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OFICINA DE PARTES
DR.FRS/drf.

Ministerio de
Salud

rResoLucion ExenTA N° 023

PICHILEMU, 16 de enero del 2020.-

VISTOS: Razones de buen servicio, Res. N°
15/2015 de la Contraloria General de la Republica; las facultades que me confiere el D.L
N°1/2005, D.S N° 140/2004, Reglamento de los Servicios de Salud, y D.E. 123/2018 y
Res. N° 2779/2018 de Facultades Delegadas, dicto lo siguiente:

RESOLUCION:

1.- DEJESE SIN EFECTO Resoiucion N° 275
de fecha 26 de octubre del 2015.

2.- APRUEBASE ‘Protocolo Criterios de
Indicacion de Transfusién” version N° 2, de fecha 16 de enero del 2020, en el marco del
Proceso de Acreditacion de Calidad y Seguridad del Pacierite:

3.- DEJESE ESTABLECIDO que el protocolo
antes mencionado entra en vigencia a contar de la fechia de la presente resolucion.

ANOTESE Y COniNIQUESE

DISTRIBUCION:
- Of. Partes y Archive
- Interesados.
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1. INTRODUCCION

El dicho dice: “la mejor transfusion es la que no se hace”, en base a esto tenemos que
preguntarnos, cuales son las indicaciones correctas para solicitar una transfusion, en que
situaciones, que hemocomponente, cuantos y cuando, para lograr proporcionar un mayor
porcentaje de beneficio que de riesgo al paciente.

2. OBIJETIVOS

-Objetivos generales:

Contribuir a la seguridad y calidad de atencién de nuestros pacientes disminuy2ndo las
transfusiones innecesarias.

-Objetivos Especificos:

Establecer los criterios médicos de indicacidon de Transfusidn con la finalidad de evitar la ocurirencia
de eventos adversos asociados a ellas y optimizar el uso de un recurso escaso:

3. ALCANCE

Este protocolo debera ser conocido por todos los Médicos de nuestro estabiecimiento, quienes son
los Unicos responsables de la indicacion de transfusiones sanguineas, con el objeto de adecuar las
indicaciones a los criterios en este protocolo establecidos.

4. RESPONSABLES

¢ Médicos Tratantes:

- Indicacion de transfusion en formulario de solicitud de transfusion de componentes sanguineos
y hemocomponentes segun los criterios definidos en este-pretecolo.

- Registro en Ficha Clinica o DAU.

¢ Tecnélogo Médico Unidad Laboratorio:

- Velar por el cumplimiento de este protocolo.

-Brindar apoyo a los servicios clinicos 'en los |temas relacionados con indicacion de
hemocomponentes.

-Vigilar el correcto llenado de las 6rdenes de transfusion, al representar la fuente primaria de
informacion en la evaluacion de la indicacion.

- Gestionar transfusion electiva con Hospita! Santa Cruz.

5. 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
globulos rojos, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitado.

Prueba de Compatibilidad: Procedimiento pre Transfusional destinado a demostrar la
existencia o node 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
transfusionaiss.

6. DESARRQLLC

Déjese establecido que en el Hospital de Pichilemu no se realizan transfusiones.

n el caso de que algin paciente necesite dicho procedimiento se enviara al Hospital de
anta Cruz.

n

La Indicacién de transfusién de componentes sanguineos es un acto EXCLUSIVO del
Médico.

La indicacién de transfusion de sangre y hemocomponentes debe ser realizada segun los criterios
definidos en este protocolo, por lo que deben ser conocidos por todos los médicos que desempefian
funciones en el Hospital de Pichilemu.

La indicacidn de transfusion y los motivos que llevaron a ella deben quedar registrados en la ficha
clinica, Hoja de evolucién medica en el caso de pacientes hospitalizados, o en registro DAU de
Urgencia y deben estar basados en los criterios descritos en este protocolo.

