso derivado de dicha solicitud, que involucrara entonces al médico
responsable. Esto se ve agravado por la falta de firma electronica del medico
responsable de la transfusibn en la historia clinica del paciente, como se
mencionara mas adelante.

Tabla 8. Evaluacién de la calidad de la documentacién y registros de la fase

transfusional y postransfusional en un banco de sangre.

Niveles de cumplimiento de los criterios en una muestra aleatoria de 100 transfusiones de
concentrados de hematies, durante el ler trimestre del 2005.
Criterios Porcentaje de cumplimientos (%)
Nombre y Apellido del receptor 94
Numero de Historia Clinica 54
Grupo ABO y Rh del Receptor 94
Numero de Unidad 100
Grupo ABO y Rh de la Unidad 100
Persona que recoge la unidad 93
Identificacién de quien inicia la transfusion 2
Fecha de inicio de la transfusién 81
Hora de inicio de la transfusion 79
Identificacion de quien termina la transfusién 4
Hora de finalizacion 64
Registro de incidencias 30

Tomado de Metodologia para la Aplicacion de un ciclo de mejora de la calidad en un

| servicio de transfusion (70)




Los resultados obtenidos en cuanto a la adherencia de los requisitos de ley para la
orden de transfusién sanguinea y su importancia en la seguridad, por medio de la
identificacion correcta del paciente, también se relacionan con los resultados
observados en el informe de hemovigilancia del Gobierno de Espafia “Seguridad
en el acto transfusional. Nuevas tecnologias aplicables”, de mayo del 2012. En
este se afirma que las reacciones hemoliticas por incompatibilidad ABO y los
errores en la administracion de componentes sanguineos se debe en un 26% de

los casos a errores en la solicitud de la transfusion.

El diagndstico del proceso de transfusion: resultados de la auditoria en
relacién a procedimientos en el banco de sangre de la clinica Cardio VID

Durante la revisién de 67 entregas de componentes sanguineos en el banco de
sangre por parte de las bacteriblogas encargadas del servicio de medicina
transfusional de manera rutinaria, se observaron aspectos relevantes que hacen
parte de las barreras de seguridad para el paciente. Estos requisitos observados
se consideraron importantes para evitar una entrega inadecuada y una posterior
complicacion transfusional. Los parametros evaluados fueron:

e Nombre completo del paciente.

e Historia clinica.

e Grupo sanguineo del paciente.

e Grupo sanguineo del componente.

e Componente adecuado (que el componente entregado corresponda al

solicitado por el médico).

En este aspecto se obtuvieron resultados desalentadores de esta revision, ya que
como se observa en la grafica 6, solo en un 24% de las oportunidades se realizd
una entrega adecuada del componente sanguineo, en donde se revisaran cada

uno de los aspectos listados en el parrafo anterior.



Segun los lineamientos del Ministerio de la Proteccién Social para prevenir las
complicaciones asociadas al manejo de sangre y componentes, la recepcion de
los componentes sanguineos debe incluir la verificacion de las solicitudes de
sangre y componentes, verificacién del estado fisico del componente, sello de
calidad, fechas de vencimiento, identificacién inequivoca de unidad y del receptor

de la misma, con nombres completos, historia clinica y servicio.

Esta parte del proceso, no se encuentra documentada ni establecida en un manual
de procedimientos, por lo cual se puede deducir, que la adherencia es baja por
este motivo. Asi, es importante intervenir esta situaciéon ya que la entrega del
componente puede ser uno mas de los filtros o barreras que impidan la transfusién
inadecuada de un componente sanguineo que ponga en riesgo la integridad y
seguridad del paciente. La entrega del componente hace parte de la fase post
analitica, en la cual se encuentran el 55% de los errores, en el proceso de la
transfusibn sanguinea, en esta se pueden identificar componentes mal

identificados, o no indicados para el paciente (71).

Gréfica 6. Entrega de componentes seguros en la Clinica Cardio VID.
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Ademas si se aplica la teoria del queso suizo, esta barrera presenta fallos que si

llegan a alinearse con otras fallas en otros puntos de control o barreras, pueden



ocurrir incidentes, eventos adversos y eventos centinela. El problema finalmente
no radica en que se presente esta falla en esta etapa del proceso, sino que si
concurren varias de estas a la vez, se perdera el proceso de seguridad del
paciente que se trata de establecer (72).

Se suma, lo citado en el informe de hemovigilancia del Gobierno de Espafia
“Seguridad en el acto transfusional. Nuevas tecnologias aplicables”, de mayo del
2012, “si se cumplen los protocolos se precisan dos errores para crear un
incidente” Por lo tanto se convierte en una prioridad, la documentacion del
procedimiento, la capacitacion y divulgacién al personal, que participa en el
mismo. De esta manera, se hace urgente la implementacion de una herramienta
en donde quede una evidencia de la verificacion realizada por parte del personal
del banco de sangre al momento de la entrega del componente.

El diagndstico del proceso de transfusion: resultados de la auditoria durante
la verificacidén en tiempo real del proceso de transfusion en la Clinica Cardio
VID.

Durante el proceso de transfusion sanguinea se realizdé también una verificacion
del proceso, en tiempo real. Se revisaron 67 procedimientos en los diferentes
servicios de la clinica, para comenzar a identificar errores y levantar todo un plan
educativo y de seguimiento que permitan el mejoramiento continuo. En esta
auditoria se reviso lo establecido por la normatividad vigente en el decreto 1571 de
1993, segun el cual, en el momento de la transfusion sanguinea se debe tener en

cuenta:

» Verificacion de la orden médica.
» Verificacion de nombre del paciente e historia clinica.
» Verificacion del grupo sanguineo del paciente.



» Verificacion y registro de fecha de vencimiento, sello, nimero de unidad,
signos vitales y temperatura.
* Aviso y supervision del médico de turno.

e Corroboracién de nombre del paciente en manilla o en voz alta.

En este aspecto se encuentra un alarmante resultado en el cumplimiento de la
verificacion del nombre del paciente, donde solo se realiza en un 5% de las
ocasiones, como se muestra en la grafica 7. Este no se realiza, aun cuando los
pacientes se encuentran conscientes y pueden responder a su nombre.
Nuevamente este resultado va en contra de las soluciones para la seguridad del
paciente propuestos por la OMS, en donde la identificacién del paciente hace
parte crucial al momento de realizar un procedimiento en salud, tal como la
aplicacion de un medicamento o la aplicacion de un componente sanguineo (73).
Los componentes mal identificados o la no corroboracion de los nombres del
paciente, hacen parte del 55% de los errores producidos durante el proceso de la
transfusion sanguinea, aumentando la posibilidad de que se presenten eventos
adversos y de que se presenten eventos centinela por descuido del personal

medico y fallas directas en el proceso (71).

Este hallazgo, de falla en el sistema es de importancia debido a que estudios
realizados durante los dltimos afios han coincidido en que la mayor parte de los
errores relacionados con la transfusion tienen lugar fuera del banco de sangre,
habitualmente en la cabecera del paciente, donde una corroboracién de la
identidad del componente y del paciente podria evitarlo (53).



Grafica 7. Seguridad en la transfusion sanguinea.
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Siguiendo los criterios de la identificacion positiva, es necesario implementar
métodos que permitan la verificacion inequivoca de la identidad del paciente al
momento de la transfusion sanguinea, aumentando la seguridad del paciente. En
la literatura, encontramos los métodos de identificacion por medio de codigo de
barras o la utilizacion de listas de verificacién para el momento de la transfusiéon

que incluye la verificacién del nombre del paciente (51).

Se resalta el 100% del cumplimiento en lo concerniente a la verificacion y registro
de la fecha de vencimiento del componente sanguineo a transfundir, sello de
calidad y niumero de la unidad, signos vitales y temperatura, iniciales del paciente

los cuales son registrados en el sistema de informacion.

