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Ano 2007:

— La CNST (Presidenta Dra. Marcela
Contreras) nombra al Dr. Federico Liendo
encargado de hacer un “Programa
Nacional de Hemovigilancia”.

— Dr. F. Liendo: convoca a esta comision a
T.M. Carolina Villalobos, T.M. Sonia
Amaya, Dra. Gloria Rubio y Dr. Marcelo
Diaz de Valdés

— 2007-2009: Reuniones semanales de
’Ic_lrgjbsjo en HBLT, Clinica Tabancuray

e ANo 2009: Se entrega a la CNST la
PROPUESTA DE PROGRAMA NACIO-
NAL DE HEMOVIGILANCIA

— GUIA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS
PARA LA NOTIFICACION DE REACCIONES
ADVERSAS RELACIONADO A LAS
TRANSFUSIONES



HEMOVIGILANCIA

La Hemovigilancia es un
conjunto de procedimientos
de vigilancia consistente en
la deteccidn, recogida vy
analisis de la informacion,
sobre los efectos adversos
e Inesperados en cualquier
parte del proceso de la
transfusion sanguinea.



HEMOVIGILANCIA

La informacidon se hace extensiva
a toda la cadena transfusional,
desde la seleccidon del donante
hasta la transfusion al paciente
Y Su posterior evaluacion.

El objetivo fundamental es:
generar una informacion veraz
de las reacciones adversas, a
partir de un sistema uniforme
de notificacion gue contribuya a
mejorar la seguridad de la
transfusidn sanguinea




HEMOVIGILANCIA

Para que esta informacion sea util es
necesario:

Comunicar periodicamente a la comunidad
médica la informacion acerca de los
incidentes relacionados con la transfusion
definidos en este Programa.

Indicar Tasas y frecuencia de ocurrencia

Instaurar las medidas correctivas para evitar la
recurrencia de los efectos negativos o errores
en la cadena transfusional.

Alertar a los Centros de Sangre; Bancos de
Sangre; Unidad de Medicina Transfusional
(UMT) sobre efectos adversos que tengan que
ver con mas de un receptor, cuyo origen pueda
generarse en la produccion de
hemocomponentes



HEMOVIGILANCIA

* SHOT (Serius Hazards Of Transfusion)
* PROGRAMA ESTATAL DE HEMOVIGILANCIA
 MANUAL AABB.

e Asociacion Argentina de Hemoterapia e
Inmunohematologia
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L SERIOUS HAZARDS OF TRANSFUSION

Welcome to SHOT UK Blood Safety and Quality
Regulations 2005

An advance flyer for the 2008 Annual SHOT Meeting can be found in the
"Forthcoming Meetings' section.

Implementation of the EU Blood

The 2006 SHOT Report and Summary are now available to download from the
"SHOT Report and Summaries" tab
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RAT del HBLT
2001-2005
(534)

RAT del HBLT
2006-2010
(475)

RAT del HBLT
2011-2015
(250)

RAT 2001-2005 TOTAL %
Rash Allérgico 165 30.9
Anafilaxia 9 1,7
Reaccion Frebil no Hemolitica 329 61.6
Reac Hemola Aguda por
Incompatibilidad ABO 0 0
Reac Hemol Aguda por otra
causa 0 0
Sobrecarga Circulatoria 6 1.1
Reaccion Hemolitica Tardia 0 0
Septicemia 0 0
TRALI 0 0
Otras 25 4,7

SUB TOTAL 534 100
TOT TX (%) 94.366 0.57
TOTPA 48262
RAT 2006 AL 2010 TOTAL %
Rash Allérgico 124 26,1
Anafilaxia 20 4,2
Reaccién Frebil no Hemolitica 320 67,4
Reaccién Hemolitica Aguda por
Incompatibilidad ABO 0 0
Reacciéon Hemolitica Aguda por otra
causa 0 0
Sobrecarga Circulatoria 1 0,2
Reacciéon Hemolitica Tardia 0
Septicemia 0
TRALI 0
Otras 10 2,1
SUB TOTAL 475 100
TOT TX (%) 98.988 0,48
TOT PAC| 46.302
RAT 2011-2014 TOTAL %
Rash Allérgico 136 54,4
Anafilaxia 7 2,8
Reaccion Frebil no
Hemolitica 95 38
Reaccion Hemolitica Aguda por
Incompatibilidad ABO 0 0
Reaccion Hemolitica Aguda por
otra causa 0 0
Sobrecarga Circulatoria 3 1,2
Reaccién Hemolitica Tardia 0 0
Septicemia 0 0
TRALI 0 0
Otras 9 3,6
SUB TOTAL 250 100
TOT TX (%) 86.917 0,29
TOT PAC| 33.955




FUNCIONES DE UN PROGRAMA
NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA

Recepciobn en Web de los datos
trimestrales y elaboracion del registro
nacional que se efectuaria a partir de los
formularios aprobados por el Servicio
Nacional de Sangre y Tejidos (SNST)

Evaluacion y analisis de datos con
criterios uniformes para todo el pais con el
fin de poder comparar toda la informacion.

Difusion del programa a toda la red,
Publicos, Privados y FFAA. (Servicios de
Sangre y UMTS)

Gestion y evaluacion de la informacion
generada, elaboracion de informes vy
difusion de los mismos.



PRINCIPIOS DE UN PROGRAMA
NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA

Principio de voluntariedad

La participacidn sea considerada como parte de la responsabilidad
profesional

Principio de confidencialidad

Garantiza la confidencialidad de la informacion recibida y de las
personas que la envian

Principio de no punibilidad

El PNHV no conoce informaciéon sobre la persona o Centro que

envia la notificacion de un incidente.



¢Como valorar los datos de una
RAD o RAT?

« CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD E
IMPUTABILIDAD DE UN EFECTO ADVERSO

— CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD
* 0 Nosignos
Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa
Signos inmediatos con riesgo vital
Morbilidad a largo plazo
Muerte del paciente

B W N =

— IMPUTABILIDAD

* 0 No relacion (asociada a transfusion con evidencia de que
el componente no es la causa)

* 1 Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no
transfusional)

* 2 Sugestivo (efecto compatible con la transfusion y no
explicable por otras)

* 3 Seguro (demostrada su relacidn con la transfusion)



DEFINICION DE LOS INCIDENTES A NOTIFICAR

¢, Qué se debe notificar en donantes de sangre?

— Equimosis y Hematomas
— Reacciones vasovagales
— Tetania

— Traumatismos por caidas
— Alergia local

— Otras complicaciones poco

frecuentes

* Neuralgia post puncion:
* Puncion arterial

* Pseudo aneurisma

* Infeccion local
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¢QUE HEMOVIGILAR?

<+ Incidente relacionado con la donacién.
<+ Incidente relacionado con la transfusion.

<+ Incidente relacionado con la produccién de
componentes sanguineos.

<+ Error en la administraciéon de componentes sanguineos
+ Reacciones hemoliticas.

+ Reaccion alérgica post transfusional

<+ Contaminacion bacteriana.

+ Edema pulmonar.

<+ Plrpura postransfusional.

+ Enfermedad injerto contra el huésped.
+ Infeccion postransfusional.

<+ Reaccion febril no hemolitica.

+ Reaccién hipotensiva.

+ Hemosiderosis transfusional.

<+ Incidentes sin efecto/Casi error.



ANEXON°® 7

Supervision de las Reacciones Adversas a la Transfusion
(RAT)

La supervision de las RAT permite conocer la realidad de las complicaciones
transfusionales; tomar medidas preventivas en aquellas situaciones predecibles y llevar un registro
fidedigno para la toma de decisiones para hacer participe al Programa Nacional de
Hemovigilancia.

La supervision de las RAT debe ser entendida como parte de la supervision del proceso
transfusional global.

El proceso de control de las RAT se inicia con la reclasificacion (ABO RhD) del paciente
“al lado de su cama”. La vigilancia durante los primeros 15 minutos del inicio de la transfusion,
permite la evaluacion inicial de tolerancia cardiovascular, evitar complicaciones del sitio de
puncion y especialmente vigilar signos y sintomas de incompatibilidades precoces, como la del
sistema ABO.

El seguimiento activo de las RAT, implica la evaluacion del paciente post transfusion
inmediata. Ello ocurre durante el retiro de la () unidad (es) transfundida(s).

En situaciones en que no sea factible este control por parte del personal de la UMT éste
puede ser efectuado por el personal clinico y ser conocido por la UMT, a través de otros medios
de comunicacion (por ejemplo via telefonica).

La supervision posterior de las RAT debe ser efectuada al dia siguiente y estar incluida en
la supervision global del proceso transfusional.

REGISTRO
El registro de las RAT incluye:
o Solicitud de transfusion
e Cadigo de unidades transfundidas
e Encuesta de signos y sintomas sugerentes
e Formulario clinico de notificacion
e Supervision del proceso transfusional



FORMULARIOS PARA LA
NOTIFICACION DE
REACCIONES ADVERSAS
RELACIONADO A LAS
TRANSFUSIONES



Documento 3

NOTIFICACION DE UN INCIDENTE RELACIONADO CON LA DONACION

DATOS DEL DONANTE

Iniciales: Fecha de Nacimiento:

Sexo:

Fecha de la donacion: (DD/MM/AAAA)  Sitio fijo: Colecta Movil:
MOMENTO DEL INCIDENTE

En la donacion ]

Post-donacién O]

MOMENTO DEL INCIDENTE

Donacidn de Sangre n

Donacién de Aféresis O]

Nauseas Vémitos [ Infeccion local [ Equimosis/Hematoma [  Pérdida de conciencia [
Pseudo aneurismal]  Alergia desinf. [ Lipotimia [0 Tetania O
Fistula arterioven [ Convulsiones [ O  Neuralgia post punciéon ]
Flebitis O TE.C. O Otros traumatismos  [1  Sind. Vasovagal O

Reacciones al Citrato
Mal funcionamiento de la maquina
Defecto del equipo

Problemas del acceso venoso

O oo o0

Otros

CARACTERISTICAS DE LA DONACION:

En el propio Banco |
En Equipos moviles: O
Unidad mavil O
Local habilitado U
Circunstancias ambientales:
Calor excesivo O
Frio O
Luminosidad O

Especificar

Especificar

Especificar

Especificar

Especificar

CARACTERISTICAS DEL DONANTE

Baja de peso [ Ayuno superior a 5 horas[]
Reacciones previas [1 Ansiedad [

Otras ]  Especificar:

O

Donante habitual O

Donante de 12 vez

Donante ocasional [



Incidencias de la donacion:

Sangria prolongada [J

En caso de inadecuada seleccion del Donante, se considera debido a:

Capacitacion inadecuada del personal [ Guia de criterio de Exclusion incorrecta O

Material de informacién inadecuado [ Razones epidemioldgicas no contempladas [

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Sin signos o O
Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 1 O
Signos inmediatos con riesgo vital 2 O
Morbilidad a largo plazo 3 O

IMPUTABILIDAD:

Sin relaciéon (aparentemente asociado a la donacién, con evidencia de que la donacién no es la causa) 0 O
Posible (pudiera estar relacionado o no a la donacién) 1 O
Sugestivo (efecto compatible con la donacion y no explicable por otras) 2 0O
Seguro (demostrada su relacién con la donacion) 3 O

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:




