DIALIZAR CON CATETER CENTRAL TUNELIZADO, ¢INCREMENTA EL TIEMPO
DE DIALISIS?

Sonia Lage Cela, Valentin Lozano Moledo, Merceé Figuls Canals, Susana Ordas Navarro, Antonia Vives
Bonjoch, Montse Carbonell Rodriguez, Neus Gispert Espinosa

Hospital Clinic. Barcelona

INTRODUCCION

El numero de pacientes afectados de insuficiencia renal créonica (IRC) que precisan tratamiento
sustitutivo renal (TSR) en nuestro pais esta aumentando los ultimos afios en progresion lineal, siendo
la prevalencia actual de casi 1.000 pacientes por cada 1.000.000 de habitantes. El 89% de estos
pacientes inician TSR medlante hemodlaI|S|s segun los datos publicados por el registro de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia'?

La dosis de dIa|ISIS es un buen marcador de dIa|ISIS adecuada y ha sido reIaC|onado con la
correccion de la anemia®, con el estado nutricional®®, con el control de la hipertension arterial® (HTA)
y lo que es mas |mportante con la supervivencia global en dialisis®”’

En la actualidad, los avances tecnolégicos en hemodialisis permiten un seguimiento, en tiempo
real, de la dosis de dialisis en cada sesiéon mediante dispositivos que miden de forma no invasiva la
dosis de dialisis durante el tratamiento, informando en tiempo real de la dosis alcanzada®.

Algunos monitores han incorporado biosensores que miden la dlallsan0|a idnica efectiva y
cuantifican la dosis en tiempo real y en cada sesién. Desde 1999 Lowrie y Cols® proponen el Kt como
marcador de dosis de dialisis y mortalidad recomendando un Kt minimo de 40 — 45 L para las
mujeres y 45 — 50 para los hombres, en régimen de tres sesiones semanales’®

En nuestra unidad de dialisis se ha optado por trabajar con el Kt. La medlcu')n sistematica del K
por el tiempo (t) transcurrido de didlisis nos permite obtener el Kt, una forma real de medir la dosis de
didlisis, expresada en litros. Si este Kt lo dividimos por el V (volumen de distribucion de urea)
obtendremos el Kt/V, aunque sabemos que introducir un V es introducir un valor incorrecto o poco
fiable basado en célculos antropométricos, que en la mayoria de los casos a pesar de mantener una
buena correlacion con Ias determinaciones sanguineas, el resultado final es significativamente
distinto. Varios autores'®"" han observado que Kt o el Kt/V (independientemente del V empleado)
obtenidos mediante la dialisancia idnica se correlacionan con el Kt/V medidos en sangre.

Un tratamiento dialitico adecuado es sindnimo de calidad de vida para el paciente, para ello es
imprescindible un acceso vascular normofuncionante, que nos permita obtener una dosis de dialisis
adecuada.

La FAVI autéloga es considerada el acceso vascular de mejor eleccion. Sin embargo, en la
actualidad los pacientes en tratamiento renal sustitutivo en hemodidlisis presentan una edad mas
avanzada, ello ha generado un aumento en la utilizacién de catéteres centrales tunelizados,
alrededor del 15% de los pacientes prevalentes y entre el 30-50% de los incidentes, ya que
constituyen una buena alternativa como acceso vascular definitivo'*"°.

Los nuevos catéteres centrales tunelizados permiten flujos sanguineos mas elevados, con menos
incidencias de complicaciones infecciosas y de disfunciones, con lo cual se alcanza una mayor dosis
de hemodialisis en términos de flujos sanguineos de bomba de C|rcu|to de dialisis (Qb) y porcentaje
de reduccién de urea (Kt/V) con respecto a los catéteres no tunelizados™

OBJETIVO

Determinar el tiempo adicional que requieren los pacientes dializados con catéteres centrales
versus FAVI, debido al menor flujo de sangre (Qb), recirculacion y necesidad de invertir lineas en
muchas ocasiones.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el estudio 48 pacientes, 31 varones y 17 mujeres, de 61.6 + 14 afios de edad
(intervalo entre 28-82), en programa de hemodialisis de tres sesiones semanales. El seguimiento se
realizé durante los meses de diciembre 2006 a febrero 2007. Las etiologias eran 12 nefropatias
diabéticas, 10 nefroangiosclerosis, 5 nefropatias tubulointersticiales, 3 poliquistosis renales, 2
glomerulopatias crénicas, 2 multifactoriales, 2 pielonefritis crénica de repeticion, 1 nefronoptisis, 1
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nefrectomia bilateral, 4 enfermedades sistémicas y 6 de origen no filiado. La funcién renal residual
era despreciable. De los 48 pacientes, 20 eran portadores de catéteres centrales tunelizados (12
Arrows, 4 Splits, 2 Permcaths, 2 Cannaud); de los cuales 9 eran yugulares derechos, 8 yugulares
izquierdos y 3 femorales derechos vy los 28 restantes con FAVI estable sin disfuncion.

