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Establecer la metodologia para garantizar la calidad y la seguridad de las actividades involucradas en la gestion y obtencion de

Objetivo los hemocomponentes que se transfunden en el Hospital General de Occidente.
Limites del procedimiento: Inicia cuando el médico tratante indica por escrito la transfusion del hemocomponente, concluye
cuando se recoge el hemocomponente del Centro Jalisciense de Transfusion Sanguinea (CJTS).
Alcance
Areas que intervienen: Servicio de Hematologia, Centro Jalisciense de Transfusion Sanguinea y los Servicios del Hospital
General de Occidente que requieran transfundir uno o varios de los hemocomponentes.
Politicas 1. Los procedimientos documentados deberan sujetarse a las siguientes disposiciones y éstas serdn de observancia para todos
los Centros de Responsabilidad y Contraloria Interna.
e Un procedimiento actualizado es aquel que esta vigente y responde a las necesidades actuales de la Institucién
e Un procedimiento es vigente mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque
las fechas de autorizacion no correspondan a los del mes y afio en curso, ni los nombres de los directivos a los que
ostentan el cargo en la actualidad.
e Un procedimiento es obsoleto cuando su contenido ya no responde a las necesidades actuales de la Institucion y éste se
encuentra en desuso 0 existe uno nuevo.
El manejo de hemocomponentes sera exclusivo del personal médico y paramédico del Hospital General de Occidente.
En caso de registrarse una eventualidad, el personal debera solicitar apoyo al responsable del servicio de transfusion, jefe de
servicio correspondiente a la Subdireccion Médica del Hospital General de Occidente.
SELLO
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Definiciones:
Hematologia:

Eventualidad:

Hemocomponente:
Transfusion:

Muestra:

Concentrado de eritrocitos:
Plasma:

Concentrado de plaguetas:

Crioprecipitado:

CJTS

Personal Médico y
Paramédico:

Estudio de la sangre de los érganos que la producen, en particular el que se refiere a los
trastornos patoldgicos de la sangre.

Hecho o circunstancia de realizacion incierta o conjetural.

Fraccién de la sangre obtenida en el banco de sangre en forma manual o con ayuda de equipos
especiales.

Operacién por medio de la cual se hace pasar directa o indirectamente la sangre o plasma
sanguineo de las aterias 0 venas de un individuo a las arterias o venas de otro.

Volumen de sangre o cualquiera de sus componentes que se obtiene de un disponente, de un
paciente o de las unidades fraccionadas y que tiene fines de investigacion.

Fracciébn que contiene principalmente glébulos rojos, como resultante de la remocion casi
completa del plasma de la sangre recolectada.

Sobrenadante de una muestra de sangre centrifugada el cual cuenta con todos los factores de
coagulacion

Trombocitos recolectados por aféresis o preparados mediante fraccionamiento de unidades de
sangre fresca.

Fraccion proteica del plasma fresco congelado que precipita al descongelarse en condiciones
controladas y contiene algunos factores de la coagulacién especialmente factor VIII, factor de
Von Willebrand, fibrinégeno y factor XIII.

Centro Jalisciense de Transfusién Sanguinea.

Para fines de este documento, este término se refiere al siguiente personal: Médicos
Especialistas (Adscritos y Jefes de Servicio), Médicos Residentes, Médicos Internos de
Pregrado, Médicos Generales, Enfermeras Generales, enfermeras Especialistas y Auxiliares de
Enfermeria.
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No.
ACT

RESPONSABLE

DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

Médico tratante

Anota en la hoja de indicaciones del paciente (Anexo 2) y en el expediente clinico del mismo la indicacion de
realizar la transfusion de uno o varios hemocomponentes e indica a los médicos residentes realizar la solicitud de
hemocomponente y recabar la firma del consentimiento informado (Anexo 5) e indica a personal de enfermeria
realizar la transfusion del mismo.

Personal médico

Realiza la solicitud del hemocomponente en el formato fr-05-02-2 007 (Anexo 3) el cual debera ser completado
con los siguientes datos de identificacion de la unidad médica solicitante, Nombre completo, fecha de nacimiento,
edad, sexo, Grupo ABO y Rh del paciente, Hemoglobina, Hematocrito, antecedentes transfusionales,
gestacionales, inmunizacién materno fetal o de reacciones transfusionales adversas, motivo de la indicacién
transfusional, , nimero de expediente o de registro, nombre del servicio el cual realizard el acto transfusional,
descripcion del tipo de hemocomponente(s) solicitado(s), cantidad, volumen (casos pediatricos) o caracteristicas
especificas requeridas (Aféresis), fecha y hora que se realizara la transfusién, indicar en lugar visible si es
ORDINARIA 0 URGENTE, fecha de la solicitud, diagnostico, nimero de cama y solicita nombre completo y firma
de autorizacion del médico.

