




	Resumen

	Introducción: Los pacientes críticamente enfermos que sobreviven a un episodio grave de Lesión Renal Aguda (LRA), recuperan suficiente función renal para permitir el retiro de la Terapia de Reemplazo Renal (TRR). En la práctica clínica hay una falta de estandarización de los criterios para decidir su retiro. El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a falla de desconexión de pacientes en terapia de reemplazo renal continuo.

	Métodos: Este estudio observacional se llevó a cabo en pacientes adultos hospitalizados en el servicio de terapia intensiva del Instituto Nacional de Nutrición "Salvador Zubirán" en México, entre octubre y diciembre de 2023 que requirieron terapia de reemplazo renal continuo. Se recolectaron datos retrospectivos, incluyendo características demográficas, comorbilidades, tipo de terapia de reemplazo renal y desenlace clínico. Se utilizó el puntaje SOFA para evaluar la gravedad de la enfermedad.

	Resultados: Se analizaron 18 pacientes, 14 con desconexión no exitosa y 4 con desconexión exitosa, con estancia promedio 14±8 días en la UCI, 72% eran hombres, 44% con antecedente de diabetes y 72.2% con antecedente de hipertensión arterial. 94.4% con requerimiento vasopresor y ventilación mecánica invasiva. La principal modalidad de TRR fue HDFVVC (88.9%). Las indicaciones principales de inicio fueron sobrecarga (38.9%) y anuria (44.4%). No hubo diferencias entre las características poblacionales ni en modalidad de TRR. Se evidenció diferencias en la mortalidad, probablemente explicado por mayor gravedad de los pacientes evidenciado por mayor SOFA al ingreso (P=0.001).

	Conclusión: Los pacientes que no lograron desconectarse del programa de terapia sustitutiva presentaron una mayor mortalidad. El factor que más contribuyó a este desenlace fue un puntaje SOFA más elevado.
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Factors associated with failure to disconnect patients from continuous renal replacement therapy. A single-center observational study.

	Abstract

	Introduction: Critically ill patients who survive a severe episode of Acute Kidney Injury (AKI) recover sufficient renal function to allow withdrawal of Renal Replacement Therapy (RRT). However, the criteria for deciding its withdrawal need to be standardized in clinical practice. The study aimed to determine the factors associated with failure to disconnect in patients on continuous renal replacement therapy.

	Methods: This observational study was carried out in adult patients hospitalized in the intensive care service of the National Institute of Nutrition "Salvador Zubirán" in Mexico between October and December 2023 who required continuous renal replacement therapy. Retrospective data were collected, including demographic characteristics, comorbidities, type of renal replacement therapy, and clinical outcome. The SOFA score was used to assess disease severity.

	Results: A total of 18 patients were analyzed, 14 with unsuccessful disconnection and 4 with successful disconnection, with an average stay of 14±8 days in the ICU; 72% were men, 44% with a history of diabetes, and 72.2% with a history of high blood pressure. A total of 94.4% with vasopressor requirement and invasive mechanical ventilation. The primary RRT modality was CVVHDF (88.9%). The main indications for initiation were overload (38.9%) and anuria (44.4%). There were no differences between population characteristics or RRT modality. Differences in mortality were evident, probably explained by the greater severity of the patients, as evidenced by the more excellent SOFA upon admission (P=0.001).

	Conclusion: Patients who were unable to disconnect from the replacement therapy program had higher mortality. The factor that most contributed to this outcome was a higher SOFA score.

	Keywords:

	Acute Kidney Injury, Renal Replacement Therapy, Continuous Renal Replacement Therapy, Failure to Wean.
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	 a lesión renal aguda (LRA) es una complicación común en pacientes críticamente enfermos. Aproximadamente del 5% al 10% de los pacientes con LRA requieren terapia de reemplazo renal (TRR) durante su estancia en la UCI, con tasas de mortalidad del 30% al 70%. Los factores de riesgo de LRA que requieren TRR incluyen edad avanzada, sexo masculino, raza afroamericana, mayor gravedad de la enfermedad, sepsis, insuficiencia cardíaca descompensada, cirugía cardíaca, insuficiencia hepática y uso de ventilación mecánica [1].

