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Introduccién: La implantacién universal de pulseras de identificacion, impulsada en
2002 por el Comité de Transfusién mediante numerosas sesiones formativas, ha
suprimido de forma estadisticamente significativa los errores de identificaciéon en
transfusion.

Objetivo: Evaluar el grado de adhesion al protocolo, su aceptacién por los pacientes,
y su evolucion.

Método: Una observadora realiza, 1 mes/afio, una visita a 100 pacientes consecutivos
de servicios médicos y quirargicos con solicitud de sangre en activo y con un
consentimiento informado por escrito para una posible transfusion. Por observacion
directa recoge en un formulario: presencia del brazalete (S, NO, ( DONDE ESTA?)
grado de informacion respecto a la transfusion, el brazalete, y la opinion del paciente
al respecto. Se compara (12 columna) 2004 versus 2005 (22 columna).

Resultados:

Respecto a brazalete:

se hallé colocado y correcto 81% 60%
con datos incompletos 4% 12%
ausente, cortado y retirado por el personal 3% 19%
ausente, no se le colocé al paciente 12% 9%
RESPECTO a paciente:

fue informado de la transfusion 58% 31%
fue avisado de la posibilidad de efectos adversos 29% 16%
tuvo informacion y pudo relacionar brazalete y seguridad 20 % 50%
Errores de identificacidén pretransfusional 0 0

N° de actos transfusionales totales 8.223 8.396

Conclusién: 1. El cumplimiento respecto a la colocacion correcta de brazaletes de
seguridad transfusional ha disminuido, si bien no se han detectado nuevos errores de
identificacién pretransfusional. Quiza las sesiones anuales de formacion han
contribuido, mas que la pulsera en si, a la mejora en la seguridad transfusional. 2. Ha
mejorado la tasa de pacientes informados por enfermeria respecto a la seguridad. 3.
Es preciso que los médicos proporcionen la informacion respecto a la transfusién en
general, y sus posibles efectos adversos. 4. Se debe informar mejor a los pacientes
respecto a los medios aplicados en el Hospital para prevenir errores.