Se establecen criterios de urgencia, para definir el tiempo de respuesta a la solicitud de
Transfusiones desde la Unidad de Medicina Transfusional Hospital Santa Cruz:
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e Inmediato: 10 min. Sin pruebas cruzadas: El caracter de inmediato es de exclusiva
responsabilidad del médico. Este criterio no aplica para el Hospital de Pichilemu.

e Urgente: 40 min a 4 horas.

e No urgente: Dentro de las 12 horas

e Electiva: Programada

El procedimiento se inicia con la Solicitud de Transfusion (Anexo 1) y Consentimiento Informado
(Anexo 2), documentos usados tanto para adultos como para pacientes pedidtricos; asi como
también para pacientes hospitalizados, urgencias y ambulatorios. La Solicitud de transfusion debe
ser confeccionada Unicamente por el médico tratante con letra legible y cumpliendo con ei-registro
de todos los campos solicitados en ella. El incumplimiento del registro de la solicitud-o la falta del
consentimiento informado, podria ser motivo de rechazo por la Unidad de Medicina Transfusional
Hospital Santa Cruz.

En el caso de transfusiones Electivas o Programadas, los documentos anteriorinierite rmencionados
se deben entregar al Laboratorio Clinico del Hospital de Pichilemu, y. el tecnoiogo medico
coordinard con la Unidad de Medicina Transfusional del Hospital Santa Cruz; ia disponibilidad de
unidades, fecha y hora de la realizacion de la trasfusion.

Una vez obtenida la informacién, se remitira al servicio solicitante ;en el caso de pacientes no
ambulatorios, para que se realice la coordinacion con el paciente; sus familiares o representante
legal, ademas del traslado del paciente en ambulancia si es que fuese necesario.

En el caso de los pacientes ambulatorios, la coordinacion-se redliza directamente entre el
laboratorio y el paciente o sus familiares. En el caso de necesitar transporte en ambulancia se
coordinarad con movilizacion para realizar dicho traslado.

Una vez realizada la coordinacion y con fecha y hore asignadas al procedimiento, el laboratorio
del Hospital de Pichilemu enviard la documeritacion (Solicitud de Transfusion, Consentimiento
Informado), ademds de una muestra sanguinea del paciente a transfundir en tubo EDTA para
realizar las pruebas de compatibilidad, a la Uriidad de Medicina Transfusional Hospital Santa Cruz,
todo esto antes de la fecha de trasfusién. En el.caso de/que no sea posible le envio de la muestra
sanguinea, se realizaran las pruebas de compatibilidad el dia de la citacion directamente en el
hospital de derivacion.

El tecnélogo médico de la Unidad de Medicina Transfusional del Hospital de Santa Cruz (lunes a
viernes de 8:00 a 17:00) recibe la Salicitud-de/Transfusion y el Consentimiento Informado (Anexos
1y 2), revisando que estas contengan toda la informacion relevante, tanto para la priorizacion del
despacho de la transfusiéon come la-inforrnacion relevante para la evaluacion de su indicacion. El
Tecndlogo Médico esta facultado a rechazar los documentos, si estos contienen datos incompletos
0 incongruentes.

En el caso de transfusiongs de tipo Urgentes o No Urgentes, el paciente es derivado directamente
desde el Servicio de’Urgericias del Hospital de Pichilemu al Servicio de Urgencias del Hospital de
Santa Cruz con la solicitud-de transfusién y consentimiento informado. Una vez que el paciente
llega al centro de referaicia es nuevamente evaluado por el médico de tuno para confirmar la
pertinencia de la solicitud de transfusion.

5.1 Requisitos-para-ia’transfusion
Los principios basicos'de la terapia transfusional son:

1./Salvo en situaciones que justifiquen la transfusion masiva, por lo general: solo se debe
transfundir 2/ componente deficitario.

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

La clinica siempre debe primar por sobre el laboratorio.

Los beneficios esperados deben superar los riesgos.

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

Los criterios de la indicacién deben quedar registrados en la ficha clinica, o en el registro DAU

=

4.

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

6.

7.

del paciente, y deben estar basados en las indicaciones consignadas en el presente protocolo.
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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 transfusion
sanguinea, deberd, siempre que la condicion clinica del paciente lo permita, solicitar apoyo del sub
director médico a la hora de decidir sobre la indicacion.

