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RESUMEN:

Lalesién renal aguda (LRA) es frecuente en los pacientes criticamente enfermos y se asocia con mal prondstico. Algunos requieren
terapias de reemplazo renal (TRR) y las ms frecuentemente utilizadas son la hemodialisis intermitente (HDI) y las terapias de
reemplazo renal continuo (TRRC). La evidencia actual es insuficiente para concluir cual modalidad es m4s apropiada para tratar
a pacientes criticamente enfermos con LRA.

M¢étodos: revisamos expedientes clinicos de pacientes criticamente enfermos con LRA en estadio 3, tratados con TRR.
Registramos datos demogréficos y clinicos y creatinina sérica. Comparamos la evolucién y el prondstico de aquellos tratados con
HDI frente a los tratados con TRRC mediante pruebas t de Student, chi cuadrada, Kaplan-Meier y regresién de Cox. Hicimos
regresion logistica para determinar la asociacion entre TRR y mortalidad.

Resultados: analizamos 221 pacientes con edad promedio de 49.8 afios; 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 recuperacién de la funcién renal menos frecuente, la necesidad de TRR a largo plazo menos frecuente y la mortalidad mayor, en
comparacién con los tratados con HDI. Las TRRC tuvieron una razén de momios (RM) de 8.64 para mortalidad (p = 0.063).
Conclusiones: la HDI es la TRR més frecuentemente utilizada. La mortalidad es mayor en los pacientes tratados con TRRC. Las
TRRC no son un factor de riesgo independiente de muerte

PALABRAS CLAVE: Lesion Renal Aguda, Didlisis Renal, Terapia de Remplazo Renal, Mortalidad.

ABSTRACT:

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 intermittent hemodialysis (IHD) and continuous renal replacement

NOTAS DE AUTOR

baltazartorres@aol.com

696


http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457753402010
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457753402010

MARIANA AVALOS-LOPEZ, ET AL. PRONOSTICO DE LESION RENAL AGUDA EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS T...

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.

KEYWORDS: Acute Kidney Injury, Renal Dialisis, Renal Replacement Theraphy, Mortality.

La lesién renal aguda (LRA) '*? es frecuente en los pacientes criticamente enfermos y est4 asociada con
morbilidad y mortalidad elevadas. #>*7® 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 anos. 8

Las terapias de reemplazo renal (TRR) permiten la sustituciéon de algunas de las funciones renales

para mantener la homeostasis mientras la funcién renal total se recupera. ° Los pacientes con LRA
frecuentemente tienen otras fallas orgdnicas y requieren ventilacién mecénica invasiva, apoyo cardiovascular
farmacoldgico, etcétera. Es por ello que la TRR debe ser elegida de acuerdo con las condiciones actuales del
g q g
paciente. La eleccién de la TRR que se va a utilizar depende de varios factores, entre ellos la disponibilidad
de recursos, la experiencia del equipo de salud, el estado hemodindmico del enfermo v la cantidad de solutos
q y

o liquidos que deben ser depurados. ? 11121314 55 técnicas mds frecuentemente utilizadas en los pacientes
criticamente enfermos son la hemodidlisis intermitente (HDI) y las terapias de reemplazo renal continuo
(TRRC). La HDI es la modalidad estdndar para los pacientes hemodindmicamente estables. Sin embargo, la

hipotensién arterial es una complicacién frecuente de esta modalidad y por ello no es deseable en los pacientes

1213, 14 Apte esta situacion, las TRRC pueden estar indicadas. Con ellas

la remocién de liquidos y solutos es lenta, la hipotension arterial es menos frecuente y pueden ser mejor
14,15

hemodindmicamente inestables.

toleradas en este tipo de pacientes.

