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Produccion Automatizada de Hemocomponentes

Optimizar el uso de donadores existentes

Posibilita colectar el nUmero de componentes necesarios
para atender la demanda.

Disminui la necesidad de aumentar la convocacion.
Seleccionar el procedimiento preferencial para el
banco de sangre/donador.

Flexibilidad total para colectar los hemocomponentes de
acuerdo con las necesidades del servicio.

Varias combinaciones de CHs, PLT e Plasma.
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Colecta Manual de Sangre Cosecha Automatizada
de hemocomponentes

~2 Dosis transfusionales | __ ~2-3 Dosis Transfusionales
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Beneficios de la colecta Automatizada

Colectas estandarizadas:

Aumenta la consistencia de los procesos (Buenas Practicas de
Fabricacion): elimina pasos, disminuyendo las chances de
error.

Componentes leucodepletados pre-almacenamiento
Rendimiento y concentracion pre definidos.

Una donacion, 2 a 3 dosis terapeuticas, una serologia, una
cultura

Donaciones con menor tiempo de procedimiento —
aumenta la tasa de fidelizacion.
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LEGISLACIONES VIGENTES

A/



CONSEJO EUROPEO

e Volumen maximo de colecta 13% da VTS, sin liquido de reemplazo
 Trazo de Anemia Falciforme no debe donar
 Peso min 50 Kg
 Plaguetoaferesis

» Conteo de plaguetas min 150.000/ul
 Concentrado de Hematies Duplos

e« VTS >5000 ml

 Hemoglobina > 14 g/dl ; HT minimo = 42%

e Como seguridad la Hb pos donacion no puede ser < 11 g/dl.
 Plamaferesis

 Max una donacion a cada 2 semanas

 No mas que 25| (28,5) /aino

« Evaluar proteinas plasmaticas 60 g/l
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Moderador
Notas de la presentación
plasma, platelets, and/or red
cells in one aphaeresis procedure, the total net volume of donor
plasma, platelets and red cells and in the absence of fluid
replacement should not exceed 650 ml. For all aphaeresis
procedures is widely accepted that not more then 13% of blood
volume removed without replacement;


B
CONSEJO EUROPEO

2 CH: 1CH; Falla PLAF
devolver las hematies
PLAF CH
1 CH 1CH
ST 2CH
2CH 2CH

J 13,5 g/dl; Ht 40%
Q 12,5 g/dl; Ht 38%

1 mes

48 horas

=ST
Q@ 4 ano; J 6ano

3 meses
6 meses
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Moderador
Notas de la presentación
Home 6 doações de ST; 13,5 g/dl; Ht 40%
Mulher 4 ; 12,5 g/dl; Ht 38%


AABB

Plaguetoferesis:
« Peso min 50 Kg; Conteo minimo 150.000/ul; Ht 2 38%

e Intervalo entre dos donaciones 48 horas, maximo 2
donaciones/semana; maximo 24 donaciones/ano

 Intervalo entre donacion de 2 PLT y cualquier donacion de
plaguetas subsecuente debe ser de por lo menos 7 dias.

« Casos especiales — mismo receptor , tanto cuanto necesario por
30 dias, después evaluacion medica .

Concentrado de Dobles Rojos
e Peso: hombre 59 Kg 1,54 m; mujer 68 Kg el1,64 m
e Ht 240%
* Intervalo 112 dias (16 semanas)
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Moderador
Notas de la presentación

donor should undergo no more than 24 Platelet, Pheresis collections in a rolling 12-month period. 
• the interval between each collection of Platelets, Pheresis should be at least two days with no more than two procedures in a seven-day period. 
• the interval between collection of a double or triple Platelets, Pheresis and any subsequent collection of Platelets, Pheresis should be at least seven days. 
• the automated blood cell separator device should be set with a post-donation platelet count target of no less than 100,000 platelets/uL. 



RECOMENDACION FDA

*Para proteger el donador de perdida significativa de

hematies en la donacion se recomienda que:

= Un donador que haya donado 1 STo 1 CHo1CH + Plasma
no puede donar plaquetas por aféresis en un intervalo < que 8
semanas a no ser que el volumen extracorporeo hematico del
equipamiento de aféresis sea <100 ml

= Configurar equipamiento en min 100.000 plt/ ul

Guidance for Industry and FDA Review Staff
Collection of Platelets by Automated Methods
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AFERESIS TERAPEUTICA
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AFERESIS TERAPEUTICA
Agenda:

= [ntroduccion a lo que es el Guia de ASFA

Guidelines on the Use of Therapeutic Apheresis in
Clinical Practice—Evidence-Based Approach from the

Writing Committ lety for
Apheresis:]The Sixth Special Issue

Joseph Schwartz,! Jeffrey L. Winters,?> Anand Padmanabhan,® Rasheed A. Balogun,*
Meghan Delaney,” Michael L. Linenberger,® Zbigniew M. Szczepiorkowski,” Mark E. Williams,®
Yanyun Wu,® and Beth H. Shaz'%'"*

