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1. INTRODUCCION

La terapia transfusional es el tratamiento destinado a restituir la alteracion funcional
de hemoderivados faltantes y disminuir los defectos transitorios del transporte de
oxigeno, asi como defectos de los componentes celulares o plasmaticos y no esta
enfocado necesariamente en corregir el resultado de un parametro de laboratorio.

La decision de realizar una transfusion debe ser individualizada, ya que en ocasiones
se desencadenan reacciones adversas que pueden ser leves, hasta comprometer la
vida del paciente. El procedimiento debe ser oportuno, ademas de cumplir un estandar
de calidad y seguridad. Debido a lo anteriormente expuesto, es que la indicaciéon
médica de transfusion de hemoderivados se realiza una vez evaluados los riesgos y
beneficios que lograra el tratamiento con el fin de asegurar el éxito de la terapia
transfusional.

Nuestro establecimiento funciona como UMT, dependiente del HRC, quien nos provee
de un stock de hemoderivados debidamente fiscalizados. Nuestro establecimiento
analiza a los receptores en caso de necesitar una transfusion.

2. OBJETIVO

Establecer criterios médicos de indicacién de transfusién, basado en las
recomendaciones de medicina transfusional aplicadas y adaptadas a las necesidades
segun la complejidad del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez, con el fin de
disminuir la ocurrencia de efectos adversos asociados al procedimiento y reduciendo
el numero de transfusiones innecesarias.

3. RESPONSABLES

Tecnologo Médico:

®cCu mplir y aplicar protocolo

@ Actualizar Protocolo

@ Supervision Mensual del nimero total de pacientes transfundidos

@ Evaluacion Trimestral del indicador
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@ Realizar pruebas pretransfusionales y preparar la transfusion

) Transportar la Transfusién desde el laboratorio a la Unidad correspondiente
(Urgencia, Hospitalizado y/o Pabellon)

& Registrar en el libro de registro de Banco de Sangre

Médico Encargado urgencias:
@ Cumplir y aplicar protocolo

® Vvelar por que todo el personal a su cargo conozca y cumpla el protocolo

Medico Turno de urgencia y/o Hospitalizado:

@ Cumplir y aplicar protocolo

@ Indicar transfusién segin protocolo

@ Realizar orden de examen de grupo ABO y Rh

@ Completar correctamente la Solicitud de Transfusién (ANEXO 1)

@ Informar al paciente sobre el procedimiento y llenar el Consentimiento informado
(ANEXO 2)

@ Registrar en Ficha Clinica

@ Prestar la atencion adecuada en caso de gue el paciente presente RAT

Enfermera

@ Cumplir y aplicar protocolo

@ Tramitar la Solicitud de Transfusién (ANEXO 1)

@ Cerciorarse de gue el Consentimiento informado esté firmado (ANEXO 2)

@ Tomar exdmenes de Grupo ABO, Rh y Pruebas de Compatibilidad

@ Recibir y administrar la transfusion al paciente

@ Control de signos vitales antes, durante y después de la transfusién

@ Realizar vigilancia activa de RAT y en caso de presentarse, avisar al médico

@ Lienar el Formulario RAT(ANEXO 3) y devolver al laboratorio una vez terminada la
transfusién
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Técnico en enfermeria:
@ Cumplir y aplicar protocolo
@ Toma examenes de Grupo ABO, Rh y pruebas de compatibilidad

@ Lievar muestrade sangre para pruebas pretransfusionales y solicitud de transfusion
llenada por el médico al laboratorio

@ Recibir y administrar la transfusion al paciente en caso de que EU no se encuentre
disponible

@ Realizar vigilancia activa de RAT y en caso de presentarse, avisar al médico (en
caso de que EU no se encuentre disponible)

@ Lienar el formulario RAT y devolver al laboratorio una vez terminada la transfusion,
en caso de que EU no se encuentre disponible

4. ALCANCE

Aplica a todo usuario que se le indique transfusién de hemoderivados en el Hospital
Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.

El presente protocolo debe ser aplicado por médicos, enfermeros/as, tecndlogos
meédicos y técnicos paramédicos en los servicios de Urgencias, Hospitalizado y
Pabellon del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.

