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RESUMEN 

TITULO: Furosemida en infusión continua contra furosemida en bolos en pacientes con 

insuficiencia renal aguda (IRA) en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

OBJETIVO: Demostrar el efecto diurético de la administración intravenosa de 

furosemida en infusión continua es mejor que la administración de furosemida en bolos 

en pacientes con IRA. 

MATERIAL Y METO DOS: Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, ambos 

géneros, con IRA. Se estimo diuresis horaria, ingresos, egresos y balance hídrico. La 

dosis y administración de furosemida fue indicada por el médico tratante y se registró 

dosis total en 24 horas. Se determinó creatinina, urea y se registró el uso de algún tipo 

de terapia sustitutiva de la función renal y el número de sesiones. La información del 

grupo se registró en el programa SPSS 12.0. 

RESULTADOS: Se incluyeron 34 pacientes, 16 en el grupo de bolos y 18 en infusión, 

10 mujeres (62.5%) y 6 hombres (37.5%) en el de bolos y 7 mujeres (38.9%) y II 

hombres (61.1%) en infusión. La edad promedio fue de 53.56(pI5.1O) en el primer 

grupo y 51.44(pI5.68) en el segundo. Dosis furosemida 51.44(pI5.68) en bolos y de 

51.44(pI5.68) en infusión (p =[0.05) diuresis horaria de 29.25ml (p21.11) en bolo y de 

52.32ml (p32.65) en infusión (p =[1).05). 

CONCLUSIONES: El efecto diurético en la administración de furosemida en infusión 

continua es mejor que el de la administración de furosemida en bolos en pacientes con 

IRA. Sin diferencia estadística en cuanto a mortalidad durante la estancia UC!. 

Palabras claves: Furosemida, insuficiencia renal aguda, unidad de cuidados intensivos. 
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ABSTRACT 

TITLE: Continuous furo semi de infusion vs. bolus furosemide in patients with acute 
renal failure, in the lntensive Care Unit (ICV). 

OBJETIVE: The airo of this study is to demonstrate that the diuretic effect of 
intravenous furosemide administration in continuous infusion is better than bolus 
administration to patients with acute renal failure. 

MATERIAL AND METRODS: Both gender over 18 year old patients with acute renal 
failure were included. Rour diuresis, input, output and hidric balance were performed. 
The furosemide dosage and administration were indicated by the practitioner. The usage 
of an alternative therapy to the renal function and the number of sessions were also 
recorded. Group data were registered in the SPSS 12.0 programo 

RESULTS: The group was comprised of34 patients. The bolus group had 16 patients of 
which 10 were female and 6 were male. While the infusion group had a total of 18 
patients; 7 female and 11 maleo The average age on the first group was 53.56(pI5.1O» 
whilst on the second one was 51.44(p 15.68) 
The bolus group average dose offurosemide was 5 l.44(p 15.68) and the infusion group 
average dose was 51.44(pI5.68) (p =m.05) 
The hour diuresis was 29.25ml (p21.11) on the bolus group and 52.32ml (p32.65) on 
the infusion one, respectively(p =[J).05). 

CONCLUSIONS: The diuretic effect of continuous furosemide administration is 
observed to be better than the bolus furosemide administration on patients with acute 
renal failure. Not considering statistic differences regarding mortality of patients 
admitted into the ICU. 

KEYWORDS: Furosemide, acute renal failure, Intensive Care Unit. 
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INTRODUCCIÓN 

El riñón es un órgano fundamental para mantener el equilibrio hidroelectrolítico y permitir el 

adecuado funcionamiento celular l· 4. Una de sus funciones principales es la excreción de solutos y 

agua. El agua se excreta a través de dos mecanismos: por ultrafiltrado del líquido extracelular a 

través de los glomérulos y mediante el transporte de electrolitos y otros solutos, lo que genera un 

movimiento osmótico del agua desde los vasos rectos hacia el sistema de túbulos 2, 3. De esta 

manera se forma la orina, que es el principal mecanismo de eliminación de agua del organismo. 

La insuficiencia renal aguda (IRA) se caracteriza por una abrupta disminución de la capacidad renal 

para excretar desechos metabólicos yagua, lo que altera el equilibrio hidro electrolítico. La IRA 

incrementa la mortalidad en enfermedades primarias y se ha observado que los niveles séricos de 

creatinina (CrS) correlacionan con la tasa de mortalidad. Se reporta en 20% cuando la CrS es <3 

mgldl 2, 5, 6, mientras que en los casos graves (CrS ~3 mgldl) que requieren terapias de reemplazo 

renal la mortalidad es del 50% 7,8. La retención de líquidos por oliguria o anuria es un problema 

común que se asocia a peor pronóstico, incrementando la mortalidad hasta el 70% 2, 8.12. 

