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Resumen

Introduccion: Las técnicas continuas de depuracion
extrarrenal son la terapia de eleccién en pacientes cri-
ticos. Pero, no estan exentas de complicaciones como
la coagulacion del circuito extracorpéreo. El farmaco
usado tradicionalmente para la anticoagulacién, es la
heparina sdédica. Aunque también son empleados otros
métodos de anticoagulacioén, como el citrato.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de dos méto-
dos de anticoagulacién en pacientes tratados con tera-
pias continuas, en unidades de cuidados intensivos del
Hospital Clinic.

Material y Método: Estudio observacional, retrospec-
tivo de 54 sujetos. Se aplicaron los criterios de Insu-
ficiencia renal aguda, descritos en el protocolo “Guia
para el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia
renal aguda del Hospital Clinic”. Tratados mediante
hemodiafiltracién, combinando terapias de conveccion
y difusion. Con fraccién de filtracion < 25%, y dosis
de efluente de 30 ml/kg/h. 27 sujetos realizaron hemo-
diafiltracion, reposicion pre-filtro y anticoagulacion con
heparina sodica. El resto, hemodiafiltracion, reposicion
post-filtro y anticoagulacién con citrato. Se valoraron
episodios de sangrado y duracién en horas de los circui-
tos extracorpéreos, durante 72 horas de terapia.

Correspondencia:
Sergi Arag6 Sorrosal
Hospital Clinic de Barcelona
C/ Villarroel n° 170. Esc 10. 52PI. 08036 Barcelona
E-mail: sarago@clinic.ub.es

9 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17

Resultados: El citrato demostré una mayor supervi-
vencia de filtros (95% IC, MD 65, 44.00-72.00 vs MD
36.00, 15.00-22.00, p=0,02). Los pacientes tratados
con heparina presentaron mas episodios de sangrado,
sin diferencias estadisticamente significativas (95%
IC, n=6 vs n=9, p=0.537). Hubo un episodio de hipocal-
cemia en el grupo citrato, corregido segin protocolo.
En el grupo heparina, no se presentaron casos de trom-
bocitopenia inducida por heparina.

Conclusiones: El presente estudio, demuestra una
mayor eficacia en la supervivencia de los filtros en el
grupo citrato.

PALABRAS CLAVE: citrato; heparina; anticoagula-
cion regional; terapia continua depuracion extrarrenal;
fracaso renal agudo.

Two anticoagulation methods in continuous
extra-renal depuration techniques

Abstract

Introduction: Continuous extra-renal depuration
techniques are the therapy of choice in critically ill
patients. But, they are not exempt from complications
such as the coagulation of the extracorporeal circuit.
The drug traditionally used for anticoagulation is sodium
heparin. Although other methods of anticoagulation,
such as citrate, are also used.

Objective: To evaluate the efficacy and safety of two
anticoagulation methods in patients treated with
continuous therapies, in intensive care units of the
Hospital Clinic of Barcelona.
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Material and Method: A retrospective observational
study with 54 subjects was carried out. The criteria
of acute renal insufficiency, described in the protocol
“Guide for renal replacement therapy in acute
renal failure at the Hospital Clinic” were applied.
Patients were treated by hemodiafiltration, combining
convection and diffusion therapies; with filtration
fraction < 25%, and effluent dose of 30ml/kg/h. Twenty-
seven subjects performed hemodiafiltration, pre-filter
replacement and anticoagulation with sodium heparin.
The rest, hemodiafiltration, post-filter replacement and
anticoagulation with citrate. Episodes of bleeding and
duration in hours of the extracorporeal circuits were
evaluated during 72 hours of therapy.

Results: Citrate demonstrated a greater survival of
filters (95% CI, MD 65, 44.00-72.00 vs. MD 36.00,
15.00-22.00, p=0.02). Patients treated with heparin
had more episodes of bleeding, without statistically
significant differences (95% CI, n=6 vs. n=9,
p=0.537).There was an episode of hypocalcemia in the
citrate group, corrected according to protocol. In the
heparin group, there were no cases of heparin-induced
thrombocytopenia.

