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[bookmark: _Toc40515735]Introducción.

NOM-253-SSA1-2012 define transfusión como un procedimiento a través del cual se suministra sangre o cualquiera de sus componentes a un ser humano, solamente con fines terapéuticos. En la actualidad es un proceso muy utilizado que ha ayudado a salvar muchas vidas tanto en hemorragias (por ejemplo atonía uterina) como en cirugías en las cuales se prevé una pérdida significativa de sangre. El uso de sangre y sus derivados requiere un enorme cuidado y técnicas estandarizadas ya que son tejidos que serán transfundidos de una persona a otra por lo tanto es necesario conocer la compatibilidad entre ambos así como garantizar la limpieza de este fluido, es decir que se encuentre libre de agentes patógenos que puedan ser contagiados a la otra persona, por ejemplo virus como el VIH. Para la transfusión de los hemoderivados es necesario conoce el fin terapéutico para determinar qué tipo de hemoderivado es el adecuado.

Por otra parte en el tema de riesgos de caídas, es importante para el  personal de enfermería ya que es un tema importante de salud pública. En un paciente hospitalizado una caída puede ser el diferenciador entre una recuperación o un empeoramiento del paciente, es por ello que es necesario evaluar los factores intrínsecos y extrínsecos que pueden provocar una caída en el paciente y tomar las medidas pertinentes para evitarlo.

[bookmark: _Toc40515736]Transfusión de hemoderivados

La transfusión sanguínea es un procedimiento terapéutico basado en el aporte de los diferentes componentes sanguíneos (hematíes, plaquetas, granulocitos y plasma) obtenidos a partir de la donación altruista. En la actualidad, debido a diferentes avances, como el cuestionario de exclusión de donantes, los estudios para la detección de virus o la filtración para la desleucotización de todas las unidades, la sangre es más segura que nunca, pero la indicación de transfusión se debe realizar después de valorar el equilibrio entre sus riesgos y beneficios.

[bookmark: _Toc40515737]Procesamiento de la unidad de sangre

 Todas las unidades de sangre captadas en las donaciones pasan por una serie de procesos y estudios analíticos antes de ser consideradas aptas para ser transfundidas, como se detalla a continuación: 
• Fraccionamiento: La unidad de sangre es separada, por medios físicos (centrifugación) en sus componentes como son: concentrado de hematíes (paquete globular), concentrado de plaquetas y componentes plasmáticos (plasma fresco congelado y/o crioprecipitado); Este procedimiento deberá ser realizado dentro de las 6 horas de extraída la sangre para el máximo provecho de sus componentes. 
• Estudio Inmunohematológico: Cuyo objetivo es la confirmación del grupo sanguíneo de la unidad, así como la detección de anticuerpos irregulares en la misma, llamándose «anticuerpos irregulares» a aquellos anticuerpos que normalmente no se encuentran presentes en la sangre de una persona, salvo se halla estimulado su presencia en casos de embarazos o transfusiones previas, debido a su vez a la exposición a antígenos eritrocitarios «extraños». Estos anticuerpos irregulares podrían ser causa de reacciones transfusionales en el paciente que reciba dicha unidad de sangre, por lo que es aconsejable no usar hemocomponentes que demuestren su presencia. 
• Estudio Inmunoserológico: Llamado también «tamizaje»; el objetivo de estas pruebas es detectar la presencia, en la unidad de sangre, de antígenos ó anticuerpos (marcadores infecciosos) relacionadas a las infecciones hemotrasmisibles por VIH 1y2, Hepatitis B (Ag. de superficie y Core total), Hepatitis C, HTLV 1 y 2, Tripanosoma Cruzi (Enfermedad de Chagas) y Treponema pallidum (Sífilis), todas ellas de estudio obligatorio en ámbito nacional. 
Todo hemocomponente que presente reactividad o reacción indeterminada a algún marcador es considerado como NO APTO para su uso. Finalmente, de no presentar reactividad a los marcadores infecciosos así como ausencia de anticuerpos irregulares, la unidad de sangre con sus componentes es calificada como apta para su uso clínico, siendo debidamente registrada, etiquetada y almacenada. En caso contrario, de ser calificada como NO APTA es eliminada de acuerdo a las normas de Bioseguridad.

[bookmark: _Toc40515738]Características de la sangre y sus componentes

[bookmark: _Toc40515739]Sangre total (ST)
Es la unidad de sangre tal como es captada, en bolsas cuádruples previamente, sin fraccionar, con un volumen total de 500cc aprox. (430cc de sangre + 70cc de anticoagulante); se conserva a temperatura de refrigeración (2° a 6°C) y puede ser usada hasta los 42 días de haber sido extraída (en caso de usar anticoagulante CPD-Adsol). A partir de ésta unidad se obtienen 01 unidad de cada uno de los hemocomponentes que se describen a continuación (PG, CP, PFC y Criop.). 

