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FINALIDAD.

La finalidad de la presente guia técnica es constituirse en un documento de consulta rapida de la
aféresis terapéutica (Recambio Plasmatico Terapéutico) que engloba un gran nimero de
técnicas que tienen como principal fundamento procesar la sangre de un paciente a través de un
dispositivo extracorpéreo con el objetivo de eliminar anticuerpos e inmunocomplejos preformados
para evitar el dafio tisular, eliminar mediadores de la inflamacién como complemento y citocinas
que podrian contribuir al dafio, aportar factores deficitarios y estimular clonas linfocitarias para
mejorar la respuesta a la terapia inmunosupresora. Los recambios plasmaticos terapéuticos son
una posibilidad terapéutica eficaz y segura en el tratamiento de afectaciones graves de las
enfermedades autoinmunes y una opcién valida en casos de enfermedad refractaria a los

tratamientos convencionales. En especial cuando se requiere una decision clinica urgente.

OBJETIVO.

Servir como guia técnica general, que permita a los profesionales del area de Aféresis de Banco
de Sangre y hemoterapia del Departamento de Patologia Clinica del INCN, realizar los
procedimientos de RPT de manera correcta, como procedimientos terapéuticos en Medicina
Transfusional, uniformizando los criterios de tratamiento y el fortalecimiento del uso racional de
RPT.

AMBITO DE APLICACION.

Neurolégicas.
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IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

CODIGO CPT: 36513: AFERISIS TERAPEUTICA
RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y
BANCO DE SANGRE
TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: 3 HORAS

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. Definiciones Operativas. )
5.1.1 RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO: Procedimiento terapéeutico en el

cual la sangre del paciente se pasa a través de un dispositivo médico que separa
— el plasma de otros componentes de la sangre, el plasma se retira y es

reemplazado con una solucién de recambio tal como una solucién coloide (por gj.

Albumina o plasma) o una combinacién de una solucién cristaloide/coloide.

Se fundamenta principalmente en que:

- La sustancia a remover sea lo suficientemente grande (> 5000 Da) para que otras
técnicas depuradoras sean ineficaces.

- La sustancia a remover tenga una vida media lo suficientemente prolongada para
que después de su extraccion tarde mas tiempo en regenerarse.

- La sustancia a remover sea agudamente toxica, resistente al tratamiento
convencional y clinicamente este indicada su rapida renovacion.,

5.2. Conceptos Basicos.

reemplazo a utilizar durante el procedimiento tenemos: o Clf
L TABLE L.
e Albumina al 5%, considerandose aproximadamente10 frascos de albumina al 20%
de 50 ml, por sesion, el mismo que debe diluirse para obtener albumina al 5%. B
volumen total de la solucién dependera del volumen total de plasma del paciente.

* Plasma fresco congelado (PFC). Entre otras opciones de reemplazo para Ciertas, 3
patologias como Purpura Trombotica Trombocitopenica, se consideran el recambio
de 10 - 12 unidades de PFC por cada procedimiento segun el volumen total de
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plasma del paciente, para lo cual el paciente y/o sus familiares deben conseguir
donantes (se considera que por donante, el Banco de Sangre proporcionara 3
unidades de plasma, dependiendo del stock de unidades con el grupo sanguineo del
paciente).Podra utilizarse el plasma fresco congelado como fluido de reemplazo en
otras patologias distintas a la Purpura Tromboética Trombocitopénica, si el médico
tratante considera necesario, previa informacion y consentimiento del paciente y/o

familiar de los efectos adversos.

e Otros: Poligelina 3.5%, cloruro de sodio 9 %o

5.3. Requerimientos Basicos.
Material médico fungible:

e Cloruro de sodio 9% 1000 ml.
e Poligelina 3.5% 500ml

¢ Anticoagulante citrato dextrosa (ACD) solucién A de 750 ml.
e Jeringas descartables estéril de 20 ml con aguja 21G x 1 %.
e Jeringas descartables estéril de 10 ml con aguja 21G x 1 %.
e Agujas hipodérmicas estéril N° 18,

. Kit de recambio plasmatico terapéutico.

. Guante quirdrgico estéril descartable N° 7 %.

. Esparadrapo impermeable de tela 1x10Y.

N . Gasas estériles 10 x 10 cm.

. Campo estéril fenestrado 50 x 50 cm.

° Apésito transparente impermeable 6x7cm.

. Mandil descartable.

Medicamentos:

» Hidrocortisona de 250 mg ampolla.
« Dexametasona 4mg ampolla.

e Clorfenamina 10mg ampolla.

¢ Gluconato de Calcio 10% ampolla.
¢ Heparina Sédica 5000 Ul ampolla

¢ Dimenhidrinato 50 mg ampolla
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Recursos Humanos:
» Médico Patdélogo Clinico.
e Licenciada de Enfermeria.

Equipos biomédicos:
» Equipo de aféresis de flujo continuo.-

e Tensidmetro.