Conclusions: The present study demonstrates greater
efficacy in the survival of filters in the citrate group.

KEYWORDS:citrate; heparin; regionalanticoagulation;
Continuous therapy; Extra-renal depuration; Acute
renal failure.

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) puede llegar a afectar
hasta un 50% de los pacientes ingresados en unidades
de cuidados intensivos (UCI), dato que variara en fun-
cion del estudio consultado. La mortalidad del pacien-
te critico puede aumentar entre un 35-53%, si presenta
FRA asociado al sindrome de disfuncién multiorganica,
factor indicador de la complejidad de su situacion®.

De los pacientes afectados por FRA, entre un 4-10%
precisaran terapias continuas de depuracion extrarrenal
(TCDE), en alguna de sus modalidades. De los que re-
ciban el alta, hasta un 20% entraran en programa de
hemodialisis cronica*>.

Las TCDE son la terapia sustitutiva renal de eleccion en
pacientes que se encuentran en situacion critica, ya que
presentan una mejor tolerancia hemodinamica a las mis-

mas, a pesar de que la supervivencia no sea mayor que
en la hemodialisis intermitente®s.

Las primeras experiencias en TCDE, aplicadas con he-
mofiltracién arteriovenosa continua, fueron descritas por
Kramer en 1977°. Pero desde entonces, muchos han sido
los avances introducidos en la terapia. Estos abarcan
tantos aspectos técnicos, introducidos en los monitores,
como aspectos de seguridad y eficacia en el tratamiento.

Los cuidados de Enfermeria a cargo de pacientes tra-
tados con TCDE, incluyen los cuidados habituales de un
paciente critico, e integran los cuidados de la terapia y
del acceso vascular (AV). Tales como mantener el flujo
de sangre adecuado (Qb), la permeabilidad del circuito
extracorpoéreo, flujos de terapia, monitorizacion de las
presiones del circuito, e indicacién de la anticoagula-
cion. Referentes al AV, habitualmente catéter tempo-
ral, mantener la permeabilidad y el correcto funciona-
miento?3 10,

Entre las complicaciones de las TCDE relacionadas con
la técnica, destacan: la disfuncién del AV, y la coagula-
cion del circuito extracorpdreo®> %11, Contintian siendo
uno de los puntos débiles de la terapia, y los cuidados
de Enfermeria iran encaminados a minimizarlos. Para
la anticoagulacion del circuito, el farmaco utilizado tra-
dicionalmente ha sido la heparina sédica (HS); anticoa-
gulando de forma sistémica al paciente, con el riesgo de
sangrado y trombocitopenia inducida (TIH) que puede
suponer, para aquéllos que se encuentran en situacion
critical?.

Debido a estas complicaciones, otros métodos de an-
ticoagulacion empezaron a utilizarse en las TCDE. La
heparina en diferentes modalidades (regional, no frac-
cionada o de bajo peso molecular), prostaciclinas (epo-
prostenol), o inhibidores directos de la trombina (arga-
troban) son algunos ejemplos? 111314,

El citrato, cuyo efecto es regional, acttia sélo a nivel del
circuito extracorpéreo; evitando la anticoagulacion del
paciente. La primera experiencia con citrato fue descri-
ta por Morita et al en 1961, en pacientes en hemodiali-
sis con riesgo de sangrado®®. Pero no fue hasta los afios
80, cuando aparecieron mas estudios sobre su uso en he-
modialisis. Se introdujo en pacientes criticos y TCDE en
la década de los 90618,

