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PROLOGO

La transfusion de sangre alogénica y sus componentes ha sido durante mucho tiempo
una parte integral de la atencion médica en todo el mundo. Se han publicado muchos
criterios basados en la evidencia para la transfusion clinicamente apropiada, asi como
pautas de consenso basadas en la opinidon de expertos; sin embargo, algunos médicos
contindan transfundiendo pacientes fuera de estos criterios y pautas recomendados a
pesar de la falta de beneficio para el paciente. A medida que aumenta la conciencia de los
riesgos asociados con la transfusion de sangre (que incluyen, entre otros, la transmision
de patdgenos, la contaminacion bacteriana, la lesion pulmonar aguda, la sobrecarga de
volumen, la inmunomodulacion relacionada con la transfusion y las reacciones alérgicas)
y surgen datos que respaldan las practicas de transfusion restrictivas, la literatura meédica
publicada continuda indicando cambios a un nivel de umbral de transfusion mas bajo
y un objetivo de transfusion mas bajo. Esto no siempre se refleja en la practica diaria y
los datos sugieren una variacion constante en la practica y la administracion continua
de transfusiones clinicamente inapropiadas. Un numero creciente de publicaciones
sugiere firmemente que las transfusiones de sangre no so6lo estan asociadas con un
riesgo significativo, sino que pueden ser ineficaces para proporcionar el resultado
terapéutico deseado para el que se receto la transfusion. Ademas, muchas transfusiones
aparentemente apropiadas podrian haberse evitado si el manejo del paciente en todo el
espectro de la atencion, tanto hospitalario como ambulatorio, hubiera incluido esfuerzos
para reducir el sangradoy la pérdida de sangre y esfuerzos por manejar mejor la anemia
mediante el uso de otras opciones terapéuticas en lugar de la transfusion. Para que se
utilicen estrategias como estas, con el objetivo de eliminar las transfusiones inapropiadas
e innecesarias, es indispensable que los hospitales y los sistemas de salud desarrollen un
programa e infraestructura que promueva cambios en la practica clinica habitual.

¢Qué pacientes seran transfundidos y cuando lo seran? A menudo, la respuesta depende
mas del médico solicitante, la ubicacion y la cultura de la institucion de salud que de
la condicion clinica del paciente. Aunque algunos pacientes, como los que padecen
hemoglobinopatia o mielodisplasia, dependen de la transfusion, muchos pacientes sin
hemorragia reciben una transfusion porque la anemia no se diagnostica, trata y corrige.
Aunquevariosestudioshandemostrado los beneficiosde usar un concentrado de factores
dependientes de la vitamina Ky el uso de vitamina K para revertir la anticoagulacion
determinada por los agentes inhibidores de la vitamina K (warfarina), todavia se usa la
transfusion de plasma con este fin en muchos pacientes. Estas oportunidades pasadas
por alto son responsables de una cantidad significativa de transfusiones evitables.

La pregunta de cuando se debe realizar una transfusion de sangre, es decir, cuando
el beneficio supera claramente al riesgo, es dificil de responder. Como principio de
orientacion, el riesgo médico, es dificil de responder. Como debe aprovechar todas las
oportunidades para tratar al paciente con otras modalidades eficaces, a menudo mucho
antes de considerar la transfusion. El Instituto de Medicina (IOM), en su estudio del



cuidado de la salud en los Estados Unidos, demostro la gran variabilidad en las practicas
de transfusion y frecuencia de las transfusiones. La presencia constante de una amplia
variacion en la transfusion sugiere una oportunidad para mejorar la atencion y los
resultados al paciente a través de la implementacion efectiva del manejo de la sangre
del paciente.

La Society for the Advancement of Patient Blood Management (SABM®) (Sociedad para
el Adelantamiento de manejo de sangre del paciente) es una organizacion profesional
sin fines de lucro que educa a los profesionales de la salud sobre los problemas clinicos
asociados con la transfusion de sangre y su impacto en los resultados de los pacientes.
Estoselograatravésde lacomprension del manejo de sangre del paciente (PBM o PMCS),
definido por la SABM como la aplicacion oportuna de conceptos meédicos y quirdrgicos
basados en evidencia disehados para mantener la concentracion de hemoglobina,
optimizar la hemostasia y minimizar la pérdida de sangre para mejorar el prondstico del
paciente. A diferencia de la gestion del suministro de sangre, PBM o PMCS es una gestion
clinica transdisciplinaria y multimodal de pacientes mediante la aplicacion proactiva de
cuatro principios:

Modalidades
interdisciplinario de
conservacion de
sangre

Manejo de
la anemia

Decision centrada
en el paciente

Optimizar
la coagulacion




Al identificar una necesidad meédica no satisfecha, SABM desarrolld este documento,
Normas clinicas y administrativas de SABM para los programas de medicina y cirugia
sin sangre (PMCS) ©, ahora en su quinta edicion en inglés. Las Normas de SABM abordan
las actividades clinicas relacionadas con el manejo de la sangre del paciente y tienen
como objetivo optimizar los resultados clinicos y mejorar la seguridad del paciente.

Estas Normas no estan destinadas a proporcionar indicaciones, contraindicaciones u
otros criterios estrictos para la practica de la medicina clinica y la cirugia. Las decisiones
clinicas son responsabilidad exclusiva del proveedor de atencion médica y pueden variar
de un paciente a otro segun el criterio clinico de cada profesional. Como tal, las Normas
de SABM no deben usarse como la Unica base para tomar decisiones especificas de casos
con respecto a las recomendaciones del paciente o las pruebas de diagnodstico.

Este documento, por necesidad, esta evolucionando y no es estatico, ya que nueva
informacion esta surgiendo rapidamente. Los profesionales e instituciones que deseen
establecer un programa formal de medicina Yy cirugia sin sangre como organizacion
deben seguir las Normas de SABM. Estas Normas se pueden utilizar para acelerar la
adopcion de practicas y guias clinicas basadas en la evidencia en cualquier institucion,
brindando estrategias de tratamientoy manejo comprobadas gue mejoran los resultados
para el paciente.



NORMA 1: ESTRUCTURA DEL
LIDERAZGO Y PROGRAMA

La estructura de un programa eficaz debe girar en torno a la calidad y la seguridad
del paciente. El objetivo del comité sera aprobar politicas, procedimientos y protocolos
identificados como modalidades, estrategias, técnicas y pautas de manejo de sangre
del paciente (PBM o PMCS) basadas en la evidencia, y centradas en el paciente en un
esfuerzo por prevenir las transfusiones de sangre y tratar adecuadamente la anemia. El
programa tiene un modelo o estructura de liderazgo clinico guiado por los médicos y
directores médicos para brindar liderazgo clinico y supervision, incluido un gerente de
proyecto para brindar liderazgo operativo. El programa tiene una mision, vision, valores y
programas educativos definidos para los proveedores de atencion medica, asi como un
proceso para revisar los resultados de los pacientes.

PAUTAS

Ver APENDICE: Figuras 1y 2

NORMA 1 define el programa. El programa PBM o PMCS esta respaldado por una
estructura de gestion definida. El programa esta adecuadamente posicionado dentro de
la estructura organizacional para reflejar el fuerte apoyo administrativo. El liderazgo clinico
requiere medicos que tengan
conocimiento 'y experiencia

. URE . en el uso de sangre,
Liderazgo médico requerido componentes  sanguineos

para establecer protocolos y otras modalidades de
c tratamiento. Los  médicos
clinicos designados brindan liderazgo

en  establecer  protocolos
Estructura del programa clinicos para el manejo de la

establecido oOor poll'ticas Y sangredel paciente,con énfasis

D : en reducir el sangrado y la
procedimientos escritos pérdida de sangrey controlar la

. anemia. Ademas, los directores
Se monitorean los resultados de meédicos consultan, ayudan y

los pacientes del broarama educan a los proveedores del
9 Prog hospital sobre las practicas de

transfusion y el uso de sangre.
El director del programa /
director del proyecto (eleccion
del hospital) puede ser alguien con formacion como enfermera o especialista, farmaceéutico,
tecnologo médico u otra persona con conocimiento previo y experiencia en medicina de
transfusion o manejo de sangre de pacientes.
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Algunos hospitales han identificado una prioridad para garantizar la estabilidad y la cultura
a largo plazo del PBM(PMCS), utilizando un marco diferente durante la implementacion
inicial. (Veafigura 2 en el Apéndice) Esto se logra utilizando el Comité Central de PBM(PMCS)
como el “miembro del equipo” alternativo. Este comité fue propuesto previamente en
modelos de estructura histérica como el ‘Comité de Transfusion / Comité de Utilizacion
de Sangre' El trabajo que llevo a cabo este comité sigue siendo esencial y enfocado en
la regulacion, pero ahora se convertiria en uno de los varios pilares del Comité Central del
PBM(PMCS).

Se necesita un programa educativo, disenado para proporcionar conocimiento sobre como
funciona PBM, para que cada empleado comprenda su funcion individual, donde obtener
el apoyo necesario y como utilizar las herramientas proporcionadas. Ademas, educar a los
profesionales de la salud sobre los riesgos y beneficios de la transfusion de sangre y otras
modalidades de tratamiento ayudara a facilitar y sostener un cambio en la practica clinica,
asi como una reduccion en el numero de transfusiones. Este cambio se facilitara aun mas
mediante el establecimiento de meétricas para monitorear el impacto de varias estrategias
de manejo de sangre del paciente.

El programa delbe monitorear los resultados de los pacientes, asi como el uso de recursos,
incluidos los productos sanguineos, otras modalidades de tratamiento como técnicas
quirdrgicas y anestésicas para reducir la pérdida de sangre, técnicas para minimizar la
pérdida de sangre durante el procedimiento, la recuperacion y la reinfusion perioperatoria
de sangre, hemodilucion normovolémica, agentes estimulantes eritropoyéticos, hierro
intravenoso, acido folico y otras modalidades de tratamiento para la anemia, y otros agentes
farmacologicos como antifibrinoliticos, concentrados de factor y agentes hemostaticos
topicos. Resultados monitoreados del paciente incluyen la duracion de la estadia, la
incidencia de insuficiencia renal de aparicion reciente y la incidencia de infecciones
adquiridas en el hospital.

11 Existe una declaracién escrita de mision / vision / valores de PBM(PMCS) que describe
el propdsito del programa y como encaja en la mision y los valores de la institucion.

1.2 La evidencia publicada respalda firmemente todas las lineas de servicio que adoptan
el Manegjo de sangre del paciente como el estandar de atencion. Si un hospital elige
solo una adopcion parcial, una declaracion del alcance del servicio definira las areas
clinicas afectadas por el programa.

1.3 Losrolesde liderazgo de PBM(PMCS) son definidosy adoptados por los representantes
del comité y el liderazgo ejecutivo.
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1.7

1.8
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La evidencia respalda la implementacion de PBM(PMCS) como un estandar de
atenciéon en todo el hospital, todas las politicas / procedimientos / rutas / procesos
respaldan las recomendaciones de PBM(PMCS), con la Unica excepcion de que el
paciente rechace cualquier transfusion de hemoderivados por razones personales.

Las politicas / procedimientos / vias / procesos clinicos a los que se hace referencia en
1.4 se enviaran a través de las fuentes apropiadas del Comité Central de PBM(PMCS)
para su revision. Esto incluye los sistemas de registros meédicos electronicos de los
hospitales.

Existe un programa de educacion integral para medicos, enfermeras, farmaceuticos
y otros profesionales de la salud sobre los objetivos, la estructura y el alcance del
programa de manejo de sangre del paciente. Las actividades educativas se llevan a
cabo al menos una vez al ano.

Existe una formacion continua para los profesionales sanitarios recién contratados
sobre los objetivos, la estructura y el alcance del programa de manejo de sangre del
paciente como parte del programa de orientacion del hospital.

Los representantes de liderazgo clinico de PBM(PMCS) identifican y definen métricas
de calidad, seguridad del paciente y mejora del desempeno, recopilando datos que
deben informarse al departamento de calidad del hospital de forma programada.

El liderazgo ejecutivo / administrativo del hospital estd representado en el Comité de
Manejo de Sangre del Paciente.



NORMA 2: PROCESO DE
CONSENTIMIENTO Y DIRECTIVAS DEL
PACIENTE

Existe un proceso coherente y bien definido para obtener el consentimiento informado
para la transfusion de los pacientes que aceptan transfusiones. Ademas, existe un proceso
para obtener instrucciones anticipadas de los pacientes que rechazan las transfusiones
por motivos religiosos o de otro tipo. El hospital y su personal respetan y apoyan a los
pacientes que rechazan la sangre y sus componentes.

PAUTAS

El Ministerio de Salud y otros organismos reguladores requieren el consentimiento
informado para la transfusion. Aungue los componentes esenciales del consentimiento
(riesgos, beneficios y alternativas a la transfusion alogénica) son requeridos por el Ministerio
de Salud y otros organismos
reguladores y acreditacion,
en muchas instituciones el
proceso de consentimiento

informado esta mal definido El consentimiento informado

y sujeto a una variabilidad es vital, debe estandarizarse y
significativa entre los meédicos.

