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SERVICIO DE SALUD AYSÉN
DEL GRAL. C. IBAÑEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

APRUEBA PROTOCOLO
CRITERIOS DE INDICACIóN
MÉDIcA DE TRANsFUsIóN.

RESoLUcIoN EXENTA n" 001762
COYHAIQUE, I

VISTOS estos antecedentes:

a) Resolución No 1600, de 2008 de 30 de
octubre de 2008 vigente desde el 24 de noviembre de 2008, de la Contraloría
General de la Repúbl¡ca, que fija las normas sobre exención de Toma de Razón, y
que dejó sin efecto la Resolución No 55 de Contraloría General de la República,
que establecía las normas sobre exención del Trámite de Toma de Razón y la
Resolución No 520 de 15.11.96, que fijaba el texto refundido coordinado y
s¡stematizado de la Resolución No 55 ya c¡tada, y sus modificaciones, todas de la
Contraloría General de la República;

b) Ley lto 19.937 de fecáa 24 de febrero de
2004, de Autor¡dad Sanitaria; el DFL No U2OO5, del M¡nister¡o de Salud, que f¡ja el
texto refund¡do, coordinado y sistematizado del Decreto Ley No 2.763, de 1,979 y
de las Leyes No 18.933 y No 18.469;

c) Decreto Supremo No 140, de fecha 20 de
noviembre de 2004, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento Orgánico
de los Servic¡os de Salud; el D.S. No 38/05, del Ministerio de Salud, que aprueba
el Reglamento Orgánico de los esta blec¡m ientos de salud de menor complejidad y
de los establecimientos de autogest¡ón en red, especialmente su artículo 43 y
sig u ie ntes;

d) La Resolución No 072 de fecha
02.07.1988 del Director del Servicio de Salud Aysén que delega facultades en el
Director del Hospital Coyhaique, y sus modificaciones; el Decreto No 74 del
27.03.14 del MINSAL que nombra en calidad de suplente al Director de Servicio de
Salud Aysén.

e) La Resolución Afecta No 1279 del 28 julio
2Ol7 del Director de Serv¡c¡o Salud Aysén que nombra D¡rector Hospital Regional
Coyhaique afecto al s¡stema de alta dirección pública; tomada razón por
Contraloría Regional de Aysén el tt/O8/2OL7.

f) La Resolución Exenta No 115 del 05 enero
2018 del D¡rector Hospital Regional Coyhaique que designa orden de subrogancia
de la Dirección del Hosp¡tal Regional Coyhaique:

g) La ley No 19.880 de Bases de los
Procedimientos Ad m inistrativos;
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SERVICIO DE SALUD AYSÉN
DEL GRAL. C. IBAÑEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

CONSIDERANDO:

La neces¡dad de implementar
herramientas estandarizadas que perm¡tan asegurar la calidad y seguridad en las
prestaciones de salud otorgadas en este esta blecimiento, y proveer condic¡ones
para la entrega de acciones de salud seguras.

RESUELVO:

1. MODIFIQUESE, el documento "Protocolo de Indicación de Hemoderivados"
en el Hospital Regional Coyhaique, aprobado por Resolución Exenta No 659
del 17 enero 2013.

2. APRUEBASE, la presente reedición del documento "Protocolo Cr¡ter¡os de
Indicación Médica de Transfusión"

presente Resolución regulariza el inicio de
de Indicación Médica de Transfusión a contar

3.

4.

TENGASE PRESENTE, que la
v¡gencia del Protocolo Criterios
del 15 enero del 2018.

DESE a la presente Resolución
la misma.

la más amplia difusión por los receptores de

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

2. INTRODUCCIóI:

Una transfusión sanguínea es un trasplante alogénico cuyo objetivo
es reemplazar el déficit de una función hematológica que esté produciendo
síntomas o signos, o que coloque en r¡esgo al enfermo aun sin producirlos.

En el país, y en nuestro hospital, las transfusiones de
hemocomponentes son una acción de salud frecuente. Ya que las
complicaciones asociadas no son despreciables en cuanto a sus efectos, se
hace necesaria la racionalización de esta práctica clínica lo que lleva a
normar su indicación con el propósito de obtener el máximo beneficio de la
terapia transfusional con mínimos riesgos asociados.

La seguridad de la Medicina Transfusional se basa principalmente en
obtención de sangre de donantes lo más seguros posibles (altru¡stas
repetidos), producción de componentes sanguíneos en condiciones de
seguridad y la indicación de transfus¡ones sólo a pacientes que se
beneficia rán con esta.

