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RESUMEN

Introduccioén: La transfusidon sanguinea es un procedimiento crucial que requiere precision para evitar
riesgos, costos innecesarios e implicaciones legales. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos para
garantizar su seguridad, siguen ocurriendo incidentes que comprometen tanto la seguridad del paciente
como la eficiencia del servicio.

Objetivo: Identificar puntos criticos en el proceso transfusional analizando los modos de fallo, causas y
efectos mediante el Analisis Modal de Fallas y Efectos (AMFE), con el fin de priorizar riesgos y proponer
medidas de mejora.

Material y métodos: Este estudio, de enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo y retrospectivo, se
llevé a cabo en un hospital de segundo nivel en Llallagua, Potosi, Bolivia. Se analizaron 294 registros de
transfusion correspondientes a la gestion 2022, y el andlisis fue realizado en el primer trimestre de 2023
por especialistas en transfusiéon sanguinea.

Resultados: Seidentificaron cinco puntos criticos en el proceso transfusional: indicacion, almacenamiento,
administracion, hemovigilancia y evaluacion de la terapia transfusional. Los fallos fueron clasificados por
el Numero de Prioridad de Riesgo (NPR), detectando 19 causas principales. Los fallos de alto riesgo
incluyen: temperatura inadecuada en la refrigeracion de hemocomponentes, errores en la identificacion
del paciente, falta de capacitacion en criterios de transfusion y errores en la interpretacion de examenes
de laboratorio.

Conclusiones: EI AMFE permitié identificar fallos criticos del proceso transfusional, subrayando
la necesidad de mejorar la capacitacion del personal, actualizar protocolos y optimizar tanto el
almacenamiento como la administracion de hemocomponentes. Implementar medidas correctivas
contribuira a mejorar la seguridad y la calidad del servicio transfusional.

Palabras Clave: Transfusion sanguinea, Analisis Modal de Fallas y Efectos (AMFE), hemocomponentes.

ABSTRACT

Introduction: Blood transfusion is a critical procedure that requires precision to avoid risks, unnecessary
costs, and legal implications. However, despite efforts to ensure its safety, incidents continue to occur that
compromise both patient safety and service efficiency.

Objetive: To identify critical points in the transfusion process by analyzing failure modes, causes, and
effects using the Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) to prioritize risks and propose improvement
measures.

Material and methods: This quantitative, observational, descriptive, and retrospective study was
conducted at a second-level hospital in Llallagua, Potosi, Bolivia. A total of 294 transfusion records from
2022 were analyzed, and the analysis was carried out in the first quarter of 2023 by blood transfusion
specialists.

Results: Five critical points in the transfusion process were identified: indication, storage, administration,
hemovigilance, and evaluation of transfusion therapy. Failures were classified by the Risk Priority Number
(RPN), identifying 19 main causes. High-risk failures included inadequate temperature in the refrigeration
of blood components, errors in patient identification, lack of training in transfusion criteria, and errors in
laboratory result interpretation.

Conclusions: The FMEA allowed the identification of critical failures in the transfusion process,
highlighting the need to improve staff training, update protocols, and optimize both the storage and
administration of blood components. Implementing corrective measures will help improve transfusion
service safety and quality.

Keywords: Blood transfusion, Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), blood components
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INTRODUCCION

La transfusion sanguinea es un procedimiento
médico esencial. Requiere presicién y estrictas
medidas de seguridad en todas sus etapas, desde
la donacion hasta el seguimiento pos transfusional.
El proposito es garantizar la seguridad del
paciente y prevenir posibles complicaciones.
Terapéuticamente, se busca corregir la deficiencia
de un componente sanguineo especifico, ya sea
optimizando el transporte de oxigeno mediante
la administracion de paquetes globulares o
restaurando la funcién hemostatica a través de la
transfusion de plaquetas y factores de coagulacién
presentes en el plasma fresco congelado’.

Sin embargo, las fallas en cualquier fase del proceso
transfusional pueden comprometer la seguridad
del paciente y generar consecuencias graves,
como complicaciones potencialmente mortales,
costos derivados de transfusiones innecesarias,
responsabilidades legales y administrativas para el
personal de salud, asi como un impacto negativo en
la reputacién del hospital.

