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RESOLUCION EXENTA N° 1764 /

Chile Chico, 03 de Julio de 2018.

VISTOS ESTOS ANTECEDENTES; Solicitud  dé¢

 encargada de Calidad ¥ Seguridad del Hospital de contar con resolucién de aprobacién de .

“Protocolo de Indicacién de Transfusién”, el DFL N° 1 del Ministerio de Salud y su
reglamento orgénico; Ia Resolucién N° 1600 /08 de la Contralorfa General de la Republica;

- las facultades delegadas por DL. 2763 /79, Art. 12y su Reglamento Orgdnico aprobado por:

D.S. 140/2004 del Ministerio de Salud, Decreto N2 55 del 12 de julio de 2018 del Ministerio

de Salud, Resolucién Exenta N¢ 1116 del 10-04-2018 de Directora del Servicio de Salud

- Aysén: dicto la siguiente: .

RESOLUCION:

septiembre de 2018.

.., 92.APRUEBESE a contar de la presente fecha “Protocolo
Indicaci6én de Transfusién 22 Edicién del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez”,
texto que es del siguiente tenor literal. '

09 ABR 201 -

01- MODIFIQUESE Resolucién N° 800 del 12 de

sy
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1. INTRODUCCION

-

El objetivo de la transfusién de hemoderivados es corregir los defectos transitorios
del transporte de oxigeno, asi como defecio de los componentes celulares o i
plasméticos del sistema de coagulacion. ' . .
La- decisién de realizar una transfusién debe ser individualizada, ya que en
Ocasiones se desencadenan reacciones adversas que pueden ser leves hasta

comprometer la vida del paciente, por lo cual debe evaluarse riesgos versus
beneficio. :

El procedimiento debe ser oportuno, ademas de cumplir un estandar de calidad y
seguridad ser oportuna.

Para dar cumplimiento a lo anterior el Hospital Régiona! de Coyhaique nos provee
de un stock de hemoderivados debidamente fiscalizados en caso de urgencias y

- huestro establecimiento analiza a los receptores en caso de necesitar una - P
.. transfusion. - ¥

2. OBJETIVO

£y

Mantener normas. claras Y precisas sobre la’ indicacién de transfusiones de

hemoderivados, para mantener una practica de salud segura para los pacientes que
reciben transfusiones.

2.10bjetivos Especificos

o Disminuir la ocurrencia de efectos adversos asociados a las
transfusiones de componentes sanguineos, reduciendo el ndmero de
transfusiones innecesarias. :
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3. RESPONSABLES . .
Sponsable - R _
gsponsa Médico Enfermera Técnicos de Tecnélogo
- Jefe Supervisora | Médicos Enfermeria de Médico
Lo rgencias rgencias Turno ‘ .
Funcién U g Urg
Cumpliry _
aplicar X X X X X
| protocolo.
Actualizar x- ‘
Protocolo _
Supervision : . j
Mensual
Evaluacion N 7
Trimestral .
=
£ %
& S =.
S 85
4. ALCANCE > 52
R

- Aplica a todo usuario que se le indique transfusion de hemoderivados en el Hospital - L
Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez. ' : : o b
El presente protocolo debe ser gplicado por médicos, enfermeras, tecndlogos
médicos y técnicos paramedicos en el Servicio de Urgencias del Hospital Dr.
Leopoldo Ortega Rodriguez. ‘

5. EXCEPCIONE
No hay

e,
®
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6. TERMINOLOGIA

e Abreviaturas: .
o HRC: Hospital Regional de Coyhaique.

o SOCHIHEM: Sociedad Chilena de hematologa.

o RAT: Reaccion Adversa a Transfusion.

o FC: Ficha Clinica.

o TENS: Técnico de Enfermeria de Nivel Superior.
o Hb: Hemoglobina

o HTO: Hematocrito

e« Transfusion sanguinea: Corresponde a la transferencia de sangre o
componentes sanguineos de un- sujeto (donante) a otro (recetor); la cual
puede salvar la vida de un paciente en determinadas circunstancias. N

* Hemoderivado: Es todo aquel tejido que se deriva o separa a partir de la -
~ sangre, la que generalmente se obtiene de una centrifuga en un laboratorio.
De cada centrifugacion .se obtienen distintos hemocomponentes como
glébulos rojos, plasma, plaquetas y crioprecipidado.

e Estudio pretransfusional: son los procedimientos realizados por los
servicios de transfusion o los bancos de.sangre, previos a la transfusién, con
el fin de asegurar la seleccién adecuada de la unidad de sangre o los
componentes a transfundirse.