3. OBJETIVOS:

Establecer los criterios de indicación médica de
sanguíneas en el Hospital Regional Coyhaique.

Normar la indicación de Hemocomponentes en el
Coyhaique.

Orientar a los profesionales de la salud en el criterio
transfusión de hemoco m ponentes.

o Garantizar la calidad del proceso y la racionalización

las tra nsfusiones

Hospital Regional

de ind icación de

de su uso.

Protocolo Cr¡terios de Indicac¡ón Médica de Transfusión Página 3



SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

coYHATQUE

4. RESPONSABLES:

5. ALCANCE:

Todos los actos de
requieran transfusión

indicación de hemocomponentes a pacientes que
en el Hospital Regional de Coyhaique.

6. EXCEPCIONES: N/A

RESPONSABLE FU NCION
Jefe de Banco de Sangre . Velar por el cumplimiento de la

aplicación de la Normativa.
. Confección y difusión de informes de

evaluación y supervisíón del
cumplimiento de aplicación de la
normativa.

. Difusión y capacitación continua al
personal de salud.

. Colaborar en la evaluación mensual de
los criterios de indicación médica de
transfusión de hemocomponentes.

Tecnólogo médico
responsable de calidad

. Colabora en la evaluación mensual
los criterios de indicación médica
transfusión de hemocomponentes.

de
de

Médico Encargado
Medicina Transfusional

. Velar por el cumplimiento y aplicacíón
de la normativa.

. Evaluar mensualmente los criterios de
indicación médica de transfusión de
hemocomponentes.

. Revisión y actualización del protocolo.
Médicos . Conocer, cumplir y aplicar el protocolo.

. Indicación médica de transfusión de
hemocomponentes.

. CoBfección de la solicitud de transfusión
en formulario establecido (anexol)

Tecnólogos Médicos,
Enfermeras y Matronas

. Conocer, cumplir y aplicar el protocolo.

Protocolo Cr¡terios de Indicación Médica de Transfusión Página 4
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

7. TERMINOLOGIA:

Hemocomponentes: productos de la separación de
medio de centrifugación: glóbulos rojos (GR), plaquetas
congelado (PFC) y crioprecipitado (CPP).

SAG-Manitol: solución salina que contiene adenina,
preserva los glóbulos rojos por un período de 42 días.

Hb: hemoglobina.

RN: recién nacido.

TP: tiempo de protromb¡na.

TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado.

TACO: tratamiento a nt¡coagu lante oral.

DDAVP: desmopresina.

8. DESARROLLO DEL PROCESO:

8.1. CONSIDERACIONES GENERALES:

la sangre total por
(PQ), plasma fresco

glucosa, manitol y

---'..---,.:'' "NlC GAHCNAROinSI
I .,tf rürIA it0RIE CHiLE LTDA.I

a/*lP-Z
. En el banco de sangre del HRC se producen los siguientes

hemocom po nentes:
> Glóbulos rojos leucodepletados adicionados con SAG-Manitol.
> Glóbulos rojos leucodepletados lavados.
! Plasma fresco congelado
> Plaquetas obtenidas en forma manual
> Plaquetas leucodepletadas obtenidas por aféresis.
> Crioprecipitados.
! Sangre reconstituida para recambio.

. Cada unidad de sangre donada es sometida a estudios
m¡crobiológicos de acuerdo a las exigencias min¡ster¡ales,
realizándose screenning de:

> VIH
> Virus Hepatitis B
! Virus HepatitisC
> Sífilis
) Chagas
> HTLV I/II

Protocolo Cr¡terios de Indicac¡ón Médica de Transfusión Pág¡na 5



SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

Cada unidad de Sangre donada además es somet¡da a estudios
inmunológicos con el fin de determinar grupo ABO, factor Rh, y
anticuerpos irregulares.

La transfusión de hemocomponentes se debe considerar un
transplante de tejido alogénico, de vida media cofta lo que conlleva
los riesgos inherentes a un tejido transplantado; por lo tanto,
s¡empre se deberá evitar la transfusión si la indicación clínica no está
plenamente justificada. El médico solicitante debe evaluar el riesgo
versus beneficio de esta indicación.

La indicación de la transfusión es de exclusiva responsabilidad del
méd¡co solicitante por lo que deberá ser indicada sólo por el
profesional que efect¡vamente haya evaluado prev¡amente al
paciente.