Algunos estudios han comparado la HDIylas TRRC, y se han enfocado principalmente en la recuperacién

de la funcién renal y la sobrevida de los pacientes. '¢ 17181920 [ o5 resultados de los primeros estudios 1171

19 sugirieron que la recuperacién de la funcién renal y la sobrevida eran similares con ambos tipos de TRR.
g q p y p

Sin embargo, los datos mds recientes muestran que en pacientes que sobreviven a la LRA, el tratamiento

con HDI est4 asociado con mayores tasas de dependencia de dilisis en comparacién con las TRRC. * La
evidencia actual es insuficiente para concluir cudl de las modalidades de TRR es la més apropiada para tratar
a los pacientes criticamente enfermos con LRA. El propésito de este estudio es comparar la evolucién de la
funcién renal y el prondstico de los pacientes criticamente enfermos con LRA, tratados con HDI frente a

TRRC.
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METODOS
Diseno

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con LRA ingresados a la UCI de un hospital
de ensenanza del tercer nivel de atencién. El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacion
del hospital y, debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, no se consider6 necesario el consentimiento
informado por escrito del paciente o su familia.

Poblacién de pacientes

Se revis retrospectivamente la base de datos electrénica 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 consideraron elegibles para ingresar al estudio si tenfan LRA estadio
3 de la Acure Kidney Injury Network (AKIN) o enfermedad renal crénica (ERC) con LRA sobreimpuesta
y que recibieron al menos una sesién de TRR durante su estancia en la UCL Todos fueron mayores de 16
afios de edad, sin distincién 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 estay 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 ¢ incluyeron género, edad,

comorbilidades, gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala APACHE II 21 y tipo de TRR
utilizada. Se registraron los valores de creatinina sérica (CrS) al ingreso ala UCI (CrS;yg), al inicio de la TRR
(CrSyr) y a las cuatro semanas del inicio de la TRR (CrS4sem)- Se formaron dos grupos: uno con los pacientes
que recibieron HDIy otro con aquellos tratados 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 recuperacién de la funcién renal,
definida como la delta del valor de CrS (DCrS) < 50% (DCrS = CrSyeem - CrSeir); la necesidad de TRR a
las cuatro semanas de seguimiento; el tiempo de estancia en la UCI, y la mortalidad. Ademis, se compard la
supervivencia entre los grupos y se analizé la posible asociacion entre las TRR y la mortalidad.

Analisis estadistico

Lasvariables continuas se expresaron como promedio + desviacién estandar, debido a que todas ellas tuvieron
distribucién normal. La normalidad de los datos se determiné mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof.
Se utiliz6 la prueba # de Student para grupos independientes a fin de comparar las variables numéricas.
Los datos categdricos se expresaron como porcentajes y se utilizé la prueba chi cuadrada para analizar las
diferencias entre los grupos. Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para comparar la sobrevida entre los grupos
y se estim la razén de riesgo mediante el modelo de regresiéon de Cox. Se realizé andlisis de regresion logistica
bi- y multivariado para determinar la asociacién entre la modalidad de TRR y la mortalidad. Las variables
incluidas en el andlisis bivariado, ademds de la modalidad de TRR, fueron la edad, el género, la calificacién en
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laescala APACHEII, la CrS, la no recuperacion de la funcién 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 andlisis bivariado fueron incluidos en el multivariado. Los
valores son reportados como razén 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 poblacién estudiada se muestran en el cuadro I. Predominé el
género masculino (55.2%); la edad promedio fue de 49.8 + 18.8 afios. La mayoria de los pacientes recibieron
HDI (73.8%), la recuperacién de la funcién renal ocurri6 en 47.5% de los pacientes, el 12.9% continuaron
requiriendo TRR a las cuatro semanas y la mortalidad global fue de 36.7%.

Variable n %

Género masculing 122 56.2
Tipo de TRR

HDI 163 738

TRRC 58 26.2
Recuperacion de la funcion renal 105 47.5
Mecesidad de TRR a las cuatro semanas 18 12.9
Mortalidad 81 387

Media + DE
Edad (en afios) 498+ 188
Calificacion APACHE Il 187 +4.8
Crsiﬂg {en mofdL) 1.8+11
CrSyre (en mgidL) 47122
CrS4gem (en mgidL) 24121
Dias de estancia en la UCI 10.3+£83
CUADRO 1

