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Errores ABO
Se asocian a la identificación errónea del enfermo 
durante el proceso global de la transfusión 



Dzik W.H. British J Haematology 2006; 136: 181- 190

Causa de hasta el 30% de los errores 
De transfusión del CS incorrecto



¿Qué factores contribuyen a 
que se produzcan errores?

• El proceso de la transfusión es complejo

• Falta de formación 

• Los errores humanos son inevitables



¿Dónde se producen los errores 
En el proceso de la transfusión?

� En el enfermo
- en la toma de muestra
- en el momento de la 
administración

� En la muestra
- en el momento de la flebotomia
- en el reetiquetado
- en el trasvase de resultados

� En el CS
- etiquetado erróneo
- selección errónea



Errores de muestras



Errores de muestras
Murphy, MF et al. Current performance of patient
sample Collection in the UK. 
Transfusion Medicine 2004; 14: 113-121

En 27 hospitales (445726 muestras revisadas)
- 3,2% de las muestras fueron rechazadas: 
49,5 % por falta de información

Sangre errónea en el tubo
- media de frecuencia 1/ 1501 
- mediana corregida: 1/ 1303
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MUESTRAS  PREMUESTRAS  PRE--TRANSFUSIONALES. 2008TRANSFUSIONALES. 2008

� Muestras totales :   8220 

� Con etiqueta manuscrita:              6008    ( 73.1%)

� Con etiqueta pre-impresa:            2212 ( 26.8%)

� Totales ............................... 590 ( 6.9%)

� E. manuscrita ……………… 8.9%  

� E. preimpresa ……………… 91.1%

NO CONFORMES  (IC-TRA-08)

CONTROLADAS

! Las etiquetas pre-impresas entrañan mayor riesgo de error al
producirse un acto mecánico !
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Center for Biologics Evaluation and Research 2008 FDA annual report



2007
Notificaciones: 561

Nº CS totales 2007: 2.914.228

INGLATERRA: INFORME SHOT. 

Notificaciones acumuladas: 4334

1996-2007

115: Exitus
376: Morb.

IBCT: 59,1%



SHOT Summary 2007



HEMOVIGILANCIA. MSC



HEMOVIGILANCIA. MSC: 2007

Nº Total de Componentes transfundidos :  
2.390.436
Efectos adversos comunicados : 1622 ( 0,6 
‰) - Graves: 11%

- Leves: 86%
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7: Probable o seguro
3: Posible

HEMOVIGILANCIA. MSC-2007

Notificados: 10

ABO



Mortalidad RT por errores ABO
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R. HEMOLÍTICAS

SHOT- 2007. HTR: 4,1%

- Casos: 23

-Agudas: 3; 1: grave: PQ ABO 
incompatibles

- Retardadas: 20; 4: graves
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- Casos: 49
- Graves: 12 (29%)
- ABO: 12 (3 grav 4)
- Otro ac: 33
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ESTADISTICAS DE ERRORES

Linden, Paul, & Dressler, 1992
– 1 en 12,000 transfusiones
– 1 en 33,000: transfusión de CH ABO-incompatible 
– 1 en 600,000 to 800,000 transfusiones: muerte

Linden, Wagner, Voytovich, & Sheehan, 2000
– 1 en 19,000 transfusiones
- 1 en 2,000,000 transfusiones: muerte

Williamson, Cohen, Love, et al., 2000
– 1 en 16,000 transfusiones in UK 

Fuentes de error
- Identificación errónea de muestra o enfermo
- Flebotomia errónea
- Liberación del CS equivocado



Errores transfusionales

� nombres iguales o similares

� uso de etiquetas preimpresas

� manejo simultáneo de varias

muestras

� interrupciones en el proceso

� prisas

� órdenes telefónicas

Factores que
contribuyen al error 
en la muestras





Blood 2009;
Vol.113, 16

RHT ABO fatal: 
1.6x 10E6

Evidencia clínica y de labor
ratorio de hemolisis:
1 en 80000

T. ABO incompatibles
1 en 40000

Sangre a receptor equivocado

Errores detectados que podrían haber sido graves



ACCIDENTES

INCIDENTES

ERRORES (no 
comunicados)



Prevención del error

• Formación

• Perfiles de trabajo claros

• Procedimientos operativos claros

• Tecnología: 

- automatización

- trazabilidad electrónica



Prevención del error

• Conciencia de que pueden ocurrir

• Evaluar el riesgo: frecuencia de detección

• Implementar medidas correctivas

• Generar métodos que hagan difícil el error



Prevención de errores ABO

� política clara de identificación de muestras

� pulsera de identificación del enfermo

� identificación positiva del enfermo

� uso de 2 métodos de identificación?

� etiquetado en cabecera

� tecnología de código de barras / radiofrecuencia...

Identificación errónea de la muestra











I-TRAC Plus Definition

Verificación 
electrónica
y trazabilidad 
de todo 
el proceso 





Tecnología para prevención de 
errores ABO

Tecnología de código de barras
- ampliamente usada

Identificación por radiofrecuencia
-ventajas teóricas sobre el código de barras

. el chip puede contener más información

. no requiere alinear el haz de luz con el código 
de barras

. no precisa una intervención activa de lectura..



Errores y accidentes
• Son parte de los riesgos de nuestra actividad

• Son una consecuencia del proceder humano

• la mayoría no producen daño

• muchos errores y accidentes se ocultan 

• No siempre se vinculan a ineptitud o actitud negligente

• muchos errores pasan desapercibidos



Factores que influyen en los errores

• Fatiga

• Interrupción del 

ciclo circadiano

• Sobrecarga de trabajo

• Tareas múltiples superpuestas

• Interrupciones 
frecuentes

• Lugar de trabajo 

• Ambientales

• Equipamiento

Externos Personales

Formación
Conciencia de la responsabilidad

Concentración

+


