Cartas al editor

La lesion renal aguda
Terapias de reemplazo renal continuo y pronéstico

José Angel Baltazar-Torres,? Alejandro Esquivel-Chavez,? Luis Alejandro Sanchez-Hurtado,?
Abraham Antonio Cano-Oviedo,? Sergio Zamora-Varela®

eimos con interés el articulo de Santibafiez-Velazquez et al.* titulado “Superviven-

cia en insuficiencia renal aguda tratada en forma convencional o con reemplazo

continuo”. En efecto, la lesion renal aguda sigue siendo un problema frecuente en
los pacientes criticamente enfermos, tiene impacto negativo sobre su prondstico y cons-
tituye un desafio para el equipo de salud.23 Por ello, siempre es deseable la investigacion
béasica y clinica en este campo. Sin embargo, el articulo citado muestra algunos aspectos
gue nos permitimos comentar, debido a que inciden sobre los resultados y las conclusiones
a que se llega con este estudio.

El concepto de insuficiencia renal aguda ha sido reevaluado en afios recientes. Al defi-
nir el sindrome mas ampliamente, los criterios de diagndstico y clasificacion actuales**®
van mas alla de la insuficiencia renal aguda. El término lesién renal aguda ha sido pro-
puesto para abarcar todo el espectro del sindrome, desde cambios leves en los marcadores
de la funcién renal hasta el requerimiento de terapias de reemplazo renal.®

En su introduccién, los autores describen que el tratamiento convencional de la insufi-
ciencia renal aguda consiste en “el adecuado aporte de soluciones, aminas y diuréticos”.
Las guias actuales no recomiendan el uso de diuréticos para prevenir o tratar la lesion renal
aguda.5-8 Ademas, en el articulo se afirma que la hemodiélisis intermitente no es aplicable
en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, multiples estudios han analizado esta
modalidad de reemplazo renal en pacientes criticamente enfermos.%-11

El objetivo de la investigacion fue comparar la supervivencia de los pacientes con
insuficiencia renal aguda con tratamiento convencional contra la de quienes recibieron
terapias de reemplazo renal continuo. El diagnostico y estratificacion de la insuficiencia
renal aguda se realizaron utilizando los criterios del sistema RIFLE,*en el que se clasifica
la insuficiencia renal aguda en tres niveles de gravedad de disfuncion renal y dos estadios
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e R =risk (riesgo).
e | =injury (lesi6n)
e F =failure (falla de la funcion renal).

Que corresponden a los niveles de gravedad de la disfuncion renal).
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e L =loss (pérdida de la funcién renal).
* E =end-stage kidney disease (enfermedad renal en etapa terminal).

Que corresponden a los estadios de prondstico clinico.

El sistema RIFLE no estratifica la insuficiencia renal aguda en estadios I, 11, 1I1, IV y
V, como lo describen los autores. Se infiere que los pacientes incluidos en el estudio y que
cursaron con insuficiencia renal aguda estadios | y 1, corresponden a los niveles R e | del
sistema RIFLE. En este sistema se definen los tres niveles de gravedad de la disfuncion
renal con base en los cambios en el nivel sérico de creatinina/tasa de filtracion glomerular
o0 en los cambios en el gasto urinario. La recomendacion es utilizar el peor valor de estos
criterios para realizar la estratificacion. Por lo tanto, los criterios de clasificacion del sis-
tema RIFLE descritos por los autores estan incompletos, dado que no hacen referencia al
gasto urinario. Los autores incluyeron la urea como una de las variables para determinar
el estadio RIFLE del paciente al ingreso, sin embargo, los cambios en el nivel sérico de
urea no forman parte de los criterios del sistema RIFLE.

Con lafinalidad de interpretar adecuadamente los resultados, los autores deberian acla-
rar algunas interrogantes en relacién con el tratamiento:

e Enel grupo con tratamiento convencional, ;qué proporcion de pacientes utiliz6 liquidos
parenterales, aminas vasoactivas y diuréticos?, ¢qué tipo y cantidad de liquidos paren-
terales se administraron?, ;cual fue el tipo, dosis y duracion de las aminas vasoactivas
administradas?, ;cual fue el tipo, dosis y duracion de los diuréticos administrados?

» En los pacientes con reemplazo renal continuo, ¢cuanto tiempo después de instalada la
lesion renal aguda se inicid el tratamiento?, ¢cuales fueron las modalidades utilizadas?,
¢cudl fue la dosis?, ¢cudl fue la duracion?

Por otro lado, también era deseable que los autores describieran y compararan las
caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion estudiada, y que sefialaran la meto-
dologia utilizada para el calculo del tamafio de la muestra, dado que los grupos descritos
son dispares (48 contra siete pacientes). En el resumen en espafiol se sefiala que la aso-
ciacion con el estadio RIFLE se obtuvo mediante razén de momios, sin embargo, en la
seccion de resultados no se indicaron los valores respectivos. Ademas, no se llevd a cabo
un andlisis de las diferencias de la supervivencia entre los grupos.

Llama la atencién que en los pacientes con tratamiento convencional, la mortalidad fue
mayor en aquellos con menor gravedad de la lesion renal aguda: 21.4 % para R en com-
paracion con 10 % para I, lo cual difiere con lo descrito por otros autores'? que refieren
que la gravedad de la disfuncidn renal tiene una relacion directamente proporcional con la
mortalidad. Por otro lado, los pacientes del grupo con terapia de reemplazo renal continuo
en R tuvieron mortalidad de 50 % mientras que en aquellos en | fue de 100 %, lo que puede
estar relacionado con el reducido tamafio de la muestra.

Finalmente, el nombre correcto de la solucién recomendada por el fabricante para uti-
lizarse como liquido de dialisis en la maquina PRISMA® es PrismaSATE® y no “Pris-
maset”.13 Las referencias 4, 5 y 6 no aparecen referidas en el articulo. Aun cuando RIFLE
fue el sistema de diagnostico y estratificacion de la lesion renal aguda que se emple6 en el
estudio, no esté referido en el articulo.
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