Los errores en la administracion de
hemocomponentes representan un problema
significativo. Orozco (2024), en su estudio

"Analisis Modal de Fallas y Efectos en el uso de
hemocomponentes seguros en pacientes de 0 a 15
anos atendidos en los servicios de oncohematologia
y cardiotoracica en el Hospital Pediatrico Baca
Ortiz", identificod multiples fallas en distintas etapas
del proceso transfusional. Aplicando la metodologia
Analisis Modal de Fallas y Efectos (AMFE) se
pudo evidenciar los siguientes problemas: en la
fase preanalitica, el etiquetado incorrecto debido
a confusibn o sobrecarga laboral obtuvo un
riesgo de fallo bajo; en la fase analitica, la falta de
disponibilidad de hojas de solicitud y el olvido del
consentimiento informado atribuido a deficiencias
en la competencia médica, presentd un riesgo de
fallo medio. Finalmente, en la fase posanalitica, la
hemovigilancia inadecuada, producto de la falta de
capacitacion del personal, registro un riesgo de fallo
medio?.

En todo el proceso transfusional también se
puede identificar deficiencias en la recoleccion
y conservacion de los hemocomponentes. En
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el estudio de Barona y Macias (2023), titulado
"Analisis de bajas de hemocomponentes como
estrategia para la mejora de procesos y su impacto
en el aprovechamiento de unidades con calidad
terapéutica", realizado en México, se identificaron
como principales causas de descarte el vencimiento
del producto (18.38%), defectos en la recoleccién
del hemocomponente (16.45%) y problemas en el
almacenamiento y conservacion (14.57%)3.

Otro aspecto critico del proceso transfusional es la
administracion innecesaria de hemocomponentes.
Jadwin y Fenderson (2023), en su estudio
"Determinacién de transfusiones sanguineas
innecesarias mediante una revision exhaustiva de
registros en 15 hospitales", realizado en Estados
Unidos, hallaron que el 54.6% de las transfusiones
analizadas no contaban con justificacion médica en
el expediente clinico, lo que sugiere que muchas de
ellas podrian haberse evitado®.

Elestudiode Condoy y Rodriguez (2023) en Ecuador,
titulado "Errores y condiciones preanaliticas en
la calidad del area de Medicina Transfusional”,
expone diversos errores preanaliticos identificados
en distintos paises a lo largo de los afnos. Entre
los hallazgos mas relevantes destacan problemas
en la identificacion del paciente, con un 80% de
errores reportados en Argentina y Cuba, fallas en
la identificacion del tubo de muestra sanguinea
en Cuba (55%) y errores en la verificacion de la
muestra en Espafia (78%)°.

A pesar de los esfuerzos regulatorios en Bolivia
para garantizar la calidad y seguridad del proceso
transfusional mediante normativas como la Ley
N° 1687 de Medicina Transfusional® y el Decreto
Supremo N° 245477, los estudios internacionales
evidencian la persistencia de incidentes en
diferentes etapas del procedimiento. Estos fallos no
solo afectan la seguridad del paciente, sino también
la eficiencia del servicio de medicina transfusional.
En este contexto, herramientas como el Analisis
Modal de Fallas y Efectos (AMFE) resultan
fundamentales para identificar fallos potenciales,
priorizar riesgos y proponer estrategias de mejora
que optimicen el proceso, fortaleciendo asi la
seguridad del paciente y la calidad del servicio® 4.
Este estudio tiene como objetivo identificar los
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modos de fallo, sus causas y efectos en el proceso
de transfusibn sanguinea en un hospital de
segundo nivel de atencién, empleando el AMFE
como herramienta de gestion de calidad. Mediante
el calculo del Numero de Prioridad de Riesgo
(NPR), realizado por un grupo especializado en
el proceso transfusional, se determinaran los
puntos criticos, las causas de los incidentes y sus
posibles efectos. Estos seran clasificados segun
su impacto y relevancia, con el fin de proponer
mejoras que refuercen la seguridad y eficiencia del
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo y retrospectivo de corte transversal, se
analizaron 294 registros de transfusion sanguinea
correspondientes a la gestion 2022, aplicando

la metodologia AMFE para evaluar la gravedad,
ocurrencia y detectabilidad de los incidentes.

