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He leído con interés el artículo publi-
cado en su revista por Sanz y col con títu-
lo Supervivencia de circuitos de técnicas de 
depuración extrarrenal continua en pacientes 
críticos con o sin anticoagulación convencio-
nal: estudio observacional prospectivo1. Está 
ampliamente descrito que hasta el 20% de 
los pacientes que ingresan en las unidades 
de cuidados intensivos presentan fracaso 
renal agudo, precisando un 6% de ellos téc-
nicas de depuración extrarrenal continua 
(TDEC); este hecho se asocia a un incremen-
to de hasta el 50% de la mortalidad en estos 
enfermos. Como comentan los autores, la 
anticoagulación es uno de los puntos clave 
para el correcto manejo de las TDEC, aun-
que también controvertido por su riesgo-
beneficio2. A diferencia de la hemodiálisis 
intermitente, que es más corta de duración 
y con flujos más altos en el circuito, las téc-
nicas continuas presentan mayor riesgo de 
coagulación, motivo que compromete la 
permeabilidad del filtro y la calidad de la 
depuración para el paciente. Por este mo-
tivo, un mal manejo de la anticoagulación 
puede comprometer el estado del enfermo 

así como incrementar el coste económico 
de la técnica (mayor uso de filtros y líneas 
de circuito por coagulación de los mismos).

En los pacientes con elevado riesgo de 
sangrado (definidos en este estudio como 
plaquetopenia inferior a 50000/L, INR> 2 y 
contraindicación para el uso de heparina 
por alergia previa o trombopenia asociada 
a anticuerpos anti-heparina), en lugar de 
heparina se utilizan lavados de suero fisio-
lógico periódicos con el fin de evitar la coa-
gulación del filtro y, además, prevenir las 
complicaciones hemorrágicas.

Los resultados del estudio publica-
do en su revista son interesantes ya que 
muestran cómo los circuitos de TDEC sin 
heparina en pacientes con alto riesgo de 
sangrado presentan igual supervivencia 
que los circuitos con heparina de pacien-
tes sin estos riesgos, con su protocolo es-
tablecido de lavados con suero fisiológico. 
A pesar de la limitación de ser un estudio 
observacional, comparando dos grupos 
con características clínicas diferentes, su 
protocolo parece seguro para los pacientes 
de alto riesgo hemorrágico.

Sanz y col1 utilizan heparina sódica; 
sin embargo, como ellos también comen-
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tan, se han descrito otras estrategias de 
anticoagulación3 cuyos pros y contras se 
muestran en la tabla 1. En la actualidad, el 
citrato se está convirtiendo en la primera 
opción en la práctica clínica para los pa-
cientes críticos con riesgo de hemorragia. 
El citrato es un ácido orgánico que se une 
al calcio iónico (fundamental para mu-
chos de los enzimas de la cascada de la 
coagulación), de forma que al bajar sus ni-
veles a 0,20-0,35 mmol/L produce una anti-
coagulación efectiva. Los protocolos para 
su uso son a veces complejos (requieren 
administración de calcio en el post-filtro 
para que el efecto sea local: hipocalcemia 
intrafiltro) y requieren monitorización por 
la toxicidad del citrato y riesgo de alcalo-
sis metabólica6. Recientemente se han pu-
blicado algunos estudios que comparan 
el uso de citrato con heparina no fraccio-
nada como método de anticoagulación de 
los circuitos de TDEC4. En un metanálisis 
publicado por Wu y col concluyen que 
ambas opciones son igualmente eficaces 

para evitar la coagulación de los circui-
tos, pero el citrato es más seguro en los 
pacientes críticos porque causa hemorra-
gias con menor frecuencia5. Sanz y col1 
incluyen en su análisis pacientes con fallo 
hepático, y también en este grupo de ries-
go muy elevado se ha demostrado eficaz 
el citrato4. Por este motivo muchos gru-
pos utilizan el citrato como primera op-
ción de tratamiento, como recomiendan 
las últimas guías internacionales KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outco-
mes)7.

Finalmente, no parece posible confir-
mar los resultados de Sanz y col1 en un 
ensayo prospectivo, randomizado con 
grupos de similares características para 
validar sus criterios de actuación. Sin em-
bargo, y dada la complejidad de los proto-
colos con citrato, probablemente sería in-
teresante en un futuro plantear un estudio 
prospectivo, aleatorizado, comparativo 
con lavados con suero fisiológico en pa-
cientes de alto riesgo.

Tabla 1. Estrategias de anticoagulación en TDEC

Estrategia Ventajas Inconvenientes

Sin anticoagulación/ 
lavados con suero

–	 Sin riesgo de sangrado –	 Coagulación del circuito

Citrato (anticoagulación local) –	 Mejor permeabilidad del filtro.
–	 Menor riesgo local de sangrado 

–	 Protocolos complejos
–	 Hipo/hipercalcemia, 

hipomagnesemia, hipernatremia 
y trastornos del equilibrio 
ácido-base

Heparina no fraccionada –	 Fácil monitorización
–	 Reversión con protamina.