La indicación de la transfusión y la justificación de los cr¡ter¡os de
indicación médica serán verificados en la sol¡citud de transfusión.

. Se debe reg¡strar como mínimo en la solicitud de transfusión:

) Nombre y dos apellidos.
> RUT
! Fecha y hora de solicitud
> Servicio y/o procedenc¡a solicitud
) Diagnóstico
) Motivo u rgencia
> T¡po de hemocomponente y cantidad
) Peso
) Antecedentes de transfus¡ones previas
) Antecedentes de reacciones adversas
> Hematocr¡to, hemoglob¡na, recuento de

coagulación, según corresponda.
! Nombre y flrma méd¡co.

plaquetas, pruebas de

FERI.IANDO GAHONA ROJAS

Protocolo Criter¡os de Indicación l,lédica de Transfus¡ón Páglna 6



SERVICIO SALUD AYSETI
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

8.2.
ADULTOS:

8.2.1TRANSFUSIóN DE GLóBULOS ROJOS (GR)

Descripción:

FERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDIIANORTE CHiLE LTOA.

ot/ool¡Py'
. Son obtenidos de una unidad de sangre, de la cual se ha

removido mediante centrifugación; la mayor parte del plasma y se ha
leucodepletado por filtración, obteniéndose una unidad de glóbulos
rojos leucodepletados alcanzando los estándares internacionales
recomendados para unidades leucodepletadas (1x 106 de leucocitos
en la unidad).

. Una unidad de GR tiene un hematocrito de 65 a 75 o/o y un volumen
aproximado de 300 cc.

Obietivo:

. Proveer al organismo de una suficiente capacidad transportadora de
oxígeno, cuando su aporte tisular está disminuido como resultado de
anemia; a través del mecanismo del aumento de la masa
eritrocitaria.

. El objetivo NO es normalizar una cifra de Glóbulos Rojos, la
concentración de hemoglobina o el valor del hematocrito, sino
mejorar la situación clínica del paciente.

Indicaciones:

a) Anemia crónica sintomática por déficit de producción de er¡trocitos y
en las cuales no han tenido rendim¡ento las terap¡as específicas. En
pacientes sin comorbilidad ca rd io- resp¡rato ria un umbral de Hb de <7
g/dl es apropiado,

b) Anemia aguda sintomática o con ev¡dencia de hipoxia t¡sular.
Extrapolado de la experienc¡a en pacientes críticos generales un
umbral de Hb: <7 g/dl es apropiado.

c) En pacientes críticos generales un umbral de Hb de <7 g/dl es
aprop¡ado.

d) En pacientes con comorbilidad ca rd io-respirator¡a severa o isquemia
miocárdica activa puede considerarse un umbral de Hb más eievado
de <A g/dl. Este mismo umbral debe usarse en cirugías ortopédicas y
card íacas.

Protocolo Cr¡ter¡os de Ind¡cación Méd¡ca de Transfus¡ón Página 7



SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

FERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDITA NORTE CHILE LTDA.

ffi;t ,f/
e) En anemia preoperatoria la transfusión solamente está indicada en

cirugía de urgencia en aquel paciente con anemia sintomática. En
caso de cirugía electiva se recomienda si es posíble diferir la
intervención hasta corregir la anemia y así evitar la transfusión.

f) La transfusión intra y post operatoria es de responsabilidad del
cirujano y anestesista quienes deben evaluar la cuantía de la
hemorragia quirúrgica, el estado clínico del paciente y el rendimiento
de las terapias alternativas. Aquí un umbral de Hb de 6 a7 g/dl puede
ser apropiado (sin comorbilidad cardio-respiratoria)

g) No hay evidencia en la literatura que muestre que los pacientes
oncológicos en tratamiento quimioterápico se beneficien con
umbrales de transfusión más altos, por lo que se regirán por los
mismos criterios que el resto de los pacientes (hemoglobina de <7
g/dl en pacientes asintomáticos).

h) Los pacientes con sangrado agudo grave (por ejemplo hemorragia
digestiva en curso) se regirán por los protocolos aprobados en la
literatura para la situación en particular.

Volumen v Rendimiento:

. Una (1) Unidad de GR aumenta la Hb en Lgrldl y el Hematocrito
en aproximadamente 3 a 4o/o en un sujeto de 70 kg. (medido
después de 24 horas post transfusión).

