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Resumen

Introduccién: cada dia hay més evidencia acerca de la utilidad de la plasmaféresis en diferentes
entidades clinicas. Existen multiples registros internacionales de plasmaféresis; sin embargo, la in-
formacién en Colombia e incluso en Latinoamérica es limitada.

Objetivo: realizar andlisis descriptivo de la experiencia en plasmaféresis de una institucién aca-
démica en Bogotd, Colombia. Analizar las caracteristicas de la técnica, indicaciones, complicaciones
y caracteristicas demogréficas de los pacientes.

Material y métodos: se realiza un analisis descriptivo de las sesiones de plasmaféresis realizadas
en el Hospital Universitario San Ignacio, en pacientes mayores de 18 afios durante el periodo compren-
dido entre agosto de 2008 hasta agosto de 2011. Todas las sesiones se realizaron mediante la técnica
de filtracién transmembrana y no se usé anticoagulante en ninguna de ellas.

Resultados: se analizaron 278 sesiones de plasmaféresis en 33 pacientes adultos durante un
periodo de tres afios. 69.7% de los pacientes eran mujeres, el promedio de edad era 42 afios. 57% de
las sesiones se realizaron en pacientes con diagndstico de miastenia gravis y hemorragia alveolar. El
volumen promedio de intercambios plasmadticos fue 1.28. E19.3% de las sesiones presentaron al menos
una complicacién. Se documenté frecuentemente hipotension arterial en las sesiones realizadas con
albimina al 3.5%. 12% de los registros de electrolitos tenfan hipocalcemia y 47% hipermagnesemia.
No hubo muertes relacionadas con la terapia y pese al no uso de anticoagulante, no se presentd coa-
gulacion del circuito en ninguna de las sesiones.

Conclusiones: dada nuestra experiencia consideramos que la plasmaféresis es una terapia segura.
Es necesario evaluar la necesidad de la administracion de anticoagulante al circuito de plasmaféresis,
dado que no se document6 coagulacién de éste en ninguna sesién y su uso podria estar asociado a
eventos adversos. El monitoreo continuo de los electrolitos es fundamental y la reposicién de los
mismos debe ser individualizada. (Acta Med Colomb 2014; 39: 29-34).
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Abstract

Introduction: there is growing evidence for the usefulness of plasmapheresis in different clinical
entities. There are many international records of plasmapheresis, but the information in Colombia and
even in Latin America, is limited.

Objective: to perform a descriptive analysis of the experience in plasmapheresis of an academic
institution in Bogotd, Colombia. To analyze the characteristics of the technique, indications, complica-
tions and demographic characteristics of patients.

Material and methods: descriptive analysis of plasmapheresis sessions performed in the Hospital
Universitario San Ignacio in patients older than 18 years during the period from August 2008 to August
2011. All sessions were conducted by the technique of transmembrane filtration. No anticoagulation
was used in any of them.

Results: 278 sessions of plasmapheresis were analyzed in 33 adult patients over a period of three
years. 69.7% of patients were female, with mean age of 42 years. 57% of the sessions were conducted
in patients diagnosed with myasthenia gravis and alveolar hemorrhage. The average volume of plasma
exchange was 1.28. 9.3% of the sessions presented at least one complication. Hypotension was fre-
quently documented in the sessions performed with 3.5% albumin. 12% of electrolytes records had
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hypocalcemia and 47% hypermagnesemia. There were no therapy-related deaths and despite the non-use

of anticoagulant, no clotting of the circuit in any of the sessions was presented.

Conclusions: Given our experience, we believe that plasmapheresis is a safe therapy. It is necessary

to assess the need for administration of anticoagulant to the plasmapheresis circuit since no clotting

in it in any session was documented and its use could be associated with adverse events. Continuous

monitoring of electrolytes is essential and its replacement should be individualized. (Acta Med Colomb

2014; 39: 29-34).

Keywords: plasmapheresis, apheresis, therapeutic plasma exchange, anticoagulation.

Introduccion

La plasmaféresis o intercambio plasmadtico terapéutico es
un procedimiento de purificacién sanguinea extracorpdreo,
que se ha venido usando con mayor frecuencia en los tltimos
afios y cada vez, con mds indicaciones clinicas.