N
* Estetoscopio.
o Oximetro.
e Monitor de funciones vitales: Presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno.
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. Indicaciones.
La Sociedad Americana de Aféresis (ASFA) y la Asociacién Americana de Bancos de
Sangre (AABB) han desarrollado guias de tratamiento para la aféresis terapéutica, que
son modificadas periédicamente de acuerdo con la medicina basada en evidencia.
— Indicacion ABSOLUTA

s« Categoria I: Ampliamente demostrada y aceptada su eficacia.

Indicaciones RELATIVAS

de eficacia terapéutica
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Por lo que el Recambio Plasmatico Terapéutico, considerando la CATEGORIA y el
GRADO DE EVIDENCIA se podra realizar a las siguientes patologias:

Nombre de la enfermedad Modalidad de Condicién nosolégica Categoria Grado CIE
Aféresis
Terapéutica
Encefalomielitis diseminada CIE-10:
N aguda Tek " . G04.0
Poli neuropatia desmielinizante | 1A CIE-10:
aguda (Sindrome de Guillan TPE POS IGIV = 1c G61.0
Barre)
Falla hepdtica aguda TPE mn 28 GER0
K72.0
s 5o ; . : ; U} 2C CIE-10:
Anemia aplasica; aplasia pura de TPE Anemia aplasica: aplasia pura de D60
glébulos rojos glébulos rojos - -
Anemia hemolitica autoinmune CIE-
:Wf\H:E:fel?m:dad por TPE WAHA grave - = D59.
. . TPE Enfermedad por crio aglutinacién Il 2C
crioaglutinacién
Encefalitis focal crénica TPE n 2C CIE-10
(Encefalitis de Rosmussen) 1] 2C G04.81
Poliradiculoneuropatia crénica TPE | 18 CIE-10
inflamatoria desmielinizante G61.81
Crtoglotlinerie TPE Sintomdtica /grave | 2A CIE-10
1A Sintomadtica /grave 1] 2B D8s.1
R —— TPE Mutaciones genéticas por 1 2¢C CIE10
) complemento.
~ alipia TPE Anticuerpos anti factor RH 1 2°C
TPE ) ) v 1c CIE-10
Sindrome urémico hemolitico Asociado a toxina shiga A03.9
asociado a infecciones TPE Asociado a S.pneumonae il 2 13
TPE Semilunar 1] 2C CIE-10
PRI s Renaci-schaniels TPE Enfermedad extrarenal grave ] 2C D6%.0
Hiperviscosidad en gamopatias TPE Sintomética Profitaxis i 1B CIE-10
monoclonales. TPE para Rituximab I 1C D47.2
CIE-10
Pancreatitis hipertrigliceridemica TPE ] 2iC Kas.3
. TPE Refractario v 2C CIE-10
TrarsodioRenta e 1A Refractario 1] 2C D639.3
Nefropatia por inmunoglobulina TPE Semilunar Il 2B CIE-10
= A TPE Crénico progresivo 1] 2C NO2.8
| 18 SE
Hiperviscosidad en gamopatias TPE Sintomatica REPITE
monoclonales TPE Profilaxis para Rituximab i 1c
Sindrome miastenico de Lambert TPE Il 5¢ CIE-10
Eaton G73.1
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: TPE Moderada-Grave 1 1B Cle-10
Miastenia gravis ) )
TPE Pretimectomia | 1c G70
. Enfermedad inflamatoria geD
Esclerosis multiple TPE e G37.0
desmielinizante aguda del SNC
1] 2C
Nefropatia por cilindros en el TPE i 58 CIE-10
mieloma multiple N14.0
Neuromielitis dptica (Sindrome TPE Aguda I 1B CIE-10
de Devic) TPE Mantenimiento i 2C G36
S CIE-10
Sindrome para neopldsicos TPE 1 2C
P P 048.9
TPE 18G/IgA I 18 ClE-10
Poli neuropatias proteinicas TPE IgM | ic G63
desmielinizantes TPE Mieloma multiple I 2C
1A Ing./Liga/IGM 1l 2C
CIE-10
Purpura post transfusion TPE I 2C
hee 069.51
Aloinmunizacién de glébulos TPE Anterior a la disponibilidad de la i 2
rojos en el embarazo transfusién intrauterina
TPE Rechazo mediado por I 18
Trasplante renal, compatibilidad . p. L
anticuerpos Desensibilizacidn ,
ABO , 1B
TPE donante vivo |
CIE-10
Sepsis falla multiorgdnica TPE n 2B
Pt . R65.2
1IE-10
Lupus eritematoso sistémico TPE Grave Il 2C CM32
~ - _ TPE Ticlopidina I 18 M3l
Microangiopatia Trombética .
TPE Clopidrogel mn 2B
asociada a farmacos . :
TPE Ciclosporina 1] 2C
Purpura trombocitopénica CIE-10
- TPE I 1A
Trombdtica D69.3
CIE-10
Enfermedad de Wilson TPE Fulminante I 1cC
E83.01
CIE-10
Tormentatiroidea TPE n 2
Achneniases E05.01

Fuente: Guia sobre el uso de la Aféresis Terapéutica en la practica clinica-Enfoque basado en la evidencia del Comité de Redaccién
de la Sociedad Americana de Aféresis (2013)
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6.2. Contraindicaciones.