Documento 4

NOTIFICACION DE UN INCIDENTE RELACIONADO
CON LA PRODUCCION DE HEMOCOMPONENTES

Centro de Sangre:

1. EN RELACION CON LA BOLSA DE SANGRE. (relatar el incidente brevemente)

Indicar si se trata de:

Bolsa de Sangre O Bolsa de Glébulos Rojos [ Bolsa de Plasma [
Bolsa de Plaquetas O Bolsa de Crioprecipitado [ Bolsa de Aféresis [
N° delLote:

Proveedor (Marca)

El problema afectaa:  Una Unica bolsa [l Todounlote [

¢Ha sido transfundido el componente/s? Si ] No [

En caso afirmativo indicar el N° y tipo de componentes transfundidos:

N° de receptores distintos que han recibido el/los componentes:

11. EN RELACION CON LA BOLSA DE SANGRE. (relatar el incidente brevemente)




Si el incidente esta relacionado directamente con el proceso de fraccionamiento indicar:

Sistema de fraccionamiento empleado:

Marca:

Serie:

Insumo (Tipo):

Marca:

N° de Lote:

1. EN RELACION: (relatar el incidente)

-AL ALMACENAMIENTO

- ALADISTRIBUCION

- AL TRANSPORTE DE COMPONENTES

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ [/ [/ Firma:




Documento 1

NOTIFICACION INICIAL DE REACCION TRANSFUSIONAL

Este formulario debe ser completado por el médico ante la sospecha de que un paciente presenta una reaccion adversa
en relacion con la transfusién o de sus componentes

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y Nombre: N° Ficha:

Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M O Cl:
Servicio: Cama Fono:
Diagnéstico Enf. De Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)

Antecedentes NO SI NO SI
Transfusiones O O Inmunodepresion O O
Embarazos O O Reac. Transfusionales previas [ O Tipo
Momento de la reaccion:

Durante la transfusién

Después de la transfusion Horas

DATOS DEL HEMOCOMPONENTE

G. Rojos [ Plaquetas [ PFC [ Otros:

Cédigo de la (s) Bolsas (s) :

Volumen transfundido:




MANIFESTACIONES CLINICAS SIGNOS VITALES

Alza Térmica O Prurito O Pre-transfusion Post-transfusion
Escalofrios ] Urticaria [ Temper Temper

Dolor lumbar O Eritema [ P. Art P. Art
Anuria/Oliguria [ Edema angioneurético [ Pulso Pulso
Hemoglobinuria [J Hipotensién O

Ictericia O SOC O

Disnea O Taquicardia O

Nauseas/vomitos [ Petequias O

Crisis hipertensiva [] Sindrome hemorragico difuso []

Distress respiratorio [] Otros (especificar)

DIAGNOSTICO INICIAL RAT:

Nombre del médico que notifica:

RUT: Servicio :

Fecha: Firma:




Documento 2
NOTIFICACION INICIAL DE UN INCIDENTE RELACIONADO
CON LA TRANSFUSION

* Cualquier efecto provocado por la transfusion de sangre o de componentes.

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y Nombre (Iniciales): Sexo: F[] M[]
Edad:
Servicio:

Diagnéstico:

Fecha de la transfusién:  / / (DD/MM/AAAA)

Momento del incidente

Durante la transfusion U]
Después de la transfusion N Horas: Dias: Meses:

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo: He G. Rojos [1 Plaquetas [l PFC [ Otros:

Caracteristicas: Filtrado [0 Irradiado [ Otras:

Caodigos de las bolsas: volumen transfundido:

Procedencia de la donacion: Reposicion [ Voluntaria [ Autdloga [ Aféresis [

TIPO DE INCIDENTE

R. Transfusional Inmediata (<24 h) Sospecha Confirmado

Inmune:
Hemolitica: ABO
Febril
Alérgica/Anafilactica

Edema pulmonar no cardiogénico

O Oooodgo
O Oooogno

Otros Ags (especificar):




No inmune:

Hemolitica (especificar): O O
Hipotensiva O O
Sobrecarga de volumen O O
Contaminacién bacteriana ** O O
R. Transfusional Tardia (>24 h) Sospecha Confirmado
Inmune:
Hemolitica (especificar): O O
Hemolitica retardada O U
Enfermedad de injerto contra el huésped asociada a transfusion [ O
Purpura Transfusional O O
No inmune:
Infeccién postransfusional virica ** O O
Hemosiderosis postransfusional O O

Casi incidente

** Notificar urgentemente al Centro de Transfusion que proveyé el componente sanguineo. Completar Anexo I.

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ | |/ Firma:




Documento 5

ERROR EN LA ADMINISTRACION DE COMPONENTES SANGUINEOS

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales : Fecha de Nacimiento: Sexo: F[O M O

UM.T.: C.I:

Diagndstico de Base:

Fecha de Transfusion: /[ (dd/mm/aaaa)
Fecha en que se detecta la complicacion: /] (dd/mm/aaaa)

La Transfusion se realizé en:

Urgencias: [ U.P.C. O
Sala: ] Ambulatorio O
Pabellon: [ Otros

DATOS DEL COMPONENTE

Glébulos Rojos O Plaquetas [ Plasma [ Crioprecipitado: [
Donacién:  voluntaria  [J Reposicion [ Aféresis [ Autbloga O
Otros

TIPO DE ERROR

(Si el error ha producido unareaccion hemolitica se requiere completar el formulario correspondiente a
reacciones hemoliticas)

1.- El componente no cumplia con la prescripcion prevista:

No irradiado O
No fenotipazo

No desplasmatizado
Incompatibilidad ABO mayor
Incompatibilidad ABO menor

Rh (D) + paciente Rh (D) —

O oO0o0oogaoaod

Rh (D) — paciente Rh (D) +

Otros:




2.- El componente se ha transfundido a un paciente distinto del previsto NO O Si O

ANALISIS DE LAS CAUSAS

(Sefialar todas las que hubieran intervenido)

1. Errores cometidos durante la EXTRACCION de muestras

O No se identificé activamente al receptor al efectuar la extraccion.

