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SEGURIDAD LA HEMOVIGILANCIA HOSPITALARIA NO SIRVE DE NADA SINO SE HACE UN ANALISIS CAUSAL DE LOS DATOS

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

-> Todos los datos recogidos por los sistemas de hemovigilan-
cia hospitalarios no servirdn de mucho si no se emplean para
realizar analisis causa-raiz que permitan averiguar por qué

1 Laura Pérez Torres Mélaga
La hemovigilancia ha sido
uno de los temas maés trata-
dos durante el XXII Congre-
so Nacional de la Sociedad
Espafiola de Transfusién
Sanguinea y Terapia Celular
(SETS), celebrado en Méla-
ga. En él se han establecido
las causas de los errores mas
comunes en la administra-
cién de componentes san-
guineos y segin 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 transfusién
del hospital'.

En este sentido, Mercedes
Lopez, 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 andlisis 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
analisis epidemioldgico del
error, cuando fueron los
errores, dénde y quién lo co-
metid, pero lo mds impor-
tante es el paso siguiente,
saber el porqué".

Mercedes Lépez, Lluis Massuet y Lydia Blanco, del Centro de Hemoterapia y Hemodonacion de
Castilla y Ledn y moderadora de la mesa.

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-
calizaran antes y sera posi-
ble realizar un anélisis cau-
sa-raiz, que se caracteriza
por enfocar al sistema y no a
las personas que cometen el
error: "Cambiar a las perso-
nas seria 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 formacién del personal"
La principal ventaja que tie-
ne actuar con causas-raiz es
que al no ir contra las perso-
nas se favorece la notifica-
cién, y "para un hospital una
mayor notificacién es més

seguridad".

Codigo de barras

En cuanto a las gufas y mé-
todos para la seguridad de la
practica de la transfusién,
Lluis Massuet, del Banco de
Sangre y Tejido de Bellvitge,

HOSPITAL DEL MAR

en Barcelona, ha destacado
el sistema automadtico de
lectura de cédigo de barras
en el que es necesario cum-
plir fielmente los protoco-
los. "Tiene dificultades de
lectura en el campo quirdr-
gico aunque como valor afia-
dido permite introducir la
hemovigilancia y completar
la trazabilidad". Ademas, es-
te sistema "cuenta con un
contenedor de seguridad
que incorpora electrénica
RFID con microprocesador
y memoria, se programa con
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se han producido los errores de transfusion, que hasta en un
40 por ciento de los casos tienen su origen en fallos cometi-
dos en el laboratorio del hospital.

el ntimero de identificacién
del paciente que se va a
transfundir y su abertura es
por comparacién de cédigos
con un sistema de bloqueo".

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

Los c6digos de barras faci-
litan la hemovigilancia y tra-
zabilidad, pero se sigue pre-
cisando de procedimientos
normalizados de trabajo en
los que la formacién y el co-
nocimiento del riesgo son
indispensables. Las nuevas
tecnologfas pueden cambiar
la metodologfa para la traza-
bilidad de todo el proceso
donacién-transfusién, pero
la formacién y el entrena-
miento del personal de en-
fermeria en medicina trans-
fusional, asi como el nime-
ro de transfusiones que rea-
liza cada enfermera, pare-
cen ser factores que deter-
minan una buena practica.





