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INTRODUCCION

La sangre es un liquido rojo y espeso que circula de forma continua por el sistema
vascular sanguineo y que esta formado por una parte amorfa denominada plasma y
una parte sélida denominada corpUsculos formes, que sobrenadan en suspension.
Es un elemento de desde tiempos muy antiguos ha sido causa de las mas diversas
inquietudes, algunas veces considerandola como algo divino, otras como aigo
magico y cientifico.

La idea de transfundir sangre total proveniente de personas sanas o de animales
jovenes que tenia propiedades curativas o de rejuvenecimiento es tan antigua como
la civilizacion..

Losf ances .en las técnicas de transfusion, como el fraccionamiento de la sangre,

estudlos de laboratorio especificos para la deteccion de enfermedades y el
"desarrollo de maquinas separadoras de células han permitido administrar al paciente
solo aquellos elementos sanguineos que necesita, logrando asi disminuir las
‘reacciones y la sensibilizacién.

Actualmente, la mayor parte de esos procedimientos, son realizados por el personal
técnico y por médicos entrenados en los servicios de medicina transfunsional, sin
embargo, cada vez son mas las enfermeras que estan participando activamente en
la realizacidon de procedimientos de aféresis, dejando atras la actividad de aplicar
unicamente el hemocomponente. Esta situacién nos ha obligado a reflexionar a
cerca de ¢(Cual es el papel que desempena actualmente la enfermera en los
procedimientos de aféresis?. El problema realmente no es complejo si conderamos
que paralelo a la transicion epidemioldgica de las enfermedades se han desarrollado
nuevas especialidades médicas como la oncologia, la hemoterapia, el trasplante de

células hamatopoyéticas y el diagnostico y fratamiento molecular de las
1
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enfermedades. La enfermeria se esta integrando a estos equipos de trabajo y los
procedimientos de aféresis representan un amplio campo de accién, asi como un
reto profesional.

Es por eso que la siguiente investigacion abarcara aspectos de suma importancia
como es el significado de la aféresis, su clasificacion, aplicacion, descripcion de las
técnicas mas utilizadas, asi como la variedad de cuidados y técnicas que desarrolia
la enfermera en dichos procedimientos.
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I.- JUSTIFICACION

: La,enfermerfa ha sido un pilar fundamental en {a asistencia social. Esta actividad fue
considerad'a' como‘ empirica en sus inicios, actualmente, es toda una disciplina
: basada en pnncnplos cientificos. La base del proceso de enfermeria es el método
cnenurco con un enfoque de solucién de problemas, el cual es un constante
: ‘lntgrcamblo ‘de capacndades intelectuales, de actividades fisicas que prueban las
“nuevas ideasen el mundo'feal Hoy la enfermera es parte esencial en la aplicacién
correcta de los dlferentes componentes sanguineos; de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana  NOM-003: SSA 1993, para la disposicion de sangre humana y sus
componentes la enfermera es corresponsable con el médico del acto Transfusional.

Desde el momento en la enrermera incorpora nuevas actividades en su campo de

accuon,k adquuere gy resppnsabllldad de fomentar, impulsar y promoverlas
activamente: pa»r,a gjerc_é‘rllérsvde manera profesional en su practica cotidiana. De
acuerdo con el iratado'_triialeral de comercializacion en lo referente a servicios y
bienes (Cahadé,:E.U'.“nyéXico)‘ firmado en 1994, en donde se refiere que en todas
las profesidnes debe aplibarse la educacién, examinaciéon y amplitud de {a practica
profesional, la enfermeria ha implementado estas actividades con la finalidad de
proteger al pablico, aségurar la calidad de los servicios, promover el desarrollo de la
profesion, cbnferir arlla enfermera la responsabilidad, identidad y prestigio, asi como
bienestar sbcioebqnémiéo. Del mismo modo el Colegio Nacional de Enfermeras
reconoce que’ es ;he'c_':'ésai'ia la actualizacién y superacion de las enfermeras
congruente con'los 'aldelantos cientificos y tecnolégicos para obtener un grado de
competitividad‘en k'el, convenio trilateral. Por lo que la educacién debe modificarse en
nuestro pais, acorde a. estas necesidades, se sugiere dar a las alumnas las
herramientas necesanas entre ellas, la capacitacion para el trabajo, la investigacion

.y el pos-grédo y fi nalmente se sefiala como un reto la competitividad basada en la

vcalldad del e;ercucxo de Ia enfermeria y la superacién académica y profesional.



Bajo estos conceptos, los procedimientos de aféresis, surgen como una nueva
alternativa en su campo de accion y hacen necesaria la actualizacién y superacion
de la enfermera de acuerdo con los adelantos cientificos y tecnolégicos empleados
en nuevas especialidades como la oncologia, la hemoterapia e inmunologia, es
necesario entonces plantearse las siguientes preguntas:

¢Qué estad haciendo la enfermera para desarrollarse en el campo actual de la
hemoterapia?

¢Sabe la enfermera que la aféresis representa un nuevo campo de accién
profesional?

¢Conoce la enfermera qué es un procedimiento de aféresis?



Il.- OBJETIVOS

« GENERAL: ;
Conocer el nivel de conocimiento que tiene el persyon‘al de enfermeria sobre los
procedimientos de aféresis. : s :

« ESPECIFICO:
Motivar con los procedimientos de aféresis, la superacidn profesional en enfermeria
que contribuya a la apertura de nuevos campos laborales,




iN.- MARCO TEORICO

3.1- EVOLUCION PROFESIONAL DE ENFERMERIA

E!l término Enfermeria, se deriva del latin “infirmitas”, que signfica enfermedad.’
Cada mujer, en uno u otros momentos de su vida tiene la necesidad de cuidar la
salud de otra persona, tratese de un nifio, un invalido... en otras palabras todas las
mujeres son Enfemeras.2. Por consguiente ya que la enfermera es mujer en su modo
de obrar se comportara como tal.

Para conocer a la enfemera hay que observala en su ambiente, ya que ahi se
manifestara con toda espontaneidad y las acciones esponténeas son el espejo de la
naturaleza, el reflejo de lo que cada uno es, Hay en la enfermera actitudes y
decisiones que suelen desorientar al que pretende conocer su origen: por una parte,
la enfermera se entrega en cuerpo y alma heroicamente , al ejercicio de su
profesion, basta y sobra haber visto un hospital para comprobar este hecho: jQué
potencialidad humana presupone las repetidas e interminables noches de vela a la
cabecera del enfermo!iDe cuanta fortaleza deben estra revestidas para permanecer
alertas en las intervenciones quirtrgicas internimables!. En enfermeria, la ideologia
tradicional refleja los preceptos de los sectores realigiosos, que se traducen en:
dogmas humanistas, simbolismos, costumbres y tradiciones que implican una
practica rigida, disciplinada y subordinada.

La practica tradicional de enfermeria, reune caracteristicas muy especiales,
generadas por factores socioculturales, politicos, econémicos, demograficos,

ecoldgicos, técnicos y cientificos.

1Wollf Lu Verne, “Curso de Enfermerfa Moderna”, México 1985, p.5
2 Nightingale Florencia, Notas on nursing, *What it is, and What it is not”.Boston, 1860. 6
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Frénk Lépez * dice la practica demuestra que no es la enfermera quien decide su
| carﬁpd de accién. En ocasiones realiza funciones que poco o nada tienen que ver
. con su ‘pi'ofeSién, como serian las de: camillero, trabajadora social, personal de

intendénda. péicologo, sacerdote, etcétera. Es por eso que para lograr mayor
_estatus se ha optado por salirse de la profesién , estudiar otra carrera como médico,

abogado, etc. en lugar de m:mar una lucha hacia el interior del gremio para que sea
reconocndo '

Segtin Héfhénde'zv«Té ‘son dos los elementos qu caracterizan la ideologia
de la enfermer :

a) El ldeal de servicio.

: 'EI debate deologlco que se hace en torno al servicio, es llevado a extremos de

: sacnflcio en 'as estructuras tradicionales. Proviene del misticismo de la religion; |

- fvocacvon es exa|tado para justificar una realidad de necesidades econdmicas

¥ ,urgentes EI ideal de enfermera que la tradicion impone, supone una imagen muy

’5|mlla por no decir igual, al papel de la mujer en nuestra sociedad. Se da

;rele\(anc1a a la abnegacion la ternura, la delicadeza, el sarificio y la subordinacién.
La :idérlogié ‘que emana de la practica tradicional determina una practica marginada.
: vL'a'Vs\ costumbres y tradiciones de las diversas érdenes religiosas son extendidas a la
V':,préc‘:ticra de la enfermeria en la forma de: rigidez, disciplina, dogmatismo y control
" pardial.

La nUéya enfermera heredd las connotaciones de las congregaciones religiosas
"';dédica'das al servicio de los pobres, los enfermos y los desamparados, basando su

,,.ﬁ'prachca profesuonal en los valores, morales y religiosos de la mujer

,~.consagrada vocacion, llamada de dios, respuesta generosa a esta llamada;

: Fran‘k Lépéz "Asbectos sociolégicos de la enfermeria® México 1981. p.20
4 Hetnandez Isabel *Enfermerfa:¢ Cadena o camino? p .69 7



abnegacidn, sacrificio, espiritulidad, donacion caritativa a los necesitados y
obedencia 5 aun en estos momentos cuando se le pregunta a lo estudiantes de
enfermeria, al empezar los estudios, se les pide que escriban la idea que tienen de
enfermeria, surgen expresiones relacionadas con este legado histdrico, tales como
vocacion, abnegacion, espiritt de sacrificio, de servicio, de sumisién, de ser
ayudante del médico.

