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RESUMEN

Titulo:
Comparacion de Prisma® versus Prismaflex® en la mortalidad y reduccion de azoados por dia
en pacientes criticos con lesién renal aguda en hemodiafiltracion venovenosa continua.

Objetivo:

Comparar mortalidad y la reduccién de azoados por dia con Prisma® versus Prismaflex® en
pacientes criticos con lesion renal aguda (LRA) sometidos a hemodiafiltracion venovenosa
continua (HDFVVC).

Pacientes y métodos:

Estudio retrospectivo en pacientes criticos con LRA tratados con HDFVVC con maquinas
Prisma® o Prismaflex®. Recabamos variables demograficas y clinicas y comparamos la
depuracion de azoados y mortalidad entre pacientes tratados con Prisma® o Prismaflex®. En
todos los casos, un valor de p <0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados:

Se analizan 43 pacientes, edad promedio de 48.9 afios, 62.8% del sexo masculino. La
mortalidad global fue de 60.5%. El 79.1% fueron tratados con maquina Prisma® y el 20.9 con
Prismaflex®. La depuracion de azoados fue similar en ambos grupos. La mortalidad fue de
70.6% en los pacientes tratados con Prisma®, en comparacion con 22.2% de los tratados con
Prismaflex® (p = 0.018).

Conclusiones:

La mortalidad de los pacientes criticos con LRA es elevada. La depeuracién de solutos en
similar con ambas maquinas. La mortalidad de los pacientes tratados con Prismaflex® es
significativamente menor a la de los tratados con Prisma®.

Palabras clave:
Lesion renal aguda, terapia de reemplazo renal lenta continua, hemodiafiltraccion venovenosa
continua, Prisma®, Prismaflex®, mortalidad, disminucion de azoados.



ABSTRACT

Title:
Comparison of Prisma® versus Prismaflex® on mortality and azots clearance per day in
critically ill patients with acute kidney injury in continuous venovenous hemodiafiltration.

Objective:

To compare mortality and azots clearance per day with Prisma® versus Prismaflex® in critically
ill patients with acute kidney injury (AKI) treated with continuous venovenous hemodiafiltration
(CVVHDF).

Patients and methods:

Retrospective study in critically ill patients with AKI treated with CVVHDF with Prisma® or
Prismaflex® machines. We collected demographic and clinical variables and compared azots
clearance and mortality among patients treated with Prisma® or Prismaflex®. In all cases, a p
value <0.05 was considered statistically significant.

Results:

We analyzed 43 patients, mean age of 48.9 years, 62.8% of the male sex. The overall mortality
was 60.5%. The 79.1% of patients were treated with Prisma® machine and 20.9% with
Prismaflex®. The azots clearance was similar in both groups. Mortality was 70.6% in patients
treated with Prisma®, compared to 22.2% of those treated with Prismaflex® (p = 0.018).

Conclusions:

The mortality of critically ill patients with AKI is high. The azots clearance is similar with both
machines. The mortality of patients treated with Prismaflex® is significantly lower than that of
those treated with Prisma®.

Keywords:
Acute kidney injury, continuous renal replacement therapy, continuous venovenous
hemodiafiltration, Prisma®, Prismaflex®, mortality, decrease in azots.



INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) se define como la disminucién abrupta de la funcion renal.’
Tradicionalmente se pensaba que la presencia de azoemia grave, oliguria o anuria, eran
necesarias para identificar a los pacientes con LRA grave. Sin embargo, la evidencia reciente
sugiere que pequefos cambios en la creatinina sérica (CrS) y/o la produccion de orina, pueden
indicar un deterioro progresivo de la funcion renal.>*

De acuerdo a un estudio multicéntrico en el que participaron 54 hospitales de 23 paises y que
incluyé 29,269 pacientes criticamente enfermos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), la incidencia de LRA fue de 5.7% y la prevalencia vario entre el 1.4% y el
25.9%. De 1,738 pacientes que desarrollaron LRA, 1,260 (72.5%) fueron tratados con terapia
de reemplazo renal.?

