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I. INTRODUCCION

La Unidad de Medicina Transfusional es una unidad de apoyo diagnéstico y
terapéutico cuya principal funcién consiste en la realizacion de una terapia
transfusional segura, se basa en estandares de calidad presentes en la normativa
nacional, guias internacionales y las caracteristicas de nuestro Hospital.

La aplicacion de la terapia transfusional como practica clinica implica una evaluacién
permanente de riesgos y beneficios para el paciente. Por lo que demanda un
conocimiento actualizado, para todos los funcionarios del Banco de Sangre, sobre la
correcta administracion de componentes sanguineos (CS). La documentacién de
todos estos procesos debe ser ajustada la realidad local sin pasar por alto las normas
y reglas establecidas, debe ser amigable y nemotécnica.

En la estructura de este manual, se ha separado el proceso transfusional propiamente
tal de los examenes inmunohematolégicos y serologicos en pacientes. lLuego
contempla los demas procesos complementarios del trabajo de UMT (sangria
terapéutica, hemovigilancia, gestién de stock y almacenamiento de CS).

La elaboracion de este manual tiene como objetivo establecer las directrices de las
diferentes prestaciones realizadas por la Unidad de Medicina Transfusional (UMT)
del banco de sangre del HUAP. Sirviendo como una guia de induccion, capacitacién
y orientaciones para todo el personal involucrado en los distintos ambitos descritos.
Al final, en el apartado de anexos, se adjuntan los protocolos detallados de cada
actividad del proceso de medicina transfusional. Se busca tener una guia de facil
comprension de todas las actividades de medicina transfusional en el HUAP.

Il. OBJETIVOS

GENERAL
» Describir y estandarizar los procesos de la Unidad de Medicina Transfusional.

ESPECIFICOS

» Definir estandares para los procesos analiticos de la UMT.

» Definir estdndares para hemovigilancia en pacientes transfundidos en el
HUAP.
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¢ Definir estandares minimos para gestion de stock, transporte vy
almacenamiento de componentes sanguineos.

ill. ALCANCE

Este documento esta dirigido a los funcionarios de la Unidad de Medicina
Transfusional y servicios clinicos del Hospital.

IV. DEFINICIONES

- UMT: Unidad de Medicina Transfusional

- HUAP: Hospital de Urgencia Asistencia Publica

- RAT: Reaccién adversa a la transfusion

- TM: Tecnédlogo médico

- TP: Técnico paramédico

- IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud

- POE: Procedimiento Operativo Estandar o Instructivo

- CS: Componentes sanguineos

- EDTA: Acido etilendiaminotetraacético (anticoagulante)

- RPM: Revoluciones por minuto

- TAD: Test de Antiglobulina Humana Directo

- LIS: Sistema informético de Banco de Sangre

- HIS: Sistema informatico del Hospital

- UL: microlitros

- PC: Prueba de compatibilidad

- Cl: Coombs indirecto

- CD: Coombs directo

- PA: Prueba autéloga

- GR: Glébulo rojo

- Fenotipo Homocigoto: Un gen en donde los dos alelos codifican la misma
informacién para un caracter.

- Fenotipo Heterocigoto: Un gen en donde los cromosomas homélogos de un locus
presentan dos versiones distintas del gen.

- Efecto dosis: Via por la que algunos antigenos pueden afectar fa fuerza de la
reaccion antigeno-anticuerpo.

- Anticuerpo caliente: anticuerpos de tipo IgG que alcanzan su mayor actividad a
37°C.
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- Anticuerpo frio: anticuerpos de tipo IgM e IgA que reaccionan con antigenos a
baja temperatura.

- Anticuerpo clinicamente significativo: capaz de producir una disminucién en la
vida media del glébulo rojo.

- Sistema del complemento: es una cascada enzimatica que juega un papel critico
en la inflamacion y defensa contra algunas infecciones bacterianas. Ademas, puede
activarse tras trasfusiones sanguineas incompatibles, y durante las respuestas
inmunitarias dafiinas que acompanan a las enfermedades autoinmunitarias.

- Anticuerpo irregular: anticuerpo distinto a los anticuerpos naturales ABO, su
sintesis se ve estimulada por una exposicion previa.

- Autoanticuerpo: Anticuerpo producido en un individuo el cual esta dirigido contra
antigenos expresados por el propio individuo.

- Aloanticuerpo: Anticuerpo producido en un individuo que carece de antigenos
eritrocitarios presente en otro individuo de la misma especie.

- Elusion: Consiste en liberar (despegar) los anticuerpos unidos o fijados en la
membrana de los hematies permitiendo su estudio e identificacién mediante una
alteracién del medio (temperatura, pH).

- Absorcion: Consiste en la remocion de un anticuerpo presente en el suero el cual
es absorbido mediante el uso de GR con fenotipo conocido.

- Hemélisis intravascular: destruccion del GR generada mediante la activacion del
sistema del complemento hasta C9 por anticuerpos de clase IgM de amplio rango
téermico. Presenta sintomas graves causados por liberacion de anafilotoxinas como
C3ay Cbha.

- Hemolisis extravascular: destruccién del GR mediada por anticuerpos de clase
IgG del SFM (sistema fagocitico mononuclear) ocurrido en el bazo. Los anticuerpos
de clase 1g9G fijan complemento hasta C3b.

- Antigrama: constitucién fenotipica de la célula utilizada en el panel de
identificacion.

- PBS: Buffer fosfato salino.

- GR: Glébulos rojos.

- CPP: Crioprecipitado.

- TA: Temperatura ambiente.

- SAGH: Suero antiglobulina humana.

- PQ: Plaquetas.

- PFC: Plasma fresco congelado.

- Albaran: Documento impreso y emitido por el sistema Informatico del Banco de
Sangre que respalda o acredita la entrega de uno o varios CS hacia un receptor.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Caédigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03
Fecha: 12/2023
Vigencia: 5 afios

Pagina 9 de 155

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL

—

- RAT: Reaccion adversa a la transfusion. Corresponde a un efecto o consecuencia
indeseable en el paciente producto de la administracién de algin componente
sanguineo. No necesariamente es consecuencia de un incidente (o error).

- Casi incidente: Es un error o cualquier desviacién del procedimiento de trabajo que
es detectado antes del inicio de la transfusién, pero que de no detectarse podria
haber conducido a una transfusion errénea o a una reaccién adversa en el paciente.

- Incidente: Es un evento aislado que puede generar dafio en los usuarios
involucrados en el proceso transfusional. E! cual puede conducir a una reaccién o
evento adverso.

- Evento centinela: Situacion o acontecimiento inesperado, relaciona con la atencién
de salud recibida por el paciente, que produce o puede producir la muerte del paciente
o serias secuelas.

V. ESTANDARES DE BIOSEGURIDAD

Los procesos realizados en la UMT deben realizarse en sintonia con la normativa
nacional sobre el manejo de infecciones asociadas a la atencién en saiud (IAAS).
Estas normativas tienen como objetivo resguardar la seguridad de los usuarios ante la
exposicion de riesgos biolégicos.

Vi. PRESTACIONES DE LA UMT

El objetivo de las prestaciones ofrecidas por parte de la UMT tiene como finalidad
apoyar en el diagndstico y tratamiento de los pacientes. Dentro de las prestaciones
ofrecidas, encontramos:

e Realizacion de la terapia transfusional

» Examenes inmunohematolégicos

e Sangria terapéutica

* Recambio Plasmatico Terapéutico

e Examenes serologicos

VIl. RESPONSABLES DE LA EJECUCION

e TM de Inmunohematologia: Responsable de ejecutar los procesamientos de
muestras para examenes de inmunohematologia y serologia. Ademas de realizar
la preparacion de componentes sanguineos con su respectivo despacho.



HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Codigo APTr 1.2
SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL

Pagina 10 de 155

» TM de transfusiones: Encargado de realizar hemovigilancia, reunir y analizar
antecedentes relacionados con transfusion para aplicar medidas de mejora
continua a los procesos. Ademas, esta a cargo de la realizacion y supervision del
proceso transfusional.

* TP de Recepcién UMT: Responsable de ejecutar las actividades de apoyo al
proceso transfusional y a la realizacion de exdmenes en la UMT.

e TP de transfusiones: Es responsable de realizar la administracién de
componentes sanguineos a los pacientes, guiandose por los protocolos
establecidos.

» TM Coordinadorfa UMT: es responsable de supervisar y coordinar mejoras a la
gestion y desarrollo de los documentos y actividades establecidas.

e Meédico tratante: Responsable de la indicacién de la transfusion, componente
sanguineo y dosis. Ademas de los farmacos requeridos en situaciones de
premedicacion o manejo de reacciones adversas a la transfusion.

VHl. DESARROLL.O DEL PROCESO

Terapia Transfusional

La realizacion del proceso transfusional requiere una colaboracién multidisciplinaria.
Partiendo por la evaluacidn médica del paciente, en donde se deben evaluar los
potenciales riesgos y beneficios que podria otorgar la aplicacion de la terapia
transfusional.

Una vez realizada ia evaluacion médica, se indicara el componente sanguineo
requerido, el cual sera solicitado con un caracter de urgencia evaluado por médico
tratante. La indicacién de transfusién es de responsabilidad exclusiva de este
profesional (Consultar Protocolo Indicacion de Transfusion de Componentes
Sanguineos).

En el HUAP, se han definido los siguientes caracteres de urgencia para solicitar CS,
los cuales estan clasificados acorde al tiempo de respuesta esperado por parte de la
UMT:

e Transfusién inmediata: Para pacientes en quienes se dispone de muestra
para clasificacion ABO-RhD o ya presentan una clasificacion ABO-RhD previa.
Las unidades son enviadas con pruebas de compatibilidad en salino. Tiempo
de respuesta hasta 10 minutos (Ver Anexo 1. Protocolo de Transfusion
Inmediata).
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Transfusion inmediata via telefonica: Es similar a transfusion inmediata, la
solicita médico via fono dada la gravedad del paciente. Generalmente no se
dispone de muestra para clasificacién ABO-RhD. Los CS son enviados sin
pruebas de compatibilidad (solo para concentrado de glébulos rojos). Tiempo
de respuesta <10 minutos (Ver Anexo 1. Protocolo de Transfusion
Inmediata).

Transfusion urgente: Para pacientes con clasificacion ABO-RhD y deteccion
de anticuerpos irregulares. Las unidades son enviadas con pruebas de
compatibilidad. Tiempo de respuesta, entre 40 minutos a 4 horas desde la
recepcién la solicitud.

Transfusién no urgente: Para pacientes con identificacion ABO-RhD vy
deteccion de anticuerpos irregulares. Las unidades son enviadas con pruebas
de compatibilidad negativa. Tiempo de respuesta hasta 12 horas desde la
recepcion de la solitud.

Electiva (reserva): Para pacientes con identificacion ABO-RhD y deteccién de
anticuerpos irregulares. Las unidades son enviadas con pruebas de
compatibilidad. Los componentes sanguineos seran enviados previa
confirmacién telefoénica del médico solicitante.

Solicitud de Transfusion de Componentes Sanguineos

Solicitud de componente sanguineo-inmediata via telefénica

La solicitud de componentes sanguineos via telefénica es exclusiva para glébulos
rojos y es aguella donde la vida del paciente se encuentra en riesgo vital, dada la
gravedad del paciente se fundamenta la omisién de la solicitud en papel y/o toma de
muestra para clasificar al paciente. Se pueden enviar hasta un maximo dos unidades
de glébulos rojos mediante esta forma, el resto de los C.S enviados debe ser isogrupo.
Debe ser solicitada por médico tratante, o quien este delegue.

El funcionario de UMT debe obtener por via telefénica, al menos, los siguientes datos:

e Sexo y edad aproximada del paciente.
¢ Cantidad de GR solicitados.

¢ Ubicacién exacta del paciente.

+» Nombre del médico solicitante.

Estos datos deben ser registrados en formulario de “solicitud inmediata”. El servicio
solicitante debe enviar una muestra para clasificacién sanguinea al momento de
solicitar esta transfusién.
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Ella TM de Inmunohematologia debe despachar los glébulos rojos que estan
rotulados como glébulos rojos inmediatos. Estos deben ser GR grupos O positivo o
negativo de menos de 14 dias desde extraccién. Ademas, deben ser Coombs Directo
negativo (Ver Anexo 1. Protocolo de Transfusién Inmediata).

Luego, ellla TP de Recepciébn UMT debe realizar los registros en planilla de salida
componentes sanguineos (Ver Anexo 2. Planilla de Salida de Componentes
Sanguineos) de y comprobar las etiquetas de despacho (Ver Anexo 3. Etiqueta
Autoadhesiva usada en Solicitudes Inmediatas para ser pegada en CS).

El funcionario de transfusiones debe chequear los datos de la solicitud inmediata y los
datos de los glébulos rojos despachados, antes de salir de la UMT.

Al llegar a la ubicacion del paciente, el funcionario de transfusiones debe comprobar
todos los datos registrados en formulario de “solicitud inmediata” con médico
solicitante, ademas de solicitar a este [a orden de transfusion en papel.

Previo al inicio de la transfusion el funcionario de transfusiones debe realizar una
reclasificacion ABO-RhD en lamina (Ver Anexo 4. Protocolo Clasificacion ABO-
RhD en Lamina). Si la muestra en tubo para clasificacién sanguinea aun no ha sido
enviada al banco de sangre, el funcionario debe pedir y esperar la enirega de esta
antes de volver a la UMT.

Para consuitar un resumen del procedimiento ver Anexo 5. Flujograma transfusion
Inmediata.

2] Nota: Se debe evaluar caracteristicas de! paciente al momento de

l"gp decidir qué unidad sera transfundida. Si corresponde a una paciente
sexo femenino en edad fértil, se debe priorizar transfundir con unidades
O RhD NEGATIVO, hasta realizar, al menos, clasificacion sanguinea en
lamina.

2] Nota: Al ingresar un paciente critico a emergencias, se debe enviar una
&P muestra para clasificacién sanguinea a la UMT.
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Solicitud de Componentes Sanguineos de Caracter Inmediato

Este tipo de solicitud es exclusiva para glébulos rojos y estad destinada para pacientes
hospitalizados los cuales cuentan con una clasificacion ABO-RHD previa o para
aquellos que tengan muestra vigente para clasificacion ABO-RHD y requieren
transfusion de emergencia.

Si el paciente cuenta con una clasificacion ABO-RHD registrada en el sistema
informatico del Banco de Sangre, se deben enviar globulos rojos isogrupo.

Médico tratante debe completar todos los datos obligatorios solicitados en la “solicitud
de transfusion” (Ver anexo 6. Solicitud de Transfusion) y enviarlos a la UMT
acompanado de una muestra.

Ella TP de Recepcidon UMT debe aceptar la solicitud de transfusion acorde a los
protocolos establecidos (Ver Anexo 7. Protocolo de Requisitos de Muestras).

Para consultar un resumen del procedimiento ver Anexo 5. Flujograma transfusion
Inmediata.

Advertencia: El caracter de inmediato es de exclusiva responsabilidad
del médico tratante. Una transfusion sin pruebas de compatibilidad tiene
un mayor riesgo de presentar aloinmunizacidén o reacciones adversas a
la transfusion.

Solicitud de Componentes Sanguineos con Otros Caracteres.

Médico tratante sera quien realice la evaluacion del paciente, teniendo en
consideracién las recomendaciones del “Profocolo para la indicacién de transfusién de
componentes sanguineos”.

Médico tratante debe completar todos los datos obligatorios requeridos en la solicitud
de transfusion y evaluar el caracter de urgencia. La solicitud debe ser enviada a la
UMT acompafiada de una muestra del paciente a transfundir.
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Nota: Cuando es la primera transfusion en el paciente, el profesional

|"§> encargado de este debe enviar a la UMT:

1. La solicitud de transfusién debidamente completada por médico.

2. Laficha del paciente.
3. La muestra del paciente.

A Advertencia: Las solicitudes de fransfusién que no cumplan los
requerimientos establecidos por la UMT, incompletas, ilegibles, o que los
datos de la muestra no coincidan seran rechazadas y devueltas al

servicio clinico.

c Advertencia: Evaluar el caracter de urgencia de la transfusion. Se debe
considerar el riesgo vital del paciente y la seguridad del proceso
transfusional. Discrepancias evaluarlas con el médico solicitante.

Recepcion de Solicitudes CS

Las solicitudes de transfusion deben ser recepcionadas por elfla TP de Recepcion
UMT, se debe revisar que exista completa relacién entre la orden de transfusion y
muestra enviada. En caso de que la orden de transfusion no venga acompariada de
la muestra, revisar si existe alguna vigente en la UMT (Ver Anexo 7. Protocolo de

Requisitos de Muestra).

La orden de transfusion debe estar completada con el nombre, dos apellidos, N° de
ficha, servicio clinico, sala, cama, edad, sexo y diagnéstico del paciente. Nombre

completo, RUN, y firma del médico que solicita.

Precaucion: La solicitud de componentes sanguineos via telefénica es
exclusivo para “Solicitud inmediata via telefonica”
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la UMT, se debe devolver la solicitud y registrar la causa de rechazo en
la misma orden de transfusién.

f Advertencia: Ante un incumplimiento de los requisitos establecidos por

Registro de solicitudes (Solicitud de Transfusién)

Una vez recepcionada la solicitud y muestra del paciente, el TP debe realizar el
registro de datos del paciente en el sistema informatico de] Banco de Sangre
(Consultar el apartado de pacientes en el Manual de Sistema Informatico que esta en
formato digital en cada computador de Banco de Sangre).

;%] Nota: La clave para acceso al sistema informético de Banco de Sangre

E?P debe ser solicitada a Coordinador/a de UMT o TM encargado del turno.
Lo mismo corre para [as demas claves de acceso a sistemas presentes
en la UMT.

Si el paciente tiene un registro previo en Banco de Sangre, elfla TP de Recepcion
UMT debe traspasar antecedentes inmunchematolégicos y transfusionales previos a
la solicitud de transfusién, e informar al TM de Inmunchematologia.

Si la solicitud de transfusidn corresponde a un nuevo paciente y/o esta viene
acompanada con una nueva muestra, se deben registrar en el sistema informatico
todos los antecedentes personales y clinicos con precisién. Ademas, se debe registrar
la muestra y emitir un numero de etiqueta que contenga:

¢ Nombre del paciente

+ N° de ficha

s« Numero de muestra

Preparacion de solicitudes de transfusion (Pruebas Pre-Transfusionales)

Ella TM de Inmunohematologia debe revisar los antecedentes de la solicitud de
transfusion antes de iniciar su preparacion. A modo general, existiran dos protocolos a
seguir dependiendo si corresponde a un paciente nuevo o antiguo.
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Si el paciente es nuevo o reingreso, a la muestra se le debe realizar:

+ Clasificacibon ABO-RHD en tubo y tarjeta (Ver Anexo 8. Protocolo de
Clasificacion ABO RhD en tubo y Anexo 9. Protocolo de Clasificacion ABO
RhD en columna).

o Deteccion de Anticuerpos Irregulares en tarjeta (Ver Anexo 10. Protocolo de
Deteccién de Anticuerpos Irregulares en columna).

¢ Realizar las pruebas de compatibilidad si se solicitan glébulos rojos (Ver Anexo
12. Protocolo de Realizacién de Pruebas de Compatibilidad en Columna).

Si el paciente es antiguo, a la muestra se le debe realizar:
¢ Reclasificacion ABO-RHD en tarjeta (Ver Anexo 13. Protocolo de
Reclasificacion ABO-RHD en Columna).
e Deteccion de Anticuerpos lrregulares en tarjeta si han transcurrido mas de 15
dias desde su ultima actualizacion.
o Realizar las pruebas de compatibilidad en tarjeta si se solicitan glébulos rojos.

Si no esta disponible el equipamiento para pruebas en tarjeta, pueden realizarse las
pruebas de compatibilidad en tubo (Ver Anexo 14. Protocolo de Realizacién de
Pruebas de Compatibilidad en tubo), se debe priorizar siempre el método en
columna (tarjeta).

Sera responsabilidad del TM de Inmunohematologia escoger el componente
sanguineo a fransfundir, considerando antecedentes clinicos del paciente, el stock de
CS vy los requisitos solicitados por médico solicitante (Filtracion de componentes
Sanguineos). Ver Anexo 15. Protocolo de filtracion de componentes sanguineos

Se debe priorizar transfundir CS isogrupo ABO, especialmente en las transfusiones de
GR. Mujeres en edad fértil, se debe priorizar la transfusion de GR isogrupo u O RhD
negativo y Kell negativo, incluyendo situaciones de emergencia.

Los examenes de inmunohematologia se realizan prioritariamente en equipo
automatizado (Consultar Manual de equipo aufomatizado de inmunohematologia
digitalizado en cada pc de la UMT e impreso junto al equipo). Si el equipo
automatizado no estuviera disponible se debe mantener una plataforma operativa
alternativa para el trabajo con tarjetas.
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Resulfados de examenes pre-transfusionales.

El Banco de Sangre debe priorizar mantener los equipos automatizados conectados
en forma bidireccional con el sistema informatico. Esto mejora la trazabilidad y
seguridad de todos los procesos del sistema. El profesional responsable de realizar
los examenes, debe asegurarse de mantener la conectividad de las interfases para el
intercambio de datos (solicitudes de examenes y resultados).

Los resultados discrepantes o alterados, eniregados por el equipo automatizado,
deben ser revisados visualmente por el profesional que realiza el examen. Luego
estos resultados deben ser registrados (en forma automatica o manual) en el sistema
informatico del Banco de Sangre (Consultar el apartado de pacientes en el Manual de
Sistema Informatico que estd en formato digital en cada computador de banco de
sangre).

Ellla TM de Inmunochematologia debe validar en el sistema informatico los resultados
obtenidos tanto para determinacién de grupo ABO-RhD, deteccion de anticuerpos
irregulares y pruebas de compatibilidad. Ademas de debe dejar constatado en la ficha
clinica del paciente el resuitado de grupo ABO-RhD si el paciente es nuevo o
reingreso. Finalmente se debe firmar este registro.

Los resultados alterados de las pruebas de compatibilidad y/o deteccién de
anticuerpos irregulares, deben ser evaluados para resolver si procede la
correspondiente transfusion, con el fin de orientar al médico para realizar una
transfusion segura. Médico tratante es quien debe decidir si procede una transfusién
con pruebas de compatibilidad alteradas.

2Z] Nota: En el caso de no encontrar unidades compatibles, se debe

[‘gi, informar esta situacién al médico, el cual debe evaluar la opcién de
transfundir las unidades de glébulos rojos menos incompatible (PC
<14).

Despacho de Componentes Sanguineos a Transfundir.

Una vez registrados los resultados de inmunohematologia, elfla TM de
Inmunohematologia debe realizar él envid de los componentes sanguineos solicitados
al paciente, por medio de la utilizacion del sistema informatico (Consultar Manual de
Sistema Informatico de Banco de Sangre o Instructivo de Sistema Informatico de
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Banco de Sangre digitalizados en el escriforio de cada computador del Banco de
Sangre).

Si los componentes sanguineos enviados corresponden a plaquetas y crioprecipitado
priorizar generar pools (Ver Anexo 16. Protocolo de Preparaciéon de Pool), el cual
debe ser creado y despachado en el sistema informatico.

El sistema informatico genera una ficha de despacho o Albaran la cual indica las
unidades despachadas, esta debe ser autorizada por el/la TM de Inmunohematologia
revisando los antecedentes y registrando el volumen de cada unidad en el Albaran
(Ver Anexo 17. Albaran emitido por Sistema Informatico del Banco de Sangre).

Elfla TM de Inmunohematologia debe despachar los CS en el momentio que seran
transfundidos, especialmente GR y plasma, las excepciones son sélo para pacientes
con unidades inmediatas y/o en servicio de Pabellén.

Junto con la ficha de despacho o Albaran, se debe generar una efiqueta de despacho,
la cual debe ser pegada en la parte posterior del componente sanguineo despachado,
esta etiqueta debe contener los datos de nombre, ficha, ubicacién y grupo sanguineo
del paciente, ademas, resultado y fecha de prueba de compatibilidad, fipo, grupo
sanguineo y numero del CS (Ver Anexo 18. Etiqueta Autoadhesiva emitida por
Sistema Informatico de Banco de Sangre para ser pegada en CS). Ellla TM de
Inmunohematologia debe cotejar que todos estos datos coincidan con los datos del
paciente indicado en la solicitud de transfusién, Albaran y la bolsa despachada.

Ella TM de Inmunohematologia debe entregar el/los componentes sanguineos, ficha
de despacho y solicitud de transfusion al TP de Recepcion UMT, o funcionario que
esté en ese puesto, quien debe anotar en la plantila de salida de componentes
sanguineos los siguientes datos:

 Nombre del paciente

* Tipo y nimero de componente sanguineo despachado

¢ Hora de salida dei Banco

o Ubicacién del paciente

* TM responsable del despacho

Nota: Tanto para plaquetas y crioprecipitados solicitados desde Pabellén o
|‘§’ reanimador, deben ser enviados de forma individual sin generar un pool. El
objetivo es evitar pérdidas de componentes sanguineos.
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Si por alguna causa, el sistema informatico de Banco de Sangre deja de funcionar, los
registros y documentos transfusionales deben hacerse en forma manual (Libro de
Registro de Pruebas Inmunohemalolégicas presente en laboratorio de
[nmunohematologia) y deben crearse documentos alternativos similares a la ficha
transfusional y etiqueta de despacho, en forma manual o digital. Con todo, igual esta
informacion debe ser traspasada y normalizada posteriormente al Sistema Informatico
cuando éste vuelva a operar.

Procedimiento transfusional

Las fransfusiones son responsabilidad de la UMT del Banco de Sangre. Podran ser
realizadas por TM y TP de Banco de Sangre capacitado en el proceso transfusional, y
supervisadas por Tecnologos Médicos de Banco de Sangre (Ver Anexo 19.
Protocolo de Instalacién de la Transfusion y Ver Anexo 20. Protocolo de
Transfusién en Pabelion).

Para e! traslado de CS dentro del Hospital se usaran cajas térmicas acondicionadas
con los insumos y reactivos necesarios para la transfusion. Estas cajas deben ser
higienizadas, revisadas y preparadas por los transfusionistas al principio y final de
cada turno de trabajo.

Antes de salir de la UMT, elfla TM o TP transfusionista debe chequear que los datos
de los componentes sanguineos (CS) se correlacionen con la ficha de despacho
(Albaran} y solicitud de transfusion, verificando al menos:

o Nombre del paciente y su numero de ficha

o Tipo de CS, aspecto y N° de unidad

» Ubicacién del paciente

o Etiqueta de despacho correctamente pegada en CS

Una vez en sala, comunicarse con el profesional a cargo del paciente, a quien ademas
se debe informar del procedimiento y solicitar informacion de relevancia para un
proceso seguro (via para realizar la transfusion, condicidn clinica, procedimientos
proximos, etc.).

Se debe realizar una identificacion activa del paciente, en que al menos, se realicen
dos “ldentificaciones” y una “Corroboracion de Identidad” (Nombre completo y/o Rut),
detalladas a continuacién:
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» Identificacidén mediante brazalete en mufieca del paciente (ldentificacién
oficial HUAP).

* Identificacion por parte del profesional a cargo.

» |dentificacion mediante cartel en puerta de sala, pabellén o en murc de
cabecera de cama.

» Corroboracion de identidad verbal con paciente.

e Corroboracion de identidad en Ficha Clinica.

En el caso de que el paciente esté consciente, el transfusionista debe identificarse y
explicar el procedimiento a realizar, resolviendo a su vez las inquietudes que éste
pueda tener.

Luego de identificar al paciente, elfla transfusionista debe realizar una reclasificacion
ABO-RHD al pie de la cama. Debe ser realizada para cada solicitud de transfusién
ejecutada por un transfusionista. El resultado de esta reclasificacion debe registrarse
en la solicitud de transfusion (Ver Anexo 4. Protocolo Clasificacién ABO-RhD en
Lamina).

A continuacion, elfla transfusionista debe controlar y registrar signos vitales de inicio
(presion arterial, pulso y temperatura), si estos estuvieran alterados al punto de afectar
la transfusion, debe informar al TM de UMT y al médico tratante, para que este dltimo
resuelva si procede la transfusion. Debe dejar constancia de la decisién del clinico en
la orden de transfusién y en la ficha clinica.

Una vez realizada [a identificacién del paciente, reclasificacion al pie de la cama y
evaluacion de signos vitales, se puede instalar el primer componente sanguineo. Al
comienzo, la transfusion debe tener un goteo lento con evaluacion directa del
transfusionista (se recomienda 10 minutos) para poder evaluar y pesquisar algin tipo
de reaccion adversa a la transfusién (Ver Anexo 21. Protocolo de Identificacién de
Reaccion Adversa a Transfusién y Ver Anexo 22. Protocolo Manejo de Reaccion
Adversa a Transfusioén). Luego, se puede aumentar el goteo dejandolo acorde a la
condicion clinica del paciente.

Elfla transfusionista debe dejar regisfros en Hoja de Banco de Sangre que esta en la
ficha clinica del paciente e informar aspectos transfusionales al profesional
responsable del paciente (Ver Anexo 23. Hoja de Banco de Sangre).
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Es responsabilidad del transfusionista realizar hemovigilancia activa al menos cada
una hora, controlar signos vitales y evaluar si la transfusion franscurre con normalidad.

Por cada CS a transfundir se debe cambiar el infusor, controlar signos vitales y
evaluar con goteo lento los primeros 10 minutos.

No es recomendable transfundir mas de un CS en forma paralela.

Una vez transfundidos todos los componentes sanguineos solicitados, ellla
transfusionista debe dejar permeable la via utilizada, realizar y registrar control de
signos vitales en ficha de despacho (Albaran), y registrar en ficha de despacho todos
los antecedentes relevantes que hayan ocurrido durante el proceso transfusional de
un CS.

Las reacciones adversas a la transfusibn deben ser informadas al TM de
transfusiones, Enfermero/a y Médico tratante para el manejo del paciente (Ver Anexo
21. Protocolo de Identificacion de Reaccién Adversa a Transfusion y Ver Anexo
22. Protocolo Manejo de Reaccidon Adversa a Transfusion).

Nota: Para mayor informacion dirigirse a la seccion Sistema de
@ Hemovigilancia de este manual.

Finalizada la transfusion, es responsabilidad del TM de transfusiones confirmar en el
sistema informatico de Banco de Sangre, todas las incidencias o aspectos
clinicamente relevantes (signos, sintomas, reacciones adversas) que hayan ocurrido
durante el transcurso de la transfusion.

Las solicitudes de transfusidn deben quedar archivadas por fecha en la respectiva
carpeta que se encuentra en la UMT.

Advertencia: Ante la sospecha de alguna reaccidén adversa, durante o
después de la transfusion, ésta debe ser notificada al TM de Transfusiones
o TM de Inmunohematologia para su investigacién y registro.
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A Advertencia: Ante alguna discrepancia al momento de realizar la

reclasificacion previa a [a transfusion o dudas para comenzar la
transfusién, debe avisar al TM de transfusiones o algun profesional de la
UMT para tomar las acciones pertinentes.

Examenes de apoyo diagnéstico inmunohematolégicos.

Dentro de las prestaciones que ofrece la UMT se encuentra la realizacién de
examenes de inmunchematologia como apoyo del proceso transfusional o como
fines de apoyo diagnéstico.

