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Un tercio de los errores cometidos
en transfusión nacen en el laboratorio

� Laura Pérez Torres Málaga

La hemovigilancia ha sido
uno de los temas más trata-
dos durante el XXII Congre-
so Nacional de la Sociedad
Española de Transfusión
Sanguínea y Terapia Celular
(SETS), celebrado en Mála-
ga. En él se han establecido
las causas de los errores más
comunes en la administra-
ción de componentes san-
guíneos y según los exper-
tos, "entre el 30 y 40 por
ciento de los episodios de
sangre equivocada se deben
a errores que se originan en
el laboratorio de transfusión
del hospital".

En este sentido, Mercedes
López, especialista del Hos-
pital del Mar, de Barcelona,
ha explicado que la hemovi-
gilancia hospitalaria que se
practica no sirve de nada si
no se hace un análisis cau-
sal. "No se trata de tener un
armario lleno de datos, sino
de entenderlos, encauzarlos
y luego hacer un tratamien-
to apropiado. Estamos acos-
tumbrados a describir el
análisis epidemiológico del
error, cuándo fueron los
errores, dónde y quién lo co-
metió, pero lo más impor-
tante es el paso siguiente,
saber el porqué".

SEGURIDAD LA HEMOVIGILANCIA HOSPITALARIA NO SIRVE DE NADA SI NO SE HACE UN ANÁLISIS CAUSAL DE LOS DATOS

Todos los datos recogidos por los sistemas de hemovigilan-
cia hospitalarios no servirán de mucho si no se emplean para
realizar análisis causa-raíz que permitan averiguar por qué

se han producido los errores de transfusión, que hasta en un
40 por ciento de los casos tienen su origen en fallos cometi-
dos en el laboratorio del hospital.

�

Mercedes López, Lluis Massuet y Lydia Blanco, del Centro de Hemoterapia y Hemodonación de
Castilla y León y moderadora de la mesa.
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El hospital de
Día del nuevo
Álvarez Builla
crece un 30
por ciento

� DM Oviedo

El nuevo Hospital Álva-
rez Buylla, cuyas obras fi-
nalizaron el 15 de junio y
acaban de ser presenta-
das, cuenta con un Hos-
pital de Día con un 30
por ciento más de capa-
cidad que el actual, en lí-
nea con la previsión de
aumento de cirugía ma-
yor ambulatoria.

Además, contará con
una unidad de hemodiá-
lisis con ocho dializado-
res, servicio del que no
dispone el actual hospi-
tal, mientras que el blo-
que quirúrgico contará
con dos quirófanos más.

El presidente en fun-
ciones del Principado,
Vicente Álvarez Areces,
visitó el hospital, una vez
finalizadas las obras e
iniciado el proceso de re-
cepción, que se prolon-
gará durante las próxi-
mas semanas, acompa-
ñado por el consejero de
Salud, Ramón Quirós, y
el de Economía, Jaime
Rabanal. El nuevo hospi-
tal sustituirá al actual
centro, que data de los
años cincuenta del pasa-
do siglo.

El nuevo Álvarez Buyl-
la cuenta con 120 habita-
ciones, de las cuales la
mitad son individuales.
El presupuesto invertido
en su ejecución ha sido
de 56 millones de euros,
incluyendo el equipa-
miento y mobiliario y las
nuevas dotaciones tecno-
lógicas sanitarias y de co-
municación. El proyecto
inicial fue modificado
para introducir mejoras
de eficiencia energética
mediante el aprovecha-
miento de las condicio-
nes térmicas del agua de
mina para la climatiza-
ción del hospital.

El nuevo centro conta-
rá además con ocho ca-
mas de cuidados inter-
medios, así como un
área de pacientes críti-
cos, integrando reanima-
ción posquirúrgica y cui-
dados intensivos. El blo-
que quirúrgico ganará
dos quirófanos, con cir-
cuitos de circulación es-
téril y no estéril diferen-
ciados y la previsión de
desarrollos futuros de ro-
botización quirúrgica. El
área de consultas exter-
nas también crece con 18
nuevos espacios.

HASTA UN TERCIO NO SIGUEN EL PROTOCOLO

El 20% de las transfusiones
de sangre están mal indicadas
� L. P. T. Málaga

La seguridad es la base de la
transfusión sanguínea y la
actuación del personal en
las distintas etapas del pro-
ceso es clave. Se debe anali-
zar lo que se hace cada día
porque la seguridad es un
todo y hay que pensar en el
donante, en el receptor, en
la cadena transfusional y en
el producto final.

