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RESUMEN
Introducción: La insuficiencia renal aguda (IRA) es una 
complicación frecuente en los pacientes hospitalizados, es 
factor predictor independiente de mortalidad en los pacientes 
críticos. Aquellos que desarrollan IRA y reciben tratamiento 
sustitutivo, tendrán una mortalidad de aproximadamente 50 
al 60% a pesar de haberse iniciado el tratamiento sustitutivo. 
La terapia de reemplazo renal continua es opción para pa-
cientes con IRA e inestabilidad hemodinámica.
Objetivo: Describir la experiencia en nuestro hospital del 
uso de la terapia de reemplazo renal continua en pacien-
tes con insufi ciencia renal aguda en la UCI.
Material y métodos: Se trata de un estudio retrospecti-
vo, observacional y descriptivo. Se incluyeron 15 pacien-
tes de marzo de 2009 a octubre de 2010.
Resultados: Edad promedio 66.33 (DE 16.37). En cuan-
to al tipo de choque fue 60% (9) séptico, 27% (4) mixto 
y 13% (2) cardiogénico. APACHE II de ingreso fue 20.33 
(DE 5.85), SOFA 10 (DE 4). El promedio de días en tera-
pia de reemplazo renal continua fue de 5.33 (± 3.75). Se 
retiró la terapia renal por mejoría de la función en 46.6% 
(7) de los pacientes. Sin embargo, fallecieron 66.6% (10) 
durante la estancia en UCI.
Conclusión: De acuerdo con nuestros resultados, se 
puede observar que nuestra muestra a pesar de ser pe-
queña es compatible con la literatura en cuanto a las altas 
tasas de mortalidad, siendo éstas relacionadas principal y 
directamente con la gravedad de las etiologías de base.
Palabras clave: Insufi ciencia renal aguda, reemplazo re-
nal continuo.

SUMMARY
Background: Acute Kidney Injury is a common complica-
tion in hospitalized patients, is an independent risk factor 
of mortality in critical patients. Those who develop acute 
renal failure and have substitutive treatment could have 
a 50 to 60 percent of mortality even thought they have 
substitutive treatment. Continuous renal replacement is 
an option in patient with acute renal failure in shock state.
Objective: Describe the experience of the use of continu-
ous renal replacement in patient with acute renal failure in 
the ICU from our hospital.
Methods: It is a retrospective, observational and descrip-
tive study. Includes 15 patients from marsh 2009 to Oc-
tober 2010.
Results: Average age is 66.33 years (ED 16.37). The 
Kind of shock was 60% (9) septic, 27% (4) Mix y 13% 
(2) cardiogenic. Admission APACHE II was 20.33 (ED 
5.85), SOFA 10 (ED 4). The average days in continuous 
replacement therapy was 5.33 (± 3.75). It was possible to 
discharge from the therapy in 46.6% (7) of the patient who 
have an improvement in kidney function. Even though, 
66.6% (10) of the patients died while they were in ICU.
Conclusions: Concurs with the literature, our sample, 
which is a small one, is compatible about the high mortal-
ity rate involved directly with the seriousness of the base 
etiology.
Key words: Acute kidney injury, continuous renal re-
placement.
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ANTECEDENTES

La insufi ciencia renal aguda (IRA) es una compli-
cación que se presenta muy frecuentemente en los 
pacientes hospitalizados y es un factor predictor de 
mortalidad en el paciente crítico.1 Aproximadamen-
te dos tercios de los pacientes en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) desarrollarán insufi ciencia 
renal aguda y de éstos el 4-5% necesitarán terapia 
de reemplazo renal (TRR).1,4 Los pacientes que 
desarrollan IRA con tratamiento renal sustitutivo 
tendrán una mortalidad de aproximadamente 50 al 
60%, a pesar de haber iniciado terapia de reem-
plazo renal.2 De los pacientes sobrevivientes a la 
insufi ciencia renal aguda con tratamiento de terapia 
de sustitución renal en la UCI, 5-20% a su egreso 
serán dependientes de terapia de sustitución re-
nal de forma crónica. La IRA tiene una incidencia 
comparable con la insufi ciencia respiratoria aguda 
y la sepsis severa que también aumentan la morta-
lidad del paciente crítico.4 El inicio de la TRR en los 
pacientes con insufi ciencia renal aún no está bien 
establecido, lo que aumenta la mortalidad en estos 
pacientes. Uno de los parámetros que podría apo-
yarnos es la depuración de creatinina;10 sin embar-
go, hay evidencia que indica que mientras éste se 
establezca de manera más temprana habría mejo-
res resultados y si se retrasa puede complicarse.2