"Department of Pathology and Cell Biology, Columbia University Medical Center, New York, New York

2Division of Transfusion Medicine, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota
3BloodCenter of Wisconsin, Milwaukee, Wisconsin

“Division of Nephrology, University of Virginia, Charlottesville, Virginia
5Puget Sound Blood Center, Seattle, Washington

SDepartment of Medicine, Seattle Cancer Care Alliance, Seattle, Washington
’Department of Pathology and Medicine, Dartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, New Hampshire
8Department of Medicine, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston, Massachuselts
°Department of Laboratory Medicine, Yale University School of Medicine, New Haven, Connecticut
"New York Blood Center, New York, New York
"Department of Pathology and Laboratory Medicine, Emory University School of Medicine, Atlanta, Georgia

= Que debemos considerar al realizar aféresis terapéutica —

Recambio Plasmatico Terapéutico
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®
ASFA — Asociacion Americana de Aféresis

Esta 32 edicion basada en evidencia, hace una revision rigurosa
de los trabajos publicados hasta la época, la calidad de esta
evidencia y la fuerza de la recomendacion derivada de esta

evidencia

Obijetivos son:

1. Lograr uniformidad en la asignacion a las cateqorias y la
discusion sobre las enfermedades, a la vez que se
minimiza el sesgo personal

2. Proporciona la intensidad de la recomendacion — Grado
de recomendacion

3. Suministra informacidn exhaustiva, pero condensada —
Fichas Tecnicas
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Moderador
Notas de la presentación
Esta tercera versión de categorías ASFA basadas en la evidencia se basa en la revisión rigurosa de la literatura hasta al fecha, el análisis de la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendación derivada de esta evidencia


Indicaciones para Aféeresis Terapeéutica

Aceptada como tratamiento de primera linea, ya sea como
tratamiento primario Unico o en conjunto con otros tipos de
tratamientos. Ej RPT tratamiento primario en GB; RPT en Miastenia
Gravis como tratamiento de l1la linea asociado a medicamentos
Inmunosupresores e inhibidores de la colinesterase

Aceptada como tratamiento de 2a linea, ya sea como tratamiento
unico o asociada a otros tipos de tratamiento. Ej RPT en NMO
después de fallo al tratamiento con corticosteroides;

No se ha establecido el papel 6ptimo del tratamiento con aféresis. La
decision de tratamiento debe ser Individualizada. Ej RPT en pacientes
con sepsis y fallo multiorganico.

IV

La evidencia publicada demuestra o sugiere que la aféresis es
inefectiva o perjudicial
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Definicion de procedimientos de aféresis

= Plasmaferesis

= Recambio Plasmatico Terapéutico ( RPT)

= Eritrocitoaféresis

= Recambio de Hematies

= Plaquetoaféresis

= Trombocitoaféresis

= Leucocitaféeresis ( LCP)

= |[nmunoadsorcion (IA) —columnas de adsorcion

= Eliminacion selectiva por filtracion

= Aféresis LDL — extraccion selectiva lipoproteinas
= Fotoaféresis extracorporea — capa leucocitaria + fotoactivo
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Ficha Técnica ASFA
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Ficha Técnica ASFA

Niim de pacientes publicados®: 100-300

ECA EC SC PC Tipo de evidencia
0 2(19) 43 (117) 8(10) Tipo I1-3

ACUTE INFLAMMATORY DEM YELINATING POLYNEU RO PATHY (G UILLAIN-BAR RE SYNDROM E)

Incidence: 12 per 100,000 year Procedure Recommend adion Category
TPE Gads 1A 1

CR T ype of evidence
10 {11y Type

progs

ssive paralvzing

#d ient tad
mvahve respEasry and u'qi\u\!\g! muscles e c. mechmical
e ° vesslasion is requizd for appronimaely 25% of pmings. Amonomic dysimcion @n G vaERblEy @ blood prewre @d heax @, Spommeoss
I O e e St u I o S o Tecavesy may cecam, howeves wp i 755 of parimes devekip |cganm newrologic defices. Mol s svEmated at S%. The Milles Fiber varimt i
[ ] characerized by opthaimoplegia, auvia, nd sefleca. AIDF & fomn Chromic Palyr:

which is 8 chmmic disorder (see separass a2 sheat). An autoim mumes pathogenss i srongly supgeead due 1o the prasemce of mtibodiss 1 the mys-

lim sheaih constitments in the majority of patients as well as i animal models of the disense. Observations of preceding infections illness, such as
Campylobacier indection, seggest coms reactive amtibodies may be 2 component I disease padogenesi.

