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PALABRAS CLAVE Resumen

Evolucion; Objetivo: En los pacientes criticos el fracaso renal agudo (FRA) esta asociado a disfuncion
Fracaso renal agudo; multiorganica (DMO) y su mortalidad es alta. El objetivo principal fue evaluar la evolucion
Disfuncion de los pacientes criticos con FRA y DMO tratados con hemodiafiltracion venovenosa
multiorganica; continua (HDFVVC).

Hemodiafiltracion Diserio: Estudio retrospectivo y observacional en pacientes criticos.

venovenosa continua; Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos (UCl) medicoquirirgica del Hospital Universitario
Cuidados criticos de Girona.

Pacientes: Pacientes ingresados en la UCI con FRA y DMO tratados con HDFVVC.
Principales variables de interés: Se recogieron variables demograficas, de gravedad y de
DMO (SOFA [Sepsis-related Organ Failure Assessment score]). Analisis estadistico
comparativo y de regresion logistica multiple con la mortalidad a los 30 dias como efecto
principal de estudio.

Resultados: Se estudié a 139 pacientes. Los factores predisponentes mas frecuentes
fueron hipotension (98%) y sepsis (82%). Los drganos mas frecuentemente afectados fueron
los del sistema cardiocirculatorio (94%) y los del sistema respiratorio (47%) asociados al
FRA. El SOFA medio fue de 11,4+2,7. Los pacientes traumaticos y los no oliguricos tuvieron
una mejor supervivencia. La mortalidad a los 30 dias fue del 61% y el analisis de regresion
logistica mostré que la edad superior o igual a 60 afos (OR [odds ratio]=3,3 [intervalo de
confianza {IC} del 95%: 1,5-7,0]) y el SOFA superior o igual a 11 puntos (OR=2,5 [IC del 95%:
1,1-5,3]) se relacionaron con la mortalidad.

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes criticos con FRAy DMO es alta. Los pacientes
traumaticos y los no oliglricos tuvieron una mejor supervivencia. La edad superior o igual a
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60 anos y el SOFA superior o igual a 11 puntos fueron factores de riesgo independientes de
mortalidad.
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Outcome of critically ill patients with acute renal failure and multiple organ failure
KEYWORDS . . g .
Outcome: treated with continuous venovenous haemodiafiltration

Acute renal failure;
Multiple organ failure;
Continuous
venovenous
hemodiafiltration;
Critical care

Abstract

Objective: Acute renal failure (ARF) is associated to multiple organ failure (MOF) in
critically ill patients and its mortality is high. The main objective was to evaluate the
outcome of critically ill patients with ARF and MOF treated with continuous venovenous
hemodiafiltration (CVVHDF).

Design: Retrospective and observational study on critically ill patients.

Setting: Medical-surgical Intensive Care Unit (ICU) in a University Hospital of Girona.
Patients: Patients admitted in ICU that developed ARF and MOF and were treated with
CVVHDF.

Primary variables of interest: We collected data on demographic, and severity and
organic dysfunction scores (SOFA). To study the risk factors for mortality, a comparative
and multiple regression statistical analysis was performed, with the main effect of the
study being mortality at 30 days.

Results: We studied 139 patients. The most frequent predisposing factors were
hypotension (98%) and sepsis (82%). the most frequently affected organs were
cardiocirculatory (94%) and respiratory (47%) associated to ARF. Mean SOFA score was
11.4+2.7 points. Survival was better in traumatic and in non-oliguric patients. The 30-day
mortality was 61% and the logistic regression analysis showed that age >60 years [OR=3.3
(95% Cl 95=1.5-7.0)] and SOFA score >11 points [OR=2.5 (95% Cl=1.1-5.3)] were related to
mortality.

Conclusions: The mortality rate of critically ill patients with acute renal failure and
multiple organ failure remains high. Traumatic and non-oliguric patients have a better
survival. Age >60 years and SOFA >11 points were independent risk factors associated

with mortality.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia de fracaso renal agudo (FRA) en los pacientes
criticos ingresados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) es claramente superior al resto de la poblacion
hospitalaria y puede llegar a afectar a mas del 35% de estos
pacientes' 2. En los pacientes criticos el FRA esta asociado a
la disfuncion de algun otro 6rgano y conforma lo que se
denomina el sindrome de disfuncion multiorganica (DMO).
Las técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR) constitu-
yen el principal tratamiento de soporte de los pacientes con
FRAy DMO, pero la mortalidad hospitalaria sigue siendo muy
elevada (alrededor del 60-80%)%3.

