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Resumen

Presentamos las plasmaféresis (PMF) realizadas en una unidad de cuidados intensivos (UCI)
polivalente de 18 camas en el quinquenio comprendido entre los afos 2003-2007. El
objetivo del presente articulo es comunicar nuestra experiencia en PMF realizada con
monitores especificos para tratamientos continuos de reemplazo renal (TCRR) y evidenciar
la versatilidad derivada del uso de estos tratamientos y de estos monitores en las UCI. La
utilidad de estos procedimientos abarcan muchos escenarios de la enfermedad critica
ingresada en nuestras unidades (pacientes neurolégicos, hematologicos, reumatologicos).
En definitiva, nuestra experiencia en PMF nos lleva a concluir que es un tratamiento de
depuracion extracorporea sencillo, que puede realizar el personal sanitario de cuidados
intensivos en cualquier momento dentro de un amplio espectro de indicaciones clinicas,
con monitores de TCRR y con unas complicaciones asociadas a la técnica minimas y leves.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Utility of plasmapheresis in intensive care

Abstract

We discuss the plasmapheresis (PE) carried out in an 18-bed polyvalent intensive care unit
between the years 2003-2007. This article aims to report our experience in plasmapheresis
performed with specific monitors for continuous renal replacement therapy (CRRT) that
shows the versatility of the use of these procedures in intensive care. The utility of these
procedures include many different critical disease settings in our units (neurology,
hematology, and rheumatology patients). In short, our experience in PE has led us to the
conclusion that plasmapheresis is a simple extracorporeal depuration treatment that can
be performed by staff trained in intensive care at any moment within a wide spectrum of
clinical indications, with CRRT monitors and with minimum adverse effects.
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Introduccion

Abel realizd la primera plasmaféresis (PMF) en 1914. En la
década de 1970 hay un aumento en el uso de la técnica como
tratamiento de muchas enfermedades y es en la década de
1990 cuando se han definido de forma mas precisa las
indicaciones de la PMF como tratamiento?2.

La PMF se entiende como el procedimiento por el que el
plasma se separa de la sangre y se procesa para eliminar
selectivamente algunos componentes. Una vez procesado se
reinfunde al paciente. El recambio plasmatico se define
como el procedimiento por el que el plasma se separa de la
sangre y lo sustituye un liquido de reposicion. En la practica
clinica ambos términos se utilizan como sinénimos, aunque
en la inmensa mayoria de las ocasiones se elimina el plasma
separado de la sangre total y lo sustituye una solucion de
reposicion isovolumeétrica.

Las caracteristicas del liquido de reposicion dependeran
del tipo de enfermedad que haya originado el procedimien-
to.

El mecanismo exacto por el que la PMF tiene un efecto
terapéutico se desconoce, aunque se postula que el
descenso o eliminacion en la concentracion de sustancias
patologicas del plasma tras realizar el procedimiento induce
el efecto terapéutico. Estas sustancias perjudiciales que se
eliminan pueden ser anticuerpos, inmunocomplejos, protei-
nas monoclonales, toxinas, citoquinas-mediadores y otras no
conocidas.

Con distintos grados de evidencia, la PMF se ha empleado
en el tratamiento de diversas enfermedades, especialmente
en las areas neurologica®, hematologica® y reumatologica®.

Los métodos de separacion del plasma se pueden dividir
en:

e centrifugacion con flujo discontinuo,
e centrifugacion con flujo continuo,
e y filtracion.

En el caso de la filtracién, la separacion del plasma de los
componentes celulares de la sangre se realiza mediante un
filtro, con una membrana de poro grande (0,2-0,7 um), que
extrae moléculas de hasta 3 millones de D. Este plasmafiltro
es el elemento central de un circuito extracorpéreo que
junto con las tubuladuras y el catéter de acceso venoso sera
similar a los utilizados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) para la realizacion de otros tratamientos de depu-
racion extracorpérea (TDE)®, donde lo que se modificara
sera el tipo de filtro (tamafo y caracteristicas de la
membrana) y la programacion de las diferentes bombas
peristalticas, que moveran los distintos liquidos por el
circuito extracorporeo segun la terapia depurativa deseada:
hemofiltracion continua, hemodiafiltracion continua, hemo-
didlisis continua, dilisis con albumina con sistema MARS®
versus Prometheus®™, plasmafiltracion-adsorcion continua,
etc.