Es necesario evaluar las responsabilidades del personal de salud al momento de
la transfusion sanguinea, ya que lo recomendado en la literatura es la presencia
del médico tratante durante los primeros 5 minutos de la transfusién (29). Esto
solo se realizd en dos de las transfusiones auditadas. Se observa total
responsabilidad del personal profesional de enfermeria y del personal auxiliar de

enfermeria al momento de la transfusion sanguinea, sin asistencia del médico



tratante. Se encuentran otras fallas que pueden poner en peligro la seguridad del
paciente ya que propician la aparicion de reacciones de tipo incompatibilidad ABO,
como lo es la ausencia de verificacion del grupo sanguineo del paciente en su
historia clinica, ademas de la falta de uso de las reglas de compatibilidad para el
manejo de otros grupos. Esta ausencia de verificacién ocurrié en un 16% de los

casos evaluados, como se muestra en la gréafica 7.

Los datos recolectados en el estudio coinciden con los datos presentados por la
ciudad de Cataluiia, en su informe de hemovigilancia del afio 2009, en donde en
un afio se presentaron 137 errores en la administracion de componentes, de los
cuales 13 fueron graves y 127 fueron leves. Ellos analizaron las causas que
generan estos errores, y encontraron que la mayoria suceden en la cabecera del
paciente, durante la administracion de componentes con un 27% de frecuencia,
seguido por la prescripcion médica de la transfusién sanguinea con un 26% de
frecuencia y un 25% en la seleccion del componente, en el eslabon del proceso
donde menos se presentaron errores, fue durante la extraccion de muestras para
las pruebas de compatibilidad con un 9% de frecuencia y los errores en el
laboratorio o servicio de medicina transfusional, durante el desarrollo de las
pruebas de compatibilidad, se presentaron 21 errores lo que equivale al 13% de
frecuencia (74), como se muestra en la gréfica 8.

Extraccion: 14
9% Cabecera: 45
L_ 2%

Laboratorio: 21
13% -

Seleccion

componente: 41 Prescripcion: 43
25% 26%

Grafica 8. Porcentaje de Errores en la administracion de componentes. En funcion
del nivel del proceso donde se produjo. Fuente: "Seguridad en el acto transfusional.
Nuevas tecnologias aplicables" (74).



Si se realiza un paralelo de estos datos con la evaluacion hecha en la Clinica
Cardi VID, se puede ver que se falla en las mismas etapas del proceso y que al
igual, se ha tenido errores con desenlace grave como fue el evento centinela, de
mayo del 2012, en el cual por ausencia de verificacién entre el componente a
transfundir e identidad del paciente, se colocan dos unidades de glébulos rojos
gue pertenecian a otro paciente y que no eran compatibles (Fuente eventos

adversos clinica segura).

El diagndéstico del proceso de transfusion: resultados de la auditoria en

relacion al registro en el sistema de informacion o historia clinica.

La cuarta y ultima etapa del proceso que fue verificada es la del registro de la
transfusion sanguinea en la historia clinica electronica. Para esto, se tomaron al
azar 67 transfusiones realizadas en los meses de marzo y abril de 2013 de la
Clinica Cardio Vid, y se verificaron los datos registrados en la historia clinica, con

el fin de ver la confiabilidad de los datos.

Los datos cotejados son los que se tienen en el sistema de informacién Servinte,
en procedimientos especiales, en el item transfusion. Estos datos son:
e Componente ordenado y médico que ordena la transfusién
e Numero y sello de la unidad a transfundida.
e Grupo sanguineo del componente y del paciente.
e Signos vitales antes de la transfusién, durante la misma y posteriores a ella.
e Hora de inicio y finalizacién de la transfusion.

e Si se presentaron o no reacciones adversas.

Los items valorados en la historia clinica electrénica coinciden con los nombrados
en el decreto 1571 de 1993, en su articulo 69, donde se pide como minimo, que

guede consignada la siguiente informacion:



e Prescripcion médica de la transfusion, indicando sangre o componentes
requeridos y cantidad solicitada.

e Numero de identificacibn y cantidad de las unidades de sangre o
componentes transfundidos, asi como el nimero del Sello Nacional de
Calidad.

e Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y
después de la transfusion.

e Fechay hora de inicio y de finalizacion de la transfusion.

e Tipo de reacciones adversas a la transfusion sanguinea, asi como
informacion sobre los resultados de la investigacibn y manejo
correspondiente, cuando éstas se presentan.

e Nombre completo y firma del médico y demas personal de salud

responsable de la aplicacién, vigilancia y control de la transfusion.

Al realizar la verificacibn de los datos consignados en la historia clinica del
paciente, se encuentra un porcentaje minimo de cumplimiento, en cuanto a la

totalidad de los registros diligenciados, este porcentaje es de un 12%.

Se tiene también la ausencia total de registros de un 4%, caso en el cual no se
atenta contra la seguridad del paciente, pero puede traer repercusiones legales y
costos de mala calidad a la institucién, pues se pueden tener desde glosas por
ausencia de registros e indicacion de componentes transfundidos hasta demandas
en caso de presentarse eventos relacionados con esas ordenes sin registro.
Recordando que al tratarse de requerimientos normativos Colombianos, se espera

un cumplimiento y adherencia del 100%.

En general se encontr6 un 84% de los registros incompletos, como se observa en
a gréfica 9, lo que lleva a pensar en la necesidad de implementar campos
obligados en el registro de la transfusion sanguinea, con el fin de que sea
ineludible el registro total de los requisitos de ley dentro de la historia clinica del
paciente transfundido.



Grafica 9. Registro de transfusion sanguinea.
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Los datos consignados en la historia clinica como registro postransfusional cobra
importancia y juega parte del programa de hemovigilancia establecido por el INS y
el Ministerio de la proteccién social, en donde se debe poder lograr una
trazabilidad completa del componente transfundido y del paciente receptor (34).
Ademés dentro del formato para la investigacion de las reacciones adversas
transfusionales del INS, se requieren todos los datos exigidos por la normativa ya

gue hacen parte de dicho reporte.

Los incumplimientos en la adherencia al registro de la transfusién, incluyen
porcentajes de incumplimiento en el nimero y sello de la unidad transfundida, lo
gue disminuye la posibilidad de realizar un proceso de trazabilidad de una
transfusion sanguinea. En un 33% de los casos hay ausencia de alguno de los
signos vitales, lo que implica el pensar que el paciente no fue monitorizado antes,
durante y después de la transfusion como lo manda el decreto 1571 de 1993, y en



los riesgos que el paciente corre sin la debida supervision médica durante la

transfusion.

Igualmente se presenta un 33% de ausencia del médico tratante responsable de la
transfusion sanguinea. Esto demuestra la falta de adherencia a los procesos

operativos regulados durante el acto transfusional.

En el estudio de “Evaluacion de la calidad de la documentacién y registros de la
fase transfusional y postransfusional en un banco de sangre”, se observan
porcentajes de cumplimiento inferiores, en cuanto al registro del personal
responsable de la transfusién (70), motivo por el cual se deben tomar acciones
correctivas, anticipandose al hecho de que el porcentaje de cumplimiento de este
requisito de ley pueda llegar a disminuir, y deteriorar el proceso de transfusion
sanguinea con repercusion en la seguridad del paciente, esto se evidencia en la
gréfica 10.

Gréfica 10. Adherencia al Registro de la transfusion.
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El diagndstico del proceso de transfusion: resultados de la auditoria en

relacion con a la verificacién en tiempo real del proceso.

Durante la verificacién de todo el proceso, registrado en el producto no conforme
durante el afo 2012, se encontraron 16 errores (ver Tabla 9. Errores en la
identificacion del paciente) que atentan directamente sobre la seguridad del
paciente y que en algin momento de la cadena del proceso, se pudieron convertir
en eventos centinela con desenlaces fatales. Estos afortunadamente y gracias a
las diferentes barreras de verificacion durante el proceso, fueron detectados y
corregidos. Se debe anotar, que estos hacen parte de la estrategia de seguridad
namero 2 de la OMS: identificacion correcta del paciente. Si el banco de sangre
contara con procesos de identificacion automatizados, este tipo de errores no se

presentarian.