Notas:

- La solicitud para paquete globular (formato fr-05-02-2 007) debe ir firmada por médico tratante, médico adscrito
0 médico residente de mayor jerarquia.

- La solicitud de cualquier otro hemocomponente debe ser firmada por medico tratante y avalada por medico
adscrito o médico residente del departamento de hematologia del Hospital General de Occidente, si esto no es
posible y el caso lo amerita la autorizacién sera por el subdirector médico en turno.

- Una solicitud sera valida por maximo 3 unidades de paquete globular y 3 unidades de plasma.

-Se extiende una solicitud diaria por cada indicacién en caso de plaquetas y crioprecitados.

SELLO

Py
Hospital General de Occidente bﬂ

DOCUMENTO DE REFERENCIA Pégina -




s

'Y comeo:  DOM-P112-HM1_001

FECHA DE EMISION: 18 FEBRERO 2011

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITUD Y MANEJO DE HEMOCOMPONENTES

SOBIERNO  FECHA DE ACTUALIZACION: 09 SEPTIEMBRE 2011

No.
ACT

RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

Dirigete a donde se encuentra el paciente y previa explicacién clara y concreta del por qué es necesaria la
transfusién, el riesgo, los beneficios de esta y las alternativas que existen. Solicita al paciente o familiar
responsable la firma del consentimiento para realizar la transfusion, al igual que la firma de un testigo.
¢Esta de
acuerdo en
firmar el Entonces
consentimiento
informado?

Otorga por escrito un consentimiento informado (anexo 5) con copia que debera firmar
con fecha actual el paciente y un testigo, una copia se archiva en el expediente y otra se
quedara con el paciente. En el caso de pacientes menores de edad este consentimiento
lo firmaré la madre, el padre o tutor. Aplica siguiente actividad.

Redacta una nota clinica aclaratoria en el expediente e indica al paciente o familiar que
deberan firmar de enterados y responsables sobre las consecuencias que podria
ocasionar el no transfundir el hemocomponente indicado.

Personal médico Si

No Nota:

Ya no se realiza la transfusion.

Fin de Procedimiento.

Toma una muestra de sangre del paciente de 3 a 5 ml aproximadamente, utiliza un tubo con EDTA (tapén
morado), etiqueta la muestra con los siguientes datos del paciente: Nombre completo, fecha de nacimiento, fecha
Personal médico o y hora de la toma. Junto con la solicitud formato fr-05-02-2 007 (Anexo 3) lleva la muestra al laboratorio de

paramédico Banco de Sangre del Centro Jalisciense de la Transfusion Sanguinea, registra la solicitud en el reloj chocador de
dicho centro. Posteriormente entrega la muestra y solicitud al personal del laboratorio del banco de Sangre en el
mencionado CJTS.

Recibe el tubo con la muestra de sangre y determina si es adecuada.
¢La muestra
es adecuada?

Entonces

Personal del laboratorio de
Banco de Sangre del Si
CJTS

Da seguimiento al proceso interno para pruebas cruzadas y/o seleccion de
hemocomponentes e informa el tiempo de entrega del hemocomponente. Aplica actividad 7
Notifica que no estd correcta la muestra y la regresas al personal médico o paramédico
No encargado de la muestra.

Aplica actividad 6.

SELLO
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Personal médico o Recibe la muestra rechazada por CJTS y deséchala como RPBI (ver Procedimiento para el Manejo de
6. e Residuos Peligrosos Biolégico-Infecciosos RPBI DOM-P16), toma una nueva muestra de manera adecuada.
paramédico . o
Aplica actividad 4

Recoge el hemocomponente en el tiempo que informa el CJTS. Verifica y determina que el nombre del donador y
nimero de la unidad sean los mismo que aparecen en la tarjeta de hemovigilancia (Anexo 4) verifica el nombre
del receptor que aparece en el formato fr-05-02-2 007 (Anexo 3) coincida con el reportado en la tarjeta de
hemovigilancia (Anexo 4).

¢ Coinciden los

datos y son Entonces
correctos?
No Rechaza el hemocomponente. Aplica actividad 4.

Firma en el formato fr-05-02-2 007 (Anexo 3) de recibido, traslada de forma directa y lo
mas pronto posible el hemocomponente, junto con la tarjeta de hemovigilancia (Anexo 4)
al lugar donde se encuentra el paciente y donde se llevard a cabo la transfusion.

Personal médico o
paramédico

Notas:
-De preferencia las unidades se colocaran en el interior de contenedores termoaislantes,
de tal forma, que no sufran movimientos violentos ni cambios bruscos de temperatura.
-En caso de tratarse de plaquetas éstas se trasladan con una agitacion suave y
constante.
-El tiempo promedio de traslado del CJTS al area de transfusion es de 10 minutos.