Para el correcto procesamiento, interpretacion y validacion de los examenes la UMT
debe garantizar un resultado confiable, estableciendo protocolos y evaluaciones
periddicas de las metodologias utilizadas.

Solicitud de examenes inmunohematolégicos.

Los examenes deben ser solicitados por Médico tratante del paciente (la mayor parte
de las veces son realizados como consecuencia de una solicitud de transfusion). La
UMT debe cotejar los siguientes requisitos para su realizacion:
o Solicitud de examen completa (Ver Anexo 24. Solicitud de Examen de
inmunohematologia).
¢ Ficha clinica.
e Muestra con EDTA correctamente rotulada (Ver Anexo 7. Protocolo de
Requisitos de Muesiras).

Los examenes inmunohematologicos regulares de la UMT son:
o Clasificacion sanguinea ABO-RhD
* Prueba de Antiglobulina Directa Monoespecifica (PAD) (Ver Anexo 25.
Protocolo de Prueba Antiglobulina Humana Directa).
+ Deteccion e identificacion de Anticuerpos Irregulares

La deteccion de anticuerpos irregulares debe realizarse seguln protocolo de Deteccion
de Anticuerpos lrregulares en columna (Ver Anexo 10. Deteccion de Anticuerpos
Irregulares en columna). Si eventualmente, no se dispusiera del método en columna,
podria realizarse este examen con método en tubo, para ello, realizarlo segan el
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Protocolo de Deteccion de Anticuerpos Irregulares en tubo (Ver Anexo 11. Deteccion
de Anticuerpos Irregulares en tubo).

La Identificacion de Anticuerpos Irregulares y Determinacion de otros Antigenos
eritrocitarios, también estan disponibles como prestaciones de Banco de Sangre
asociados como apoyo de las pruebas pre-transfusionales (Ver Anexo 26. Protocolo
de identificacion de anticuerpos irregulares en columna y Ver Anexo 27.
Protocolo de identificacion de fenotipo RHD +KELL en columna).

Nota: La UMT debe rechazar solicitudes incompletas o incorrectamente
]},’i’ llenadas, las muestras que no cumplen con los requisitos establecidos
son retenidas y se solicitard nueva muestra.

Nota: Si la muestra es escasa o tiene presencia de hemolisis, se debe
solicitar una nueva muestra. Dejar registro del motivo de rechazo y quien
realiza la solicitud de la nueva muestra (Ver Anexo 7. Profocolo de
Requisitos de Muestras).

Recepcidn y registro examenes inmunohematolégicos.

El/la TP del laboratorio de la UMT, debe recibir la solicitud de examenes
inmunohematolégicos. Debe verificar el cumplimiento de los requisitos
de muestras establecidos y la solicitud de examen correctamente llenada
(Ver Anexo 7. Protocolo de Requisitos de Muestras).

Todas las muestras aceptadas deben ser centrifugadas, a 4000 rpm por 7 minutos y
rotuladas con cédigo de barras para su correcta trazabilidad. De no usarse en forma
inmediata, estas deben ser refrigeradas a 4°C en refrigerador de muestras de
pacientes.

Toda solicitud de examen debe registrarse en el sistema informatico de Banco de
Sangre; esta informacién debe ser precisa, por lo que deben usarse medios oficiales
para rellenar los campos (ficha del paciente, documento de identidad, certificados del
registro civil y/o Fonasa, etc.), los datos obtenidos de medios oficiales deben
concordar con [os datos registrados en la solicitud de examen.
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Ellla TP de Recepcion UMT sera quien realice la solicitud de examenes en el sistema
informatico de Banco de Sangre (ver apartado de pacientes en Manual de Sistema
Informatico de Banco de Sangre o Instructivo de Sistema Informético de Banco de
Sangre digitalizados en el escritorio de cada computador del Banco de Sangre). Luego
de eso, debe entregar la solicitud y muestra centrifugada al TM de
Inmunohematologia.

Nota: Es responsabilidad del TP de Recepcion UMT revisar en el sistema informatico
de Banco de Sangre los registros previos del paciente e informar al TM de
Inmunohematoiogia de aquello.

Realizacion de examenes inmunohematolégicos.

Los examenes inmunohematoldgicos deben ser realizados por método en tarjeta en
sistema automatizado. Ante la ausencia o fallas del sistema automatizado, se debe
mantener una plataforma manual operativa (incubador, centrifuga y lector de
tarjetas). Ambos deben estar conectados al sistema informéatico de banco de sangre
para asegurar trazabilidad de las muestras procesadas.

Ante situaciones de inmediatez que requieran una clasificacion ABO-RHD, ésta debe
ser procesada mediante la utilizacién de la metodologia en columna (tarjeta) y tubo.

» Ella TM de Inmunohematologia debe realizar las clasificaciones sanguineas
mediante la técnica en tubo (Ver Anexo 8. Protocolo de clasificacion ABO-
RhD en tubo). Elfla TP de Recepcion UMT debe registrar el resuitado en la
ficha clinica del paciente y en el Libro de Clasificaciéon de la UMT, estos
registros deben ser verificados y validados con la firma del TM de
Inmunohematologia. Este Ultimo, ademas, debe realizar el registro en el
sistema informatico de banco de sangre.

e Siempre se debe realizar clasificacion ABO-RhD por método en columna
(tarjeta) en el equipo automatizado (Consultar manual de instrucciones
impreso junto a equipo automatizado de inmunohematologia, o digitalizado en
computadores de UMT, y Ver Anexo 9. Protocolo de Clasificacion ABO
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RhD en columna). Ellla TM de Inmunohematologia debe revisar y validar los
resultados tanto en el equipo automatizado como en sistema informatico.

Nota: Es responsabilidad del TM de Inmunchematologia verificar el
resultado ABO RhD registrado en la ficha clinica del paciente y en el libro
E‘F de clasificaciones de la UMT. Ambos resultados deben tener la firma o

timbre del profesional que realiza el procedimiento.

Todos los resultados de examenes deben ser validados en sistema informatico de
Banco de Sangre.

Los resultados de examenes, no asociados a transfusiones, deben ser impresos y
firmados por elfla TM de Inmunchematologia para que puedan ser retirados por el
servicio clinico solicitante.

Para detalles consultar apartado de pacientes en Manual de Sistema Informatico de
Banco de Sangre o Instructivo de Sistema Informatico de Banco de Sangre
digitalizados en el escritorio de cada computador del Banco de Sangre.

El formato de informe de resultados de examenes debe ser el mismo que rige para
laboratorios clinicos (Decreto 20 del 05/05/2011, Aprueba Reglamento para
Laboratorios Clinicos. MINSAL).

Realizacién de otros procedimientos por la UMT.
Sangria Terapéutica

Solicitud de sangria terapéutica.

Médico tratante debe enviar una solicitud de transfusion completa con todos los datos
requeridos, en donde especifique, en observaciones, el procedimiento solicitado y el
volumen a extraer.

Esta solicitud debe ser recepcionada por elfla TP de Recepcion UMT la cual debe
ingresar los datos al sistema informatico generando una solictud de sangria
terapéutica
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Realizacion de sangria terapéutica.

Es responsabilidad del funcionario de transfusiones (TM o TP) la ejecucion del
procedimiento para lo cual se requiere de una balanza portatii y una bolsa de
extraccion de sangre (Ver Anexo 28. Protocolo de Sangria Terapéutica).

Todo paciente a quien se le solicita sangria terapéutica debe tener clasificacion
sanguinea ABO-RHD y Deteccion de Anticuerpos Irregulares, previo al procedimiento.

Al llegar al servicio clinico, el funcionaric de transfusiones, debe informar del
procedimiento al profesional a cargo y confirmar identidad del paciente, mediante la
verificacién del brazalete de identificacién (regirse por el mismo modo de identificacion
que se usa en transfusiones). Debe registrar los signos vitales al inicio y final del
procedimiento.

Una vez finalizado el procedimiento, la unidad extraida debe ser llevada a la UMT para
ser trazada por ella TM de Inmunchematologia. La solicitud de sangria, el (o los)
volumen(es) extraido(s), y datos de signos, sintomas u ofros eventos del
procedimiento, deben ser registrados en sistema informatico de banco de sangre
(Consultar Manual de Sistema Informatico de Banco de Sangre o Instructivo de
Sistema informatico de Banco de Sangre digitalizados en el escritorio de cada
computador del Banco de Sangre).

Luego registrar el tejido en Planilla de Salida de Componentes Sanguineos (Ver
Anexo 2. Planilla de Salida de Componentes Sanguineos) y eliminarlo en el
contenedor de residuos especiales.

Finalmente, archivar la solicitud en carpeta de transfusiones o una especifica para
sangria terapéutica.

Advertencia: Para poder llevar a cabo el procedimientio es obligatorio que
el peso del paciente este por sobre los 50 kg. En caso contrario coordinar
alternativas con Medico tratante.
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Recambio Plasmatico Terapéutico

Solicitud de recambio plasmatico terapéutico.

Es responsabilidad del médico fratante realizar la indicacién del procedimiento, el cual
debe valorar el estado del paciente en conjunto con el médico especialista de la
patologia de interés, los cuales deben indicar el nimero de sesiones, fluido de
reemplazo y volemia a procesar. La coordinacién de este procedimiento debe ser
realizada con un minimo de 24 horas de anticipacidén con la coordinacién de la UMT.

Antes de iniciar el procedimiento el paciente debe contar con Clasificacion
ABO/RHD, deteccidn de anticuerpos irregulares, test de antiglobulina directo
monoespecifico y serologia para VIH-VHC-VHB.

Realizaciéon de recambio plasmatico terapéutico.

Es responsabilidad del TM realizar la preparacion del equipamiento descartable
utilizado. Previo al inicio de cada sesion se deben solicitar obligatoriamente examenes
de quimica clinica, coagulacion y hemograma.

El servicio clinico de residencia del paciente debe solicitar y gestionar los farmacos e
insumos a utilizar durante el procedimiento, la indicacidon farmacoldgica debe ser
realizada por el medico a cargo del paciente.

Al llegar al servicio clinico, se debe informar del procedimiento al profesional a cargo y
confirmar identidad del paciente, mediante la verificacién del brazalete de
identificacion. Antes de iniciar el procedimiento es obligatorio realizar higiene de
manos y aplicacion de medidas estandar (pechera, guantes, mascarilla)

El procedimiento requiere la manipulacion de accesos vasculares centrales por lo que
el manejo de conexién y desconexion debe ser realizado por el enfermo a cargo del
paciente con una técnica aséptica.

Durante el procedimiento el TM debe registrar los signos vitales (Presion arterial, pulso
y temperatura) cada 15 minutos.
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Finalizado el procedimiento el TM a cargo del procedimiento debe descartar todos los
elementos utilizados en la sala del paciente y registrar el procedimiento en el sistema
informatico de la UMT y en la ficha clinica del paciente.

Para revisar con detalle el procedimiento, Ver Anexo 29. Protocolo Recambio
Plasmatico Terapétutico.

Examenes Serologicos

Dentro de las prestaciones que ofrece la UMT se encuentra la realizacion de
examenes de serologia, que son herramientas concretas para el diagnodstico y
terapia de pacientes. No obstante, no olvidar que la principal funcion de la UMT es la
realizacion de la terapia transfusional.

Toda solicitud de examen debe registrarse en el sistema informatico de Banco de
Sangre; esta informacion debe ser precisa, por lo que deben usarse medios oficiales
para rellenar los campos (ficha del paciente, documento de identidad, certificados del
registro civil y/fo Fonasa, etc.), los datos obienidos de medios oficiales deben
concordar con los datos registrados en |a solicitud de examen.

El/la TM de Inmunohematologia es el encargado del procesamiento de las muestras,
es su responsabilidad verificar la coherencia de datos entre ia solicitud de examen,
muestra del paciente y documento de identidad suministrado (certificado de
FONASA, ficha, documento identidad, etc.). Ademas, debe evaluar la calidad y
requisitos de la muestra (Ver Anexo 7. Protocolo de Requisitos de Muestras).

Solicitud de examenes serolégicos

Los examenes deben ser solicitados por Médico tratante del paciente, debe enviar:

+ Solicitud de examen completa (Ver anexo 30. Solicitud de Examen de
Serologia).

o Muestra con EDTA correctamente rotulada (Ver Anexo 7. Protocolo de
Requisitos de Muestras).

» Consentimiento informado para examen de VIH, firmado por Médico tratante y
el paciente, si este se encuentra consciente. Si este no esta consciente, médico
debe dejarlo registrado en el documento.
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Los examenes seroldgicos regulares que realiza la UMT son:
* VIH
o VHC
s VHB
o HTLVI-I
» Enfermedad de Chagas
o Sifilis

Nota: La solicitud de VIH debe venir acompafiada del consentimiento

|‘§> Informado. Sin este documento no se debe entregar el resultado.

Advertencia: Si la solicitud de examen seroldgico esta incompleta o
A ilegible debe ser rechazada. De igual manera, si la muestra no cumple
los requisitos exigidos.

Recepcion y registro Examenes Serolégicos.

Elia TP de Recepcion UMT debe recepcionar la solicitud de examenes seroldgicos y
cotejar que cumpla con el Profocolo de Requisitos de Muestras. Luego, debe
centrifugar la muestra a 4000 rpm por 15 minutos. El registro de datos del paciente en
el sistema informatico de banco de sangre, los debe realizar cotejando concordancia
de antecedentes de ficha clinica, solicitud de serologia y/u otro medio que otorgue
datos fidedignos (carnet de identidad, pasaporte, HIS del Hospital, etc.). Para realizar
registros en sistema informatico ver Manual de Sistema Informético de Banco de
Sangre o Instructivo de Sistema Informatico de Banco de Sangre digitalizados en el
escritorio de cada computador de la UMT.

Los pacientes sin identificacion, deben ser registrados en sistema informatico con
algin dato trazable (edad, género y fecha de nacimiento aproximadas), Sin embargo,
para realizar registros oficiales en plataformas ministeriales (SUR VIH o Instituto de
Salud Publica) deben ocuparse documentos de identidad oficiales (carnei de
identidad, pasaporte, registro de Fonasa o licencia de conducir).
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Elfla TP de Recepcién UMT es quien realiza la solicitud de exadmenes de serologia.
Debe dejar la muestra y la orden del examen a disposicion del TM de
Inmunohematologia para iniciar el procesamiento de la muestra.

Nota: Las solicitudes de VIH deben ser ingresadas a plataforma ministerial de
SUR-VIH por el/lla TP de Recepcion UMT.

Eé-.. “K

Nota: Si el paciente es NN no se debe ingresar a SUR-VIH, postergar su
ingreso hasta que se obtenga su identificacién. Los resultados deben ser
entregados al médico.

[

Elfla TM de Inmunohematologia debe corroborar los registros en el sistema
informatico de Banco de Sangre, ademas de revisar los antecedentes de la solicitud
de examenes serologicos y evaluar 1a muestra. Luego el/la TM de Inmunchematologia
debe cargar las muestras en el equipo automatizado de serclogia (Ver Guia Rapida de
Entrenamiento del Usuario de equipo de serologia presente en estantes de laboratorio
de serologia).

Independiente de la bidireccionalidad de informacion con el sistema informatico de
banco de sangre, ellla TM de inmunohematologia debe verificar la concordancia de
los examenes programados en el equipo de serologia.

Una vez procesada la muestra esta debe ser almacenada en el refrigerador especifico
para las muestras de pacientes. Las muestras deben ser almacenadas por un periodo
de 48 horas, cumplido este periodo deben ser eliminadas por ella TP de Recepcién
UMT.

Ellla TM de Inmunohematologia debe validar los resultados en el sistema informatico
de Banco de Sangre, ademas de firmar y timbrar una copia impresa para que sea
retirada por el servicio clinico solicitante. Quien retire el resultado debe registrar en la
solicitud de serologia sus iniciales de nombre y firma, ademas debe presentar la ficha
clinica del paciente. Ella TP de Recepcién UMT debe anexar a ficha el resultado del
examen y verificar la presencia del consentimiento informado.

Ellla TM de Inmunochematologia, debe ingresar los resultados en plataforma SUR-VIH
y/o ISP segun corresponda.
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A Advertencia: Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia ingresar
el resultado obtenido de toda determinacion de ViH al sistema informatico
VIH-SUR.

A Advertencia: Cuando un resultado reactivo corresponde a un paciente

NN se deben agotar todas las instancias de identificacién posibles. Sin los

datos de nombre, RUN y/o fecha de nacimiento es imposible enviar
formulario de confirmacidn al ISP.

Nota: En caso de presentar algin resultado reactivo:
l&? » Se debe centrifugar y reprocesar la muestra original en duplicado.
e Con 2 de 3 determinaciones reactivas se debe enviar ia muestra a
confirmacion al ISP {excepto resultados para sifilis).

Sistema de hemovigilancia en UMT

La estandarizacién y evaluacién de los procesos involucrados en la transfusion
permiten crecer en aspectos de seguridad transfusional; desde la gestion del
donante de sangre, para obtener los componentes sanguineos, hasta el acto
transfusional en el paciente. Por otro lado, la hemovigilancia es el conjunto de
acciones y procedimientos organizados que buscan vigilar toda la cadena
transfusional para prevenir incidentes o casi incidentes. En la UMT Ia
hemovigilancia debe comenzar desde el momento en que se reciben los
componentes sanguineos (CS) desde el centro productor, y continla hasta después
de finalizada la terapia transfusional en los pacientes.

En estos procesos pueden ocurrir errores que generan distintos tipos de incidentes
o casi incidentes. Un incidente ocurre cuando un error no ha sido detectado a
tiempo y el CS es transfundido. Hablamos de un casi incidente, si el error es critico,
es detectado a tiempo, y el CS no se transfunde.

Cuando se produce un incidente, este puede o no generar una reaccion adversa.
Es importante registrar todos los errores y asociarios a incidentes cuando
corresponda.

En general, existen tres principales causas de incidentes; las reacciones
transfusionales por mecanismos inmunes, no inmunes y los errores de
administracion de componentes sanguineos. La informacién reunida por el sistema
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de hemovigilancia y la evaluacién de estos datos permite establecer mejoras
constantes en los procesos, y asi prevenir errores y/o incidentes.

Requerimientos basicos para una correcta Hemovigilancia

Los funcionarios de UMT deben detectar, registrar, evaluar y notificar todos
los efectos adversos en relacion con la transfusidn de componentes
sanguineos, los errores en su administracién y los casi incidentes.

Se deben registrar, evaluar y notificar todas las reacciones transfusionales
inmediatas pesquisadas; reacciones hemoliticas, febriles, alérgicas,
anafilacticas, contaminacion bacteriana, edema pulmonar cardiogénico y
lesién pulmonar aguda asociada a la transfusion.

Se deben registrar, evaluar y notificar todas las reacciones transfusionales
tardias pesquisadas: hemoliticas, enfermedad del injerto contra el huésped
asociado a transfusion, purpura postransfusional, hemosiderosis, y
transmision de virus u otros agentes infecciosos.

Se debe registrar y evaluar cualquier desviacion en los procedimientos
establecidos en el proceso de la transfusion: Muestras mal identificadas o
extraidas a otro paciente, solicitudes de transfusién llenadas
incorrectamente, de forma incompleta, insuficiente o errdnea, prescripciones
erroneas de los componentes, errores de laboratorio (servicio de
transfusion), o errores en la administracion de los componentes.

Incidentes y casi errores asociados a la transfusién.

Existen situaciones en las cuales sin realizar el acto transfusional se podria
comprometer la integridad del paciente, estas deben quedar igualmente registradas
para su analisis y aplicacién de mejoras en los procesos. Dentro de los incidentes
mas comunes encontramos:

Indicacion incorrecta de componente sanguineo.

No contar con un stock minimo componentes sanguineos.
Almacenamiento inadecuado de componenies sanguineos.
No identificar al paciente previo al acto transfusional.
Rotulacién inadecuada de la muestra de paciente.
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Desarrollo del procedimiento de Hemovigilancia

Durante recepcion y almacenamiento de componentes sanguineos en UMT

El profesional a cargo de UMT, debe vigilar que los CS ingresados a la UMT sean
transportados en contenedores cuidando la cadena de frio y estén claramente
etiguetados. Si un CS no cumple con estas caracteristicas debe ser rechazado o
eliminado, registrando la causa en el sistema informatico de Banco de Sangre y
Planilla de Salida de Componentes Sanguineos.
Ella TM de Inmunohematologia es responsable del registro constante las
temperaturas del almacenamiento de CS y vigilar la regularidad de estas entre cada
turno. Debe registrar la causa de irregularidades en equipos de almacenamiento de
CS y las acciones realizadas. Las temperaturas de los equipos de almacenamiento
deben ser registradas minimo cada 12 horas, aproximadamente (Ver Anexo 31.
Protocolo de transporte y almacenamiento de componentes sanguineos).

Durante recepcion y preparacion de solicitudes de transfusion

El profesional encargado/a de preparar solicitudes de transfusion debe revisar que
los datos son coincidentes entre la muestra y solicitud del pacienie. Ademas, debe
evaluar que la indicacion corresponde con los antecedentes clinicos del paciente
(diagnéstico, signos y sintomas). Si faltan antecedentes o estos no cumplen con
protocolos establecidos (Consultar Protocolo de Indicacion de Transfusién y Ver
Anexo 7. Protocolo de Requisitos de Muestras), debe solicitarlos al médico
tratante.
Solo puede rechazar la solicitud, si ésta no es inmediata y pone en riesgo la
seguridad del proceso (por ejemplo, datos no coincidentes entre muestra y solicitud
en transfusiones urgentes).

Durante despacho de transfusiones

Antes de salir de la UMT, el/la transfusionista debe supervisar que los CS siempre
lleven etiqueta de despacho que indique el nombre del receptor y su ubicacion, a su
vez, estos deberan coincidir con el registro de la solicitud de transfusién. Si se
presentan errores, debera devolver al profesional de despacho para su evaluacion.

Durante realizacion de acto transfusional

Ellla transfusionista debe corroborar que el paciente a transfundir sea el correcto,
descartando errores en identificacion y ubicacion. Si se presentan errores en la
identificacion, dirigirse al profesional de enfermeria y/o encargado de UMT, para
resolverlo.
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Previo al inicio de la transfusion, y hasta el final del procedimiento, es necesario la
constatacion de signos vitales, tales como presion arterial, pulso y temperatura.
Estos deben quedar registrados en el Albaran (hoja de despacho) junto al
componenie transfundido. El registro de estos antecedentes ayuda a discernir
entre una posible reaccidn adversa y/o alteraciones, producto del estado basal del
paciente (Ver Anexo 21. Protocolo de Identificacion de Reaccion Adversa a la
Transfusion y Ver Anexo 22. Protocolo de Manejo de Reaccion Adversa a la
Transfusion).

Es responsabilidad del transfusionista mantener una hemovigilancia activa mientras
esté en curso la transfusion, para poder reconocer y pesquisar una potencial
reaccion adversa a la transfusion (RAT). En caso de constatar o sospechar de una
RAT debe:

¢ Detener la transfusion manteniendo una via permeable.

¢ Dar aviso al médico tratante si se constata.

e Dar aviso a la UMT.

TM de UMT en conjunto con Médico tratante evaluara la potencial RAT. Si la
evaluacién concluye que no es una RAT, la transfusidon puede continuar,
manteniendo una vigilancia activa ante la aparicion de algin sintema que indique
un empeoramiento en la condicidn del paciente.

De considerar que estamos ante la presencia de una RAT debe proceder acorde al
protocolo establecido (Ver Anexo 22. Protocolo de Manejo de Reaccion Adversa
a la Transfusion). Es responsabilidad del médico a cargo del paciente, la
indicacion de medicacién para el manejo de la RAT.

Nota: Todo el personal involucrado con el acto transfusional debe estar

|39 capacitado en la identificacion y manejo de RAT.

A Advertencia: Si los signos vitales previo al inicio de la transfusion estan

alterados (paciente febril, PA alterada, dificultad respiratoria, etc.), se debe
comunicar al TM de transfusiones o TM de Inmunohematologia para que este
evalué el inicio de la transfusion o la autorizaciéon por médico tratante.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cadigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE Vi ——
igencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Pagina 35 de 155

Registro de reacciones adversas a la transfusién

El registro de una reaccion adversa se debe realizar en el “Formulario de
Notificacion de Incidentes Transfusionales” (Ver Anexo 32. Formulario de
notificacion de reacciones adversas) e ingresar los datos al sistema informatico
de banco de sangre, registrando todos los antecedentes recopilados (Consultar
Manual de Sistema Informatico de Banco de Sangre y/o Instructivo de Sistema
Informatico de Banco de Sangre, estos deben estar digitalizados en el escritorio de
cada computador del Banco de Sangre).

El profesional encargado de hemovigilancia de la UMT, debe realizar estadisticas
de los componentes sanguineos y pacientes transfundidos, debe identificar los C.S
causantes de alguna reaccion adversa.

Hemovigilancia a las 24 horas post transfusion.

El profesional encargado de hemovigilancia de la UMT, debe realizar
hemovigilancia a las transfusiones realizadas durante las 24 horas previas (o el dia
anterior). Debe hacer una revision de las solicitudes de transfusion, los registros en
expedientes clinicos, signos y sintomas de los pacientes transfundidos,
evidenciando e investigando potenciales errores e incidentes ocurridos. La
informacién obtenida cada dia debe ser informada a la coordinacion de la UMT, y
en conjunto, tomar medidas inmediatas sobre los pacientes y procesos involucrados
(Ver Anexo 33. Protocolo de Hemovigilancia 24 Horas Post Transfusion).
Ademas, debe realizar registro estadistico diario de la informacién obtenida.

Analisis semestral de hemovigilancia

Cada seis meses (julic y enero de cada afo), el profesional encargado de
hemovigilancia debe hacer una revision de los registros de incidentes y errores
ocurridos. Debe realizar un informe de hemovigilancia con los datos obtenidos y
plantear medidas correctivas y preventivas. Debe ser presentado a la jefatura del
Banco de Sangre para implementar mejoras y hacer seguimiento de estas.
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Gestién de Stock de Componentes sanguineos de la UMT.

El principal objetivo de la gestion de stock consiste en la correcta administracién de
las reservas de componentes sanguineos, con el fin de poder entregar un servicio
oportuno y efectivo a los pacientes que requieren terapia transfusional. Para poder
establecer una correcta gestion del stock de componentes sanguineos es necesario
determinar las condiciones y realidad local de la institucion.

También, la UMT debe establecer un equilibrio entre la demanda de los
componentes sanguineos y el ingreso de los mismos para evitar sobre stock. Para
esto es necesario considerar las variables que afecten directamente a la gestién de
stock: capacitaciones continuas al personal involucrado, evitar pérdidas de C.S por
incidentes de almacenamiento, transporte y/o caducidad; uso poco racional de CS
especialmente de grupos escasos (por ejemplo, Rh D negativos y grupos AB); falta
de estandarizacion y protocolizacién; determinacién de stock inadecuados de CS y
solicitud inoportuna de CS al area de produccion.

Determinacion de stock

El profesional que coordina yfo supervisa la UMT debe determinar el stock para
glébulos rojos (cada grupo ABO RhD) y plaquetas, esto en base a la demanda
historica de ias dltimas 26 semanas de los CS, ajustandose a la realidad del Hospital,
y reevaluando en situaciones de emergencias (también registrar e integrar la demanda
insatisfecha en diversas situaciones). Se deben definir tres tipos de stock de UMT:

o Stock 6ptimo: CS necesarios para satisfacer demanda de 7 dias.

¢ Stock de alerta: CS necesarios para satisfacer la demanda de 5 dias.

s Stock critico: CS necesarios para satisfacer la demanda de 3 dias.

El seguimiento del stock diario de CS se debe realizar dos veces al dia, entre cada
turno de 12 horas. Contar concentrados de gldbulos rojos ABO RhD y plaquetas
totales (Ver Anexo 34. Protocolo de Manejo de Stock de UMT).

»  Nota: Ante situaciones de stock critico, TM a cargo de coordinar la unidad debe
E’F entregar la instruccion a elfla TP de Recepcion UMT para comenzar a realizar la
peticién de CS a otros hospitales y clinicas de la red asistencial via telefénica.
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Manejo de componentes sanguineos en UMT

Los componentes sanguineos (CS) son recepcionados en la UMT luego de ser
trasladados desde el area de produccion del Banco de Sangre. Estos deben ser
almacenados en los refrigeradores, congeladores e incubadores de plaquetas segin
la rotulacién de cada uno de ellos, por grupo sanguineo y ordenados con numeracion
mas antiguos a mas frescos. Su transporte es realizado dentro y fuera del Hospital.
Aquellos CS que no cumplan con los requisitos de almacenamiento deben ser
eliminados.

Requisitos de CS para su almacenamiento

Concentrado de glébulos rojos (GR):

Los GR con solucién aditiva pueden ser conservados hasta 42 dias, con un rango de
temperatura que varia de 4 +/- 2 °C.

Bajo condiciones excepcionales, se puede mantener la viabilidad del concentrado de
GR si, el rango de temperatura se mantiene entre 1 — 10 °C y éste no excedio las 5
horas.

Aquellos GR que sean recibidos desde ofros servicios de sangre, deben ser
ingresados al sistema informético de Banco de Sangre, rotulados con etiqueta de CS
disponible del Hospital, mas una etiqueta de control de hemolisis. La duracion de
estos productos sera la que indica el servicio de sangre de origen.

Concentrado de plaquetas (PLQ) y Plaquetas de Aféresis:

Estas pueden ser conservadas por 5 dias manteniendo una agitacion suave y
constante, con un rango de temperatura que oscile de 22°C +/- 2°C.

Aquellos productos que sean recibidos desde ofros servicios de sangre, deben ser
ingresados al sistema informatico de Banco de Sangre y rotulados con etiqueta de CS
disponible del Hospital. La duracién de estos productos sera la que indica el servicio
de sangre de origen, siempre y cuando, la temperatura de transporte sea 22 +/- 2°C y
el periodo sin agitacion sea un episodio Unico menor a 24 horas.

Los circuitos abiertos que no se utilicen en forma inmediata, pueden ser almacenados
a 22+/-2 °C por un periodo maximo de 6 horas.

Componentes sanguineos plasmaticos congelados:

El Plasma Fresco Congelado (PFC), Crioprecipitado (CPP) y Plasma Pobre en Factor
VIl (PPFVIII) deben ser almacenados a < -18 °C por un periodo maximo de 12 meses.
Si son almacenados a < -25 °C, puede extenderse hasta 24 meses.
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Una vez descongelado, si no se utiliza inmediatamente, el PFC puede almacenarse
como maximo 24 horas a 4 °C 0 4 horas a 22 °C.

Una vez descongelado, si no se utiliza inmediatamente, el CPP puede almacenarse
como maximo 4 horas a 22 °C.

Los CS descongetados no deben volver a congelarse.

Equipos de almacenamiento de CS y mantencion

Cada equipo de almacenamiento debe estar rotulado con el tipo del CS que
almacena y la temperatura de almacenamiento recomendada. Los equipos de UMT
que almacenen CS recepcionados desde Produccion deben rotularse con etiqueta de
CS Disponibles, el rétulo de CS No Disponibles es propio del area de Produccion
(Ver Anexo 35. Protocolo de Mantencion Usuaria de Equipamiento).

ldealmente, deben ser equipos tipo vitrina con bandejas removibles y de material
lavable. Deben tener circulacién de aire y control de temperatura constante, con
alarmas sonoras y visuales en caso de fallas. Los equipos para aimacenar plaquetas
deben realizar agitacién constante y permitir que se produzca el intercambio gaseoso
en la superficie de éstas.