. La recomendación es transfundir de a una (1) unidad por indicación,
y luego evaluar si será necesaria una segunda unidad.

. En pacientes con riesgo de sobrecarga de volumen, como
insuficientes renales crónicos y en cardiópatas debe transfundirse 1

unidad por día.

. En pacientes en hemodiálisis se recomienda transfundir durante o
después de la diálisis.

EEññÁnno cAHoNARürA§'ecnionn 
uonte curtr iron

Protocolo Criterios de Indicación Médica de Transfusión Página 8



SERVICIO SALUD AYSEf{
HOSPITAL REG¡ONAL

COYHAIQUE

8.2.2. TRANSFUSIóN DE GtóBULOS ROJOS LAVADOS

Descrioción:

. Es una unidad de glóbulos rojos leucodepletado por filtración, lavado
con solución isotónica para remover las proteínas, electrolitos y
anticuerpos plasmáticos. Sólo se prepara en estrlcta coordinación
entre el clínico y el Banco de Sangre, la que debe gestionarse al
menos 24 horas antes del uso.

Obietivos:

. Evitar reacc¡ones alérgicas recurrentes o graves, incluidos pacientes
con déficit de IgA sensibilizados.

Indicaciones:

o Para ser usado pac¡entes con déficit de IgA, que han desarrollado
anticuerpos anti IgA, en pacientes con reacciones alérgicas severas o
recurrentes, en pacientes portadores de hemoglobinuria paroxística
nocturna (HPN) y en caso que la madre sea la donante de GR en
púrpura aloinmune neonatal.

Volumen v Rendimiento:

. Una (1) Unidad de GR aumenta la Hb en 1grldl y el Hematocrito
en aproximadamente 3 a 4o/o en un sujeto de 70 kg. (medido
después de 24 horas post transfusión).

Protocolo Cr¡terios de Indicación Méd¡ca de Transfusión Pá9ina 9



. Concentrado de plaquetas de donante al azat, donante de sangre de
rutina: se obtiene de 1 unidad de sangre total, tiene un volumen de
50-60 ml, duran 5 días conserva das a 22o C con ag itación consta nte.

. Plaquetas donante único (aféresis): se obtiene de un donante
mediante proced¡miento de aféresis, tiene un volumen 270-500 ml y
equivale entre 6 y 10 un¡dades de donante al azar. Duran 5 días
conservadas a 22 oC con agitación constante.

9EieEva:

. Corregir la deficiencia cualitativa o cuantitativa de plaquetas que lleve
al riesgo de hemorragia. A mayor intensidad de trombocitopenia
mayor riesgo_ de sangram¡ento.

I nd icaciones:

a) Transfusión Teraoéutica:

o Paciente con patología médica que presenten hemorragia
atribuible a tromboc¡topen¡a con recuento plaquetario < 5O.OOO /
mm3.

Paciente quirúrgico u obstétrica, con hemorragia de la
m icrocircu lación y trombocitopenia < a50.OOO/mm3.

Pacientes con transfusión mas¡va, con hemorragia de la
m icrocircu lación y recuento de plaquetas < 50.OOO.

Pacientes con trombocitopenia y hemorragia de la microcircu lación,
aún cuando el recuento de plaquetas sea normal (cuando se
sospeche de alteración en la función plaquetaria).

SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

8.2.3. TRANSFUSTóN DE PLAQUETAS:

Descrioción : o9/oal6¿z

recuento plaquetar¡o < a
con recuento > s¡ existe

recuento plaquetario < a

b) Transfusión orofiláctica:

Paciente con patología médica con
10.000/mm 3 (puede estar indicada
asociada otra coagulopatía o fiebre).

Paciente quirúrgico u obstétrica con
50,000/mm3.

FERNANDO GAHONA N.TJAS

ACREDITANORTE CHILE tTDA.

Protocolo Criterios de Indicac¡ón Médica de Transfusión Pág¡na 10



SERVICIO SALUD AYSEfI
HOSPTTAL REGIONAL

COYHATQUE

Recuento entre 50.000 a 100.000/mm3 depende de la potenc¡al
g ravedad de la hemorrag ia.

En cirugías con alto riesgo de daño en caso de sangrado (SNC,
algunas cirugías oftalmológicas) con PLT < 100.000/mm3

Procedimientos invasivos (punción lumbar, via venosa central,
biopsias) en pacientes con recuento de plaquetas < a 50.000/ mm3.