ECA (estudios controlados —

Since spomtamecss recovery i anticipated in most pasients, supportive care i ghe mamsy of teatment in ambulitory pasienss with AIDP. Severely
affeced patieses may require mtemsive cure, mechmicl venslition, and mwisunce rough the pamlysis and necesary rebabiliation over seveml
months to 4 year or more. Comticomemics have not been shown helpful when med dlone. TPE was the firs thempentic modality i impact the disease

.
favorably and several major randomized contmilled clinical thiak have comfirmed its efficacy. An istem sional mndomized wrial compamd TPE, TVIG
ra l I OI I l IZa O azd TPE followed by IVIG i 353 aduk pagienss with severe AIDP and found all Swee modalities i be equivalest. There wex mo diffarences i the
e ensment growps in mewn disbility improvement at 4 weeks nor @ Gme 10 be shle 0 walk wihost asimce (TPE gmup 49 days, IVIG

gromp 51 days and TPEAVIG goup 40 days). Odher enpestc modalities sadied inchede immanoadsorption apheresis, CSF fikmsion, and dowble
fikrasion plismaphersia Since TVIG is redily availuble, it s fequently med as imitial hempy; She nypical dose is (4 gy for § conseomsive duys.

CT (estudios controlados) 2 (19) e

pasing TPE #o sspportive care akme imdicate TPE treatment can awccelarate mokor recovery, decmase fime on the vensilaor, and speed asaimment of
aher climical milesones. While mcovery with TPE is improved, the dention of disabil ity from AP remains significant. For example i ghe French

. Cooperative Stady , median fime o wean fom mechanical ventiliion was 18 days vesus 31 days for TPE compared 1o conrol, respectively. In the
Niomth American Trial the medion fime o0 walk withont assigance was 53 days verses 85 days. OF note, the Cochmne Newromesoulir Dissase Groop
review of TPE in ATDP fand tha TPE is most effective when iniized within 7 days of disease amset
Technical notes

. . The typical TPE stmaegy is 10 exchange 200-250 miL of patient plaema per kg body weight over 1041 4 days. This will genenlly require 5.6 TPE po-
cedures with 5% albemin mphcemant Frsh foen phsma is e memely wed fr mplcema. Since ammomic dysfmction may be praent,
affecrd patienss may be more sceptible i volmme shifts, blood pressee md beant rate changes dwring eracomoreal sesiment Relapses may

oo in approvimately 109 of patienss 13 wesks following either neament with TPE or IVIG. When relapses occmr, addiional sheray, mmlly
TPE, e be heipful In ATDP pasisnes with axonal mvohvement, TPE has heen mpored to be of grester poersia] henafit than IVIG.

Vaolume trealed: 1 @ 15 TPV Frequency: every cthes day
[

Tipo de evidencia lI-3 it —————

References |43, 45-67]

*As of December 31, M09 wsing PubMed md the MeSH serch terms acwse influmm ey demyelinating poly radicmlonsmnpay or Geilluin Barné
and plasmapheresis, plasma exchange, or apheresis for amicles published in the Eng lish linguage. References of the identified aracles were searched
for addiional cases and widls.
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Ficha Técnica ASFA

ACUTE INFLAMMATORY DEMYELINATING POLYNEUROPATHY (GUILLAIN-BARRE SYNDROME)

Descripcion de la enfermedad

Manejo / tratamiento actual

Racional
Notas Técnicas
VTP& liquido reemplazo &

frecuencia
Duracion &termino procedimiento

Disease Group: Neurological Procedure Category
Incidence: 1-2 per 100,000 /vear TPE I

# of reported patients*: =300

RCT cT Ccs CR Strength of evidence

19 (1770) 0 70314) NA Type 1

I:Iescrlptlon of the dlsease
Acu v De ing Poly pathy (AIDP) or the Guillain-Barré Syndr is an acute progressive paralyzing illness affecting both motor and

sensory peripheral nerves. Ty'pncally the duea%e begins with symmetrical muscle wealness and pnmm‘iemxﬂ'm spread proximally. Progression, which can occur
briskly over several weeks, may involve respiratory and oropharyngeal muscles in more severe cases. Thus, mechanical ventilation is required for approximately

25% of patients. A ic dysfunction can canse variability in blood pressure and heart rate. Spontaneous recovery may occur: however, up to 73% of patients
develop long-term neurologic deficits. Monality is ev.nm:ned at 5%. The Miller—Fisher variant is characterized by opthalmoplegia, ataxia, and areflexia. AIDP is
distinguished from chronic infl v demyeli g poly pthy (CIDP) based on length of illness (see Chronic Inflammatory Demye linating Polyneuro-

pathy fact sheet). An i is is strongly sugg due to the presence of antibodies to the myelin sheath constituents in the majority of

patients as well as in animal model% ofﬂ'ie disease. The observation of a preceding infectious illness in many patients suggest cross-reactive antibodies may be a

[ ntin disease pathogenesis.