En muchos hospitales, la firma entregarse de manera coherente
del paciente en un formulario

de consentimiento informado Autonomia del paciente:

se obtiene antes de |la :
transfusion. Esto no garantiza derecho Iegalmente protegldo
que el paciente haya sido : : :
informado sobre el riesgo real Directivas avanzadas comunican
v los beneficios potenciales de :

la transfusion o las alternativas deseos de pacientes q.L,Je s

que estan disponibles en un niegan a una transfusion

hospital con un programa
integral de manejo de sangre
del paciente. La autonomia del
paciente esta protegida por la
ley. Los pacientes que tengan una objecion personal o religiosa a recibir transfusiones de
sangre deben tener documentacion de su objecion a la transfusion en la historia clinica
antes de iniciar el tratamiento, a menos que esa informacion sea desconocida debido a
una emergencia que ponga en peligro la vida.




El énfasis en el consentimiento informado delbe estar en proporcionar el contenido esencial
de la informacion, de manera consistente y estandarizada, adaptada a la capacidad del
paciente para comprender la informacion. Obtener la firma de un paciente es a menudo
el enfoque del consentimiento informado en muchos hospitales, pero no constituye
un consentimiento informado en si mismo. Es solo una forma de documentar que se
ha llevado a cabo un proceso de consentimiento informado. Muchos hospitales utilizan
material escrito o video para garantizar que el paciente reciba contenido estandarizado
y para brindar asistencia a enfermeras y médicos para explicar los riesgos, beneficios y
alternativas a la transfusion de pacientes. Los pacientes deben tener tiempo suficiente
para hacer preguntasy tener la oportunidad de rechazar la transfusion.

Para los pacientes que se niegan a recibir una transfusion por motivos religiosos, culturales
O personales, se recomienda una directiva anticipada que documente su negativa a recibir
una transfusion de sangre. Esta directiva deberia aclarar qué alternativas de transfusion
son aceptables para el paciente y las implicaciones de los resultados adversos (por ejemplo,
posible lesion organica o muerte) relacionados con el rechazo de la sangre como una
intervencion para salvar vidas. La directiva solo puede ser revocada personalmente por el
paciente, pero puede ser revocada en cualquier momento.

21 Una politica hospitalaria integral requiere un consentimiento informado por escrito
para la transfusion, que documente una discusion de los riesgos, beneficios y
estrategias clinicas concurrentes o alternativas a la transfusion.

2.2 Una politica hospitalaria integral respalda y respeta el derecho de los pacientes
adultos competentes a rechazar las transfusiones de sangre. La politica aborda los
derechos de los pacientes menores de edad.

2.3 El hospital tiene un documento disponible para que los pacientes adultos
competentes lo firmen y que sirve como directiva que establece la decision de
rechazar la transfusion.

24 El documento de rechazo de la transfusion define claramente qué estrategias
clinicas concurrentes o alternativas a la transfusion alogénica son aceptables para
el paciente. Las alternativas incluyen, entre otras, modalidades de transfusion
autologa, factores de crecimiento de origen humano, cofactores esenciales (por
ejemplo, Hierro, B12 y acido félico) para la produccion de glébulos rojos, productos
recombinantes, concentrados de factor y derivados y fracciones de la sangre.

2.5 Todos los pacientes tienen acceso a informacion sobre los riesgos y beneficios de la
transfusion de sangre, asi como los riesgos y beneficios de rechazar una transfusion.
La informacion incluye las estrategias clinicas concurrentes o alternativas disponibles
a la transfusion de sangre que son aplicables a ese paciente.



26

2.7

2.8

29

Los procesos permiten al personal clinico involucrado en la atencion del paciente
identificar rapida y facilmente a los pacientes adultos competentes que se han
negado a recibir transfusiones de sangre.

Para los pacientes adultos competentes que ingresan al hospital con una directiva
avanzada de rechazo de sangre previamente ejecutada, se obtiene y documenta
la confirmacion del deseo continuo de ese paciente de rechazar la transfusion. Si
el paciente adulto competente esta inconsciente o incapacitado, se cumplira la
directiva avanzada.

Se proporciona educacion al personal médico y otros proveedores de atencion
meédica sobre estrategiasy estrategias clinicas alternativas o competitivas para evitar
las transfusiones de sangre. Esto incluye, entre otras, estrategias para optimizar el
volumen de globulos rojos del propio paciente, minimizar la pérdida de sangre y
aprovecharlacapacidad del paciente paraadaptarsefisiologicamenteala pérdidade
sangrey la anemia mediante la optimizacion de la hemodinamica y la oxigenacion.

Todos los profesionales sanitarios tienen acceso a la educacion sobre el rechazo
religioso a las transfusiones de sangre.



NORMA 3: TOLERANCIA FISIOLOGICA
DE LA ANEMIA

Se proporciona el equipoy la orientacion necesarios, a traves de politicas y protocolos claros
para pacientes clinicos y quirdrgicos,con objeto de optimizar el suministro de oxigeno a los
tejidos, prevenir la hipoxia de 6rganos y reducir las complicaciones isquémicas.

Las politicas / intervenciones que optimizan la oxigenacion, evitan comprometer el
suministro critico de oxigeno y las complicaciones isquémicas, y deben reconocer
la complejidad de la fisiologia individual y las comorbilidades, asi como la anemia, la
hemodinamica, la biologia vascular y el suministro de oxigeno. El suministro de oxigeno a
los tejidos no es solo una funcion de la concentracion de hemoglobina, sino una interaccion
compleja de hemodinamica, microcirculacion, oxigenacion pulmonar/ artificial y regulacion
dinamica del flujo sanguineo local (arteriolar y capilar). Podemos medir a algunos de ellos
a nivel macrofisioldgico (gasto cardiaco, presion arterial, presiones de llenado vascular, por
ejemplo) y a otros como flujo capilar, densidad capilar y tiempo de transito de globulos
rojos, no podemos. La tolerancia / intolerancia fisioldgica a la anemia no puede estar
directamente relacionada con el umbral o “‘desencadenante” recomendado por cualquier
sociedad académica para la transfusion. Actualmente, la medicina no tiene un “suministro
de oxigeno critico al monitor de tejido”. Por tanto, las pautas en cuanto a tolerancia a la
anemia son discretas, sutiles y delbben basarse en el juicio de equipos sanitarios cualificados,
adaptados a cada paciente, apoyo a la hemodinamica, tension arterial y flujo tisular, con un
enfoque en la reduccion de presiones para transfusion y la mejora de los resultados clinicos.

Los Iimites del suministro critico de oxigeno (una definicion estricta de choque, cambio de
glucdlisis aerdbica a anaerdbica) en la anemia humana se encuentran entre 3-5g/dL 4 de
hemoglobina (Hb) en individuos sanos con capacidades reflejas cardiovasculares intactas.
Se puede utilizar un manejo experto de la hemodinamica y la oxigenacion para evitar
transfusiones con resultados clinicos iguales o mejorados en la mayoria de los pacientes
sanos con hemoglobina superior a 3-5 g/dL y capacidad refleja cardiovascular intacta.

En raras ocasiones, los pacientes sobreviven a nivelesde 0,2-0,6 g/ dL - Hb, pero en pacientes
con inestabilidad cardiaca, que rechazan sangre por debajo de 7 g/ dL - Hb, el riesgo de
mortalidad aumenta en un 10% por cada disminuciéon de 1 g / dL de Hb. Sin embargo,
con el manejo integral de la hemodinamica y la utilizacion critica de oxigeno, junto con la
manipulacion de fisiologia compleja, incluso en anemia severa, la supervivencia es posible
y la necesidad de transfusiones se reduce, si no se puede evitar por completo.

La terapia de oxigenacion y hemodinamica individualizada dirigida por objetivos, basada
en una combinacion de parametros funcionales, volumeétricos y de oxigenacion, reduce la
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presion de los médicos para la transfusion de globulos rojos como una opcion terapéutica,
mejorando asi los resultados clinicos. Los desencadenantes de la transfusion NO son
una terapia individualizada dirigida a objetivos. En cambio, se debe determinar un rango
aceptable de concentracion de hemoglobina para cada paciente que evite la hipoxia de
organos.

La optimizacion de la hemodinamica y la oxigenacion para maximizar la tolerancia
fisiologica de la anemia debe comenzar en el momento del primer contacto con el
meédico (preingreso en la planificacion del tratamiento de la anemia) y continuar durante
toda la atencion, especialmente en la clinica preoperatoria, en el quirdcfano, en la unidad
de cuidados posteriores anestésicos, en la unidad de cuidados intensivos, en las salas
de rutina y se extienden al seguimiento médico después de la cirugia. La terapia guiada
por objetivos puede utilizar parametros como variacion del volumen sistdlico, indice de
volumen diastolico final global optimizado individualmente, indice cardiaco, analisis
ecocardiogréfico de la funcion / llenado cardiaco, poscarga y precarga, presion arterial
media, oxigeno venoso mixto, oxigenacion cerebral, uso sistémico de oxigeno (captacion)
para producir acido metabdlico (exceso / déficit de bases), para optimizar la atencion clinica
de los pacientes con anemia y /o pérdida de sangre. El uso futuro de medidas no invasivas
de parametros cardiovasculares hemodinamicos no invasivos junto con Hb no invasivas y
medidas de suministro de oxigeno a los tejidos es prometedor, pero no esta comprobado
en la medida en que se pueda proporcionar orientacion sobre los parametros de uso.

(Nota: La Norma 3 no aborda todos los aspectos de la tolerancia fisiologica de la anemia
en pacientes pediatricos. Para recomendaciones especificas en recién nacidos, lactantes,
niNnos y adolescentes, consulte La Norma 13))

31 Cuando sea posible y apropiado, se desarrollan y adoptan algoritmos de tratamiento
que optimizan la hemodinamica y la perfusion.

3.2 Eltratamientodela hemodinamica, lareactividad de losvasosy el suministrode oxigeno
tisular tiene en cuenta todos los parametros, no simplemente el desencadenante de
la transfusion.

3.3 Existenindicadores para determinar la variabilidad del volumen sistdlico o equivalente,
para evaluar el volumen del paciente, con el fin de mantener la normovolemia.

3.4 La concentracion aislada de hemoglobina no es la Unica razéon para desencadenar
una transfusion alogénica.

3.5 Los esfuerzos para evitar la concentracion critica de oxigeno en la hemoglobina
comienzan con el primer contacto o lo antes posible en la atencion del paciente.



3.6

3.7

3.8

39

3.10

311

Todos los esfuerzos de manejo de la sangre del paciente se centran en evitar el
suministro critico de oxigeno a traves de la atencion médica preventiva colaborativa.

Al no preparar a un paciente para una cirugia invasiva / hemorragica, la optimizacion
de la hemoglobina, la hemodinamica y la oxigenacion se identifican como un defecto
de seguridad del paciente vy la falta de atencion 6ptima y se informara a los comités
correspondientes.

En prevision de procedimientos invasivos, se trata la anemia, se minimiza la pérdida
de sangre y se realizan esfuerzos multimodales para evitar el suministro de oxigeno
sintomatico o asintomatico critico.

Las transfusiones alogénicas que son consistentes con las pautas de transfusion
de una institucion, pero que se pueden prevenir mediante la optimizacion de la
hemodinamica y la oxigenacion, se informaran como eventos adversos al comité de
manejo de sangre del paciente o al comité de calidad.

El comité de transfusion del hospital / manejo de sangre del paciente debe poder
sugerir metodos para cumplir con estas Normas. Cada caso presentado al comité
debe ser evaluado con criterios objetivos.

El PBM(PMCS) proactivo y el apoyo a las decisiones / contenido relacionado con las
transfusiones deben incluirse en el sistema de historia clinica electronica, si esta
disponible.



NORMA 4: REVISION Y EVALUACION
DEL PROGRAMA DE MANEJO DE
SANGRE DEL PACIENTE

Existe un proceso para evaluar la efectividad del programa de manejo de sangre del
paciente. Esta evaluacion se integra con las actividades de revision de calidad apropiadas
en cada institucion. La informacion se utiliza para mejorar el control de la anemia, minimizar
la pérdida de sangre y mejorar la practica de transfusiones. Esta evaluacion se basa en
meétricas definidas por el hospital. (Ver Normas relacionados 5y 11)

PAUTAS

El manejo integral de la sangre del paciente consiste en estrategias centradas en el
paciente para optimizar la masa de glébulos rojos del paciente, minimizar la pérdida de
sangre y aprovechar la tolerancia fisiologica del paciente a la anemia, optimizando la
oxigenacion y la hemodinamica. Mas importante aun, el objetivo del control sanguineo
del paciente es mejorar los
resultados clinicos.  Evaluar
la eficacia de un programa

de manejo de sangre de La transfusion esta asociada con

pacientes es una herramienta riesgos importantes

importante para mejorar los

resultados de los  pacientes. El error humano es responsable
La eficacia de un programa >

ests determinada por la de la mayoria de los eventos
mejora medible en la atencion adversos en |a pra’ctlca de

clinica de los pacientes. Como -

ejemplos, la recopilacion de transfusion

datos puede incluir métricas - . -
como el nimero de unidades Educacion continua y evaluacion

de gldbulos rojos, plaguetas,
plasma y  crioprecipitados

de habilidades esenciales para
que  se transfunden, la administracion segura de

unidades transfundidas por
mil pacientes / dia o alta
del paciente, porcentaje de
pacientes hospitalizados
transfundidos, promedio antesy después de la transfusion, valores de laboratorio y tasas de
transfusion para especialidades clinicas especificas de alto uso de sangre y poblaciones de
pacientes. Estas métricas deben evaluarse en el contexto de los cambios en los resultados
de los pacientes.

transfusiones
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La recopilacion de datos no debe limitarse a la transfusion. Otros datos pueden incluir
el numero de pacientes inscritos en el tratamiento de la anemia preoperatoria, el uso de
agentes estimulantes eritropoyéticos o hierro por via intravenosa, el manejo de farmacos
anticoagulantes y antiplaguetarios, el uso de recoleccion de células perioperatorias, el uso
de otros agentes farmacologicos, como agentes hemostaticos topicos y medicamentos
antifibrinoliticos y la evaluacion de la pérdida de sangre durante el procedimiento, incluida
la flebotomia. Ademas, comparan las practicas de administracion de sangre de pacientes
y transfusiones de un hospital con las de otros hospitales similares.