No usar en:

. Púrpura Trombocitopénico Idiopático (PTI) con trombocitopenia a
menos que haya riesgo de hemorragias con riesgo vital.

. No en Púrpura Trombocitopénico Trombótico (pTT), salvo en
hemorrag ia con riesgo v¡ta l.

. No en trombopenia por heparina por riesgo de precipitar trombosis
arterial.

. Trombocitopenias Médicas, sin hemorragia y con recuento > ZO.OOOI
mm3

Volumen y rendimiento:

o Una (1) unidad de plaquetas eleva el recuento plaquetario en 6,000/
mm3 por m2 de superficie corporal.

. En general se ¡ndica 1 unidad de plaquetas por cada 10 Kg. de peso.

. En pacientes con fiebre, sepsis o esplenomegalia el rendim¡ento
disminuye por lo que se debe aumentar la indicación en al menos
20o/o.

o Efectuar recuento plaquetario de control a la hora y a las 24 horas
post transfusión.

FERNANDo GA[o-ñTm§
¡urG{.}IA NgRTE CHTLE LT0A.
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

coYHATQUE

A.2,4 TRANSFUSIóN DE PLASMA FRESCO CONGELADO

Descripción:

. Es obtenido por separación del plasma de la sangre total por
centrifugación, congelándose posteriormente a - 80oC.

. Contiene todos los factores de la coagulación, incluyendo los
factores lábiles V, VII y VIII, pudiendo corregir el Tiempo de
Protrombina (TP) y TTPA (tiempo de tromboplastína parcial activado).

Objetivo:

. Tratamiento de la hemorragia o disminuir su riesgo en pacientes
con déficit de Factores de la Coagulación cuando no se dispone de
terapia específica.

Indicaciones:

. Hemorragia secundaria a terapia anticoagulante oral (dicumarínicos)

. Corrección de déficit de factores de la coagulación VIII y IX
cuando no hay disponibilidad de liofilizados.

. Hemorragia de la microcirculación si el tiempo de protrombina o INR
> a 1.5 veces lo normal.

. Corrección de hemorragia de la microcirculación por transfusión
masiva (más de 1 volumen sanguíneo transfundído en 12 horas) y no
se cuenta rápidamente con cifras de TTPA y Tiempo de Protrombina.

. Terapia de reemplazo en déficit de Antitrombina III, Proteína C y
Proteína S en ausencia de sus concentrados liofilizados.

. Manejo del Púrpura Trombocitopénico Trombótico (fluído de recambio
en plasmaféresis).

o Previo a procedimientos invasivos en pacientes con alteración de

respectivamente.

FERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDITA NORTE CHILE LTDA

oY ld,ltP
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

El plasma fresco NO está indicado para:

> Aumentar la concentración de albúmina
> Aumentar el volumen plasmático
F Tratar inmunodeficiencia
> No está indicado para corregir el TP en ausencia de

hemorragia (usar vitamina K)
) No está indicado su uso en pacientes con hepatopatía

crónica previo a procedimientos invasivos menores

Volumen v rendimiento:

. La dosis a aportar debe perm¡tir alcanzar más o menos el 30o/o del
factor en déficit, lo que se consigue con 10 a 15 ml. De Plasma
Fresco x Kg. de peso.

. En hemorragia por tratamiento anticoagulante oral, 5 a 6 ml de
Plasma Fresco Congelado x Kg. de peso.

8.2.5 TRANSFUSIóN DE CRIOPRECIPITADO:

9ssr!E!én:
¡ Se obtiene de una unidad de plasma fresco congelado, descongelada

lentamente a 40 C, se centrifuga para separar el crioprecipitado y se
almacena a -80o C por un año.

o Contenido:

o
o
o
o

Obietivo:

Factor VIII de B0 - 120 U.
Factor von Willebrand 40 - 70 o/o.

Factor XIII 20 - 30 o/o

Fibrinógeno 150 - 250 mg.

. Corregir déficit de factores
act¡va o profilaxis de ella.

de la coagulación en caso de hemorragia

FERNANDO GAHOMiO-ñ3
4CREDtIA N0RTE CHTLE LTDA.
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

Indicación:

. Pacientes
de factor
profilaxis
invasivos.

con hemofilia A, en ausencia de concentrado de liofilizado
VIII. Para tratamientos de cuadros hemorrágicos y en
odontológicas, quirúrgicas o de procedimientos médicos

Pacientes con Enfermedad de von Willebrand, que no responden a

DDAVP o no se dispone del medicamento o líofilizado de factor VIII
rico en von Willebrand, que presentan sangramiento y en profilaxis
odontológicas, quirúrgicas o de procedimientos médicos invasivos.

