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RESOLUCION ADMINISTRATIVA Departam
F -L No. 525/2021 Santa Cruz e

Santa Cruz de la Sierra, Noviembre 19 del 2021.

VISTOS Y CONSIDERANDO:

QUE: Mediante solicitud de fecha 25 de Agosto del 2021, dirigida al Director Departamental de Salud,
por el Sr(a). YANETTE CESPEDES MENDOZA. con C.I. Na.- 5843922 - SC., en calidad de Gerente
General a.i. del Seguro Integral de Salud — SINEC, quien solicita a través del Programa Deparlamental
Sangre Segura, se proceda a la respectiva evaluaciéon y posterior autorizacion de acuerdo a ley y se
dicte la RESOLUCION ADMINISTRATIVA PARA LA RENOVACION DE HABILITACION DEL
SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA “GLINICA DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD - SINEC",
ubicado en la Direccién: Av. 2 de Agosto No.- 6135 entre 6to y /mo. Anillo, de esta ciudad capital.

QUE: De acuerdo a lo establecido en el Cap. VI, Art. 116, 117 y 118 Del Codigo de Salud y en su
Cap. | Art. 1 de la Ley 1687 de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre del 26 de Marzo de 1996,
Decreto Supremo 24547 y Resolucién Ministerial No.- 0477 del 29 de Junio del 2007, establece los
tramites para la apertura y funcionamiento de Servicios Transfusionales, mediante Resolucion
Administrativa otorgada por los Servicios Departamentales de Salud.

QUE: Mediante informe Administrativo de la Renovacion de Habilitacion del Servicio de Transfusion
de la “CLINICA DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD - SINEC”, de fecha 23 de Septiembre del
2021, emitido por la Dra. R. Fatima Guzman Pena, Responsable del Programa Departamental de
Sangre Segura del Servicio Departamental d2 Salud y Guia de Evaluacién para los Servicios
Transfusionales de fecha 29 de Marzo del 2021 emitido por el Comité Departamental Asesor de
Hemoterapia conformado por la Dra. Fatima Guzman Pefa Representante SEDES, Dra. Fabiana
Escalante Representante del Banco de Sangre de Referencia Dptal. Santa Cruz, Dra. Elizabeth Alina
Arteaga R. Representante de la Sociedad de Bioguimica Clinica Filial Santa Cruz, Dra. Yenny Flores
Docente Facultad de Ciencias Farmacéuticas y Bioguimicas U.A G.R.M.: en conformidad se establece
que el impetrante cumple con los requisitos exigidos para |a RENOVACION DE HABILITACION DEL
SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA “CLINICA DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD - SINEC".

POR TANTO:

EL DR. ERWIN VIRUEZ SOLETO - DIRECTOR DEL SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD, en
ejercicio de sus especificas atribuciones y funciones:

RESUELVE:

PRIMIZRO.- Autorizar la RESOLUCION ADMINISTRATIVA PARA LA RENOVACION DE
HABILITACION DEL SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA “CLINICA DEL SEGURO INTEGRAL
DE SALUD - SINEC”, ubicado en la Direccion: Av. 2 de Agosto No - 6135 entre 6to y 7mo. Anillo, de
esta ciudad capital; bajo la responsabilidad del Dr(a). FERNANDO VALLEJO ORELLANA -
MEDICO CON ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA, Matricula Profesional No.- “V - 1136”
como RESPONSABLE MEDICO DEL SERVICIO DE TRANSFUSION y Dra. ROCIO YOVANNA

LUGO GUZMAN — RESPONSABLE BIOQUIMICO(A) con Matricula Profesional No.- “L-701".

SEGUNDO.- El Servicio Departamental de Salud en coordinacién con la Comision Asesora
Departamental de Hemoterapia y Bancos de Sangre, seran los encargados de la supervision y
control del funcionamiento y del estricto cumplimiento de |a presente Resolucion, que a la infraccion
de estos preceptos seran sometidos a sanciones establecidas de acuerdo a las normas vigentes de
Salud.

