Aportaciones originales [ |

Prondstico de lesion

renal aguda en pacientes
criticamente enfermos
tratados con hemodialisis
intermitente frente a TRRC

Mariana Avalos-Lépez,? Maria Juana Pérez-Lépez,?
Carolina Aguilar-Martinez,2 Ana Maria del Carmen Diaz-Franco,?
Alejandro Esquivel-Chavez,? José Angel Baltazar-Torres?

Outcome of acute kidney injury in critically ill
patients treated with intermittent hemodialysis
versus CRRT

Background: Acute kidney injury (AKI) is common in critically ill patients
and it is associated with poor outcome. Some patients require renal
replacement therapy (RRT), and the most frequently used are intermit-
tent hemodialysis (IHD) and continuous renal replacement therapies
(CRRT). Current evidence is insufficient to conclude which modality is
most appropriate to treat critically ill patients with AKI.

Methods: We reviewed the clinical records of critically ill patients with stage
3 AKI treated with RRT. We recorded demographic and clinical data and
serum creatinine. We compared the evolution and prognosis of patients
treated with IHD versus those treated with CRRT by Student’s t test, chi
squared, Kaplan-Meier curves, and Cox regression. Logistic regression
was performed to determine the association between RRT and mortality.
Results: We analyzed 221 patients; the mean age was 49.8 years, and
55.2% were men. Mortality was 36.7%. IHD was used in 73.8% and
CRRT in 26.2% of cases. In the group treated with CRRT, the severity
of disease was higher, the recovery of renal function less frequent, the
need for long-term RRT less frequent, and mortality higher, compared
with those treated with IHD. CRRTs had an odds ratio (OR) of 8.64 for
mortality (p = 0.063).

Conclusions: IHD is the RRT most frequently used. Mortality is higher
in patients treated with CRRT. CRRTs are not an independent risk factor
for death.
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a lesion renal aguda (LRA)!'3 es frecuente en

los pacientes criticamente enfermos y esta aso-

ciada con morbilidad y mortalidad elevadas.*®
La incidencia de LRA en pacientes hospitalizados
puede ser hasta de 20% y se incrementa hasta 60% en
aquellos ingresados a la unidad de cuidados intensivos
(UCI).** La mortalidad asociada con LRA puede ser
hasta de 50% en pacientes hospitalizados y hasta de
70% después de cinco afos.’

Las terapias de reemplazo renal (TRR) permiten
la sustitucion de algunas de las funciones renales
para mantener la homeostasis mientras la funcion
renal total se recupera.’ Los pacientes con LRA fre-
cuentemente tienen otras fallas organicas y requieren
ventilacidn mecanica invasiva, apoyo cardiovascular
farmacolégico, etcétera. Es por ello que la TRR debe
ser elegida de acuerdo con las condiciones actuales del
paciente. La eleccion de la TRR que se va a utilizar
depende de varios factores, entre ellos la disponibili-
dad de recursos, la experiencia del equipo de salud,
el estado hemodinamico del enfermo y la cantidad
de solutos o liquidos que deben ser depurados.’'4
Las técnicas mas frecuentemente utilizadas en los
pacientes criticamente enfermos son la hemodialisis
intermitente (HDI) y las terapias de reemplazo renal
continuo (TRRC).'? La HDI es la modalidad estandar
para los pacientes hemodinamicamente estables. Sin
embargo, la hipotension arterial es una complicacion
frecuente de esta modalidad y por ello no es deseable
en los pacientes hemodindmicamente inestables.!?-14
Ante esta situacion, las TRRC pueden estar indicadas.
Con ellas la remocion de liquidos y solutos es lenta, la
hipotension arterial es menos frecuente y pueden ser
mejor toleradas en este tipo de pacientes.!+!>

