DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC
Hospital Regional Guillermo Dlaz de la Vega
DIRECCION GENERAL

HOSPITAL,

REGIOHNAL

CrmobudslaViim

GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC W
@t

*Afio de la Recuperacion y Consolidacion de la Economla Peruana”

RESOLUCION DIRECTORAL N°_O%2, .2025-DG-HRGDV-A.
Abancay, 7§ 3. (025

VISTO:

El MEMORANDO N° 69-DG-HRGDV-ABANCAY de fecha 30 de enero de 2025, emitida por el
Glrector General del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, mediante el cual dispone
froyectar Resolucion Directoral APROBANDO el Protocolo para la Administracion de Sangre y

d Q)
N\2eaS# Hemocomponentes, y;

CONSIDERANDO:
Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016-MINSA, se aprobd el documento denominado

Iisposiciones relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacion, modificacion y difusién de los
' //Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria por los érganos,
unidades organicas y 6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, mediante INFORME N° 006-2025-OGC-HRGDV-AB, de fecha 23 de enero de 2025, la
Responsable de a Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, requiere
Revision y Validacin de protocolos y Procedimiento Operativo Estandar del Servicio de Hemoterapia y Banco

de Sangre para su aprobacion resolutiva, entre los cuales ADJUNTA PROTOCOLO PARA LA
{ADMINISTRACION DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES;

Que, el Hospital Guilermo Diaz de la Vega Con Categoria Il-2, que brinda atencion integral y
especializada de salud de mediana complejidad a la poblacion, a través de sus servicios ambulatorios,
hospitalizacién y emergencia, con énfasis en la proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su salud y del
mismo desarrollo de un entorno saludable, con pleno respeto de los derechos fundamentales de la persona,
desde su concepcion hasta su muerte natural.

De conformidad a lo establecido en la Ley N° 26842 *Ley General de la Salud”; el Decreto Supremo
N° 008-2017-S, modificado con el Decreto Supremo N° 011-2017-SA, que aprobd el aprobd el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud; la Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA.

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 08° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Regional” Guillermo Diaz de la Vega® de Abancay, aprobado por Ordenanza Reglonal N°005-2020-
GR.APURIMAC/CR; Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo General,
aprobado por Decreto Supremo N°004-2019-JUS; Ley N°28175, Ley Marco del Empleo Plblico, y la
RESOLUCION DIRECTORAL N°006-2025-DG-DIRESA-AP.
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ARTICULO SEGUNDO: DISPONER, que el encargado de la Oficina de Imagen Institucional, pubiique la
—, Presente resolucion, en el Portal web institucional del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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PATOLOGICA Y BANCO DE SANGRE

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA
C.D. Joel B. Pimentel Marin
Director General

M.C. Catty E. Sarmiento Valenzuela
Jefe del Departamento de Patologia Clinica, Anatomia
Patologica y Banco de Sangre.

M.C. Dianira Leodn Sierra
Jefe del Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre.

Citacion:

Este documento debe ser citado como: “PROTOCOLO PARA
LA ADMINISTRACION DE SANGRE Y
HEMOCOMPONENTES - HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA" - Abancay; 2025
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01
Notas:
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que genera la modificacion del documento.

***Sefialar la unidad de organizaciéon que formula la
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. INTRODUCCION:

La medicina transfusional es una actividad asistencial muy compleja,
y abarca una serie de procedimientos técnicos como administrativos,
que se inician desde la captacion, evaluacion y seleccion del donante,
la extraccion de sangre, el procesamiento de esta unidad captada vy,
finalmente, el procedimiento meédico de la transfusiéon. Los servicios
de Hemoterapia y Banco de Sangre son las areas asistenciales del
establecimiento de salud que tienen a su cargo y su responsabilidad
el desarrollo de esta actividad, en estrecha coordinacién con los
usuarios, el personal médico de las diversas especialidades.

Segun las actuales normativas nacionales e internacionales, todo
establecimiento de salud que realice ftransfusiones de
hemocomponentes debe contar con un Comité de Medicina
Transfusional; este comité no es mas que un equipo de médicos
representativo de las diferentes especialidades usuarias, que tienen
como funcion promover y asegurar una adecuada practica
transfusional, estas funciones se cumplen con base en la
implementacion, entre otras cosas, de una Guia Institucional de
terapéutica de hemoderivados, auditoria periédica de las historias
clinicas de pacientes transfundidos, desarrollo de actividades de
capacitacion y educacion continua al personal asistencial acerca de
las bondades y riesgos de la transfusién.

El acto médico de transfusién sanguinea es de responsabilidad, pues
al ser la sangre un tejido, este debe ser considerado con los mismos
cuidados y precauciones que un trasplante de érganos Yy tejidos; la
transfusién sanguinea trae consigo riesgos y reacciones adversas
que son de suma importancia tener en cuenta antes de decidir por
este procedimiento terapéutico. Se debe considerar en una balanza
los beneficios a obtener versus los riesgos potenciales de la misma.
El presente protocolo no es solo un instrumento sobre como
transfundir, sino que pretende influir en la cultura basica de la
Medicina Transfusional de nuestros profesionales incorporando la
reflexion sobre conceptos esenciales en la utilizacion de un material
fundamental y escaso. Por ello, es imprescindible destacar la
importancia de los donantes y la donacion, en el mantenimiento del
sistema sanitario y la Salud Publica, mediante la sensibilizacion que
se debe realizar con los pacientes, en la importancia de disponer de
una red de hemovigilancia y alerta rapida eficaz, situaciones no
siempre presentes en la mente del médico solicitante.
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. FINALIDAD:

El presente protocolo tiene la finalidad de contribuir a la mejora de la
calidad de atencion a los usuarios mediante la estandarizacion de
criterios, conocimientos y procedimientos para la administracion de
sangre y hemocomponentes en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega de Abancay.

lll. OBJETIVO GENERAL.:

Estandarizar procedimientos para la administracion de sangre y
hemocomponentes en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
de Abancay.

IV. AMBITO DE APLICACION:

El presente Protocolo es de aplicaciéon y cumplimiento obligatorio en
todas las unidades productoras de servicios del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, siendo que la adherencia por
el personal de salud es de caracter obligatorio.

V. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A

ESTANDARIZAR:
Protocolo para la administracion de sangre y hemocomponentes.

VI. CONSIDERACIONES GENERALES:
6.1. Definiciones operativas:

a) Medicina Transfusional: Especialidad médica que estudia los
aspectos clinicos, técnicos, administrativos y legales
relacionados con la provisién, procesamiento, conservacion,
distribucion y transfusion de sangre, componentes y derivados.

b) Unidad de sangre: Es el volumen estandar (450 ml) de sangre

,@FSZ’%. que se obtiene de una persona en una donacion.

. ‘.e-f;_.,'x c) Hemocomponentes: Son fracciones celulares o plasmaticas
74 obtenidas de una unidad de sangre (US). Los principales son el

concentrado eritrocitario (CE o PG), el concentrado plaquetario

(CP), el plasma fresco congelado (PFC), el crioprecipitado

(CrPr), los tipos de CE (filtrado, desleucocitado, lavado,

irradiado, congelado), la sangre total reconstituida, los
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hemocomponentes  obtenidos por aféresis y los
hemocomponentes autdlogos.

d) Transfusiéon Sanguinea: La TS es un procedimiento medico
terapéutico que tiene como objetivo corregir la deficiencia de un
componente especifico de la sangre, en lo que respecta a la
capacidad de transporte de oxigeno (GR) o con relacidén a la
funcién hemostatica (plaquetas y/o factores de coagulacion).

e) Consentimiento Informado: Es la conformidad expresa del

paciente o de su representante legal cuando el paciente esta

imposibilitado de hacerlo (por ejemplo: menores de edad,

pacientes con discapacidad mental o estado de inconsciencia u

otro), con respecto a una atencion médica, quirdrgica o algun

otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente,
después que el médico o profesional de salud competente que
realizara el procedimiento le ha informado de la naturaleza de la
atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos
colaterales y efectos adversos, asi como los beneficios, lo cual
debe ser registrado y firmado en un documento, por el paciente

0 su representante legal y el profesional responsable de la

atencion.

Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se

registra los datos de identificacion y de los procesos

relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada,

integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u

otros profesionales de salud brindan al paciente o usuario de

salud y que son refrendados con la firma manuscrita o digital de
los mismos. Las historias clinicas son administradas por las

IPRESS.

g) Médico Tratante: Es el profesional médico que, siendo
competente en el manejo del problema de salud del paciente o
usuario, conduce el diagnostico y tratamiento. En la IPRESS que
hubiere un grupo de meédicos a cargo de la atencién en
hospitalizacion, el Médico Tratante es aquel que atiende por
primera vez al paciente a su ingreso en el servicio de
hospitalizacion en tanto permanezca en éste. Cuando el
paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el Médico
Tratante es aquel que asume su tratamiento médico o quirtrgico.
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En ambos casos, en ausencia del Médico Tratante, corresponde
al médico jefe del Servicio o quien haga sus veces, asumir dicha
responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los médicos

residentes por estar estos profesionales en fase de formacion de
la especialidad

h) Solicitud transfusional: La solicitud transfusional se realizara
mediante el llenado del formato EG05-FRO08 (ver anexo 01), la
cual contiene su respectivo consentimiento informado.

Conceptos Basicos:

Establecimiento de Salud: Establecimiento que realiza, en
régimen ambulatorio o de internamiento, atencion de salud con
fines de prevencion, promocion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de
salud de las personas.

Paciente: Es toda persona enferma o afectada en su salud que
recibe atencion en una IPRESS por personal de salud.
Personal de Salud: Esta compuesto por los profesionales de
la salud y personal técnico y auxiliar asistencial de la salud, que
participan en el proceso de atencién del paciente o usuario de
salud.

Requerimientos Basicos:

Recursos Humanos:

e Meédico tratante.

e Meédico especialista en Patologia Clinica del Servicio de
Banco de Sangre.

¢ Licenciado (a) en enfermeria u obstetra.

e Tecndlogo Médico del area de inmunohematologia de
Banco de Sangre.

e Técnico (a) en enfermeria

Materiales y equipos:

Bolsa de hemocomponentes.

Guantes quirurgicos.

Contenedor portatil para transporte de hemocomponentes.
Equipo de transfusion.
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4. DEFINICIONES a. Score: Se emplea como verbo para referirse a la accion de anotar
untos.
b. glluclén: Es la reduccién de concentracién de una sustancia
quimica en una disolucion.
c. Antigeno: Sustancia que al introducirse en el organismo induce en
este una respuesta inmunitaria, provocando la formacién de
anticuerpos.
d. Anticuerpo: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre
para combatir una sustancia extrafia que afecta al organismo.
e. Potencla: Se define la potencia como la rapidez con la que sucede
la reaccidn
5. DOCUMENTOS DE | ¢. Norma técnica N° 014 MINSA/DGSP del PRONAHEBAS. Gula de
REFERENGIA procedimientos. 2004
d. Manual Técnico de American Association of Blood Bank. Edicién
178, 2013.
e. OPS Estadndares de Trabajo para Servicios de Sangre. Tercera
edicién = 2012
6. MATERIALES 6.1. Muestra:
a. Gldbulos rojos lavados O al 5%.
b. Glébulos rojos lavados A1 al 5%.
c. Gldbulos rojos lavados A al 5%.
d. Gldbulos rojos lavados B al 5%
6.2. Materiales y Equipos:
a. Antisueros Anti A, Anti B, Anti AB y Lectina A1
b. Tubos de vidrio de 12 /75.
c. Bafio Maria.
d. Pipetas graduadas
e. Tips amarillos
f. Tips azules
g. Suero fisioldgico
7. PROCEDIMIENTO [ 7.4, Descripcién de Actividades:
a. Rotular 11 tubos codificando con los nimeros 2, 4, 8, 16, 32, 64,
128, 256, 512,1024 y 2048, la letra de Antigeno al cual esta dirigido
el anticuerpo comercial y el lote del mismo.
b. Afadir 50 ul de solucién salina a todos los tubos.
c. Aiadir 50 ul del reactivo a evaluar y hacer las diluciones al medio,
al cuarto, al octavo y asi sucesivamente hasta el onceavo tubo.
d. Adadir 50 ul de G.R que tengan el Antigeno al cual esta dirigido el
anticuerpo comercial a todos los tubos menos al onceavo.
e. Mezclar suavemente y centrifugar a 3500 rpm por 15 segundos o
1000 rpm por 1 min.
f. Leer si existe 0 no aglutinacién tubo por tubo y registrando de
cuantas cruces hasta obtener el tubo con 1 +,
g. Una vez obtenida la titulacién de 1+ determinar el score sumando
las aglutinaciones.
h. Registrar los resultados en la ficha de reporte de control de
antisueros.
8. VALIDEZ DEL Los resultados del ensayo son validos si los calibradores se han
TESY procesado sin ninguna observacion y los controles de kit cumplen con
los indices de valor de corte aceptables dentro del grafico de LEVEY -
JENNINGS, que es un tipo de grafico de control de calidad en el cual
los datos de control son presentados de manera tal que proveen una
indicacion visual répida y precisa que un determinado proceso se
encuentra funcionando de manera adecuada. En caso de que no
&/ A A
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BANCO DE SANGRE Gullermo Dk da b Vegal
“Aflo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional” e
9. gdgEgF;RETACION a. El titulo del reactivo es la del Gltimo tubo que muestra una clara
aglutinacién de 1 +,
RESULTADOS b. T?tulos minimos de 1/256 son recomendables para los reactivos Anti
Ay Anti.
¢. Titulos minimos de 1/ 64 son recomendables para el Anti D y la
Lectina
10. CALCULO DEL a. Calcular la potencia o Score de Mrsh del reactivo sumando el
BEORE puntaje de cada tubo.
b. Dar el siguiente valor a cada tubo de acuerdo a la lectura.
e 4+=12 puntos
e 3+=10 puntos
e 2+=8 puntos
e 1+=5 puntos
s ' += 3 puntos
11. INDICACIONES DE | a, Estj indicado cada ingreso de nuevo lote.
NS b. Sise observa contaminacién del reactivo.
c. Si el reactivo no presenta reaccién
3 Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
/1 ;:M. Antony Amao M.C. Dianira Le6n Sierra C.D. Joel B. Pimentel Marin
ierra
Validado por: C.D. Laxmi Hinojosa Salas
XXXVI.EG05/36_ TRANSFUSIONES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA-
URGENCIA
POE N° 36 Revision | Fecha de Fecha de
N° revision aplicacién 36 de 38
EG05/36 1 28/01/2025 | 10/02/2025
1. FINALIDAD: Contribuir a la mejora de la aptitud del recurso humano para la oportuna

y correcta provision de unidades de sangre en situaciones de

emergencia y que los procedimientos sean sequros y de calidad.

2. OBJETIVC: Proveer de sangre antes de que se termine la prueba de compatibilidad,
cuando el retraso en la atencién de la unidad para la transfusién pudiera

ser perjudicial para la salud del paciente..

3. ALCANCE: Personal del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre del Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay

4.RESPONSABILIDAD | e, Jefa del servicio de hemoterapia y Banco de Sangre: Encargado
ES de supervisar y verificar el cumplimiento del presente documento.

f. Tecndlogo Médico y/o Bidlogo: Responsables de ejecutar el
presente procedimiento operativo y registrar la informacién
correspondiente.