TM de Inmunochematologia de UMT es responsable de realizar y registrar
periédicamente control de la temperatura de equipos que almacenan CS (al menos
una vez en cada turno de 12 horas). El registro es electronico, con alarmas visuales y
sonoras cuando los equipos tengan fallas en rangos de temperatura o alimentacién
eléctrica. El mantener el registro electronico no excluye de realizar el registro manual
cada 12 horas.

Aquellos equipos que presenten temperatura fuera de los rangos aceptados deben ser
vigilados por TM de Inmunohematologia de UMT, quién debe tomar las acciones
correctivas segdn lo mencionado en el Manual de la Unidad de Produccion
institucional. Si el incidente es permanente y potencialmente afecta la cadena de frio
de los CS, éstos lUltimos deben ser trasladados a otro equipo. TM de
Inmunohematologia de UMT debe informar a TM coordinador/a de UMT y a la unidad
de equipos médicos del Hospital para la evaluacion técnica del equipo (Ver Anexo 31.
Protocolo de Transporte y Almacenamiento de Componentes Sanguineos).

La mantencioén preventiva y correctiva de los equipos de almacenamiento de CS
estara bajo la responsabilidad de equipos médicos del HUAP. Esta es realizada cada
6 meses.

La mantencion a nivel de usuario de equipos de almacenamiento debe realizarse en
forma periddica para cada equipo (Ver Anexo 35. Protocolo de Mantencion
Usuaria de Equipamiento).
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Transporte de CS dentro y fuera del Hospital

Los CS deben ser transportados en cajas térmicas en forma segura, garantizando
que mantengan la temperatura adecuada que asegure su estabilidad seguln
estandares de almacenamiento y que no sufran golpes que afecten las
caracteristicas fisicas de sus elementos y envase.

El transporte de CS para transfundir, desde la UMT a los servicios clinicos, debe
realizarse en cajas térmicas. Estas deben estar rotuladas con el nombre de Banco de
Sangre (Ver Anexo 31. Protocolo de Transporte y Almacenamiento de
Componentes Sanguineos).

El Banco de Sangre del HUAP no solo es una Unidad de Medicina Transfusional,
sino que ademas es un centro productor de CS, por lo cual, el transporte entre su
UMT y otros Servicios de Sangre debidamente acreditados es mayoritariamente para
abastecer a otras UMT de hemocomponentes requeridos por sus stocks.

Para todos los casos en que se deba realizar el traslado de algin CS, éste debe
realizarse en cajas térmicas disminuyendo la cantidad de aire libre dentro de éstas.

El tiempo maximo de transporte de CS es de 6 horas, por lo cual, es responsabilidad
del Banco de Sangre HUAP asegurar que las condiciones de estabilidad de los CS
que recibe se mantengan hasta el ingreso a su stock. En el caso de que se
despachen CS hacia otras UMT, se debe consignar como minimo el horario y TM
responsable de la salida. Para las situaciones en que la UMT del HUAP sea quién
reciba CS, se debe registrar como minimo: lectura de temperatura al recibir los
hemocomponentes o fecha y hora de la recepcién y TM responsable del proceso en
ambos casos.

El funcionario de Banco de Sangre que realice el transporte de CS sera definido por
el profesional encargado de la UMT.

Los concentrados de GR pueden transportarse en un rango de 1-10 °C por maximo 6
horas. Estos no deben estar en contacto directo con las unidades refrigerantes dado
el riesgo de hemolisis.

El material de las cajas térmicas debe ser lavable.

Eliminacién de componentes sanguineos en UMT
La eliminacién de componentes sanguineos (CS) esta restringida a situaciones donde
no se cumplen requisitos de calidad de éstos:

¢ Vencimiento.

+ Circuitos abiertos, no utilizados en tiempo limite.

e Componentes no conformes (Volumen o aspecto) o con riesgo biolégico
{(posible contaminacidn bacteriana de la unidad}.
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e Bolsas rotas producto de la manipulacion.

Para eliminar los CS se debe registrar su nimero y tipo de CS, causa de eliminacion,
fecha de eliminacién y nombre del responsable. El profesional de la UMT que
pesquise la causa de eliminacion, debe registrarlo en el sistema informatico de Banco
de Sangre para su eliminacion virtual (Consultar Manual de Sistema Informatico de
Banco de Sangre y/o Instructivo de Sistema Informatico de Banco de Sangre, estos
estan digitalizados en el escritorio de cada computador del Banco de Sangre), luego
se debe imprimir etiqueta de eliminacion del CS, para finalmente registrar en “Planilla
de Salida de CS” (Ver Anexo 2. Planilla de Salida de Componentes Sanguineos) y
eliminar el producto en contenedor de riesgo biologico presente en la UMT.

Respecto de preductos vencidos, TM de inmunohematologia es responsable de
revisar y eliminar los productos que estén caducos. No debe entregar stock de CS
vencidos, ni virtual ni fisicamente, al turno siguiente (Ver Anexo 36. Protocolo de
Eliminacion de Componentes Sanguineos).

Manejo de reactivos de UMT

Una correcta administracion del stock de insumos y reactivos incluye Ia
estandarizacion y aplicacién de criterios, basados en la demanda existente en la
institucion.

Solicitud de reactivos:

La solicitud de reactivos esta separa en 3 areas, acorde a los proveedores licitados:

 Reactivos y consumibles para INMUNOHEMATOLOGIA.

o Reactivos y consumibles para SEROLOGIA.

e Reactivos y consumibles provistos por HUAP
Para realizar la peticion de reactivos, es necesario realizar una evaluacién de stock
semanal. Con el fin de evaluar el consumo histérico. Esta determinacion de stock
sera realizada por TM Coordinador/a de UMT o por quien este delegue.

Las solicitudes de reactivos de INMUNOHEMATOLOGIA y SEROLOGIA se realizan
a través de un email con copia directa a la jefatura del Banco de Sangre.
Dependiendo del proveedor se debe realizar la solicitud acorde a los cédigos
establecidos que identifican cada producto.

El tiempo de despacho del proveedor varia de 1 a 3 dias desde él envio de la
solicitud.
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Para los consumibles solicitados al HUAP. Se debe realizar una peticién a través del
sistema informatico del hospital. La cual debe se debe realizar por la secretaria de
servicio.

Recepcion de reactivos:

1) La recepcién de reactivos debe ser realizada por un Tecnélogo Médico o quien
éste delegue. Se debe verificar en conjunto con la guia despacho otorgada por
el proveedor, la cantidad de insumos enviados y su fecha de caducidad.

2) Se debe verificar la integridad del envase primario, rotulacién clara y legible
del nombre del reactivo.

3) Una vez corroborado el despacho, se debe firmar la guia, dejando registrado
en todas las copias el nombre completo, RUT, fecha y firma del TM que
recepciona el pedido.

4) Finalizada la recepcion, TM debe dejar un registro en el libro de novedades,
indicando el proveedor que envid los reactivos, ademés adjuntara la guia de
despacho respectiva.

Almacenamiento de reactivos de inmunohematologia:

1) Los reactivos celulares utilizados en inmunohematologia son preparados a
partir de sangre de donantes los cuales deben ser mezclados con
conservantes gue permitan mantener la viabilidad del reactivo.

2) Los reactivos celulares deben ser almacenados a una temperatura de 4°C +
2°C y ordenados acorde a su fecha de vencimiento.

3) El resto de los consumibles utilizados para el procesamiento de las técnicas
de inmunohematologia (Pipetas, tubos Khan, etc.) seran almacenados acorde
a lo establecido por la UMT.

Almacenamiento de reactivos de serologia:

1) Los reactivos utilizados en serologia, son reactivos liquidos listos para su uso.
de los consumibles usados en el mismo equipo.

2) Los reactivos celulares deben ser almacenados a una temperatura de 4°C %
2°C y ordenados acorde a su fecha de vencimiento.

3) El resto de los consumibles utilizados para el procesamiento de las técnicas
de serologia (Copas de reaccion, pipetas, efc.) seran almacenados acorde a lo
establecido por la UMT.

Stock critico de reactivos vy consumibles de inmunchematologia:
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Mensualmente el proveedor envia reactivos celulares acorde a lo establecido en la
licitacién. Para el resto de reactivos y consumibles se debe enviar una peticion, la
cual es fijada acorde a la demanda existente dentro del HUAP.

Esta peticién sera realizada de manera mensual por TM Coordinador/a o TM Jefe de
servicio.

Sera considerado un stock critico de reactivos de inmunohematologia cuando, exista:
e < 300 determinaciones de ABO-RhD (2D).
e < 300 determinaciones de DG Gel Coombs.
s < 100 determinaciones de DG Gel Confirm.
e < 100 determinaciones de DG gel Rh Pheno+ Kell.
En caso de ser requerido reactivos celulares extras, estos deben ser coordinados
previamente con la representante de la marca.

Stock critico de reactivos y consumibles de serologia:
Mensualmente se debe realizar una peticiébn de reactivos acorde a la demanda
mensual y lo establecido en la licitacion. Esta peticiéon serad realizada de manera
mensual por TM Coordinador/a o TM jefe de servicio.
Sera considerado un stock critico de reactivos de serologia cuando, queden en stock:

s < 200 determinaciones de las técnicas implementadas (HTLV I-ll, Chagas,
Sifilis, VIH, VHC, VHB).

o No queden calibradores en stock y esté en uso el ultimo kit.

¢ No gueden controles en stock y esté en uso el tltimo kit.

Motivos y forma de eliminacién de reactivos:
Toda eliminacion de reactivos debe quedar registrada en el libro de novedades del
banco de sangre.
Los criterios establecidos para la eliminacién de reactivos son:
+ Eliminacién por fecha de caducidad.
+ Eliminacién por contaminacion.
+ Eliminacién por pérdida de cadena de frio.

IX. DISTRIBUCION
- Direccidn

- Subdireccion de Gestion Clinica
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- Unidad de Banco de Sangre
- Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente
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Xll. ANEXOS

Anexo 1. Protocolo de transfusién inmediata

El caracter de la transfusion establece el tiempo de respuesta esperado por parte de
la UMT, en situaciones de emergencia con riesgo vital del paciente esta disponible la
opcion de transfusion inmediata, la cual responde a la transfusién de componentes
sanguineos sin pruebas de compatibilidad en el caso de glébulos rojos, exponiendo
al receptor a una aloinmunizacién y reacciones adversas a la transfusion en casos de
incompatibilidad.

En el HUAP estan disponibles dos vias para este tipo de peticion, la solicitud
inmediata via tfelefénica la cual responde a los pacientes que no cuentan con
clasificacion ABO/RHD vy la solicitud inmediata a través de la orden de transfusion en
los pacientes hospitalizados.

Solicitud de componente sanguineo-inmediata via telefénica

La Solicitud de componentes sanguineos via telefénica es exclusiva para
situaciones en donde la vida del paciente se encuentra en riesgo vital, dada la
gravedad, se fundamenta la omisién de la solicitud en papel y/o toma de muestra
para clasificar al paciente. Se pueden enviar hasta un maximo 2 unidades de
glébulos rojos mediante esta forma, el resto de los C.S enviados debe ser isogrupo.

1) Debe ser solicitada por Médico tratante, o quien este delegue. Se debe
informar por via telefénica al TM o TP de la UMT, los siguientes datos:
» Sexo y edad aproximada del paciente.
» Cantidad de GR solicitados.
¢ Ubicacidn exacta del paciente.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cadigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Pagina 46 de 155

+ Nombre del médico solicitante.

2) Estos datos deben ser registrados en formulario de “solicitud inmediata”. El
servicio solicitante debe enviar una muestra para clasificacién sanguinea al
momento de solicitar esta transfusion.

3) TM de Inmunohematologia debe enviar los glébulos rojos que estan rotulados
como glébulos rojos inmediatos. Estos deben ser GR grupos O RhD positivo o
negativo, este Ultimo se debera enviar en caso de tratarse de paciente mujer
en edad féril, las unidades a enviar deberan tener menos de 14 dias de
extraccion. Ademas, deben ser Coombs Directo negativo.

4) Al llegar a la ubicacién del paciente, el funcionario de fransfusiones debe
comprobar todos los datos registrados en formulario de “solicitud inmediata”
con médico solicitante, ademas de solicitar a este la orden de solicitud de
transfusién en papel.

5) Previo al inicio de la transfusion el funcionario de transfusiones debe realizar
una reclasificacion ABO-RhD en lamina. Si la muestra en tubo para
clasificacion sanguinea atin no ha sido enviada al banco de sangre, el
funcionario debe pedir y esperar la entrega de esta antes de volver a la UMT.

Solicitud de componentes sanguineos de caracter inmediato

Este tipo de solicitud esta destinada a los pacientes que se dispone de muestra para
clasificacion ABO-RhD o que ya presentan una clasificacibn ABO-RhD previa. Las
unidades son enviadas con pruebas de compatibiidad en salino. Tiempo de
respuesta <10 minutos.

Este tipo de solicitud es exclusiva los para pacientes hospitalizados los cuales
cuentan con una clasificacion ABO-RHD previa o para aquellos que tengan muestra
vigente para clasificacion ABO-RHD y requieren transfusion de emergencia. Se
debera enviar GR isogrupo.

1) Médico tratante debe completar todos los datos obligatorios solicitados en la
“solicitud de transfusién” y enviarlos a la UMT acompanado de una muestra en
caso lo requiera.

2) ElMla TP de Recepcién UMT sera encargada de recepcionar la solicitud de
transfusiéon acorde a los protocolos establecidos (Ver POE de Requisitos de
muestras).

Materiales y reactivos
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1)

Componentes Sanguineos (Globulos Rojos, Plaquetas, Crioprecipitados o
Plasma Fresco Congelado).

2) Sueros clasificadores (mientras no estén en uso estos deben ser almacenados

a 4°C).

3) Laminas de Reclasificacion.
4) Lancetas y Alcohol Pad al 70%.
5) Infusores de sangre.

6)
7)

Cloruro de sodio al 0,9% de 20 mL (Suero Fisiologico)
Jeringas de 3-5 mL.

8) Cooler de Transporte.
9) Guantes de Procedimiento.
10)Algoddn

1) TM o TP de Recepciéon UMT, recibe llamado telefénico u orden de transfusion

3)

4)

5)
6)

solicitando transfusién inmediata, si es una soflicitud telefénica se debe
registrar los siguientes antecedentes.

Edad aproximada del paciente.

Sexo.

Ubicacién del paciente (recuperador, pabelion, etc).

Cantidad de unidades solicitadas.

Nombre médico solicitante.

Hora de solicitud.

En caso de ser requerida una solicitud inmediata en formato de papel, esta
debe ser ingresada por Elfla TP de Recepcion UMT al LiS del banco de
sangre.

TM de Inmunohematologia, debe preparar las unidades de GR para su
despacho. Acorde al tipo de solicitud inmediata.

Se debe cortar una porcién de las tubuladuras de las unidades despachadas
para la realizacion de las PC. Las cudles seran pegadas al reverso de una de
las copias de la etiqueta de transfusién inmediata, la ofra copia debera ser
pegada al reverso del GR a enviar. (Verificando que concuerden dichas
etiquetas con el Numero de la bolsa del GR).

Las unidades deben ser entregadas al TP de Recepcién UMT para su registro.
El transfusionista tanto TM o TP antes de salir del servicio, debe corroborar
que cuente con todos los insumos y reactivos necesarios para realizar la
terapia transfusional.
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7)

Componentes Sanguineos (Gldbulos Rojos, Plaquetas, Crioprecipitados o
Plasma Fresco Congelado).

Sueros clasificadores (mientras no estén en uso estos deben ser almacenados
a4°C).

Laminas de Reclasificaciéon.

Lancetas y Alcohol Pad al 70%.

Infusores de sangre.

Cloruro de sodio al 0,9% de 20 mL (Suero Fisiolégico)

Jeringas de 3-5 mL.

Cooler de Transporte.

Guantes de Procedimiento.

Algodon

El transfusionista debe dirigirse ai servicio solicitante en donde debe ubicar al
profesional a cargo del paciente, para corroborar la solicitud de transfusién
inmediata.

8) Antes de dar inicio al proceso transfusional es obligatorio realizar una higiene

9)

de manos, acorde a lo descrito en la normativa IAAS. Se deben instalar todos
los EPP necesarios para salas con precauciones estandar (pechera, guantes,
mascarilla).

Realizar la reclasificacion ABO-RhD en lamina, dependiendo del resultado se
procedera a instalar el GR RhD compatible. (Ver anexo N°1, reclasificacion
ABO/RhD lamina)

10)Antes de iniciar la transfusion, el transfusionista debe solicitar muestra del

paciente (Tubo EDTA 6ML), al personal de enfermeria. Para realizar las
pruebas inmunohematolégicas.

11)El profesional a cargo debe indicar el acceso disponible para el inicio de la

transfusion (via exclusiva).

12)Comprobar que la via del paciente esté permeable. Se prepara una jeringa de

3 0 5 mL con solucion de suero fisiologico. Se realiza desinfeccion del acceso
de la via del paciente con alcohol pad al 70%, realizando movimientos
circulares por los bordes de la via. Se conecta la jeringa a la via del paciente y
se debe abrir la llave de paso de este. Se debe comprobar que refluya
volumen desde la via a la jeringa al retraer levemente el embolo de esta. Si
refluye, a continuacién, se infunde todo el volumen de suero fisiolégico y se
debe cerrar la via del paciente. Se debe dejar conectada la jeringa mientras se
instala el infusor en la unidad.
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13)Se debe realizar la medicion de signos vitales (presién arterial, pulso y
temperatura)

14)La instalacion del infusor. Se cierra el regulador de flujo del infusor verificando
que la tubuladura no se encuentre enredada. Se realiza una homogenizacion
de la unidad, se rompe uno de los sellos de seguridad del componente
sanguineo, se retira la tapa del conector del infusor y se inserta en el conector
de la bolsa ubicado en la parte superior de la unidad.

15)Cebar la unidad a transfundir. Se debe presionar las camaras de filtro y de
goteo del infusor, llenando aproximadamente la mitad de estas con contenido
del hemocomponente. Debe quedar a la vista el goteo en las camaras. Luego
se abre el regulador de fiujo del infusor, para cebar la tubuladura. Se debe
verificar que esta no presente burbujas de aire, o la presencia de algin
coagulo en el filtro de la camara de goteo.

16)Se debe colgar la unidad al portasueros del paciente, evitando que el extremo
del infusor tome contacto con superficies potencialmente contaminadas.

17)Se retirara la jeringa conectada a la via del paciente y se conectara el extremo
del infusor a dicha via abriendo la llave de paso regulando el goteo de infusion
del componente sanguineo.

18)Registrar la reclasificacion del paciente en la orden de transfusion; la hora de
inicio, los parametros de los signos vitales y las iniciales de quien realiza el
procedimiento deberan quedar registrados en el albaran.

19)Antes de hacer abandono de la unidad es obligatorio realizar higiene de
manos y eliminar los restos del material utilizado acorde a lo descrito en la
normativa REAS.

20)Se debe solicitar la orden de transfusion ai médico tratante (en el caso de que
la solicitud de transfusién inmediata sea por llamado telefonico), indicando el
caracter inmediato y las unidades a solicitar.

21)En la ficha clinica del paciente se dejara la copia de la solicitud de transfusion,
registrando los antecedentes solicitados como N° de unidad, componente
sanguineo, volumen, grupo ABO-RhD y alguna observacion si es necesario

22)Una vez finalizada la transfusion de los componentes sanguineos solicitados,
deben quedar registradas en el albaran: las constantes vitales, hora de
término y profesional responsable.

Consideraciones

1) En el caso de pacientes con hospitalizacion ambulatoria y que requiera
transfusion, se debera pedir al médico solicitante, que gestione la
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hospitalizacion de dicho paciente, ya que es considerado como requisito para
asegurar la trazabilidad de los Hemocomponentes.

2) Al momento de finalizar la transfusion se debera realizar una infusién con

3)

4)

suero fisiologico para poder eliminar los restos de la transfusién que pudieran
guedar en la via del paciente.

En caso de que la solicitud de fransfusiéon requiera mas de algtin componente
sanguineo. Basta con la reclasificacién inicial. No es necesario realizar una
reclasificacion por cada componente sanguineo instalado. A excepcion de que
cambie el transfusionista.

Los glébulos rojos destinados al procedimiento de transfusién inmediata deben
ser reemplazados por glébulos frescos con una vigencia menor a 14 dias
desde su extraccion. Ademas, dichas unidades deberan contar con
reclasificacion ABO-RhD y test de Coombs directo. Se dejara impresa dos
copias de las etiquetas de transfusiéon inmediata, las cuales deben quedar
anexadas a las unidades de gldbulos rojos.
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Anexo 2. Planilla de salida de componentes sanguineos




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA

Cadigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA

Version: 03

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE

Fecha: 12/2023
Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL

Pagina 52 de 155

Jbsenmeciones

™

PC

Harmdz | Contrel
salide

Dimgnostica

Sola

Fida

PLAMIELA OF SALIEW DE COMPOMENTES SAHGUINEDS
Destino

TRANSFUSIONAL

UNIDAD DE MEDICINA
sanguinec  (ASORRD| balsa

Componente | Grupo | Wde

Fedha




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA

Codigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA

Version: 03

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE

Fecha: 12/2023
Vigencia: 5 anfos

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL

Pagina 53 de 155

Anexo 3. Etiqueta Autoadhesiva usada en solicitudes inmediatas para ser

pegada en CS.

eapite] de U aaee A-l ‘nnn Ia Pub | (.
Unldlld de

’ICLTU D ,lblMEDlAI& :

Prgisnte :

—_—
Sarvicio:
Hemocomponents : GH 0 +

VOLUMEN: 235 ml £8(-)
N° de bulsa 3058077962

IHIEIIII|EIIIIHIIIIIIIIEIlﬂIIIIIIIIIIIIIIIII

A tem Publlaes

OLICITUD INMEDIATA

Patiohta :

Sawvicio:

Hemocomponente © J

VOLUMEN : 278 mL

Fenolipo: -
N° de holsa : 36580 7 7529

Fotka Camblo bolts:

was ||
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Anexo 4. Protocolo Clasificacion ABO-RhD en Lamina

1.

I

Antes de entrar en contacto con el paciente se debe realizar una higiene de
manos ya sea mediante lavado clinico o uso de alcohol gel.

Desinfectar la zona de puncidén (dedos de las manos o pies, I6bulo de la oreja)
con alcohol pad al 70%.

Utilizar una lanceta para obtener gotas de sangre.

Anadir 1 gota de sangre en cada uno de los pocillos previamente demarcados
en las laminas de clasificacién.

K Nombra: Grups: \

Y =

Figura 1. Tarjeta de Clasificacion ABO-RhD.
Aplicar dos gotas de cada suero clasificador en los pocillos en donde se
encuentra la muestra, manteniendo una proporcion de 2:1 (suero clasificador:
sangre).
Homogeneizar suavemente la lamina de clasificacion con la ayuda de varillas
mezcladoras, evitar que se mezclen la muestra y reactivo del pocillo siguiente.
Observar la presencia de aglutinacion e interpretar el resultado obtenido.
Al terminar se realiza limpieza de la zona de puncién con algodon.

AGLUTINACION = .

& Is) {y AnTISuERO § 4} 16}

anti-A anti-B ant-Rh anti-A anti-B ani-Rh

LR X J OO0
eoe|] [0ceO
o X J L N Ne)
Negativo Positivo B v A -
OO0 ® ® 00

Interpretacion resultado Clasificacion ABO RhD en lamina.
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Anexo 5. Flujograma Transfusion inmediata

Transfusién inmediata

N e Transfusién inmediata
via telefonica

Criterios: Critetios;
Sin clasificacion ABO/RhD L——{ Clasificacion ABO/RhD previo
Paciente de reanimador / Pacientes Hospitalizados
Pabelidn
— 1
1 Envio de orden de
Llamar al anexo transfusion + Muestra
281134 indicando
Edad - Sexo - Ubicacién - Envio de GR Isogrupo

con PC en salino
{agregar 1 gota de GR
al 5% + 2 goilas de
|_I suero del receptor
centrifugar y leer)

GR solicitados - Nombre det
médico - Hora

Envio de 2 unidades O
RhD positivo/ O RhD
Negativo
Ubicacion del
paciente

Reclasificacion ABO/RhD |
1

Inicio de terapia
transfusional

i

Control y supervision
de la transfusién

v

Término de la
terapia
transfusional

Hemovigilancia
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Anexo 6. Solicitud de Transfusion

N? Solicitud Grupo Ci Firma T_M.
AED - Rh OlfOH

; SOLICITUD DE TRANSFUSION i
Facha: li = | Hora: l;l

identrﬁcacmn del paciente (el medmodebe llenar todos los campaos, recordar pedir doﬂmhs a familiares)

||||||Ii||l|||||||||l|l|||l|l||l||l

S3la Cama N"deficha
Peso pmos)
Signos: Mobivo de transfusidn: Antecedentes relevantes:
Hematoezito: |—__| % 1. Aneria sininmadie: InstEiciancia renal
2 Hemomagh aclva TSHISANA CaACE
Hemoglobina: I—___| oridl 3. Coagedinpatia IncHESPnrz NeETRAira
4. Poshie sangrato £1 ciughs manodeesion
Reto. Flaguetas: l:l Iom® §. Compromiss hemoditairn Trarehnisnoc previac
6. Paiotogia eoncondarda P2ANONES SRINIMATIE
TP: %5 LNR: T. GG (oemat:
[ ] T =
TTPA: l_—_l % 9.0ks
Hemocomponentes Cantidad Caracter de Transfusién
Inmediata:
Giébuos Rajos [:[ ummmn:-f [] [obs:
Plasma Freceo Congelado ‘:[ mmf:nm = |:|

TS i Ry

Plaquetas l:[ ::&urge!h meuD
Cropreciphados I:[ Reserva: D
- g

Nombre def médico solicita Firma

LT LT slinannnnnln

[Transtusiones Reacdones
previas: adversas:

Efkuetas Unidades Transfundidas

| | | I L 1 |
| L | Ll | [ |

Grupo Recontrol: Obs -

I
TRM:




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Coédigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE ] -y
Vigencia: § afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL e 2 i fiee

Anexo 7. Protocolo de requisito de muestras

La UMT cuenta con prestaciones de inmunchematologia y serologia para lo cual se
aceptara unicamente tubos de 6 ml con EDTA, los cuales son proporcionados por la
UMT.

Es responsabilidad de la UMT controlar y garantizar la calidad de todos los
procedimientos brindados, desde que médico solicita un examen y/o transfusion,
hasta que se informa un resultado o se finaliza la terapia transfusional. Parte
importante de estos procesos es la recepcion de las muestras y el cumplimiento de
sus requisitos, lo que nos permitira entregar servicios de apoyo confiables y seguros
para los pacienies

Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
nimero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacién).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rastros de coagulos.

Las muestras de serologia deben ser centrifugadas por Elfla TP de UMT segun
estandar: 4000 rpm por 15 minutos para separar la sangre en sus distintas fases
segun peso especifico.

Las muestras de examenes Inmunohematologicos seran centrifugados por TP de la
UMT segun estandar: 4000 rpm por 7 minutos para separar la sangre en sus distintas
fases segln peso especifico.

Desarrollo del procedimiento

1) Las muestras que sean recepcionadas desde los servicios clinicos del HUAP y
no tenga una peticibn de examen y/o transfusion. Se debe evaluar el
cumplimiento con la caracteristica de muestra requerida.

2) Si la muestra cumple los criterios, se debe rotular, servicio de procedencia,
fecha y hora de la recepcién. La muestra se debe almacenar a 4°C por un
periodo maximo de 48 horas.

3) Sila muestra no cumple los criterios, esta se debe retener, rechazar y registrar
en el libro de rechazo de muestras, dando aviso al servicio de origen.
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4) Para las muestras de examenes seroldgicos estas seran centrifugadas por TP
de la UMT segun estandar: 4000 rpm por 15 minutos para separar la sangre
en sus distintas fases segln peso especifico.

5) Para las muestras de examenes Inmunohematoldgicos seran centrifugados
por TP de la UMT segiin estandar: 4000 rpm por 7 minutos para separar la
sangre en sus distintas fases segin peso especifico.

6) Después de centrifugada la muestra por TP de la UMT se avisara a TM para
su posterior andlisis, momento en el cual TM debe inspeccionar visualmente el
plasma de la muestra para descartar hemdlisis, lipemia, fibrina y coagulos que
puedan interferir en el resultado de los servicios de apoyo brindados.

7) Si la muestra no cumple con los requisitos TM de Inmunohematologia dara
aviso (o asignara a personal de UMT) al servicio clinico correspondiente y
solicitara una nueva muestra.

8) Las muestras que sean rechazadas por incumplimiento de algunos de sus
requisitos especificos, deben quedar retenidas y registradas en Libro de
Rechazo de Muestras y Otros donde el TP de Recepcion UMT registrara los
siguientes datos: Fecha y hora; Nombre del paciente; Numero de ficha;
servicio clinico responsable; Iniciales de estafeta; Iniciales de funcionario de
UMT.

Consideraciones

1) Se dispondra de un Libro de Rechazo de Muestras y Otros donde quedaran
registradas las muestras que no cumplan los requisitos exigidos.

2) Si la muestra no cumple los criterios, se debe registrar en el libro de rechazo
de muestra y dar aviso al servicio de origen del paciente para envié de una
nueva muestra. Descartar las muestras con hemolisis, lipemia, fibrina y
coagulos que puedan interferir en el resultado.

Excepciones:

Existen situaciones (reanimador) en donde el paciente no posee una identificacion
para comprobar los datos. Ante estas situaciones se permitira la recepcion de
muestra sin cumplir con todos los datos requeridos. No obstante, la muestra debe
contener al menos un dato que permita identificar su trazabilidad por ejemplo el Dato
de Atencién de Urgencia (DAU).
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Etiqueta de tubo EDTA usado para muestras de sangre en Banco de sangre

BANCO DE SANGRE
NOMBERE Y APELLIDOS:
N° DE FICHA
RUT: SERVICIO:
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Anexo 8. Protocolo de clasificacion ABO-RHD en tubo.

La clasificacion ABO en tuboc es la técnica “GOLD ESTANDAR®, la cual se
fundamenta en la deteccion de antigenos eritrocitarios mediante el uso de suero
clasificadores especificos de origen comercial (Anti-A, Anti-B, Anti-AB, Anti-D). Estos
sueros reaccionaran provocando una reaccion de aglutinacion. Esta reaccion se basa
en la combinacién de anticuerpos solubles con antigenos particulados, generando un
agregado visible microscépica o0 macroscopicamente.

Materiales y reactivos

1) Tubos Khan.

2) Pipetas Pasteur.

3) Gradilla de tubos.

4) Sueros clasificadores (Anti-A, Anti-B, Anti-AB, Anti-D)
5} Gl6bulos rojos testigos A1 en suspension 2-5%.

6) Gldbulos rojos testigos B en suspension 2-5%.

7) Centrifuga para tubos Khan.

Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en fubo EDTA de 6 mi. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
nimero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacién).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.

Recepcion e ingreso de muestras

Elfla TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con
los requisitos definidos.

Ellla TP debe realizar el ingreso y creacion de la peticidn de examen a fravés
del sistema informatico utilizado por la UMT.