Las causas mas frecuentes de LRA en pacientes criticamente enfermos son sepsis,
insuficiencia cardiaca, inestabilidad hemodinamica, hipovolemia y exposicién a sustancias
nefrotdxicas.® La necrosis tubular aguda (NTA) es la forma mas comun de insuficiencia renal
intrinseca en la UCI y comprende hasta el 88% de todos los casos de LRA.”°

Las manifestaciones clinicas se presentan debido a la disminucién de la capacidad de los
rinones para cumplir con sus funciones fisiologicas (excrecién de desechos nitrogenados,
equilibrio hidroelectrolitico, regulacion del volumen intravascular, mantenimiento del equilibrio
acido base, etc.).!

El diagndstico de LRA se basa en el incremento de la CrS y/o la disminucién de la produccion
de orina.’®' En 2012 se publico la clasificacion de la Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO), que estadifica a la LRA dependiendo del incremento en la CrS y la

produccion de orina.'?



Las terapias de reemplazo renal continuo (TRRC) son un componente clave de la atencidn
moderna de los pacientes gravemente enfermos con LRA.'3'4 En este tipo de pacientes, las
TRRC se consideran un soporte organico, que tiene por objetivo lograr la homeostasis
metabdlica y prevenir la sobrecarga de liquidos, asi como corregir la falla organica mediante
la depuracion de mediadores inflamatorios.'®'® Estas modalidades de tratamiento ofrecen
ventajas cuando se comparan con las terapias convencionales, que incluyen mejor tolerancia
hemodinamica y eliminacién continua de solutos y liquidos, disminuyendo asi la incidencia del
sindrome postdialisis.'”-'® Otra de las ventajas principales de este tipo de terapias es que
pueden llevarse a cabo a la cabecera del enfermo.'®?? Sin embargo, también tienen
complicaciones como lesiones vasculares secundarias a la colocacion del catéter, infecciones
y sobre anticoagulacién.?'22

El paciente criticamente enfermo con inestabilidad hemodinamica es el candidato ideal para
este tipo de soporte organico, ya que permite la extraccion de liquidos, reposicion de
electrolitos y mantenimiento del equilibrio acido base de manera mas fisiolégica, con minima
repercusion sobre la estabilidad hemodinamica.?3-26

Las TRRC utilizan cuatro mecanismos diferentes para la depuracién de liquidos y solutos. La
difusién permite el movimiento de solutos de un area de mayor a una de menor concentracion.
La conveccion favorece el movimiento de solutos a través del flujo de agua. La ultrafiltracidon
permite el movimiento de liquidos mediante un gradiente de presion. Finalmente, durante la
adsorcion se produce la adherencia de solutos pequenos en el interior de la membrana durante
su paso a través de ella.’®?’ Las TRRC incluyen cuatro modalidades, las cuales utilizan los
diferentes mecanismos de depuracion antes mencionados: ultrafiltracion lenta continua
(SCUF, por sus siglas en inglés), hemofiltracion venovenosa continua (HFVVC), hemodialisis

venovenosa continua (HDVVC) y hemodiafiltracién venovenosa continua (HDFVVC).13



La HFVVC se describié por primera vez en 1977 como un medio para extraer liquido
extracelular en pacientes con edema refractario a diuréticos® y es la modalidad mas
frecuentemente utilizada en pacientes con LRA en la UCI|.262°30 Esta modalidad puede
indicarse de manera temprana (antes de las 72 horas) o tardia (después de las 72 horas), pero
no se han observado diferencias en la mortalidad entre estos dos abordajes.3'3? Sin embargo,
cuando se compara con hemodialisis intermitente (HDI), se ha documentado disminucion de
la mortalidad.33 Otro aspecto importante en este tipo de terapias es la dosis que se proporciona
a los pacientes. El estudio de Ronco y colaboradores® evalué varias dosis de ultrafiltrado (20,
35 y 45 ml/kg) y midié la supervivencia a 15 dias, la recuperacion de la funcion renal y las
complicaciones. Los resultados del estudio apoyaron la recomendacién de la dosis de 35 ml/kg.
Sin embargo, estudios posteriores donde la dosis fue menor del 30%, demostraron menores
efectos adversos y disminucion en la mortalidad.20.26:34.36