5.DOCUMENTOSDE | a, Sistema de Gestién de la Calidad del PRONAHEBAS - Guia de
REFERENCIA Procedimientos Operativos Estandar ’

b. NORMA TECNICA N° 014 - MINSA / DGSP - V.01 LIMA - PERU

2004
6. MATERIALES 11.1.Muestra:

a. Suero y/o Plasma del paciente y Glébulos Rojos del Donante

11.2.Materiales y Equipos:

a. Tarjetas: Liss/Coombs

b. ID-Diluyente 2 (LISS)

c. Centrifuga e incubadora de Tarjetas

d. Tubos 12 x 75 mm

e. Tips - Pipetas Automaéticas

7. PROCEDIMIENTO 11.3. Descripcién de Actividades:
‘@b
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a. Recibir la solicitud transfusional debidamente llenada y firmada:
» Verificar la condicién de MUY URGENTE.
¢ Verificar la condicion SIN PRUEBA CRUZADA.

b. La muestra debe estra debidamente identificada con nombres y

apellidos del receptor.

Determinar grupo sanguineo ABO y factor Rh del paciente.

Recibir la muestra del paciente, preferentemente con EDTA.

e. Seleccionar hemocomponente ABO y RH compatible. Verificar
grupo sangulneo y factor Rh del hemocomponente.

f. Rotular el hemocomponente con datos del receptor. La etiqueta o
rétulo de la bolsa indicard en forma destacada que no se ha
completado la prueba de compatibilidad al momento de la emisién.

g. Despachar el hemocomponente y registrar.

h. Completar inmediatamente la prueba cruzada. El anélisis de
compatibilidad se completara en un plazo breve de tiempo utilizando
una muestra del paciente, recolectada tan inmediatamente como
sea posible en la secuencia de la transfusién.

i. Los receptores cuyo grupo sanguineo ABO y factor Rh se

) desconoce, recibiran glébulos rojos del grupo O Rh negativo o en su

defecto del grupo O Rh positivo.

j. El procedimiento seréd seguido realizando la prueba cruzada segun
POE N° 15

k. Almacenar muestra del paciente.

8.INTERPRETACION | a, Interpretacion visual de acuerdo a los parametros proporcionados

por el fabricante. VER ANEXO 1

ae
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XXXVIl. EG05/37_DEVOLUCION DE HEMOCOMPONENTES NO
TRANSFUNDIDOS
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N° revision aplicacién - 37 de 38
EG05/36 1 28/01/2025 | 10/02/2025
1. FINALIDAD: Contribuir a la mejora de la aptitud del recurso humano para la

devolucién de hemocomponentes no trasfundidos y que los

procedimientos sean seguros y de calidad.

2. OBJETIVO: Verificar que las unidades de sangre y/o hemocomponentes se

encuentren en buen estado y se dispongan nuevamente dentro del

stock de hemocomponentes.

3. ALCANCE: Personal del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre del Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay

4. RESPONSABILIDA | g. Jefa del servicio de hemoterapia y Banco de Sangre: Encargado
ves de supervisar y verificar el cumplimiento del presente documento.

h. Tecndlogo Médico y/o Biélogo: Responsables de ejecutar el
presente procedimiento operativo y registrar la informacién

correspondiente.
5. DOCUMENTOSDE | a, Technical Manual, 19th Edition, American Association of Blood
REFERENCIA Banks AABB 2017.

b. Instructivo del fabricante.

c. Sistema de Gestion de la Calidad del PRONAHEBAS - Guia de
Procedimientos Operativos Estandar :

. NORMA TECNICA N° 014 - MINSA / DGSP - V.01 LIMA = PERU

2004
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6. MATERIALES 11.4.Materiales y Equipos:

a. Unidades de hemocomponentes.

b. Caja transportadora de hemocomponentes.

c. Dispositivo de registro de temperatura o data logger
7. PROCEDIMIENTO | 11,5, Descripcién de Actividades:

a. El personal de salud del servicio solicitante:

o Debera traer los hemocomponentes en su caja transportadora.

e Deberan traer los hemocomponentes antes de los 30 minutos
de salido de Banco de Sangre.

o Debera traer los documentos y formatos correspondientes.

b. El personal de Banco de Sangre:

e Debera verificar la temperatura en el termometro de la caja
transportadora.

o Debera verificar que los hemocomponentes retornaron antes
de los 30 minutos de salido de Banco de Sangre.

o Debera verificar los documentos y formatos correspondientes.

c. Verificar la temperatura de recepcion de los hemocomponentes
para garantizar la estabilidad del producto.

d. Realizar la verificacion visual de los hemocomponentes para
grantizar la estabilidad del producto.

e. Segun el pasoaald:

e Si hay cumplimiento de los pardmetros establecidos, las
unidades se dejaran en cuarentena por 24 horas segun
conservacién de los correspondientes hemocomponentes.

e Si no hay cumplimiento de los parametros establecidos, las
unidades se trataran segun criterios de eliminacién de los
hemocomponentes.

f.  Realizar verificacién visual de los hemocomponentes después de

24 horas.

g. Sise verifica que las unidades se encuentran en buen estado se
dispondra nuevamente dentro del stock de hemocomponentes.

h. _Realizar el reingreso administrativo de hemocomponentes.

8. OBSERVACION Las unidades reingresadas se priorizaran para su uso, dentro de las

unidades ya existentes.
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XXXVIIl. EGO05/38_ TRANSFERENCIA DE BOLSAS PEDIATRICAS
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N° revision aplicacién 38 de 38
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1. FINALIDAD: Contribuir a la mejora de la aptitud del recurso humano para la correcta
y oportuna transferencia de bolsas pediatricas y que los procedimientos
sean_seguros y de calidad.

2. OBJETIVO: Proveer de sangre y/o hemocomponentes con los volimenes
solicitados por los servicios de pediatria y neonatologia.

3. ALCANCE: Personal del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay

4. RESPONSABILIDA | j,  Jefa del servicio de hemoterapla y Banco de Sangre: Encargado

DES de supervlsar y verlf icar el cumplimiento del presente documento.
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|. Tecndlogo Médico y/o Biblogo: Responsables de ejecutar el
presente procedimiento operativo y registrar la informacién
correspondiente.

5. DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

. Technical Manual, 19th Edition, American Association of Blood
Banks AABB 2017.
f. Instructivo del fabricante.
g. Sistema de Gestién de la Calidad del PRONAHEBAS - Gula de
Procedimientos Operativos Estandar
h. NORMA TECNICA N° 014 - MINSA / DGSP - V.01 LIMA - PERU
2004

6. MATERIALES 6.1. Muestra:

a. Paquete globular,
criopreciptado

6.2. Materiales y Equipos:

Bolsas de transferencias.

Balanza calibrada.

Sellador de tubuladuras.

Pinza Cocher y tijeras estériles.

Guantes estériles.

Algodén.

. Alcohol.

plasma fresco congelado, plaquetas y

o "o Qa0 ow®

ASEBCRIA | g
l .

7. PROCEDIMIENTO | 74, Descripcion de Actividades:

a. Recibir la solicitud transfusional debidamente llenada y firmada, en

la cual se debe consignar el volumen del hemocomponente a

transfundir. (volumen que dependera del peso)

Realizar la prueba de compatibilidad si el requerimiento fuese

paquete globular, en caso el paciente es menor de 4 meses se

debera realizar la prueba cruzada con la muestra obtenida de la

madre y realizar la determinacién del grupo sanguineo ABO del

receptor.

Colocar un campo estéril, sobre el cual se realizara la transferencia

del hemocomponente.

Colocarse guantes estériles y proceder a homogenizar el

hemocomponente.

Proceder a realizar la asepsia de la tubuladura.

f. Cortar la tubuladura con una tijera estéril e inmediatamente proceder

a conectar a la bolsa de transferencia, la cual estara sobre la

balanza calibrada y proceder a realizar la transferencia observando

el peso de la bolsa de transferencia.

Se deberd transferir un volumen adicional de 30 ml, el cual se

quedara en las tubuladuras del equipo de transfusion.