1) Verificar la identificacién de la muestra, que su volumen sea el adecuado y
esté libre de hemoélisis y coagulos.
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2) Se deben uiilizar los 7 tubos Khan en la gradilla estén rotulados, (A, B, AB,
RhD, GRA, GRB y PA).

3) Colocar en el primer tubo 2 gotas o 100 ul de suero clasificador anti A.

4) Colocar en el segundo tubo 2 gotas o 100 ul de suero clasificador anti B.

5) Colocar en el tercer tubo 2 gotas o 100 ul de suero clasificador anti AB.

6) Colocar en el cuarto tubo 2 gotas o 100 ul de suero clasificador anti RhD.

7) En el quinto y sexto tubo agregar 1 gota de glébulos rojos testigos A1y B
respectivamente.

8) En el séptimo tubo agregar 1 gota de plasma.

9) Agregar 2 gotas de plasma de la muesira en estudio a los tubos 5 y 6, que
contienen glébulos testigos A1 y B.

10)Realizar con los glébulos rojos de la muestra en estudio una suspension de 2
al 5 %, la dilucion se realiza con DG Gel Sol o con el plasma de la muestra.

11)Agregar 1 gota de esta suspension a los tubos 1,2, 3,4y 7.

12)Mezclar todos los tubos, cuidadosamente por agitacion.

13)Centrifugar por 20 segundos a 1800 rpm.

14)Agitar el tubo suavemente para despegar las células y examinar
macroscopicamente la presencia o ausencia de aglutinacién. La observacion
puede facilitarse si se emplea una fuente de luz difusa.

15)Leer, interpretar y registrar los resultados obtenidos.

16)Los resultados de la prueba directa o eritrocitaria deben correlacionarse con la
prueba inversa o sérica.

Consideraciones

1) Procurar revisar que los tubos de Khan a usar se encuentren limpios y libres
de interferentes, ya que pueden producir falsos positivos o falsos negativos.

2) Las pruebas deben realizarse a temperatura ambiente, el calor puede revertir
las aglutinaciones débiles.

3) Los subgrupos muy débiles de A y/o B pueden dar reacciones debiles,
variables o negativas con estos reactivos, en este caso es necesario realizar
estudios complementarios para confirmacién del grupo sanguineo.

4) Dispensar cuidadosamente los reactivos y muestras a ulilizar para evitar
contaminacién cruzada.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo APTr 1.2

SURB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Pagina 62 de 155

[ ectura e Interpretacion de arupo sanguineo ABO RhD en tubo

Positivo (+):  Eritrocitos que forman aglutinacion en el fondo del tubo.

Negativo (-): Eritrocitos suspendidos en el tubo sin formar aglutinacion.

RhD Positivo Débil: Es considerada aquella aglutinacion de 1+ o menos, podria
corresponder a una variante del antigeno D. Para efectos de transfusion el paciente
sera considerado como RhD Negativo.

Interpretacion de RhD en tubo:

¢« FEn caso de RhD débill TM de Inmunohematologia de UMT debe
complementar con el resuitado que arroja el estudio de ABO Rh D en
columna, si el resultado en columna arroja que el paciente es Rh D Variante,
para fines transfusionales este debe ser considerado como RhD Negativo
(evaluar su envio a confirmacioén al ISP con TM Coordinador/a de UMT).

s Si el resultado de RhD en tubo es menor en 2 0 mas cruces con el resultado
en columna, evaluar con jefatura directa las decisiones transfusionales y su
envio a confirmacion al ISP (guardar muestra del paciente).

Prueba Autdloga: Si el resultado es positivo (aglutinaciéon en cualquier potencia)
podria ser por la presencia autoanticuerpos. Se debe realizar una PAD, de ser
positiva, la prueba de clasificacién en tubo no debe ser validada y el anticuerpo debe
ser identificado.

Interpretacion de prueba directa e inversa

~ PRUEBA DIRECTA RhD PRUEEA INVERSA

S | REACCIONES CON REAE‘;S Nes ! REA%?SNES INTERPRETACION

saNcuneo | ANTIGENOS | REAGTNGS | peuovos | ANTGUERROS | pepcrvos | DELSRUPO
| Anti | Anti | Anti . : .
5 A ‘ B | AB Anti D | cé.a | ceB |

O | Ninguo | - | - [ - |  + [ AIAB | + o 0+
T T e s R ArdlE- ] -} * | ___ B+ ___

B B | - + | + + Anti A + - B+

AB AyB | + [+ | + | + Ninguno | - | - AB +

O | Ningunel| =il |- | = | AntiAB + |+ O-

A A + | - |+ - | AntiB - |+ A-

B B = + = | Anti A N s B -
~ AB AyB + | |+ - | Ninguno | - | - | AB-




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 1212023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE Vigencia: 5 afos

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL

Pagina 63 de 155

Anexo 9. Protocolo de clasificacion ABO- RHD en columna.

La clasificacion ABO, se realiza mediante aglutinaciéon en columna, la cual contiene
una camara de incubacién con microesferas, estas contienen una solucién
tamponada con anticuerpos monoclonales especificos (anti-A, anti-B y anti-D). En
donde las aglutinaciones quedaran retenidas después de aplicar una centrifugacion.
Para poder determinar el grupo del paciente debe existir una correlacion de
resultados entre la prueba directa e inversa.

+ Prueba directa: Deteccion de antigenos presentes en la membrana del glébulo
rojo mediante el uso de reactivos especificos anti-A, anti-B y anti-D.

s Prueba inversa: Deteccion de anticuerpos anti A1y B presentes en el piasma
de la muestra estudiada a través del uso de globulos rojos testigos de origen
comercial.

En el caso de enfrentarse ante una discrepancia de resultados entre la prueba
directa e inversa no se asignara ningun resultado hasta poder aclararla.

Materiales y reactivos

1) Tarjeta de gei ABO-RhD.
2) Glébulos rojos testigos A1 y B de origen comercial al 0.8%.
3) Solucién salina de baja fuerza i6nica.
4) Tubos Khan.
5) Gradilla de tubos.
6) Micropipetas de 10 — 100 ul.
7) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 ul.
8) Centrifuga para tarjetas.
9) Lector de tarjetas.
Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
nimero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
gue indelebles a la manipulacién).

3) Inspeccidn visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.
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Recepcion e ingreso de muestras.

1) Elfla TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con

los requisitos definidos.

2) Ellla TP debe realizar el ingreso y creacidn de la peticidbn de examen a través

del sistema informatico utilizado por la UMT.

Método automatizado:

1) TM de inmunohematologia de UMT, debe verificar que la muestra cumpla con
los requisitos definidos, ademés de evaluar que esta no presente hemolisis,
lipemia o presencia de coagulos, gue impida su procesamiento.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los

datos entre la muestra y la solicitud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacién del analizador
automatizado usado para Clasificacidn Sanguinea otorgado por el proveedor,

el cual estara ubicado en formato fisico y digital en la UMT.

4) Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe revisar el resultado en €l
equipo automatizado para luego validar el resultado obtenido a través del

sistema informatico.

Interpretacion de patrones de aglutinacién para las técnicas con metodologia

de aglutinacion en columna.

- # 3

Regativo: [ - jBanda de hematies en ¢l fondo de Ia cofumta, resto de fa columna sin aghutinades visibles
+-_{scasas aplutinadps de pequrefio tamafio en ba mitad inferior de [a columna.

1+ {Agoms aglutinados de pequeRio tamafo en s columna.
2+ jhglitinados detamanio pequerio ¢ madiano a I largo d fa columna.

Barda superior d2 aglutnadas, de lamano mediano en k2 mifad supenior de la columna.
Banda de hematies aplutinadss en la parte Supetior de 12 cofumna.

DB |Doble Poblacitn {doble banda de hematies, en el fondo y en Iz parte superior de la columna).
H [Hemélisis {sobreradante yo cohmena de gel do color rosada).

Posifive:
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5)

Interpretacion de resultado, prueba directa e inversa.
nterpretacion de les resultados:

Sistema ABOQ
Grupo hematice 1 Grupo sefice |
mitrotubo | mécrotube | microtubo | microfubo microtubo N + micriolibo N+ | Grupo
A B AR al hermaties reactivo A} hematies reactivo 8f  ABD
L 1} [¢] 1] [} + I + [i]
+ 4] + 0 [t} + A
f} + + 3l + a B
Laa i + + 0 6 a AB
Sistemna Rh (&ntigeno D)
mug!ubﬂ m "rl_?_iuh-_'l m:cg:llut}:l | Intrepretacion |
] S ) ] S
; Bl B 0 | Dnegativo
SR T M. S NS ; ; = pasil
¢ = _ 0 ? 0 ! I} debil o parcial t; :g;:tm

Interpretacién de resultado de RhD:

¢ Si el resultado de RhD es interpretado como débil o variante parcial
(uno de los dos microtubulos negativos), para fines transfusionales, el
paciente debe ser considerado como RhD NEGATIVO.

+ Siuno de los microtabulos de clasificacion RhD arroja resultado de 2+ o
menos, para fines transfusionales, el paciente sera considerado RhD
NEGATIVO y con sospecha de ser RhD Variante.

e En ambas situaciones, TM que realiza la validaciéon del resultado, debe
informar al Coordinador/a de UMT para el envié de estas muestras a
confirmacion por el ISP.

Método manual:

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)

8)
9)

Para realizar la técnica manual TM debe identificar la tarjeta con el nombre y
apellidos del paciente.

Despegar con precaucion el precinto de aluminio de la tarjeta de gel.
Dispensar con pipeta 50 pl de GR testigo A1 en el pacillo Nat+ de la tarjeta de
clasificacion.

Dispensar 50 pl de GR testigo B en el pocillo Ns de la tarjeta de clasificacion.
En los pocillos de los GR testigos (Na1 y Ng) dispensar 50 ul de plasma del
paciente. .

Preparar una solucién al 3-5% en PBS o solucién salina de los GR del
paciente en tubo Khan (previamente rotulado con las iniciales del paciente).
Dispensar a cada uno de los pocillos restantes (A/B/1D/2D/Ctl) 10 pl de GR al
3-5% del paciente.

Centrifugar la tarjeta (8 min a 990 rpm, programacion estandar).

Leer tarjeta en lector de tarjetas segun instrucciones.
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10)interpretacion de resultados:
» Negativo: Sedimento compacto de eritrocitos en el fondo del microtubo.
+ Positivo: Eritrocitos aglutinados formando una linea sobre el gel o
dispersos a lo largo del gel.
11)Leer, interpretar y validar los resultados en el sistema informatico de la UMT.
12)Usar los mismos criterios de interpretacién que se usan para el método
automatizado.

Consideraciones

1) Utilizar la tarjeta inmediatamente después de haber retirado el precinto
metalico, para evitar deshidratacién y contaminacion de la columna de gel.

2) Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a utilizar para evitar
contaminacion cruzada.

3) Dispensar en camara de incubacién y no a la columna de la tarjeta.

4) Los registros de la clasificacion ABO/RhD deben quedar validados en la ficha
clinica del paciente “hoja de clasificacion”.

Anexo 10. Protocolo de deteccién de anticuerpos irregulares en columna.

Los anticuerpos irregulares corresponden a aquellos anticuerpos distintos a los
anticuerpos naturales del sistema ABO, que pueden aparecer en respuesta a la
exposicion de antigenos eritrocitarios extrafios (transfusion o trasplante), por
incompatibilidad materno-fetal o por infecciones en algunos casos.

La heterogeneidad de los anticuerpos, en cuanto a su tipo, clase de inmunoglobulina,
temperatura de reaccién, tipo de hemdiisis asociada, su capacidad de activar
complemento, entre otras caracteristicas, hacen que la pesquisa e identificacion de
ellos, deba hacerse de una manera estandarizada y controlada.

Materiales v reactivos para método automatizado

1) Tarjeta de Gel Coombs.

2) Equipo automatizado de inmunohematologia.

3) Solucion salina de baja fuerza iénica.

4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fluid B}).
5) Células panel | y [l (Células de origen comercial).
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Materiales v reactivos para método manual

1)} Tarjeta de Gel Coombs.

2) Células panel | y Il (Células de origen comercial).

3) Micropipetas de 10 — 100 pi.

4) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 pl.
5) Incubador para tarjetas.

6) Centrifuga para tarjetas.

7) Lector de tarjetas.

Caracteristica de la muesira

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
namero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacion).

3) Inspeccién visual de [a muesira sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.

Recepcidn e ingreso de muestras.

1) Elfla TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con
los requisitos definidos.

2) Elfla TP debe realizar el ingreso y creacion de la peticion de examen a través
del sistema informatico utilizado por la UMT.

Método automatizado:

1) TM debe verificar gque la muestra cumpla con los requisitos definidos, ademas
de evaluar que esta no se encuentre hemolizada, lipémica o con presencia de
coagulos.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los
datos entre la muestra y la solicitud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacién del analizador
automatizado otorgado por el proveedor, el cual estara ubicado en formato
fisico y digital en la UMT.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE , S
Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Peging gside 139

4)

Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe revisar el resultado en el
equipo automatizado para luego validar el resultado obtenido a través del
sistema informatico.

Método manual:

1)

2)
3)
4)
o)
6)
7

8)
9)

Para realizar la técnica manual TM debera rotular dos columnas de la tarjeta
con los numeros 1 y 2 mas las iniciales del paciente o donante.

Despegar con precaucion el precinto de aluminio de la tarjeta de gel.

Agregar 50 pl de las células | al 0.8% en el pocillo rotulado con el numero 1.
Agregar 50 ul de células Il al 0.8% en el pocillo rotulado con el nimero 2.
Agregar 25 pl de plasma del paciente a cada pocillo.

Incubar la tarjeta por 15 minutos a 37°C en el Incubador.

Centrifugar por 9 minutos a la velocidad estandar de la centrifuga del
laboratorio de inmunohematologia (990 rpm).

Leer tarjeta en lector de tarjetas.

Interpretacion de resultados:

10)Negativo: Sedimento compacto de eritrocitos en el fondo del microtubo.
11)Positivo: Eritrocitos aglutinados formando una linea sobre el gel o dispersos a

lo largo de la columna del gel.

12)Leer, interpretar y validar los resultados en el sistema informatico de fa UMT.

Consideraciones

1)
2)

3)
4)

Utilizar la tarjeta inmediatamente después de haber retirado el precinto
metélico para evitar deshidratacidn y contaminacion de la columna de gel.
Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a utilizar para evitar
contaminacion cruzada.

Dispensar en camara de incubacién y no a la columna.

La lectura se realiza en una etapa, permitiendo detectar principalmente los
anticuerpos clinicamente significativos, pero no estableciendo la clase de
inmunoglobulina y la temperatura 6éptima a la cual son activas. También es
posible detectar anticuerpos de clase IgM que presentan amplio rango
térmico.
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Anexo 11. Protocolo de deteccion de anticuerpos irregulares en tubo.
Materiales y reactivos

1) Tubos Khan.

2) Incubador.

3) Gradilla de tubos.

4) Centrifuga para tubos Khan.

5) Micropipetas de 10 — 100 ul.

6) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 ul.
7) Suero anti globulina humana de origen comercial.

8) Células pane! |y Il (Células de origen comercial).

9) Solucién salina de baja fuerza ionica

Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apeliidos, RUT,
nimero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacién).

3} Inspeccién visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.

Desarrollo del procedimiento

1) Verificar que se tiene el material y reactivos necesarios.

2) Se debe usar una muestra centrifugada, de acuerdo a estandar, para obtener
plasma.

3) Controlar la identificacion de la muestra, que su volumen sea el adecuado y
esté libre de hemdlisis.

4) Identificar un tubo Khan con ntimero 1, correspondiente a la célula |.

5) Identificar un tubo Khan con niimero 2, correspondiente a la célula I1.

6) Colocar en el tubo 1 una gota o 50 uL de las células | al 5%.

7) Colocar en el tubo 2 una gota o 50 uL de las células |l al 5%.

8) colocar 2 gotas o 100 ul del plasma de muestra en estudio a cada tubo (1y 2).

9) Mezclar todos los tubos, cuidadosamente por agitacion.

10)Centrifugar por 20 segundos a 1800 rpm.

11)Resuspender cuidadosamente los botones celulares y examinar para detectar
aglutinacion.
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12)Leer, interpretar y registrar resultados (lectura en salino a temperatura
ambiente).

13)Incubar los dos tubos a 37°C por 15 minutos.

14)Centrifugar por 15 segundos a 1500 rpm.

15)Resuspender cuidadosamente los botones celulares y examinar para detectar
aglutinacion.

16)Leer, interpretar y registrar resultados (lectura en salino a 37°C).

17)Lavar 3 veces el tubo con PBS o solucién salina y en el dltimo lavado secar
muy bien la muestra en estudio, teniendo la precaucion de sacar todo el
sobrenadante.

18)Agregar a ambos tubos una gota o 50 uL de suero de antiglobulina humana de
origen comercial

19)Centrifugar por 15 segundos a 1500 rpm.

20)Resuspender cuidadosamente los botones celulares y examinar para detectar
aglutinacion.

21)Leer, interpretar y registrar resultados (lectura en salino a 37°C con SAGH).

Consideraciones

1) Las células panel | y Il (células de origen comercial} vienen de fabrica a una
concentracion de! 0.8% (para técnica en gel), por lo que es necesaria llevarlas
a una concentracion del 5% en PBS o solucién salina para ser utilizadas en
técnica en tubo.

2) La incubacion a 37° debe ser en seco mediante el equipo de incubacién de
tarjetas.

3) Para poder validar la técnica es necesario afiadir células control Coombs a los
tubos que no presentaron aglutinacion.

4) La lectura en tubo siempre debe ser realiza en 3 fases permitiendo diferencias
la deteccion de anticuerpos que actiian a temperatura ambiente, a 37°C y en
fase SAGH.
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Anexo 12. Protocolo de prueba de compatibilidad en columna.

lLa terapia transfusional involucra el estudio, seleccion y administracion de
componentes sanguineos acorde al estado base del paciente, entregando un servicio
seguro, oportuno y de calidad.

Las pruebas de compatibilidad son procedimientos y pruebas de laboratorio cuyo
objetivo es asegurar la compatibilidad entre el donante y receptor, consiste en poner
en contacto los glébulos rojos del donante con el plasma del receptor. Manteniendo
una sobrevida aceptable de los globulos rojos transfundidos.

Materiales v reactivos para método automatizado

1) Tarjeta de gel Coombs.

2) Equipo automatizado de inmunohematologia

3) Solucion salina de baja fuerza i6nica

4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fluid B).

5) Sueros clasificadores (mientras no estén en uso estos deben ser almacenados
a4°C)

6) Enrollador y seliador.

7) Lamina con superficie solida, de material impermeable, limpia y seca (tarjeta
de reclasificacion o lamina de vidrio en UMT HUAP).

Materiales v reactivos para método manual

1) Tarjeta de gel Coombs.

2) Micropipeta de 10 — 100 ul.

3) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 ul.

4) Incubador para tarjetas.

5) Centrifuga para tarjetas.

6) Lector de tarjetas.

7} Enrollador manual.

8) Sellador

9) Sueros clasificadores (mientras no estén en uso estos deben ser almacenados
a 4°C)

10)Lamina con superficie solida, de material impermeable, limpia y seca (tarjeta
de reclasificacién o lamina de vidrio en UMT HUAP).
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Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
numero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacion).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.

Caracteristica de la muestra del donante

1) En el caso de los glébulos rojos del donante se necesita una muestra tomada
desde la tubuladura de la unidad a probar. Dependiendo del tipo de técnica a
utilizar se deben dispones los GR lavados (Tubo) o GR sin lavar (aglutinacién
en columna)

Método automatizado:

1) TM debe verificar que la muestra cumpla con los requisitos definidos, ademas
de evaluar que esta no se encuentre hemolizada, lipémica o con presencia de
coagulos.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los
datos entre la muestra y la solicitud de transfusion.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacion del analizador
automatizado otorgado por el proveedor, el cual estard ubicado en formato
fisico y digital en la UMT.

4) Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe validar el resultado
obtenido a través del sistema informatico.

Método manual:

1) Para realizar la técnica manual TM debe controlar el grupo sanguineo de la
unidad de GR a transfundir.

2) La muestra del paciente debe ser clasificada, en el caso de ser necesario,
junto con estudio de deteccién de anticuerpo irreguiares o reclasificada o en
su defecto, actualizar examen de deteccion de anticuerpos irregulares segin
corresponda por manual de procedimientos.
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3) Rotular las columnas necesarias de la farjeta, segun sea el nimero de GR a
estudiar. Se debe rotular con los ultimos 3 digitos de la unidad, mas las
iniciales del paciente.

4) De los GR a transfundir se debe homogenizar la tubuladura con enroilador
manual (2 a 3 veces). Posteriormente se debe sellar y cortar una muestra para
estudio (5 centimetros de tubuladura).

5) Realizar una diluciéon al 1% de la tubuladura a estudiar con PBS o solucion
salina en un tubo Khan rotulado con los (itimos 3 digitos de la unidad de
glébulos rojos.

6) Despegar con precaucion el precinto de aluminio de la tarjeta de gel.

7) Agregar 50 ul de los GR a estudiar al 1% a cada pocillo de la columna.

8) Agregar 25 ul de plasma del paciente a los pocillos que contienen los GR a
estudiar.

9) Incubar tarjeta por 15 minutos a 37°C en incubador para tarjetas.

10)Centrifugar por 9 minutos a 990 rpm (medida estandar de centrifuga para
tarjetas).

11)Leer tarjeta en lector de tarjetas.

12)Interpretacion de resultados:

13)Negativo: Sedimento compacto de eritrocitos en el fondo del microtubo. La
unidad de GR es COMPATIBLE y puede ser transfundida.

14)Positivo: Eritrocitos aglutinados formando una linea sobre el gel o dispersos a
lo largo del gel. La unidad de GR es INCOMPATIBLE por lo que se debera
probar otra unidad.

15)Leer, interpretar y validar los resultados obtenidos en el sistema informatico de
la UMT.

Consideraciones.

1) Utilizar los microtubos inmediatamente después de haber retirado el precinto
metalico para evitar deshidratacién y contaminacion de [a columna de gel.

2) Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a ufilizar para evitar
contaminacion cruzada.

Dispensar en camara de incubacién y no a la columna.
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Anexo 13. Protocolo de Reclasificacion ABO-RHD en columna

Basado en la tecnologia de aglutinacion en columna, la cual contiene una camara de
incubacién con microesferas, las cuales contienen una solucion tamponada con
anticuerpos monoclonales especificos (anti-A, anti-B, anti-D). La reclasificacion de
paciente nos permite realizar una comprobacion del grupo ABO, descartando
posibles errores asociados a la fase pre-analitica.

Criterios de procesamiento

Se debe realizar una reclasificacion ABO a las nuevas muestras de pacientes que
cuenten con un registro de clasificacion previa en el sistema informatico.

Materiales y reactivos para método automatizado

1) Tarjeta DG Gel Confirm

2) Equipo automatizado de inmunohematologia
3) Solucion salina de baja fuerza idnica

4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fluid B).

Materiales y reactivos para método manual

1) Tarjeta DG Gel Confirm.
2) Solucién salina de baja fuerza idnica (Diluyente DG gel Sol).
3) Tubos Khan.
4) Gradilla de fubos.
5) Micropipetade 10 — 100 pl.
6) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 pi.
7) Centrifuga para tarjetas.
8) Lector de tarjetas.
Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
namero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a ta manipulacion).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.
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Recepcion e ingreso de muestras.

1)

2)

El/ta TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con
los requisitos definidos.

Elfla TP debe realizar el ingreso y creacion de la peticién de examen a través
del sistema informatico utilizado por la UMT

Método automatizado:

1) TM de Inmunohematologia, debe verificar que la muestra cumpla con los

2)

requisitos definidos, ademas de evaluar que esta no presente hemolisis,
lipemia o presencia de coagulos, que impida su procesamiento.

Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los
datos entre la muestra y la solicitud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacion del analizador

4)

automatizado usado para Clasificacidon Sanguinea otorgado por el proveedor,
el cual estara ubicado en formato fisico y digital en la UMT.

Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe validar el resultado
obtenido a través del sistema informatico segun reglas de clasificacion ABO
RhD.

Método manual:

1)

2)
3)
4)

o)

6)
7

8)

Para realizar la técnica manual TM debe identificar la tarjeta con el nombre y

apellidos del paciente.

Despegar con precaucién el precinto de aluminio de {a tarjeta de gel.

Preparar una suspension al 5% de los GR de la muestra en estudio.

Dispensar 10 pl de la suspension de GR al 5% en cada columna

(A/B/DVI+/CtI).

Centrifugar la tarjeta (9 min a 990 rpm, programacién estandar).

Leer tarjeta en lector de tarjetas. Ver uso Anexo 1.

Interpretacion de resultados: Anexo 2 y 3.

+ Negativo: Sedimento compacto de eritrocitos en el fondo de la columna

¢ Positivo: Eritrocitos aglutinados formando una linea sobre el gel o
dispersos a lo largo del gel.

Los resultados deben quedar validados en el sistema informatico de la UMT

Consideraciones
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1) Utilizar los microtubos inmediatamente después de haber retirado el precinto
metalico para evitar deshidratacién y contaminacion de la columna de gel.
2) Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a utilizar para evitar

contaminacién cruzada.

3) Dispensar en camara de incubacién y no a la columna de la tarjeta.
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Anexo 14. Protocolo de prueba de compatibilidad en tubo.
Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).
2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,

nimero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
gue indelebles a la manipulacién).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rastros de coagulos.
4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.

Caracteristica de ia muestra del donante

En el caso de los gliébulos rojos del donante se necesita una muestra tomada desde
la tubuladura de la unidad a probar. Dependiendo del tipo de técnica a utilizar se
deben dispones los GR lavados (Tubo) 0 GR sin lavar (aglutinacién en columna).

Materiales v reactivos

1) Tubos Khan.

2) Incubador.

3) Sellador.

4) Gradilla de tubos.

5) Centrifuga para tubos Khan.

6) Micropipetas de 10 — 100 ul.

7) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 ul.

8) Suero antiglobulina humana de origen comercial.

9) Sueros clasificadores (Anti-A, Anti-B, Anti-D).

10)}Enrollador manual.

11)Lamina con superficie sélida, de material impermeable, limpia y seca (tarjeta
de reclasificacién o Iamina de vidrio en UMT HUAP).

Desarroilo del procedimiento

1) Verificar que se tiene el material y reactivos necesarios.
2) Se debe usar una muestra cenfrifugada, de acuerdo a estéandar, para obtener
plasma.

3) Controlar la identificacion de la muestra, que su volumen sea el adecuado y
esté libre de hemolisis.
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4) La muestra del paciente debe ser clasificada, en el caso de ser necesario,
junto con estudio de deteccion de anticuerpo irregulares o reclasificada o en
su defecto, actualizar examen de deteccién de anticuerpos irregulares segun
corresponda por manual de procedimientos.

5) Para realizar la técnica, TM debera controlar en lamina el grupo sanguineo de
la unidad de GR a transfundir

6) Del o los GR a transfundir, se debe homogenizar la tubuladura con enrollador
manual (2 a 3 veces). Posteriormente se sella y corta una muestra para
estudio (5 centimetros de tubuladura).

7) Realizar una dilucién al 5% de la tubuladura a estudiar con PBS o solucién
salina en un tubo Khan rotulado con los ditimos 3 digitos de la unidad de
glébulos rojos.

8) Colocar en otro tubo {(que debe estar rotulado con las iniciales del paciente y
los ultimos 3 digitos de la unidad de GR), agregar una gota o 50 ul de los GR
al 5% y 100 ul o dos gotas de plasma del paciente.

9) Mezclar el tubo, cuidadosamente por agitacién.

10)Centrifugar por 20 segundos a 1800 rpm.

11)Resuspender cuidadosamente el botdn celular y examinar para detectar
aglutinacion.

12)Leer, interpretar y registrar resultados (lectura en salino a TA)

13)Incubar el tubo a 37°C en baiio seco por 15 minutos

14)Centrifugar por 15 segundos a 1500 rpm.

15)Resuspender cuidadosamente los botones celulares y examinar para detectar
aglutinacién.

16)Leer, interpretar y registrar resultados (lectura en salino a 37°C)

17)Lavar 3 veces el tubo con DG Gel Sol y en el dltimo lavado secar muy bien la
muestra en estudio, teniendo la precaucién de sacar todo el DG Gel Sol
sobrenadante.

18)Agregar al tubo una gota o 50 ul de suero de antiglobulina humana de origen
comercial.

19)Centrifugar por 15 segundos a 1500 rpm.

20)Resuspender cuidadosamente los botones celulares y examinar para detectar
aglutinacion.

21)Leer, interpretar y validar los resultados obtenidos en el sistema informatico de
la UMT.
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e Negativo: el botén formado se desprende y deshace con facilidad, no se
aprecia aglutinacién persistente. La unidad de GR es COMPATIBLE y puede

ser fransfundida.

o Positivo: se observa aglutinacion de eritrocitos en el fondo del tubo que
persiste a la agitacion del tubo. Puede ser de distinta intensidad que va de +/-
hasta 4+. La unidad de GR es INCOMPATIBLE por lo que se debera probar

otra unidad.

Consideraciones

1) La lectura en tubo siempre debe ser realiza en 3 fases permitiendo diferencias
la deteccion de anticuerpos que actiian a temperatura ambiente, a 37°C y en

fase SAGH.
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Anexo 15. Protocolo de filtracion de componentes sanguineos

La presencia de leucocifos residuales en los componentes sanguineos es
responsable de algunas de las reacciones transfusionales mas frecuentes, como lo
es la reaccion febril no hemolitica (RFNH), la cual se estima una incidencia 0.5% al
38% dependiendo del componente sanguineo transfundido. La leucodeplecion
consiste en la eliminacion de los leucocitos residuales en los componentes
sanguineos con el objetivo de evitar efectos adversos relacionados con la
transfusion.

Actualmente los componentes sanguineos obtenidos y producidos en el HUAP, son
componentes leucorreducidos (< 1.2x10° de leucocitos residuales), no obstante,
existen un grupo de pacientes que requiere componentes sanguineos
leucodepletados (< 5x10° de leucocitos residuales), con el objetivo de:

» Disminuir probabilidad de RFNH en politransfundido
e Disminuir posibilidad de sensibilizacion HLA en politransfundido
» Disminuir probabilidad de fransmision de CMV, Epstein Barr, Parvovirus B19

Indicaciones de leucodeplecién de glébulos rojos y plaquetas.

a) Pacientes con anticuerpos anti leucocitos y que han presentado al menos 2
episodios de reacciones febriles.

b) Embarazadas.

c) Receptores y candidatos de trasplante de MO alogénica en donante
seronegativo para CMV.

d) Receptores de trasplante de 6rgano solido.

e) Pacientes con inmunosupresion VIH o pacientes con SIDA.

f) Pacientes sometidos a esplenectomia.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones, pero dado que el procedimiento genera la apertura del
sistema es recomendable el inicio de la transfusiéon dentro de los 30 minutos
efectuada la filtracion.

Filtracion de glébulos rojos

Consideraciocnes:
o Eficiencia: <5 x 106 leucocitos residuales.
¢ Volumen perdido: 33 ml.
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+ Tiempo de filtracién: 10 min.
e Capacidad de filtracién: 1 concentrado de globulos rojos

Una vez obtenida la prueba de compatibilidad negativa se procedera de la siguiente
forma:

1) Considerar que las unidades a filtrar deben de ser modificadas por medio del
LIS del banco de sangre, asegurando una trazabilidad inequivoca del
componente transfundido a los usuarios.

