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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevista
a lideres en la implementacién de prdcticas seguras y revisién sistemdtica de lite-
rafura.

El marco teérico estd basado en el Protocolo de Londres como metodologia (teo-
ria) sugerida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el andlisis de
eventos adversos e incidentes. Bajo este modelo interactivo se presentan las fallas
en la atencién en salud mds relevantes, las barreras de seguridad que evitan su
ocurrencia Y los factores contributivos que predisponen a dicha falla.

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta se siguié la si-
guiente metodologia:

1. Revisién y recoleccién de la propuesta de ajuste de los paquetes instruccio-
nales vigentes e identificacién de nuevas fallas, barreras de seguridad y factores
contributivos.

La revisién se realizé desde los siguientes dos enfoques:

a. Enfoque de expertos técnicos: en esta participaron tres actores:

- IPS acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: se invité a identificar for-
talezas segin la IPS y se correlacioné con un paquete instruccional o varios.
Las IPS sugirieron segin su prdctica clinica y recomendacién de sus expertos,
incluir, modificar o eliminar F
butivos segin apique.

allas activas o prdcticas seguras y factores contri-
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- Agremiaciones: se invité a las agremiaciones como expertos técnicos en el
tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién de
fallas activas, précticas seguras y factores contributivos de los paquetes aplica-
bles a cada agremiacién.

- Experto técnico: dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un ex-
perto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto segin su experiencia clinica realizé recomen-
daciones en la inclusién, e,igminacién o modifllococién fallas activas, précticas se-
guras y factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

b. Revisién sistemdtica de la literatura que a su vez se realizé con dos enfoques:
- Validacién de las recomendaciones de los expertos y de lo ya existente.

La unién temporal cuenta con un equipo de epidemiélogos con amplia experien-
cia en revision de literatura. Una vez findlizada la etapa de revisién se realizé
consolidacién de todas las fallas activas o practicas seguras, factores contributi-
vos y barreras de seguridad sugeridos por los diferentes actores como expertos
técnicos mds los que contienen los actuales paquetes y se aplicé una matriz de
priorizacién en donde los criterios fueron:

- En fallas activas o acciones inseguras: se priorizaron para bisqueda de sopor-
te bibliogrdfico las fallas activas o acciones inseguras que requerian soporte
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INTRODUCCION

bibliografico que a criterio de los expertos técnicos no hay evidencia conocida
sobre el impacto y frecuencia de esta falla.

- En las barreras de seauridc:d: se priorizaron para bisqueda de soporte biblio-
grdfico las barreras de seguridad que a criterio de los expertos técnicos no
cuentan con evidencia de su efectividad.

Como resultado de este ejercicio se eligieron:

® Preguntas PICOT para calificacién de la evidencia de los articulos que soportan
la barrera de seguridad y falla activa.

e PICOT: es una sigla en donde la P significa poblacién, la | significa: Intervencién,
la C significa: comparacién y Out come: Desenlace y la T significa el tiempo al
que se evalia el desenlace. Esta metodologia permite construir preguntas de
facil respuesta que facilitan la bisqueda de literatura en diferentes bases de
datos.

* Preguntas de referenciacién bibliogréfica para validar la aplicacién de las ba-
rreras de seguridad, la frecuencia e impacto de las mismas.

Para esto el equipo de epidemidlogos realizé busquedas en bases de datos como
Medline Y Embase de cada una de las preguntas., prefiriendo por su nivel de evi-
dencia, articulos cuyos métodos de estudio fuesen: revisiones sistemdticas, meta
andlisis, y ensayos clinicos aleatorios y guias de prdctica clinica basadas en evi-
dencia. De esta busqueda se procede a la lectura, por los expertos y epidemié-
logos, para sinterizar la informacién relevante y para los casos que aplique la
calificacién de la evidencia y poder emitir las recomendaciones.
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2. Busqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las busquedas de las fallas més comunes
y de mayor impacto para cada tema y las prdcticas seguras mds comunes y de
mayor impacto.

El presente paquete instruccional motiva al lector a identificar los errores més co-
munes y de alto impacto (fallas en la atencién), sus factores contributivos, las barre-
ras o prdcticas seguras a implementar para evitar su expresién en forma de dafios
a la salud, asi como los mecanismos de monitoreo y medicién de las prdcticas
seguras sugeridas. Adicionalmente se presentan algunas experiencias exitosas de
IPS nacionales que reflejan diferentes metodologias para la implementacién de
barreras de seguridad en la atencién en salud a la poblacién en mencién.

Esta dirigido a todo el personal de salud (especialistas, profesionales, técnicos y
tecnélogos), asi como al personal administrativo (directivo y operativo) que parti-
cipa en las diferentes fases del proceso de atencién a pacientes en los diferentes
niveles de atencién en salud.

El modelo pedagégico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el
Aprendizaje Basado en Problemas, ABP. Este modelo estd centrado en el apren-
dizaje que busca incluir a la reflexién distintos aportes para que se mire la reali-
dad desde una dimensién mds compleja e integral. Pretende llevar los temas de
andlisis a la formulacién de grandes preguntas-problemas que enriguecen la
discusién en funcién de resolver un problema. El problema es el punto de partida
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INTRODUCCION

del estudio pero no con el objetivo de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino de
buscar nuevos problemas para que se eternicen las preguntes y asi se incentive el per-
manente aprendizaje que promueve un conocimiento dindmico acorde a la cambiante
realidad. Para profundizar en este tema lo invitamos a leer el paquete del modelo pe-
dagégico que le serd de gran ayuda para el desarrollo de su proceso de aprendizaje.
Hacer click aqui.

Cada afio mueren en el planeta més de 500 mil mujeres durante el embarazo, el parto
o el puerperio y 99% de estas defunciones ocurren en el mundo en desarrollo. Se estima
que 25% de estas defunciones se deben a hemorragias durante el parto, que vienen a
constituir la causa mds comin de mortalidad materna; en América Latina 'y el Caribe éstas
representan 21% de las muertes maternas. La mortalidad materna por hemorragias y la
posterior falta de sangre para transfusiones, puede considerarse una vulneracién de los
derechos humanos. Al comparar la razén de mortalidad materna con la disponibilidad
de sangre se observa una relacién inversamente proporcional entre éstas; en los paises
donde la disponibilidad de sangre es baja, la mortalidad materna es mayor!

A través de las metas del Plan Estratégico de la OPS/OMS 2014-2019 en las que se
presenta la cobertura universal de salud como uno de sus elementos articuladores
principales, el acceso universal a las transfusiones de sangre y los hemocomponentes

1 Graciela Freyermuth y Paola Sesia. La muerte materna. Acciones y estrategias hacia una maternidad segura [Internet]. México:
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social: Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos en
México; 2009 [consultado el 7 de marzo del 2014]. Disponible en:http://elrostrodelamortalidadmaterna.cimac.org.mx/sites/
default/files/La_Muerte_Materna_2_Acciones_y_Estrategias_hacia_una_maternidad_Segura.pdf
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seguros son un servicio esencial para la cobertura universal de salud ya que contribuye
a salvar millones de vidas y a mejorar la salud de las personas que lo necesitan. Las
transfusiones sanguineas se han identificado como una de las ocho intervenciones clave,
capaces de salvar vidas en los centros asistenciales que ofrecen servicios de atencién
obstétrica de emergencia.?

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en 2012 73 paises informaron de la
recogida de mds de 90% de su suministro de sangre de donantes de sangre voluntarios
y no remunerados, entre ellos 60 paises reinen el 100% del suministro de sangre de
los donantes de sangre voluntarios y no remunerados. Sin embargo, en 72 paises, la
cantidad de sangre procedente de donantes voluntarios no remunerados sigue siendo
inferior al 50%. La separacién de los diferentes componentes de la sangre permite que
una sola unidad de sangre beneficie a varios pacientes, proporcionando a cada uno de
ellos Gnicamente el componente que necesita. En los paises de ingresos altos se fracciona
aproximadamente un 95% de la totalidad de la sangre recogida, frente a un 80% en
los paises de ingresos medios y a un 45% en los de ingresos bajos. En relacién con el
porcentaje de donantes voluntarios de sangre para América Latina y el Caribe, éste
se mantuvo alrededor de 41,4% para los afios 2010 - 2011, es decir no ha aumentado

2 Organizacién Panamericana de la Salud. PLAN DE ACCJON PARA EL ACCESO UNIVERSAL A SANGRE SEGURA [Internet].
53.0 CONSEJO DIRECTIVO. 66. a SESION DEL COMITE REGIONAL DE LA OMS PARA LAS AMERICAS CD53/6 Origina|:
espafiol; Washington, D.C., EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014.Punto 4.4 del orden del dia provisional
CE154/1.
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el nimero de donantes voluntarios En relacién con el porcentaje de separacién de las
unidades de sangre en componentes, en el 2011, en América Latina se alcanzé el 92,9%
para concentrados de glébulos rojos, mientras que en el Caribe fue de 6704%. En
consecuencia, América Latina y el Caribe no alcanzaron el 95%.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social cuenta con una Politica Nacio-
nal de Sangre®, que establece cémo debe realizarse el manejo de las donaciones de
sangre, el procesamiento y los procedimientos relacionados con su uso terapéutico y uso
adecuado de la sangre, que estdn mds relacionados con banco de sangre y servicios
de transfusién (IPS).

Ademds, se cuenta con un programa de hemovigilancia que permite la deteccién, regis-
tro y andlisis de la informacién relativa a los eventos adversos e indeseables derivados,
tanto de la donacién, como de la transfusién de sangre. El programa nacional de He-
movigilancia, tiene sus inicios en el afio 2002 con el desarrollo del proyecto Epi-Blood
de OPS/OMS en donde Colombia realizé la primera medicién de seguridad del sistema
transfusional estimando la prevalencia de hepatitis C en poli transfundidos; al afo si-
guiente el Instituto Nacional de Salud y la Secretaria Distrital de Salud de Bogoté plan-
tearon la primera propuesta nacional del programa. Mds tarde la Politica Nacional de
Sangre promulgada por el Ministerio de la Proteccién Social, hoy Ministerio de Salud y

3 http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones /LA%20POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20
SANGRE.pdf . Fecha de consulta: 17 de Noviembre de 2014
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Proteccién Social, resalté la necesidad de contar con este monitoreo permanente de la
seguridad transfusional en Colombia.

El Instituto Nacional de Salud, INS, en el afio 2006 informa que se presentaron 595
reacciones adversas a la transfusion (RAT), de las cuales 531 fueron leves, 57 modera-
das y 8 severas, de un total de 474.690 componentes transfundidos, es decir 12,5 RAT
por cada 10.000 componentes transfundidos.# De acuerdo con los datos reportados se
evidencia que de 10.000 donantes resultan positivos para VIH entre dos y cuatro®, esto
teniendo en cuenta que solo 16 de los 25 departamentos reportan datos de pruebas
confirmatorias. De ahi la necesidad imperiosa de que los bancos de sangre generen es-
trategias para que se realicen pruebas de defeccidn a todos los componentes sanguineos
antes de enviarlos al usuario final.

