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Producción Automatizada de Hemocomponentes

Optimizar el uso de donadores existentes
Posibilita colectar el número de componentes necesarios 
para atender la demanda.
Disminuí la necesidad de aumentar la convocación.
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.



Packed
RBC

0-2 Tx

Plasma
0-3 Tx

@ 200ml

Platelet
0-3 Tx

Cosecha Automatizada 
de hemocomponentes

~2-3 Dosis Transfusionales~2 Dosis transfusionales

Packed
RBC
1 Tx

Plasma
200 ml
1 Tx

Platelet
0.20 Tx

Colecta Manual de Sangre



   

  

     

     
   

Colectas estandarizadas: 
Aumenta la consistencia de los procesos (Buenas Practicas de 
Fabricación): elimina pasos, disminuyendo las chances de 
error.
Componentes leucodepletados pre-almacenamiento
Rendimiento y concentración pre definidos.
Una donación, 2 a 3 dosis terapéuticas, una serología, una 
cultura

Donaciones con menor tiempo de procedimiento –
aumenta la tasa de fidelización. 

Beneficios de la colecta Automatizada 



LEGISLACIONES VIGENTES



CONSEJO EUROPEO

• Volumen máximo de colecta 13% da VTS, sin liquido de reemplazo
• Trazo de Anemia Falciforme no debe donar
• Peso min 50 Kg
• Plaquetoaferesis

• Conteo de plaquetas min 150.000/µl
• Concentrado de Hematíes Duplos

• VTS  >5000 ml 
• Hemoglobina > 14 g/dl ; HT mínimo ≥ 42%
• Como seguridad la Hb pos donación no  puede ser < 11 g/dl. 

• Plamaferesis
• Max una donación a cada 2 semanas
• No mas que 25 l (28,5) /año
• Evaluar proteínas plasmáticas 60 g/l

Moderador
Notas de la presentación
plasma, platelets, and/or redcells in one aphaeresis procedure, the total net volume of donorplasma, platelets and red cells and in the absence of fluidreplacement should not exceed 650 ml. For all aphaeresisprocedures is widely accepted that not more then 13% of bloodvolume removed without replacement;



   

  

     

     
   

CONSEJO EUROPEO

Intervalo
2 CH; 1CH; Falla 

devolver las hematies
PLAF 1 mes

PLAF CH 48 horas
1 CH 1CH = ST

♀ 4 ano; ♂ 6ano
ST 2CH 3 meses

2CH 2CH 6 meses

♂ 13,5 g/dl; Ht 40%  
♀ 12,5 g/dl; Ht 38%

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

Plaquetoferesis:
• Peso min 50 Kg; Conteo mínimo 150.000/µl; Ht ≥ 38%

• Intervalo entre dos donaciones 48 horas, máximo 2 
donaciones/semana; máximo 24 donaciones/año

• Intervalo entre donación de 2 PLT y cualquier donación de 
plaquetas subsecuente debe ser de por lo menos 7 días.

• Casos especiales – mismo receptor , tanto cuanto necesario por 
30 días, después evaluación medica .

Concentrado de Dobles Rojos
• Peso:  hombre 59 Kg e1,54 m; mujer  68 Kg e1,64 m
• Ht ≥40% 
• Intervalo 112 días (16 semanas)

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. 



   

  

     

     
   

RECOMENDACIÓN  FDA

Para proteger el donador de perdida significativa de 
hematíes en la donación se recomienda que: 
 Un donador que haya donado 1 ST o 1 CH o 1 CH + Plasma 

no puede donar plaquetas por aféresis en un intervalo < que 8 
semanas a no ser que el volumen extracorpóreo hemático 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



AFÉRESIS TERAPEUTICA
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AFÉRESIS TERAPEUTICA
Agenda:
 Introducción a lo que es el Guía de ASFA

 Que debemos considerar al realizar aféresis terapéutica –
Recambio Plasmático Terapéutico



ASFA – Asociación Americana de Aféresis

Esta 3ª edición basada en evidencia, hace una revisión rigurosa
de los trabajos publicados hasta la época, la calidad de esta
evidencia y la fuerza de la recomendación derivada de esta
evidencia