[
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7. ACTIVIDADES A REALIZAR B .

7.1Generalidades

Este establecimiento’ solo dispone en su stock de 3 unidades de ‘Glébulos Rojos
Grupo O+, por lo cual nuestro protocolo solo hace referencia a situaciones que
pueden ser fratadas con este producto. Por lo tanto, los pacientes de alta
complejidad, en los que se requiera un estudio mas profundo y/o el uso de otro
hemoderivado como plaquetas, crioprecipitado, plasma fresco congelado, seran
derivados al HRC. :

3

7.2Criterios de Indicacién de Transfusién Z > €
- | S if
¢ CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS .% g Z
o Contenido; . > FE
= Volumen: 300 ml = oge
* Hematocrito: 55 -75% ,j%
N
+ Indicaciones

o

Anemia sintomatica o con signos de hipoxia tisular:

* Pacientes con patologfa no quirdrgica con Hto <21 % y/o Hb <

7 g/dl. . .
= Perdida de Sangre Aguda > 20% de Ia volemia o 150 mi/min.
= Pérdida de Sangre Aguda con Hto < 24 % yfo Hb < 8 g/dI.

En enfermedad coronaria o cerebrovascular con Hto < 24% y/o Hb
< 8 g/dl. '

Se excluyen indicaciones quirdrgicas ya que como hospital de baja
complejidad, no estan indicadas ias cirugias mayores o de alto

riesgo. :

En pacientes pediatricos la transfusion sera en anemia sintomatica
con Hb menor a 7 g/dl. ' :

En caso de alguna patologia cronica descompensada por anemia
y si las unidades disponibles estan por vencer, seran utilizadas
para evitar derivacion al HRC. '

»
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7.3Ndmero de Unidades a transfundir ' > .

e Segln la gufa 2017 de la SOCHIHEM la dosis de transfusién de GR es
de 1 unidad en un paciente estable y esto aumentara el hematocrito en
un 3% y la Hb en 1 Gry, en un paciente de 70 kg. Sdlo en situaciones ..
clinicas especiales tales como: paciente inestable hemodingmicamente
y/o sangrado activo, la indicacién puede ser mayor a 1 unidad de GR.

e Tener en cuenta que en pacientes pediatricos la dosis recomendada de
globulos rojos es de 10-15 ml/kg y que 10 mi/kg aumenta la Hb en 3 grs
y el Hto en 6-10%. 7 '

o Pacientes sobrecargados de volumen o en riesgo de sobrecarga, como
en insuficiencia renal cronica y en cardiopatias, se recomienda transfundir
no mas de una unidad en 24 horas.

N
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7.4Preparacién de la Transfusion

» Clasificar previamente la muestra del paciente,

e Seleccionar el producto a transfundir: en el Hospital de Chile Chico s6lo
contamos con un stock de 3 unidades de giébulos rojos O Rh+.

-
* B .

7.5 Procedimiento ‘

* la solicitud de Transfusién debe realizarse - en formulario :
correspondiente, con todos los datos del paciente, en forma clara, -
legible por el Médico con su nombre yfima. Se aceptara indicacion -
verbal s6lo en los casos descritos en el punto 5 de este documento.
Toda indicacion debe ir precedida de un estudio pretransfusional.
Se debe indagar antecedentes de alergias o efectos adversos a
transfusiones anteriores. '

* Antes de comenzar la transfusién el médico que la ha prescrito
DEBE informar al paciente de este procedimiento y solicitar que
firme el Consentimiento Informado autorizando la transfusion
(ANEXO 2). Se excepttian situaciones de emergencia vital. ' -

« Desde hoja de enfermeria revisar control de temperatura y presién '
arterial del paciente.

e Revisar diagnéstico del paciente para tomar medidas adicionales
de seguridad. S ,

° Verificar la identidad del paciente mediante brazalete de
identificacion. i

e Lavarse las manos y colocarse guantes de procedimiento:

W
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» Abrir unidad recontrolada e instalar el equipo de transfusion.

» Verificar si usuario cuenta con acceso venoso para administracion

de Transfusién, de lo contrario instalar Via Venosa de acuerdo a

Manual de Enfermeria del establecimiento. , A

Conectar brénula con bajada de equipo de Transfusién. -

Fijar con técnica de camiseta de conexién de transfusidn.