Este estudio retrospectivo conto con la autorizacion
de las autoridades del Hospital de segundo nivel,
de Llallagua, departamento de Potosi, Bolivia. Se
incluyeron todos los procedimientos de transfusion
sanguinea registrados en el hospital durante la
gestion 2022, excluyendo aquellos con informacién
incompleta o ilegible. El analisis se realiz6 durante el
primer trimestre de 2023 por un equipo de expertos
en terapia transfusional, integrado por un médico
especialista en hematologia y hemoterapia, el jefe
médico del hospital, el licenciado en bioquimica
del servicio de medina transfusional, la jefa de
enfermeras y el gestor de calidad del hospital. Este
equipo examind el flujograma de atencion y los
puntos criticos del proceso.

Figura N° 1. Flujograma de Fallos Potenciales en el Proceso de Transfusion
Sanguinea
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A través de la técnica de tormenta de ideas, se
identificaron cinco posibles modos de fallo en el
proceso de transfusién, con un total de diecinueve

causas y efectos asociados a la seguridad del se organizaron de acuerdo con
paciente. Aplicando la metodologia AMFE, las relevancia.
causas de fallo se clasificaron segun su nivel de

Cuadro N° 1. Instrumento de evaluacion

Puntuacién del indice de gravedad

Menor (1-2)

Moderado (3-4)
Mayor (5-8)
Catastrofico (9-10)

El tipo de fallo originaria un ligero inconveniente al cliente. Es
facilmente subsanable.

El fallo produce cierto disgusto e insatisfaccion en el cliente.

El fallo produce un grado de insatisfaccion elevado en el cliente.
Modalidad de fallo potencial muy critico que afecta el funcionamiento
de seguridad del proceso y/o involucra seriamente el incumplimiento
de normas reglamentarias. Si tales incumplimientos son graves

corresponde un 10.

Puntuacion del indice de ocurrencia

Remoto (1-4)

Infrecuente (5-6)

Ocasional (7-8)

Frecuente (9-10)

Fallos aislados en procesos similares o casi idénticos. Es poco probable
que suceda.

Defecto aparecido ocasionalmente en procesos similares o previos al
actual. Probablemente aparecera algunas veces en la vida del
componente.

El fallo se ha presentado con cierta frecuencia en el pasado en procesos
similares.

Fallo casi inevitable. Es seguro que el fallo se producira

frecuentemente.

Puntuacion del indice de deteccion

Alta (1-4)

Moderada (5-6)

Ocasional (7-8)

Baja (9-10)

El defecto, aunque es obvio y facilmente detectable, podria en alguna
ocasion escapar a un primer control, aunque seria detectado con toda
seguridad a posteriori.

El defecto es detectable y posiblemente no llegue al cliente.
Posiblemente se detecte en los tltimos estadios de produccion.

El defecto es de tal naturaleza que resulta dificil detectarlo con los
procedimientos establecidos hasta el momento.

El defecto no puede detectarse. Casi seguro que lo percibira el cliente

final.

Fuente: Mora Casado MA. Disefio de un sistema de evaluacion de la seguridad

en transfusién sanguinea mediante la aplicacion de la metodologia AMFE [tesis].
Madrid: Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Medicina; 2017.1-204. .
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riesgo™ en: alto riesgo de falla (NPR entre 500-
1000), riesgo medio de falla (NPR entre 125-499) y
bajo riesgo de falla (NPR entre 1-124). Finalmente,

su impacto y
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El Namero Prioritario de Riesgo, es un valor que
establece una jerarquizacion de los problemas a
través de la multiplicacion del grado de Gravedad,
Ocurrencia y Deteccion, éste provee la prioridad
con la que debe de atacarse cada modo de falla
identificado.

NPR = Gravedad * Ocurrencia * Deteccion
ATRIBUTO DE PRIORIDAD NIVEL NPR
Alto riesgo de falla 500-1000
Riesgo de falla medio 125—-499
Riesgo de falla bajo 1-124
No existe riesgo de falla 0

Al tratarse de un disefio observacional descriptivo
de corte transversal el calculo clinico de reduccién
de riesgo absoluto resulta metodolégicamente
inaplicable.

RESULTADOS

El analisis se estructuré en distintas etapas clave
del proceso transfusional, identificando cinco puntos
criticos y diecinueve causas y efectos asociados.
Entre los puntos criticos se encuentran:

Indicacion de hemocomponentes
Almacenamiento y preservacion
hemocomponentes

Administracion de hemocomponentes
Hemovigilancia

Evaluacién de la terapia transfusional

N —

de
3.
4.
5
Principales hallazgos:

Modos de fallo del proceso de indicaciéon de
hemocomponentes

Clasificacién de Riesgo Causas

Alto Riesgo de Falla -Falta de conocimiento o capacitacion en los criterios

de transfusion.
-Errores en la interpretacion de resultados de laboratorio.

