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Resumen

A pesar de las dificultades para el diagnésticmsdeficiencia renal aguda (IRA) los
estudios muestran incidencias elevadas de IRA®pdoientes ingresados en UCI
respecto al resto de hospitalizados. Asi mismoddatidad del paciente con IRA en UCI
es mucho mayor respecto al resto de pacientes Bstsupervivientes la mayoria
presentaran curacion de la IRA.

El objetivo del trabajo es describir las caracteas de los pacientes ingresados en la
unidad con IRA que precisaron terapia reemplazalyamalizar los cambios evolutivos
de los pacientes y del tratamiento recibido a sa@elos afios y determinar los factores
de riesgo asociados a mortalidad y recuperacida fimcion renal.

Resum

El diagndstic de insuficiencia renal aguda (IRArésplicat, encara i aixo els estudis
mostren incidéncies elevades de IRA en els padengeessats en UCI respecte a la
resta de hospitalitzats. Aixi mateix la mortaldat pacient amb IRA en UCI és molt més
elevada respecte a la resta de pacients. La grmiandels que sobrevisquin presentaran
curacio complerta de la IRA.

L objectiu del treball és descriure les caractignists dels pacients ingressats a la UCI
amb IRA que van precisan terapia reemplacament, @maitzar els canvis evolutius

dels pacients i el tractament rebut durant els pagsats i determinar els factors de risc
associats a mortalitat i recuperacio de la funer@t.

Palabras clave:insuficiencia renal, tratamiento sustitutivo, shock
séptico.

Paraules clau:insuficiencia renal, tractament sustitutiu, shock
séptic.



Diez afios de tratamiento sustitutivo renal en pacige critico:
evolucion en el tiempo y factores prondsticos.

Introduccion.

A pesar de las dificultades para establecer losrims diagndsticos de insuficiencia renal
aguda (IRA) los diversos estudios realizados maesticidencias elevadas de IRA en los
pacientes hospitalizados siendo mucho més evideitieidencia en el paciente critico
Asi mismo la mortalidad del paciente con IRA en |l bresentarse asociada al
sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO), es naumayor (35-53% segun los
estudios) respecto a los pacientes ingresados ésit/RA*>

Por otro lado la necesidad de terapia de reempéarad (TRR) en el paciente critico ya
ha demostrado ser “per se” un factor independigatmortalidadt®.

A pesar de las mejoras en el manejo de estos pesigios afilos de experiencia en el uso
de técnicas sustitutivas renales, el que la mdedino se reduzca podria explicarse por
la presencia actual de pacientes ancianos, coromdarbilidades y mayor gravedad que
en afios previdsDe hecho, dadas las caracteristicas actualesgmtientes las tasas de
necesidad de hemodidlisis intermitente (HDI) & ak han visto increment&d&

Entre los pacientes supervivientes la mayoria ptas@n curacion de la disfuncién renal
con buena calidad de vida al alta, mientras que%-@recisaran hemodidlisis
intermitente (HDI) al alta hospitalafia

El objetivo principal de este trabajo fue descriag caracteristicas de los pacientes
ingresados en la unidad con IRA que precisaron TRRljzar los cambios evolutivos de
los pacientes y del tratamiento recibido a travekd afios y determinar los factores de
riesgo asociados a mortalidad y recuperacion fdenlzion renal.

Pacientes y métodos.

Poblacion y tiempo de estudio.

Se incluyeron, de forma prospectiva, todos losgudes ingresados en nuestra unidad
con insuficiencia renal aguda o cronica agudizadzafinina basal > 1.8 mg/dl) que
precisaron TRR excluyendo aquellos pacientes caufigiencia renal crénica que ya
estaban en programa de HDI previo.

