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Resumen

La plasmaféresis (PF) es una técnica que se apli-
ca en el servicio de trasplante renal (TR) de nues-
tro Hospital desde el afio 1999, como tratamiento
en el TR que presenta rechazo vascular. Este re-
chazo puede ser de dos tipos: mediado por anti-
cuerpos 0 mediado por linfocitos T. El tratamiento
con PF consigue eliminar los anticuerpos en san-
gre del paciente, y por tanto puede ser efectiva en
el caso de que el rechazo vascular sea mediado
por anticuerpos.

La técnica es llevada a cabo por la enfermera de
la unidad de trasplante. Esta debe conocer la téc-
nica, los parametros, sus indicaciones y las posi-
bles complicaciones que puedan presentarse.

El objetivo principal de nuestro estudio es ver la
efectividad del tratamiento con PF y los cuidados
de enfermeria que se le proporcionan.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional
y descriptivo en una muestra de 15 pacientes. Los
datos estudiados se han clasificado segun el perfil
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del paciente, parametros de la PF, evolucion del
TR, cuidados de enfermeria y controles analiticos.

Los resultados obtenidos demuestran que el trata-
miento con PF es eficaz en el rechazo vascular
mediado por anticuerpos ofreciéndose ademas cui-
dados integrales al paciente trasplantado, ya que
la enfermera de la unidad de TR es la responsable
de efectuar la técnica.
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Kidney transplant and vascular rejection. Role
of nursing in treatment with plasmapheresis

Abstract

Plasmapheresis (PPH) is a technique that has
been applied in the kidney transplant service (KT)
of our Hospital since 1999, as a treatment in KT
that presents vascular rejection. This rejection can
be of two types: caused by antibodies or caused by
T lymphocytes. Treatment with PPH manages to
eliminate the antibodies in the patient’s blood, and
can therefore be effective when the vascular re-
jection is caused by antibodies.

The technique is carried out by the nurse of the
transplant unit. The nurse must be familiar with
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the technique, the parameters, its indications and
the possible complications that may arise.

The main purpose of our study is to see the effec-
tiveness of treatment with PPH and the nursing
care provided.

A retrospective, observational and descriptive
study was carried out of a sample of 15 patients.
The data studied were classified according to the
patient profile, PPH parameters, evolution of the
KT, nursing care and analytical controls.

The results obtained show that treatment with
PPH is efficacious in vascular rejection caused by
antibodies, also offering integral care to the trans-
plant patient, since the nurse of the KT unit is re-
sponsible for carrying out the technique.
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Introduccion

La plasmaféresis (PF) es una técnica que consiste
en separar el plasma y sus componentes de las cé-
lulas heméticas, a través de una membrana de alta
permeabilidad, sustituyéndolos por plasma fresco o
sustitutos del plasma como la seroalblmina. Es ne-
cesario disponer de un circuito hematico extracor-
poreo y de un sistema de recogida del plasma
filtrado y de reperfusion de la solucion de sustitu-
cion.

Los cuidados de enfermeria durante el tratamiento
seran los propios de una técnica de hemodialisis con-
vencional. Como cuidados especificos estan la pre-
vencién y deteccion de las posibles reacciones
anafilacticas debido a los componentes que se per-
funden, asi como una correcta anticoagulacion del
circuito ya que aunque la duracién de la PF es mas
corta, se trabajan con flujos de sangre que oscilan
entre los 125 a 150 ml/min.
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La PF est4 indicada en enfermedades de origen in-
munolégico, en intoxicaciones de origen exdgeno y
enddgeno y en el rechazo del trasplante renal, redu-
ciendo el numero de anticuerpos, entre otras.

La plasmaféresis (PF) se aplica en el servicio de
Trasplante Renal (TR) de nuestro hospital desde el
afio 1999 como tratamiento en el trasplante renal
que presenta rechazo vascular. Este tipo de rechazo
aparece precozmente (normalmente durante la pri-
mera semana), es muy severo y afecta a la supervi-
vencia del injerto. La técnica es practicada por el
personal de enfermeria de la unidad de trasplante re-
nal y forma parte de los cuidados que recibe el pa-
ciente trasplantado.