Los pacientes sépticos con LRA, que se caracterizan por tener una respuesta inflamatoria
asociada, se han beneficiado de la HDFVVC.?® Esta modalidad combina ultrafiltracion,
conveccion, difusion y adsorcidn como mecanismos de depuracion, permitiendo eliminar
sustancias de peso molecular pequefio, mediano y grande, lo que la convierte en una
modalidad de tratamiento muy eficaz en este grupo de pacientes. Sin embargo, existen pocos
reportes que evaluen los beneficios de la HDFVVC sobre la hemodinamia, depuracion de
solutos y mortalidad en pacientes criticamente enfermos.'®33 Chang y colaboradores3®
demostraron que la HDFVVC, utilizada como terapia de sustitucion de la funcién renal en
pacientes graves, mejora la sobrevida, sobre todo en aquellos con 3 o mas fallas organicas.
La HDFVVC puede ser utilizada con seguridad en pacientes hipotensos y disminuye el riesgo
de complicaciones asociadas con la HDI, sobre todo el cambio subito en la concentracion
sérica de electrolitos, que es responsable del edema cerebral e hipertension endocraneal.3®

Bellomo y colaboradores?®’ estudiaron en forma prospectiva el comportamiento bioquimico y el

9



curso clinico de pacientes con LRA tratados con HDFVVC y demostraron la disminucion
significativa de CrS, urea, bicarbonato, pH y fosforo.

La mortalidad reportada en pacientes sometidos a HDFVVC fue de 62%, se encontraron
factores asociados como la bacteremia, sepsis, falla organica multiple y la gravedad de la
enfermedad medida por APACHE Il mayor de 30 puntos. Los pacientes sometidos a este tipo
de terapia muestran depuracién de creatinina a las 24 horas de 2.37 mg/dl y de urea de 105
mg/dl en promedio, ambas mediciones con significancia estadistica.?’

Las maquinas de terapia de reemplazo renal lenta continua risma® y Prismaflex®, comparten
los principios fisicos de las TRRC. Sin embargo, la diferencia es que con Prismaflex® el tiempo
de inicio de la terapia es mas rapido, ya que no se requiere de calibracion de la maquina y la
bomba de sangre es mas grande permitiendo que la sangre fluya dentro de un rango de 10-
450 ml/ minuto. La entrega total del efluente es de 0 a 10,000 ml/hora, lo que permite un
ultrafiltrado maximo de 2,000 ml/hora, haciendo mas efectiva la terapia de sustitucion de
reemplazo renal.® Para la maquina Prismaflex® existen distintos filtros ajustados a la
superficie corporal del paciente, modalidad de la terapia y requerimientos de anticoagulacion,
lo que permite mayor remocion de liquidos, eliminacion de solutos y mediadores inflamatorios,
mejorando las condiciones clinicas del paciente criticamente enfermo.

Al compararse ambas maquinas de TRRC no hay reportes de superioridad de alguna de ellas,
reportandose mortalidad superior al 50% en los pacientes criticos.38