A. CRITERIOS DE INDICACION MEDICA DE TRANSFUSION EN PACIENTES ADULTOS.

A.1 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 jpodradl indicar
concentrado globular siempre que:

1.- Hemoglobina < a 6 g/dI
2.- Hemoglobina entre: 6 y 9 g/dI|

s« Anemia preoperatoria sintomatica (Si es cirugia electiva corregir_ariric rcon terapia
especifica).

e Pacientes con Insuficiencia Renal crénica con sintomatologia evidente.

s Pacientes con comorbilidad cardiorrespiratoria severa, isquem/e miocdrdica activa o poca
tolerancia a anemia y sintomaticos (>65 afios, DM no contirolados o con arteriopatia
cronica severa).

e Pacientes oncolégicos sintomaticos

e Pacientes post operados con: Anemia post operatoria“en paciente con comorbilidad
cardiovascular, pulmonar y/o mayores de 65 afios ¢on cifras de hemoglobina por debajo
de 8 g/dl. Anemia post operatoria en pacientes sin ‘comorbiiidad cardiovascular, pulmonar
o menores de 65 afios sdélo con hemoglobina por-debajo de 7 g/dl.

3.- Otros

e Hemorragia intraoperatoria no controlada o en'pacierite hemodindmicamente inestable.
e Hemorragia activa con riesgo vital.

Dosis de concentrado de glébulos recios: 5¢ 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 hemogiobina o 3-4 % en_el hematocrito. La cantidad de
glébulos rojos a transfundir debe ser dirigida por la condicion clinica del paciente y no por un
valor meta establecido, bajo e} princinio de “minima cantidad de hemoglobina necesaria para
mantener funcidén”. Pacientes sobrecargados de volumen o en riesgo de sobrecarga, como en
la insuficiencia renal crénice y-ercardiopatas, se recomienda transfundir no mas de 1 unidad
en 24 horas. Para la evaluacidn del resultado de la transfusion debemos tomar en cuenta:

e Pacientes con hemorragia rio’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 estandarizadg para este control, pero en pacientes estables y sin evidencia de
sangrado se acoriseja aguardar 24 horas.

En aquellos pacientes| donde por cualquier situacion distinta a sangrado no controlado o
inestabilidad hemaodinaimica, se requiera evaluar el resultado de la transfusion antes de las 24
horas post transfusioriales, se aceptara un tiempo minimo de 6 horas posterior a la transfusion
para.ci nuevo cont-ol de Hb/Hto.

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 (<100.000 plaquetas/mm3) o
disfuncién plaquetaria (Consumo de antiagregantes plaquetarios en los Ultimos 5 dias, disfuncion
plaquetaria en enfermedad renal, entre otras).

2. Profilaxis de complicaciones hemorrdgicas en pacientes con trombocitopenia que seran
sometidos a cirugia o procedimientos invasivos:
2.1 Instalacién de catéter venoso central (Incluyendo catéter de hemodidlisis) <20.000
plaquetas/mm3,
2.2 Puncion lumbar < 50.000 plaquetas/mm3,
2.3 Endoscopias en general, artroscopias o biopsias percutdneas: <50.000
plaquetas/mm3,
2.4 Cirugia en general < 50.000 plaguetas/mm3,
2.5 Cirugia del Sistema Nervioso Central o intraocular < 100.000 plaquetas/mm3.
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3. Profilaxis de hemorragias en pacientes con trombocitopenia severa sin hemorragia activa
(<10.000 células/mm3 en pacientes sin causa conocida de trombocitopenia o <5.000 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, infeccidén y/o quimioterapia) cuando el recuento de plaquetas
sea <20.000/ul.

5. Como parte de protocolos de transfusion masiva.

6. Politraumatizados con dafio de SNC mantener recuento plaquetario >100.000/ul,

Dosis de plaquetas: La dosis terapéutica de plaquetas recomendada para un paciente aduitg 2s
de 1 unidad por cada 10 Kg de peso.

Se espera que una dosis terapéutica de plaquetas aumente el recuento en sangie periférica entre
40.000 y 50.000/ul, en un sujeto de 70 kilos o bien 5.000 plaquetas/p! por cada unidad. Para
evaluar el resultado de la transfusion se debe realizar un recuento de plaguetas @ los 60 minutos
y 24 horas post - transfusion.

A.3 PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC).

Criterio de Indicacién: La Unica indicacién de plasma fresco congelade es ¢l tratamiento de la
hemorragia o la prevencién de hemorragia en pacientes con coagulopatia demostrada.