La accion del citrato consiste en quelar el calcio io-

nizado del paciente, que actiia en varios niveles de la
cascada de coagulacion, evitando la activacion de la
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misma, inhibiendo la formacién de fibrina y la agrega-
cion plaquetaria. En las TCDE, el citrato se administra
a través de la linea aferente del circuito extracorpéreo;
evitando la coagulacion del mismo de forma regional,
sin anticoagular al paciente, neutralizandose su efec-
to de dos maneras diferentes: un porcentaje de citrato
(que puede variar desde el 30 al 60% en funcién de los
estudios) es eliminado a través del hemofiltro; mientras
que la posible carga de citrato que se infunde al pacien-
te, dado que éste posee efecto buffer, es metabolizado a
través de higado, misculo y corteza renal, dando lugar
a bicarbonato sédico (generandose tres moles de bicar-
bonato por cada mol de citrato, y liberando el calcio
ionizado)**-21,

Durante el tratamiento de TCDE con citrato, se debe re-
poner el calcio del paciente, para compensar la pérdida
del mismo que se produce al quelarse junto al citrato en
el circuito extracorpéreo, y ser eliminado éste ultimo en
parte a través del hemofiltro. La reposicion de calcio
siempre se realizara post-filtro.

De lo descrito, se deriva que la administracién de citra-
to puede presentar complicaciones, entre las que desta-
can?>2:

= Episodios de hipernatremia: dado que el citra-
to utilizado para las TCDE es citrato trisédico
(Na,C,H,0,).

= Episodios de hipomagnesemia: ya que el citrato tam-
bién forma complejos con el magnesio, y ambos son eli-
minados en el hemofiltro.

= Alteraciones del estado acido-base metabdlico: alcalo-
sis metabdlica, por acimulo de citrato durante el trata-
miento y debido a su efecto buffer. Por ello, se evita el
uso de citrato en pacientes con insuficiencia hepatica.

= Episodios de hipocalcemia: ya que el citrato unido al
calcio en el circuito extracorpéreo, es eliminado a tra-
vés del filtro, dando lugar a la disminucién de calcio
sérico del paciente.

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
y seqguridad de dos métodos de anticoagulacion utilizados
en pacientes tratados con TCDE, en unidades de cuidados
intensivos (UCIs) del Hospital Clinic de Barcelona.

Material y Método
Estudio observacional, prospectivo, en una poblacién de

pacientes con TCDE ingresados en UCIs del Hospital Cli-
nic de Barcelona, durante los meses de enero a septiem-
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bre de 2016. Fueron incluidos 54 sujetos ingresados en
las UCIs de cirugia cardiovascular, coronaria y quirdrgica.
El muestreo realizado fue no probabilistico intencional.

Como criterios de inclusion se establecieron: TCDE su-
perior a 72 horas de duracién, portador de AV tempo-
ral, sin antecedentes de TIH. Se excluyeron a aquellos
pacientes con contraindicacion para la anticoagulacion,
insuficiencia hepatica, IRC en estadio V en programa
de hemodialisis crénica.

Los criterios de insuficiencia renal aguda (IRA) apli-
cados, fueron los descritos en el protocolo “Guia para
el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia renal
aguda del Hospital Clinic”.

Respecto a la TCDE, la modalidad de tratamiento fue
la hemodiafiltracion (HDFVVC), que combina terapias
convectivas y de difusion, con una fraccion de filtracion
que no superaba el 25% (% de agua plasmatica que es
extraida de la sangre en funcién del volumen que entra
en el filtro, a través de su membrana); y una dosis de
efluente de 30 ml/kg/h.

Se trataron 27 sujetos con anticoagulacion sistémica
con HS (ASHS), y HDFVVC con reposicion pre-filtro.
Y el resto, con anticoagulacion regional con citrato
(ARC), y HDFVVC con reposicion post-filtro. El estudio
incluy6 un seguimiento de 72 horas para cada paciente.
El monitor utilizado para la terapia fue el Multifiltrate®,
con version 5.2 de software. La membrana de los hemo-
filtros fue polisulfona con superficie de 1.8 m?. Se em-
pled un equipo de TCDE con lineas incorporadas para la
infusién de citrato y calcio, en el grupo ARC.