O

Se extrajeron las muestras a otro paciente.

O Las muestras se extrajeron correctamente pero los tubos se identificaron con las etiquetas de datos de otro
paciente.

O La solicitud se complet6 con los datos (etiquetas) de otro paciente

O Se utilizaron tubos pre-etiquetados (rotulados) y no se identific activamente al paciente

2. Errores de PRESCRIPCION:

La cifra de Hb no era correcta:

Muestra diluida O

Valor de Hb no actualizado O

Cifra transmitida erroneamente por teléfono O
Otros:

La cifra de plaquetas no era correcta (especificar motivo):

Los valores de coagulacion no eran correctos (especificar motivo):

3. Errores de LABORATORIO

Las pruebas cruzadas se realizaron incorrectamente

Se identificaron incorrectamente las muestras y la solicitud

Las pruebas cruzadas se efectuaron correctamente pero se interpretaron incorrectamente
Las pruebas cruzadas se efectuaron con las muestras de otro paciente

No se efectuaron pruebas cruzadas

Se cometidé un error de transcripcion

O 0Oo0Oo0oo0daoan

No se siguid el protocolo



4. Errores enla SELECCION, MANIPULACION Y CONSERVACION de componentes especiales

e Elcomponente seleccionado no cumplia con la prescripcién prevista:

No irradiado O
No desplasmatizado O
No fenotipazo O
Otros:

O El componente seleccionado no se conservo adecuadamente (especificar):

O El procedimiento técnico fue correcto pero se entregé un componente distinto al previsto

O El componente no se conservé adecuadamente durante el transporte

5. Erroresen la CABECERA DEL PACIENTE

No se identificd activamente al receptor.

No se comprobé el grupo ABO del paciente

O 0O od

No se compar6 el grupo ABO/Rh del paciente con el de la bolsa

O No se respetaron las instrucciones de identificacion del paciente con el sistema automatizado

DATOS DEL CLINICOS

Se produjeron manifestaciones clinicas SI O NO O

Los sintomas aparecieron:

O Durante la transfusion

O En las siguientes horas/ dias

Los sintomas y signos fueron:

Fiebre O Escalofrios O Dolor lumbar [
Hemoglobinuria [ Hipotension O
Otros:

El paciente requirio:

Ingreso en UPC O dilisis renal O

Otros:




DATOS COMPLEMENTARIOS

En la fase de EXTRACCION:

La flebotomia la realizé el personal habitual:
S| O NO [ (Indicar quien):

En el LABORATORIO:

El error fue cometido por el personal habitual:

S NO [ (Indicar quien):

En la CABECERA:

El error fue cometido por el personal habitual:

SN NO O
(Indicar quien):
El error se produjo:
En horario normal [ En horario nocturno [l En fines de semana O

Otros:

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Sin signos o[
Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 2 O
Morbilidad a largo plazo 3 O
Muerte del paciente 4 O

IMPUTABILIDAD

No relacion (aparentemente asociado a transfusién, con evidencia de que el componente no es la causa)

Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no transfusional) 10
Sugestivo (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2 O
Seguro (demostrada su relacién con la transfusion) 3 0

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:




Documento 13

FORMULARIO: REACCION FEBRIL NO HEMOLITICA

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M [ Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnéstico Enf. de Base:

Fecha transfusién: / / (dd/mm/aaaa)

Fecha en que se detecta la complicacion: / / (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:

Embarazos NO [ s O

Transfusiones NO [ s O

Premedicacion NO [ SI [0 Especificar

Reacciones previas NO [ SI [0  Describir

Momento de la reaccion:

Durante la transfusion

Después de la transfusion Especificar tiempo:

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gldb. Rojos [ Plaquetas [ PFC O Criopp: [
Caracteristicas:  Desplasmatizado: [ Irradiado [ Leucorreducido [1  Otras:
Identificacion: N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion: /
Procedencia de la donacién:  Reposicion [ Voluntaria [J Autéloga [ Aféresis [

DATOS CLINICOS

Fiebre O Escalofrios [ Calofrios O
Cianosis O Hipotension [ Crisis hipertensiva []

Dishea O Nauseas/Vomitos [ Otros Describir:



ESTUDIO DE LA REACCION

Anti — HLA S NO [ Especificidad
Antic. Anti-granulocitos ~ SI [ NO [ Especificidad
Antic. Anti-plaquetarios Sl [ NO [ Especificidad

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucién completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 4

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no transfusional) 1
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ [ [/ Firma:




Documento 6

FORMULARIO: REACCIONES HEMOLITICAS

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales :

Fecha de Nacimiento: / / Sexo: FO MO R.U.T:

UM.T.:

Diagndstico de Base:

Fecha de Transfusion: [/ / (dd/mm/aaaa hh:mm)
Fecha en que se detecta la complicacion: /1 (dd/mm/aaaa  hh:mm)

La Transfusion se realizo en:
Urgencias: [ u.p.c: O Sala: [J Ambulatorio: [

Pabellon: [ Otros

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo G. Rojos [ Plaquetas [] Plasma [ Criopp: [

Caracteristicas: Leucorreducido [ Irradiado [0 Lavado [0 Adicion soluciéon conservante [
Calentado O Describa sistema de calentamiento:
Almacenado fuera UMT horas/dias

Identificacién: ¢ Se puede identificar claramente la unidad o unidades involucradas?
O NO
| Sl

Especifique componentes involucrados en el episodio transfucional:

