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1.- OBJETIVOS
Contribuir a la seguridad y calidad de atencidn de nuestros pacientes disminuyendo las
transfusiones innecesarias.
Objetivos Especificos:
- Establecer los criterios médicos de indicacidn de Transfusion con la finalidad de evitar la
ocurrencia de eventos adversos asociados a ellas.
- Optimizar el uso de un recurso escaso.

2.- ALCANCE

Este protocolo deberd ser conocido por todos los Médicos de nuestro establecimiento, que
realizan indicacién de transfusiones sanguineas, en especial los que se desempefian en los
servicios clinicos de Pabellon Quirdrgico, UTI adultos, Urgencias Adultos y Pediatricos y Maternal.

3.- RESPONSABLES
Médicos Tratantes:
- Indicaciéon de transfusién en formulario de solicitud de transfusiéon de componentes
sanguineos y hemocomponentes segun los criterios definidos en éste protocolo.
- Registro en Ficha Clinica o DAU.
- Participar activamente en la pesquisa de las reacciones adversas a la transfusion y realizar
el tratamiento precozmente cuando ellas ocurren.

Médico Jefe de Unidad Medicina Transfusional (UMT):

- Velar por el estricto cumplimiento del documento, como también, de efectuar y proponer
las modificaciones que en la practica se precise.

- Eselresponsable de evaluar el cumplimiento de los criterios para la indicacién de
transfusion.

- Ofrecer apoyo a los servicios clinicos en los temas relacionados con indicacion de
Hemocomponentes y Hemovigilancia.

- Contribuir en la formacién del personal en todos los aspectos relacionados con la terapia
transfusional.

Tecnodlogo Médico Encargado de Medicina Transfusional:
- Velar por el cumplimiento de éste protocolo en ausencia del Médico Jefe.
- Brindar apoyo a los servicios clinicos en los temas relacionados con indicacion de
hemocomponentes en ausencia del médico jefe.
- Realizar trazabilidad del producto sanguineo.
- Vigilar el correcto llenado de las 6rdenes de transfusién, al representar la fuente primaria
de informacién en la evaluacidn de la indicacion.
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Tecndlogo Médico:
- Entrega del producto sanguineo solicitado.
- Realizacion de pruebas pre-transfusionales
- Reclasificacién de grupo sanguineo cuando corresponda.
- Registro en ficha clinica o DAU.
- Realizar la Hemovigilancia segun protocolo.

Enfermera/Matrona:
- Instalacién y administracion del producto sanguineo al paciente, hemovigilancia y realizar
registros.

Encargado de Calidad de la Institucion:
- Es responsable de programar el seguimiento de indicadores ministeriales, consolida
informacién, derivar al nivel central y retroalimentar con los resultados obtenidos a la
institucion.

4.- DEFINICIONES

Hemocomponentes: Productos terapéuticos que se obtienen a partir de la sangre total a través de
procesos de centrifugacion, separacion y fraccionamiento. Estos son: concentrado de glébulos
rojos, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitado.

Prueba de Compatibilidad: Procedimiento pre Transfusional destinado a demostrar la existencia o
no de incompatibilidad de grupo ABO entre los glébulos rojos a transfundir y el suero o plasma del
receptor y/o anticuerpos anti eritrocitarios significativos, de manera de lograr una adecuada
sobrevida de los eritrocitos transfundidos y prevenir reacciones transfusionales.

Hemocomponente Compatibilizado: Hemocomponente que fue sometido al proceso de
compatibilidad inmunohematoldgica entre la unidad a transfundir y la muestra del paciente, con la
finalidad de determinar si puede o no ser transfundido al paciente que lo requiere.

Reaccion Adversa Transfusional: Corresponde a cualquier sintoma o signo fisico de cardcter
desfavorable que aparezca o se detecte en un paciente sometido a transfusion de
hemocomponentes.

Hemovigilancia: Conjunto de procedimientos de evaluacién clinica y paraclinica destinados a
monitorizar los efectos adversos serios asociados con la cadena Transfusional, tanto en el donante
como en el receptor.
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5.- DESARROLLO
5.1 Procedimiento de Indicacion de Transfusion
La Indicacion de transfusion de componentes sanguineos es un acto EXCLUSIVO del Médico.

La indicacidn de transfusion de sangre y hemocomponentes debe ser realizada segln los criterios
definidos en este protocolo, por lo que deben ser conocidos por todos los médicos que
desempeiian funciones en el Hospital Santa Cruz.

La indicacion de transfusiéon debera quedar registrada en la ficha clinica, en el protocolo de
anestesia del paciente o en registro DAU de Urgencia y deben estar basados en los criterios
descritos en este protocolo.

El procedimiento se inicia con la Solicitud de Transfusién, documento usado tanto para adultos
como para pacientes pediatricos; asi como también para pacientes hospitalizados y ambulatorios.
Esta debe ser confeccionada tinicamente por el médico tratante con letra legible y cumpliendo
con el registro de todos los campos solicitados en ella.

5.2 Recepcion de Solicitud de Transfusién por Unidad de Medicina Transfusional.

El tecnélogo médico de la Unidad de Medicina Transfusional en horario habil (lunes a viernes de
8:00 a 17:00) recibe la solicitud (ANEXO 2), revisando que esta contenga toda la informacidn
relevante, tanto para la priorizacién del despacho de la transfusion como la informacion relevante
para la evaluacion de su indicacion.

