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Autorización para Intercambio terapéutico de plasma  

(TPE, por sus siglas en inglés) 

 

 

Yo, ________________________________________ me han informado que necesito un intercambio  

                                     (Nombre del paciente) 

terapéutico de plasma (TPE). 
 
Mi médico me ha explicado el procedimiento necesario para tratar mi condición y entiendo que la naturaleza 
del procedimiento es la siguiente: 
 
El TPE es una técnica extracorpórea (es decir, fuera del cuerpo) de purificación de la sangre diseñada para 
remover grandes moléculas de la sangre. Ejemplos de estas sustancias incluyen anticuerpos, complejos 
inmunes, proteínas que contienen colesterol y ciertas toxinas (endotoxina). 
 
Entiendo que este tratamiento requerirá la administración de un anticoagulante así como líquidos de 
reemplazo apropiados, los cuales pueden incluir productos derivados de sangre humana como parte esencial 
de este tratamiento. 
 
Entiendo que el TPE incluye, entre otras cosas, la inserción de tubos y/o agujas en mis venas o fístula o a 
través de un catéter y el uso de un filtro para remover el plasma de mi sangre. También entiendo que, junto 
con el tratamiento de TPE, tal vez necesite pruebas de laboratorio, radiografías y procedimientos quirúrgicos 
para garantizar el funcionamiento adecuado del equipamiento y la efectividad del tratamiento. 
 
Me han informado que los siguientes riesgos están asociados con el TPE y que aunque tales riesgos no son 
comunes, puede ocurrir uno o más y ser potencialmente fatal: 
 

■ Contaminación bacteriana y/o viral (por ej., hepatitis B o C) de mi sangre, lo que puede causar 
infección, o una infección bacteriana de la sangre llamada septicemia; 

■ Sangrado debido a problemas de coagulación sanguínea o desconexión de los catéteres de sangre; 

■ “Destrucción” o degradación de los glóbulos rojos, conocida como hemólisis; 

■ Sangrado interno o sangrado del sitio de acceso;  

■ Infecciones de mi sitio de acceso (infecciones en el catéter o la fístula); 

■ Introducción de aire en mi torrente sanguíneo;  

■ Coagulación en mi acceso o infiltración de mi acceso. 

■ Choque, paro cardíaco o muerte; 

■ Convulsiones  

■ Reacciones alérgicas y/o tóxicas a drogas, soluciones u otro equipamiento usado durante el 
tratamiento de TPE. 

 
 
_____ Iniciales del paciente 
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También me han informado que pueden producirse algunos efectos secundarios asociados con el TPE en 
relación con el líquido y los cambios químicos durante o después del tratamiento. Algunos de los efectos 
secundarios son hormigueo en labios/dedos, desequilibrio electrolítico, dolor de cabeza, náuseas, vómitos, 
mareos, desmayo, latidos cardíacos irregulares, disminución en la presión sanguínea, calambres musculares 
y confusión leve. 

 
Soy consciente de que, además de los riesgos razonablemente previsibles descritos, existen otros riesgos 
previsibles de los que han hablado conmigo pero que no están listados. Afirmo que entiendo el propósito y los 
beneficios potenciales del tratamiento propuesto, que no se me ha dado ninguna garantía en relación con los 
resultados que se pueden obtener y que se han ofrecido a responderme todas mis preguntas sobre el 
tratamiento propuesto.  

 

Me han explicado el procedimiento de TPE y las alternativas al TPE. Entiendo que las alternativas al TPE 
varían dependiendo de la condición en tratamiento y que pueden incluir, entre otros: medicamentos 
esteroides, medicamentos inmunosupresores, quimioterapia y, posiblemente, hemodiálisis.  

 

Notificaré inmediatamente al personal de enfermería y/o a mi médico cualquier reacción adversa o problema 
que pueda tener en relación con estos tratamientos de TPE. 
 

Autorizo la realización de tratamientos de TPE repetidos, a menos que específicamente yo revoque este 
consentimiento. Este consentimiento se renovará una vez por año aproximadamente. 

 
Este consentimiento puede ser revocado por mí en cualquier momento, excepto hasta el punto que ya se ha 
indicado.  
 
 
____________________________________ Firmado: ______________________________________ 

  MD, APRN, PA    (Paciente o representante legalmente autorizado) 

 
Fecha: _____________ Hora: ________________  Fecha: _____________ Hora: _______________ 
 
 
Intérprete responsable de explicar los procedimientos y el tratamiento especial:  
 
_________________________________________________ (Intérprete)  

 
 

EL PACIENTE NO PUEDE FIRMAR ANTES DE LA CIRUGÍA [  ] PORQUE:  
 
________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________ M.D.  Fecha: _____________ Hora: ________________ 
 
_____________________________________ Testigo Fecha: _____________ Hora: ________________ 

 

 