Teniendo en cuenta que la seguridad de los pacientes que reciben una transfusién de-
pende de la seguridad del producto sanguineo y la seguridad en el proceso de transfu-
sién, es necesario que todo banco de sangre o servicio de medicina transfusional tenga
como obijetivo principal el distribuir hemoderivados o servicios con una calidad y niveles
de seguridad contrastados y ofrecer una practica transfusional eficaz, segura e indivi-
dudlizada. La seguridad transfusional sélo podrd conseguirse mediante el disefio de
procedimiento de garantia de calidad.

4  http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/LA%20POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20
SANGRE.pdf. Pégina 31.Fecha de consulta 18 de Noviembre de 2014.
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Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en la prevencién de complicaciones aso-
ciadas a la disponibilidad, manejo de sangre, componentes sanguineos, transfusién san-
guinea y habilidades para aplicacién de précticas seguras, en el personal de salud de
las instituciones que participan en el proceso.
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e |dentificar cudles son los errores en la atencién clinica que pueden contribuir a
la aparicién de las complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de
sangre y componentes sanguineos y a la transfusién sanguinea.

* Detectar los factores contributivos y de mayor impacto que favorecen la apa-
ricién de complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y
componentes sanguineos y a la transfusién sanguinea.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad més eficaces y su aplicacién
para prevenir las consecuencias de las complicaciones asociadas a la disponi-
bilidad y manejo de sangre y componentes sanguineos y a la transfusién san-
guinea.

e Establecer mecanismos de monitoreo y medicién recomendados para la apli-
cacién de prdcticas seguras y disminucién de complicaciones asociadas a la
disponibilidad y manejo de sangre y componentes sanguineos y a la transfu-
sién sanguinea.

* Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacién de prdcticas seguras.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.®

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.”

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que

puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso.®

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accién
prevista segin lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién)
o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omisién), en las fa-
ses de planeacién o de ejecucién. Las fallas son por definicién no intencionales.”

6 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

7 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

8 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

9 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.
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FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tie-
nen el potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de
salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc)®°.

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo)!

EVENTO ADVERSO: es el resultado de una atencién en salud que de manera

no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:
- EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se

habria evitado mediante el cumplimiento de los esténdares del cuidado asis-
tencial disponibles en un momento determinado.

- EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional,

que se presenta a pesar del cumplimiento de los esténdares del cuidado asistencial.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accién
insegura (falla activa).”? Los factores contributivos considerados en el Protocolo de
Londres son:

10 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

11 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

12 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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- Paciente: cémo ese paciente contribuyé al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

- Tarea y tecnologia: documentacién ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa que contribuye al error.
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a reali-
zar, tecnologia con faﬁas.

- Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,

odontélogos efc) que contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: ausencia
o deficiencia de habilidades 'y competencias, estado de salud (estrés, enfer-
medad), no adherencia y apﬁlcacién de los procedimientos y protocolos, no
cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

- Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras, médi-
cos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laborato-
rio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc) que contribuyen al error. Ejemplo:
comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de tragq]o (por ejemplo en
entrega de turno), falta de supervisién, disponibilidad de soporte (esto se refie-
re a interconsulta, entre otrosf

- Ambiente: cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo; deficiente ilu-
minacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

- Organizacién y gerencia: como las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

- Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucién que con-
tribuyen a la generacién del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o au-

sencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.
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INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en los procesos de atencién.”

HEMOVIGILANCIA: termino que incluye la deteccién, clasificacién y el andlisis
de los efectos no deseados de la transfusién sanguinea con el fin de corregir cau-
sas y prevenir su repeticion.

REACCION ADVERSA: efecto desfavorable asociado a la terapia transfusional
que pueden presentarse de manera inmediata o tardia.

REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL (RAT): es una respuesta indeseada aso-

ciada a la transfusién de sangre o hemo-componentes que se presenta durante o
después de la transfusién y afecta la seguridad del paciente que la recibe. *

LEUCORREDUCCION O LEUCODEPLECION: proceso utilizado para eliminar leu-
cocitos de los componentes sanguineos antes de la transfusién.

DONACION AUTOLOGA: sangre y componentes sanguineos exiraidos de una
persona y destinados exclusivamente a su transfusién autéloga posterior u otra
aplicacién terapéutica a la misma persona.

DONACION ALOGENICA: sangre y componentes sanguineos extraidos a una
persona y destinados a la transfusién de ofra persona, para su utilizacién en pro-
cedimientos médicos o como materia prima para la fabricacién de medicamentos.

13 http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos para Implementaci%C3%B3n
de Pol%C3%ADtica de Seguridad del Paciente.pdf consultado el 4 de diciembre de 2014
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COMPLICACIONES TRANSFUSIONALES: es el andlisis que realiza una institucién
hospitalaria para la caracterizacién de las situaciones no controladas durante las
transfusionales de los pacientes en servicios hospitalarios. Las complicaciones no
infecciosas incluyen:

e Reaccién transfusional febril.

Incremento de la temperatura mayor a un grado centigrado, que se presenta en
las primeras 24 horas posteriores a la transfusién sin ofra causa que lo explique
que puede o no asociarse a escalofrios.

Nota: en cuanto a la prevencién de la fiebre y reacciones alérgicas en pacientes
que son tratados previo a la transfusion sanguinea con acetaminofén més difen-
hidramina los hallazgos indican ausencia de indicacién de esta co formulacién.
Calidad de la evidencia moderada.

e Hemdlisis intravascular.
Destruccién acelerada del eritrocito que ocurre dentro del vaso sanguineo.
e Hemdlisis extravascular.

Destruccidon acelerada del eritrocito que ocurre fuera del vaso sanguineo gene-
ralmente en érganos del sistema reticuloendotelial.
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e Enfermedad de injerto contra huésped.

Reaccién inmunolégica mediada por linfocitos presentes en el componente san-
guineo transfundido, que proliferan ante la incapacidad del receptor de recha-
zarlos y que mediante mecanismos diversos establecen un dafio tisular de grave-
dad variable que puede conducir a la muerte.

e Alergias: Desde urticaria hasta la andfilaxia.

Las reacciones alérgicas a la transfusién son un espectro muy variado, en la gran
mayoria son leves en la forma de urticaria, lesiones eritematosas bien definidas
y elevadas en el tronco superior y el cuello, a veces con picazén que en general
no se acompanan de fiebre ni de otros eventos. En el ofro extremo del espectro
se encuentran las reacciones andfildcticas, con manifestaciones sistemdticas in-
cluyendo hipotensién, pérdida del conocimiento, shock y, en casos excepcionales,
la muerte.

El término “andfilactoiede” se usa en la Medicina Transfusional no sélo para
sefialar las reacciones entre estos dos extremos del espectro, sino fambién para
indicar las reacciones con manifestaciones similares a la anafilaxia, pero debidas
a diferentes mecanismos. Generalmente ocurren sin fiebre, una caracteristica que
puede ser Uil en la diferenciacion de estas reacciones de la hipotensién por una
reaccién hemolitica o la contaminacién bacteriana y del compromiso respiratorio

por TRALI.
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Estas manifestaciones parecen reflejar la exposicién a una sustancia soluble en el
plasma del donante que liga a los anticuerpos IgE preformados en los mastocitos
generando la activacién y liberacién de la histamina. Esta suposicién se basa en
el hecho de que las reacciones suelen ocurrir en el receptor y que puede preve-
nirse a través de la remocién del pasma de los componentes celulares o, en caso
de la urticaria, con antihistaminicos.

e Lesién pulmonar aguda transfusional (TRALI).

Cada vez que un paciente receptor de una transtusién presente insuficiencia res-
piratoria aguda y/o hallazgos radiolégicos compatibles con edema pulmonar,
pero sin signos de insuficiencia cardiaca o sin causa de enfermedad pulmonar,
cabe pensar en TRALI. La gravedad de la dificultad respiratoria no guarda rela-
cién con el volumen de sangre infundido, el que suele ser demasiado pequefio
para provocar hipervolemina. Los sintomas caracteristicos de la reaccién son
escalofrios, fiebre, cianosis e hipotensién generalmente dentro de la primera o
segunda hora de la trasfusién y con un inicio inmediato y dramético. Los compo-
nentes involucrados siempre contiene plasma y el volumen de éste puede haber
sido tan pequefio como el que contiene una unidad de crioprecipitado o de glé-
bulos rojos suspendidos en solucién adivita.
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El TRALI es un sindrome con:

1. Inicio agudo.

2. Hipoxemia (PaO/FIO2 <300 mg Hg. O saturacién O2 <90% en aire ambiente
o basada en otra evidencia clinica.

3.Infiltrados pulmonares bilaterales en radiografia de térax.
4.Sin evidencia de sobrecarga circulatoria.

El TRALl podria resultar de mecanismos multiples. Se han demostrado anticuer-
pos contra los antigenos HLA clase | y clase Il del receptor o anti neutréfilos del
receptor, que podrian desencadenar una secuencia de eventos que incremen-
tan la permeabilidad de la micro circulacién pulmonar y permiten el ingreso de
liquidos en los espacios aéreos alveolares. El edema pulmonar en el TRALI es
causado por dafio epitelial mediado por neutréfilos e iniciado por anticuerpos
que activaron los neutréfilos directamente o a través de activacién de monocitos,
macréfagos pulmonares y/o células endoteliales.

e Sobrecarga circulatoria.

Los rdpidos incrementos de la volemia a costa de la expansién del volumen plas-
mdtico en pacientes con compromiso cardiaco o pulmonar y/o anemia crénica
son mal tolerados. La infusién de albimina al 25% que desplaza grandes volu-
menes de liquido intersticial hacia el especio vascular, también podria producir
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sobrecarga circulatoria. Si se comprueba disneq, cianosis, ortopnea, cefalea in-
tensa, hipertensién o insuficiencia cardiaca congestiva durante o poco después
de la transfusién, debe pensarse en hipervolemia. En los casos de sobrecarga
circulatoria se puede observar que los niveles de péptido natriurético cerebral
estan elevados.

Prevencién: excepto en circunstancias de pérdida de sangre constante y rdpida,
los pacientes anémicos deben recibir transfusiones con un ritmo de infusién lento
y se debe tener en cuenta el balance total de liquidos que se le administran. La
prescripcién de diuréticos antes y durante la transfusién podria ser util.

e Complicaciones de transfusiones masivas.

Entre las numerosas complicaciones que podrian acompafiar a las transfusiones
masivas, las alteraciones metabdlicas y hemostdticas revisten particular importan-
cia. La funcién ventricular izquierda podria deprimirse por alguna y/o todas las
alteraciones metabdlicas siguientes: hipotermia por la sangre refrigerada, toxici-
dad del citrato, acidosis léctica por hipoperfusién sistémica e isquemia tisular a
menudo complicada con hipercalcemia.

* Toxicidad por citrato.

Cuando se transfunden volimenes considerables de PFC, sangre entera o pla-
quetas en presencia de hepatopatias, los niveles plasméticos de citrato podrian
aumentar y llevar a hipocalcemia por fijacién del citrato de calcio. Una disminu-
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cién de citrato de calcio aumenta la excitabilidad neuronal, lo que en el paciente
despierto o el donante de aféresis conduce a sinftomas de parestesias periorales y
periféricas, escalofrios y mareos, seguido por una sensacién difusa de vibracién,
sinftomas de tetania como calambres musculares, fasciculaciones, espasmos y
nauseas. Se piensa que la hipocalcemia aumenta la sensibilidad ol CO, del cen-
tro respiratoria en el sistema nervioso central causando hiperventilacién. Como la
contraccién miocdrdica depende del movimiento intracelular del citrato de calcio,
la hipocalcemia también deprime la funcién cardiaca.