En horario no habil, lo anterior detallado lo realiza el Tecnélogo Médico de Turno.
El Tecndlogo Médico esta facultado a rechazar una solicitud, si esta contiene datos incompletos
o incongruentes.

La solicitud de transfusion debe llegar al Laboratorio acompafiada con la muestra del paciente y el
consentimiento informado para que sean efectuadas las pruebas de compatibilidad
correspondiente.

Se establecen criterios de urgencia, para definir el tiempo de respuesta a la solicitud de
Transfusiones desde la Unidad de Medicina Transfusional:

Inmediato: 10 min. Sin pruebas cruzadas: El caracter de inmediato es de exclusiva
responsabilidad del médico

Urgente: 40 min a 4 horas.

No urgente: Dentro de las 12 horas.

Electiva: Programada

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Transfusién de Hemocomponentes Pag. 4




CODIGO: HSC - GCL - 77 Versién: 05
CARACTERISTICA : GCL 1.7 Vigencia: 5 afios
Fecha Aprobacion:
Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Mayo 2019
Transfusién de Hemocomponentes Fecha Vigencia: Mayo 2024

5.3 Requisitos para la transfusion
Los principios basicos de la terapia transfusional son:

1. Salvo en situaciones que justifiquen la transfusidon masiva, por lo general: solo se
debe transfundir el componente deficitario.

2. La terapia transfusional debe restablecer la funcidn deficitaria y no su alteracion
cuantitativa o un valor de laboratorio.

3. La clinica siempre debe primar por sobre el laboratorio.

4, Los beneficios esperados deben superar los riesgos.

5. La indicacidn de transfusiones es de exclusiva responsabilidad del médico.

6. Esta debe ser indicada solamente por médicos que conozcan al paciente y su
patologia.

7. Los criterios de la indicaciéon deben quedar registrados en la ficha clinica, en el

protocolo de anestesia, o en el registro DAU del paciente, y deben estar basados en las
indicaciones consignadas en el presente protocolo.

8. La Solicitud de transfusion, debe ser realizada personalmente por el médico
solicitante, con letra clara y legible, completando todos los datos del paciente que alli se
requieran, ademas del Consentimiento Informado para transfusion de Hemocomponentes,
con su nombre y firma.

Excepciones:
Solo se aceptara solicitud de transfusién verbal en los siguientes casos:
* Emergencia con riesgo vital en una intervencién quirudrgica en la Unidad de Pabelldn, por el
cirujano o anestesidlogo.
* EnlaSala de Partos por el médico gineco-obstetra, cuando la paciente se encuentre en
riesgo vital.
* Enla Unidad de Urgencia cuando el paciente se encuentre en riesgo vital.

Sin embargo, el servicio clinico que solicite de esta forma y en especial el médico que indique la
transfusion, serd responsable de hacer entrega a la UMT de la solicitud de trasfusidon
correspondiente y de realizar el consentimiento informado del paciente, al término de
procedimiento de atencion.

En aquellos casos en los que el Médico Tratante se encuentre ante situaciones clinicas que no sean
contenidas en este protocolo y que a su criterio cumplan con requerimientos de transfusién
sanguinea, deberd, siempre que la condicion clinica del paciente lo permita, solicitar apoyo del
médico jefe de la UMT a la hora de decidir sobre la indicacion. En el caso de que la transfusién sea
de urgencia y/o en horario inhabil, el médico que indique transfusiones fuera de este protocolo
deberd informar al médico jefe de la UMT los motivos que justificaron tal indicacidn; con objeto de
evaluar la pertinencia.
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5.4 Reserva de sangre para cirugia.

Se entiende como reserva de sangre para cirugia, al procedimiento de exclusiva responsabilidad
médica, segun el cual, y a partir de la lista de procedimientos enumerados a continuacidn, se
solicita a la UMT que se compatibilicen una cantidad estandarizada de concentrados globulares,
con objeto de agilizar el soporte con hemocomponentes en caso de sangrado intraoperatorio que
comprometa la condicién clinica del paciente.

Cirugias para las que se puede reservar Glébulos rojos vy cantidad a reservar:

e (Cirugia de cadera y fémur (2 Unidades),

e (Cirugias de fracturas multiples (2 Unidades),

e Nefrectomiay nefrolitotomia (2 Unidades),

e Histerectomia (1 Unidad),

e Anemia preoperatoria asintomadtica e indistintamente de la cirugia con cifras de
Hemoglobina entre 7 - 10 g/dl (2 Unidades)

Las situaciones no enlistadas anteriormente no constituiran indicacién para la reserva de sangrey
podran ser rechazadas por el tecnélogo médico.

El procedimiento de reserva de sangre para cirugia iniciara con el correcto llenado de la solicitud
de reserva. Esta, debe completarse con letra clara y legible por el médico tratante (Anexo 4),
entendiéndose todos los datos como esenciales para su proceder.

La solicitud de reserva se recibird en la UMT en horario habil 48 horas habiles previas a la cirugia y
debe constar de:

e Formato de reserva correctamente llenado (Anexo 4).

e Consentimiento informado correctamente llenado y firmado.

e En pacientes con transfusiones previas: enviar tubo tapa lila con muestra sanguinea si la
transfusion previa fue hace mas de 48 horas.

e En caso de pacientes sin transfusion previa: enviar tubo tapa lila con muestra sanguinea
entre las 48 horas y los 7 dias previos al procedimiento.

