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Leímos con interés el artículo de Santibáñez-Velázquez et al.1 titulado “Superviven-
cia en insufi ciencia renal aguda tratada en forma convencional o con reemplazo 
continuo”. En efecto, la lesión renal aguda sigue siendo un problema frecuente en 

los pacientes críticamente enfermos, tiene impacto negativo sobre su pronóstico y cons-
tituye un desafío para el equipo de salud.2,3 Por ello, siempre es deseable la investigación 
básica y clínica en este campo. Sin embargo, el artículo citado muestra algunos aspectos 
que nos permitimos comentar, debido a que inciden sobre los resultados y las conclusiones 
a que se llega con este estudio.

El concepto de insufi ciencia renal aguda ha sido reevaluado en años recientes. Al defi -
nir el síndrome más ampliamente, los criterios de diagnóstico y clasifi cación actuales4-6 
van más allá de la insufi ciencia renal aguda. El término lesión renal aguda ha sido pro-
puesto para abarcar todo el espectro del síndrome, desde cambios leves en los marcadores 
de la función renal hasta el requerimiento de terapias de reemplazo renal.5

En su introducción, los autores describen que el tratamiento convencional de la insufi -
ciencia renal aguda consiste en “el adecuado aporte de soluciones, aminas y diuréticos”. 
Las guías actuales no recomiendan el uso de diuréticos para prevenir o tratar la lesión renal 
aguda.6-8 Además, en el artículo se afi rma que la hemodiálisis intermitente no es aplicable 
en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, múltiples estudios han analizado esta 
modalidad de reemplazo renal en pacientes críticamente enfermos.9-11

El objetivo de la investigación fue comparar la supervivencia de los pacientes con 
insufi ciencia renal aguda con tratamiento convencional contra la de quienes recibieron 
terapias de reemplazo renal continuo. El diagnóstico y estratifi cación de la insufi ciencia 
renal aguda se realizaron utilizando los criterios del sistema RIFLE,4 en el que se clasifi ca 
la insufi ciencia renal aguda en tres niveles de gravedad de disfunción renal y dos estadios 
de pronóstico clínico:

• R = risk (riesgo).
• I = injury (lesión) 
• F = failure (falla de la función renal).

Que corresponden a los niveles de gravedad de la disfunción renal).
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• L = loss (pérdida de la función renal).
• E = end-stage kidney disease (enfermedad renal en etapa terminal).

Que corresponden a los estadios de pronóstico clínico.

El sistema RIFLE no estratifi ca la insufi ciencia renal aguda en estadios I, II, III, IV y 
V, como lo describen los autores. Se infi ere que los pacientes incluidos en el estudio y que 
cursaron con insufi ciencia renal aguda estadios I y II, corresponden a los niveles R e I del 
sistema RIFLE. En este sistema se defi nen los tres niveles de gravedad de la disfunción 
renal con base en los cambios en el nivel sérico de creatinina/tasa de fi ltración glomerular 
o en los cambios en el gasto urinario. La recomendación es utilizar el peor valor de estos 
criterios para realizar la estratifi cación. Por lo tanto, los criterios de clasifi cación del sis-
tema RIFLE descritos por los autores están 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 la fi nalidad de interpretar adecuadamente los resultados, los autores deberían acla-
rar algunas interrogantes en relación con el tratamiento: 

• En el grupo con tratamiento convencional, ¿qué proporción de pacientes utilizó líquidos 
parenterales, aminas vasoactivas y diuréticos?, ¿qué tipo y cantidad de líquidos paren-
terales se administraron?, ¿cuál fue el tipo, dosis y duración de las aminas vasoactivas 
administradas?, ¿cuál fue el tipo, dosis y duración de los diuréticos administrados?

• En los pacientes con reemplazo renal continuo, ¿cuánto tiempo después de instalada la 
lesión renal aguda se inició el tratamiento?, ¿cuáles fueron las modalidades utilizadas?, 
¿cuál fue la dosis?, ¿cuál fue la duración?

Por otro lado, también era deseable que los autores describieran y compararan las 
características clínicas y demográfi cas de la población estudiada, y que señalaran la meto-
dología utilizada para el cálculo del tamaño de la muestra, dado que los grupos descritos 
son dispares (48 contra siete pacientes). En el resumen en español se señala que la aso-
ciación con el estadio RIFLE se obtuvo mediante razón de momios, sin embargo, en la 
sección de resultados no se indicaron los valores respectivos. Además, no se llevó a cabo 
un análisis de las diferencias de la supervivencia entre los grupos.

Llama la atención que en los pacientes con tratamiento convencional, la mortalidad fue 
mayor en aquellos con menor gravedad de la lesión renal aguda: 21.4 % para R en com-
paración con 10 % para I, lo cual difi ere con lo descrito por otros autores12 que refi eren 
que la gravedad de la disfunción renal tiene una relación 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 I fue de 100 %, lo que puede 
estar relacionado con el reducido tamaño de la muestra.

Finalmente, el nombre correcto de la solución recomendada por el fabricante para uti-
lizarse como líquido de diálisis en la máquina PRISMA® es PrismaSATE® y no “Pris-
maset”.13 Las referencias 4, 5 y 6 no aparecen referidas en el artículo. Aun cuando RIFLE 
fue el sistema de diagnóstico y estratifi cación de la lesión renal aguda que se empleó en el 
estudio, no está referido en el artículo.
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