Objetivos son:
1. Lograr uniformidad en la asignación a las categorías y la

discusión sobre las enfermedades, a la vez que se
minimiza el sesgo personal

2. Proporciona la intensidad de la recomendación – Grado
de recomendación

3. Suministra información exhaustiva, pero condensada –
Fichas Técnicas

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 Aféresis Terapéutica

14

Cat Descripción

I Aceptada como tratamiento de primera línea, ya sea como 
tratamiento primario único o en conjunto con otros tipos de 
tratamientos. Ej RPT tratamiento primario en GB; RPT en Miastenia 
Gravis como tratamiento de 1a línea asociado a medicamentos 
inmunosupresores e inhibidores de la colinesterase

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

III No se ha establecido el papel óptimo del tratamiento con aféresis. La 
decisión de tratamiento debe ser Individualizada. Ej RPT en pacientes 
con sepsis y fallo multiorgánico.

IV La evidencia publicada demuestra o sugiere que la aféresis es 
inefectiva o perjudicial



Definición de procedimientos de aféresis

 Plasmaféresis
 Recambio Plasmático Terapéutico  ( RPT)
 Eritrocitoaféresis
 Recambio de Hematíes
 Plaquetoaféresis
 Trombocitoaféresis
 Leucocitaféresis ( LCP)
 Inmunoadsorción (IA) – columnas de adsorción
 Eliminación selectiva por filtración 
 Aféresis LDL – extracción selectiva lipoproteínas
 Fotoaféresis extracorpórea – capa leucocitaria + fotoactivo

15



Ficha  Técnica ASFA

Nombre enfermedad: 
Glomeruloesclerosis
Segmentaria y focal recurrente
Incidencia:  poco frecuente
Procedimiento: TPE
Recomendacion: 1C
Categoria: I



Ficha Técnica ASFA

# de pacientes reportados
100-300
Tipo de estudios: 
ECA (estudios controlados 
randomizado) 0
CT (estudios controlados) 2 (19)
CS (serie de casos) 43 (117)
PC (Publicacion de Casos) 8(10)

Tipo de evidencia II-3



   

  

     

     
   

Descripción de la enfermedad

Manejo / tratamiento actual

Racional 

Notas Técnicas

VTP& liquido reemplazo & 
frecuencia

Duración &termino procedimiento
Referencias

Ficha Técnica ASFA



General Descripción

Justificación
Basado en el diagnostico y historia de la enfermedad actual la 
discusión sobre realizar el procedimiento de aféresis debe 
incluir el mecanismo probable de acción y sus riesgos

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

Asuntos Técnicos 
Anticoagulante, liquido de reemplazo, acceso vascular y 
volumen sanguíneo  que será procesado

Plano Terapéutico Numero total y frecuencia de los procedimientos

Conclusión, clínico 
y/o laboratorial , 
del tratamiento

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

Programación y 
ubicación

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

Que se debe considerar antes de realizar un 
procedimiento?



   

  

     

     
   

Plasmapheresis procedures

• IgM is large (~970,000 Daltons) 
• 90% of IgM stays intravascular 

IgM
5000

980

254

Monoclonal IgM (mg/dl) 

Most antibody mediated diseases:
• IgG is smaller (~146,000 Daltons)
• Only 25%-30% is intravascular

IgG
IgG Autoantibody titer

1:20,480

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

Plasmapheresis procedures

Números de Recambio Necesarios

dmward@ucsd.edu

Removal of IgG
(Ward DM, Updates to Harrison’s Principle’s 
of Internal Medicine, Volume V, 1984) 
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Recambio de 1 a 1.5 volemia plasmática.

Cuanto cambiar



   

  

     

     
   

Cuando realizar los procedimientos

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

Enfermedades  que deben recibir tratamiento en carácter 
de emergencia (24horas / 7dias por semana)
-PTT
-Síndrome torácico agudo – anemia falciforme
-Trombocitosis
-Hiperleucocitosis
-Síndrome de Hiperviscosidad
-Malaria GUIA  ASFA 2010

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.