La solicitud de reserva debe entenderse como un mecanismo adoptado por la institucién para
mejorar procesos de medicina transfusional y no sustituye en ninguna circunstancia de Indicacién
de transfusion. En caso de que las unidades reservadas para cirugia se decidan transfundir el
médico tratante o el anestesidlogo de turno deberan llenar la orden de transfusién con
indicaciones que se adecuen al presente protocolo y bajo los principios ya tratados en los
apartados previos.
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5.5 Aspectos Generales

e Se debe controlar, supervisar y cautelar el uso del producto en todo momento por parte
de la UMT del hospital. La trazabilidad y hemovigilancia de los hemocomponentes se
llevard a cabo a través del software E-Delphyn, proporcionado por el Centro de Sangre de
Valparaiso, el cual mantiene completamente en linea a todas las UMT dependientes de él.

* También se debe establecer una comunicacién y hemovigilancia entre la UMT y los
servicios clinicos, por posibles situaciones no deseadas y de contingencia.

* Se debe cautelar que todos los procesos de la transfusion estén de acuerdo con la
legalidad y con las normas vigentes.

* Toda terapia Transfusional debe ser de costo eficiente, por lo que se debe velar por la
correcta indicacién médica. Para esto el tecndlogo médico encargado de la UMT estard
facultado para recabar datos ante la sospecha de una transfusion mal indicada vy
comunicdrselos al médico jefe de la unidad, quien podrd interceder ante sus pares y
notificar al médico jefe de la unidad en cuestién con objeto de tomar medidas correctivas
no punitivas al respecto.

A. CRITERIOS DE INDICACION MEDICA DE TRANSFUSION EN PACIENTES ADULTOS.
A.l CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS (GR)
Criterios de Indicacion:

La principal funcién de este componente es aumentar la capacidad transportadora de oxigeno de
la sangre al incrementar la masa eritrocitaria. Se podra indicar concentrado globular siempre que:

1.- Hemoglobina <a 6 g/dI

2.- Hemoglobina entre: e Anemia preoperatoria sintomatica (Si es cirugia
6y9g/dl electiva corregir anemia con terapia especifica).

e Pacientes con Insuficiencia Renal crénica con
sintomatologia evidente.

e Pacientes con comorbilidad cardiorrespiratoria
severa, isquemia miocdrdica activa o poca
tolerancia a anemia y sintomaticos (>65 afios, DM
no controlados o con arteriopatia crdnica severa).

e Pacientes oncoldgicos sintomaticos
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e Pacientes post operados con: Anemia post
operatoria en paciente con comorbilidad
cardiovascular, pulmonar y/o mayores de 65 afios
con cifras de hemoglobina por debajo de 8 g/dl.
Anemia post operatoria en pacientes sin
comorbilidad  cardiovascular, pulmonar o
menores de 65 afios sélo con hemoglobina por
debajo de 7 g/dl.

3.- Otros e Hemorragia intraoperatoria no controlada o en
paciente hemodinamicamente inestable.

e Hemorragia activa con riesgo vital.

Dosis de concentrado de glébulos rojos

Se espera que una dosis terapéutica de concentrado de glébulos rojos en pacientes adultos
equivalente a 1 unidad de glébulos rojos aumente 1 g/dl de hemoglobina o 3-4 % en el
hematocrito. La cantidad de gldbulos rojos a transfundir debe ser dirigida por la condicidn clinica
del paciente y no por un valor meta establecido, bajo el principio de “minima cantidad de
hemoglobina necesaria para mantener funcién”.

e En un adulto sano con anemia sintomatica se requiere de al menos 1 unidad de
concentrado globular como dosis inicial, en estos casos se debe evaluar la respuesta
clinica después de cada unidad.

e Pacientes sobrecargados de volumen o en riesgo de sobrecarga, como en la insuficiencia
renal crdnica y en cardidpatas, se recomienda transfundir no mas de 1 unidad en 24
horas.

Para la evaluacion del resultado de la transfusién debemos tomar en cuenta:

e Pacientes con hemorragia no controlada o hemodindmicamente inestables: Predomina el
criterio clinico para definir necesidad de nueva transfusion.

e Pacientes sin evidencia de sangrado y hemodindmicamente estables: La decision de una
nueva transfusion estara sujeta al resultado de Hb / Hto post transfusional. No existe un
tiempo estandarizado para este control, pero en pacientes estables y sin evidencia de
sangrado se aconseja aguardar 24 horas.

e En aquellos pacientes donde por cualquier situacidn distinta a sangrado no controlado o
inestabilidad hemodinamica, se requiera evaluar el resultado de la transfusién antes de
las 24 horas post transfusionales, se aceptard un tiempo minimo de 6 horas posterior a la
transfusion para el nuevo control de Hb/Hto.
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A.2 CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Criterios de Indicacion

La transfusion de plaquetas esta indicada en las siguientes situaciones:
1. Tratamiento de hemorragia asociada a trombocitopenia (<100000 plaguetas/mm3) o
disfuncién plaquetaria (Consumo de antiagregantes plaquetarios en los ultimos 5 dias,

disfuncién plaquetaria en enfermedad renal, entre otras).

2. Profilaxis de complicaciones hemorragicas en pacientes con trombocitopenia que seran

sometidos a cirugia o procedimientos invasivos:

2.1

2.2
2.3

2.4
2.5

Instalacion de catéter venoso central (Incluyendo catéter de hemodidlisis) <20000
plaquetas/mm3,

Puncién lumbar < 50000 plaquetas/mm3,

Endoscopias en general, artroscopias o biopsias percutdneas: <50000
plaquetas/mm3,

Cirugia en general < 50000 plaquetas/mm3,

Cirugia del Sistema Nervioso Central o intraocular < 100000 plaguetas/mm3.