Riesgo de Falla Medio -Protocolos de transfusién sanguinea ineficientes o

desactualizado.

Riesgo de Falla Bajo -Falta de disponibilidad de alternativas terapéuticas

Efecto

La falta de capacitacion del personal en la
indicacion de hemocomponentes, los errores en
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la interpretacion de los resultados de laboratorio,
la ineficiencia de los protocolos de transfusion y la
carencia de alternativas terapéuticas aumentan el
riesgo de transfusiones sanguineas innecesarias,
incorrectas o la omisiébn de hemocomponentes
esenciales para el paciente.

Modos de fallo del proceso de almacenamiento
y preservacion de hemocomponentes

Clasificacion de Riesgo Causas

Alto Riesgo de Falla -Temperatura inadecuada en la refrigeracion.
Riesgo de Falla Medio -Tiempo de almacenamiento prolongado.
-Manipulacion inadecuada.

Riesgo de Falla Bajo -Exposicién a la luz solar.

-Contaminacion.

Efecto

El almacenamiento inadecuado, la manipulacién
incorrecta, la exposicion a la luz solar y la
contaminacion bacterianade loshemocomponentes,
compromete su calidad, viabilidad, y pone en riesgo
la salud del paciente.

Modos de fallo del proceso de administracion
de hemocomponentes

Clasificacion de Riesgo Causas

Alto Riesgo de Falla -Errores de identificacion del paciente sobre

administracion de hemocomponentes.

Riesgo de Falla Medio -Falta de capacitacion del personal de salud.

-Problemas de compatibilidad entre el hemocomponente
y la sangre del paciente.

Riesgo de Falla Bajo -En el andlisis del proceso de administracion de

hemocomponentes, no se registré riesgo de fallo bajo.

Efecto

Los errores en la identificacién del paciente, la
falta de capacitacion del personal de salud en la
incorrecta administracion de hemocomponentes
por problemas de compatibilidad entre el
hemocomponente y la sangre del paciente pueden
provocar reacciones adversas graves, que incluso
podrian llevar a la muerte del paciente, ademas de
generar serios problemas médico-legales.
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Modos de fallo del proceso de hemovigilancia

Clasificacion de Riesgo

Alto Riesgo de Falla

Riesgo de Falla Medio

Riesgo de Falla Bajo

Efecto

Causas
-En el andlisis del proceso de hemovigilancia, no se
identificé un alto riesgo de falla.

-Falta de capacitacion del personal de salud
sobre hemovigilancia.
-Distraccion o sobrecarga de trabajo del personal de salud.

-Procedimiento inadecuado en la atencion de reacciones
adversas a la transfusion sanguinea.

La falta de capacitacién del personal de salud
en hemovigilancia, la sobrecarga de trabajo y
los procedimientos inadecuados en la atencion
de reacciones adversas a la transfusion pueden
llevar a la subestimacién de los efectos adversos.
La carencia de habilidades para identificar estos
problemas puede agravar las complicaciones y
poner en riesgo la vida del paciente.

Modos de fallo del proceso de evaluacion de la
efectividad de la terapia transfusional

Clasificacion de Riesgo  Causas

Alto Riesgo de Falla -En el analisis del proceso de evaluacion de la efectividad de

la terapia transfusional, no se identificé un alto riesgo de falla.

-Ausencia de criterios de evaluacion definidos en la eficacia
de la transfusion sanguinea.

Riesgo de Falla Medio
-Falta de recursos humanos para evaluar la efectividad de la
terapia transfusional.

Riesgo de Falla Bajo -Limitacion en la recopilacién de datos clinicos para la

evaluacion de la eficacia transfusional.

-Falta de actualizacion del personal de salud en la evaluacién
de la eficacia de la terapia transfusional.

Efecto

La falta de personal y la capacitacién de la misma,
mas la ausencia de criterios claros de evaluacion
de la terapia transfusional o la limitacién en la
recopilacion de datos clinicos necesarios para esta
evaluacion, pueden llevar a la falta de mejoria clinica
en el paciente, dificultando la correcta monitorizacion
de su estado y retrasando la identificaciéon de
complicaciones pos transfusionales.