Caracteristicas demogréficas y clinicas de 221 pacientes ingresados a la UCI con LRA y tratados con TRR
UCI = unidad de cuidados intensivos;
LRA = lesion renal aguda;
TRR = terapia de reemplazo renal;
APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation;
CrSing = creatinina sérica al ingreso ala UCIL;
CrSyypr = creatinina sérica al inicio de la TRR;
CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR;
HDI = hemodidlisis intermitente;
TRRC = terapias de reemplazo renal continuo;
DE = desviacién estandar

Como era de esperarse para la poblacion estudiada, las comorbilidades mds frecuentes fueron la
hipertensién arterial sistémica (45.7%) y la diabetes mellitus (38%), seguidas de insuficiencia cardiaca
congestiva (10%), lupus eritematoso sistémico (7.7%), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (4.1%) y
enfermedad vascular cerebral (3.6%). E121.7% de los pacientes tenian ERC con LRA sobreimpuesta.

El cuadro II muestra las causas mds frecuentes de ingreso a la UCIL Predominan las enfermedades
infecciosas y las condiciones asociadas a hipoperfusién tisular, como el choque séptico (23.1%), el
choque hemorragico (10.9%), la sepsis grave (8.1%) y la disfuncién multiorgénica (7.2%). Un porcentaje
considerable de pacientes (14.5%) estuvieron en la categoria de cirugfa de alto riesgo y 10% de los pacientes
fueron ingresados a la UCI con LRA como el diagndstico principal.
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Causa n %

Choqgue septico 51 231
Cirugia de riesgo alto 32 14.5
Choque hemorragico 24 10.9
Lesion renal aguda 22 10

Sepsis grave 18 8.1
Sindrome de disfuncion organica multiple 16 7.2
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda 12 54
Pancreatitis aguda grave 9 4.1
Insuficiencia respiratoria aguda 7 3.2
Sindrome posreanimacion 6 2.7
Otras 24 108

CUADRO I

Causas mis frecuentes de ingreso a la UCI en la poblacién estudiada
UCI = unidad de cuidados intensivos

Ciento sesenta y tres pacientes (73.8%) recibiecron HDI como TRR vy solamente 58 (26.2%) fueron
tratados 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 modalidad 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 recibieron
HDI, se proporciond una sesién cada 48-72 horas, con duracién promedio de tres horas, QS de 250-300 mL/
miny QD de 500 mL/min. En los pacientes que recibieron TRRC, se utilizé hemodiafiltracién venovenosa
continua (CVVHDF, por sus siglas en inglés), con dosis de 25-30 mL/kg/hora y duracién promedio de 72
horas. Los pacientes en el grupo de TRRC tuvieron significativamente mayor gravedad de la enfermedad en
comparacién con los tratados con HDI, con calificacién en la escala APACHE 11 de 20.8 + 5.1 frente a 12.9
+ 4.5, respectivamente (p = 0.001). Los pacientes en el grupo de HDI mostraron recuperacién de la funcién
renal més frecuentemente (52.8%) que los tratados con TRRC (32.8%) y la diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0.009). En el grupo de HD], la necesidad de TRR a las cuatro semanas estuvo presente
en 12% de los pacientes, mientras que en el grupo de TRRC se requirié en 6.9% de ellos. Esta diferencia
no alcanzé significacion estadistica (p = 0.591). La mortalidad fue significativamente mayor en el grupo de
TRRC: 60.3% frente a28.2% en el grupo tratado con HDI (p = 0.001). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las otras variables comparadas (cuadro III).
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Variable HDI TRRC [
n T ] %o
Poblacidn de estudio 163 738 58 26.2
Género masculing 20 55 32 55.2 0.996
Recuperacion de la funcion renal 86 528 19 32.8 0.009
Necesidad de TRR a las cualro semanas 14 12 4 6.9 0.591
Mortalidad 46 282 35 80.3 0.001
Media = DE Media + DE
Edad ( en afos) 51.2+18.9 46,1 £ 18.2 0.081
Calificacién APACHE Il 12945 206+ 51 0.001
CrSing (en maldL) 18+11 1.7+1.2 0.427
CrSyr (en mg/dL) 48:23 46221 0.861
CrS4gem (en mgidL) 23+22 24£18 0.90
Dias de estancia en la UCI 99+74 115104 0.235
CUADRO III

Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas

de la poblacién de estudio segun el tipo de TRR utilizada
TRR = terapia de reemplazo renal;
HDI = hemodidlisis intermitente;
TRRC = terapias de reemplazo renal continuo;
DE = desviacién estdndar;
APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation;
CrSing = creatinina sérica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos;
CrS¢yr = creatinina sérica al inicio de la TRR;
CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR;

UCI = unidad de cuidados intensivos

Los niveles de CrS tuvieron un comportamiento similar en ambos grupos (figura 1). Al ingreso a la UCI
fueronde 1.9 + 1.1 mg/dL en el grupo de HDIy de 1.7 + 1.2 mg/dL en el de TRRC (p = 0.427). Al inicio de
la TRR se incrementd en ambos grupos, pero la diferencia entre ellos no fue estadisticamente significativa:
4.8 + 2.3 mg/dL en el grupo de HDI y 4.6 + 2.1 mg/dL en el de TRRC (p = 0.861). A las cuatro semanas la
CrS disminuyé en ambos grupos, pero la diferencia entre ellos tampoco alcanzé significacién estadistica: 2.3
+2.2y2.4+ 1.8 mg/dL para HDI y TRRC, respectivamente (p = 0.901).

ZJJ

Criing Cr3yr Cr84eam

mgidL
w

HOI [ TRRG

FIGURA 1
Comportamiento de los niveles séricos de creatinina en pacientes

ingresados a la UCI con LRA tratados con HDI o TRRC

CrSing = creatinina sérica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos;
CrSyyr = creatinina sérica al inicio de la terapia de reemplazo renal (TRR);

CrS4sem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR;

HDI = hemodidlisis intermitente;
TRRC = terapias de reemplazo renal continuo;
LRA = lesion renal aguda

Las curvas de Kaplan-Meier (figura 2) muestran el comportamiento de la sobrevida en ambos grupos hasta
los 30 dias. La sobrevida fue significativamente mayor en el grupo de HDI en comparacién con el grupo de

TRRC y la razén de riesgo fue de 1.91 (IC 95%, 1.22-2.98), p = 0.005.
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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

UCI = unidad de cuidados intensivos;
LRA = lesion renal aguda;
HDI = hemodiilisis intermitente,
TRRC = terapias de reemplazo renal continuo,
IC 95% = intervalo de confianza del 95%

El anilisis de regresion logistica bivariado identific6 la gravedad de la enfermedad, evaluada mediante la
escala APACHEII (RM 2.874,1C 95% 2.057-4.014, p = 0.001), la no recuperacién de la funcién 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 cllos como
potenciales factores de riesgo independientes de muerte en la poblacién estudiada. Sin embargo, en el andlisis
multivariado solamente la gravedad de la enfermedad (RM 3.246, IC 95% 1.918-5.494, p = 0.001), la no
recuperacién de la funcién renal (RM 20.591, IC 95% 1.676-25.295, p = 0.001) y la necesidad de TRR a las
cuatro semanas (RM 2.835,1C 95% 2.036-3.948, p = 0.001) mantuvieron la significacién estadistica. En este
andlisis 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).
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‘Wariable Bivariado Multivariade
RM IC 95% p RM IC 95% P
Sexo masculino 1.1 0.63-1.92 078
Edad 0.99 0.98-1.00 0.995
Calificacion APACHE Il 2.87 2.05-4.01 0.0 3.24 1.91-549 0.001
CrSing 113 0.90-1.42 0.277
CrSter 1.02 0.90-1.14 0.810
Cri4zem 0.02 0.01-89.15 0.284
Sin recuperacitn de la funcidn renal 38 14.31- 0.001 20.59 1.67-25.29 0.001
100.88
TRRC 3.67 2.06-7.24 0.001 8.64 0.69-83.85 0.063
Mecesidad de TRR a las cualro semanas 11.80 1.54-80.17 0.017 283 1.02-3.94 0.001
Dias de estancia en la UCI 0.94 0.90-0.98 0.004
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
UCI = unidad de cuidados intensivos;
LRA = lesion 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;
CrS¢yr = creatinina sérica al inicio de la TRR;
CrS4gem = creatinina sérica a las cuatro semanas de iniciada la TRR;