Si

Fin de procedimiento.

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS ‘

PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION ‘
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Documentos de Referencia

Caédigo Documento
DOM-P16 Procedimiento para el manejo de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos RPBI
NOM-003-SSA2-1993 Norma Oficial Mexicana; para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Formatos Utilizados (Ver anexos)

Caddigo

Documento

Anexo 01  Diagrama de Flujo

Anexo 02 Hoja de indicaciones del paciente

Anexo 03 Formato fr-05-02-2 007

Anexo 04 Tarjeta de hemovigilancia

Anexo 05 Consentimiento informado
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Simbologia

Medcotratarte.

Persons o
Banco oe Sangre

ANEXO 01: DIAGRAMA DE FLUJO
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ANEXO 02: HOJA DE INDICACIONES DEL PACIENTE

-

g Hospital
@ General de
GOBIERND Occidente
DE JALISCO

SECRETARIA DE SALUD JALISCO
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

HOJA DE INDICACIONES

NOM-168-55A1-1998

Nembre Genere Edad
Fecha de Nacimiento: Servicie; Fecha de Inpreso:
Diagnostico;

Cama No. Registro

Indicaciones:
del Médico/Residente

Especificar Dosis, Via y Periodicidad

Nombre, Firma y Clave

SELLO
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ANEXO 03: FORMATO FR-05-02-2-007

2"‘4 } CENTRO JALISCIENSE DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

14 V. Zoquipan # 1050, Zapopan,, Jalisco, Tel: 36367667 - 36564608

BANCO DE SANGRE

NOMBRE, v v N. De Exp_ ESS——"
FECHA DF '»Amwsmo EDAD SERVICIO__ __ NdmerodeCams_____ =
Hb. Fto__ %, DIAGNOSTICO )

MEDICAMEN 35 UTILIZADOS

TRANSFUSIONES PREVIAS
REACCIONES TRANSFUSIONALES
EMBARAZGS SI( ) NO( )

PAQUETE GLOBULAR

ST () NO() FECHA DELA ULTIMA TRANSFUSION
SI( ) NO( ) TIPODEREACCION

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

CRIOPRECOITADOS F Vi)

URGENTE ., jORDINARIA { )

BC ADORES

Nombre comphh v firm
RECIRIO.

|
SOLICITA: HOSﬁ[ALg_E__ﬂy\_L DEQCCIDENTE, AV. ZOQUIPAN # 1050, TEL 2633 i4 93 ZAPOPAN, JALIS130

PRODUCTO CON ENF. HEMOLITICA ST (5 WO ( )
ml  PLASMA FRESCO CONGELAO | Unidades
Untidndss CONCENTRADO DE PLAQYETAY K RESIS Unidades
Unidades  Albumina humana al 25% mi-
GUARDIA ( ) CIRUGIA EL DIA___ .. ALAS HRE.
GPO SANGUINEG RECIBIO (noimbre, finan, fechay horsd |

i

FECHA ) HORA,

L) _MFECHA. i - HORA

SERVICIOS DE SALUD

Javisco
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Gobierna dq’Jallsto
Poder Ejecutivo
Secretarfa de Salud

ANEXO 04: TARJETA DE HEMOVIGILANCIA

\

SECRETARIA DE SALUD, JALISCO.
CENTRO JALISCIENSE DE LA TRANSFUSION
SANGUINEA.

Av. Zoquipan No. 1050 Col. Seattle Zapopan, Jalisco
Tels..(0133) 36-56-46-08 y (0133) 36-36-76-67
Tel. Sangre: 01-800-DONANDO (366-2636)

Nombre del.donador:

NOMBRE DEL RECEPTOR -
REGISTRO — - FEGHA
CAMA_ Vol Transfundido —

pLasMA [ |

PAQ. GLOBULAR D

Gpo - Rh 2
Fecha de extraccién: Fecha de Caducidad C.PLAQUETARIO | |  PLAQUETAFERESIS []
No. de cama Nombre del receptor
FACTOR VI | |
!
SIGNOS VITALES:
! PRETRANSFUSION: T/A: FC_______Temp. —
| POSTRANSFUSION: i e R Temp
i Hora de Inicio de la Transfusion . His
— ! Hora de Termino de la Transfusién Hrs
REACCIONES:
; GRADO O (NINGUNA) i
T : GRADO | (URTICARA) — —
- ; GRADO Il (FIEBRE) -
; GRADO Il (ESCALOFR‘OS INTENSOS)- =
| GRADO IV (COLAPSO, CIANOSIS, —
H DISNEA,DOIOR) —
NOMBRE Y FIRMA:
Sy FAVOR DE REGRESAR ESTA TARJETA AL BANCO DE SANGRE CON LOS
¥ DATOS COMPLETOS UNA VEZ QUE SE TRANSFUNDAN LOS
HEMOCOMPONENTES
SELLO
/aN Hospital . o~
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ETARIA D SALUE