La unidad es una UCI polivalente de 26 camas qeibagacientes médicos,
postquirdrgicos y traumaticos, con posibilidad eizar HDI en todas las camas y
TCRR en 16 de ellas. Los pacientes criticos deenrégptico fueron tratados segun las
gufas de la Surviving Sepsis Campdidasde que éstas fueron publicadas en 2004.
Se definié insuficiencia renal aguda como el aumeetcreatinina > 2mg/dl (si
previamente normal) con urea 150-200 mg/dl coredisrconservada, oliguria o anuria
(en el momento que se planted la recogida de datestos pacientes los criterios RIFLE
aun no estaban definidos).

El tiempo de inclusién fue entre enero del afio 206iembre del 2009 erapia de
reemplazo renal.

La TRR administrada (hemodidlisis intermitente, béknacion venovenosa continua,
hemodiafiltracion venovenosa continua, hemofiltacienovenosa continua de alto
flujo) fué decidida por criterio médico siguiendo procolo de actuacién homogéneo de
la unidad.



Las indicaciones de terapia de reemplazo renabfuleipervolemia con afectacion
respiratoria refractaria a tratamiento diurétiagnoia 150-200 mg/dl con afectacion
clinica, hiperpotasemia, pericarditis y/o encefatépurémica y acidosis metabdlica
severa (pH < 7). En los ultimos afios se indicararcgalmente en contexto de IRA en
pacientes en fracaso multiorganico (FMO).

La indicacion de las técnicas continuas se realizpaciente con inestabilidad
hemodinamica con necesidad de drogas vasoactigaslrinistracion de la terapia y
supervision de la misma se realiz6 por el equiperdermeria y médicos de la UCI. En
los pacientes con buena evolucion, tras retiradamaas, se indico técnica intermitente
estando al cargo de las mismas enfermeria y médetd@ervicio de Nefrologia.

Se insertaron catéteres de doble luz de 11,5 FRyMar®) en los pacientes estables
que iban a realizar HDI y catéteres de doble lutIER (Hemoaccess®) en los
pacientes que realizaron técnicas continuas. Ehio®ws se empezaron a utilizar en la
unidad a partir del 2006. El lugar de insercionguécipalmente vena yugular interna y
vena femoral.

Durante el periodo del estudio se utilizé iniciahteeel monitor BSM, seguido en los
afos 2003-2004 del monitor Prisma® y desde el 2@0&iliza unicamente sistema
PrismaFlex® para la terapia continua, todas de @aiibspal. El filtro utilizado, desde
el inicio del uso del sistema PrismaFlex®, fue 4l0d (AN69) con membrana de
poliacrilonitrilo biocompatible de 0.9m

La mayoria de pacientes inestables inici6 HFVVCrdbte los afios de tratamiento con
Prisma® se realizaron ultrafiltrados de 1400-150 kon bomba arterial a 150-180
ml/min (20 ml/kg/h aprox). Tras la entrada del dsipivo Prismaflex® y con la
publicacion de nueva bibliografia se aumentaronlwafiltrados a 1800-2000 ml/h con
bomba arterial 280-330 ml/min (35 ml/kg/h aprox).

El anticoagulante usado durante la terapia fuerirgpaddica a dosis de 300-500 Ul/h
segun controles de TTPa.

Recogida de datos.

Se registraron variables epidemiologicas, factdeesesgo para IRA, APACHE Il score,
origen de la IRA (nosocomial o comunitario) y fordepresentacion de la IRA, motivo
ingreso UCI, terapia recibida (intermitente o cond#) y duracion TRR, mortalidad
(dentro de la UCI) y recuperacion de la funciératgmevio al alta de UCI.

Dada la complejidad por la variabilidad de iniceld IRA no se pudo recoger el tiempo
exacto de inicio de la técnica sustitutiva renal.

Desde la publicacion (2004) del score RIFLE estenspezo a recoger con el resto de
datos.

El periodo de estudio comprende 10 afos, repadienchuestra en dos periodos: inicial
(2000-2004) y reciente (2005-2009). Esta divisiémealizé con la intencion de
comparar los 2 periodos dado que en el periodemeefue cuando se inicio en la unidad
la terapia con HFVVC alto flujo. La recuperacionladéuncion renal se valoré en los
datos demogréficos y analisis comparativo comope@cion completa funcion renal,
recuperacion parcial funcion renal pero sin neegstDI o necesidad HDI al alta de
UCI.

