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RESUMEN

Se describe un evento centinela secundario a una transfusion sanguinea incompatible,
en mujer de 38 afios con gestacion gemelar de 17.6 semanas al momento de los
hechos, hospitalizada por aborto inminente. Pese a encontrarse hemodindmicamente
estable y sin criterios clinicos documentados para transfusion, se indicé un concentrado
eritrocitario. Durante la preparaciéon y administracion de dicho hemocomponente, se
transfundié por error un concentrado A Rh positivo, siendo que la paciente era O Rh
positivo. Derivado de lo anterior, se presentd reaccion hemolitica aguda con deterioro
hemodinamico refractario y evolucion fatal. A partir del analisis del caso, se identificaron
fallas en la implementacion de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
(AESP). Se exponen lecciones aprendidas y recomendaciones operativas orientadas
a prevenir recurrencias: estandarizacion de la identificacion con dos identificadores,
verificacion cruzada por dos personas competentes en transfusiones, y fortalecimiento
de la cultura justa para el registro y analisis de eventos centinela. Este caso subraya la
necesidad de adherencia estricta a las AESP en la atencion obstétrica para mejorar la
seguridad y la calidad asistencial.

Palabras clave: cultura justa; ginecologia y obstetricia; terapia transfusional; seguridad
del paciente.

ABSTRACT

This article describe a sentinel event secondary to an incompatible blood transfusion
in a 38-year-old woman with a 17.6-week twin gestation at the time of the events,
hospitalized for impending miscarriage. Despite being hemodynamically stable and
lacking documented clinical criteria for transfusion, a red blood cell concentrate was
prescribed. During the preparation and administration of that component, an A Rh-
positive concentrate was mistakenly transfused, even though the patient was O Rh-
positive. As a result, an acute hemolytic reaction occurred with refractory hemodynamic
deterioration and fatal outcome. Based on the case analysis, flaws in the implementation
of Essential Patient Safety Actions (EPAS) were identified.Lessons learned and operational
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recommendations aimed at preventing recurrences
are presented: standardization of identification with
two identifiers, cross-checking by two competent
transfusion personnel, and strengthening of a just
culture for recording and analyzing sentinel events.
This case underscores the need for strict adherence
to EPAS in obstetric care to improve safety and
quality of care.

Keywords: just culture; gynecology and obstetrics
transfusion therapy, patient safety.
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INTRODUCCION

Las intervenciones médicas, aun realizadas con
estricto apego a los protocolos, conllevan riesgos
inherentes para la persona usuaria. Entre ellas, la
terapia transfusional continda siendo una de las
practicas hospitalarias con mayor potencial de
complicaciones graves.' La seguridad transfusional
exige un proceso estandarizado desde la
preparacion hasta la finalizacion del procedimiento,
con verificaciones estrictas en cada fase para reducir
el riesgo de errores? (Figura 1).
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Figura 1. Seguridad en el Manejo de la Terapia Transfusional en el Adulto.
Fuente: Elaboracidn propia con base en la Guia de Prdctica Clinica: Intervenciones de Enfermeria para la Sequridad en el Manejo de la Terapia Transfusional.?

En el caso de la paciente obstétrica, la fisiologia
del embarazo genera cambios hemodinamicos vy
hematoldgicos significativos que incrementan la
vulnerabilidad ante eventos adversos, en particular
los asociados con la hemorragia obstétrica.®# Cuando
las transfusiones se realizan sin una indicacion

clara o al margen de los protocolos de seguridad,
el riesgo de reacciones hemoliticas y desenlaces
fatales aumenta considerablemente.®

Este reporte describe un evento centinela
por transfusion sanguinea incompatible en una
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paciente obstétrica, con el propdsito de analizar las
fallas en las Acciones Esenciales para la Seguridad
del Paciente (AESP) y aportar lecciones para la
prevencion de recurrencias.

HECHOS

Paciente femenina de 38 afios con sobrepeso (IMC
27.1 kg/m?)y, antecedente de 3 gestas y 2 cesdreas.
El 25 de septiembre acudid a consulta prenatal en
un Hospital General de Zona, donde se diagnostico
embarazo gemelar de 17.6 semanas (bicorial,
biamnidtico) y antecedente de amenaza de aborto.
La especuloscopia mostré un cérvix cerrado sin
sangrado activo y el USG confirmdé un hematoma
subcoridnico previamente detectado, reportando
medidas de 7.5 x 2.3 cm. Se le recomendd reposo
absoluto, cita abierta a Urgencias y/o para
revaloracion en 2 semanas.