2) Entibiar fa unidad por 5 min a 37°C.

3) Cerrar el clamp (1) y conectar la espiga a la unidad que se desea filtrar.

4) Agitar suavemente la bolsa a filtrar y colgarla a una altura minima de 1.5 m.

5) Al abrir el clamp (1-2) para iniciar la filtracién, el sistema debe mantenerse
verticalmente y extendido en toda su longitud.

6) El proceso terminara una vez que el filtro se colapse y se vacié. Es importante
no ejercer presion sobre el filtro.

7) Para extraer el aire del sistema presiona la bolsa de transferencia y abre el
clamp (3), una vez extraido el aire se debe cerrar el clamp (1 0 2) y sellar la
tubuiadura de la unidad.
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Filiracion de plaquetas

Consideraciones:
¢ Eficiencia: <5 x 106 leucocitos residuales.
» Volumen perdido: 14 ml.
e Tiempo de filtracién: 5.30 min.

¢ Capacidad de filtracion: 7 a 12 unidades de plaquefas o un concentrado de
aféresis.

Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia de UMT, la seleccion de las
unidades de plaguetas, priorizando la utilizacién acorde a la fecha de caducidad.

1) Las unidades a filtrar deben de ser modificadas por medio del LIS del banco
de sangre, asegurando una trazabilidad inequivoca del componente
transfundido a los usuarios.

2) Cerrar el clamp (1) y el rodillo (2)

3) Retira la tapa y conecta la espiga con movimientos rotatorios al concentrado
de plaquetas

4) Abrir el clamp (1) y el rodillo (2) lentamente hasta que el filiro se llene,
permitiendo un flujo medio de goteo.

5) La camara de goteo (4) debe mantenerse invertida verticalmente y por debajo
del filtro.

6) Finalizada la filtracion, romper el primer sello de aire (8) y esperar hasta que
vacie el contenido producio del ingreso de aire al sistema. Una vez finalizado
el vaciamiento romper el segundo sello ubicado sobre la carcasa del filiro (6).

7) Selle la bolsa de transferencia e! cual contiene el concentrado de plaquetas
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Esquema de filtro de plaquetas

Consideraciones

1)
2)
3)

4)
o)

Si es necesario aplicar presién al componente sanguineo que se desea filtrar,

esta no debe superar los 300 mmHg.

El volumen maximo de filtrado es de una unidad de concentrado de glébulos

rojos. (Filtro de un solo uso).

Los glbbulos rojos que requieran filiracién, deben ser glébulos que no superen

los 14 dias desde su extraccion.

Se considerara un gldbulo rojo fresco, aguellos que presente < a 14 dias.
El procedimiento debe ser realizado con previa higiene de manos y utilizando

guantes de procedimiento.
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Anexo 16. Protocolo de Preparaciéon de pool

Las plaguetas y crioprecipitados son los componentes sanguineos en medicina
transfusional de menor volumen y, por consiguiente, para lograr el efecto terapéutico
deseado se requiere de varias unidades.

La realizacion de pool tiene como ventaja poder juntar todas las unidades
provenientes de distintos donantes optimizando el tiempo del procedimiento. No
obstante, la realizaciéon de pool conlleva una exposicién antigénica, considerando
que las plaquetas poseen la capacidad de expresar antigenos del sistema ABO, HPA
y HLA-L.

Materiales vy reactivos

1)
2)

3)
4)
o)
6)
7)

CS Componentes Sanguineos (plaquetas o crioprecipitados segun
corresponda).

Bafio termorregulado (para descongelamiento de las unidades de
crioprecipitados).

Transfer de 400 o 600 CC.

Pinzas Kelly.

Guantes de procedimiento.

Sellador.

Alcohol pad al 70%

Pool de Plaguetas.

1)

2)

3)

4)

5)

TM de Inmunohematologia debe escoger la cantidad de plaquetas solicitadas.
Las cuales deben ser isogrupo preferentemente.

TM de Inmunohemaiclogia debe realizar una inspeccion visual del
componente a transfundir (aspecto, torbellino éptico, indemnidad de la bolsa,
correcto etiquetado, almacenaje adecuado o temperatura de llegada en el
caso de ser ingreso de otra institucion).

Seleccionadas las unidades, TM de Inmunohematologia debe ingresar al SIU
(ver manual de sistema informatico) para crear el pool, imprimir la etiqueta del
pool y dejar todo en un recipiente asignado para este procedimiento. Informar
al TP de Recepcion UMT y proceder con la realizacion de pool.

El TP de Recepcién UMT previo al inicio del procedimiento debe higienizar sus
manos y colocarse guantes de procedimiento, acorde a la normativa IAAS.

La creacion del pool sera realizada en el area limpia designada y sefalada.
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6) Seleccionar un transfer de 400 o 600 CC. (acorde al nimero de plaquetas y/o
disponibilidad de material en la UMT), y traspasar el componente sanguineo
solicitado.

7} Retirar el transfer de su envoltura, realizar una inspeccién visual y colocar las
pinzas Kelly en |a tubuladura, evitando que ingrese aire al circuito.

8) Retirar la tapa de la espiga y conectarla a la entrada de los componentes
sanguineos, previa desinfeccioh con alcohol. Colgar en forma veriical
asegurandose de que el circuito quede extendido.

9) Retirar la pinza Kelly hasta que sea traspasado todo el contendié del CS. Al
finalizar el traspaso se debe volver a colocar la pinza Kelly en la tubuladura.
10)Repetir los pasos 8 y 9 hasta completar el traspaso de las unidades

solicitadas.

11)Extraer el aire del circuito, tomar la base del pool y aplicar una presién
gradual. Finalizada la extraccion de aire, se debe sellar la tubuladura.

12)TM se debe dirigir al sistema informatico de [a UMT y despachar la unidad
creada (ver manual sistema informatico), pegando en el reverso del C.S la
etiqueta de despacho (la etiqueta de despacho va al reverso de la etiqueta del
pool).

Pool de Crioprecipitados

1) TM de Inmunohematologia debe escoger la cantidad de Crioprecipitado
solicitado. Deben ser seleccionadas isogrupo preferentemente y dispuestas a
disposicion para su descongelamiento.

2) TM de Inmunohematologia debe realizar una inspeccion visual del
componente a transfundir (aspecto, torbellino éptico, indemnidad de la bolsa,
correcto etiquetado, almacenaje adecuado o temperatura de llegada en el
caso de ser ingreso de otra institucion).

3) Seleccionadas las unidades, TM de Inmunohematologia debe ingresar al SIU
(ver manual de sistema informatico) para crear el pool, imprimir la etiqueta del
pool y dejar todo en un recipiente asignado para este procedimiento. Dando
aviso al TP de Recepcion UMT que ya se puede realizar “fisicamente” el pool.

4) Elfla TP de Recepcién UMT previo al inicio del procedimiento debe higienizar
sus manos y colocarse guantes de procedimiento, acorde a la normativa IAAS.

5) La creacion del pool sera realizada en el area limpia designada y sefialada.

6) Seleccionar un transfer de 400 o 600 CC. (acorde al nimero de
crioprecipitados y/o disponibilidad de material en la UMT), y traspasar el
volumen del componente sanguineo solicitado.
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7) Retirar el transfer de su envoltura, realizar una inspeccion visual y colocar las
pinzas Kelly en la tubuladura, evitando que ingrese aire al circuito.

8) Retirar la tapa de la espiga y conectarla a la entrada de los componentes
sanguineos, previa desinfeccion con alcohol. Colgar en forma vertical
asegurandose de que el circuito quede extendido.

9) Retirar la pinza Kelly hasta que sea traspasado todo el contendié del CS. Al
finalizar el traspaso se debe volver a colocar la pinza Kelly en la tubuladura.
10)Repetir los pasos 8 y 9 hasta completar el traspaso de las unidades solicitadas
11)Extraer el aire del circuito, tomar la base del pool y aplicar una presion
gradual. Finalizada la extraccion de aire, se debe sellar la tubuladura

12)Finalizado el traspaso de todos los C.S, se debe pegar la etiqueta del pool
sobre la etiqueta del transfer y entregar el pool al TM de Inmunochematologia
para su despacho.

13)TM se debe dirigir al sistema informatico de la UMT y despachar la unidad
creada {ver manual sistema informatico del banco de sangre), pegando en el
reverso la etiqueta de despacho (la etiqueta de despacho va al reverso de la
etiqueta del pool

Consideraciones

1) Toda manipulacién de circuitos abierto debe ser realizada con guantes de
procedimientos.

2) Se debe desinfectar cada puerto (artefacto de conexién) antes de intervenir el
circuito estéril de cada unidad.

3) Al hacer pool de plaquetas se recomienda no mezclar plaquetas de distintos
grupos ABO.

4) El pool de plaguetas si no es usado inmediatamente, puede ser almacenado
hasta 6 horas, en agitacién constante y a una temperatura de 20-24°C.

5) El pool de crioprecipitados si no es usado inmediatamente, puede ser
almacenado hasta 4 horas a una temperatura de 20-24°C

6) El minimo es de 4 unidades y el maximo es de 6 unidades de plaquetas o
crioprecipitados, en pacientes adulios. Cabe destacar que existen casos
donde la peticiébn de estos componentes sanguineos podria superar las 8
unidades, en casos de patologias como CID o un sobrepeso evidente, en ese
caso, TM de Inmunchematologia debe evaluar la situacién para verificar si la
solicitud esta bien indicada.

7) En caso de requerir unidades de plaquetas filtradas, se recomienda realizar
previamente el pool fisico y a partir de este comenzar con la filtracion.
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Excepciones

Pabelién central es el unico servicio en donde no se generan pool de plaquetas y
crioprecipitados. En caso de no ser utilizados los componentes sanguineos estos
deben ser devueltos al stock de UMT.
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Anexo 17. Albaran emitido por Sistema Informatico del Banco de Sangre

3 Hospital de Urgencia Asistencla Piibfica
f “‘% Banco de Sangre
2 </ Subdireccidn de Gestién Clinica
% &
2ur™  ories 345, Santiago, Tellono 22566754

INFORME DE DESPACHO Y CONTROL TRANSFUSIONAL

Paciente:  JOSAPHAT, ABEL RUT: 247423249
Sexo: MASCULING Ne Ficha Clinica: 253699
Senvicio:  MEDICO QUIRURGICO {39 N° Muestra: TO58055656
Fecha envio: 15/02/2022 TM. Responsable: TM-JAIME CONTADOR PIRONES

Hora despacho:  00:32

Grupo ABC RhD

O-

I“II "“Il II GLOBULOS ROJOS SAG-M LEUCORREDUCIDCS
GRO2T Funcionario: inicio P P T* | Funcionario: Contrad § PiA Pl T
3058067445 — Hora . — Hora de
0 Funcionario: Control 2 PiA P T | Funcionario: e PiA Pl T
Observaciones: Fima confirmacion

Incidente transfusional S NO Descripcién:
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Anexo 18. Etiqueta Autoadhesiva emitida por Sistema Informatico de Banco de
Sangre para ser pegada en CS

Paciente:

MANCILLA SAN MARTIN
DANIEL ALBERTO

N Ficha:263261
QUE-UCI (BOX 1-10) +

Comp. Sanguineo:
GLOBULOS ROJOS SAG-M LEUCORREDUCIDOS

N Unidad:3068077820

COMPATIBLE 0 I
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Anexo 19. Protocolo de instalacion de la transfusion

La terapia transfusional es un proceso de colaboraciéon multidisciplinaria. La cual
parte con la evaluacion médica del paciente, el cual debe evaluar los potenciales
riesgos y beneficios de la terapia. El objetivo de la terapia transfusional es la
restitucion de algin componente sanguineo el cual se encuentra en déficit cualitativo
o cuantitativo.

Una vez realizada la evaluacion médica, se indicara el componente sanguineo
requerido, el cual sera solicitado con un caracter de urgencia evaluado por Médico
fratante.

Materiales v reactivos:

1)

2)
3)
4)
°)
6)
7)
8)
9)

Sueros clasificadores (mientras no estén en uso estos deben ser almacenados
a4°C).

Laminas de Reclasificacion.

Lancetas y Alcohol Pad al 70%.

Infusores de sangre.

Cloruro de sodio al 0,9% de 20 mL (Suero Fisiolégico)

Jeringas de 3-5 mL.

Cooler de Transporte.

Guantes de Procedimiento.

Componentes Sanguineos (Globulos Rojos, Plaquetas, Crioprecipitados o
Plasma Fresco Congelado).

10)Algodén
Desarrollo del procedimiento

1)

El transfusionista, antes de salir del Servicio debe corroborar que cuente con
todos los insumos y reactivos necesarios en el Cooler para realizar la terapia
transfusional.

o Sueros clasificadores (Anti-A, Anti-B, Anti-D)

¢ Laminas de reclasificacion desechables

» Lancetas y alcohol pad al 70%

¢ Infusores de sangre (tres)

» Suero Fisiologico de 20 ml (puede obtenerse de botiquin de cada

unidad)
« Jeringa (puede obtenerse de botiquin de cada unidad)
¢ Algodoén
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2) Antes de salir de la UMT se debe comprobar que los CS a transfundir tengan

3)

4)

5)

la etiqueta de despacho con el nombre del paciente y nimero de la Unidad.
Dichos antecedentes deben mantener la correlacion con el “Informe de
despacho y control transfusional® (Albaran) y la planilla de despacho de
unidades. Se debe hacer un chequeo del aspecto de la unidad.
El transfusionista debe dirigirse al servicio solicitante en donde debe ubicar al
profesional a cargo del paciente (Enfermera/fo), para corroborar la identidad e
indicar que se iniciara la terapia transfusional. La/el Enfermera/o debe indicar
el acceso disponible para el inicio de la transfusion. Es necesario que este
acceso sea exclusivo.
En el caso de que el paciente tenga manejo de personal exclusivo (aislamiento
de pacientes KPC, Servicio de Quemados, entre otras), lafel Enfermerafo a
cargo debe iniciar y terminar la terapia transfusional, dirigida en todo momento
por el transfusionista.
Se debe realizar una identificacion activa del paciente, utilizando un sistema
de verificacion, en que al menos, se realicen dos “ldentificaciones” y una
“Corroboracién de Identidad” (Nombre completo y/o Rut), detalladas a
continuacion:

« Identificacion por parte del profesional a cargo.

» Identificacién mediante cartel en puerta de sala o en pared de cama.

« Identificacion mediante brazalete del paciente (ldentificacion oficial

HUAP).
¢ Corroboracion de identidad verbal con paciente.
» Corroboracion de identidad en Ficha Clinica.

6) Antes de dar inicio al proceso transfusional es obligatorio realizar higiene de

7)
8)

9)

manos, acorde a lo descrito segin protocolo IAAS. Se deben instalar fodos los
EPP necesarios para salas con precauciones estandar (pechera, guantes,
mascarilla). Ademas, en casos de aislamientos, los EPP extra, necesarios a
utilizar se encuentran descritos en la puerta de ingreso a la sala {mascarilla
N95, antiparras), acorde a protocolo I1AAS.

Si el paciente esta consciente, se debe explicar el procedimiento a realizar,
utilizando un lenguaje no técnico y de facil comprension.

Se debe realizar la medicidon de signos vitales (presidén arterial, pulso y
temperatura) los cuales son de caracter obligatorio.

Realizar la reclasificacion ABO-RhD en lamina y corroborar que el resultado
obtenido sea el mismo que se identificd en la UMT.
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10)Se debe comprobar que la via del paciente se encuentre permeable. Para lo
cual se debe preparar una jeringa de 5 ml con una solucion de suero
fisioloégico. Se debe hacer una desinfeccion de la via utilizando alcohol pad al
70%, realizando movimientos circulares por el borde de esta. Luego se debe
conectar la jeringa con la solucién de SF a la via del paciente, abrir la llave de
paso y retraer levemente el émbolo, para comprobar que refluye volumen
desde la via a la jeringa. A continuacion, se debe infundir todo el volumen de
la solucién de SF, cerrar {a via del paciente y retirar la jeringa una vez que se
conecte el infusor.

11)Instalacién del infusor. Se debe cerrar el regulador de flujo del infusor
verificando que la tubuladura no se encuentre enredada. Se realiza una
homogenizaciéon de la unidad, se rompe uno de los sellos de seguridad del
componente sanguineo, se saca la tapa del conector del infusor y se inserta a
la parte superior de la unidad.

12)Cebar la unidad a transfundir: Se debe presionar las camaras de goteo del
infusor, llenando aproximadamente la mitad de estas con contenido del
componente sanguineo. Debe quedar a la vista el goteo en las camaras.
Luego se abre el regulador de flujo del infusor, para cebar la tubuladura. Se
debe verificar que esta no presente burbujas de aire, o la presencia de algun
coagulo en el filtro de la camara de goteo.

13)Posteriormente, colgar la unidad al portasueros del paciente, evitando que el
extremo del infusor tome contacic con superficies potencialmente
contaminadas.

14)Retirar la jeringa conectada a la via del paciente y la tapa del extremo distal
del infusor y conectarlo directamente a la via del paciente. Una vez fijado, se
debe abrir el regulador de flujo del infusor y la llave de la via del paciente,
dejando una velocidad de goteo inicial acorde al componente sanguinec
instalado (para evaluar indicio de RAT).

15)Gldbulos Rojos: Goteo lento (1-2 mi/min) los primeros 10 minutos (idealmente
15 minutos). Luego tan rapido como sea posible (4 mL/min), a menos que el
paciente tenga riesgo de una sobrecarga circulatoria, en la cual la totalidad de
la transfusién se realiza con goteo lento.

16)Plaquetas: 2-5 mL/min los primeros 5 minutos. Luego tan rapido como sea
posible y/o tolerado por el paciente (300 mL/hora).

17)Plasma Fresco Congelado: 2-5 mL/min los primeros 5 minutos. Luego tan
rapido como sea posible y/o tolerado por el paciente (300 mL/hora).

18)Crioprecipitado: Tan rapido como sea tolerado por el paciente.
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19)Un goteo lento se estandariza segun la Unidad de Medicina Transfusional
como la caida de gotas desde la unidad a las camaras de goteo, abriendo
aproximadamente el regulador de flujo del infusor a la mitad.

20)Luego de iniciar [a terapia transfusional, se debe preguntar al paciente (solo si
estd consciente) sobre como se siente, para indagar una potencial RAT
inmediata (incompatibilidad ABO o reaccion alérgica, etc.).

21)Antes de hacer abandono de la sala es obligatorio eliminar los residuos del
material utilizado y los EPP, acorde a lo descrito en la normativa REAS.
Ademas, es obligatorio hacer lavade de manos acorde a protocolo IAAS.

22)Realizar abandono de la sala del paciente. Se debe registrar en la orden de
transfusion, el grupo sanguineo obtenido en la reclasificacion ABO RhD.
Ademas, en el “Albaran”, registrar la hora de inicio, signos vitales y las
iniciales de quien realiza el procedimiento.

23)En la ficha clinica del paciente en la seccion “Banco de Sangre”, se dejara la
copia de la solicitud de transfusion y se hara un registro en la “Hoja de Banco
de Sangre” de los antecedentes solicitados como N° de unidad, componente
sanguineo, volumen, grupo ABO-RhD y aiguna observacion si es necesario.

24)Se debe realizar una medicidén de signos vitales (presion arterial, temperatura
y pulso)} y control de la transfusidbn cada una hora desde el inicio de la
transfusion, los cuales deberan quedar registrados en “Albaran”.

25)Para finalizar la transfusion, se debe ingresar a la ubicacion del paciente,
realizar higiene de manos, ademas de utilizar todos los EPP necesarios,
acorde a protocolo [AAS.

26)Se debe comprobar que la via del paciente se encuentre permeable. Para lo
cual se debe preparar una jeringa de 5 ml con una solucién de suero
fisioldgico. Se debe realizar una desinfeccion de la via utilizando alcohol pad
al 70% realizando movimientos circulares por el borde de esta. Se conecta la
jeringa y se realiza la infusién con SF para eliminar restos del componente
sanguineo que puedan quedar en la via. Se debe abrir una “Tapa de
obturacion luer lock” nueva y colocarla en el acceso de la via del paciente.

27)Las bolsas vacias o con remanentes de los componentes sanguineos se
deben eliminar en los contenedores de “residuos especiales” segin normativa
REAS.

28)Se realiza el ultimo control de signos vitales (presidn arterial, temperatura y
puiso).
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29)Antes de hacer abandono de la sala es obligatorio eliminar los residuos del

material uiilizado y los EPP, acorde a lo descrito en la normativa REAS.
Ademas, es obligatorio hacer lavado de manos acorde a protocolo IAAS.

30)Una vez finalizada la transfusion del componente sanguineo solicitado, debe

guedar registrado en “Aibaran” la hora de término, signos vitales, funcionario
responsable, ademas de si se evidencio algun indicio de RAT, durante o al
finalizar la transfusion. Este Gltimo registro debe quedar igualmente en la “Hoja
de Banco de Sangre” en la ficha clinica del paciente.

Consideraciones

1)

2)

3)

4)

Desde una perspectiva de la seguridad transfusional y con el fin de poder
identificar el posible componente sanguineo causante de una reaccién
transfusional (Urticaria, Fiebre, Hipotension, entre otras), los componentes
sanguineos deben ser transfundidos de 1 unidad a la vez, solo en situaciones
de riesgo vital del paciente se autoriza la transfusién de mas de un C.S de
manera simultanea.

Para la terapia transfusional de pacientes en aislamiento con personal
exclusivo, el transfusionista debera hacer la reclasificacibn ABO-RhD en
lamina previa a la instalaciéon de la primera unidad. La terapia transfusional en
estos casos, sera dirigida por el transfusionista en todo momento,
involucrando la realizacién de los controles de signos vitales cuando
corresponda y/o manejo de posibles RAT.

En caso de que, al momento de revisar la via del paciente, esta se encuentre
en mal estado (signos de flebitis, filtracion u extravasacion, o que no fluye la
solucion de suero fisiologico), se debe solicitar al personal de enfermeria, la
evaluacion para la instalacion de una nueva via venocsa o la liberacion de
algin acceso exclusivo para la transfusion (se debe registrar en la orden de
transfusion el nombre del profesional al cual se le entrega la informacién). Si
personal de enfermeria decide la instalacién de nueva via venosa y se estima
que el tiempo estimado del inicio de la transfusién se postergue, el
transfusionista debe volver a la UMT con el componente sanguineo hasta que
se indique que la via del paciente se encuentre lista. Todo con previa
comunicacion con la/el Enfermera/o a cargo del paciente.

En el caso de que al momento de conectar un infusor este se encuentre con
filtraciones o coagulos, se debe conectar un segundo infusor por la parte
superior de la unidad que no fue usada anteriormente. Si el problema persiste
se debe devolver el componente sanguineo a la UMT para realizar estudios
correspondientes. En pacientes con algun tipo de aislamiento, la unidad debe
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5)

6)

7)

8)

9)

1)

ser trasladada hacia el banco de sangre en una bolsa plastica transparente,
totalmente cerrada.

Ante la sospecha o evidencia de RAT, se debe detener la transfusiéon cerrando
el regulador de flujo del infusor y la llave de la via del paciente. Se debe dar
aviso al médico a cargo del paciente para evaluar la posible RAT y las
medidas a tomar frente a este caso (suspender la transfusion, medicar al
paciente, etc.). Ademas, siempre se debe dar aviso a profesional de la UMT
(Tecndlogo Médico de turno), para el manejo del incidente, la informacion
recibida debe quedar registrada en la orden de transfusion.

En caso de que la solicitud de transfusion requiera mas de algtn componente
sanguineo, basta con la reclasificacién inicial. No es necesario realizar una
reclasificacion por cada componente sanguineo instalado, mientras sea
asociada a una misma orden de transfusion. Si llega mas de una orden de
transfusion para un paciente, en un mismo turno, se debe hacer la
reclasificacion ABO RhD, a menos gue sea el mismo transfusionista de laflas
ordenes anteriores.

Si la solicitud de transfusion requiere varios componentes sanguineos, estos
deben ser cambiados con un nuevo infusor, realizando el procedimiento
descrito. Se debe registrar los antecedentes de la instalacion de la nueva
unidad en la ficha clinica.

La transfusion de un concentrado de Gloébulos Rojos no debe superar las 4
horas de duracion. En estos casos, se debe retirar la unidad con el remanente
y se debe eliminar en los contenedores de “residuos especiales” segun
normativa REAS. Dejando registro del incidente en “Albaran” y “Hoja de Banco
de Sangre” de la ficha clinica del paciente.

Si el paciente se encuentra febril al momento de realizar el control de signos
vitales previo al inicio de la transfusion, este antecedente debe ser notificado
al médico tratante, para que éste evalle y decida si contintia con la terapia
transfusional. Se debe dejar registro en la orden de trasfusion y ficha clinica.

Excepciones

Por protocolos internos del Servicio de Quemados, la/el encargado de instalar
la transfusion sera lafel Enfermera/o a cargo del paciente. Por lo cual, el
transfusionista debe realizar la reclasificacién y asegurarse de que la unidad
entregada queda instalada. La terapia fransfusional, sera dirigida en todo
momento por el transfusionista.
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2) Pacientes con accesos vasculares centrales como CVC o PICC-LINE es
responsabilidad del personal de enfermeria realizar la instalacién y retiro de la
transfusion.
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Anexo 20. Protocolo de transfusion en pabelion

Es importante mantener una trazabilidad inequivoca de los CS transfundidos dentro
de la unidad de pabellon. Asegurandose que estos componentes no sean
transfundidos de forma erronea o que queden sin ser transfundidos, todo esto con el
objetivo de entregar una atencién segura y de calidad a los usuarios.

Materiales v reactivos:

1) Sueros clasificadores Anti-A, Anti- (mientras no estén en usc estos deben ser
almacenados a 4°C).

2} Laminas de Reclasificacion.

3) Lancetas y Alcohol Pad al 70%.

4} Infusores para administracién de sangre.

5) Cloruro de sodio al 0,9% de 20 mL (Suero Fisiclogico)

8) Jeringas de 3-5 mL.

7) Caja térmica o cooler para transporte de CS.

8) Guantes de Procedimiento.

9) Componentes Sanguineos (Glébulos Rojos, Plaquetas, Crioprecipitados o
Plasma Fresco Congelado).

10)Algoddn

11)Ropa de pabellén desechable o de género.
Desarrolio del procedimiento:;

a)

1)

2)

Solicitud de componentes sanguineos:

Es responsabilidad del médico anestesiblogo decidir e indicar el caracter de la
transfusion. Si la transfusion es requerida con caracter de inmediato a través
de una solicitud telefénica, se procedera segin protocolo de Transfusion
Inmediata.

Si es una reserva de componentes sanguineos (CS), un profesional
responsable de pabellon debe contactar al banco de sangre solicitando los
CS, indicando:

Nombre paciente al que se le solicita reserva de CS para pabellon.

NUimero de pabelldbn donde se intervendra al paciente e informacioén si se
emitira radiacion ionizante.

Cantidad y tipo de componente sanguineos solicitados.

Nombre de medico solicitante.
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Salida de CS desde el Banco de Sangre:

1)

2)
3)

4)

Antes de salir de la UMT, TM o TP de Transfusiones debe corroborar los datos
de los CS con la orden de transfusion y albaran, verificando el etiquetado de
CS a transfundir.

Los CS deben ir dentro de bolsa plastica separados por tipo de componente.
Se debe transfundir solo un paciente a la vez. Excepcionalmente podrian ser 2
pacientes, con previa autorizacién del TM de UMT o transfusiones.

Se deben usar las cajas de transporte de CS que tienen el rétulo especifico de
“Transfusion en Pabellon”. La caja debe ser preparada por TM o TP de
Transfusiones y debe contener en su interior:

Sueros clasificadores (Anti-A, Anti-B, Anti-D)

Laminas de reclasificacion desechables

Lancetas y alcohol pad al 70%

Infusores de sangre (tres)

Suero Fisiolégico de 20 ml (puede obtenerse de botiquin de cada unidad)
Jeringa (puede obtenerse de botiquin de cada unidad)

Algodén

Ropa de pabelldn desechable o de género

Ingreso a Pabellon e identificacion del paciente:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

TM o TP de Transfusiones debera dirigirse a los vestidores y vestir con ropa
de pabelldn al ingreso del area semi restringida (mascarilla, gorro, pantalén,
blazer, pechera y cubre calzado dependiendo del tipo de paciente).

En la entrada de pabellén se deben verificar las tablas correspondientes a las
cirugias programadas en donde se indicara el nombre del paciente y el
pabellén asignado.

El transfusionista debe dirigirse al pabellén indicado, previo al ingreso del
quiréfano, se deben higienizar las manos segiin normativa de I1AAS y utilizar la
proteccion radiolégica si es necesario.

El transfusionista debe presentarse al equipo de anestesia y dejar la caja de
transporte de CS en carro de insumos de anestesia.

Se debe verificar la identificacion del paciente en el brazalete, si no lo tiene,
verificar directamente con médico anestesidlogo y con EU a cargo del
pabellén revisando a lo menos: Nombre - Apellidos y Nimero de ficha clinica.
Si la transfusion es de caracter inmediato regirse por identificacién minima
establecida en protocolo de Transfusién inmediata via telefénica.
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7) Se debe corroborar los datos con la solicitud de transfusion y revisar el
etiguetado de los CS a transfundir y el albaran junto con el EU a cargo del
pabelldn.

8) Reclasificacion ABO RhD del paciente:

9) TM o TP de transfusiones se pondra guantes de procedimiento y procedera a
tomar mediante puncidon con lanceta o solicitar una muestra para la
reclasificacidén ABO-RhD.

10)Realizar la reclasificacion ABO-RhD en lamina y corroborar que el resultado
obtenido sea el mismo que se identificd en la UMT.

11)Eliminar lamina de reclasificacion en contenedor de desechos biologicos.

Entrega de CS a médico anestesidlogo:

1) En caso de que el componente sanguineo sea compatible, este se entregara
al anestesidlogo, quien evaluara el momento de inicio de la transfusion en el
paciente, registrando el tipo de CS, volumen y ndmero en Protocolo de
Anestesia.

2) El transfusionista debe registrar los signos vitales del paciente (presion, pulso
y temperatura). Antes de hacer abandono del pabellon.

3) La eliminacion de la pechera y guantes debe ser al interior del pabellon, para
luego realizar higiene de manos seguin normativa IAAS.

4) El transfusionista debe dirigirse a vestidores y hacer retiro de la ropa.

5) Sila ropa es desechable esta debe ser eliminada en un basurero corriente. La
ropa de género se debe dejar en el contenedor dispuesto para ello.

Registros post transfusion y hemovigilancia:

1)} El E.U. a cargo del pabellon, debe informar a la UMT el término del
procedimiento para cotejar los componentes enviados y componentes
transfundidos. El transfusionista debe subir y cotejar en conjunto con el E.U de
pabellén las bolsas vacias de los componentes sanguineos y los registros de
las unidades enviadas, los cuales estan detallados en el albaran.

2) Posterior a la transfusion, TM o TP de Transfusiones debe registrar en la ficha
clinica (Hoja de banco de sangre) los CS transfundidos, guiandose por los
registros del médico anestesitlogo en el protocolo de pabellén. Ademas de
registrar los signos vitales al término de la transfusion.