A pesar de décadas de experiencia en el uso de técnicas
de hemodialisis para el soporte en el FRA, todavia existen
dudas acerca del momento 6ptimo de comenzarlas, de la
mejor técnica por utilizar y de la dosis mas adecuada®.
Parece ser que la gravedad de la DMO asociada al FRA seria
la causante de la evolucion de estos pacientes y contribuiria
a aumentar la mortalidad®.

El objetivo principal de este trabajo fue estudiar la
mortalidad a los 30 dias y los factores de riesgo asociados
a ésta en una cohorte de pacientes criticos ingresados en la
UCI con FRA y DMO atendidos en un mismo centro y que
recibieron tratamiento con TCRR, fundamentalmente con

hemodiafiltracion venovenosa continua (HDFVVC), aplicada
seglin un protocolo homogéneo en todos ellos.

Pacientes y método
Pacientes

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y no
controlado. Se estudié a los pacientes con FRA y DMO que
precisaron TCRR ingresados de forma consecutiva en la UCI
del Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta
desde enero de 2003 hasta abril de 2008. Se revisaron las
historias clinicas de 146 pacientes y finalmente se excluyo
del estudio a los pacientes con menos de 12 h de tratamiento
depurativo por muerte precoz y a los que tenian insuficien-
cia renal crénica grave (filtrado glomerular renal calculado
inferior a 30 ml/min).

Definiciones

Los pacientes se clasificaron en grupos en funcion de la
enfermedad que motivo el ingreso en la UCI como médicos,
quirdrgicos y traumaticos. Definimos el FRA como el
aumento agudo de la creatinina plasmatica a mas de
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2mg/dl en aquellos pacientes con cifras previas normales u
oliguria (definida como la diuresis inferior a 160ml en las
ultimas 8h), con empeoramiento progresivo de la funcion
renal. La DMO se defini6 segun los criterios del comité de
consenso para la sepsis y el fracaso multiorganico® al
constatar el fracaso de uno o mas organos anadidos al
FRA, y la sepsis se definio segin los criterios homogéneos
utilizados en las guias de la Surviving Sepsis Campaign’.

Recogida de datos

Se recogieron los datos demograficos y de gravedad al
ingreso en la UCI evaluada mediante el SAPS I1® (Simplified
Acute Physiology Score 1l) y el nivel de DMO mediante el
sistema cuantitativo SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment score)’. Se recogieron los factores predisponen-
tes de FRA en el periodo previo al inicio de la TCCR, como la
diabetes, la insuficiencia renal crénica moderada (filtrado
glomerular renal calculado superior a 30ml/min), la
hipotension, la existencia de sepsis y los farmacos ne-
frotoxicos antes del inicio del FRA. Se contabilizo la diuresis
en las 8 h previas al inicio de la técnica de depuracion renal
para establecer la presencia o no de oliguria. Una vez
iniciada la técnica, se recogieron la cantidad de las
soluciones utilizadas, el ultrafiltrado y las complicaciones
de ésta. Se estudio el efecto mortalidad a los 30 dias.

Aplicacion de la técnica de reemplazo renal

La indicacion fundamental para el inicio de la TCRR fue la
existencia de FRA y DMO con inestabilidad hemodinamica,
en general por estado séptico. Se procedié a colocar un
catéter de doble luz en la vena femoral y se comenzo en
todos los casos con la técnica de HDFVVC como técnica
inicial, aplicada mediante maquina de hemofiltracion
Prisma® y en los Gltimos 3 afos mediante PrismaFlex®,
ambas de Gambro-Hospal. El filtro utilizado fue el M100
(AN69) con membrana de poliacrilonitrilo biocompatible de
0,9 m? de superficie, instalado en un set fijo que incluia las
lineas. El flujo de sangre se fij6 inicialmente en 120 ml/min,
y se programo6 de forma tedrica el liquido de dialisis en
1.000ml/h y el liquido de reinfusion en 1.000ml/h. La
programacion inicial de la técnica de infusion siempre fue
predilucional. Posteriormente y segin las necesidades se
realizaron modificaciones del equilibrio hidrico requerido en
funcion del estado del paciente, y se contabilizd el
ultrafiltrado final por cada hora, resultado de la suma entre
el liquido de reinfusion real y la extraccion horaria. También
se incluyeron en este calculo los periodos sin tratamiento.
La anticoagulacion del sistema se realizd con heparina
sodica a una dosis inicial de 10U/kg/h, y se ajustd para
obtener un tiempo parcial de tromboplastina tisular de 2-3
veces el control. La aplicaciéon de la TCRR estaba protoco-
lizada y se aplico de forma similar en todos los pacientes,
siempre bajo la supervision y el control del Servicio de
Nefrologia del hospital.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis estadistico descriptivo, y se expresaron
los valores de las variables continuas como media y