Una vez realizada la transferencia se procedera a imprimir las

etiquetas de identificacién para la bolsa, la cual debera consignar

los mismos datos de la bolsa madre, incluido el nimero de sello de

calidad.

i. Se procedera a llenar los registros correspondientes previo a la
entrega del hemocomponentes.

j- El personal Tecndlogo Médico entregara el hemocomponente

solicitado.

Una vez terminada la transfusion, el personal técnico devolvera la

bolsa vacia a Banco de Sangre para su eliminacion.
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Anexo 1: LECTURA MICROTIPIFICACION EN GEL
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ANEXO 2: EG010: ACTA DE ELIMINACION DE UNIDADES

El dia de de siendo las horas en presencia

del

En cumplimiento de las Normas de Bioseguridad, se procede a la eliminacion de las unidades
y/o componentes sanguineos, los cuales reanen las siguientes caracteristicas:

Ne Grupo Factor | Hemocomponente Causa de Eliminacién
Unidad | Sanguineo Rh eliminado
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e Para via periférica: catéter endovenoso periférico N° 18 6
16, algoddn, alcohol, esparadrapo y ligadura.
e Formatos de Banco de Sangre
o Tarjetas para la realizacion de la prueba cruzada.
e Tarjetas para la realizacion de grupo sanguineo y factor Rh
e Tarjetas para la realizacion de fenotipo Rh
e Tarjetas para la realizacion de la busqueda de anticuerpos
irregulares
e Incubadora inmunohematologica.
e Centrifuga inmunohematologica.
o Conservadora de paquetes globulares.
e Congeladora de PFC.
¢ Rotador de plaquetas.
¢ Sellador de tubuladuras.

e Aire acondicionado.

c) Infraestructura:

Los ambientes en los que se realice la administracion de
hemocomponentes deberan contar con las condiciones fisicas de
equipamiento, instalaciones y seguridad que permita su
operatividad.

6.4. El personal asistencial responsable del paciente a transfundir,
solicita el/los hemocomponente(s) necesarios al Banco de
Sangre.

6.5. Bajo ningun motivo se acepta solicitudes transfusionales
remitidas por familiares o personas allegadas al paciente, solo

' se admiten las solicitudes entregadas por el personal

m asistencial del hospital.

3 ~.16.6. Tecndlogo Médico del Area de Inmunohematologia del Banco
£ de Sangre entrega Hemocomponente.

mmmsS” 6.7.  La verificacion de datos del paciente y del producto sanguineo
a administrar son de competencia del Licenciado(a) en
Enfermeria/Obstetra y del Médico Tratante.

6.8. Licenciado(a) en Enfermeria/Obstetra recepciona el/los
hemocomponentes solicitados por el médico responsable.

/,
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Ademas, realizara la administracién y monitoreo de los efectos
adversos a la transfusion sanguinea.
6.9. En caso la muestra para la prueba cruzada sea traida por
personal de salud que no es del Banco de Sangre, ésta debe
estar identificada, de no ser asl sera rechazada, se debe contar
como minimo con Apellidos y Nombres del paciente.
6.10. Toda administracion de hemocomponentes sera registrada en
la Historia Clinica del paciente y en los formatos
correspondientes.
6.11. Antes del acto quirargico, el Medico Especialista en
Anestesiologia debe confirmar para las cirugias programadas
que se ha enviado la solicitud desde el servicio a cargo, con el
consentimiento informado firmado (ver anexo 02) y muestra
para prueba cruzada, para lo cual llamara al Anexo de Banco
de Sangre 127.

VII. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
7.1. Generaciébn de la Solicitud Transfusional vy
Consentimiento informado:

a) Médico Tratante realiza la evaluacion al paciente y considera

la necesidad de administrar hemocomponentes.

b) Meédico Tratante comunica al paciente o apoderado la
necesidad de la transfusién sanguinea.
Médico Tratante explica los riesgos de la transfusién de
hemocomponentes y solicita al paciente/apoderado que firme
el consentimiento informado para la transfusion.
Nota: En casos de emergencia, cuando el paciente se
encuentre imposibilitado de firmar y no disponga de un
AR “Representante legal/Apoderado” el Meédico responsable
%%, debera procedera a firmar el consentimiento informado con su
firma y sello legible. En caso se trate de un menor de edad
cuyos padres rechacen la transfusion, se comunicara a la
Fiscalia. Como todo acto medico, la informaciéon debe ser
consignada en la Historia Clinica del paciente.
El Médico Tratante realiza la solicitud transfusional mediante el
llenado del formato con letra legible, consignando todos los
datos, sin borrones ni enmendaduras, con sello y firma.
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e) Los datos obligatorios a considerar en la solicitud transfusional
son los siguientes:

 Apellidos y Nombres completos del paciente.

o DNI.

e Fecha de Nacimiento.

o Edad.

e Numero de Historia Clinica.

e Signos Vitales.

« Ubicacion del paciente (servicio, cama y numero de anexo).

e Grupo sanguineo del receptor (en casos de extrema
urgencia’lhemorragia masiva y se desconozca el grupo
sanguineo se regularizara despues).

e Antecedentes de transfusiones previas.

e Antecedentes de reacciones adversas Transfusionales.

e Si el receptor es de sexo femenino informar antecedentes
de gestaciones, abortos o incompatibilidad feto-materna
(este Ultimo también consignar si es neonato).

e Motivo de la transfusion.

» Diagnéstico clinico del paciente con CIE 10.

e Resultados de Laboratorio (los valores deberan estar
actualizados al dia de la solicitud, salvo en cirugias
programadas con controles de laboratorio previos maximo
de las ultimas 48h).

¢ Tipo de Hemocomponente y cantidad solicitada.

e Requisito de la transfusion: Programada, Urgente, Muy
Urgente (sin prueba cruzada).

e Firmay Sello legible del meédico solicitante.

e Fechay hora de la peticion.

f)  En caso de requerir Hemocomponentes sin prueba cruzada, el

Médico Tratante debe autorizarlo con su firma y sello marcando

la casilla de “MUY URGENTE SIN PRUEBA CRUZADA".

7.2. Muestras de Sangre para los Estudios
Pretransfusionales:

Todo paciente que va a recibir una transfusion debe tener las pruebas
pre transfusionales, salvo casos de emergencia (sin prueba cruzada).
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Para la atencion de las solicitudes de pruebas pre- transfusionales se
debe de tener en cuenta los pasos que se indican a continuacion:
7.2.1. Del Servicio de Emergencia y Servicios de Hospitalizacion:

a) La toma de muestra para las pruebas pre transfusionales sera
realizada por el personal Tecnico de Laboratorio del Servicio de
Patologia Clinica.

b) Debera extraerse 1 tubo de 3 ml con EDTA (tapa morada). En
neonatos se extraera tubo pediatrico con EDTA para verificar
grupo sanguineo y ademas debera extraerse una muestra en
EDTA de la madre para la prueba cruzada (las pruebas de
neonatos son tomadas por las enfermeras de neonatologia).

c) Sila muestra se obtiene de una via central o periférica en uso,
N sera necesario desechar los primeros 10 ml, antes de la
L E\‘ extraccion de la muestra. los técnicos de laboratorio 'no toman
5, GENERAY =/ muestras de vias centrales, si el Unico acceso es una via central,
" o la toma de muestra debera ser realizada por el profesional de

salud a cargo del paciente.

d) En caso no se haya tomado muestra por parte del personal
técnico del servicio de Patologia Clinica, el procedimiento de
toma de muestra lo realizara el personal técnico de Banco de
Sangre.

e) Finalizada la extraccion, se comprueba que todos los datos
recogidos son correctos, haciendo repetir su nombre al paciente
si ello es posible.

f) La solicitud transfusional (ver anexo 01) y el consentimiento
informado deberan ser enviadas al Banco de Sangre por el
técnico de enfermeria del servicio.

g) El Banco de Sangre verificara si el paciente tiene depésito de
sangre a favor, encaso no lo tuviese, se dara aviso al personal
de enfermeria a cargo del paciente para que informe a los
familiares para la reposicion o realizar coordinaciones con el
Médico Asistente y/o Jefatura del Servicio de Banco de Sangre.