3) Si en algin momento se constata que no han sido transfundidos todos los CS,
estos deben ser devueltos a la UMT.
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4)

5)

6)

7)

En recuperacién de anestesia, preguntar al médico anestesista sobre la
continuidad de la transfusion del paciente. Si el paciente pasa directamente a
su servicio de origen, Médico tratante sera quien lo evalle.

Si TM o TP de Transfusiones constata algtn incidente transfusional, este debe
comunicarse con TM de UMT y Médico Anestesista para establecer el
procedimiento a seguir.

En caso de que el incidente sea una Reaccion Adversa, un TM (prioridad TM
de transfusiones) debe acudir donde esté el paciente y seguir el protocolo
establecido.

TM de UMT debe hacer los registros de Confirmacién de Transfusién en el
sistema informatico del Banco de Sangre (ver manual de sistema informatico
del banco de sangre).

Reclasificacion ABO RhD incompatible:

1)

2)
3)

4)

Si se constata un Casi Incidente después de realizada la reclasificacion junto
al paciente (por ejemplo, CS incompatible), se deben seguir los siguientes
pasos:

TM o TP de Transfusiones informa al médico anestesiélogo la incongruencia
de resultados y NO ENTREGA CS.

Debe informar al TM de UMT o TM de transfusiones, y volver al banco de
sangre para revisar y evaluar el proceso pre-transfusional desde el inicio.

Si la transfusion es de caracter inmediato, proceder de acuerdo al protocolo de
Transfusion inmediata.

Consideraciones

1)

2)

3)

En los casos en donde exista una exposicién a radiacion ionizante (Pabellon
de Angiografia y traumatologia) se debe ingresar con la proteccion radiolégica,
en los casos que no exista el insumo requerido, la reclasificaciéon y entrega de
componentes sanguineos debe ser realizada desde la pueria del pabellon

En el caso de que el paciente no presente signos vitales (presion arterial,
temperatura y pulso), se debe dejar constancia y registro en la solitud de
transfusion. (paro cardiaco, paciente fallece, etc.).

En el caso de que al momento de conectar un infusor este se encuentre con
filtraciones o coagulos, se debe conectar un segundo infusor por el conector
de la bolsa del CS ubicado en la parte superior de la unidad que no fue usada
anteriormente. Si el problema persiste se debe devolver el componente
sanguineo a la UMT para realizar estudios correspondientes.
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4)

En pacientes con algin tipo de aislamiento, la unidad debe ser trasladada
hacia el banco de sangre en una boisa plastica transparente, totalmente
cerrada.

5) Ante la sospecha o evidencia de RAT, se debe detener la transfusién cerrando

6)

7

8)

1)

2)

el regulador de flujo del infusor y la llave de la via del paciente. Se debe dar
aviso al médico a cargo del paciente para evaluar la posible RAT y las
medidas a tomar frente a este caso (suspender la fransfusion, medicar al
paciente, etc.). Ademas, siempre se debe dar aviso a profesional de la UMT
(Tecnélogo Médico de turno), para el manejo del incidente.

En caso de que la solicitud de transfusion requiera mas de algun componente
sanguineo, basta con la reclasificacidon inicial. No es necesario realizar una
reclasificacion por cada componente sanguineo instalado, mientras sea
asociada a una misma orden de fransfusiéon. Si llega mas de una orden de
transfusion para un paciente, en un mismo turno, se debe hacer Ia
reclasificacion ABO RhD, a menos que sea el mismo transfusionista de la/las
6rdenes anteriores.

Si la solicitud de transfusion requiere varios componentes sanguineos, estos
deben ser cambiados con un nuevo infusor, realizando el procedimiento
descrito. Se debe registrar los antecedentes de la instalacion de la nueva
unidad en la ficha clinica.

La transfusién de un concentrado de Globulos Rojos no debe superar las 4
horas de duracion. Si dura mas de 4 horas, se debe retirar la unidad con el
remanente y eliminar en los contenedores de “residuos especiales” segln
normativa REAS. Dejando registro del incidente en “Albaran”™ y “Hoja de Banco
de Sangre” de la ficha clinica del paciente.

Excepciones

Se debe fransfundir solo un paciente a la vez. Excepcionalmente podrian ser 2
pacientes, con previa autorizacion del TM de UMT o transfusiones.

Pacientes con accesos vasculares centrales como CVC o PICC-LINE es
responsabilidad del personal de enfermeria realizar a instalacion y retiro de la
transfusion.
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Anexo 21. Protocolo de identificacion de reacciones adversas a la transfusion.

Es importe identificar entre las distintas RAT, estas reacciones se pueden asociar a
un defecto en la calidad-seguridad de los componentes sanguineos, o bien, con
factores endégenos asociados al receptor.

Reacciones Inmunes Inmediatas (Agudas)

Reaccion _hemolitica aguda: Se produce por la destruccion acelerada de los GR
transfundidos. Puede tener un origen inmune, por incompatibilidad del sistema
sanguineo ABO. Signos y sintomas: En los pacientes conscientes, los sintomas
pueden incluir fiebre, escalofrios, dolor lumbar, abdominal, en el punto de infusién,
cefalea, disnea, taquicardia, hipotensién, diatesis hemorragica, hemoglobinuria,
insuficiencia renal y, en algunos casos, coagulacién intravascular diseminada. En
pacientes inconscientes o anestesiados puede observarse un cuadro clinico
incompieto y/o muy atipico, a veces en forma de un sangrado incoercible. Los signos
biologicos mas caracteristicos son hemoglobinemia, hemoglobinuria, aumento de
LDH, hiperbilirrubinemia y disminucién del nivel de haptoglobina, junto a un aumento
de la urea y de la creatinina, si ya se ha instaurado una insuficiencia renal.

Reaccion febril no hemolitica: Se produce en el curso de la transfusién y es causada
principalmente por citoquinas pirogénicas producidas por leucocitos de las unidades
transfundidas. Signos y sintomas: calofrios, malestar general, hipertermia mayor a
1°C, cefalea y vémitos.

Reaccion Alérgica: Se produce por anticuerpos contra las proteinas plasmaticas de la
unidad a fransfundir. Signos y sintomas: cutaneo-mucosos (urticaria local o general,
eritema generalizado, prurito angioedema de cara o de mucosas), cardiovasculares
(taquicardia o bradicardia, trastornos del ritmo, hipotensioén, colapso o paro cardio-
respiratorio), respiratorios (tos, disnea, broncoespasmo, sibilancias, cianosis,
hipoxemia), digestivos (nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal). Otros signos
son malestar, angustia, sensacion de muerte inminente, rinitis, conjuntivitis, disfagia,
disfonia, vértigo intenso.

Reaccién anafilactica; Se produce por anticuerpos contra las proteinas plasmaticas
de la unidad a transfundir, en general anti-lgA. Signos y sintomas: son los mismos
que los de una reaccion alérgica, pero de caracter mas grave, principalmente
tenemos urticaria, broncoespasmos, edema laringeo/faringeo, hipotension, ansiedad,
eritema, dificultad para respirar.
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Lesion pulmonar aguda asociada a transfusion (o TRALI): Se produce por reaccién
de anticuerpos anti-leucocitarios del donante (unidades transfundidas) que
reaccionan con granulocitos en contacto con el sistema endotelial del receptor que a
través de varios mecanismos genera un edema. Signhos y sintomas: Las
manifestaciones clinicas pueden ser muy diversas y el paciente puede presentar
complicaciones respiratorias (disnea, taquipnea, cianosis, tos y expectoracion
mucosa, crepitantes difusos en los dos campos pulmonares), cardiovasculares
(hipotensidn arterial constante y refractaria, a veces taquicardia y, mas raramente,
hipertensién), y generales (fiebre, casi constante). En la radiografia de térax pueden
observarse infiltrados pulmonares bilaterales a modo de opacidades alveolares
“algodonosas”, mas o menos confluyentes, que en algunos casos desembocan en
una imagen de “pulmoén blanco” bilateral.

Reacciones Inmunes Tardias

Reaccién hemolitica tardia: Se produce por una respuesta inmunclogia de memoria a
los antigenos de glébulos rojos fransfundidos. Signos y sintomas: suele predominar
la hemdlisis extravascular, y las manifestaciones clinicas acostumbran a ser leves
(fiebre, escalofrios) o inexistentes, por lo que suelen reconocerse por una caida
inesperada en los valores de hemoglobina. Los signos biologicos son similares, pero
mas leves que una de origen aguda, y la ictericia puede estar presente en un 10% de
fos casos.

Aloinmunizacion a antigenos del donante: Se produce como una respuesta
inmunolégica a los antigenos eritrocitarios, leucocitarios y plaquetarios extrafios.
Signos y sintomas: en general ninguno, pero podria llevar a una refractariedad de
plaquetas, dificultad para encontrar sangre compatible en el futuro, etc.

Enfermedad injerto contra huésped: Es una complicacion grave de la transfusion que
puede acontecer cuando el componente transfundido es portador de células linfoides
competentes del donante con capacidad para reconocer diferencias antigénicas del
sistema mayor o menor de histocompatibilidad de un receptor, habitualmente
inmunocomprometido, incapaz de reaccionar frente a la agresion de las células del
donante. Todos los hemocomponentes, excepto el plasma fresco congelado y los
crioprecipitados, pueden causarlo. Signos y sintomas: El cuadro clinico se inicia
tipicamente con fiebre entre 7 y 10 dias después de la transfusion, aunque las
lesiones dérmicas pueden iniciarse a partir de las 24 a 48 horas posteriores a la
misma, afectando cara, cuello, tronco y, después, extremidades. Las lesiones
dérmicas van desde el “rash” morbiliforme o maculopapular hasta la descamacion de
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la piel. Suele cursar, también, con diarrea (enterocolitis con diarrea acuosa),
elevaciéon de las transaminasas (10 a 20 veces lo normal} y, casi invariablemente,
con afectacion medular. Hay una incidencia de 70% de aplasia con pancitopenia
progresiva que en muchos pacientes provoca la aparicién de infecciones asociadas a
neutropenias incoercibles.

Purpura post-transfusional: Se produce por la accién de anticuerpos antiplaquetarios
especificos (anti-HPA), especialmente los de especificidad anti-HPA-1a que se
detectan en el plasma de un 80%-90% de los pacientes portadores de un fenotipo
HPA-1a negativo que sufren esta complicacion. Signos y sintomas: trombocitopenia
grave a los 8 — 10 dias (<10.000 plaquetas/uL) acompafiada de manifestaciones
hemorragicas que pueden oscilar desde petequias generalizadas hasta cualquier tipo
de sangrado: digestivo, del tracto urinario, e incluso, hemorragia cerebral. En la
mayoria de casos, la transfusion desencadenante de la PPT induce una reaccion
febril.

Inmunomodulacién: La inmunomodulacién por transfusion consiste en los cambios
inmunolégicos que el plasma y/o las células de la sangre del donante producen en el
receptor. Signos y sintomas: inmunotolerancia, progresioén tumoral. Infeccion de
heridas quirtrgicas, enfermedades autoinflamatorias.

Reacciones No Inmunes Inmediatas (Agudas)

Contaminacién bacteriana: Se considera que una infeccidbn se ha transmitido por
transfusion cuando no hay evidencia de que el paciente estuviera infectado antes de
la transfusion, ni existe una fuente alternativa que justifique la infeccion. Ademas, se
requiere que alguno de los componentes transfundidos al paciente infectado
provenga de un donante en el que se demuestra inequivocamente la misma
infeccién, o bien en alguno de los componentes transfundidos se demuestra la
presencia del agente infeccioso. Signos y sintomas: Propios de un shock séptico.

Sobrecarga circulatoria: Se produce por un exceso de volumen infundido al paciente.
Signos y sintomas: hipertension, cefalea, edema, taquicardia, disnea y tos
productiva.

Hemolitica no _inmunolégica: Se produce por diversos motivos. De origen quimico:
por infusion de soluciones hipoténicas; mecanicas: por exceso de presion en Ia
administracion; por congelacién o calentamiento excesivo de la sangre, por
contaminacién bacteriana, etc. Signos y sintomas: Hemoglobinuria
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Embolia gaseosa: Se produce por infusién de aire a través de la via venosa. Sighos y
sintomas: cianosis aguda, arritmia cardiaca, hipotension, disnea subita, tos.

Hipocalcemia: Se produce en casos de transfusién masiva de sangre tratada con
citrato. Signos y sintomas: Parestesia, tetania y arritmias.

Hipotermia: Se produce en casos donde dado la urgencia amerita una infusion rapida
de componentes sanguineos, y estos se encuentran a baja temperatura (refrigerados
principalmente) Signos y sintomas: Acidosis metabélica, arritmias, disfuncién
plaquetaria, coagulopatia de consumo.

Reacciones No Inmunes Tardias

Sobrecarga de hierro: Condicién clinica causada por el depésito de hierro en organos
vitales como: corazén, higado, pancreas y érganos endocrinos entre otros, en
personas que reciben transfusiones periédicas de hematies, afectando seriamente su
funcién y ocasionando la aparicion de diabetes, disfuncién tiroidea, cirrosis e
insuficiencia cardiaca, entre otras alteraciones. Signos y sintomas: Varian segun el
6rgano afectado. Los mas comunes son: el color bronceado de la piel, la insuficiencia
cardiaca (miocardiopatia}, hepatica y endocrina (diabetes e hipogonadismo).
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Anexo 22. Protocolo de manejo de reacciones adversas a la transfusion.

La terapia transfusional se considera un procedimiento seguro, no obstante, este no
queda exento de manifestar algiin tipo de reacciones inesperada en los pacientes,
por 1o que es necesario establecer un sistema integral de hemovigilancia que posea
profesionales altamente capacitados en la identificacion y clasificacion de las
reacciones adversas a la transfusion (RAT).

En ocasiones pueden producirse reacciones leves, y muy rara vez reacciones graves
e incluso mortales. El buen manejo de estas dependera del reconocimiento femprano
y la correcta evaluacion de las distintas variables.

En el servicio c¢linico HUAP: Los signos y sintomas indicadores de una RAT pueden

séer.

a)
b)
c)
d)
€)
f)

g)

h)
i)
)
k)

Fiebre, con incremento de la temperatura en 1 °C por encima de los 37 °C.
Calofrios y/o temblores.

Dificultad respiratoria, incluyendo sibitancias, tos, disnea y cianosis.

Hiper o hipotension.

Dolor abdominal, de térax, lateral o de espalda.

Dolor en el sitio de la infusion.

Manifestaciones cutaneas, incluyendo urticaria, erupciones, enrojecimiento,
prurito y edema localizado.

lctericia o hemoglobinuria.

Nauseas/vémitos.

Sangrado anormal.

Oliguria o anuria.

Frente a cualquier manifestacion del paciente que haga sospechar de una RAT, el
personal a cargo del paciente debera:

1)
2)
3)

4)

2)

Detener la transfusion.

Informar inmediatamente al profesional de la UMT el detalle del incidente.

Un profesional de UMT debera evaluar si corresponde a RAT acudiendo, lo
antes posible, al servicio clinico. Debe evaluar si el despacho ha sido el
correcto verificando la identificacién del paciente, su grupo sanguineo y
componentes sanguineos compatibles.

Debe reunir los antecedentes y, junio al médico, resolver si corresponde a una
reaccion adversa a transfusion.

El profesional de UMT debe llenar “Formulario de Notificacion de Incidentes
Transfusionales”, que retine informacion general de incidentes transfusionales
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6)

7

8)

ylo reacciones adversas a transfusién. Una vez identificada la potencial RAT,
deben seguir una serie de actividades para el manejo e investigacion de éesta:
Mantener permeable la via endovenosa mediante la infusion de suero
fisiologico.

No eliminar la unidad ni el infusor.

No transfundir otras unidades destinadas al paciente hasta que se resuelva el
tipo de RAT.

Tomar signos vitales para orientar al diagnostico de la RAT.

El manejo clinico y medicacion del paciente lo debe realizar el médico a cargo.

Si se determina que es una reaccion alérgica se recomienda manejo con
antihistaminicos y continuar la transfusion a goteo mas lento.

Si se clasifica la reaccidon como no alérgica se debe suspender definitivamente
la transfusion, retirar la bolsa de hemocomponentes mas el suero, y tomar 2
muestras de sangre con anticoagulante EDTA vy, en lo posible de otra via
venosa para repetir estudios inmunohematologicos y serologicos (si
corresponde).

Si el diagnostico es Reaccion Febril (sobre 38° C axilar o 38,5°C rectal} se
debera enviar la bolsa del Hemocomponente mas una muestra del paciente a
cultivo bacteriolégico. Para ambos examenes extender una orden de examen,
identificando al paciente y/o la unidad de sangre. La orden del paciente Ia
extendera Médico tratante y el servicio clinico hara llegar la muestra al
laboratorio. TM extendera la orden para el cultivo de la bolsa y lo enviara al
laboratorio (para descartar contaminacion bacteriana y confirmar asepsia del
paciente)

9) TM debera retirar el resultado del estudio bacteriol6gico y archivarlo junto con

la Hoja de Registro de reacciones adversas a fransfusion.

10)En la UMT del HUAP: terminar de completar la hoja de Registro de reacciones

adversas a transfusion, comprobar datos del paciente y de la(s) unidad(es)
con: Los Registros de! Banco de Sangre - Muestra Pre y Post transfusiéon -
Unidad(es) Transfundida(s) - [nforme de reaccién adversa - Etiqueta de la
unidad - Resultado de la P/C.

11)Frente al hallazgo de una discrepancia en especial en la identificacion nominal

y/o de grupo sanguineo, avisar inmediatamente a médico tratante y descartar
que no estén ofros pacientes involucrados, verificando las transfusiones
hechas cercanas al pacienie que presenta la RAT

12)Investigacién para hemolisis con las muestras pre y post transfusion:
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13)Comparar color y aspecto del plasma de la muestra pre-post transfusion para
detectar hemolisis.

14)Realizar Test Antiglobulina Directa a ambas muestras.

15)Repetir clasificacion ABO y Rh, pruebas cruzadas, en muestras pre y post
transfusién; y en la unidad transfundida.

16)Solicitar a otros servicios asistenciales el estudio de anticuerpos, cuando sea
necesario.

17)Averiguar resultado de examen de hemoglobina en del paciente post
transfusion.

18)Registrar los resultados de cada paso de la investigacion en hoja de Registro
de reacciones adversas a transfusion
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Anexo 23. Hoja de Banco de Sangre usada en Ficha de paciente

| Nombre = = Fecha:

|RUT: S Ficha:

| Diagnostico — e

o e T I Fema T ——_‘“"‘i

ABORY
l |
| :

FECHA Hrs. [ wm-‘“‘"?‘j ; WL | TrATE PE. RAT | CTL | Observaciones
SANGUNLO 8 Sk} ABOR- e B EE N ;n"
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Anexo 24. Solicitud de examen de inmunohematologia

MINSTERIO DE SALUD

SERVICIO DF SALUD METROPOLITANG CENTRAL

HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA N muestrar
BANCO DE SANGRE

Calle Cimico 245, Santiago

SOLICITUD DE EXAMEN DE INMUNOHEMATOLOGIA

Antecedentes del paciente:

Nombress [ [ T T [ [ T I 1 1 1T [ 1 1 1 11|

Primerapellido:llll[[|||||Ill|

Segundoapefido: [ | T T [ | § [ 1 [ I ¢ [ [ [ |

I .

F-Nacitento: [ T [ [ [ [ ] o] now:[TT]

[TTT]-[]

Datos clinicos

s [T ] [ | 1 ] sexor B[ Jmi[ ]

Diagnéstico:[lll'll|!ll||||

S

EXAMENES

Prueba de Antiglobulina Directa: I:l Ctros:

Grupo ABO Rh D: |:| Deteccién de Anticuerpos Irregulares: I:I

Nombre médico: Frma: Fecha:_ /[0
Instrucciones para Benar solicitud: Ejemplos:
1.t médico debe lenar tados los ampos disponibles con letra clara fnprenta. Juean
2. Rofulado de muestra para Banco de Sangre Pérez Pérzz
Musstra dehe ser en tubo tapa la de 6 mi bien rotulada. Esto es: e TN
o Mombre y Dos apeflidos: 51 no tiene segundo apellido <e reemplaza por un guidn medio_
Si of pacierte es NN se enotard MV seqerido del sexe (efermmplo: NN Moscding). Liego edad aprodmada. HH AMasculng
o N®Ficha: Anotar ficha (si no tiene ficha, reemplazar par los (iltimos 6 digtos del DAL). 2 e e
o R#LN.: RUN completo. Si no se dispone de RUN anotar un guion medio. No confundir RUT con RUN. RAR: e
Recepcién Banco de Sangre: Fecha: /. f20_ Hora:_ :
Causa de
rechazo:

n Funcionario
eee| . T.M. resuftado
Recgnatn D_—_—Ij l:[:m:‘ retira resuftado:

inicishes nombxe Iniciales nom
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Anexo 25. Protocolo de Prueba Antiglobulina Humana Directa (PAD)

La prueba directa de la antiglobulina o prueba de Coombs Directo fue concebida para
demostrar la presencia de anticuerpos de clase IgG o de fracciones del sistema del
complemento fijadas in vivo a los Globulos Rojos del paciente en diversas
situaciones clinicas, tales como la anemia hemolitica autoinmune (AHAI), la
enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido, las reacciones fransfusionales y
las anemias hemoliticas inducidas por farmacos.

Materiales v reactivos para método automatizado

1) Tarjeta DG Gel DC Scan.

2) Equipo automatizado de inmunohematologia.

3) Solucion salina de baja fuerza ionica (Diluyente DG gel Sol).
4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fluid B).

Materiales y reactivos para método manual

1) Tarjeta DG Gel DC Scan.

2) Micropipeta de 10 — 100 pl.

3) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 pl.

4) Tubos Khan.

5) Solucion salina de baja fuerza idnica (Diluyente DG gel Sol).
6) Centrifuga para tarjetas.

7) Lector de tarjetas.

Caracteristica de la muestra

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuenfe con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
numero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la manipulacion).

3) Inspeccién visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.
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Recepcion e ingreso de muestras

1) Elfta TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con

los requisitos definidos.

2) Ellla TP debe realizar el ingreso y creacion de la peticion de examen a traves

del sistema informatico utilizado por la UMT

Método automatizado:

1) TM debe verificar que la muestra cumpla con los requisitos definidos, ademas
de evaluar que esta no se encuenire hemolizada, lipémica o con presencia de

coagulos.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los

datos entre la muestra y la solicifud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacion del analizador
automatizado otorgado por el proveedor, el cual estard ubicado en formato

fisico y digital en la UMT.

4) Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe validar el resultado

obtenido a través del sistema informatico.

Método manual:

Para realizar la técnica manual, TM debe preparar una dilucion al 1% de los gl6bulos
rojos en estudio en PBS o solucién salina (10u de los GR en estudios diluidos en 1
ml de PBSI). Asegurar la resuspension de los Glébulos Rojos antes de utilizar.

1) Identificar la tarjeta a utilizar con las iniciales del paciente o los ltimos 3

digitos de la unidad de GR.

2) Despegar con precaucion el precinto de aluminio de la tarjeta de gel.
3) Dispensar 50 I de la muestra concentrada al 1% en los pocillos de la tarjeta

que fue rotulada previamente (AHG-IgG-C3d-Ctl).

4) Centrifugar por 9 minutos a la velocidad estandar de la centrifuga del

laboratorio de inmunohematologia (990 rpm).
5) Leer en lecior de tarjetas.

6) Interpretar, registrar y validar los resultados en el sistema informatico de la

UMT.
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Consideraciones:

1)
2)

3)

4)
3)

Las tarjetas deben estar a temperatura ambiente antes del inicio de la técnica.
Utilizar inmediatamente fa tarjeta después de haber retirado el precinto
metalico para evitar deshidratacion y contaminacion de la columna de gel.
Dispensar con cuidado los reactivos y muestra a utilizar para evitar

contaminacion cruzada.

Dispensar en camara de incubacién y no en la columna de la tarjeta.
La técnica no requiere de una fase de incubacion puesto que los Globulos

Rojos a examinar ya estan sensibilizados in vivo.
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Anexo 26. Protocolo de identificacién de anticuerpos irregulares en columna.

Los anticuerpos irregulares presentan una variada heterogeneidad en cuanto al tipo y
clase de inmunogilobulina, temperatura de reaccién, tipo de hemdlisis asociada y su
capacidad de activacion del sistema del complemento. Los anticuerpos relevantes
clinicamente son aquellos capaces de producir una destruccion de los glébulos rojos
in vivo, causando reacciones hemoliticas transfusionales y enfermedad hemolitica
del recién nacido (EHRN), dentro de la clase de inmunoglobulina involucrada, existe
un predominio de IgG e IgM, las cuales son causantes de hemolisis extravascular e
intratravascular respectivamente.

Los anticuerpos con capacidad de reaccion in vitro a 37° causante de hemolisis o
aglutinacién, son potencialmente capaces de destruir los eritrocitos in vivo, por o que
es necesario conocer las caracteristicas y especificidad de los anticuerpos. En
situaciones de sospecha de mezcla de anticuerpos se debe proceder a realizar
técnicas de complementarias de elusién y/o adsorcion.

Materiales v reactivos para método automatizado

1) Tarjeta de gel Coombs.

2) Equipo automatizado de inmunohematologia

3) Solucién salina de baja fuerza iénica

4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fluid B).

5) Panel de identificacion {Células de origen comercial).

Caracteristica de la muestra

Se debe solicitar una nueva muestra a todos los pacientes con deteccién de
anticuerpos positiva que requiera la identificacion.

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
numero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
que indelebles a la maniputacion).

3) Inspeccibn visual de la muestra sin rastros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.
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Recepcion e ingreso de muestras.

1) Elfla TP de Recepcién UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con

los requisitos definidos.

2) Elfla TP debe realizar el ingreso y creacién de la peticion de examen a través

del sistema informatico utilizado por la UMT.
Método automatizado:

1) TM debe verificar que la muestra cumpla con los requisitos definidos, ademas
de evaluar que esta no se encuentre hemolizada, lipémica o con presencia de

coagulos.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los

datos entre la muestra y la solicitud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacion del analizador
automatizado otorgado por el proveedor, el cuai estara ubicado en formato

fisico y digital en la UMT.

4) Finalizado el procesamiento de la muestra, TM debe validar el resultado

obtenido a través del sistema informatico.

Método manual en columna:

La identificaciéon solo sera realizada a las muestras con deteccion de anticuerpos
positiva, para lo cual TM a cargo dei procesamiento debe verificar que tenga la
muestra con la cantidad suficiente para el procesamiento o estudios

complementarios.

1) Para realizar la técnica manual TM debera rotular las columnas de la tarjeta

con los nimeros 1 al 11 mas las iniciales del paciente

2) Despegar con precaucion el precinto de aluminio de la tarjeta de gel.
3) Agregar 50 ul de células comerciales al 0.8% en el pocillo rotulado con el

numero 1 al 11 respectivamente.
4) Agregar 25 pl de plasma del paciente a cada pocillo.

5) Incubar la tarjeta por 15 minutos a 37°C en el Incubador para tarjetas
6) Centrifugar por 9 minutos a la velocidad estdndar de la centrifuga del

laboratorio de inmunohematologia (990 rpm).
7) Leer las tarjetas en lector.
8) Interpretacién de resultados:

9) Negativo: Sedimento compacto de eritrocitos en el fondo del microtubo.
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10)Positivo: Eritrocitos aglutinados formando una linea sobre el gel o dispersos a

lo largo del gel.

11)TM de Inmunchematologia debe registrar y validar resultados en el sistema

informatico de la UMT.

Interpretacion de los resultados:

1)

2)

Un método ampliamente utilizado para la interpretacion de los resultados de
un panel globular es excluir especificidades sobre la base de la falta de
reactividad del suero del paciente con glébulos rojos que expresan un
antigeno determinado.

Se debe registrar los resultados obtenidos en e! “antigrama”.

3) Verificar con el resultado obtenido en la deteccion con las células | y |l, Esta

4)

3)

6)

7

8)

especificidad debe ser corroborada por la ausencia del Ag en los GR de la
muestra en estudio, realizando un fenotipo con un antisuero de referencia de
la misma especificidad encontrada.

Examinar el perfil antigénico de la primera célula no reactiva. Si el antigeno se
encuentra en la muestra de glébulos rojos y el suero no reacciona con éste,
puede excluirse la presencia del anticuerpo correspondiente, por lo menos
tentativamente y en antigenos antitéticos solo se podra descariar si se
encuentra en estado homaocigoto.

Descartar todos los antigenos presentes en el primer glébulo rojo no reactivo,
se realiza el mismo procesc con los demas glébulos que no reaccionaron.
Posteriormente, se evallian los glébulos rojos que reaccionaron con el suero.
El patron de reactividad para cada especificidad que no fue excluida se
compara con el patrén de reactividad obtenida con el suero de la prueba.

Si existe un patron idéntico, que coincide con el del suero problema, esa sera,
muy probablemente la especificidad del anticuerpo.

La exclusion frecuentemente identifica anticuerpos simples, debe considerarse
Gnicamente como un paso provisorio, particularmente si la exclusién se basé
en la falta de reactividad con giébulos rojos que poseen la expresién del
antigeno mas débil (Ej. Donantes heterocigotos).

Consideraciones

1)

Utilizar la tarjeta inmediatamente después de haber retirado el precinto
metalico para evitar deshidratacion y contaminacioén de la columna de gel.
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2) Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a utilizar para evitar
contaminacion cruzada.

3) Dispensar en camara de incubacién y no a la columna.

4) La técnica de aglutinacion en columna, solo evidenciara la presencia de
anticuerpos clinicamente significativos, pero no establece el tipo ni Ia
temperatura a las cuales son activos.

5) Si dan todas las reacciones negativas y PA (-), se debe volver a repetir la
identificacion de anticuerpos, si la PA resulta positivo se repite la identificacion
con muestra fresca y si ésta resulta nuevamente negativa es porque el panel
no posee el antigeno, debido a que el anticuerpo es de baja incidencia o bien
los reactivos presentan algtin problema.

6) Si da reacciones positivas y PA (-), se debe interpretar de acuerdo a tablas del
antigeno del panel usado, observando las reacciones (-) y +.

7} Se debe hacer exclusibn en panel (antigrama) (ver anexos) en forma
horizontal tachando en cada célula los antigenos que no fueron aglutinados.

8) Se deben excluir solo los antigenos que estén expresados en forma
homaocigota, ya que los anticuerpos que exhiben, efecto de dosis pronunciado
pueden no reaccionar con antigenos que estan heterocigotos y quedan
falsamente excluidos.

9) Es extremadamente importante leer cuidadosamente cada reaccion y
graduarlo en cruces, pues ello puede ser de gran ayuda en la interpretacion de
una reaccion por efecto de dosis (Jka, Jkb, Ccte, MN) de miuiltiples
anticuerpos con titulos diferentes.

10)Especificaciones en relacion a la muestra:

11)No utilizar muestras de sangre hemolizadas, turbias, contaminadas o con
presencia de coagulos.

12)La formacién de “rouleaux”, debido a un exceso de proteinas anormales en el
suero, por el uso de drogas, expansores de plasma, efc., pueden causar
reacciones falsas positiva.

13)Se debera solicitar una nueva muestra de sangre, para la realizacién exclusiva
de la |dentificacién de anticuerpos.

