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profesionales que trabajan en zonas de mucha inmigración, como
ésta, estén bien formados y sensibilizados para evitar la demora en
un diagnóstico que puede ser grave e incluso mortal.
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Tabla 1
Caracterı́sticas de los pacientes ingresados en la UCI según recibieran técnicas de depu

Con

Edad (años) (media�DE) 57,4

Sexo (mujer) 59 (3

APS 9,6 (

Apache II 13,2

Estancia en la UCI (dı́as) 7,5 (

Grupo diagnóstico al ingreso, n.o (%)

Coronarios 56 (3

Médicos 67 (3

Quirúrgicos 49 (2

Traumas 10 (5

Ventilación mecánica durante su estancia en la UCI, n.8 (%) 173

Dı́as de ventilación mecánica (media�DE) 5,5 (

Mortalidad en la UCI, n.8 (%) 79 (4

APS: acute physiology score; DE: desviación estándar; TRRC: tratamiento de reemplaz
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Pronóstico de los pacientes que precisaron técnicas continuas
de reemplazamiento renal en una unidad de cuidados
intensivos

Prognosis of patients receiving continuous renal replacement
therapy in an intensive care unit

Sr. Editor:

A pesar de las mejoras en el tratamiento del paciente
crı́tico y las innovaciones tecnológicas, en los últimos años, la
mortalidad de los pacientes crı́ticos que precisan de los
tratamientos de reemplazo renal continuos (TRRC) sigue
siendo elevada, y alcanza cifras de más del 60% en algunas
series1. Estas cifras son muy elevadas, pero contrastan con el que
la mayorı́a de los pacientes que sobreviven no van a necesitar
diálisis al alta2.

Es frecuente que se planteen dudas en la aplicación de estas
técnicas a un paciente determinado en función del pronóstico,
por lo que el objetivo de este trabajo fue describir las
caracterı́sticas y el pronóstico de los pacientes que recibieron
TRRC en la UCI de este hospital. Para esto se llevó a cabo un
estudio retrospectivo observacional de los datos recogidos
prospectivamente sobre los pacientes ingresados en esta UCI,
de carácter polivalente y con una capacidad de 24 camas,
perteneciente a un hospital terciario. Se incluyeron todos los
pacientes ingresados durante el perı́odo comprendido entre
enero de 2001 y diciembre de 2006. Se analizaron variables
demográficas como la edad, el sexo, el tipo de paciente
(coronario, médico, quirúrgico o traumatológico), el Apache II
al ingreso, los dı́as de estancia en la UCI, la necesidad de técnicas
como ventilación mecánica y los dı́as que precisaron de ella.
También se recogieron los dı́as que precisaron de TRRC, si
precisaban diálisis al alta de la UCI y la mortalidad hospitalaria y
al año. Los TRRC empleados fueron la hemofiltración o la
hemodiafiltración venovenosa continua, con el sistema Prisma,
que se indicaban en los pacientes con fracaso renal (agudo o
crónico) e inestabilidad hemodinámica que precisasen del
tratamiento de lı́quidos, del control de los electrolitos o del
equilibrio acidobásico. Se analizaron todos los pacientes que
requirieron TRRC en algún momento durante su ingreso en la UCI,
según su supervivencia, y se los comparó con los que no
precisaron de ellos mediante las pruebas de la t de Student o la de
Mann-Whitney para comparar variables continuas, y la prueba
de Chi cuadrado o la de Fisher para comparar porcentajes, en los
que se consideró significativa una p<0,05. Asimismo, se estudió
la influencia de diversos factores en la mortalidad mediante el
análisis de regresión logı́stica multivariada, los resultados se
expresaron como odds ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del
95%, y se consideró significativa cuando p<0,05.

Durante el perı́odo de estudio ingresaron en esta UCI 3.786
pacientes, de los cuales 182 (4,8%) precisaron durante su estancia
de TRRC, durante 9,1�5,1 dı́as. Tenı́an una edad media de 57,4
años, 59 pacientes (32,4%) eran mujeres, con un Apache II al ingreso
de 13,2 y una estancia media de 7,5 dı́as, 173 pacientes (95%)
precisaron de ventilación mecánica durante una media de 5,5
dı́as y hubo una mortalidad en la UCI del 43,4%. Cuando se
compararon con los pacientes que ingresaron durante el mismo
ración extrarrenal continuas

TRRC, n=182 Sin TRRC, n=3.604 p

(DE) 16,2 55,3 (DE) 16,1 0,08

2,4%) 1.201 (33,3%) 0,79

DE) 7,2 7,7 (DE) 7 <0,001

(DE) 8,1 10,9 (DE) 7,9 <0,001

DE) 10,9 5,7 (DE) 9,6 0,02

0,7%) 1.183 (32,8%) 0,54

6,8%) 1.045 (29%) 0,03

6,9%) 1.160 (32,1%) 0,11

,4%) 216 (6%) 0,77

(95%) 1.619 (44,9%) <0,001

DE) 8,6 8,4 (DE) 11,3 <0,001

3,4%) 661 (18,3%) <0,001

o renal continuo.
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perı́odo pero que no precisaron de TRRC, se observó que no existı́an
diferencias ni en la edad ni en el sexo, con una mayor estancia en la
UCI (p=0,02), una mayor necesidad de ventilación mecánica
(p<0,001) y también con una mortalidad significativamente mayor
(el 43,4 versus el 18,3%; p<0,001) (véase la tabla 1). Cuando se
analizan las diferencias entre los pacientes que recibieron TRRC
según su supervivencia, los que fallecieron en la UCI tenı́an más
edad (54,5 versus 61,3 años; p<0,01) y eran más graves según el
ı́ndice Apache II al ingreso (9,7 versus 18; p<0,01). Al alta de la
UCI seguı́an precisando diálisis 12 pacientes, el 11,6% de los
sobrevivientes, de los cuales 11 (91%) recibı́an diálisis crónica
previamente a su ingreso. De los que sobrevivieron en la UCI, 12
pacientes (11,6%) fallecieron en planta y 73 pacientes (70,8%)
permanecı́an vivos al año. El análisis multivariado mostró como
variables independientes asociadas a la mortalidad de los pacientes
que recibieron TRRC, la estancia media (OR: 0,56; IC: 0,42–0,75;
p<0,0001), los dı́as de ventilación mecánica (OR: 1,82; IC: 1,36–
2,44; p<0,00001) y el ı́ndice de gravedad Apache II (OR: 1,12; IC:
1,06–1,19; p<0,0001).

En conclusión, el pronóstico a largo plazo en los pacientes que
sobrevivieron a la UCI es bueno, ya que el 70% de éstos
permanecı́an vivos al año de su alta. Además, solamente el 11%
de los supervivientes requirieron diálisis al alta, de los cuales sólo
uno no recibı́a previamente a su ingreso diálisis crónica, lo que
coincide con las cifras del entorno3. Todos estos datos hacen pensar
que aunque el paciente crı́tico que desarrolla fracaso renal y precisa
de TRRC es un paciente muy grave con una gran probabilidad de
morir, si sobrepasa la enfermedad aguda, el pronóstico a largo plazo
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no es malo. Estos datos son comparables con otros estudios como el
de Uchino et al4 o como el de Berghmans, que concluyen que estas
técnicas son efectivas incluso en los pacientes con cáncer que
desarrollan un fracaso renal agudo5.
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