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Anticoagulacién regional con citrato
en las técnicas de depuracion extrarrenal
continuas

Citrate regional anticoagulation in continuous
renal replacement therapy techniques

Sr. Editor:

Las técnicas de depuracion extrarrenal continua (TDEC) son
el método de depuracion extrarrenal mas utilizado en los
nifos'-2. Su efectividad depende en parte del mantenimiento
del circuito extracorpéreo, y la coagulacion del filtro es la
causa mas frecuente de interrupcion del tratamiento’. La
heparina es el anticoagulante mas utilizado en las TDEC pero
puede aumentar el riesgo de hemorragia*® El citrato actla
inactivando el calcio idnico. Es una anticoagulacion regional
porque el citrato se infunde a la entrada del circuito, actla
sobre el filtro y su efecto se neutraliza antes de llegar a la
sangre del paciente, por lo que se evita la anticoagulacion
sistémica®. La anticoagulacion con citrato se ha asociado
con una menor incidencia de sangrado®, que la heparina y
en algunos estudios con una prolongacién de la vida media
de los filtros”. Sin embargo, la anticoagulacidn con citrato
todavia no se ha generalizado en Europa y en nuestro pais
no existe ninguna publicacion sobre su uso en nifios. Para
realizarla se necesita administrar un liquido con citrato al
inicio del circuito y liquidos especificos de reposicion y dia-
lisis que no contengan calcio, para no antagonizar el efecto
del citrato (tabla 1). Algunos monitores tienen una linea
y una bomba especifica para realizar la administracion de
citrato, lo que facilita la administracion y en otros monito-
res se tiene que conectar una llave de tres pasos en la linea
de entrada. Al preparado de citrato es necesario anadirle
glucosa, fosfato, magnesio y bicarbonato. El control de la
anticoagulacion del circuito y por tanto la dosis de citrato
se regula segun los niveles de calcio idnico postfiltro. El
objetivo es mantener unos niveles entre 0,25-0,35 mmol/L.
Para neutralizar el efecto del citrato y evitar la anticoagu-
lacion del paciente se administra una perfusion intravenosa
de calcio para mantener un calcio i6nico del paciente entre
1-1,4mmol/L.

La administracion de citrato fue inicialmente probada en
dos cerdos de 7kg. Después de ello se utilizé en un nifo
de 4 anos trasplantado cardiaco que ingreso en la UCIP

por shock séptico secundario a colitis pseudomembranosa
y fallo multiorganico con insuficiencia renal aguda
(urea 127 mg/dl; creatinina 0,84 mg/dl y oligoanuria) por lo
que inici6 hemodiafiltracion venovenosa continua con hepa-
rina a 10 Ul/kg/hora como anticoagulante. Sin embargo, el
paciente presentd sangrado de la zona quirdrgica y trom-
bocitopenia (21.000 plaquetas mm?) por lo que se decidié
cambiar a anticoagulacion con citrato. Los parametros de la
TDEC utilizados estan recogidos en la tabla 2. La dosis de
citrato vari6é entre 1,5-3,4mmol/L. A la solucion de citrato
se anadié glucosa, potasio y fosfato y se administré una

Tabla 1 Protocolo de anticoagulacion con citrato

o Monitor de TDEC: Prismaflex® (Hospal, Gambo, Madrid,
Espafa)

e Bomba de citrato: Antes de la bomba de sangre del
monitor de TDEC

e Liquido de citrato: Prismocitrate® 10/2 (Hospal, Lyon,
France)
Composicion: Osmolalidad 254 mOsm/L. Citrato:
10 mmol/L. Acido citrico: 2 mmol/L. Sodio: 136 mmol/L.
Cloro: 106 mmol/L

o Liquido de didlisis: PrismOcal® (Hospal, Lyon, France)
Composicion: Bicarbonato: 32 mmol/L. Sodio:
136 mmol/L. Cloro: 106 mmol/L. Magnesio 0,5 mmol/L.