	La TRR se ha vuelto fundamental en el manejo de los pacientes con LRA grave. Es así que su uso se estima en un 23.5% en los pacientes con LRA en unidad de terapia intensiva y su uso va aumentando hasta un 10% por año en la última década [2]. Los objetivos generales que se buscan cuando se indica la TRR son: optimizar el estado de volumen, la corrección temprana de las alteraciones ácido-base, electrolíticas, así como evitar daño a distancia a otros órganos. Sin embargo, estos beneficios se deben sopesar con los riesgos y cargas asociados con la TRR, incluido el acceso vascular (p. ej., hemorragia, trombosis, lesión vascular, infección), hipotensión intradiálisis y utilización de recursos, así como con la posible preocupación. que la TRR puede perjudicar la recuperación posterior de la función renal [1].

	Múltiples estudios en nefrología crítica se enfocan en el inicio óptimo de la TRR, con resultados diversos entre ellos [3–5]. Sin embargo, poco se ha discutido acerca del retiro de la TRR. No existen criterios específicos para la interrupción de la TRR. En la guía clínica de KDIGO del grupo de trabajo para LRA (Kidney Diseases Improving Global Outcomes) se sugiere el retiro cuando la TRR ya no es requerida, debido a que la función renal se ha recuperado y que es adecauda para cubrir las necesidades del paciente o por que la TRR ya no cumple con los objetivos con los que fue requerida [6].

	El retiro de la TRR o cambio a otra modalidad se ve influenciada por factores clínicos como las características del paciente (la estabilidad hemodinámica, alteraciones hidroelectrolíticas, balance de líquidos), parámetros de función renal (diuresis, filtrado glomerular, aclaramiento de urea), aspectos de logística (disponibilidad de personal de enfermería, disfunción del acceso vascular o coagulación del circuito). El conocer estos factores puede tener efectos positivos o negativos cuando se habla acerca del retiro de TRR [7].

	La falla en el retiro de TRR puede contribuir en aumento de la mortalidad del paciente, mayor sobrecarga de volumen, persistencia de daño a órganos a distancia, requerimiento de mayor tiempo de ventilación mecánica y aumento en costos de la atención. Por otro lado el prolongar el retiro de TRR tiene también efectos deletéreos en los pacientes que van desde efectos adversos de TRR como hipotensión, infecciones asociadas al acceso vascular, sangrado y la exposición a dosis inadecuadas de medicamentos [8].

	Una manifestación inicial de recuperación de la función renal es el aumento de la diuresis, aunque los criterios específicos son escasos. En el estudio observacional Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney (BEST Kidney), una producción de orina > 400 ml/día sin tratamiento diurético concomitante fue un predictor de interrupción exitosa de la CRRT. También se ha propuesto que una producción de orina > 500 ml/d pueda ser utilizada como criterio para la interrupción del TRR en un estudio sobre el inicio y la interrupción del tratamiento en pacientes con IRA. Sin embargo, la utilidad de este criterio es incierto, ya que los médicos tratantes continuaron con la TRR a pesar de esta recomendación aproximadamente dos tercios del tiempo, citando la sobrecarga de volumen continúa como la razón más común para continuar con la TRR [9].

	Con relación a este aspecto, en el estudio ATN, se obtuvo una recolección de orina programada en 6 h cuando la producción de orina era > 750 ml/d. La TRR se continuó si el aclaramiento de creatinina medido era < 12 ml/min, se suspendió si era > 20 ml/min y se dejó al criterio del médico si el aclaramiento de creatinina medido estaba entre 12 y 20 ml/min. Aunque estas estrategias pueden informar la toma de decisiones clínicas, faltan criterios precisos para la interrupción del TRR [10].

	La transición de pacientes con mejor estado hemodinámico, pero IRA persistente a otras modalidades de TRR también es muy variable. PIRRT se puede utilizar como terapia de transición o los pacientes pueden realizar la transición directamente a IHD, según lo justifique el estado clínico. La transición de CRRT a PIRRT o IHD puede facilitar el inicio de la fisioterapia y la movilización para levantarse de la cama. En general, los pacientes con IRA persistente dependiente de TRR se sugiere que debería pasar a una modalidad intermitente de hemodiálisis antes del alta de la UCI [1].