Algunos estudios han comparado la HDI y las TRRC,
y se han enfocado principalmente en la recuperacion
de la funcion renal y la sobrevida de los pacientes.!6-20
Los resultados de los primeros estudios'®!® sugirieron
que la recuperacion de la funcion renal y la sobrevida
eran similares con ambos tipos de TRR. Sin embargo,
los datos mas recientes muestran que en pacientes que
sobreviven a la LRA, el tratamiento con HDI esta aso-
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Introduccion: la lesion renal aguda (LRA) es fre-
cuente en los pacientes criticamente enfermos y se
asocia con mal prondstico. Algunos requieren tera-
pias de reemplazo renal (TRR) y las mas frecuente-
mente utilizadas son la hemodialisis intermitente (HDI)
y las terapias de reemplazo renal continuo (TRRC).
La evidencia actual es insuficiente para concluir cual
modalidad es mas apropiada para tratar a pacientes
criticamente enfermos con LRA.

Métodos: revisamos expedientes clinicos de pacien-
tes criticamente enfermos con LRA en estadio 3, tra-
tados con TRR. Registramos datos demograficos y
clinicos y creatinina sérica. Comparamos la evolucion
y el pronéstico de aquellos tratados con HDI frente a
los tratados con TRRC mediante pruebas t de Student,
chi cuadrada, Kaplan-Meier y regresion de Cox. Hici-

mos regresion logistica para determinar la asociacién
entre TRR y mortalidad.

Resultados: analizamos 221 pacientes con edad
promedio de 49.8 afos; 55.2% fueron hombres. La
mortalidad fue de 36.7%. La HDI se utilizé en 73.8% y
las TRRC en 26.2% de los casos. En el grupo tratado
con TRRC la gravedad de la enfermedad fue mayor,
la recuperacion de la funcion renal menos frecuente,
la necesidad de TRR a largo plazo menos frecuente
y la mortalidad mayor, en comparacion con los trata-
dos con HDI. Las TRRC tuvieron una razén de momios
(RM) de 8.64 para mortalidad (p = 0.063).
Conclusiones: la HDI es la TRR mas frecuentemente
utilizada. La mortalidad es mayor en los pacientes tra-
tados con TRRC. Las TRRC no son un factor de riesgo
independiente de muerte.

Resumen

ciado con mayores tasas de dependencia de didlisis en
comparacioén con las TRRC.?® La evidencia actual es
insuficiente para concluir cuél de las modalidades de
TRR es la mas apropiada para tratar a los pacientes
criticamente enfermos con LRA. El propdsito de este
estudio es comparar la evolucion de la funcién renal
y el pronostico de los pacientes criticamente enfermos
con LRA, tratados con HDI frente a TRRC.

Métodos

Disefo

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en
pacientes con LRA ingresados a la UCI de un hospital
de ensefianza del tercer nivel de atencion. El protocolo
fue aprobado por el Comité Local de Investigacion
del hospital y, debido a la naturaleza retrospectiva del
estudio, no se considerd necesario el consentimiento
informado por escrito del paciente o su familia.

Poblacion de pacientes

Se reviso retrospectivamente la base de datos elec-
tronica de la UCI para identificar aquellos pacientes
que fueron ingresados con LRA o que la desarrollaron
durante su estancia en la misma y que fueron tratados
con TRR. Dos mil ochocientos seis pacientes fueron
ingresados a la UCI entre el 1 de enero de 2009 y el 31
de diciembre de 2014. De ellos, 221 pacientes (7.8%)
cumplieron con los criterios para ser ingresados y
analizados en el estudio. Los pacientes se considera-
ron elegibles para ingresar al estudio si tenian LRA
estadio 3 de la Acute Kidney Injury Network (AKIN)
o enfermedad renal cronica (ERC) con LRA sobreim-
puesta y que recibieron al menos una sesion de TRR
durante su estancia en la UCI. Todos fueron mayores
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de 16 afios de edad, sin distincion de género o causa
de la LRA. Se excluyeron pacientes embarazadas o
aquellos con datos incompletos. El tratamiento de los
enfermos, incluyendo la decision de iniciar la TRR, la
modalidad de esta y su prescripcion, fueron realizados
a criterio del médico tratante del paciente.

