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Supervivencia en insuficiencia

renal aguda tratada en forma

convencional o con reemplazo

continuo
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Survival in acute renal failure with conventional
therapy or continuous replacement therapy

Objective: To know the survival rate in patients with RIFLE | and Il
stages on acute renal failure, treated with supportive care or continuous
renal replacement therapy with PRISMA machine, at an intensive care
unit.

Methods: There were included patients of both sexes, aged 16 to 69
years, with acute renal failure in RIFLE | and Il stages and score of scale
APACHE Il lower than 36 points. The sample studied was divided in two
groups: a group was treated with supportive care, and the other group
received continuous renal replacement therapy via PRISMA machine.
We compared mortality between both groups and the association with
the RIFLE stages with Pearson’s y? test.

Results: The average score of the scale APACHE | was 14 points, and
the probability of death was 15 %. The patients with acute renal failure
RIFLE | were 54.5 % and RIFLE Il 45.5 %, with mortality of 30.4 % and
38.8 %, respectively. Patients in RIFLE | stage who received supportive
care and continuous replacement therapy had non-statistical differences
in mortality (p = 0.356). The mortality in patients with acute renal failure in
RIFLE |l stage treated with continuous replacement therapy was higher
(p = 0.000).

Conclusions: Because of its accessibility and lower mortality, support-
ive care should be the initial procedure in patients with acute renal failure
in RIFLE | and Il stages.
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a insuficiencia renal aguda es una complicacién

comun en los pacientes de las unidades de cui-

dados intensivos y esta asociada con una mor-
talidad de 50 a 70 %.! En la mayoria de los casos, el
tratamiento convencional basado en el adecuado aporte
de soluciones, aminas y diuréticos logra la remision de
la falla renal en aproximadamente siete a 14 dias, sin
que se requiera reemplazo de la funcion renal .2

Entre 2010 y 2011, en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional La Raza, la mortalidad fue de 21 %
con la utilizacién de terapia convencional y terapia
de reemplazo renal continuo (TRRC). Existen otras
opciones como la didlisis peritoneal® y la hemodiali-
sis intermitente, estdndar de oro en los estadios 111, IV
y V de la clasificacion RIFLE, sin embargo, no son
aplicables en la unidad de cuidados intensivos debido
a la inestabilidad hemodinamica con la que cursan los
pacientes y el riesgo de que sean trasladados a la uni-
dad de hemodidlisis. Ademas, la dialisis peritoneal no
se emplea debido a que la mayor parte de los pacientes
no tiene cavidad peritoneal Util por cursar con sepsis
abdominal o su cavidad se encuentra abierta.
La clasificacion RIFLE se basa en los siguientes

criterios:

R = riesgo expresado por incremento de la creatinina
base x 1.5 o disminucion de la filtracién glome-
rular de 25 %.

I = dafio expresado por incremento de la creatinina
base x 2 o disminucion de la filtracion glomerular
de 50 %.

F = falla expresada por el incremento de la creatinina
base x 3 o disminucidn de la filtracién glomerular
de 75 % o creatinina sérica > 4 mg/dL.

L = pérdida de la funcidn renal persistente por mas de
cuatro semanas.

E = fallo renal crénico expresado por la pérdida de la
funcién renal por un periodo mayor de tres meses.

El tipo de terapia de apoyo a la funcion renal mas
adecuado para cada paciente aln no esta bien defi-
nido, debido a las limitaciones que tienen las diferen-
tes modalidades de sustitucion de la funcidn renal, asi
como por el costo que representan para las unidades de
cuidados intensivos.

El objetivo de la presente investigacion fue com-
parar la supervivencia entre el empleo de tratamiento
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Objetivo: conocer la supervivencia en pacientes con
insuficiencia renal aguda estadios RIFLE | y Il que
recibieron terapia convencional, en comparacion con
los que recibieron terapia de reemplazo renal continuo
(TRRC) mediante equipo PRISMA, en una unidad de
cuidados intensivos.

Métodos: se incluyeron pacientes de uno u otro
sexo, con edad entre 16 y 69 afios, insuficiencia
renal aguda en estadios RIFLE | y Il y puntuacion
en la escala APACHE Il inferior a 36 puntos. Un
grupo recibié terapia convencional y otro, TRRC
con equipo PRISMA. Se compard la frecuencia de la
mortalidad en ambos grupos con %2 de Pearson. La
asociacion con el estadio RIFLE se obtuvo mediante
la razon de momios.