El motivo de la presente nota clinica es exponer la
utilidad de la PMF en distintos escenarios de pacientes
criticos ingresados en una UCI con amplia experiencia en la
utilizacion de tratamientos continuos de reemplazo renal
(TCRR) y con un personal sanitario altamente cualificado en
el montaje, cebado, dosificacion, monitorizacion y mante-

nimiento de circuitos extracorpéreos las 24 h del dia y los 7
dias de la semana.

Presentamos un analisis retrospectivo de una serie de
casos llevados a cabo en la UCI del Hospital Virgen de la
Victoria de Malaga, un hospital publico de tercer nivel que
cuenta con 18 camas divididas en 3 areas, con 6 camas para
coronarios y 12 camas para pacientes con problemas
meédicos o quirlrgicos.

La maquina utilizada para realizar los procedimientos fue
el monitor Prisma®™ de Hospal S.L. Se insertaron catéteres
venosos de doble luz con un diametro superior a 11 F por via
femoral. El montaje del sistema se realizé con la técnica
habitual de montaje del circuito extracorporeo y se utilizo
un plasmafiltro.

El nimero y la frecuencia de las sesiones variaron segun la
enfermedad de base y el curso clinico de la enfermedad. Los
liquidos utilizados habitualmente para la reposicion variaron
en funcion de la enfermedad de base, y la solucion de
albumina al 5% es la que se usé en la mayoria de las
situaciones, o el plasma fresco congelado en el caso de
purpura tromboética trombocitopénica (PTT).

Se incluyeron de forma retrospectiva todos los pacientes
que recibieron este procedimiento desde el afo 2003 hasta
el ano 2007 y se analizaron las caracteristicas basales de los
pacientes; las variables analizadas fueron la edad, el sexo,
la afeccion clinica asociada, la indicacion ASFA (American
Society of Apheresis), los procedimientos asociados
(ventilacion mecanica, hemofiltracion/hemodialisis, vaso-
presores), la gravedad de éstos (APACHE Il al ingreso y la
alta), los efectos adversos durante la técnica y la evolucion
(tabla 1). Se definieron como efectos adversos asociados al
procedimiento las alteraciones hemodinamicas y las
complicaciones hemorragicas o infecciosas; como
evolucion favorable a la mejoria tanto clinica como de
laboratorio, segin la enfermedad asociada (para la
pancreatitis hiperlipidémica si los triglicéridos alcanzan
valores menores de 500mg/dl; o para el sindrome de
Goodpasture cuando los anticuerpos membrana basal
fueron negativos); y como evolucion desfavorable el
fallecimiento del paciente. Las pruebas estadisticas se
realizaron segun la naturaleza de las variables. Los datos
se analizaron con el programa SPSS 11.5.

La poblacion final del estudio constdo de 24 pacientes
cuyas caracteristicas basales se muestran en la tabla 1. La
edad media de los pacientes ingresados fue de 41,6416
afos (rango: 18 a 73 afos) y predominé el sexo femenino. Se
realizaron 64 sesiones (promedio: 2,6; rango: 1 a 7) y la
puntuacion promedio en la escala de gravedad APACHE Il al
ingreso fue de 15+9,7.

En los resultados obtenidos se observa que las distintas
sesiones de plasmaféresis se realizaron sobre una muestra
heterogénea de sujetos con enfermedades neuroinmunologi-
cas, reumatologicas, hematologicas y en pancreatitis hiper-
lipidémicas; y la enfermedad que con mas frecuencia
originaba el inicio del procedimiento fue la PTT (el 37,5%
de los casos), seguida de pancreatitis hiperlipidémica (25%)
—figura 1—; un 16,7% de las plasmaféresis correspondieron
a pacientes con vasculitis y sindrome renal-pulmonar, y el
resto de los pacientes que recibieron plasmaféresis
correspondieron a cuadros neuroinmunologicos como la
miastenia gravis (8,3%) y sindrome de Guillain-Barré (8,3%)
(tabla 2).