Esto se refleja en una idea que aun permanece en la sociedad; debido a la identidad
ksociologica de la enfermeria como profesion ya que estd dada por sus relaciones
sociales, son éstas las que la ubican en el conjunto de la sociedad y definen su
naturaleza

Hay siete caracteristicas de la Enfermeria que la especifican sociologicamente:

a) El ser profesion femenina

b) La procedencia de sus miembros predominante de estratos sociales bajos
¢) La naturaleza, no universitaria de sus estudios

d) La supeditacion de su practica al médico

e) Bajo nivel de renumeracion

f) El caracter cautivo de ejercicio

g) Debilidad gremial y politica.

PROFESION FEMENINA:

En la sociedad capitalista la mujer ocupa un lugar secundario en las funciones
productivas, ya que se separa el ambito productivo y el domestico. En México se
ariaden otros factores de indole cultural que han agravado su relegacion: la baja
valoracidn tradicional de la mujer tanto en las sociedades prehispanicas, como en la
espaiiola, ha seguido influyendo en confinarla a las tarea del hogar y en dificultarie
el acceso a las aoportunidades sociales, educativas y ocupacionales;

5 Dominguez Alcon C. “Sociologfa y enfermeria™. Madrid 1983, p.43 - 54.
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cuando se le admite en la vida econdmica, se relega generalmente a ocupaciones
obreras, manuales, dependientes, de bajo prestigio social y a las cuales se
asignaban renumeraciones bajas... fue relegada a las mujeres... l1as cuales estan
marginadas del proceso productivo por condicion femenina. En otras palabras, no es
el caracter, femenino de la profesion lo que ha hecho una pofesién relativamente
marginada; la categoria sexo agudizado sin duda su marginacion, pero
fundamentalmente han sido las condiciones del proceso del trabajo las que han
atraido a las mujeres a ingresar a esta profesion.

BAJA EXTRACCION SOCIAL

Ha sido una constante historica en México que las aspirantes a Enfermeria procedan
mayoritariamente de los estratos sociales inferiores.Hubo un periodo en el que
ingresan a la profesion un grupo notable de personas de extraccion social media o
media-alta; estas personas eligen la profesién de enfermera porque el acceso de la
mujer a la educacion superior no era facil, cuando, poco despueés, las universidades
empiezan a abrirse a la participacén femenina, las personas de posicion mas
acomodada dejan de buscar la Enfermeria y optan por ingresar a otras profesiones.
Desde la Revolucion hasta fines de los cincuenta sélo existian dos profesiones a las
que podia acceder la mujer: la de maestra y la de enfermera. Estos eran, por tanto,
los Unicos canales de movilidad ascendente que tenian las mujeres a través del
sistema educativo. Hasta epoca mas recientemente es cuando la mujer se le acepta
en algunas carreras universitarias, y aln entonces la participacién femenina se
concentraba en las carreras humanistas y sociales.

En consecuencia, en los titimos 25 afos, las mujeres que estan en condiciones de
hacerlo optaban por una carrera universitaria en vez de cursar la Enfermeria que no
tenia ese rango.

A las diversas profesiones relacionadas con la atencidon de la salud se les asignan

valoraciones diferentes seglin la manera como participan en el mantenimiento,
9
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restitucion y reproduccion de la fuerza de trabajo. A la Enfermeria le corresponde
desempefiar funciones manuales, ejecutoras de ordenes dictadas por otros,
indispensables pero complementarias en la atencién de la salud. Esta situacion es la
que ha derminado la baja extraccion social de |as aspirantes a la Enfermeria.

ESTUDIOS NO UNIVERSITARIOS

Si bien en la mayor parte de la universidades se abren escuelas de Enfermeria, hay
un rechazo persistente de las autoridades universitarias y educativas a conceder
rango universitario a sus estudios, como lo manifiesta la larga lucha por la
licenciatura. Esta resistencia se explica por las condiciones de trabajo de la
profesién y es encabezada por el gremio médico que requiere, por una parte, evitar
la competencia y, por otra, que las enfermeras sigan estando sometidas. Tan es asi
que, aun lograda la licenciatura, ésta no viene a significar ni estudios
sustancialmente distintos, ni funciones diferentes, ni mejores salarios.

La resistencia a darle caracter universitario a la carrera es, por tanto, expresion de
una boble presién: la del sistema de salud que requiere mantener el bajo costo de su
mano de obra y la del gremio médico que sofoca una potencial competencia y pugna
por mantener su dominacion sobre la enfermera.

SUBORDINACION AL MEDICO

El caracter subalterno de la Enfermeria respecto al gremio meédico es asimismo
fundamental para explicar sus relaciones sociales. En su origen como carrerra
formal, la Enfermeria es propuesta, organizada y dirigida por médicos. La
supeditacion de la carrera es reflejo de la practica, en |la cual Enfermeria presta al
gremio médico un servicio indispensable, como mano de obra barata, manual, docit y

disciplinada.
10



Es importante destacar que uno de los efectos de esta subordinaciéon es que su
campo profesional queda parcilizado; en tanto que el médico supuestamente tiene la
capacidad de atender todas las necesidades de salud, la enfermera no es
considerada —segtin el concepto vigente de su profesion- responsable ni capaz de
atender todas esas necesidades, sino sélo aquéllas que el médico le indique. El
proceso global salud-enfermedad, objeto del servicio médico, escapa y desborda a
la practica de Enfermeria, la cual se aboca a tender solo los fragmentos de ese
proceso que el médico dispone.

Esta parcializacién de la practica de Enfermeria debilita profundamente a la
profesion como tal, y ella explica otras muchas caracteristicas, como por ejemplo: la
dispersion de las asignaturas en el curriculo, el cual no abedece a una practica
integrada y completa; la gran heterogeneidad de las funciones que la enfermera
debe desempeiar; la inutilidad de la licenciatura, que no da a la profesién la
autosuficiencia de otras profesiones; y el hecho de que la contratacion del personal
no haya correspondencia qntre los estudios o especializaciones cursados y las
funciones para las que se le contrata.

Hoy sdélo le quedadn pequefios espacios —los menos apetecibles- donde los médicos
o no han llegado o no quieren llegar.

BAJOS SALARIOS

El circulo que van describiendo las caracteristicas comentadas se refuerza con el
hecho de la baja remuneracion de los servicios de Enfermeria.

El que una ocupacién que implica tres o cuatro afios de estudio sea catalogada en
la misma catgoria salarial que los artesanos, albafniles y veladores es una
incongruencia que se explica principalmente en funcion de la ubicacion estructural
de la profesion como proveedora de mano de obra barata, eficiente y disciplinada
para la atencion de la salud, y de la debilidad politica y organizativa del gremio de

enfermeras.
11



CARACTER CAUTIVO DEL EJERCICIO PROFESIONAL

El mercado de trabajo de enfermeria estd cabalmente confinado por el sistema de
salud. El ejercicio liberal de la profesion es practicamente imposible (por esto y la
parcializacion de la profesion misma), como lo son también otras formas relativa
independencia (bufetes de asesoria y servicio, asociaciones de especialistas,etc.)
que asume el ejercicio de otras profesiones. Aun la docencia adopta por lo general
formas mas rigidas en las escuelas de enfermeria obligan a las enfermeras a un
cumplimiento rutinario y poco creativo de sus obligaciones.

Los cauces de ascenso y superacion profesional profesional estan asimismo
prestablecidos por los requerimientos del sistema de salud.

La consecuencia principal del caracter cautivo de la profesion ha sido la
prederminacion del destino de sus servicios a los grupos poblacionales que el
sistema de salud quiere privilegiar.

DEBILIDAD GREMIAL Y POLITICA

Como consecunecia de todas las caracteristicas anteriores, el gremio de Enfermeria
ha manifestado una escasa capacidad de organizacion (inclusive de conciencia
profesional y gremial) y de fuerza politica. El circulo de su relegacion se cierra y
refuerza por su debilidad asociativa.

El gremio tiene escasa organizacion; sus luchas reivindicativas han sido pocas,
discontinuas y sin relevancia para los problemas del conjunto de ia profesion.