Un hospital puede optar por monitorear su programa de manejo de sangre de pacientes
como parte de un comité multidisciplinario de manejo de sangre de pacientes, separado del
comité de revision de la utilizacion de transfusiones tradicional requerido por las agencias
de acreditacion (ver Norma 5: Pautas de transfusion y revision de las transfusiones por
pares). Alternativamente, el comité de transfusion puede asumir las funciones adicionales
de un comité de manejo de sangre del paciente.

La evaluacion de las practicas generales de transfusion por servicio o seccion clinica (por
ejemplo, cirugia, ortopedia, etc.) y por un médico remitente individual puede ofrecer a los
meédicos la oportunidad de ver como sus decisiones de transfusion se comparan con otros
meédicos, fomentando la mejora en el manejo clinico y las decisiones de transfusion. La
evaluacion de procedimientos especificos puede facilitar iniciativas especificas de mejora
de la calidad.

La evaluacion del programay la mejora de la calidad han sido mucho mas complicadas que
una revision de la utilizacion de transfusiones y deberian incluir una evaluacion sistematica
de las modalidades de tratamiento distintas de la transfusion alogénica. Esta evaluacion
debe incluir una revision del acceso, la participacion y los resultados relacionados con el
uso del manejo preoperatorio de la anemia, la extraccion y administracion perioperatoria
de sangre autdloga y el manejo de la anemia hospitalaria con agentes estimulantes
eritropoyéticos y hierro. Los recursos sanitarios limitados requieren estrategias para
prevenir las transfusiones y controlar la anemia para mejorar los resultados del paciente y
ser economico. La evaluacion del programa de manejo de sangre del paciente debe incluir
un analisis de su impacto econémico en la organizacion.

4] Existe un comité gque revisa y evalUa todos los aspectos del programa de manegjo
de sangre del paciente. La membresia incluye, entre otros, enfermeria, farmacia,
representacion médica de todos los principales servicios medicos y quirdrgicos y
liderazgo administrativo.

4.2 Seevalla la capacidad del programa de manejo de sangre del paciente para satisfacer
las necesidades de la comunidad de pacientes.



4.3

44

4.5

4.6

477

4.8

49

4.10

El uso de sangre es monitoreado por el médico, servicio clinico, tipo de caso o
procedimiento, asi como en todo el hospital. Se monitorea el uso de estrategias clinicas
para tratar la anemia y minimizar la pérdida de sangre. Los datos se analizan para
identificar areas potenciales de mejora debido a la sobreutilizacion o subutilizacion.

Las transfusiones de sangre y componentes sanguineos se evallan utilizando métricas
definidas por el hospital que permiten comparar las practicas de transfusion y uso de
sangre con otras instituciones y literatura publicada.

Las medidas de calidad definidas por el hospital se utilizan para evaluar la efectividad
clinica y la rentabilidad de las estrategias clinicas de manejo de sangre del paciente
para reducir la utilizacion de sangre, minimizar el sangrado y la pérdida de sangre, asi
como el manejo adecuado de la anemia.

Se supervisa el cumplimiento de los protocolos de gestion de la sangre del paciente
clinico para minimizar las variaciones injustificadas en la practica.

El hospital cuenta con un proceso para evaluar el cumplimiento de las politicas y
procedimientos de administracion de sangre mediante la observacion directa de
una persona designada como Representante / Administrador de seguridad de
transfusiones, siempre que sea posible. Si no es posible la observacion directa, hay una
revision retrospectiva de los registros de transfusion para garantizar el cumplimiento.
Los resultados de la observacion directa o la revision de registros se comparten con el
comité, que puede recomendar acciones para abordar el incumplimiento.

El hospital define lo que constituye una desviacion, errores significativos, eventos
adversos y cuasi accidentes. Las transfusiones inapropiadas y las transfusiones
prevenibles, cuando se identifican, deben clasificarse como eventos adversos, incluso
en ausencia de una reaccion transfusional.

El comité de manejo de la sangre del paciente del hospital o el comité de revision
de transfusiones, si estan separados, revisa las desviaciones del procedimiento, los
errores significativos, los eventos adversos, los eventos de cuasi accidentes y los
eventos centinela asociados con todos los aspectos del pedido y la administracion,
incluida la compra de analisis de sangre previos a la transfusion, etiquetado y analisis,
asi como el pedido, entrega y transfusion de sangre y componentes sanguineos. Se
deben informar al Comité de Calidad del hospital y a las agencias reguladoras segun
sea necesario.

Se evalUa el impacto del manejo de la sangre del pacientey las practicas de transfusion
en los resultados clinicos, como la duracion de la estadia, las tasas de infeccion, las
complicaciones isquémicas y la mortalidad.



NORMA 5: PAUTAS DE TRANSFUSION
Y REVISION DE LAS TRANSFUSIONES
POR PARES

Existe una implementacion eficaz de directrices escritas integrales para la transfusion de
productos sanguineos. Estas pautas estan basadas en evidencia. Hay una revision por
pares de las decisiones de transfusion basadas en estas pautas. (Consulte las Normas
relacionados 4 y 1)

PAUTAS

La implementacion efectiva de pautas integrales de transfusion es un elemento clave
en un programa exitoso de manejo de sangre de pacientes. Estas pautas establecen
un estandar de atencion dentro de la organizacion para las decisiones clinicas sobre
transfusiones. Idealmente, las pautas de transfusion de una institucion son desarrolladas y
redactadas por un grupo multidisciplinario de médicos sobre la base de una revision de la
literatura, incluidas las pautas
nacionales o de practicas
meédicas especialistas. Deben

Ffectividad del programa ser evaluados por el comité de
. . transfusion, mejoramiento de
determinado Por la mejora lacalidadomanejodelacalidad
medible en la atencion al del  hospital y aprobados
: por el personal médico o
pauente el comité ejecutivo medico
. : : u otra autoridad apropiada

Se debe revisar la idoneidad del personal médico de la

o G organizacion para garantizar
clinica de todas las decisiones de qUe se sigan |as pautas,

transfusion
Estas pautas deben promover

un enfoque basado en Ia
evidencia para la transfusion

El uso de estrategias concurrentes
para todos los alogénicos debe de componentes sanguineos,

consistente con la literatura
actual sobre los riesgos vy
pbeneficios de la transfusion.
Las pautas deben centrarse
en el paciente e incluir
consideraciones sobre factores como la edad del paciente, el diagnostico, las circunstancias
clinicas, los valores de laboratorio como la hemoglobina, el hematocrito, el recuento de

evaluarse sistematicamente
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plaquetas, las pruebas de coagulacion y la presencia o ausencia de hemorragia critica.
Como todas las areas de la medicina, el manejo de la sangre del paciente es una disciplina
en evolucion, siendo un area excelente para realizar grandes estudios controlados y
desarrollar investigaciones de excelencia. Por lo tanto, las pautas deben evaluarse y revisarse
periddicamente a medida que se publica nueva informacion en la literatura médica.

La implementacion y la garantia de que se sigan estas pautas deben considerarse en el
proceso de pedido de transfusion de componentes sanguineos, ya que se ha demostrado
gue es una herramienta eficaz para respaldar la adherencia a las pautas de transfusion. En
un sistema de pedido de papel, esto se puede lograr usando una lista de verificacion en una
casilla de verificacion de indicaciones de transfusion. En una computadora, a través de un
sistema de pedidos computarizado, la eleccion de la indicacion clinica para la transfusion de
una lista se puede convertir en un campo obligatorio o en los detalles del pedido. El motivo
de la transfusion debe ser parte del proceso de solicitud que facilitara la revision del uso de
la transfusion. Es preferible un proceso de ingreso de érdenes médicas computarizado, ya
gue brinda la oportunidad de apoyo adicional para la toma de decisiones clinicas mediante
el uso de reglas o alertas.

La revision simultanea o retrospectiva de transfusiones puede proporcionar datos para
determinar si se estan siguiendo las pautas de transfusion hospitalarias y si la practica es
consistente con las pautas nacionales. El analisis prospectivo de las drdenes de transfusion
antes de emitir componentes sanguineos brinda otra oportunidad para capacitar /
mejorar a los médicos y brindar consultas clinicas. El analisis prospectivo de las érdenes de
transfusion antes de la dispensacion de sangre ha demostrado ser una herramienta eficaz
para garantizar el cumplimiento de las directrices de la organizacion y debe considerarse
como parte de un programa integral de manejo de la sangre del paciente.

Las agencias de acreditacion requieren la revision de la utilizacion de transfusiones y
generalmente se lleva a cabo dentro de un comité de transfusion multidisciplinario
O un comité de manejo de sangre de pacientes. La revision por pares de las decisiones
de transfusion y el manejo general de los pacientes con hemorragia o anemia también
puede ocurrir como parte del servicio clinico o las reuniones de revision de casos y calidad
departamentales.

51 El hospital tiene pautas de transfusion basadas en evidencia aprobadas por el Comité
Médico Ejecutivo (CEM) del hospital u otra autoridad apropiada del personal médico.

52 Las pautas de transfusion son facilmente accesibles y estan disponibles para los
meédicos en el momento de solicitar las transfusiones.



53 Las pautas de transfusion tienen en cuenta factores especificos del paciente, como la
edad, el diagndstico, los valores de laboratorio como la hemoglobina, el hematocrito,
el recuento de plaguetas, las pruebas de coagulacion y la presencia o ausencia de
hemorragia critica, y factores fisioldgicos como la oxigenacion y la hemodinamica.

54 Hay una revision periddica de las guias para asegurar que permanezcan actualizadas
y relevantes, promuevan un enfoque basado en evidencia para el manejo clinico del
paciente, incluida la transfusion de componentes sanguineos, y sean consistentes
con la literatura y el estandar de atencion en evolucion sobre el medicamento para
transfusion y manejo de sangre del paciente.

5.5 Existe un proceso de revision por pares eficaz en el que se utilizan expertos en el mismo
campo para realizar la revision. Utilizan las pautas para determinar si la transfusion bajo
revision fue o es clinicamente apropiada, que la transfusion se administrd de acuerdo
con las politicas y procedimientos seguros de administracion de transfusiones y que
la documentacion actual es adecuada. La revision puede ser prospectiva, simultanea
O retrospectiva. Si es retrospectiva, es oportuna.

5.6 La revision prospectiva, simultanea o retrospectiva de las decisiones de transfusion
incluye recomendaciones para el manejo sin transfusion si se determina que la
decision de transfusion fue clinicamente inapropiada o prevenible.

57 Los resultados de la revision de transfusiones se comunican al médico, al jefe del
servicio o departamento, al comité de mejora de la calidad del equipo médico o de
gestion de la calidad y al director médico del programa de manejo de la sangre del
paciente. Estos resultados se utilizan para educacion / capacitacion y se revisan cuando
se renuevan los privilegios clinicos de un méedico.

7 MANUAL DE TRANSFUSAO HC-FMUSP ( https//ww.anestesiologiausp.com.br/wp-content/uploads/Manual-
transfusional.pdf)

8 Ver Anexo 1- Exemplo de Requisicio Eletrénica de Hemocomponentes do SI3 InCor



NORMA 6: EVALUACION
PREOPERATORIA DE ANEMIA Y
PREPARACION PARA LA CIRUGIA

Existe un proceso para identificar, evaluar y manejar la anemia preoperatoria en pacientes
programados para cirugia electiva donde la cantidad esperada de pérdida de sangre
quirdrgica aumentara la probabilidad de transfusion perioperatoria de globulos rojos o
donde el grado de anemia aumenta el riesgo de cirugia. (Vea Norma relacionado 12)

El manegjo eficaz de la sangre requiere que se minimice el riesgo de transfusion siempre
gue sea posible. La edad avanzada, el tamano corporal pequeno, el sexo femenino, la
enfermedad renal cronica y la enfermedad hepatica o del tejido conectivo aumentan el
riesgo de transfusion perioperatoria. Los factores modificables que aumentan el riesgo de
transfusion perioperatoria incluyen el uso de farmacos antitrombdticos o antiplaquetarios
y anemia o deficiencia de hierro preexistentes, incluso en ausencia de anemia. La anemia
preoperatoria se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad perioperatorias
y es el predictor mas fiable de anemia significativa y de los requisitos de transfusion
posoperatoria. También se asocia de forma independiente con una mayor morbilidad vy
mortalidad perioperatorias.