6.2.1. Contraindicaciones Relativas.
e Hemotdrax.

s« Neumotdrax.
e Angina inestable.
— * Derrame pericardico.
e Sepsis (no controlada).

e |nfeccion de acceso venoso.

6.3. Contraindicaciones Absolutas.

e Paciente hemodinamicamente inestable

6.4. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

Para realizar un procedimiento de aféresis terapéutica es necesario tomar en cuenta:
a) La historia clinica del paciente
b) Carta de consentimiento informado

~ c) Acceso vascular

d) Evaluar los liquidos de reemplazo y considerar que existen reacciones adversa

LTAGLE L.

secundarias a la via de acceso, al procedimiento y al anticoagulante.

Requisitos:

* Formato de interconsulta: Debera ser respondida por el médico Patdlogo Clinico.

* Solicitud de recambio plasmatico terapéutico por el médico tratante (ver Anexo 01

* Consentimiento informado: (ver Anexo 02) El personal del Servicio de Hemoterapia
debera explicar al paciente y/o familiar acerca del procedimiento a realizar, el mismo
que tiene que ser firmado para dar inicio al procedimiento, debera realizarse por

duplicado una copia para la historia clinica y la otra para el archivo del Servicio d
Hemoterapia .
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« Recibo de pago por el procedimiento y/o exonerado por seguros: Sera
confeccionado por el personal del Servicio de Hemoterapia y debera ser tramitado
por la Sala de Hospitalizacién.

*« Formato de requerimiento de insumos: (ver Anexo 03), el médico Patélogo Clinico
dejara confeccionadas las recetas con firma y sello para el tramite correspondiente a
cargo de la Sala de Hospitalizacion. Si se requiere Albumina 20% como fluido de
reemplazo, el Médico del Servicio de Hemoterapia debera confeccionar la receta
correspondiente. Si el fluido de reemplazo es Plasma Fresco Congelado, tal decision
debera ser coordinado entre el médico tratante y el médico de Hemoterapia, bajo el
consentimiento, previa informacién de los eventos adversos al paciente y/o
apoderado el mismo que debera ser registrado, firmado y con huella dactilar en el
formato de consentimiento informado

* Examenes auxiliares: Quedara registrado en el formato de interconsulta y se
solicitara: Hemograma completo, perfil de coagulacién, calcio, grupo y factor Rh (si
se utiliza Plasma fresco congelado como fluido de reemplazo, debera verificarse la
compatibilidad).

* Catéter venoso central colocado, doble lumen de alto flujo, se sugiere que para
paciente adulto sea de 12 — 14 Fr de calibre y para pacientes pediatricos sea de 7 -

10 Fr de calibre, segln edad y realizar su respectivo control radiogréfico, cuya

responsabilidad sera del médico tratante.
P » Via periférica permeable para el manejo de reacciones adversas en caso amerite.

Ficha Procedimientos: Archivo Anexo

Flujograma: Archivo Anexo

6.5. COMPLICACIONES.

La mortalidad descrita en procedimientos de aféresis terapéutica es de 3 en 10,000
relacionadas con arritmia cardiaca, edema pulmonar y sindrome de insuficiencia /’/

§

progresiva del adulto (SIRPA).

—
S
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Las reacciones adversas pueden dividirse en tres categorias principales:

1. Relacionadas con la via de acceso. Basicamente determinadas por hemorragias
secundarias a los catéteres, pudiendo aparecer durante la introduccién, la estancia y el
retiro. La infeccion es también un riesgo que puede llevar a complicaciones como
bacteremia, endocarditis e incluso choque séptico.

2. Relacionadas con el procedimiento. Incluyen disminucién del recuento de
eritrocitos, plaquetas, niveles de proteinas (especialmente factores de coagulacion),
alteraciones de los liquidos corporales por el recambio constante entre el volumen
intravascular y extravascular, hipotensién e incluso infarto de miocardio. También es
posible que existan reacciones alérgicas secundarias a la administracion de plasma, las
cuales pueden ser minimas como: prurito, urticaria, o una reaccién grave con
hipotension y edema laringeo. Al ser el plasma un producto sanguineo, hay que tomar
en cuenta las complicaciones infecciosas y de otro tipo.

3. Relacionadas con el anticoagulante. Es necesario utilizar en los procedimientos un
anticoagulante, generalmente ACD (acido citrico, citrato, dextrosa) o heparina. Toxicidad
por citrato: El citrato es un quelante del calcio, lo que favorece las manifestaciones
clinicas: parestesias, tetania. Los pacientes pediatricos, al igual que los que presentan

insuficiencia hepéatica aguda, presentan una mayor toxicidad.

URTICARIA:
¢ Administracion de antihistaminicos y corticoides

NAUSEAS Y VOMITOS:
¢ Colocar al donante en posicién confortable y rotar la cabeza hacia un costado Xy
para evitar una broncoaspiracion.
e Inducirlo para que respire lento y profundo.
e Proveer al donante de una bolsa o recipiente en caso que vomite.