En la tabla 1, se detallan caracteristicas diferenciales
de laTCDE de ambos grupos.

Como criterios de interrupcion de la TCDE con citrato,

se utilizaron los siguientes:

= Cociente de calcio total/calcio ionizado > 2.5 mmol/I.

= Alcalosis metabdlica persistente con exceso de base
(EB) > 10 mmol/I.

= Signos clinicos de hipocalcemia.

= Acidosis metabdlica progresiva.

Las variables estudiadas incluyeron las caracteristicas
demograficas de los pacientes, y variables relacionadas
con la seguridad y eficacia de las TCDE. Las variables
descritas para seguridad fueron episodios de sangra-
do, soporte transfusional, y episodios de TIH e hipocal-
cemia. En cuanto a eficacia, duracién en horas de los
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Tabla 1. Caracteristicas diferenciales de las terapias continuas de depuracion extrarrenal de ambos grupos de anticoagulacién.

Grupo ASHS Grupo ARC

Qb 150-200 ml/min En funcién del peso del paciente
Qdy Qr

en funcion del peso y la dosis de efluente En funcién del peso y la dosis de efluente

Citrato al 4% (Kabi Bag® 136 mmol/I)
Dosis inicial: 5 mmol/I

Anticoagulante HS-dilucion: 1 ml=2,5 mgr (250U1) a 1-2 ml/h

UF Maximo 100 ml/h Maximo 100 ml/h
Liquido de reposicion (mmol/I) MultiBic® K3 (mmol/l): Na* 140, Cl- 112, K* 3, MultiBic®
K3

HCO, 35, Glucosa 5,5, Ca** 1,5, Mg+ 0,5

MultiBic® K3 Ci-Ca® K2: Na* 133 CI- 116,5 K* 2 HCO, 20

Glucosa 5,5 Mg 0,75

Liquido de dialisis (mmol/I)

Dilucion de cloruro calcico en SF 0.9% a
concentracion de 91 mmol/I
Dosis inicial: 1,7 mmol/I

Solucién cloruro calcico

Q,: Flujo de sangre.

Q,y Q,: Flujo de dialisis y de reposicion (mil/h).

UF: Ultrafiltracion.

Anticoagulante ARC: La dosis de citrato se modificd segtin el calcio idnico post-filtro, muestra de la linea eferente del circuito, manteniéndose en
0.25-0.34 mmol/I.

ASHS: El liquido de dialisis y el de reposicién fue el mismo, Multibic® K3.

ARC: Liquido de dialisis usado fue Ci-Ca® K2, y de reposicion, MultiBic® K3. La reposicion se realizé post-filtro, para evitar la interaccion del calcio

contenido en el liquido de sustitucion, con el citrato.

Solucién cloruro calcico ARC: Infundida al final del circuito extracorpéreo o por via central no conectada al equipo de TCDE.
Se modificé a partir del calcio sérico del paciente, para mantener una concentracioén de 1,12-1,20 mmol/I.

equipos extracorpéreos, y nimero de los mismos utili-
zados en cada grupo.

Las variables categéricas se han descrito con frecuen-
ciasy porcentajes, las continuas con medias y desviacion
estandar o mediana y amplitud intercuartil (percentil
25-percentil 75) de acuerdo a su distribucion. La estra-
tegia general de analisis se establecié de la siguiente
manera: para comparar entre variables categéricas se
utiliz6 la prueba exacta de Fisher entre grupos, para
las continuas la t de student y en caso de no cumplirse
las asunciones de aplicabilidad, se aplicaron métodos
no paramétricos (prueba de U de Mann-Whitney). Las
variables de evaluacion repetida a lo largo del tiempo
como EB o Calcio, se analizaron usando modelos mix-
tos para medidas repetidas.

Se consider6 el valor de p<0,05 como estadisticamente
significativo, y el analisis se realizé con la version 9.4
de software del paquete estadistico SAS (SAS Institu-
te Inc, Cary, NC).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion del Hospital Clinic.