En nuestra unidad, la modalidad de TRRC mas frecuentemente utilizada en la HDFVVC. El
propdsito de este estudio fue comparar las maquinas de reemplazo Prisma® y Prismaflex® en
la mortalidad y reduccién de azoados por dia en pacientes criticamente enfermos con LRA

sometidos a HDFVVC.
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PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional y comparativo en pacientes
criticamente enfermos que ingresaron a la UCI de un hospital de ensefianza del tercer nivel de
atencion, entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de octubre de 2017. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, con LRA, sometidos a TRRC con la modalidad de
HDFVVC, utlizando las maquinas Prisma® o Prismaflex®. El diagndstico de LRA se realizé
con base en los criterios de la KDIGO'. Se excluyeron pacientes sometidos HDI o dialisis
peritoneal.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccidn y se registraron las siguientes variables demograficas y clinicas: sexo, edad,
comorbilidades, diagnéstico de ingreso a la UCI, tipo de paciente (médico o quirurgico),
gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala APACHE 113° y presencia de
disfuncion organica evaluada mediante la escala SOFA*°, Se registr6 ademas el tipo de
maquina utilizada para la TRRC, la duracion del procedimiento y los niveles de CrS y urea al
inicio y al final de la TRRC. Finalmente, se registraron la calificacién SOFA al egreso de la UCI,
los dias de estancia en la UCI y mortalidad durante la estancia en la UCI.

Una vez recabados los datos, para fines de comparacién se formaron dos grupos, uno con los
pacientes en quienes se utilizé la maquina Prisma® y otro con aquellos que en quienes se
utilizé la maquina Prismaflex®. Las variables recabadas fueron comparada entre estos grupos.
Analisis estadistico: se empled estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las
variables continuas se expresan como promedio + desviacion estandar debido a que todas
tuvieron distribucién normal. La normalidad de las datos se evalu6 mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnof. Se utilizé la prueba T de Student para la comparacién de los datos
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paramétricos. Las variables categoéricas se expresan como porcentajes y se utilizo la prueba
Chi? para analizar las diferencias entre los grupos. En todos los casos, un valor de p <0.05 se
considerd estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizé utilizando el
Statistical Package for Social Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0

para Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 43 pacientes cumplieron con los criterios de seleccion. Las
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio se muestran en la Tabla 1.
Veintiseis pacientes fueron hombres (68.2%), la edad promedio fue de 48.9 + 17.8 afos, las
diagndsticos de ingreso a la UCI mas frecuentes fueron choque séptico (46.5%), pancreatitis
aguda grave (16.3%), cirugia de riesgo alto (11.6%) y sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (11.6%). La calificacion promedio en la escala APACHE Il fue de 25.2 + 7.2 y en la
escala SOFA al ingreso a la UCIl de 12.4 + 3.2. Cuarenta y un pacientes (95.3%) requirieron
de vasopresor durante la TRRC. El acceso vascular mas frecuente fue yugular izquierdo
(44.2%), seguido del yugular derecho (34.9%). La estancia promedio en la UCI fue de 9.8
5.8. Veintiseis pacientes (60.5%) fallecieron en UCI.

Las comorbilidades mas frecuentes se muestran en la Tabla 2. Destacan hipertension arterial
sistémica (25.6%), diabetes mellitus 2 (23.3%) y enfermedad renal crénica (16.3%).

La programacion de parametros de la TRRC y su impacto sobre los niveles de CrS se muestran
en la Tabla 3. Treinta y cuatro pacientes (79.1%) tuvieron TRRC con Prisma® y nueve (20.9%)
con Prismaflex®. La duracion promedio en horas de la TRRC fue de 36 + 25.8. Treinta y cinco
(81.4%) pacientes requirieron durante la TRRC anticoagulaciéon. La velocidad de flujo de
sangre (QB) programado en promedio fue de 133 + 21.4 ml/hora, la velocidad promedio de
flujo del liquido de dialisis (QD) fue de 1,146.8 + 378.8 ml/hora, la velocidad promedio de flujo
del liquido de extraccién (QE) fue de 135 + 78.9 ml/hora y la velocidad promedio de flujo del
liqguido de sustitucion (QS) fue de 1,196.1 + 521.9 ml/hora. Las presiones del acceso en
promedio fueron de -100.6 + 25.2 mmHg, la de retorno de 115.1 £ 22.1 mmHg y la del filtro de

134.8 £ 28.1 mmHg. La creatinina sérica al inicio de la TRRC fue en promedio de 4.4 + 2.5
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mg/dl y al final fue de 2.7 £ 1.9 mg/dl. Esto equivale a un porcentaje de disminucion de la CrS
de 38.8 + 22.2 en promedio.