12
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3.2- PAPEL DE LA ENFERMERA EN HEMATOLOGIA

El pépel de la enfermera en hematologia es muy extenso, pero las conductas a
. seguir son practicamente las mismas en todas las enfermedades, las que obedecen
a manifestaciones vecinas. Los enfermos hospitalizados en hematologia son
frecuentemente portadores de una enfermedad mortal. Los esfuerzos terapéuticos
conducen con frecuencia a una curacion aparente: la “remisiéon completa”. Pero para
muchos enfermos sobrevendrda una recaida y, lo mas frecuente, una recaida
atestiguando un porvenir comprometido a corto o mediano plazo. Los hospitalizados
en un servicio de hematologia estan conscientes de su problema; los médicos,
segun la costumbre francesa, no dan jamas él diagndstico exacto, pero
habitualmente, los enfermos reciben explicaciones extensas sobre la naturaleza y
mecanismo de su enfermedad, estas explicaciones son necesarias para lograr la
colaboracion de los enfermos que sufren examenes complementarios y tratamientos
NUMErosos y penosos.
Estos tratamientos son largos y los pacientes vuelven frecuentemente al hospital
para sufrir inyecciones o controles. Los pacientes se conocen, entre ellos. Todos se
hacen una idea precisa de su estado, pero tienen la impresién a pesar de las
explicaciones qe' los-médicos de que se les esconde alguna cosa. La enfermera
efectila cerca‘de los pacientes un tiempo de estancia eficaz. Es ella, con mayor

[,fr:e'cuehda,, la. que recibe las preguntas mas importantes y numerosas, y la

“comunicacién que existe entre el enfermo y la enfermera es mucho mas grande que

“ la que se pueda establecer entre el médico y el paciente. Se ensefia habitualmente
a las enfermeras a recusar su competencia y a enviar las preguntas al médico, no
teniendo una enfermera para emitir, por su funcion, un aviso concerniente al
diagndstico, el prondstico o el tratamiento. En hematologia esta actitud es imposible,
teniendo en cuenta la frecuencia de hospitalizacidn de los pacientes y la intensidad
de los tratos que se dan entre enfermera y paciente. La enfermera debe esforzarse
en responder a las cuestiones y calmar las angustias. Debe, por esto, estar al13
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corriente de lo que han dicho los médicos de forma que los términos técnicos
utilizados concernientes al diagndstico sean los mismos o signifiquen la misma cosa.
A toda pregunta del enfermo, la enfermera debe responder y dar las precisiones
conformes a la realidad de los acontecimientos.

Una actitud de este tipo es capital para obtener la tranquilidad del enfermo y una
confianza satisfactoria cara a cara de lo que le es hecho. Para un enfermo afecto de
una enfermedad grave, la incomprension de su situacion es mas penosa de soportar
que un riesgo a pasar. El anuncio de un riego, si no de un prondstico favorable,
despierta en el paciente una actitud de lucha y colaboracion. No se puede aceptar el
reproche de enganar a los enfermos, pues en todas las enfermedades
hematoldgicas malignas, y comprendidas las mas graves, el prondstico es
imprevisible. Hay enfermos que puestos en remision de una leucemia aguda
quedaron indefinidamente en esta situacion no pudiendo ser reconocido el avance
de la enfermedad, por lo que si a un enfermo de leucemia aguda se le dice que
puede curar definitivamente, no se puede hablar propiamente de una mentira, sino
de una exageracidn voluntaria de la frecuencia de esta eventualidad. Esta
exageracion es juzgada necesaria para la moral de los enfermos por la mayor parte
de los hematologos.

El papel psicolégico de la enfermera es extremadamente importante, primero por la
informacion que puede transmitir al paciente. Este papel psicoldgico es también
importante por otros puntos: Ia actitud de la enfermera en el cuarto del enfermo de
es fundamental para el clima de confianza que puede hacer nacer. Estos enfermos
se sienten gravemente atacados. La sensacion de ser objeto de una vigilancia
constante y atenta les confirma el grado de gravedad, pero les hace sentir una
seguridad mayor cuando la vigilancia es cuidadosa.

La duracion y frecuencia de las hospitalizaciones hacen crecer entre los enfermos y
las enfermeras relaciones que van frecuentemente mas allad de lo habitual en el

hospital. No es raro ver desarrollarse las relaciones amistosas entre una enfermera
14



y un paciente que ha atravesado peligros mas o menos graves. Estas relaciones
afectivas son particularmente importantes en los centros encargados del tratamiento
de los nifos afectados por leucemias agudas linfoblasticas. La necesidad de
entretener al pequefio en un ambiente tan favorable como sea posible, y la
tendencia natural de las enfermeras a cuidar con esmero los nifos, hacen de esos
servicios lugares privilegiados, con ambiente simpatico donde los pacientes
habituales del servicio circulan y juegan libremente; mas todavia que los adultos, la
informacién que da a los padres, fa informacion que debe darse al nifio, que conoce
generaimente bien su enfermedad, la atencién y la vigilancia, el calor de las
relaciones a mantener con los nifios, constituyen un trabajo muy pesado y
apasionante para la enfermera, sobre la que reposa en su mayor parte.

15



3.3- AFERESIS
e ANTECEDENTES HISTORICOS

Al'inicio de 'la década de los 50°s Collin inventa el primer aparato separador de
'c':éllulas sanguineas, durante el transcurso de los afnos se le dio mayor importancia,
"“hasta lograr el desarrollo de diferentes tipos de maquinas centrifugas.

El primer uso experimental de aféresis fue en 1666 por el Dr. Richard Lower
realizada en perros, en 1877 el primer dispositivo de centrifugacion de fiujo contintio
fue inventado en Suecia por el Dr. Carl Gustav Patrik de Laval. En 1902 en Francia
se realizo la primera plasmaféresis en humanos, poco después en 1914 se realizo
en Rusia; gran parte del trabajo inicial en la aplicacién del proceso de centrifugaciéon
fue realizado por el Dr. J. Cohn en 1940 con la finalidad inicial de obtener albumina.
En 1951 se disefa la primera camara en cuyo dispositivo la sangre citrada o
descalcificada fluia hacia arriba a la posicién conica superior que rotaba a unas
2000 rpm; conforme la sangre en la camara fluia hacia abajo con el efecto de la
gravedad de los componentes mas ligeros (plasma) eran separados de los mas
pesados (eritrocitos); cuando la camara superior se entraba llena un mecanismo
valvular dinamico (abierto por fuerzas centrifugas) cerca del eje de rotacién permitia
la salida de plasma hacia la camara superior en la zona periférica de una copa
colectora estacionaria y de ahi a una bolsa de almacenamiento. En 1953 esta
camara se perfecciona por el Dr. Allen Latham Jr. Y en 1960 aparecen |as primeras
separadoras “AMICO” de flujo continuo de acero inoxidable, (El Amico Celltrifuge
constituye una version simplificada del modelo IBM). En 1967 aparecen las
campanas Latham desechables iniciando en 1973 las primeras bombas de
Leucaféresis por filtracion.

El primer separador de células de flujo continuo como separador de células de flujo
continuo, conocido como separador IBM, fue descrito por Judson y Cols. 1968, eng



&l |la sangre fluia al interior de un cabezal que giraba a elevada, velocidad, en cuyo
interior los hematies, leucocitos, plaquetas y plasma se dispersan configurando
capas homogéneas de modo que se podia, extraer la fraccion deseada y devolver el
resto de los componentes hematicos al donante.

A principios de la década de los 70's se empezaron a utilizar las maquinas
automaticas.

i,kEl séparador de sangre Haemonetics, dotado de un cabezal desechable, constituye
. una versién mucho mas simplificada del instrumento original (Tullis y Cols, 1971).

“La. IBM 2997, tiene las grandes ventajas que utilizan sistemas totalmente
desechables y permitir la obtencién de un numero importante de granulocitos y

blaquetas.

En 1979 se utilizé 1a maquina Fenwal CS 3000, y después salié al mercado la CS
3000 plus, que utiliza flujo continué y descontinud.

.. MAQUINA ANO DE USO

'HCentrifuga Spectra Cohn 1950
Haemonetics 1952
NC| - 1BM SC 1964
IBM 2997 — Cobe Spectra 1973
CS 3000 Y CS 3000 Plus 1979
Amicus Separador Hardwerd Lo mas reciente

17



En México se inicio la. prirhera unidad de aféresis en 1978 en el Hospital de
Especialidades dei CMN'Ia Raza, con una maquina de flujo continuo la cual separa
exclusivamente glébulos blancos manejada por le personal médico como el Dr. José
Gonzélez Llaven; al v

nece5|dad de obtener diferentes células sanguineas para
el tratamiento de dlferenteé padecimientos se introducen dos maquinas separadoras
de células sangumeas de flujo intermitente; asi mismo se impartié en 1980 el primer
curso de hemaferes:s , en aquel entonces solo existian 12 maquinas separadoras
en el pais. En 1988 en el Hospital Pedregal Angeles se contaba con una maquina
separadora de' élulas sanguineas de sistema automatico computarizado, siendo
“ esta la mas moderna.

: 'En el Hospnal Santa Fe se inicia el servicio de aféresis el 24 de Septiembre de 1999
- dmgldo por el Dr. Carlos Arroyo Damian y tres enfermeras capacitadas de las cuales
‘dos son egresadas de la Escuela de Enfermeria del Hospital de Jests. Desde
entohées ky hasta septiembre del 2001 se han realizado 212 procedimientos de
plaquetaféresis y 8 recambios plasmaticos.

"6 Milan Flores T. "Revlsta de Enfermeria”, IMSS, México, Vol.1, N° 1, 1988.p.51
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AFERESIS
e CONCEPTO:

Es un término derivado del griego aphaireis que significa separar o sacar.”

Son procedimientos mediante los cuales en una sesidn, se extrae sangre total de
una persona, se separa y retiene parte de la misma y se devuelve el resto a la
circulacién sanguinea del individuo. ®

La aféresis puede ser usada para colectar un componente sanguineo necesario para
transfusion o para tratar la enfermedad de un paciente por la remocién de un
componente patolégico.