La optimizacion de la hemoglobina antes de la cirugia puede reducir la transfusion
alogénica y disminuir la morbilidad y mortalidad posoperatorias. Las tasas de transfusion
perioperatoria pueden reducirse identificando a los pacientes quirdrgicos electivos que
estan anémicos, determinando la etiologia de su anemia y, por lo tanto, instituyendo
una terapia adecuada que optimice las reservas de hemoglobina y hierro del paciente
antes de la cirugia. El manejo de la anemia preoperatoria comienza con la deteccion de
anemia, seguida de pruebas de laboratorio para determinar su causa. Las causas comunes
incluyen deficiencia de hierro, deficiencia de vitamina B12, enfermedad renal cronica vy
anemia por inflamacion cronica. El tratamiento puede implicar la administracion de hierro
oral o intravenoso, agentes eritropoyéticos, acido folico o vitamina B12 v / o derivacion a
un especialista como un hematdlogo o gastroenterdlogo. Este analisis de preparacion o
optimizacion quirdrgica puede incluso requerir posponer un procedimiento quirdrgico
electivo a una fecha posterior si la anemia es de moderada a grave y el procedimiento
quirdrgico anticipado es de hecho electivo. La evaluacion y el tratamiento preoperatorios
de la anemia consistentes y efectivos generalmente requieren el desarrollo de una clinica
dedicada para el manejo de la anemia para pacientes ambulatorios o la incorporacion del
manejo de la anemia como parte de un programa formal de evaluacion y optimizacion
prequirdrgica.
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Como parte de la evaluacion preoperatoria de los pacientes, se deben revisar los
medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios para asegurarse de que exista un
plan para modificar estas terapias en los dias previos a la cirugia, si corresponde. Las
comorbilidades que se sabe que estan asociadas con un Mmayor riesgo de agotamiento
de las reservas de hierro, como insuficiencia cardiaca cronica, insuficiencia renal cronica,
artritis reumatoide y enfermedades relacionadas y enfermedad inflamatoria intestinal, o la
pérdida cronica de sangre genitourinaria, pueden impulsar la evaluacion de las reservas de
hierro incluso en ausencia de anemia.

La disminucion de las reservas de hierro puede retrasar la recuperacion de la anemia
posoperatoria. Una clinica de anemia preoperatoria puede ser una ultima oportunidad
para garantizar que el paciente esté listo para la cirugia.

6.1 Existe una lista de procedimientos quirdrgicos electivos para los que se requiere una
deteccion preoperatoria para el manejo de la anemia.

6.2 Los pacientes que se someteran a un procedimiento para el que se requiere una
prueba de deteccion preoperatoria de anemia se identifican y evalian al menos tres o
cuatro semanas antes de la cirugia para permitir el tiempo suficiente para diagnosticar
y controlar la anemia, a menos que la cirugia sea de urgencia o emergencia.

6.3 Se realizan exdmenes de deteccion y pruebas de laboratorio posteriores para detectar
anemia y diagnosticar causas comunes de anemia, incluida la anemia por deficiencia
de hierro, la anemia por inflamacion (deficiencia de hierro funcional), la anemia por
enfermedad renal cronica y la deficiencia de folato o vitamina Bl12.

6.4 Existe un proceso para asegurar que se analizan los datos de laboratorio. Se realizan
evaluaciones clinicas y pruebas de laboratorio adicionales y se deriva a un especialista
segun sea necesario, especialmente en pacientes con anemia de moderada a grave o
anemia de etiologia poco clara.

6.5 La evaluacion preoperatoria debe incluir el analisis de la historia clinica del paciente,
incluido el uso de medicamentos anticoagulantes y antiplaguetarios, asi como
la presencia de comorbilidades, especialmente aquellas asociadas con anemia,
ferropenia o mayor riesgo de hemorragia.

6.6 Las pautas para el manejo de la anemia preoperatoria y la deficiencia de hierro sin
anemia estan definidas, disponiblesy utilizadas para orientar la atencion y estandarizar
el tratamiento.



6.7

6.8

6.9

6.10

El tratamiento ambulatorio con hierro parenteral v / o agentes estimulantes de
la eritropoyesis se produce cuando esta clinicamente indicado. EI momento del
tratamiento es apropiado para la fecha programada de la cirugia.

Los resultados de la deteccion preoperatoria de anemia y el plan de manegjo se
comunican al cirujano remitentey almédico de atencion primaria de manera oportuna.

Los pacientes tratados por anemia preoperatoria son seguidos en el periodo
posoperatorio para asegurar el manejo continuo de su anemia durante la estancia
hospitalaria y después del alta.

La cirugia electiva se pospone y reprograma en pacientes anémicos cuando la anemia
es reversible si hay tiempo suficiente para corregir la anemia antes de la cirugia, a
menos que la necesidad de cirugia sea urgente .Esta decision es responsabilidad del
cirujano en consulta con el director médico del programa de manejo de la anemia



NORMA7: COLECCION DE SANGRE
AUTOLOGA PERIOPERATORIA PARA

ADMINISTRACION

El hospital debe poder recolectar, procesar y reinfundir sangre autdloga que se pierde
durante la cirugia. El hospital también puede optar por recolectar sangre de los pacientes en
el periodo preoperatorio inmediato (hemodilucion normovolémica aguda) para reinfusion

en el periodo perioperatorio.

PAUTAS

La extraccion de sangre perioperatoria se puede realizar antes de la cirugia, durante la
cirugia y puede extenderse hasta el periodo posoperatorio. Cada hospital u organizacion
que realiza este servicio debe tener politicas, procesos y procedimientos adecuados para
garantizar la entrega segura y eficaz de estos servicios, asi como un producto de calidad

para los destinatarios.

Deben establecerse pautas
basadas en la evidencia para la
transfusion de hemoderivados

Las pautas de transfusion deben
integrarse en el proceso de
pedido de sangre y componentes

sanguineos del hospital

La revision simultanea o
retrospectiva de la transfusion
puede ayudar a evaluar la
efectividad de las pautas de
transfusion
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El objetivo de la extraccion
y  reinfusion de  sangre
perioperatoria es disminuir la
pérdidadesangre, preservarlas
células sanguineas autologas
y  minimizar 0o  prevenir
la  transfusion de sangre
alogénica. La  recoleccion
de sangre completa
inmediatamente antes de la
cirugia en el preoperatorio o en
el quirofano, con reemplazo de
volumen segun corresponda
(hemodilucion normovolémica
aguda o HNA), también puede
ayudar a preservar los factores
de coagulacion del plasma
y las plaguetas. En algunos
casos, el producto autdlogo se
puede separar en diferentes
componentes, como plasma
rico en plaguetas, con la
intencion de crear productos
que limiten aun mas la pérdida
de sangre. Es posible que las



instituciones Mas pequenas No tengan los recursos para comprar equipos O proporcionar
personal para la recuperacion y administracion de células perioperatorias. Es posible que
una empresa externa contratada pueda proporcionar estos servicios. Si la recuperacion
de sangre autdloga perioperatoria se proporciona a traves de una empresa externa, la
empresa debe cumplir con las normas y todas las politicas y procedimientos establecidos
por el hospital.

Los equipos / dispositivos juegan un papel importante en la recuperacion y administracion
de sangre autdloga perioperatoria derramada. Estos equipos deben validarse en el
momento de la compra. El uso de cualquier equipo critico para este servicio debe cumplir
con las normas de seguridad nacionales y otros requisitos reglamentarios. El director
meédico del programa de manejo de sangre del paciente, ademas del director especifico del
departamento, debe verificar que las regulaciones para los operadores de estos dispositivos
estén vigentes y que estén capacitados y sean capaces de proporcionar un producto
seguroy de alta calidad. Ademas, es necesario verificar las calificaciones de cada operador,
la certificacion de la formacion inicial y la evaluacion de la competencia, que es obligatoria.
La recuperacion perioperatoria de células autologas para reinfusion es la elaboracion de un
producto sanguineo para transfusion y debe estar sujeta a un estricto control del proceso.
El programa perioperatorio debe tener politicas, procesos y procedimientos identificados,
revisados y aprobados por la politica del hospital y consistentes con los requisitos de
todas las agencias reguladoras. Los registros se mantendran, almacenaran y archivaran
de acuerdo con las politicas de retencion de registros del hospital y de acuerdo con los
requisitos reglamentarios. Se debe registrar el incumplimiento o la desviacion de las
politicas, procesosy procedimientos. Se debe definir un mecanismo para resolver cualquier
desviacion e iniciar acciones correctivas, si es necesario. Los operadores delbben demostrar
una competencia continua en el momento de la reevaluacion periddica de la competencia
para continuar realizando la recuperacion de células perioperatorias.

La HNA (hemodilucion normovolémica aguda) se realiza normalmente por el anestesiologo
0 bajo su supervision antes de comenzar la cirugia. No todos los pacientes son elegibles
para HNA, y ciertos factores comaorbidos limitan la eficacia de HNA (p. Ej., Anemia basal) o
la seguridad (p. Ej., Patologia cardiaca dependiente de la precarga, como estenosis aortica
o0 miocardiopatia hipertrofica). Los pacientes deben seleccionarse cuidadosamente segun
el procedimiento, el volumen de pérdida de sangre previsto, los valores de laboratorio
preoperatoriosylascondicionescomorbidas. La HNA proporciona unafuenteintraoperatoria
de sangre completa autodloga fresca al paciente, estableciendo asi una fuente de glébulos
rojos, plagquetas y plasma con factores de coagulacion conservados para una reinfusion
posterior. La HNA no esta exenta de riesgos potenciales. Un ejemplo, no puede devolver
la sangre de un paciente si se recolecta incorrectamente. La eficacia de la HNA aumenta
cuando se combina con otras modalidades perioperatorias de conservacion de sangre.
El uso de la HNA, incluido el tipo vy la cantidad de casos para los que se usa, debe ser
monitoreado por el comité de manejo de sangre del paciente.

El impacto de la extraccion y administracion de sangre autéloga en las tasas de transfusion
de sangre alogénica debe ser evaluado por el programa de manejo de sangre del paciente
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en cooperacion con el servicio de transfusion. Esto puede incluir analisis periodicos
del volumen de sangre recolectada y devuelta, ahorros en costos y gastos de equipo,
mantenimiento, materiales y personal.

7.1

7.2

7.3

74

7.5

7.6

77

7.8

79

710

711

Laspoliticasylosprocedimientosescritosabordantodaslasmodalidades perioperatorias
de extraccion / recuperacion de sangre autdloga que se ofrecen en el hospital. Estos
documentos estan aprobados por el presidente de anestesiologia y el director medico
de manejo de sangre del paciente.

Los métodos disponibles para la extraccién / extraccidon de sangre autdloga se
describen en detalle.

Se describen las indicaciones y contraindicaciones para el uso de extraccidon /
recuperacion de sangre autdloga perioperatoria.

Hay una lista de procedimientos para los que se recomienda la extraccion / extraccion
de sangre autdloga perioperatoria.

Existen criterios de exclusion escritos para pacientes que no son candidatos a
hemodilucion normovolémica aguda.

La hemodinamica de los pacientes sometidos a hemodilucion normovolémica aguda
se monitoriza durante la recogida.

Se define un procedimiento para la reinfusion de sangre autdloga recolectada /
recuperada.

Se documenta el volumen de sangre autdloga recolectada / recuperada, procesada y
reinfundida.

Los requisitos de etiguetado y almacenamiento para las recolecciones de sangre
autologa perioperatoria estan definidos y son consistentes con los requisitos locales,
estatales y federales. Se documenta cualquier desviacion, incluida la justificacion de la
desviacion.

Existe un programa de garantia de calidad para garantizar que la extraccion de sangre
autologa perioperatoria esté indicada, sea rentable, eficaz y segura.

Los eventos adversos que incluyen sospechas de reacciones transfusionales,
complicaciones y factores de seguridad del paciente se informan y son evaluados por
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el director médico de manejo de sangre del paciente. Se toman y documentan las
acciones apropiadas.

Los profesionales de la salud involucrados en la recoleccion, procesamiento y
administracion de sangre autdloga perioperatoria estan calificados en base a la
educacion y la capacitacion. La competencia se documenta y evalUua al menos una
vez al ano.

El equipo y los materiales utilizados en el programa perioperatorio se validan antes del
uso inicial, se mantienen adecuadamente y se vuelven a validar después de cualquier
servicio o reparacion importante.

Si la recuperacion perioperatoria de sangre autologa se lleva a cabo como un servicio
contratado por un proveedor externo, el proveedor externo cumple con esta norma.



NORMA 8: I?ERDIDA DE SANGRE POR
FLEBOTOMIA

Existen pautas escritas para minimizar la pérdida de sangre debido a la flebotomia para las
pruebas de laboratorio de diagnostico.

La pérdida de sangre secundaria a flebotomia para pruebas de laboratorio de diagnostico
puede contribuir a la anemia del paciente. Los datos publicados sugieren que la pérdida de
sangre por flebotomia de un paciente puede exceder un promedio de 40 mL por dia en las
unidades de cuidados intensivos, lo que contribuye a una disminucion de la hemoglobina
durante la hospitalizacion. La pérdida de sangre relacionada con las pruebas de laboratorio
de diagnostico es un factor importante que contribuye a la anemia en los recién nacidos
de bajo peso al nacer. Estas pérdidas de sangre aumentan el riesgo de que el paciente
reciba una transfusion. Los médicos deben solicitar solo las pruebas necesarias para el
manejo clinico. Se deben desalentar las solicitudes abiertas de pruebas de laboratorio
diarias o incluso mas frecuentes. La necesidad de pruelbas de laboratorio debe reevaluarse
al menos una vez al dia.