TRRC = terapias de reemplazo renal continuo

Discusion

La LRA es un sindrome clinico complejo que se define como la pérdida abrupta de la funcién 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. *>'° De los pacientes ingresados a la UCI, alrededor del 5% requieren TRR y en ellos la

mortalidad hospitalaria puede ser hasta de 60%. '*'>"> En nuestro estudio, la mortalidad de los pacientes
ingresados a la UCI que desarrollaron LRA y requirieron TRR fue de 36.7%.

La LRA ocurre principalmente en pacientes hospitalizados y la etiologia frecuentemente es multifactorial.
Las patologias crénico-degenerativas, como la diabetes mellitus, la hipertensién arterial sistémica y las
insuficiencias renal y cardiaca, son frecuentes en estos pacientes. 412 Ep nuestro estudio, estas condiciones
fueron comorbilidades frecuentes y destacaron la hipertensién arterial sistémica y la diabetes mellitus.
Una proporcién considerable de nuestros pacientes tenfa ERC con LRA sobreimpuesta. Por otro lado, las
enfermedades infecciosas y sus sindromes clinicos, como etiologia de la LRA, fueron frecuentes en nuestra
poblacién, lo cual no difiere de lo reportado en otros estudios. 49,21,22,23,24

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 orgénicas. 23 Algunas caracteristicas de
estas modalidades terapéuticas estin bien establecidas, pero otras contintan siendo controversiales. Uno de
estos aspectos controversiales es la eleccién de la modalidad de TRR que se va a utilizar, debido a que puede

afectar la recuperacién 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 nuestro estudio, los pacientes tratados con TRRC tuvieron menos
frecuencia de recuperacion de la LRA después de cuatro semanas de iniciada la TRR, en comparacién con
los tratados con HDI. Esto difiere de lo reportado en un metaanalisis por Schneider ez al. 20 y otros estudios,
18 que encontraron que la recuperacién de la funcién renal fue més frecuente en pacientes tratados con

TRRC. Esta diferencia puede tener dos motivos: por un lado, en nuestro hospital se prefiere el uso inicial
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de TRRC en pacientes hemodindmicamente inestables, 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 funcién renal es menos probable en los pacientes tratados con TRRC. Por otro lado, la gravedad de
la enfermedad fue significativamente mayor en los pacientes que recibieron TRRC, lo cual puede limitar la
recuperacion de la funcién renal.

Bell ez al.*® realizaron un seguimiento a 90 dias de 1102 pacientes, de los cuales 944 fueron tratados con
TRRC y 158 con HDI. Reportaron menor incidencia de ERC asociada a TRRC. Esto contrasta con los
hallazgos de nuestro estudio, en el cual la mayoria de los pacientes fueron tratados con HDI y una menor
proporciéon con TRRC. En este tltimo grupo, la necesidad de TRR alas 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 recuperacién de la funcién 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 evolucién de la CrS fue similar en ambos
grupos: tuvo un descenso al final del tratamiento que no mostré diferencias significativas entre los grupos y
mostré 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 eficiencia que la HDI. '

La mortalidad asociada a LRA reportada en diferentes estudios internacionales varfa del 20 al 60% en

pacientes hospitalizados en la UCL 48 Nosotros reportamos una tasa de mortalidad de 36.7%. En nuestro
estudio, la mortalidad fue significativamente mayor en los pacientes tratados con TRRC y mostr6 la misma

tendencia durante el tiempo de seguimiento. Esto contrasta con lo reportado en otros estudios, 172 22 e 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 independiente
de muerte en estos pacientes. En el andlisis bivariado de regresion logistica, encontramos que las TRRC se
asociaron significativamente con la mortalidad. Sin embargo, cuando realizamos el andlisis 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 gravedad
de la enfermedad, la no recuperacién de la funcién renal y la necesidad de TRR si lo son a largo plazo.