A pesar de que no hay estudios que puedan 
aportar evidencia sufi ciente, sí hay indicaciones bá-
sicas para iniciar la terapia de reemplazo renal de 
forma urgente:5

•  Gran volumen intravascular que no responde a 
diuréticos

•  Hipercalemia refractaria que no responde al ma-
nejo médico

•  Acidosis metabólica severa
•  Oliguria o anuria persistente, que no responde a 

la administración de volumen
•  Síntomas sugestivos de encefalopatía (encefalo-

patía, pericarditis, sangrado por diátesis)
•  Azoemia progresiva en ausencia de síntomas es-

pecífi cos

Durante muchos años, la diálisis intermitente fue 
el único tratamiento posible para los pacientes con 
insufi ciencia renal aguda en la UCI. En muchos paí-
ses esa sigue siendo la modalidad más frecuente; 
sin embargo, uno de los problemas de la HD es que 
no puede ser utilizada en los pacientes con inesta-
bilidad hemodinámica severa, lo que dio origen al 

desarrollo de la terapia de reemplazo renal continua 
(TRRC), descrita por primera vez por Kramer y co-
laboradores en 1977.3,9,10

Las principales ventajas relativas que la TRRC 
tiene frente a la hemodiálisis convencional intermi-
tente son: menor inestabilidad hemodinámica, eli-
minación de Na y agua, además tiene la capacidad 
de eliminar moléculas de mediano tamaño (5-50kD) 
con periodos más prolongados de terapia sustituti-
va y hemofi ltración.6,10

Sin embargo, no se ha podido demostrar que 
existe una mayor tasa de sobrevida de los pacien-
tes en TRRC contra los pacientes con diálisis inter-
mitente.6

Se han realizado múltiples estudios comparan-
do la terapia de reemplazo renal continua contra la 
diálisis intermitente, éstos se han encontrado con la 
difi cultad para hacerlo debido a los altos costos y a 
la severidad de las comorbilidades en estos pacien-
tes críticos. A pesar de ello, se han podido utilizar 
algunas escalas para estandarizarlos, entre ellas, el 
APACHE II al inicio de la diálisis como sistema de 
clasifi cación de severidad de la enfermedad.8

Objetivo general: Describir la experiencia ob-
tenida durante el uso en nuestro hospital de la te-
rapia renal continua (TRC) en pacientes con insu-
fi ciencia renal aguda en la UCI, obteniendo así las 
características de los pacientes, su evolución y el 
resultado fi nal.

Material y métodos: Se trata de un estudio re-
trospectivo, observacional y descriptivo con objeto 
de presentar con valores estadísticos las experien-
cias del uso de la TRC en los pacientes con insufi -
ciencia renal aguda en la UCI de nuestro hospital. 
Para lograrlos se usará estadística descriptiva con 
medidas de tendencia central y de dispersión. Se 
utilizaron los expedientes con número de folio de 
los pacientes que han documentado su estancia en 
UCI y el uso de terapia de reemplazo renal continua 
en nuestro hospital, sistema electrónico de recolec-
ción de datos (Excel) y un programa estadístico 
para cálculo de medidas de tendencia central y de 
dispersión. Criterios de inclusión: Todos los pacien-
tes en los que se haya realizado terapia renal conti-
nua con «PRISMA» en la UCI del Hospital Christus 
Muguerza Alta Especialidad hasta el mes de agosto 
de 2010. Criterios de exclusión: No se excluye nin-
gún paciente, excepto que no se hubiesen captu-
rado los datos sufi cientes del paciente durante su 
estadía en nuestra unidad. Ética: Durante este es-
tudio se respetará la privacidad de los pacientes y 
de los médicos, ya que se manejaron números de 
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folio. No se realiza ninguna intervención, se siguió 
el protocolo para uso de expedientes del Comité de 
Ética y Enseñanza de nuestro hospital.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y RESULTADOS

Se incluyeron un total de 15 pacientes, todos a los 
que se les realizó terapia de sustitución renal en el 
periodo comprendido entre marzo de 2009 y octu-
bre de 2010, de los cuales fueron 9 hombres y 6 
mujeres.