El tratamiento convencional de la IRA implica el control de las alteraciones hidroelectrolíticas y la 

eIiminación de azoados mediante el uso de diuréticos 13 y terapias de reemplazo renal 4,8, 14. Los 

diuréticos se utilizan para convertir la IRA de oligúrica a no oligúrica, lo que permite optimizar el 

balance hídrico y mejorar el pronóstico en pacientes con sobrecarga de líquidos y compromiso 

cardiovascular 5, 8, 9, 12.15. 

El diurético más frecuentemente utilizado es la furosemida, que actúa a nivel del asa de Henle 

favoreciendo la natriuresis. La dosis empleada varia de 20 a 400 mg en 24 horas administrados en 

bolos intravenosos cada 6 a 8 horas. Cuando la respuesta a la administración en bolos no ha sido 

adecuada, es frecuente la administración de la furosemida en infusión continua. Lawson y 

colaboradores 15 fueron los primeros en utilizar este esquema de administración. Ellos demostraron 

mejoría en la diuresis de pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria y sobrecarga hídrica 

comparado con la administración en bolos. Pocos estudios han comparado la eficacia relativa de 

estos dos esquemas de administración en pacientes con IRA y los resultados son contradictorios. 

El propósito de este estudio es comparar el efecto diurético de la administración intravenosa de 

furosemida en infusión continua contra la administración intravenosa en bolos en pacientes con 

IRA. Se analizan además el balance hídrico, los niveles sérico s de azoados, el requerimiento de 

terapias sustitutivas de la función renal y variables pronósticas que incluyen recuperación de la 

función renal, días de estancia en la UCI y mortalidad. 



PACIENTES Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo de noviembre de 2004 a enero de 2005 en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. 

Incluye pacientes mayores de 18 años que presentaron IRA durante su estancia en la UCI, defInida 

como un incremento de los niveles séricos de creatinina (CrS) ~0 . 5 mg!dL en 24 horas si la 

medición basal fue :s2.5 mg!dL o un incremento del 20% si la basal fue >2.5 mg!dL. No se 

incluyeron pacientes con IRA o agudización de insuficiencia renal crónica al ingreso a la UCI, uso 

previo de diuréticos, alergia a la furosemida, con tratamiento sustitutivo de la función renal y/o uso 

de dopamina a dosis ::;3 mcg!k.g!min. La indicación, dosis y modo de administración de la 

furosemida fue decisión del médico tratante y se registró la dosis total administrada en 24 horas. Se 

colocó sonda vesical para cuantifIcar el gasto urinario de 24 horas y calcular la diuresis horaria. El 

balance hídrico se estimó mediante la diferencia entre ingresos y egresos de líquidos por cualquier 

vía durante periodos de 24 horas. Las pérdidas insensibles se incluyeron en los egresos y se 

estimaron mediante la fórmula: 0.5 mL x kg de peso x hora, o bien 1.0 mL x kg de peso x hora en 

caso de temperatura corporal ~38° C. Se registraron los valores de urea sérica (Us) y CrS antes del 

desarrollo de la IRA (inicial) y al fmal del tiempo de administración de la furosemida (fmal), así 

como el requerimiento, tipo y número de sesiones de tratamiento sustitutivo de la función renal. La 

recuperación de la función renal se defmió como el retomo a los niveles basales de Us y CrS y se 

registró el tiempo en días requerido para la recuperación de la misma. Finalmente, se registró el 

tiempo de estancia y las defunciones por cualquier causa ocurridas en la UC!. 

Las variables numéricas se expresan como promedio p desviación estándar y las nominales como 

porcentaje. Se utilizó la prueba T de Student para la comparación de las variables numéricas y la 

Chi cuadrada para las nominales. En todos los casos, un valor de p 00.05 se consideró 

estadísticamente signifIcativo. Se utilizó el programa estadístico SPSS 12.0 para el procesamiento 

de los datos. 



RESULTADOS 

Se incluyeron 34 pacientes, divididos en dos grupos, 16 recibieron furosemida intravenosa en bolo y 

18 en infusión intravenosa continua. Los datos demográficos se muestran en la Tabla 1. No hubo 

diferencias significativas en la distribución por género ni en la edad promedio. 