Durante el post-trasplante, ante la sospecha de re-
chazo, se realiza una biopsia renal (BR). En caso
afirmativo, los datos obtenidos indican el grado de le-
sion producida en el 6rgano trasplantado, lesion que
se clasifica segln la Escala de Banff. Otro dato que
aporta es la presencia de c4d, la proteina que permi-
te la union del antigeno al anticuerpo.

Ademas de la biopsia, se realiza un cross-match post-
trasplante, observandose que en algunos casos da re-
sultado positivo, y por tanto hay presencia de
anticuerpos frente al 6rgano trasplantado. La pre-
sencia de c4d, un cross-match positivo post trasplan-
te, o ambos datos, indican un rechazo vascular
mediado por anticuerpos, debido a la activacion de
linfocitos B. En el caso de que no haya confirmacion
de cross-match positivo y/o el c4d sea negativo, se
habla de rechazo vascular mediado por linfocitos T.
Se concluye, por tanto, que hay dos tipos de rechazo
vascular: el mediado por anticuerpos y el mediado
por linfocitos T.

El tratamiento con plasmaféresis consigue eliminar
los anticuerpos circulantes en el torrente sanguineo
del enfermo trasplantado. Para conseguir un buen in-
tercambio plasmatico es preciso disponer de un buen
acceso vascular y de una correcta anticoagulacion
del circuito.

La enfermera responsable de llevar a cabo las sesio-
nes de plasmaféresis debe conocer la técnica, los pa-
rdmetros y sus indicaciones, asi como las posibles
complicaciones derivadas de ésta.
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Objetivo principal

Conocer la efectividad del tratamiento con plasmafé-
resis y de los cuidados de enfermeria en los trasplan-
tados renales que presentaban rechazo vascular en
nuestro Hospital.

Objetivos secundarios

1. Saber la importancia de evitar complicaciones en
el tratamiento con plasmaféresis, como técnica
extracorporea, en los pacientes trasplantados con
rechazo vascular.

2. Valorar correctamente los parametros referidos a
la heparinizacion y a los accesos vasculares.

3. Adquirir conocimientos sobre el tratamiento apli-
cado a los trasplantados renales que presentaban
rechazo vascular.

Material y método

Revision bibliografica referida al rechazo vascular y
su tratamiento con plasmaféresis.

Revision de las historias clinicas y de las graficas de
enfermeria y de plasmaféresis de los pacientes tras-
plantados con rechazo vascular que se realizaron PF.
La muestra estudiada fue de 15 pacientes en el pe-
riodo comprendido entre 1999 y 2005.

El disefio del estudio es retrospectivo, observacional
y descriptivo. Los datos estudiados se han clasificado
segun: perfil del paciente, parametros de la PF, evo-
lucion del TR, cuidados de enfermeria y controles
analiticos. En el perfil del paciente, se buscé el PRA
(tasa de anticuerpos citotdxicos) pre-trasplante y el
PRA histérico. Se considera que un PRA superior 6
igual a 50 es un paciente hipersensibilizado. Como
controles analiticos se busco el valor de la hemoglo-
bina y el hematocrito al iniciar las sesiones de PF y
al finalizar.

En cada sesion se intercambi6 un volumen plasmati-
co: peso x 5 ml.

Llamamos bed side (al pie de la cama) a la realiza-
cion de la PF en la unidad de trasplante y por el mis-
mo personal de enfermeria responsable de los
pacientes trasplantados (figura 1).
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Figura 1. Realizacion de la plasmaféresis

Resultados

Perfil del paciente

La media de edad de los pacientes estudiados era de
49,6 + 10,9 afios, de los cuales el 53,3% eran muje-
res y el 46,6%, hombres. Segun el nimero de tras-
plantes: 50% era un segundo trasplante, el 17%, un
tercer trasplante y un 33%, el primero (figura 2).