La edad promedio fue de 63.33 (± 16.378) años, 
IMC promedio 26.4 (± 3.86) m/cm2. Diez (67%) de 
ellos ingresaron por servicio médico y 5 (33%) por 
un servicio quirúrgico. En cuanto comorbilidades, 
8 se conocían hipertensos, 4 como diabéticos y la 
enfermedad cardiovascular más común entre éstos 
fue la cardiopatía isquémica. Llama la atención que 
de los 15 pacientes sólo uno era portador de enfer-
medad renal crónica. Cabe recalcar que ninguno se 
dializaba previamente.

En la clasifi cación relativa al origen del choque, 
el más común fue el choque séptico, con 9 pacien-
tes (60%); en segundo lugar el mixto, en 4 pacien-
tes (27%) y en 2 de ellos (13%) cardiogénico.

En cuanto a la función renal se recabaron los 
siguientes datos: la creatinina promedio previa al 
conocimiento de insufi ciencia renal o primera docu-
mentada en el expediente fue 1.81 mg/dL, con una 
tasa de fi ltración glomerular promedio 50.91 mL/
min. La creatinina promedio al inicio de la terapia 
de sustitución renal fue de 2.2 mg/dL (DE de 0.68), 
una mínima de 1.8 mg/dL y un máximo de 4 mg/dL. 
El BUN promedio al inicio de la terapia de sustitu-
ción fue de 60.31 mg/dL (DE 16.65). Presentaron 
oliguria 13 de los 15 pacientes.

El promedio de días de estancia en la UCI fue 
de 17.53, con un mínimo de 1, máximo de 64 días.

Como datos al margen, del total de pacientes, 14 
utilizaron ventilación mecánica, de los mismos 11 
de ellos presentaron cuadros de sepsis, utilizaron 
presores 14 y el vasopresor más comúnmente utili-
zado fue la norepinefrina.

Se realizaron cálculos de diferentes escalas de 
gravedad de la enfermedad y su estado previo en-
contrándose: El promedio del índice de comorbili-
dad de Charlson fue de 1.6, el APACHE II de ingre-
so fue de 20.33, SOFA promedio de 10.

En relación con la hemodiálisis continua, las ca-
racterísticas principales durante su aplicación fueron:

El promedio de días en terapia fue de 5.33 (± 
3.75), con una duración en 13 de los 15 casos de 

24 h por sesión, 1 caso de 6 h totales y 1 caso de 
20 h por sesión, con un fl ujo sanguíneo promedio 
de 158 mL/min (± 34.9), fl ujo dializado promedio de 
973 mL/h (± 179), ultrafi ltración neta promedio de 
159 mL/h (± 47), con un volumen afluente de 24 
h de 3,281 litros (± 1,056), BUN promedio durante 
diálisis 36.71 (± 23.65) (cuadro I).

En 12 de los casos se utilizó heparina y en los 
otros 3 casos no se utilizó anticoagulante.

Figura 1. Tipos de Choque en nuestra unidad de cuida-
dos intensivos.

Choque séptico

Choque mixto

Choque cardiogénico

Cuadro I. Las variables relacionadas a la aplicación de la 
TRRC*, con sus promedios de velocidad, BUN promedio 

durante las sesiones y la dosis de diálisis promedio
aplicada en los pacientes de nuestra unidad.