TERCERO.- La presente Resolucion Administrativa tendra una validez de UN ANO CALENDARIO a
partir /e su otorgacion, de conformidad al art. 146 del Codige de Salud.

CUARTO.- Los Establecimientos de Salud estan obligados de exhibir en lugar visib1e{/§rn}lhncn la

presente resolucion. | _—

REGISTRESE, HAGASE CONOCER Y ARCHIVESE.

Dr. rud2 So /
L"---.'L.L,TI:-E |I
Servicio De..~~tamen

| tal de Salud |
Gob Auténcimo Dptal. de Santa Criz \
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SEGURIDAD INTEGRAL DE SALUD

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PROGRAMA NACIONAL DE SANGEE

SOLICITUD DE TRANSFUSION DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES
“LA SEGURIDAD DE LA TRANSFUSION COMIENZA CON UNA SOLICITUD CORRECTA Y LEGIBLE"

FECHA Y HORA DE LA SOLICITUD:

INSTITUCION:
Hospital: B _ Mivel: | 1] Il

Ciudad: - = e ~ Departamento:;
RECEPTOR:
Mombre del paciente: ————8M8M7 — e 2

M® da Historia Clinica: —— . Edad: Sexo: M F Paso:

Hospitalizacidn: Servicio— — Sala: Cama:

Diagnéstico:

Motivo de la Transfusian

ANTECEDENTES:
Transfusiones previas 5 NO DESCONOQCE
Reacciones Transfusionales previas B S NO DESCONOCE
Mimero de Embarazos P S P-ICJ Embarazo actual SI___NO_____
Anlecedentes do EHRN _: ‘3-- - 'rm u}bii.n-retai SloliNbe o

Examenes realizados al receptor previos a la transfusién:

Estudio realizado Resultado Fecha Estudio realizado Resultado Fecha

Eztudio realizadoe Resultade Fecha

Grupo Sang. ABO | | | Grupo Sang. Rh T. de Protombina
Hb ' Plaguetas TTPA
Hb ; Leucocilos Fibrindgeno

TRANSFUSION:

Transfusion de Urgencia: ki No Urgente: ________ Transfusién programada: Inmediata

Resultado Tipo de Hemocomponentes sﬂiiﬂitﬂ%D MN® de Unidades o Volumen a transfundir

Concentrado de Glébulos Rejos (CGR)

IR e s s e =i omrmmwm = cemms e owmw o

Sangre Total (ST)

Concentrado de Plaguetas (CP)

Plasma Fresco Congelade {(PFC)

Crioprecipitado (C)

Otros

ANTES DE CONTINUAR CON LA INDICACION DE LA TRANSFUSION, HAGASE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
1. ¢Qué mejoria en la condicién clinica del paciente espero alcanzar?
4. ¢ Puedo minimizar la perdida sanguinea del paciente para reducir su necesidad de transfusion?
3. ¢ Existen indicaciones clinicas especificas o de laboratorio para la transfusion an aste paciente?
4. LExisten otros tratamientos que puedo administrar antes de tomar la decision de transfundir
(fluidos de reemplazo EV, O, Hematinicos (Hierro, Acido Félico, Vitamina B, etc.)?

h

. Si tuve alguna duda ;Consulte con el médico del Servicio de Transfusién?
6. iExisten el riesgo potencial de transmitir VIH, Hepatitis, Sifilis, Chagas u otras enfermedades
a través de los productos sanguineos: gue estan disponibles para este paciente?
7. Para este paciente en particular jlos beneficios superan los riesgos de la transfusidn?
Finalmente si aun tiene alguna duda, hagase la siguiente pregunta:
B. ;Si estad sangre fuera para mi o para mJ hijo(a) aceptaria la transfusién de estas circunstancias?

Nombre del médico solicitante:

Mat. Prof. MSD: ) Firma y Sello

Solamente se aceptara esta solicitud sl esta debidamente llenada, con letra legible y firmada por el médico tratante.

