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1. Alcance:
Este método de trabajo aplica al proceso de solicitud de concentrados de eritrocitos, acorde

N/A NOM 253 SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.

2. Documentos Aplicables:

IT-1S-BS-29 Instrucciéon De Trabajo Hemoclasificacion ABO Rh (D).

IT-IS-BS-30 Instruccion de Trabajo Prueba de Compatibilidad/ Prueba Cruzada

IT-IS-BS-31 Instruccién de Trabajo Resolucién Prueba Cruzada Incompatible

IT-IS-BS-33 Instruccién De Trabajo Prueba de Coombs Indirecto e Identificacion de
Anticuerpos Dirigidos contra Antigenos Eritrocitarios.

IT-1S-BS-34 Instruccién de Trabajo Entrega de Componentes Sanguineos.

IT-1S-BS-38 Instrucciéon de Trabajo Transfusion de Urgencia

FT-IS-BS-03 Solicitud de hemocomponentes sala de operaciones

FT-IS-BS-04 Solicitud de hemocomponentes

FT-IS-BS 05 Solicitud de intercambio interinstitucional.

FT-EC-BS-01 Carta Consentimiento Informado para Transfusiones de Sangre Humana y sus
Componentes Sanguineos.

FT-EC-BS-02 Carta Consentimiento Informado para Transfusiones de Sangre Humana Y sus
Componentes Sanguineos Para Menores De Edad o Incapaces

N/A NOM 253 SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos

N/A Sistema informatico

l Sello Elaboré Revisé | Autorizé
QFB. Leticia Nogal Valadez |Dra. E izabeth | Dk, Santiago Lopez
COPIA NO . (ZugaReyes '\Wegas
CONTROLADA Quimico Banca de Sangre ~ o\
A / e NdeNAaDivision de
o angrs ServigidAuXiliares de
% agnostico y
Tratamiento

FT-1S-GC-01/Version 02



INSTRUCCION DE TRABAJO SOLICITUD DE

Cédigo: IT-IS-BS-27

Pagina 2 de 12

Fecha de Revision:
Septiembre 2019

CONCENTRADO DE ERITROCITOS

DIVISION DE SERVICIO AUXILIARES DE Version vigente: 02
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

N/A Etiquetas de pruebas de compatibilidad.
N/A Etiqueta(s) de Solicitud Electrénica de Hemocomponentes

N/A Lista de Quirdfanos
N/A Bitacora de Solicitudes de Hemocomponentes Telefénicas o Verbales

3. Definiciones:

Concentrado de eritrocitos (CE). Unidad que contiene mayoritariamente glébulos rojos,
obtenidos por fraccionamiento de una unidad de sangre total de una donacién Unica o de
una sesion de eritroaféresis

Concentrado de eritrocitos leucodepletado (CEL): unidad de globulos rojos sometida a
eliminacién de leucocitos hasta una cifra igual o menor de un millén por unidad, desde su
extraccion mediante aféresis o mediante técnicas de filtrado.

Transfusion de Urgencia: Se considera como tal aquella que cuando un retraso en su
aplicacion pone en riesgo la vida del paciente.

4. Material y Equipo utilizado:

Equipo de computo
Rollo de etiquetas

5. Desarrollo:

No. | Responsables Descripcion de la Actividad
Recibe solicitud de Hemocomponente y/o llamada del drea de
quiréfanos y decide:
éSolicitud de
.. Entonces:
5.1 Quimico/TLC Quirofanos? | = . _
’ de Ventanilla Anota en N/A Bitacora de Solicitudes de
SI Hemocomponentes Teleféonicas o Verbales
(Anexo 4) ContinGa en 5.2
NO ContinGa en 5.4 |
- Revisa en N/A Lista de Quiréfanos Nombre del paciente, Grupo
sanguineo y resultado de rastreo de anticuerpos (cuando aplique).
5.2 | Quimico/TLC | ocaliza muestra y solicitud en gradilla de quiréfanos:

de Ventanilla

¢Datos correctos,

Entonces:
rastreo de
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anticuerpos
negativo y muestra
adecuada?
SI Continda en 5.10

Avisa a médico coordinador, quiréfanos vy
servicio tratante, que no hay unidades de
concentrado de eritrocitos disponibles e
informa y deriva al area de control de calidad
para continuar su estudio y en caso de
ausencia de personal en esta area, el personal
de inmunohematologia serd el responsable del
seguimiento del caso. Ver IT-IS-BS-33
Instruccion De Trabajo Prueba de Coombs
Indirecto e Identificacion de Anticuerpos
Dirigidos contra Antigenos Eritrocitarios.
Continua en 5.3

NO

5.3

Medico
coordinador/
Jefatura

Revisa caso junto con el equipo médico tratante y acuerdan acciones a
tomar.