Para establecer los factores prondsticos de reaciparde funcion renal se dividié a los
pacientes solo en dos grupos: dependencia o n®tlaltdlta de UCI.



Andlisis estadistico.

Se realiz6é un andlisis estadistico descriptivaadaoblacion de estudio expresando los
valores de las variables continuas como media yiagén estandar y los valores de las
categodricas como porcentajes.

Tras la divisién de la muestra en 2 periodos s&dean estudio comparativo mediante
Chi cuadrado para variables categoricas y t Styshmat variables continuas.

Los resultados se muestran comparando el periacialifrente al reciente.

Los factores prondsticos de mortalidad y de re@gi@n de la funcidn renal se
establecieron mediante andlisis de T Student, Gddrado y test de Fisher. Se
compararon los supervivientes versus los pacieni&ss y por otro lado los pacientes
gue, al alta de UCI, quedaron con dependencia deveiBus los que no.

Se realiz6é un andlisis de regresion logistica piéliie las variables que fueron
significativas en el andlisis univariado (p< 0,85) como aquellas que se creyeron
significativas segun la bibliografia descrita pegwente.

Resultados.

Caracteristicas de los pacientes/analisis evolutivo

Caracteristicas basales de la poblacion.

Durante el estudio se trataron 304 pacientes. htssdlemograficos y caracteristicas
clinicas de los pacientes se exponen en la Tabla 1.

La principal causa de ingreso fue la sepsis, siehftuco respiratorio y abdominal los
mas frecuentes. Los valores de creatinina basalgedso y al inicio de la TRR no
mostraron diferencias significativas entre ambagges. Un 85,5% de los pacientes
tuvieron factores de riesgo (FR) de IRA al ingrelestacando un aumento entre periodos
de la HTA, las neoplasias y un aumento de paciene® o mas FR. El origen
comunitario de la IRA se increment6 en el pericetmante. Los criterios RIFLE, al inicio
de TRR, fue F en un 86,5% de los pacientes, sactigte cambios entre ambos
periodos. La etiologia de la IRA fue prerenal er®dfo siendo las principales causas el
shock séptico y cardiogénico. (Tabla 1).

Tipos y duracion de TRR.

Hasta un 50% de los pacientes de la muestra remibi¢DI principalmente por ser el
método de destete de la técnica mas usado endaduni

Respecto a las técnicas continuas la HFVVC y la YiEde alto flujo han aumentado de
forma significativa comparando ambos periodos P23y p < 0,001, respectivamente)
y ha habido un descenso de la HDFVVC (p= 0,04)tddas 75% de los pacientes
utilizaron las técnicas continuas (solas o comkasawbn HDI) con un incremento de
pacientes que combinan mas de una técnica cor{ti6Liéo vs 30,9%; p= 0,01).
Respecto a los dias de tratamiento, sumando tagaédnicas recibidas por el paciente,
encontramos un descenso significativo en el peniedente (19,7 vs 12,7 dias; p= 0.01).
(Tabla 2)



Mortalidad y recuperacion de la funcién renal.

La mortalidad global de nuestra cohorte fue de%2 Sendo la principal causa el

SDMO, objetivando un descenso significativo entmbas periodos (61,9% vs 45,5%;

p= 0,003).

De los supervivientes (145 pacientes) al alta d& U&3taca evolutivamente un descenso
en la resolucion de la insuficiencia renal (72,9%%66,7%), aumento de los pacientes con
dependencia a HDI (10,4% vs 26,8%) y se mantiest&bkes los cronicos sin necesidad
de HDI (16,7% vs 16,5%;p= 0,06). (Tabla 3y 4)

Factores prondsticos de mortalidad y de recuperacnrenal.