Al compararse las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con LRA sometidos
a TRRC con Prisma® o Prismaflex® (Tabla 4), las variables con diferencias estadisticamente
significativas fueron la calificacion SOFA al egreso de la UCI (p = 0.042) y la mortalidad (p =
0.018).

La comparacion de la programacion de parametros de la TRRC e impacto sobre los niveles
de CrS en pacientes tratados con maquina Prisma® o Prismaflex® se muestra en la Tabla 5.
Las variables con diferencias significativas fueron la duracion de la TRRC (p = 0.004), la
velocidad del flujo sangre (QB) (p = 0.001), la presién de retorno (p = 0.008) y la presién del
filtro (p = 0.014). El porcentaje de disminucion de la CrS no fue estadisticamente diferente entre

los grupos (p = 0.060).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con

LRA sometidos a TRRC

n
Sexo masculino, n (%)
Edad (anos)
Diagnéstico de ingreso a la UCI, n (%)
Choque séptico
Pancreatitis aguda grave
Cirugia de riesgo alto
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
Choque hemorragico
Otros
Calificacion APACHE Il al ingreso a la UCI
Calificacion APACHE Il al egreso de la UCI
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI
Calificacion SOFA al egreso de la UCI
Uso de vasopresor, n (%)
Via de acceso vascular, n (%)
Yugular izquierda
Yugular derecha
Femoral derecha
Subclavia izquierda
Subclavia derecha
Femoral izquierda
Dias de estancia en la UCI
Mortalidad, n (%)

43
27 (62.8)
48.9+17.8

20 (46.5)
7 (16.3)
5(11.6)
5(11.6)
3(7)
3(7)
252+7.2
23.3+10.2
124 +3.2
11.4+4.3
41 (95.3)

19 (44.2)
15 (34.9)
4 (9.3)
3(7)
1(2.3)
1(2.3)
9.8+5.8
26 (60.5)

LRA = lesion renal aguda, TRRC = terapia de reemplazo renal continuo, UCI =
unidad de cuidados intensivos, APACHE = acute physiologic and chronic health

evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment
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Tabla 2. Comorbilidades mas frecuentes en la

poblacion estudiada

Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus 2
Enfermedad renal crénica
Lupus eritematoso sistémico
Fibrilacion auricular cronica
Trasplante renal

Otros

n %

11 25.6
10 23.3
7 16.3
3 6.9
3 6.9
2 4.7
11 25.6

16



Tabla 3. Programacion de parametros de la TRRC e
impacto sobre los niveles de CrS

Tipo de maquina, n (%)

Prisma 34 (79.1)

Prismaflex 9 (20.9)
Duracion de la TRRC (horas) 36 £25.8
Uso de antocoagulacién, n (%) 35 (81.4)
QB (mL) 133+21.4
QD (mL) 1,146.8 £ 378.8
QE (mL) 135+ 78.9
QS (mL) 1,196.1 £ 521.9
Presién de acceso (mmHg) -100.6 £ 25.2
Presion de retorno (mmHg) 115.1 £ 22.1
Presion del filtro (mmHg) 134.8 + 28.1
CrS inicial (mg/dL) 44+25
CrS final (mg/dL) 27+19
Porcentaje de disminucién de CrS 38.8 £22.2

TRRC = terapia de reemplazo renal continuo, CrS = creatinina
sérica, QB = velocidad de flujo de la sangre, QD = velocidad de flujo
del liquido de dialisis, QE = velocidad de flujo del liquido de
extraccion, QS = velocidad de flujo del liquido de sustitucion
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Tabla 4. Comparacién de la caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
con LRA sometidos a TRRC con Prisma o Prismaflex