La indicacidn de transfusién en pabellén solo era en contexto de cirugias de urgencia.

Al ser un Hospital de baja complejidad, nuestro establecimiento no realiza cirugias
electivas.

5. EXCEPCIONES
No hay.

6. TERMINOLOGIA

e Abreviaturas:

HRC: Hospital Regional de Coyhaique.
SOCHIHEM: Sociedad Chilena de Hematologia.
RAT: Reaccién Adversa a Transfusién.
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FC: Ficha Clinica.

TENS: Técnico de Enfermeria de Nivel Superior.
TM: Tecndélogo Médico

EU: Enfermero/a Universitario/a

HB: Hemoglobina.

HTO: Hematocrito.

CGR: Concentrado de glébulos rojos.

Cl: Consentimiento informado.

e Transfusion sanguinea: Corresponde a la transferencia de sangre o0 componentes
sanguineos de un sujeto (donante) a otro (receptor).

e Hemoderivado: Es todo aquel tejido que se deriva o separa a partir de la sangre,
la que generalmente se obtiene de un donante en un Banco o Centro de Sangre donde
es procesada. De cada donacion se obtienen distintos hemocomponentes como
glébulos rojos, plasma, plaquetas y crioprecipitado.

e Estudio pretransfusional: Son los procedimientos previos a la transfusion
realizados por las UMT o los Banco de Sangre, con el fin de asegurar la seleccion
adecuada de la unidad de sangre o los componentes a transfundir.

7. DESARROLLO
741 Generalidades

En el “Procedimiento de transporte de componentes sanguineos entre hospitales de
la red SSA” del HRC, se definen los hemoderivados asignados a cada hospital de la
red. A nuestro establecimiento se le asigna un stock de 2 unidades de Glébulos Rojos
Grupo O Rh +, Por lo cual este protocolo solo hace referencia a situaciones que
pueden ser tratadas con este producto. 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 o mayor volumen de GR seran derivados al
HRC.

En el documento antes mencionado, también se describe el procedimiento de solicitud
y traslado de los componentes sanguineos para asegurar su correcto transporte y
conservacion.
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7.2 Criterios de Indicacion de Transfusion

e CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS

@ Contenido:
o Volumen: 300 ml
o Hematocrito: 55 - 75%

o INDICACIONES

@ Anemia sintomatica o con signos de hipoxia tisular:
o Pacientes con patologia no quirlirgica con Hto < 21 % y/o Hb < 7 g/dl.
o Pérdida de Sangre Aguda > 20% de la volemia o 150 ml/min.
o Perdida de Sangre Aguda con Hto < 24 % y/o Hb < 8 g/dl.

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

®cEn pacientes pediatricos la transfusion sera en anemia sintomatica con Hb
menor a 7 g/dl.

® En caso de alguna patologia crénica descompensada por anemia y que no
cumplan con los criterios expuestos anteriormente; y si las unidades disponibles
estan por vencer, seran utilizadas para evitar derivacion al HRC.

7.3 Numero de Unidades a transfundir

e Segun la Guia Clinica 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 g/dl en un paciente de 70 kg. Sélo en situaciones clinicas especiales, tales como:
paciente inestable hemodindmicamente y/o sangrado activo, la indicacion puede ser
mayor a 1 unidad de GR.

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

e Pacientes sobrecargados de volumen o en riesgo de sobrecarga, como en
insuficiencia renal crénica y en cardiopatias, se recomienda transfundir no méas de
una unidad en 24 horas.
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7.4 Preparacion de la Transfusion

e Clasificar previamente la muestra del paciente.
e Seleccionar el producto a transfundir: en el Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez,
contamos con un stock de 2 unidades de globulos rojos O Rh +,

7.5 Procedimiento

® La Solicitud de Transfusion debe realizarla el Médico con su nombre y firma,
en el formulario correspondiente (ANEXO 1), con todos los datos del paciente, en forma
clara y legible.

® Se debe indagar sobre antecedentes de alergias o efectos adversos a
transfusiones anteriores.

® Entregar la Solicitud de Transfusion al Laboratorio.

s El laboratorio realizaréa un estudio pretransfusional a cada paciente y CGR al
recibir la Solicitud de Transfusion, exceptuando las solicitudes de transfusién
inmediatas.