CALAMBRES O ESPASMOS MUSCULARES:
e Al observar un donante ansioso, debe tranquilizarlo, desviando su atenci
través de la conversacion y hacer disminuir la hiperventilacion. 2k
+ Evaluar niveles de calcio sérico y administrar gluconato de calcio o carbonato dq,_ms
calcio segun lo indique el médico.
¢ Sila hiperventilacién no se cede puede usar una bolsa de papel para que respire
en ella. No administrar oxigeno.
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HIPOTENSION PROLONGADA:
¢ Elevacion de extremidades inferiores y comunicar al médico tratante.
e Administrar una infusién de cristaloides: suero fisiolégico en goteo rapido al
menos 500mi.
e Si la hipotensién es resistente al manejo con cristaloides y se asocia a
taquicardia, se avisara al servicio de emergencia para manejo de shock
hipovolémico.

) CONVULSIONES:
e Pedir ayuda inmediatamente.
e Evitar que el donante se golpee.
« Verificar que la via aérea se encuentre permeable, revisar cavidad bucal y retirar
prétesis dental si es necesario.

e Avisar de inmediato al médico de Emergencia
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VI. RECOMENDACIONES
Las recomendaciones para la practica clinica de esta guia se adoptd el sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), cuya finalidad
es asignar grados de recomendaciones para aféresis terapéutica y mejorar el valor clinico
de las categorias ASFA, La calificacion puede ser utilizada en apoyo y en contra de la
utilizacién de cualquier modalidad terapéutica. Existen seis grados de recomendaciones
f que van desde el grado 1? (Fuerte recomendaciones con evidencias de alta calidad) hasta
el grado 2C (recomendaciones leve y la evidencia tiene baja 0 muy baja calidad), como se
puede visualizar en el siguiente cuadro.
Recomendacioén Descripcion Calidad de la Implicaciones
metodologia que soporta
la evidencia
Grado 1A Fuerte recomendacién, alta ECA sin limitaciones importantes o Fuerte recomendacion,
calidad de evidencia evidencia puede aplicarse
abrumadora de estudios a la mayoria de los
observacionales pacientes en la mayoria
de las circunstancias sin
reserva
Grado 1B Fuerte recomendacion, moderada ECA sin limitaciones importantes Fuerte recomendacion,
calidad de evidencia (resultados puede aplicarse
inconsistentes, fallas metodoldgicas, a la mayoria de los
indirecta pacientes en muchas
o imprecisiones) o excepcionalmente circunstancias sin reserva
evidencia fuerte de estudios
observacionales
Grado 1C Fuerte recomendacion baja Estudios observacionales o serie de Fuerte recomendacion
N o muy baja calidad de la casos pero puede cambiar
evidencia cuando la evidencia de
alta calidad
esté disponible
Grado 2A Recomendacion débil, alta ECA sin limitaciones importantes o Débil recomendacién, su
calidad de evidencia evidencia mejor accion
abrumadora de estudios puede diferir dependiendo
observacionales de circunstancias,
o pacientes o valores
sociales
Grado 2B Recomendacion débil, moderada ECA sin limitaciones importantes Débil recomendacion, su :
calidad de evidencia (resultados mejor accion
inconsistentes, fallas metodoldgicas, puede diferir dependierylq
indirecta de circunstancias,
o imprecisiones) o excepcionalmente o pacientes o valores
evidencia fuerte de estudios sociales
observacionales
Grado 2C Recomendacién débil, baja Estudios observacionales o serie de Recomendacién muy

o muy baja calidad de la
evidencia

casos

débil; otras
alternativas pueden ser
igualmente
razonables

A. CARRASCO
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VIll. ANEXOS.
ANEXO N° 01

1.1.- Descripcién de procedimientos

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS _
Y N* __ ACTIVIDAD _ PRODUCTO f RESPONSABLE { UNIDAD ORGANICA
INICIO

MEDICO SALA

1 Solicitar Interconsulta Paciente. Formato de Interconsulta TRATANTE HOSPITALIZACION

Recepcionar y atender solicitud de
interconsulta.

Patélogo
2 Interconsulta A
Acudir a la sala donde se encuentra Clinico
hospitalizado el paciente para su
respectiva evaluacion.
3 Evaluacién del paciente
Verificar obligatoriamente |a historia
clinica.

Dto. Patologia Clinica

Antes de realizar el recambio plasmatico
terapéutico se requiere examenes de
laboratorio recientes: Hemograma, perfil
de coagulacién, grupo sanguineo y
calcio.

Verificar que el acceso vascular sea
adecuado.

Patélogo Dto. Patologia

3.1 ;
Clinico Clinica

Evaluacién

~ La permeabilidad del CVC debe ser
6ptima para dar inicio al procedimiento,
debido a que el RPT es un procedimiento
que requiere un alto flujo para la colecta y
retorno sanguineo, y la funcionabilidad del
mismo puede colapsar durante el
procedimiento por la incorrecta posicién.
Para dicho control utilizar una jeringa de
20cc, retirar la aguja y conectar en uno de Pat6logo

3.2 los limenes del catéter, generar un vacio Evaluacién ﬂg"m

de 3 a 5ce y liberar el clivaje del lumen. Si ENf—'EMERI A
la jeringa se llenara en menos de 3
segundos se considera que hay un buen
flujo, de esa manera también retiramos el
volumen de heparina que permeabiliza el
lumen.