Resultados: la puntuacién promedio en la escala APA-
CHE Il fue de 14 puntos, que establece una probabili-
dad pronostica de mortalidad de 15 %. Los pacientes
con insuficiencia renal aguda estadio RIFLE | represen-
taron 54.5 % y aquellos con estadio RIFLE II, 45.5 %;
la mortalidad en esos grupos fue de 30.4 y 38.8 %,
respectivamente. No se encontré diferencia estadisti-
camente significativa en el estadio RIFLE | al comparar
la mortalidad segun el tipo de tratamiento (p = 0.356).
La mortalidad fue mayor en los pacientes en estadio
RIFLE Il que recibieron TRRC (p = 0.000),
Conclusiones: por su accesibilidad y menor morta-
lidad, el manejo convencional debe seguir siendo el
tratamiento inicial de eleccion en los pacientes con insu-
ficiencia renal aguda en estadios RIFLE | y 1.

Resumen

convencional y la TRRC mediante equipo PRISMA
en pacientes con insuficiencia renal aguda, porque en
la literatura no existe informacion al respecto.

Métodos

Estudio analitico, longitudinal, observacional y pros-
pectivo, que abarcé 12 meses y fue realizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades, Centro Médico Nacional La Raza. Durante
este periodo ingresaron 489 pacientes, de los cuales 55
tuvieron insuficiencia renal aguda y cumplieron con
los criterios de inclusion. El tipo de tratamiento para
la insuficiencia renal aguda fue indicado por el médico
tratante a cargo; con base en las consideraciones de este,
el paciente recibi6 terapia convencional o TRRC, utili-
zando la maquina de hemofiltraciéon PRISMA Control
Unit 1185® (Gambro, Lakewood, Colorado, USA).”

Se empled la clasificacion RIFLE para estratificar
la falla renal aguda y la escala APACHE I, para esta-
blecer el prondstico de los pacientes a su ingreso a la
unidad de cuidados intensivos.

Para determinar el estadio RIFLE del paciente
al ingreso, se cuantifico la creatinina sérica, la urea,
la depuracion de creatinina y la diuresis horaria, las
cuales se registraron cada 24 horas durante la primera
semana y posteriormente a los siete, 14 y 21 dias.

El anélisis estadistico se llevd a cabo mediante y?
de Pearson para comparar a los pacientes en estadios
RIFLE I y 1l que recibian terapia convencional, con
los pacientes en los mismos estadios pero manejados
con TRRC.

Resultados

Durante los 12 meses del estudio, a la Unidad de Cui-
dados Intensivos ingresaron 489 pacientes y la morta-
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lidad global fue de 15.5 %. De este total, 55 pacientes
con insuficiencia renal aguda reunieron los criterios
de inclusion al protocolo (11.2 %), 40 fueron del sexo
masculino (73 %) y 15 del femenino (27 %). La causa
principal de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos fue la sepsis abdominal, presente en 45 % de los
pacientes (cuadro I).

La calificacién promedio en la escala APACHE Il
fue de 14 puntos, que establece una probabilidad pro-
nostica de mortalidad de 15 %.

Los pacientes con insuficiencia renal aguda esta-
dio RIFLE | fueron 30 (54.5 %) y en estadio RIFLE
Il fueron 25 (45.5 %). Los primeros presentaron una
mortalidad de 30.4 %y los segundos, de 38.8 %.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: con
terapia convencional y con TRRC.

Los pacientes que recibieron terapia convencional
y que se clasificaron en estadio RIFLE | presentaron
una mortalidad de 21.4 % y aquellos en estadio RIFLE
I1, una mortalidad de 10 %. Al comparar ambos grupos

Cuadro | Principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

Patologia Grur;])o 1 Gru;)o 2 - VTQFal%V
Sepsis 22 3 25 45
Posoperatorio de cirugia de térax 14 2 16 29
zl’srltéigir:ae de respuesta inflamatoria 3 2 5 9
Infarto agudo del miocardio 3 0 3 5
Pancreatitis 1 0 1 2
Posoperatorio de cirugia de craneo 2 0 2 4
Falla hematologica 2 0 2 4
Posoperatorio de cirugia vascular 1 0 1 2
Total 48 7 55 100

Grupo 1 = terapia convencional, Grupo 2 = terapia de reemplazo renal continuo
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Cuadro Il Composicion de las soluciones Prismasol indicadas para usarse en el equipo PRISMA