Una estrategia agresiva para reducir la pérdida de sangre por flebotomia debe ser parte
del manejo integral de la sangre del paciente. Los posibles elementos de una estrategia
para reducir la pérdida de sangre por flebotomia pueden incluir:

Capacitar / instruir al personal sobre la necesidad de reducir la pérdida de sangre por
flebotomia.

Eliminacion de la recogida de tubos extra, a realizar por el laboratorio en prevision de
pruebas de laboratorio aun no solicitadas.

Aumentar el uso de pruebas en el lugar de atencidon y micromuestreo, ya sea a traves
de tubos pediatricos, tubos nuevos de tamano normal con bajo volumen o utilizando
el volumen minimo de sangre permitido en tubos para adultos.

Reduccion de la frecuencia de tubos mal etiquetados, hemolizados, coagulados e
insuficientemente llenados o sobrellenados, lo que resulta en muestras repetidas.

Seleccion de equipo de laboratorio con bajo volumen de pruebas requerido.
Reducir las pruebas de laboratorio innecesarias.

Reducir o eliminar el volumen de “descarte” cuando las muestras se obtienen de vias
permanentes (p. Ej.,, Catéter venoso central), incluida la reinfusion estéril del volumen
de “descarte” cuando sea posible.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

Uso de sistemas cerrados de recoleccion de sangre sin agujas para las vias venosas
centrales y arteriales para reducir el desperdicio de sangre.

Uso de medidas no invasivas de hemoglobina y otros valores de laboratorio.

Las politicas y procesos del hospital relacionados con la flebotomia para muestras de
laboratorio de diagnodstico abordan la importancia de obtener solo el volumen minimo
de sangre necesario para realizar las pruebas de laboratorio solicitadas y solicitar la
cantidad minima de pruebas necesarias para el manejo clinico del paciente.

Existe un mecanismo para identificar a los pacientes con mayor riesgo de transfusion
0 que rechazan las transfusiones. Se consideran medidas adicionales como el uso de
microtubos y / o pruebas en el punto de atencion y la reduccion de los pedidos de
laboratorio diarios o de rutina para minimizar aun mas la pérdida de sangre en estos
pacientes.

El volumen inicial de sangre extraido de una via central (generalmente diluido, que
contiene medicamentos o fluidos intravenosos) debe devolverse al paciente siempre
que sea posible.

Las personas que reinfunden sangre que no es adecuada para las pruebas de
laboratorio estan capacitadas y consideradas competentes de acuerdo con las pautas
de politica y procedimiento. Se utiliza una técnica aseptica para asegurar la esterilidad.

Cuando no sea posible reinfundir sangre inadecuada para analisis de laboratorio,
deben existir procesos para minimizar la cantidad de sangre desechada.

El laboratorio selecciona el tamano mas pequeno de tubo de recoleccion que sea
posible para la prueba y la instrumentacion solicitadas en el laboratorio.

El Programa de Manejo de Sangre del Paciente, en asociacion o en conjunto con el
liderazgo clinico y de laboratorio, analiza la frecuencia de los tubos de recoleccion con
etiguetas incorrectas e inadecuadas y mal clasificados, asi como los estandares de
pedido de analisis de sangre y los requisitos de muestras para disminuir la necesidad
de nuevos tubos de recoleccion, reducir las pruebas innecesarias y minimizar el
volumen de sangre en los tubos.



NORMA 9: MINIMIZACION DE LA
PERDIDA DE SANGRE RELACIONADA
CON CIRUGIA, PROCEDIMIENTOS,
COAGULOPATIAO

MEDICAMENTOS ANTIPLAQUETAS /
ANTITROMBOTICOS

Existe un esfuerzo interdepartamental continuo que involucra el programa de manejo
de sangre del paciente, farmacia, hematologia, cirugia, servicio de anestesia y transfusion
/ banco de sangre para minimizar la pérdida de sangre asociada con la cirugia, los
procedimientos de intervencion y las condiciones medicas subyacentes que contribuyen
a alterar la hemostasia. La terapia antitrombotica y antiplaquetaria se administrara de
manera apropiada en el contexto del entorno clinico, incluida la reversion activa cuando
sea apropiado.

La anemia adquirida en el hospital (Anemia hospitalaria (AH))es comun. Cuando los
pacientes ingresan con anemia, su anemia puede empeorar en el hospital. Esto se debe a
una combinacion de factores que incluyen inflamacion, deficiencia de hierro, deficiencia
de B12 o folato y / 0 una respuesta inadecuada de la médula dsea a la anemia. La pérdida
de sangre aguda y subaguda (relacionada con la enfermedad o iatrogénica) durante la
hospitalizacion a menudo juega un papel importante. La Norma 8 aborda la necesidad
de minimizar la pérdida de sangre iatrogénica por la flebotomia. Esta norma aborda la
necesidad de minimizar la pérdida de sangre de todas las demas fuentes para minimizar
la gravedad de AH y reducir el riesgo de transfusion. Otros factores que afectan la pérdida
de sangrey la probabilidad de transfusion perioperatoria incluyen el tipo de procedimiento
O cirugia, asi como la habilidad y experiencia del cirujano, asi como los medicamentos
anticoagulantes y antiplaquetarios que el paciente puede estar tomando al momento de
la admision. Siempre que sea posible, deben utilizarse técnicas quirdrgicas, anestésicas y
de procedimiento que conserven sangre.

Minimizar la pérdida de sangre es un desafio multidisciplinario que involucra a multiples
departamentos hospitalarios y multiples especialidades meédicas y quirdrgicas. El
reconocimiento, el diagndstico y el tratamiento tempranos de la pérdida de sangre son
fundamentales para prevenir la transfusion. La identificacion temprana de los pacientes
con un riesgo significativo de pérdida de sangre ayudara a identificar a los pacientes para
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los que se necesitan tratamientos complementarios para la prevencion de la pérdida de
sangre adecuado y rentable. La identificacion de pacientes con riesgo significativo de
pérdida de sangre debe incluir una revisiony evaluacion de cualquier agente antiplagquetario,
anticoagulante y / o antitrombdético que el paciente pueda estar recibiendo. Un plan para
disminuir el riesgo de hemorragia asociado con estos medicamentos debe ser parte
del esfuerzo por minimizar
la pérdida de sangre en el
hospital.

Optimizar la hemoglobina antes
de la cirugia puede reducir |la

El programa de manejo de
sangre del paciente debe

transfusion a|ogénica colaborar con el departamento
de cirugia y anestesia en

i i el desarrollo de una cultura

E| maneJo preo.peratorlo de donde el objetivo universal
la anemia comienza con la es minimizar la pérdida de
deteccién de anemia sangre intraoperatoria Y

prevenir la transfusion de
sangre alogénica. Desarrollar

Una clinica de anemia esta cultura implica mas que

poreoperatoria puede ayudar a consideraciones  de_ tecnica

: ; 2 ulrurgica. kstrategias como
garantizar que un paciente esté Hibotonsisn S ontroladls
listo para la cirugia normotermia,  disponibilidad

y uso de concentrados
de factor de coagulacion,
agentes hemostaticos
topicos, adhesivos tisulares,
tecnologias para reducir la pérdida de sangre a través de la propia incision y el uso de
agentes farmacologicos sistémicos como agentes antifibrinoliticos y pro-hemostaticos,
para reducir la pérdida de sangre son consideraciones importantes. La implicacion de la
farmacia en la seleccion de estos agentes es fundamental.

El manejo eficaz de la sangre del paciente requiere una cultura institucional en la que
se priorice la intervencion temprana para el cese de la hemorragia en curso. El manejo
agresivoy la intervencion definitiva, ya sea quirdrgica, radiologica o endoscopica, debe estar
disponible cuando sea necesario. Si la intervencion por procedimiento esta clinicamente
indicada para un paciente con hemorragia, esta debe realizarse tan pronto como sea
meédicamente apropiado dentro de las limitaciones de los recursos del hospital. Esto
puede involucrar servicios médicos distintos de la cirugia y la anestesiologia, por ejemplo,
radiologia intervencionista, endoscopia y otros.

Finalmente, el laboratorio clinicojuega un papel vital en la evaluacion del riesgo hemorragico
en el paciente quirurgico y en la definicion de la etiologia del sangrado coagulopatico.
La prueba de coagulacion diagnostica sélida debe estar disponible dentro de un marco
de tiempo clinicamente util e incluir un medio para evaluar las anomalias cuantitativas y
cualitativas de los factores de coagulacion plasmatica o plaquetaria. En algunos casos, las
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pruebas cerca del paciente o en el lugar de atencion pueden brindar la mejor combinacion
de utilidad clinicay oportunidad. Las pruebas de coagulacion viscoelastica de sangre entera,
como la tromboelastografia o la tromboelastometria de rotacion, deben considerarse en el
contexto de hemorragia traumatica, trasplante de 6érganos, hemorragia obstétrica y cirugia
cardiovascular.

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

Se definen politicas y procedimientos que minimizan la pérdida de sangre
intraoperatoria y la pérdida de sangre asociada con procedimientos invasivos.

Existen pautas para el uso intraoperatorio de agentes farmacoldégicos como
concentrados de factor, agentes antifibrinoliticos, selladores topicos y otros agentes
hemostaticos topicos y sistémicos y medicamentos para minimizar la pérdida de
sangre.

El director médico del programa de manejo de sangre del paciente participa
activamente en la seleccion de concentrados de factor de coagulacion, agentes
hemostaticos topicos, adhesivos tisulares y agentes farmacologicos, incluidos agentes
antifibrinoliticos y prohemostaticos para limitar la pérdida de sangre.

Los servicios de pruebas de coagulacion hospitalarias tienen la capacidad de evaluar
y caracterizar adecuadamente los factores de riesgo hemorragico de un paciente,
evaluar el nivel de anticoagulacion terapéutica e inhibicion plaguetaria y ayudar en
el diagnostico rapido de la posible etiologia de la coagulopatia en un paciente con
hemorragia activa. Los resultados estan disponibles dentro de un marco de tiempo
clinicamente util.

La prueba de coagulacion / hemostasia de sangre total (los ejemplos incluyen, entre
otros, Quantra®, Rotem®, TEG®) esta disponible para el tratamiento de pacientes con
hemorragia activa.

Estos instrumentos se encuentran en areas clinicas que aseguran un tiempo de
respuesta rapido desde el muestreo hasta los resultados.

La conectividad se establece para garantizar la visibilidad de la pantalla en tiempo
real, de modo que el personal clinico pueda ver los resultados a medida que avanza la
formacion de coagulos.



9.8

99

9.10

9.1

Existe un programa de competencias con evaluacion anual de competencias y
certificacion inicial de todos los nuevos usuarios, bajo la supervision del laboratorio

clinico.

Las directrices fomentan la intervencion y el tratamiento definitivos tempranos de
la hemorragia aguda. Cuando sea clinicamente apropiado, esto incluye el regreso
temprano al quirdfano para la correccion de una fuente quirdrgica de sangrado,
la derivacion temprana para radiologia intervencionista y embolizacion, y el uso
temprano de endoscopia/colonoscopiay cistoscopia para hemorragia gastrointestinal
o0 hemorragia genitourinaria.

Deben existir protocolos de consulta y derivacion adecuados para ayudar en
el tratamiento de los pacientes que reciben medicamentos anticoagulantes y
antitrombadticos o con antecedentes de hemorragia significativa o anomalias de la
coagulacion.

Existen pautas para la transicion o reversion de la terapia anticoagulante vy
antiplaquetaria terapéutica que equilibran el riesgo de hemorragia con la necesidad
de una terapia antitrombdtica continua.



NORMA 10: PROTOCOLO PARA

HEMORRAGIA MASIVA

Existe un protocolo escrito para el manejo de transfusiones en pacientes con pérdida de
sangre rapida de gran volumen e inestabilidad hemodinamica.

PAUTAS

La hemorragia severa puede resultar en inestabilidad hemodinamica, hipoperfusion y
anemia relacionada con lesion de 6rganos, o que lleva a la necesidad de transfusiones
de gran volumen. Las definiciones de lo que constituye una transfusion masiva varian.

La extraccion de sangre
autologa perioperatoria es

eficaz para disminuir la pérdida

de sangre y el uso de glébulos
rojos alogénicos

La eficacia clinica de la
extraccion de sangre autdloga
perioperatoria aumenta

cuando se integra con otras
estrategias de manejo de la
sangre del paciente

La evaluacion continua de |a
competencia es esencial para
la seguridad vy la calidad de los
globulos rojos recuperados
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Una definicion operativa o
dinamica claramente definida
de hemorragia masiva debe
determinar cuando se inicia
el protocolo de hemorragia
masiva. Por ejemplo, Ia
transfusion de mas de 3
unidades de sangre en una
hora cuando se prevé una
pérdida continua de sangre
permite que el servicio de
transfusion inicie el protocolo
en consulta con el equipo de
atencion al paciente. El uso
de un sistema de puntuacion
para predecir la hemorragia
en curso en un traumatismo
grave se puede utilizar para
mejorar la especificidad de
cuando debe iniciarse el
protocolo de hemorragia
masiva. El protocolo de
hemorragia masiva no debe
limitarse a traumatismos
porque una Vvariedad de
procedimientos  quirdrgicos
electivos o de emergencia,
asi como hemorragias
vasculares, gastrointestinales
U obstétricas pueden resultar



en la necesidad de una transfusion de gran volumen. Si bien la transfusion de un gran
volumen de sangre y componentes sanguineos a menudo resulta de una hemorragia
masiva, el enfoque de un protocolo de hemorragia masiva debe ser detener la hemorragia
lo antes posible, restaurar los parametros fisioldgicos normales como la temperatura
central, el pH sanguineo y el calcio ionizado y restaurar la hemostasia normal. La terapia
de transfusion es solo una parte de un protocolo de hemorragia masiva.