e Liquido de reposicion postfiltro: Clearflex D6® (Bieffe
Medital, Senegue, Espaiia) Composicion: Bicarbonato:
32 mmol/L Sodio: 136 mmol/L Cloro: 106 mmol/L

o Aiadir glucosa 100 - 120 mg/dl (segln glucemia), K
0-4mEq/L (segln el potasio sérico), fosfato:
0,08 mmol/L y Magnesio: 0,5-0,75 mmol/L en los liquidos
de citrato, reposicion y dialisis

o Dosis de citrato inicial: 2,5 mmol/L. Posteriormente
1,5-6 mmol/L

o Control de anticoagulacion: calcio ionico postfiltro entre
0,25-0,35 mmol/L

o Dosis de gluconato calcico inicial: 0,07 mEq/kg/h.
Posteriormente 0,1 -0,3 mEq/kg/h?

o Control de calcio en paciente: calcio idnico 1,1
-1,4mmol/L

e Controles: horarios las 3 primeras horas, cada 4 horas
el primer dia y cada 8 horas posteriormente.

a8 Es muy importante parar la bomba de calcio intravenoso
cuando se interumpa o finalice la TDEC con citrato.
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Tabla 2 Resumen de los parametros de la TDEC y la anticoagulacion con citrato utilizados en el paciente

Mediana Rango
Flujo de sangre 70 ml/min 60-70 ml/min
Flujo dialisis 500ml/h 400-600ml/h
Flujo de reinyeccion postfiltro 50ml/h 50-50 ml/h
Flujo de reinyeccion prefiltro (citrato) 750ml/h 39-91 ml/kg/h
Dosis de citrato 2,5mmol/L 1,5-3,4mmol/L
Perfusion gluconato calcico 10% 0,25mEq/kg/h 0,07-0,25mEq/kg/h
Calcio i6nico postfiltro 0,25 mmol/L 0,20-0,38 mmol/L

Duracion media de los filtros

Total: 92,8 horas

Filtros cambiados por coagulacion: 131,5 horas

Filtro 0,6 m?2 (M60® Hospal, Lyon, France).

perfusion de gluconato calcico 10% en la via de retorno
del hemofiltro, inicialmente a 0,07 mEq/kg/h, precisando
su aumento hasta 0,25 mEq/kg/h segln los niveles de calcio
sérico. La técnica se mantuvo durante 23 dias sin complica-
ciones graves. Se utilizaron 6 filtros y sélo dos de ellos se
cambiaron por coagulacion del circuito. El paciente no vol-
vio a presentar sangrado desde el 3° dia del tratamiento con
citrato. La evolucion clinica fue favorable con resolucion de
la insuficiencia renal y mejoria del cuadro abdominal, siendo
dado de alta de la UCIP.

La situacion clinica de nuestro paciente (sangrado activo
postquirdrgico y trombocitopenia) era una indicacion clara
de anticoagulacion con citrato. En este paciente la vida
media de los filtros con citrato fue de 131,5h, una dura-
cion mas prolongada que la descrita en las series pediatricas
(55h)®° y que nuestra experiencia con heparina (31 h)'.

Las principales complicaciones del citrato son la alcalosis
6 acidosis metabdlica”' y la hipocalcemia® por insuficiente
reposicion del calcio quelado por el citrato, o hipercalce-
mia por mantenimiento de la infusion continua de calcio de
forma inadvertida tras haber suspendido la anticoagulacion
con citrato.

Nuestro paciente preciso concentraciones de citrato mas
bajas de las descritas en adultos (3-6 mmol/L) Esto puede
ser debido a la hemodilucion, debido a que fue necesario
utilizar un alto volumen de la solucion de citrato en rela-
cion con el flujo de sangre, ya que la solucion de citrato
disponible es poco concentrada (12 mmol/L).

Concluimos que la utilizacion del citrato puede ser una
alternativa Gtil para la anticoagulacion de las TDEC en nifos
criticos. El protocolo utilizado debe adaptarse al monitor de
depuracion y la solucion de citrato utilizada. La comerciali-
zacion de una solucion mas concentrada de citrato facilitaria
su uso en pacientes pediatricos.
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