3. Profilaxis de hemorragias en pacientes con trombocitopenia severa sin hemorragia activa
(<10000 células/mm3 en pacientes sin causa conocida de trombocitopenia o <5000
células/mm3 en pacientes con causa conocida de trombocitopenia).

4. Paciente con trombocitopenia de cualquier causa sin sangrado, pero con factores de riesgo
adicionales para sangrado (fiebre, infeccion y/o quimioterapia) cuando el recuento de

plaguetas sea <20.000/pl.
5. Como parte de protocolos de transfusiéon masiva.
6. Politraumatizados con dafio de SNC mantener recuento plaquetario >100.000/pl.

Dosis de plaquetas
La dosis terapéutica de plaquetas recomendada para un paciente adulto es de 1 unidad por cada

10 Kg de peso.

Se espera que una dosis terapéutica de plaguetas aumente el recuento en sangre periférica entre
40.000 y 50.000/ul, en un sujeto de 70 kilos o bien 5.000 plaquetas/ul por cada unidad. Para
evaluar el resultado de la transfusion se debe realizar un recuento de plaquetas a los 60 minutos y

24 horas post — transfusion.

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Transfusién de Hemocomponentes Pag.9




CODIGO: HSC - GCL - 77 Versién: 05
CARACTERISTICA : GCL 1.7 Vigencia: 5 afios
Fecha Aprobacion:
Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Mayo 2019
Transfusién de Hemocomponentes Fecha Vigencia: Mayo 2024

A.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC).
Criterio de Indicacion

La Unica indicacién de plasma fresco congelado es el tratamiento de la hemorragia o la prevencion
de hemorragia en pacientes con coagulopatia demostrada. Asi pues, en nuestra institucién se
podra indicar PFC para:
1) Manejo de hemorragia masiva secundaria a terapia con anticoagulante oral.
2) Manejo de hemorragias severas en pacientes con antecedentes de Deficiencias Unicas de
factores de coagulacién. Ej. Factor V.
3) Manejo de sangrado en pacientes con Déficit demostrado de multiples factores asociados
a hemorragia severa o coagulacién intravascular diseminada (CID) demostrada.

El PFC no estd indicado para la correccidon de alteraciéon de los tiempos de coagulacion en
pacientes sin alguna de las causas anteriores que vayan a ser sometidos a procedimientos
invasivos. Tampoco esta indicado para corregir el TP en ausencia de hemorragia (usar Vitamina K)
y menos estd indicado para aumentar el volumen plasmatico o la concentracion de albumina, por
ejemplo, en pacientes con cirrosis hepatica.

Dosis de Plasma fresco congelado

La dosis debe permitir alcanzar el 30% del factor deficitario. Esto se consigue administrando 10 a
15 ml de PFC/ kg de peso del paciente.

En hemorragia por tratamiento anticoagulante oral el requerimiento es menor 5 a 8 ml/kg.

A.4 CRIOPRECIPITADOS

Criterio de Indicacion
En nuestra institucion las indicaciones de este componente estan limitadas al uso en cuadros
hemorragicos asociados a las siguientes patologias:
1) Pacientes con Hemofilia A, en ausencia de concentrados liofilizados de factor VIIl.
2) Pacientes con disfibrinogenemias.
3) Pacientes con enfermedad de Von Willebrand, que no responde a DDAVP o no se dispone
del medicamento o liofilizado de factor VIil RICO EN Von Willebrand.
4) Manejo de hemorragia en paciente urémico.
5) Correccion de hemorragia de la microcirculacidn en paciente con transfusion masiva, con
niveles de fibrinégeno menor a 100 mg/dl.
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Dosis de crioprecipitado

Una unidad de factor VIll/kg incrementa los niveles en un 2%. Por ejemplo, si tenemos un paciente
de 60 kg con hemofilia A grave con actividad basal de factor VIII menor de 1% y por el tipo de
hemorragia debemos aumentar los niveles a 30%, se requeriria administrar 15 unidades/kg x 60 kg
= 900 unidades de Factor VIIl. Considerando que una bolsa de crioprecipitado contiene 100
unidades de Factor VIII la indicacién es de 9 Unidades de Crioprecipitados. Por la vida media del
factor VIl esta dosis deberia repetirse cada 12 horas.

B. CRITERIOS DE INDICACION MEDICA DE TRANSFUSION EN PACIENTES PEDIATRICOS Y
NEONATALES
B.1 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS

Dosis de Glébulos Rojos en pacientes pediatricos
La administracion de 10 ml/kg/peso, aumenta el Hto en 6-10% y la Hb en 3 gr/dl a las 24 horas.

Criterios Indicacion:

1) Asintomatica Hemoglobina < 6.5 g/dlI

e Conrequerimiento de 02.
2) Hemoglobina <10 g/d| e Con apneas o bradicardia.
e Con taquicardia o polipnea.

e Con malincremento de peso

En ECMO
En ventilacion mecanica.

3) Pacientes con cardiopatias congénitas

cianéticas: Hemoglobina < 15g/dl

Nunca deben ser entibiadas en una llave de agua caliente o sobre un radiador (hemodlisis
hiperkalemia).