Este tipo de errores ocurren por (66):
e Personal no idéneo.
e No aplicacién de instructivos.
e Procesos de identificacién de unidades no definidos.
e Ordenes de transfusién mal diligenciada o ilegible.
e Sobrecarga de trabajo.
e Turnos inadecuados y fatiga.
e Falta de chequeo formal de la identidad del paciente, la solicitud de
transfusion y la identidad del componente a transfundir.
e Personal no suficiente.
e Mezcla de habilidades y tareas.
e Clima organizacional.

e Ambiente fisico (luz, ruido, espacios)



Tabla 9. Errores en la Identificacién del Paciente.

Tipo de Error Numero de veces al afo
Componente con HC errada 6
Componente con numero incorrecto 4
Componente con Nombre de paciente errado 4
Componentes entregados sin marcar 2

En lo concerniente al registro existen una serie de registros que son ineludibles,

estos son:

En la historia clinica del paciente debe constar el consentimiento informado
del paciente para la transfusion.

Debe quedar reflejado en la historia clinica del paciente, los profesionales
que intervienen, tanto en la prescripciébn, como la administracion de
cualquier componente sanguineo, asi como las posibles incidencias o
problemas aparecidos.

El banco de sangre o servicio de transfusion llevara un registro de todas las
solicitudes, las unidades, tipo, producto, pruebas de compatibilidad
realizadas y el destino final de todos los componentes.

El sistema de registro de datos, debe garantizar en todo momento la
continuidad en la documentacion de todos los procesos, desde el donante
hasta el receptor, de manera que pueda asegurarse la trazabilidad desde la
primera etapa hasta la ultima.

El seguimiento sistematizado postransfusional incluido dentro del plan de
cuidados de los pacientes, ha de facilitar la informacién de posibles efectos

adversos no comunicados y su futura prevencion (75).



A través de los diferentes registros se debe avalar que todas las donaciones
pueden ser trazadas desde el momento de la captacion del donante, hasta el
destino final del componente sanguineo fraccionado. Lo anterior implica, que sin
importar cuantos productos y componentes sean obtenidos de una donacién,
todos son trazables hasta su destino, inclusive si este fue la eliminacion o
destruccion, sin haber sido utilizado. Para verificarlo, también se recomienda
realizar, regularmente, ejercicios de evaluacion y auditoria del movimiento de los

componentes desde la transfusion, hasta la donacién.

Recomendacion de instrumentos y estrategias para la evaluacion del

proceso de transfusion sanguinea.

Se requieren realizar cambios importantes en el proceso de transfusién sanguinea
de la clinica Cardio VID, de manera que se garantice la adherencia, y
cumplimiento de los requisitos minimos legales, que exige el decreto 1571 de
1993, para cada una de las etapas de dicho proceso.

Se debe comenzar por el cambio de la solicitud de transfusion sanguinea,
pasando de la solicitud electrénica manual a la electronica que proporciona el
sistema de informacién Servinte. De esta forma se evitan errores de transcripcion
gue ponen en riesgo la seguridad del paciente, a estas Ordenes, se les debe
seguir realizando seguimiento mes a mes usando la lista de verificacion, del
anexol0, y determinar la proporciéon de érdenes mal elaboradas en relacion a la
totalidad de 6rdenes elaboradas.

Para el momento de la entrega del componente se implemento una lista de
chequeo, la cual se puede observar en el anexo 5. A pesar de esta, se debe seguir
realizando una verificacion en tiempo real de la verificacion de componentes

sanguineos al momento de la entrega del mismo, fortaleciendo el filtro para evitar



errores al momento de transfundir el componente sanguineo. Para la verificacion,

se deben seguir los puntos dispuestos en la lista de verificacién, anexo 10.

Aln es necesario evaluar la necesidad y pertinencia de la implementacién de una
lista de verificacion para el momento de la transfusion, pero es clara la necesidad
de continuar evaluando dicho proceso de manera concurrente, de forma de seguir

implementando los correctivos que aumenten la seguridad del paciente.

Para la verificacion del momento de la transfusién se dejan claros los lineamientos
en el anexo 10. Ademas se dejan sugerencias de posibles listas de cheque y
verificacion que pueden ser implementadas, en especial en el servicio de cirugia
gue es donde se encuentran las mayores dificultades de verificacion al momento

de la transfusion. (Ver anexo 8).

Se debe hacer énfasis en la revisibn de registros, con aquellos parametros
establecidos en el anexo 10, estos deben estar completamente llenos, en especial
en lo relacionado con la verificacion de signos vitales del paciente antes durante y
después de la transfusién sanguinea. La revision de estos registros, establece la
continuidad del proceso en cuanto a la seguridad durante la transfusion
sanguinea, ademas que permite establecer la oportunidad de la transfusion,

realizando un seguimiento minucioso de los tiempos involucrados en el proceso.

Es importante, que toda la revision se realice de manera continua, para obtener
datos mensuales de la situaciéon del proceso, con el fin de levantar acciones
correctivas o de mejora de forma oportuna y que se minimice al maximo el riesgo

del paciente durante el acto transfusional.

Todo el cronograma de actividades a realizar para la verificaciéon de la transfusion
sanguinea, con su frecuencia e instrumentos, se encuentra resumido en la Tabla
10.



CONCLUSIONES

Las fallas en la identificacion del paciente, en procedimientos como la
elaboracién de érdenes, en los registros de historia clinica y la ausencia o poca
verificacion de la identidad del paciente y los componentes a transfundir,
constituyen la fuente de error mas frecuente en el proceso de transfusion

sanguinea de la clinica Cardi VID.

Los errores de administracion de componentes siguen existiendo y constituyen
la segunda causa de muerte relacionada con la transfusion, estos ocurren por
fallas en el proceso de transfusion o por la omisién de pasos importantes que

actuan como filtros o controles en el momento del acto transfusional.

Se sigue precisando de procedimientos normalizados de trabajo durante todo
el proceso transfusional. La formacion y el conocimiento del riesgo que corre el
paciente durante la transfusion sanguinea, son indispensables para crear

consciencia de seguridad en el personal que participa en dicho proceso.

Durante toda la revision y auditoria del proceso de transfusion sanguinea de la
clinica Cardio VID, se encontraron fallas importantes en el proceso, que
podrian constituir riesgos para la seguridad del paciente y el prestigio y

economia de la institucion.

El conocimiento de una metodologia cientifica aplicable a los Sistemas de
Gestion de Calidad de los Bancos de Sangre o Servicios de transfusion,
permite abordar los problemas de calidad, detectar los puntos criticos del

problema, y aplicar medidas correctivas sobre ellos.

La formacion del personal de salud (médicos, enfermeros, bacteriélogos y

auxiliares de enfermeria) implicados en el proceso de la transfusion sanguinea



es fundamental para poder lograr con éxito cualquier accién de mejora, que

sea implementada a partir de los resultados arrojados por esta auditoria.

7. Disponer de adecuados medios de control de riesgo, de la formacion necesaria
y de sistemas de registro de eventos adversos y centinelas, junto con la
estrecha colaboraciéon de todos los estamentos implicados en el proceso
transfusional, debe contribuir intensamente al descenso de estos errores

potencialmente fatales.

8. La inclusién de los bacteridlogos con conocimiento en banco de sangre, en los
programas de hemovigilancia hospitalaria puede contribuir a una mejor gestion
de los mismos. Esta competencia del bacteriélogo podria estar incluida dentro
del area de capacitacion especifica de su perfil profesional.

9. La nuevas tecnologias pueden reducir la incidencia de errores y cada clinica u
hospital, debe valorar la que méas le conviene. Teniendo en cuenta que estas
facilitan la hemovigilancia y trazabilidad en el proceso transfusional.

10. Es fundamental crear consciencia entre el personal médico de la institucién de
la importancia de su papel como responsable directo por ley del proceso de
transfusion sanguinea, enfatizando en la obligatoriedad de la firma electrénica

y su acompafiamiento al inicio de la transfusién sanguinea.