14)La presencia de algunos medicamentos, soluciones de dexirano, restos de gel
de silicona del tubo de extracciéon de la muestra, pueden inducir un resultado
positivo.
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Anexo 27. Protocolo de identificacion de fenotipo RHD +KELL en columna

La importancia clinica del grupo sanguinec Rh radica en el hecho de gue el antigeno
D es altamente inmunogénico. Los antigenos D (Rh1), C (Rh2), E (Rh3), ¢ (Rh4), e
(Rh5) y Cw (Rh8), componen ef sistema Rh. El sistema Kell por su parte también
posee capacidades hemoliticas, siendo el antigeno k1 el mas relevante. Por otra
parte, el antigeno K1 es el mas importante del sistema Kell. Capaz de causar
reacciones hemoliticas.

Materiales y reactivos para método automatizado

1)} Tarjeta DG Gel Rh Pheno+Kell.

2) Equipo de inmunohematologia Erytra (Grifols).

3) Solucién salina de baja fuerza iénica (Diluyente DG gel Sol).
4) Soluciones de lavado (DG fluid A y DG fiuid B).

Materiales v reactivos para método manual

1) Tarjeta DG Gel Rh Pheno+Kell.

2) Solucidn salina de baja fuerza idnica (Diluyente DG gel Sol).
3) Tubos de vidrio o de plastico (Khan).

4) Micropipetas de 10 — 100 pl.

5) Puntas desechables para micropipetas de 10 — 100 ul.

6) Centrifuga para tarjetas de gel.

7} Lector de tarjetas.

Caracteristica de la muestra:

1) Muestra de sangre en tubo EDTA de 6 ml. (proporcionados por UMT que
cuente con etiqueta y campos preestablecidos para rotular).

2) Esta debe estar identificada y rotulada con nombre, dos apellidos, RUT,
numero de ficha del paciente y servicio (letra clara y legible con marcadores
gue indelebles a la manipulacion).

3) Inspeccion visual de la muestra sin rasiros de coagulos.

4) Esta debe ser centrifuga a 4000 rpm por 6 minutos.
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Recepcion e ingreso de muestras:

1) Elfla TP de Recepcion UMT de UMT, debe recepcionar la muestra proveniente
de los distintos servicios clinicos de la HUAP. Verificando que esta cumpla con
los requisitos definidos.

2) Elfla TP debe realizar el ingreso y creacion de la peticion de examen a {raves
del sistema informatico utilizado por la UMT

Método automatizado:

1) TM de Inmunchematologia, debe verificar que la muestra cumpla con los
requisitos definidos, ademas de evaluar que esta no presente hemolisis,
lipemia o presencia de coagulos, que impida su procesamiento.

2) Es responsabilidad del TM de Inmunohematologia verificar que coincidan los
datos entre la muestra y la solicitud.

3) TM debe guiarse por el manual de instrucciones de utilizacién del analizador
automatizado usado para Clasificacién Sanguinea otorgado por el proveedor,
el cual estara ubicado en formato fisico y digital en la UMT.

Método manual:

1)} Para realizar la técnica manual, TM debe identificar la tarjeta DG Gel
Pheno+Kell con las iniciales del paciente o los 3 udltimos digitos del codigo de
la muestra.

2) Despegar con precaucidn el precinio de aluminio para prevenir
contaminaciones cruzadas del contenido del microtubulo.

3) TM debe hacer una dilucién del concentrado de glébulos rojos de la muestra al
5% utilizando DG gel sol. (50uL de concentrado de hematies en 1mL de DG
Sol).

4) Dispensar 10 pi de la muestra diluida al 5% en cada una de las columnas de la
tarjeta (DVI+/C/E/c/e/CW/Kell/CH).

5) Centrifugar la tarjeta (9 min a 990 rpm, programacion estandar).

6) Leer tarjeta en lector de tarjetas.

7) Resultados e interpretacion:

» Resultados Negativos: No se observa aglutinacion ni hemolisis de los
GR en el microtubo. Cuando el resultado es negativo, los GR se
encuentran en el fondo de la columna de gel.
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» Resultados Positivos: Se observa aglutinacion y/o hemolisis de los GR
en el microtubo. Cuando el resultado es positivo, los GR aglutinados
pueden localizarse a lo largo de toda la columna de gel y mostrar

distintos grados de reaccién.

8) Registrar y validar resultados en el sistema informatico de la UMT.

Consideraciones

1) Utilizar los microtubos inmediatamente después de haber retirado el precinto
metélico para evitar deshidratacién y contaminacion de la columna de gel.
2) Dispensar con cuidado los reactivos y muestras a utilizar para evitar

contaminacion cruzada.

3) Dispensar en camara de incubacioén y no en la columna de la tarjeta.
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Anexo 28. Protocolo de sangria terapéutica

En la actualidad, la sangria terapéutica (o flebotomia terapéutica), es utilizada para el
tratamiento de pacientes que presentan patologias de base como: la sobrecarga de
hierro o hemocromatosis, poliglobulia, policitemia vera, entre otras. Este
procedimiento se presenta como un método sencillo, efectivo y de bajo costo para los
pacientes, sin generar alguna repercusion negativa en su estado de salud general.

Reauisitos del paciente

1) Hemoglobina > 15 gr/dl (Hombres y mujeres)
2) Peso >50 Kg
3) Acceso vascular periférico (Solo Venas cefalica, basilica y cubital medial).
4) Contar con clasificacién sanguina ABOR-RHD vigente.
Materiales requeridos

1) Bolsa de extraccion de sangre (disponibles en casa del donante HUAP).
2) Caja térmica de transporte.
3) Balanza digital.
4) Alcohol pad al 70%.
5) Torulas de algododn.
6) Tela adhesiva.
7} Ligadura.
8) Guantes de procedimiento.
Desarrollo del procedimiento

1) Es médico a cargo del paciente el responsable de realizar la evaluacién del
paciente y la solicitud de sangria ierapéutica, a través de la orden de
transfusion vigente, dejando en la casilla de observaciones la cantidad de
volumen a extraer.

2) La orden debe ser ingresada al sistema informatico por Elfla TP del
laboratorio, quien informara al TM del laboratorio.

3) TM o TP de transfusiones sera el encargado de realizar el procedimiento. El
cual debe llevar todos los materiales necesarios y dirigirse a la ubicacion del
paciente.

4) Verificar los datos con el E.U a cargo del paciente. Este debe indicar el peso
del paciente (en caso de pesar menos de 50 Kg se debe informar al TM de
UMT para evaluar el procedimiento).

5) Antes de dar inicio al procedimiento es obligatorio realizar higiene de manos,
acorde a lo descrito segin protocolo tAAS. Se deben instalar todos los EPP
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necesarios para salas con precauciones estandar (pechera, guantes,
mascarilla). Ademas, en casos de aislamientos, los EPP extra, necesarios a
utilizar se encuentran descritos en la puerta de ingreso a la sala (mascarilla
N95, antiparras), acorde a protocolo IAAS.

6) Se debe realizar una identificacion activa del paciente, utilizando un sistema
de verificacion, en que al menos, se realicen dos “Identificaciones” y una
“Corroboracion de Identidad” (Nombre complieto y/o Rut), detalladas a
continuacién:

» Identificacion por parte del profesional a cargo.

» Identificacion mediante cartel en puerta de sala o en pared de cama.

» Identificacion mediante brazalete del paciente (ldentificacion oficial
HUAP).

« Corroboracion de identidad verbal con paciente.

« Corroboracion de identidad en Ficha Clinica.

7) Si el paciente se encuentra consiente se debe explicar el procedimiento a
realizar, utilizando un lenguaje no técnico. Ademas de entregar
recomendaciones post procedimiento.

8) TM o TP encargado del procedimienfo debe registrar los signos vitales
(presién arterial, pulso y temperatura) del paciente previo al inicio del
procedimiento.

9) Para este procedimiento solo se deben utilizar las venas cefélicas o basilica,
para lo cual es necesario ligar el brazo del paciente para su correcta
visualizacién y viabilidad para el procedimiento.

10)Identificada la zona de puncion se debe desinfectar con alcohol pad al 70%,
realizando movimientos circulares desde el centro hacia el exterior.

11)Depositar la bolsa de sangre sobre la balanza digital, tarar la bolsa e iniciar el
procedimiento.

12)Fijar aguja y tubuladura con cinta adhesiva mientras dura el procedimiento.

13)Durante el procedimiento se debe acompariar en todo momento al paciente,
evaluando la aparicion de posibles reacciones asociadas al procedimiento
(reacciones hipotensivas, reacciones vasovagales etc.)

14)Obtenida la unidad de sangre total, se debe desligar la paciente y retirar la
aguja manteniendo las condiciones de seguridad. Cubrir el sitio de puncion
con una térula de algodén y cinta adhesiva.

15)La unidad de sangre total, debe ser llevada a la UMT dentro de la caja térmica
plastica disponible en la unidad, donde sera registrada en el SIU.
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16)Es responsabilidad del TM de UMT realizar el correcto registro del

procedimiento en el SIU para su eliminacién (Eliminado por sangria
terapéutica).

17)Debe quedar registrado en la ficha clinica del paciente el procedimiento

realizado para lo cual, TM de UMT debe llenar el formulario de procedimiento
y anexar a la ficha clinica del paciente.

Consideraciones

1) Al igual que en la donacién de sangre es importante que el paciente no esté

2)

3)

4)

5)

6)

7]
8)

en ayuno.

Para poder solicitar esta terapia es necesaria evidencia que justifique el
procedimiento (determinacion previa de hematocrito y hemoglobina, los cuales
deben estar registrados en |a orden de transfusion).

Para poder evaluar si la sangria terapéutica es efectiva, Médico tratante
debera solicitar una determinacion de hematocrito y hemoglobina después de
una hora del término del procedimiento.

La frecuencia de las sangrias terapéuticas debe ser segun indicacién médica y
dependiendo de las condiciones generales de los pacientes (200-250 mi. cada
dia o 450-500 ml. cada 2 o 4 dias). Los pacientes mayores con compromiso
cardiovascular o respiratorio deben ser considerados de mucho cuidado con
extraccién de pequeiios volimenes. El hematocrito debe ser mantenido entre
42%-45%. En caso de que el paciente presente algin tipo de reaccion
adversa a la terapia esta debe quedar registrada en la ficha clinica del
paciente.

Una nueva solicitud de procedimiento debe estar respaldada con parametros
de laboratorio (Hematocrito y Hemoglobina).

Cada procedimiento realizado debe tener su respectiva solicitud de
procedimiento. No se aceptara una dnica solicitud de sangria terapéutica si el
paciente requiere mas de un procedimiento.

El volumen de extraccidén maximo por procedimiento es de 500cc

Las solicitudes de sangria terapéutica seran consideras con caracter de NO
URGENTE
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Anexo 29. Protocolo de recambio plasmatico terapéutico

Este procedimiento consiste en un método terapéutico altamente especializado
contra grupos especificos de patologias como purpura trombocitopénico trombotico
(PTT), miastenia gravis, vasculitis, sindrome de Guillain-Barré, entre otros.

La Sociedad Americana de Aféresis (ASFA) y la Sociedad Americana de Bancos de
Sangres (AABB) han desarrollado guias para el tratamiento con los diferentes tipos
de aféresis. Las publicaciones sistematicas y las revisiones acerca de las
indicaciones terapéuticas son establecidas a través de la medicina basada en
evidencia y obtenidas fundamentalmente a partir de estudios aleatorizados.

Las indicaciones estan divididas en 4 grados de recomendacion segin la eficacia y la
calidad de las investigaciones.

No obstante, este procedimiento no se encuentra exento de riesgos. Dentro de las
complicaciones asociadas encontramos: parestesias, calambres, urticaria,
alteraciones electroliticas y de coagulacion. Se estima que a nivel mundial la tasa de
eventos adversos oscila entre 4.3% y 9.7%, lo cual requiere profesionales altamente
calificados para el manejo del procedimiento y/o las reacciones adversas.

Indicaciones de plasmaféresis

Las indicaciones mas comunes para plasmaféresis son enfermedades
neurolégicas (sindrome de Guillain Barré y miastenia gravis), asi tambien se utiliza
para el tratamiento de enfermedades nefrolégicas y hematologicas (sindrome de
Goodpasture y purpura trombocitopénica trombética).

Acorde a lo establecido por la Asociaciéon Americana para aféresis (ASFA) y la
Asociacion Americana de Bancos de sangre (AABB), se catalogan las enfermedades
en 4 grandes categorias acorde a la eficacia demostrada por medio de estudios
cientificos.

Categorias

o Categoria |: la aféresis terapéutica es una terapia aceptable ya sea como
terapia de primera linea o adyuvante a otras terapias. Su eficacia esta basada
en pruebas bien controladas o bien disefiadas.

e Categoria Il: [a aféresis es generalmente aceptada como una terapia de
soporte.

o Categoria llI: la aféresis terapéutica no estad claramente indicada, basado en
evidencia insuficiente o resultados contradictorios.

o Categoria IV: |a aféresis terapéutica ha demostrado que carece de efectividad.
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Grado de recomendacion

" P Calidad metodologica de [a 2
Recomendacion Descripcion . - implicaciones
evidencia de apoyo
Recomendacién | ECA sin limitaciones importantes| Recomendacion fuerte, se
fuerte, evidencia o la evidencia abrumadora de | puede aplicar a ia mayoria
Grado 1A de calidad alta estudios observacionales de los pacientes en la
mayoria de los casos sin
reservas
Recomendacion | ECA con limitaciones importantes Recomendacion fuerie, se
fuerte, evidencia (resultados inconsistentes, puede aplicar a la mayoria
Grado 1B de calidad defectos metodolégicos, de los pacientes en la
moderada indirectos o imprecisos) o mayoria de los casos sin
evidencia excepcionalmente reservas
fuerte de esiudios
observacionales
Recomendacion Estudios observacionales o Recomendacion fuerte
fuerte, evidencia series de casos pero que puede cambiar
Grado 1C de calidad baja o cuando hay disponible
calidad muy baja evidencia de calidad mas
alta
Recomendacion | ECA sin limitaciones importantes| Recomendacién debil, [a
débil, evidencia de o evidencia contundente de mejor accion puede diferir
calidad alta estudios observacionales dependiendo de las
Grado 2A circunstancias o los
pacientes o los valores
sociales
Recomendacion | ECA con limitaciones importantes Recomendacion débil, la
débil, evidencia de {resultados inconsistentes, mejor accion puede diferir
calidad moderada defectos metodolégicos, dependiendo de las
Grado 2B indirectos o imprecisas) o circunstancias o los
evidencia excepcionalmente pacientes ¢ los valores
fuerte de estudios sociales
observacionales
Recomendacion Estudios observacionales o Recomendaciones muy
débil evidencia de series de ¢asos débiles; otras alternativas
s calidad baja o pueden ser igualmente
calidad muy baja razonables
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Materiales y Reactivos

1) Equipo de plasmaféresis COM.TEC

2) Albumina de origen humano (solicitado en servicio de origen)
3) Plasma fresco congelado

4) Solucién Ringer Lactato (solicitado en servicio de origen)

5) Heparina sodica (solicitado en servicio de origen)

6) Jeringas de 10cc y 20cc

7) Gluconato de Calcio (solicitado en servicio de origen)

8) Kit de aféresis

9) Guantes estériles (solicitado en servicio de origen)

10)Bolsas amarillas

11)Monitor de signos vitales

Desarrollo de! procedimiento

1) Es responsabilidad del médico tratante la evaluacion e indicacion del
procedimiento, ef cual debe basarse en la evidencia y normativa existente.

2) El paciente debe ser evaluado por el especialista correspondiente a la
patologia que requiere indicacion (neurologia, nefrologia o hematologia), o en
su defecto, de no contar con éste, por médico jefe técnico de UPC.

3) El paciente debe estar hospitalizado en la Unidad de Paciente Critico
(Intermedio o UCI, dependiendo de los requerimientos de soporte y

moniforizacion).

4) La coordinacién del procedimiento debe ser realizada con un minimo de 24

horas de anticipacion con el coordinador/a de UMT.

5) Previo a la realizacion del procedimiento, la UMT exigira los siguientes

examenes (obligatorios)
e Clasificacién ABO/RHD
» Deteccion de anticuerpos irregulares
« Test de antiglobulina directo monoespecifico
e Serologia para VIH-VHC-VHB
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6) Parametros de laboratorio requeridos* (Obligatorios para cada sesién)
Electrolitos (calcio iénico y total, potasio, sodio, fésforo y magnesio)
Recuento hematologico

Coagulacion (TP, TTPA, Fibrindégeno)

¢ LDH, bilirrubina fotal e indirecta

7) Médico tratante debe definir el nimero de sesiones, frecuencia, cantidad de
volumen a procesar e indicar el liquido de reemplazo. Estos datos deben ser
enviados a la UMT por medio del formularic especifico para recambio
plasmatico terapéutico.

8) Se sugiere una evaluacion previa por parte del equipo de Farmacia Clinica
para el ajuste o reemplazo de la terapia farmacolégica que se pudiera ver
afectada por el proceso de aféresis.

9) Se debe solicitar la instalacion de un catéter de doble lumen para el
procedimiento (13 french).

10)El TP de Recepcién UMT debe registrar la peticion en el sistema informatico
del banco de sangre (registro de peticiones ->aféresis terapéutica)

11)TM a cargo del procedimiento debe verificar los antecedentes enviados y
evaluar si este cumple con lo establecido por la normativa vigente. Previo al
inicio del procedimiento se debe verificar los resultados de los examenes
previamente solicitados.

12)La preparacion del equipamiento debe ser realizada previo a la salida de UMT
siguiendo las indicaciones del equipamiento (Ver manual COM.TEC). El
profesional a cargo del procedimiento debe llevar todos los insumos
requeridos, independiente si son utilizados.

13)Se debe realizar una identificacién activa del paciente, utilizando un sistema
de verificacion, en que al menos, se realicen dos “ldentificaciones” y una
“Corroboracion de Identidad” (Nombre completo y/o Rut), detalladas a
continuacion:

14)ldentificacion por parte del profesional a cargo.

» ldentificacion mediante cartel en puerta de sala o en pared de cama.

¢ |dentificacion mediante brazalete del paciente (ldentificacién oficial
HUAP).

« Corroboracién de identidad verbal con paciente.

e Corroboracién de identidad en Ficha Clinica.

15)Antes de dar inicio al recambio plasmatico es obligatorio realizar higiene de
manos, acorde a lo descrito segun protocolo IAAS. Se deben instalar todos los
EPP necesarios para salas con precauciones estandar (pechera, guantes,
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mascarilla). Ademas, en casos de aislamientos, los EPP extra, necesarios a
utilizar se encuentran descritos en la puerta de ingreso a la sala (mascarilla
NS5, antiparras), acorde a protocolo IAAS.
16)En caso que el fluido de reemplazo sea un componente sanguineo, se debe
realizar la reclasificacion a los pies de la cama, previo a cada sesion.
17)Es responsabilidad del personal de enfermeria realizar el acople del circuito al
catéter de hemodialisis, mediante una técnica aséptica.
18)Durante el procedimiento el paciente debe tener control de signos vitales cada
15 minutos, monitorizando al menos presién arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria. La temperatura debe ser tomada al inicio y final del
procedimiento.
19)La administracién de gluconato de calcio se debe realizar en paraleio al
procedimiento, siguiendo la siguiente indicacion:
e SiCalcio I6nico < 1.1 mmol/L: administrar 6 gr de gluconato de calcio en
500 cc de glucosa 5% a 125 mL/hr.
« Si Calcio l6nico 1.1 - 1.4: administrar 4 gr de gluconato de calcio en 500
cc de glucosa 5% a 125 mL/hr.
« Si Calcio I6nico >1.4: no administrar gluconato de calcio.
20)Se debe indicar al enfermero a cargo del paciente el término del
procedimiento, para que este realice la desconexion del circuito al catéter de
hemodialisis.
21)La eliminacion del material utilizado, se debe realizar en la sala de origen del
paciente (residuos especiales).
22)Finalizado el procedimiento, TM debe registrar los antecedentes del
procedimiento en el sistema informatico dei banco de sangre. Dichos
antecedentes deben ser impresos y adjuntados en la ficha clinica del paciente.
23)Los registros del procedimiento deben quedar estipulados en la ficha clinica,
en formato fisico y digital.
24)Es obligatorio realizar una Hemovigilancia activa a todos los procedimientos
de recambio plasmatico terapéutico.
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Formato de regisiro;

Plasmaféresis primera sesion
Se debe describir el nimero de sesién realizada del total de solicitadas.

Se deben anotar el tipo y las unidades de componentes sanguineos utilizados y la
tolerancia y caracteristicas mostradas por el paciente. Ademas, los hemoderivados
utilizados. Por ejemplo:

Se realiza procedimiento de plasmaféresis sin incidentes, procedimiento bien
folerado por la paciente.

Se utilizan 18 unidades de PFC, todas de grupo O N°3058076597,
3058076834, 3058075629, 3058076700, 3058076801, 3058075633,
3058076613, 3058075994, 3058075630, 3058076846, 3058075240,
3058075536, 3058075610, 3058075010, 3058076599, 3058074964,
3058076664, 3058076774.

o Duracién:; 87 minutos
+ Vol Procesado: 6226 ml
o Anticoagulante: ACD 312 m
o Volumen de reemplazo: 4200 ml
» Vol de plasma procesado: 4207 ml
s Fluido de reemplazo: PFC (18 U)
o BH:+7ml
**Carmacos administrados: Gluconato de calcio

Procedimiento realizado por:

™

Consideraciones

En caso de requerir algan C.S para el procedimiento, este debe ser despachado por
TM de Inmunchematologia y entregado a Ella TP de Recepcion UMT para su
registro.

La confirmacion de los C.S utilizados debe ser realizada por TM de UMT.
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Preparaciones

Los recambios plasmaticos se limitan al reemplazo de 1 - 1.5 veces el Volumen
Plasmatico Total (VPT). Para el calculo del VPT, se sugiere utilizar la formula de

Nadler:

- Muijeres: ((0.3561 x (talla en mts)*3) + (0.03308 x (peso en kgs)) + 0.1833) x (1

- hematocrito)

- Hombres: ((0.3669 x (talla en mts)*3) + (0.03219 x (peso en kgs)} + 0.6041) x (1

- hematocrito)

Los farmacos (albamina, gluconato de calcio o antihistaminicos) utilizados durante el
procedimiento deben ser suministrados por el servicio que tenga hospitalizado el

paciente.

Complicaciones asociadas al procedimiento

Riesgos o Complicaciones Frecuentes:

« Dolor en sitio de insercion del catéter.

» Sangrado en sitio de insercion del cateter.

e Prurito.

o Parestesia causada por el anticoagulante.
Riesgos 0 complicaciones poco frecuentes:

« Hipotension.

+ Bacteriemia.

o Urticaria.

e Nauseas y vomitos.

« Calambres y espasmos.

¢ Convulsiones.

Contraindicaciones absolutas:

« Hemodinamia apoyada por mas de 2 vasopresores, donde al menos uno de
elios esté en dosis altas. Es decir, Noradrenalina > 0.5 mcg/kg/min; Adrenalina

> 0.2 meg/kg/min, o Vasopresina > 0.04 U/min.

e Shock cardiogénico con persistencia de indice Cardiaco < 2.5 L/min/m2 pese
al uso de inotropos en dosis moderadas (Dobutamina > 5 mcg/kg/min o

Milrinona > 0.5 mcg/kg/min).

« Insuficiencia renal con criterios de urgencia dialitica no resueltos.
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¢ Infeccion de catéter de hemodialisis.

Contraindicaciones relativas:
¢ Hemotorax.
¢ Neumotdrax.
* Angina inestable.
e Derrame pericardico.
s Sepsis {(no controlada).

Reacciones adversas descritas al procedimiento de recambio plasmatico ferapéutico

Hipocalcemia: Relacionada con la disminucion del calcio sérico total, producto de la
utilizacion de anticoagulantes como el citrato.

Hipotermia: La anterior complicacién puede evitarse calentando el plasma, y otros
liquidos por infundir a una temperatura de 370 C, o ufilizando frazadas que permitan
calentar al paciente durante el procedimiento.

Fendmenos hemorragicos: Asoclada a la pérdida de factores de coagutacion Cuando
los procedimientos se realizan cada 24 horas, o son multiples, la deplecién de
factores de la coagulacidon es prolongada y requiere de varios dias para su
recuperacion espontanea. Bajo estas circunstancias y en pacientes con un alto
riesgo de hemorragia, se recomienda la infusién de 500 ml de plasma fresco
congelado (aproximadamente dos unidades) hacia el final de la plasmaféresis, con el
fin de recuperar los factores de coagulacion.

Hipotensidn: Este tipo de reaccién de manifiesta cuando el volumen exiraido no es
equivalente al volumen infundido, por lo tanto

Infecciones post plasmaféresis: Ademas de perder albimina se pierden proteinas
como son las gammagiobulinas, con lo cual el paciente puede presentar una
disminucién considerable lo que predispone al paciente al desarrollo de infecciones.

En pacientes de alto riesgo de infeccidbn es recomendable la administracion de
gammaglobulina intravenosa 100-400 Ul/Kg IV al finalizar cada procedimiento de
plasmaféresis.

Administracion de gluconato de calcio: Se recomienda una velocidad de infusion <5
ml/min. Una administracion rapida puede causar vasodilataciéon, disminuciéon de
presion sanguinea, bradicardia, arritmias cardiacas, sincope y paro cardiaco.
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Enfermedad Modalidad .de .aferesm Condl'cu_)n Categoria | Grado
terapéutica nosologica
Encefalomielitis aguda Recambio Plasmatico '
o — b Il 2C
diseminada Terapéutico
Polineuropatia desmielinizante . - |_ 1 A—
P
inflamatoria aguda (Sindrome Reca;ﬁ'a" éftf::at‘c" POST IGIV
de Guillain-Barré) P il 2C
. Recambio Plasmatico
Falla hepatica aguda Terapéutico i 2B
Degeperamon macular Rheopheresis I B
relacionada a la edad
Glomerl.{lonefntls:, rapidamente Dependencia de | 1A
progresiva asociada a ANCA. - " T
. Recambio Plasmatico dialisis HAD
(Granulomatosis con - : I 1C
. = . Terapéutico independencia de
poliangeitis; Granulomatosis de dialisis i 20
Wegener)
Anemia aplasica; aplasia pura Recambio Plasmatico Aneml_a 2R galCa. I 2C
de glébulos rojos Terapéutico 2piasia pira de
9 ] P glébulos rojos I 2C
| : o : . WAHA grave
Ane&ﬁ::lﬂ;gfi:;:gn rg:me, Recambio Plasmatico i 2C
A o Terapéutico Enfermedad por I 2C
crioaglutinacion crioaglutinacion
Sindrome antifosfolipido Recambio Plasmatico
e 1 2C
catastréfico Terapéutico
Encefalitis focal cronica Recambio Plasmatico " 2C
(Encefalitis de Rasmussen) Terapéutico I 2C
Recambio Plasméatico _ ) | 2A
Crioglobulinemia Terapeutico SiMGRHes g
Sintomatica/grave I 2B
Inmunoadsorcion
B Mutaciones
Recambio Plasmatico genéticas por L 2C
Sindrome urémico hemolitico, Terapéutico complemento i °C
atipico Anticuerpos
antiFactor H v 1C
Mutaciones MCP
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- Asociado a la toxina
Sindrome urémico hemolitico, | Recambio Plasmatico Shiga v 1C
asociado a infecciones Terapéutico Asociado a S. I 2C
pheumoeniae
Semilunar
Purpura de Henocch-Schonlein e . ¢
extrarrenal grave
i . teucocitaféresis Leucocitaféresis ' 18
Hiperleucocitosis ; - - .
Leucocitaferesis Leucocitaféresis M 2
Hiperviscosidad en Recambio Plasmaético Smtorr_iatlca ' 18
ammapatias monoclonales Terapéutico Prafliaxis para
gammap & Rituximab l 1C
Reca_?‘lblo F”Ie:_smatlco v oC
Trombocitopenia inmune Clpetiiee Refractario
) 1]} 2C
Inmunoadsorcion
Nefropatia por inmunoglobulina| ~Recambio Plasmatico Semilunar Crénica n 2B
A Terapéutico progresiva I 2C
Sindrome miasténico de Recambio Plasmatico . e R
Lambert-Eaton Terapéutico
Enfermedad
. Recambio Plasmatico inflamateria
Esclerosis miiltiple n = 1l 1B
Terapéutico desmielinizante
aguda del SNC
Reca_r[ri B I?lafsmatlco Moderada-Grave | 1B
Miastenia gravis erapeutico
Pre Timectomia I 1C
Nefropatia por cilindros en el Recambio Plasmatico m ' B
mieloma multiple Terapéutico
Neuromielitis 6ptica (Sindrome| Recambio Plasmatico Aguda I 18
de Devic ) Terapéutico Mantenimiento 1 2C
Polineuropatias proteinémicas| Recambio Plasmatico 1gG/igA ! 18
desmielinizantes Terapéutico IgM I e
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Mieloma multiple 1 2C
Recambio I?Ia.smético Exacerbacién de ] B
PANDAS; Corea de Sydenham Terapéutico PANDAS Corea de
Sydenham I 18
Sindrome de POEMS Recambio Plasmatico v 1C
Terapéutico
Purpura Post transfusion il Pla§mataco )| 2C
Terapéutico
Rechazo mediado
por anticuerpos
Desensibilizacion, | 1B

anficuerpos de superficie

Terapéutico

ABO Terapéutico cruzada positiva | 1B

debido anticuerpos

HLA especificos del

donante
- Desensibilizacion, | -
Trasplante renal, Recambio Plasmatico donante vivo
incompatibilidad ABO Terapéutico 1 1B
Rechazo humaoral
Sepsis con falla multiorganica Pieaino Pla.:-; TREFICD ] 2B
Terapéutico
: o Recambio Plasmatico Grave I 2C
Lupus eritematoso sistémico _—

Terapéutico Nefritis \Y 1B
Ticlopidina ' iB
Clopidogrel m 2B
Microangiopatia trombdotica Recambic Plasmético ‘ ) _ i 2C

asociada a farmacos Terapéutico Ciclosporina/Tacroli
mus Gemcitabina IV 2C
Quinina ¥} 2C
Pdrpura trombocitopénica Recambio Plasmatico | A

trombotica Terapéutico

| Encefalitis autoinmune por Recambio Plasmatico . i
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Enfermedad de Wiison Hecamio l?la§mat|co Fulminanie
Terapéutico

l 1C
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Anexo 30. Solicitud de examen de serologia

MINESTERIC DE SALUD

SERVICIO DE SALUER NETROPOLITANO CENTRAL

HOSEPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA N* muesira:
BANCO DE SANGRE

SOLICITUD DE EXAMENES DE SEROLOGIA

Antecedentes del paciente (examen de ViH requiere consentimiento informado, completar con lelra legitie).

womoress| | 1 | [ 1 [ [ T T T T T T T ET T T 11

pmerapetico: 1 [ [ T [ [T T T T T T [ [ [ 1 11

l
Segundoapetids [ | 1 | 1 | 1 | T T T T T TTTTT]I

F.Nacimiento:l | | | I I | Edad:E R-U-N-5| ‘ 1 I I I

Meconatidet: [ T [ T T T T T T LT T T T T ] e F

Nl

|
M:

sevicos [ [ [ [T TTTTITIT1 011 Fchaoan: [ | | |

e T EE L T S PRy W]

[

Nsemlle:l_] 1 ] ! laleck/Depto:D:D:j Comuna:l | I I 1 | I l |

et [ - [T T T L L[]  eonamea: [}~ (T 1 1]

Datos clinicos

oopastico: [ T T [ T P [ [ [ [ [ [ 11 [ []

| [ |

Fundamento: Sospecha da ViH: Potencial donante de érganos: D Otra:
Necesidad de dialisis: Sospechs de Hapatitis:
EXAMENES

Nombre médico: Armna: Facha:

VIH: L—_I Hepatitis C: |:| HTLV I-H: D

Hepatitis B:| | stfilis: [ | Enf. De Chagas: [ |

120__

Recepcidn Banco de Sangre:

Fecha: [ [f20 Hora:__ @
Causa de
rechazo:
Cédigo VIH: _
Registro datos en T.M. resultado Funcionario
SUR VIH: SUR VIH: retira resultado:
kiciales nowibra Inicizies nombre Iniciales nombre
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Anexo 31. Protocolo de transporte y almacenamiento de componentes
sanguineos

Los componentes sanguineos (CS) del Banco de Sangre se separan entre productos
Disponibles y No Disponibles.