7.2.2. Del Servicio de Anestesiologia y Centro Quirargico:
a) Médico Anestesidlogo, evalua el riesgo de sangrado y determina
el nimero y tipo de unidades que se necesitan para el
procedimiento quirurgico.
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b) Médico Anestesiologo y/o Médico tratante del paciente entrega
la orden de depdsito al paciente, para que, de forma inmediata,
realice el deposito de las unidades requeridas.

c) En caso el paciente no cuente con deposito de paquete globular
y sea sometido a una cirugla potencialmente sangrante el
personal médico del servicio solicitante coordinara con la
Jefatura del Servicio de Banco de Sangre.

d) Pacientes de cirugla programada potencialmente sangrante, que
vayan a ser intervenidos en el turno mafana, seran
hospitalizados un dia previo a la cirugia y el Licenciado(a) en
Enfermeria debera solicitar las muestras para las pruebas de
compatibilidad, asi como la solicitud transfusional vy
consentimiento informado del receptor (esto le corresponde al
Medico Tratante).

e) El Médico Anestesidlogo de sala de operaciones (SOP) y/o
Médico Tratante del paciente debera confirmar que se haya
cumplido con el tramite de depdsito y pruebas pre-
transfusionales.

f) Si durante la cirugia un paciente se complica y requiere
transfusién, se debera realizar la solicitud de manera muy
urgente.

g) Si es un paciente con una solicitud previa y requiere la
transfusion de mas Hemocomponentes, se debera realizar una
nueva solicitud de manera urgente, y se comunicara al Banco de
Sangre. El consentimiento informado debera ser firmado por el
familiar directo y/o por el médico que hace la solicitud.

h) Para la transfusion de plasma y/o crioprecipitado, tener en

cuenta que el tiempo de descongelacion es de 30 min. Una vez

descongelados, seran entregados al personal ,
T . ge g p de salud
et i) Transfusiones de plaquetas se atiende de acuerdo a la

compatibilidad ABO y Rh.

7.2.3. De Las Situaciones de Extrema Urgencia (unidades sin
prueba cruzada)

a) Siel paciente en situacion critica en el Servicio de Emergencia,

Sala de Operaciones u otro, requiere transfusion de sangre y

no puede esperar el tiempo de las pruebas pre- transfusionales
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(60 min) se debera realizar la solicitud (eligiendo la opcién MUY
URGENTE sin prueba cruzada) y consentimiento informado
correspondiente.

b) La extraccion de la muestra para el estudio pre transfusional
en tubo lila con EDTA de 3ml sera realizada por el personal
técnico de toma de muestra del Servicio de Patologia Clinica
y/o personal técnico de Banco de Sangre.

c) Médico tratante informa via telefénica al Banco de Sangre que
el paciente requiere transfusion de hemocomponentes de
forma muy urgente (sin prueba cruzada), enviar la solicitud
transfusional en fisico, consentimiento informado.

d) El Tecndlogo Médico encargado del area de
inmunohematologia de Banco de Sangre entregara las
unidades solicitadas al Licenciado(a) en Enfermeria y/o
Técnico de enfermeria del servicio solicitante, solo con
compatibilidad ABO/Rh e iniciard en paralelo las pruebas
cruzadas.

e) Ante laindicacion de transfusion de plasma y/o crioprecipitado,
tener en cuenta el tiempo de descongelacion es de aprox. 30
min. Una vez descongelados los hemocomponentes seran
entregados al personal de salud, de acuerdo, a la
compatibilidad ABO y Rh del paciente.

f) Las transfusiones de plaquetas seran atendidas de acuerdo a
la compatibilidad ABO y Rh.

7.3. Atenciéon de la Solicitud Transfusional segun
requisito:
7.3.1. Solicitud para Transfusién Muy Urgente “SIN PRUEBAS

CRUZADAS":
a) Implica la transfusion de hemoderivados isogrupo, si
P conocemos el grupo ABO y Rh del paciente, en caso contrario

1\ g7
i,

los concentrados de hematies seran O negativos (Siempre y
cuando el Banco de Sangre tenga disponible en su stock) de
lo contrario se brindaran unidades O positivo.

b) El Tecndlogo Médico del area de Inmunohematologia del
Banco de Sangre entrega las unidades sin realizacion de
pruebas cruzadas al Técnico(a) en Enfermeria.

c) El médico solicitante debe ser consciente del riesgo que
implica, pues no se puede descartar una reaccion hemolitica al

— <) D
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no haberse realizado los estudios pretransfusionales, teniendo
que valorar si el grado de urgencia compensa el riesgo.
d) Realizar las coordinaciones previas a través del anexo 127, y
con la respectiva regularizacion de la documentacion (solicitud
transfusional) al momento de la entrega del hemocomponente.

7.3.2. Solicitud para Transfusién Urgente:

Se refiere a aquella que debe efectivizarse rapido, pero tiene como
requisito previo la disponibilidad de la prueba cruzada, tiempo de
respuesta 60 minutos.

Consideracién 1: En pacientes nuevos el tiempo de duracion seria
de 90 minutos, ya que, se debe completar todos sus estudios pre-
transfusionales.

<
{= DIRECCION /.
& GENZRA

Consideracién 2; En caso la prueba cruzada resulte incompatible,
no se puede estimar el tiempo de respuesta, se debe buscar entre las
unidades disponibles en el Banco de Sangre. En caso sea muy
urgente, se dara la unidad menos incompatible, con la autorizacion
del Médico Tratante; indicando en la solicitud transfusional el uso de
estas unidades de sangre.

e Es responsabilidad del médico solicitante catalogar de
urgente una transfusién. Este tipo de transfusion debe
reservarse para los casos necesarios (ya que el exceso de
solicitudes catalogadas como urgentes supone un retraso
en la realizacion de aquellas que si lo son).

e Tener en cuenta que el tiempo de respuesta se cuenta
desde que la muestra del paciente llega a la Unidad de
Banco de Sangre. Si demora la recepcion de la muestra al
area de inmunohematologia del servicio, se ampliara el
tiempo de respuesta de la solicitud transfusional.

7.3.3. Solicitud Transfusion de Cirugia Programada:

La orden de deposito es generada por duplicado en consulta externa

a cargo del Médico Tratante, por lo menos 7 dias previos a la

intervencién quirargica.
Consideracién: Considerar que cada unidad de sangre
depositada en Banco de Sangre tiene un promedio de vigencia
de cuarenta y dos (42) dias.

a) En caso el paciente o familiar no tenga donantes para postular

o los donantes salieron observados en el tamizaje seroldgico,

e
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puede disponerse el uso de Hemocomponentes siempre y
cuando la jefatura y/o Médico Asistente de Banco de Sangre
autorice y el paciente o familiar firme la “Carta de Compromiso
de Devoluciéon de Hemocomponentes Sanguineos” previo a la
realizacion de una intervencion quirurgica.

b) El personal técnico del servicio solicitante debe acudir a Ia
Unidad de Banco de Sangre con la solicitud transfusional
realizada por el Médico que atiende el paciente la cual debe
tener adjunta la constancia de depodsito de sangre, para
proceder con la toma de muestra para las pruebas
transfusionales (la muestra sera tomada por el personal técnico
del Servicio de Patologia Clinica y/o personal técnico de Banco
de Sangre).

c) La solicitud se conservard 48 horas desde la fecha de

intervencion. En la peticién de transfusién deben constar, la

fecha y la hora en la que estd programado el procedimiento
quirdrgico y el procedimiento a realizar.

El hemocomponente compatible quedard separado para el

paciente para el dia de la cirugia.

El dia de la cirugia, el Tecnologo Médico encargado del area

de Inmunohematologia del Banco de Sangre entregara el

hemocomponente previo registro en el “Libro de

Transfusiones” de Banco de Sangre (fecha, hora, nombre del

receptor, lote de la unidad, sello de calidad, nombre TM

encargado, nombre y firma del personal que recoge la Unidad).