   

  

     

     
   

PTT

Enfermedad trombótica sistémica se presenta con Trombocitopenia & 
Anemia hemolítica microangiopática (alteraciones mentales, renales y 
fiebre). 

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

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

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

RPT diariamente hasta LDH & 150.000/ul por 2-3 días consecutivos, 
esquema de disminuir RPT

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

24



Se observa leucostase:  LMA WBC > 100 x10E9/L y  LLA WBC > 400 x10E9/L.

Síntomas: manifestaciones SNC, complicaciones pulmonares

Tratamiento: fármacos citoreductores + leucocitaféresis

1 procedimiento reduce en 30 a 60%

LMA  pacientes asintomáticos parar cuando recuento < 100; se complicaciones  
< 50 o resuelto manifestaciones clínicas

LLA pacientes asintomáticos parar con recuento < 400; sintomáticos < 400 y 
resuelto manifestaciones clínicas

Consideraciones técnicas:  VH extracorpóreo,  controlar BH; reposición 
albumina/plasma. Controlar . Evaluar uso de cebado con hematíes .

Hiperleucitosis

Moderador
Notas de la presentación
Blastos Mieloides son mayores y mas rigidos que los linfoidesLLA protocolo MNCLMA protocolo MNC se necessário PMNLa leucocitoaféresis se debe repetir en pacientes sintomáticos persistenteshasta que las manifestaciones clínicas desaparezcan o se alcance el máximo beneficio. No se debe posponer la quimioterapia y es necesario prevenir la rápidareacumulación de los blastos en la circulación.



   

  

     

     
   

La neuromielitis óptica (NMO o enfermedad de Devic) es una enfermedad 
inflamatoria desmielinizante caracterizada por afectación de la médula 
espinal y del nervio óptico. 
La NMO puede tener un desarrollo recurrente o monofásico,  tiene una tasa 
de supervivencia del 90% a los cinco años.
La forma mas común es con recaídas (80% ) que tiene un peor pronóstico: 
el 50% de los pacientes quedan legalmente ciegos o en silla de ruedas, y a 
los 5 años, 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 Volúmenes plasmáticos ; Reemplazo: albúmina
Frecuencia: diaria o días alternados, 5 procedimientos ( 2 a 20)

Presentation title, Month #, Year. Confidential

Prevalencia 1:10.000



CONSIDERACIONES EN AFERESIS
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Separación por centrifugación 

Moderador
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.



El plasma del paciente es substituido por líquido 
de reemplazo

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5

Sangre total 
centrifugada

Remover  parte 
del plasma

Adcionar líquido 
de reemplazo

Mezclar y 
devolver

Sangre total

H
em

at
ie

s
Pl

as
m

a
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as

m
a 

“l
im

pi
o”

El recambio plasmático substituye una parte del plasma del paciente 
con líquido de reposicion

Moderador
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.



   

  

     

     
   

ANTICOAGULACIÓN

La anticoagulación es esencial al utilizar cualquier 
equipamiento de aféresis, para prevenir la coagulación 
del circuito extra-corpóreo 

ACD-A  (Proporción 1:8 a 1:15)

HEPARINA

ACD-A  + HEPARINA  (proporción 1:20 a 1:30)

Moderador
Notas de la presentación
5000 UI/500 mL de ACD-A (10UI/mL), proporción 1:30153000 UI/500 mL de ACD-A, prop 1:12 los primeros 15 min, despues 1:2412Bolus 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 descontinúo

 Observar Volumen extracorpóreo

“...sistema de FC es la mejor opción para pacientes
hemodinamicamente inestables y niños pequeños”

Kim Haewon, 2000, JCA p130



   

  

     

     
   

TIPO DE EQUIPAMIENTO

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

Ej: 
VEC de COBE Spectra kit RPT, flujo continuo – 168 ml, independiente 
del hematocrito
Equipamiento  flujo descontinúo - 225 ml, VEC depende del 

hematocrito del paciente.