Procedencia de la donacion: Reposicion [ Voluntaria [J Autdloga [] Aféresis [

DATOS CLINICOS

Los sintomas aparecieron:
Durante la transfusion

En las siguientes Horas/dias




Los sintomas y signos presentados por el paciente fueron:

Fiebre [J Escalofrios [ Dolor lumbar [ Hemoglobinuria [

Otros:

Hipotension [

No hubo sintomas, se descubrié por

El estado del paciente requirio:

Ingreso en UPC [ Didlisis renal [ Otros:

ESTUDIO DE LA REACCION

ESTUDIO SEROLOGICO

I. PRETRANSFUSIONAL

Grupo ABO: Rh (D):

Estudios Acs. Irregulares: " .
9 Positivo [ Negativo []

No realizado [

Identificacion Acs. Irregulares:

Pruebas cruzadas:

Positivo [ Negativo [

No realizado [

1. POSTRANSFUSIONAL

Realizado [ No realizado [

I1. 1. Grupo ABO, Rh (D) y del paciente y de las unidades transfundidas
AGH D al paciente

AntiA | AntiB Al B AntiD | AGH D | Grupo ABOYy Rh
Muestra Pretransfusional
Muestra Postransfusional
Unidad
Unidad
Unidad
Il. 2. Estudio Acs. Irregulares
Positivo Negativo
Enzimas AGH |
M. Pretransfusional
O O O

M. Postransfusional

stransfusi 0 0 0




I1. 3. Estudio Acs. Irregulares

Muestra Pretransfusional:

Muestra Postransfusional:

I1. 4. Eludo

Positivo [ Negativo [l No Procede [
Identificacion:

No realizado [

I1. 5. Pruebas Cruzadas

Documento 6

Muestra Postransfusional AGH | Muestra Postransfusional AGH |
Positivo | Negativo Positivo | Negativo
Unidad Unidad
Unidad Unidad
Unidad Unidad
OTROS ESTUDIOS
1.- El componente se transfundi6 por:
Via especifica de la transfusion O
Via utilizada para administrar otra medicacién [ Especificar:
2.- ¢ Se realizé cultivo de componente? NO [ SI [0 Resultados:
3.- ¢ Se realiz6 hemocultivo al receptor? NO [ SI [0 Resultados:
4.- En caso de una unidad/es implicadas, ¢se devolvio la unidad a la UTM? Si [ No [

CONCLUSION DEL ESTUDIO

1. Lareaccion transfusional se cataloga como:

] Aguda Inmune y hemolitica por incompatibilidad ABO
O Aguda inmune y hemolitica no ABO

O Aguda no inmune y hemolitica

O Inmune y hemolitica de tipo retardada

Otras (Especificar):




1. Enelcaso de error en la administracién del componente, indicar el/los errores que se produjeron:
(Completar también el documento 5)

No se identifico activamente al receptoral efectuar la extraccion

Se extrajeron las muestras a otro paciente

Los tubos se rotularon con los datos de otros pacientes

Las pruebas cruzadas se efectuaron incorrectamente

Las pruebas cruzadas se efectuaron con las muestras de otro paciente

No se efectuaron pruebas cruzadas o se efectuaron de forma incompleta

La UMT suministr6 un componente erréneo

No se identificd activamente el receptor antes de la transfusion

Oo0O0o0Ooooogogaoo

No se recomprobd el grupo ABO en la cabecera del paciente

Otras causas:

El caso ha sido comunicado al COMITE DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

Si O No [ No existe [

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Sin signos
Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa
Signos inmediatos con riesgo vital

Morbilidad a largo plazo

A W N B O
O 0o oo o

Muerte del paciente

IMPUTABILIDAD

No relacion (aparentemente asociado a transfusion, con evidencia de que el

componente no es la causa)
Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no transfusional)

Sugestivo (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras)

w N Rk O
[ I O R

Seguro (demostrada su relacion con la transfusion)

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: | |/ Firma:




Documento 7

FORMULARIO: REACCION ALERGICA POST-TRANSFUSIONAL

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento:  / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M [ Cl:
Servicio: Cama Fono:

Diagnéstico Enf. De Base:

Fecha transfusiéon: [/ [/ (dd/mm/aaaa)
Antecedentes: Transfusiones anteriores: s NO [
Reacciones alérgicas anteriores: s NO [

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [ PFC O Criopp: [
Caracteristicas: Desplasmatizado: [ Irradiado [ Leucorreducido [  Otras:
Procedencia de la donacion: Reposicion [ Voluntaria [J Autologa [] Aféresis [

DATOS CLINICOS

Manifestaciones cutaneas 0  Especificar:
Manifestaciones respiratorias 1 Especificar:
Manifestaciones cardiovasculares [0 Especificar:
Manifestaciones gastrointestinales [0 Especificar:
Otras [0 Especificar:

El paciente requirié como consecuencia de la complicaciones:

J  Ingreso en UPC ] Ventilacién asistida N° de dias:

[0  Corticoides [0 Adrenalina [ [0 Otros:




ESTUDIO DE LA REACCION

Anticuerpos anti-lgA OO NO O sI Resultado:

Especificar Técnica:

Cuantificacion de IgA O NO O sI Resultado:

Especificar Técnica:

DIAGNOSTICO

Reaccion alérgica simple [ Reaccion anafilactica [

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa
Signos inmediatos con riesgo vital
Morbilidad a largo plazo

Muerte del paciente

IMPUTABILIDAD

O o0oood

A W N P

No relacién (aparentemente asociado a transfusidn con evidencia de que el componente no es la causa)
Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional)
Sugestivo (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras)

Seguro (demostrada su relacion con la transfusion)

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:

w N = O
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REACCION HIPOTENSIVA