* Hipotermia.

La hipotermina aumenta la toxicidad cardiaca de la hipo o hipercalcemia pu-
diendo causar arritmias ventriculares graves y deterioro ventricular izquierdo.
Las otras complicaciones de la hipotermia son las alteraciones que causa en la
hemostasia generando tendencia a las hemorragias y mayor susceptiblidad a las
infecciones de las heridas.

e Coagulopatia en transfusiones masivas.

Clasicamente se atribuye esta coagulopatia a la dilucién de plaquetas y facto-
res de coagulacién cuando el paciente pierde sangre con todos los factores de
coagulacién y esa sangre es reemplazada con concentrados de glébulos rojos y

fluidos.
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e Embolia gaseosa.

La embolia gaseosa puede deberse a la administracién de sangre a presién en
un sistema abierto o el ingreso de aire cuando se cambian las bolsas o las tubu-
laduras. El volumen minimo de la embolia gaseosa que es potencialmente fatal
en un adulto es de aproximadamente 100mL. Las manifestaciones clinicas inclu-
yen tos, disnea, dolor precordial y shock.

TRANSFUSION SANGUINEA: la transfusién es un procedimiento terapéutico con-
sistente en la inyeccién intravenosa a una persona de una cantidad considerable
de sangre procedente de un donante. Para que esto pueda realizarse con la de-
bida eficacia y seguridad es muy importante observar una serie de procedimien-
tos clinicos y de laboratorio, desde el momento en que la sangre es obtenida del
donante hasta que es inyectada al receptor, que garanticen el méximo beneficio
terapéutico y el minimo riesgo posibles.

SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA. Resolucién 2003 de 2014: para
efectos de la habilitacién, se entiende transfusién sanguinea como la realizacién
de pruebas pretransfusionales que se habilitardn Gnicamente dentro de una Ins-
titucién Prestadora de Servicios de Salud o serdn contratadas con un Banco de
Sangre.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 2)
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:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor qué es importante trabajar en el control de complicaciones asociadas a la disponibi-

lidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?

5Cudles son las fallas més comunes que conllevan a presentar complicaciones asociadas a

la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?

5Cudles son las précticas seguras mds eficaces para evitar complicaciones asociadas a la

disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento més eficaces de las complicacio-
nes asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién

sanguinea®

5Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar complicaciones asociadas a la dispo-
nibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?

5Cudles son los factores contributivos més frecuentes gue conllevan a gué se presenten
complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la

transfusién sanguinea?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir Anexo 3)
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e |dentifica y analiza los factores contributivos que favorecen la aparicién, las
acciones inseguras o falla activa y ayuda a identificar las fallas latentes rela-
cionadas con la cultura y los procesos organizacionales.

e |dentifica y Propone nuevas barreras de seguridad y planes de accién para
promover la politica de seguridad del paciente.

* Implementa y aplica en su desempefio buenas prdcticas (institucionales, asis-
tenciales, las que involucran al usuario y su familia y las que mejoran la
actuacién de los profesionales), que favorezcan la creacién de una cultura
institucional que vele por la seguridad del paciente.

e Asume el reto de trabajar y aportar en equipos interdisciplinarios, mante-
niendo relaciones fluidas con los miembros del grupo.
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7.1 ANTECEDENTES

¢Por qué es importante trabajar en el control de complicaciones asociadas a la
disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?
(regresar al escenario problémico)

La transfusién de sangre es una herramienta terapéutica Gtil en la practica médica
actual y aunque su papel es salvar vidas, no esté libre de riesgos. Una reaccién
adversa transfusional (RAT) es una respuesta indeseada e imprevista asociada a la
transfusién de sangre o sus componentes o derivados, que se presenta durante o
después de la transfusién y afecta la seguridad del paciente-receptor. Las reacciones
transfusionales que se presentan durante o poco tiempo después de la transfusién
ocurren entre 1% a 3% de las ocasiones. Algunas reacciones constituyen eventos cli-
nicos que se presentan a largo plazo y que afectan la salud del receptor de manera
crénica. Se ha estimado que al menos el 20% de las transfusiones presentan alguna
clase de reaccién adversa y el 0,5% de ellas son consideradas serias o severas.14
Se ha demostrado que la sangre es un potencial transmisor de enfermedades in-
fecciosas y parasitarias, entre otras, sifilis, VIH, Hepatitis B, Hepatitis C. Y no solo

14 Manual de hemovigilancia INS. Subdireccion Red Nacional de laboratorios. Coordinaién Red Nacional de Bancos de
sangre y Servicios transfusionales. Bogota, D.C. Colombia 2010
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esto, la transfusién de sangre puede generar complicaciones agudas no infecciosas,
como reacciones alérgicas, TRALI (dafio pulmonar agudo relacionado con la trans-
fusién), reacciones hemoliticas, complicaciones tardias no infecciosas, reacciones
hemoliticas tardias, pdrpura post transfusional, sobrecarga de hierro, efc., e incluso
eventos adversos ocasionados por errores humanos. En otras palabras, la sangre
usada adecuadamente puede salvar muchas vidas o mejorar el estado de salud de
una persona, pero si no se foman las medidas suficientes para garantizar que se
ofrece un producto y tratamiento con el minimo riesgo para el tratamiento de los
pacientes, también podria llevar a la muerte.

¢Cudles son las fallas més comunes que conllevan a presentar complicaciones
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfu-
sion sanguinea? (regresar al escenario problémico)

La OMS, en el documento “El proceso de transfusién clinica y la seguridad de los
pacientes”15 establece que la causa mds importante de reacciones graves y muerte
es la transfusién del tipo de sangre equivocado por errores durante el proceso de
transfusién clinica tales como la identificacién incorrecta del paciente, las muestras
sanguineas o las bolsas de sangre, errores de muestreo y rotulado, errores de la-
boratorio, errores administrativos, almacenamiento y manipulacién inapropiados de
la sangre, omisién de la comprobacién final a la cabecera del paciente antes de

administrarle la sangre y falta de vigilancia del paciente durante la transfusién.

15 http://www.who.int/bloodsafety/clinical use/who eht 10 05 sp.pdf. Fecha de consulta: 17 de Noviembre de 2014
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¢Cudles son las practicas seguras mas eficaces para evitar complicaciones aso-
ciadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién
sanguinea? (regresar al escenario problémico)

La transfusién debe ser adecuada, en el paciente correcto, en el momento oportu-
no, en las condiciones idéneas y de acuerdo con guias apropiadas. Una cadena
de acontecimientos integrados, que comienza con la decisién de que un paciente
realmente necesita sangre y finaliza con una evaluacién del resultado clinico de la
transfusién. Un proceso para conseguir el uso seguro, clinicamente eficaz y eficiente
de la sangre humana donada, sin reacciones adversas ni infecciones, que beneficie
al paciente y que no se redlice innecesariamente.

Asimismo, las instituciones de salud deben prevenir la presentacién de eventos ad-
versos o errores mediante el fortalecimiento de procesos como capacitacién, estable-
cimiento de guias de manejo para que el personal médico brinden el mejor trata-
miento al paciente y asi determinar si el tratamiento transfusional es la mejor opcién.
Adicional a esto, deben contar con procedimientos estandarizados, que indiquen los
pasos a seguir en la recepcién, mantenimiento o conservacién, prescripcién, dispen-
sacién, administracién y monitoreo del tratamiento.
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:Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mas eficaces de las
complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes
y a la transfusién sanguinea? (regresar al escenario problémico)

La OMS recomienda que deban crearse en todas las instituciones de salud, comités
de transfusién y sistemas para notificar las reacciones adversas a las transfusio-
nes1é, esto para hacer un seguimiento del uso seguro y racional de los componen-
tes sanguineos.

:Cémo se implementan practicas seguras para evitar complicaciones asociadas a
la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea?
(regresar al escenario problémico)

En la actualidad varias de las instituciones de salud en nuestro pais han implemen-
tado programas y prdcticas que han sido exitosas en el tema y sirven como ejemplo
a seguir ya que exponen como hacerlo con las condiciones particulares de cada
institucién en nuestro medio. (Ver Précticas exitosas).

16 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs279/es/. Fecha de consulta: 17 de Noviembre de 2014

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP_(Ir a Anexo 4)
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7.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los antecedentes presentados y con el fin de disminuir la
presentacién de complicaciones asociadas al proceso transfusional en todas sus
etapas, a continuacién se presentan los principales fallas y las précticas seguras
que sirven para prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo
de sangre y componentes y a la transfusién sanguinea.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 1 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

TECNOLOGICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia
==Y Tareay Tecnologia =)

Individ Nodrespéjesta a las soli- ADMINISTRATIVAS EVENTO
‘ citudes de sangre y sus
HERACES clolrjnponentes sqgngu%eoz — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.1 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas insfitucionales para implementar
programas de donantes de sangre.

* Ausencia de procesos que garanticen la disponibilidad
de sangre y sus componentes.

* No contar con confratos vigentes para el abastecimien-
to de sangre y componentes.

® Politicas institucionales poco claras cjaclrd la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

Contexto Institucional

® Falta de apoyo insfitucional entre redes de prestacion
de servicios y bancos de sangre.

* Politica de precios de la sangre y componentes.

Individuo

® En el proceso de almacenamiento de los com-
ponentes sanguineos, mal manejo de inventario
para evitar un desabastecimiento, no almacena-
miento FIFO, para evitar pérdidas por vencimien-
to, respetar la cadena de frio y hacer seguimien-

fo ol esr:acho y manegj) de unidades de sangre
fuera del servicio transfusional.

Personal no idéneo.

Fallas en la recepcién de los componentes san-
uineos que debe incluir la verificacién de las so-
Ecitudes de sangre y componentes, verificacion
del estado fisico, seﬁ,o de calidad, cantidad, fe-
chas de vencimiento, fipo de componente e iden-
fificacién inequivoca JZ unidad de componente
sanguineo para asegurar la trazabilidad entre
donante, unidad y receptor de la sangre y verifi-
gocfién del cumplimiento adecuado de la cadena
e frio.

Tarea y tecnologia

Fallas en los mecanismos de abastecimiento de
productos sanguineos considerando aspectos
como acceso geogrdfico, fiempo de entrega y de
recarga del inventario de productos sanguineos,
fipos de banco de sangre que ofrezca oportuni-

ad y disponibilidad.

Paciente

® Riesgo relacionado.

® Patologia del paciente, que requiere tratamiento
fransfusional urgente.

® Pacientes con dudas y confusiones al momento
de la orden de la solicitud de la sangre.

e Dificultades en la comunicacién por parte del pa-
ciente, por condiciones y caracteristicas previas
del paciente.

* Riesgo relacionado con: la comunicacién efecti-
va entre los clinicos y el personal del banco de
sangre.

* Ausencia de listas de chequeo para el proceso
transfusional por parte de la institucién y de se-
guimiento por parte del personal del banco de
sangre o servicio y del personal médico y de en-
fermeria.