11.Se deben realizar cambios importantes en el proceso de transfusion sanguinea
qgue actualmente se tiene en la Clinica Cardio VID, con el fin de mejorar la
seguridad del paciente y mejorar las brechas encontradas en esta revision. Se
deben usar las tecnologias de informacion con las que actualmente cuenta la
Institucion para facilitar los procesos y hacerlos mas amables, disminuyendo de

esta forma los errores de tipo humano que fueron evidenciados.



12.Las listas de chequeo son herramientas importantes para la disminucion en los
errores médicos, mejorar las normas generales de atencion de pacientes y
procedimientos. En especial en momentos donde la memoria y la vigilancia de

funciones cognitivas pueden verse afectadas.

13. La lista de chequeo contiene una serie de puntos que no son estaticos, sino
gue representan un continuo procedimiento que va desde el soporte teorico,
hasta la vision clinica de cada uno de los profesionales que participan en la

construccién de dicho instrumento.



RECOMENDACIONES

La elaboracion de las solicitudes de transfusion de forma manual (ver anexo 1.
Solicitud de Transfusién), propicia la aparicion de errores, como lo son la
confusion en numeros de historias clinicas cambios en los nombres de los
pacientes, datos incompletos, ordenes sin firmar, ordenes ilegibles entre otros.
Razon por la cual se recomienda aprovechar la tecnologia de informacion con la
gue cuenta la institucion, para generar las 6rdenes de transfusion por el sistema
de informacion Servinte. De esta forma, se evitan errores en la identidad, datos
demograficos del paciente y su localizacion, grupo sanguineo, médico que ordena
la transfusion con su registro y especialidad. Ademas de contar siempre con los
datos completos. Al erradicar esta fuente de error, solo quedan dos variables para
controlar en este proceso como parte del muestreo mensual. Para el seguimiento
del proceso, estas variables son tipo de componente indicado y las
especificaciones para cada componente. Durante el desarrollo de este trabajo, se
implement6é la orden de transfusion en el sistema (ver anexo 2. Orden de

Transfusion), con su fase inicial de divulgacion y educacion al personal.

Es conveniente, que se mida el impacto de este en el proceso, comparando los
resultados de la presente auditoria, con los de una auditoria a las 6rdenes
elaboradas en el sistema de un mes. De esta manera se generd el siguiente
indicador el cual sirve para medir dicho impacto: (ver ficha técnica del indicador
Anexo 3).

Proporcion de 6rdenes elaboradas en el mes

Formula:

Numero de Ordenes mal Elaboradas/Total de Ordenes Elaboradas X 100

Hay que recordar que en la auditoria presente el 100% de las érdenes evaluadas

incumplian con alguno o varios de los requisitos exigidos por el decreto 1571 de



1993, por lo cual se recomienda ademas que la revision realizada sea al 100% de
las 6rdenes del mes, pues se espera una disminucion notable de los errores
encontrados y segun los datos arrojados, se recomienda realizar nuevos ajustes

en el proceso en caso de ser pertinente, para el mejoramiento continuo.

Es indispensable establecer un protocolo para la entrega de componentes, en el
banco de sangre. Este debe ser documentado, divulgado y evaluado al personal
profesional de bacteriologia para ponerlo en practica, esto con el fin de que el
proceso de despacho de componentes se convierta en un verdadero filtro para
evitar errores que pongan en riesgo la seguridad del paciente. Para ayudar con la
verificacion de datos durante la entrega de componentes sanguineos, se puede
aprovechar el sistema de informacion Emodata, del banco de sangre. Este sistema
arroja la etiqgueta de marcaje de las unidades de sangre y hemoderivados y una
hoja de “Entrega y Transfusion de Hemocomponentes” (ver anexos 4 y 5), durante
el desarrollo de esta auditoria, se incluyeron los datos de verificacion del
componente y del paciente a transfundir a dicha hoja, de manera que se pueda
realizar una verificacion y chequeo durante la entrega del componente, al personal
de enfermeria, y que esta sea registrada en esta hoja que pasa a ser una lista de
chequeo.

Ademas de esta lista de chequeo, se recomienda realizar una auditoria de la
entrega de componentes sanguineos por parte de las bacteridlogas de la seccion
de inmunohematologia, con el fin de constatar el uso de la lista de verificacién y la
entrega adecuada de los componentes, ademas de determinar las fallas
encontradas y desarrollar estrategias de perfeccion individuales, que permitan
mejorar el proceso de entrega de componentes sanguineos. Para comenzar con la
estrategia educativa, se sugiere desarrollar una charla de la importancia de las
listas de verificacion en los procesos de transfusion sanguinea y del papel del
bacteridlogo en la seguridad transfusional en la plataforma de Formacién Virtual,

con la que cuenta la Institucién, esto con el fin de contar con la herramienta de tipo



evaluativo que garantiza la comprension del tema. Ademas, contribuye a la
educacion continuada y mejoramiento continuo de los procesos. No se considera
necesario el desarrollo de un indicador de gestion para la medicion del impacto de
este proceso en particular, pero se debe hacer un seguimiento continuo mes a
mes, para medir el desempeiio del personal que lleven a estrategias particulares y

personalizadas de mejora.

En la auditoria realizada, se encontraron fallas durante el proceso de transfusion,
que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente, generando eventos
adversos o centinela, los cuales ya se han presentado en la institucién. Las fallas
principales radican en la falta o ausencia de verificacion de la identidad del
paciente, cotejado con la del componente a transfundir, falta verificacion del grupo
sanguineo del paciente en su historia clinica y corroborar la compatibilidad del
componente a transfundir. Tampoco se da aviso al personal médico sobre el

comienzo de la transfusion sanguinea.

Para estas fallas se recomienda, el desarrollo de un programa educativo, de
caracter obligatorio, para el personal de enfermeria y médico que participe en la
transfusion de pacientes, este debe hacerse con énfasis en los riesgos de la
transfusion sanguinea y su manejo inmediato. Este programa puede ser difundido
con el uso de la herramienta de la Plataforma de Formacién Virtual y debe ser
evaluado. Al mismo tiempo continuar con el programa de revision en tiempo real
de la transfusién sanguinea de al menos el 20% de la transfusién mensual, con el

fin de hacer correcciones individualizadas al personal observado.

Asi mismo, se debe implementar una lista de verificacion y chequeo para el
momento de la transfusion sanguinea (ver anexo 6. Lista de chequeo para el
momento de la transfusion sanguinea), la cual serd entregada por el banco de
sangre, diligenciada en el servicio, firmada por el responsable y archivada en el
banco de sangre, esta se hara con la finalidad de implantar una rutina de



seguridad, mediante la revision obligada de los puntos establecidos por la lista de
verificacion y tener ademas una evidencia de las estrategias implementadas para

el mejoramiento del proceso.

Todo lo descrito anteriormente, como herramientas para el mejoramiento del
proceso de transfusion sanguinea, aplica para todas aquellas transfusiones de los
servicios que no representan una emergencia vital, y que por lo tanto, se cuenta
con tiempo para realizar los procesos de verificacion sin poner en riesgo la vida
del paciente. Para el servicio de cirugia se pueden implementar las mismas
estrategias, pero por el volumen de componentes que se transfunden en dicho
servicio por paciente, se disefid una lista de verificacidon que permite comprobar
hasta 5 componentes a la vez (Ver anexo 7. Lista de chequeo de actividades para

transfusion sanguinea en cirugia).