Current management/treatment

Since spontaneous recovery is anticipated in most patients, supportive care is the mainstay of treatment including intensive care, mechanical ventilation,
and assi ¢ through the paralysis and necessary rehabilitation over several months to a year or more. Corticosteroids have not been shown helpful when
used alone. TPE was the first therapentic modality to impact the disease favorably and several major randomized controlled clinical trials have confirmed
its efficacy. Another contmlled trial comparing intravenous immunoglobulin (IVIG) to TPE showed superiority of [VIG in the rearment of AIDP. How-
ever, the results of this IVIG trial were the target of skepticism since the TPE treatment group did not perform equivalently in comparison to prior reports
and, both TVIG treatment failures and disease relapses responsive to subsequent TPE have been reported. A subsequent international randomized wial com-
pared TPE, IVIG, and TPE followed by IVIG in 383 adult patients with severe AIDP and found all three modalities to be equivalent. There were no differ-
ences in the three reatment groups in mean disability improvement at 4 weeks nor the time to be able to walk without assistance (TPE group 49 days, IVIG
gmup 5] days, and Tl’E-’WI(rgmup 40 days). Slnce IVIG is readlly available, it is frequem]y used as initial therapy. Other therapeutic modalities studied

Rationale for therapeutic apheresis
The favored etiology of AIDP is autoimmune antibody-mediated damage to the peripheral nerve myelin. The results of several controlled trals comparing TPE to
supportive care alone indicate TPE treatment can accelerate motor recovery, decrease time on the ventilator, and speed attainment of other clinical milestones.
While recovery with TPE is improved, the duration of disability from AIDP remains significant. For example in the French Cooperative Study, median time to
wean from mechanical ventilation was 18 days versus 31 days for TPE compared to control, respectively. In the North American Trial the median time o walk
wnhom :mlmnoe was 53 dny%verws 85 dny& Of note, the Cochrane Newromuscular Disease Group review of TPE in AIDP found that TPE is most effective

Technical notes

The typical TPE strategy is to exchange 250 mL of patient plasma per kg body weight over 10-14 days. This will generally require five to six TPE
procedures with albumin replacement and one plasma volume exchange. The clinical effects of disease may progress despite the initiation of therapy.
Plasma is not routinely used for replacement. Since autonomic dysfunction is present, affected patients may be more susceptible to volume shifts,
blood pressure, and heart rate changes during extracorporeal treatment. When IVIG is used for reatment, the typical dose is 0.4 g/kg for 5 consecu-
tive days. Relapses may occur in approximately 10% of patients 2-3 weeks following either reatment. Additional therapy, usually TPE, can be help-
ful. In AIDP patients with axonal involvement, TPE has been reported to be of greater potential benefit than IVIG.

Volume treated: 1-1.5 TPV Frequency: every other day
Replacement fluid: albumin

Referencias

Duration and discontinuation/number of procedures
See Technical Notes above

References [34-43]
*As of March 20, 2006, using PubMed and the MeSH search terms Guillain-Barré, AIDP, plasma exchange, TPE, apheresis, and IVIG for articles pub-
lished in the English language. References of the identified articles were searched for additional cases and trials.
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Que se debe considerar antes de realizar un
procedimiento?

Justificacion

Impacto

Asuntos Técnicos

Plano Terapéutico

Conclusion, clinico
y/o laboratorial ,
del tratamiento

Programacion y
ubicacion

Basado en el diagnostico y historia de la enfermedad actual Ia
discusion sobre realizar el procedimiento de aféresis debe
incluir el mecanismo probable de accidn y sus riesgos

Tener en cuenta el efecto de la aféresis en enfermedades
concomitantes y medicamentos

Anticoagulante, liquido de reemplazo, acceso vascular y
volumen sanguineo que sera procesado

Numero total y frecuencia de los procedimientos

Parametros clinicos e laboratoriales deben ser establecido
para monitorear la eficacia del tratamiento. Criterios para
definir cuando parar o tratamiento también deben ser
discutidos

Considerar: Urgencia y rutina. Local donde sera realizado el
procedimiento.



Numeros de Recambio Necesarios

Removal of IgM
(Ward DM, Updates to Harrison’s Principle’s
of Internal Medicine, Volume V, 1984)

Plasmapheresis procedures

* IgM is large (~970,000 Daltons)
-+ 90% of IgM stays intravascular

Removal of IgG
(Ward DM, Updates to Harrison’s Principle’s
of Internal Medicine, Volume V, 1984)

Plasmapheresis procedures

Most antibody mediated diseases:
* IgG Is smaller (~146,000 Daltons)
» Only 25%-30% is intravascular
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Cuanto cambiar

Recambio de 1 a 1.5 volemia plasmatica.