La dosis de furosemida administrada en 24 horas y la diuresis horaóa fueron significativamente 

mayores en los pacientes que recibieron furosemida en infusión continua. El balance hídóco fue 

positivo en ambos grupos. y no mostró diferencia estadísticamente significativa (Tabla 11). 

No hubo diferencia entre los grupos para los valores de Us y CrS inicial y fmal. Sin embargo, 

ambas se incrementaron significativamente en los dos grupos. La Us de 40.13 p 31.59 a 107.44 p 

44.25 mgldL(p <0.05) en el grupo de bolos y de 44.94 p 31.40 a 115.78 p 46.34 mgldL (p <0.05) en 

el grupo de infusión (Gráfica 1). La crS de 1.34 p 0.58 a 3.62 p 1.34 mgldL(p <0.05) en el grupo 

de bolos y de 1.33 p 0048 a 3.60 p 1.67 mgldL (p <0.05) en el grupo de infusión (Gráfica 2). 

Siete (43.8%) pacientes en el grupo de bolos vs 11 (6l.l %) del grupo de infusión requióeron 

tratamiento sustitutivo de la función renal (p = 0.506). La Tabla II1 muestra los tipos de tratamiento 

y el número promedio de sesiones. 

En la Tabla IV se muestra el pronóstico de los pacientes en ambos grupos. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas para el número de pacientes que recuperaron la función renal, tiempo 

de recuperación de la misma, tiempo de estancia en la UCI y mortalidad. 
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DISCUSiÓN 

La IRA es una de las disfunciones orgánicas más frecuentes en los pacientes que ingresan a la UC!. 

Se presenta con oliguria o anuria, lo que altera el equilibrio hídrico y dificulta el manejo. Además, 

tiene implicaciones pro nósticas, ya que la mortalidad de los pacientes clÍticamente enfermos se 

aumenta considerablemente cuando desarrollan IRA. Además, la presencia de oliguria o anuria 

incrementa la mortalidad hasta del 70%. 

Los diuréticos forman parte del tratamiento de la IRA y se utilizan principalmente con la fmalidad 

de convertir la IRA oligúrica en no oligúrica y con ello permitir un mejor manejo hidroelectrolítico 

y disminuir la mortalidad. Varios estudios han explorado el beneficio potencial de la administración 

de furosemida en infusión intravenosa continua en diferentes poblaciones de pacientes. Lawson y 

colaboradores 15 fueron los primeros en utilizar este esquema de administración en pacientes con 

insuficiencia cardiaca congestiva y reportaron mejolÍa en la diuresis comparada con la 

administración de furosernida en bolos. Copeland y colaboradores 14 estudiaron este aspecto en 

pacientes después de cirugía cardiaca y no encontraron diferencias significativas en la diuresis 

utilizando dosis equivalentes de furosemida. Salvador16 realizó un metanalisis de 8 estudios que 

reportan la diuresis cuando la furosemida se administró en infusión continua comparada con 

furosemida en bolos. En 7 de ellos encontró mejolÍa en el gasto urinario de 24 horas. En nuestro 

estudio, la diuresis fue mayor cuando la furosemida se administró en infusión continua. Esto se 

debe principalmente a que la dosis en este grupo fue significativamente mayor. 

Un objetivo de la administración de diurético es mantener el equilibrio hídrico, el cual se evalúa a 

través de la estimación del balance de líquidos en 24 horas. Schuller y colaboradores17 realizaron un 

estudio para comparar estos dos protocolos de administración de furosemida, siendo su objetivo 

primario el balance de líquidos en 24 horas. Ellos no encontraron diferencias significativas entre 

ambos esquemas de administración. En nuestro estudio el balance de líquidos fue positivo en ambos 

grupos, y aunque fue menor en el grupo de infusión continua, no fue estadísticamente diferente. Un 

aspecto que puede influir en estos resultados es que nosotros no controlamos los ingresos de 

líquidos en 24 horas. 

Aunque el efecto de los diuréticos no tiene la finalidad de mejorar la depuración renal de azoados, 

también se han estudiado los cambios sérico s de estos cuando se utiliza furosemida en infusión 

intravenosa continua. El estudio de Schuller y colaboradores17 no mostró diferencias en los niveles 

sérico s de creatinina entre ambos grupos. No encontramos diferencias en los niveles sérico s de 

azoados previo, al inicio de la IRA y al final de la administración de furosemida. Sin embargo, en 
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ambos grupos se elevaron significativamente, lo que demuestra que la furosemida no eVIta la 

progresión de la IRA. 