5.4

Quimico/TLC
de Ventanilla

Recibe FT-IS-BS-03 Solicitud de hemocomponentes sala de
operaciones/ FT-1S-BS-04 Solicitud de hemocomponentes, revisa su
correcto y completo llenado, y coteja FT-EC-BS-01 Carta

Consentimiento Informado para Transfusiones de Sangre Humana y sus
Componentes Sanguineos ¢é FT-EC-BS-02 Carta Consentimiento

Informado para Transfusiones de Sangre Humana y sus Componentes
Sanguineos Para Menores de Edad o Incapaces y procede como sigue:

¢Coinciden

los datos? Entonces

SI Continua en 5.5

NO Regresa documentacion para correcciones pertinentes.

*NOTA: En caso de solicitarse concentrado de eritrocitos de urgencié
ver IT-IS-BS-38 Instruccion de Trabajo Transfusion de Urgencia

COPIA NO CONTROLADA
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Recibe muestra sanguinea del paciente (Ver anexo 1) y compara datos
con la documentacion;

éCondiciones Optimas |
de la Muestra Entonces:
uimico/TLC Bngend
2.5 Se Ventanilla =i il B - _
Regresa documentacion y retiene y/o
NO desecha muestra.

Informa al médico coordinador/Jefatura, |

pasa a 5.6 J
5.6 Coop::i%l:door/ Evalla _del caso Junto con meédico tratante y toma acciones

[ dependiendo de la situacion. |
Clasifica de acuerdo al tipo de solicitud:
éTipo de solicitud? Entonces:

Sella FT-EC-BS-01 Carta

Consentimiento Informado para
Transfusiones de Sangre Humana y sus :
Componentes Sanguineos ¢ FT-EC-BS- |

02 Carta Consentimiento Informado

para Transfusiones de Sangre Humana

FT-IS-BS-03 Solicitud de y sus Componentes Sanguineos Para
e Menores de Edad o Incapaces , anota |

5.7 Quimico/TLC hemocomponentes sala hora de recepcion, nombre de quien |

de Ventanill i ,
BNEE e Camperadahes recibe y QX (Quirofanos) a un lado del

sello y la regresa al solicitante,
continua en 5.8

*NOTA: los horarios de recepcién de |
muestras serdan para el caso de

cirugias del TM hasta las 03:00 am hrs

y para el TV hasta las 10:00 am hrs. '
Sella FT-EC-BS-01 Carta

Consentimiento Informado para

Transfusiones de Sangre Humana y sus

FT-IS-BS-04 Solicitud de
hemocomponentes
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Componentes Sanguineos ¢ FT-EC-BS-
02 Carta Consentimiento Informado
para Transfusiones de Sangre Humana
y sus Componentes Sanguineos Para
Menores de Edad o Incapaces, anota
hora de revision y nombre de quien
revisa y la regresa al solicitante, Pasa

5.8

Quimico/TLC
de Ventanilla

asb’
Procede de acuerdo al horario de programacion quirtrgica:
éCirugia '
programada para Entonces:

el dia siguiente?

Resguarda FT-IS-BS-03 Solicitud de
hemocomponentes sala de operaciones junto
con la muestra en gradilla de Quiréfano para

SI Cirugias Programadas, para realizar
hemoclasificacién y rastreo de anticuerpos
(cuando aplique) en el turno nocturno, pasa a
5.10

Entrega muestra sanguinea y FT-IS-BS-03
Solicitud de hemocomponentes sala de
' operaciones o FT-IS-BS-04 Solicitud de
NO | hemocomponentes, al quimico del area de |
Pruebas de compatibilidad, para realizar
hemoclasificacion y rastreo de anticuerpos
(cuando aplique), pasa a 5.10

5.9

Quimico/TLC
de Ventanilla

Conserva muestra sanguinea y FT-IS-BS-04 Solicitud de
hemocomponentes y los entrega al drea de pruebas de compatibilidad.

5.10

Quimico/TLC
de Pruebas de
Compatibilidad

Recibe muestra y FT-IS-BS-03 Solicitud de hemocomponentes sala de
operaciones o FT-IS-BS-04 Solicitud de hemocomponentes.

Realiza Hemoclasificaciéon y rastreo de anticuerpos (cuando aplique),
ver IT-1S-BS-29 Instruccion de Trabajo Hemoclasificacion ABO Rh (D)
y, IT-IS-BS-33 Instruccion De Trabajo Prueba de Coombs Indirecto e

Identificacion de Anticuerpos Dirigidos contra Antigenos Eritrocitarios.
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Verifica si hay existencias suficientes y prioriza segun anexo 6
<Existenci
fic |qﬁ Entonces:
Genera solicitud en N/A Sistema informatico e imprime N/A
Quimico/TLC Etiqueta(s) de Solicitud Electrénica de Hemocomponentes y
uimico A ici
5.91. | de Pruebas de pega en la parte frontal del FT-IS-BS-03 Solicitud de

Compatibilidad

hemocomponentes sala de operaciones/FT-IS-BS-04
Solicitud de hemocomponentes y en muestra (plasma del
paciente). Ver IT IT-IS-BS-30 Instruccién de Trabajo
Prueba de Compatibilidad/ Prueba Cruzada. En caso de
paciente RN o NN ver anexo 5.