desviacion estandar y los valores de las variables cualitativas
como porcentajes. Se compararon las variables continuas
mediante el test t de Student y las variables categoricas
mediante la prueba y* de Pearson o el test exacto de Fisher,
seglin correspondiera. Para el analisis de los factores de
riesgo de mortalidad se realiz6 un estudio bivariado factor a
factor. Las odds ratio ajustadas, con los intervalos de
confianza del 95%, de los factores asociados a mortalidad se
estimaron mediante regresion logistica multiple. Se inclu-
yeron en el modelo multivariante aquellas variables con una
p<0,20 en el analisis bivariado y aquellas que por su sentido
clinico debian incluirse en el modelo segun las indicaciones
de publicaciones previas'®. Las curvas de supervivencia que
representaban la mortalidad a los 30 dias se construyeron
con el método de Kaplan- Meier y se compararon con el test
de log rank de Mantel-Haenszel. Se consideraron significa-
tivas las asociaciones con un valor de p<0,05. El analisis
estadistico y la construccion de las curvas de supervivencia
se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS 12.0
(SPSS®, Chicago, Illinois, EE. UU.).

Resultados

Se incluyo en el estudio a los pacientes que ingresaron en la
UCI con FRA y que precisaron TCRR desde enero de 2003
hasta abril de 2008. Fueron un total de 146 pacientes los que
reunieron los criterios de inclusion, pero se excluyo a 5
pacientes por fallecer en las primeras 12 h tras el inicio de la
TCRR y a 2 pacientes por presentar insuficiencia renal
cronica grave. Finalmente se incluyé en el estudio a 139
pacientes que estuvieron mas de 12h en tratamiento con
HDFVVC. La edad media fue de 58,2+ 16,4 anos (el 80% eran
varones) y el SAPS Il al ingreso en la UCI fue de 53,5416,3
puntos. El 63% de los pacientes eran médicos, el 20% eran
quirdrgicos y el 17% eran traumaticos. La etiologia del FRA
fue multifactorial y como factores predisponentes se
observaron la hipotension, la sepsis y la rabdomiolisis. Todos
los pacientes presentaron al menos disfuncion de otro
organo anadido al renal: fracaso de 3 6rganos (27%), fracaso
de 4 6rganos (38%) y fracaso de 5 6rganos (32%). Los sistemas
cardiocirculatorio y respiratorio fueron los que mas fre-
cuentemente estuvieron afectados. La puntuaciéon media de
la escala SOFA de DMO fue de 11,4+2,7 puntos. La cantidad
media del ultrafiltrado junto con la solucion de dialisis
recogidas fue de 1.201+226ml/h. La media de dias de
tratamiento fue de 5,7+6,3. No existieron complicaciones
inherentes a la colocacion del acceso venoso ni a la técnica
de depuracion. La media de dias de estancia en la UCI fue de
15,6 +13,7 y en el hospital fue de 22,9 +24,6. La mortalidad
a los 30 dias fue del 61% (85/139) y la mortalidad global
hospitalaria de la cohorte estudiada fue del 68% (94/139)
(tabla 1).

Al comparar las diferencias en las variables y los factores
de riesgo entre los pacientes vivos y los pacientes fallecidos,
se observaron diferencias significativas en la edad y el SAPS
Il que fueron mayores en los pacientes fallecidos. También
se observd un mayor porcentaje de pacientes no
traumaticos, con diabetes y con hipotension en el grupo
de pacientes fallecidos de forma estadisticamente signifi-
cativa (tablas 2 y 3).
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Tabla 1 Disfuncion organica, técnica y evolucion de los

pacientes estudiados

Caracteristicas Pacientes
(n=139)

SOFA total en puntos, media (DE) 11,4 (2,7)

Disfuncion organica, n (%)

Cardiocirculatoria 130 (94)

Respiratoria 65 (47)

Hepatica 7 (5)

Coagulacion 31 (22)

Numero de organos con disfuncion, n (%)

Dos o6rganos 2 (1)

Tres 6rganos 38 (27)

Cuatro 6rganos 53 (38)