SISTEMA NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA

HOJA VERDE: BANCD DE SANGRE REGIONAL SANTA CRUEZ
HOUA ROSADA: SERVICID DE TRANSFUCHON DE LA CLIMICA SIMEC

ORIGINAL: HISTORLA CLIMICA DEL PACIENTE
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SEGURIDAD INTEGRAL DE SALUD

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PROGRAMA MACIONAL DE SANGRE

SOLICITUD DE TRANSFUSION DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES
“LA SEGURIDAD DE LA TRANSFUSION COMIENZA CON UNA SOLICITUD CORRECTA Y LEGIBLE"

PARA UNA BUENA PRACTICA CLINICA, TOME EN CUENTA LAS SIGUIENTES RECOUMENDACIONES
TRANSFUSIONALES:

La practica transfusional moderna esta basada en la indicacion selectiva de hemocomponentes, segan el déficit espeficifico
de los pacientes. La sangre Total sélo es empleada como materia prima para la preparacion de hemocomponentes.
Las necesidades transfusionales de cada paciente deberan estar basadas principalmente en la evaluacién clinica y no en los
datos de laboratorio

La transfusion de hemocomponentes no debe ser utilizada para mejorar el estado general del paciente como expansor de
volumen, sustituto de tratamiento especifico, como fuente de proteinas, componentes del complemento e inmunoglobulinas, para
reducir el riesgo de infeccion postoperatoria ni para acelerar la cicatrizacion, una vez que existen productos alternativos mas
efectivos y sequros

Uso de Concentrado de Glébulos Rojos (CGR y Sangre Total SST)

En caso de pacientes con Anemia, transfunda solamente cuando con las intervenciones terapéuticas y el tratamiento etiolégico
(Hierro, Ac. Félico, Vitamina B12 o Eritropoyetina no obtuvo el resultado esperado. Transfunda soélo si la Anemia esta asociada
con insuficiencia cardiopulmonar (incipiente o establecida).

Para evitar sobrecarga circulatoria, la administracion de posibles componentes nocivos y transfusion innecesaria prefiera el
uso de CGR al de ST.

Recuerde gué una unidad de CGR y al igual que una unidad de ST eleva la Hb en 1 gidl y en 3% el Hto.
Los CGR Lavados deben ser transfundidos sdlo en pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas graves (anafilacticas
y urticarianas graves) y reacciones febriles recurrentes

Uso de Concentrado de Plaquetas (CP)

=

La transfusién terapéutica de CP esta limitada a pacientes con trombocitopenias y trombocitopatias que presentan sangrado
activo vy la profilactica a los que estan bajo riesgo de presentar sangramiento. El principal uso del CP es la prevencion de
sangrado en el tratamiento de enfermedades oncohematologicas malignas.

Transfunda CP profilacticamente cuando los niveles de plaguetas estan alrededor de 10.000 x mm3 solo si el paciente presentan
factores de riesgo adicionales.

Transfunda CP con recuento plaquetario menor a 100000 x mm3, sdlo en presencia de hemorragias graves o cuando el paciente
va a ser sometidos a cirugias del SNC o del érgano de la vista.

Recuerde que una unidad de CP eleva el recuento de éstas en aproximadamente de 5,000 a 10,000 x mm3.
Los CP no estan indicados en la PIT, plaquetopenia inducida por heparina, Sindrome Hemolitico Urémico, ni en las PTl excepto
si se presentan una hemorragia grave del SNC o digestiva.

Uso de Plasma Fresco Congelado (PFC)

El Plasma Fresco Congelado esta indicado sélo en pacientes con deficiencias mdltiples de factores de la coagulacion, secundarias
a insuficiencias hepatocalular grave, CID aguda y PTI (Dosis 10-20 ml/kg).

También esta indicado para la neutralizacion inmediata del efecto de tos anticoagulantes orales, en caso de hemorragias o
pacientes que precisen cirugias inmediata u otro procedimiento invasivo y/o traumatico y en situaciones clinicas con deficit de
vitamina K, que no permite esperar la respuesta a su administracion endovenosa o no respondan adecuadamente a ésta
(Dosis 5 a 10 ml/kg.)

Antes y después del uso del PFC debe hacer una evaluacion a traves del TP y del TPTa.