Abrir el goteo-del infusor.

Esperar 10 minutos, para evidenciar si hay algtin tipe de reaccién

en el paciente con la transfusién.

¢ Registrar en hoja de enfermeria la instalacion de la transfusion, N°
de unidades, tipo de hemocomponente y grupo sanguineo del
hemocomponente, hora y firma. :

o Posterior a la transfusién realizar vigilancia activa con control de
signos vitales cada 15 minutos durante Ia primera hora, luego
segun condicién hemodindmica e indicacion médica. '

e Avisar al laboratorio una vez términada la transfusidn (debe seren
menos de 4 horas por riesgo de contaminacion del producto).

e o 9 9

7.6 Reacciones Adversas - ' : .

* En toda transfusion se esperan posibles reacciones adversas. Descritas
en el ANEXQ 3. . . N e

* Toda reaccién adversa se debe informar al Médico a cargo del paciente y
al tecndlogo médico del laboratorio. Registrar en la Ficha Clinica y
formulario correspondiente (Anexo 3).

7.7 Actividades
+» Médico ‘ o &
o Indicar transfusién segtin protocolo. &3 3
o Realizar Orden de solicitud transfusion (ANEXO 1) & g 2
o Regisira en ficha clinica. o g g
o Realizar Consentimiento informado ( ANEXO 2) =22

e Enfermera de turno y/o TENS de Turno
o Tramita Orden de transfusién ,
o Toma exdmenes de grupo vy Rh. - :
o Control de signos vitales antes, durante y después de la transfusion.
o Instala transfusion ' .
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e Tecndlogo Médico )

o Recepcion de solicitud de Transfusién verificando los siguientes datos:

nombre, apellidos, cédula identidad, edad, sexo, diagnostico, motivo

transfusién, tiempo de solicitud (inmediata, urgente o no urgente), hora

de solicitud, nombre medico solicitante, fima y que ademds se
encuentre indicada en la ficha clinica.

o Verificar que el tubo de muestra de sangre este rotulado con el nombre
del paciente y dos Apellidos y que esto coincida con la orden de
transfusion. ' '

o Registra en el reverso de la orden: hora de recepcion, sus iniciales,
grupo Rh, responsable de la clasificacién y fecha de clasificacion si
procede. | _

o Realiza prueba de compatibilidad, y enfrega la transfusion a
Enfermera y/o TENS de Tumo.

o Registra en libro de transfusiones.

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Protocolo Indicacién de Transfusién, Hospital Dr. Leopoldo Ortega
Rodriguez, 1% edicién, septiembre de 2017.

¢ Recomendaciones de la Sociedad Chilena de Hematologia para
fratamiento de enfermedades hematolégicas. Medicina transfusional.
Indicacion de transfusion. Marzo 2017. '

e Orientaciones para Centros de Sangre y Unidades de Medicina
Transtfusional en Chile “Ministerio de Salud — Subsecretaria de Redes-
Asistenciales. Departamento de Calidad de Medicina Transfusional 2006

¢ M. Rivas. Manual de urgencias 2013 |
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9. EVALUACION

RESPONSABLE: :
o De Ia Supervisién: Tecnélogo Médico de Laboratorio.
o De la evaluacién: Tecndlogo Médico de Laboratorio.

METODOLOGIA:

o Tipo de Indicador: De proceso
* Tipo de umbral: Porcentaje

» Método muestreo: Universal
* Tamafio de la muestra: o
Se supervisara al 100% de los pacientes transfundidos.

e PERIODICIDAD: :
o De la evaluacion: Trimestral
o De la captura de datos: Mensual

A







HOSPITAL DR. LECPOLDO ORTEGAR. 2 Ne
cobieo RESOLUCION
CHILE CHICO PROT.GCL1.720%7-2
- 1764
Protocolo de Indicacién de Transfusién )
Vigencia N2 Edicion
Safios 2
Péginalzde2l

10.INDICADOR

-

| Porcentaje de pac:entes transfundidos que cump!en los

Nombre criterios de Indicacion de transfusion segtin protocolo

Este indicador evaluarg el cumplimiento de los criterios de
e . Transfusion segin Protocolo con el fin de prevenir Eventos

Descripcién Adversos asoc%dos a la indicacion de tranpsfusmn en el
Hospital de Chiie Chico.