Prisma Prismaflex p
n (%) 34 (79.1) 9 (20.9)
Sexo masculino, n (%) 21 (61.8) 6 (66.7) 0.554
Edad (afios) 47.7+18.2 53.6+164 0.382

Diagnostico de ingreso a la UCI, n (%)
Calificacion APACHE Il al ingreso a la UCI 25777 2335 0.395
Calificacion APACHE Il al egreso de la UCI  24.6 £ 10.7 18.6 £6.2 0.042

Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 12.6 £ 3.2 11.8+3.3 0.519
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 119145 9.7+34 0.180
Uso de vasopresor, n (%) 33 (97.1) 8 (88.9) 0.379
Via de acceso vascular, n (%)

Yugular izquierda 15 (44.1) 4 (44 .4)

Yugular derecha 12 (35.3) 3 (33.3)

Femoral derecha 3 (8.8) 1(11.1) 0.430

Subclavia izquierda 3 (8.8) 0 (0)

Subclavia derecha 1(2.9) 0 (0)

Femoral izquierda 0 (0) 1(11.1)
Dias de estancia en la UCI 9.3+5.8 11.7+£5.5 0.274
Mortalidad, n (%) 24 (70.6) 2 (22.2) 0.018

LRA = lesién renal aguda, TRRC = terapia de reemplazo renal continuo, UCI = unidad de cuidados
intensivos, APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ
failure assessment



Tabla 5. Comparacién de la programacion de parametros de la TRRC e impacto
sobre los niveles de CrS en pacientes tratados con maquina Prisma o Presmaflex

Prisma Prismaflex p
Duracion de la TRRC (horas) 30.4 +18.7 57.3+37.7 0.004
Uso de antocoagulacién, n (%) 26 (76.5) 9 (100) 0.171
QB (mL) 127.6 £20.5 153.3+£10 0.001
QD (mL) 1,100.4 £ 348.1 1,322.2+4576 0.119
QE (mL) 141.6 £ 86.9 110 £ 25 0.291
QS (mL) 1,121.5+528.7 1,477.8 +405.5 0.068
Presién de acceso (mmHg) -102.7 £ 23.6 -92.6 £ 30.7 0.288
Presién de retorno (mmHg) 119.6 £ 18.9 98.1 £25.8 0.008
Presién del filtro (mmHg) 140.1 £ 28.5 114.7 £ 15 0.014
CrS inicial (mg/dL) 41124 54+26 0.181
CrS final (mg/dL) 27+1.8 28126 0.960
Porcentaje de disminucién de CrS 35.5+20 51.1+26.5 0.060

TRRC = terapia de reemplazo renal continuo, CrS = creatinina sérica, QB = velocidad de flujo de
la sangre, QD = velocidad de flujo del liquido de dialisis, QE = velocidad de flujo del liquido de
extraccion, QS = velocidad de flujo del liquido de sustitucion



DISCUSION

La LRA es una disfuncién organica con una insidencia alta en los pacientes criticamenete
enfermos. Una proporcidon considerable de ellos requiere sustitucion de la funcién renal, en
tanto se espera la recuperacion de la funcionalidad renal. Las TRRC son un componente clave
de la atencion moderna de los pacientes gravemente enfermos con LRA.'314

Las TRRC son un soporte organico que tiene por objetivo lograr la homeostasis metabdlica y
prevenir la sobrecarga de liquidos, asi como corregir la falla organica mediante la depuracién
de mediadores inflamatorios.''® Estas modalidades de tratamiento ofrecen ventajas cuando
se comparan con las terapias convencionales, que incluyen mejor tolerancia hemodinamica y
eliminacién continua de solutos y liquidos, disminuyendo asi la incidencia del sindrome
postdialisis.'”-'® Otra de las ventajas principales de este tipo de terapias es que pueden llevarse
a cabo a la cabecera del enfermo.'9:20