Uso de Plasma Fresco Congelado (PFC)

El Crioprecipitado esta indicado para el tratamiento de la Hemofilia cuando no se dispone de Concentrado de F-Vfif, asi como
en la prevension o tratamiento de sangramiento, debido a la deficiencia o disfunsién del fibrindgeno, en Enfermedad de von
Willebrand y en caso de Uremia que conlleven a disfuncion plaquetaria. (Dosis 1 Ud. x cada 10 kg de peso).
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FICHA DE INVESTIGACION Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS
EN RECEPTORES DE TRANSFUSIONES DE SANGRE Y/O HEMOCOMPONENTES

Es ampliamente conocido que la transfusién sanguinea es un proceso que aunque realizado dentro de las normas establecidas, estando bien
indicado y correctamente administrado, puede involucrar determinados riesgos. Por lo tanto, solicitamos su colaboracion para el correcto llenado
de estos documentos de Hemovigilancia: no se trata de una evaluacion, ni tiene tampoco finalidad punitiva. La investigacion y notificacion de
Reacciones Adversas a la transfusion es obligatoria. Permite la trazabilidad en el "ciclo de sangre”; o sea el monitoreo de todos los procesos
que abarca desde la donacion (donador) a la transfusion (receptor) y viceversa. Esta informacion proporcionara datos sobre la ocurrencia de
eventos adversos relacionados con la fransfusion en nuestro medio, que sera centralizada de manera que pueda ser manejada estadisticamente
y a traves de ellos se puedan evaluar los riesgos transfusionales, desencadenar situaciones de alerta y adoptar las medidas correctivas y
preventivas gue sean necesarias, en el contexto de contribuir a la seguridad transfusional en el pais.

INSTITUCION:

Hospital: Nivel: | I I
Ciudad: Departamento
Hospitalizacion: Servicio: Sala: Cama:
Fecha de la ocurrencia: Hora:
RECEPTOR:
N® de Historia Clinica: Edad: sexo: M F
Diagnéstico:
Motivo de la Transfusion:
Antecedentes:
Transfusiones previas Sl NO DESCONOQCE
Reacciones Transfusionales previas DESCONOCE

Numero de Embarazos

Embarazo actual SI_NO _

Antecedentes de EHRN

Obito Fetal SI _NO __

Examenes realizados al receptor

Estudio realizado Resultado Fecha

Estudio realizado

revios a la transfusion:

Resultado

Fecha

Estudio realizado

Resultadno

Fecha

Grupo Sang. ABO Grupo Sang. Rh T. de Protombina

Hb Plaguetas TTPA

Hb Leucocitos Fibrinégeno
TRANSFUSION:

Transfusion de Urgencia:

Tipo de Hemocomponentes transfundido:

N® de unidades trasnfundidas:

Velocidad de la Transfusidn:

Banco de Sangre de procedencia de |las unidades:
Soluciones o farmacos administrados simultaneamente a la transfusion:

Transfusion programada:
Fecha de caducidad:

Volimen Transfundido:
Duracion de la Transfusion:

DISPOSITIVOS DE COLECTA Y ADMINISTRACION
Hubo alteraciones en la bolsa del Hemocomponentes:

Fue utilizado un sistema de coleccion estéril:
Hubo alteraciones en el sistema de administracion (transfusor):

Fue administrada la transfusion con filtro:
MANISFESTACIONES cLIchs

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO

SIGNOS ¥ SINTOMAS EXAMEN FiSICO
Dolor Lumbar o Al:rdc:-mlnal Urticaria o Eritema
Escalofrios Edema de Glotis
Fiebre Ictericia
Disnea Palidez

| Pruritg Shock
Diarrea Manifestaciones hemorragicas
MNauseas y/o Vomitos '
Qliguria Hipotensidn
Homeglobinuria Taquicardia
Otros (Especificar) Otros (Especificar)

SISTEMA NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA

HOJA AMARILLA: SERVICIO DE TRANSF

FLUSION DE

HOJA CELESTE: BANCO DE SANGRE REGIONAL SAN F'-.'I:H'_JE

ORIGINAL: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

—

sangre
segura

PROGRAMA NACIONAL DE SANGRE
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