Cinco 6rganos 45 (32)

Caracteristicas del fallo renal y de la tecnica, media (DE)
Creatinina pre-TCRR, mg/dl 4,0 (2,1)

Urea pre-TCRR, mg/dl 148,5 (75,4)
Ultrafiltrado, ml/h 1.201,2 (226,7)
Dias de tratamiento 5,7 (6,3)

Evolucion
Dias de estancia en la UCI, media (DE) 15,6 (13,7)
Dias de estancia en el hospital, media 22,9 (24,6)

(DE)
Mortalidad a los 30 dias, n (%) 85 (61)
Mortalidad en la UCI, n (%) 89 (64)
Mortalidad en el hospital, n (%) 94 (68)

DE: desviacion estandar; SOFA: Sepsis-related Organ Failure
Assessment score; TCRR: técnica continua de reemplazo
renal; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Las curvas de supervivencia estratificadas por la presencia
o no de oliguria y por la presencia o no de pacientes
traumaticos respecto a pacientes médicos y quirdrgicos
juntos fueron significativamente diferentes (p=0,02) y
mostraron una mejor supervivencia para los pacientes no
oliglricos y para los pacientes traumaticos (figs. 1y 2).

El modelo de regresion logistica multiple ajustado puso de
manifiesto que la edad superior o igual a 60 afnos y la escala
de SOFA superior o igual a 11 puntos fueron factores de
riesgo independientes asociados con la mortalidad a los 30
dias. Sin embargo, la oliguria y los pacientes clasificados
como no traumaticos no se comportaron como factores
independientes de mortalidad (tabla 4).

Todos los pacientes supervivientes recuperaron la funcion
renal completamente y se los dio de alta del hospital sin
problemas de disfuncion organica residuales.

Discusion

El FRA ligado al sindrome de DMO es muy frecuente en los
pacientes criticos ingresados en la UCl y la mayoria de
las veces precisa de TCRR. A pesar de los avances en las
medidas de soporte, la mortalidad sigue siendo alta en la
mayoria de las publicaciones?>'!. Nuestro estudio destaca
porque todos los pacientes desarrollan FRA en un entorno de
fracaso multiorganico y porque se trataron con la misma
técnica de depuracion renal (HDFVVC), mediante un
protocolo similar y homogéneo. El analisis descriptivo
muestra una poblacion bastante homogénea y la
clasificacion de los factores fue adecuada y siempre bajo
los mismos criterios. Por tanto, aunque el estudio es
retrospectivo, permite evaluar los factores de riesgo de
mortalidad y comparar la evolucion en el tiempo de la DMO
con tratamiento de soporte renal estandarizado.

En los Gltimos anos se ha definido el FRA en el paciente
critico seglin la nueva clasificacion RIFLE'2, que muestra una

Tabla 2 Caracteristicas clinicas de los pacientes segin la mortalidad a los 30 dias

Caracteristicas Pacientes vivos (n=54) Pacientes muertos (n=85) p
Edad en afhos, media (DE) 52,2 (17,5) 61,9 (14,4) 0,001
Sexo varon, n (%) 43 (79,6) 68 (80,0) 0,9
SAPS 1l en puntos, media (DE) 48,1 (15,3) 56,9 (16,0) 0,001
Grupo de paciente, n (%)

Médico 32 (59,3) 56 (65,9) 0,05
Quirlrgico 8 (14,8) 20 (23,5)

Traumatico 14 (25,9) 9 (10,6)

Comorbilidades y factores de riesgo, n (%)

Diabetes 6 (11,1) 25 (29,4) 0,01
Insuficiencia renal cronica moderada 6 (11,1) 11 (12,9) 0,7
Hipotension 48 (88,9) 84 (98,8) 0,009
Sepsis 41 (75,9) 73 (85,9) 0,1
Toxico renal 1(1,9) 1(1,2) 0,7
Rabdomiolisis 16 (29,6) 14 (16,5) 0,07
Oliguria 27 (50,0) 56 (65,9) 0,06