A nivel mundial, la modalidad de TRRC mas utilizada es la HFVVC, lo que hace que a la fecha
existen pocos reportes que evaluen los beneficios de la HDFVVC sobre la hemodinamia,
depuracion de solutos y mortalidad en pacientes criticamente enfermos.’®33 Chang vy
colaboradores® demostraron que la HDFVVC, utilizada como terapia de sustitucion de la
funcién renal en pacientes graves, mejora la sobrevida, sobre todo en aquellos con 3 o0 mas
fallas organicas. La HDFVVC evita el cambio subito en la concentracion sérica de electrolitos,
que es responsable del edema cerebral e hipertension endocraneal, que es otro de los efectos
indeseables de la TRRC.? Bellomo y colaboradores®’ estudiaron en forma prospectiva el
comportamiento bioquimico y el curso clinico de pacientes con LRA tratados con HDFVVC y

demostraron la disminucion significativa de CrS, urea, bicarbonato, pH y fésforo.
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Los hallazgos principales de este estudio fueron: 1) la sustitucién renal en HDFVVC tiene una
depuracion de solutos similar, independientemente de la maquina utilizada. 2) el uso de la
maquina Prismaflex® tiene un impacto positivo sobre la morbilidad de los pacientes, reflejada
en una disminucion significativa de la gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala
APACHE II. 3) los pacientes tratados con la maquina Prismaflex® tienen una mortalidad
significativamente menor en comparacion con los tratados con maquina Prisma®.

La mortalidad global de los pacientes con LRA tratados con TRRC en nuestro estudio fue de
60.5%, similar a la reportada en el estudio de Bellomo y colaboradores®’ (62%).

Sin embargo, al comparar la TRRC y la mortalidad en pacientes con Prisma® vs Prismaflex®,
se encontr6 una mortalidad significativamente menor en los pacientes tratados con
Prismaflex®. Esto puede deberse a que la maquina Prismaflex® tiene modificaciones en la
bomba de sangre, lo que permite que la sangre fluya dentro de un rango de 10-450 ml/minuto.
La entrega total del efluente es de 0 a 10,000 ml/hora y un ultrafiltrado maximo de 2,000
mi/hora, lo que permite mayor remocion de liquidos, eliminacion de solutos y mediadores
inflamatorios, haciendo mas efectiva la terapia de sustitucion de reemplazo renal. Este
resultado difiere con lo reportado en la literatura, en donde se establece que la mortalidad es
similar con ambas maquinas de TRRC.38

El porcentaje de disminucion de creatinina en promedio fue de 38.8 £ 22.2, encontrandose
estadisticamente no significativo el resultado al compararse ambas maquinas de Esto
concuerda con lo reportado por Bellomo y colaboradores.3’

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, es un estudio retrospectivo, lo cual
no permite tener control sobre los parametros programados durante la terapia de sustitucion
renal, asi como la duracion de la misma, lo cual puede tener impacto sobre la tasa de remocion
de solutos. Por otro lado, fue realizada en un solo centro, lo que limita la generalizacion de los

resultados. Finalmente, el numero de pacientes tratados con la maquina Prismaflex® es
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considerablemente menor al numero de pacientes tratados con Prisma®, lo que puede limitar
la confiabilidad de los resultados.

Sin embargo, el estudio permite tener un panorama general de la practica de la sustitucion
renal en nuestro medio, asi como del impacto que tiene sosbre la morbilidad y mortalidad de
los pacientes gravemente enfermos con LRA. Sera necesario realizar estudios con

prospectivos con un numero mayor de pacientes, para corroborar los hallazgos de este estudio.
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CONCLUSIONES

La mortalidad de los pacientes gravemente enfermos con LRA es muy elevada. Durante la
TRRC en modalidad HDFVVC, la depuracion de solutos es similar en pacientes tratados con
maquina Prismaflex® y Prisma®. La mortalidad de los pacientes tratados con maquina
Prismaflex® es significativamente menor en comparacion con aquellos tratados con maquina

Prisma®.
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