Tabla 1  Descripcion de la muestra
Paciente Edad Sexo Enfermedad previa Indicacion PE Indicacion Procedimientos APACHE I al APACHE 11 al Evolucion
ASFA asociados ingreso alta
1 52 Fem  Miastenia gravis Miastenia gravis | VM 13 11 Fav
2 72 Fem  ACV previo SHU/PTT | VM, VS 26 18 Fav
3 33 Mas  No SHU/PTT I No 10 10 Fav
4 35 Fem  LES GNRP Il VM, VS, TDE 28 31 Des
5 22 Fem No Sd. Rifion-pulmon Il VM, VS, TDE 22 16 Fav
6 68 Mas  ACV previo SHU/PTT I VM, VS 19 19 Des
7 18 Fem No Sd. Rifdn-pulmon I VM, VS, TDE 19 16 Fav
8 45 Fem HTA SHU/PTT | No 6 4 Fav
9 28 Fem No SHU/PTT | VM 5 4 Fav
10 39 Fem PTT SHU/PTT | No 7 5 Fav
11 42 Mas  Vasculitis de Sd. Rindn-pulmon Il VM, VS, TDE 32 22 Fav
Wegener
12 36 Fem  Sd. Pancreatitis | No 4 4 Fav
Quilomicronémico hiperlipidémica
13 20 Fem No SHU/PTT | HF 6 5 Fav
14 47 Fem  Miastenia gravis Miastenia gravis | VM, VS, TDE 26 28 Des
15 27 Fem  Hipertrigliceridemia  Pancreatitis | No 15 10 Fav
hiperlipidémica
16 29 Mas Hipertrigliceridemia  pancreatitis | No 8 7 Fav
hiperlipidémica
17 69 Mas  Vasculitis Sd. Rinon-pulmoén Il VM, VS, TDE 36 36 Des
18 73 Fem No Sd. Guillain-Barreé | VM 12 10 Fav
19 48 Mas Hipertrigliceridemia  Pancreatitis | VM, VS, TDE 18 26 Des
hiperlipidémica
20 44 Mas Hipertrigliceridemia  Pancreatitis | VM, VS, TDE 26 30 Des
hiperlipidémica
21 47 Fem  Hipertrigliceridemia  Pancreatitis | No 6 5 Fav
hiperlipidémica
22 29 Mas No SHU/PTT I No 15 8 Fav
23 53 Mas  No SHU/PTT I No 4 Fav
24 24 Fem No Sd. Guillain-Barré I VM 6 5 Fav

ASFA: American Society of Apheresis; Des: desfavorable; Fav: favorable; Fem: femenino; GNRP: glomerulonefritis rapidamente progresiva; HF: hemofiltracion; Mas: masculino; PTT:
purpura tromboética trombocitopénica; Sd: sindrome; SHU: sindrome hemolitico urémico; TDE: terapia de depuracion extrarenal; VM: ventilacion mecanica; VS: vasopresores.
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Figura 1

Bolsa de efluente de aspecto lechoso. Pancreatitis
hiperlipidémica.

Tabla 2 Indicaciones para la realizacion de plas-
maféresis

Enfermedad NUmero de casos %
PTT/SHU 9 37
Pancreatitis 6 25
Vasculitis vaso pequeno 4 16
Miastenia gravis 2 8
Guillain-Barré 2 8
GNRP 1 4
GNRP: glomerulonefritis rapidamente progresiva; PTT:

purpura trombotica trombocitopénica; SHU: sindrome he-
molitico urémico.