Si se observara resistencia verificar la
posicion del catéter y la posicién del
paciente. Una vez verificado y corregida la
posicién, realizar la misma operacién
descrita inicialmente, ademds de
permeabilizar con 20 cc .de solucidn

s NRCORSEER. S S O A P E— e S —
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salina.
Repetir en el segundo lumen el
procedimiento descrito en el nimero 3.2. MEDICO
PATOLOGO
33 En caso no se tenga buena permeabilidad | Evaluacién CLINICO Dto. Patologfa Clinica
del catéter no se dara inicio al LiIC:
procedimiento, y se comunicara al médico ENFEMERIA
tratante.
4 Revisar requisitos
Se debe contemplar segun el paciente, la
medicacién pre y post RPT, en MEDICO
coordinacién con el médico tratante. PATOLOGO
4.1 Medicamentos a considerar: Revisién CLINICO Dto. Patologia Clinica
hidrocortisona, dexametasona, LIC.
clorfenamina, gluconato de calcio, para el ENFEMERIA
manejo de probables efectos adversos
MEDICO
5 Realizar Procedimiento (Tratamiento) PATOLOGO
CLINICO
Evaluar los liquidos de reemplazo a
utilizar, Para lo cual es necesario calcular: MEDICO
5.1 a. Elvolumen sanguineo total Procedimiento PATOLOGO Dto. Patologia Clinica
b. Elvolumen de plasma total CLINICO
c. Elvolumen de plasma a recambiar
Se removeran entre 1 a 1.5 volimenes
plasméticos por procedimiento, lo que MEDICO
5.2 olminerd aproximedements sl S0%:del Procedimiento (P:i\LCI)égGO Dto. Patologia Clinica
elemento nocivo. Las soluciones de LIC. ’ g
reposicién dependen de las caracteristicas ENFEMERIA
de la enfermedad.
Se coordinara con el médico tratante la
opcién de dejar preferentemente un
volumen negativo a pacientes con MEDICO
patologias asociadas como Insuficiencia - T ” )
83 Cardiaca, Insuficiencia Renal Crénica u Procedimiento lC:;‘lt_“lNcl)légGo =
otra patologia que el médico considere
ante la necesidad de requerir un balance
hidrico negativo o positivo.
B s MEDICO
e dara inicio al procedimiento con . PATOLOGO
e monitorizacién de signos vitales. Rrocedimiento CL;lr-sl(I)CL:O Bae
Monitorizar el procedimiento y anotar las EE'I%CI:.SGO
ocurrencias en la Hoja de monitoreo del -
55 procedimiento de recambio plasmatico Frocedimiento EI]E:'N'CO B
terapéutico. ENFEMERIA
Dependiendo de la solicitud del médico
tratante y opinién del Médico del Servicio
de Hemoterapia se decidira la frecuencia e MEDICO
intervalo de tiempo de cada sesion a Brocedivdieritl PATOLOGO Dto
realizar, razén por la cual se debe dejar el CLINICO
catéter venoso central del paciente
permeable y heparinizado al final de cada
sesion hasta terminar las sesiones.
Area funcional de Hemoterapia y Banco de Sangre
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Completar los datos en la hoja de 'I;AE‘P(I)?.(O)GO
monitoreo del procedimiento, anexarlo a la o
hoja del Consentimiento informado y Procedimiento ElléNICO Dto. Patologfa Clinica
recibo de pago del procedimiento. ENFEMERIA

El Médico Patélogo Clinico, debe anotar
en la Historia Clinica del paciente los
siguiente datos basicos, en cada una de
las sesiones de recambio plasmatico
terapéutico:

a. [Edad, sexo y diagnéstico del

o paciente.

b. Numero de sesion.

Estado general del paciente.

Funciones vitales al inicio y término

del procedimiento. MEDICO

e. Volimenes manejados durante el . PATOLOGO . )
procedimiento: volumen de sangre Procedimiento ElléNlCO Dto. Patologia Clinica
total, volumen de plasma total, ENFEMERIA
volumen de plasma recambiado,
volumen de fluidos de reposicién
empleados.

f.  Ocurrencia de reacciones adversas u
otros incidentes durante el
procedimiento.

g. Condicién en la queda el paciente al
término del procedimiento, lo cual
ademas debe ser comunicado al
meédico tratante.