Durante la transfusién el paciente debe ser monitorizado. Los gldbulos rojos deben pasarse en
menos de 4 horas.

El despacho de concentrado globular para transfusién en Anemias hemoliticas por aglutininas
frias y en transfusiéon masiva se hard a 25°C.
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B.2 CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Dosis de concentrado de plaquetas en pacientes pedidtricos

Cada 10-20 ml por kg de peso, aumenta el recuento sanguineo en 50.000 plaquetas.
Indicaciones:
1) Falla en la produccién de plaquetas con recuento 5000-10000 x mm3
2) Plaquetas <50000 en pretérmino con sangramiento activo o en nifilos que vayan a ser
sometido a procedimiento invasivo.

3) Plaguetas <100000 en pretérmino enfermo (Coagulopatia intravascular diseminada).

4) Sangramiento activo en presencia de defecto cualitativo en la funcidn plaguetaria.

5) Excesivo sangramiento y sin explicacidén en paciente sometido a bypass cardiopulmonar.
6) Como parte de protocolos de transfusién en trauma severo.

B.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Dosis de plasma fresco congelado en pacientes pediatricos
La dosis debe permitir alcanzar el 30% del factor deficitario. Esto se consigue administrando 10 a
15 ml de PFC/ kg de peso del paciente pediatrico.

Indicaciones:
- Reponer factores de coagulacion Tratamiento de reemplazo en pacientes con déficit
congénitos o adquiridos de anticoagulantes naturales en ausencia de sus concentrados.
- Reversidén de tratamiento anticoagulante.
- Correccién inmediata de déficit de vitamina K. Deficiencia de C1 esterasa
- Como parte de protocolo de Transfusidon masiva de sangre.

Injustificada:

- Manejo de hipovolemia.

- Aporte nutricional.

- Tratamiento de inmunodeficiencias.

- Se considera que el PFC contiene 1U/ml o 100% de actividad de cada uno de los factores
de coagulacion.

- La dosis a aportar debe permitir alcanzar el rango terapéutico del factor deficiente que es
distinto para cada factor. Cuando existe déficit de mdas de un factor, como ocurre en
insuficiencia hepatica, déficit de vitamina o tratamiento anticoagulante el requerimiento
al menos de 15 ml/kg.

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Transfusién de Hemocomponentes Pag. 12




CODIGO: HSC - GCL - 77

Version: 05

CARACTERISTICA : GCL 1.7

Vigencia: 5 afios

Fecha Aprobacion:

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Mayo 2019
Transfusién de Hemocomponentes Fecha Vigencia: Mayo 2024

6. -LIMITE DE TIEMPO PARA LA TRANSFUSION

Iniciar Infusion

Completar Infusion

Concentrado de
Glébulos rojos

Dentro de 30 minutos
de retirada la bolsa
del refrigerador

Dentro de 4 horas 0 menos en temperaturas
ambientales altas, idealmente.

Plaguetas Inmediatamente En 20 minutos
Plasma fresco congelado Inmediatamente una )
En 30 minutos
vez descongelado
7.- ANEXOS

Anexo N°1: Manejo de reacciones transfusionales.

Anexo N°2: Solicitudes de Transfusién

Anexo N°3: Pauta de Evaluacién Indicacion Transfusional UMT HSC

Anexo N°4: Solicitud de Reserva para cirugia.

8.- REFERENCIAS

* Norma Transfusional Hospital Regional Rancagua.

* Norma Transfusional Hospital de San Fernando.

e Circular 4¢c/26 2000. Recomendaciones para el uso de transfusiones del Ministerio de

Salud.

* Norma N°42, Mejoria Medicina Transfusional. Ministerio de Salud 2000.

9.- DISTRIBUCION

— Direccion.

— Pabellén Quirurgico.

— UTI Adultos.

— Urgencia Maternal.

— Urgencia Adulto Pediatrica.
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10.- REVISION Y CONTROL DE CAMBIOS

Revision Pagina Fecha Cambios

Objetivoy N° 2 Febrero 2015 | Mejoramiento de Objetivo y Alcance del Protocolo
Alcance

Responsables N°3 Febrero 2015 | Definicidn de las Responsabilidades

Solicitud de N°25 Febrero 2015 | Cambio de Orden de Solitud de Transfusion

Transfusion

Pauta de Abril 2015 Modificacién planteamiento indicador y pauta de

Evaluacion evaluacion.

indicador

Version 4 Enero 2016 Definicion de las responsabilidades, Modificacion
planteamiento indicador y pauta de evaluacidn.

Revisidn Version Abril 2019 Mejoramiento de: Alcance, Responsabilidades,

N°4, origina
version N°5

Definiciones, Procedimiento de Indicacién, Requisitos
para la transfusién, excepciones.

Se incorporan los aspectos relacionados con la reserva
de hemocomponentes para cirugia.

Actualizacion de criterios de transfusidn en pacientes
adultos y pediatricos segun lo aprobado por el CMT.
Se agrega punto 6: Limites de Tiempo de transfusion.
Se adecuan anexos 2 y 3. Se agrega anexo 4.
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Transfusion de Hemocomponentes

11.- INDICADORES:

Nombre Indicador

Porcentaje de pacientes transfundidos con Glébulos Rojos que
cumplen con los criterios de acuerdo al protocolo.

Objetivo

Evaluar que las indicaciones de transfusiones de Glébulos Rojos sean
de acuerdo a los criterios clinicos de transfusion definidos en el
protocolo.