Recoleccion de datos

Los datos demograficos y clinicos se obtuvieron de
los expedientes clinicos e incluyeron género, edad,
comorbilidades, gravedad de la enfermedad evaluada
mediante la escala APACHE 11! y tipo de TRR uti-
lizada. Se registraron los valores de creatinina sérica
(CrS) al ingreso a la UCI (CrSing), al inicio de la
TRR (CrStry) y a las cuatro semanas del inicio de la
TRR (CrS4sem)- Se formaron dos grupos: uno con los
pacientes que recibieron HDI y otro con aquellos tra-
tados con TRRC. Los pacientes que recibieron ambas
modalidades de TRR fueron asignados a uno de los
grupos, dependiendo de la primera modalidad de TRR
utilizada en su tratamiento. Finalmente, los grupos
fueron comparados con respecto a la recuperacion
de la funcion renal, definida como la delta del valor
de CrS (ACrS) < 50% (ACrS = CrS4gem - CrStrr);
la necesidad de TRR a las cuatro semanas de segui-
miento; el tiempo de estancia en la UCI, y la mor-
talidad. Ademas, se compar6 la supervivencia entre
los grupos y se analizo la posible asociacion entre las
TRR y la mortalidad.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como promedio
+ desviacion estandar, debido a que todas ellas tuvie-
ron distribucion normal. La normalidad de los datos
se determiné mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnof. Se utiliz6 la prueba ¢ de Student para gru-
pos independientes a fin de comparar las variables
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numéricas. Los datos categdricos se expresaron como
porcentajes y se utilizo la prueba chi cuadrada para
analizar las diferencias entre los grupos. Se utiliza-
ron curvas de Kaplan-Meier para comparar la sobre-
vida entre los grupos y se estimo la razén de riesgo
mediante el modelo de regresion de Cox. Se realizo
analisis de regresion logistica bi- y multivariado para
determinar la asociacion entre la modalidad de TRR
y la mortalidad. Las variables incluidas en el analisis
bivariado, ademas de la modalidad de TRR, fueron la
edad, el género, la calificacion en la escala APACHE
I, 1a CrS, la no recuperacion de la funcion renal, la
necesidad de TRR a las cuatro semanas y los dias de
estancia en la UCI. Las variables numéricas fueron
introducidas en el modelo como variables continuas.
Los factores con valor de p < 0.2 en el analisis biva-
riado fueron incluidos en el multivariado. Los valores
son reportados como razéon de momios (RM) con su
correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC
95%). En todos los casos, un valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la
poblacion estudiada se muestran en el cuadro I. Predo-
miné el género masculino (55.2%); la edad promedio
fue de 49.8 + 18.8 afios. La mayoria de los pacientes
recibieron HDI (73.8%), 1a recuperacion de la funcion

renal ocurrié en 47.5% de los pacientes, el 12.9% con-
tinuaron requiriendo TRR a las cuatro semanas y la
mortalidad global fue de 36.7%.

Como era de esperarse para la poblacion estudiada,
las comorbilidades més frecuentes fueron la hiperten-
sion arterial sistémica (45.7%) y la diabetes mellitus
(38%), seguidas de insuficiencia cardiaca congestiva
(10%), lupus eritematoso sistémico (7.7%), enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (4.1%) y enfer-
medad vascular cerebral (3.6%). El 21.7% de los
pacientes tenian ERC con LRA sobreimpuesta.

El cuadro II muestra las causas mas frecuentes de
ingreso a la UCL. Predominan las enfermedades infec-
ciosas y las condiciones asociadas a hipoperfusion
tisular, como el choque séptico (23.1%), el choque
hemorragico (10.9%), la sepsis grave (8.1%) y la dis-
funcion multiorganica (7.2%). Un porcentaje conside-
rable de pacientes (14.5%) estuvieron en la categoria
de cirugia de alto riesgo y 10% de los pacientes fueron
ingresados a la UCI con LRA como el diagnostico
principal.