 Variable Promedios

Flujo sanguíneo   158 mL/min (± 34.9)
Flujo de dializado  973 mL/min (± 179)
Ultrafi ltración neta  159 mL/h (± 47)
Volumen efl uente de 24 h   3,281 L (± 1,056)
Flujo de reemplazo  1,533 mL/h (± 351)
BUN durante la diálisis  36.71 (± 23.65)
Dosis de diálisis   42 mL/kg/h (± 15.6)

* TRRC: Terapia de reemplazo renal continua.
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De los 15 pacientes, sólo 1 tuvo que utilizar pos-
terior a su egreso diálisis intermitente, con recupe-
ración de la diuresis lentamente, no así de la depu-
ración de creatinina.

En la fi gura 2 podemos ver una comparación del 
BUN al inicio de la terapia de sustitución renal y el 
BUN promedio al realizarse la terapia de sustitución 
renal, en la que se puede observar los benefi cios de 
la misma en cuanto a la disminución del BUN.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos se apli-
có la TRRC en pacientes con diagnóstico de cho-
que, principalmente choque séptico. Sin embargo, 
cabe recalcar que en algunos casos (sobre todo en 
los que fallecieron), el tiempo de evolución fue un 
factor importante, además de la curva de aprendi-
zaje en nuestro centro, ya que ésta es una terapia 
nueva en el mismo, obteniéndose mejores resulta-
dos conforme a la experiencia. Pudimos observar 
que en nuestra muestra, a pesar de ser pequeña, 
es compatible con la literatura de acuerdo con las 
altas tasas de mortalidad relacionadas directamen-
te con la gravedad de las etiologías de base, que 
a pesar de haber iniciado la terapia de sustitución 

renal (en la mayoría de los casos de forma tardía) 
no mejoró su pronóstico. Se inició la TRRC con las 
indicaciones conocidas. También nuestra muestra 
fue compatible con 5-20% de pacientes que que-
daron con terapia de sustitución renal crónica al 
egreso.

Es importante conocer otras opciones de terapia-
sustitución renal (TSR), sus indicaciones e impacto 
en la enfermedad para poder aplicarla en el mo-
mento y forma adecuados.
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Figura 2. Tabla comparativa de 
niveles de BUN antes de iniciar 
TRR (Terapia de reemplazo renal) 
y la media del BUN diario al iniciar 
la terapia de reemplazo renal; se 
puede observar, cómo excepto en 
el paciente 9, mejoraron los niveles 
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Rizo Topete LM et al. Uso de la terapia de reemplazo renal continua en pacientes con IRA

79

www.medigraphic.org.mx

7. Palevsky PM. Dialysis modality and dosing strategy in acute 
renal failure. Semin Dial 2006;19:105.

8. Rauf AA. Intermittent hemodialysis versus continuous renal 
replacement therapy for acute renal failure in the intensive 
care unit: an observational outcomes analysis. J Intensive 
Care Med 2008;23(3):195-203.

9. John S, Eckardt KU. Renal replacement strategies in the 
ICU. Chest 2007;132(4):1379-88.

10. Scherier RW. Fluid administration in critically ill patients with 
acute kidney injury. Clin J Am Soc Nephrol 2010;5(4):7333-9.

11. Bouchard J. Fluid accumulation, survival and recovery of 
kidney function in critically ill patients with acute kidney in-
jury. Kidney Int 2009:76-422.

12. Dennen P. Acute kidney injury in the intensive care unit: 
an update and primer for the intensivist. Crit Care Med 
2010;38(1):261-75.

13. Cho KC. Survival by dialysis modality in critically ill 
patients with acute kidney injury. J Am Soc Nephrol 
2006;17(11):3131-8.

14. Li WX, Chen HD. Predictive value of RIFLE classifi cation 
on prognosis of critically ill patients with acute kidney injury 
treated with continuous renal replacement therapy. Chen 
Med J (Engl) 2009;122(9):1020-5.

15. Ronco C. Continuos renal replacement in critical illness. 
Contrib Nephrol 2007;156:309-19.

Correspondencia:
Dra. Lilia María Rizo Topete,
Prolongación Dr. Cantú Núm. 2760,
Col. Doctores, 64710, Monterrey, N.L., México,
Tel. (01 81) 80 29 77 18,
E-mail: marili18@hotmail.com


