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RESUMEN

El fracaso renal agudo en el paciente critico general-
mente cursa en el contexto de disfuncién de varios
6rganos y sistemas. Las técnicas continuas de sustitu-
cion renal, como la hemofiltracion veno-venosa, son
una clara opcién para pacientes con inestabilidad he-
modindmica por su buena tolerabilidad.

Mediante un estudio observacional retrospectivo, re-
visamos los resultados de los tratamientos con terapia
renal sustitutiva con hemofiltracién veno-venosa con-
tinua en un periodo de 24 meses, con el objetivo de
conocer el porcentaje de pacientes que superararon
el episodio agudo. Se analiza la causa de ingreso y la
puntuaciéon Apache II como sistema para cuantificar
la gravedad del enfermo.

Los resultados obtenidos muestran una mortalidad de
alrededor del 69 %. Los pacientes con shock séptico
de origen abdominal presentan menor mortalidad
comparado con otras causas y puntuacion Apache 11
similar. Los pacientes con shock cardiogénico, a pesar
de tener una puntuacién
mayor mortalidad.

mas baja, presentan una
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ABSTRACT

The Acute renal failure in the critically ill patients
usually attends in the context of multiorgan dysfunc-
tion. The continuous renal replacement therapies,
such the veno-venous hemofiltration, is a clear option
for patients with hemodynamic instability, because of
they good tolerability.

We review the results of treatment with renal repla-
cement therapy with continuous veno-venous he-
mofiltration during 24 months. Using a retrospective
observational study, in order to know the percentage
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of patients that survive the episode. We analyze the
admission causes and the APACHE II score to quan-
tify the patient severity.

The results show a mortality about 69%. The patients
with abdominal septic shock have a lower mortali-
ty compared with other causes and similar Apache 11
scores. Patients with cardiogenic shock, despite a lo-
wer APACHE II score have an increased mortality.

Key Word: Acute renal failure, critically ill patients,
continuous veno-venous hemofiltration, slow conti-
nuous therapy.

INTRODUCION

El fracaso renal agudo (FRA) en el paciente critico
supone un reto para el nefrélogo, dado que general-
mente cursa en el contexto de disfuncién de varios
6rganos y sistemas. La mortalidad en los pacientes
criticos con FRA, sigue siendo alta a pesar de los
avances en el tratamiento. @@ ®

Las técnicas continuas (TC) de sustitucion renal son
una clara opcién para pacientes con inestabilidad
hemodinamica o fallo multiorganico, por su buena
tolerabilidad en comparacion con la hemodialisis con-
vencional, ®©®© 0 ®)

Las TC permiten una efectiva eliminacién del exce-
so de liquido mediante un balance hidrico mantenido
dando tiempo al rellenado plasmatico. A esto hay que
sumatle,
por unidad de tiempo, consiguiendo una tolerancia
hemodiniamica muy superior a la hemodialisis intet-
mitente. De esta forma evitamos deterioros hemodi-

una lenta tasa de eliminacion de solutos

namicos, que entre otras consecuencias, podrian em-
peorar la perfusion renal y retrasar la recuperacion
de la funcion. @10 ®

Hstas técnicas se basan fundamentalmente en el
transporte convectivo, al que puede asociarse difu-
sivo. Varios autores rematrcan que también aportan
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efectos beneficiosos a través de la adsorcion de mo-
léculas que podria influir en el curso clinico y en la
evolucion del paciente, probablemente por la elimi-
nacién de mediadores de inflamaciéon  que contribu-
yen a la inestabilidad hemodinamica y a la patogénesis
del distrés respiratorio y el sindrome de disfuncion
multiorgénica. 1) 3) (7) (11) (12) (13) (14)

Material y Método

Se trata de un estudio observacional retrospectivo
donde revisamos los resultados de los tratamientos
con terapia renal sustitutiva con hemofiltracién veno-
venosa continua (HFVVC) realizados por el Servicio
de Nefrologia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).

Se obtuvieron datos de un periodo de 24 meses, con
el objetivo de conocer los resultados y el porcentaje
de pacientes que superararon el episodio agudo y los
pacientes que fallecieron.

También analizamos la causa de ingreso en UCI y la
puntuaciéon Apache II como sistema para cuantifi-
car la gravedad del enfermo independientemente del
diagnostico. Todos los pacientes presentaban fraca-
so renal agudo en el contexto de fallo multiorganico
y multisistémico.