Asi pues, en nuestra institucion se podra indicar PFC para:
1) Manejo de hemorragia masiva secundaria a terapia con‘anticoagulante oral.

2) Manejo de hemorragias severas en pacientes coin-antecedentes de Deficiencias Unicas de
factores de coagulacion. Ej. Factor V.

3) Manejo de sangrado en pacientes con Déficit demostrado de multiples factores asociados a
hemorragia severa o coagulacién intravascular'diseminzda (CID) demostrada.

El PFC no estd indicado para la correccidn de alteracion’de los tiempos de coagulacion en pacientes

sin alguna de las causas anteriores que vayan a ser sometidos a procedimientos invasivos.
Tampoco estd indicado para corregir el TP-en.ausencia de hemorragia (usar Vitamina K) y menos
estd indicado para aumentar el veiumen plasimatico o la concentracion de albimina, 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 eirrequerimiento es menor 5 a 8 ml/kg.

A.4 CRIOPRECIPITADOS

Criterio de Indicacion: Er ndestra institucion las indicaciones de este componente estan limitadas
al uso en cuadros hemorrégicos asociados a las siguientes patologias:

1) Pacientes con.Hemofilia’A, en ausencia de concentrados liofilizados de factor VIII.
2) Pacientes con disfibrinogenemias.

3) Pacientes con gnfermedad de Von Willebrand, que no responde a DDAVP o no se dispone del
medicamenta o licfilizado de factor VIII RICO EN Von Willebrand.

4) Manejo de hemorragia en paciente urémico.

5) Correccién de hemorragia de la microcirculacion en paciente con transfusion masiva, con niveles
de fibrinbgeno menor a 100 mg/dl.

Dosis de crioprecipitado: Una unidad de factor VIII/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 VIII. Considerando que una bolsa
de crioprecipitado contiene 100 unidades de Factor VIII la indicacion es de 9 Unidades de
Crioprecipitados. Por la vida media del factor VIII esta dosis deberia repetirse cada 12 horas.
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B. CRITERIOS DE INDICACION MEDICA DE TRANSFUSION EN PACIENTES PEDIATRICOS

B.1 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS

Dosis de Glébulos Rojos en pacientes pediatricos: La administracién de 10 mi/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/dl
2) Hemoglobina <10 g/dI

e Con requerimiento de 02.
e Con apneas o bradicardia.
e« Con taquicardia o polipnea.
e Con mal incremento de peso
3) Pacientes con cardiopatias congénitas ciandticas: Hemoglobina < 15g/dl

e En ECMO
e En ventilacidon mecanica.
B.2 CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Dosis de concentrado de plaquetas en pacientes pediatrices: Cada 10-20 ml por kg de peso,
aumenta el recuento sanguineo en 50.000 plaquetas.

Criterios de Indicacion:
1) Falla en la produccién de plaquetas con recuento 5/000-10.000 x mm3

2) Plaquetas <50.000 en pretérmino con sangramicinto.activo/o en nifios que vayan a ser sometido
a procedimiento invasivo.

3) Plaquetas <100.000 en pretérmino enferma {(Coagulopatia intravascular diseminada).
4) Sangramiento activo en presencia de defecto cualitativo en la funcién plaquetaria.

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

B.3 PLASMA FRESCO CONGELADG {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.

Criterios de Indicaciones:

1) Reponer factoies de coagulacién Tratamiento de reemplazo en pacientes con déficit congénitos
o adquiridog ce anticoagulantes naturales en ausencia de sus concentrados.

2) Reversion de tratamiento anticoagulante.

3) Correccion-inmediata de déficit de vitamina K. Deficiencia de C1 esterasa

4) Como parte de protocolo de Transfusidn masiva de sangre.
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6.- INDICADOR

Nombre Indicador

Pacientes Transfundidos seguin protocolo

Objetivo

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

Tipo Indicador

Proceso

Responsable

Tecndlogo Médico

Formula N° de pacientes con indicacion médica de transfusion de giGbuios
rojos que cumplen con criterio segin protocolo / N° tatal de
paciente con indicacién médica de transfusion de glébuios rcjes
100

Umbral 80%

Periodicidad Trimestral

Solicitudes de transfusiones del Servicio de lJrgzencias y. DAU

Fuente de Datos
Areas de Aplicacion

Servicio de Urgencia

Metodologia

Se evaluara el total de los pacientes con indicacion.medica de
transfusion de gldbulos rojos provenientés-de! servicio de
urgencias, catalogados como Urgente o No urgentes. No se
incluyen las transfusiones de tipo Electivas. o Programadas.