® El TM recibe la Solicitud de Transfusién verificando los siguientes datos:

nombre, apellidos, cédula de identidad, edad, sexo, diagnostico, motivo de transfusion,
tiempo de solicitud (inmediata, urgente o no urgente), hora de solicitud, nombre del
meédico solicitante, firma y que ademas se encuentre indicada en la Ficha Clinica.

° El TM debe verificar que el tubo de muestra de sangre esté rotulado con el
nombre del paciente y dos apellidos y que esto coincida con la orden de transfusion.

e El TM debe registrar al reverso de la orden: hora de recepcion, iniciales de su
nombre, grupo ABO y Rh, responsable de la clasificacion y fecha de la clasificacion si
procede.

@ Realizar pruebas de compatibilidad y una vez que la unidad de CGR esté lista
para su administracion, se retira de su almacenamiento.

z Se le agrega una etiqueta indicando el nombre del paciente receptor y su grupo
sanguineo, asegurando una identificacion correcta.

] Se conecta el equipo de transfusion a la bolsa y se procede a cebar con la
sangre para que esté listo al momento de su administracién.

® La unidad de GR, junto con el equipo de transfusién preparado, se coloca
dentro de la caja exclusiva para el transporte de transfusiones, la cual cuenta con su
rotulo correspondiente de “Transfusion”.
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® La caja con la unidad y el equipo se entrega al Enfermero/a y/o TENS de turno,

junto al formulario RAT (ANEXO 3) quienes seran responsables de la administracion de
la transfusion al paciente, ademas de completar el formulario antes mencionado.

® 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 exceptian situaciones de emergencia vital.
Este C.| se archivara en carpeta en la Unidad de Urgencias, para luego ser transferida
a la ficha del paciente.

° Desde la hoja de enfermeria revisar control de temperatura y presién arterial
del paciente.

° Revisar el diagndstico del paciente para tomar medidas adicionales de
seguridad.

® Verificar la identidad del paciente mediante brazalete de identificacion en
pacientes hospitalizados.

° Lavarse las manos y colocarse guantes de procedimiento.

® Retirar la unidad de CGR desde la caja de “Transfusion’.

° Verificar si usuario cuenta con acceso venoso para administracion de la

transfusion, de lo contrario instalar Via Venosa de acuerdo con Manual de Enfermeria
del establecimiento.

) Conectar branula con bajada de equipo de Transfusion.

) Fijar con técnica de camiseta de conexién de transfusion.

® Abrir el goteo del infusor. Esperar 10 minutos, para evidenciar si hay algin tipo
de reaccién en el paciente con la transfusion.

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

2 Los mismos datos mencionados en el punto anterior, también deben ser
registrados en el formulario de Reacciones Adversas a la Transfusién (ANEXO 3)

® Posterior a la transfusion realizar vigilancia activa con control de signos vitales

cada 15 minutos durante la primera hora, luego segln condicién hemodinamica e
indicacion médica.

® Avisar al laboratorio una vez terminada |a transfusion. La transfusién no debe
tardar mas de 4 horas, ya que pasado este tiempo a temperatura ambiente los
microorganismos proliferan. Si sobrepasa este tiempo, se sugiere terminar el
procedimiento.

@ Toda reaccion adversa se debe informar al Médico a cargo del paciente y al
tecndlogo médico del laboratorio. Registrar en la Ficha Clinica y formulario RAT
(ANEXO 3).

@®c ™™ encargado o subrogante del Laboratorio llevara a cabo un control mensual
del nimero total de pacientes transfundidos. Este registro se consignara en la pauta



HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA Codigo: PROT GCL-1.7
o ®s RODRIGUEZ
b'f o . Vigencia: 5 afiog
HOSPITAL Protocolo indicacion de transfusion.
COMUNITARIO
Pégina 10 de 16 Ne Edicién: &

de supervision la cual se encuentra en “Metodologia Evaluacién Protocolo Indicacién
de Transfusion” el primer dia habil del mes siguiente. La evaluacién del indicador se
efectuara de forma trimestral.