La identificacion rapida del paciente que puede requerir un gran volumen o una
transfusion masiva es de vital importancia. La intervencion temprana para hemorragias
graves se asocia con mejores resultados. La buena comunicacion entre el servicio de
transfusion y el equipo de atencion al paciente es fundamental. Las responsabilidades
y la autoridad bien definidas garantizan una respuesta coordinada en una verdadera
emergencia. Los pacientes con hemorragia grave a menudo presentan una coagulopatia
temprana y profunda. La coagulopatia esta relacionada con la activacion del sistema
hemostaticoyfibrinolitico,la hipoperfusionylaisquemiaasociadaeinclusolareanimacion
con liquidos. Los tres factores que componen la triada letal de acidosis, hipotermia y
coagulopatia deben corregirse en situaciones de transfusion masiva, ya que cada uno
exacerba al otro y contribuye al aumento de la mortalidad. Conceptos mas recientes
en reanimacion hemostatica sugieren que la reanimacion temprana de componentes
sanguineos para pacientes en shock hemorragico, limitando el uso de cristaloides para
minimizar la coagulopatia por dilucion y la trombocitopenia por dilucion y evitando el
restablecimiento de la presion arterial normal hasta que haya un control quirdrgico de la
hemorragia.

La primera prioridad en el tratamiento de pacientes con hemorragia masiva es detener
la hemorragia. Los hospitales deben tener un protocolo para asegurar la reanimacion
hemostatica al mismo tiempo. Los datos de ensayos controlados aleatorios muestran que
el uso temprano de acido tranexamico en la hemorragia traumatica reduce la pérdida
de sangre y disminuye la mortalidad. Los estudios en curso estan evaluando el papel
del acido tranexamico en la hemorragia obstétrica. El protocolo debe incluir no solo un
enfoque sistematico para el reemplazo de globulos rojosy otros componentes sanguineos
como el plasma, las plaquetas y el fibrindbgeno (ya sea crioprecipitado o concentrado
de fibrindgeno), sino también un manejo estructurado de la hipotermia, hipocalcemia y
acidosis. Se puede considerar el uso de concentrados de factor, como concentrados de
complejo de protrombina, en pacientes con hemorragia potencialmente mortal que no
responden a la terapia convencional.

La necesidad de una respuesta rapida al sangrado puede requerir que el servicio de
transfusion libere proporciones fijas de globulos rojos, plasma y plaquetas en forma
de paquetes de transfusion masiva, especialmente al comienzo de la respuesta. Esta
estrategia ahora esta respaldada por datos de ensayos clinicos aleatorios. Ademas, los
estudios de laboratorio facilmente disponibles o las pruebas en el lugar de atencion que
evalUan el sisterma hemostaticoy el estado fisioldgico de los pacientes pueden ser valiosos
para optimizar el tratamiento de la coagulopatia, hipocalcemia y acidosis y facilitar la
terapia con componentes sanguineos dirigida por objetivos.

Esprobable que la poblacion de pacientes con hemorragia grave reciba muchas unidades
de sangre y componentes sanguineos, gue a menudo se liberan como proporciones fijas
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de globulos rojos, plasma y plaguetas. Una vez que se haya controlado la hemorragia,
se recomienda volver a la terapia de componentes y sangre dirigida por objetivos como
parte del manejo de la sangre del paciente. Las buenas estrategias de control de la sangre
centradas en el paciente contribuyen a minimizar la necesidad de transfusion alogénica.
En particular, el uso periprocedimiento y perioperatorio de extraccion y reinfusion de
sangre autologa puede ayudar a reducir la cantidad de unidades de glébulos rojos
necesarios, reduciendo la exposicion del paciente a los componentes sanguineos
alogénicos almacenadosy reduciendo el impacto de las transfusiones de sangre masivas
en el hospital y en la region.

101 Se definen los criterios para iniciar y detener el protocolo de hemorragia masiva.

10.2 En las instalaciones que no tienen la capacidad para tratar a los pacientes con
necesidades importantes de transfusion, existen pautas para la reanimacion inicial, el
control de danosy el transporte rapido a otra instalacion.

10.3 Se define la responsabilidad del manejo de la coagulopatia.

10.4 Se considera la administracion de acido tranexamico en todos los pacientes
traumatizados con hemorragia significativa.

10.5 El protocolo de hemorragia masiva incluye pautas para el tratamiento de la acidosis,
la hipocalcemia y la hipotermia.

10.6 El protocolo de hemorragia masiva incluye pautas para la transfusion de glébulos
rojos, plasma, plaquetas, crioprecipitado y concentrados de factor.

107 Las pruebas de laboratorio, si estan disponibles, se utilizan para controlar al paciente
en busca de acidosis, hipocalcemia y anomalias cualitativas y cuantitativas en la
coagulacion.

10.8 Los resultados de laboratorio estan disponibles con la suficiente rapidez para
facilitar la terapia con componentes sanguineos dirigida a la coagulopatia, anemia y
trombocitopenia.

10.9 Cuando esté disponible y sea clinicamente apropiado, se utilizara la extraccion y
administracion de sangre autologa periddica para minimizar la necesidad de globulos
rojos alogénicos.

10.10 Existe un mecanismo para la revision multidisciplinaria de la calidad de los casos
complejos que involucran hemorragia masiva y transfusion.



NORMA 11: TRATAMIENTO
DE LA ANEMIA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

Existe un proceso para la identificacion temprana de pacientes hospitalizados con riesgo de
transfusion debido a anemia o con riesgo de desarrollar anemia durante su hospitalizacion.
La anemia se trata de forma activa para reducir la probabilidad de transfusion y mejorar los
resultados de los pacientes. (Véanse las Normas 4 vy 5 relacionadas)

Una parte importante de un programa de manejo de sangre de un paciente es evaluar
el riesgo de transfusion de un paciente y luego tomar medidas para reducir ese riesgo.
Muchos pacientes ingresados en el hospital estan anémicos al ingreso como resultado
de su diagnodstico o comorbilidad, o corren el riesgo de desarrollar anemia mientras estan
en el hospital debido a la pérdida de sangre inevitable durante procedimientos, cirugias,
hemodilucion, hemalisis, inflamacion, deficiencia de hierro, malignidad, otras deficiencias
nutricionales o un problema hematoldgico primario.

El reconocimiento, el diagnostico y el tratamiento temprano de la anemia lo antes posible
por anticipado y durante una estadia en el hospital pueden ayudar a evitar la necesidad
de transfusiones durante este periodo, asi como después del alta o durante una futura
estadia en el hospital. Dado que incluso la anemia leve se asocia con peores resultados
en muchas afecciones, el tratamiento de la anemia sin el uso de transfusion de gldbulos
rojos alogénicos puede mejorar los resultados del paciente, incluso en pacientes sin riesgo
inmediato de transfusion.

Un hemograma completo, o HC, establece el diagndstico de anemia y proporciona
informacion adicional sobre posibles etiologias basadas en indices de globulos rojos vy la
presencia o ausencia de otras anomalias hematoldgicas. Se puede obtener informacion
adicional significativa sobre la posible etiologia de la anemia del paciente a partir de la
historia clinica y de las pruebas de laboratorio adicionales disponibles con un minimo de
muestras de sangre adicionales. Guiada por la historia clinica y los indices de globulos rojos,
esta prueba adicional puede incluir creatinina, recuento de reticulocitos y, cuando este
disponible, concentracion de hemoglobina de reticulocitos, hierro, capacidad de union al
hierro, ferritina, vitamina B12, dcido folico, hormona estimulante de la tiroides, deteccion de
anticuerpos de globulos rojos, y prueba de antiglobulina directa.

En algunos casos, pueden estar indicadas pruebas secundarias. Segun la historia clinica
y los resultados de las pruebas de laboratorio iniciales, los estudios adicionales pueden
incluir pruebas adicionales de hemdlisis (por ejemplo, Antiglobulina directa, LDH, prueba
de haptoglobina), electroforesis de proteinas séricas, nivel de eritropoyetina, acido
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metilmalonico, receptor de transferrina soluble o incluso examen de médula dsea. Segun
la etiologia, el tratamiento debe considerarse lo antes posible por anticipado o durante el
ingreso hospitalario para optimizar la hemoglobina del paciente y minimizar la probabilidad
de transfusion.

111 Loslideresclinicosdel programa de manejo de sangre del paciente tienen conocimiento
y experiencia en el reconocimiento, diagndstico y manejo de la anemia.

11.2 Existe una politica que requiere que la anemia se documente como parte de la
evaluacion clinica temprana de todos los pacientes.

11.3 Los protocolos hospitalarios facilitan el diagnostico, la evaluacion y el manejo adecuado
de la anemia. Las estrategias de manejo ayudan a minimizar la probabilidad de
transfusion.

11.4 La consulta clinica esta disponible para brindar recomendaciones para la evaluacion y
el tratamiento de la anemia.

11.5 Existen pautas para el uso de hierro intravenoso en el tratamiento de la deficiencia de
hierro con o sin anemia.

11.6 Existen pautas para el uso de agentes estimulantes eritropoyéticos.

117 Las pautas de transfusion hospitalarias no recomiendan la transfusion en pacientes
asintomaticos que no sangran cuando el nivel de hemoglobina es mayor o igual a 6.0
-80g/dL.

11.8 Se siguen estrategias clinicas para optimizar la hemodinamica y la oxigenacion antes
de considerar la transfusion de glébulos rojos.

1.9 Latransfusion de sangrey/ocomponentes nunca se usa para reemplazar el volumen o
para tratar la anemia que puede tratarse con medicamentos hematinicos especificos.

Cuando la transfusion de glébulos rojos esta clinicamente indicada en el paciente
1110 sin sangrado, solo se prescribe una Unica unidad de glébulos rojos, seguida por una
reevaluacion clinica del paciente.

1101 En el momento del alta, existe un plan para el tratamiento posterior al alta de la anemia
identificada o adquirida durante la estancia hospitalaria.

1112 La prevalencia de anemia al ingreso y la incidencia de anemia adquirida en el hospital
se monitorean como un indicador de calidad.



NORMA 12: TRATAMIENTO DE
LA ANEMIA EN PACIENTES NO
QUIRURGICOS / PACIENTES
AMBULATORIOS

Existe un programa para facilitar la identificacion, diagndsticoy tratamiento de la anemia en
pacientes Nno quirdrgicos atendidos por la organizacion. La anemia se maneja activamente
para mejorar los resultados clinicos y reducir la probabilidad de transfusion si el paciente
requiere hospitalizacion.

PAUTAS

La anemia es extremadamente comun, con una prevalencia de al menos 10 a 15% en
pacientes mayores de 65 anos. Se estima que del 30 al 50% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca cronicay mas del 50% de los pacientes con insuficiencia renal tardia son anémicos.
Los pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal Y

trastornos — autoinmunitarios La pérdida de sangre iatrogénica
como la artritis reumatoide :
tienen una alta prevalencia para las pruebas de laboratorio
tanto de anemia ferropénica puede contribuir a la anemia

como de anemia  por
inflamacion cronica. La anemia . .
o5 poto reconotida v, cuands Una estrategia agresiva para

se reconoce, puede recibir un reducir la pérdida de sangre por

tratamiento insuficiente. flebotomia es vital
La deficiencia de hierro con o : - -
sin anemia, o la anemia como Reducir con éxito la pérdida de

resultado de otras causas, P :
aumenta la probabilidad de sangre por flebotomia requiere

gque un paciente necesite capacitacion del personal
una transfusion si desarrolla
una enfermedad aguda que
requiera hospitalizacion. La
anemia contribuye a la morbilidad, tiene un impacto negativo en la calidad de vida y
puede aumentar la probabilidad de hospitalizacion en algunos pacientes. La anemia al
ingreso aumenta la morbilidad y la mortalidad hospitalaria. Los datos recientes sugieren
que el tratamiento de la deficiencia de hierro en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica mejora el estado funcional y puede reducir el riesgo de ingreso hospitalario por
insuficiencia cardiaca descompensada.
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El aumento de la produccion de globulos rojos como resultado de una respuesta
eritropoyetica a la pérdida de sangre o el tratamiento con un agente estimulante
eritropoyetico (EPO) puede resultar en una deficiencia funcional de hierro. Un programa
estructurado de reemplazo de hierro intravenoso que asegure que estos pacientes estén
llenos de hierro puede reducir el costo total del manejo de la anemia, permitiendo una
reduccion o incluso la eliminacion de la necesidad de una EPO exogena.

A medida que la prestacion de atencion médica pasa de la tarifa por servicio al reembolso en
funcion de los resultados clinicos o se brinda como parte de un modelo de organizacion de
atencion responsable, los sistemas de atencion médica tendran un incentivo para controlar
la anemia en todo el espectro de la atencion. Es esencial una estrecha coordinacion con
los nefrélogos que manejan la anemia en la poblacion de pacientes con enfermedad renal
y con los hematologos clinicos que pueden estar manejando la anemia en pacientes con
O sin neoplasias Malignas.