–	 Elevado riesgo de sangrado

Heparina de bajo peso molecular –	 Una única dosis fija –	 Elevado riesgo de sangrado
–	 Menor reversión con protamina
–	 Elevado coste de monitorización 

(niveles anti-Xa)

Antagonistas de la trombina –	 Útil en trombopenia inducida 
por heparina

–	 Elevado riesgo de sangrado
–	 Elevado coste
–	 Sin agentes para revertir

Prostaciclina –	 Con o sin heparina –	 Elevado coste
–	 Escasa experiencia clínica
–	 Riesgo de hipotensión
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En primer lugar, agradecemos a la Dra. 
Fernández-Lorente su carta Anticoagula-
ción en las técnicas de depuración extra-
rrenal continuas en pacientes críticos1 en 
relación al artículo Supervivencia de circui-
tos de técnicas de depuración extrarrenal 
continua en pacientes críticos con o sin anti-
coagulación convencional: estudio observa-
cional prospectivo publicado por nuestro 
grupo de trabajo2.

Actualmente, la causa principal de inte-
rrupción del tratamiento en pacientes crí-
ticos sometidos a técnicas de depuración 
extrarrenal continua (TDEC) sigue siendo 
la coagulación del sistema3. Esta complica-
ción tiene gran interés por su impacto en 
relación con la eficacia del tratamiento, el 
consumo de recursos y, evidentemente, el 
coste. Por estos motivos, la búsqueda del 
“mejor” sistema de anticoagulación ha sido, 
desde el inicio del uso de estas terapias, un 
tema permanente de revisión y controver-
sia4,5. Desde los orígenes se ha buscado un 
equilibrio entre la anticoagulación necesa-
ria para garantizar la eficacia de la TDEC y 
el riesgo de sangrado del paciente crítico. 
La incidencia de hemorragia en pacientes 

con TDEC, dependiendo de la población a 
estudio y el tipo de anticoagulación, oscila 
entre un 10 y un 50%, con una mortalidad 
secundaria al sangrado del 15%6.

En la actualidad se recomienda la an-
ticoagulación regional con citrato (ARC) 
como tratamiento anticoagulante de pri-
mera línea de las TDEC5, que es segura, 
incluso, en pacientes con riesgo de sangra-
do7. La mejora de los sistemas de citrato 
respecto a la biocompatibilidad de las so-
luciones a utilizar y a los mecanismos de 
autocontrol de la misma ha minimizado el 
riesgo de alteraciones electrolíticas como 
hipernatremia o alcalosis8. Sin embargo, 
datos recientemente publicados de estu-
dios de TDEC8,9 muestran cómo la perfu-
sión continua de heparina no fraccionada 
(HNF) sigue siendo el tratamiento anticoa-
gulante más utilizado en la mayoría de los 
hospitales, lo que puede ser atribuido a 
múltiples causas tales como mayor expe-
riencia, menor coste, fácil monitorización, 
posibilidad de reversión con protamina e, 
incluso, necesidad de anticoagulación sis-
témica de algunos pacientes11.

Existen varios ensayos clínicos aleatori-
zados que han comparado la anticoagulación 
con citrato frente a la heparina en pacientes 
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M. Sanz y otros

críticos sometidos a TDEC. Los resultados 
destacan mayores beneficios de la ARC en 
términos de seguridad y eficacia cuando esta 
se controla de forma eficaz, pero sin observar 
diferencias en términos de mortalidad10,12.

Con estas premisas, resultaría intere-
sante analizar con un estudio de diseño só-
lido la opción de no anticoagular, utilizando 
algún sistema que permita obviar las com-
plicaciones asociadas a la anticoagulación 
y no suponga un obstáculo en la vida media 
de los circuitos que contraindique su em-
pleo. Una alternativa puede ser el empleo 
intermitente de lavados con solución sali-
na, cuya eficacia y seguridad se ha descrito 
en algunas publicaciones13,14. La realidad es 
que, a pesar de ser un método utilizado his-
tóricamente, no existen protocolos univer-
salmente aceptados, ni estudios controla-
dos que confirmen los resultados iniciales 
en relación con su eficacia.

En nuestro estudio en pacientes con 
alto riesgo de hemorragia y TDEC, encon-
tramos que los lavados con solución sali-
na son eficaces para mantener la permea-
bilidad del circuito de un modo efectivo, 
observando una aceptable vida media del 
mismo, menor riesgo de hemorragia y dis-
minución de los requerimientos transfusio-
nales en comparación con la anticoagula-
ción con heparina2.

Nuestros resultados plantean que pue-
da estar plenamente justificado no utilizar 
ningún método de anticoagulación conven-
cional en pacientes con elevado riesgo he-
morrágico, sino que bastaría con realizar 
lavados con suero salino siguiendo nuestro 
protocolo u otro similar. Por tanto, y abso-
lutamente de acuerdo con lo que sugiere la 
Dra. Fernández-Lorente1, sería muy intere-
sante confirmar estos resultados prelimina-
res en un estudio multicéntrico, aleatoriza-
do prospectivo en pacientes de alto riesgo 
hemorrágico, comparando el sistema que 
actualmente se recomienda (anticoagulación 
con citrato) con lavados de suero fisiológico.
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