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales.
Fecha de Nacimiento:  / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M [ Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnéstico Enf. de Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)

Fecha en que se detecta la complicacién: / / (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:

Uso de filtros de cabecera NO [ S| O

Uso de inhibidores de ECA NO O S| O

Otros: NO [ SI [0 Especificar

Momento de la reaccién:

Durante la transfusion

Después de la transfusion Especificar tiempo:

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [l PFC Criopp: I

Caracteristicas:  Desplasmatizado: [ Irradiado [ Leucorreducido [1  Otras:

Identificacion:

N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion: / /

Procedencia de la donacién:  Reposicion [J Voluntaria [ Autéloga [ Aféresis [

DATOS CLINICOS

Hipotension [ Prurito [J Nauseas/Vomitos [ Urticaria O

Diarrea O Otros Describir:




CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 401

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 01
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ | |/ Firma:




Documento 9

FORMULARIO: EDEMA PULMONAR

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M O Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnéstico Enf. de Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:

Antes de producirse la reaccion, el paciente ya presentaba:

Insuficiencia respiratoria SI O NO [

Sepsis SI O NO [
Enfermedades del aparato respiratorio S NO [0 Indicar;
Enfermedades cardiacas S NO [ Indicar:

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [ PFC [ Criopp:
Caracteristicas: Desplasmatizado: [1  Irradiado [] Leucorreducido [1  Otras:
Identificacion: N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion:
Procedencia de la donacién:  Reposicion [ Voluntaria [ Autbloga [ Aféresis [

DATOS DEL CLINICOS

Los signos y sintomas presentados por el paciente fueron:

Fiebre I Hipotension [ Taquipnea [ Disnea [

Sat. O2: % Cambios radiolégicos [1  Indicar:

El paciente requirié como consecuencia de la complicacion:

Ingreso en UPC [ Ventilacion mecanica [ N° de dias:




Diagndstico:

Edema cardiogénico [ Edema NO Cardiogénico [1 (Dafio Pulmonar Agudo No Cardiogénico "TRALI")
El tratamiento administrado consisti6 en:

Esteroides O Especificar tipo y dosis:
Antihistaminicos [ Especificar dosis:
Diuréticos O

ESTUDIO DE LA REACCION

¢ Se hallevado a cabo un estudio serolégico? S| O NO [

En el donante/s [
Resultado:

Especificar Técnicas:

En el Receptor [
Resultado:

Especificar Técnicas:

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucién completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 401

IMPUTABILIDAD

No relacion (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 1
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:




Documento 10

FORMULARIO: PURPURA POSTRANSFUSIONAL

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M O Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnostico Enf. de Base:

Fecha transfusiéon: /[ [/ (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:

N° de Embarazos:

Transfusiones previas 0 NO O sli Intervalo desde la ultima:

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [ PFC I Criopp: O
Caracteristicas: Desplasmatizado: [] Irradiado [ Leucorreducido [  Otras:
Identificacion: N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion:

/ /
Procedencia de la donaci6n:  Reposicion [] Voluntaria [ Autdloga [ Aféresis [

DATOS CLINICOS

¢Indujo la transfusién y la reaccion de tipo febril?: s O NO [

Intervalo entre la transfusion y la deteccién de la trombocitopenia: dias

Los datos clinicos mas relevantes fueron:

Petequias [ Equimosis [

Hemorragia menor (epistaxis, gingivorragias, hematuria)
Hemorragia gastrointestinal

Hemorragia pulmonar

Hemorragia cerebral

O 0Oo0ood

Deteccién accidental de un recuento bajo de plaquetas



El tratamiento efectuado consistié en:

I9G IV O Esteroides [ Antihistaminicos O

Plaquetas aleatorias [ Plaquetas fenotipo escogido (HPA-1a negativo u otras) O

El desenlace de la complicacion fue:

Recuperacion [1 >50x 10/L a los dias de la complicacién y a los dias del inicio del tratamiento.
Muerte relacionado con la complicacion [

Muerte debido a otra causa O

ESTUDIO DE LA REACCION

El recuento mas bajo de plaquetas detectado fue: x 10°
El recuento pretransfusional era de: x 10°
Investigacién Acs. Antiplaquetarios: s NO [
Resultado:

Especificar Técnica:

Fenotipo/Genotipo plaquetario: s NO [
Resultado:

Especificar Técnicas:

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 4[]

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusién con evidencia de que el componente no es la causa) [1 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 1
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:




Documentoll

FORMULARIO: ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M O Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnéstico Enf. de Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:

Radio y/o quimioterapia concurrente:

Quimioterapia ablativa (especificar) O
Irradiacion corporal total [ Irradiacion local [0 Terapia inmunosupresora [
Analogos de las Purinas (especificar) O

Otros:

Recién nacido < 1,5 kg: [0 Transfusion intra uterina [ Transplante M.O. [ Enf. Hodgkin [

Otras: [1  (especificar):

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [ PFC I Criopp: [
Caracteristicas: Desplasmatizado: [1  Irradiado [l Leucorreducido [1  Otras:

Identificacion: N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion: /
Procedencia de la donacién:  Reposicion [ Voluntaria [J Autéloga [ Aféresis []

DATOS CLIiNICOS

Intervalo entre la transfusién y aparicion de los sintomas: dias

Sintomas y Signos:

Rash [ Diarrea [ Pancitopenia [] Infeccion [

Hiperbilirrubinemia [ Transaminasas elevadas [J

El tratamiento administrado:
Metilprednisolona O Inmunosupresion [

ACS. Antilinfociticos [ Otros:




El desenlace de la complicacion ha sido:

Recuperado con funcién medular normal
Recuperado con insuficiencia medular
Muerte por infeccion

Muerte por hemorragia

O 0Oo0oond

Muerte por otras causas: Especificar:

ESTUDIO DE LA REACCION

1.- Tipificacién HLA del donante:

2.- Deteccion del DNA del donante: [ sangre periférica
U piel

[ Otros tejidos Especificar:

3.- Histologia o Biopsia O Especificar tejido:
4.- Histologia post-mortem [ Especificar:
5.- Otros O Especificar:

Antecedentes de la irradiacion

La irradiaciéon fue efectuada: O Enelcentro de transfusion

[0 En el hospital

1 Otro:
La irradiacion se efectuaba con: Irradiador biol4gico O
Equipo de radioterapia O
La dosis media de irradiacion fue: 15-20 Gy U
21-25Gy O
26 — 30 Gy O
> 30 Gy O
El procedimiento de irradiacion es regularmente controlado:
No O
Sl ] Etiquetas sensibles a la irradiaciéon: [ 1 por bolsa [ 1 por lote

[J Especificar otros:




CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 401

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [1 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 01
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ | |/ Firma:
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FORMULARIO: CONTAMINACION BACTERIANA

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento:  / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M [ Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnostico Enf. De Base:

Fecha transfusiéon: /[ [/ (dd/mm/aaaa)

Antecedentes Inmunodepresion S O NO [J Desconocido. O
Fiebre S O NO [ Desconocido. O
Infeccion SI O NO [ Desconocido. ]
Tratamiento antibidtico  SI I NO [ Desconocido. U

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Glob. Rojos [ Plaquetas [ PFC [ Criopp:

Caracteristicas: Desplasmatizado: [ Irradiado [ Leucorreducido [1  Otras:

Identificacion:  N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion: /

Procedencia de la donacion:  Reposicion [] Voluntaria [ Autdloga [ Aféresis [

DATOS CLINICOS

Elevacion de temperatura de: °Ca °C Calofrios [ Nauseas / vomitos [

Hipotension [ Confusion Mental [ Shock Otros:




ESTUDIOS DE LA REACCION

A. COMPONENTE/S

1. Tinci6én de gram

Muestra: Bolsa [] Segmento [] Equipo de transfusion [1 Muestra seroteca [1 Otra:
Condicién recogida de muestra: Esteril Si O No [0 Otra:
Fecha de latincion de Gram: / /
Resultados:
2. Cultivos
Muestra: Bolsa [ Segmento [1 Equipo de transfusion 1  Muestra seroteca [1  Otra:
Condicion recogida de muestra: Esteril  Si [ No I Otra:
Fecha cultivo: / /
Resultado (Identificacion de organismo):
Meétodo de cultivo: Aerobio [] Anaerobio []
B. PACIENTE
Pretransfusional Postransfusional
Hemocultivo [ Fecha: / / Hemocu ltivo [ Fecha: Fecha:
Resultado: Resultado:
C. DONANTE
Sintomas antes de la donacion: S1 [ NO [
Después de la donacion: sI O NO [
Especificar:
Cultivos: SI [ Fecha: / / Resultado:
NO [
Implicacién otros receptores: Sl [ ¢ Han sido objeto de comunicacion?: Sl [ NO [



CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucién completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 4 [

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 01
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: _ [ |/ Firma:




Documento 12

INFECCION POSTRANSFUSIONAL

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ MO CI
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnostico Enf. de Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo Gléb. Rojos [ Plaquetas [ PFC I Criopp: [

Caracteristicas:  Desplasmatizado: [ Irradiado [ Leucorreducido [1  Otras:

Identificacion: N° de la Unidad: Volumen transfundido: Fecha extraccion:
/ /

Procedencia de la donacion:  Reposicion [ Voluntaria [] Autologa [] Aféresis [

ESTUDIO DE LA INFECCION TRANSFUSIONAL

1.- Elementos diagndésticos (marcar casilla correspondiente):

Hepatopatias

Hepatitis aguda
Enfermedad hepética crénica
Carcinoma hepatocelular

Funcién hepatica alterada (Laboratorio)

O 0Ooo0ood

Marcadores de VHC / VHB
Otros especificar

VIH / SIDA

O

Sintomatologia relacionada (no SIDA)

O

Sindrome SIDA

Marcadores de VIH O
Otros (especificar)




Otras infecciones virales

Infeccidn sintoméatica por CMV O
Infeccién sintomatica por HTLV O
Infeccion sintomatica por parvovirus B19 O
Otros especificar:
2. Curso clinico:

Fecha de inicio de la sintomatologia: / / (dd/mm/aaaa)

Fecha del diagndstico: / / (dd/mm/aaaa)

Fecha del ultimo informe del receptor y situacién en ese momento: / / (dd/mm/aaaa)

Asintomatico
Con sintomatologia

Fallecido a consecuencia de la infeccién.

O 0O 0O O

Fallecido por causa no relacionada con la infeccion

3.- ¢ Tiene el receptor otros factores conocidos de riesgo para esta infeccion ¢, (Drogadiccién, contacto sexual/familiar con
portador, cirugia, transplante organico o de tejido, tratamiento con factores comerciales de coagulacion, transfusiones en
otro centro):

No [l Si O ¢Cual?