La UMT puede recepcionar CS Disponibles desde produccion y desde servicios de
sangre de otros centros debidamente acreditados. Los equipos utilizados para
almacenamiento deben rotularse en su puerta con un “numero de equipo” de la
siguiente forma:

Area de UMT
Equipo |Servicio| Marca| Modelo N° de serie in\gnctj:rio l:';i\;s

Plaquetero | UMT | Pitec | PT-48 6627 8284 P2
Plaquetero | UMT | Pitec | PT-48 6343 11095 P3
Congelador | UMT | Pitec | FZ200 6447 6823 F5
Congelador | UMT | Pitec | FZ200 6695 11097 Fé6
Congelador | UMT | Pitec | FZ200 6448 6824 F7
Congelador | UMT ';‘zi‘;cn‘; V':?':_’\ZI::O“ WzSG?;E’?"'GS" 200449 | F8
Congelador | UMT | Pitec | FZ-200 5540 219640 F9
Refrigerador| UMT | Pitec | REF-100 6654 11096 R2
Refrigerador| UMT | Pitec | REF-38 5541 219471 R3
Refrigerador| UMT g‘;‘; - 22%5& 322'3;2'0(3 209305 | o,
Refrigerador| UMT | Pitec | REF-19 6691 10952 R5
Refrigerador| UMT |Jewett| BBR25 59197 209303 R7
Refrigerador| UMT | Pitec | REF-19 5498 219472 R7
Refrigerador| UMT | Pitec | REF-19 6692 10951 RS




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE - b i
Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Fagina 138-da 155

Transporte
. El transporte de CS desde area de produccion hacia UMT se realiza en cajas

térmicas (no son necesarias unidades refrigerantes dado que los tiempos de
transporte y almacenamiento en UMT son muy acotados debido a la cercania
fisica de ambas secciones).

. El aimacenamiento de GR y Plasma debe organizarse separando y rotulando
equipos ylo sus respectivas bandejas de acuerdo al grupo ABO y Rh. El
orden de almacenamiento debe ser desde el mas antiguo al CS mas fresco.

. Una vez recepcionados los CS en UMT y listos para su almacenamiento, el TP
de Recepcion UMT es responsable de guardar los CS en los equipos segin
el grupo y fipo.

. Para GR se usaran soportes en orden de mas antiguo al mas fresco. Para ello,
basarse en el nlimero correlativo de donacion (entre cada turno el TP de
Recepcion UMT es responsable de revisar este orden). Existe un refrigerador
con GR de salida que almacena los productos que seran usados
regularmente para transfusiones.

. El plasma debe ser almacenado por bandejas rotuladas como plasma de
salida o plasma recién etiquetados. En las bandejas de plasma recién
etiquetados se colocaran los plasmas que acaban de ser recibidos de
produccion (la etiqueta de plfasma de salida es para acceder a plasmas para
su uso inmediato en transfusiones).

. Los CPP deben ser almacenados en una bandeja exclusiva. A su vez, seran
almacenados separados por grupo ABO.

. Las Plaquetas deben almacenarse en dos equipos disponibles, donde las mas
antiguas se colocaran desde las bandejas superiores a las mas frescas en las
bandejas inferiores.

. El transporte de CS dentro del hospital, desde UMT hacia los servicios clinicos
y viceversa, requiere de cajas térmicas identificando el Servicio de Banco de
Sangre (no son necesarias unidades refrigerantes). Es responsabilidad del
funcionario transfusionista mantener estas cajas higienizadas y ordenadas. Si
se tiene disponibles bolsas transparentes, poner los CS dentro de bolsas
plasticas transparentes, sobre todo en los envios a pabelion.

. El transporte de CS desde y hacia otros servicios de sangre debe ser
realizado en cajas térmicas con unidades refrigerantes. Estas no deben tener
contacto directo con GR o plaquetas. El funcionaric que acondiciona [a caja
de transporte debe acomodar los CS asegurando su estabilidad durante el
viagje. En el caso de que se despachen CS hacia otras UMT, se debe
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consignar como minimo el horario de salida y TM responsable de la salida.
Para las situaciones en que la UMT del HUAP sea quién reciba CS, se debe
registrar como minimo: lectura de temperatura al recibir los
hemocomponentes o fecha y hora de la recepcién y TM responsable del
proceso en ambos casos.

Control v registro de temperatura de equipos

10. Para los equipos de almacenamiento de CS existen dos controles de

temperatura:

a) TM de Inmunohematologia de UMT es responsable de realizar un control
de temperatura manual en su tumo de 12 horas (al comienzo del turno
largo y a las 1:30 horas en los turnos de noche). En un libro foliado de
control de temperatura de equipos, previamente rotulado (disponible en
estante de laboratorio de UMT) se debe registrar la temperatura que
muestra el tablero de cada equipo. Y sus respectivas observaciones en
caso de ocurrir algiin incidente con algin equipo. Las fallas en los
equipos son informadas al encargado de UMT y equipos médicos del
Hospital.

b) Control y registro centralizado: es un sistema automatico vy

computarizado. Controla y regisira el promedio de temperaturas en forma
continua de cada equipo. Cuando un equipo presenta problemas de
temperatura o energia, sonara una chicharra que alerta al personal de
UMT.
Toda la informacion es grabada en archivos diarios luego de descargalos
con la app Lee Pitec (presente en escritorio del computador de laboratorio
de UMT). Esta informacion debe ser evaluada por TM de
Inmunchematologia de UMT al finalizar cada turno (para ello usar la app
Mira Pitec que esta en el escritorio del computador de laboratorio de
UMT) Ambas aplicaciones son sencillas de usar y muestran los equipos
de banco de sangre segun el rétulo que cada uno tiene.

Nota: El registro oficial de temperatura sera el registro manual cada 12
horas. El registro centralizado, pese a ser mas completo, alin presenta
problemas de red y conexién que Io hacen intermitente.

¢) Ademas, dado que cada equipo posee un tablero individual que muestra
su temperatura de funcionamiento y alarma sonora. Es responsabilidad
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de cada funcionario de la UMT estar constantemente revisando las

caracteristicas de los equipos que almacenan CS.

11.Cuando un equipo escapa del rango de temperaiura normal puede hacerlo

por:

a) Periodos cortos (falla aislada): donde el profesional a cargo de UMT debe
observar y evaluar permanentemente la evolucién de la temperatura del

equipo y registrar la causa por la que ocurrié tal hecho.

b) Periodos prolongados: si la temperatura de un equipo escapa a su rango
normal por un periodo mayor a 60 min. sin mostrar indicios de volver a su
rango normal, TM responsable de UMT debe trasladar los CS a un equipo
de similares caracteristicas de almacenamiento (temperatura, espacio).
Ademdas, se debe avisar a la jefatura del servicio y canalizar la
informacion al servicio de equipos médicos, para que se tomen las

medidas correctivas y se repare la falla del equipo.

Control v registro de temperatura de cajas térmicas

12.Las cajas térmicas para el transporte de CS dentro y fuera del Hospital, con
otros servicios de sangre, deben tener un control de temperatura que permita
evaluar valores maximos y minimos de la caja térmica durante el tiempo que
contuvo los CS. Aguellos CS que sean solicitados a la UMT del HUAP, es el

servicio peticionario el responsable de incluir este control.

13.TM responsable de laboratorio de UMT es quién asegurarse de la presencia
de este control y registrar valores en los distintos documentos de despacho

que poseen estos envios y/o recepciones.

14.Las cajas térmicas que transportan CS dentro del Hospital no requieren tener
un trazador de temperatura dado el corto tiempo que permanecen los

productos dentro de estas.
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Anexo 32. Formulario de notificacion de reacciones adversas

NOTIFICACION INICIAL DE UN INCIDENTE RELACIONADO CON LA TRANSFUSION

HOSHTAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA
SUBDMECCION DE SESTHON CLiCA

UNImD DE MEDICINA TRANSRISIONAL
NOTIRICACION DE INCIDENTE TRANSFUSIONAL

s
Apellidos y Nombire:

Ficha:

‘\

Fecha de nacimiento:

Sexo: masauling D

Cama:

femenino D

\Servicio:

-
Diagndstico :

Facha de transfusion:

L

(
Momento del incidente:
Durante transfusion

kl)apués de transfusién

0
[

Hora: Fecha:

DATOS DEL COMPONENTE SANGUINEG

Tipo:

Globulos rojos [l

Caracteristicas: Filtrado [ ]

Identificadion:  N” unidad [

Procedenda donadion:

Plaquetas | |

e [ ]
Irrediado [ |

Abtruista [

Gtro
Jvoliimen transfundido E e

Reposicién [ |

ALERTA: Ante sospecha de un incidente transfusional, no iniciar transfusion o detenerla
inmediatamente. Revisar ef cumplimiento de estindares del proceso y manifestaciones clinicas en
caso de sospecha de reaccion adversa a la transfusion. Avisar en forma inmedtata al servicio de

Medicina Transfusional

MANIFESTACIONES CLIMICAS EXPLORAGION
Elevadén de latemperaters |} Prurito [ ] Pretransfusion
Ezcalofrios l: Urticaria :] Temperatura
AnuriafOliguria L] Ertema L] presion
Hemoglobinuria [ Edemaangioneurstico [ 1 Pulso
ictericia [} Hipotensién 1]
Disnea [ ] shock [ | Post-transfusion
Nauseas/Vomitos [] oamea [ ] Temperatwa
Crisis hipertensiva [] Petequias = Presicn
Edema agudo de pulmon [] sindrome hemorigica difuso [ | Pulso

Ctros (especificar} :‘]
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Anexo 33. Protocolo de hemovigilancia activa a las 24 horas

Un sistema de hemovigilancia permitird conocer y categorizar, los incidentes,
reacciones y efectos adversos asociados a la transfusion. Permite, ademas, una
recoleccidn de datos que serviran como base para la implementacion de mejoras en
los distintos procesos de la terapia transfusional.

1) Es responsabilidad del TM de transfusiones y hemovigilancia evaluar,
identificar y registrar los incidentes y las reacciones adversas a ia transfusion,
que ocurran durante la jornada diurna. Para el resto de la jornada el
responsable es TM de transfusiones.

2) Por medio del SIU se debe imprimir el reporte que incluya las transfusiones
realizadas durante las 24 horas del dia anterior.

3) Tomar el archivador que contiene las solicitudes de transfusiones vigente,
acorde a la fecha y evaluar:

¢ Solicitud de transfusion llenada de forma completa.

e Hora de recepcion de la solicitud e identificacion del funcionario que la
recibe.

o Corroborar reclasificacion sanguinea de inicio y al cambio de
transfusionista.

» Controles de signos vitales al inicio, durante la transfusion y al término
de la misma.

e Consistencia entre los componentes sanguineos registrados en el
albaran y el listado de transfusiones.

o Personal de la UMT que realiza la terapia transfusional.

e Registro y trazabilidad de los componentes sanguineos en la ficha
clinica.

4) TM de hemovigilancia una vez que verifica las ordenes del dia anterior, debe
dirigirse a la ubicacion del paciente.

5) Revisar la ficha clinica, evolucion médica o la hoja de enfermeria. Con el fin de
lograr pesquisar algdn incidente o RAT tardia post transfusion.

Consideraciones

1) TM de Hemovigilancia debe evaluar a diario medidas correctivas de los
incidentes y/o plantear mejoras para su prevencion, de ser necesario lo hara
en conjunto con jefatura del servicio.

2) Las érdenes de transfusion del servicio de urgencia, pabellon, recuperacion de
anestesia, cuyos pacientes hayan sufrido cambios de servicio, se puede
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buscar ubicacion con personal de OIRS del HUAP o por medio del sistema
Florence.

3) Aquellas transfusiones realizadas los dias de fin de semana o festivos se les
haré su hemovigilancia respectiva el siguiente dia habil.
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Anexo 34. Protocolo de gestién de stock de UMT

Para poder satisfacer la demanda del Hospital, se debe definir las medidas a tomar
ante situaciones criticas, eventos naturales o por el aumento en la demanda de
grupos especificos. Para poder establecer las medidas a tomar es necesario que la
UMT se base y considera la realidad actual del hospital, ya sea mediante la
complejidad de pacientes atendidos o patologias que requieren algin componente
con caracieristicas especiales.

Basada en las caracteristicas que presenta el hospital, se ha definido una serie de
medidas y criterios de stock.

Determinacion de stocks de UMT

La determinacion de stocks de ta UMT la realizara TM coordinador/a de esta en base
a los siguientes criterios:

Muestreo: Los stocks deben ser determinados una vez al afio. Se debe calcular en
base a las transfusiones de GR de las ultimas 26 semanas.

Se debe obtener la cantidad de transfusiones por cada grupo sanguineo, por
semana, de las dltimas 26 semanas (se debe publicar la primera semana de octubre
de cada afo). Se debe descartar aquella semana que presente el consumo mas
elevado. De las 25 semanas restantes se obtiene el promedio de transfusiones de 7
dias, 5 dias, y 3 dias. Dadas las caracteristicas de urgencia de nuestro hospital, este
valor lo amplificaremos por 1.3.

o Stock Optimo: Corresponde al dato de promedio de transfusiones para 7 dias
amplificado por 1.3. El resultado sera nuestro stock éptimo.

o Alerta: Corresponde al dato de promedio de transfusiones para 5 dias
amplificado por 1.3. El resultado sera nuestro stock de alerta.

« Critico: Comesponde al dato de promedio de transfusiones para 3 dias
amplificado por 1.3. El resultado sera nuestro stock critico.

Stock de plaguetas

Dado que también es un componente critico, para las plaquetas usaremos la misma
formula de muestreo y calculo. Se realizara en reuniones de gestion de stock sélo
para consumo de 7 dias (stock 6ptimo).

Las contingencias de consumo de plaquetas deben ser resueltas por TM
Coordinador/a de UMT en conjunto con TM de turno (en ausencia del coordinador/a
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sera evaluado solo por TM de turno). Se debe buscar priorizar el uso de CS propios
(terminar de producir los CS no disponibles) y dejar, al menos, un stock de dos dosis
para el siguiente furno.

Proyeccion de consumo semanal de componentes sanguineos (CS):

En la reunién de gestiébn de stock, que se realizar4d los dias miércoles
preferentemente a las 11 am, deben estar presente como minimo los encargados de
area (UMT, Produccién y Donantes). Se debe gestionar el stock de todos los CS para
7 dias usando como base una planilla de Gestién de Stock.

Los dias viemnes los coordinadores de las tres areas del banco de sangre
reevaluaran las medidas acordadas los dias miércoles.

Medidas de la UMT ante situaciones de stock optimo

1) Informar al TM coordinador/a para coordinar el uso racional de este grupo
sanguineo en areas clinicas. Ademas, se debe recalcar la informacion en las
entregas de turno de UMT

2) La UMT debe recibir CS segun criterios de demanda, en rigor la UMT debiera
solicitar al area de produccion los CS necesarios para lograr stock éptimo de
cada uno de ellos, cada dia.

3) Las plaquetas que vencen el mismo dia pueden ser ofrecidas a otros servicios
de sangre luego de analizar la demanda y stock entre las 11y 12 horas del
dia. Este analisis lo debe hacer el profesional que prepara la transfusion junto
con TM coordinador/a de UMT.

Medidas de la UMT ante situaciones de stock de alerta

Cuando un CS este en esta situacion:

1) Si el CS en alerta es GR O Rh negativo, informar a area de produccion y
donantes para gestionar la produccion del grupo en cuestion.

2) No convidar este CS a otros servicios de sangre.

3) TM coordinador/a debe también evaluar, en base a la demanda y produccién,
conseguirfintercambiar CS con otros servicios de sangre.
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Medidas de la UMT ante situaciones de stock critico

1)

2)
3)

4)

Es una situacion de urgencia en donde todo el servicio de banco de sangre
debe adoptar medidas extraordinarias para mejorar el stock. TM coordinador/a
de UMT debe gestionar las siguientes medidas (Durante horaric héabil),
durante los fines de semana estas medidas deben ser adoptadas por TM de
turno.

Solicitar los CS que estan en estado critico al area de produccion.

El Hospital debe racionar el uso de sangre ajustandose a lo indicado en el en
Protocolo de Indicacién de Transfusion (llevar a optimo).

Socializar en cada entrega de turno (del banco de sangre y la del Hospital) la
situacién de stock y la necesidad de racionar el uso de sangre.

5) Ante un déficit o alta demanda de plaquetas, la UMT debe realizar el

procesamiento de muestras que tengan preparadas plaquetas o bufft-coat
(Ver flujograma N°1) solo cuando existan <12 unidades de plaquetas. (solo fin
de semana)

6) No convidar el o los CS a otros servicios de sangre.

7) Solicitar elflos CS a otros servicios de sangre, idealmente antes de las 12 del
dia. O intercambiar CS. Empezar siempre desde el servicio de sangre mas
cercano del Hospital.

8) Comunicar a jefatura de banco de sangre para evaluar otras medidas de
emergencia.

Consideraciones

En el caso de mantener un stock critico de unidades O Rh negativo, se debe priorizar
mantener stock 2 unidades de GR O Rh negativo para mujeres en edad fértil. Si es
un paciente politransfundido (UPC) o reanimador, y esta en esta situacion, avisar al
médico tratante y evaluar transfundir con O Rh positivo.
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Flujograma. Procesamiento de plaquetas ante stock critico.

Praguetas en
Stock Critico
LPlaqueias | Preparacién
dispordbles? =3 > pugyCoat

Si

PlagjuetasiAféresis A |
pendientes de Etquetar
etiqueta l
Listado de Buffy | 2° etapa
Coat disponibles en Plaguetas
e-Delphyn®

Retirar tubos plotos

= Envio al ISP
—» » Registro
= Archiva

Guardar iubos procesados en

gradillas separadas para IH y

Serologia en Relfrigerador N°5
Lab Serclogia

Nota: TM de UMT debe apegarse al fiujo indicado, las unidades estudiadas deben
quedar etiquetadas y a disposicién de la UMT.
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Anexo 35. Protocolo de mantencién usuaria de equipos

El mantenimiento a nivel usuario del equipamiento utilizado por la UMT es
fundamental y necesaria. Ya sea para prolongar la vida Uil del equipamiento o
prevenir desperfectos causados por falta de mantencién que pudieran afectar en la
entrega de resultados.

Para esto es necesario establecer metodologias y algoritmos de trabajo con el
objetivo de lograr pesquisar desperfectos o anomalias que el equipamiento.

La UMT debe velar por mantener las areas de almacenamiento de C.S dentro de los
rangos de temperatura y humedad aceptadas, asi como la mantenciéon de un
ambiente limpio, seco y ordenado. Para el resto del equipamiento utilizado por la
UMT es fundamental el mantenimiento peri6dico.

Equipamiento de UMT
e DG Spin (Grifols).
¢ DG Therm (Grifols).
+ DG Reader (Grifols).
e Sellador CompoSeal (Fresenius Kabi).
« Centrifugas para tubo khan TD4M (laboratorio UMT).
e Centrifugas para tubo khan Sorvall ST16 (Recepcion UMT).
« Centrifugas para tubo khan ST02 (despacho UMT).
o Refrigerador Pitec REF-19.
« Refigerador Pitec REF-38 (sala de serologia)
o Refrigerador Jewett (2)
« Refrigerador Revco.
» Congelador Pitec FZ-200 (3)
s Congelador Revco.
e Congelador Jovan.
« Agitador de plaquetas Pitec PT-48.
» Bario termorregulado Helmer DH-8.

Desarrolio del procedimiento
« DG Therm, DG Spin y DG Reader (Grifols)
- Los Dia Miércoles por la mafana de cada semana el TP de Recepcion UMT
debe realizar la mantencion usuaria.
- Desconectar equipos de la fuente de corriente eléctrica.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Codigo APTr 1.2

SUB DIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 03

Fecha: 12/2023

UNIDAD DE BANCO DE SANGRE - A
Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA

TRANSFUSIONAL Pagina 149 de 155

Limpiar las superficies externas con alcohol a 70° (no en abundancia solo
humedecer levemente) con pafio asignado exclusivamente para este tipo de
mantencién.

En el caso del DG Therm (incubadora de Grifols) también debe limpiar las dos
bandejas, para esto debe tirarlas hacia afuera con precaucion.

En el caso del DG Spin (centrifuga de Grifols) también se debe limpiar el interior,
para realizar este proceso con mayor eficacia se recomiendo sacar el cabezal de
centrifugacion.

« Sellador CompoSeal (Fresenius Kabi)

Los Dia Miércoles por la mafiana de cada semana el TP de Recepcién UMT
debe realizar la mantencion usuaria.

Apagar sellador y desconectarlo de la fuente de corriente eléctrica

Debera limpiar la superficie externa frontal y lateral con alcohol a 70° (no en
abundancia solo humedecer levemente) con pafio asignado exclusivamente para
este tipo de mantencion.

Debera limpiar la superficie externa trasera con pafio seco teniendo cuidado con
la conexién eléctrica.

Con una torula seca limpiar la interna de la cabeza del sellador (en caso de
evidenciar restos biolagicos limpiar con alcohol a 70%)

« Centrifugas de UMT (Laboratorio, despacho y recepcién)

Los Dia Domingo de cada semana Elfla TP de Recepcion UMT debe realizar la
mantencion usuaria.

Deberé limpiar las superficies externas con alcohol a 70° (no en abundancia solo
humedecer levemente) con pafo asignado exclusivamente para este tipo de
mantencion.

- Abrir la tapa superior de la centrifuga y limpiar con agua corrienie las superficies

internas, incluyendo los capachos para tubo.

o Refrigeradores (Pitec REF-19, Pitec REF-38, Jewett [2], Revco)

_ El ultimo domingo de cada mes el TP de Recepcion UMT debe realizar la

mantencién usuaria
Mantener el equipo encendido.
No desconectar equipos de la fuente de corriente eléctrica.
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Para limpiar las parrillas o bandejas debe empezar de la superior a la inferior, por
lo que debe cambiar el contenido de la parrilla a la superficie inferior del fondo
interno del refrigerador o cambiaria a otro refrigerador disponible.

Retirar la parrilla y lavarla con pafio y agua corriente.

Secar la parrilla con papel absorbente.

Desinfectar parrilla con alcohol a 70°.

Limpiar las paredes interiores (cercanas a la parrilla) con pafio y agua corriente.
Desinfectar las paredes internas con alcohol a 70°

Secar con papel absorbente.

Volver parrilla a su lugar junto con su contenido,

Repetir estos pasos por cada parilia o bandeja del refrigerador hasta que todas
queden con su mantencion.

Limpiar el exterior con pano y alcohol a 70° (puerta, paredes y panel de control).

« Congeladores (Pitec FZ-200 [3], Revco, Jovan)

Dos veces por semestre TM de produccién en conjunto con Elfla TP de
Recepcion UMT debe realizar la mantencion usuaria

Mantener el equipo encendido.

No desconectar equipos de la fuente de corriente eléctrica.

Para limpiar las gavetas o bandejas debe empezar de la superior a la inferior, por
lo que debe cambiar este contenido a la parrilla inferior o cambiarla a otro
congelador disponible.

Retirar la gaveta y lavarla con pafio y agua corriente.

Secar la gaveta con papel absorbente.

Desinfectar gaveta con alcohol a 70°.

Limpiar las paredes interiores (cercanas a la parrilla) con pafio y agua corriente.
Desinfectar las paredes internas con alcohol a 70°

Secar con papel absorbente.

Volver parrilla a su lugar junto con su contenido.

Repetir estos pasos por cada parilla o bandeja del refrigerador hasta que todas
queden con su mantencion.

Limpiar el exterior con pafio y alcohol a 70° (puerta, paredes y panel de control}.

« Agitador de plaquetas Pitec PT-48

El altimo domingo de cada mes Ella TP de Recepcién UMT debe realizar la
mantencién usuaria
Desconectar el equipo de la fuente eléctrica una vez desocupado.
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- Para limpiar las parrillas o bandejas debe empezar de Ia superior a la inferior, por
lo que debe cambiar este contenido a la parrilla inferior o cambiaria a otro
agitador de plaquetas disponible.

- Retirar las 12 parrillas y lavarias con pafio y agua corriente.

- Secar la parrilla con papel absorbente.

- Desinfectar parrilla con alcohol a 70°.

- Secar con papel absorbente.

- Volver parrilla a su lugar junto con su contenido.

- Repetir estos pasos por cada parilla o bandeja del agitador de plaquetas hasta
que todas queden con su mantencion.

- Limpiar el exterior con pafio y alcohol a 70° (puerta, paredes y panel de control).

« Bario termorregulade Helmer DH-8

- Dos veces por semana (Domingo y miércoles) el TP de Recepcion UMT debe
realizar la mantencion usuaria.

- Debe apagar el equipo.

- Desconectar equipo de la fuente de corriente eléctrica.

- Conectar la manguera de desagiie al baio termorregulado y vaciar el contenido
en un recipiente asignado para esta actividad.

- Botar el agua del recipiente en griferia comun.

_ Limpiar superficies internas con agua corriente y con pafo asignado
exclusivamente para este tipo de mantencion.

- Llenar bafio termorregulado con agua destilada (aproximadamente 4 a 5
bidones)

- limpiar las superficies externas con alcohol a 70° (no en abundancia solo
humedecer levemente) con pafoc asignado exclusivamente para este tipo de
mantencion (incluye limpieza de la tapa del bafio termorregulado).

- Conectar equipo a la fuente de corriente eléctrica.

- Encender bafio termorregulado.

Consideraciones

«Para mantenciéon preventiva yfo técnica se debe dar aviso al departamento de
equipos médicos del HUAP. (Excepto los equipos de Grifols, donde hay que
contactarse con el proveedor para coordinar visita técnica)

«Es importante poder realizar esta actividad en horas donde el flujo de trabajo sea
menos intenso.

« Para todas las mantenciones usuarias se deben usar guantes de procedimientos.
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Anexo 36. Protocolo de eliminacién de componentes sanguineos

Toda unidad o componente “No conforme”, debe ser eliminado. La normativa
nacional vigente correspondiente al Decreto Supremo N° & de 2009 “Reglamento
sobre Manejo de Residuos de Establecimientos de Atencién de la Salud” (REAS) del
Ministerio de Salud, tiene como principal objetivo prevenir y controlar los riesgos
provenientes de los residuos que se generan en los establecimientos de atencion de
salud. En virtud de este reglamento, los laboratorios clinicos y Bancos de sangre,
deben disponer de procedimientos documentados que describan las actividades
relacionadas con el manejo de sus residuos, incluyendo la segregacion, el
almacenamiento, el transporte y la eliminacion.

El manejo y disposicion de las unidades a eliminar comprende diferentes etapas
seglin caracteristicas de bioseguridad descritas a continuacion:

1. Segregacion

Consiste en la clasificacién de los residuos en una de las cuatro categorias definidas
seglin normativa REAS, para su adecuado manejo dentro del Banco de Sangre y en
las zonas de acopio, asi como su disposicion final.

Como las unidades de sangre total y hemocomponentes producidos “No aptos” son
considerados como residuos “Especiales” seglin normativa REAS, estos deben
conservarse en el contenedor de residuos especiales.

Para esto, debe realizarse la baja del o los componentes en sistema informatico de
banco de sangre, con la consecuente etiqueta de eliminacién o deshecho de CS.

2. Almacenamiento O Conservacion

Se debe disponer de bolsas especiales para residuos insertas en contenedores
amarillos de tapa ajustada, con bordes romos y superficie lisa, que tengan asas que
faciliten su manejo y sean de material resistente a la manipulacion y a los residuos
contenidos. Las bolsas especiales para residuos (amarillas) son opacas y gruesas.

Se dispondra de un contenedor en laboratorio de la UMT.

El volumen de residuos especiales no debera superar los % de la capacidad del
contenedor. Esta precaucién evita riesgos como rupturas forzadas o derrames.
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3. Recoleccion Y Transporte

Todos los dias en las maifanas, funcionarios de semvicio externo dedicados al

transporte y
residuos del

eliminacion de residuos especiales, son los encargados de retirar estos
servicio y trasladarlos a centro de acopio en el hospital previo a su retiro

y disposicion final.

4. Eliminacién De Componentes Sanguineos No Aptos Para Transfusién

a) Un CS debe eliminarse cuando:

Antes al despacho para la transfusion, TM de la UMT determina
alteraciones del producto (hemdlisis, sospecha de contaminacion
microbiolégica, coagulos o fibrina, bajo “remolineo” en PLQ,
vencimiento, bolsa rota, etc.).

Existan CS devueltos a la UMT y estos no cumplan con requisitos de
temperatura, tiempo y hora de descongelamiento, circuito abierto, efc.
Esta evaluacion queda a criterio del TM de UMT.

dimiento:

b) Proce
i.

.

L a caducidad del CS se evaltia en cada entrega de turno al contabilizar
el stock de la UMT. CS que estén caducos en el sistema informatico de
banco de sangre deben ser buscados y eliminados en el software. El
sistema informatico emite una etiqueta de eliminacién o deshecho que
debe ser pegada en el CS.

EI CS se entrega a TP de Recepcién UMT para el registro en planilia de
salida de CS. El TP de Recepcioh UMT debe depositarlo en los
contenedores residuos especiales (color amarillo), segin REAS.

Las otras caracteristicas de evaluacion de CS a eliminar son
pesquisadas durante todo el tiempo que permanece el CS en la UMT,
especialmente antes de ser despachados para un paciente.

Igualmente, TM de UMT debe dar de baja o eliminar el CS desde el
sistema informatico de banco de sangre (para la digitacién de numeros
de donacion usar los lectores de codigos de barra). Este emitira una
etiqueta de eliminacion o deshecho que debe ser pegada en el CS.
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v. EICS se entrega a TP de Recepcion UMT para el registro en planilla de
salida de CS. El TP de Recepcion UMT debe depositarlo en los
contenedores residuos especiales (color amarillo), segin REAS.

vii Todos estos depésitos y/o residuos son retirados cada 48 horas por

empresa contratada para estos fines.

¢) Registros de eliminacién: La eliminacion debe obligatoriamente registrarse en

sistema informatico de banco de sangre, indicando claramente:

i. Tipo de producto.

ii. Razén por la que fue eliminado.
iii. Fecha y hora del acto.
iv. Namero de donacion

v. TM que realiza la eliminacion.

Nota: Para la eliminacion en caso de rotura de bolsa y/o circuito abierto, debe utilizar
mecanismos de barrera que prevengan accidentes con sangre o fluidos corporales

(gquantes, antiparras y pechera plastica).