En los 10 afios de estudio fallecieron 159 pacighi®8%). Las variables analizadas que
fueron significativas en el analisis univariado cofactores prondésticos de mortalidad
fueron la creatinina al ingreso y la creatininaalio de la técnica, destacando que
ambas eran mas elevadas en los supervivientemifisio, otras variables significativas
fueron el origen de la insuficiencia renal, de farque los pacientes con IRA originada
dentro del hospital presentaron mayor mortalidaellqa que el origen fue comunitario
(Tabla 5). Aunque no resulto significativo en edlisis, tal y como demuestra la
bibliografia el incremento en los criterios RIFLEEK, Injury, Failure) se asocié con un
aumento consecuente de la mortalidad.

El shock séptico, como causa de la IRA, fue ototofasignificativo en el analisis
univariado (57,9% vs 44,4%; p= 0,014).

Otro factor afiadido a la mortalidad fue la técmexabida como sustituticion renal , de
forma que los pacientes que recibieron técnicamaatrespecto a los que habian
recibido solo intermitente o aquellos que habiaibrdo ambas, tuvieron mayor
mortalidad.

El débito urinario del paciente en forma de dilgesinservada, oliguria o anuria no fue
una variable significativa para la mortalidad.

En el analisis multivariado, ajustado por edad YWEPIE Il al ingreso, las variables que
demostraron una relacién independiente con la fiaathfueron:

-la creatinina al ingreso (p=0,02; OR 0.77, IC160697). Los pacientes supervivientes
presentaron una mayor creatinina al ingreso.

-el tratamiento sustitutivo recibido, de forma dpge pacientes que recibieron técnica
intermitente versus aquellos que hicieron contimaabas fue un factor protector de
mortalidad (p= 0,015; OR 0,37, IC 0,16-0,87).

Respecto a la recuperacion de la funcion renabsipacientes supervivientes, solo un
21,4% del total de pacientes (31 pac) precisarohdfiBlta. Cuando del grupo de
supervivientes excluimos a los pacientes que prede ya presentaban una funcion
renal alterada (34 pac) el % de pacientes quegaieziHDI al alta se redujo a un 11%.
Las variables analizadas que fueron significaterael modelo univariado a favor de
precisar HDI al alta fueron la creatinina al ingrds creatinina al inicio de la técnica y
aquellos pacientes que presentaban previamentaciite de la funcidn renal.
Nuevamente el débito urinario del paciente en fadmdiuresis conservada, oliguria o
anuria no fue una variable significativa para leupgeracion de la funcion renal.

Las variables significativas para la recuperaci@teduncion renal fueron el shock
séptico como origen de la IRA y el tratamiento isuisto recibido de forma que los
pacientes que recibieron técnica continua precisamos HDI al alta respecto a los que



recibieron ambas técnicas (7,1% vs 26,5%, p 0,088)hay diferencias significativas
entre el grupo de continua y de intermitente. (A&l

En el andlisis multivariado de regresion logistasavariables que mostraron una relacion
independiente con la recuperacion de la funcidalranalta fueron:

-la creatinina al ingreso (p= 0,01; OR 1,98, 1C213148).

-el tipo de insuficiencia renal: aguda vs cronigadizada (p< 0,005; OR 0,11, IC 0.04-
0.34).

-la técnica continua como tratamiento recibido eespal grupo que recibié ambas
(p=0,03; OR 0,18, IC 0.03-0.85).

Discusion.

Presentamos un estudio donde se muestra comollaigévotemporal implica una

mejora en la supervivencia de pacientes criticespyiacisaron terapia de reemplazo
renal. Todos los pacientes fueron tratados bajorotocolo homogéneo establecido en la
unidad con la unica variabilidad de los cambiotagerapia administrada segun la
bibliografia publicada en estos afios.