[bookmark: _Toc40515740]Sangre total reconstituida 
Es la unidad de sangre de 450cc de volumen aproximadamente, resultante de la unión de una unidad de paquete globular y un volumen correspondiente de plasma fresco congelado, procedentes no necesariamente del mismo donante. Debe ser usada dentro de las 24 horas de su preparación; en caso contrario, deberá eliminarse. 
[bookmark: _Toc40515741]Paquete globular (PG)
Es el concentrado de hematíes resultante de retirar la mayor parte del plasma de la sangre total, dando un volumen resultante de 200 a 250cc; por ello tiene un mayor Hto que la sangre total - que oscila entre 60 y 70%- contiene entre 50 y 60gr de Hb y 250mgr de hierro y posee la misma capacidad transportadora de oxígeno que la sangre total pero en menor volumen. Así mismo, tiene las mismas características de conservación y duración. 

[bookmark: _Toc40515742]Paquete globular leucorreducido 
Llamado también «Concentrado de hematíes desleucocitado». Se obtiene por procedimientos físicos (centrifugación y retiro del buffy coat, lavado, filtros especiales, etc.) que permiten reducir la cantidad de leucocitos «contaminantes» a un nivel mínimo en el que no generen reacciones indeseables en el receptor. Debe ser usado dentro de las 24 horas de su preparación, de lo contrario deberá eliminarse.

[bookmark: _Toc40515743]Paquete globular lavado 
Es el concentrado de hematíes cuyo sistema cerrado es abierto con la finalidad de «lavarlo» y luego resuspenderlo con solución de cloruro de sodio al 0.9% (ClNa 0.9%), quedando un volumen aprox. de 180cc. Con éste procedimiento se elimina prácticamente el plasma, plaquetas, detritus celulares y disminuyen los leucocitos. Debe ser usado dentro de las 24 horas de su preparación, sino deberá eliminarse.

[bookmark: _Toc40515744]Concentrado de plaquetas (CP) 
Es el hemocomponente resultante de extraer de la unidad de sangre total la masa eritrocitaria, la mayor parte del plasma así como de leucocitos; contiene 5.5x1010 plaquetas en un volumen de 30 a 50cc aprox. y es el único hemocomponente que se conserva a temperatura ambiente y en agitación constante, tiene una duración máxima de 5 días. 

[bookmark: _Toc40515745]Plasma fresco congelado (PFC) 
Es el plasma extraído de la sangre total, es cual es congelado y guardado a –18ºC (ideal a –30ºC); tiene un volumen de 200 a 250cc aprox. y una duración máxima de 06 meses (hasta 01 año si es conservado a –30ºC). Este hemocomponente contiene agua, carbohidratos, grasa, minerales, proteínas y, dentro de las últimas, todos los factores de coagulación (lábiles y estables), si es obtenido dentro de las 6 horas de la extracción. 

[bookmark: _Toc40515746]Crioprecipitado (CRIOP.) 
Es un concentrado de proteínas de alto peso molecular obtenidas del plasma fresco congelado, que precipitan por un proceso de descongelación y resuspensión. Contiene factor I (150 a 300 mgr de fibrinógeno / unidad); factor Von Willebrand; factor VIII (80 a 120 U / unidad); factor XIII (50 a 60 U / unidad) y fibronectina. Usualmente tiene un volumen de 15 a 20cc. Posee las mismas características de conservación y duración que el plasma fresco congelado; es importante resaltar que de 01 unidad de sangre total se puede obtener 01 unidad de PFC o 01 unidad de crioprecipitado, no ambos, pues como ya se mencionó, el crioprecipitado se obtiene a partir del PFC, quedando de ello solo plasma residual, sin utilidad clínica específica.

[bookmark: _Toc40515747]Principios terapéuticos de la transfusión
Recuperar una perfusión tisular adecuada en el paciente, depende fundamentalmente de la normalidad del volumen sanguíneo total (VST), del tono vascular y de la bomba cardiaca, además de garantizar una adecuada función respiratoria. Frente a una hemorragia aguda, de acuerdo a la gravedad de la misma, el tratamiento general debe ser orientado con base a los siguientes principios en el orden que se presentan: 
1º- Reposición de la volemia con cristaloides y/o coloides. 
2º- Control de la hemorragia (tratamiento etiológico). 
3º- Restauración de la capacidad de transporte de O2 con PG.
 4º- Restauración de la función hemostática con CP, PFC y/o crioprecipitado. 
Antes de iniciar una terapia de reposición de fluidos (fluidoterapia) es imprescindible conocer la cantidad de sangre perdida, a fin de que ésta reposición sea racional y de acuerdo a cada caso específico. 