Sigue constituyendo un problema que aumenta el riesgo a incurrir en errores que
afecten la seguridad transfusional de aquellas transfusiones de emergencia, en las
cuales no hay tiempo de verificacidon completa ya que esto pondria en riesgo la
vida del paciente. Otro caso a considerar, son los protocolos de transfusion
masiva, en donde se combina la urgencia vital de la transfusion con el gran
namero de unidades que se transfunde, lo que hace casi imposible la verificacion
minuciosa de cada uno de los componentes a transfundir. En estos casos es
necesario establecer protocolos de transfusion que incluyan kit de emergencia y

unidades reclasificadas para uso urgente, lo que se pude desarrollar en un futuro

Para todo el proceso de transfusidon, se bebe seguir manejando el indicador de
proporcién de reacciones adversas a la transfusion que se presentan al mes, este
ya se maneja por el banco de sangre y es de reporte obligatorio a la Direccion
Seccional de Salud de Antioquia y al INS. Se recomienda hacer una revisién en
tiempo real de aproximadamente el 20% del promedio de transfusiones realizadas

al mes, procurando incluir todos los servicios de la clinica, manejar la estadistica



de errores y aplicar los correctivos. Realizar la prueba piloto para implementar las
listas de verificacién disefiadas, con el fin de realizar ajustes al proceso y a las

listas de verificacion.

Para el servicio de cirugia, actualmente se esta evaluando la posibilidad de
integrar la lista de chequeo de la transfusién sanguinea con la lista de verificacién
y chequeo del proceso de cirugia (76), para facilitar el proceso de verificaciéon y
disminuir tramitologia y papeleria, en un servicio donde se requieren soluciones
practicas, esta decision debe ser tomada por el jefe de cirugia, jefe de
anestesiologia en consenso con el director del banco de sangre y finalmente
aprobada por el comité de transfusion, de la clinica (Ver anexo 8. Lista de
verificacion de cirugia, Modificada).

Durante la verificacion del proceso de registro de la transfusién sanguinea, se
encontré que solo el 4% de estos, estaban completos, los demas se encontraron
con alguno de los requisitos de ley incompletos y en el caso de dos transfusiones
se encontré ausencia total del registro, para minimizar la aparicion de datos
incompletos se recomienda nuevamente aprovechar los recursos de tecnologia de
informacion con los que cuenta la clinica, ajustando los parametros de registro de
SERVINTE, convirtiéndolos en campos obligatorios, de manera que siempre sean
llenados por el personal responsable de la transfusion.

Es aconsejable, desarrollar capacitaciones virtuales, que fomenten la importancia
de hacer seguimiento a la transfusion sanguinea y del adecuado registro para
cumplir requisitos en el ambito legal, de seguridad del paciente y econémicos ya
gue la ausencia de registro, genera glosas que traen repercusion econémica en la

institucion.

Las actividades de registro, se encuentran incluidas dentro de la lista de chequeo
para el momento de la transfusion sanguinea y deben ser diligenciadas antes de



devolver dicha lista al banco de sangre. Es importante continuar realizando
auditoria al registro de la transfusion sanguinea, por lo menos al 20% de las
transfusiones realizadas en el mes, tratando de incluir muestras de cada servicio
de la clinica. Se debe procurar realizar retroalimentacién a los servicios sobre la
situacion de los registros generados, con el fin de establecer actividades de
mejoramiento continuo y si es del caso de manera personalizada. Para tener una
medicidn exacta del impacto de las mejoras y estrategias realizadas. (Ver anexo 9
ficha técnica del indicador).

“Proporcion de registros mal diligenciados en el mes”

La férmula para este indicador seria:

Namero de registros mal diligenciados/Total de registros revisados X 100

Este indicador debe tener nivel de desagregacion por servicio, de manera que se
pueda tener una radiografia exacta de la situacion de cada uno de estos y levantar

acciones de mejoramiento dirigidas a cada caso en particular.

A pesar de todas las recomendaciones planteadas, el proceso de transfusion
sanguinea sigue siendo en gran parte manual. Este depende de la responsabilidad
y voluntad de cada una de las personas que participan en él y también existen
otros factores que pueden afectarlo como lo son la carga de trabajo, el
desconocimiento, las urgencias y las transfusiones masivas. Este tipo de
situaciones propician errores en cada una de las etapas ya analizadas del
proceso, lo que hace necesario pensar en alternativas mas automatizadas que

faciliten el registro, trazabilidad y seguridad del proceso.

Como ya se mencion0 en el marco referencial existen en el mercado tecnologias
automatizadas para el manejo del proceso por medio de cédigo de barras, lo que
permite desarrollar un sistema de Identificacion Positiva (ID+), que facilita validar



la administraciéon de hemoderivados, integrando el sistema de informacion del
banco de sangre con la historia clinica electronica para evitar errores inherentes a
la condicion humana. Estos sistemas proporcionan en el mismo momento de la
administracion de un hemoderivado, la verificacion que el receptor es
efectivamente quien debe ser (el paciente correcto) y que el producto a utilizar es
aquel en el que se han realizado las pruebas cruzadas con la muestra que
previamente se ha extraido al paciente, asi como la identificacion del profesional
gue participa en cada una de las etapas de procesamiento. Permite verificar
ademas, la oportunidad para la administracion del componente ya que se manejan

en tiempo real, los espacios de espera en cada eslabén del proceso:

Orden 4} Muestra ] Entrega ﬂ Transfusion H Registro

Este, tipo de sistemas representan costos adicionales para la institucion pero

pueden ser justificados por los ahorros en gastos de la mala calidad (77). Estos
costos incluyen gastos médicos de pacientes por complicaciones,
hospitalizaciones prolongadas, demandas por responsabilidad civil, derivadas de
errores en el proceso, costo de los componentes glosados por ausencia de
registro y costo de los componentes perdidos por mal manejo en el servicio.

Otro factor a considerar, es la disminucion de costos del personal en procesos
manuales ineficaces, este costo se traduce en tiempo que finalmente puede ser
utilizado en beneficio del paciente, involucrando al personal en actividades de

vigilancia y control.

La facilidad de rastrear las unidades y de realizar la trazabilidad en el proceso, es
otro factor que beneficia a la institucion ya que es una garantia para el momento
de requerir informacion para auditorias y procesos de investigacion en

procedimientos clinicos.



Figura 1. Esquema de trabajo con identificacién positiva con cédigo de barras.
Cotejo bolsa receptor (74).
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El Banco de Sangre de Teixits, que suministra los componentes sanguineos a
todos los hospitales y clinicas de Catalufia en Espafa, luego de implementado el
sistema de identificacion positiva con manillas de cédigo de barras, paso de tener
tres errores de administracion en tres meses (3/1500) a tener cero errores en doce
meses, luego de la implementacion del sistema (74). Datos que coinciden con los
mostrados en el Hospital de San Eloy donde con un afio de implementacién se

eliminaron los errores en la transfusion (77).

Por todos los argumentos mostrados este es un sistema que debe ser considerado
al momento de pretender mejorar el sistema de transfusion sanguinea y aumentar

la seguridad del paciente.

Por el momento y sin opciones diferentes a seguir trabajando a conciencia con el

sistema manual y la educacién constante al personal. Se debe enfatizar a las



bacteridlogas del servicio de transfusion, al personal de enfermeria y al médico
tratante, que vaya a efectuar una transfusion, debera verificar con especial

atencion lo que figura a continuacion:

e Laidentidad del receptor.

e Tratdndose de transfusion alogénica, que el receptor y las unidades a
transfundir sean compatibles y que la etiqueta de la unidad consigne los
resultados de las pruebas de deteccién de enfermedades transmisibles por
transfusion.

e El monitoreo continuo de signos vitales en las unidades de cuidados
generales, pueden proporcionar la deteccidén temprana y la intervencion de
las inestabilidades en los pacientes. Estas primeras intervenciones podrian
evitar la muerte y la admisién a unidades de cuidados intensivos, lo que

aumenta la seguridad del paciente, asimismo mejores resultados (11).

Ademas de los nuevos indicadores planteados, se recomienda continuar midiendo
los indicadores de gestion de la calidad y vigilancia, de reporte obligatorio al INS,
los cuales reflejan el estado del proceso, y ayudan en la toma de dediciones, al
momento de cambios, acciones de mejora 0 acciones correctivas, frente al
proceso (ver pagina del INS, Bancos de Sangre).