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e Protocolo Indicacién de Transfusion, Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez, 172
edicién, septiembre de 2017.

e Recomendaciones de la Sociedad Chilena de Hematologia para tratamiento de
enfermedades hematoldgicas. Medicina transfusional. Indicacion de transfusion.
Marzo 2017.

e Orientaciones para Centros de Sangre y Unidades de Medicina Transfusional en
Chile “Ministerio de Salud — Subsecretaria de Redes-Asistenciales. Departamento de
Calidad de Medicina Transfusional 20086.

M. Rivas. Manual de Urgencias 2013

9. CONTROL DE CAMBIOS

No aplica.
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10. DIAGRAMA DE FLUJO
Paciente con Indicaciéon Médica
de Transfusion
e /
Médico:
Indica transfusién segln protocolo.
Realizar Orden de solicitud transfusién Se rechaza solicitud

Registra en ficha clinica.
Realiza Consentimiento informado

}

Enfermera y/o TENS Turno:
Tramita Orden de transfusion
Toma examenes de grupo y Rh si no NO
esta registrado.

Tecndlogo Médico:

Recepciona solicitud de Transfusion

Verifica que el tubo de muestra de sangre este
rotulado y que coincida con la orden de transfusién. v
Registra en el reverso de la orden: hora de recepcion,
sus iniciales, grupo Rh, responsable de la clasificacion
y fecha de clasificacién si procede.

Realiza prueba de compatibilidad, y entrega la
transfusién a Enfermera y/o TENS de Turno.

Registra en libro de transfusiones. /

Solicitud de

Transfusion
cumple con los

datos solicitados
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Si

Tecndlogo Médico Despacha
fusion a Enfermera y/o
NET% TENS Turno

/

1M1.1A : UD DE TRANSFUSION




T LTI HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA Cédigo: PROT GCL-1.7
de Salud - ’ RODRIGUEZ
e ‘e -

i . - o . Vigencia: 5 afios
HOSPITAL Protocolo indicacion de transfusién.
COMUNITARIO

Gabierno de Chite e Pégina 13 de 16 N Edicién: ""
A
e SOLICITUD DE TRANSFUSION
TS O DB ATIeT
ozt Regans Coymague
Barcc o2 Sangre
SERVICIO:
ADULTO PEDIATRICO
Globuios rojos ud. ml Peso I |uutma I I
Plasma fresco mi L Transfusiones prevas 51 NO
Croprecspitado ud. mi Reacarones adversas 5 | NO
Plaquetas ud. I | mi.
fecha ___ /[ Hora Grupo Sanguineo paciente
’2&&: paterno Apelindo materno Inamm
Ficha (¥ F Edad RUN
Diagndsnce
MOTIVO DE URGENCIA
Ho <21% 0 Hb. 57 g/dl D Plagquetas <10 000 x10"/ul D TP 0 INR alterado D
Sangrado acovo o Pabellon D Plaquetas <50.000 x10"/pl i:l TTPA aiterado D
Enf. Coronaria o ACV con Hb_ B g/dé D Piaquetas <monuouo'/|d crugm alto nesgo D Paciente oncoldgico D
Enfermedad Renal D aReracion de funcon plaquetara D
oo
INDICACION DE LA TRANSFUSION
inmediata || urgente [ ] wo urgente [_|
S, pruese o CompaTIRmE Tiemps Se envio mas. entre & mem 3 & Rrs Tiempa 2 envia maa. hasts 11 s
Tier 5o 92 2P A 16 M
EXAMENES DE LABORATORIO
nm.Di nnD el Rto. plaquetas D 107 Fibringgeno D mg/a
i I Y I wa ] oimeron [_Juom

PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS
ioPlasmitico ) Eriwostéresis [ ] Exanguineo wanfusion i [ ]
N° e procedimientos ] o acual [ %
Fluido de reposicion E“

Hto. alograr
Plasma fresco

albumina
suero fisiolégico D

[ TODA SOLICITUD INCOMPLETA O ILEGIBLE SERA RECHAZADA '

Nombre médico Codigo Firma
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PARA SER LLENADO POR EL BANCO DE SANGRE

Fecha recepc:on:. .

A e —
Grupo ABO/Rh. Al
(DV) Paciente Paciente

Hora.......... TMTF.....