Con . estos procedimientos se pueden recolectar varias veces la cantidad de
' édavlq;;iera:de los componentes de la sangre que pueden derivar de unidad de
: sangre total de un solo disponente sanguineo(donador). Sus productos obtenidos
o son utilizados con mayor confiabilidad porque disminuyen el riesgo de transmitir
enfermedades como Hepatitis B, Hepatitis C, SIDA, Sifilis, Brucelosis, Paludismo y
otras enfermedades de transmision sanguinea. También permite la seleccion de
plaquetas y leucocitos HLA* compatibles para receptores que son refractarios a la
transfusion de varios concentrados plaguetarios o leucocitarios, que cuando son
obtenidos de diferentes donadores incrementan el riesgo de aloinmunizacion en los
pacientes.

7 Radillo Gonzaléz A. “Medicina Transfusional® México 1999, p.445.

=" 8 Curso "Aféresis y procedimientos especiales”, CNTS, Abril 2000.

*Antigeno Leucocitario Humano: Término antiguo para los productos proteicos del complejo mayor d
histocompatibilidad. 19



Con los avances de la medicina, particularmente en la quimioterapia, la demanda de
componentes sanguineos para contrarrestar los efectos de la depresion de la
médula 6sea, aumento considerablemente, sobretodo con relacidn a leucocitos y
plaquetas, lo que propicio el desarrollo de nuevas técnicas para colectar dosis
terapéuticas de un componente sanguinea a partir de un solo donante procesando
grandes volumenes de sangre con maquinas de aféresis. Posteriormente el uso de
las maquinas se extendié al tratamiento de pacientes con ciertas enfermedades
donde la remociébn de un componente sanguineo patoldgico mejora
considerablemente los sintomas.

La aféresis se puede realizar mediante dos técnicas, que son manual y
automatizada. La técnica manual actualmente se utiliza para obtencion de plasma
en pacientes que no pueden ser conectados a maquinas separadoras de células que

pueden ser de 2 tipos:

a) Semiautomaticas: También conocidas como discontinuas o de flujo
intermitente. Estas requieren de una sola via de acceso hacia él
disponente sanguineo, a través de la cual se extrae la sangre total y son
regresados los componentes sanguineos restantes una vez separado él
componente deseado. Estas maquinas manejan un volumen extracorpéreo
de 470 a 700 ml en cada ciclo.

b) De flujo continuo: Requieren en su mayoria de dos vias de acceso (en
cada brazo), asi mientras que por una via se extrae la sangre total a una
velocidad de flujo promedio de §0 mi/min, retornan e! resto de los
componentes sanguineos de manera constante por la otra via. El volumen
extracorpéreo que manejan es de 430 ml y en cada procedimiento se

pueden procesar 5§ L de sangre en promedio.
20




La aféresis es de gran utilidad y beneficio en los servicios de medicina transfusional,
. centros - de -atencién a pacientes con problemas hematoldgicos, neuroldgicos,
oncoldgicos, metabdlicos, autoinmunes y enfermedades renales.

Los Standards for Blood Banks and Transfusion Services de la AABB y de la Code
Of. Federal Regulations '® exponen normas para las practicas de hemaféresis. La
Food and Drug Administracion (FDA) y la American Society for Apheresis ' han
publicado pautas y recomendaciones. Todo el personal implicado en las practicas de
hemaféresis debe familiarizarse con estas referencias, y debe tener documentacion
de que se encuentra calificado por el entrenamiento y la experiencia para llevar
acabo la aféresis. Como la aféresis es mas que la donacién de sangre corriente, el
servicio de aféresis debe adoptar medidas preventivas adecuadas para atender
reacciones inusuales. Estas deben comprender equipamiento, medicamentos,
entrenamiento del personal y rapido acceso a la asistencia médica en caso de
problemas graves.

* 9 klein HG,"Standard for blood banks and transfusion services”. 17 1996.
10 Code of feferal regulations 21 CFR, 1996.
11 American Society for Apheresis.Organitational, 1996, 21



¢ CLASIFICACION:

En la actualidad Ia utilizacion de aféresis se puede dividir en dos tipos: Substitutiva

o de donacién y Terapéutica.

ﬁlquclnfércsis

Plasmaféresis

(l-)onncién -< Leucaféresis

Recoleccion de Células Tallo (CTH)

\l’lnqucloplnsnmféresis

AFERESIS <

rlirilrociml‘ércsis

Recambio Plasmatico

< Recoleccion de Células Tallo

\ Terapéutica Inmunoabsorcién Selectiva
Leucaféresis
citoreductiva

Citaféresis
\\ Linfocitaféresis



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

e AFERESIS DE DONACION

En la aféresis de donacion se extrae sangre total de un donante; se separa en sus
comp‘o'nentes,‘ de los cuales se retira uno 0 mas, y se le recombina de manera que
*-los elementos reslantes se devuelvan al donante.

Siempre que se extraigan componentes por aféresis con el objeto de ser
transfundidos, el donante debe firmar el consentimiento informado. El servicio debe
conservar los protocolos escritos de todos los procedimientos y debe mantener
requisitos para cada procedimiento de aféresis. Estos registros comprenden los
datos de la identidad del donante y los resuitados de las pruebas de laboratorio que
califican al donante; ta duracién del pracedimiento, el volumen de los componentes
extraidos y los nimeros de lotes de los equipos utilizados y de los liquidos de
reposicion que se hayan producido, con informacién acerca del tratamiento y el
seguimiento. '

Los donadores debén‘f llenar los mismos requisitos que los donadores de sangre
total, Con sus réspectivé_s modificaciones, dependiendo del procedimiento a realizar,
como en el caso de las plasmaféresis en las que al donador se le debe realizar la
determinacion de proteinas totales (6 g/dL) previa al procedimiento, y en el caso de
. las plaquetaféresis la cuenta minima de plaquetas debe ser de 150,000/mm3, en las
leucaféresis el donador debe tener una cuenta minima de leucocitos de 4,000/ml. Se
debe de tener un monitoreo cuidadoso del peso, de las células sanguineas, de los
niveles de proteinas séricas y de los niveles de inmunoglobulinas. El intervalo entre
cada procedimiento de aféresis no debe ser menor de 48 a 72 hrs. Y |a pérdida de
eritrocitos no debe exceder de 25 mi por semana. El procedimiento no debe exceder
de 2 veces en una semana o de 24 veces en un afo. En el lapso de un ariio, la
extraccién plasmaética a cada disponente no excedera de 15 litros. El volumen
sanguineo extracorpdreo no debe de exceder del 15% del volumen sanguineo total23



estimado del donador, durante cuaiquier tiempo del procedimiento. La vigencia de
las pruebas para la deteccion de enfermedades transmisibles es de 10 dias.

El procedimiento mas frecuente en donacion es la plaquetaféresis.

24
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e PLAQUETAFERESIS

Concepto:

Procedimiento mediante el cual se extrae sangre, se obtiene un concentrado de

plaquetas, se regresa el plasma y las demas células del mismo disponente.

Indicaciones:

Las plaquetas deben ser transfundidas:

Para controlar o prevenir un sangrado asociado a deficiencias en el niumero
de plaquetas o su funcién: Anemia Aplastica, leucemias Agudas, Periodos de
trombocitopenia transitoria postquimioterapia, Trombocitopenia en el
preoperatorio;

Transfusion  profilactica para prevenir el sangrado cuando hay
trombocitopenia moderada o grave ( < de 20x10 ° L).

Pacientes con sangrado o aquellos que van hacer sometidos a una Cirugia
con amenaza de hemorragia en el sistema nervioso central o en otros lugares
en los cuales aun el minimo sangrado puede ser critico.

Antes de incorporar a un donante a un procedimiento de plaquetaféresis se

controlaran;

1. Tension arterial, pulso y peso

2. Biometria hematica completa

3. Recuento de plaquetas

Nota: En cada proceso se realizaran mediciones de;

* Tension arterial y pulso

* Hemoglobina )
25
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Antes de la primera plaquetaféresis, hay que asegurarse que el donante tiene como
minimo una cifra de plaguetas de 150x10 s L, pruebas de coagulacién en el rango de
normalidad y no antecedente de toma de ASA (72 hrs. Toma Gnica).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

 Las plaquetas pueden ser recogidas con gran variedad de maquinas y
protocolos.

« El rendimiento varia de 1.5 - 6 x 10 11 PQ/U, seguin el protocolo utilizado.

s El protocolo empleado debe estar perfectamente validado.

* El procedimiento consiste en permanecer por un espaciode 1 a 2 hrs. , en un
reposet para colectar mediante una maquina de aféresis, el concentrado de
plaquetas.

» Con el sistema de separacion de células sanguineas de flujo continuo, fa
sangre se extrae del donador, a través de una venopuncién, se mezcla con un
anticoagulante (Acido citrico-citrato-dextrosa) y se centrifuga para remover las
plaquetas. El plasma y los glébulos rojos son continuamente reinfundidos al
donador a través de una segunda venopuncion, las plaquetas son separadas
selectivamente y retenidas en una bolsa colectora, el concentrado obtenido
debe contener un minimo de 3 x 10 11 plaquetas.



Al término del procedimiento de recoleccion, se desconecta el donador y se
permite su recuperacion por un lapso de 15 min.

El producto generalmente se prepara en un sistema cerrado que se puede
almacenar por 5 dias. Si el producto se prepara en un sistema abierto las
plaquetas deben de ser transfundidas en un lapso de tiempo no mayor de 24
hrs.