INGRESO HOSPITALARIO

La madrugada del 27 de septiembre, debido
a dolor obstétrico y sangrado transvaginal, la
paciente regresd al Hospital Regional de Zona
para recibir atencion médica. Se le diagnostico
aborto inminente, por lo que fue ingresada con
indicaciones de ayuno, vigilancia estrecha vy
realizacion de estudios de laboratorio. El cérvix se
encontraba dilatado con 7 cmy 80% de borramiento,
con expulsion del feto A en curso. Se le traslado al
area de Expulsion, donde se produjo la expulsion
del feto B. Durante el alumbramiento, se presentd
ruptura del cordén umbilical y retenciéon placentaria,
por lo que se realizd revision de cavidad uterina,
bajo anestesia. Se obtuvieron abundantes restos
placentarios no fétidos, sin lesiones aparentes, y
se reportd un sangrado de 1,300 cc. La paciente
fue trasladada a recuperacion, donde se mantuvo
hemodinamicamente estable, con Utero “bien
contraido” y sin evidencia de sangrado durante las
primeras horas de vigilancia postquirudrgica.

EVOLUCION POST-QUIRURGICA

Tres horas después del ingreso, el servicio
de Anestesiologia informé que la paciente se
encontraba en condicion estable y a la espera de
los resultados del analisis de biometria hematica
para evaluar la necesidad de una transfusion
sanguinea. La biometria hematica reportd niveles
de hemoglobina de 11.10 g/dl y un hematocrito
de 30.70%. Una hora mas tarde, el servicio de

Ginecologia y Obstetricia registré tensiéon arterial
de 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 latidos
por minuto; tras lo cual dieron la indicacion de
transfundir un concentrado eritrocitario ademas de
solicitar pruebas de histocompatibilidad, las cuales
confirmaron un grupo sanguineo O Rh positivo.

Dada la indicacion de transfusion, el
personal de Enfermeria administré un concentrado
eritrocitario del grupo A Rh positivo, el cual estaba
destinado a otra paciente obstétrica que se
encontraba en la unidad. Se transfirieron ochenta
mililitros durante veinticinco minutos, tras lo cual la
paciente present6 hipotension arterial y taquicardia
subita. Se consignd que existio incompatibilidad
sanguinea entre el grupo sanguineo de la paciente
y el concentrado eritrocitario administrado,
estableciendo en el expediente sospecha de “choque
anafildctico” (sic).

Personal de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) en conjunto con Anestesiologia, administraron
a la paciente adrenalina, gluconato de calcio,
metilprednisolona, oxigenoterapia, cristaloides vy
realizaron intubacién orotraqueal. Se determiné
su ingreso a la UCI, donde al llegar se constato la
ausencia de pulsos y tension arterial, con frecuencia
cardiaca de 150 latidos por minuto, palidez y estado
comatoso. La paciente evolucioné con hematuria
franca y sangrado transvaginal persistente, el cual
no cedid ante el masaje uterino, la administracion de
gluconato de calcio y ergonovina, derivado de ello
se tomo la decision de trasladarla al quiréfano para
una laparotomia exploratoria (LAPE). La paciente se
encontraba en “malas condiciones generales”, con
abundantes secreciones hemadticas en orofaringe;
con pupilas midridticas, hipotension arterial severa
(80/39 mmHgq), frecuencia cardiaca de 90 latidos
por minuto y saturacion de oxigeno no detectable.
Durante la LAPE se identificé Utero atdnico y desgarro
parauretral izquierdo, por lo que se procedié a realizar
histerectomia total abdominal y empaquetamiento
con el objetivo de controlar el sangrado.