Aunque la mortalidad global de nuestros pacierdesmailar a la presentada en la
bibliografia, nuestro estudio destaca por el deszee mortalidad detectado a lo largo de
los 10 afios del estudio siendo los pacientes despdriodos de similares
caracteristicas, con edad avanzada y elevada g (A®ACHE Il > 20) . Esto va en
contra de los articulos publicados en los queismafjue la mortalidad del paciente con
IRA sigue siendo elevada a pesar de los avancegoséatribuyéndolo a la mayor edad
de los pacientes, mayor comorbilidad y gravedagdeienta

No obstante, existen varias publicaciones con tasos$ similares a los nuestro¥
Turney comparé pacientes con IRA (ingresados en UCI otratpdos en dos periodos
de tiempo diferentes y describidé una reducciéradadrtalidad del 51 al 42% a pesar de
un aumento de la edad y de la gravedad de losmtesieBiesenbathcompard tres
periodos de tiempo seguidos y observé, asi mismereduccion progresiva de la
mortalidad, del 69 al 54 y al 48%, a pesar de uneauio de la edad.

Junto con el descenso de mortalidad también destadascenso significativo de los dias
de terapia entre ambos grupos. En nuestro cagwojlarss caracteristicas entre ambos
grupos y conociendo que la mayoria de pacienteseptan una IRA secundaria a un
shock séptico atribuimos el descenso de la moaidlydde dias de terapia a la
implementacién del tratamiento de estos paciergsdalla publicacién de las guids!
tratamiento de la sepsis.

A pesar de una menor mortalidad, destaca en ehdequeriodo, una mayor dependencia
a HDI al alta de UCI, en contexto de mayor nUmer@akcientes con insuficiencia renal
cronica agudizada, edad mas avanzada y elevadaoaméactores de riesgo de
desarrollo de insuficiencia renal.

Asi mismo, el cuidado del paciente nefrolégico, nomyor conocimiento sobre su
fisiopatologia y la mejoria de los contrasteszdilios en las pruebas diagndsticas y/o
terapéuticas ha podido ser el determinante enseketdso de insuficiencias renales
originadas a nivel intrahospitalario.

Respecto a la técnica aplicada, de todos es biescwmn como el articulo de Ronco del
afio 200&° supuso un gran cambio en la terapéutica de nsgsacentes, comportando
un aumento del uso de la conveccion con descenisodifeision. Ademas la ADQI



(Acute Dialysis Quality Initiative) en su tercerandéerencia de consenso afirma la dosis
delg>5 ml/kg/h en el paciente séptico (nivel Il g@lencia y grado de recomendacion
C)™.

Esto indujo en mdltiples unidades al cambio densaguinas de terapia de reemplazo
renal por sistemas de alta presion con toleranttigas de ultrafiltrado mas elevados y al
gran incremento de uso de terapia convectiva. @oadh después se publican dos
articulos en 2008 y 2009 en NE¥Mdonde, a pesar de sus limitaciones, se cuestiona la
eficacia y seguridad del tratamiento aplicado enilimos afos e incluso surgen
conceptos nuevos como el “Dialytrauma” que nos maeexionar y analizar como
afectan las dosis elevadas de didlisis a nuestieria y al resto de su tratamiento
(antibiéticos, nutricién,.. §. Esto nos ha llevado en la actualidad a la vaiénadiaria de

la necesidad de dosis de dialisis de nuestro pactem modificaciones segun su
evolucion.

Al analizar los factores pronosticos de mortalidachuestra poblacion de estudio las
variables que se asociaron con mayor mortalidawifula creatinina al ingreso siendo
ésta mas elevada en los supervivientes. Dado quayaria de pacientes eran sépticos
probablemente se podria inferir, que al tener ueatinina mas elevada, estos pacientes
se dializaron de forma mas precoz aunque dentnuesgtro estudio y como un limitante
del mismo no esta recogido el tiempo de inicioad&tnica de reemplazo renal.