[bookmark: _Toc40515748]Indicaciones terapéuticas de la sangre y sus componentes

[bookmark: _Toc40515749] Sangre total
 Actualmente la sangre total tiene una indicación y uso muy restringidos, considerándose su administración en situaciones de shock hipovolémico severo con pérdidas iguales o mayores al 80% del VST, hipovolemia por sangrado agudo >30 % del VST y cuando persisten los síntomas tras el tratamiento con expansores plasmáticos. Permiten la restauración del volumen, la restauración de la capacidad de transporte de oxígeno y la restauración de la función hemostática (en caso de que se transfunda sangre fresca de < 24hr. de extraída). 
Dosis: Depende de la gravedad de la situación del paciente. En Adultos: 8 ml/kpc. (kpc: kilos de peso corporal) 
Transfusión masiva: Se denomina transfusión masiva a la transfusión masiva infusión de sangre que: 
• Alcanza ó sobrepasa la volemia total del paciente en un lapso de 24 horas,
 • La que reemplaza el 50% de la volemia total en 03 horas, 
• La transfusión de más de 20 unidades de PG en un paciente adulto. 

[bookmark: _Toc40515750]Sangre total reconstituida 
La sangre total reconstituida proporciona un incremento de la masa eritrocitaria, de los factores de coagulación así como de la volemia. Su indicación es semejante a la anterior; también se usa en cirugía cardio-pulmonar con circulación extracorpórea y prioritariamente para las exanguineotransfusiones en recién nacidos (Ej. enfermedad hemolítica por incompatibilidad sanguínea, etc.). 
En exanguineotransfusión neonatal: Hemocomponentes: PG (igual o menor a 3 días de extraído) y PFC (vigente).
Volúmen requerido: 140 cc/kpc aprox. por vez. 
En incompatibilidad ABO: El PG debe ser del grupo sanguíneo «O» compatible con la madre y el Rh del grupo sanguíneo del neonato. 
En incompatibilidad Rh: El PG debe ser del grupo sanguíneo «O» y Rh negativo. En ambos casos, el PFC será del grupo sanguíneo del neonato, ó AB. 
También se emplea la exanguineotransfusión como tratamiento rápido para el recambio de hematíes en crisis pulmonar, en el Sd. torácico agudo, en el shock agudo y en el ataque isquémico transitorio y priapismo, por Enf. Sickle Cell. 

[bookmark: _Toc40515751]Paquete globular 
El Paquete globular proporciona un incremento de la masa eritrocitaria, además de la relativa expansión del volumen plasmático. Está indicado en los pacientes con anemia, que requieren una restauración de la capacidad de transporte de oxígeno a los tejidos. 
Es importante tener presente que los estudios actualmente consideran que la oxigenación tisular está garantizada con una hemoglobina (Hb) de hasta 7 gr%, siempre que su instauración no sea aguda, con volemia normal y sin otros riesgos.
 Así mismo, debe recordarse que son varios los parámetros fisiológicos que influyen en la disponibilidad de oxígeno de los tejidos, todos los cuales deben ser evaluados adecuadamente antes de decidir una transfusión de hematíes: 
• Función cardiovascular (gasto cardiaco), • Ventilación (PaO2), 
• Relación consumo / aporte de O2 (PvO2), 
• Capacidad de transporte de O2 de la sangre (concentración de Hb).
 Dosis: Dependerá del nivel de Hb que se desea alcanzar; en general, se aconseja la menor cantidad necesaria, sin sobrepasar los 10gr % de Hb, sugiriéndose los siguientes parámetros:
 • En Adultos y niños mayores de 4 años: el volumen está de acuerdo a la condición clínica; una pauta recomendable es de 3 ml/kpc (velocidad de infusión: 30 a 60 gt/min. tiempo de infusión: gral. < 4hr. por unidad)
• En Neonatos: 10-15 ml/kpc/día (velocidad de infusión: 10 ml/kpc/hr (5-8 gts/kpc/min) tiempo de infusión: gral. < 4hr. por unidad). 
Efecto terapéutico esperado: Efecto terapéutico esperado Una unidad de PG en un adulto incrementa la Hb en 1 gr% y/o el Hto en 3 %, en un paciente de 70 kg., y en un neonato se espera un incremento de la Hb en 3-4 gr %; éstos valores son esperados en ausencia de hemorragia activa y de hemólisis. Así mismo, en neonatos se prefiere administrar PG «frescos», es decir que no tengan mas de 10 días de extraídos (ideal < 5 días). El control de Hb post-transfusional no debe ser efectuarse antes de las 6hr posteriores a la misma, idealmente a las 12 horas. El tiempo de vida media de los glóbulos rojos transfundidos es de 60 días aprox. 
Indicaciones de transfusión de PG en pacientes adultos.


