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INTRODUCCION

De todos es sabido que la poblacién en programa de Hemodialisis (HD) es cada vez mas afosa,
con pluripatologias y complicaciones vasculares importantes. Por estas razones en los ultimos afos
se ha objetivado un aumento del uso de los Catéteres Venosos Centrales (CVC) bien sea temporales
0 permanentes.

El buen funcionamiento del CVC y la didlisis adecuada para cada paciente sera uno de los
objetivos principales.

El uso del catéter no esté libre de complicaciones, una de las de mayor incidencia y que nosotros
queremos contemplar es la disfuncién. El problema mas frecuente son las obstrucciones bien sean
mecanicas o trombadticas.

Definiriamos como disfunciéon la incapacidad en obtener o mantener un flujo de sangre
extracorpéreo adecuado para realizar la sesién de didlisis. Todo y que las guias recomiendan un flujo
no inferior a 300ml/m, en ocasiones puede ser dificil alcanzar ésta cifra por lo que un flujo de 250
ml/m parece mas realista. Las disfunciones pueden ser tempranas o tardias.

Las obstrucciones tromboticas son la causa de la mayoria de las disfunciones en los CVC. Pueden
ser:

1. Trombosis Intraluminal, con depdsitos de fibrina en la luz del CVC.
2. Trombosis en punta de catéter, que cubren parcialmente la luz del catéter
3. Trombosis Total, que se produce a lo largo de toda la luz.

Una vez detectado el problema debe ser tratado de forma inmediata con el fin de evitar
complicaciones posteriores.

El farmaco de eleccion para nuestro estudio, ha sido la UROQUINASA, pero las dosis adecuadas
para cada caso en nuestro Centro no estaban determinadas.

En la actualidad, existen diferentes protocolos en cuanto al método para la aplicaciéon de la
Uroquinasa en las disfunciones de los CVC.

Por ello, el proposito del presente estudio es valorar las dosis minimas de Uroquinasa necesarias,
tanto para desobstruccion como para el cebado final del catéter.

OBJETIVOS

e Buscar las dosis minimas que aplicadas de forma precoz consigamos la desobstruccion de los
CVC, a la vez que podamos aumentar los flujos de didlisis.

e Aumentar la efectividad en didlisis posteriores.
e Minimizar costes de UROQUINASA.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado un total de 23 pacientes, 7 mujeres y 16 varones, con edades comprendidas
entre los 50 y 86 afios (media 74 afios).
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Todos son portadores de CVC: doce pacientes son portadores de catéter Hemosplith, seis de
catéter Canaud y cinco de catéter Splistream. Las sesiones son de cuatro horas tres dias por semana
.Tres en hemodiafiltacion y veinte en hemodialisis convencional de alto flujo.

Hemos revisado un total de 1242 sesiones intentando evaluar el funcionamiento de los CVC, asi
como las complicaciones que puedan aparecer debidas a la obtencion de flujos bajos.

Se elaboraron gréaficas especificas para la recogida de datos de todas las sesiones: Presién
arterial (PA), Presion venosa (PV), Flujo de didlisis pre (QB pre), Flujo de diélisis post (QB post), Ktv,
Kt, Hemoglobina, Hematocrito, dosis de Uroquinasa para desobstruccién y dosis de Uroquinasa para
cebado de fin. (grafico 1y 2).

PROTOCOLO

Una vez objetivada la existencia de disfuncion del catéter se propone la cantidad de Uroquinasa
a aplicar de forma aleatoria en cada una de las disfunciones, bien sea 5000 6 10000 ui. Se administra
la cantidad determinada en cada rama durante 30 minutos, a continuacién aspiramos y comprobamos
la permeabilidad y si permite un flujo superior a 250ml/m en primera intencion, si es asi proseguimos
la sesion, si el resultado es un flujo inferior a 250ml/m se
repite el proceso hasta un total de tres actuaciones.
Aplicamos Uroquinasa como sellado de fin en todas las
sesiones que precisen desobstruccion. Si el QB es superior
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Se analizaron 23 pacientes que dieron lugar a 62 actuaciones desde Octubre del 2010 hasta
Enero del 2011. Durante nuestro estudio las actuaciones fueron divididas aleatoriamente en 2 grupos:

Grupo 1- Administrandose dosis inicial de 5000 ui por ¢/ rama.

Grupo 2- Administrandose dosis inicial de 10000 ui por ¢/ rama

En el 1. Se obtuvieron 24 actuaciones de las cuales 15 tuvieron respuesta con una dosis inicial,
representando el 62.5% del total de los casos con 5000Ul por c/rama, 7 actuaciones (29.16%)
requirieron una 22 dosis de 5000ui por ¢/ rama para la obtencion de Qb superior a 250ml/m.

Solamente 2 (8.3%) del total de las 24 actuaciones requirieron una 32 dosis para resolver la
disfuncién.

En el 2. Se obtuvieron 38 actuaciones de las cuales 25 (65.78%) se resolvieron con la 12 dosis de
10000ui por c/ rama. En 11 casos (28.94%) se requirid6 de una 22 dosis para resoluciéon de la
disfuncion y solamente 2 (5.26%) de los casos requirieron de una 32 dosis para la obtencion del Qb
superior a 250ml/m.

El analisis de los datos de nuestro estudio sugiere que la administracion de 10000 ui por c/rama
es igual de efectiva que la administracion de menos dosis (5000ui por ¢/ rama) por lo que concluimos
que ante las disfunciones de catéter, la administracion de 5000ui es efectiva en dosis Unica en el
65.79% requiriendo repetir la actuacion en 34.2% de los casos, con todo ello, obtenemos disminucion
de los costes con un buen beneficio. (Graficos del 5 al 10).
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CONCLUSIONES

» El uso sistematico del protocolo propuesto segun flujos, presiones A y V, ha minimizado las
actuaciones en dialisis consecutivas.

» La cantidad de urokinasa minima suficiente (5000/10000 ui) utilizada, hace bajar de forma
considerable el coste, a la vez que el tiempo empleado por paciente.

» El numero de actuaciones por lineas invertidas han disminuido, aumentando la efectividad de la
didlisis y disminuido la incidencia de recirculaciones.

» Se evidencia la efectividad del sellado al finalizar la sesion de HD segun el protocolo propuesto.

» La administracién de urokinasa en dosis Unicas ofrece mayor efectividad (65.79% 12
actuacion).
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