La primera plasmaféresis terapéutica se realizd en
el afio 1960 por Schwab y Fahey en un paciente con
macroglobulinemia (1). Desde ese tiempo, han ido
surgiendo diferentes indicaciones de este procedimiento,
siendo inicialmente basadas en casos anecdéticos o
estudios no controlados. Con el progreso del conocimiento
médico y el entendimiento de la fisiopatologia de varias
enfermedades, el rol de la plasmaféresis se ha posicionado
como parte del tratamiento de diferentes entidades
clinicas. Actualmente, existe evidencia clinica que apoya
el uso de este tipo de terapias en enfermedades renales,
reumatoldgicas, hematoldgicas, neuroldgicas, infecciosas
y metabdlicas. Dentro de las indicaciones mds frecuentes
estdn la puirpura trombocitopénica trombdtica, vasculitis
ANCAS positivo con comportamiento rdpidamente
progresivo, miastenia gravis, Guillain Barré, sindrome de
Goodpasture, entre otras (2-4).

Para la realizacién de la terapia se requieren equipos
especializados que garanticen un tratamiento adecuado y
seguro. Es necesario un sistema de circulacién extracorp6-
rea. La separacion del plasma y las células sanguineas se
pueden realizar por métodos de centrifugacién o mediante
el uso de separadores de membranas, cada una de éstas
teniendo ventajas y desventajas (5-7).

Existen registros internacionales de aféresis, la mayoria
multicéntricos, realizados por servicios de hematologia
y basados en técnicas de centrifugacién (8-12). Existen
datos limitados en la poblacién colombiana e incluso en la
latinoamericana (13-17). Desde el afio 2008, en el Hospital
San Ignacio, el servicio de nefrologia realiza plasmafére-
sis por técnica de filtracién transmembrana. Se realiza un
trabajo observacional descriptivo en el cual se describe la
experiencia de la institucion en esta terapia.

Material y métodos
Se realiza un andlisis descriptivo de las sesiones de
plasmaféresis realizadas en el Hospital Universitario San
Ignacio, en pacientes mayores de 18 afios durante el periodo
comprendido desde agosto de 2008 hasta agosto de 2011.
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Se registran las caracteristicas de la técnica, indicaciones,
complicaciones y caracteristicas demograficas de los
pacientes, basado en informacion obtenida de la historia
clinica de la institucién y de la base de datos del grupo de
aféresis del servicio de nefrologia.

Se caracteriz6 la poblacion por sexo, edad, raza, lugar de
estancia hospitalaria, nimero de sesiones de plasmaféresis
realizadas por paciente e indicacién de la terapia.

Todas las sesiones de plasmaféresis se realizaron con
un sistema de control volumétrico, sistema Aquarius
(Edwards-Baxter), plasmafiltro plasma-flo Asahi y catéteres
de hemodidlisis rectos y precurvados. No se administré
anticoagulante en ninguna de las sesiones. El uso de an-
ticoagulante, ya sea heparina o citrato, estd descrito en la
gran mayoria de textos y revisiones de aféresis como parte
de la técnica; sin embargo, se considerd desde un inicio que
su administracién no es necesaria por protocolo, teniendo
en cuenta que la plasmaféresis es un procedimiento corto,
no existe evidencia contundente de que no usarlo afecte la
eficacia de la terapia y su administracién puede estar aso-
ciada a eventos adversos. Se administraron 2 g de gluconato
de calcio y 2 g de sulfato de magnesio endovenoso durante
todas las sesiones de plasmaféresis.

Se definié sesion como una terapia de plasmaféresis y
procedimiento como el grupo de sesiones de plasmaféresis
realizadas a un paciente, por un diagndstico en particular y
en un momento especifico.

Andlisis estadistico

Las variables categoéricas se describen mediante medidas
de frecuencia (proporciones y porcentajes) y las variables
numéricas mediante medidas de tendencia central (pro-
medio o mediana) y medidas de dispersién (desviacion
estandar).

Resultados

Se realizaron 278 sesiones de plasmaféresis corres-
pondientes a 41 procedimientos, en 33 pacientes mayo-
res de 18 afios. 69.7% de los pacientes eran mujeres, el
promedio de edad era 42 afios, 6.1% de raza negra. Se
intervinieron pacientes desde los 18 hasta 71 afios y dos
pacientes eran mayores de 65 afios. El promedio de edad
de las mujeres era mayor que el de los hombres. 54.6%
de las sesiones de plasmaféresis fueron realizadas en
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unidad de cuidados intensivos y el resto, en sala general
y ambulatoria. El promedio de sesiones realizadas por
paciente fue 8.4 (Tabla 1).