[bookmark: _Toc40515752]Paquete globular desleucocitado 
Indicaciones: 
Indicaciones El PG desleucocitado está indicado para evitar reacciones febriles no hemolíticas, así como problemas de sensibilización (aloinmunización HLA), refractariedad plaquetaria, enfermedad injerto-huésped, distress respiratorio y algunas infecciones como Citomegalovirus (CMV), sobre todo en neonatos, así como en pacientes politransfundidos, inmunocomprometidos y oncológicos. 
La dosis y el dosis efecto terapéutico efecto terapéutico esperado son semejantes a las del PG. 

[bookmark: _Toc40515753]Paquete globular lavado
 Indicaciones:
 Indicaciones El PG lavado está indicado en pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas severas o recurrentes frente a las proteínas plasmáticas, hemoglobinuria paroxística nocturna, pacientes neonatos. 
La dosis es dosis semejante a la del PG.
El efecto terapéutico efecto terapéutico esperado es algo menor que en el PG, debido que normalmente se pierden hematíes durante el proceso de lavado. 

[bookmark: _Toc40515754]Concentrado plaquetario
El concentrado plaquetario proporciona un incremento de la masa plaquetaria en pacientes con plaquetopenia (ó trombocitopenia) así como en aquellos con alteraciones funcionales de las mismas. 
Dosis:
• En Adultos: 01 unidad por c/ 10 kpc o 04 unidades / mt2 de área de superficie corporal (ASC); en general un pool de 5 a 7 unidades son suficientes (en caso de hemorragia), infusión a 125-225 gts/min. generalmente dura < 20min. por unidad. 
• En Neonatos: 20 ml/kpc en RNT y 10 ml/kpc en RNPT, infusión a 1-5 ml/ min. generalmente dura < 20min. por unidad.
Efecto terapéutico esperado:
 Efecto terapéutico esperado
 • En Adultos: 01 Unidad de CP incrementa su recuento plaquetario de 7,000 a 10,000 /mm3 (paciente de 70 kg.); el efecto esperado puede ser mucho menor en pacientes refractarias multitransfundidas. El control del recuento de plaquetas post-transfusional debe ser entre los 10 y 60 minutos posteriores a la misma. 
• En neonatos: 01 unidad de CP incrementa su recuento plaquetario en 50,000 a 100,000 /mm3
. La vida media de las plaquetas transfundidas en un paciente no sensibilizado es de 72 horas aproximadamente pero en el caso de paciente sensibilizado, séptico o con un proceso inflamatorio activo puede acortarse hasta 12 – 24 horas. Así mismo, la presencia de fiebre, sepsis, esplenomegalia, hemorragia severa, coagulopatía de consumo, aloinmunización HLA y tratamiento con ciertas medicinas, son factores que pueden afectar el incremento de las plaquetas. 

[bookmark: _Toc40515755]Plasma fresco congelado
 El plasma fresco congelado (PFC) restaura la función hemostática en caso de déficit de algún ó algunos factores de la coagulación, sus indicaciones son semejantes para pacientes adultos y neonatos.
 Dosis: 
• En Adultos: 10-15 ml/kpc, en coagulopatías y 15-30 ml/kpc, en hemorragia aguda; En general 01U por c/ 10 kpc, infusión de 125-175 gt/ min, no >30 ml/kpc/día, generalmente dura < 4hr. por unidad. • En Neonatos: 10-15 ml/kpc, en coagulopatía y 15-20 ml/kpc en hemorragia aguda, infusión a 1-2 ml/min. generalmente dura < 4hr. por unidad. Efecto terapéutico esperado: Efecto terapéutico esperado Recuperación de la actividad del ó los factores de coagulación en 20 a 25% como mínimo, según control a la hora posterior a la transfusión.