Las plaquetas se deben mantener a temperatura ambiente (entre 20 y 24° C)
en agitacion continua suave.

El intervalo minimo entre dos sesiones serd de 72 hrs. En circunstancias
especiales se podran repetir a las 48 hrs. Respetando un maximo de 2
 sesiones semanales

‘Las pérdidas de plasma seran inferiores a 1000 ml/ semana.
Las perdidas de hematies seran inferiores a 200 ml cada 8 semanas.

En todo procedimiento de plaquetaféresis, las personas con cuentas
plaquetarias bajas generaran menos producto del esperado y podran tener
una cuenta de plaquetas por debajo de lo normal, después de la donacién.
Los donadores con cuentas bajas no deben someterse a procedimientos de
recoleccion de "dosis doble".

Es conveniente realizar la cuenta de plaquetas de la cosecha 60 minutos
después de la recoleccidn para el control de calidad.

27
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Una unidad de plaquetas de aféresis puede aumentar la cuenta de plaquetas
en adulto de 70 Kg. De 30,000 a 60,000/ulL.

Nota: Si un donante dona una unidad de sangre entera o si resulta imposible
reinfundir sus eritrocitos al donante durante la plaguetaféresis, deben
transcurrir - por - lo° menos 4 semanas antes de la realizacion de otro

procedimiento.

28



e LEUCAFERESIS

Concepto:

Leucocitos recogidos a partir de la sangre total coagulada con retorno de eritrocitos,
plaquetas y plasma al donador.
(Granulocitos de aféresis, leucocitoféresis).

Indicaciones:
+ Sepsis (bacteriana)
+ Neutropenia menor de 5 x 109 neutrofilos
« Lactantes sépticos
s Infecciones localizadas

+ Fiebre no especificada

La unica fuente para obtener concentrado de glébulos blancos es un donante
saludable.

Para estimular un mayor nimero de glébulos blancos, los donantes recibiran G-CSF
un “factor de crecimiento”, es aplicado a través de una inyeccidn subcutanea en la
piel del brazo el dia anterior a cada donacion programada.

La dosis de G-CSF dada puede ser ajustada dependiendo del peso del donante. Los
donantes pueden recibir G-CSF para un total de 4-5 dosis. De 12 a 14 hrs. Después
de recibir G-CSF, los glébulos blancos seran colectados de la sangre del donante.

El intervalo minimo entre dos sesiones sera de 48 hrs.

El donador debe tener una cuenta minima de Leucocitos de 4,000/ ml (4'000

neutrofilos/mma). 29
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Si se utiliza corticoesteroides como agente de sedimentacidn, el donante debe ser
interrogado acerca de sus antecedentes de sintomas de Hipertension, diabetes y
Ulcera péptica. ( No debe ser dado a donantes con enfermedad previa o actual que
pueda exacerbarse por la accién de estos agentes).

Se deben llevar registros del volumen del concentrado, recuento de gldbulos
blancos, recuento leucocitario diferencial y calculo del nimero total de granulocitos.
La pérdida total de eritrocitos por el donante y la cantidad de Hidroxietilalmidén que
se administré en cada procedimiento.

Nota: Volumen optimo de Hidroxietilalmidon para la reparacion de componentes es
de 7.0 mg/ml aproximadamente.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

« El procedimiento es similar al utilizado para las plaquetas.

« Los granulocitos pueden ser recogidos con gran variedad de maquinas y
protocolos, que suelen incorporar agentes que favorecen la sedimentacion de
granulocitos.

« La sangre es extraida asépticamente a traves de una aguja colocada en uno
de los brazos hacia un conector estéril dentro de 1a centrifuga, ésta remueve
glébulos blancos y algo de plasma, plaquetas y eritrocitos. Durante la
extraccion de la sangre una solucion estéril de almidon (hidroxietilaimidon al
6% -hespan y el Pentastach) (esteroides-prednisona) y anticoagulante es
mezclada con [a sangre para prevenir que la sangre se coagule. El

componente de almidon de esta solucion permite que los globulos rojos sean
30



separados del concentrado de glébulos blancos y permite que los eritrocitos
sean retornados al donante.

Una solucion salina fisioldgica estéril pasara a través de las lineas que utiliza
el procesador celular hacia uno de los brazos, mientras la sangre esta siendo
procesada. Esta solucién salina mantiene abierta |a linea venosa.

Después que los glébulos blancos han sido removidos de esta porcion de la
sangre, los eritrocitos remanentes son retornados a través de otra aguja en el
otro brazo. Este proceso continua aproximadamente por 2.5- 3 hrs. , durante
las cuales las agujas permanecen inoculadas en ambos brazos.

Un concentrado de leucocitos debe contener un minuto de 1 x 10 10 neutro
filos y la vida media de este producto es de 24 hrs. , pero debe ser
transfundido tan pronto como sea posible después de su coleccién para
obtener efectos terapéuticos optimos.

El producto se debe guardar a temperatura ambiente entre 20 a 24°C y sin
agitacion.

Se debe de irradiar para prevenir la enfermedad de injerto contra huésped en
receptores inmunocomprometidos (La funcion del componente no se ve
afectado por la irradiacion).

Con las citocinas recombinantes como el G-CSF se ha logrado incrementar
de 3 a 5 veces la coleccion de granulocitos, logrando cosechas de 4.4 X 10 11
granulocitos en promedio.

Debido a la contaminacion con eritrocitos se debe de emplear donadores
ABO compatibles con el receptor.
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e PLASMAFERESIS

Concepto:

“Extraccion de plasma”. El plasma es separado de los componentes celulares y se

retiene en una bolsa de coleccion, el resto de los componentes se reinfunden al

donador. (Plasma por aféresis).

Cuando se extraen cantidades de plasma relativamente pequefas, como por

ejemplo 500 mL, puede infundirse suero salino como sustituto, en ese caso la
operacion global se denomina PLASMAFERESIS.

Indicacion:

Para colectar:

Plasma inmune ejem. Para pacientes inmunosuprimidos por el virus varicela
zoster.

Anticuerpos raros contra eritrocitos o leucocitos.

Inmunoglobulinas anti- Rh por hiperinmunizacién

o Como programa de donador Unico en pacientes con hemofilia B leve o
moderada, para disminuir el riesgo de infeccion viral por transfusion.
«» Comercializacion de productos derivados de plasma como son los
factores de coagulacién,
< Para evitar sensibilizar a pacientes con muiltiples transfusiones de
plasma ejem. Pulrpura trombocitopénica trombotica.
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Se conocen 2 tipo‘s‘ de Plasmaféresis:

o P Piasmaféréﬁis ocasional: en la cual el donante es sometido a no mas de una vez
" “cada 4 u 8 semanas y se deben aplicar los mismos criterios para la donacion de
sangre entera. ] )
2. Plasmaféresis seriada: ‘en la cual la donacién se hace con mayor frecuencia.
Para esta técnica se aplican los siguientes principios:

e Los donantes deben otorgar consentimiento informado. Deben ser
observados en forma estrecha durante el procedimiento y debe haber
disponibilidad para la asistencia médica de emergencia.

e La pérdida de eritrocitos incidental, en el procedimiento, incluidas las
muestras extraidas para pruebas, no debe superar los 25 mt por semana, de
modo que se extraigan no mas de eritrocitos cada 8 semanas.

« Para los procedimientos automatizados, e! volumen permisible es
determinado para cada aparato por el proceso de aprobacion de la FDA.

« Por lo menos deben transcurrir 48 hrs. entre procedimientos sucesivos y los
donantes no deben ordinariamente someterse a mas de dos procedimientos
en un periodo de 7 dias.

'Tantoii para la_plasmaféresis inicial, ocasional y la seriada, se deben someter el
- su'erbj o‘el kplarsma a determinaciones de proteinas totales e IgM e 1gG. No se debe

- realizar- si las proteinas totales son menos de 6 g/dL y si hay pérdida de peso
"“inexplicable mayor de 5 Kg
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e RECOLECCION DE CELULAS TALLO HEMATOPOYETICAS
(CTH)

Concepto:
Es la coleccion de células progenitoras hamatopoyéticas de sangre periférica.
Tiene especial utilidad en el autotransplante y alotransplante de Medula dsea.

" Indicaciones:

En pacientes con:
: “.'e - Cancer
" e Leucemia en remision

e Linfomas

La recoleccion de células hematopoyeticas progenitoras pueden obtener de médula
6sea por punciones iliacas o de sangre periférica.

Los avances técnicos han facilitado la aplicacién de las células progenitoras; estos
incluyen la mejoria en los separadores celulares automatizados, capaces de colectar
células mononucleares, el uso de sistemas estériles de coleccion celular, la
utilizacion de factores de crecimiento hamatopoyetico y la movilidad de células
progenitoras hacia la sangre, lo cual a propiciado la coleccion de células
progenitoras por aféresis.

Existen diferentes regimenes de acondicionamiento que generalmente combinan
diferentes citotdxicos o bien quimioterapia con radioterapia.



e Los criterios de seleccion son comparables a los donantes de sangre entera.