100

95
36 92
80 78
% mediador . 63
de la 39
enfermedad 40
removido 20
1 1.5 2 2.5 3

0

0.5

Volemia Plasmatica Removida
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.
Cuando realizar los procedimientos

Emergencias — iniciar el procedimiento en “< de unas horas”
Urgencias — dentro de 24 horas

Enfermedades que deben recibir tratamiento en caracter
de emergencia (24horas / 7dias por semana)

-PTT

-Sindrome toracico agudo — anemia falciforme
-Trombocitosis

-Hiperleucocitosis

-Sindrome de Hiperviscosidad

-Malaria GUIA ASFA 2010
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Moderador
Notas de la presentación
púrpura trombótica trombocitopénica, síndrome torácico agudo en caso de anemia falciforme, trombocitosis,
hiperleucocitosis, hiperviscosidad y paludismo. Estas son enfermedades con riesgo de muerte en las cuales la aféresis terapéutica es el modo principal de tratamiento agudo.


TABLE IV. ASFA 2013 Indication Categories for Therapentic Apheresis

Disease name TA Modality Disease condition Category  Grade
Acute disseminated encephalomyelitis TPE | ac
Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy TPE I 1A
(Guillain-Barme Syndrome) TPE Post IVIG i1l C
Acute liver failure TPE m 2B
Apge related macular degeneration, dry Rheopheresis I 1B
Amyloidosis, systemic TPE v 2C
Amyotrophic lateral sclerosis TPE v 1c
ANCA- associated rapidly progressive glomemulo- TPE Dialysis dependence I 1A
nephritis (Granulomatosis with polyangiitis; TPE DAH I 1C
Wegener's Granulomatosis) TPE Dialysis independence T 2C
Anti-glomerular basement membrane disease TPE Dialysis dependent and no DAH i 2B
(Goodpasture’s syndrome ) TPE DAH I 1C
TPE Dialysis independence I 1B
Aplastic anemia; pure red cell aplasia TPE Aplastic anemia T aC
TPE Pure red cell aplasia i 2C
Autcimmunic hemolytic anemiaz WAHA; cold TPE Severe WAHA T 2C
agghlutinin disease TPE Severe cold agglutinin disease | aC
Babesiosis RBC exchange Severe I Ic
RBC exchange High-risk population o 2C
Bum shock resuscitation TPE m 2B
Cardiac transplantation ECP Fejection prophylaxis | 2A
ECP Cellular or recurrent rejection | 1B
TPE Desensitization, positive cross- T 2C

match due to donor specific HLA
antibody

TPE Antibody mediated rejection i 2C
Catastrophic antiphospholipid syndrome TPE | 2C
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PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA

Incidencia: Procedimiento Recomendacion Categoria
0,37 casos por cada 100.000 al afio en los EE UL RPT Grado 1A |
Num de pacientes publicados=: =300

ECA EC SC PC Tipo de evidencia

7(301) 2(133) 17 (915) 28 (48) Tipol

Enfermedad trombotica sistémica se presenta con Trombocitopenia &
Anemia hemolitica microangiopatica (alteraciones mentales, renales y
fiebre).

PTT congénita esta asociada a la deficiencia de la enzima ADAMSTS13
(<5% ) proteasa que fracciona los multimeros de fvW

PTT idiopatica esta asociada a la presencia de Ac que neutralizan la
actividad de la proteasa. El diagnostico de PTT continua siendo clinico.

RPT es un procedimiento de emergencia (mortalidad <10%)

RPT diariamente hasta LDH & 150.000/ul por 2-3 dias consecutlvos
esquema de disminuir RPT T

Liquido de Reemplazo: PFC, libre de crio precipitado
(\ Fibrinbgeno), albumina (<50%)+ PFC
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IIPERLEUCOCITOSIS

Incidencia: de la hiperlencocitosis al diagnostico:
Procedimiento Recomendacion Categoria

LAM. leucocitos =100 x 10°/1: <18% Leucocitoaferesis Grado 1B I (lencostasis)
LAL. leucocitos =400 x 10°1: =3% Leucocitoaféresis Grado 2C I (profilaxis)
Num de pacientes publicados*: =300

ECA EC sC PC Tipo de evidencia
Lencemia aguda mieloblastica 0 5(385) 6 (184) 7(9) Tipo II-2
Lencemia aguda linfoblastica 0 3 (366) 3(39) NR Tipo II-2

Se observa leucostase: LMAWBC > 100 x10E9/LY LLAWBC > 400 x10E9/L.

Sintomas: manifestaciones SNC, complicaciones pulmonares

Tratamiento: farmacos citoreductores + leucocitaféresis

1 procedimiento reduce en 30 a 60%

LMA pacientes asintomaticos parar cuando recuento < 100; se complicaciones
< 50 o resuelto manifestaciones clinicas

LLA pacientes asintomaticos parar con recuento < 400; sintomaticos < 400y
resuelto manifestaciones clinicas

Consideraciones técnicas: VH extracorporeo, controlar BH; reposicion
albumina/plasma. Controlar . Evaluar uso de cebado con hematies .
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Notas de la presentación
Blastos Mieloides son mayores y mas rigidos que los linfoides
LLA protocolo MNC
LMA protocolo MNC se necessário PMN
La leucocitoaféresis se debe repetir en pacientes sintomáticos persistentes
hasta que las manifestaciones clínicas desaparezcan o se alcance el máximo beneficio. No se debe posponer la quimioterapia y es necesario prevenir la rápida
reacumulación de los blastos en la circulación.