Umbral 280%

Periodicidad Trimestral

Tipo de indicador De Proceso

Formula del Indicador

Nimero de pacientes transfundidos
que cumplen con los criterios de indicacién
- de transfusién, segtin Protocolo, en el trimestre
Ntmero Total de Pacientes Transfundidos
en el mismo periodo

2100

Excepciones

No hay

Aclaracion

| No hay

>

Fuente de datos.

Pauta de supervision, Solicitudes de transfusion, Fich_alélinica;:;

Ef;;fa‘;',‘;g;;a dela Se supervisara al 100% de los pacientes transfundidos.
Responsable. Tecndlogo Médico de Laboratorio

Poblaciéon objetivo.

Pacientes transfundidos en el Hospital de Chile Chico
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11. Control de Cambios

Fecha . - Tipo Aprobacion - | .
: Se modifica formato de .
03/07/2018 o Tabla de Responsables Director HL.O.R
03/07/2018 Se modifica excepciones Director H.L.O.R
Se modifica terminologia, '
; se agrega en .
03/07/2018 abreviaturas: TENS, Hb, Director H.IL.O.R
HTO - :
En Actividades se ' . | P
modifica: ‘ '
08/07/2018 priterios de indicacion de | pirector HLOR
' Orden de los puntos -
descritos.
En evaluacién se agrega:
-Responsables de
supervisién y evaluacion.
N , : -En metodologia se
03/07/2018 modifica tipo de indicador birector HL.O.R
- y se agrega tipo de ' - |
umbral. . : ' : s
-Tamafio de la muestra: 1 -
universai- =
Indicador: Se modifica |
nombre. '
Se incorpora en
descripcién: “con el fin de
prevenir Eventos
Adversos asociados ala | ,
03/07/2018 indicacién de transfusion” Director HL.O.R
: Se agrega: “que cumple . :
con los criterios de
indicacién” y periodo en
el que se evaluara.
Se modifica las
excepciones
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12. Diagrama de Flujo
Paciente con Indicacién Médica
de Transfusién
Medico: : ,
Indica transfusién segtin protocolo. - S hoza soficig
Realizar Orden de solicitud transfusion . © rechaza solicitud
Registra en ficha clinica.
Realiza Consentimiento informado _
v
Enfermera y/o TENS Turmo: .
‘Tramita Orden de transfusién : _ : NO
Toma exdmenes de grupo y Rh si no ' , .

esla registrado.

Tecndlogo Médico:
Recepciona solicitud de Transfusién
Verifica. que el tubo de muesira de sangre  este

Solicitud de

rotulado y que coincida con la orden de transfusion. Transfusién
Registra en el reverso de la orden: hora de recepcion, cumple con los
Sus iniciales, grupo Rh, responsable de |a clasificacion datos solicitados.

y fecha de clasificacién si procede.

Realiza prueba de compatibilidad, y entrega Ia
transfusién a Enfermera y/o TENS de Tumo. “~ :
Registra en libro de transfusiones. - si . s

/

»C

s = i

] e 2 ygi

Tecnélogo Médico Despacha REFT

i6 S

Transfusién a Enfermera y/o 2 or. .,
TENS Tumo o g“% gg oo
. p “'n .

‘ . o =
. ! .
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13.ANEXOS:

ANEXO N°1: ORDEN DE SOLICITUD DE TRANSFUSION

Anverso
Servicio de Salud Avsén e - f”&;‘%’
Hospital Dr. Leopelde Orisga Rodriguez V?'i?fm
e piess
Selicitud de Transfusion
Adulto Nifos
GlébulosRojos | Juds. | | uds.
Ctros: [ } uds.
Fecha: / _{ .Hora: Grupo sanguineo: -
{Paciente)
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombres;
RUT: ‘Sexo: Edad:
o M ] F[]
Servicio: ,
Diagndstico: Motivo:

Indicacién de Ia transfusién: Inmediata [ | Urgente [J Ne Urgénté |

’ *MSOUCFI'UDDECWMMM.&EDE&WAWOMMD&PEM&S«OE.IGTANI'S l :

Transfusiones previas $i [ ] No ] Reacciones Adversas §§ [] No 1

CHTO % B[ lers/dl Reto, Plaquetas] ~ ] BiliTotal ||

Transfusién Recién nacido: Grupo Sanguineo dela madre: | ]
=
TODA SOLICITUD INCOMPLETA SERA RECHAZADA |
. o
Nombre o
Médico; Codigo: Firmas: .