Encontramos en el momento del trasplante un 13%
de pacientes hipersensibilizados frente a un 87% que
no lo estaban. Segun el PRA histdrico, un 47% de los
pacientes estuvieron alguna vez hipersensibilizados,
mientras que un 53% no.
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1 3 N® de trasplantes

: : :
Pacientes / N° de trasplantes
Figura 2. Trasplantes por paciente

Parametros de la plasmaféresis

La media del nimero de sesiones de PF fue de 4,3 +
1,2 sesiones, y el promedio de tiempo de tratamien-
to, de 11,26 + 3,5 horas (figuras 3 y 4). La media de
horas por sesion fue de 2,31 + 0,4 horas. Se utiliza-
ron flujos de una media de 142 + 17,7 ml/minuto.
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Figura 3. Sesiones de plasmaféresis por paciente
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Figura 4. Horas de tratamiento con plasmaféresis

Un 80% de pacientes llevaron heparina sddica du-
rante todas las sesiones de PF, un 7% heparina cal-
cica y en un 13% no se utilizd6 ninglin tipo de
heparina (figura 5). De los pacientes que llevaron he-
parina sddica, la media de dosis inicial fue 15,1 +7,9
mg y la de mantenimiento 3,9 + 1,9 mg.

Hep Ca Sin hep Tipo heparina

Tipo Heparina

Figura 5. Tipos de heparina utilizada durante la plasmaféresis
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La media de albimina intercambiada por sesion fue
de 2864 + 669,2 ml y la de plasma fresco, de 651,2
+ 192,3 ml. No a todos los pacientes se les adminis-
tré plasma fresco, solo al 67%, porque presentaban
problemas de coagulacion.

Evolucién del Trasplante

La supervivencia del injerto fue de un 67%. Un 60%
precisé tratamiento renal sustitutivo durante el post-
trasplante. La media de dias transcurridos de:

1) TR a BR: 10,1 + 7,36 dias.
2) BR a PF: 1,85 + 4,1 dias.
3) TR a PF: 11,8 + 9,1 dias.

Por tanto en un 50% se realiz6 la PF al dia siguien-
te de la BR, un 7% el mismo dia y un 43% al cabo
de dos 0 mas dias (figura 6). Del resultado de la BR
en un 47% se encontro la presencia de c4d positivo.

En un 40% de los pacientes trasplantados se pudo

realizar un cross-match post-trasplante, con resulta-
do positivo en un 33% de los casos.

N° pacientes

N°® dias

<1 1 >1

Dias BR a PF

Figura 6. Tiempo transcurrido entre la biopsia renal y la plas-
maféresis

Cuidados de enfermeria respecto al riesgo de san-
grado/coagulacién del circuito y el acceso vascular

Se realizé la PF en la unidad de TR en un 73% (bed
side). Ningln paciente sangré por la herida quirurgi-
ca como consecuencia de la administracion de hepa-
rina para la sesion de PF en el post operatorio
inmediato. Sin embargo, tres pacientes presentaron
sangrado a medio o largo plazo relacionado con la
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administracion de heparina, lo que se manifestd por:
hematoma en injerto post BR, hematoma en herida
quirdrgica e hipermenorrea. En este ultimo caso se
precisé transfusion de dos concentrados de hematies.
Los dos primeros no requirieron ningin tratamiento.

El 27% de los pacientes todavia tenian redén cuan-
do se les hizo el tratamiento. Ninguno de ellos pre-
sent6 un aumento de la produccion del redén.

De los 74 circuitos realizados, el 11% se coagularon,
frente a un 89% que no presentaron problemas de
este tipo. EI 87% de los circuitos coagulados fue de-
bido a complicaciones del acceso vascular. Un 20%
de los pacientes presentaron, en alguna de las sesio-
nes o en todas ellas, problemas con el acceso vascu-
lar. Dichos problemas fueron: un catéter femoral que
no daba buen flujo y una extravasacion del tramo ve-
noso en una FAVI. El catéter femoral se colocd en un
paciente que estaba en programa de dialisis perito-
neal y no tenia buenos accesos vasculares.