Los pacientes que recibieron estos procedimientos pre-
sentaban una situacion clinica grave y de alta complejidad,
que se observo por la alta incidencia de tratamientos de
soporte simultaneos que recibia el 62,5% de nuestros
pacientes, tales como ventilacion mecanica, drogas vasoac-
tivas y otros TDE de soporte renal.

En nuestra muestra constatamos una disminucion de los
valores promedios de los indices de gravedad y disfuncion de
organos (determinados por el uso de APACHE Il al ingreso y al
alta —15 versus 13,9—, asi como la necesidad de soporte
organico) tras las sesiones de plasmaféresis administradas.

En relacion con el numero de complicaciones, todas
fueron minimas y no se presentaron las comUnmente
descritas en la literatura médica’®. Observamos episodios
de hipotension transitorios en el 30% de los procedimientos,
que respondieron con cargas de volumen sin necesidad de
suspender el tratamiento de aféresis. No registramos ningiin
episodio de hipocalcemia sintomatica, ni hemorragia atri-
buibles al deterioro de pruebas de coagulacién ni ningln
episodio de infeccion relacionado con el catéter; todo esto
coloca a la plasmaféresis como un procedimiento seguro.

La evolucion fue favorable en la mayoria de nuestros
pacientes y un 25% tuvo una evolucion calificada como

desfavorable o térpida (fallecimiento). Ninguna muerte fue
atribuible al procedimiento, sino mas bien debido a la
gravedad de la enfermedad de base y sus complicaciones.

Discusion

Los tratamientos de reemplazo renal extracorporeos se
iniciaron a mediados del siglo xx con la hemodialisis intermi-
tente en el seno del fracaso renal crénico en fase terminal.

No es hasta la década de 1970 cuando se describe la
hemofiltracion arteriovenosa continua como una técnica de
soporte renal para pacientes criticos en fracaso renal agudo
(FRA). Desde entonces, los TCRR han ido creciendo de forma
exponencial como una técnica de soporte renal en el seno de
la disfuncion renal del paciente critico ingresado en UCI, de
forma que en nuestros dias no es facil imaginar una UCI sin
monitores especificos para la realizacion de los TCRR.

En el estudio que realizé el grupo de trabajo de Cuidados
Intensivos Nefrologicos de la SEMICYUC, en el que partici-
paron 41 servicios de Medicina Intensiva del pais, el 38% del
FRA recibi6 reemplazo renal extracorporeo. De éstos, el 84%
fueron TCRR.

En el escenario antes descrito, ya desde la década de
1980 hubo autores que empezaron a utilizar los TDE en el
contexto del paciente critico sin FRA, o sin que éste fuera la
Unica indicacion para iniciarlos.

El presente articulo presenta nuestra experiencia en PMF
mediante la utilizacion de monitores especificos para TCRR y
demuestra la versatilidad que se deriva del uso de éstos
monitores en las UCI.

Una vez aceptada la técnica/tratamiento extracorporeo
por el personal sanitario de la unidad, tanto médicos como
enfermeria, la utilidad de estos procedimientos puede
abarcar muchos escenarios de la enfermedad critica
ingresada en nuestras unidades y ampliar significativamente
nuestra cartera de servicios.

En definitiva, nuestra experiencia en PMF en estos Gltimos
6 anos nos lleva a concluir que:

1. Es una técnica/tratamiento extracorpéreo sencillo y de
facil realizacion.

2. Puede realizarse tanto de forma urgente como progra-
mada en una UCI con una amplia experiencia en la
realizacion de TCRR, a cualquier hora del dia y en
cualquier dia de la semana, sin contar con mas personal
sanitario que el especifico de cuidados intensivos.

3. El espectro de indicaciones clinicas que podemos abarcar
incluye enfermedades diversas tanto en su etiopatogenia
como en su prondstico y evolucién. En nuestra serie
tuvimos pacientes inmunoneurolégicos, hematologicos,
reumatologicos y una serie de 6 casos de pancreatitis
hiperlipidémicas.

4. En nuestra experiencia, las complicaciones derivadas de
la técnica fueron minimas y en todas las ocasiones leves.
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