Resultados

Un 70,4% (38) eran hombres, con una media de edad
de 70.19+11.79 afios, un peso medio de 73.25+15.60
kilogramos; y una media de indice de comorbilidad de
Charlson de 7.56+1.31 puntos.

Para conocer el estado critico de los pacientes, se
aplicaron escalas de gravedad. Como Acute Physiology
and Chronic Health Evolution Score IT (APACHE II),
con una media de 24.06+5.89 puntos; y Sepsis-rela-
ted organ failure assessment (SOFA), con una media
de 11.28+2.7 puntos. Todos los pacientes precisaron
soporte vasoactivo, y un 72.2% (39) estuvieron venti-
lados mecanicamente durante la terapia.

Las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de
los pacientes estudiados (n=54), por grupo de anticoa-
gulacion se pueden observar en la tahla 2.

Un 51.9% (28) de los pacientes presentaban algtin es-

tadio de insuficiencia renal crénica (IRC), sin requeri-
miento dialitico previo.
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Todos eran portadores de AV
temporal. La mayoria de ellos
localizados en vena femoral

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y epidemiolégicas de los pacientes estudiados (n=54), por grupo
de anticoagulacion.

ARC (n=27) ASHS (n=27)
88.9% (48), yugular_ der_echa A n (%)
7.4% (4), y yugular izquierda
3.7% (2) Causa de ingreso en UCI Post-cirugia 18(66,7%) 21(77,8%)
' ' Infarto agudo de miocardio 5(18,5%) 2(7,4%)

SDMO 3(11,1%) 3(11,1%)
Durante el tiempo de estudio, Insuficiencia cardiaca 1(3,7%) 1(3,7%)
las 54 terapias comprendie- o, 0 o 1pa Isquemia (SDMO) 17(63%) 15(55,6%)
ron un total de 109 circuitos IRC agudizada 7(25,9%) 10(37%)
extracorpéreos: 43 circuitos Mixta (Isquemia y sepsis) 3(11,1%) 2(7,4%)
pertenecieron al grupo de o inedag renal previa No IR 13(48,1%) 13(48,1%)
ARC; y los 66 restantes, a los Estadio 3 6(22,2%) 5(18,5%)
pacientes tratados con ASHS. Estadio 4 6(22,2%) 7(25,9%)

Estadio 5 2(7,4%) 2(7,4%)
Durante las 72 horas de se- Sexo Hombre 19(70,4%) 19(70,4%)
guimiento de los pacientes, se Mujer 8(29,6%) 8(29,6%)
r(_?QUI_I’IO un mayor numero de Media + DE Media + DE
circuitos en las HDFVVC con )
ASHS, que en las HDFVVC Indice comorbilidad de Charlson 7,45£1,21 7,67+1,42

/!
con ARC (ASHS=2.44+1.15 APACHE II 22,3745,2 25,7416,16
circuitos vs ARC=1.59+0.75
. . IR: Insuficiencia renal.
En_ cuanto a eficacia, los cir- IRC: Insuficiencia renal crénica.
cuitos con ARC presentaron SDMO: Sindrome de disfuncién multiorganica.
una mayor supervivencia en  APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evolution Score II.
horas, que el grupo de ASHS SOI.:A: Se_p5|_s’—relat<’ed organ failure assessment.
DE: Desviacion estandar.