Prismasol

BK0/3.5 BGK2/0 BGK2/35 BGK4/425 BGK4/0 BGKO0/25 BGKO0/0

Calcio (MEq/L) 35 0 35 25 0 25 0
Magnesio (mEg/L) 1 1 1 15 15 15 15
Sodio (mEq/L) 140 140 140 140 140 140 140
Cloro (mEg/L) 109.5 108 1115 113 110.5 109 106.5
Lactato (mEg/L) 3 3 3 3 3 3 3
Bicarbonato (mEg/L) 32 32 32 32 32 32 32
Potasio (mEg/L) 0 2 2 4 4 0 0
Dextrosa (mg/dL) 0 10 100 100 100 100 0
Osmolaridad (mOsm/L) 287 201 296 300 296 292 282

no se encontré diferencia estadisticamente significativa
(p =0.295).

Los pacientes con TRRC en estadio RIFLE | fue-
ron cuatro y murieron dos. Murieron los tres pacien-
tes en estadio RIFLE Il que recibieron TRRC. Al
comparar ambos grupos no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.088).

Finalmente, al comparar la mortalidad en los
pacientes con RIFLE | con cualquiera de las dos
modalidades terapéuticas se encontré p = 0.356, y en
los pacientes con RIFLE Il con cualquier modalidad
de tratamiento se identificé p = 0.000.

Discusion

La insuficiencia renal aguda sigue siendo una de las
principales patologias en las unidades de cuidados
intensivos. Su origen puede ser multifactorial y en
él pueden intervenir patologias previas, ademas de la
desencadenante. Se han establecido diferentes moda-

lidades para tratar esta patologia, sin embargo, cual-
quier opcidn debe basarse en la evidencia y adecuarse
a la respuesta del paciente.®

Fundamentar el empleo de la TRRC a partir de
que se cumplan los criterios para los estadios RIFLE
I 'y Il puede ser prematuro, ya que en ocasiones se
requiere tiempo para la recuperacion fisiologica del
rifion.° Las terapias de reemplazo renal suplen par-
cialmente la funcion del rifibn mediante la elimina-
cion de solutos (dialisis) y la eliminacion de agua
(ultrafiltracion), pero evidentemente no sustituyen
las funciones endocrina, metabdélica ni tubular del
rifion.10

Si bien es ideal utilizar el equipo de hemofiltracion
PRISMA con las soluciones recomendadas Prismasol
y Prismaset (cuadros Il y Il1), sin embargo, éstas no
estan disponibles en América Latina, por lo que son
sustituidas con solucién de diélisis a 1.5 % o solucion
fisiologica a 0.9 %, carentes de bicarbonato de sodio
(HCO4Na), que tiende a ser adicionado en forma no
estandarizada.™

Cuadro Il Composicién de las soluciones Prismaset indicadas para el uso del equipo PRISMA

Prismaset

Plasma BKO0/3.5 BGK2/0 BGK4/0/1.2 BGK4/25 B22GK4/0 BK2/0

Calcio (mEq/L) 2.3-2.6 3.5 0 0 2.5 0 0
Magnesio (mEqg/L) 1.4-2.0 1 1 1.2 15 15 1
Sodio (mEqg/L) 135-145 140 140 140 140 140 140
Potasio (mEqg/L) 3.5-5 0 2 4 4 4 2
Cloro (mEg/L) 100-108 109.5 108 110.2 113 120.5 108
Lactato (mEg/L) 0.5-2 3 3 3 3 3 3
Bicarbonato (mEg/L) 22-26 32 32 32 32 22 32
Glucosa (mg/dL) 70-110 0 110 110 110 110 0
Osmolaridad (mOsm/L) 280-296 287 292 296 300 296 286
pH 7.35-7.45 7.4 7.4 7.4 7.4 7.4 7.4
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Conclusiones

En los pacientes con insuficiencia renal aguda en esta-
dio RIFLE I no se observaron diferencias significa-
tivas respecto a la mortalidad al comparar el tipo de
tratamiento; sin embargo, en los pacientes en estadio
RIFLE 11 se encontr6 mayor mortalidad con la TRRC.

Es evidente que la terapia convencional es una
mejor opcién por su mayor accesibilidad y menor
costo para el manejo de los pacientes con insuficien-
cia renal aguda en estadios RIFLE | y II, comparada
con la TRRC mediante PRISMA. En un futuro mediato
seria conveniente realizar nuevas investigaciones con
la TRRC mediante PRISMA, pero con las soluciones
idéneas, para determinar si los resultados se modifican.
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