Se evaluaran los criterios de solicitud de transfusion,
independiente si se realiza el procedimiento o no, ya que este
tipo de transfusion estd sometida‘a una re evaluacioén por el
meédico de turno en Hospital de-Santa Cruz.

Se dard por cumplida cuand®'la transfusion evaluada se ajuste
con los criterios definidos seglir el protocolo y pauta de
evaluacion.

No se incluird dentro de |a evaluacion la cantidad de los
hemocomponentes-sslicitados por el médico, ya que los pacientes
seran re evalugdos por medico de hospital de referencia el cual
decidira dicho criterio.

Responsable

Encargado Servicio de Urgencias

7.- REFERENCIAS

Protocolo Criterios de Indicacion Médica de Transfusion de Sangre y Hemocomponentes, Hospital
Santa Cruz, HSC-GCL -77, Fecha Mayo 2019, versién 5

8.- CONTROL DE CAMBIOS

Fecha

Cambio Aprobacion

16 Enero 2020

9.- DISTRIBUCION

-Direccion

Comité Calidad
Laboratorio Clinico
Sub direccién Médica

Cambio version 1 a 2.
Actualizacién por
vencimiento.

Se modifican objetivos,
alcance, responsables,
definiciones, desarrollo,
indicador, referencias,
distribucion y anexos.

-Servicio Hospitalizacion Indiferenciada

-Servicio Urgencias

-Unidad I .zboratorio clinico
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ANEXO 1 SOLICITUD DE TRANSFUSION

iICITUD DE (NTERCONSULTA Q DERIVACION
MES ARO

SOLICITUD: [____l ] E["J

nb R
IZ, Establecimienio

FOLIO N° e ——i et

NI(

4. Unidad ‘

wHstoacinea] | | | | | | |_“L—:|
|

MINISTERIO ALUD
“Para sar lion |
1. Servicio do &

3. Especialidad

S Nombre

Apoiiido paiorno Epallido materno Nombros

= T =TT ] 8. Si es recién nacido, RUT, de padre o Eljj——_]:- j
. [ L l r madre baneflciario T 4 |_._

.5 [) Mascutino 10, fecha da — lors 11.Edad| r_|Am~e 7 bias
™ parca can ) LJ Femenino  Nacimiento m D::L } L] [T Meses Lj"\’fas

12. Domicilio {calle, ndmoro interlor, blogue (block), villa, |ncllldndl

1.nu7["‘e”

14. Teléfono 1 { 16. Corve)s Electrénico

13. Comuna de Residencia 1 15. Teléfono 2

DATOS DEL (DE LA) PACIENTE

‘que solicita Ia inferconsult o derivacién_|———
Establecimiento

Para ser lienado por o1 p -
17. So doriva para 18. Especiaidad

atencion on:

19. Se envia a
consulta para

Realizar Tratamientos

Disgnéstical ]
]

owo [ Espocificar ————y

20, Hipotesis diagnéstica o diagnéstico: anote con lotra lagiblo y sin siglas)

gl 21, Sospect 225 ubgrupo o subproblema
Y problema e salud AuGE? € probloma de salud ALGE (s

Apellido materno Nombres

| LTI

Firma

£ DATOSDEL{LA)
rnorsaormlf’

i Magely Goray o 795 TI4 T ot as; (10127930 + Cat. 06-2E97798 + Linme

ORIGINAL: ESTAELECIMIENTO QUE RECIBE LA REFERENCIA
COPIA: ESTABLECIMIENTO QUE EMITE LA INTERCONSULTA




Cédigo: HP-CSP-GCL1.7
PROTOCOLO Versién: 2
CRITERIOS DE INDICACION Fecha Vigencia: 16 Enero 2025

DE TRANSFUSION
Pagina 9 de 10
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ANEXO 3 PAUTA EVALUACION INDICACION MEDICA DE TRANSFUSION DE GLOBULOS

ROJOS HOSPITAL PICHILEMU
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