NO Informa a Jefatura/médico coordinador y pasa a 5.12

SI

Sugiere opciones para la transfusion en orden de preferencia segun el

5.12 Cooh::%i:gor/ anexo 2y 3, y en caso de ser necesario, solicita intercambio
. ] [ . . 5 gl % .
Jefatura !nter!nst!tuc!onal en FT-IS-BS 05 Solicitud de intercambio
interinstitucional.
6. Anexos:

Anexo 1. Requisitos para la recepcién de muestras.

ACCION ESENCIAL PARA LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

1. El personal debe de identificar al paciente con al menos dos identificadores que seran

a) Nombre completo

b) Fecha de nacimiento (dia, mes, afio)

Podran agregarse otros determinados en la normativa de la institucién y esta informacion
la debe de contener todos los documentos que se generen durante el proceso de atencion.

2. Las solicitudes deberdn contener datos de identificacion del paciente (nombre
completo y fecha de nacimiento), ademés de fecha y hora de solicitud, identificacion
del solicitante, componentes solicitados y diagnosticos probables.

- Se debe verificar que los datos de la etiqueta de los recipientes de las muestras
biolégicas coincidan con los datos de la solicitud. £n caso de no coincidir, se debe
comunicar de inmediato con el médico tratante y esperar indicaciones del mismo.

Correcta rotulacion de muestras:

COPIA NO CONTROLADA
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Los tubos que contienen las muestras de sangre, plasma o suero de pacientes, para efectos
de realizacion de pruebas de hemoclasificacion, hemocompatibilidad u otras, deberan de
estar debidamente rotulados para la correcta identificacion y su etiqueta debera contener
como minimo la siguiente informacioén:

« Nombre completo del paciente

¢ Fecha de nacimiento

* Fecha en la que fue tomada la muestra
e Numero de expediente

e Servicio

Pedro Flores Garcia FN 30/05/55
18054215 21/06/18 Hematologia

Caracteristicas de la muestra:

¢ 3 ml de sangre total minimo en el adulto y 1 ml como minimo en paciente pediatrico
hasta 1 afio, con anticoagulante (EDTA).

 Sin hemdlisis (valorando patologia de base).

* Sin evidencia de Lipemia (valorando patologia de base).

« Sin soluciones o aditivos.

Tiempo maximo de toma de 1 a 4 horas

En caso de solicitud de pruebas de compatibilidad de recién nacidos o menores
de 4 meses, es necesario solicitar muestra materna con todos los datos de la
madre y adicionalmente nombre, fecha de nacimiento y registro del menor,
también solicitar muestra del recién nacido que incluya nombre completo, fecha
de nacimiento, fecha de toma de muestra, nimero de expediente y servicio
tratante.

Anexo 2.
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Opciones, en orden de preferencia, para la transfusion de concentrado de eritrocitos compatibles en

los sistemas ABO y Rh (D) en adultos y nifios mayores de 4 meses.

Grupo del
aciente/receptor Primera Segunda Tercera Cuarta
0 positivo 0 positivo 0 negativo Inexistente Inexistente
0 negativo 0 negativo Inexistente Inexistente Inexistente
A positivo A positivo A negativo 0 positivo 0 negativo
A negativo A negativo 0 negativo Inexistente Inexistente
B positivo B positivo B negativo 0 positivo 0 negativo
B negativo B negativo 0 negativo Inexistente Inexistente
AB positivo A5 gcwag A positivo o negativo | B positivo o negativo | 0 positivo o negativo
negativo
AB negativo AB negativo A negativo B negativo 0 negativo
Nota: Para la transfusion de preparados de eritrocitos Rh (D) positivos a receptores Rh (D) negativos véase

el apartado 11.2.3 de esta Norma.

Anexo 3.
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Opciones, en orden de preferencia, para la transfusién de concentrado de eritrocitos compatibles en
los sistemas ABO y Rh (D) en recién nacidos y en menores de 4 meses.