Controles analiticos

El promedio del hematocrito al inicio fue del 30,22
*+ 6,3% con una hemoglobina de 10 + 2,2 mg/dl. Al
terminar la Gltima sesion de PF, fue del 27,26 + 5,9
% con una hemoglobina de 8,84 + 1,8 mg/dl. Se ob-
servé una disminucion general de 2,95% del hema-
tocrito y un 1,16 mg/dl de la hemoglobina.

Efectividad de la plasmaféresis

En nuestra muestra, un 71% de los pacientes con re-
chazo vascular mediado por anticuerpos que se tra-
taron con PF consiguieron la supervivencia del
injerto.

Discusion

El personal especializado de la unidad de trasplante
realizd la PF bed side a todos los pacientes que pre-
sentaron rechazo vascular durante la primera sema-
na del trasplante. De esta manera la enfermera que
sigue la evolucién de la herida quirlrgica, el control
de los redones y los cuidados propios de una BR en-
tre otros, es también la responsable de efectuar la
sesion de PF, ofreciendo un cuidado global. A los pa-
cientes que no eran recién trasplantados, o sea que
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presentaron rechazo vascular pasados al menos 25
dias post TR, no se les realiz6 la PF bed side.

Para determinar las consecuencias de la administra-
cion de heparina en el tratamiento en pacientes re-
cién trasplantados y biopsiados, se observo el posible
sangrado por la herida quirurgica, el redon, los san-
grados tardios (algunos de ellos detectados por prue-
bas diagnosticas) y la caida del hematocrito y
hemoglobina. El hecho de que la herida quirdrgica no
sangrara de manera visible en ningln caso, se debe
probablemente a que las dosis de heparina estaban
muy ajustadas a cada paciente y se utiliz6 mayorita-
riamente heparina de corta duracion. En nuestra uni-
dad se retira el redon por protocolo al cuarto dia,
siempre que éste ya no sea productivo. En la mayo-
ria de los casos, la PF se realiz6 al 11° dia. Por tan-
to no pudimos valorar un sangrado por el redon, ya
que a la mayor parte de ellos se les habia retirado el
drenaje.

Aunque hay una disminucidén del hematocrito y la he-
moglobina entre el primer y el Gltimo dia de la PF, no
se puede ver una relacion directa entre estos facto-
res, ya que todos los pacientes trasplantados presen-
tan una anemia debida a la cirugia y a la propia
insuficiencia renal.

Con la administracién de heparina conseguimos que
el 89% de los circuitos no se coagularan. Las causas
de coagulacion fueron debidas principalmente al mal
funcionamiento del acceso vascular.

A tres de los siete pacientes con presencia de c4d po-
sitivo se les realizd un cross-match post-trasplante
para confirmar la presencia de rechazo humoral. Es-
to es debido a que solo recientemente se guarda
muestra de sangre del donante. Por otra parte, dos
de estos tres pacientes dieron cross-match positivo.
De esto se deduce que no es necesaria la presencia
de c4d positivo y cross match positivo para definir un
rechazo vascular como humoral, sino que la presen-
cia de uno de ellos ya es concluyente.

Conclusiones

Al ser la enfermera de la unidad de trasplante renal
la responsable de realizar la PF, se consiguen ofrecer
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unos cuidados integrales al paciente trasplantado con
rechazo vascular.

En el tratamiento con PF en el trasplantado renal
con rechazo vascular mediado por anticuerpos, esta
justificada la administracion de heparina dada la im-
portancia de mantener un circuito anticoagulado pa-
ra conseguir un buen intercambio plasmatico.

Cuando se tienen buenos accesos vasculares y se ma-
nipulan correctamente, se consiguen realizar con éxi-
to las sesiones de plasmaféresis.

La PF como tratamiento en el rechazo vascular me-

diado por anticuerpos es eficaz y logra una elevada
supervivencia del injerto.
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