Para futuras auditorias del proceso se recomienda realizar una verificacion de la
firma de consentimientos informados para la transfusiébn sanguinea por parte del
proceso. También la adherencia de los médicos a la guia de transfusion basada

en la evidencia desarrollada por la institucion.



Tabla 10. Cronograma mensual para la auditoria de la transfusion.

Actividad Revision Cantidad Parametro Anélisis
Revision  de | Retrospectiva | Deseada 20% del | Completas e | Indicador
ordenes de total mes. Ideal el | incompletas. planteado,
transfusion total. Mejora frente a la | Retroalimentacion

manual

Revision  de | Concurrente Deseada 20% del | Los citados en la | Retroalimentacion,
entrega del total del mes. lista de chequeo fallas mas
componente frecuentes.
Revision Concurrente Deseada 20% del | Los citados en la | Retroalimentacion,
Transfusion total mes. lista de chequeo fallas mas

frecuentes.
Revision  de | Retrospectivo | Total de 6rdenes de | Completas e | Indicador
Registro de transfusion incompletas. planteado,
transfusion revisadas. Retroalimentacion
Revisiobn  de | Retrospectivo | Total de eventos | Metodologia  de | Informe del
seguimiento a presentados. Analisis MAPS andlisis e

eventos

adversos

investigacion.
Informe al INS
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ANEXOS

Anexo 1. Solicitud de Transfusion (manual)

CLINICA CARDIO v. D ' 'SOLICITUD DE TRANSFUSION }

n AR | HISTRIAN® 3
Obra de la Congregacién Mariana bl jMEs g HoRA ‘
SERVICIO T OMBRES. T Ehan
CONSENTIMIENTO INFORMADD APELLIDCS T GRUPD SAKGUINED
NSNS
FIRMA D= MERHE0 GOEN ORDENN LA TRANSFUSION REGISTRO ¥ SELLG RH J
(INDIGACION DE LA TRANSFUSION : § b
. -
WALOR HB-HTD ALOR INR: WhLGR TPT: ‘ RGTO PLAGUETAS:
L J
[— TIPQ BE SOLICITUD
"= | siupRuEBss cRuzeAs ] DESPACHO URGENTE [ DESPACHO [ ] RESERWA [ ]
[ TIPO Y CANTIDAD DEL COMPOMENTE REQUERIDO )
SANGRE TOTAL GLOBULOS ROUOS Y ST IRRADIADOS
| crioPRECIFTADD ! PLASMS FRESCO CONGELADD
| FILTRG BESLELCOCTADOR FARA G.R.
FLAQUETAS TRASPALHTADOS MEONATOS
PLAGUETAS X AFERESIS FILTRO DESLEUCOCITADOR PARA PLAOUE TAS
| cLdeULDS ROUOS EQUIPC BOMEA INFUSIGH
FOBRE EH LEUCODITOS )
COMPOMENTES ENVIADOS AL SERVICIO PARA DILIGENCIAR POR EL BANCO DE SANGRE
) TIPODE 1 BRUERA COMPONENTE :
= o =
FECHA comronenTe | M !JE BOLSA | SELLO CALIDAD COMPATIBLE SIIJE\IUELT?!O BACTERIOLOGH RESFONSARLE MOMBRE QUIEN RECIBE
i
2300 (7528)

Nota: Recuerde que la sol icitud de transfusion debe ir acompafiada de la respectiva muestra para la clasificacion
sanguinea y “pruebas cruzadas.



Anexo 2. Orden de Transfusion (Servinte)

CLINICA CARDIO

e @3 Facha y Hora de solicitud: 26/09/13 09:18 Consecutivo:OR-1307585 Pag 1/1

DATOS DEL PACIENTE

Paciente:
Historia Clinica: Tipo de ldentificacion: identificacion:
Edad: Sexo: Tipo de Paciente:
Servicio: Habitacion:
Ubicacion: Regimen:
Nombre de EPS/ARS:
Diagnostico:
TRANSFUSION
Fechade Descripcion Especificaciones Cantidad Justificacién/Datos
inicio Clinicos
26/09/13 Transfundir Frecuencia: No aplica, | 2 Correccion de defecto del
09:18 Plasma Duracion: unidades | tabique Auriculoventricular
INTRAOPERATORIO,
Grupo Sanguineo y
RH: o Positivo,
Preparaciones
Especiales:
Leucorreducidos por
filtros, Motivo:
Hipotension, ¢Ha
recibido otras
transfusiones? No
26/09/13 Transfundir Frecuencia: No aplica, | 2 Correccion de defecto del
09:18 Globulos Rojos | Duracion: unidades | tabique Auriculoventricular
Leucorreducidos | INTRAOPERATORIO,
Grupo Sanguineo y
RH: o Positivo,
Preparaciones
Especiales:
Leucorreducidos por
filtros, Motivo:
Anemia. ¢ Ha recibido
otras transfusiones?
No
MEDICO QUE ORDENA
Nombre Especialidad Registro

Firmado Electronicamente

CLINICA CARDIO VID
Direccion: Calle 78B No 75-21 Robledo-Telefono 4454000 MEDELLIN - COLOMBIA
www.lacardiovascular.org.co



http://www.lacardiovascular.org.co/

Anexo 3. Ficha Técnica del Indicador Proporcion de 6rdenes de transfusion
mal elaboradas.

CLINICA CARDIO Y@ § DD FICHA TECNICA INDICADOR DE GESTION
MACROPORCESO: Gestio Asistencial.
PROCESO DE PRIMER HNIVEL: Banco de Sangre.
LIDER DEL P1N: Director del Banco de Sangre
. 0 BA
OMER OR Proporcion de drdenes de transfusion mal diigenciadas en un mes
0 0
0 0 OHA 1 0 ACIHO MNdA
OB OR
p
Seguridad en el proceso de transfusion 5i
0 0 O CARA n \ sanguinea, en &l momento de diligenciar la orden -
de transfusion sl
si
0

Medir el impacto, a la calidad en la elaboracion de las drdenes de transfusion sanguinea.

Mumeroe de érdenes de transfusion Total de drdenes de transfusién elaboradas Porcentaje de ordenes mal 100
mal elaboradas. elaboradas.
OR A A 0
Nimero de drdenesde transfusidn mal elaboradas / Total de ordenes de transfusion elaboradas x 100

El denominador, es la suma
El nimero de érdenes mal | total de las drdenes de
elaboradas por mes, se transfusion despachadas
encuentra en el registro de en un mes, se obtiene
producte no conforme de |contando las mismas en las
la seccion. carpetas de facturacion de
la transfusidn

Bacteridloga, =eccién Bacteridloga, =eccién
inmunchematologia inmunchematologia

Banco de =angre

MA
R D b R p b Permite el seguimiento continuo y mejoramiento al proceso
Mensual R R de transfusion sanguinea, repercutiendo en la seguridad
@ del paciente.
Director del banco de NIA
SaAngre.
AGR o
M/A
i D) AB ANA Director del banco de sangre.
BRA OEFIO 0 RACIO DARA
c Referentes Nacionales e
P P =5% . X
Resultado Cbtenido Internacicnales .
D b Entre 5y 6% Umbral de Dezempefio Cau.sa.s delresultado y de las
variaciones
0 Entre 7 y 8% Ajuste por Riesgo Acciones a implementar
SOR R 0
MiA
REFERENTES NACIONALES Lineamientog minimos para la érden de transfusién =anguinea del Decreto 1571 de
INTERNACIONALES 1983

De=zarrollande una Politica Macional y Gias para el uso Clinico de la Sangre OMS, decreto 1571 de 1993,
BIBLIDGRAFIA Ministerio de la proteccién Social de Colembia Gua Técnica "Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente
en la Atencién en Salud”

V. USUARIOS (SEGUN TIPO DE INDICADOR)

Monitorizacion SOGC Si Seguimiento a Rissgos-Habiltacion Si
Vigilancia ¥ Control Si Trazador de Calidad (Promocion ¥ Prevencion) Si
Institucional IPS Si Entes Externos Mo
Macroporcesos Si Proceso PN Si




Anexo 4. Hoja de Entrega y Transfusion de Hemocomponentes, Anterior a la

auditoria.

