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INTRODUCCION

Los pacientes afectados de IRTC en tratamiento con HD periddica presentan un mayor
riesgo de hemorragias debido a diversos factores, uno de los cuales es la heparinizacion a que se
ven sometidos durante el tratamiento.

Actualmente el anticoagulante mas utilizado es la heparina convencional (HC) o heparina
no fraccionada (HNF), sustancia organica de peso molecular comprendida entre 12000 y 15000
Daltons. Actula retardando la formacion de trombina, impidiendo la reaccion de la trombina con
el fibrindgeno para formar la fibrina y se opone a la aglutinacion de las plaquetas evitando la
coagulacion.

Nuestro centro utiliza basicamente la modalidad de heparinizacion conocida como
continua, que consiste en un bolus inicial y una dosis horaria administrada mediante bomba
infusora conectada al circuito extra corporeo para mantener los niveles adecuados de
descoagulacion. Ademas, el suero fisiolégico con el que purgamos el circuito hematico también
contiene heparina (5000 UI/I) con la finalidad de favorecer el paso de la sangre y evitar asi la
formacion de coagulos.

A mediados de los afios ochenta se empieza a utilizar la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), entre 4000 y 6000 daltons, que actua selectivamente inhibiendo el facto Xa y también
el factor Xlla. Tiene menos efecto sobre la trombina evitando el alargamiento del tiempo de
coagulacion y no altera las funciones de adhesidon-agregacion plaquetaria. Su uso no se asocia al
incremento serico de triglicéricos, que si aparece a largo plazo con la administracion de HNF. La
vida media de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) es dos veces superior a la de la HNF.

La pauta de administracion de la HBPM es de una Unica dosis intravenosa al inicio de la
sesion de hemodidlisis para evitar la coagulacion del circuito y los problemas hemorragicos del
paciente.

OBJETIVO

- Valorar la disminucién del tiempo de hemostasia cuando administramos la HBPM en
lugar de la HC.



Demostrar que el coste de HBPM es inferior o igual al de la HNF, en los pacientes
sometidos a estudio.

MATERIAL Y METODO

Realizamos el estudio escogiendo una muestra de 19 pacientes en tratamiento con HD
periddica en nuestro centro. El estudio se dividio en dos fases de un mes de duracion cada una.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

-Pacientes con problemas de sangrado en los puntos de la FAVI post-diélisis.

-Pacientes con episodios de coagulacion del filtro.
De este grupo de pacientes, 13 eran hombres y 6 mujeres (Grafico 1), de edades

comprendidas entre 33 y 73 afios los hombres, con una media de 62 afios, y entre 60 y 80 afios

las mujeres, con una media de 71 afos.
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El tiempo de tratamiento substitutivo en el caso de los hombres estaba comprendido entre
1y 19 afios, y en las mujeres entre 1 y 11 afios; con unas medias de 4.6 afios y 5 afios
respectivamente (Grafico 2) Hacemos mencion de que ocho de estos pacientes estaban en
tratamiento con EPO (eritropoyetina Recombinante Humana)
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En la primera fase del trabajo se utiliz6 HNF siguiendo la pauta habitual de

heparinizacion de nuestra Unidad:
Cebado del circuito extra corporeo con 1000 cc de SF + 5 cc de heparina sodica al

1%.
Inyeccidn de bolus intravenoso al inicio de la sesion de HNF, segln pauta.

- Heparinizacion continua con bomba de infusion.



- Al finalizar el tratamiento y para realizar la hemostasia utilizamos el siguiente
material: set dialisis (2 guantes + talla + gasas), dos pinzas de hemostasia,
esparadrapo y aposito de esponja hemostéatita reabsorbible de gelatina (Spongostan
Film*)

En la segunda fase la pauta de trabajo fue la siguiente:

- Cebado del circuito extra corporeo con 1000 cc de SF.

- Inyeccién de bolus intravenoso al inicio de la sesion de 2500 Ul o0 5000 Ul de HBPM
con jeringa ya preparada en la linea arterial.

- Por ultimo para realizar la hemostasia: set (guantes+gasas+talla), dos tiritas adhesivas
y en algun caso pinzas de hemostasia.