(95% IC, MD 65.00, 44.00-
72.00 horas vs MD 36.00,
15.00-72.00 horas, p=0.02), figura 1. A pesar de que
un total de 9 (33.3%) circuitos del grupo de ARC fue- 1.0
ron sustituidos por coagulacidn, comparados con los 17
(63%) del grupo de ASHS (p=0.027); destacar que 3 0.8
(11.1%) circuitos del grupo de ARC se coagularon por
disfuncion del AV, y sélo 1 (3.7%) por este motivo, en
el grupo de ASHS (p=0.027). 0,6—
Un mayor niimero de circuitos fueron cambiados de
forma electiva, llegando a las 72 horas de funciona- 04
miento (tiempo recomendado como maximo de uso sin
pérdida de eficacia), en la ARC vs ASHS (95% IC, n=9 0,2
(33.3%) vs n=1 (3.7%), p=0.027).
Relacionado con la seguridad, los pacientes tratados 0 —
con ARC presentaron menos episodios de sangrado ac- 0 20 i 0 80
tivo que el grupo_de_AS H_S, pero no hubo diferencias es- Duracién del filtro (Horas)
tadisticamente significativas (95% IC, n=6 (22.2%) vs —Citrato == Heparina

n=9 (33.3%), p=0.537). El namero de pacientes que
requirieron soporte transfusional fue similar en ambos
grupos (95% IC, n=19 (70.3%) vs n=18 (66.6%),
p=0.985).

13 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de los cir-
cuitos extracorpdreos (en horas) en funcién de la anticoagulacién
utilizada.




[ Sergi Aragd Sorrosal, et al 1

Dos métodos de anticoagulacién en técnicas continuas de depuracion extrarrenal

Cabe destacar que a estadio mas avanzado de IRC previo,
el requerimiento transfusional fue mayor (95% IC, es- Exceso de base en mEq/l
tadio 3=0.91+1.38 vs estadio 4=2.59+2.12, p=0.045). 1
05 0,36
En cuanto al grupo de ASHS, no se dio ningin caso de 0 _—
TIH.Y en el grupo de ARC, se presenté un solo caso -0,5 '{
de hipocalcemia, que fue corregido seglin protocolo. -1 '
La evolucién de los niveles de Calcio ionizado (Ca2+), -1,5 P oTs
y Calcio total en el grupo de ARC se pueden observar 2
en las figuras 2 y 3. No se objetivaron alteraciones 2,5 7
metabdlicas del equilibrio acido-base significativas. -3 ’ !
. Ohrs 24hrs 48hrs 72hrs
Se produjo un aumento del exceso de base en el gru-

po de pacientes con ARC, sin exceder los limites de la Figura 4. Valores de Exceso de base, durante el periodo de estudio en
normalidad, por la propia correccion de la IRA. El EB el grupo ARC.

s6lo se estudié en el grupo ARC (ver figura 4).

En cuanto a la dosis de citrato y calcio administradas,

Ca2* en mmol/l expresadas en medias y desviacion estandar, en mmol/I:
18 Citrato=4.60+0.58 y Calcio=1.94+0.21.
116 NS : : .
14 / L La mortalidad de los pacientes del grupo estudiado
1'1; / N\ fue del 35.2%, una vez finalizado el estudio (ARC n=8
o / AN (29.6%), ASHS n=11 (40.7%)).
. Mb’_._ﬁﬁ*

1,08 :
1,06
1,04 Discusion / Conclusiones
1,02 T

Ohrs il IS HEiTs El objetivo del presente trabajo ha sido comparar dos

Figura 2. Valores de Calcio idnico (Ca?*), durante el periodo de estu- métodos de anticoagulacién: HS administrada de forma

dio en el grupo ARC. sistémica; y citrato, actuando a nivel regional. Siendo
el primer estudio realizado en el Hospital Clinic sobre

ARC.
Catotal en mg/di Aunque con una muestra de estudio pequefia, comparte
9,25 resultados con otros estudios mas extensos. Estos han
9,20 A2 comparado la eficacia de la ARC y ASHS con diferen-
9,15 // \\ tes métodos. Usando terapias de conveccion, hemofil-
9.1 o N tracion, conveccion y difusion, HDFVVC; con reposicion
9,05 ‘ N\ de liquidos post-filtro o pre-filtro y con ASHS, o incluso
9 \ de forma regional (administracion de HS junto a pro-
8,95 892 - tamina-ARH), de amplio uso en Australia y Nueva Ze-
8 ' landal>14 2425 | os estudios muestran mejor eficacia de
) la ARC, para mantener la permeabilidad del circuito
88’; extracorpéreo, evitar su coagulaciéon y la aparicion de