No obstante de forma reciente los autores Cholfehan publicado un analisis,
mediante propensity score, de la relacion entreriterios RIFLE y el inicio precoz o
tardio del tratamiento sustitutivo concluyendo dioha clasificacion es un mal marcador
predictivo de los beneficios del inicio precoz mita de la TRR en el paciente séptico.
La otra variable que se asocia con mayor mortakitaibrma independiente es la terapia
recibida, de forma que el paciente que recibe omcde técnica intermitente respecto al
que recibe continua o0 ambas es un factor protdetanortalidad (OR 0,77).

Este resultado nos sorprende, dado que el moddl@jestado por edad y APACHE I,
porque se podria inferir que el recibir técnicatara es un factor de mortalidad
independiente respecto a la intermitente. Nuevaeneot aparece el limitante de no
haber recogido, dado su dificultad para analizallopomento del inicio de la terapia de
reemplazo por lo que a pesar de que el APACHEIHgikso sea bajo, ho podemos
descartar que el paciente se haya complicado pretosgposteriormente TRR.

Un reciente articulo nos muestra como el habebidxiTRR versus tratamiento
conservador es un factor independiente de morthhdaesar de corregir por diversos
scores de graved&d

Probablemente en los afios siguientes nuevos estafidomizados aporten nueva y
diferente informacién a la que usamos en la actadli

En lo que se refiere a los factores prondsticda decuperacion de la funcién renal al
alta de UCI, nuestra poblaciéon de estudio no esdifayente a lo publicado hasta ahora
457 Al alta de UCI sélo un 21,4% de los pacientesipaban HDI y si de éstos
excluiamos a los crénicos (creatinina basal > 1g&di) este valor se redujo a un 11%.
En nuestro caso la creatinina elevada al ingresandactor de riesgo de dependencia de
HDI al alta (OR 1,98). Por otro lado, resultan émes protectores la insuficiencia renal
aguda versus la cronica agudizada y el recibiri¢cdarontinua como terapia de
reemplazo renal vs el grupo que recibe ambas. Phglmtocolo que existe en nuestra
unidad, donde el paciente estable que persistéR®pasa a recibir HDI, es probable
que esto suponga un limitante y el grupo que remibleas técnicas esté penalizado
respecto al que solo recibe continua.



A pesar de eso, nuevamente sorprende como eldipécdica recibida puede afectar de
forma independiente sobre la mortalidad o la re@gén de la funcidn renal lo que nos
dirige a ser mas prudentes a la hora de elegiolatidad de tratamiento sustitutivo
renal.

Aunque no fue estadisticamente significativo, etrammos una marcada tendencia en el
shock séptico como causa de la IRA (p=0,08; OR,0(20.07-1.18) como factor de
recuperaciéon de la funcién renal, como esta desgrdviamente.A pesar de estar
publicado en diversos trabajos el débito urinaxid,como los criterios RIFI’E no

fueron variables asociadas a la mortalidad y/opge@cion de la funcién renal en nuestro
caso.

Los limitantes de nuestro estudio son varios: @ngrlugar no hemos analizado la
mortalidad de los pacientes con IRA que no se izado, lo que nos imposibilita en
determinar el impacto renal en cuanto a mortalatatiuible de la propia TRR.

Como ya he comentado previamente no esta anal@&0FA evolutivo del paciente en
UCI ni otros scores de gravedad en el momentoid®ide TRR, con lo cual, no puede
extrapolarse al APACHE Il de este mismo pacienés 24 h de ingreso en UCI.

En conclusion, los pacientes que precisan teragiaplazo renal presentan una menor
mortalidad en los dltimos afios probablemente pardpra del tratamiento global. Dado
la complejidad y las complicaciones propias deR&RTsobre todo las continuas, esto nos
tiene que hacer ser prudentes a la hora de detilatamiento sustitutivo renal mas
correcto y habra que individualizar segun las dar@sticas, gravedad y evolucion del
paciente.
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Tablas