« Los donantes prospectivos de células hamatopoyeticas deben recibir la
misma informacidn que los donantes de sangre entera.

e Se l|e debe dar importancia especial al cruzamiento HLA (Antigeno
leucocitario humano)

¢ El procedimiento debe asegurar que el consentimiento sea verdaderamente
informado y que haya una asistencia adecuada de los donantes antélogos o
alogenicos durante la aféresis.

e« Para todas las extracciones de células progenitoras, €l servicio de aféresis
debe incluir protocolos para la manipulacion y almacenamiento de las células
progenitoras extraidas de la sangre periférica y para los procedimientos
usados para evaluar la cantidad y calidad de los preparados.

e Las pruebas iniciales de la sangre del donante deben ser idénticas a las
realizadas en sangre entera.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

En caso de alotransplante, al donador compatible se le extraeran las células tallo
periféricas, después de incrementar su movilizacion con factores estimulantes de
crecimiento (FEC-G o FEC-GM).

1. Preparacion del paciente

2. Programacion de ingreso al hospital durante 24 hrs. para administracién de
quimioterapia.

3. Contar en ese momento ya con el catéter de Majurcar completo

4. Avisar a cirugia la fecha probable de colocacion del catéter de Majurcar
(aprox. 10 dias después de la ciciosfamida)

5. Contar con laboratorio actualizado: BH, QS, ES, EGO, PHF, Rx Térax, Grupo

y Rh
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Iniciar hiperhidratacién por la noche a 3000 ml/mz, Solucion compuesta para
24 hrs. de solucion salina y glucosada al 5% 1:1 + 1 mEg/Kg de KCL + 1 mEq
de bicarbonato de sodio/Kg.

N

Ciciofosfamida 4 gr/m2 Sup. Corp. en 250 mi de Glucosa al 5% para una hora
Mesna 4 gr/mz Sup. Corp. en 250 ml de Glucosada al 5% para 24 hrs.

© ®

. Neupogen 10 ug/kg/dia solucién compuesta (iniciar al terminar la infusién de
MESNA)

10. Peso diario y balance de liguidos

11.Alta al terminar la infusion de MESNA

12. Proporcionar 5§ dosis de Neupogen para aplicacion en domicilio (alternativa:
cita diaria para aplicacion en hematologia)

13. Continuar aplicacién de Neupogen hasta terminar la recoleccion de células

14.Cita al dia 5 de iniciado el Neupogen con BH y cuenta plaquetaria, después
cada tercer dia a BH y cuenta plaguetaria

15.8e ingresa al paciente y se solicita la colocacion del catéter de Majurcar al
departamento de cirugia cuando la cuenta de leucocitos se encuentre en
1000/uL (sino tiene el paciente catéter de Hickman)

16. Actualizar en ese momento preoperatorios BH, QS, EGO, PFI-1, TP, TT

17.De existir trombocitopenia, planear concentrados plaquetarios de aféresis
para el dia de la colocacion del catéter

18. Administrar concentrados de eritrocitos para Hb menor de 10 gr/di

19.Adnimistrar plasma fresco congelado 10 mi/Kg en caso de tiempos
prolongados y control de tiempos a las 8 hrs.

20.Colocar el catéter de Majurcar en vena cava superior con control
transoperatorio del catéter

21.No cerrar los iUmenes del catéter, dejar permeables con sol. Salina o

glucosada.




22.Para la movilizacién de células se ha recurrido a la administracion de

quimioterapia a dosis mielosupresivas, lo cual se asocia a una fase de rebote,

con aumento de células progenitoras en sangre.

23.Un incremento de las células movilizadas es observado si después de la
quimioterapia se administra FEC o FEC-GM.

La aféresis se inicia cuando la cuenta de. leucocitos en sangre periférica se
encuentra en 1000/ul- '

‘De _existir .trombocitopenia menor de 70 000/uL se transfunde una

unidad de plaquetaféresis antes del procedimiento

Se seleccionan las cd@maras de separacién de acuerdo al peso del
paciente

Se realiza el purgado de ia maquina en forma normal

Se selecciona el programa de acuerdo a la velocidad de flujo planeada
(preferentemente 50 mi/min)

Se programan 200 mi/kg de peso de volumen final

Para volumen extracorpdreo superior al 10% del peso corporal, se
prepara una unidad de concentrado eritrocitario y prepara en conector
enT

Se abre el sistema en forma aséptica (guantes, cubre boca y campos)
se toman muestras para BH y cuenta plaquetaria y cuantificacion de
células CD34+ del catéter de Majurcar y se conecta el lumen proximal
alalinea de entrada y el distal a la linea de retorno

Se inicia el procedimiento a velocidad de 10 mi/min menor a la
planeada y si tolera se incrementa

Se espera hasta llegar a un tercio del volumen extracorpéreo esperado
y se inicia la transfusién del concentrado eritrocitario
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e Se continua la transfusién procurando pasar un tercio del volumen
procesado por la maquina hasta que inicia el retorno al enfermo. En
ese momento se suspende la transfusion

s Se contintia el procedimiento aumentado la velocidad de flujo hasta 20
mi mas del flujo planeado, si no hay intolerancia

* Al terminar el procedimiento se toma de nuevo nuestra de BH y cuenta
plaquetaria

e Se cierran los [itmenes del catéter de Majurcar previo lavado con
solucién salina y anticogulaciéon con heparina 1:10 con salina de una
concentracion inicial de 1000 Ul/ mL y se cubren con gasas estériles
Se envia el producto al laboratorio de transplante de médula ésea para

su proceso ( cuantificar células CD34+)

Se contintian los procedimientos de aféresis hasta obtener una dosis de al menos:
*2 x 10e8/Kg (200,000,000) (preferentemente 4 - 7 x 10e8/Kg) de  células
o _(490,000,000 a 700,000,000) mononuclerares.

. :'4'0‘.5 - 1'x 10e6/Kg de células CD34+ (500,000) a (1,000,000) (preferentemente 2 X
.. 10E6/Kg) (2,000,000)

' g}‘o‘.s - 1 x 10e5/Kg de UFC — GM(50,000 a 100,000)(preferentemente 2 x 10E6/Kg)
(2,000,000)

e Para TMO alogénico de CTSP CD34+ (haploidéntico) 10 x 10E6/Kg
(10,000,000)
e Se egresa al paciente cuando las células colectadas son suficientes

para el transplante.
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Para la realizacion de un transplante de células progenitoras hematopoyeticas es
necesario realizar de 3 a 5 procedimientos de aféresis, colectando 3 x 108 células
nucleadas o bien 2 a 5 x 10° células CD34 por Kg de peso, aunque en situaciones
dificiles se pueden realizar hasta 7 procedimientos.

Los equipos modernos procesan 1.5 a 3 volumenes de sangre en varias horas y el
procedimiento debe repetirse ¢/2 a 5 dias.

Cuando hay extracciones repetidas de un solo donante para asistir aun solo receptor
se llevan acabo por io menos ¢/10 dias.

Las.células progenitoras destinadas a la reconstitucién hamatopoyetica no den ser
“irradiadas, pero pueden ser procesadas y criopreservadas.
' Las células obtenidas por aféresis pueden conservarse en congelacion a — 270° C
*. Utilizando nitrégeno liquido y dimetil sulféxido.

En el transplante de células autdlogas se deben seleccionar muy bien las
indicaciones del transplante, no solo las enfermedades, sino también los estadios de
las mismas para ofrecer el recurso a aquellos enfermos que tienen los mejores
resultados.

Los autotransplantes se pueden obtener de la misma forma en que se recolectaron
las células de médula ésea alogenica. El dia de la infusién se descongelan y se
aplican por via intravenosa. Posterior al transplante se presentan 15 dias de
mielodepresién que se complica con fiebre, infecciones bacterianas, toxicidad en
mucosas, rifién, higado, tracto respiratorio y desequilibrio hidroelectrolitico y
nutricional.
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e AFERESIS TERAPEUTICA

La separacién de un componente sanguineo puede realizarse con fines terapéuticos
en padentes que lo tienen en exceso o bien que contiene una sustancia patologica
~cuya remocién mejora los sintomas.

. La aférésis terapéutica ha sido usada para tratar muchas enfermedades diferentes.
La base tedrica para la aféresis terapéutica consiste en la reduccién de la carga que
tiene el paciente de alguna sustancia patoldégica en niveles que permitan una
mejoria en la evolucion de la enfermedad. En algunas afecciones, el reemplazo con
plasma normal procura suplir una sustancia esencial que estd ausente. Otros
posibles resultados de la aféresis terapéutica comprenden la alteraciéon de la
relacion Antigeno-anticuerpo, modificacion de mediadores de la inflamacion o la
inmunidad, depﬁracién de complejos inmunes y efecto placebo.

‘Bvitar -la SUbutilizacién o la sobreutilizacidon de la aféresis terapéutica exige
conéidéfable conocimiento y juicio médico. El paciente suele ser evaluado para el
tratamiento por su médico personal y por el médico a cargo del equipo de aféresis.

' Es importante la colaboracion entre ambos, en especial si el paciente tiene corta
edad o edad avanzada, tiene inestabilidad cardiovascular, o tiene una afeccion par
la cual la aféresis es de beneficio incierto. El médico responsable del equipo debe
adoptar la determinacion final acerca de la conciencia del procedimiento y ia aptitud
del paciente.