121 Existe un entorno o lugar ambulatorio apropiado con informacion del director médico
del programa de manejo de sangre del paciente que brinda evaluacion y tratamiento
de la anemia en pacientes no quirdrgicos. Esto puede incorporarse a un programa de
anemia preoperatoria o ser parte de otro programa existente en la organizacion.

12.2 Existe un mecanismo para notificar al proveedor de atencion primaria que su paciente
ha sido tratado por anemia mientras estalba hospitalizado y requiere seguimiento para
ayudar a asegurar la finalizacion o continuacion del tratamiento de anemia iniciado en
el hospital.

12.3 Existe un programa de extension para educar a la comunidad de proveedores de
atencion primaria y a los especialistas que atienden a pacientes con riesgo de anemia
sobre la identificacion, evaluacion y tratamiento de la anemia.

12.4 Existe un mecanismo para que los proveedores de la comunidad remitan a los
pacientes ambulatorios al programa de evaluacion y tratamiento de la anemia.

12.5 El programa tiene pautas y protocolos de tratamiento para el manejo de la anemia
ferropénica, la anemia por inflamacion cronica y la anemia asociada a la enfermedad
renal cronica. Estos protocolos se basan en la evidencia y se revisan a intervalos
regulares y son aceptados por la administracion de sangre del paciente u otro comité
apropiado.



12.6 El director médico de manejo de sangre del paciente trabaja con una variedad de
especialidades clinicas, como obstetricia y ginecologia, cardiologia, reumatologia,
gastroenterologia y otras, para identificar poblaciones de pacientes en riesgo en la
comunidad que pueden beneficiarse del manejo de la anemia.

127 El programa esta disehado para mejorar el manejo de la anemia por parte del servicio
de hematologia y oncologia dentro de una organizacion. La anemia y la quimioterapia
asociadas al cancer se consideran fuera del alcance de esta norma.

12.8 La utilizaciony las medidas de resultado se informan al director médicoy al coordinador
del programa de manejo de sangre del paciente al menos una vez al ano y se utilizan
para evaluar la efectividad clinica y el impacto economico del programa de manejo
de la anemia.



NORMA 13: TRATAMIENTODELA
SANGRE DEL PACIENTE PARA RECIEN
NACIDOS Y OTROS PACIENTES
PEDIATRICOS

Para los hospitales que tratan a pacientes pediatricos, debe haber estrategias, politicas
y procedimientos de manejo de sangre de pacientes clinicos basados en evidencia y
apropiados para la edad. EIl manejo de sangre del paciente esta disponible para todos los
pacientes pediatricos.

Esta norma proporciona una guia para implementar un programa integral de manejo
de sangre para pacientes pediatricos, aungue no todos los hospitales estan equipados
para tener un programa dedicado de manejo de sangre para pacientes pediatricos.
Este documento destaca importantes estrategias clinicas universales que se pueden
implementar para optimizar el manejo de hemorragias en pediatria y minimizar la
exposicion a los hemoderivados alogénicos mediante el uso de estrategias terapéeuticas
multimodales que tienen su énfasis central en el paciente y no en la transfusion. Las
estrategias importantes incluyen el tratamiento de la anemia preoperatoria, algoritmos
de transfusion estandarizados, uso de umbrales de transfusion restrictivos, terapia dirigida
por objetivos en el punto de atencion y ensayos de coagulacion / hemostasia de sangre
total, prevencion de antifibrinoliticos y hemodilucion e hipotermia, segun lo respalde la
evidencia.

El tratamiento del sangrado pediatrico y la transfusion de hemoderivados tienen
diferentes consideraciones. Los volumenes de sangre y las concentraciones normales de
hemoglobinavarianconlaedadyel peso,ylosrecién nacidosylosbebéstienenvoliUmenes
de sangre masaltos para el peso pero menos tolerancia a la pérdida. El paciente pediatrico
es mas vulnerable a la pérdida de sangre; por ejemplo, el volumen de sangre de un nino
de10 kg esde 80 ml/kg;y una pérdida>20% del volumen sanguineo total (> 160 ml) puede
causar una hipotension significativa y prevenir la perfusion de érganos si No se maneja
rapida y adecuadamente. Ademas, las pérdidas de sangre de volUmenes pequenos pero
significativos puedensersubestimadasy, porlotanto,malmanejadas. Eldoce porcientode
todos los paros cardiacos pediatricos se atribuyeron a hipovolemia asociada con la pérdida
de sangre. Aungue las mejoras en la hemovigilancia han reducido significativamente el
riesgo de infecciones relacionadas con la transfusion, han aumentado los informes de
complicaciones pediatricas noinfecciosasasociadasconlatransfusion. Lalesion pulmonar
aguda producida por la transfusion (TRALI), la sobrecarga circulatoria aguda relacionada
con la transfusion (TACO) y las reacciones transfusionales hemoliticas son los principales
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culpables con tasas de mortalidad del 15% al 30%. La transfusion de glébulos rojos
alogénicos se asocia con una mayor incidencia de mortalidad y complicaciones a los 30
dias en los ninos. Para reducir los riesgos asociados con la transfusion de hemoderivados,
todos los hospitales y profesionales de la salud deben hacer un esfuerzo concertado
para evitar transfusiones innecesarias e inapropiadas, asi como transfusiones excesivas.
El manejo de la hemorragia
critica pediatrica, utilizando
pautas de hemorragia masiva,

complementa los protocolos A |dent|flcagao imediata

de transfusién masiva (PTM): do paciente gue pode

con un enfogque en el manejo T i : <

del sangrado critico del SNICIS transfusag filefelicel ©
paciente, ademdas de manejar extremamente Importante
adecuadamentelatransfusion

de  hemoderivados.  Los A interrupc¢ao do sangramento
hospitales que  atienden

a pac]entes pedia’tr]cog é a pl’lﬂCIpa| prlOrldade em
deberian haber desarrollaplo pac|entes com hemorrag|a
Pautas de sangrado masivo,
incorporando PTM, basadas
en la edad y el peso, que sean

Estratégias de conservacao de
facilmente accesibles y estén sangue podem MiniMizar a

disponibles. . o
sbonibies transfusdo alogénica, mesmo
Estas normas SABM abordan

" Or¢ em pacientes com hemorragia
las actividades clinicas

relacionadas con el PMCS grave
pediatrico y estan destinadas
a optimizar los resultados
clinicos, mejorar la seguridad
del paciente y reducir los costos de atencion médica. Los indicadores enumerados
proporcionan al lector una plantilla muy Util de elementos necesarios que deben
abordarse colectivamente en laatencion del paciente pediatrico paraminimizarlaanemia
latrogénicay limitar la exposicion alogénica a la transfusion de componentes sanguineos.
Estas normas no estan destinadas a proporcionar indicaciones, contraindicaciones u
otros criterios estrictos para la practica de la medicina clinica y la cirugia. Las decisiones
clinicas deben basarse en las practicas aceptadas localmente y el estado clinico de cada
paciente pediatrico

Existen estrategias, politicas y procedimientos clinicos de PMCS basados en evidencia
apropiados para la edad. PMCS esta disponible para todos los pacientes pediatricos.

Los recién nacidos, bebés y ninos son fisiologicamente distintos de los adultos. El volumen
sanguineo normal y la masa de glébulos rojos varian con la edad y el peso, desde el
nacimiento hasta la adolescencia, y son diferentes a los de los adultos. La tasa metabodlica
y la demanda de oxigeno basal pueden ser mas altas que en los adultos. Sin embargo, los
pacientes pediatricos sanos (excluidos los lactantes de los que se carece de datos) pueden
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ser mas tolerantes a la anemia grave que los ninos criticamente enfermos o aquellos con
condiciones médicas preexistentes con funcion cardiopulmonar comprometida. Ademas,
pueden tolerar umbrales de transfusion de hemoglobina mas bajos, especialmente cuando
la anemia se desarrolla lentamente.

La anemia preoperatoria es prevalente con una incidencia de aproximadamente 40% en
ninos en todo el mundo y una prevalencia de 15% a 20% en ninos de paises industrializados;
1% con anemia severa. La principal etiologia es la deficiencia de hierro. Se ha informado
del impacto de la anemia preoperatoria en los resultados posoperatorios de los pacientes.
La anemia preoperatoria se asocia de forma independiente con un mayor riesgo de
necesitar transfusion de sangre y una mayor morbilidad y mortalidad posoperatorias en
pacientes pediatricos quirdrgicos y en estado critico. Dado que la anemia preoperatoria
es un problema de salud importante y que tiene una fuerte asociacion independiente
con la mortalidad en recién nacidos, lactantes y ninos, los resultados pueden mejorarse
mediante el cribado preoperatorio oportuno, el diagnostico, la prevencion y el seguimiento
y el tratamiento adecuados.

Se ha demostrado que los umbrales restrictivos de hemoglobina estan indicados y son
seguros en lactantes, ninos y adolescentes. Las pautas actuales de consenso de expertos
recomiendan tener en cuenta el estado clinico de cada paciente, junto con un objetivo
de hemoglobina optimo. Por lo general, las recomendaciones para pacientes pediatricos
(excluidos los recién nacidos) sugieren que un objetivo de transfusion de umbral de
hemoglobina de 7 g/ dL (70 g / L) es apropiado en un paciente hemodindmicamente
estable bien compensado y que, en general, una concentracion de hemoglobina> 9 g
/ dL (90 g / L), indica que la transfusion de glébulos rojos es innecesaria e inapropiada.
Los recién nacidos son fisiologicamente distintos de los bebés y los ninos pequenos y
requieren un conjunto especifico y diferente de umbrales de hemoglobina y pautas de
transfusion. Se dificulta la situacion por el hecho de que tienen diferentes nivelesy tipos de
hemoglobina, y potencialmente una incapacidad limitada para tolerar el estrés fisiologico
y una respuesta inmune débil. Ademas, los médicos que atienden a recién nacidos tienen
el desafio de determinar y evaluar los sintomas clinicos y los marcadores fisiologicos de la
anemia critica. La evidencia actual sobre los umbrales 6ptimos de hemoglobina en recién
nacidos es controvertida y esta en constante evolucion. La mayoria de las fuentes basadas
en la evidencia recomiendan un umbral de hemoglobina restrictivo en los recién nacidos a
término, ya que no se encontraron diferencias significativas en los resultados a corto plazo
al comparar una estrategia restrictiva con una liberal. Estas pautas consideran la edad vy el
estado respiratorio (es decir, si esta ventilado o no vy los requisitos de oxigeno). Los recién
nacidos prematuros son responsables de la tasa de transfusion mas alta y son los mas
desafiantes para determinar la relacion riesgo-beneficio de la transfusion de sangre. La
opinion de los expertos a favor de un enfoque Mas liberal en los recién nacidos prematuros
sugiere que los umbrales de transfusion liberales pueden favorecer mejores resultados del
desarrollo neuroldgico. Hasta que se pueda determinar la seguridad mediante ensayos
recientes en curso (Clinicaltrials.gov, NCTO1702805 y NCT01393496), las indicaciones para la
transfusion de globulos rojos en recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer siguen
siendo un desafio. Las estrategias especificas para optimizar la masa de glébulos rojos
peri-parto, como el pinzamiento del corddn y minimizar la flebotomia para prevenir la
anemia adquirida en el hospital, son importantes en los recién nacidos prematuros. Dado
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que el volumen de sangre total de un recién nacido suele ser inferior a 100 ml (90 ml /
kg), la toma de muestras de sangre para las pruebas de laboratorio de diagnostico puede
conducir rapidamente a una anemia iatrogénica significativa; y se deben tomar medidas
para minimizar el volumen de muestra y la frecuencia de las pruebas. Las pruebas de
laboratorio iniciales se pueden realizar en una muestra de sangre de cordon umbilical como
una estrategia para disminuir las pérdidas de sangre por flebotomia. Las transfusiones de
globulos rojos, cuando estén indicadas, deben ser de donantes Unicos, leucocitos agotados,
irradiados y frescos.

Los protocolos de transfusion masiva (PTM) estan indicados para pacientes con hemorragia
masiva inminente o en curso y, cuando se activan, proporcionan una preparacion y
disponibilidad rapidas de los componentes del plasma y los glébulos rojos en una
proporcion de 1: 1: 1. El objetivo de los PTM es prevenir la coagulopatia como consecuencia
de la deplecion de las plaguetas y de factores de coagulacion secundaria a transfusion
restringida de globulos rojos. Aunque la evidencia sobre la utilidad, viabilidad y mejora en
los resultados de los pacientes cuando se emplean PTM pediatricos es débil y se extrapola
de PTM para adultos, los hospitales deberian tener PTM estandarizados segun la edad y el
peso disponibles.

Las situaciones excepcionalmente desafiantes son el baipas cardiopulmonar, la
oxigenacion por memlbrana extracorporea o la exanguinotransfusion; situaciones analogas
a una transfusion masiva. Debido al pequeno volumen de sangre de los recién nacidos
y los lactantes, generalmente estan indicados multiples componentes sanguineos. La
prematuridad y la inmadurez contribuyen a una coagulacion suboptima en muchos
pacientes. Las técnicas de PMCS multimodales que incorporan pautas de hemorragia
masiva, asi como PTM, se centran en el objetivo de controlar mejor la hemorragia critica y
el trastorno hemostatico del paciente, ademas de controlar adecuadamente la transfusion
de sangre (consulte la Informacion de apoyo).