El presente estudio tiene algunas limitaciones que se deben considerar en el andlisis de los resultados.
Aunque el tamafio de nuestra muestra es adecuado, se realizé en una sola UCl y es de naturaleza retrospectiva.
Ademis, el tiempo de seguimiento fue corto (cuatro semanas), lo cual limita la identificacién de pacientes que
evolucionan a ERC y que tienen necesidad de diélisis crénica. Esto normalmente requiere de un periodo de
seguimiento de tres meses. Sin embargo, el estudio ofrece una visién general de la tendencia en el tratamiento
de los pacientes ingresados en la UCI con LRA y de los resultados obtenidos con dicho tratamiento. Ademis,
permite disenar estudios prospectivos que exploren este aspecto mas extensamente.

CONCLUSIONES

La LRA es frecuente en nuestros pacientes ingresados a la UCI. La modalidad de TRR mis frecuentemente
utilizada en nuestra unidad es la HDI. El comportamiento de la CrS es similar con el usode HDI o TRRC. La
no recuperacion de la funcién renal es més frecuente en los pacientes tratados con TRRC, pero la necesidad de
TRR alargo plazo es mas frecuente en los tratados con HDI. La mortalidad es mayor en los pacientes tratados
con TRRC, pero esta modalidad no es un factor de riesgo independiente de muerte en estos enfermos, como
st lo son la gravedad de la enfermedad, la no recuperacién de la funcién renal y la necesidad de TRR a largo
plazo.

704



MARIANA AVALOS-LOPEZ, ET AL. PRONOSTICO DE LESION RENAL AGUDA EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS T...

REFERENCIAS

1.Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P and and the ADQI workgroup. Acute renal failure —
definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and information technology needs: the second
international consensus conference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care. Crit
Care. 2004;8(4):R204-R212.

2.Mchta RL, Kellum JA, Shah SV, Molitoris BA, Ronco C, Warnock DG, et al. Acute kidney injury network: report
of an initiative to improve outcomes in acute kidney injury. Crit Care. 2007;11(2):R31.2.

3.Bellomo R, Kellum JA, Ronco C. Acute kidney injury. Lancet. 2012;25;380(9843):756-66.

4.Nisula S, Kaukonen KM, Vaara ST, Korhonen AM, Poukkanen M, Karlsson S, et al.; FINNAKI Study Group.
Incidence, risk factors and 90-day mortality of patients with acute kidney injury in Finnish intensive care units:

the FINNAKI study. Intensive Care Med. 2013;39(3):420-8. doi: 10.1007/500134-012-2796-5.

5.Wijewickrama ES, Ratnayake GM, Wikramaratne C, Sheriff R, Rajapakse S. Incidences and clinical outcomes of
acute kidney injury in ICU: a prospective observational study in Sri Lanka. BMC Res Notes. 2014.19;7:305.
doi: 10.1186/1756-0500-7-305.

6.Van Berendoncks AM, Elseviers MM, Lins RL; SHARF Study Group. Outcome of acute kidney injury with
different treatment options: long-term follow-up. Clin ] Am Soc Nephrol. 2010;5(10):1755-62. doi: 10.2215/
CJN.00770110.

7.Coca SG, Yusuf B, Shlipak MG. Long-term risk of mortality and other adverse outcomes after acute kidney injury:
a systematic review and meta-analysis. Am J Kidney Dis. 2009;53(6):961-73.

8.Ahlstrom A, Tallgren M, Peltonen S, Risinen P, Pettila V. Survival and quality of life of patients requiring acute
renal replacement therapy. Intensive Care Med. 2005;31:1222-8.

9.Kidney Disease Outcomes Quality Initiative. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Kidney
Int Suppl. 2012;2:1-138.

10.Palevsky PM. Renal replacement therapy in AKI supplements. Adv Chronic Kidney Dis. 2013;20(1): 76-84.

11.Kellum JA. Indications, timing, and patient selection. In: Kellum JA, Bellomo R, Ronco C, eds. Continuous Renal
Replacement Therapy. 1st ed. New York, NY: Oxford University Press; 2015. pp. 39-46.