Cuadro N° 2. Categorizacion de las causas identificadas segun su impacto y
relevancia en el proceso de transfusion sanguinea

CAUSAS NPR  CLASIFICACION
DE RIESGO

Temperatura inadecuada en la refrigeracion de los 729 Alto riesgo de falla

hemocomponentes.

Errores de identificacion del paciente en la 648 Alto riesgo de falla

administracion del hemocomponente.

Falta de conocimiento o capacitacion en los criterios de 576 Alto riesgo de falla

transfusion sanguinea.

Errores de interpretacion de resultados de laboratorio. 504 Alto riesgo de falla

Distracciones o sobrecarga de trabajo del personal de 486 Riesgo de falla medio

salud.

Falta de recursos humanos para evaluar la efectividad de 336 Riesgo de falla medio

la terapia transfusional.

Problemas de compatibilidad del hemocomponente y la 324 Riesgo de falla medio

sangre del paciente.
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Falta de capacitacion del personal de salud en el proceso

de administracién de hemocomponentes.
Manipulacion inadecuada de hemocomponentes.

Ausencia de criterios de evaluacion definidos en la

eficacia de la transfusion sanguinea.

Tiempo de almacenamiento de hemocomponentes

prolongado.

Falta de capacitacion del personal de salud en la

vigilancia transfusional.

Protocolos de transfusién sanguinea ineficientes o

desactualizados.

Falta de actualizacion del personal de salud en la

evaluacion de la efectividad de la terapia transfusional.

Procedimientos inadecuados en la atencion de reacciones

adversas a la transfusion sanguinea.

Contaminacion de los hemocomponentes durante el

almacenamiento.

Falta de disponibilidad de alternativas terapéuticas.

Exposicion a la luz solar de los hemocomponentes.

Limitaciones en la recopilacion de datos clinicos para la

evaluacion de la eficacia transfusional.

294 Riesgo de falla medio
245 Riesgo de falla medio
224 Riesgo de falla medio
168 Riesgo de falla medio
144 Riesgo de falla medio
125 Riesgo de falla medio
112 Riesgo de falla bajo
75 Riesgo de falla bajo
72 Riesgo de falla bajo
60 Riesgo de falla bajo
54 Riesgo de falla bajo
36 Riesgo de falla bajo

Fuente: Elaboracion Propia

Tras clasificar los eventos segun riesgo, causa y
efecto, se procedié a priorizar los mismos en funcién
de su impacto y relevancia, con el propdsito de
identificar las causas mas frecuentes y asi orientar
las intervenciones correctivas de manera efectiva.

Se puede apreciar el alto riesgo de fallos
en todo el proceso de transfusion, donde la
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temperatura inadecuada en la refrigeracién de los
hemocomponentes obtuvo la puntuacion mas alta
(NPR 729), seguida por errores en la identificacion
del paciente (NPR 648), falta de conocimiento en
los criterios de transfusion (NPR 576) y errores en
la interpretacion de resultados de laboratorio (NPR
504), como se observa en la figura N° 2.
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Figura N° 2. Alto Riesgo de Falla en el Proceso de Transfusion Sanguinea
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Fuente: Elaboracion Propia

Se puede observar un riesgo medio de fallo,
identificando problemas como distracciones del
personal de salud, escasez de recursos para evaluar
la efectividad de la terapia transfusional, problemas
de compatibilidad, falta de capacitacion en la
administracion de hemocomponentes, manipulacion
inadecuada y almacenamiento prolongado de

hemocomponentes, falta de criterios definidos
en la evaluacién de la eficacia de la transfusion
sanguinea, falta de capacitacion en vigilancia y
protocolos desactualizados. Estos aspectos se
encuentran dentro del rango de puntuacion de NPR
entre 125 y 499.