Los parametros a determinar en las dos fases fueron los siguientes:

1) El estado del dializador al finalizar la sesion segun la siguiente escala de valoracién:

- Totalmente limpio ========>100%
+ Una franja delgada =======> 90%
++ Una franja gruesa 0 =====> 75%
dos delgadas
+++ Dos franjas gruesas ====> 50%-60%
0 mas de tres de delgadas
++++ Coagu|ad0 ===—=======> (%

2) Presencia de coéagulos en las lineas del circuito.

3) Tiempo de hemostasia en minutos (a los 5" - 10°- 15’0 > 157), entendiendo como tal
el tiempo que tarda en dejar de sangrar los puntos de puncidn una vez retiradas las
agujas.

4) Determinacion del prurito intra-dialisis.

5) Tiempo de coagulacion.

6) Calculo de gastos.

RESULTADOS

De los 19 pacientes seleccionados inicialmente, 3 fueron excluidos del estudio por
ingreso temporal en otros centros y dos por problemas en su acceso vascular. El resto de los
pacientes fueron evaluados en su totalidad.

Observamos los siguientes resultados:

- En cuanto al tiempo de coagulacion no apreciamos variaciones sustanciales,

predominando en las dos fases mayoritariamente un tiempo de coagulacién de 50
(Grafico n° 4).
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- Referente al tiempo de hemostasia se aprecian diferencias significativas utilizando

HBPM con respecto a los 5’y méas de 15, aumentando el nimero de ausencia de
sangrado en el primer caso y disminuyendo en el segundo (Gréafico n° 5).
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Observadno el estado del circuito extra corpéreo los resultados demuestran mayor
namero de diélisis con el dializador totalmente limpio al utilizar HBPM. Hacemos
mencién de que en cinco ocasiones este circuito quedé coagulado en su totalidad. Con
respecto al estado de las lineas, observamos menor nimero de coagulos al utilizar la
HBPM (Graficosn° 6y 7).

LiNEAS
Ak o=
200 160 T T 1
, 15 T E
180 DIALIZADORES 0| R |
y = SLEI0
1) A 4r
N ST g [
i CERE |l = -
180 Gl T | Sho 7
100, Graten 6| 1004 e
ol . b ‘ {—
G = a4 H
40 - it
2 o, [ :
20 1 Gy = _|
e T - é‘?":@—
0 L HBFPM
| I o+ :

En la valoracion del prurito, de los dos pacientes que lo presentaban con HNF, uno de
ellos experiment6 una mejoria total con HBPM.

Para finalizar, en el apartado de gastos, el coste fue inferior en HBPM en todos los
casos esceptuando dos (Graficos n° 8y 9).
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CONCLUSION

Los pacientes con IRTC tienen un mayor riesgo de sufrir hemorragias. Un correcto
tratamiento substitutivo de la funcidon renal junto a una adecuada anticoagulacién evitara
incrementar este riesgo.

El anticoagulante utilizado en nuestra unidad es la HC. Cuando los pacientes tienen
problemas de sangrado de punciones la pauta a seguir es la disminucién de la dosis de heparina
hasta llegar a la minima. Segun otros estudios se ha ocmprobado que esta reduccion puede
favorecer la arterioesclerosis a largo plazo, y puede llevar a una posible trombosis de la FAVI,
fendmeno que no se observa utilizando HBPM. Otro efecto beneficioso de la HBPM es que
conlleva menor riesgo de osteoporosis.

Por consiguiente consideramos que la HBPM puede favorecer la calidad de vida de
nuestros pacientes debido a que la media de edad es superior a 60 afos.

Los resultados de nuestro estudio han sido favorable, pero algunos de nuestros pacientes
se mostraron susceptibles al cambio de apdsito.

Los cinco episodios de coagulacion de los dializadores en la segunda fase del estudio
fueron por causas ajenas al tipo de heparinizacion..

Otra ventaja que observamos es la menos manipulacion del circuito en la utilizacion de la
HBPM.

La disminucion del tiempo de hemostasia ha sido un hecho real en nuestros pacientes.

En cuanto al objetivo referente a los gastos, podemos decir que hemos conseguido
demostrar que la utilizacion de la HBPM no incrementa el coste de la dialisis de los pacientes
sometidos a estudio.
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