P e el

. nte FECHA EXAMENES

Transfusién preparada: Fecha:....

Serncio de destng.

Comgp. sanguineo

N* unidad

Grupo ®h [CS)

Al fcs)

PC/TM

Volumen

N* pcol/ahicucta

N° de Transfusiéa

TM ce Despacho

Hora da Despacho

Fecha de despacho

N' Anual

N* Mansual

Observaciones:

Pacente sin donantes

Entregado 2

Sin stock

Senacio

Fecha Hera

Firma

Si NO

Check List:

11.2 ANEXO 2:

Indicacién de la Transfusion en ficha clinica 1

ldenuficacién gel Paciente on Sala

Reclasificacén ABO/Rh © segunda muesira

Registro de Entrega comp. sanguineo en hosa Enfermeria

Profesional que recibe comp. sanguineo
TP Responsable

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA :

HOSPITAL

PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO MEDICO ottt

Yo cédula de identidad
nN° . yio representante legal
céduia de identidad N.°

He sido informado por
que dado mi diagnostico de debo ser
sometido a

Se me ha informado del objetivo, las caracteristicas y beneficios del procedimiento, asi como
de sus polenciales riesgos. Se me han explicado las consecuencias que tendria para mi salud
el no realizar este procedimiento.

He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido aclaradas y
con respuestas que considero suficientes y aceptables.

Estoy informado de que pusdo revocar este consentimeento comunicandoselo a profesional
tratante, sin tener que dar explicaciones y sin penudicarme en mis derechos de paciente o
usuarno.

Por lo tanto, en forma consiente y voluntana (Marque con una X la opcion tomada):

Acepto No Acepto
puede generar en ni salud

. y entiendo las consacuencias que mi rechazo

Nombre y firma del paciente:

Hombre y firma del responsable legal:

Nombre del profesional: Firma del profesional:

Fecha: Unidad/Servicio:

REVOCATORIA: Mediante la presente vengo a expresar mi revocatona al consentimiento
informado otorgado mas amba.

Firma y Rut del paciente o Firma y Rut de testigo del paciente o
responsable legal responsable legal
Fecha:

11.3 ANEXO 3: REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION
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A N° FOLIO:
2
A |NFORME CONTROL TRANSFUSIONAL BANCO DE SANGRE HRC

HOLPITAL REGIONAL COVMON
Serstia de Sa'ud Ayser

BANCO DI SANCHT FECHA: HORA DE ENVIOT -

NOMBARL PACIENTE i
-

RUN FICHA |
SIX0 ISEK\HCIO SOLICITANTL SERVICIO DE DESTINOD
GRUPO Rh PACIENTE: Al PACIENTE GRUPD Rh DONANTE

F : o~ - = ~ |
TRANSFUSION DE ) GRFLTRADO : ric Dcmiore  (riaauiTas ]
N DI UNIDAD l

NOMBRE ¥ FIRMA TECNOLOGO MEDICT RESPONSABLE

CHECK LIST PRETRANSFUSIONAL: Antes de comenzar |a transfusién, verificar la siguiente informacién l |

Numero de unidad coincide con el escrito en este informe.

\
|
Grupo-Rh etiqueta de belsa coincide con el escrito en este informe. [

Carroborar datos personales de paciente en ficha. l 1

verificacion aspecto de la unidad a transfundir. Il
I
B Constantes vitales |
Nombre Profesional ) _ MNombre profesional |
Namero g qt:.tfnmcia la Hora | Hora Inicio glf‘l'a' que finaliza la l
Unidad transfusion Inicio | Final pAa  Pulso T PA ulso ™ transfus.on _‘i

1 [ | | |

0as PRIMEROS 10 MINUTOS (DESCRIBIR SINTOMAS)

OBS 1 HORA DESPULS DE TERMINADA LA TX (DESCRIBIR SINTOMAS)

LB rd el VT Lam P ¥ = | e— T e
INCIDENCIAS 3 NO
¢Algan sintoma de reacaion transfusional?
iLa transfusion fue interrumpida?
¢Ha devuelta la bolsa al Banco de Sangre / UMT? Canndad residual ________ ™ _J
iHa enviado comunicacién de reaccion para estudio al Banco de Sangre?
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