Personal de Salud que recoja el hemocomponente revisara

que los datos del “Formato de Solicitud Transfusional’

concuerden con los datos registrados:

o Datos de la etiqueta del Hemocomponente.

« Tarjeta de entrega de Hemocomponentes (ver anexo 04)

o De ser conforme, colocar firma, sello, fecha y hora de la
recepcion del/los hemocomponente(s), en sefial de
conformidad.

El Licenciado(a) en Enfermeria debe revisar en elllos

Hemocomponentes lo siguiente:

o Sello Nacional de Calidad.

e Estado de integridad de la bolsa que contiene el

W
]
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Y

Hemocomponente.
o Temperatura del hemocomponente  (temperatura
ambiente).
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e Presencia de hemolisis, agregados o coagulos visibles en
el hemocomponente.

e En caso exista alguna observacién no lo recepciona ni
firma, hasta su conformidad.

h) Si el hemocomponente no cumple con los estandares
establecidos para la conservacion de la cadena de frio, o el
aspecto no es el optimo, se debera devolver la unidad a Banco
de Sangre.

i) Si los hemocomponentes no son transfundidos, se deben
devolver al Banco de Sangre dentro de los 30 minutos
siguientes a su despacho.

SO
4\ 7.4. Periodo de reserva para la Sangre Cruzada No
Transfundida:

Transcurridas 48 horas de una intervencion o de la solicitud de

reserva, la solicitud de transfusién sera archivada y se dara por

finalizada la peticién de Hemocomponentes por parte de Banco de
Sangre.

7.5. Transporte de Muestras y Hemocomponentes:

a) Las muestras que sean remitidas al Banco de Sangre deberan
estar identificadas con los apellidos y nhombres completos del
paciente, DNI, fecha y hora de extracciéon. Deberan ser
transportadas en un recipiente termoaislante con un
termometro y/o data logger.

b) Las unidades despachadas para transfusién dentro de la
misma institucion deben transportarse en un recipiente con un

— campo estéril, verificando el aspecto de la unidad.

e\s;\;\&‘,%i’igyg,,‘

?“ 7.6. Administracion de los Hemocomponentes:

\é” ! ‘@5 a) Todo acto transfusional, estara reflejado en la Historia
oo™ Clinica y en la Hoja de Conduccion de transfusiones (ver anexo
05). El formato es entregado por Banco de Sangre al momento
del despacho del hemocomponente. El Licenciado(a) en
Enfermeria registrara los datos, firmara y sellara. El formato
llenado sera validado por el Médico Tratante, mediante firma y
sello. La Hoja de Conducciéon sera devuelta al Banco de

- « t{)b
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Sangre con la bolsa del hemocomponente utilizado, cerrando
el Acto Transfusional.
Consideracidn: Si durante el acto transfusional participan dos
o mas Licenciados(as) en Enfermeria y/o Obstetra deberan
registrar sus datos los profesionales respectivos.
e En los casos en los que la transfusién se realice intra SOP,
el Médico Especialista en Anestesiologia encargado de la
transfusion, sera el responsable de cumplir la elaboracion
de la Hoja de Conduccién.
¢ Sison mas de dos hemocomponentes a transfundir se debe
emplear una hoja de conduccion por cada
hemocomponente.
¢ Si el hemocomponente no es transfundido comunicar al
Banco de Sangre para completar el Formato de Devolucién
de Hemocomponentes.

GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC S‘:

b) Maédico Tratante, debe registrar en la Historia Clinica y la Hoja

de Conduccion de transfusiones, datos como situacion del

paciente, el inicio, el durante y el final de la transfusién
sanguinea: las observaciones, cuidados durante y después de
la intervencién realizada. Debe registrar:

e Nombres y Apellidos, DNI, N° Historia Clinica.

e Dosis y volumen total administrado.

e Hora de inicio y fin de la administracion.

o Grupo sanguineo y Rh y nimero de bolsa de transfusion.

e Observaciones.

o Nombre, firma y sello del Licenciado(a) en Enfermeria que
lo realiza y del Médico Tratante.

e Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o
anormalidad (fiebre, dolor, disnea, tos, escalofrios, cambios
en signos vitales del paciente, etc.) sera informada de forma
oportuna al médico a cargo del paciente para su evaluacién
y manejo clinico.

Licenciado(a) en Enfermeria y/u Obstetra, registrara en la
Hoja de Conduccién la administracion del hemocomponentes
(ver anexo 05), los signos vitales del paciente durante la

.J»s‘)w
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transfusion (en el caso de Paquete Globular cada 30 minutos),
ademas de las observaciones durante el procedimiento.

) Flujograma de administracion de hemocomponentes:

N[ PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
. . Licenciado(a) en
1 Reahzqr.el lavado de manos clinico antes y después del Enfermeria y/u
procedimiento. Obstetra

Explicar al paciente el procedimiento a realizar, transmitiendo
2 tranquilidad y resolver dudas. Solicitar que notifique molestias durante
. la transfusién

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

: Corrobar que el componente sanguineo a transfundir corresponda al
3 | paciente, verificando: el tipo de sangre del paciente en la etiqueta de
~__| la bolsa, nombres completos y DNI.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Verificar que el Consentimiento Informado esté firmado por el
paciente y/o un familiar responsable y sea actual.

Licenciado(a) en
Enfermerfa y/u
Obstetra

Preparar el equipo con los medios de bioseguridad necesarios para
el proceso de transfusion.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Controlar funciones vitales y valorar el estado del paciente antes,
durante y después de la transfusién, registrarlas en la hoja de
conduccion por duplicado.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Calzar los guantes limpios y canalizar una via periférica endovenosa.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Conectar el equipo de transfusion sanguinea a la bolsa de preparado
sanguineo verificando antes se encuentre a temperatura ambiental,
no utilizar ningun otro medio para acelerar el proceso.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Agitacién suave del hemocomponente durante su administracién. La
sangre total puede sedimentar y enlentecer el ritmo de goteo.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Administracién lenta (20 a 30 gotas/min) durante los primeros 15
minutos y observar al paciente, si no hubiera complicaciones, regular
el ritmo del goteo seglin amerita el paciente, sobre todo, en casos
muy urgentes. Para pacientes pediatricos tener en consideracion el
peso ya que en relacién a este se calculara el volumen a transfundir
y por ende también el goteo respectivo, en neonatos no sobrepasar
5-8 gotas/ kpc/min.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

{ Evitar incompatibilidad o contaminacién, no administrar
medicamentos por la misma via intravenosa mientras dure la
transfusion.

Nota: No mezclar la sangre con ninguna solucién como la glucosa
que hemoliza hematles y produce micro émbolos.

Licenciado(a) en
Enfermerla y/u
Obstetra

Vigilar al paciente cada 15 a 30 min para detectar la presencia de
reacciones adversas. Si esto sucede seguir paso 13, sino seguir paso

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
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v Suspender la transfusion y comunicar al médico.

Licenciado(a) en

13 | vDevolver al Banco de Sangre el resto de |a bolsa para realizar de | Enfermerfa y/u
nuevo pruebas de compatibilidad y otros estudios. Obstetra
Llenar lo siguiente, de presentarse una reaccion adversa:

v Formato de Devolucién de Hemocomponentes. Licenciado(a) en

14 | v Reporte de Reaccion Adversa Transfusional (ver Anexo N° 11). Enfermerfa y/u
v Registro virtual de Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Obstetra
Eventos Centinela.

15 Completar el formato de Reporte de Reaccién Adversa Transfusional, I\gédlco del
de corresponder. anco de

Sangre

Perfundir el paquete globular en un lapso de 2 horas con un minimo
de30 minutos en casos de emergencias y bajo supervisién y
monitoreo, no exceder las 4 horas.

