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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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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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