Clinica CardioVID
BANCO DE SANGRE
Medellin Colombia Lic. Sanitaria: 05-001-23

“ENTREGA Y TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES”
Proceso: 23/07/13 a las 15:20 hrs.

Datos del Paciente:

Cddigo: 18367 Proceso: Transfusion
Nombre del Paciente: Cama 002-U.C.1.
Grupo Sanguineo: H.C.: 306788

Unidad Asignada para la Transfusion:

Sello Calidad Hemocomponente Fecha/Hora Cad.  Grupo Volumen

136843 Gl. ROJO POBRE LEUCOCITOS 01/08/2013 17:45 O Positivo 50 ml = 10%

INFORMACION A DILIGENCIAR POR EL BANCO DE SANGRE

Compatible_ Filtrado ____ Irradiado __ Etiqueta__ Aspecto _ Temp. Unidad
Persona que Recibe Bact. que entrega Hora Entrega
Reaccion Transfusional Sl NO Cual?

Componentes Devueltos Sl NO

Aspecto Temp. Etiqueta: Hora de Devolucion:




Anexo 5. Hoja de Entregay Transfusion de Hemocomponentes, modificada.

Clinica CardioVID
BANCO DE SANGRE
Medellin Colombia Lic. Sanitaria: 05-001-23

“ENTREGA Y TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES”
Proceso: 23/07/13 a las 15:20 hrs.

Datos del Paciente:

Cddigo: 18367 Proceso: Transfusion
Nombre del Paciente: Cama 002-U.C.1.
Grupo Sanguineo: H.C.: 306788

Unidad Asignada para la Transfusion:

Sello Calidad Hemocomponente Fecha/Hora Cad.  Grupo Volumen

136843 Gl. ROJO POBRE LEUCOCITOS 01/08/2013 17:45 O Positivo 50 ml = 10%

INFORMACION A DILIGENCIAR POR EL BANCO DE SANGRE

Compatible_ Filtrado ____ Irradiado ___ Etiqueta__ Aspecto _ Temp. Unidad
Verificacion del Nombre del Paciente_ Grupo Sanguineo ___ Componente HC
Persona que Recibe Bact. que entrega Hora Entrega
Reaccion Transfusional Sl NO Cual?

Componentes Devueltos Sl NO

Aspecto Temp. Etiqueta: Hora de Devolucion:




Anexo 6. Lista de chequeo para el momento de la transfusion sanguinea.

CLINICA CARDIO v i

Obra de la Corgresaciin Maiana

LISTA DE CHEQUEO PARA EL MOMENTO DE LA TRANSFUSION

SANGUINEA
FEHA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
HISTORIA CLINICA GRUPO SANGUINEO:
NUMERO DE COMPONENTES TRANSFUNDIDOS EN TOTAL
GR: PFC: CRIO: PLT:

Parametro a verificar Si No

Verificar el Nombre del Paciente (manilla, y Componente)

Verificar Grupo sanguineo del Paciente y El componente (¢,compatibles?)

Verificar Aspecto, sello de calidad, fecha de vencimiento, temperatura y

tipo de componente a transfundir.

Verificar el Volumen de componente a transfundir.

Verificar el equipo de infusién a utilizar. (¢, Adecuado?)

Informar al Médico sobre el inicio de la transfusion.

Verificar la velocidad de aplicacion del componente.

Tomar signos vitales y temperatura iniciales.

Tomar signos vitales durante la transfusion.

Tomar signos vitales al finalizar la transfusion.

Se realizan los registros correspondientes.

Se presento reaccion transfusional?

Firma del Médico Responsable.

Firma del personal encargado de la transfusion.

GR: Gl6bulos Rojos, PFC: Plasma Fresco Congelado, CRIO: Crioprecipitado, PLT: Plaquetas manuales o por

aféresis. (Unavez diligenciado devolver al banco de sangre)




Anexo 7. Lista de chequeo de actividades para transfusién sanguinea en cirugia

LISTA DE CHEQUEO DE ACTIVIDADES PARA TRANSFUSION SANGUINEA EN CIRUGIA
FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE: HISTORIA CLINICA:

QUIROFANO:

Nimero Sello Nimero Sello Nimero Sello

ACTIVIDADES PARA LA TRANSFUSION SANGUINEA

Nimero Sello

Nimero Sello

Componente: Componente: Componente:

Componente:

Componente:

VERIFICACION DE LA UNIDAD Si No Si No Si No

Si

No

Si

No

Verificar que el tipo de componente a transfundir es el correcto

Verificar el grupo sanguineo del componente y del paciente. (¢, Compatibles?)

Verificar la identidad del paciente y la Unidad (nombres completos, e Historia clinica)

Verificar la informacion de la etiqueta de la unidad (sello y fecha de vencimiento)

Verificar el Aspecto de la unidad (coagulos ruptura, aire, gas)

VERIFICACION PROCESO DE TRANSFUSION

Verificar que el equipo a utilizar es el adecuado.

Verificar la linea de aplicacion.

Se toman los signos vitales y temperatura iniciales.

Se notifica al médico el inicio de la transfusion

Se toman los signos vitales y temperatura durante y después de la transfusion.

REGISTRO DE LA TRANSFUSION

Se realiza el registro de los datos de la unidad.

Se registran los signos vitales y temperatura antes, durante y después de la transfusion.

Se registra otros liquidos utilizados.

Se registra y reporta reaccion transfusional si la hubo.

DESCARTE DEL COMPONENTE

Se verifico el descarte de bolsas, equipos y agujas con las normas de bioseguridad

Firma del Médico Responsable: Firma Enfermera Responsable:

POR FAVOR UNA VEZ DILIGENCIADO DEVOLVER AL BANCO DE SANGRE.




Anexo 8. Lista de verificacién y chequeo del proceso de cirugia. OMS. Propuesta de modificacion

Antes de la Induccién de la Anestesia
(Enfermero y Anestesi6logo)

Antes de la Incisién Cutanea
(Enfermero, Anestesi6logo, Cirujano)

Antes de que el Paciente Salga del Quir6fano

Con el Enfermero, Anestesi6logo y Cirujano

¢Ha confirmado el paciente, su identidad, el sitio
quirudrgico, el procedimiento y su consentimiento?
Si[

Confirmar que todos los miembros del equipo se

encuentran presentes

¢Se hamarcado el sitio quirdrgico?
Si [ No procede [J

identidad del

quirdrgico y el procedimiento.

Confirmar la paciente, el sitio

;Se ha completado la comprobacion de los
aparatos de anestesia y la medicacion anestésica?
Si[

¢Se ha administrado profilaxis antibiética?

Si [ No procede [J

:Se ha colocado el
funciona?
SiC

pulsimetro al paciente y

¢Pueden visualizarse las imégenes diagnosticas
esenciales?

Si [ No procede [J

El enfermero Confirma Verbalmente.

. El nombre del procedimiento.

. Recuento de instrumentos gasas y agujas.

. El etiquetado de las muestras (lectura de la
etiqgueta en voz alta, incluido el nombre del
paciente)

. Si hay problemas que resolver relacionados

con el instrumental o equipos.

¢El paciente tiene...

e Alergias conocidas?

SiC No [

e Via aérea dificil/riesgo de aspiracion

No [

Si [y hay instrumental y equipos/ayuda disponible

. Riesgo de hemorragia

No [

Si [ Se tienen liquidos endovenosos, y Vvias
centrales, ademas se realiz6 reserva de sangre y se
cuentan con unidades compatibles.

Previsién de eventos criticos.

Cirujano:

. Cuanto duraré la operacion.

. Cuanto es la pérdida de sangre prevista.
Anestesiologo

¢ Presenta el paciente algun problema especifico?
Equipo de Enfermeria

¢Se ha confirmado la esterilidad?

¢Hay problemas con el instrumental o equipos?

¢ Se utilizaron componentes sanguineos durante la

transfusiéon?