Principles of Apheresis Technology 4th edition

Hematocrito VEC (aprox)

34% 602 ml
54% 391 ml



   

  

     

     
   

Calculos y predicciones

Formula Calculo Volumen
Volumen Total Sanguíneo (VTS) (70 ml/Kg) x (10 Kg) 700 ml

Volumen Hemático (VH)
Hematocrito x VTS (0,3) x (700 ml) 210 ml
Volumen Plasmático (VP)
A. (1-Hematocrito) x VTS (1-0,3) x (700 ml) 490 ml
Volumen Plasmático (VP)
B.  VTS – VH 700 ml – 210 ml 490 ml



   

  

     

     
   

Determinar el VEC máximo (VECM)

De 12% a 15% de el VTS

VTS x 0,15 = VECM

700 ml x 0,15 = 105 ml



   

  

     

     
   

VH extracorpóreo

Si el VH extracorpóreo es > que 15% debemos 
considerar en modificar el VH extracorpóreo (transfusión 
sanguínea previa al procedimiento o segundo cebado), 
en pacientes anémicos, pediátricos e inestables 
hemodinámicamente.

2º prime – cebados con CH / albumina

Moderador
Notas de la presentación
24/35 = 0,691-0,69 = 0,31 * 100 = 31%



   

  

     

     
   

ACCESO VENOSO

“Acceso venoso adecuado es un pre requisito para tener 
suceso en los procedimientos de aferese.”1

Tipo de procedimiento: terapéutico vs. donación 

El flujo de aspiración en adultos generalmente es entre 60 a 

150 mL/min.

En niños ~10 mL/min.

Nota: los factores que limitan el flujo de aspiración son, tipo de 
acceso venoso y tolerancia al flujo de infusión del citrato



   

  

     

     
   

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 crónicos)

O una combinación de dos tipos.



   

  

     

     
   

ACCESO VENOSO

Las consideraciones que debemos tener al escoger el 
tipo de catéter y local de implantación son:1

La urgencia en empezar el procedimiento
Frecuencia e número de procedimientos
Conforto del paciente
Catéter de fácil manoseo e cuidados

OBS: Acceso venoso periférico



   

  

     

     
   

Tamaños para adultos:
 Aspiración 16 G, 17 G; 12,5 Fr
 Retorno 16 a 18 G para flujo > 80 mL/min; 19G para flujo < 70 

mL/min (obs Hematócrito)

ACCESO VENOSO

Peso (Kg) Tamaño (Fr)
7 a 15 8

15 a 20 9 a 10

> 20 12,5

Dr Donaldson ; ” Pediatric Radiology; (2006) 36: 386-397



EVENTOS ADVERSOS DURANTE 
AFERESIS



EVENTOS ADVERSOS DURANTE 
AFERESIS

 Depende del tipo de procedimiento 
 Recambio plasmático 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

41

Reaccion transfusional 1,6

nausa/vomito realacionado a citrato 1,2
Hipotension 1,0
Vasovagal 0,5
tetania o desmayo 0,2

4,5



TOXICIDAD AL CITRATO



   

  

     

     
   

HIPOCALCEMIA

La hipocalcemia  se manifiesta  
progresivamente, con síntomas :

leves :parestesia peri-oral, 
extremidades
moderados:  calambres 
extremidades, hipotensión
severo: tetania, Alteraciones ECG
Parada Cardíaca

Los sintomas ocurren 
cuando el organismo 

no puede mas 
compensar 

Moderador
Notas de la presentación
SINTOMAS:Síntomas NeuromuscularesFlaqueza muscular (puede comprometer músculos respiratorios)Parestesia, calambres en las piernasSíntomas Cardíacos: pulso débil, irregularHipotensión ortostaticaAlteraciones del ECG  (onda T plana, segmento ST achatado, onda U característica) Parada Cardíaca



   

  

     

     
   

Velocidad en que el citrato es infundido – tasa de infusión

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/ 

hepática)

Perdida de Calcio durante RPT

Hipotermia (disminuí la tasa de metabolismo)

Status electrolitos pre procedimiento

Hipocalcemia - Causas



Anticoagulación con Citrato

Presentation title, Month #, Year. Confidential45
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Anticoagulación con Citrato

Concentracion de Citrato a uma tasa constante de 
infusión de anticoagulante



   

  

     

     
   

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 histórico médico del paciente, enfermedades, 

medicamentos en uso, y datos de laboratorio.