DE: desviacion estandar; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II.
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Tabla 3  Disfuncion organica, técnica y evolucion de los pacientes seguin la mortalidad a los 30 dias
Caracteristicas Pacientes vivos (n=54) Pacientes muertos (n=85) p
SOFA total en puntos, media (DE) 10,8 (2,7) 11,6 (2,7) 0,08
Disfuncion organica, n (%)
Cardiocirculatorio 47 (87,1) 83 (97,6) 0,004
Respiratorio 21 (38,9) 44 (51,8) 0,4
Hepatico 0 (0,0) 7 (8,3) 0,2
Coagulacion 8 (14,9) 23 (27,0) 0,4
Numero de organos con disfuncion, n (%)
Dos 6rganos 1(1,9) 1(1,2) 0,6
Tres 6rganos 17 (31,5) 21 (24,7)
Cuatro 6rganos 19 (35,2) 34 (40,0)
Cinco drganos 16 (29,6) 29 (34,1)
Fracaso renal y técnica de reemplazo, media (DE)
Creatinina pre-TCRR, mg/dl 4,3 (2,3) 3,8 (1,9) 0,2
Urea pre-TCRR, mg/dl 153,6 (85,9) 145,3 (68,2) 0,5
Ultrafiltrado, ml/h 1.187,1 (205,4) 1.208,2 (240,1) 0,6
Dias de tratamiento 8,2 (7,6) 4,0 (4,7) 0,001
Evolucion, media (DE)
Dias de estancia en la UCI 24,7 (16,1) 9,8 (7,5) 0,001
Dias de estancia en el hospital 35,6 (28,2) 10,0 (7,6) 0,001

DE: desviacion estandar; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment score; TCRR: técnica continua de reemplazo renal; UCI: unidad

de cuidados intensivos.
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relacion lineal entre la gravedad de la afectacion renal y la
mortalidad, incluso en el analisis multivariante que se
realiza en otro estudio posterior del mismo grupo'®. En
nuestro estudio no hemos podido aplicar esta clasificacion
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Figura 2 Curva de supervivencia segln el grupo de paciente al
ingreso.

por el hecho de ser retrospectivo e iniciarse la recogida de
datos en anos anteriores a la nueva definicion que se publico
en 2004 y que se validd con un grupo de pacientes
suficientemente amplio en 2006.
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Tabla 4 Modelo de regresion logistica multiple para los
factores de riesgo de mortalidad a los 30 dias

Factor de riesgo OR IC del 95% p

Edad >60 afnos 3,3 1,5-7,0 0,002
SOFA >11 puntos 2,5 1,1-5,3 0,02
Oliguria™ 1,6 0,7-3,5 0,2
Pacientes traumaticos™* 0,4 0,2-1,1 0,08

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; SOFA: Sepsis-
related Organ Failure Assessment score.
*Categoria de referencia: pacientes sin oliguria.
**Categoria de referencia: pacientes médicos y quirdrgicos
juntos.

El analisis bivariante de las variables entre los pacientes
vivos y los pacientes muertos no mostré grandes diferencias
entre grupos, excepto la edad y el SAPS Il que fueron
mayores en los pacientes fallecidos, asi como la hipotension
y sobre todo el fallo cardiovascular, tal como encuentran
otros autores en sus trabajos'¥, que observan como en el
origen de la DMO hay casi siempre factores predisponentes,
como la sepsis y la insuficiencia cardiovascular o el estado de
shock con hipotension persistente.

En casi todos los estudios de pacientes con sepsis y DMO la
mortalidad hospitalaria se acerca al 60%, en nuestro estudio
fue del 68%, porcentaje inferior al publicado previamente
por nosotros mismos en 1998 (del 78%3), aunque aquellos
pacientes se trataron con hemodiafiltracién arteriovenosa
continua, que es una técnica bastante menos eficaz. Se debe
destacar que en el trabajo actual se excluyo a los pacientes
con insuficiencia renal crénica grave, pero se incluyé a
aquellos pacientes con insuficiencia renal crénica modera-
da, y ésta se consider6 como factor predisponente de FRA
sin observar diferencias significativas en la mortalidad.
También en el estudio previo de nuestro grupo® se hallé que
la oliguria y los pacientes no traumaticos eran factores de
riesgo de mortalidad, pero en el actual trabajo estos
factores no han sido factores independientes de mortalidad;
sin embargo, la escala de SOFA, que mide el grado de DMO
de forma cuantitativa y la edad si lo fueron. Es légico pensar
que durante los Ultimos anos se han mejorado las medidas
de soporte de los pacientes criticos y probablemente esto ha
tenido un impacto positivo en la disminucion de la
mortalidad actual. Este hecho tendria relacién con la
opinién de Ronco et al'®, que consideran que las TCRR
serian unas técnicas de soporte de la DMO en su totalidad
mas que una técnica exclusiva y Unica de soporte renal.