Ciento sesenta y tres pacientes (73.8%) recibieron
HDI como TRR y solamente 58 (26.2%) fueron trata-
dos con TRRC. Las dos modalidades fueron utilizadas
en 12 pacientes (5.4%) y estos fueron incluidos en el
grupo de TRRC debido a que fue la primera modali-
dad de TRR utilizada en su tratamiento. La TRR fue
proporcionada por medio de un acceso vascular tipo
Mahurkar en todos los pacientes. En los que recibie-
ron HDI, se proporciond una sesion cada 48-72 horas,

Cuadro | Caracteristicas demograficas y clinicas de 221 pacientes ingresados a la UCI con LRA y tratados con TRR

Variable n %

Género masculino 122 55.2
Tipo de TRR

HDI 163 73.8

TRRC 58 26.2
Recuperacion de la funcion renal 105 47.5
Necesidad de TRR a las cuatro semanas 18 12.9
Mortalidad 81 36.7

Media + DE

Edad (en afios) 49.8+18.8
Calificacion APACHE Il 18.7+4.8
CrSjng (en mg/dL) 1.8+1.1
CrStyr (en mg/dL) 4.7+22
CrS4sem (en mg/dL) 24+21
Dias de estancia en la UCI 10.3+£8.3

UCI = unidad de cuidados intensivos; LRA = lesién renal aguda; TRR = terapia de reemplazo renal; APACHE = acute
physiologic and chronic health evaluation; CrSing = creatinina sérica al ingreso a la UCI; CrSyyr = creatinina sérica al
inicio de la TRR; CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR; HDI = hemodidlisis intermi-
tente; TRRC = terapias de reemplazo renal continuo; DE = desviacion estandar
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con duracion promedio de tres horas, QS de 250-300

Cuadro Il Causas mas frecuentes de ingreso a la UCI en la poblacion

mL/min y QD de 500 mL/min. En los pacientes que  gstudiada
recibieron TRRC, se utilizo hemodiafiltracion venove-
nosa continua (CVVHDEF, por sus siglas en inglés), con Causa " %
dosis de 25-30 mL/kg/hora y duracién promedio de 72 Chogue septico 51 231
horas. Los pacientes en el grupo de TRRC tuvieronsig- ~ Cirugia de riesgo alto 32 14.5
nificativamente mayor gravedad de la enfermedad en =~ Choque hemorragico 24 10.9
comparacion con los tratados con HDI, con calificacion ~ Lesién renal aguda 22 10
en la escala APACHE II de 20.8 £+ 5.1 frente a 12.9  Sepsis grave 18 8.1
+ 4.5, respectivamente (p = 0.001). Los pacientes en  sindrome de disfuncién organica maltiple 16 7.2
el grupo de HDI mostraron recuperacién de la funcién Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda 12 5.4
renal més frecuentemente (52.8%) que los tratados con Pancreatitis aguda grave 9 41
TRRC (32.8%) y la diferencia fue estadisticamente sig- Insuficiencia respiratoria aguda 7 30
nificativa (p = 0.009). En el grupo de HDI, la necesidad
de TRR a las cuatro semanas estuvo presente en 12% Sindrome posreanimacion 6 27
de los pacientes, mientras que en el grupo de TRRC se ~ Otras 24 10.8
requirié en 6.9% de ellos. Esta diferencia no alcanzo
significacion estadistica (p = 0.591). La mortalidad fue ~ UCI = unidad de cuidados intensivos
significativamente mayor en el grupo de TRRC: 60.3%
frente a 28.2% en el grupo tratado con HDI (p = 0.001).
No hubo diferencias estadisticamente significativas en  ellos tampoco alcanzo significacion estadistica: 2.3 +
las otras variables comparadas (cuadro III). 2.2y 2.4+ 1.8 mg/dL para HDI y TRRC, respectiva-
Los niveles de CrS tuvieron un comportamiento mente (p =0.901).
similar en ambos grupos (figura 1). Al ingreso a la UCI Las curvas de Kaplan-Meier (figura 2) muestran
fueron de 1.9 + 1.1 mg/dL en el grupo de HDIy de 1.7 el comportamiento de la sobrevida en ambos grupos
+ 1.2 mg/dL en el de TRRC (p =0.427). Al iniciode la  hasta los 30 dias. La sobrevida fue significativamente
TRR se increment6 en ambos grupos, pero la diferen- mayor en el grupo de HDI en comparacion con el
cia entre ellos no fue estadisticamente significativa: 4.8  grupo de TRRC y la razén de riesgo fue de 1.91 (IC
+2.3 mg/dL en el grupo de HDI y 4.6 £ 2.1 mg/dL en  95%, 1.22-2.98), p = 0.005.
el de TRRC (p = 0.861). A las cuatro semanas la CrS El analisis de regresion logistica bivariado identifico
disminuy6 en ambos grupos, pero la diferencia entre la gravedad de la enfermedad, evaluada mediante la
Cuadro Il Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio segun el tipo de TRR utilizada
Variable HDI TRRC p
n % n %
Poblacion de estudio 163 73.8 58 26.2
Género masculino 90 55 32 55.2 0.996
Recuperacion de la funcién renal 86 52.8 19 32.8 0.009
Necesidad de TRR a las cuatro semanas 14 12 4 6.9 0.591
Mortalidad 46 28.2 35 60.3 0.001
Media + DE Media + DE
Edad ( en afios) 51.2+18.9 46.1 +£18.2 0.081
Calificacion APACHE II 129+45 20.8+5.1 0.001
CrSing (en mg/dL) 1.9+1.1 17+1.2 0.427
CrStyr (en mg/dL) 48+23 46+2.1 0.861
CrS4sem (en mg/dL) 23+22 24+18 0.901
Dias de estancia en la UCI 99174 11.5+10.4 0.235