Pl (n 126) PR (n 178) p

Edad (afos) 64,7 £ 13,8 66 £ 14,2 0,43
Sexo (%) & 65,9 66,3 0,52
Apache Il 24+10 22+8 0,13
IRA (%) 82,5 78,1 021
IRCA (%) 17,5 21,9 ’
Creat basal (mg/dl) 1,38 £ 0,75 1,37 £ 1,08 0,9
Creat ingreso (mg/dl) 2,41 + 2,06 2,84 + 2,06 0,07
Creat inicio (mg/dl) 4,3+2 42+18 0,59
FR (%) 81,7 88,2 0,08

HTA 40,5 57,3 0,003

Neoplasia 119 19,7 0,049

> 2 FR 22,2 29,2 0,02
Origen  Comunitario 34,9 63,5
(%) Hospitalario 65.1 36, 5 < 0,005
RIFLE R 2,4 2,8
(%) I 10,3 11,2 0,94

F 87,3 86

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

IRA= insuficiencia renal aguda. IRCA= insuficiencenal cronica agudizada. FR= factores de riesgo de
insuficiencia renal. HTA= hipertension arterial.

Pl PR p

HD (%) 50 48,3 | 0,431
HFVVC (%) 36,5 50 0,013
HFVVC AF (%) 0 236 | <0,005
HDFVVC (%) 53,2 37,1 | 0,004
2 TEC CONT (%) 16,7 26,4 0,01
DIAS TERAPIA 19,7+7,7| 123+7 0,01

Tabla 2. Técnicas de tratamiento sustitutivo rgrdibs de terapia.




Tabla 3. Comparativo de mortalidad de ambas cohorte

Curacion Croénico HD
cronica

Tabla 4. Evolucion de la recuperacion de la funcémal en los pacientes
supervivientes (n=145).



Supervivientes Exitus p
Creatinina ingreso 3,22 (2,4) 2,16 (1,4) < 0,005
(mg/dl)
Creatinina inicio TRR 4,58 (2,2) 3,92 (1,4) 0,02
(mg/dl)
RIFLE (%)
Risk 62,5 37,5
Injury 45,5 54,5 0,68
Failure 47,5 52,5
Origen IRA(%)
hospitalario 38,1 61,9 0,001
comunitario 56,7 43,3
Shock séptico (%) 42,1 57,9 0,014
Terapia (%)
continua 36,4 63,6
intermitente 70,1 29,9 < 0,005
ambas 47,2 52,8
Débito urinario (%):
anuria (<100 ml/24h) 40,9 59,1
oligaria (<400 ml/24 h 52,3 47,7 0,25
conservada 49 51

*Los valores de la creatinina se presentan comdamedesviacion estandar.
Tabla 5. Variables relacionadas con la mortalidad.



Dependencia HDI No dependencia HDI p

Creatinina ingreso 4,89 (2,1) 2,77 (2,4) < 0,005
(mg/dl)
Creatinina inicio 5,48 (2,2) 4,33 (2,2) 0,003
(mg/dl)
l. renal aguda (%) 9,9 90,1 < 0,005
l. renal cronica agudiz 58,8 41,2
Shock séptico (%) 10,7 89,3 0,001
Terapia (%)

intermitente 33,3 66,7

continua 7.1 } 92,9

ambas 26,5 73,5 0,003
Débito urinario (%):
anuria (<100 ml/24 h 31,6 68,4
oligaria (<400 ml/24h 16,1 83,9 0,18
conservada 19,6 80,4

*Los valores de la creatinina se presentan comdamedesviacion estandar.
Tabla 6.Variables relacionadas con la recuperadgdia funcion renal.




Tabla 7. Analisis multivariado de mortalidad y éeuperacion de funcion
renal. OR y IC al 95%. Variables de mortalidad @) yvariables de
recuperacion de funcion renal (3,4 y 5).

Mortalidad:
1-. Creatinina elevada al ingreso
2-. Técnica intermitente.

Recuperacion funcién renal:

3-. Creatinina al ingreso.
4-. Insuficiencia renal aguda.

5-. Técnica continua.

15
QOdds ratio