Cuando se planea la aféresis terapéutica, los implicados con la asistencia del
paciente deben establecer un plan de tratamiento y la meta de la terapia. El objetivo
debe ser un acuerdo sobre el resultado esperado o una duracion predeterminada del
tratamiento, cualquiera que se alcance antes. Es Gtil documentar estas metas

mutuamente aceptables en e! registro médico del paciente. 40



Los estandares de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre recomiendan que
en aféresis terapéutica se realice una seleccidbn adecuada del paciente con
conocimiento escrito, procedimiento que se le realizara y equipo que se va utilizar,
ademas se debe de registrar datos de identificacion del paciente, diagnéstico, tipo
de procedimiento programado, método utilizado, volumen del componente removido,
naturaleza y volumen de liquidos de reemplazo, reacciones adversas que se
presenten y medicamentos administrados. Se deben de prever las situaciones de
emergencia que se puedan presentar y el personal debe estar capacitado para
reconocer de inmediato los efectos adversos que se puedan presentar.
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e ERITROCITAFERESIS

Concepto:

Es la separacion selectiva de ciertos tipos de células rojas o intercambio de
hematies. Aplicando los principios de aféresis.

Palabra incorrecta: Eritroféresis.

La eritrocitaféresis terapéutica, es el procedimiento mediante el cual el separador es
utilizado para remover eritrocitos defectuosos y sustituirlos por eritrocitos sanos.

El objetivo de la eritrocitaféresis terapéutica es remover la cantidad de glébulos rojos
para alcanzar el Hematocrito deseado.

Volumen a remover (VR)=
Hct. Actual — Hct. deseado x 70 ml/Kg. de peso/ 78
Indicaciones:

* Anemia drepanocitica

e Policitemia vera

e Beta talasemia mayor

« Porfiria cutanea tarda

« Parasitemias severas como paludismo, malaria y babesiosis.
Existen algunos estudios en la enfermedad talasemica que demuestran una
disminucién no solo en el nimero de transfusiones sino también en la disminucién
del hierro depositado por la muiltitransfusion, que los pacientes reciben y con elio
disminucidn del costo. 42



“La’ remocion: dé glSbulos rojos Rh positivos transfundidos a una paciente Rh

|brbcitaféresis de gran volumen (>1000 ml) con reposicion isovolumétrica ha

“tepido” buena tolerancia, eficacia y seguridad en pacientes no anémicos y

= eritropoyetina en asociacion.

> w N2

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se utiliza equipo abierto de aféresis.

El purgado es igual al de la plaquetaféresis.

Es necesario emplear métodos asépticos al realizar todas las conexiones.
Después del purgado se instala una llave de cuatro vias en la linea de
paquete globular (PG)

Si el Hematocrito esta dentro del rango esperado, determinado por el médico
responsable, se puede iniciar el intercambio de paquete globular.

El Hematocrito del paquete globular del paciente que sale de la camara de
separacion debe ser analizado durante el intercambio para asegurar
consistencia.

El Hematocrito. del paquete globular de reemplazo debe ser igual al
Hematocrito del paquete globular removido si se desea un intercambio de
paquete globular volumen a volumen. Esto se puede hacer previamente a la
administracion de las células. Cuando se usa una solucion de reemplazo
adicional al paquete de reemplazo, se debe tomar en cuenta que esto

afectara al Hematocrito de las células de reemplazo.
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8. En el caso de los pacientes, se les reinfunde, se retira la bolsa transfer y se
conecta a la solucion de reemplazo.
9. El procedimiento dura aproximadamente de 1:30 a 2 hrs.

En el 99% de los casos se puede obtener lo requerido en una sola visita.

L.a médula ésea induce movilizacion de los depdsitos de hierro en respuesta a los
niveles bajos de Hemoglobina.

: Aproximadamente 1g de hierro puede removerse con cada procedimiento.
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» RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO
(RP.T)
Concepto:

Es la remocion de un volumen de plasma mayor, la cual requiere de un adecuado
reemplazo de fluidos para mantener la homeostasis.

El dbjel_ivqés\ ‘mqveyr, o reducir al minimo aquellos constituyentes del plasma que

o-agravar una enfermedad. Para que el recambio plasmatico sea
remover alglin material patogénico que se sabe estan presente en
spgmﬂbatiVas, la remocion debe ser mas rapida que la renovacion.

'El pfinc?pio"def' recambio plasmatico, es que puede afectar solo el compartimiento

) 'Intraykavscul‘a.r, Yy kla eficacia del tratamiento dependera del volumen de sangre
procesada, la rapidez con la cual las células o los componentes plasmaticos pueden
ser :mc‘:vilizados desde los compartimientos extravasculares y del balance entre
catabolismo y sintesis por un lado, y los constituyentes del fluido de reemplazo en la
otra.
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Indicaciones:

ENFERMEDAD

CATEGORIA |

CATEGORIA Il

CATEGORIA Il

AUTOINMUNE

.Polineuropatia
.Hiperviscosidad
Purpura trombocitopenica
trombotica

.Enfermedad de raynaud
.Lupus eritematoso sistémico
Vasculitis sistémica

.Artritis reumnatoide
.Esclerosis
sistémica progresiva

HEMATOLOGICA
Y
ONCOLOGICA

METABOLICA

.Plrpura post-transfusional

.Transplante de médula ABO
incompatible
.Factor inhibidor de
coagulacioén

.Anemia aplastica
.Anemia hemolitica
autoinmune
.Cancer
.Enfermedad
hemolitica del
recién nacido
.Trombocitopernia
inmune
.Refractariedad
plaquetaria

Hipercolesterolemia
Intoxicacién

.Enf. de fabry
.Enf. de graves

NEUROLOGICA

.Sx. de Guillain-Barre
.Polineuropatia
inflamatoria crénica

.Paraproteinemia periférica

.Esclerosis multiple

aguda y crénica

estudios en control.”

.Dermatosis
.Miastenia Gravis
RENAL - .Crioglobulinemia .Sx. uremico hemolitico
- - .Sx. Goodpasture .Mieloma y paraproteinemia
» .Purpura trombocitopenica Nefritis
- : trombotica
} I: Tratamiento estandar; II: Tratamiento asociado aceptable; lll: En casos refractarios; |V: Ineficaz,
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Células, plasma o constituyentes del plasma pueden ser extraidos de la circulacion y
reemplazarios por plasma normal o soluciones de electrdlitos o albimina.

Es importante hacer la determinacién del volumen plasmatico del paciente para
procesar el nimero de voliumenes que se recambiaradn en cada sesion dependiendo
la patologia; a continuacién se menciona la férmula para el calculo de volumen
plasmatico:

Volumen de sangre = Peso (Kg) X 70/Kg

Volumen de ptasma = Vol. De sangre (ml) x (1.0 ~ Hto.).

En la actualidad las maquinas separadoras cuentan con un programa que solicita
al operador hematocrito (Hto.), peso, y con ello determina automaticamente el
volumen plasmatico a procesar.

Las enfermedades mas comunes son inmunoldgicas: en ellas es removido un
Anticuerpo (IgG o IgM), un antigeno o un complejo inmune.

El volumen y frecuencia del recambio plasmatico estan determinados por la

. fislopatologia de los factores "indeseables”. Pude haber efectos colaterales no
deseados de la remocién de constituyentes normales que alcancen una
severidad suficiente como para requerir su reemplazo especifico.

La sintesis de rebote también puede complicar el RPT de las enfermedades
autoinmunes, los agentes citotoxicos como la ciclosfamida, Azatioprina o
prednisona pueden ser administrados para mitigar la respuesta de rebote de igG
a la aféresis.
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Cuando la cantidad de plasma extraida durante el RPT supera 1.5 veces el
volumen plasmatico, de observan diferentes tasas de remocién y reconstitucion
para diferentes constituyentes. 23 Para el fibrindgeno, el tercer componente del,
: C_omplemento(a), y los inmunocomplejos, la disminucion es mayor que la
vpredicha, con pérdida del 75 - 85% de la sustancia original luego del
procedimiento de un volumen de plasma. Los niveles normales retornan en 3- 4
dias. Las concentraciones de electrélitos, acido Urico y factor Vit y otras
proteinas son menos afectadas por el procedimiento de un volumen de plasma.
Por lo general se produce un descenso de 25 — 30 5 en el recuento de plaquetas,
y se necesitan 2-4 dias para regresar a los valores anteriores al intercambio. Los
demas factores de la coagulacion a parte del fibrindgeno, por lo general
alcanzan los niveles anteriores a la aféresis en 24 hrs.. La remocién de
inmunoglobulina se produce a la tasa esperada del 65% por volumen de plasma
pero los patrones de recuperacion varian para diferentes clases de
inmunoglobulinas, de acuerdo con la distribucién intravascular y las tasas de
sintesis. Los niveles plasmaticos de IgG regresan hasta aproximadamente el
60% de los valores previos al tratamiento de 48 hrs. debido al reequilibrio con las
proteinas en el espacio extravascular. El Recambio plasmatico semanal permite
una recuperacién mas completa de los constituyentes de plasma nommal, es de
esperar que procedimientos diarios eliminen muchos constituyentes, normales,
“asi como anormales.
Débido a una reduccidn en la eficiencia, es una practica habitual recambiar sélo
1.5 veces el volumen plasmatico estimado durante cada procedimiento
(alrededor de 3-4 litros) y repetir esto diariamente en dias alternos hasta que se
obtengan la relacion deseada.
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IV.- METODOLOGIA