Pacientes con disfibrinogenemías.

Profilaxis quirúrgica y manejo de hemorragias en paciente urémico.

Corrección de hemorragia de la microcirculación con niveles de
fibrinógeno menor a 100 mg/dl.

Terapia de reemplazo en pacientes con déficit de factor XIII.

Volumen y Rendimiento:

. En sujetos hemofílicos para el cálculo de la dosis debemos
considerar:

2o/o. Hay considerar que una bolsa de crioprecipitado contiene 100
U de factor VIII en un volumen de 15 a 20 ml. de plasma.

horas.

. Cálcu lo:

FERNANDO GAHONAROJAS

ACREDITA NORTE CHILE LTDA.
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8.3. CRITERIOS DE INDICACION DE HEMOCOMPONENTES EN
PACIENTES PEDIÁTRICOS:

8.3.1. TRANSFUSTóN DE SANGRE TOTAL (RECONSTTTUTDA)r

Descripción:

o Indicada sólo en exa ng u ¡neo-tra nsfu sión en neonatos y usando
siempre sangre reconst¡tu¡da; es una unidad de glóbulos rojos a la
que se ha adicionado plasma fresco congelado (PFC)

Objetivos:

o Remover células sensibilizadas tanto en la incompatibildad Rh como
en la ABO.

. Corregir la anemia hemolítica secundaria en RN expuestos a
sustancias tóxicas, tanto tra nsplacenta rias como neonatales.

Indicación:

En incompatibilida ABO se utilizan glóbulos rojos O
B, según el grupo sanguíneo del RN.
En incompatibilidad Rh se de utilizar glóbulos rojos
plasma AB o del grupo sanguíneo del RN.

y plasma AB, A

O Rh negativos

Volumen v Rendimiento:

. En general un recambio se hace con el doble del volumen sanguíneo,
esto es: 2 x 8Oml/kg = 160 ml/kg. Normalmente basta con una
unidad de sangre.

FERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDITANORfE CHILE LTDA.
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8.3.2. TRANSFUSIóNGLOBULOSROJOS:

Obietivo:

. Los principios básicos de la transfusión de GR es la necesidad de
mejorar el transporte de Oz a los tejidos en un corto plazo.

Indicación:

En recién nacidos:

a) RN con Hto < 2Oo/o (Hb < 7 g/dl, reticulocitos < 2o/o), independiente
de sintomatología. Transfundir 20 cclkg (dos alícuotas si es sensible a
volumen).

b) RN con Hto < 25 ( Hb < B g/dl)

c) RN con oxígeno suplementario que no requiere ventilación mecánica y
presenta una o más de las siguientes condiciones:

nasal que requiera aumento de presión en 20o/o o RN que requiera
1/B lt. por minuto de flujo de oxígeno por naricera.

requiera ventilación a presión positiva estando en tratamiento con
metilxantinas.

100 Kcal/kg/día.

Transfundir 15 a 20 ccl kg (dos alícuotas si es sensible a
volumen)

d) RN con Hto < 3Oolo ( Hb S 10 gldl)

VM mínima o CPAP nasal con presión > 6 cm HzO y FíOz < O.4 ó 1/+ lt por
minuto de oxígeno por narícera.
Transfundir 15 cc lkg en 2 a 4 horas.

FERNANDO GAHONA ROJAS
ACREDITA NORTE CHILE LTDA.
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e) RN con Hto I 35olo (Hb

En ventilación mecánica con
FiOz > 0.4 ó 1/z lt. por minuto

s 11 g/dl)

presión media de la vía aérea > 8 cm HzO y/o
de oxígeno por naricera

f) RN con Hto 3 4oolo ylo Hb < 13 gldl en las pr¡meras 24 horas de
vida extrauterina y en la primera semana de vida. En los RN con
compromiso ca rd io- respiratorio y/o inestabilidad hemodinámica.

En lactantes menores de 4 meses:

! Hemoglobina < Bgr/dl en pacientes con anemia sintomát¡ca, dificultad
para alimentarse y pobre aumento de peso.

> Pérdida aguda mayor del 10olo de la volemia asociada a shock.

) Pérdida por flebotomía cuando el volumen acumulado excede el 10 o/o

de volemia en período de una semana.