TRR = terapia de reemplazo renal; HDI = hemodidlisis intermitente; TRRC = terapias de reemplazo renal continuo; DE = desviacion estan-
dar; APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation; CrSing = creatinina sérica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos;
CrSyyr = creatinina sérica al inicio de la TRR; CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR; UCI = unidad de

cuidados intensivos
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Cuadro IV Analisis de regresion logistica bi- y multivariado para identificar factores de riesgo de muerte en pacientes ingresados a la UCI
con LRA tratados con TRR

Variable Bivariado Multivariado
RM IC 95% p RM IC 95% p
Sexo masculino 1.1 0.63-1.92 0.718
Edad 0.99 0.98-1.00 0.995
Calificacion APACHE I 2.87 2.05-4.01 0.001 3.24 1.91-5.49 0.001
CrSing 1.13 0.90-1.42 0.277
CrStrr 1.02 0.90-1.14 0.810
CrS4sem 0.02 0.01-69.15 0.284
Sin recuperacion de la funcion renal 38 14.31- 0.001 20.59 1.67-25.29 0.001
100.88
TRRC 3.87 2.06-7.24 0.001 8.64 0.89-83.85 0.063
Necesidad de TRR a las cuatro semanas 11.80 1.54-90.17 0.017 2.83 1.02-3.94 0.001
Dias de estancia en la UCI 0.94 0.90-0.98 0.004

UCI = unidad de cuidados intensivos; LRA = lesién renal aguda; TRR = terapia de reemplazo renal; RM = razén de momios; IC 95% =
intervalo de confianza al 95%; APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation; CrSing = creatinina sérica al ingreso a la unidad
de cuidados intensivos; CrSty = creatinina sérica al inicio de la TRR; CrSqgem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR;
TRRC = terapias de reemplazo renal continuo

escala APACHE II (RM 2.874, IC 95% 2.057-4.014,
p =0.001), la no recuperacion de la funcion renal (RM
38, IC 95% 14.314-100.882, p = 0.001), el uso de
TRRC (RM 3.871, IC 95% 2.068-7.245, p=0.001) y la
necesidad de TRR a las cuatro semanas (RM 11.803, IC
95% 1.545-90.170, p = 0.017), todos ellos como poten-
ciales factores de riesgo independientes de muerte en la
poblacion estudiada. Sin embargo, en el analisis multi-

variado solamente la gravedad de la enfermedad (RM
3.246, 1C 95% 1.918-5.494, p = 0.001), 1a no recupe-
racion de la funcion renal (RM 20.591, IC 95% 1.676-
25.295, p =0.001) y la necesidad de TRR a las cuatro
semanas (RM 2.835, IC 95% 2.036-3.948, p = 0.001)
mantuvieron la significacion estadistica. En este ané-
lisis el uso de TRRC tuvo una RM de 8.64 con un IC
95% de 0.890-83.852 y una p = 0.063 (cuadro IV).