ANEXO 05: CONSENTIMIENTO INFORMADO

]
F&
‘ SECRETARIA DE SALUD JALISCO
= H ta
\ % G ] HOSPITAL GEMNERAL DE OCCIDENTE
GOBIERND (0] t
DE JALISCO

CONSENTIMIENTOD INFORAMADD PARA LA TRANSFUSION .DE SANGAE ¥/D SUS COMPONENTES

Estimado paciente su médico be he indicedo une transtusidn de sangre o de simln hemocompanente (paquete Elobuisr, Diasme, Dlaquetss
o crigpredipitedas]  con s finslided de mejarar su sahd.

El 0 los componentes se'\u'w:\: que se k= wan 8 transfundir han Sido obtenidos O donadores saOCONROOS d2 sousrdo & B Macme.
Oficia] Mewicane MOM-003SIAI-1333 prre le disposicon de sangre fumans y sus cOmponEntes con fine terzpustioss, se hen sneiz=do §
5 C, el wirus de i hepetits 5 el trapaneme
5] Brucsiosis y i Erdermadad de Chagas. Por otra parte s unidedes H'\;J.WS han Sido oruradas y encontradas conpatibles

encontreda nezet
phiida |si
con Usted. WOy como nunca antes, fa medicne transfusional modaria hE MENIMIZRDD K05 ASEOS TrENSSIONSMES Sin emDaED astos
existen y entre elios se calouls que &l rieszo de ks transhisian del vinus de b W es de 1en 2,300,000 persones, para b hepatitis S es 1en
220,000 y pars i= hepati & 1 an 1.200,000. Otras complicacones potencdes son fisbre, rash y mis raramants hemdiisis intrevasodian
gue pusde mandesarse por dolor deesprids, NipStension ararisly orine osourn.

s pere &) wirus de be Inmuoodeficiencia Sumena [VIH] el vines de fn hepet

For otra parte sunque uniamente oS hemomponentes tienen i capacdsd de proporconar de maners inmedista el benefico
terapustics que se persizus con Su transfusian, &
Sian cofinic @ prewenic hamarrsgias, antre otras)

tar condiGiones que pueden paner en pefigra la vide jcorregic un estada anemica o

ctan migunes medides TernEtYas QUE SO0 &N CESDS SeleConEdos § exCusEmeTe =
juida oel médico podrisn ser @ no e utifided como la etitrapoyetine, hemstinicos, solucionss expansoras del plasma, =si como
wtilizcion de factores de by cosgulacion liofilizedas de arigen recombinente o bien coma resuftada de s industrislizacion del plasme.

D= = misma formea en CORICIONES Scpecmies y 3S0r selecoionados S2pusde considerar i !J’.\'.E'!'\rdi-\':"\ medinte de::u:a previa. De
mwistict migune duds =1 respecto por fmvor hSmml saber @ su medico, &1 conooe e situscidn ciinice y es ia parsone calificads pare Carificr
sus inquistudes.

Amontinuacian y antes de procsder s= e solicts que otonzus U coNOCMIENta B0 los SEUeTItes TErmings:

Bl que suscrine

Can ofcl

Habiendo comprobado cabmiments l2 vigEncE d2 M OErechos para ser atendido en axte Hospital, hago oorstar gque & Dr-
Madico del sospital Ganenal de Ocddemte Mr tanido @ Sen mwplcarme

toda sobre ks transhusion sanguines jen forma werbel y por esci

| ¥ he mciereda mis dudss de tal forma gue say condiente de os riesgos
beneficos que este prosedimienta imalicz.

pleng s de mi condiencia DOY M1 AUTOTZACKN AKPUA ¥ ASSO0LUTA pars que s& me resiics is transtusian es| ssnguinssis] (sangre

/o mermazamoonente | nesssciol)

Ze gque =l tratemiento propussto por los  medicos del HEOD es k= mejor opoon pers mi biensstar , en este acha libero @l cuenpa Medico,
Enfermeria y personsl g2 Banco de Sangre de responsabilidades 'néuc:ve;e-u &N gaso ge surgir algune compl GC-&'\. puss doy jpar
entendida que todo procedimienta tiens coma dnice finafided = recuperacidn de mi salud en térmings humanemente comprensibles,

Derong estn sxentos de ez

Zzpanan Jail. & de

damailia: telefona:

menares de sded 0con impedimentos Sskos o mentalss, deberdn Sirmer s padres O representanbes kezales,
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