> Paciente con nivel de Hb entre 8-13 grldl asociada a insuficiencia
resp¡rator¡a o insuf¡ciencia ca rd íaca.

> En lactante mayor de 4 meses las indicaciones son igual a las del
adulto.

Volumen v rendimiento:

. 10 cclkg. eleva el Hcto entre 6-100/o y la Hb entre 2-3 grs./dl
medidos a las 24 hrs.

FERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDIfANORTE CHILE LTDA.
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8.3.3. TRANSFUSTóN DE PLAQUETAS:

Objetivo:

o Corregir la deficiencia cualitativa o cuantitativa de plaquetas que lleve
al riesgo de hemorragia.

Indicaciones:

a) Profiláctica:

RN orematuro:

o Recuento plaquetario < 50.000/mm3 en prematuro estable.

o Recuento plaquetario< 100.000/ mm3 en prematuro con historia de:
o asfixia perinatal
o peso al nacer < de 1000 grs.
o necesidad de ventilación asistida con contenido de Oz

inspiratorio > 40
o Pacientes clínicamente inestables o con signos de sepsis.

b) En el resto de pacientes pediátricos las indicaciones de transfusión De
plaquetas, tanto profiláctica como terapéutica son iguales a las del
adulto.

Volumen v Rendimiento:

. En RN término: 5 - 10 ml/kg. eleva el recuento de plaquetas
en 5O.OOO/mm3

. En el resto de los pacientes pediátricos: 1 unidad de plaquetas por
cada 10 kg. de peso eleva el recuento en 50.000/mm3 o una unidad
de concentrado plaquetario por cada m2 de superficie corporal eleva
el recuento en 100.000/mm3.

. En pacientes con fiebre, sepsis, esplenomegalia,
rendimiento postransfusión se encuentra disminuido por lo que
dosis a transfundir debe aumentarse, en al menos 20olo

el
la
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8.3.4. TRANSFUSION

Obietivo:

. Igual que en el adulto,
riesgo en pacientes con

Ind icaciones:

RECIEN NACIDO:

DE PLASMA FRESCO CONGELADO:

tratamiento de la hemorragia o disminuir el
déflclt de factores de la coagulación.

Enfermedad hemorrágica del RN por déficit de vitamina K o déficit
congénito de Proteína C o S.

. Paciente sin sangramiento activo, con alteración significativa de
Tiempo de Protrombina (< 600/o) o TTPA (aumento > 150o/o) con
riesgo de hemorragias: prematuro en riesgo de hemorragia
periventricular o antes de procedimientos quirúrgicos.

NINOS MAYORES:

. Terapia de reemplazo de deficiencias aisladas o combinadas
factores de la coagulación V - VII - XIII o si no hay disponibilidad
concentrados específ¡cos en caso de factor IX.

. En la corrección de la deficiencia de vitamina K.

. Neutralización ¡nmediata de tratamiento anticoagulante,

. Coagulación intravascu lar diseminada.

. Insuficiencia hepática g rave.

. Pacientes en tratam¡ento anticoagulante y cirugía inminente.

. Pacientes con déficit congénito de factores V - VII - XIII frente
a procedimientos invasivos: cirugía, extracciones dentarias.

de
de

FERNANDO GAHONA ROJAS
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FERI'IANDO GAHONA ROJAS

ACREDITANORTE CHILE LTDA.

Volumen v Rend¡m¡ento:

. La dosis habitual es de 20 ml/kg peso, lo que incrementa la
actividad de los factores en un LO a 2Oo/o en ausencia de
coagulopatías por consumo, debiendo cuidarse la volemia del
paciente.

8.3.5. TRANSFUSIóN DE CRIOPRECIPITADOS:

Indicaciones: son iguales a las indicaciones del adulto.

A.4. TIEMPO DE DESPACHO DE LOS HEMOCOMPONENTES:

8.4.1. Glóbulos Roios:

> INMEDIATA: El Banco de Sangre deberá despachar la transfusión en
un plazo máximo de 10 minutos, desde la recepción de la solicitud de
transfusión y de la muestra de sangre.
Con esta indicación no se realiza prueba de compatibilidad, ni
determinaclón de anticuerpos irregulares al pac¡ente y se registra en
libro de transfusiones ¡nmed¡atas, para futuras aud¡torias por
indicación del MINSAL. Por lo anter¡or esta indicación es de exclusiva
responsabilidad del médico solicita nte.