Emitir la receta de insumos necesarios MEDICO

ey kel L

caso se requiera.

ap

5.8

ALUD
] v .“;SP:!QrzElm%LOGiCAG

Area funcional de Hemoterapia y Banco de Sangre

sesaBEpERANIIRRIREEEIRRRE)

e P Q°|o.glﬂ Clinica
?o inlco
704 RNE 5788

A. CARRASCO




tog perg | Ministerio Instituto de Gestion de @ Instituto Nacional de Pag. 19
de Salud Servicios de Salud Ciencias Neurolégicas

INCN

Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnostico en Laboratorio

GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS:
RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE

1.2.- Flujo grama: Procedimiento de Aféresis recambio plasmatico terapéutico

Equipo de
Hospitalizacién

Servicio Hemoterapia y

Banco de Sangre Salas de Hospitalizacion

Solicita
@ — Interconsulta

paciente

f

Y
Recepcionar y
atender ——F——————>| Evaluar paciente
Interconsulta
iPaciente ¢
Hemodindmica mente NO s
estable? ~ Estabilizar
Cd Paciente
Revisar requisitos @
L Cumple requisitos?
NO S No Realizar
procedimiento
J{sl
)
5
Realizar |

procedimiento

LRequiere
otra sesion? i : Sl
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ANEXO N° 02

SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE

SOLICITUD DE RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO

P
A: DEPARTAMENTO DE BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA
Teniendo los requisitos completos solicitados por el Departamento de Banco de Sangre y
Hemoterapia para la realizacion del procedimiento de Recambio Plasmatico Terapéutico, solicitamos
se apersonen a realizar dicho procedimiento a:
Paciente (Nombres y Apellidos): .......cc.ccccciiieiiiiiininsinisinisinnmeirrrrriisar s e sseenasssanns
SBIAL ..vcvrirromaminmmnmesmsssnsamsnmsanmsuansrsssi N AGAIMAL woss csnsssmsrsnssssbrissrsn s o8 N® sesion: ........ccceevniennne
FOCRE! ovivivicavsvcrisismsonsiivasmmmenssns:  sswssssssessssessasssidvesssasesssaas s vas S pg
"

Firma y sello del médico tratante/s
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ANEXO N° 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE RECAMBIO PLASMATICO
TERAPEUTICO

Yo,.. i ) o - Rty aflos de edad,
udentuﬂcado con DNI - con Hustona Cllmca eeiiireieiiieein... En mi calidad de paciente
() o representante Iegal del pamente ( ) 0

Consciente de mis actos, en pleno uso de mis facultades rnentales bajo absoluta voiuntad y responsabllldad
declarc haber tenido una reunién con el médico... wmies GO
Registro del Colegio Médico del Peru N° - qwen ME HA ENFORMADO de forma conﬁdenmai
respetuosa y comprensible sobre el procedimiento a realizarme denominado: RECAMBIO PLASMATICO
TERAPEUTICO

Recambio plasmaético terapéutico: Es un procedimiento terapéutico en el cual la sangre del paciente se pasa a través de un
dispositivo médico que separa el plasma de otros componentes de la sangre, el plasma se retira y es reemplazado con una
solucién de recambio tal como una solucién coloide (por ej. Albumina o plasma) o una combinacion de una solucion
cristaloide/coloide.

El procedimiento de recambio plasmatico terapéutico consiste en conectar al paciente a una maquina de aféresis por medio de
un kit de aféresis estéril, que conecta el catéter venoso central del paciente con la maquina. La maquina extrae la sangre,
centrifuga y separa el plasma de las células (glébulos rojos, glébulos blancos y plaquetas), colecta el plasma en una bolsa para
descartar y las demas células son devueltas al paciente. E| procedimiento dura aproximadamente entre 2 - 3 horas, es habitual
que deba repetirse en varias ocasiones y la frecuencia de estas repeticiones viene determinada por el tipo de enfermedad.

Los riesgos y complicaciones: Durante el recambio plasmatico terapéutico los efectos secundarios mas frecuentes son los
calambres musculares, para lo cual se administra calcio via endovenosa.

Otros efectos secundarios de muy baja frecuencia son: hipotensién debido a la circulacion extracorpérea, palidez, diaforesis,
nauseas, vomitos, sincope, trombocitopenia, anemia u otras reacciones alérgicas por el uso de sustancias de reemplazo com ;/
plasma fresco congelado, sustancias coloideas o cristaloides.

Declaro: Que he sido informado/a por el Médico, de las ventajas e inconvenientes del Recambio Plasmatico Terapéutico y§
que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.
He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE EL RECAMBIO PLASMATICO
TERAPEUTICO.

FIRMA DEL PACIENTE Y/O APODERADO Hu FIRMA Y SELLO DEL MEDICO Huella
digital QUE BRINDA LA INFORMACION digital
2] O —
FIRMA DEL TESTIGO
Digital
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ANEXO N° 04

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Donl' DOAE. .o s s wesmaa@0 i calidad de paciente o Don/
B o e e en smccalicad S de
F representante legal, revoco el consentimiento prestado en fecha

.w.o.......y declaro por tanto que, por motivos personales no consiento

en someterme ( o que el paciente se someta)al procedimiento propuesto.