NEUROMYELITIS OPTICA

Incidence: Rare Condition Procedure Recommendation Category
Acute TPE Grade 1B I1
Mamtenance TPE Grade 2C I11
# of reported patients™: 100-300
RCT CT Cs CR
Acute 0 2 (59) 11 (99) 29 (39)
Maintenance 0 0 1(7) 1(2)

Prevalencia 1:10.000

La neuromielitis optica (NMO o enfermedad de Devic) es una enfermedad
iInflamatoria desmielinizante caracterizada por afectacion de la médula
espinal y del nervio optico.

La NMO puede tener un desarrollo recurrente o0 monofasico, tiene una tasa
de supervivencia del 90% a los cinco anos.

La forma mas comun es con recaidas (80% ) que tiene un peor pronostico:
el 50% de los pacientes quedan legalmente ciegos o en silla de ruedas, y a
los 5 afnos, el 30% mueren por insuficiencia respiratoria.

Tratamiento: esteroides intravenosos o RPT. RPT a mostrado en algunos
relatos de casos beneficio en pacientes refractarios a corticosteroides

Racional RPT: remover Ac anti-AQP4.
Volumen : 1 a 1,5 Volumenes plasmaticos ; Reemplazo: albumina
Frecuencia: diaria o dias alternados, 5 procedimientos ( 2 a 20)
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CONSIDERACIONES EN AFERESIS

A/



Q . s . . s
Separacion por centrifugacion
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Notas de la presentación
El RPT por centrifugación separa los componentes permitiendo que el plasma sea retirado. Usando este proceso es posible remover de forma eficiente 70% de el plasma en aproximadamente 2 horas.


®) . o .
El plasma del paciente es substituido por liquido
de reemplazo

El recambio plasmatico substituye una parte del plasma del paciente
con liguido de reposicion

:}IIIE%EHIIIEIIIIHHHH!!ID>

.Sangre total Sangre total Remover parte Adcionar liquido Mezclary
: : centrifugada : del plasma : de reemplazo  : devolver

f=
=3
E
©
i
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Notas de la presentación
Sangre total es centrifugada y el plasma es separado de los glóbulos rojos. El plasma es removido y substituido por líquido de reposición. La sangre “limpia” es devuelta al paciente. Siempre que los factores de coagulación no hayan sido depletados, el liquido de reposición para estas enfermedades es albumina a 5%

Using albumin is easier that FFP (fresh frozen plasma) since it can be stored.  Using Albumin also reduces the potential for infection that could result from collecting plasma from an infected donor.


'S
ANTICOAGULACION

La anticoagulacion es esencial al utilizar cualquier
equipamiento de aféresis, para prevenir la coagulacion
del circuito extra-corporeo

ACD-A (Proporcion 1:8 a 1:15)
HEPARINA
ACD-A + HEPARINA (proporcion 1:20 a 1:30)
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Notas de la presentación
5000 UI/500 mL de ACD-A (10UI/mL), proporción 1:3015
3000 UI/500 mL de ACD-A, prop 1:12 los primeros 15 min, despues 1:2412
Bolus de 20 a 40UI/Kg, seguido por bolus de ~20UI/Kg para mantener*  (ACD-A 1:25 a 1:30)4


* Tiempo de coagulación activado en 180 a 220



TIPO DE EQUIPAMIENTO

= Flujo continuo
= Flujo descontinuo

= Observar Volumen extracorpodreo

“...sistema de FC es la mejor opcidn para pacientes
hemodinamicamente inestables y ninos pequenos”

>Kim Haewon, 2000, JCA p130
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TIPO DE EQUIPAMIENTO

Calcular el VEC y el VHE del equipamiento tiene que ser visto para ver
la viabilidad del procedimiento. Realizar los calculos !!

Consultar el manual del operador.

Ej:

VEC de COBE Spectra kit RPT, flujo continuo — 168 ml, independiente
del hematocrito

Equipamiento flujo descontintio - 225 ml, VEC depende del
hematocrito del paciente.

VEC (e

34% 602 ml
94% 391 ml

Principles of Apheresis Technology 4" edition
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Calculos y predicciones

Formula Calculo Volumen

Volumen Total Sanguineo (VTS) (70 ml/Kg) x (10 Kg) 700 ml

Volumen Hematico (VH)

Hematocrito x VTS (0,3) x (700 ml) 210 ml
Volumen Plasmatico (VP)
A. (1-Hematocrito) X VTS (1-0,3) x (700 ml) 490 ml

Volumen Plasmatico (VP)
B. VTS - VH 700 ml — 210 ml 490 m|
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Determinar el VEC maximo (VECM)

De 12% a 15% de el VTS

VTS x 0,15 = VECM

700 ml x 0,15 =105 ml
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S
VH extracorpdreo

Si el VH extracorporeo es > que 15% debemos
considerar en modificar el VH extracorpdreo (transfusion
sanguinea previa al procedimiento o segundo cebado),
en pacientes anémicos, pediatricos e inestables

hemodinamicamente.