[bookmark: _Toc40515756]Crioprecipitado
 El Crioprecipitado aporta un grupo específico de factores de la coagulación, como son: factor VIII, factor Von Willebrand, factor XIII, fibrinógeno (factor I) y fibronectina.
Dosis: En Adultos: 01 unidad por c/ 10 kpc/d (paciente de 70kg.). En el caso de hipofibrinogenemia la dosis es 01 unidad por c/ 5 kpc. Generalmente son suficientes entre 6 a 10 unidades. Infusión a 125-175 gts/min. generalmente dura < 20min. por unidad. En Neonatos: 10-15 ml/kpc/día, infusión a 1-10 ml/min. generalmente dura < 20min. por unidad. 
Efecto terapéutico esperado: Efecto terapéutico esperado El objetivo es la recuperación de la actividad del factor VIII a 25%. El incremento del fibrinógeno es de 100 mgr% por c/ unidad transfundida, el control debe ser 01 hora posterior a la transfusión.

[bookmark: _Toc40515757]Intervenciones de enfermería para la seguridad en el manejo de la terapia transfusional
La terapia transfusional puede ser una intervención que salva la vida o mejora rápidamente una condición grave, sin embargo, como todo tratamiento puede conllevar a complicaciones agudas o tardías, además incluye riesgos infecciosos que pueden tener consecuencias graves o mortales a pesar de los estrictos controles que anteceden a la transfusión.

[bookmark: _Toc40515758]Estrategias para prevenir los errores relacionados con la administración de elementos sanguíneos en pacientes adultos
1. Aplicar los principios científicos que fundamenten la acción de enfermería, para prevenir y reducir riesgos y errores, con la finalidad de dar la seguridad necesaria al paciente y garantizar la calidad del servicio. 
2. Capacitar al personal encargado de transfundir elementos sanguíneos. 
3. Revisar las indicaciones médicas para confirmar la prescripción de la transfusión y la forma en que ha de realizarse constatando: 
 Componente 
 Cantidad 
 Velocidad de transfusión 
 Tipo de filtro
 Y si se ha de administrar alguna premedicación.

[bookmark: _Toc40515759]Factores de riesgo que debe considerar el personal de enfermería para identificar de manera oportuna reacciones transfusionales en pacientes sometidos a terapia transfusional
1. Conocer el historial transfusional del paciente que se va transfundir. 
2. Evitar la transfusion de más de una unidad de sangre o hemocomponente de forma continua, a menos que sea necesario debido al estado del receptor. 
3. En caso de no contar con el Grupo y Rh del hemocomponente prescrito, notificar al médico para valorar alguna alternativa de compatibilidad del elemento sanguíneo a transfundir, según grupo sanguíneo del receptor

[bookmark: _Toc40515760]Medidas de seguridad antes, durante y posterior a la transfusión de concentrado de eritrocitos, plasma fresco congelado y concentrado de plaquetas

Antes de la transfusión: 
1. Verificar la existencia del consentimiento informado del paciente o familiar responsable. 
2. Realizar la identificación y verificación de la calidad del componente sanguíneo conjuntamente con el médico, a través de:
  Confirmar la compatibilidad sanguínea con la hoja de solicitud y las hojas de reporte de pruebas de compatibilidad. 
 Confrontar las papeletas con el formato de solicitud (nombre completo del paciente, número de cedula, tipo de sangre y Rh, número de bolsa, fecha de caducidad del hemocomponente)
.  Revisar en forma detallada el componente sanguíneo verificando que la unidad permanezca sellada sin fugas y que tenga los rótulos de calidad correspondientes. 
 Observar las características generales físicas, del componente (libre de grumos, coágulos y de color adecuado) 
3. Evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeración controlada durante más de 4 horas, una vez que hayan salido del laboratorio. 
4. Transportar los hemocomponentes en contenedores preferentemente de material plástico, herméticos, termoaislantes y lavables que aseguren la temperatura interior. De tal forma que se minimicen daños por movimientos violentos o por el contacto directo con refrigerantes. 
5. Hacer una pausa para confirmar que se trata del paciente correcto, procedimiento correcto y elemento correcto previo inicio a la administración del elemento sanguíneo. 
6. Registrar el pulso y la presión arterial al comienzo de una transfusión, y posteriormente cada 15 minutos en la primera media hora y por último al finalizar transfusión de la unidad. 
7. Los hemocomponentes no deben ser calentados por medios no idóneos, como ponerlos encima de un monitor o bajo un chorro de agua caliente. Deben ser calentados en aparatos indicados para ello, los cuales no superan los 37 º C. en baño maría. 
8. Tomar y registrar la temperatura previa transfusión, e informar el incremento de > 1°C respecto a la temperatura basal. 
9. Utilizar una vía venosa gruesa y corta para la administración de hemocomponentes, empleando las medidas de asepsia y antisepsia en su inserción. 
10. Utilizar preferentemente un catéter periférico calibre N°18 para favorecer la infusión y evitar la hemolisis. Optar por venas de la mano o del antebrazo. 
11. Utilizar un equipo de transfusión por cada unidad de hemocomponente a transfundir.
 12. Administrar concentrados eritrocitario en equipos con filtro convencional de 170 – 260 micras. 
13. El pasma fresco congelado y los crioprecipitados deberán descongelarse en bolsa de plástico individual a una temperatura de 30 a 37°C para no desactivar los factores de la coagulación. Una vez descongelados deberán transfundirse en un período no mayor de 6 horas.
14. Las bajas temperaturas pueden causar fracturas de las bolsas contenedoras del plasma o crioprecipitados, por lo que durante el descongelamiento se revisará la existencia de fugas, en caso de haber alguna, se le dará destino final a la unidad de laboratorio. 
15. El plasma se debe descongelar en agua sin sumergir los puertos, de no ser así, sumergirlo dentro de una bolsa sellada. 