Ambiente

® Personal insuficiente en el banco de sangre.
* Carga de frabajo inadecuada.
e Clima organizacional alterado.

* Ambiente fisico inadecuado (luz , ruido, espacios).

¢

FALLAS LATENTES
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Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

* Diligenciamiento completo cuidadoso y legible del formato * Enfrenamiento y supervisién especial del personal que participa en el proceso.
de solicitud de sangre y/o hemoderivados que incluya ra-
zén para la transfusion, de manera que el banco de san- * Capacitacién constante, reentrenamiento, induccién. Entrenamiento de todo el
gre pueda seleccionar el producto mds apropiado para las personal
pruebas de compatibilidad. Se debe indicar el tipo de com-
ponente de la sangre (glébulos rojos, plaquetas, plasma), el
volumen a ser transfundido, requisitos especiales (irradia-
cién, lavado, del fenotipo). (6)

- 6.Finnish Medical Society Duodecim. Blood transfusion: indications, administration
and adverse reactions2011. Available from:http://www.guideline.gov/content.aspx-

2id=34955.

® Protocolizacién de los mecanismos de abastecimiento, conservacién y manejo
de sangre y hemoderivados, garantizar disponibilidad de sangre y de los com-
ponentes sanguineos (andlisis de demanda, inventarios, transporte, activacién de
cédigo rojo, emergencias, etc.).

® Registros completos en la historia clinica. (Fisicos y digitales). NATURALES
e Vigilancia del stock de sangre y hemoderivados del labo- * Garantizar ambiente adecuado (femperatura, humedad, iluminacién efc.) para el
ratorio insfitucional; supervisién del manejo y conservacion. manejo de sangre y hemoderivados

FiSICAS

 Almacenamiento: manejo de reservas de sangre con stock minimo.

® Lista de chequeo para redlizar seguimiento a la conservacion de las caracteristicas fisicas y biolégicas de la sangre y sus componentes.

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 2 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS
TECNOLOGICAS
ADMINISTRATIVAS EVENTO
HUMANAS
NATU RALES

PRACTICAS J

Organizacién [ Administracién no opor-
tuna de sangre y /o com-

Y gerencia ponentes sanguineos de
acverdo a/no respuesta
la solicitud por parte del
banco de  sangre/equi-

Individuo vocacién en el “‘marcaje
(identificacién del hemo-
componente, pruebas
B cruzadas, identificacién
quip paaente)]
Contexto undial de la Solud.
.. . Dp s gc;lgb/ﬁ g// prepcts
institucional Ambiente serunees2 00, Sgaieb fom: hip//Gppswhoin

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.2 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas insfitucionales para implementar
programas de donantes de sangre.

* Disponibilidad insuficiente de sangre y sus componentes.

® Falta de apoyo insfitucional entre redes de prestacion
de servicios.

® Politicas institucionales poco claras para la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

e Turnos inadecuados.

Individuo

® Errores en la identificacién del producto sangui-
neo o del paciente.

Identificacién incorrecta de la unidad sanguinea
solicitada, no especificacion del fipo de compo-
nente sanguineo, identificacién inequivoca de
unidad de componente sanguineo y del paciente
a quien va dirigido para asegurar trazabilidad
entre donante, unidad y receptor de la sangre.

Personal no idéneo.

Riesgos relacionados con: incorrecto diligencio-
miento de la orden de solicitud del examen.

No aplicacién de instructivos para asegurar la
oportunidad de la transfusion.

Ausencia de seguimiento a los tiempos de entrega.
Fatiga.

Errores en la identificacién del producto sangui-
neo o del paciente.

Identificacién incorrecta de la unidad sanguinea
solicitada, no especificacion del fipo de compo-
nente sanguineo, identificacién

Inequivoca de unidad de componente sanguineo
y del paciente a quien va dirigido para asegurar
frazabilidad entre donante, unidad y receptor de
la sangre.

® Riesgo relacionado con: falta de acuerdo comin
y entendimiento acerca del lenguaje usado por
ambos clinicos y el personal del banco de san-
gre para evitar cualquier mala interpretacion de
palabras como: “inmediato”, “urgente” o “lo mds
rdpido posible”. Es preferible llegar a un acuer-
do en categorias de urgencia como: extremada-
mente urgente: dentro de 10 a 15 minutos; muy
urgente: gen’rro de una hora; urgente: dentro de
tres horas; el mismo dia; en la fecha y hora re-
queridos.

® El personal clinico y el personal del banco de
sangre/laboratorio con discrepancias de quién
es e? responsable de asegurar que la sangre sea
fransportada al paciente lo mds pronto posible
una vez esté lista.

* Ausencia de apoyo al personal del banco de
sang1re o del servicio transfusional para asegurar
que la sangre sea proporcionada en el momento
correcto y en el lugar correcto.

Ambiente

® Personal insuficiente en el laboratorio y en las éreas
dlinicas.

* Mezcla de habilidades y tareas.

* Carga de frabajo inadecuada.

e Clima organizacional alterado.

* Ambiente fisico inadecuado (luz , ruido, espacios).
* Sobrecarga de trabajo.
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INTRODUCCION

Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Registros completos en la historia clinica.

* Diligenciamiento completo, cuidadoso y legible del formato
de solicitud de sangre y/o hemoderivados que incluya ra-
zén para la transfusién, de manera que el banco de san-
gre pueda seleccionar el producto mds apropiado para las
pruebas de compatibilidad. Se debe indicar el tipo de com-
ponente de la sangre (glébulos rojos, plaquetas, plasma), el
volumen a ser transfundido, requisitos especiales (irradia-
cién, lavado, del fenotipo). (6)

- 6.Finnish Medical Society Duodecim. Blood transfusion: indications, administration
and adverse reactions2011. Available from:http://www.guideline.gov/content.aspx-
2id=34955.

¢ Adherencia a los protocolos de transfusién y hemovigilancia
insfitucional.

* Mediciones periédicas del indicador de cumplimiento de los
fiempos en lo definido para oportunidad de las fransfusiones.

® Retroalimentar los errores con la transfusién para fortalecer
el proceso de transfusion segura.

® Participar en la educacién de capacitacion que brinda la
insfitucién / laboratorio referente a transfusién de sangre y
hemocomponentes.

FiSICAS

* Almacenamiento: manejo de reservas de sangre con stock
minimo.

® Listas de chequeo, solicitud, fransporte, entrega, verificacién,
sellos, pruebas cruzadas de la sangre y hemocomponentes.

ADMINISTRATIVAS

* Enfrenamiento y supervision especial del personal que participa en el proceso,
capacitacién constante, reentrenamiento, induccién, entrenamiento en puesto de
frabajo. (Se recomienda que los profesionales de enfermeria que participan en
las transfusiones de sangre reciban un entrenamiento periédico en relacién con
la transfusién de sangre y los posibles efectos secundarios). (3)

- 3.Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications, logistics and administra-
tion. In: Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx@id=37843.

® Estandarizacion del lenguaje usado por los clinicos y el personal del banco de
sangre/ laboratorio para evitar cualquier mala interpretacién de palabras como

“inmediato”, “urgente” o “lo mds répido posible”.

® Elaboracién de manuales de funciones para el personal involucrado en el proce-
so de gestién de medicamentos.

* Establecimiento de protocolos y sistemas para identificacion, rzpor’re y andlisis de
eventos adversos relacionados e incidentes de la transfusion de sangre y hemo-
componentes. (4)

- 4.Singapore Ministry of Health. Clinical blood transfusion2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.as-
px?id=39340&search=transfusion.

* Conformar un Comité Transfusional para revisién de las actfividad de la IPS frente
a las transfusiones realizadas.

* Andlisis de los fiempos de oportunidad de las transfusiones y otros indicadores
de hemovigilancia.

® Elaboracién de planes de mejoramiento.

NATURALES

* Garantizar ambiente adecuado (femperatura, humedad, iluminacién efc.) para el
manejo de sangre y hemoderivados.

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 3 (regresar al escenario problémico) W
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

. FISICAS
Organizacién -) Paciente -
y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)
=) R

Barreras y
defensas

- Sangfre utilizada para ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
ndividvo. Lol LT — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.3 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas institucionales para im-
plementar programas de donantes de sangre.

* Disponibilidad insuficiente de sangre y sus
componentes.

® Polticas insfitucionales ciaoco claras para la ela-
boracién y adopcién de protocolos y guias de
atencién.

* Deficiencia de pro]qramcs de induccién y rein-
duccién a personal temporal y flotante.

* No contfar con programas de capacitacién ni
socializacién de guias y protocolos.

e Turnos inadecuados.

e Personal insuficiente en el laboratorio.

Contexto Institucional

® Falta de apoyo insfitucional entre redes de
prestacion de servicios.

Individuo

® Personal no idéneo, no obtiene ni identifica correc-
tamente la muestra de sangre para las pruebas de
compatibilidad.

¢ Diligenciamiento incompleto de la solicitud de sangre.
No se registra la razén de la transfusién, de manera
ve el banco de sangre pueda seleccionar el pro-
3ucfo mds apropiado para las pruebas de compa-

fibilidad.

® No cumplimiento de los procedimientos institucionales
establecidos para transfusién.

® Ausencia de seguimiento. Manual de tiempos de
entrega.

® Fatiga.

® Errores en la identificacion del producto sanguineo o
del paciente.

® |dentificacién incorrecta de la unidad sanguinea soli-
citada, no especificacién del tipo de componente san-
guineo, identificacién inequivoca de unidad de com-
ponente sanguineo y del paciente a quien va dirigido
para asegurar frazabilidad entre donante, unidad y
recep’rorege la sangre.

® Registros incompletos en la historia clinica.

® Falta de chequeo formal de la identidad del pacien-
te, el componente sanguineo y la documentacién del
paciente, previo a la transfusidn.

Tarea y tecnologia

* No estén definidos los procesos de identificacién de
los componentes sanguineos para evitar la confusién
de las unidades y su administracién a un paciente
diferente al que le fue solicitado.

* No aplicacién de instructivos.

Paciente

¢ Dificultades en la comunicacién por parte del pacien-
fe, por condiciones y caracteristicas previas del pa-
ciente: genéficos, edad, sexo, biorritmo, estado fisico,
ayuno, reposo, hadbitos alimentarios y téxicos, medi-
cacién, nombre del paciente, patologia.

Riesgo relacionado con: falta de verificacién de los
datos de la solicitud de la transfusién y los datos en la
bolsa de sangre, con los datos del paciente.

Falta de responsabilidades del personal del banco de
sangre o del servicio transfusional en asegurar que la
sangre ufilizada para transfusién sea compatible con
el paciente, de manera que no exista riesgo de reac-
ciones peligrosas o fatales causadas por anticuerpos
contra E)s glébulos rojos.

Las responsabilidades del personal clinico en asegu-
rar que los productos sanguineos administrados a un
paciente, son compatibles.

Falta de comunicacién entre el personal médico, en-
fermeria y el banco de sangre, el servicio transfusio-
nal o laboratorio.

* El personal médico y de enfermeria involucrado en la
prescripcién y administracién de sangre.

Ambiente

* Mezcla de habilidades y tareas.