Figura N° 3. Riesgo de Fallo Medio en el Proceso de Transfusion Sanguinea

Riesgo de fallo medio

600

500

400

300

2

o

0

1

o

0

0

Distraccioneso  Falta de recursos Problemas d

sobreca e de trabajo (tiempo, per: scnalv compatibilidad de\ del pe son al de sa\ud
del personal de salud. herramientas) para hemocomponente
evauar s cfectivdad a sangre del paci fente. adminisracén de
dela terapia hemocomponentes.
transfusional.

inadecuada de

Ausencia de criterios
de evaluacc

Tiempo de Falta de capacitacién  Protocolos de
almacenamiento de delpe son: al de sa\ud transiuson sa"gumea

igilanci
eﬁczca dela (rznsluscnal
transfusion

sanguinea.

prolongado. deszcma\ ados,

Fuente: Elaboracion Propia

Se identificé como riesgo bajo de fallo a la falta de
actualizacién del personal de salud en la evaluacién
de la terapia transfusional, procedimientos
inadecuados para manejar reacciones adversas,
contaminacion de hemocomponentes durante
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el almacenamiento, escasez de alternativas
terapéuticas, exposicion a la luz solar de los
hemocompentes y limitaciones en la recopilacion
de datos clinicos. Estos riesgos se clasificaron en
el rango de puntuacion de NPR entre 1y 124.
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Figura N° 4. Riesgo de Fallo Bajo en el Proceso de Transfusion Sanguinea
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DISCUSION

El analisis que se realizdé de los puntos criticos
del proceso transfusional se identificaron factores
de alto riesgo que comprometen la seguridad
del paciente. Un hallazgo clave fue el proceso
de almacenamiento y preservacion de los
hemocomponentes, particularmente debido a la
refrigeracion inadecuada, con un alto riesgo de falla
(NPR de 729). Esto subraya la urgente necesidad
de reforzar los controles en la cadena de frio. Este
resultado coincide con estudios como el de Barona
y Macias en México, en los que el almacenamiento
defectuoso de hemocomponentes representd el
14.57%.

La alta incidencia de errores en la administracion
de hemocomponentes, especialmente en la
identificacion de los datos del paciente, obtuvo
un alto riesgo de falla (NPR 648), esto revela la
deficiencia en la verificacion de la informacién
previa a la transfusiéon. Esta problematica ha sido
documentada en estudios como los de Condoy
y Rodriguez en Argentina y Cuba, donde los
errores en la identificacion del paciente antes del
procedimiento transfusional constituyen el 80% de
los incidentes reportados.

Lafalta de capacitacion en los criterios de transfusion
sanguinea al personal de salud y los errores en la
interpretacion de resultados de laboratorio tambien
fueron identificados como factores de alto riesgo de
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falla, comprometiendo la seguridad y eficacia del
procedimiento transfusional.

En el proceso de hemovigilancia, nuestra
investigacion mostré que la falta de capacitacion
del personal representa un riesgo de fallo medio
(NPR 144), similar al hallazgo del estudio de
Orozco en Ecuador, donde la falta de capacitacion
en hemovigilancia también resulté en un riesgo de
fallo medio, con una puntuacion de NPR 300.

Si bien estos hallazgos son fundamentales, el
estudio tuvo limitaciones, como la disponibilidad de
tiempo del personal evaluador y la experiencia en
la aplicacion del AMFE. La inclusion de expertos en
gestion de riesgos podria mejorar la identificacién
y priorizacion de fallos. Debido a la naturaleza
del estudio se omiten pruebas de normalidad y la
sintesis cuantitativa de un metaanalisis formal y
analisis estadisticos complejos.

CONCLUSIONES

La investigacion realizada en el hospital de segundo
nivel de atencion en el municipio de Llallagua pone
de manifiesto diversos puntos criticos en el proceso
de transfusién sanguinea que comprometen tanto
la seguridad como la calidad de la atencién.

Los resultados destacan la necesidad de fortalecerla
capacitacion al personal de salud en los procesos de
indicacion y administracion de hemocomponentes,



Colque-Velasco Norah Isabel

hemovigilancia y la evaluacion de la efectividad
de la terapia transfusional. Asimismo ponen de
relieve la importancia de actualizar los protocolos
de transfusion sanguinea y reforzar los controles
del almacenamiento de los hemocomponentes.
En conjunto, estas acciones pueden contribuir a
mejorar la seguridad del paciente y la calidad del
proceso transfusional.

RECOMENDACIONES

Capacitacion continua: Desarrollar programas
de capacitacién continua para el personal de salud
enfocados en criterios de transfusion, interpretacion
de resultados de laboratorio, procedimientos
de administracibon de hemocomponentes vy
hemovigilancia.

Actualizacién de protocolos: Revisar y actualizar
los procedimientos y normativas vigentes de
transfusion sanguinea para incorporar las mejores
practicas y directrices actuales.

Mejora  del almacenamiento: Garantizar
condiciones O6ptimas de refrigeracion y manejo
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