Durante la transfusión:
 1. Regular el goteo inicialmente a 30 gotas por minuto y observar la presencia de alguna manifestación clínica de reacción y posteriormente graduar el goteo a 60 gotas por minuto, verificando el ritmo de infusión (tabla 3). 
2. No mezclar el hemocomponente con ningún fármaco o fluido de reposición, con excepción de solución salina al 0.9% de forma simultánea por un equipo alterno. 
3. En caso de colocar un manguito de presión en la unidad del hemocomponente para acelerar su flujo, no superar los 300 mmHg ya que puede ocasionar hemólisis. 
4. Orientar al paciente sobre los signos y síntomas de una reacción transfusional (ansiedad, escalofríos, cefalea, prurito, mareo, náuseas, vómito, taquicardia, sensación de calor, disnea, dolor lumbar y dolor torácico) para su notificación oportuna.
5. Monitorizar el sitio de punción intravenosa para saber si hay signos de infiltración o flebitis. 


Posterior a la transfusión: 
1. Tomar y registrar los signos vitales. 
2. Vigilar la aparición de signos clínicos de reacción transfusional (escalofríos, cefalea, prurito, mareo, náuseas, vómito, taquicardia, sensación de calor, disnea, hipotensión, dolor lumbar y dolor torácico). 
3. Registrar la administración del hemocomponente, cantidad y tiempo de administración, fecha, tipo de componente, número de folio del componente, volumen, hora de inicio, hora de término, signos vitales, observaciones y firma del responsable. 
4. Al finalizar la transfusión anotar y describir las siguientes características de la transfusión realizada:
  Productos sanguíneos administrados. 
 Signos vitales, antes, durante, después de la transfusión. 
 Volumen total transfundido. 
 Tiempo de transfusión. 
 Respuesta del paciente 
5. Para el desecho de la bolsa de sangre o hemocomponentes al concluir el procedimiento, separar el equipo de transfusión de la bolsa y desecharlo en el contenedor rojo (bolsa roja)

[bookmark: _Toc40515761]Intervenciones de enfermería que deben realizarse de manera oportuna ante reacciones adversas relacionadas con la terapia transfusional en pacientes adultos
1. Suspender de forma inmediata la transfusión en caso de presentar alguna manifestación clínica de reacción. 
2. Un vez suspendida la transfusión, trasladar la bolsa con sangre o sus componentes junto con el equipo de transfusión al banco de sangre. 
3. Mantener la vía endovenosa infundiendo solución salina isotónica. 
4. Tomar muestras sanguíneas (con anticoagulante y sin anticoagulante) y de orina dependiendo del tipo de reacción y el componente transfundido. 
5. Notificar al médico que prescribió la trasfusión para determinar el tipo de reacción. 
6. Tomar y registrar signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presión arterial). 
7. En caso de reacción alérgica ministrar de acuerdo a la prescripción médica:
  Difenhidramina 25 mg por vía intravenosa.
  Hidrocortisona 100 mg por vía intravenosa. 
 En casos graves usar adrenalina 0.5 ml por vía intravenosa.
8. Notificar al personal de laboratorio el tipo de reacción presentada y enviar el elemento causante de la reacción, conjuntamente con la notificación de la reacción. 
9. Suspender la transfusión solo en caso de hemólisis o reacción grave; de lo contrario, solo se requiere tratamiento sintomático con difenhidramina 25 mg intravenoso y antipiréticos vía oral. 10. Monitorizar y registrar las cifras de temperatura corporal. 
11. Administrar antipiréticos como paracetamol o anti inflamatorios no esteroideos.
 12. Dejar constancia, de la transfusión y posibles reacciones, en la hoja de registros clínicos de enfermería, la cual debe anexarse al expediente clínico.(Paredes 2008)