> URGENTE: El Banco de Sangre despachará la transfusión en un
t¡empo estimado de 40 minutos a 4 horas desde la recepción de la
solicitud y la muestra de sangre.

> NO URGENTE: Despacho de la transfusión dentro de las 12 horas,
desde la recepción de la solicitud y la muestra.

a,4.2. @:
> El tiempo de despacho de: PLASMA FRESCO CONGELADO,

CRIOPRECIPITADO Y PLAQUETAS estará supeditado a los tiempos de
descongelamlento o preparaclón de pool de los mismos, por lo que no
debe indicarse como transfusión inmediata.

(F
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10. EVALUACIÓN:

RESPONSABLE: TM. Encargado Banco de Sangre.

METODOLOGÍA:

Tioo de Indicador: Indicador basado proporciones.

Tamaño de la muestra: Se obtendrá el total de pacientes con indicación de
transfusión en el mes evaluado, (para üo cual se efectuará corte entre el día
26.a| 25 de cada mes) en los puntos de verificación: UpC adultos, pabellón,
Diálisis, Urgencia y Oncología (qu¡m¡oterapta)

Periodicidad: mensual. El informe de supervisión y análisis de los resultados
se hará llegar a las jefaturas de las unidades el día 20 de cada mes.
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11. INDICADOR:

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del
Indicador

Porcentaje de pacientes que cumplen con los criterios
de indicación médica de transfusión.

Justificación Este índicador evalúa el cumplimiento de la normativa
de criterios médicos de indicación de transfusión de
hemocomponentes de acuerdo a normativa
estandarizada en el Hospital Regional Coyhaique.
Este procedimiento contríbuye a otorgar procesos
asistenciales más seguros y disminuir el riesgo de
eventos adversos asociados a la atención de salud.

Dimensión Seguridad

Fórmula No de pacientes transfundidos
que cumplen con los criterios
De indicación médica de transfusión X 100
No total de pacientes transfundidos
en el período evaluado

Población Pacíentes tra nsfu nd idos
Tipo Proceso

Fuente de
Datos

Solicitud de transfusíón

Umbral de
cumplimient
o

2 B5o/o

Periodicidad Mensual
Responsable Jefe de Banco de Sangre
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CONTROL DE CAMBIOS: Protocolo Criterios de Indicación Médica de
Transfusión.

ERNANDO GAHONA ROJAS

ACREDITA NORTE CHILE LTDA,

Revisión Fecha Modificación realizada

1 otl tll t8 Incorpórese en el puntoS. Desarrollo del proceso:

8. 1. Consideraciones generales:

. La solicitud de transfusión se realizará en formulario
autocopiativo. El documento original de la solicitud se
enviará a Banco de Sangre para cursar la solicitud de
hemocomponentes y la copia (hoja amarilla) será archivada
en la historia clínica del paciente como respaldo de la
indicación médica de la transfusión.
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Transfusión
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Revisión Fecha Modificación realizada

1 oLl LLI Le

F+dBR.pc¡6

PARA§ER LLEI{ADO POR EL BA'ICO DE §A'{GRE

¡.1@. .. .- ..IñIJTP..... ........ .

"l Itfcül E¡ltaÉ¡§¿
\-J

Tar!frEnio p.to-¡da: F.aht F'ÉTf,a:

TredtÁ¿. &Érd¡ t Frñi TMI

Pxi.ñE !6 tuñtt il *1f l

Ch.ch Lirt lr!di*i*d.hfffifrsinañ.iEsliñi¡
l¡lent¡'ñ*li¡ dd P**r! m §J¡
Rrdai5eciür AgOlEh
Rr¡6üo da Er*rrga l¡ñmpqElaa G tlr¡ Entn!!Éi¡
Pt!d!Éix, qE rclr tl3rw'tponarÉ
TP Repcr¡¡tlc

I ¿ l 5 6 I a

kño@ñgr.t

K

{' & rÉaár¡iñ

&D&OG¡p*b

eLaeoRAcróN APRUEBA r,too¡r¡clctón VISACIh
Walter Ramírez ,:.illTi:#ry'Y : Jaime Lr

Ii/1 W
Jefe Banco Sangre

/ ".iF-:-§y, Á

v

ry(ffi ffit 2f
ÑF

-T ottlLt2or. 08/tL/2018 / orrr[ro*

Protocolo Criterios de Indicación Médica de Transfusión Página 2

{