* Carga de frabajo inadecuada.

e Clima organizacional alterado.

* Ambiente fisico inadecuado (luz , ruido, espacios).
® Sobrecarga de trabajo.

¢

FALLAS LATENTES

)
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Registro, documentacién especial de identificacion, hemoclasificacién de los pacientes
y cruce con la sangre a fransfundir.

¢ Diligenciamiento completo, cuidadoso y legible del formato de solicitud de sangre y/o
hemoderivados que incluya razén para la fransfusién, de manera que el banco ge san-
gre pueda seleccionar el producto més apropiado para las pruebas de compatibilidad.
Se cfebe indicar el fipo de componente de la sangre (glébulos rojos, plaquetas, plasmal,
el volumen a ser transfundido, requisitos especiales (irradiacién, lavado, del fenotipo).(6)
- 6.Finnish Medical Society Duodecim. Blood transfusion: indications, administration and adverse reactions2011. Available
from:http://www.guideline.gov/content.aspxid=34955.

* El control de la transfusién por parte del profesional médico. (3)

- 3.Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications, logistics and administration. In:
Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx@id=37843.

* El monitoreo hemodindmico durante la misma, garantizan la seguridad en el proceso
transfusional. (3)

- 3. Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications, logistics and administration.
In: Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx?id=37843.

* Monitoreo del paciente durante toda la transfusién. (6)

- 6.Finnish Medical Society Duodecim. Blood transfusion: indications, administration and adverse reactions2011. Available
from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=34955.

e Comprobar antes de cada fransfusién que el componente de transfusién coincide con la
informacién sobre la solicitud, presencia de anormalidades (fales como dafios, decolora-
cién inusual o turbidez, la presencia de grandes codgulos) en la inspeccién visudl. Si se
detectan anomalias, el componente de la transfusion no se transfunde. (3) (5) (4)

- 3. Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications, logistics and administration. In:
Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=37843.

- 5.Singapore Ministry of Health. Clinical blood transfusion2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx-
2id=39340&search=transfusion.

- 6.Hematology ASo. 2012 Clinical Practice Guide on Red Blood Cell Transfusion2012. Available from: http://www.google.
com.co/urlRsa=t&rct=i&q=&esrc=s&source=web&cd=18ved=0CCAQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.hematology.org%2F-
C|inicions%ZFGuidelines-Qua|ity%ZFQuick-Ref%2F527czspx&ei=5waVOi6MoGVNvagAAL&usg=AFQ]CNEs%PV_PSpZ-
TXZmC5xqyZdTEPhyrA&bvm=bv.80185997d.eXY.

* No administrar medicamentos simulténeamente con componentes de la sangre a tra-

vés de un solo sistema de infusién lumen. (3)

- 3. Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications, logistics and administration. In:
Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=37843.

e Adherencia a los protocolos de transfusién y hemovigilancia.

¢ Mantenimiento de la cadena de frio.

ADMINISTRATIVAS

® Registro administrativo: entrada de datos del paciente % de las
solicitudes equivocadas en formato especial de compatibilidad.

e Capacitacién constante, reentrenamiento, induccién, entrena-
miento de todo el personal.

® Establecimiento de protocolos y sistemas para identificacién, re-
orte y andlisis de eventos adversos relacionados e incidentes de

f()J fransfusion de sangre y hemocomponentes. (4)
- 4.Singapore Ministry of Health. Clinical blood transfusion2011. Available from: http://www.

guideline.gov/content.aspx?id=393408&search=transfusion.

NATURALES

e Garantizar ambiente adecuado (femperatura, humedad, ilumi-
nacién etc.) para el manejo de sangre y hemoderivados.

TECNOLOGICAS

* Disponibilidad de historia clinica electrénica.

® Disponibilidad de calentadores de sangre y equipos y bombas
de infusién especificas para transfusién. (En general, los eritroci-
tos, plaquetas y plasma se pueden administrar de forma segura
a través de una bomba de infusién controlada por volumen). (3)

- 3.Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indications,
logistics and administration. In: Blood transfusion guideline2011. Available from: http://www.
guideline.gov/content.aspx?d=37843.

FISICAS

® Contar con todos los insumos y equipos necesarios en la reali-
zacién de las pruebas de compatibilidad (pruebas cruzadas).

* Marcaje adecuado de las unidades de sangre y hemocomponentes.

® Donacién de sangre autologa en el preoperatorio puede usarse
para disminuir complicaciones de inmunizacién o enfermeda-
des fransmitidas por las transfusiones. Se elimina el riesgo de
contaminacién bacteriana o sobrecarga de volumen, a un costo
mayor que la transfusién alogenetica. (93)

- 93 Transfusion in surgery and traumaSchulman C.I, Cohn S.M Critical Care Clinics (2004)
20:2 (281-297). Date of Publication: April 2004
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 4 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Organizacién -) Paciente —
FALLAS ) ( FALLAS PRACTICAS J

Barreras y
defensas

FISICAS

TECNOLOGICAS

ADMINISTRATIVAS EVENTO

— ADVERSO

HUMANAS

‘ Transfusion  sanguinea

Individuo con contaminacién.

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

y gerencia
==Y Tareay Tecnologia =)
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.4 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia
* Ausencia de politicas insfitucionales para implementar
programas de donantes de sangre.

* Disponibilidad insuficiente de sangre y sus componen-
tes.

® Inadecuado sistema de almacenamiento de la sangre y
sus componentes.

® Politicas institucionales poco claras Jaara la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

Contexto Institucional

® Falta de apoyo insfitucional entre redes de prestacion
de servicios.

Individuo

e Personal no idéneo.

® No cumplimiento de los procedimientos institucio-
nales establecidos.

® Inadecuado manejo de la técnica aséptica en la
manii)u|aci6n de la sangre y hemocomponentes
y de las lineas IV para la transfusién.

* No se siguen los procedimientos de control infer-
no establecidos para realizar el andlisis de cada
componente, con al menos dos niveles de con-
centracién (normal y patolégica).

Tarea y tecnologia

* No estdn establecidos o actualizados los proced-
mientos para la realizacién de las transfusiones.

* No estén definidos los procedimientos de requi-
sitos de calidad, con coeficiente de variacién y
errores definidos.

Paciente

® Patologia, edad, nombre, género.

Equipo

 Almacenamiento incorrecto de la sangre y pro-
ductos sanguineos en el banco de sangre o ser-
vicio transfusional y en el drea clinica para pre-
servar su funcién y prevenir la contaminacién
bacteriana, que puede ser fatal para el paciente.

Ambiente

® Personal insuficiente en el laboratorio y en las éreas
dlinicas.

* Mezcla de habilidades y tareas.

* Carga de frabajo inadecuada.

e Clima organizacional alterado.

* Ambiente fisico inadecuado (luz , ruido, espacios).
* Sobrecarga de trabajo.

¢
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INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Evaluaciones periédicas del conocimiento en los riesgos po-
fenciales de transmisién de infecciones en la sangre dispo-
nible para fransfusion y las posibles reacciones adversas.

* Higiene de manos y adecuadas técnicas de manejo de san-
gre y hemocomponentes.

* No interrupcién de la transfusién por tiempos prolongados
y desconexién de la linea de transfusién. (3)

- 3.Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, indica-
tions, logistics and administration. In: Blood fransfusion guideline2011. Available from:
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=37843.

® Registros completos en la historia clinica.

® Participar en la capacitacién que brinda la institucién, ban-
co de sangre, servicio transfusional o el laboratorio.

* Adherencia a los protocolos de transfusién y hemovigilan-
cia.

® Retroalimentar los errores con la transfusién para fortalecer
el proceso de transfusién segura.

FISICAS

* Seguimiento diario del cumplimiento de medidas de biose-
guridad donde se almacenan y manipulan los componentes
sanguineos.

ADMINISTRATIVAS

e Capacitacién constante, reentrenamiento, induccién, entrenamiento de todo el
personal.

® Elaboracién de manuales de funciones para el personal involucrado en el proce-
so de gestién de medicamentos.

* Establecimiento de protocolos y sistemas para identificacién, reporte y andlisis de
eventos adversos relacionados e incidentes de la transfusion de sangre y hemo-
componentes. (4)

- 4. Singapore Ministry of Health. Clinical blood transfusion2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.
aspx@id=393408&search=transfusion.

NATURALES

* Garantizar ambiente adecuado (femperatura, humedad, iluminacién efc.) para el
manejo de sangre y hemoderivados.

TECNOLOGICAS

* Empleo de equipos de fransfusién con seguros.

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 5 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

. FISICAS
Organizacién -) Paciente -
y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)
=) R

Barreras y
defensas

ADMlNlSTRATNAS
Individuo ‘ Muestra mal identificada. EVENTO

— ADVERSO
Equipo =

HUMANAS
Contexto ‘

institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)
3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.5 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

¢ Clima organizacional inadecuado.

* Politicas institucionales poco claras en la identificacién y
almacenamiento de la sangre y sus componentes.

® Politicas institucionales poco claras J)qra la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* Ausencia de politicas institucionales para implementar
programas de donantes de sangre.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal y flotante.

e Personal insuficiente en el laboratorio.

Contexto Institucional

® Falta de apoyo insfitucional entre redes de prestacion
de servicios.

Individuo

e Personal no idéneo.

® No adherencia a los protocolos y guias institu-
cionales.

* No aﬁaﬁcocién de listas de chequeo para garan-
fizar la completitud en la identificacion de las
muestras.

® Falta de implementacién de estrategias para si-
tuaciones especiales como solicitudes de emer-
gencia, paquete de urgencias o cédigo rojo para
el manejo de la hemorragia obstétrica.

* Fatiga.

Tarea y tecnologia

® Falta de claridad de procedimientos establecidos
del laboratorio para el monitoreo y seguimiento
de las transfusiones.

® Falta de respuesta inmediata a las contingencias,
teniendo presente la seguridad y bienestar del
aciente. Si es necesaria la investigacién y reso-
Ecién de la causa del problema que provocs la
urgencia o emergencia, debe manejarse después
de que esta haya pasado.

* |nexistencia de estrategias para situaciones espe-
ciales como solicitudes de emergencia, paquete
de urgencias o cédigo rojo para el manejo de la
hemorragia obstétrica.

Paciente

. Potologic del paciente. Reacciones alérgicas y
foma de medicamentos que puedan dfectar la
fransfusién.

® Lo que se presenfa mds frecuentemente, es la su-
pervisién defectuosa de la transfusion.

Ambiente
* Mezcla de habilidades y tareas.

e Carga de trabajo.