° ¢Se verifico el grupo sanguineo?

° ¢Se verifico la compatibilidad de los
componentes?

° ¢Se verifico el aspecto, fecha de vencimiento y
temperatura?

° ¢Serealizaron los registros correspondientes?

° Numero total de componentes usados:

PFC__ GR___ CRIO____ PLT____ Aféresis___

¢Coincide con el numero de componentes

registrados?

¢Se presento algunareaccién?

¢Pueden visualizarse laiméagenes diagnésticas?

Si [ No procede [J

Cirujano Anestesi6logo y enfermero:

¢Cuéles son los aspectos criticos de la

recuperacion y el tratamiento de este paciente?

En color rojo se encuentran las modificaciones propuestas a la lista de cirugia.




Anexo 9. Ficha técnica indicador Proporcidon de registros de transfusion mal

diligenciados en el mes.

SLINICA CARDIC Y § ¢, FICHA TENICA INDICADOR DE GESTION
MACROPORCESO: Gestid Asistencial.

PROCESO DE PRIMER MIVEL: Banco de Sangre.

LIDER DEL P1N: Director del Banco de Sangre

1. ASPECTOS GENERALES

[CELLELIE L AL I DIEh 0 olrE Proporcian de registros de transfusidon mal diligenciados en el mes

CoODIGo D

CODIGO INSTITUCIONAL OBLIGATORIA

Cumplimiento Legal

Seguridad en el proceso de transfusion
DOMINIC O sanguinea. en el momento de registrar el LeEreln AU CB AL LT

CARACTERISTICA DE acto transfusional. Decreto 1571 de 1993
CALIDAD
Institucional

JUSTIFICACION
Medir el impacto, en la calidad de los registros postransfusionales de la historia clinica

Il. DEFINICION OPERACIOMAL

Numerador Denominador Unidad de Medicién Factor

Total de registros de transfusidn revisados

FORMULA DE CALCULO

MUmero de registros mal
elaborados

Porcentaje de registros

100
mal elaborados

(Mumero de registros mal elaboradas /f Total de registros de transfusion revisados) x 100
Hi. VARIABLES
Genera la Informacidn Fuente Primaria Responsable
Numerador Numerador Denominador
de registros
mal elaborados, se
obtiene de aquellos
que al revisar se
encuentren
incompletos o

ausentes, con respecto
1 oot ACT Ao

Remision Vigilancia y Control

] N/

Responsable Responsable de la Permite el seguimiento continuo v mejoramiento al

El denominador es el
total de registros
revisados, corresponde
al 20% del total de
ordenes del mes.

Bacteridloga,
seccidn
inmunchematologi
a

Bacterigdloga, seccion Banco de sangre

inmunchematologia

Generacion

Mensual Rewvisidn Remisidon proceso de transfusidn sanguinea, repercutiendo en

Director del banco la seguridad del paciente.
de sangre.

NIVEL DE DESAGREGACION

M

Por servicios (UCI A, UCI P, UCI C, Primer piso, Segundo Norte, Juan XXIll Urgencias, Cirugia ¥y Hemodinadmica
N.ANALISIS

RESPONSABLE DEL ANALISIS Director del banco de sangre.

UMBRAL DEL DESEMPENO CONSIDERACIOMNES PARA EL ANALISIS

Referentes Nacionales e

Desempefio Superior <5 Resultado Obtenido -
Internacicnales .

Causas del resultado v de

Desempeiio Deseable (Meta) Entre Sv & Umbral de Desempefio o
las variaciones

Entre 7 v 8 Ajuste por Riesgo Acciones a implementar

Desempefio Minimo
AJUSTE POR RIESGD
LT

MNACHOMNALES Lineamientos minimos para la orden de transfusidén del decreto 1571 de
1993

REFERENTES

INTERNACIOMALES
Desarrcllando una politica nacional y guias para el uso clinico de la sangre OMS, Decreto 1571
de 19393, M
Ministerio de la Proteccién Social Colombia Guia Técnica "Buenas Practicas para la seguridad

BIBLIOGRAFIA

Monitorizacion S0OGC Si Seguimiento a Riesgos-Habilitacidn Si
Vigilancia y Control 5i Trazador de Calidad (Promocidén y Prevencidn) Si
Institucional IPS Si Entes Externos Mo
Macroporcesos Proceso P1N Si




Anexo 10. Listade Chequeo Empleada para la Auditoria de la transfusién

Fecha:

HC

Servicio:

Especialidad del médico que ordena la transfusion:

Cargo de quien recibe el componente:

Cargo de quien aplica el componente:

LISTA DE VERIFICACION TRANSFUSION SANGUINEA

Verificacién de la orden de transfusién sanguinea
(Decreto 1571 de 1993)

PREGUNTAS C | CP |NC OBSERVACIONES

1. Nombres y apellidos completos del receptor.
2. Numero de Historia Clinica del paciente.
3. Numero de cama, habitacion, y nombre del

servicio en el cual se realizara el procedimiento.
4. Sangre o componentes requeridos y cantidad

solicitados.
5. Impresion diagnoéstica e indicacion de la

transfusion.
6. Fecha, Firma, Sello y registro del médico

responsable de la solicitud

Verificacion Area despacho de componentes
(decreto 1571 de 1993)
PREGUNTAS C | CP |NC OBSERVACIONES

1. Nombre completo del paciente.
2. Historia clinica.
3. Grupo sanguineo del paciente.
4. Componente adecuado (que el componente

entregado corresponda al solicitado por el

médico)
5. Componente despachado a la temperatura y

condiciones adecuada
6. Fecha de vencimiento adecuada, segun el tipo

de componente.
7. Componente rotulado adecuadamente para el

despacho con nombre del paciente, grupo
sanguineo y Rh, servicio e historia clinica.

Verificacion y diligenciamiento de la lista de
chequeo




Verificacion de la transfusién
(Decreto 1571 de 1993)

PREGUNTAS

C

CP

NC

OBSERVACIONES

El componente es recogido en el banco de
sangre por personal de enfermeria.

El componente es recibido por la
Enfermera Jefe en el servicio.

10.

La enfermera del servicio verifica que los
componentes enviados corresponden a la
orden médica.

11.

Se verifica por la enfermera del servicio los
datos del paciente y componente a
transfundir, ademas del aspecto y fecha de
vencimiento.

12.

Se verifica y registra el nimero de sello de
la unidad

13.

Se verifica el grupo sanguineo del paciente.

14.

Se verifica en voz alta el nombre del
paciente en caso de que este esté
consciente.

15.

Se explica al paciente el procedimiento a
realizar, al igual que las sintomas y signos
de alerta.

16.

Manipulacién adecuada del componente
manteniendo técnica aséptica.

17.

Se monitorean signos vitales del paciente y
se observan sus condiciones generales
antes, durante y después de la transfusién

18.

El  médico encargado del servicio
acompafa al paciente como minimo los
primeros 5 a 10 minutos de la transfusion.

19.

Se monitorea periddicamente al paciente
durante la transfusion para identificar
posibles reacciones adversas

Verificacion del Reg

istro d

e la transfusion

20.

Se encuentra en la historia clinica
electronica completos los datos de registro:
Prescripcion médica de la transfusion,
componentes requeridos y cantidad.
Numero de identificacion y sello nacional, al
igual que cantidad de las unidades
transfundidas.

Control de signos vitales y estado general
del paciente antes, durante y después de la
transfusion.

Fecha, hora de inicio y finalizacion de la
transfusion.




Tipo de reacciones adversas investigacion
y manejo en caso de presentarse.

Nombre completo y firma del médico y
personal de enfermeria responsables de la
administraciéon y vigilancia de la
transfusion.

21.

El componente fue administrado en el
tiempo adecuado.

22.

Se reporta al Banco de Sangre en caso de
reaccion adversa

23.

Se descartan las bolsas y equipos
utiizados para la transfusion con las
normas de bioseguridad y/o manejo de
residuos hospitalarios

24.

Se hace seguimiento al paciente después
de ser transfundido.