DESENLACE

Durante todo el procedimiento quirdrgico, la
paciente presento deterioro persistente de las cifras
tensionales, requiri6 manejo dinamico aminérgico,
administracion de soluciones cristaloides y se
administré un concentrado eritrocitario (O Rh
negativo), no obstante, a pesar del manejo
instaurado, persistio la inestabilidad hemodinamica.
Los analisis de laboratorio realizados en el momento
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del error postransfusional revelaron los siguientes
resultados: hemoglobina de 6.8 g/dl, hematocrito
de 18.10%, plagquetas de 101,000/ul, leucocitos de
20,300/mm3, tiempos de coagulacion no valorables,
creatinina de 0.57 mg/dl, bilirrubina total de 1.78
mq/dl, bilirrubina directa de 0.54 mg/dl, bilirrubina
indirecta de 1.24 mg/dl y lactato deshidrogenasa de
1,080 UI/I.

Al finalizar la intervencion quirdrgica, la
paciente presentd frecuencia cardiaca de 160

Ayuno, vigilancia, Ruptura de cordf’)n
estudios de umbilical, retencién
laboratorio. placentaria.
Ingreso a valoracién Tococirugia, Solicitud de tipe y
Urgencias. expulsién del feto B. cruce.

latidos por minuto y tension arterial no audible.
En su regreso a la UCI, se constatd la ausencia de
signos vitales, pupilas midriaticas y arreflécticas, sin
reflejos de tallo cerebral y en asistolia. Se establecio
el diagndstico de muerte cerebral clinica. Como
causas del fallecimiento se consignaron en el
expediente: coagulaciéon intravascular diseminada,
hemorragia obstétrica y reaccion transfusional
grave, inicialmente interpretada como ‘choque
anafildctico” (sic) (Figura 2).
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Figura 2. Linea del tiempo de la atencién médica recibida el 27 de septiembre.

Fuente: Elaboracion propia.
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DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),® sefiala
que aproximadamente uno de cada diez pacientes
experimenta dafios durante la atencién médica, y
mas de tres millones de defunciones anuales son
consecuencia de una atencién insegura. México
en concordancia con la OMS, ha reconocido que
la calidad en la atencién médica es una condicion
fundamental para el bienestar. Por ello, nuestro
pais establecié la obligatoriedad de las Acciones
Esenciales para la Seqguridad del Paciente (AESP),
para todas las instituciones y profesionales que
integran el Sistema Nacional de Salud, por medio
del Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la
Federacidn, el 8 de septiembre de 2017, el cual tuvo
una ultima actualizacién en junio de 2023."

En este contexto, la paciente obstétrica presentauna
susceptibilidad intrinsecamente elevada a requerir
transfusiones sanguineas y a experimentar eventos
adversos, debido a multiples factores fisioldgicos y
clinicos.* En virtud de los esfuerzos sostenidos del
Sistema de Salud, la tasa de mortalidad materna ha
mostrado una disminucion gradual, con episodios
de incremento asociados a emergencias sanitarias,
como la pandemia de Influenza en 2009 y por
SARS-CoV-2 durante 2020 y 2021 (Grdfica 1).” Este
fendmeno subraya la necesidad de que la atencion
gineco-obstétrica tenga como eje rector la sequridad
del paciente, a fin de garantizar una atencion médica
de calidad.
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Gréfica 1. Muertes maternas totales registradas en México de 1990 a 2023.
Fuente. Elaboracion propia con base en los datos registrados del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2025.”

En 2024, la principal causa de muerte materna
en México fue la hemorragia obstétrica, con 95
defunciones, lo que representd un 17.8% del
total de 534 muertes maternas.? Para la semana
epidemiolégica 25 del afio 2025, la hemorragia
obstétrica se mantenia dentro de las primeras tres
causas de muerte materna, ocupando el seqgundo
lugar con 34 muertes, equivalentes al 13.8% de

un total de 246 decesos al momento del corte
epidemiolégico.’

Cada afio, mas de un millén de nifios a nivel
mundial quedan en situacién de orfandad por el
fallecimiento de sus madres.’® Los hijos de estas
mujeres suelen enfrentar menor atencion, bajo
rendimiento académico, desintegracion familiar, y
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en muchos casos baja autoestima. Esta situacion
puede llevarlos a incorporarse prematuramente
al trabajo, sufrir maltrato o vivir en condiciones de
calle.” Por ello, una muerte materna secundaria a
un error transfusional representa un evento que en
su mayoria puede ser prevenible y evitable; cuyas
consecuencias no solo afectan al entorno clinico,
Sino que generan impactos sociales de largo plazo.