¢
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Falla Activa No. 5 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

 Comprobar antes de cada transfusion que el componente | e Enfrenamiento y supervisién especial del personal que participa en el proceso,
de transfusién coincide con la informacién sobre la solicitud. capacitacién constante, reentrenamiento, induccién, entrenamiento en puesto de
Si se defectan anomalias, el componente de la transfusién frabajo.

no se transfunde. (3) (5) (6)

- 3. Dutch Institute for Healthcare Improvement Blood components: characteristics, in-
ic:iicclfions, logistics and administration. In: Blood transfusion guideline2011. Available
: http://www.guideline. tent.aspx@id=37843. .. . . PRy T
rom: hp//wwrvguideline.gov/confent aspfid=378.4; . * Establecimiento de protocolos y sistemas para identificacién, reporte y andlisis de
- 5. Singapore Ministry of Health. Clinical blood transfusion2011. Available from: http:// laci o I fusi h
www.guideline.gov/content aspx2id=393408search=transfusion. eventos adversos relacionados e incidentes de la transfusion de sangre y hemo-
-6. Hematology /?\SB)I. 2011:2 C|iniCﬁ| P/r/c:cfice Guidle on Re/d IB|ood Cell Transfu- componen’res. (4)
sion2012.  Available  from:  http://www.google.com.co/url2sa=t&rct={&q=&es- e . . - . . S )
re=s&source=web&cd=18ved=0CCAQF|AA&ur|=http%3A%2F%2Fwww. Aksearég%%%rzol\égéf%Sig::{!:l:i.oﬁhmcol blood transfusion2011. Available from: http://www.guideline.gov/content.as
hemoto|ogy.org%2FC|inicians%2FGuide|ines-Quct|ity%2FQuick-Ref%2F527.osi)lx- pxcie= - :
&ei=5WxwVOibMoGVNvIQg4AL&usg=AFQICNEsbPV_PSpZTXZmC5xqyZdTEPhy-
rA&bvm=bv.80185997,d.eXY

® Participar en la educacién de capacitacién permanente. NATURALES

¢ Adherencia a los protocolos de transfusién y hemovigilancic.

® Elaboracién de manuales de funciones para el personal involucrado en el proce-
so de gestién de medicamentos.

* Actividades de clima laboral que logren disminuir las presiones a las que se ve
sometido el personal de salud que parficipa de la transfusién, cuando estan al
cuidado de pacientes muy enfermos que necesitan el procedimiento de forma
urgente.

FiSICAS
e Confar con un sistema de informacién actualizado que per- TECNOLOGICAS

mita el control sistemdtico en el seguimiento de las transfu-

siones. ® Implementacién de la identificacién de sangre y hemocomponentes sistematizada.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

ANTERIOR
FALLA

Falla activa No. 6 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

FISICAS

Organizacién

y gerencia TECNOLOGICAS

Uso inapropiado de pro
ductos sqngumeos

ADMINISTRATIVAS EVENTO

— ADVERSO

HUMANAS

Individuo o
Id Blpon b/dzdooA /bff o6 e fos procke
e s ped o He /e pein

Equipo
Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran.(Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosano)

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.6 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* No se cuenta con procesos o procedimientos adminis-
frativos o de apoyo claros o desactualizados o no so-
cializados.

* Inexistencia o deficiencia en los procesos de auditoria o
seguimiento al cumplimiento de politicas y lineamientos
insfitucionales.

e Crisis financiera, falta de pago a proveedores por falta

de disponibilidad de flujo de caja.

Contexto Institucional

® Regulacién y normatividad que afecte la institucién.

Individuo

® Personal asistencial sin actualizacién o con poca
experiencia.

* No adherencia a protocolos o guias clinicas ins-
fitucionales.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias médicas y protocolos de manejo.

Ambiente

* Ambiente en el que se cuenta con personal con
poca experiencia o en enfrenamiento y pocos es-
pecialistas.

Paciente

® Paciente de edad avanzada o neonato, recién
nacido, nifio.

® Paciente con antecedentes clinicos de importancia.

* La complejidad de su enfermedad.

® Paciente no informado, consentimiento no regis-
frado.

-Manual de uso éptimo de la sangre.McClelland DBL, Pirie E, Franklin
IM para los socios del proyecto por un uso adecuado de la sangre en
la UE ISBN 978-0-9564680-0-0 - Publicado por el Scottish National
Blood Transfusion Service (Servicio Nacional Escocés de Transfusiones
Sanguineas)

* No comentar entre los miembros del equipo que
atiende las pautas terapéuticas y colaborativas
requeridas.

® Falta de liderazgo del equipo.

* No hay disponibilidad de profesionales para una
inferconsulta o solicitud de concepto terapéutico.
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Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

® Participar en la capacitacién permanente de transfusiones * Conformar un Comité Transfusional para revisién de las acfividad de la IPS frente
sanguineas. a las transfusiones realizadas. Elaboracién de planes de mejoramiento.

* Adherencia a los protocolos de transfusién y hemovigilan-
cia.

e Adherencia de guias médicas o protocolos.

e Auditar el cumplimiento de las recomendaciones: la infor- -
macién escrita dirigida al paciente se da en el momento FISICAS
oportuno y es |egiE|e y comprensible; debe recabarse el- : : : _
consentimiento por escrito. e Contar con algoritmos para las transfusiones (apropiado uso y restriccion). (28)

- Manual de uso ptimo de la sangre. - McClelland DBL, Pirie E, Franklin IM para los so- - 28 Prevention of immune-mediated transfusion-related acute lung injury; from bloodbank to patientMuller M.C.A.,
cios del proyecto por un uso adecuado de la sangre en la UE - ISBN 978-0-9564680- Porcelijn L., Vlaar A.P.J.Current Pharmaceutical Design (2012) 18:22 (3241-3248). Date of Publication: July 2012
0-0 Publicado por el Scottish National Blood Transfusion Service (Servicio Nacional
Escocés de Transfusiones Sanguineas)

PRACTICAS SEGURAS

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 5)
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7.4 SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION [regresar al escenario problémico)

7.4.1 Mecanismos de monitoreo.

Dentro de los mecanismos de monitoreo se definen varias estrategias transversales que pueden
consultarse en el paquete “Monitoreo de aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores.
Para prevenir eventos adversos asociados al uso de sangre y hemocomponentes
Indicadores:

* Proporcién de pacientes trasfundidos con grupo y Rh correctos.

® Proporcién de fallas en la identificacién de sangre y hemocomponentes.
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(

‘
NOMBRE (' PROPORCION DE EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DE PROCESOS TRANSFUSIONALES. )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR (" NGmero de pacientes con eventos adversos asociados a la fransfusin, en el periodo. )
DENOMINADOR ( Total de pacientes transfundidos en la institucién, en el periodo. )
UNIDAD DE MEDICION  ( Relacién porcentul. )
FACTOR (100 )

! FORMULA DE CALCULO ( fgndLvriglecﬁlrgtarggr:glfr entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se presenta))
r A
NOMBRE ( TASA DE REACCIONES TRANSFUSIONALES. )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo. )
NUMERADOR ( Irgleorm? de pacientes transfundidos que presentaron algin tipo de reaccién transfusional, en el
DENOMINADOR ( Total de pacientes transfundidos en la institucién, en el periodo. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Tasa por mil )
FACTOR ("1000 )
FORMULA DE CALCULD 35l numeradorenir f denominadory ol eslaco se mulplic porl facory s prser
y

con una cifra decimal.

RN R A R A
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE
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ESCENARIO METAS DE TEORICO

PROBLEMICO APRENDIZAJE
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-
ASPECTOS GENERALES

J

NOMBRE (" PORCENTAJE DE RAT )
DOMINIO (" Seguridad )
NUMERADOR (" Nomero de RAT en un periodo analizado. )
DENOMINADOR ( NUmero transfusiones en el periodo analizado. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (100 )
! FORMULA DE CALCULO Némero de RAT en un periodo analizado x 100 / Nomero de fransfusiones en o periodo)J
e “
NOMBRE (" PORCENTAJE TIPO RAT SEGUN DEFINICIONES DE CASO. )
DOMINIO ( Seguridad )
NUMERADOR (" Nomero de RAT segin la definicion de caso en un periodo andlizado. )
DENOMINADOR ( Numero total de RAT presentadas en el periodo analizado. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR ("1000 )
FORMULA DE CALCULO ( II;IrL;;neenrtoo cIclcleSReAr\‘T esleggﬁclgl glgfri]r(;ilci:izzlll (c)l.e caso en un periodo analizado x 100 / Ndmero total de RAT)
. y
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[sseecros Genermes )
NOMBRE (" PORCENTAJE DE RAT POR GRADO DE SEVERIDAD (LEVE, MODERADO, SEVERO O MUERTE). )
DOMINIO (" Seguridad )
NUMERADOR (" NGmero de RAT por severidad en un periodo analizado. )
DENOMINADOR ( Nomero de RAT presentadas en el periodo analizado. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (100 )

! FORMULA DE CALCULO ( Ilgleﬁrrigilré) gl:olﬁél Oﬁ)gr severidad en un periodo analizado x 100/ Ndmero de RAT presentadas en eDJ

4 )

NOMBRE (" PORCENTAJE POR GRADO DE IMPUTABILIDAD (GRADO 0, 1,2 O 3). )
DOMINIO (" seguridad. )
NUMERADOR (" Nomero de RAT por imputabilidad en un periodo analizado. )
DENOMINADOR ( NUmero total de RAT en el periodo analizado. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (1000 )
FORMULA DE CALCULO (Eeorrigilf §|nedEZAJ o(.)r imputabilidad en un periodo analizado x 100 / Ndmero total de RAT en eD
& ,
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(

‘
NOMBRE (" PORCENTAJE DE RAT POR COMPONENTE SANGUINEO TRANSFUNDIDO. )
DOMINIO ( Seguridad. )
NUMERADOR ( Porcentaje de RAT por componente sanguineo transfundido. )
DENOMINADOR ( Ndmero total del tipo de hemocomponentes transfundidos. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (100 )

L FORMULA BE CALCULO ({i\lplgmdegohg;géTm%rgzzmggl ?r%rl?gfzrt:dp%gf 1bemocomponente trasfundido x 100 / Numero total deD)

17 http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Manual%20de %20Hemovigilancia.pdf
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A continuacién se presentardn dos casos a ser desarrollados por el alumno para la
apropiacién del conocimiento aqui expuesto.

Estos casos fueron construidos basdndose en situaciones reales aportadas por IPS a
nivel nacional. Lea con atencién el caso. Todas las respuestas se encuentran al apli-
car los conceptos y en la informacién suministrada en el mismo, revise cada opcién
de respuesta, analicela a la luz de los conceptos y del caso y seleccione la respuesta
que considera correcta. Puede encontrar opciones que en ofras situaciones pueden
ser la respuesta correcta pero no estén descritas en el caso, por lo tanto no debe
seleccionarlas.

Si desea conocer si su respuesta es correcta, dirijase a la seccién de “Evidenciar los
|
Resultados” (Haga clic aqui)
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CASO 1

Paciente gestante de 30 afios, con 5 hijos, ama de casa, sin control prenatal. Parto
atendido en casa, ingresa al servicio de urgencias pdlida, diaforética, con abundan-
te sangrado vaginal, TA: 90/50, FC: 120 por minuto, hemoglobina: 6 gr/dl. Es lle-
vada a cirugia de urgencia para realizacién de histerectomia, se solicitan unidades
de sangre, sin disponibilidad de hemoderivados en la institucién compatibles con el
tipo de sangre del paciente, se remite a Unidad de Cuidado Intensivo en donde se
estabiliza y se da de alta siete dias después.

Investigacion:

Mediante bisqueda activa, se identifica el caso en el servicio de ginecologia por lo
que se decide iniciar la investigacién con la revisién de la historia clinica y entrevistas
a los profesionales tratantes interrogando:

Referente: scual fue el diagnostico de ingreso de la paciente?