Desconocido [

4.- Investigacion de los donantes implicados. A completar por el Centro/Banco proveedor (Anexo I)

CONCLUSION DE LA INVESTIGACION

1.- La infeccion del receptor se produjo probablemente a través de la transfusion porque:

Se detecta error en el analisis/etiquetado/distribucion de las unidades implicadas O

Se detectaron marcadores positivos en las donaciones sucesivas del donante/s O

Se detectaron marcadores positivos al volver a analizar la muestra/s archivada/s de la unidad/es O
2.- No puede descartarse que la infeccion del receptor sea debida a la transfusion ya que:

No se pudo realizar analisis de muestras de donaciones posteriores. Ol

No se pudieron analizar muestras archivadas de la donacién/es implicada/s O

No existen muestras archivadas ni donaciones sucesivas O



3.- La infeccién del receptor probablemente no es debida a la transfusion por:

Las muestras archivadas y las donaciones sucesivas de los donantes implicados han

resultado negativas para los marcadores de la infeccion O
Existe otra fuente conocida de infeccion en el receptor O
Especificar:

4, Otras conclusiones:

CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucion completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 401

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado 0 no a una causa no transfusional) 1
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: _ [ |/ Firma:




Documento 15

HEMOSIDEROSIS TRANSFUSIONAL

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales:
Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Sexo: F [ M O Cl:
Servicio: Cama Fono:

Establecimiento:

Diagnéstico Enf. de Base:

Fecha transfusion: / / (dd/mm/aaaa)
Antecedentes:
Fecha de inicio de la terapeutica transfusional (dd/mm/aaaa)

N° de transfusiones recibidas en los Ultimos doce meses:

N° de transfusiones recibidas desde el diagndstico (estimadas):

Tratamiento con guelantes de hierro Si O No [

En caso afirmativo, especificar dosis y via de administracion:

DATOS CLINICOS

Ferritina

Diagndstico de hemosiderosis por:
Biopsia hepatica ]

Biopsia cutanea ]

Otras:

Diagnéstico Diferencial

¢Se han descartado otras causas de sobrecarga de hierro? S O
En caso afirmativo, marcar las que han sido descartadas:

Hemocromatosis hereditaria

Enfermedad hepatica cronica (cirrosis, etc)
Porfirio cutdnea tarda

Atransferrinemia congénita

Hemosiderosis pulmonar idiomatica

O 0oooodgao

Hemosiderosis renal

NO [



CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucién completa 10
Signos inmediatos con riesgo vital 20
Morbilidad a largo plazo 30
Muerte del paciente 4

IMPUTABILIDAD

No relacién (aparentemente asociado a transfusion con evidencia de que el componente no es la causa) [ 0

Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no transfusional) 1
Sugerente (efecto compatible con la transfusion y no explicable por otras) 2
Seguro (demostrada su relacion con la transfusion) 3

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: __ /| |/ Firma:




Documento 16

INCIDENTES SIN EFECTO / “CASI ERROR”

Fecha del incidente: UMT / Banco / Centro :

DATOS DEL COMPONENTE

Tipo

Caracteristicas: Desplasmatizado: [1 Irradiado [0  Leucorreducido [] Otras:

Gldb. Rojos [ Plaquetas [ PFC Criopp: [

DESCRIPCION DEL “CASI ERROR”

MOTIVO POR EL QUE SE HA PRODUCIDO

INDIQUE EN QUE MOMENTO SE DETECTO EL ERROR

ANALISIS DETALLADO DE LAS CAUSAS

1.-

2.-

O
O

Errores cometidos durante la EXTRACCION de muestras

No se identificd activamente al receptor al efectuar la extraccion
Se extrajeron las muestras a otro paciente

Las muestras se extrajeron correctamente pero los tubos se identificaron con las etiquetas o
datos de otro paciente

La solicitud se cumplié con los datos (etiquetas) de otro paciente

Se utilizaron tubos pre-etiquetados (rotulados) y no se identificé activamente al paciente

Errores de PRESCRIPCION

O La cifra de Hb no era correcta:

O Muestra diluida

O Valor de Hb no actualizado

O Cifra transmitida errbneamente por teléfono

Otros:

La cifra de plaquetas no era correcta (especificar motivo) :



[0  Los valores de coagulacion no eran correctos (especificar motivo):

3. Errores de LABORATORIO

Las pruebas cruzadas se realizaron incorrectamente

Se identificaron incorrectamente las muestras vy la solicitud

Las pruebas cruzadas se efectuaron correctamente pero se interpretaron incorrectamente
Las pruebas cruzadas se efectuaron con la muestra de otro paciente

No se efectuaron pruebas cruzadas

Se cometié un error de transcripcion

O 0Oo0Oo0oo0gaoad

No se sigui6 el protocolo

4. Errores enla SELECCION, MANIPULACION Y CONSERVACION de componentes

El componente seleccionado no cumplia con la prescripcion prevista:
No irradiado

No desplasmatizado

O 0O 0O O

No fenotipazo

Otros:

O El componente seleccionado no se conservé adecuadamente (especificar):

O El procedimiento técnico fue correcto pero se entregé un componente distinto al previsto

O El componente no se conservé adecuadamente durante el transporte

5. Erroresenla CABECERA DEL PACIENTE

No se identificé activamente al receptor.
No se comprobé el grupo ABO del paciente

No se compar6 el grupo ABO/Hh del paciente con el de la bolsa

O o0oodao

No se respetaron las instrucciones de identificacion del paciente con el sistema automatizado



DATOS COMPLEMENTARIOS

En la fase de EXTRACCION:

[ La flebotomia la realizé el personal habitual:

SI O NO [J (Indicar quien):

Este personal suele ser:

Médicos [ Enfermeras [ Tec. Médico [ Otro:

En el LABORATORIO:

[0 El error fue cometido por el personal habitual:

S NO [ (Indicar quien):

En la CABECERA:

I El error fue cometido por el personal habitual:

S NO [ (Indicar quien):

El personal que transfunde habitualmente es:

0 Personal de la UMT
[0 Enfermeras/ os de sala

O oOtros:

EL ERROR SE PRODUJO

[0  En horario normal
I En horario nocturno
[0 Enfines de semana
O

Otros:

Formulario llenado por el Dr/Dra:

RUT:

Fecha: _ /| |/ Firma:
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