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He leido con interés el articulo publi-
cado en su revista por Sanz y col con titu-
lo Supervivencia de circuitos de técnicas de
depuracion extrarrenal continua en pacientes
criticos con o sin anticoagulacion convencio-
nal: estudio observacional prospectivo'. Esta
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 depuracion 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
anticoagulacion es uno de los puntos clave
para el correcto manejo de las TDEC, aun-
que también controvertido por su riesgo-
beneficio?. A diferencia de la hemodialisis
intermitente, que es mas corta de duracion
y con flujos mas altos en el circuito, las téc-
nicas continuas presentan mayor riesgo de
coagulacion, motivo que compromete la
permeabilidad del filtro y la calidad de la
depuracion para el paciente. Por este mo-
tivo, un mal manejo de la anticoagulacion
puede comprometer el estado del enfermo
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asi como incrementar el coste econémico
de la técnica (mayor uso de filtros y lineas
de circuito por coagulacién de los mismos).

En los pacientes con elevado riesgo de
sangrado (definidos en este estudio como
plaquetopenia inferior a 50000/L, INR> 2 y
contraindicacion 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-
l6gico periddicos con el fin de evitar la coa-
gulacion del filtro y, ademaés, prevenir las
complicaciones hemorrégicas.

Los resultados del estudio publica-
do en su revista son interesantes ya que
muestran céomo 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 fisiol4gico.
A pesar de la limitaciéon de ser un estudio
observacional, comparando dos grupos
con caracteristicas clinicas diferentes, su
protocolo parece seguro para los pacientes
de alto riesgo hemorragico.

Sanz y col! utilizan heparina sédica;
sin embargo, como ellos también comen-
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Tabla 1. Estrategias de anticoagulacién en TDEC

Estrategia Ventajas Inconvenientes
Sin anticoagulacién/ - Sin riesgo de sangrado - Coagulacion del circuito
lavados con suero
Citrato (anticoagulacion local) - Mejor permeabilidad del filtro. - Protocolos complejos
- Menor riesgo local de sangrado - Hipo/hipercalcemia,
hipomagnesemia, hipernatremia
y trastornos del equilibrio
acido-base
Heparina no fraccionada - Facil monitorizacién - Elevado riesgo de sangrado
- Reversion con protamina.
Heparina de bajo peso molecular - Una Gnica dosis fija - Elevado riesgo de sangrado

- Menor reversién con protamina
- Elevado coste de monitorizacién
(niveles anti-Xa)

Antagonistas de la trombina — Util en trombopenia inducida - Elevado riesgo de sangrado

por heparina

- Elevado coste
- Sin agentes para revertir

Prostaciclina - Con o sin heparina - Elevado coste

- Escasa experiencia clinica
Riesgo de hipotension

tan, se han descrito otras estrategias de
anticoagulacién® cuyos pros y contras se
muestran en la tabla 1. En la actualidad, el
citrato se esta convirtiendo en la primera
opci6én en la practica clinica para los pa-
cientes criticos con riesgo de hemorragia.
El citrato es un acido organico que se une
al calcio i6nico (fundamental para mu-
chos de los enzimas de la cascada de la
coagulacion), de forma que al bajar sus ni-
veles a 0,20-0,35 mmol/L produce una anti-
coagulacion efectiva. Los protocolos para
su uso son a veces complejos (requieren
administracién de calcio en el post-filtro
para que el efecto sea local: hipocalcemia
intrafiltro) y requieren monitorizacién por
la toxicidad del citrato y riesgo de alcalo-
sis metabolica®. Recientemente se han pu-
blicado algunos estudios que comparan
el uso de citrato con heparina no fraccio-
nada como método de anticoagulacién de
los circuitos de TDEC*. En un metanalisis
publicado por Wu y col concluyen que
ambas opciones son igualmente eficaces
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para evitar la coagulacién de los circui-
tos, pero el citrato es mas seguro en los
pacientes criticos porque causa hemorra-
gias con menor frecuencia’®. Sanz y col'
incluyen en su analisis pacientes con fallo
hepatico, y también en este grupo de ries-
go muy elevado se ha demostrado eficaz
el citrato*. Por este motivo muchos gru-
pos utilizan el citrato como primera op-
cién de tratamiento, como recomiendan
las altimas guias internacionales KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outco-
mes)’.