Ginecélogo tratante: la paciente ingresa posterior a parto domiciliario con atonia
uterina y sangrado profuso, por lo que se llevé a cirugia urgente.
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Referente: 3se realizé la trasfusién ordenada?

Ginecélogo: no. El laboratorio tenia desabastecimiento, no tenia stock de unidades
de sangre, por lo que inicie trdmite de remisién urgente.

A continuacién el referente de seguridad realiza entrevista a la bacteriéloga:
Referente: sel laboratorio cuenta con servicio transfusional®
Bacteridloga: si, pero hemos presentado desabastecimiento

Referente: sa que se debe el desabastecimiento?

Bacteridloga: la institucién no ha solucionado el contrato con el banco de sangre,
creo que tienen problemas de cartera atrasada.

Referente: seste inconveniente lo sabe el director administrativo?

Bacteriéloga: la coordinadora de laboratorio lo expreso en un comité administrativo.

El referente se dirige a la coordinacién administrativa, para entrevistar al encargado
de contratacioén:

Referente: sel contrato con el banco de sangre se encuentra activo?

Coordinador de contratacién: no, nadie me habia informado que fuera tan urgen-
te, tenemos una cartera vencida que no se ha podido subsanar, estd programado el
pago para el siguiente mes.
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ANALISIS:
Para este caso en particular se invité a la Bacteriéloga.

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacién realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor contributivo
las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién.  Para el

caso presentado se identificé:
r A

FACTORES CONTRIBUTIVOS

\

/ [ ]
Paciente

Urgencia vital por atonia uterina y sangrado profuso requirié cirugia urgente.

TA: 90/50, FC: 120 por minuto, hemoglobina: 6 gr/dl.

J

4 ' I
Tarea y tecnologia

 Desabastecimiento o ausencia del stock de unidades de sangre )

. \
Equipo de trabajo

 Deficiente comunicacién. )

2

/ ° ° - °
Organizacion y Gerencia
Cartera atrasada con el banco de sangre.

No contrato vigente con el banco de sangre para garantizar abastecimiento de
 sangre y componentes.

J

J
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Posterior a la identificacién de las causas se realizé la priorizacién de las mismas
utilizando la escala de probabilidad e impacto. (Si desea conocer la escala y el
procedimiento refiérase a clic)

PREGUNTAS
1. sEste caso es un evento o es incidente?

2. 3Qué ofras personas deben ser invitadas al comité?

3. Clasifique las causas identificadas en la investigacién segin el factor contributi-
vo al que esta relacionada.

CASO 2

Hombre de 61 afios, en postoperatorio de reseccién de carcinoma de rifién dere-
cho. Después de la cirugia el paciente fue enviado a la Unidad de Cuidado Intensi-
vo donde debié ser trasfundido debido a una hipotensién severa. El paciente habia
sido tipificado como grupo O Negativo. Tres dias después de la operacién su nivel
de hemoglobina disminuyé de 10,4 a 7,6 g/dl, por lo que solicito la administracién
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de dos unidades de glébulos rojos grupo O. Aproximadamente 30 minutos después
de iniciada la transfusién de la segunda unidad, el paciente desarrollo escalofrios,
taquipnea y hemoglobinuria. Se detuvo la trasfusién y se realizé tratamiento médico
con buena evolucién, el paciente es dado de alta dias después. Una vez vuelto a
clasificar el paciente no era O negativo sino O positivo.

INVESTIGACION:

Luego de recibir el reporte en la oficina de seguridad del paciente se inicia la inves-
tigacién con la revisién de la historia clinica y entrevistas al personal de la Unidad
de Cuidado Intensivo adulto:

El Referente de seguridad llama al médico de turno:
Referente: sen qué momento se clasifica el grupo sanguineo del paciente?

Médico: antes de la cirugia revisé los exdmenes que traia de otra institucién que in-
cluia el grupo sanguineo O Negativo

Referente: 5se tomaron nuevos exdmenes al paciente?

Médico: al siguiente dia se solicitaron nuevos paraclinicos de control, pero no se in-
cluyd la hemoclasificacién.

Referente: 3segin los resultados se ordené trasfusién?

Médico: si, tenia indicacién de trasfusién y se solicité con urgencia.
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El Referente llama a entrevista a la bacteriéloga encargada del servicio transfusionall:
Referente: srecibieron orden para la trastusion del paciente?

Bacteridloga: si sefior, el turno estuvo muy agitado, me toco sola porque mi compa-
fiera no pudo asistir al turno.

Referente: 3la orden fue sistematizada o en fisico?

Bacteridloga: en fisico, me la trajo el camillero quien estaba muy apurado por el
estado del paciente, me dijo que era urgente y no podia irse sin las bolsas para la
trasfusién del grupo O. Le entregue dos bolsas grupo O negativo.

Posteriormente el referente entrevista a la enfermera de turno interrogando:

Referente: scuando llegaron las unidades de sangre a la unidad, verificaron que
correspondiera al paciente?

Enfermera: si, siempre realizamos esta verificacién antes de proceder con la trasfusién.
Referente: sverificaron que el grupo sanguineo correspondiera al del paciente?

Enfermera: como era urgente la trasfusién yo crei que todo estaba en orden y procedi
a realizarla.

Referente: el médico realizé acompafiamiento durante la trasfusién como indican
los protocolos?
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Enfermera: no, no sefior, el médico estuvo ocupado con otros pacientes que también
estaban criticos.

Referente: spor qué cree que sucedié la reaccién a la trasfusién?

Enfermera: hubo una confusién, desde el ingreso el paciente se tipificé como O ne-
gativo, cuando realmente es O positivo, lo cual corroboramos luego de la reaccién.

ANALISIS:

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacién realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor contributivo
las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién.  Para el
caso presentado se identificé:

Falla activa: Administracién de sangre no compatible.
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r N
FACTORES CONTRIBUTIVOS
S \
Paciente
Reseccién de carcinoma de rifdn derecho.
| Disminucién de hb de 10,4 a 7,6 g/dl, tres dias después de cirugia. )
. \
Individuo
No adherencia al los protocolos correspondientes.
No verificacién del grupo sanguineo a transfundir. )
e \
Equipo de trabajo
Apuro del personal por la situacién del paciente.
Falta de supervisién de la transfusion. )
(" . . s . A
Organizacion y Gerencia
Personal insuficiente.
Cargas de trabajo.
 Politicas de recurso humano. )
\ y

Posterior a la identificacién de las causas se realizé la priorizacién de las mismas
utilizando la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)
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Pregunta:

Describa una barrera que pudiese haber controlado el evento adverso de una forma
preventiva, justifique su respuesta.

1.

Justificacién:

2. El no contar con unos protocolos que permitiesen definir los mecanismos correctos
para la transfusién, es un factor contributivo de:

a. Tarea y tecnologjia.
b. Organizacién y gerencia.

c. Contexto institucional.

d. Equipo de trabaio.
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3. La sobrecarga del personal es:
a. Una falla activa.
b. Barrera administrativa.
c. Falla latente relacionada con el equipo de trabaio.

d. Factor contributivo de la organizacién y gerencia.

Si desea conocer si su respuesta es correcta dirijase a la seccién de “Evidenciar los Resultados”
(haga clic agui
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CASO 1. (regresar a apropiacién)
sEste caso es un evento o es incidente?
Pregunta No 1.

Es un evento adverso: por aumento de la gravedad de la enfermedad y remisién a
UC|, larga estancia.

Pregunta No 2.
Profesional que atendié el paciente en UCI.

Pregunta No 3.

r 2
FACTORES CONTRIBUTIVOS

ST \
Paciente

Urgencia vital por atonia uterina y sangrado profuso requirié cirugia urgente.

| TA: 90/50, FC: 120 por minuto, hemoglobina: 6 gr/dl. )

. \
Tarea y tecnologia

 Desabastecimiento o ausencia del stock de unidades de sangre. )

S : \
Equipo de trabajo

 Deficiente comunicacion. )
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r A
/ L ® s o \
Organizacion y Gerencia
Cartera atrasada con el banco de sangre.
\ Jnexwfencm de contrato para proveer sangre y componentes. J |

CASO 2.

Describa una barrera que pudiese haber controlado el evento adverso de una forma
preventiva, justifique su respuesta

1. Barrera humana.

Justificacién:

En la medida que el grupo de trabajo se adhiere a los protocolos a pesar de la ur-

gencia, se minimiza el riesgo de incidentes o eventos. Se debié realizar oportuna-
mente la reclasificacion del paciente.

2. El no contar con unos protocolos que permitiesen definir los mecanismos correc-
tos para la transfusién, es un factor contributivo de:

a. Tarea y tecnologia.
b. Organizacién y gerencia.
c. Contexto institucional.

d. Equipo de trabaio.
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Seleccién correcta:
a. Por cuanto son los que orientan la tarea.

Seleccién incorrecta:
b. La organizacién y gerencia estdn orientados a temas como la sobrecarga.
c. El contexto institucional estd orientado a situaciones externas a la entidad.

d. El equipo de trabajo no tiene que ver en este caso por ser una omisién en el
momento de la transfusién en si.

3. La sobrecarga del personal es:

a. Una falla activa.
b. Barrera administrativa.
c. Falla latente relacionada con el equipo de trabaio.
d. Factor contributivo de la organizacién y gerencia.
Seleccién correcta:
a. Por cuanto son los que orientan la tarea.
Seleccién incorrecta:
b. La organizacién y gerencia estdn orientados a temas como la sobrecarga.

c. El contexto institucional estd orientado a situaciones externas a la entidad.

d. El equipo de trabajo no tiene que ver en este caso por ser una omisién en el
momento de la transfusién en si.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN VICENTE FUNDACION (regresar Marco

Teérico- Antecedentes)
Pertinencia en la prescripcién de hemocomponentes y seguimiento a los problemas
relacionados con transfusiones sanguineas.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS
PRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS
TAREA ADICIONAL

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN
EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA

EXITOSA

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS
COLABORADORES DE LA ENTIDAD

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Hemovigilancia y Seguridad Transfusional: inicia en afio 2000, en su momento se llevaba un siste-
ma bdsico de notificacién en el cual se evidencié que se prescribian hemocomponentes sin indica-
cién. Se inicié con esto, a través de muestreo a las érdenes que llegaban al banco, se verificaba el
motivo de la transfusién, la justificacién y se realizaba un tamizaje identificando los no pertinentes
en los cuales un médico o el jefe del banco le comunicaba la no pertinencia, se validaba y verifi-
caba y se retroalimentaba.