Las indicaciones de la terapia fueron 14 enfermedades
correspondientes a enfermedades neuroldgicas,
inmunoldgicas, reumatolégicas, renales e intoxicaciones.
El 57% de los pacientes intervenidos cursaban con
hemorragia alveolar y miastenia gravis. En el grupo de
pacientes con hemorragia alveolar se encontraban pacientes
con vasculitis de pequeiio vaso ANCA positivo (seis
pacientes), lupus eritematoso sistémico refractario (tres
pacientes) y crioglobulinemia (un paciente). El promedio
de sesiones por diagndstico fue mayor en recurrencia de
glomerulonefritis focal y segmentaria postrasplante renal y
purpura trombocitopénica trombdtica (Tabla 2).

Todas las sesiones se realizaron por método de filtracion
transmembrana. En cuanto a los liquidos de reposicién, se
usé albtiimina al 5% en 50.3% de las sesiones, plasma en
28.1% , albimina al 3.5% en 19.8% y mezcla de plasma y
albimina en 1.8%. La distribucién del tipo liquido de repo-
sicion segtin diagndstico se ilustra en la Figura 1. El plasma
fue el liquido de reposicién usado con mayor frecuencia en
sindrome antifosfolipido catastréfico, pirpura trombocito-
pénica trombdtica y hemorragia alveolar.

No se administr6 anticoagulante al circuito en ninguna
de las sesiones de plasmaféresis. 80.4% de las sesiones se
realizaron con catéteres transitorios, 14.1% con catéteres
permanentes y 5.4% con fistulas arteriovenosas. 44.8%

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (33 pacientes — 278 sesiones de plasmaféresis).

Caracteristica Valor

Sexo — No. (%)

Hombres 10 (30.3)

Mujeres 23 (69.7)
Edad - afios

Media 428+ 14

Rango 18-71

Edad segtin sexo - afios
Hombres 38+7.7
Mujeres 449 £15.6

Raza — No (%)
No. negra 31(93.9)
Negra 2 (6.1)

Lugar estancia hospitalaria-

No. sesiones (%)

Ambulatoria 57 (20.5)
Sala General 69 (24.8)
Unidad Cuidado Intensivo 152 (54.6)

Sesiones por paciente - No.
Promedio 8.4

Rango 1-51
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de los catéteres se localizaron en vena yugular y 55.2% en
vena femoral.

El promedio de nimero de recambios de volumen
plasmadtico fue 1.28. El niimero de recambios de volumen
plasmadtico realizados de acuerdo al diagndstico se ilustra
en la Tabla 3.

Tabla 2. Niimero de sesiones y pacientes segiin diagndstico.

Diagnéstico Sesiones Pacientes | Promedio
No (%) sesiones
por paciente
Desensibilizacion pretrasplante 9(32) 1 9
cardiaco*®
Neuromielitis Gptica 5(1.8) 1 5
Guilldin Barré 3(1.08) 1 3
Hemorragia alveolar 54 (19.4) 10 54
Intoxicacion por cisplatino 3(1.08) 1 3
Miastenia gravis 77 (27.6) 9 85
Neuropatia motora multifocal 5(1.8) 1 5
Piirpura trombocitopénica trombética 30 (10.8) 2 15
Rechazo humoral trasplante cardiaco* 10 (3.6) 2 5
Rechazo humoral trasplante renal 16 (5.7) 2 8
Recurrencia glomeruloesclerosis focal y 51(18.3) 1 51
segmentaria postrasplante renal
Sindrome de Goodpasture 5(1.8) 1 5
Sindrome antifosfolipidos catastréfico 7(2.5) 1 7
Encefalitis autoinmune 3(1.08) 1 3

* A una paciente se le realizan dos procedimientos de plasmaféresis indicados por dos
diferentes diagndsticos, desensibilizacion pretrasplante cardiaco y rechazo humoral
de trasplante cardiaco.

