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CATÁLOGO DE VARIABLES  
SIHEVI-INS© Módulo Inmunohematología 

Los formatos Excel® se deben estar en versión 2007 en adelante (extensión .xlsx) y diligenciar sin tildes, sin comas y sin 

puntos. A continuación, se describen cada una de las variables y las opciones posibles en cada una de ellas. 
 

FECHA VERSIÓN RESPONSABLES DESCRIPCIÓN 
06-Ago-2019 1.0 Paula Andrea Gardeazábal Versión inicial del documento 

05-Sep-2019 1.1 Paula Andrea Gardeazábal 
Actualización orden de las variables y se agregó opciones 
en las variables: TITULACION HEMOLISINAS 

 

VARIABLE TIPO OPCIONES DONANTES PACIENTES 

FECHA DONACION 
Texto 
Obligatoria 

Formato DD/MM/AAAA X  

CODIGO BS 
Texto 
Obligatoria 

Código del banco de sangre asignado por 
el Instituto Nacional de Salud X  

CODIGO ST 
Texto 
Obligatoria 

Código SIHEVI del servicio de transfusión    X 

PRIMER NOMBRE 
Texto 
Obligatoria 

Primer nombre del paciente  X 

SEGUNDO NOMBRE Texto Segundo nombre del paciente  X 
PRIMER APELLIDO 

Texto 
Obligatoria 

Primer apellido del paciente  X 
SEGUNDO APELLIDO Texto  Segundo apellido del paciente  X 

TIPO DOCUMENTO 
Texto 
Obligatoria 

AS: Adulto Sin Identificación  
CC = Cedula de Ciudadanía 
CE= Cedula de Extranjería 
MS: Menor Sin Identificación  
NUIP= Num. Único de Identificación Personal 
PA= Pasaporte 
PE= Permiso Especial de Permanencia 
RC: Registro Civil 
TI: Tarjeta de Identidad 

 X 
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VARIABLE TIPO OPCIONES DONANTES PACIENTES 

NUM IDENTIFICACION 
Texto 
Obligatoria 

Número de identificación  
(sin puntos, ni comas) X X 

FECHA NACIMIENTO 
Texto 
obligatoria 

Formato DD/MM/AAAA 
En caso de que esta variable no aplique, se 
deja vacío este campo 

X  

EDAD 
Numérica 
Obligatoria 

MENOR A 6 MESES 
6 MESES-12 MESES 
(Los años de vida que tenga el paciente) 

 X 

SEXO 
Texto 
Obligatoria 

FEMENINO 
MASCULINO 

 X 

GRUPO SANGUINEO 
ABO 

Texto 
Obligatoria 

A      B      AB      O      BOMBAY  X X 

SUBGRUPO ABO 
Texto 
Obligatoria  

A1 A2 A1B A2B 
A3 AINT   

 

X X 

ANTIGENO RH-D 
Texto  
Obligatoria 

POSITIVO 
NEGATIVO 
DEBIL/PARCIAL 

X X 

F
E

N
O

T
IP

O
 R

H
  

 ANTIGENO 
C Texto  

 
Obligatoria 
cuando 
Antígeno  
RH-D es 
NEGATIVO  

NEGATIVO 
POSITIVO X X 

ANTIGENO c 
NEGATIVO 
POSITIVO X X 

ANTIGENO E 
NEGATIVO 
POSITIVO X X 

ANTIGENO e 
NEGATIVO 
POSITIVO X X 

ANTIGENO Kell (K) Texto  
NEGATIVO 
POSITIVO X X 
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VARIABLE TIPO OPCIONES DONANTES PACIENTES 
F

E
N

O
T

IP
O

 E
X

T
E

N
D

ID
O

 
CW 

Texto 
POSITIVO 
NEGATIVO 
 

X X 
  k 

(CELANO) 
X X 

Kpa X X 

Kpb X X 

Jsa X X 

Jsb X X 

Fya X X 

Fyb X X 

Jka X X 

Jkb X X 

Lea X X 

Leb X X 

P1 X X 
M X X 
N X X 
S X X 
s X X 

Lua X X 

Lub X X 

Dia X X 

Dib X X 
Vel X X 
Tja X X 

OTRO FENOTIPO Texto Nombre del fenotipo identificado X X 
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VARIABLE TIPO OPCIONES DONANTES PACIENTES 

AUTOCONTROL Texto 
POSITIVO 
NEGATIVO  X X 

COOMBS DIRECTO Texto 
NEGATIVO 
POSITIVO X X 

RAI 
(Rastreo de 
Anticuerpos 
Irregulares) 

Texto 
NEGATIVO 
POSITIVO X X 

ID
E

N
T

IF
IC

A
C

IO
N

 

A
N

T
IC

U
E

R
P

O
S

 

IR
R

E
G

U
L

A
R

E
S

 (
IA

I)
 

IAI 1 

Texto  
 
Obligatoria 
cuando RAI 
es POSITIVO 

Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

IAI 2 
Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

IAI 3 
Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

IAI 4 
Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

IAI 5 
Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

IAI 6 
Opción de la lista de Anticuerpos 
Irregulares Anexo 1 X X 

OTRO ANTICUERPO 
IRREGULAR 

Texto  Nombre del anticuerpo identificado X X 

TITULACION 
HEMOLISINAS ANTI-A 

Texto 

El valor de la titulación: 
1/2; 1/4; 1/8; 1/16; 1/32; 1/64; 1/128; 
1/256; 1/512; 1/1024; 1/2048; 1/4096; 
1/8192. 

X 

 

TITULACION 
HEMOLISINAS ANTI-B 

Texto 

El valor de la titulación: 
1/2; 1/4; 1/8; 1/16; 1/32; 1/64; 1/128; 
1/256; 1/512; 1/1024; 1/2048; 1/4096; 
1/8192. 

X 
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VARIABLE TIPO OPCIONES DONANTES PACIENTES 

DIAGNOSTICO Texto Relacionar diagnóstico de paciente.  X 

TRATAMIENTO 
ANTICUERPO  
MONOCLONAL 

Texto 

CD 47** 
DARATUMUMAB 
ISATUXIMAB 
MOR 202 
NINGUNO 

 X 

OBSERVACIONES Texto Relacionar comentario pertinente X X 
 
 
 

ANEXO 1 
Lista de Anticuerpos Irregulares 

 
Anti-D 
Anti-C 
Anti-c 
Anti-E 
Anti-e 
Anti-Cw 
Anti -K 
Anti-k (celano) 
Anti-Kp^a 
Anti-Kp^b 
Anti-Js^a 
Anti-Js^b 
Anti-Fy^a 
Anti-Fy^b 
Anti-Jk^a 

Anti-Jk^b 
Anti-Le^a 
Anti-Le^b 
Anti-P1 
Anti-M 
Anti-N 
Anti-S 
Anti-s 
Anti-Lu^a 
Anti-Lu^b 
Anti-Di^a 
Anti-Di^b 
Anti-Vel 
Anti-Tj^a 
OTROS

 