Figura 1 Comportamiento de los niveles séricos de creatinina en pacientes ingresados a la UCI con LRA tratados con

HDI o TRRC

mg/dL
w

CrSing

| HDI

CrStrr CrS4sem

B TRRC

CrSing = creatinina sérica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos; CrSt = creatinina sérica al inicio de la terapia
de reemplazo renal (TRR); CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR; HDI = hemodialisis
intermitente; TRRC = terapias de reemplazo renal continuo; LRA = lesién renal aguda
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Figura 2 Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida en pacientes ingresados a la UCI con LRA tratados con HDI o TRR
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UCI = unidad de cuidados intensivos; LRA = lesion renal aguda; HDI = hemodialisis intermitente, TRRC = terapias de
reemplazo renal continuo, IC 95% = intervalo de confianza del 95%

Discusion

La LRA es un sindrome clinico complejo que se
define como la pérdida abrupta de la funcion renal. Se
asocia con un incremento de la morbilidad a corto y
largo plazos, como el desarrollo de ERC, y tiene altas
tasas de mortalidad.*>!0 De los pacientes ingresados a
la UCI, alrededor del 5% requieren TRR y en ellos la
mortalidad hospitalaria puede ser hasta de 60%.1%:13-13
En nuestro estudio, la mortalidad de los pacientes
ingresados a la UCI que desarrollaron LRA y requirie-
ron TRR fue de 36.7%.

La LRA ocurre principalmente en pacientes hos-
pitalizados y la etiologia frecuentemente es multifac-
torial. Las patologias cronico-degenerativas, como la
diabetes mellitus, la hipertension arterial sistémica y
las insuficiencias renal y cardiaca, son frecuentes en
estos pacientes.*!2 En nuestro estudio, estas condicio-
nes fueron comorbilidades frecuentes y destacaron la
hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus.
Una proporcion considerable de nuestros pacientes
tenia ERC con LRA sobreimpuesta. Por otro lado,
las enfermedades infecciosas y sus sindromes clini-
cos, como etiologia de la LRA, fueron frecuentes en
nuestra poblacion, lo cual no difiere de lo reportado en
otros estudios. %2224

Las TRR son la piedra angular del tratamiento de la
LRA y su uso se ha incrementado no solamente para
indicaciones renales, sino también como apoyo a otras
disfunciones orgéanicas.?3 Algunas caracteristicas de
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estas modalidades terapéuticas estan bien estableci-
das, pero otras contintan siendo controversiales. Uno
de estos aspectos controversiales es la eleccion de la
modalidad de TRR que se va a utilizar, debido a que
puede afectar la recuperacion de la LRA, lo cual tiene
impacto en la calidad de vida de los enfermos y en
los costos para la atencién de la salud.>>?® En nues-
tro estudio, los pacientes tratados con TRRC tuvieron
menos frecuencia de recuperacion de la LRA después
de cuatro semanas de iniciada la TRR, en compara-
cion con los tratados con HDI. Esto difiere de lo repor-
tado en un metaanalisis por Schneider ef al.?° y otros
estudios,'® que encontraron que la recuperacion de la
funcion renal fue mas frecuente en pacientes tratados
con TRRC. Esta diferencia puede tener dos motivos:
por un lado, en nuestro hospital se prefiere el uso ini-
cial de TRRC en pacientes hemodindmicamente ines-
tables, mientras que los que reciben HDI son aquellos
con estabilidad hemodindmica. Esta inestabilidad
puede empeorar la perfusion renal; por lo tanto, la
recuperacion de la funcion renal es menos probable en
los pacientes tratados con TRRC. Por otro lado, la gra-
vedad de la enfermedad fue significativamente mayor
en los pacientes que recibieron TRRC, lo cual puede
limitar la recuperacion de la funcion renal.