Encefalitis autoinmune m
Sindrome antifosfolipido |
crtastréfico “
Stndrome de Gondpasture 33317 NN S —
Recurrencia GSFS postrazplants |
i m
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e _
Piirpura trombocitopénica
trcabitica I
Neurcpat(a motoea multifocal _ = Plasma mds albamina
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* Albimina 3.5%
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Figura 1. Distribucion de liquido de reposicion segiin diagndstico. La albiimina al 5% fue
usada frecuentemente como liquido de reposicion. La distribucion del liquido de reposicion
de acuerdo al diagndstico muestra que en el sindrome antifosfolipido catastrdfico, piirpura
trombocitopénica trombdtica’y hemorragia alveolar, la solucién usada con mayor frecuencia
fue el plasma. FSGS: glomeruloesclerosis focal y segmentaria.
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Tabla 3. Niimero de recambios de volumen plasmdtico segiin diagndstico.*

Diagnéstico Niimero de Niimero de
rec
analizadas de volumen
plasmatico
Desensibilizacion pretrasplante cardiaco 9 136 £0.43
Neuromielitis 6ptica 5 096+0.21
Guilldin Barré 3 12+0.25
Hemorragia alveolar 54 128 +0.22
Intoxicacién por cisplatino 3 1.03+0.03
Miastenia Gravis 74 13+0.25
Neuropatia motora multifocal 5 12+0.02
Pirpura trombocitopénica trombética 29 1.12+£0.23
Rechazo humoral trasplante cardiaco 10 136 £0.11
Rechazo humoral trasplante renal 16 128 +0.29
Recurrencia glomeruloesclerosis focal y
segmentaria postrasplante renal 41 136 +0.24
Sindrome de Goodpasture 5 1.07 £0.09
Sindrome antifosfolipidos catastréfico 7 14+0.1
Encefalitis autoinmune 3 1.45+0.11
* En esta tabla se visualizan los datos de 264 sesiones de plasmaféresis dado que 14
sesiones no tenian registro de hematocrito antes de su inicio.

En 13% de las sesiones los pacientes se encontraban con
soporte vasoactivo o inotrépico, y en 17% con ventilacion
mecdnica.

Se presentaron complicaciones en 9.3% de las sesiones de
plasmaféresis realizadas (39 complicaciones en 26 sesiones).
El nimero méaximo de complicaciones por sesion fue tres. Se
presento hipotension arterial en 5.76% de las sesiones, sélo
uno de los 16 episodios de hipotension requirié suspension

Tabla 4. Complicaciones en 278 sesiones de plasmaféresis.

Complicaciéon (%)
Hipotension arterial 5.76
Asociadas a acceso vascular 4.67
Infeccién del acceso 1.79
Arritmias cardiacas 0

Tabla 5. Control electrolitico antes del inicio de la plasmaféresis*.

de la terapia. 4.67% de las sesiones presentaron complica-
ciones asociadas al acceso vascular, siendo la mayoria de
éstas disfuncion del acceso. Se registraron cuatro episodios
de sangrado del acceso vascular, uno considerado sangrado
mayor dado que requirié drenaje de hematoma. Otras com-
plicaciones derivadas del acceso vascular fueron punciones
arteriales y fendmeno de robo. Se presentd infeccién del
acceso vascular en 1.79% de las sesiones. No hubo registro
de arritmias cardiacas asociadas a la terapia ni muertes de-
rivadas de las complicaciones. No se present6 coagulacién
del circuito en ninguna sesién de plasmaféresis (Tabla 4).

Cuando se evalda el porcentaje de sesiones complicadas
seguin el liquido de reposicién usado, se documenta que
23.6% de las sesiones realizadas con albimina al 3.5%
presentd al menos una complicacién. En orden descenden-
te, se presentan complicaciones en 6.4% de las sesiones
realizadas con plasma, 5.7% con albtimina al 5% y 0% con
plasma mds albimina. En cuanto a hipotensién arterial, 10
de los 16 episodios registrados se presentaron en sesiones
realizadas con alblimina al 3.5%.

Los electrolitos se analizaron en forma independiente.
Alrededor de 80% de los procedimientos de plasmaféresis
tenian registro previo de magnesio, potasio y calcio dentro
de limites normales. Un porcentaje significativo (67%)
tenia hiperfosfatemia, encontrdndose con frecuencia
en pacientes con disfuncidén renal concomitante. Las
alteraciones electroliticas documentadas antes del inicio de
la plasmaféresis se registran en la Tabla 5.