Sy
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. Reverso

Servicio de Salug Aysén SNl
Hospital Dr. Leopoldo Ortegz Rodrisuez by
gy _ i
i PARA SER LLENADO EN UMT

3 ')
g
i 5
i
; ]
¢
bt 3!

Fechaderecepcidn: Hora: TM/TP: ,

Grupo ABO Rh E
Paciente i

e

| Transfusién:Fecha: Hora: | FirmaTM: :
| Realizada ' i
= - LE

1 2 3 4 5 6 7
;| N° Unidad
| | Hemoderivado

i | FolioRAT - E
Grupo Rh f ‘B =
BC - ' ' e N
Hora Despache . . :
N° Anual .

N° Mensual ) x _ )

T e P T R T R T

| Observaciones: - g

| Sin Stock []

ey

Avisadoa: Servicio:

:  Fecha: Hora: Firma:

i g
!
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ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

" i e T D i S e il S S A

:lcu“}!:. A:r.n.:

HECRET Cosinimns DF, lacpdas St Xoddpoat

e Shi
CONSENTIMIENTO INFORMADO -
L_;:lmm:r::-:‘mc::mmﬂ
RUT. he sido fnbrmado por,
[del Servico de dd Fogpiml Oomm:m::o Dx. Leopeido O'wgn

Rcd::gun:, que i {5} probable (5 diagndstes is}es {..ca}

R»rlo quedebo ser somatido a:

e mehs eiods e forma comprensibi ¥ mufciemte an sue consiste s procedinienrs,
m&mmm;,bmcﬁmvhsmm&;whﬂn Ias comsecuenciug da
= renliar este procedimiento ¥ los potencisies Tiergos asoiadon 3

Comwmd& que duranie & procedimien sueden Ipurecar CCUmStASoIaT _mp:r-....b’a o :
! ,mmmdema%mddormmmm'
mmma:o::ﬁ edicionales o sitermariras (ryentes 7/0 inmedistas,

Se:ncd.::. ...aﬁosquee:aign.::mammm pueds ser necesaria In monssanta dcmgze ]
vqu.cvo

Acepto Rechazo, - Noaplcs

COWm..@ tods Io weofcade por & profesionyl 7 fas Homitesiones de ln medicina, dov w
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ANEXO N°3: REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION DE ' .
HEMOCOMPONENTES Y/ O HEMODERIVADOS
Anverso
: 4RSS &
RANCO T SANGRE _ . - 13183
REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION E;}
Nomixce pacients: - odaz: N* Ficha :
Grupo Rh Pacisets Grupo Rh Drugants:
 Indicas3on: Inmediata Urgante NoUrgenty Mbdico:
. Fora recap, Solicitud T Hora despacho T
| Tearsfusisn dac GR PG Ciiorp Pscuetas Ovos: ¢ b i
N Unidad: i Vidumen 3 :
PC: INSTALADA POR L
mem : -
REAGCION ADVERSA A LATRANSFUSION " Sl NO -' b
'ﬁﬂmm : “Tompeatrs poxl-ransf: Frocuencls Cantacs:
Fiorm infcio e, - Hor termine T
"7 SINTOMAS SiGNCS Otros:
Caicfrics Rush Alérgico
Niigseas / Vémitos Hipotangién
Cefaloa Hipartensién
Dotor Precordial Fiebre
Disnea/ Qriopnea Clanosis
Dolor Lumbar Shock Anafitictico
Buoior Zona Puncidn Hemoglebinuria
Misigtes / Artraigias Piirpura post-Tx
Suderacién
Tequicandia
Edema Palpabral
Edema Laringeo
Nomhny Fitm» Profesional Responsable
que Tisns este formuierio
Este documento sera retirado por el personal de Banco de Sangre .
;Gracias por vuestra colaboraciénl ¢
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Anexo 4: Pauta de Supervision
PAQTA D; S UP?RVISION :-;.;;Eﬁ%:
SERVICIO : ‘
OBSERVADOR ' [ FECHA |
| AMBITO -
= GCL 1.7 Indicacién de Transfusién g
- Indicacion de Transfusién 8
Orden Transfusién cumple con jos Criterios de | §
concordante con A, IR -
. Fecha FC/IDAU Indicacién de Transfusién E
RUT Paciente ¢ s ' segiin Protocolo B
Transfusién _ — : £ s
| Si . No Si No S |

l. r' .

Total Pacientes Transfundidos cumple con los Criterios de indicacién de Transfusién segln Protocolo”
Total de Pacientes Transfundidos
L ‘ % Total de Cumplimiento
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