Caracteristica que evalua

Gestion Clinica 1.7

Dimension de Calidad

Seguridad

Responsable de la medicidon

Médico Jefe de UMT, Tecndlogo Médico de UMT.

Formula

Numero de Pacientes con indicacidn médica de transfusién de
glébulos rojos que cumplen con criterio segiin protocolo / N° total de
pacientes transfundidos con glébulos rojos X 100

Umbral de Cumplimiento

285 %

Periodicidad

Trimestral.

Fuente de datos

Solicitud de Transfusién, Libro de Registro de Transfusiones, y E-
delphyn.

Areas de aplicacion

Pabellén Quirargico, UTI Adultos, Servicio de Urgencia Adulto
Pediatrica y Urgencia Maternal.

Definicion de Términos

Se evaluaran todas las transfusiones de glébulos rojos realizadas a
pacientes provenientes de Pabellén Quirdrgico, UTI Adultos, Servicio
de Urgencia Adulto Pediatrica y Urgencia Maternal. Se dara por
cumplida cuando la transfusién evaluada se ajuste con los criterios
definidos en protocolo y pauta de evaluacién

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Transfusién de Hemocomponentes
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Anexo 1:

1.- Reaccidon inmune.

Manejo de Reacciones Transfusionales.

Reaccion

Etiologia

Signos y Sintomas

Tratamiento

Prevencion

Reaccion hemolitica
transfusional aguda

grupo ABO u otras

Incompatibilidad de

- Fiebre

- Calofrios

- Dolor Toraxico
- Disnea

- Nauseas

- Hipotension

- Suspender transfusion.

- Mantener via venosa
permeable

- Mantecidn flujo renal
adecuado con medicion de
diureses

- Evitar errores administrativos
- Asegurar adecuada

identificacion de la muestray
receptor

plasméticas

- Hipotension (rara vez)

- Shock - Tratar Shok CID si se presenta

- Oliguria
Reaccion Anticuerposa - Fiebre - Suspender transfusion Uso de productos
transfusional febril  |leucocitos, - Calofrios - Paracetamol 20-30 mg/kg v.0  |leucodepletados
no hemolitica plaguetas o . .

) - Mauseas - Reacciones graves con calofrios
proteinas - -
- Vomitas intensos se puede utilizar

meperidina

Falla pulmonar
agudo no
cadiogénico

Secundaria a
anticuerpos del
donante contra los
leucocitos del
receptor

- Fiebre

- Calofrios
- Edema Pulmonar agudo

- Suspender tranfusion
- Apoyo respiratorio
- Tratar hipotensidn
- Uso de corticoides

Si la reaccion fue debidamente
a anticuerpos del donante no
debe tomarse ninguna
medidad posterior con las
praximas transfusiones

Reaccidn anafilactica

Anticuerposa
proteinas
plasmatica,
anticuerpos algh

- Urticaria

- Edema Facial y de las vias
respiratorias altas

- Hipotension

- Taguicardia

- Diarrea

- Cianosis

- Perdida de conciencia

- Suspender transfusion

- Administrar adrenalina 0,1
ml/KgSCoIM

- Via venosa permeable con
solucidn salina

- Hidrocortisona 5 - 10 mg/Kg
dosis cada 4-6 horas E.V

- Tratar obstruccidn bronguial

Uso de gldbulos rojos lavados

2.- Reaccidén no inmune:

Reaccion Etiologia Signos y Sintomas. Tratamiento Prevencion
Contaminacion Componente - Fiebre - Suspender transfusion Cuidados en recoleccion y
bacteriana sanguineo - Calofrios - Via venosa permeable almacenamiento de la sangre

contaminado con
bacterias

- Hipotension

- Taquicardia

- Administracion de antibidticos
de amplio espectro e.v

volumen sanguineo
en pacientes con
compromiso
cardiaco, pulmonar,
renal o anemia
crénica

- Taquicardia

- Hipertensicn
- Clanosis

- Desasosiego

- Severo dolor de cabeza

- Ingurgitacion yugular

- Shock - Tratar hipotension y shock
Hipervolémia Rapido y/o excesivo |- Disnea - Suspender transfusion Evitar transfusiones répida o
incremento de -Tos - Posicién sentada excesiva y tratar causas

- Forzar diuresis

- Apoyo cardiorespiratorio

predisponentes
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Anexo 2: Solicitudes de Transfusion

UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL Hospital Santa Cruz 1 m S

SOLICITUD DE TRANSFUSION .- "la;h!!rl:
FECHA, Vo B® RECAUDACION:
HonA DEERTSION: *

IMPORTANTE: ESTA SOLICITUD NO SERA ACEPTADA SI NO ES FIRMADA POR EL MEDICO SOLICITANTE, PRESENTA LETRA ILEGIBLE O
ALGUNA SECCION ES DEJADA EN BLANCO.

| IDENTIFICACION DEL PACIENTE |
NOMBRE! RUT:
F. DE NAC.: EDAD: SEXO: M___ F ___ SERVICIO:
DOMICILIO: TELEFONO:

| DATOS E HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE |

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

TEMPERATURA! °C PRESION ARTERIAL: SISTOLICA: _____ DIASTOLICA: PULSACION: X MIN
PACIENTE SINTOMATICO: SI______ NO HEMATOCRITO: HEMOGLOBINA:
TRANSFUSIONES PREVIAS: SI____ NO, REACCIONES ADVERSAS: SI_____ NO
GRUPO SANGUINEO (Si se conoce): ABO: Rh D:
GLOBULOS ROJOS