2° prime — cebados con CH / albumina
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Notas de la presentación
24/35 = 0,69
1-0,69 = 0,31 * 100 = 31%


ACCESO VENOSO

“Acceso venoso adecuado es un pre requisito para tener
suceso en los procedimientos de aferese.”

Tipo de procedimiento: terapeutico vs. donacion

El flujo de aspiracion en adultos generalmente es entre 60 a
150 mL/min.

En ninos ~10 mL/min.

Nota: los factores que limitan el flujo de aspiracion son, tipo de
acceso venoso Yy tolerancia al flujo de infusion del citrato
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ACCESO VENOSO

"Periféricos
= Butterfly (16 a 18G) /Jelco (retorno)
=Catéter Venoso Central
= Corta permanencia (Mahurkar)
= Parcialmente implantados (Tunelizado, Hickman)
= Totalmente implantados (Smart port)

=Shunt artero/venoso (casos cronicos)

O una combinacion de dos tipos.
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ACCESO VENOSO

Las consideraciones que debemos tener al escoger el
tipo de catéter y local de implantacion son:*

=La urgencia en empezar el procedimiento
=Frecuencia e numero de procedimientos
=Conforto del paciente

=Cateéter de facil manoseo e cuidados

OBS: Acceso venoso periférico
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ACCESO VENOSO

Tamanos para adultos:
= Aspiracion 16 G, 17 G; 12,5 Fr

= Retorno 16 a 18 G para flujo > 80 mL/min; 19G para flujo < 70
mL/min (obs Hematdcrito)

Peso (Kg) Tamano (Fr)

7alb 8
15a 20 9all
> 20 12,5

Dr Donaldson ; ” Pediatric Radiology; (2006) 36: 386-397
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EVENTOS ADVERSOS DURANTE
AFERESIS

: /4
74
/



EVENTOS ADVERSOS DURANTE
AFERESIS

= Depende del tipo de procedimiento
= Recambio plasmatico con plasma (7,8%) y con albumina (3,4%)
= 3.429 procedimientos en 18 instituciones en USA

= No fueron incluidas reacciones esperadas como parestesia
periférica o peri oral

Reaccion transfusional 1,6
nausa/vomito realacionado a citrato 1,2
Hipotension 1,0
Vasovagal 0,5
tetania o desmavyo 0O,2

4,5
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HIPOCALCEMIA

La hipocalcemia se manifiesta

progresivamente, con sintomas :

leves :parestesia peri-oral,
extremidades

moderados: calambres
extremidades, hipotension

severo: tetania, Alteraciones ECG
Parada Cardiaca

Los sintomas ocurren
cuando el organismo
no puede mas
compensar
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Notas de la presentación

SINTOMAS:
Síntomas Neuromusculares
Flaqueza muscular (puede comprometer músculos respiratorios)
Parestesia, calambres en las piernas
Síntomas Cardíacos: pulso débil, irregular
Hipotensión ortostatica
Alteraciones del ECG  (onda T plana, segmento ST achatado, onda U característica) 
Parada Cardíaca



Hipocalcemia - Causas

Velocidad en que el citrato es infundido — tasa de infusion
Velocidad en que el citrato es metabolizado
Acumulo de citrato debido al tiempo largo de procedimiento

Citrato no puede ser metabolizado o excretado (falencia renal/
hepatica)

Perdida de Calcio durante RPT
Hipotermia (disminui la tasa de metabolismo)

Status electrolitos pre procedimiento
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Anticoagulacion con Citrato

1,3 T

1,2
1,1 \.

0,9 T

PESEEEEEEEEEEESN
0,7 T

0,6 T
0,6

S ® ® & P

lonized Calcium (mmol/L)

Time (Min)
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Anticoagulacion con Citrato

Concentracion de Citrato a uma tasa constante de
iInfusion de anticoagulante

——

LO0000000
ORNWAUTON0OR

80 100 120

(Ci-Cio)/l (mmol/L) per (ml/min/LTBV)

TEMPO(mMInN)
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®
Toxicidad al Citrato

Como podemos prevenir la toxicidad al citrato?

*Tenemos que conocer para entender el efecto que el
procedimiento de aféresis puede tener en el paciente.
=Conocer el histérico medico del paciente, enfermedades,
medicamentos en uso, y datos de laboratorio.

*Mantener paciente temperatura adecuada

=Tener un plano de accidn para prevenir los sintomas
relacionados con citrato.