La técnica se inicié en forma precoz en las prime-
ras horas del fracaso renal. Principalmente se indicé
cuando la diuresis del paciente se consideraba in-
adecuada para la situacion clinica de ese momento,
descartando previamente las causas obstructivas,
corrigiendo la volemia y utilizando diuréticos en las
situaciones que se consideraron indicados. También
se inicié por retenciéon progresiva de productos ni-
trogenados y otras alteraciones metabolicas con mala
respuesta al tratamiento conservador.

Se realiz6 la técnica de HFVVC con reinfusién post
filtro con volumenes 25 ml/kg por hora. Se utiliza-

Tabla 1: Resultados.

ron monitores Hygieia Plus de Kimal y Multifiltrate
de Fresenius. La reposicion se realizé con Hemosol
BO de Gambro, solucién para hemofiltro estandar
con bicarbonato. En cuanto a los filtros, se utilizé el
Ultraflux AV 600S que es una polisulfona de 1.4 m2
de superficie. La anticoagulacioén del circuito extra-
corpéreo, fue mediante heparina sodica en perfusion
continua con bomba, ajustando la dosis segin contro-
les del tiempo de tromboplastina parcial (Objetivo: 45
—757). En los casos de sangrado activo o alto riesgo
de sangrado, no se utiliz6 anticoagulacion.

RESULTADOS
En total se analizaron 30 pacientes que recibieron tra-
tamiento con HFVVC en un periodo de 24 meses.
En promedio fueron 3,5 dfas de tratamiento. Las
dosis de dialisis alcanzadas no son objeto del analisis
de este trabajo.

De los 30 pacientes, 21 Ingresaron en la UCI por
shock séptico (14 de origen abdominal y 7 de origen
respiratorio). 5 pacientes ingresaron por shock cat-
diogénico y 4 por shock hipovolémico (politraumas,
aneurismas de aorta abdominal, etc.).

El score Apache II promedio fue de 20,2 puntos y
la edad 66 anos. E1 69 % (18 pacientes) no supero el
episodio agudo.

El 85 % de pacientes con sepsis de origen respirato-
rio fallecid, contra el 35,7 % de pacientes con sepsis
de origen abdominal. En el caso del shock cardiogé-
nico e hipovolémico, los porcentajes fueron de 80 %
y 75 % respectivamente.

Como es de esperar a mayor puntuaciéon Apache 11
hay una mayor mortalidad independientemente de las
causas, salvo en el caso del shock cardiogénico donde
presenté valores de mortalidad levemente superiores
para el apache II promedio.

Tabla 1: Resultados.

Numero de pacientes Exitus Apache

Promedio
Shock Cardiogénico 3 80% (4 Pacientes) 1771
Sepsis Respiratoria 7 85% (6 Pacientes) 23,7
Sepsis Abdominal 14 35,7 % (5 Pacientes) 16,2
Shock Hipovolémico 4 75 % (3 Pacientes) 213
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Grafico 1: Relacion entre el diagnostico de ingreso, la puntuacion Apache Il y el

porcentaje de fallecidos

CONCLUSION

Las técnicas continuas de depuracién extracorpérea
estan indicadas en el fracaso renal agudo con ines-
tabilidad hemodinamica. Hay una alta mortalidad en
estos pacientes, sobre todo cuando presentan fracaso
de varios 6rganos y sistemas. Casi el 70 % no so-
breviven al episodio agudo que ocasiond su ingreso
en UCL. Los pacientes con diagnostico de ingreso de
shock séptico de origen abdominal presentan menor
mortalidad comparado con otras causas. Los pacien-
tes con diagnodstico de shock cardiogénico, a pesar
de tener un Apache II promedio mas bajo que otros
grupos, presentan una mayor mortalidad. Estas con-
clusiones no son estadisticamente significativas, pero
reflejan la alta mortalidad en este tipo de pacientes.
La elecciéon del tipo de terapia renal sustitutiva, ge-
neralmente queda supeditada a la experiencia y la dis-
ponibilidad técnica en cada centro. Varios autores han
demostrado que las técnicas continuas presentan me-
jor tolerancia desde el punto de vista hemodinamica,
que las técnicas intermitentes. El intento de demostrar
la superioridad, desde el punto de vista de la supervi-
vencia, de una terapia renal sustitutiva frente a otra,
ha sido objeto de estudio en varias oportunidades y
no es el objetivo de este trabajo. (1019 ® 19
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