[bookmark: _Toc40515762]Prevención de caídas en pacientes hospitalizados

 Las caídas son un importante problema de salud pública internacional, tanto por la frecuencia con la que ocurren como por sus consecuencias (discapacidad; lesiones y fracturas –especialmente de cadera-; mortalidad). La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que mueren 646.000 personas por caídas anualmente, siendo la segunda causa de muerte por accidente, tras los accidentes de tráfico; además, unas 37,3 millones de caídas tienen consecuencias tan relevantes como para requerir atención médica anualmente. Las personas mayores de 65 años son las que tienen mayor riesgo de muerte o lesiones severas, junto con los jóvenes y los niños
Las lesiones que producen las caídas  son un importante problema de salud pública en México y el mundo entero. Un número inaceptablemente alto de personas fallece todos los años por esta causa y otros más sobreviven con daños físicos y psicológicos, temporales o permanentes, como el miedo de realizar sus actividades cotidianas con confianza y presentan un mayor riesgo de sufrir nuevamente una caída. Gran parte de los lesionados por esta causa demandan atención médica especializada desde la etapa aguda hasta la rehabilitación de sus secuelas.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el Informe Mundial de la OMS de Prevención de Caídas en Personas Adultas Mayores de 2007, define a las caídas como “acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga”. Según este informe, mientras las personas adultas mayores consideran a las caídas como “pérdida del equilibrio”, los profesionales de la salud se refieren a la caída como “el evento que conduce a las lesiones y la mala salud”. De cualquier manera, las caídas son eventos complejos que pueden ocurrir en diversos lugares y en cualquier momento, se han identificado diferentes factores de riesgo y estos inciden en el grado y tipo de lesiones resultantes.

[bookmark: _Toc40515763]Factores de riesgo. 
[bookmark: _Toc40515764]Factores intrínsecos o del paciente: 
Son aquellos que están relacionados con el propio usuario/a y están determinados por cambios fisiológicos relacionados con la edad (>75 años, < 5 alos) patologías agudas o crónicas (enfermedades que afecten el estado de conciencia, o que generen impotencia funcional) y el consumo de fármacos. Por ejemplo
1. Movilización y deambulación sin solicitar ayuda en pacientes con déficit de movilidad. 
2. Edad superior a 65 años o inferior a 5 años. 
3. Estado de confusión, desorientación y/o alucinación 
4. Impotencia funcional (amputación de miembro, paresia, parálisis, Parkinson, artrosis) o inestabilidad motora y debilidad muscular por inmovilización prolongada. 
5. Alteraciones oculares o sensitivas. 
6. Postoperatorio inmediato. 
7. Sedación o ingestión de fármacos que produzcan depresión del nivel de conciencia o mareos. 
8. Alcoholismo y/o drogadicción. 
9. Actitud resistente, agresiva o temerosa. 
10. Hipotensión. 
11. Hipoglucemia. 
12. Ansiedad relacionada en enfermos que deben permanecer en reposo absoluto. 
13. Enfermedades neurológicas (epilepsia, convulsiones).
14. Enfermedades cardiacas (arritmias, portadores de marcapasos). 
15. Enfermedades del aparato respiratorio (disnea, hipercapnia). 
16. Portadores de dispositivos externos que puedan interferir en la movilidad y deambulación (sondas vesicales, drenajes, pies de gotero, bastones. 
17. Antecedentes de caídas. 18. Dificultad cognitiva, para comprender. 19. El género en niños (masculino).

[bookmark: _Toc40515765]Factores extrínsecos o ambientales: 
Corresponden a los llamados factores ambientales, del entorno arquitectónico o bien elementos de uso personal. Estos constituyen el 50% de las causas de caídas. Estos pueden ser alteraciones o falta de la barandilla de la cama, freno de la cama defectuoso o no colocación del mismo, falta de iluminación, falta de timbre de llamada, mobiliario inadecuado o en lugares inadecuados, servicio inaccesible o defectuoso, suelo mojado deslizante, desorden, ropa o calzado inadecuado, carencia de ayudas técnicas personalizadas, falta de cuidadores, limitación del espacio físico, etc. Por ejemplo: 
1. Barandilla de la cama inadecuada. 
2. Freno de la cama inadecuado o defectuoso.
 3. Iluminación no adecuada. 
4. Timbre de llamada muy retirado o inaccesible. 
5. Mobiliario no adecuado.
6. Suelo mojado deslizante. 
7. Desorden. 
8. Ropa y calzado inadecuado.
 9. Espacios reducidos.(Pacheco et al 2015)