Mas alla de los errores individuales, este tipo
de casos revela fallas sistémicas que son comunes
en los entornos de atencion médica. Los dafios en
la atencion de salud raramente se deben al error de
un solo individuo; mas bien, son el resultado de una
compleja combinacion de procesos, relaciones de
equipo, comunicaciones, comportamiento humano,
tecnologia, cultura organizativa, normas y politicas
institucionales.®

Es por ello, que las AESP ofrecen una
herramienta para reducir riesgos asociados a las
transfusiones, su aplicabilidad se observa desde la
correcta identificacion del paciente, la seguridad en
los procedimientos, el registro de eventos centinela
y cuasifallas, y el fortalecimiento de una cultura
institucional de seguridad del paciente.

Reportar los eventos adversos implica
mucho mas que documentarlos; constituye una
accion critica con multiples propdsitos estratégicos
en los sistemas de salud. El reporte nos permite
ahondar en las "causas raiz" (andlisis causa raiz), para
comprender y maodificar los factores subyacentes
del sistema que los propiciaron, previniendo asi su
recurrencia. Estos incidentes expresan fallas del
sistema de atencidon mas que solo errores activos
del personal.” Los errores cometidos deben ser
analizados y prevenidos, la recopilacion de datos
sobre eventos centinela, junto con los eventos
adversos vy las cuasifallas, es crucial para generar
conocimiento.5'?

Desde esta perspectiva, un reporte efectivo
de eventos centinela, adversos Yy cuasifallas,
dependera de una cultura justa dentro de la
organizacion.’'? Castigar sin modificar el sistema
solo perpetda la problematica. Una cultura basada
en el miedo y la culpa conduce al ocultamiento de
los errores y, en Ultima instancia, a una atencion
insegura, en consecuencia, el reporte anénimo,
voluntario y confidencial se convierte en un estimulo
vital para la participacion del personal.’* Es necesario
crear entornos donde los profesionales de la salud
se sientan seguros de reportar los errores sin

temor a represalias, al tiempo que se mantiene la
rendicion de cuentas en casos de comportamiento
imprudente o mala conducta intencionada."?

LECCIONES APRENDIDAS

El objetivo primordial de la labor médica en
el contexto de la seguridad del paciente es la
eliminacion del dafio evitable enla atencion de salud.
El caso presenta una serie de omisiones que van
desde la indicacion de un concentrado eritrocitario
que no se encontraba plenamente justificado,
considerando los valores de hemoglobina y la
estabilidad hemodinamica reportada justo antes
de iniciar la transfusion, hasta el error diagndstico
de ‘choque andfildctico” (sic) y no una reaccion
transfusional. La causa fundamental del desenlace
fatal no fue la necesidad de la transfusion per se, sino
el error en la administracion del hemocomponente
incompatible, lo cual constituye una inobservancia
grave a los protocolos de seqguridad y a la Lex artis
ad hoc.

Accion Esencial 1. Identificacién correcta de los
pacientes. Esta accion establece la obligatoriedad
de utilizar al menos dos datos para identificar al
paciente (nombre completo y fecha de nacimiento)
para prevenir errores. Es crucial "confirmar los
datos de identificacion del paciente justo antes de
la transfusion de sangre y hemocomponentes" y
"cuando exista cualquier duda respecto de los dos
identificadores NO se realizard ningun procedimiento
0 intervencion, hasta corroborar dichos datos".®

Accion Esencial 4B sobre el "Tiempo Fuera para
procedimientos fuera de quiréfano". Esta accion,
especificamente menciona la transfusion de sangre
y hemocomponentes, donde se debe confirmar
paciente, procedimiento, acceso vascular, grupo y
Rh, y hemocomponente correcto.” Un punto crucial
es la doble verificacién, la cual debe ser realizada por
dos personas competentes durante la preparaciéony
administracion. La falta de esta practica fue una de
las omisiones mas criticas, en el caso presentado.