Los monitores de hemodialisis utilizados fueron Fresenius 4008-S equipados con dispositivo de
medida OCM, que mide mediante sondas de conductividad, de forma no invasiva, la dialisancia
i6nica efectiva, equivalente al aclaramiento de urea (K), que cuantifica la dosis en cada sesion, sin
sobrecarga de trabajo ni coste adicional.

Todos los pacientes se dializaron en modalidad de hemodidlisis de alto flujo, con el mismo
dializador de polisulfona de 1,9 m?, con un flujo de bafio (Qd) 500 ml/min y una duraciéon de 240
minutos. El objetivo fue obtener un Kt de 45l igual o superior a 45 litros.

Los pacientes con catéteres recibieron dos sesiones con el Qb maximo que permitia el catéter,
una con conexién de lineas normal y otra con éstas invertidas.

Los pacientes con FAVI recibieron 3 sesiones, una con Qb 300 ml/min, otra con Qb 350 ml/min y
una tercera con Qb de 400 ml/min.

Para este estudio prospectivo se elaboré una plantilla para la recogida de datos relativos al
acceso vascular y a las caracteristicas de la hemodialisis donde se recogieron en cada sesioén la
dialisancia inicial, la dialisancia final y el Kit.

Los resultados se expresan como la media aritmética desviacion tipica. Para el analisis de la
significacion estadistica de parametros cuantitativos se ha empleado el test de t de Student. Se ha
considerado estadisticamente una p < 0,05.

RESULTADO

El Qb alcanzado con el catéter normal fue de 320 + 42 ml/min e invertido 309 + 46 ml/min.

La dialisancia i6nica (DI) inicial fue de 181 + 21 ml/min con catéter normal, 160 + 20 ml /min con
catéter invertido. La DI inicial para las FAVI fue de 178 + 12 ml/min, 190 = 11 mi/min y 199 + 17
ml/min a Qb de 300 - 350 - 400 ml/min respectivamente. (Fig. 1).

La DI final fue de 163 + 26 ml/min con catéter normal, 141 + 19 ml/min con catéter invertido. La
Dl final para las FAVI fue de 163 £ 16 ml/min, 174 + 10 ml/min, 179 £ 12 con FAVI a los diferentes Qb
de 300, 350, 400 ml/min respectivamente. (Fig.2)

El K promedio o DI efectiva fue de 171 = 19 ml/min con catéter normal, 151 £ 18 ml/min con
catéter invertido, 168 + 12 ml/min con FAVI y QB 300 ml/min, 179 + 10 ml/min con FAVI y QB 350
ml/min y 187 £ 11 ml/min con FAVI y QB 400 ml/min. (Fig.3)

Sdlo los pacientes con FAVI a 400 ml/min alcanzaron el objetivo de un Kt de 45L, mientras que
los pacientes con FAVI y Qb 350 ml/min precisarian incrementar el tiempo de didlisis en 12 minutos
para lograr este valor. Los pacientes con FAVI y Qb 300 mI/min deberian aumentar 28 minutos. Los
catéteres en posicidn normal precisarian 24 minutos y por ultimo los catéteres invertidos un
incremento de 59 minutos, para alcanzar el minimo de 45 L. (Fig. 4)

CONCLUSION

Concluimos que los pacientes dializados con catéteres centrales tunelizados necesitan, por
término medio, para alcanzar la dosis minima de dialisis, incrementar en 30 minutos el tiempo de
didlisis si funcionan en posicién normal y en 60 minutos si estdn en posicién invertida si los
comparamos con una dialisis con FAVIy QB 400 ml/min.
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Fig. 1. -La Dialisancia iénica inicial (ML/MIN)
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Fig. 2. -La Dialisancia iénica final (MIL/MIN)
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Fig. 3. -El k promedio (MIL/MIN)
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Fig. 4. -Tiempo de dialisis (MIN)
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B TIEMPO ESTANDAR OINCREMENTO NECESARIO
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