Para las plaquetas convencionales y crioprecipitados sera de aprox.
20- 30 min por unidad, y en plasma no exceder tampoco de 4 horas.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Registrar en la hoja de conducciéon las condiciones del paciente
durante la transfusién.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Al terminar la administracion, retirar y eliminar el equipo de venoclisis
segun normas de bioseguridad.
Dejar comodo al paciente.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

Devolver la Bolsa vacia del hemocomponente y Hoja de Conduccion
al Banco de sangre. La copia de la hoja de conduccion se debe
archivar en la Historia Clinica del paciente.

Licenciado(a) en
Enfermeria y/u
Obstetra

7.7. Ante signos o sintomas de una
transfusional:

reaccion

a) Es responsabilidad del Médico Tratante evaluar la continuidad
o detencidn de la transfusion.

b) En caso de que el Licenciado(a) en Enfermeria identifique

algun signo o sintoma de alarma, se debera interrumpir de

inmediato la transfusion del hemocomponente hasta identificar

la causa. Ademas, debe reportar de inmediato al médico

responsable y al personal del Banco de Sangre.

El personal de Banco de sangre entrega la ficha de Reporte de

Reaccion adversa transfusional.

El Médico Tratante, debera indicar el tratamiento.

Registrar los datos en la “Hoja de Conduccién de

Transfusiones” y reportar la reaccion adversa transfusional en

el “Reporte de Reaccion Adversa Transfusional.

Licenciado(a) en Enfermeria y el médico responsable firman y

sellan el Reporte de Reaccion Adversa Transfusional.
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g) ElMedico asistente de Banco de Sangre recibira el Reporte de
Reaccion Adversa Transfusional y realiza la investigacion
respectiva debera acudir al servicio que reporté la Reaccion
Adversa transfusional.
h) Médico Responsable y el Meédico del Banco de Sangre
determinaran el origen de la reaccion y lo consignaran en el
item Resumen del Reporte de Reaccion Adversa
Transfusional.
i)  Médico del Banco de Sangre, procedera a colocar un resumen
del reporte y recomendaciones del caso en el Reporte de
Reaccion Adversa Transfusional.

7.8. Seguimiento y monitoreo del paciente:

Licenciado(a) en Enfermeria y/u Obstetra de Hospitalizacion y
Servicios de Cuidados Criticos, monitorizara al paciente cada 30 min
(Paquete Globular) como minimo o siendo al inicio de la transfusion
y al término (Plasma Fresco Congelado, Plaquetas), segun el estado
del paciente y seguin el hemocomponente a transfundir.

7.9. Al finalizar la transfusion:

El Licenciado(a) en Enfermeria y/u Obstetra debe consignar en la
Historia Clinica el tratamiento efectuado.

7.10. Casos Especiales:

7.10.1. Pacientes que deben ser transferidos a otro centro
hospitalario:

a) Siel paciente debe recibir una transfusion de sangre, pero esta
estable y puede esperar al traslado, la transfusion se debera
realizar dentro de las instalaciones del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador.

b) Si el paciente no puede esperar el traslado y se requiere una
transfusion, se entregara los hemocomponentes y 3 hojas de
conduccién. El personal a cargo de la transfusion procedera a
llenar la hoja de conduccion hasta el momento de la llegada a
la ambulancia o medio de transporte. Indicando la ultima toma
de funciones vitales realizadas al paciente hasta llegar a la
institucion de referencia.
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Ademas, debe colocar la observacién de que el paciente ha
sido trasladado al centro hospitalario al cual fue referido, en la
zona inferior de la hoja de conduccion, indicando los siguientes
datos:
e Nombre de institucion de referencia.
e Fecha y hora de entrega de Hemocomponentes.
Sello y firma del médico que realiza la entrega.
Una hoja de conduccion se entrega a la institucion de
referencia, una al Banco de Sangre del Hospital de Emergencia
Villa del Salvador, y la ultima a la Historia Clinica del paciente.

. Velocidad de Infusion:

Lo realiza el profesional de salud a cargo segun indicaciones del
Médico a cargo.

Los primeros minutos de cualquier transfusién debe realizarse a
velocidad lenta (2ml/min), solo cuando se haya comprobado que la
transfusion no provoca ninguna reaccién se puede pasar a los flujos
correspondientes de cada hemocomponente:

'3?35 > HOSPITAL
vt REGIONAL
Crsbaxrno Dy deo o Yegp

. Duracionde
Paquete 20?;]?00 2°C a6°C anoc;gzrg ér:lgé 4 30-60
Globular (42 dias) haras gotas/min
-Congelado a-30°C
Plasma Fresco | 22920 | hasta 12 meses. 20 -30 min 125-175
Congelado -Descongelado de 2 a gotas/min
6 °C hasta 24 horas.
Plaquetas 45-55 ml Iniciar la
simples De 20a24°C transfusion de 125-225
Plaquetas por s En agitacion continua inmediato .
aféresis 20(3n$|300 (5 dias) 1 pool 20 -30 gotas/min
min
-Congelado a - 30 °C
g . 45-55 ml | hasta 12 meses. . 125-175
Crioprecipitada -Descongelado de 2 a 1020 min gotas/min
6 °C hasta 24 horas.
VIIl. RECOMENDACIONES:

adversos a la transfusion que pongan en riesgo la vida del
paciente,
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8.2. Capacitar a los médicos, licenciados en enfermeria y obstetras
del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay en
la aplicacion de la Lista de Verificacion para la administracion de
hemocomponentes a fin de cumplir con la correcta aplicacion.

8.3. Socializar la presente Gula Técnica con el personal de salud
involucrado en la transfusion de hemocomponentes a los
pacientes atendidos en el Hospital Regional Guillermo Diaz de
la Vega de Abancay.

IX. ANEXOS:

Anexo N° 01: Formato de Solicitud Transfusional.

Anexo N° 02: Formato de Consentimiento Informado del
Receptor.

Anexo N° 03: Constancia de depdsito de sangre.

Anexo N° 04: Tarjeta de Entrega de Hemocomponentes.
Anexo N° 05: Hoja de Conduccion de Transfusiones.
Anexo N° 06: Formato de Reporte de Reaccion Adversa
Transfusional.
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Anexo 01: Formato de Solicitud Transfusional:
EGO05-RF08: SOLICITUD TRANSFUSIONAL

eow [T T T 1 1)
Nombres y Apellidos: [ N° de Hel

sexo: Masculine () ] Femenino () Ednd] Grupo: Rh:
Servicio Sala N® do Cama

Transfusiones previas  si () No () DEScoNociDo ()

Reacciones Transfuciones Antoriores st () No (O DESCONOCIDO ()
Embarazos previos Abortos: [ Incompatibilidad Materno Fetal:

\Diagnéstico de enfermedades:

5 YHD s gldl [T Y. X Plaguetas Imm
Requerimientos:
Sangre Total Unidades| Plaguetas aféresis: Unidades
Paquete Globular. Unidades| Plaquetas: Unidades
Plasma Fresco Congelado: Unidades| Unidades Pediatricas Unidades
Crioprecipitado: Unidades| Ctro(Especificado) Unidades

Firma y Sello del Médico Tratante/Solicitante

Fecha: Hora:

Requisito:
MUY URGENTE (SIN PRUEBA CRUZADA) ( ) URGENTE( ) PROGRAMADA ( )

0 DES, EN CASO DE REQUERIR LA UNIDAD SIN PRUEBA CRUZADA:

\"‘\‘@d mo Df; "’d(’ .

Firma y Sello del Médico Tratante/Solicitante

IMPORTANTE: ESTA SOLICITUD NO SERAACEPTADA 81 NO ESTA DEBIDAMENTE SELLADA Y FIRMADA,
O S| FALTARAALGUN DATO.