FIRMA DEL PACIENTE O DE SU Huella
REPRESENTANTE LEGAL digital
EN CASO DE INCAPACIDAD

DNl Cliicenmsscoiscissassssdeisensassnss
N FECHA S ininnsisissinissssssin
HORA icencanammssga

TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO Huella
Digital
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ANEXO N° 03

UPSS PATOLOGIA CLINICA - BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA

FORMATO DE REQUERIMIENTOS PARA REALIZAR RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO

1. ( ) Consentimiento informado para realizar recambio plasmatico terapéutico debidamente firmado.
2. () Solicitud de Médico tratante al Departamento de Banco de Sangre y Hemoterapia
3. () Recibo de pago por derecho al procedimiento.
4. () Frascos de Albumina 20% (frasco x 50 ml).10 FRASCOS
5. ( ) Catéter Venoso Central de alto flujo y doble lumen colocado.
6. ( ) Radiografia de control de correcta ubicacion del catéter venoso central.
7. ( ) Consentimiento informado para realizar recambio plasmatico terapéutico debidamente firmado y anexado
en la Historia Clinica.
8. ( ) Monitoreo y control de funciones vitales del paciente durante todo el procedimiento.
9. ( ) Coordinar con el Médico tratante para el manejo de algun efecto adverso severo en la eventualidad
de presentarse durante el procedimiento.
10.( ) Exémenes de Laboratorio: Hemograma, Perfil de coagulacion, Grupo Sanguineo, Calcio,
(Antes del primer procedimiento y 24 horas después de cada procedimiento).
11.( ) Via periférica permeable.
N 12.( ) Depositar sangre si el fluido de reemplazo es plasma fresco congelado.
13.( ) Otros insumos requeridos:

a. Equipo de transfusién (para pacientes pediatricos). (1)
Hidrocortisona 250 mg ampolla. (2)
Gluconato de Calcio 10% X 10 ml ampolla. (2 )
Clorfenamina 10mg ampolla. (2)
Jeringas de 20ml. (4)
Jeringas de 10ml. (3)
Agujas N°18. (3)

Pares de guantes descartables estériles 7 Ya. (5 )
Cloruro de Sédio 9°/ooml.

Heparina sodica 5000 UL.

Paguetes de gasas 10 x 10 cm.

Campo estéril fenestrado 50x50cm

m. Esparadrapo.

T T T@mea00T

—~ e~~~
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ANEXO N° 04
HOJA DE CONDUCION DEL RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO

EQUNPE v siarisiivissvissssasinisasnssnpivsmsmsss N® SESION: ..cccrvenrene FECHA: ...ooeieranracraas
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRES: Edad: | Peso: Talla: | Hcto:
APELLIDOS: Grupo ABO/Rh: SEXO: (M) (F)
~ DIAGNOSTICO: H.C:
SALA: [ CAMA:
DATOS DEL PROCEDIMIENTO:
PROF. DE ENFERMERIA QUE REALIZA PROCEDIMIENTO: HORA DE INICIO:
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO ENCARGADO HORA DE TERMING:

FLUJO -l
ENTRADA(m ,,, H b 3 Eventos
. FLUJO TASA & I E
s FLUDO ACD FLUJO FLUIDO DE g £ 2 i &
2 REPOSK: Ty v::nlz!] REEMPLAZO @ zE 5 ¥ L
{miimin) miminL) 8 2 b Q
= 4 & :
VOLUMEN TOTAL DE SANGRE: mi VOLUMEN DE PLASMA INTERCAMEBIADO:
PROCESADO EN LINEA DE ENTRADA: ml VOLUMEN DE BOLSA DE RECOLECCION: ml
TOTAL ACD AL PACIENTE: mi VOLUMEN DE PLASMA EXTRAIDO: mi
TIEMPO DEL PROCESO: min FLUIDO DE REPOSICION UTILIZADO : mi
ALBUMINA 5%: SOLUCION SALINA 9% o PLASMA TRESCO CONGELADD
N° UNIDADES:
FLUIDOS DE — _—m VOLUMEN: mi
REPOSICION
TP: TTPA: POLIGELINA 3.5%
CALCIO:
FIBRINOGENO:

Area funcional de Hemoterapia y Banco de Sangre
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ANEXO N° 05

UPSS PATOLOGIA CLINICA - BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA

EGOS5-FR08: SOLICITUD TRANSFUSIONAL.

FECHA:

2™ Nombres y apellidos

Sexo M F Edad Grupo

SERVICIO: N°® Cama:

Transfusiones Previas:
Reacciones:
Tipo de Reaccion:

Embarazos previos:
Incompatibilidad Feto materno: Abortos:

Diagnéstico de enfermedad

M sz gridl. L R % Plaquetas........................... /mm3

REQUERIMIENTOS.

] Paquete Globular
o Plasma fresco congelado
o Plaquetas
o Crio precipitado
o Plasma Residual
o Unidades Pediatricas
X
MEDICO FIRMA Y SELLO MEDICO TRATANTE
Requisitos

Muy urgente ()sin prueba cruzada () Urgente ( )
Programado ( )

En caso de requerir la unidad sin prueba cruzada

Firma y sello del Médico Tratante

IMPORTANTE: Esta solicitud nos sera aceptada si no est4 debidamente firmada sellada o si faltara algin dato.
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS:
RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIAY BANCO DE SANGRE

PRUEBA DE COMPATIBILIDAD:

NUMEROQ DE GRUPO RESULTADO FIRMA FECHA FIRMA
LOTE RH COMPACTIB. PERSONAL i PERSONAL
BANCO HORA QUE
RECOGE

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Wi e mam e e b S R TR P L e s COMICE
do mi autorizacion para que se me transfunda la cantidad necesaria de Plasma fresco congelado.
Certifico que me han dado la oportunidad de preguntar sobre este procedimiento, que se me
respondieron atodas las preguntasy que entiendo lo que es y cuales son sus riesgos.