=Estar preparado se los sintomas ocurren de todas formas.
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Notas de la presentación




Administrar Toxicidad al Citrato (cont)

=Monitorear tasa de infusion de citrato ( mL/min/L TBV)

| levar en consideracion :

Tempo de procedimiento
Funcion renal e hepatica
Fluido de reposicion

Niveles antes procedimiento de Calcio ionizado, proteinas,
magnesio, potasio e bicarbonato. evaluar necesidad de
reposicion, profilactica? (Decisidon medica)

Enfermedad de base
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Toxicidad al Citrato (cont)

Basado en la gravedad de los sintomas:
*Pausar el equipamiento

Reducir tasa de infusion de AC

eAdministrar reposicion de Ca EV.
*Verificar y reponer, si necesario, potasio y magnesio

sInterrumpir el procedimiento

@ Decision medica
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Toxicidad al Citrato - Reposicion de Calcio

Reposicion de calcio RPT:
Adicionar Gluconato de Calcio 10% para obtener un nivel de calcio
lonizado de 0,7 -0,9 mEqg/L en el liquido de reposiciont’

Liquido de 250 mL 500 mL 1000 mL
reposicion

Albumina 5% 2,0 mL 4.0 mL 8,0 mL
Albumina 4% 1,5 mL 3,0 mL 6,0 mL

10 ml de Gluconato de Calcio 10% a cada 1000 ml de liquido de
reposicion (no debe ser adicionado a PF)?*°

Gluconato de Calcio 10% = 94 mg de Ca ionizado
Cloreto de Calcio 10% = 273 mg de Ca ionizado
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS

A/



HIPOTENSION

Sintomas:

Tontura

Taquicardia

Sudor, mal estar

Palidez cutanea-mucosa
Hipotension arterial

causas :

e VEC >15% VTS.

» Balance Hidrico negativo.

Liquido de reposicion utilizado (cristaloides)
Enfermedad de base - alteraciones autondmicas
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Notas de la presentación

El control autonómico normal del corazón permite una actividad regulada y funcional a determinadas variables, que en la persona sana se manifiestan con respuesta adecuada a determinados estímulos como la actividad física y la respuesta de la frecuencia cardíaca y presión arterial en relación con el ritmo circadiano.
Las alteraciones en el tono autonómico se denominan disautonomías, y se caracterizan por ser alteraciones transitorias ó permanentes en la respuesta local ó generalizada del sistema nervioso autónomo (SNA). La relación normal entre la actividad simpática/parasimpática es de 1-1,5/2, y esto se conoce como tono autonómico normal.
Los transtornos de la función autonómica pueden abarcar desde la HTA grave a una hipotensión extrema, y de la taquicardia al paro cardíaco 



HIPOTENSION

Prevencion, considerar:
=Calcular VEC vs VTS **
«Evaluar condiciones clinicas del paciente

Aumentar % de Albumina vs SF
=Hidratar el paciente si es posible

=Si es posible balance hidrico +
«Cebado con CH se VEC > 10-15% VTS

Tratamiento:

= Interrumpir temporariamente el procedimiento
= Posicion Trendelenberg

= Infundir fluidos
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REACCION VASOVAGAL

Causa: stress, miedo, dolor o emergencia miccional.

Sintomas: palidez, inquietud, +PA, {pulso, perdida

consciencia, convulsion.

Conducta: interrumpir temporariamente el

procedimiento; Posicion Trendelenberg; tratamiento de

acuerdo con el sintoma.
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REACCION ALERGICA

Sintomas:
- Leve a grave

- Comezon, sibilancia, dificultad para
respirar, erupcion cutanea, edema,
hipotension, taquicardia

- *Edema peri-orbital, ardor, rojez

Causas:

Liquido de remplazo: Plasma, aloumina
Oxido de etileno*.

Otros medicamentos (ECA)
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Notas de la presentación
Comezón, sibilancia




CUIDADOS E CONSIDERACIONES

Los tecnologos deben:

Conocer el equipamiento, funcionamiento, alarmes.
Tener un plano de tratamiento.

Reconocer reacciones adversas en aféresis
Conocer procedimientos de emergencia

Seguir los POP

Saber donde esta el manual de la maquina! y conocer
fuentes de consulta.

Documentar !
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Notas de la presentación
A pesar de la automación de los equipamientos minimiza el erro del operador, estes tem se tornado mais difíceis para o operador entender o seu funcionamento. 


Estadistica

Enter below number of inhibitants

. "
CATEGORY mi;ﬁgﬁe/ '?%g%;f’ se;;Ens POTENTIAL | 30%
18000000 ’

360 2 5 1800 540

MYASTENIA GRAVIS I 180 1 5 900 270
Goodpasture Syndrome I 180 1 6 1080 324
PTT I 72 0,4 14 1008 1008

Focal Segmental
GlomeruloSclerosis

P S N R N N TR Yoy
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