Bell et al.'® realizaron un seguimiento a 90 dias
de 1102 pacientes, de los cuales 944 fueron tratados
con TRRC y 158 con HDI. Reportaron menor inci-
dencia de ERC asociada a TRRC. Esto contrasta con
los hallazgos de nuestro estudio, en el cual la mayoria
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de los pacientes fueron tratados con HDI y una menor
proporcion con TRRC. En este ultimo grupo, la nece-
sidad de TRR a las cuatro semanas fue menor que en
los tratados con HDI, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Con estos datos queda
claro que la no recuperacion de la funcion renal fue
mas frecuente en el grupo tratado con TRRC, pero que
estos enfermos requirieron TRR a largo plazo menos
frecuentemente que los tratados con HDI.

Independientemente de qué modalidad de TRR se
utilice, la evolucion de la CrS fue similar en ambos
grupos: tuvo un descenso al final del tratamiento que
no mostré diferencias significativas entre los grupos
y mostrd que la eficiencia de las dos modalidades es
similar. Esto coincide con lo reportado en la literatura,
lo cual establece que las TRRC tienen la misma efi-
ciencia que la HDL."®

La mortalidad asociada a LRA reportada en dife-
rentes estudios internacionales varia del 20 al 60% en
pacientes hospitalizados en la UCL*® Nosotros reporta-
mos una tasa de mortalidad de 36.7%. En nuestro estu-
dio, la mortalidad fue significativamente mayor en los
pacientes tratados con TRRC y mostré la misma ten-
dencia durante el tiempo de seguimiento. Esto contrasta
con lo reportado en otros estudios,!”*? en los cuales la
mortalidad fue similar en ambos grupos. Creemos que
esta diferencia puede ser atribuida a la mayor gravedad
de la enfermedad de los pacientes tratados con TRRC.

Finalmente, exploramos la posibilidad de que la
modalidad de TRR sea un factor de riesgo indepen-
diente de muerte en estos pacientes. En el andlisis biva-
riado de regresion logistica, encontramos que las TRRC
se asociaron significativamente con la mortalidad. Sin
embargo, cuando realizamos el analisis multivariado
y ajustamos para otras variables que pueden tener un
impacto negativo sobre el prondstico, no identificamos
las TRRC como un factor de riesgo independiente de
muerte en nuestros enfermos y concluimos que la gra-
vedad de la enfermedad, la no recuperacion de la fun-

cion renal y la necesidad de TRR si lo son a largo plazo.

El presente estudio tiene algunas limitaciones que
se deben considerar en el analisis de los resultados.
Aunque el tamafio de nuestra muestra es adecuado,
se realizé en una sola UCI y es de naturaleza retros-
pectiva. Ademas, el tiempo de seguimiento fue corto
(cuatro semanas), lo cual limita la identificacion de
pacientes que evolucionan a ERC y que tienen necesi-
dad de dialisis cronica. Esto normalmente requiere de
un periodo de seguimiento de tres meses. Sin embargo,
el estudio ofrece una vision general de la tendencia en
el tratamiento de los pacientes ingresados en la UCI
con LRA y de los resultados obtenidos con dicho tra-
tamiento. Ademas, permite disefar estudios prospecti-
vos que exploren este aspecto mas extensamente.

Conclusiones

La LRA es frecuente en nuestros pacientes ingresados
a la UCI. La modalidad de TRR mas frecuentemente
utilizada en nuestra unidad es la HDI. El compor-
tamiento de la CrS es similar con el uso de HDI o
TRRC. La no recuperacion de la funcion renal es mas
frecuente en los pacientes tratados con TRRC, pero
la necesidad de TRR a largo plazo es mas frecuente
en los tratados con HDI. La mortalidad es mayor en
los pacientes tratados con TRRC, pero esta modali-
dad no es un factor de riesgo independiente de muerte
en estos enfermos, como si lo son la gravedad de la
enfermedad, la no recuperacion de la funcion renal y
la necesidad de TRR a largo plazo.
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