13,24-25
Ohrs 24hrs 48hrs 72hrs TIH :

En nuestro estudio, hemos comparado AHS infundiendo
Figura 3. Valores de Calcio total (Ca* total), durante el periodo de el liquido de reposicion pre-filtro; y ARC con reposicion
estudio en el grupo ARC. post-filtro. En el grupo AHS, se realizé la reposicion del
liquido de infusion pre-filtro, para favorecer la permea-
bilidad del circuito®. Se optd por este tipo de reposicion
porque previene y/o evita la coagulacién del circuito en

14 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17
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comparacion con el mismo procedimiento pero con in-
fusion post-filtro; y aunque condiciona el aclaramiento
de pequefias moléculas, como la urea, no existen evi-
dencias de que una mayor eficacia de la dialisis, mejore
la supervivencia del paciente critico®. Por tanto, y aun
comparando la ARC con infusion post-filtro con la AHS
con reposicion pre-filtro, que previene la coagulacion
del circuito, la ARC demostré mayor eficacia en la su-
pervivencia de la técnica.

En cuanto al riesgo de sangrado, el grupo tratado con
ARC present6 un menor niimero de episodios de sangra-
do activo, aunque sin diferencias significativas; dato que
se relaciona con los obtenidos en el resto de trabajos
publicados, que favorecen el uso de la ARC**142425 No
ocurre lo mismo en cuanto al requerimiento de concen-
trados de hematies que fue similar en ambos grupos, y
no coincide con lo presentado hasta el momento; si se
comparan ARC con ASHS, o con ARH, se precisan un
niimero menor de concentrados en el grupo ARC3>1427,

Sobre las complicaciones de ambos métodos de anti-
coagulacion, todos los trabajos destacan el riesgo de
presentar episodios de hipocalcemia o alcalosis meta-
bolica de los pacientes tratados con ARC; y de sangrado
0 TIH de los tratados con ASHS. En este estudio, sélo
se di6 un caso de hipocalcemia, que fue corregido segiin
el protocolo, sin repercusion clinica para el paciente. Y
no se presentaron casos de TIH314 2425,

A pesar de que en la mayoria de trabajos, la insuficien-
cia hepatica sea un criterio de exclusion para la ARC;
hay dos estudios, que estiman efectiva y viable la ARC,
con mayor atencion a los posibles cambios metabélicos,
en estos pacientes?®2?,

Algunas de las caracteristicas demograficas del grupo
de estudio se comparten con otros trabajos. Pacientes
predominantemente varones con media de 66 afios de
edad, y la localizacion de los AVs fue en un porcentaje
muy alto en vena femoral®, a pesar de las recomenda-
ciones de las KDIGO°.

Aun siendo un estudio pequefio, la mortalidad de los
pacientes es muy similar a la del resto de trabajos, un
35,2% de los pacientes. Y ésta, no esta relacionada con

la TCDE o con el método de anticoagulacién utiliza-
do?-5 13-14,24-25

El analisis de coste-efectividad, se ha realizado en
varios trabajos y precisa de mas estudios y evidencia
cientifica; aunque se atribuye un menor coste a la ARC
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asociado a un menor nimero de circuitos utilizados, y
complicaciones!?1425 27,31,

Varias son las limitaciones, como el hecho de que sea
un trabajo observacional sin randomizacion, de un solo
centro, con una poblacion de estudio pequefia, y com-
prenda un periodo corto de tiempo; provocando que
no pueda poseer validez externa. Pero a pesar de ello,
esta apoyado por resultados similares de otros estudios
mas extensos.

La ARC presenta una mayor eficacia en la superviven-
cia de los filtros y evitando la coagulacion. El riesgo de
sangrado es menor que en la ASHS, y presenta escasas
complicaciones.
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