Grupo sanguineo de la madre Grupo sanguineo del menor con°:::;aedn°tf:n:;i‘::l°d‘;:_:: aue
0 negativo 0 positivo 0 negativo
A negativo A positivo A negativo u 0 negativo
B negativo B positivo B negativo u 0 negativo
AB negativo AB positivo AB negativoag :gggg:g B, negativo
0 positivo A positivo 0 positivo
0 positivo B positivo 0 positivo
0 positivo AB cis positivo 0 positivo
0 positivo A negativo 0 negativo
0 positivo B negativo 0 negativo
0 positivo AB cis negativo 0 negativo
0 positivo 0 negativo 0 negativo
0 positivo 0 positivo 0 positivo
A positiva A positivo A positivo u 0 positivo
B positivo B positivo B positivo u 0 positivo
AB positivo AB positivo AB positivo, g Egz:g:g B positivo u
Nota: - AB cis significa que el grupo sanguineo AB es codificado por un alelo del padre:

— De desconocerse el grupo sanguineo materno se transfundira concentrado de eritrocitos de grupo

0 y de Rh idéntico al del menor.

Anexo 4
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ACCION ESENCIAL PARA RECEPCION DE ORDENES VERBALES O TELEFONICAS DE
SOLICITUDES DE HEMOCOMPONENTES

1. Cuando se recibe una solicitud verbal o telefénica se debe anotar en bitacora los siguientes
datos:
a) Nombre completo y fecha de nacimiento del paciente
b) Nombre y cargo de la persona que emite la indicacidon u orden
c) Nombre completo de la persona que recibe la indicacion u orden
d) Fecha y hora en la que se recibe la orden
e) Hemocomponentes solicitados -
La persona que recibe la orden debe escucharla atentamente
La persona que recibe la orden debe escribirla en |a bitacora ]

La persona que recibe la orden debe leer la orden a la persona que la emiti6
La persona que emitié |la orden debe confirmar que Ia orden es correcta

O~ wiN

Anexo 5. Criterios estandarizados para captura en N/A Sistema Informatico de
pacientes Recién Nacidos (RN) y pacientes (NN).

Encabezado ‘
|
|

ApPaterno 1 __ApMaterno 2 Nombre 3 |

' |

Edad 4 [v] sel 5 © Registro 6 | Hospital HOSPITALCVILANTIGUO © |
[

Abo & | servicio 8 ©  Diagnostico 9 @

7
ipo de ud & Cama & Piso L= ] |
10 11

Comentarios

12
SolicitudDatos

Cantidad i Componente @
Descaipaon Fragmentacion m

COPIA NO CONTROLADA
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No. Concepto Recién Nacido Paciente NN
1 Apellido Paterno Primer apellido NN
Segundo Apellido, si solo
2 Apellido Materno cuenta con 1 apellido dejar Masculino/Femenino
espacio en blanco .
RN (Sin puntos ni diagonal), ; ; :
3 Nombre agregar 1 punto al final en caso Registro hospitajario
de homologo
Se utilizara de manera

oo genérica la fecha de

4 Edad Fecha de nacimiento y edad rasBItGE01 dé efeto. el
afio en curso.
5 Sexo Masculino/Femenino
6 Registro Registro Hospitalario
7 ABO Grupo ABO/Rh (D)
8 Servicio Servicio tratante
9 Diagnostico Diagnostico actual segtn solicitud
10 Cama Cama asignada
11 Piso Sala o Piso
; Edad a la fecha de la prueba )
12 Comentarios SHisada Edad aproximada
Anexo 6
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Orden de priorizacion por edad: l

1. Paciente pediatrico menor de 5 afios + Indicacién de médico tratante
2. Paciente pediatrico mayor a 5 afios + Indicacién de médico tratante
3. Paciente adulto
Identificar parametros fisiologicos en adultos que ameriten intervencion
transfusional de urgencia

a) Tension Arterial menor a 90/60 mmHg

b) Frecuencia Cardiaca mayor a 100 latidos por minuto.

c) Cifra de hemoglobina (Hb < 6 gr/dL) con sindrome anémico

d) Cifra de hemoglobina (Hb< 8 gr/dL) en pacientes con cardiopatia.

Paciente gestante con hemorragia vaginal o hemorragia posterior a evento
obstétrico.

Paciente politraumatizado inestable

Paciente con choque hemorragico independientemente de la causa
desencadenante en base a los siguientes criterios:

a) Hemorragia calculada a una velocidad de >150 mL/min, que causa
perdida de mas del 35% del volumen sanguineo en un lapso de 24
horas, llevando a colapso vascular.

b) Requerimiento de >5 concentrados de eritrocitos por perdida hematica
en 1 hora. (Solo aplica en adultos)

c) Reemplazo de 50% del volumen sanguineo en 3 horas.

7. Control de Cambios:

Revision Fecha Motivo
0 Abril 2016 Alta de la Instruccion
01 Julio 2018 Actualizacion en el proceso y términos.
| 02 Septiembre 2019 | Revisién y actualizacién anual
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