Ver APENDICE: Figura 3

La recoleccion y readministracion de células intraoperatorias (recuperacion de células
autologas) se ha visto limitada por el volumen minimo de células necesario para un lavado
eficiente, pero los reservorios mas pequenos y las nuevas tecnologias estan extendiendo
el uso de esta estrategia a pacientes con un peso corporal de menos de 10 kg. Los agentes
farmacologicos para reducir el sangrado y la pérdida de sangre, como los antifibrinoliticos,
y para tratar la anemia, como el hierro y la eritropoyetina, desempenan un papel similar en
los PMCS pediatricos que en los adultos, pero la seleccion y la dosificacion deben basarse
en la edad, el peso y la edad y en las pautas de los expertos actuales.

Los algoritmos de transfusion orientados a objetivos que utilizan tecnologia de punto de
atencion, como los ensayos de coagulacion / hemostasia de sangre total, son Utiles para
atacar trastornos hemostaticos especificosy, por lo tanto, guiar la transfusion de productos
apropiados en las cantidades adecuadas. Deben emplearse estrategias para evitar la
hemodilucion, hipotermia, hiperpotasemia, acidosis, hipotension y para mantener una
adecuada perfusion y oxigenacion tisular. Se necesitan pautas adicionales basadas en
la evidencia para determinar los umbrales aceptables no solo para la hemoglobina sino
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también para las plaguetas, los factores de coagulacion y el fibrindgeno para limitar la
transfusion innecesaria de otros productos sanguineos como plaquetas, plasma fresco
congelado y crioprecipitado.

Los adolescentes a menudo pueden ser tratados de manera muy similar a los adultos.
Al igual que los adultos, se debe respetar la autonomia del paciente en las decisiones de
transfusion y se deben adoptar politicas para abordar las necesidades y preocupaciones
de los pacientes pediatricos que no han alcanzado la edad adulta pero que rechazan
la transfusion por motivos religiosos o de otro tipo. En resumen, si bien existen areas
considerables de superposicion, el PMCS pediatrico presenta un conjunto unico de desafios
que deben abordarse explicitamente en hospitales con o sin un programa formal de
PMCS, tanto en hospitales pediatricos dedicados como en hospitales que tratan a adultos
y pacientes pediatricos.

Aungue hay menos evidencia publicada sobre estrategias y resultados de PMCS pediatricos
en comparacion con la literatura para adultos, hay suficientes datos publicados disponibles,
junto con una extrapolacion razonable de la literatura para adultos, para desarrollar
un programa robusto de PMCS que deberia disminuir la exposicion y los riesgos a las
transfusiones, lograr mejores resultados para los pacientes y reducir los costos asociados.

131 Existen definiciones claramente establecidas y aceptadas para pacientes recién
nacidos, lactantes, ninos y adolescentes basadas en la edad y el peso que delinean
categorias dentro de la neonatologia y la pediatria con el propdsito de controlar la
sangre del paciente. Los cuidadores y los hospitales deben acordar estas definiciones
antes de establecer pautas especificas relacionadas con la edad y el peso.

13.2 Las pautas de transfusion para todos los componentes sanguineos deben ser
apropiadas para el peso vy la edad, basadas en criterios de laboratorio v fisiolégicos /
clinicos, y usar umbrales de transfusion restrictivos para las transfusiones de globulos
rojos alogénicos cuando estén respaldados por evidencia publicada y consenso de
expertos.

13.3  El Servicio de Transfusion tiene politicas y procedimientos que limitan la exposicion
del donante a los pacientes que requieren transfusion, limitan el riesgo de infeccion y
limitan el riesgo de enfermedad de injerto contra huésped asociada a la transfusion.

13.4  El Servicio de Transfusion cuenta con politicas y procedimientos para garantizar que
los glébulos rojos frescos o lavados estén disponibles y se administren a pacientes
qgue pesen menos de 10 kg o tengan menos de 1 ano con una transfusion masiva
esperada para prevenir un paro cardiaco hiperpotasémico.



13.5

13.6

13.7

13.8

139

13.10

13.11

1312

1313

Se establecen pautas escritas para el seguimiento y manejo de la hemorragia
perioperatoria, basadas en la evidencia y el consenso de expertos, y el peso y la edad
son apropiados.

Siempre que sea posible, deben emplearse medidas especificas para reducir la
pérdida de sangre y mejorar la concentracion de hemoglobina en la poblacion
pediatrica. Se recomienda la deteccion preoperatoria de anemia en pacientes con
alto riesgo de pérdida de sangre, al menos 3 a 4 semanas antes de la cirugia, para
permitir el tiempo suficiente para diagnosticar y controlar la anemia; a menos que la
cirugia sea de caracter urgente o deba realizarse antes. Especificamente en relacion
con el recién nacido, el pinzamiento tardio del cordon umbilical y la extraccion de
sangre de la placenta para los estudios de laboratorio iniciales deben considerarse
en el momento del parto.

Las estrategias se aplican de forma rutinaria para mantener la hemostasia e incluyen
evitar la hemodilucion, evitar la hipotermia, evitar la acidosis, prevenir y tratar los
trastornos metabdlicos, controlar cuidadosamente la presion arterial para evitar la
hipotension no planificada y mantener una adecuada perfusion y oxigenacion de los
tejidos.

Los agentes hemostaticos topicos asociados con el uso de técnicas quirdrgicas
meticulosas deben considerarse en pacientes quirdrgicos neonatales y pediatricos
como un complemento para controlar la hemorragia.

Se debe considerar el uso de antifibrinoliticos y la recoleccion y readministracion
intraoperatoria de células para la recuperacion en todos los pacientes pediatricos que
se sometan a una cirugia de alta pérdida de sangre, que incluye, entre otros, cirugia
cardiaca con derivacion cardiopulmonar, cirugia craneofacial y escoliosis / cirugia
ortopédica.

Los concentrados de complejo de protrombina pueden considerarse en pacientes
neonatalesy pediatricos sometidos a cirugia de emergencia que reciben antagonistas
de la vitamina K.

Existen y se siguen politicas y procedimientos para minimizar la frecuencia y el
volumen de las muestras de sangre para las pruebas de laboratorio de diagnostico,
facilitar la extraccion lo antes posible de las lineas de muestreo y garantizar la
devolucion segura de los volumenes vacios o desechados.

TSe utilizan técnicas no invasivas para controlar los gases en sangre, la hemoglobina
y otros analitos siempre que sea posible.

Los algoritmos de transfusion guiados por pruebas en el lugar de atencion para
pacientes quirdrgicos y pediatricos criticos estan disponibles y se utilizan para guiar
la terapia de componentes sanguineos cuando el tiempo lo permite.



13.14

13.15

13.16

13.17

13.18

13.19

13.20

13.21

Elcebadoautdlogoretrogrado, loscircuitosen miniatura,la microplejia, la ultrafiltracion,
el drenaje venoso asistido por vacio y los circuitos de derivacion modificados en la
superficie son para la circulacion extracorpoérea cuando sea clinicamente practico y
apropiado.

En pacientes pediatricos, especialmente aguellos que pesan menos de 20 kg, el
volumen sanguineo, la pérdida sanguinea permitida y el volumen de transfusion de
glébulos rojos (ml) deben calcularse en funcion del peso y el cambio objetivo en el
incremento de hemoglobina.

La decision de transfundir plaguetas debe basarse en el recuento y la funcion de
las plaguetas, la etiologia de la trombocitopenia del paciente y el estado clinico del
paciente. El volumen de la transfusion de plagquetas debe calcularse en funcion del
peso y el aumento deseado en el incremento de plaquetas.

La decision de transfundir plasma fresco congelado debe basarse en estudios de
laboratorio.

La decision de transfundir crioprecipitado debe basarse en estudios de laboratorio.

Se establecen pautas para el uso de agentes estimulantes de la eritropoyesis, hierro
intravenoso y / o oral, acido félico y vitamina B12 en todos los pacientes pediatricos,
incluidos los recien nacidos de peso extremadamente bajo para prevenir o mitigar la
anemia preexistente o adquirida en el hospital.

Se debe evaluar a los nifos y adolescentes con anemia de células falciformes para
el riesgo de derrame cerebral y se deben transfundir glébulos rojos, segun las guias
actuales basadas en la evidencia, para prevenirlo.

Pautas para hemorragia masiva pediatrica que incorporan un protocolo de transfusion
masiva basado en la edad / peso deben ser facilmente accesibles y disponibles.
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FIGURA 3: S. Goobie et al 2018

Guia de sangrado masivo pediatrico --> Criterios sugeridos para la activacion

Incluye en el Protocolo de Transfusion Masiva (PTM)

Inestabilidad hemodindmica con pérdida de sangre> - 40 ml / kg o desconocida,
pero gran pérdida en <4 horas o gran pérdida de volumen de sangre con hemorragia
continua anticipada

Traumatismo severo toracico, abdominal, pélvico o de huesos largosy / o traumatismo
craneoencefalico severo

Sangrado gastrointestinal o quirdrgico severo

- Controlar el sangrado, tratar de

manera agresiva la hipovolemia, mantener la CO / PA, evitar la hemodiluciéon y la anemia
/ coagulopatia por dilucion

1.

Llame al banco de sangre XXXXX para pedir productos especificos *
pedir productos sanguineos o PTM en el plan de accion

O activar PTM,

El médico del banco de sangre esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana por buscapersonas, buscapersonas XXxXX
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3. Proporcione informacion: nombre del paciente, sexo, nUmero de historia clinica, peso
(exacto o estimado), ubicacion, numero de contacto del asistente

4. Proporcione una muestra de sangre para el tipo y la compatibilidad cruzada (tubo de
3 cc con tapon rosa); enviela al banco de sangre lo antes posible

5. Llame al laboratorio clinico xxxx para alertar al laboratorio para que anticipe muestras
de sangre frecuentes / garantice un tiempo de entrega acelerado

Considere el acido tranexéamico: 10-30 mg / kg (méx. 2 g) durante 15 min y 5-10 mg /
kg /h en infusion.

Pruebas de laboratorio frecuentes (urgentesy cada hora): ABG, Hct, Hb, lytes, fibrindgeno,
plaguetas, tiempo de protrombina (PT), tiempo de tromboplastina parcial (PTT)

Considere la recuperacion de sangre intraoperatoria

Productos PTM preparados:

Productos de sangre*

Peso del paciente

Células Rojas Plasma Fresco Plaquetas
(RBC) Congelado (FFP) (PTLS)
<5 Kg 1 1 1
5-249Kg 2 2 2
25 - 499 kg 4 4 4
>50 Kg 6 6 6

*No es estandar PTM, lave y envie la unidad de glébulos rojos fresca como se especifica

Mantener:

Hb 7-8 g/dL

Recién Nacidos Hb 9-10g / dL
Fibrinobgeno 150 - 200

Pt/Ptt <1,5 x normal
Plaguetas 50.000 - 100.000

66



Transfundir:

RBC+FFP+PLTSenlaproporcion:l:Tunidadesde cada uno. Elvolumenylaconcentracion
atransfundir deben ser compatibles con el volumeny la concentracion de sangre perdida

PRBC 10-20ml / kg

FFP 10-15m / kg

Plts 2-3ml/ kg ou 1U / kg
Crio* 5ml/ kg ou 1U / 5kg

*Indicaciones para crioprecipitado (Cryo): fibrindgeno <150 mg / dL o para la reduccion répida de fibrinégeno

Como alternativa, considere usar Concentrado de fibrinédgeno (50 mg / kg)
Una vez que se activa el PTM, el Banco de sangre debe realizar lo siguiente:

1. Garantizar la disponibilidad y descongelacion de los hemoderivados: RCB y FFP -
refrigeradores, plaquetas - recipiente separado

2. Sinohaysangre cruzadadisponible, se emitiran unidadesde liberacion de emergencia

3. El banco de sangre “continuara” con la produccion en volumenes, apropiados para el
peso del paciente, es decir, continuard descongelando/ preparando productos en una
proporcion de 1. 1: 1 (segun la tabla).

Hipocalcemia:

Considere si Ca ionizado <154 mmol /L
CaGlu 30-50 mg/ kg o CaCl10-20 mg / kg (solo linea central)

Hiperpotasemia:

Considere si K>55mEq/ L + EXG cambia o K> 6 mEq /L)
CaGlu 50-100 mg / kg

NaBicarb TmEq / kg

Insulina regular 0,1 unidad / kg y D501 ml/ kg

Acidosis:

Considere siel pH <72
Dosis de NaBicarb 1-2 mEq / kg / dosis
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Hipomagnesemia:

Considere se Mg <15mg/dL
Mg sulfato 50 mg / kg

Mantener la normotermia:

Manta calefactora, liquidos calientes, habitacion calida.

Considerar TEG/ ROTEM

: : Reconocimiento de
. : Opciones de tratamiento
para guiar el manejo patrones

R-Time / CT (formacion si se prolonga el R-Time /
de trombina) CT -> plasma o PCC

Si MA / MCF es bajo,
comprobar FF / FIBTEM
‘ -> plagquetas (si FF /

MA, / MCF (firmeza del FIBTEM es normal)
coagulo) it . .
> fibrindgeno / criope (si

FF/FIBTEM es bajo)

Ly30 / ML (lisis del Si LY30 es> 3% / ML> 15%
coagulo) (hiperfibrindlisis) -> TXA

Normal
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