12.Koyner JL, Garg AX, Thiessen-Philbrook H, Coca SG, Cantley LG, Peixoto A, et al. Adjudication of etiology of
acute kidney injury: experience from the TRIBE-AKI multi-center study. BMC Nephrol. 2014 Jul 4;15:105.
doi: 10.1186/1471-2369-15-105.

13.Marshall MR, Juncos LA. Dialytic management of acute kidney injury and intensive care unit nephrology. In:
Johnson R]J, Fechally J, Floege J, eds. Comprehensive Clinical Nephrology. Sth ed. Philadelphia, PA: Elsevier
Saunders; 2015. pp. 855-66.

14.CerdaJ, Ronco C. Choosing a renal replacement therapy in acute kidney injury. In: Kellum JA, Bellomo R, Ronco
C, eds. Continuous Renal Replacement Therapy. 1st ed. New York, NY: Oxford University Press; 2015. pp.
79-92.

15.Uppalapati A, Kellum JA. The critically ill patient with acute kindney injury. In: Kellum JA, Bellomo R, Ronco C,
eds. Continuous Renal Replacement Therapy. 1st ed. New York, NY: Oxford University Press; 2015. pp. 3-9.

16.Uehlinger DE, Jakob SM, Ferrari P. Comparison of continuous and intermittent renal replacement therapy for
acute renal failure. Nephrol Dial Transplant. 2005;20:1630-7.

17.Vinsonneau C, Camus C, Combes A, Costa de Beauregard MA, Klouche K, Boulain T, et al.; Hemodiafe
Study Group. Continuous venovenous haemodiafiltration versus intermittent haemodialysis for acute renal
failure in patients with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre randomised trial. Lancet.

2006;368(9533):379-85.

18.Bell M; SWING, Granath F, Schon S, Ekbom A, Martling CR. Continuous renal replacement therapy is associated
with less chronic renal failure than intermittent haemodialysis after acute renal failure. Intensive Care Med.

2007;33(5):773-80.

705



RevVisTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2017, VOL. 55, NUM. 6, ISSN: 0443-5117 244...

19.Rabindranath K, Adams J, Macleod AM, Muirhead N. Intermittent versus continuous renal replacement therapy
for acute renal failure in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jul 18;(3):CD003773.

20.Schneider AG, Bellomo R, Bagshaw SM, Glassford NJ, Lo S, Jun M, et al. Choice of renal replacement therapy
modality and dialysis dependence after acute kidney injury: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care
Med. 2013;39:987-97.

21.Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit
Care Med. 1985;13:818-29.

22.Wald R, Shariff SZ, Adhikari NK, Bagshaw SM, Burns KE, Friedrich JO, et al. The association between renal
replacement therapy modality and long-term outcomes among critically ill adults with acute kidney injury: a
retrospective cohort study. Crit Care Med. 2014;42:868-77.

23.Ronco C, Ricci Z, De Backer D, Kellum JA, Taccone FS, Joannidis M, et al. Renal replacement therapy in acute
kidney injury: controversy and consensus. Crit Care. 2015;19:146.

24.Choi HM, Kim SC, Kim MG, Jo SK, Cho WY, Kim HK. Etiology and outcomes of anuria in acute kidney injury:
a single center study. Kidney Res Clin Pract. 2015;34:13-9.

25.Ethgen O, Schneider AG, Bagshaw SM, Bellomo R, Kellum JA. Economics of dialysis dependence following
renal replacement therapy for critically ill acute kidney injury patients. Nephrol Dial Transplant. 2015
Jan;30(1):54-61. doi: 10.1093/ndt/gfu314.

26.Coca SG, Singanamala S, Parikh CR. Chronic kidney disease after acute kidney injury: a systematic review and
meta-analysis. Kidney Int. 2012 Mar;81(5):442-8. doi: 10.1038/ki.2011.379.

NoTaAs

* Declaracidon de conflicto de interés: los autores han completado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacidn con este articulo.

INFORMACION ADICIONAL
PUBMED: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=29190861
ENLACE ALTERNATIVO

http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/article/view/444/2636 (pdf)

706


http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/article/view/444/2636