Se analizan los controles de electrolitos y albimina
realizados a los pacientes durante el tiempo en que se
encontraban en plasmaféresis y se documenta que 85% de los
registros de calcio se encontraban dentro de limites normales
y 12% en rango de hipocalcemia, con una distribucién
similar del potasio. Se encontr6 un porcentaje significativo
de hipoalbuminemia de 85%. En cuanto al magnesio, el 47%
de los registros se encontraban en rango de hipermagnesemia
y 89% de éstos, en rango de hipermagnesemia leve
(magnesio entre 2.2 y 3.2 mg/dL). No se registraron sintomas
asociados a alteraciones electroliticas (Figuras 2 y 3).

Discusion
La plasmaféresis es una terapia que se viene usando
en el mundo desde hace varios afios, cada vez con mayor

Electrolitos Procedimientos evaluados — No (%) Valor promedio + DS Normal (%) Hipo(%) Hiper(%)
Magnesio 20 (49) 1.95 +£0.21 mg/dL 85 5 10
Potasio 34 (83) 432 +0.73 mEq/L 82 6 12
Calcio 18 (44) 9.21 £0.79 mg/dL 78 11 11
Fésforo 15 (37) 499 + 1.2 mEq/L 33 0 67

* Valores normales de electrolitos: magnesio 1.7-2.2 mg/dL, potasio 3.5-5 mEq/L, calcio 8.4-10.5mg/dL, f6sforo 2.5-4.5 mg/dL.
La alteracion de los electrolitos definida como hipo o hiper corresponden a valores de cada uno de ellos por fuera del rango normal, hipo como menor al valor inferior del rango e hiper
como mayor al valor superior de éste.
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Figura 2. Control de electrolitos y albiimina. Esta grdfica muestra la distribucion en
categorias (normal, alto o bajo) de todos los registros de electrolitos realizados durante los
procedimientos de plasmaféresis. Los registros de calcio y potasio tienen una distribucion
similar. 85% de los registros de calcio se encontraban en el rango de la normalidad, 12%
en hipocalcemia. Los registros de hiperfosfatemia (28%) se encontraron en pacientes con
disfuncion renal concomitante (datos no mostrados). 47% de los registros de magnesio se
encontraban en rango superior al normal.

evidencia acerca de sus indicaciones y conocimiento sobre la
técnica y complicaciones. Existen registros internacionales
de aféresis; sin embargo, la informacién en Colombia
e incluso en Latinoamérica es limitada. Hasta nuestro
conocimiento, este registro se constituye en el mas grande
publicado en pacientes colombianos.

En el periodo estudiado se realizaron 278 sesiones en 33
pacientes adultos, todas las sesiones realizadas por técnica
de filtracién transmembrana. La mayoria de los registros
de plasmaféresis estdn basados en terapias realizadas por
técnica de centrifugacion a diferencia de las realizadas en
nuestra institucion.

Las indicaciones del procedimiento fueron 14
enfermedades correspondientes a enfermedades
neuroldgicas, inmunoldgicas, reumatoldgicas, renales e
intoxicaciones, la mayoria de ellas consideradas categoria
I (enfermedades en las que la plasmaféresis se considera la
primera opcidn de tratamiento) por la Sociedad Americana
de Aféresis (ASFA, por sus siglas en inglés) (2). Un gran
porcentaje de sesiones fueron realizadas a pacientes con
miastenia gravis y hemorragia alveolar, diagndsticos
reportados con frecuencia en la literatura. La mayor
experiencia de la institucién, en cuanto al nimero de
sesiones de plasmaféresis, es en enfermedades neuroldgicas
y renales. El promedio mas alto de sesiones por paciente fue
en recurrencia de glomeruloesclerosis focal y segmentaria
en el injerto renal y purpura trombocitopénica trombdtica.
Esto se explica porque en este tipo de enfermedades, la
indicacién de continuacién de plasmaféresis depende de la
respuesta clinica y paraclinica del paciente y no estd sujeta
a un nimero fijo de sesiones (2, 18, 19).