También he tenido la oportunidad de negarme a ser transfundido he revisado y he entendido la
informacién que me dieron referente al propagacion del virus del VIH- SIDA, Hepatitis y otros
mediante transfusiones de sangre, plaquetas o plasma. Entiendo que durante o después de la
transfusion pueda sufrir una reaccién inesperada, por ello eximo de toda responsabilidad a esta
' institucién y a sus miembros en cualquier tipo de reclamo o demanda que yo y mis, ejecutores o
administradores tengo puedan tener en contra de cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta
transfusién y cualquier consecuencia como resultado directo o indirecto de ello.

---------- EEsEEEsESEEESESEEEERSEEEEeSsSENETESEERANE

Firma de Receptor/Padre/Apoderado Huella Digital

----------- sesEEEsAEEEESsEEEsEeSEEssRsESEsEERsRnE

irma y Sello del Médico Tratante ST

.
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Ministerio de Salud

Instituto Nacional
de Ciencias
Neunliggiaas N° 2;62,-2017-DG-INCN
RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, }7 de H1AYD de 2017
VISTOS:

El Expediente Numero 225746, en el que la Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
atencion Especializada en Apoyo al Diagndstico y Tratamiento, solicita aprobacién de la Guia
Técnica de Aféresis Recambio Plasmatico Terpéutico, e Informe N° 273-2017/OAJ/INCN del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA aprueba las “Normas para la Elaboracién de
documentos normativos del Ministerio de Salud” que permitira estandarizar los elementos
conceptuales, estructurales y metodolégicos mas relevantes en el ciclo de produccién normativa
del Ministerio de Salud, asi como brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud
una herramienta que facilite el desarrollo de sus funciones normativas:

Que, el numeral 6.1.3. de las referidas normas, considera a la Guia Técnica como el
Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas,
asistenciales o sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias, instrucciones o
indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena practica;

Que, por Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA, se aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, contemplando en su
Articulo 8° como sus Objetivos Funcionales Generales, a) Innovar permanentemente las
normas, metodos y técnicas para la salud en el campo neurolégico y neuroquirtirgico;

Que, la Guia Técnica de Procedimientos de Aféresis Recambio Plasmatico Terapéutico tiene
como Objetivo servir como guia técnica general, que permita a los profesionales del area de
Aféresis del Banco de Sangre y Hemoterapia del Departamento de Patologia Clinica del INCN,
realizar los procedimientos de Recambio Plasmético Terapéutico de manera correcta, como
procedimiento terapéutico en Medicina Transfusional, uniformizando los criterios de tratamiento
y el fortalecimiento del uso racional de Recambio Plasmético Terapéutico. Este, es definido
como el procedimiento terapéutico en el cual la sangre del paciente pasa a través de un
dispositivo médico que separa el plasma de otros componentes de la sangre, retirando el
plasma y reemplazandolo con una solucién de recambio tal como una solucién coloide como
A. CARRASCO albumina o plasma o una combinacién de una solucién cristaloide/coloide:;
A DE o
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\ Que, se aprecia de la Guia Técnica de Procedimientos de Aféresis Recambio Plasmatico
"1s Terapéutico como documento de consulta rapida, que es de aplicacién para el personal que
labora en el Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre y sera extensible para su aplicacién
por los servidores asistenciales del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, ajustandose asi
a los criterios, procedimientos y condiciones contenidas en la totalidad de las disposiciones
legales que norman la elaboracion de Guias Técnicas y que se encuentran resefiadas en los
considerandos precedentes;
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Que, la mencionada Guia cuenta con opinidn favorable para su aprobacion de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico asi como de la Oficina de Gestién de la Calidad,

Estando a lo Informado con opinién favorable por el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
mediante Informe N°273-2017-OAJ/INCN;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, de la Directora Ejecutiva de Investigaciéon, Docencia y atencion
Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento y del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas;

De conformidad con lo dispuesto por el Art. 1° inc. 1.2.1 de la ley 27444 “Ley del
Procedimiento Administrativo General”, Resolucion Ministerial N°850-2016/MINSA y la R.M. N°
787-2006-/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Ciencias Neuroldgicas;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica de Procedimientos de Aféresis Recambio Plasmatico
Terapéutico que en veintisiete (27) paginas, forma parte de la presente resolucion.

Articulo 2°.- La Directora Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencion Especializada en
Apoyo al Diagnoéstico y Tratamiento del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas se
encargara del monitoreo, implementacién, aplicacion y supervision del cumplimiento del
mencionado Plan en el ambito de sus respegtivas competencias.

Articulo 3°.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la difusion y publicacion de la
presente Resolucién Directoral, en la péagina web del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas.

Registrese y Comuniquese.
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