CRITERIOS PACIENTE ADULTO CRITERIOS PACIENTES PEDIATRICOS

1. Hemoglobina < a 6 g/di 1. Asintomitica hemoglobina <6.5 g/di

2. Hemoglobina 2.1 Anemia preoperatoria sintomitica 2. Hemoglobina 2.1 Con requerimientos de 02

;',’;f' 6¥9 2.2 Paciente con IRC sintomitico < 10g/dl 2.2 Con apneas o bradicardias
2.3 Paciente con Comorbilidad cardiorrespiratoria, 2.3 Con taquicardia o polipnea

isquemia miocdrdica activa o poca tolerancia a la
anemia y sintomaticos (>65 afics, DM no
controlades o con arteriopatis crénica severa)

2.4 Pacientes oncoldgicos sintomaticos 2.4 Con mal incremento de peso
2.5 An«nolzulp‘o’ndoo:;noﬁa :rlnbornizlw pxl/cnto 3. Pacientes con 3.1 En ECMO

con comorbilidad cardiovascular, pulmonar y/o rdiopatias congénita: ik :
mayores de 65 afios con cifras de hemogiobina por ::m;‘:'," * |32 En Ventlacién Mecanica
debajo de 8 g/dl & pacientes sin comorbilidad Htmogiob;m <15g/di

cardiovascular, pulmonar o mencres de 65 afios sélo
con hemoglobina por debajo de 7 g/d!,

3. Otros 3.1 Hemorragia intraoperatoria no controlada
3.2 Hemorragia activa con rlesgo vital

I TRAZABILIDAD DE LA SOLICITUD DE TRANSFUSION I

MEDICO SOLICITANTE!: FIRMA:
RESPONSABLE DE LA MUESTRA: FIRMA:

[ DETALLE DE HEMOCOMPONENTE REQUERIDO ]

GRADO DE URGENCIA /CANTIDAD SOLICITADA
| HEMOCOMPONENTE | INMEDIATA | [~ NO URGENTE ELECTIVA

10min - Sin PC | a0 _ 4 horas) (Dentro de 12 hrs) (Programada)
GLOBULOS ROJOS
TRANSFUSION ELECTIVA PROGRAMACION: FECHA TRANSFUSION HORA:
| USO EXCLUSIVO DE LABORATORIO/UMT |
RECEPCION SOLICITUD: FECHA: HORA:
SOLICITUD COMPLETA: SI NO DEVUELTA AL SERVICIO PARA SER COMPLETADA: SI NO,
RECEPCION MUESTRA: FECHA: HORA:
CODIGO UNIDAD GRUPO UNIDAD | PC TCI
o1 o1
DESPACHO: FECHA: HORA:
RESPONSABLE TRANSFUSION: FIRMA:
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UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL Hospital Santa Cruz 15 e =%
SOLICITUD DE TRANSFUSION o Conhuns b Sl s

FECHA: / / VO BO RECAUDACION:
HORA DE EMISION:

IMPORTANTE: ESTA SOLICITUD NO SERA ACEPTADA SI NO ES FIRMADA POR EL MEDICO SOLICITANTE, PRESENTA LETRA ILEGIBLE O
ALGUNA SECCION ES DEJADA EN BLANCO.

[ IDENTIFICACION DEL PACIENTE |

NOMBRE: RUT:
F. DE NAC.: EDAD: SEXO: M___ F ___ SERVICIO:
DOMICILIO: TELEFONO:

[ DATOS E HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE |

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

TEMPERATURA: oC PRESION ARTERIAL: SISTOLICA: DIASTOLICA: PULSACION: X MIN
RCTO. PLAQUETAS: COAGULACION: INR_____ %Pt L TTPK
TRANSFUSIONES PREVIAS: SI NO_____  REACCIONES ADVERSAS: SI_____NO____
GRUPO SANGUINEO (Si se conoce): ABO: Rh Dt

ADULTOS

CRITERIOS PLASMA FRESCO CONGELADO CRITERIOS CONCENTRADO DE PLAQUETAS
1. Manejo de hemorragia masiva secundaria a terapia 1. Tratamiento de hemorragia (<100.000 mm3)
con anticoagulante oral, O disfuncion plaquetaria

2, Manejo de hemorragias severas an pacientes con 2. Profilaxis de 2.1 Instalacién catéter venoso
antecedentes de Deficiencias Unicas de factores de Complicaciones | central

ién, hemorragicas
3. Manejo de sangrado en pacientes con Déficit 2.2 Puncién lumbar
demostrado de multiples factores asociados a hemorragia 2.3 Endoscopias en general,
severa o CID, i an
CRITERIOS CRIOPRICIPITADO 2.4 Cirugias en general
1.Pacientes con hemofilia A, 2.5 Cirugia del SNC o intraocular
2. Pacientes con desfrinogenemias. 3. Profilaxis de heamorragias en pacientes con
trombocitopenia severa sin hemorragia activa

3. Pacientes con enfermedad de Von Willebrand. 4. Paciente con trombocitopenia y factores de riesgo
adicionales para sangrado

4. Manejo de hemorragias en pacientes urémicos. Protocolo transfusion masiva

el Lol

Politraumatizado con dafio al SNC

5. Hemorragia en pacientes con transfusion masiva con
i ing mi £

I TRAZABILIDAD DE LA SOLICITUD DE TRANSFUSION l

MEDICO SOLICITANTE: FIRMA:
RESPONSABLE DE LA MUESTRA: FIRMA:

[ DETALLE DE HEMOCOMPONENTE REQUERIDO |

GRADO DE URGENCIA /CANTIDAD SOLICITADA

HEMOCOMPONENTE UR GENTE NO URGENTE ELECTIVA ELECTIVA FECHA
{40min - 4 horas) (Dentro de 12 hrs) {Programada) TRANSFUSION ¥

PLAQUETAS
PFC
CRIOPRECIPITACO

USO EXCLUSIVO DE LABORATORIO/UMT I

RECEPCION SOLICITUD: FECHA! HORA:
SOLICITUD COMPLETA: SI NO. DEVUELTA AL SERVICIO PARA SER COMPLETADA: SI NO,

CODIGO UNIDAD GRUPO UNIDAD CODIGO UNIDAD GRUPO UNIDAD T
[0) § oI11

DESPACHO: FECHA: HORA:
RESPONSABLE TRANSFUSION: FIRMA:
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UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
SOLICITUD DE TRANSFUSION

FECHA: / / Vo BO RECAUDACION:
HORA DE EMISION:

IMPORTANTE: ESTA SOLICITUD NO SERA ACEPTADA SI NO ES FIRMADA POR EL MEDICO SOLICITANTE, PRESENTA LETRA ILEGIBLE O
ALGUNA SECCION ES DEJADA EN BLANCO.

| IDENTIFICACION DEL PACIENTE |
NOMERE: RUT:
F. DE NAC.: EDAD: SEXO: M___F ___ SERVICIO:
DOMICILIO: TELEFONO:

| DATOS E HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

DIAGNGSTICO PRESUNTIVO:

TEMPERATURA: oC PRESION ARTERIAL: SISTOLICA: DIASTOLICA: PULSACION: X MIN
RCTO. PLAQUETAS: COAGULACION: INR____ %Pt TP TTPK
TRANSFUSIONES PREVIAS: SI NO_____ REACCIONES ADVERSAS: SI_____NO_____
GRUPO SANGUINEO (Si se conoce): ABO: Rh D1

PEDIATRIA
CRITERIOS PLASMA FRESCO CONGELADO CRITERIOS CONCENTRADO DE PLAQUETAS
1. Reponer factores de coagulacién tratamiento de 1. Falla en la produccién de plaquetas con recuento
reemplazo en pacientes con déficit congénitos o adquiridos 5.000-10,000 x mm3

de anticoagulantes naturales en ausencia de sus

2. Raversion de tratamiento anticoagulante 2, Plaquetas <50.000 en pretérmino con
sangramiento activo o en niflos que vayan a ser
sometido a procedimiento invasivo.

3. Correccién inmadiata de déficit de vitamina K, 3. Plaquetas <100000 en pratérmino con CID
Deficiancia de C1 esterasa

4, Como parte de protocolo de Transfusion masiva de 4, Sangramiento activo an presancia de defecto
sangre cualitativo en la funcién plaquetaria,

5. Excasivo sangramiento y sin explicacién en

| paciente sometido a bypass cardiopulmonar.

6. Como parte de protocolos de transfusion en trauma
sevaro

| TRAZABILIDAD DE LA SOLICITUD DE TRANSFUSION ]
MEDICO SOLICITANTE: FIRMA:
RESPONSABLE DE LA MUESTRA: FIRMA:

| DETALLE DE HEMOCOMPONENTE REQUERIDO |

GRADO DE URGENCIA ‘uunm\o SOLICITADA
ELECTIVA

"HEMOCOMPONENTE | UR GENTE E
(40min - 4 horas) (Dentro de 12 hrs) (Programada) ms‘FUSION N4
PLAQUETAS
PFC
OTROS
[ USO EXCLUSIVO DE LABORATORIO/UMT
RECEPCION SOLICITUD: FECHA: HORA:
SOLICITUD COMPLETA: SI _____ NO______ DEVUELTA AL SERVICIO PARA SER COMPLETADA: SI_____NO_____
CODIGO UNIDAD | GRUPO UNIDAD CODIGO UNIDAD | GRUPO UNIDAD TCI
o1 o111
DESPACHO: FECHA: HORA:
RESPONSABLE TRANSFUSION: FIRMA:
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Anexo 4: Solicitud de Reserva de Sangre para Cirugia.

UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
SOLICITUD DE RESERVA
Em_mE
Hospitat Santa Cruz 3% B 31

s e

=

FECHA: / /
HORA DE EMISION:

VO BO RECAUDACION:

[ IDENTIFICACION DEL PACIENTE PREOPERATORIO ]
NOMBRE: Y | 1 (8
F. DE NAC.: EDAD: SEXO: M___F___ SEVICIO; ___
I DATOS DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO SOLICITUD DE RESERVA
INVASIVO
TIPO DE CIRUGIA O ‘ ) :gﬂz:%:wonems CANTIDAD
PROCEDIMIENTO
GLOBULOS ROJOS
GRUPO SANGUINEO LR
| "FECHA DE LA CIRUGIA |
O PROCEDIMIENTO o
| USO EXCLUSIVO DE UMT MEDICO SOLICITANTE:
RECEPCION SOLICITUD: FECHA: HORA: FIRMA:
CODIGO UNIDAD | GRUPO | TCI

UNIDAD

T CEL.I | CEL. 1T
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