"No pensemos que lo que
hacemos es lo mejor, actue-
mos conforme a las guías y
protocolos, reflexionemos y
formemos", ha afirmado Ra-
món Salinas, especialista del
Banco de Sangre y Tejidos
de Cataluña, quien ha con-
firmado que "la percepción
subjetiva de los encargados
del servicios de transfusión
sanguínea del Hospital Mu-
tua de Terrasa, en Barcelo-

na, era de que había mucha
gente que se saltaba el pro-
cedimiento, por lo que reali-
zaron un estudio para averi-
guarlo". Los resultados de-
mostraron que sólo un 55,97
por ciento de los concentra-
dos de hematíes se transfun-
dían de acuerdo al protoco-
lo, que en un 29 por ciento
de los casos no se hacían y
en un 14 por ciento no cons-
taba información.

En opinión del experto,
hay algunas cosas como las
reacciones hemolíticas, los
edemas pulmonares, las in-
fecciones bacterianas y la
hemosiderosis que se pue-
den evitar "haciendo lo que
toca al paciente que toca en
el momento que le toca".

En relación a la prescrip-
ción, existe una gran varia-
bilidad, "depende de cómo

Ramón Salinas, Magdalena Carmona -del Virgen del Rocío, de Sevilla-, María Dolores Ruiz -del Car-
los Haya, de Málaga, y moderadora- y Concepción Zamora.

sopla el viento un día hay
gente que transfunde o que
no transfunde", afirma Sali-
nas. Uno de los principales
problemas que existen en
España es que un 20 por
ciento de transfusiones es-
tán mal indicadas de un to-
tal de dos millones de bol-
sas.

Pruebas de compatibilidad
Concepción Zamora, espe-
cialista del Hospital Ramón
y Cajal, de Madrid, ha esta-
blecido una comparativa en-
tre pruebas de compatibili-

dad como la resolución AB0
y la prueba cruzada electró-
nica que comprueba los da-
tos registrados informática-
mente tanto del donante co-
mo del receptor.

Entre los argumentos a fa-
vor de la prueba cruzada,
Zamora ha destacado la ca-
pacidad para detectar anti-
cuerpos frente a antígenos
de baja frecuencia, uno de
los fallos que se puede acha-
car al otro método. "Algunos
de estos anticuerpos pueden
llegar a producir problemas
graves, es un segundo con-

trol en caso de error en el
escrutinio".

No obstante, existen tam-
bién razones en contra de
esta prueba, entre las que
"destacan las pocas probabi-
lidades que hay de reacción
positiva si la detección de
anticuerpos es negativa, el
mayor coste económico, la
probabilidad de muchos re-
sultados falsos positivos que
demoran la disponibilidad
de la sangre. Además, no eli-
mina totalmente la posibili-
dad de un error transfusio-
nal".

el número de identificación
del paciente que se va a
transfundir y su abertura es
por comparación de códigos
con un sistema de bloqueo".

No obstante, Massuet ha
dicho que "los errores de ad-
ministración de componen-
tes siguen existiendo y son
la segunda causa de muerte
relacionada con la transfu-
sión. Para que ocurra un in-
cidente se precisan dos o
más errores. Las nuevas tec-
nologías pueden reducir la
incidencia de errores y cada
centro debe valorar la que
más le conviene".

Los códigos de barras faci-
litan la hemovigilancia y tra-
zabilidad, pero se sigue pre-
cisando de procedimientos
normalizados de trabajo en
los que la formación y el co-
nocimiento del riesgo son
indispensables. Las nuevas
tecnologías pueden cambiar
la metodología para la traza-
bilidad de todo el proceso
donación-transfusión, pero
la formación y el entrena-
miento del personal de en-
fermería en medicina trans-
fusional, así como el núme-
ro de transfusiones que rea-
liza cada enfermera, pare-
cen ser factores que deter-
minan una buena práctica.

Otra de las conclusiones a
las que llegaron los expertos
es que clasificar es vencer,
ya que para hablar de erro-
res hay que estar convencido
de que si se clasifican, se lo-
calizarán antes y será posi-
ble realizar un análisis cau-
sa-raíz, que se caracteriza
por enfocar al sistema y no a
las personas que cometen el
error: "Cambiar a las perso-
nas sería un parche en la
bandera y es habitual que un
error tenga varias causas
aunque existe una que es

nombrada a menudo: la falta
de formación del personal".
La principal ventaja que tie-
ne actuar con causas-raíz es
que al no ir contra las perso-
nas se favorece la notifica-
ción, y "para un hospital una
mayor notificación es más
seguridad".

Código de barras
En cuanto a las guías y mé-
todos para la seguridad de la
práctica de la transfusión,
Lluis Massuet, del Banco de
Sangre y Tejido de Bellvitge,

en Barcelona, ha destacado
el sistema automático de
lectura de código de barras
en el que es necesario cum-
plir fielmente los protoco-
los. "Tiene dificultades de
lectura en el campo quirúr-
gico aunque como valor aña-
dido permite introducir la
hemovigilancia y completar
la trazabilidad". Además, es-
te sistema "cuenta con un
contenedor de seguridad
que incorpora electrónica
RFID con microprocesador
y memoria, se programa con
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