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Introduccion:

Para mantener el circuito extracorpéreo permeable du-
rante la Hemodialisis (HD) debemos recurrir a farmacos
anticoagulantes, siendo la heparina el mas utilizadol-7.
El objetivo es utilizar la minima dosis posible de heparina
con la que el dializador y las lineas extracorpdreas que-
den limpios de restos hematicos, minimizando la pérdida
hematica y los efectos adversos que sufren los pacientes
por la heparinizacion repetida a lo largo del tiempo 3, 6.

Las guias de practica clinica recomiendan el uso de hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM) frente a la heparina
no fraccionada o sodica (HS), pero en la practica no existe
consenso sobre el empleo de un tipo u otro de heparina,
necesidad de cebado con/sin heparina, dosis, pauta segtin
modalidad de HD o modo de administrar la heparinal, 3-7.

Objetivo:

Determinar si la forma de administracién de la heparina
durante el tratamiento con hemodialisis influye en el es-
tado de coagulacion del sistema extracorpéreo.

Metodologia:

Estudio cuasiexperimental con recogida de datos tras
cada periodo de estudio (15 sesiones por paciente y en
cada periodo), manteniéndose la dosis prescrita de he-
parina durante ambos periodos:

e Periodo 1: la HS se administra a través del acceso
vascular (AV), salinizando con 10 ml de salino fisio-
I6gico y esperando 3 minutos hasta la conexién.

¢ Periodo 2: la HS se administra a través del boton
arterial del circuito extracorpéreo, nada mas comen-
zar la sesion de HD.

Criterios inclusién: pacientes sometidos a HD, heparini-

zacion mediante HS.

Criterios exclusion: restriccion de heparina, hepariniza-
cion mediante HBPM. En cada sesién, se recogieron da-
tos propios de la HD (flujo sanguineo y presion venosa/
arterial), tiempo de hemostasia en pacientes portadores
de fistula arteriovenosa (FAVI), estado de coagulacién
del sistema -se disefi6 una escala tipo Likert de O (siste-
ma totalmente limpio) a 10 (sistema totalmente coagu-
lado)- Kt/V y estudio hematolégico.

Otras variables: edad, sexo, AV, nefropatia, técnica de HD
y tratamiento antiagregante. Para el analisis estadistico
se emplearon los tests de chi cuadrado y T de Student.

Resultados:

Se estudiaron 27 pacientes: 37% mujeres, edad media
68,63+17,44 afios, 63% FAVI, 66,7% no sigue tratamien-
to antiagregante y 63% realiza hemodiafiltracién on line
postdilucional. No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a los parametros y dosis de dialisis entre
ambos periodos de estudio. En el perfil hematoldgico, solo
hubo diferencias en el nivel de plaquetas, siendo mas bajo du-
rante el primer periodo (193,07+62,42 vs 202,05+65,74,
p=0,05). En cuanto al estado de coagulacion, la puntuacion
media durante el primer periodo fue de 1,59+1,12 puntos
frente a 1,28+0,81 en el segundo (p=0,08). Si agrupamos
por puntuaciéon mayor o menor de 5, en el primer periodo,
el porcentaje medio agrupado inferior a 5 puntos alcanza el
94,09% mientras que en el segundo periodo es de 97,1%
(p=0,035). No influyeron estadisticamente, ni el AV, ni el
tratamiento antiagregante, ni la técnica de HD.

Conclusiones:
Seglin nuestro estudio, administrar la HS en el circuito
extracorporeo mejora el estado final de coagulacion del

sistema, lo que supone una menor pérdida sanguinea
para el paciente.
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