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Introduccién: En la revision anual de hemovigilancia realizada por el Comité de
Transfusion, se analizaron los 8 errores notificados en 2006. Por una parte, 2 errores
de extraccion pretransfusional (sangre correcta en el tubo con etiqueta de otro
paciente), y 3 errores de recogida de sangre para Quiréfano (sangre para un paciente
que no la requeria) que no dieron lugar a incidentes (= 5 casi-incidentes). Por otra, 3
incidentes: una transfusién de plaquetas no irradiadas, una transfusién de un producto
innecesario (plaquetas en lugar de plasma) y un error en la recogida de sangre que
finalizoé con la transfusién de dicha sangre ABO compatible a una paciente en UCI. Al
identificarse como punto débil en la cadena de seguridad la recogida de sangre por
parte del personal auxiliar ( 4 de 8 errores), el Comité de Transfusién consensué unas
disposiciones de seguridad que se remitieron al personal por correo electrénico en
diciembre de 2006. Segun la nueva norma, la recogida se haria bajo presentacion de
documentacion escrita (la copia carbon de la solicitud de sangre).

Objetivo: evaluar la implantacion de las medidas de mejora, y el numero de recogidas
incorrectas.

Material y método:: en febrero y marzo 2007 una observadora externa realiza 100
observaciones directas del mecanismo de identificacion del paciente a transfundir ante
el Servicio de Transfusién. Durante el periodo de estudio, el Servicio de Transfusion no
practicd medidas coercitivas para conseguir el documento. Se analiza la proporcién de
procedimientos correctos y los sistemas empleados. Se revisan los registros de no
conformidades para detectar recogidas erréneas de sangre.

Resultados: Se realizan 100 observaciones en directo. Un 38% de las recogidas se
hicieron de forma correcta, con el documento requerido. En 62%, se recogi6 la sangre
registrando: el nombre y apellidos retenidos en la memoria del personal auxiliar (42%),
el nombre y apellidos presentando una etiqueta preformada que se puede encontrar
en la historia clinica del paciente (11%), o una nota escrita en un papel (9%). Los
servicios que presentaron el documento correcto fueron UCI y Reanimacion y
Quiréfano. Los servicios que no presentaron el documento fueron Hospitales de dia y
Urgencias. No se detectaron recogidas erréneas en el periodo de estudio.

Conclusioén: 7) Al cabo de 3 meses de dictar importantes normas, solo el 38% de las
recogidas se hacen de forma correcta. 2) Los servicios que detectaron el problema son
los que han iniciado el cumplimiento de las disposiciones. 3) Quiza se requieran
métodos coercitivos, o quiza se deba promover la dedicacion de personal especifico
para la hemovigilancia, (a semejanza del "transfusion officer") para acelerar la
implantacién de medidas de mejora consensuadas por el Comité de Transfusion