Finalmente, no parece posible confir-
mar los resultados de Sanz y col' en un
ensayo prospectivo, randomizado con
grupos de similares caracteristicas para
validar sus criterios de actuacién. Sin em-
bargo, y dada la complejidad de los proto-
colos con citrato, probablemente seria in-
teresante en un futuro plantear un estudio
prospectivo, aleatorizado, comparativo
con lavados con suero fisiol6gico en pa-
cientes de alto riesgo.
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En primer lugar, agradecemos a la Dra.
Fernandez-Lorente su carta Anticoagula-
cion en las técnicas de depuracion extra-
rrenal continuas en pacientes criticos' en
relacién al articulo Supervivencia de circui-
tos de técnicas de depuracion extrarrenal
continua en pacientes criticos con o sin anti-
coagulacion convencional: estudio observa-
cional prospectivo publicado por nuestro
grupo de trabajo?.

Actualmente, la causa principal de inte-
rrupcién del tratamiento en pacientes cri-
ticos sometidos a técnicas de depuraciéon
extrarrenal continua (TDEC) sigue siendo
la coagulacion del sistema®. Esta complica-
cion tiene gran interés por su impacto en
relacion con la eficacia del tratamiento, el
consumo de recursos y, evidentemente, el
coste. Por estos motivos, la bisqueda del
“mejor” sistema de anticoagulacién ha sido,
desde el inicio del uso de estas terapias, un
tema permanente de revisiéon y controver-
sia*5. Desde los origenes se ha buscado un
equilibrio entre la anticoagulacién necesa-
ria para garantizar la eficacia de la TDEC y
el riesgo de sangrado del paciente critico.
La incidencia de hemorragia en pacientes
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con TDEC, dependiendo de la poblacién a
estudio y el tipo de anticoagulacién, oscila
entre un 10 y un 50%, con una mortalidad
secundaria al sangrado del 15%¢.

En la actualidad se recomienda la an-
ticoagulacién regional con citrato (ARC)
como tratamiento anticoagulante de pri-
mera linea de las TDEC’ que es segura,
incluso, en pacientes con riesgo de sangra-
do’. 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 electroliticas como
hipernatremia o alcalosis®. Sin embargo,
datos recientemente publicados de estu-
dios de TDEC?*® muestran céomo la perfu-
sién continua de heparina no fraccionada
(HNF) sigue siendo el tratamiento anticoa-
gulante mas utilizado en la mayoria de los
hospitales, lo que puede ser atribuido a
miltiples causas tales como mayor expe-
riencia, menor coste, facil monitorizacion,
posibilidad de reversién con protamina e,
incluso, necesidad de anticoagulacion sis-
témica de algunos pacientes!!.

Existen varios ensayos clinicos aleatori-
zados que han comparado la anticoagulacion
con citrato frente a la heparina en pacientes
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criticos 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 mortalidad'*!2.

Con estas premisas, resultaria intere-
sante analizar con un estudio de disefio s6-
lido la opci6n de no anticoagular, utilizando
algan sistema que permita obviar las com-
plicaciones asociadas a la anticoagulaciéon
y no suponga un obstaculo en la vida media
de los circuitos que contraindique su em-
pleo. Una alternativa puede ser el empleo
intermitente de lavados con solucion sali-
na, cuya eficacia y seguridad se ha descrito
en algunas publicaciones!®!, La realidad es
que, a pesar de ser un método utilizado his-
téoricamente, no existen protocolos univer-
salmente aceptados, ni estudios controla-
dos que confirmen los resultados iniciales
en relacion con su eficacia.

En nuestro estudio en pacientes con
alto riesgo de hemorragia y TDEC, encon-
tramos que los lavados con solucion 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-
minucién de los requerimientos transfusio-
nales en comparacion con la anticoagula-
cién con heparina?.

Nuestros resultados plantean que pue-
da estar plenamente justificado no utilizar
ningin método de anticoagulacién conven-
cional en pacientes con elevado riesgo he-
morragico, sino que bastaria 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. Fernandez-Lorente!, seria muy intere-
sante confirmar estos resultados prelimina-
res en un estudio multicéntrico, aleatoriza-
do prospectivo en pacientes de alto riesgo
hemorragico, comparando el sistema que
actualmente se recomienda (anticoagulacion
con citrato) con lavados de suero fisiologico.