En nuestro estudio evaluamos la tasa de recuperación de la función renal, el tiempo de recuperación 

de la misma, el tiempo estancia en la VeI y la mortalidad como variables pronósticas. En ninguna 

de ellas encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. Se han reportado 

resultados similares en otros estudios. En el estudio de Salvador y colaboradores l6 no se encontró 

diferencia significativa en la duración de la estancia en VeI ni en la mortalidad. Schuller y 

colaboradoresl7 tampoco encontraron diferencias en ninguna de estas dos variables. 

Nuestro estudio tiene limitaciones potenciales: el tamaño de la muestra es pequeño, es un estudio 

observacional en donde la decisión y la forma de administración se dejó a discreción del médico 

tratante y los pacientes no fueron aleatorizados, además, no se plantearon objetivos terapéuticos a 

alcanzar con la administración de furosemida. Otras variables como el ingreso de líquidos y las 

causas de insuficiencia renal no fueron controladas. Por otro lado, el tiempo de seguimiento es corto 

y no se evaluaron las variables pronósticas fuera de la VeL 

Otro aspecto a considerar es que los pacientes en el grupo de infusión continua recibieron dosis más 

altas, lo que motiva la realización de estudios que evalúen seguridad. 

Hasta ahora, nuestros resultados favorecen el uso de furosemida en infusión continua para lograr 

una mejor diuresis, pero no muestran que sea superior que la administración en bolos en otras 

variables como el balance hídrico, los requerimientos de sustitución de la función renal, la 

recuperación de la función renal, el tiempo de estancia en la VeI y la mortalidad. 



CONCLUSIONES 

El efecto diurético de la furosemida administrada en infusión intravenosa continua es mejor que 

cuando se administra en bolos. Sin embargo, la dosis utilizada en 24 horas es significativamente 

mayor. 

Con ambos esquemas de administración el balance hídrico diario es positivo y no hay diferencia 

significativa entre ellos. 

Ninguno de los esquemas evita la progresión de la falla renal, por lo que los azoados se incrementan 

considerablemente durante el tiempo de administración de la furosemida y una proporción similar 

de pacientes en ambos grupos requiere tratamiento sustitutivo de la función renal. 

Las variables pronósticas como: tasa de recuperación de la función renal, tiempo de recuperación 

de la misma, días de estancia en la UC! y mortalidad son similares en ambos grupos. 



ANEXOS 

Tabla 1. Datos demo![áficos. 
Bolo Infusión P 

N 16 18 
Edad (años) 53.56 P 15. 10 51.44 P 15.68 0.692 
Género 

Femenino (%) 10 (62.5) 7 (38.9) 0.0780 
Masculino (%) 6 (37.5) 11 (61.1) 

Tabla 11 . Comparación de dosis, efecto diurético y balance hídrico entre ambos ![Upos. 
Bol" Infusión P 

Dosis (mgldía) 183.13 P 73.91 405.56 P 121.13 CO.05 

Diuresis (mLlhr) 

Balance hídrico (mUdía) 

29.25 p21.11 

1674.25 ± 1154.65 

52.32 P 32.65 <0.05 

1194.44 ± 1215.01 0.248 

Gráfica 1. Comparación de urea inicial contra urea final entre 
ambos grupos 
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Gráfica 2. Comparación de creatinina sérica inicial contra 
creatinina sérica final entre ambos grupos 
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Tabla 111 . Comparación de tratamiento sustitutivo y recuperación de la función renal entre ambos grupos, 
Bolo Infusión P 

Tratamiento Sustitutivo (%) 7 (43.8) 11 (61.1) 0.506 

Tipos de tratamiento 
Hemodiálisis 
Diálisis peritoneal 
TRRLC 

No. Sesiones (días) 

TRRLC: Terapia de reemplazo renallenla continua 

1 
5 

4.14 ±2. 11 

Tabla IV, Comparación del pronóstico entre ambos grupos, 
Bolo 

Recuperación de la función renal (%) 8 (50) 

2 
3 
6 

3,91 (±2,11) 

Infusión 
10(55) 

Tiempo de recuperación de la función renal (días) 10.75 (±5.23) 12.91 (p 5.61) 0.256 

Estancia en UeI (días) 11.69 (±4.84) 3.29 (±6.31) 0.417 

Defunción (%) 3 (18.8) 3 (16.7) 0.722 

0.753 
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