RECEPCION: HORA:

=g
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Anexo 02: EG05-RF12 Formato de Consentimiento
Informado del Receptor:

Yo, concedo autorizacidn para que se me transfunda la cantidad necesarla de sangre y/o
hemocomponetes. Certifico que he lenido la oporiunidad de preguntar sobre este
procedimiento, que se me respondieron lodas las preguntas que realicé y que entiendo o que
es y cuales son los riesgos. También he tenido la oportunidad de negarme a ser transfundido.
He revisado y entendido la informacion que me dieron referente al riesgo de propagacién de
los virus de SIDA, Hepatitis y otros, a través de transfusiones de sangre, plaquetas o plasma.
Entiendo que durante o después de la transfusién pueda sufrir una reaccién inesperada, por
ello eximo de toda responsabilidad a esta institucién y a sus miembros ante cualquier tipo de
reclamo o demanda que yo, mis herederos, ejecutores o administrativos tengan o puedan
tener en contra de cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta transfusion y cualquier

tonsecuencia como resultado directo o indirecto de ella.

o _"'"’_\\
/’ o <
5

= DIRECCION [
o GERIRAL

Firma de Receptor / Padre / apoderado

Firma y sello del Médico Tratante Huella Digital
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Anexo 03: Constancia de depdsito de sangre

) A t;},;
{ Minislerio | " HOSEIIAL
L sk e

HOSPITAL REGIONAL “ GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA”

HOSPITAL REGIONAL * GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA”
SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE

CONSTANCIA DE DEPOSITO DE SANGRE

EL (LA) SENOR(A)
HA DEPOSITADO UNA UNIDAD DE SANGRE EN REPOSICION PARA EL PACIENTE:

--------------------------------------------------------------------

(R R N N N R R NN PN Y

Servicio de Banco de Sangre
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Anexo 04: Tarjeta de entrega de
Hemocomponentes

&30 LosprT HOSPITAL REGIONAL “GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA™
REGION/?QL UNIDAD DE HEMOTERAPIA'Y BANCO DE SANGRE

Gularmo Dicz de ko Vego TARJETA DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES
GRUPO SANGUINEO:....coccoersrsnrnn FACTOR Rheerccrsereescsssssmssssssssssimesssemsonns
N* DE BOLSA: N* SELLO DE CALIDAD: e
NOMBRE DEL RECEPTOR . .uvscosasssrssssssssssssssss et sranssnses s
SERVICIO: N* CAMA:
PRODUCTO REMITIDO:  PAQUETEGLOBULAR ( ) PLAQUETAS ( )
PLASMA FRESCO () CRIOPRECIPITADO ()
VOLUMEN:..
PRUEBADE COMPATIBILIDAD  SI( ) SINP.CM ()
FECHA: I |  PERSONAL RESPONSABLE:

OTA: CONSERVAR ESTA TARJETA EN LA HISTORIA CLINICA
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Anexo 05: Hoja de Conduccion de Transfusiones
REGISTRO N° 03-0301-120

Paciente: N? Historia Clinica
Senicio: Cama. Firma y sello Médico
N° Bolsa: ____ N° Sello Nacional de Calidad
Comprobante: PG [:] PFC | | Plaquetas [:] Crioprecipitado D
Edad. Peso: Talla: Sexo: M F  Grupo Sanguineo Paciente:
ANTECEDENTES
() Drogadiccon Endovenosa ( ) Dialisis ( )Asma
( )Alergia a Medicamento ( )Lbes ( )ms
() Contacto Sexual de Riesgo ( )Otras Alergia ( )Otros
() Consumo de Alcohol ( ) Hepatitis

TRANSFUSIONES PREVIAS

Fecha Hospital Hemocomponente Reacclones Adversas Observaciones

CONDUCCION DE LA TRANSFUSION

Fecha:

Hora de Inicio:

Hora de término:

Nombre del personal qua realiza la transfusion:
Firma y sello del personal que realiza la transfusion:

Parédmetro/hora

Presion arterial (mmHg)

Pulso (xmin)
A{\'ib'ﬂa i, - e
§ e lh;a::,_ Frecuencia respiratoria (°C)
3 &

N

N,
D g

Palidez (Hematocrito)

Cianosis

G
N

£ <
g/,
>
g; I\
< Q)
N

Sangrado (Rto. plaquetas)

Volumen del sangrado

*Llenar correctamente los datos
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Anexo 06: Formato de Reporte de Reaccion
Adversa Transfusional

~ Eg0? -FRO2: REPORYE DE REACCION ADVERSA TRAN!FU!!ONAL (Moja 1 de 1)

WOICACIONES GENERALES

1. Suspeder () versiosidn WGQMbHMM ratanie

2. Vrifioa' %8 d ol p , Qua comolaciones con i ok Ok conduntidn y dats de s unidad de sange o o, Verificat ol mi doim
united $e SANQre © COMponene

3 Comoletsr o fosto e iy Transh

4. Bt forma DEBERA SER rmwor-ou ELMEC"OO OU! ATIENDE LA REACCION TRANST USIONAL.

Lcanmk-rlllnmntmllwuhnmnmm”mmhuMdcnmumdlmuw wa e ol
eguipo de transhusitn, soompaliedo de @ copla o4 kemass da 0 o R

&mummmmumtmummﬂmwlnmtuwdmuhn ‘Reacribn Transhisons’,

“Pare ser Banade por snfermeris. Debe ver revisada y Nrmado por ol Midico qua stlends be Resacién Transfusions!.
NoTre ool §

HE. N*. Servicio: Cama N*.

1 N* Unidad 0 Camp

Compaonents:

] Gvtuios Rojs ] @iotuios Rojes Lavadas [ Pwims Fremo Congelade
] Pusma Resicual [C] cCrivpreciphase [CJ Concenirado de Plaguetss
3 fusquetas de Aterenis O] Gittuios Roes Desieucocnsdos L] owes

il Tasvitsiosd

Pre previa @ iensfysis

Hora de Inkio de Transhasitn________ AMPM Hora de Suspensién de Transhusidn________ AMPM

Hora de Notficacion al Medics_______AMPM Hora du Notificacién el Banco de Sangre ________ AMPM

Hara de la Recolecodn de la Ovina ________ AMPM
Cambics en signos vitales y sintomas clinicos (Verificar of tem adecuado)

Fuabtre (T% Pra: Post: Presidn Anral Pra: Post.

Froasmncs de Puiso Pre;, Post: Py Rosp Pre: Post:,
[Jescootios  [T] Cotates [] voortorscioo ] Edoma Fack (] Hemoglotinura
D Carosis C] Nausess D Pruntp D Daolor Lumbar DO'D!
Paclants se sncuentra en:

COsewess e [ aumisterapia [[Jrmnmenoate [ Jusostettgopa

Foma y CEP de Ent Firma, Sells y CMP deé Misdion:

Para ser llenado por of Médico del Banco de Sangre 0 Servicio de Medicina Transtusional
1, €] Servicio de Medicina Transfusional o Banco de Sangre deberd ser notificado en las sigulentes situaciones
Errores Claricates o Errores Técnicos que provocan Reacdanes Transfunsionales en el pacients.
Hombiisis o Test de Coombs Directa Positivo en la muestra Post Transtunsional del paciente.

Notficacisn: Fecha: __J ___J __Hors____:___ _AM/IPM
Bi:Estudios de Laboratorio Adiclonales

[ Barmubisa 5 - 7 hws post Teansfusion ] Examen de Orina

[ Pert de Coaguiacitn [ owes,

RESUMEN

[ Resceatn Hemasiics inmes: [Jresccion Homatmcatwdia [ |Rescostn Hemomscanomune [ Fieten

[Jsebrecarsa Crausmoria [[] Hopotitns Post Veanstusiomat [ Torshute hoainda Ebmetoi Tugumste. [ ] Anatinen
[ covaminacita Sactedans [ negeurcans [Jows

Reports y R daci del Midico del Servicio de Medichaa Transfusional o Bancd da Sangre:

Fecns: __J __J__ _Hore . AMPM  Fima, CMP y Bado
Oviginai: Historls Clinica Copla: Servicio de Medicing Transfusional
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Suministro de Sangre Humana.
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Sistema de Gestion de Calidad del PRONAHEBAS.
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