BIBLIOGRAFiA

1. Anticoagulacidn en las técnicas de depuracion ex-
trarrenal continuas en pacientes criticos An Sist
Sanit Navar 2018; 41: 131-133.

136

10.

11.

12.

13.

14.

Sanz M, HibaLco F, Garcia-FERNANDEZ N. Circuit life
span of continuous renal replacement therapy in
critically ill patients with or without conventional
anticoa-gulation: An observational prospective
study. An Sist Sanit Navar 2017; 40: 77-84.

Heung M, YEessavan L. Renal replacement therapy in
acute kidney injury: Controversies and consen-
sus. Crit Care Clin 2017; 33: 365-378.

Wu MY, Hsu YH, Bar CH, Lin YF, Wu CH, Tam KW.
Regional citrate versus heparin anticoagulation
for continuous renal replacement therapy: A me-
ta-analysis of randomized controlled trials. Am J
Kidney Dis 2012; 59: 810-818.

KDIGO work group. KDIGO clinical practice guide-
line for acute kidney injury. Clinical practice. Kid-
ney Int Suppl 2012; 2. doi:10.1038/kisup.2012.6.
ScHiLpER L, NurmMoHAMED SA, Bosch FH et al. Citrate
anticoagulation versus systemic heparinisation in
continuous venovenous hemofiltration in critica-
lly ill patients with acute kidney injury: A multi-
center randomized clinical trial. Crit Care. 2014;
18. doi: 10.1186/s13054-014-0472-6.

KunceLe M, StapLer T, Fuiser D, Speer T, GRoEsponk HV,
Rapbarz A. Long-term continuous renal replace-
ment therapy and anticoagulation with citrate in
critically ill patients with severe liver dysfunction.
Crit Care 2017; 21. doi: 10.1186/s13054-017-1870-3.
ScHNEIDER AG, Journois D, RiMveLE T. Complications
of regional citrate anticoagulation: Accumula-
tion or overload? Crit Care 2017; 21. doi: 10.1186/
$13054-017-1880-1.

BRANDENBURGER T, Dimski T, SLowinski T, KINDGEN-MILLES
D. Renal replacement therapy and anticoagula-
tion. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2017; 31:
387-401.

Stucker F, PonTE B, Tataw J, MARTIN PY, Wozniak H, Pu-
cIN J et al. Efficacy and safety of citrate-based anti-
coagulation compared to heparin in patients with
acute kidney injury requiring continuous renal re-
placement therapy: A randomized controlled trial.
Crit Care 2015; 19. doi: 10.1186/s13054-015-0822-z.
UcHiNo S, BELLomo R, MoriMATSU H, MORGUERA S, SCHETZ
M, Tan I et al. Continuous renal replacement the-
rapy: A worldwide practice survey. the beginning
and ending supportive therapy for the kidney
(BEST kidney) investigators. Intensive Care Med
2007; 33: 1563-1570.

ScHiLpER L, NURMOHAMED SA, BoscH FH, PurMER IM, DEN
Boer SS, KieppE CG et al. Citrate anticoagulation
versus systemic heparinisation in continuous ve-
novenous hemofiltration in critically ill patients
with acute kidney injury: A multi-center randomi-
zed clinical trial. Crit Care 2014; 18. doi: 10.1186/
$13054-014-0472-6.

Zimupzi E. Intermittent saline flushes or conti-
nuous saline infusion: What works better when
heparin-free dialysis is recommended? Int J Ne-
phrol Renovasc Dis 2013; 6: 65-69.

UctiNo S, FeaLy N, BALbwiN I, MorimMatsu H, BELLomo R.
Continuous venovenous hemofiltration without
anticoagulation. ASAIO J 2004; 50: 76-80.

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 1, enero-abril


10.1038/kisup.2012.6
10.1186/s13054-014-0472-6
10.1186/s13054-017-1870-3
10.1186/s13054-017-1880-1
10.1186/s13054-017-1880-1
10.1186/s13054-015-0822-z
10.1186/s13054-014-0472-6
10.1186/s13054-014-0472-6

	Anticoagulación en las técnicas de depuración extrarrenal continuas
en pacientes críticos
	Sr. Director:
	BIBLIOGRAFÍA

	Anticoagulación en las técnicas de depuración extrarrenal
continuas en pacientes críticos
	Sr Director:
	BIBLIOGRAFÍA