[bookmark: _Toc40515766]Medidas de seguridad relacionadas con el mobiliario 
· Barandales: Los barandales en la cama proporcionan a los pacientes una barra segura para moverse de un lado a otro según su necesidad de movilización, con apoyo o por sí mismos si tienen la fuerza para hacerlo e indudablemente evitan una caída. Sin embargo, en el paciente desorientado puede aumentar el grado de ansiedad y agitación, los pacientes con dolor, con necesidad de ir al baño o ansiedad intentan saltar o salir por los pies de la cama, cualquiera de estos intentos puede terminar en caída. Los barandales deben funcionar adecuadamente, situados en ambos lados de la cama, ser firmes, que rebasen la altura del colchón de tal forma que brinden soporte adecuado al paciente.

· Timbre e interphone. Dispositivos por medio de los cuales el paciente solicita ayuda, se encuentran instalados en la cabecera de la cama, con extensión al alcance del miembro superior dominante del paciente. A la recepción del llamado, la enfermera debe responder o acudir de inmediato a la unidad del paciente. 
· Lámpara de cabecera. Proporciona iluminación tenue que abarca el área de la unidad, para atender la necesidad del paciente, debe tener interruptor accesible y ser seguro para el paciente.

· Banco de altura. Parte del mobiliario de la unidad, que sirve de apoyo y sostén, para subir y bajar de la cama, debe ser seguro y firme, contar con gomas antiderrapantes en sus patas y permanecer bajo la cama cuando no esté en uso. 

[bookmark: _Toc40515767]Medidas de seguridad relacionadas con el personal de enfermería 

Las intervenciones dirigidas a eliminar las amenazas del entorno incluyen una serie de acciones encaminadas a detectar los riesgos de caída, tanto físico, mental y farmacológico, así como registrar el riesgo de caída en el reporte de enfermería. Explicar la razón del uso de los barandales para evitar la hostilidad del paciente y la familia, comprobar que el timbre esté al alcance del paciente, mostrar el lugar del timbre de emergencia en el baño, aconsejar sobre el uso del banco de altura y mobiliario de la unidad, acudir rápidamente al llamado del paciente, especialmente en caso de pacientes que necesitan ayuda para ir al sanitario, acompañarlo hasta el baño no dejarle solo y regresarlo a su cama, acercarle los objetos de uso personal como lentes, pañuelos desechables, vaso con agua, tener disponibles para su uso el cómodo y el orinal, el personal de enfermería debe eliminar el desorden en las unidades de los pacientes y evitar el uso de muebles que aumenten el peligro, con el objetivo de reducir el riesgo de caída, recomendar al paciente que se levante de la cama o de la silla lentamente para evitar el mareo relacionado con la hipotensión postural. Son algunas de las medidas de seguridad que el personal de salud debe llevar a cabo para evitar las caídas. 


[bookmark: _Toc40515768]Actividades relacionadas con el familiar
El familiar debe evitar el desorden en el mobiliario, en caso de permanecer con el paciente, mantenerse alerta a cualquier eventualidad que observe, dando aviso inmediato al personal de enfermería de dicha situación (Tapia et al 2003 (Eugenia Pacheco, 2015))


[bookmark: _Toc40515769]Conclusión.

Al finalizar el trabajo se puede concluir que las transfusiones sanguíneas soy en día son muy importantes en la salud ya que son el diferenciador entre la vida y la muerte. La transfusión de un hemoderivado puede ayudar a salvar una persona de una hemorragia severa que  puede acabar con su vida, o bien ayudar a reducir la pérdida de sangre en una cirugía así como ser tratamiento terapéutico en algún tipo de anemia severa o crónica. Por ser un proceso invasivo se requiere aprobación mediante un consentimiento por el paciente o familiares.

También durante el proceso de transfusión en necesario tener especial cuidado ya que de cometerse un error al seleccionar el tipo o Rh se puede causar la muerte del paciente.

En el tema de riegos de caídas, para el personal de enfermería es de vital importancia detectar cuales son los principales factores que pueden ocasionar una caída en el paciente e implementar acciones para evitarlas, también nos podemos apoyar en los familiares del paciente. La mayor incidencia en caídas se da en pacientes de la tercera edad, es por ello que hay que tener mayor cuidado con este grupo etario.
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