Comentario aparte merecen las directrices para la
aplicacion de las TCRR, ya que existen puntos importantes
de discrepancia; no obstante, nosotros seguimos las reco-
mendaciones publicadas en el primer consenso internacional
del afio 2002'°. La mayoria de nuestros pacientes cursaron
con shock séptico y en éstos las técnicas de depuracion con
filtracion y adsorcion serian complementarias a la TCRR y
podrian ser en el futuro el tratamiento de este tipo de
pacientes tan complejos'’. No obstante, se requieren
todavia ensayos controlados mas amplios para validar estas
nuevas tecnologias de aplicaciéon en pacientes con sepsis y
DMO.

Es interesante comentar la importancia de la dosis de
dialisis administrada en los pacientes graves con fracaso
multiorganico. Sin duda, la técnica de la HDFVVC utilizada
en este estudio reciente incrementa la dosis de dialisis total
sobre la antigua técnica de hemodiafiltracion arteriovenosa
continua utilizada en el estudio anterior del mismo grupo®
dado el incremento del flujo de sangre y del liquido de
reinfusion que aumentan, sin duda, el transporte difusivo y
convectivo. A pesar de todo, los liquidos programados en
nuestros pacientes todavia fueron insuficientes segin los
estandares que recomiendan la mayoria de los grupos,
incluso las ultimas tendencias son aumentar la dosis y
utilizar la técnica de posdilucion; actualmente ambos
métodos se estan introduciendo en nuestro protocolo de
actuacion con los monitores de tercera generacion. En las
Ultimas publicaciones, sin embargo, se observa que el
aumento de dosis de dialisis no disminuye la mortalidad ni
reduce la frecuencia del fracaso multiorganico con las
técnicas mas actuales e intensivas'®, incluso en un editorial
referido al mismo articulo se afirma que una dosis mayor de
dialisis podria tener mas efectos secundarios en este tipo de
enfermos'®.

En un estudio multicéntrico de Herrera-Gutiérrez et al?°
se describe la epidemiologia del FRA en las UCI espaiolas y
se traza un perfil muy acertado de la evolucion del paciente
critico con FRA y fracaso multiorganico, que en lineas
generales son coincidentes con los hallazgos encontrados en
nuestro trabajo.

Debemos destacar que las TCRR realizadas actualmente
con un protocolo consensuado y supervisado son muy seguras
y no se han observado complicaciones relevantes asociadas a
la técnica.

Las limitaciones de nuestro estudio son varias. La primera
limitacion es su caracter retrospectivo con posibles sesgos
de seleccion de los pacientes incluidos y errores en la
recogida y la interpretacion de los datos de la historia
clinica. La segunda limitacion es que no se analiza la
evolucion de los pacientes con FRA y DMO a los que no se
realiza ningun tipo de depuracion renal. No obstante, al
tratarse de una cohorte retrospectiva con una terapéutica
de soporte similar y debido a que el nivel de gravedad
medido con criterios y escalas cuantitativas objetivas hace
que el grupo de pacientes que se presenta sea susceptible de
analizar los factores de riesgo asociados a la mortalidad,
este hecho aporta una alta validez interna a nuestro trabajo
y permite definir el perfil de nuestros pacientes con DMO que
tienen alta probabilidad de morir a pesar de establecer
medidas de soporte actuales. La definicion de FRA
que se utilizd en su momento para el estudio actualmente
resulta insuficiente y puede introducir otro sesgo al
analisis haciendo que el trabajo tenga bastante menos
validez externa. Otro comentario que debemos hacer
es que las cifras de urea y creatinina antes de comenzar la
técnica son elevadas, lo que hace pensar que no se inicio la
TCRR de forma precoz, y éste es un punto crucial que puede
influir en la mortalidad y que, lamentablemente, no
podemos aclarar por no disponer de datos a ese respecto.
Asimismo, la definicidén de oliguria aplicada probablemente
fue muy restrictiva y podria ser un motivo de no
hallar diferencias significativas en el porcentaje de morta-
lidad a los 30 dias entre los pacientes con oliguria y sin
oliguria.
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En conclusion, a pesar de que la mortalidad de los

pacientes criticos con FRA y DMO tratados con técnicas de
depuracion renal modernas sigue siendo alta, los pacientes
traumaticos y los no oliglricos tienen una supervivencia
mayor. Ademas, la edad superior o igual a 60 anos y la DMO
medida mediante la escala de SOFA mayor o igual a 11
puntos son factores de riesgo independientes asociados a
mortalidad a los 30 dias.
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