Mantener paciente temperatura adecuada

Tener un plano de acción para prevenir los síntomas 

relacionados con citrato.

Estar preparado se los síntomas ocurren de todas formas.

Toxicidad al Citrato 

Moderador
Notas de la presentación




   

  

     

     
   

Monitorear  tasa de infusión de citrato ( mL/min/L TBV)

Llevar en consideración :

• Tempo de procedimiento

• Función renal e hepática

• Fluido de reposición

• Niveles antes procedimiento de Calcio ionizado, proteínas, 
magnesio, potasio e bicarbonato. evaluar necesidad de 
reposición, profiláctica? (Decisión medica)

• Enfermedad de base

Administrar Toxicidad al Citrato (cont)



   

  

     

     
   

Basado en la gravedad de los síntomas:

•Pausar el equipamiento

•Reducir  tasa de infusión de AC

•Administrar reposición de Ca EV.

•Verificar y reponer, si necesario, potasio y magnesio

•Interrumpir el procedimiento

 Decisión medica

Toxicidad al Citrato (cont) 



   

  

     

     
   

Reposición de calcio RPT:
Adicionar Gluconato de Calcio 10% para obtener un nivel de calcio 
ionizado de 0,7 -0,9 mEq/L en el liquido de reposicion17

10 ml de Gluconato de Calcio 10% a cada 1000 ml de liquido de 
reposición (no debe ser adicionado a PF)19

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

Toxicidad al Citrato - Reposición de Calcio

Liquido de 
reposición

250 mL 500 mL 1000 mL

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



ALTERACIONES HEMODINÁMICAS



   

  

     

     
   

Síntomas:
Tontura
Taquicardia
Sudor, mal estar
Palidez cutánea-mucosa
Hipotensión arterial

HIPOTENSIÓN

Causas :
• VEC  >15% VTS. 
• Balance Hídrico negativo.
•Liquido de reposición utilizado (cristaloides)
•Enfermedad de base - alteraciones autonómicas 

Moderador
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 



HIPOTENSIÓN

Tratamiento:
 Interrumpir temporariamente el procedimiento
 Posición Trendelenberg
 Infundir fluidos

Prevención, considerar:
Calcular VEC vs VTS **

Evaluar condiciones clínicas del paciente

Aumentar % de Albumina vs SF

Hidratar el paciente si es posible

Si es posible balance hídrico +

Cebado con CH se VEC > 10-15% VTS



   

  

     

     
   

REACCIÓN VASOVAGAL

Causa: stress, miedo, dolor o emergencia miccional.

Síntomas: palidez, inquietud, ↓PA, ↓pulso, perdida 

consciencia, convulsión.

Conducta: interrumpir temporariamente el 

procedimiento; Posición Trendelenberg; tratamiento de 

acuerdo con el síntoma.



   

  

     

     
   

Causas:
Liquido  de remplazo: Plasma, albumina
Oxido de etileno*.
Otros medicamentos (ECA)

REACCIÓN ALÉRGICA

Síntomas:
 Leve a grave
 Comezón, sibilancia, dificultad para 

respirar, erupción cutánea, edema, 
hipotensión, taquicardia

 *Edema peri-orbital, ardor, rojez

Moderador
Notas de la presentación
Comezón, sibilancia



   

  

     

     
   

CUIDADOS E CONSIDERACIONES

Los tecnólogos 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 !!

Moderador
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. 



Estadística

57

Enter below number of inhibitants

18000000
CATEGORY Incidence / 

Million
*Incidence / 

100,000
TPE 

sessions POTENTIAL 30%

GBS I 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 I 90 0,5 5 450 135

TOTAL 5238 2277
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