Accion Esencial 7: Prevencion, notificacion, registro
y andlisis de cuasifallas, eventos adversos y cen-
tinela. El objetivo es generar informaciéon que per-
mita el andlisis y la toma de decisiones para preve-
nir su ocurrencia a nivel local y nacional. Se enfatiza
la necesidad de un registro inmediato y el analisis
causa-raiz de eventos centinela.” La falta de envio
del remanente para su andlisis es una falla en este
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proceso de aprendizaje. La ausencia de un manejo
adecuado de la reaccion transfusional hemolitica,
catalogandola erréneamente como choque anafilac-
tico al inicio, refleja una deficiencia en la respuesta
clinica y el conocimiento sobre las reacciones adver-
sas a la transfusion, lo cual es parte de la Estrategia
3.4 del Plan de Accidn Mundial para la Seguridad del
Paciente.®

Accion Esencial 8: Cultura de Seguridad del
Paciente para la mejora de la calidad en la atencion,
busca evaluar esta cultura y favorecer la toma de
decisiones para la mejora continua del clima de
seguridad." Esto implica un liderazgo comprometido
y la participacion de todo el personal. La negligencia
del personal de Enfermeria debe ser contextualizada
dentro de un sistema que aparentemente no
garantizé la verificacién adecuada de los datos.
La implementacion de una cultura justa es crucial
para que el personal de salud no tema reportar
incidentes, lo que a su vez permite un aprendizaje y
mejora continuos."

RECOMENDACIONES

Reforzar la Identificacion Correcta del Paciente
(AESP 1 / Meta Internacional 1). Es fundamental
implementar un sistema estandarizado que utilice
al menos dos identificadores unicos para cada
paciente (nombre completo y fecha de nacimiento).
Este proceso debe ser verificado de manera verbal
con el paciente (o su familiar/cuidador en casos de
imposibilidad de comunicacién o en menores de
edad) en cada momento critico de la atencién.

Asequrar la Seguridad en los Procedimientos
(AESP 4 / Meta Internacional 4). No debe olvidarse
u obviarse que la aplicacion de los protocolos
de sequridad es obligatoria para todos los
procedimientos quirdrgicos y de alto riesgo, tanto
dentro como fuera del quiréfano, esto incluye las
transfusiones sanguineas.

Establecer Sistemas Robustos de Prevencion,
Notificacion, Registro y Andlisis de Cuasifallas,
Eventos Adversos y Centinela (AESP 7). Se debe
generar informacion sistematica sobre cuasifallas,
eventos adversos y eventos centinela mediante una
herramienta de registro interna. Este registro debe
ser inmediato, anénimo, voluntario, confidencial y
no punitivo, con el respaldo explicito de la Direccion
de las instituciones, para fomentar el reporte sin
temor a represalias. Los hallazgos y las acciones
de mejora deben presentarse y monitorearse

en el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) o Comité Local de Calidad y Seguridad
del Paciente (CICASEP),' asi como difundirse a la
direccion y a todo el personal para promover un
aprendizaje organizacional continuo. Esto fortalece
el Sistema Nacional de Informacion en Salud.™'2

Fomentar una Cultura de Seguridad del Paciente
(AESP 8). La gerenciay el cuerpo de gobierno de los
hospitales deben impulsar activamente el disefio,
difusion, capacitacion, implementaciéon, monitoreo
y mejora continua de las AESP. Esto implica ir mas
alla de la mera existencia de politicas y asegurar su
aplicacionefectivayelseguimientode susresultados.
Realizar encuestas periddicasy andnimas para medir
la Cultura de Seguridad del Paciente, identificando
patrones y tendencias, y utilizando estos resultados
para disefiar e implementar acciones de mejora
continua. La OMS enfatiza que el personal de
salud implicado en sucesos graves también puede
sufrir deterioro psicoldgico, por lo que una cultura
de seguridad que apoye a la "segunda victima" es
fundamental .2

LIMITACIONES

Este reporte de caso se elaboré a partir del analisis
documental de un expediente institucional de la
Direccion de Arbitraje de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico. Por esta razén, no fue posible
aplicar de forma estricta los criterios establecidos en
la Guia CARE, debido a que no existio trato directo
con la paciente, sus familiares o el personal de salud
involucrado en la atencion.

La informacion fue utilizada exclusivamente
con fines académicos, educativos y de reflexion
institucional, garantizando en todo momento la
confidencialidad y el anonimato tanto de la paciente
como del personal de salud involucrado.

ASPECTOS ETICOS

No se recopilaron datos identificables. El caso se
apega a los principios de confidencialidad y uso
institucional de la informacion.

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php
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