Posteriormente, la validacién y verificacién lo hacen al total de hemocomponentes por parte de
las bacteridlogas, ellas contactan al médico y a la enfermera informandoles el hallazgo, se hace
una retroalimentacién, si la orden medica no pone en riesgo el paciente, despacha lo requerido o
si lo pone en riesgo solo despacha lo que estd realmente indicado. El jefe J;| banco contacta al
profesional posteriormente. Se clasifica en los pacientes a transfundir el riesgo transfusional.
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HOSDENAR [regresar Marco Teérico- Antecedentes)

Programa te llevo en mi sangre.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA

DE?_TT;\E?C?CA; g:RﬁLLé AS KE%AI;%ER)TO S IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS INEDLI cl:'\j\;ociés I;DEUEES',I\'AAE E?(IIE"I\EA; ::l?liN
COLABORADORES DE LA ENTIDAD PRACTICAT:I\I?E iE:D\I/ICSITOO,\I (;\(L)MO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS EXITOSA

N\

1\

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Desde 2007 cuando aparece la politica nacional de sangre, se inicia con estrategias para cambiar
la donacién por reposicién por la voluntaria. En 2007, 4% voluntaria y el 97% era por reposicién.
En 2009 ya la donacién voluntaria es del 100%. Actualmente el 87% es voluntaria y 25% de dona-
cién es repetitiva. Se inicia con la estrategia “Te llevo en mi sangre” en donde el donante adopta a
grupos “nueva esperanza” (anemia, cdncer, quemados), “vida nueva” (madres y bebes), “la gran
sonrisa” (accidentes de trdnsito) y “corazén vaq|iente” (victimas de minas antipersona), se le entrega
un carne en el cual se le invita a donar cada seis meses. Al momento de la transfusién el receptor
envia una carta de agradecimiento al donante en el cual el donante es consciente de que salvo
una vida. La reactividad estaba en 7% a 5,1% en donde se descartan menos unidades, se bajan
costos y se desperdicia menos. Todos los martes la unidad mévil se desplaza a la plaza principal

se hace donacién en el banco. Alli solo se capta el 6% de la donacién, el restando es EJGFCI del
Eqnco. El plasma de mujeres no se transfunde para evitar reacciones a anticuerpos relacionados
con el embarazo.

\
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

Seguridad en la administracién de sangre y hemoderivados e implementacién de la guia de
transfusiones

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

: ESTRATEGIAS PARA QUE LA
esmatonmRALSWRAOON I e o oeauea | esteatiois paga conTaRcont0s | NDICADORES GUE ME DEMLESTRAN
COLABORADORES DE LA ENTIDAD PRACTlCAT:l\I?E iEﬁ\D\I/ICSITO(?\I i(LDMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS EXITOSA

7 ' )
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Se implementé la guia de transfusiones con capacitacién a todo el personal de enferme-
ria y médicos con acompafiamiento por la bacteriéloga: en los 15 primeros minutos de
la transfusién hay una bacteriéloga (no salas) y se aplica lista de chequeo de transfusién,
sistemas de calentamiento de sangre y se establecen los equipos para la transfusién.

\ >

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo é)
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é Ny
e Es necesario que las instituciones que presten el servicio

de transfusién sanguinea, cuenten con mecanismos que
permitan garantizar al usuario final, la seguridad de es-
tar recibiendo un producto que ha sido verificado desde
todos los &mbitos, para evitar la presentacién de eventos
adversos.

e Es imprescindible para los bancos de sangre y servicios
de transfusién contar con un sistema de gestién de calidad
que incluya desarrollar acciones preventivas o correctivas Definicién
y de mejoramiento continuo, fundamentado en una ade-
cuada monitorizacién, a través de los indicadores, de las
situaciones que pudieran estar afectando la prestacién del
servicio a los usuarios.

Implementacién

* Dentro de la presentacién de eventos adversos por errores
del personal clinico, se evidencia que los factores contri-
butivos que mds intervienen estén relacionados con com-
petencias genéricas del equipo de trabajo entre las cuales
se destaca la comunicacién ineficaz, incumplimiento de
responsabilidades adquiridas, poco trabajo colaborativo.
Por lo tanto es necesario que dentro de los programas de
capacitacién de las instituciones, se desarrollen temdticas
referentes a reforzar estas competencias.
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é Ny
e Se debe motivar la cultura de reporte de eventos en todo
el personal y la importancia de documentar y notificar,
para poder realizar un andlisis completo y adecuado de
las situaciones que se presentan y del manejo que se les
da a las mismas. Es decir realizar un abordaie integral del
problema, sus causas, sus efectos y su resolucién.

Definicién

* Todo el personal que interviene en el proceso de transfu-
sion de componentes sanguineos debe estar capacitado
para saber actuar en caso de que se presenten reaccio-
nes adversas, tanto en su deteccién como en su manejo y
resolucién, con el objetivo de minimizar los dafios que se

puedan ocasionar al paciente.
\\ J

Implementacién

Redlice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo 7)
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ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA
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ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario
de TERMINOS)

PASO 1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y GLOSARIO

Tenga como premisa que el modelo inicia por la formulacién de preguntas, por

lo tanto se invita a que en el primer ejercicio el lector realice una lluvia de ideas
dando respuesta a las preguntas que desea resolver. Una vez finalizada la lectura
de los obijetivos y el glosario, posteriormente debe registrarlas en una hoja de
trabajo.
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ANEXO 3 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al esce-

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

En el abordaije de la lectura de los paquetes instruccionales, identificar el ESCENARIO
PROBLEMICO hace relacién a la presentacién del tema en forma de pregunta, de
situacién dilemdtica, es un problema que necesita solucionarse. Una pregunta-proble-
ma hace las veces de motor de arranque y permite dinamizar los contenidos a
trabajar a través de un problema que se identifica. Implica observar, leer, andlizar,
reflexionar y sintetizar el ambiente del problema y construir un ESCENARIO PROBLEMI-
CO sobre el cual se pretende actualizar, corregir, o implementar nuevas précticas

en la atencién en salud. Esta etapa implica acercarse al marco teérico y entender
el problema en el contexto.

Ejercicio:
Inicie con la lectura del ESCENARIO PROBLEMICO planteado en cada paque-
te. Posteriormente, amplie sus preguntas con las sugeridas en el documento,

adicionando todas las demas inquietudes que surjan individualmente o en el
grupo de trabajo. Registrelas en la hoja de trabajo.
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ANEXO 4 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al MARCO TEORICO
- Antecedentes)

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

5.1 Remitase a la lectura del paquete instruccional de seguridad del paciente
y atencién segura.

5.2 Remitase a la lectura del paguete de monitorio de aspectos claves de
seguridad del paciente.

5.3 Remitase al paquete instruccional de seguridad del paciente de la linea
tematica clinica de su interes.

Tener en cuenta en 7.3 Andlisis de Causas de falles en Atencién en Salud- Protocolo
de Londres.

1. Lea la falla activa o accion insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién,
consultela en el glosario)

2. Lea las barreras y defensas (practicas seguras) que puedieron evitar la
presencia de eventos adversos, si éstas existieran en la organizacién y se cumplieran.

3. Lea los factores contributivos que conllevarén a la presencia de la falla
activa o accién insegura.

Se busca con este andlisis que los lectores tomen conciencia de la situacién a la
que se enfrentan. Que formulen hipétesis de por qué puede ocurrir el problemq,
las posibles causas e ideas para resolver el problema desde lo que ya se conoce.
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ANEXO 5 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa)

En los paquetes de cada linea temdtica clinica, responda las siguientes preguntas.

sLas barreras y defensas o précticas seguras sugeridas en el documento se encuentran documentadas, socializadas,
adoptadas y verificadas en la organizacién2

3Se han presentado estas fallas activas o acciones inseguras en nuestra organizacién y han sido reportadas?
3Conoce el personal de la institucion que estas fallas activas deben ser reportadas?

sLos factores que contribuyeron en la aparicién de la falla activa o accién insegura son factores comunes en nuestra
organizacion?

3Se cuenta en mi organizacién con barreras y defensas o prdcticas seguras para disminuir los factores contributivos?

3Qué barreras y defensas deberia fortalecer o implementar? (Todas las definidas por la Guia Técnica, las que des-
pués de un ejercicio de AMEF queden priorizadas)

5Qué mecanismos de monitorio tenemos implementados en nuestra institucién?
3Qué informacién relevante sobre seguridad del paciente ha arrojado estos mecanismos de monitorio?

3Cuenta la institucién con indicadores que permitan monitorizar el desarrollo de las actividades en seguridad del
paciente mas relevantes?

3Cudles son?

3Se acercan a los recomendados en el paquete instruccional de seguridad del paciente?
sDeberia ajustarlo?

3Como?

sLa redaccién de los indicadores y su resultados aportan informacién relevante para demostrar los resultados del
trabajo en seguridad del paciente?

3Son fécilmente medibles2
sLas fuentes de informacién estén disponibles y son de fécil recoleccién?

3Esta informacién puede extraerse de otro indicador con una mayor profundidad en su andlisis2
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ANEXO 6 - MODELO PEDAGOGICO: EXPERIENCIAS EXITOSAS (regresar a Experien-
cias exitosas)

PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

En cada uno de los paquetes se encuentra una EXPERIENCIA EXITOSA, un ejemplo de una
institucién prestadora de ervicios de salud con altos estdndares de calidad. Frente a esta
experiencia se sugiere revisar la o las preguntas problématicas para tratar de analizarlas
desde ese contexto.

La inquietud es: si existiera, 3cémo se resolveria el problema en la institucién del ejemplo?.
Al conservar las preguntas y resolverlas en otro contexto, con el caso que nos presentan
en la experiencia exitosa, se puede hacer un ejercicio de comparacién de circunstancias,

de modos, de oportunidades, de fortalezas y de debilidades para enriquecer el andlisis
del contexto propio.

5Cémo la solucionan los otros, con qué recursos, con qué personal, en qué ambiente y en qué
condiciones? 3Qué podemos aprender de la comparacién de la experiencia exitosa? 3Cémo
solucionar el problema con lo que somos y tenemos?

Por lo tanfo los invitomos a apropiar el modelo de aprendizaje basado en problemas,
ABP, como experiencia exitosa, ya que se ha demostrado en universidades nacionales
como la Universidad Nacional Abierta y a distancia, UNAD, y en universidades interna-
cionales como la Universidad Politécnica de Madrid, que este modelo ha sido realmente
exitoso. La invitacién es a que en la Institucidén a la que pertenece el lector, este modelo
pueda ser adoptado por la organizacién, complementado con socio-dramas, video dlips, pre-
sentacién en diapositivas, carteleras, protocolos ilustrados, entreo ofros, sobre el nuevo aprendi-
zaje o cualquier herramienta creativa que permita socializar la comprensién del tema.
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ANEXO 7 - MODELO PEDAGOGICO: CONCLUSIONES (regresar a Conclusiones)

PASO 10. CONCLUSIONES

Se invita al lector a describir sus propias conclusiones de manera concreta, que
llevan a la claridad del actuar en la pracfica y a responder los siguientes planteamientos.

Enumere fres acciones que ejecutard, gracias a lo aprendido en este ejercicio.
Realice un breve resumen del paso a paso para la aplicacién de lo aprendido
Preguntarse y responder de manera individual y grupal

e  5Qué conocimientos tenia al inicio de la lectura y cudles conocimientos tengo
ahora?

e ;Cémo procedia antes frente a un caso de seguridad del paciente y como
debo proceder ahora que tengo los conocimientos?

e 5Qué informacién relevante debo recordar y qué informacién debo aplicar
permanentemente®

e 5Qué errores he cometido en este proceso de aprendizaje? 3Cémo los puedo
solucionar®.

Finalmente recuerde diligenciar la tabla de nivel de cumplimiento de sus metas
de aprendizaje y lo que debe ejecutar para profundizar en el tema y lograr un
100% en su meta.
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