Se realizo una investigacion de tipo bibliografica, consultando libros, enciclopedias y
revistas aclualizadas sobre el tema; de campo, se entrevisto a 70 enfermeras de
base de los diferentes turnos con categoria especialista, generales y auxiliares, en
los servicios de Hospitalizacidn, urgencias y terapia intensiva, del Hospital Santa Fe,
a través de la aplicacion de entrevistas (cédula) durante Octubre del 2001.
Obteniendo los siguientes resultados: Categorias enfermeras generales 67%,
auxiliares 22%, especialistas 11%, personal de base 100%, sexo femenino 97%,
masculino 3%, en cuanto al tipo de unidad donde labora Tercer nivel 84%, segundo
nivel 16%, en lo que se refiere antigitedad la media fue de 5 afos, en cuanto a
Qistﬁ»bucién por turnos Matutino 78%, vespertino 18%, nocturno 4%, Servicios
V'Hds'pitalizacién 49%, terapia intensiva 28%, urgencias 23%, En conocimientos la
. mayoria de la enfermeras no contesto, solo el 5% contesto. De acuerdo a los
resultados obtenidos el conocimiento y manejo en su porcentaje es regular, esto
indica que es necesario reforzar los conocimientos acerca de los procedimientos de
aféresis y su manejo con lo cual se evitaran efectos indeseables en el paciente por
desconocimiento.
También se investigo en algunas instituciones de salud (Centro Médico la Raza y
Siglo XXI, Hospital Espariol, Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea y Hospital
Santa Fe) el tipo de pacientes a los cuales atiende el servicio de aféresis y se
obtuvieron los siguientes datos; son de todos los niveles socioeconémicos, el sexo al
cual se le ha transfundido mas o han requerido mayores procedimientos, es el sexo
femenino, el padecimiento que mas sea tratado con la aféresis de donacion es
Leucemia Aguda Mieloblastica y algunas cirugias y el padecimiento tratado con
aféresis terapéutica es el Sx. De Guillan Barre. En lo referente a los donadores la
mayoria tiene un peso aproximado de 60 a 80 Kg. , la edad promedio es de 23 a 36
afnos, y de sexo masculino, en cuanto a grupo y Rh el de mayor frecuencia es el "O"

Positivo. .
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V.- CONCLUSIONES

Haciendo una revisién sobre qué somos, como y por qué lo hacemos, me he dado
cuenta de que la enfermeria no solo es él, arte de cuidar enfermos, que es la
definicion mas comuan con la que nos describen o identifican, que e! cuidar personas
requiere conocimiento y pericia, para llevar a cabo toda la extensa variedad de
cuidados en los que se incluyen desde las técnicas mas sofisticadas a las mas
sencillas. Que sino aclaramos y difundimos nuestro trabajo jamas io reconoceran.
Que las investigaciones que han generado cambios son aquellas que estan
dirigidas al campo educativo de la profesién, mas no las que tienen que ver con su
quehacer.

Por lo que es necesario concluir lo siguiente:

* Los procedimientos de aféresis han demostrado a lo largo de su desarrollo
ser de gran utilidad y beneficio.

e la demanda de la aféresis ha incrementado rapidamente, pero son
necesarias las indicaciones precisas para su uso y su valor clinico.

o Estos procedimientos son indispensables en los servicios de medicina
transfusional y centros de atencidn a pacientes con problemas hematoldgicos.

* El servicio de aféresis es indispensable en la actualidad para cualquier
hospital de “Tercer nivel” en donde se brinde con elio una alta calidad para la
atencion del paciente no solo hematoldégico sino también en otros
padecimientos: oncoldgicos, neuroldgicos, metabdlicos, autoinmunes y en
enfermedades renales.

e Hoy la enfermera es parte esencial en la aplicaciéon correcta de los
diferentes componentes sanguineos, de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM-003-SSA-1993, para la disposicion de sangre humana y sus
componentes, la enfermera es corresponsable con el médico del acto
Transfusional.
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Cada vez son mas las enfermeras que estan participando activamente en la
realiiaciénk de procedimientos de aféresis, dejando a tras la actividad de
ablicar unicamente el hemocomponente.
. Es necesaria |a actualizacién y superacion de la enfermera de acuerdo con
- Ioélédé[ahtbs cientificos y tecnoldgicos empleados en nuevas especialidades
: cqmobla bhcologia, hemoterapia e inmunologia.
La enfermera desempeiia un papel de gran importancia en el equipo médico
para la realizacién de los procedimientos de aféresis, el conocimiento de las
enfermedades, precauciones y reacciones adversas de los procedimientos,
ayudara a disminuir los temores, dudas y recelos del paciente / donador y el
apoyo de la Enfermera facilitaré sus progresos a lo largo de la terapia.
Los procedimientos de aféresis representan un amplio campo de accién, asi
como un reto profesional para enfermeria.

“LA ENFERMERIA ES ALGO QUE DEBES HACER
CON LA CABEZA, EL CORAZON Y LAS MANOS".

Virginia Henderson.
(1897 — 1996)
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VIL.-ANEXOS

CEDULA DE ENCUESTA DE ENFERMERIA

t- DATOS DE IDENTIFICACION.

1. - NOMBRE:

N

2. - SEXO:

{ 1) MASCULINO I

[2) FEMENINO

3.-EDAD:

4. - NIVEL MAXIMO DE ESCOLARIDAD BASICA OBTENIDA

1.- PRIMARIA COMPLETA T 2_- PRMARIA INCOMPLETA | }
3. - SECUNDARIA I | 4.- BACHILLERATO )| |
5. - DURACION DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS EN ENFERMERIA, SIN INCLUIR SERVICIO SOCIAL
1. .MENOR O IGUAL A 6 MESES 4_-TRES ANOS (TECNICO)
{ASISTENTE) . __ . b o [N L
2_.DE 6 A 12 MESES (AUXILIAR) 5.-CUATRO ANOS (LICENCIATURA)
3. -DE 12 MESES A 2 ANDS
(AUXILIAR)
6. - ANO DE TERMINACION DE ESTUDIOS DE ENFERMERIA
NIVEL ANO DE TERMINACION
- ASISTENTE DE NFERMERIA
2.- AUXILIAR DE ENFERMERIA
_-ENF. GRAL O TECNICA
4. -POST.TECNICO EN ENFERMERIA
5. -LIENCIATURA EN ENFERMERIA . T
6. -OTRA LICENCIATURA
lll.- DATOS LABORALES
7.-INSTITUCION DONDE LABORA (sl ticnes un segundo trabajo anétalo también)
[1.SSA 7. SECREATARIA_DE MARINA
| 2.-IM5S -PEMEX
[3.-ISSSTE . -CLINICA U HOSPITAL
(4. -DDF 0.-EDUCATIVA
[5.-DIF 1. -OTRA
| 6. SEOENA - T
_8.-TIPO DE UNIDAD EN LA QUE LABORA
. -PRIMER NIVEL 4_-ESC. DE ENFERMERIA
2_SEGUNDO NIVEL 5 _-FACLUTAD DE ENFERMERIA
3.-TERCER NIVEL 6.-OTRA
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. - CATEGORIA QUE OCUPA

[1.-AUXILIAR DE ENFERMERIA 6. -SUBJEFE DE ENFERMERIA
[ 2. -ENFERMERA GENERAL 7. -PROFESOR
| 3.“ENFERMERA ESPECIALISTA _-INVESTIGADOR
[ [4_JEFE DE PISO O SERVICIO . -GERENCIA
5 _-SUPERVISORA 0.-OTRO
0.- TURNO EN QUE LABORA
[ -MATUTINO 4_.ESPECIAL
_-VESPERTINO 5 -OTRO
_-NOCTURNG
1. - SERVICIO EN QUE SE DESEMPERA
_-COMUNIDAD 5. -PEDIATRIA
3 -CONSULTA EXTERNA 7_-CUIDADOS INTENSIVOS
| 3. -GINECO-OBSTETRICIA —-QUIRGFANO
| & -MEDICINAINTERNA . -URGENCIAS
5_-CIRUGIA GENERAL 0. -CEYE

12. - ANOS DE EXPERIENCIA

1. -MENOR O IGUAL A 6 MESES 1 [3..DE 1 A5 ANOCS
[2_-DE 6 A 12 MESES |4”-DE 5 A MAS ANOS

V.- DATOS DEL PROCEDIMIENTO.

1. -.QUE ES LA AFERESIS?

2 -,CUANTOS TIPOS DE AFERESIS CONOCES?

3. -EN QUE TIPOS DE PADECIMIENTOS SE UTILIZA

3-,CUALES EL PROCEDIMIENTO MAS FRECUENTE EN AFERESIS DE
DONACION?

5. -.CUALES SON LOS REQUISISTOS QUE DEBEN REUNIR LOS
DONADORES DE AFERESIS?

6. -4.CONOCES LAS MAQUINAS DE AFERESIS?

7. -.CUAL ES LA DIFERENCIA~ ENTRE PLASMAFERESIS Y
RECAMBIOPLASMATICO?

8. -,EN EL PROCEDIMIENTO DE PLAQUETAFERESIS CUAL ES LA CIFRA

MINIMA DE PLAQUETAS CON LA DEBE CONTAR EL DONADOR?

9. -REACCIONES ADVERSAS MAS FRECUENTES EN LOS
PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS.

10. -,CONOCES EL SERVICIO DE AFERESIS DEL HOSPITAL DONDE
LABORAS?

Sl porque:
No porque:
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