Se realiza la mitad de las sesiones en unidad de cuidados
intensivos, reflejando la comorbilidad de los pacientes, y
el grado de severidad de las enfermedades intervenidas.
La dosis de la terapia en promedio fue 1.28 recambios de
volumen plasmaético, acorde a lo indicado en la literatura (de
1-1.5 recambios de volimenes plasmaéticos) (2). En cuanto
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Figura 3. Distribucion de hipermagnesemia. El rango de magnesio registrado fue de
1.1 a 4.3 mg/dL. De los registros de hipermagnesemia, 89% se encontraba en rango leve
(2.2-3.2 mg/dL).

al liquido de reposicidn, inicialmente se usaba la albimina
al 3.5% detectando que los pacientes presentaban con fre-
cuencia hipotension arterial durante las sesiones realizadas
con este liquido. Por esta razén, el grupo de plasmaféresis
decide realizar cambio de liquido de sustitucién a albimina
al 5%. Se us6 plasma y mezcla de plasma mds albimina en
pacientes con sangrado activo o riesgo de presentarlo y en
pacientes con enfermedades que requerian la administracion
de plasma por el aporte de factores, como purpura trombo-
citopénica trombdtica (5, 20).

Alrededor de 10% de las sesiones presentaron al menos
una complicacion, que corresponde al porcentaje descrito
en la mayoria de los registros de aféresis (21, 22). S6lo una
complicacioén se considerd severa dado que requiere sus-
pensién de la terapia (un episodio de hipotension arterial)
y no hubo mortalidad asociada a ninguna complicacion.
Cuando se analizan los episodios de hipotension arterial,
se detecta que la mayoria de éstos ocurren en las sesiones
realizadas con albimina al 3.5% y que el porcentaje de
sesiones complicadas realizadas con albtimina al 3.5% que
tienen hipotension arterial, es significativamente mayor que
las complicadas realizadas con albimina al 5% que presentan
este mismo evento adverso.

No se presentd coagulacidn del circuito de plasmaféresis
en ninguna sesion a pesar de que no se administré anticoa-
gulante. Esto es un punto importante, teniendo en cuenta que
la literatura recomienda la anticoagulacidn del circuito, ya
sea con heparina o citrato, tanto en la técnica de filtracion
transmembrana como en centrifugacién (23, 24).

Se documenta un porcentaje significativo de hipoalbumi-
nemia probablemente asociado a la naturaleza inflamatoria
de las enfermedades, a la cronicidad y comorbilidades de
los pacientes. Las alteraciones electroliticas se presentan con
frecuencia durante el procedimiento de plasmaféresis. Se
documenta que 85% de los registros de calcio se encontraban
dentro de limites normales y 12% en rango de hipocalcemia.
En cuanto al magnesio, se documenta hipermagnesemia en
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47% de los registros, hallazgo relacionado probablemente
con la administracién por protocolo de sulfato de magnesio.
La mayorfa de los registros de hipermagnesemia se encon-
traban en rango leve. No se registraron sintomas asociados
a las alteraciones electroliticas.

Conclusiones

Teniendo en cuenta la experiencia en plasmaféresis de
la unidad renal del Hospital Universitario San Ignacio, se
considera que es una terapia segura que puede ser usada
en diferentes escenarios clinicos. Es necesario evaluar la
necesidad de administrar anticoagulante al circuito de plas-
maféresis por técnica filtraciéon transmembrana, dado que
no se documenté coagulacién del circuito en ninguna de las
sesiones realizadas y su administracién puede estar asociada
aeventos adversos sistémicos como sangrado, hipocalcemia,
entre otros. Esto debe ser evaluado cuidadosamente en fu-
turas investigaciones teniendo en cuenta que los depésitos
de fibrina en el plasmafiltro podrian afectar la eficacia de la
terapia. En este registro de sesiones de plasmaféresis, hubo
respuesta clinica en la mayorfa de los pacientes intervenidos,
sugiriendo que la eficacia de la terapia probablemente no
fue afectada (datos no mostrados).

Aunque la naturaleza descriptiva del estudio no permite
establecer causalidad ni asociaciones, es frecuente encontrar
hipotension arterial en las sesiones realizadas con albimina
al 3.5% y en mayor porcentaje que en las realizadas con
albimina al 5%, por lo que el grupo recomienda el uso de
esta tltima en pacientes que no tengan indicacién de plasma.
Definitivamente las alteraciones electroliticas son frecuen-
tes, por lo que debe realizarse monitorizacién continua de
los electrolitos en los pacientes que son intervenidos con
esta terapia. Se recomienda administrar gluconato de calcio
y sulfato de magnesio segtin sean los niveles de calcio y
magnesio de cada paciente, individualizando asf la terapia.
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