	Otros factores que se han descrito en los pacientes que fallaron al retiro de TRR fueron una estancia prolongada en la UCI, que era equivalente a mayor gravedad, ya que eran pacientes con un requerimiento mayor en tiempo de TRR, un puntaje mayor de SOFA como escala de gravedad, volumen urinario menor de 300ml en 24 horas y edad mayor de 65 años [7].

	Se han contemplado múltiples biomarcadores, entre ellos NGAL, KIM-1, CISTATINA-C, Nephro Check (TIMP-2XIGFBP7) para correlacionarlos como potenciales predictores de la recuperación renal, encontrando que aquellos donde la disminución del biomarcador se dio a lo largo de la evolución del evento de LRA pudieran funcionar como predictor de recuperación de función renal [11, 12].

	El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a falla de desconexión de pacientes en terapia de reemplazo renal continuo en población con lesión renal aguda en un período de tres meses en un centro nacional de referencia de nefrología en la ciudad de México D.F.

	Materiales y métodos

	Tipo de investigación

	El presente estudio es observacional, analítico. La fuente es retrospectiva.

	Escenario

	El estudio se llevó a cabo en el servicio de terapia intensiva del Instituto Nacional de Nutrición “Salvador Zubirán”, en México D.F. El período de estudio fue el 1 de octubre del 2023 al 31 de diciembre del 2023.

	Universo y muestra

	El universo de estudio corresponde a los registros documentales anonimizados de los pacientes del servicio de terapia intensiva de la institución. El muestreo fue aleatorio simple.

	Criterios de inclusión

	Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, que requirieron el inicio de terapia de reemplazo renal continuo. Se conforman dos grupos para el análisis, el grupo 1 con destete exitoso y grupo 2 con destete no exitoso.

	Criterios de exclusión

	Se excluyeron pacientes con diagnóstico previo de enfermedad renal crónica en estadios 1 al 4 que requirieron el inicio de terapia de sustitución renal.

	Variables

	Las variables estudiadas se presentan en la Tabla 1.

	Fuentes de datos/ mediciones

	La fuente fue retrospectiva, se revisó la base de datos de pacientes hospitalizados en el servicio de terapia intensiva de la institución. Para los datos de seguimiento se revisaron las notas de evolución de terapia intensiva. Para fines del estudio, se definió desconexión exitosa como el mantenimiento de volumen urinario mayor a 500ml sin uso de diuréticos. Para los desenlaces de supervivencia se revisaron notas de seguimiento, así como de las valoraciones por el servicio de nefrología y de terapia intensiva. De igual manera se describió las características del deterioro de la función renal, con todos los pacientes cumpliendo criterios por volumen urinario, creatinina sérica o ambos; dentro de la terapia instaurada, si bien dos pacientes iniciaron terapia de reemplazo renal con modalidad intermitente, posteriormente se migraron a modalidad continua por cursar con hipotensión intradialítica.

	
		
				Tabla 1. Variables del estudio.

		

		
				Variable

				Codificación

		

		
				Sexo

				0: Mujer. 1: Hombre.

		

		
				Edad

				Años.

		

		
				AP de diabetes

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				AP de hipertensión arterial

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				AP de enfermedad renal

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				AP de Insuficiencia Cardiaca

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				Días de hospitalización

				Días.

		

		
				Días en UCI

				Días.

		

		
				Peso al ingreso

				Kilogramos.

		

		
				Etiología de agudización

				0: Síndrome coronario agudo. 1: Sepsis. 2: Rabdomiolisis. 3: Lisis tumoral.

		

		
				Terapia de reemplazo renal inicial

				0: HDFVVC. 1: HDi.

		

		
				Indicación de inicio de TRRC.

				0: Sobrecarga. 1: Anuria. 2: hipotensión Intradialítica. 3: Acidosis metabólica.

		

		
				Modalidad de TRRC.

				0: HDFVVC. 1: HDVVC.

		

		
				Anticoagulación.

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				Peso al inicio de TRRC

				Kilogramos.

		

		
				Uso de vasopresor

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				Uso de ventilación mecánica invasiva

				0: ausente. 1: presente.

		

		
				Sepsis

				0: ausente.1: presente.

		

		
				SOFA

				Valor

		

		
				Uso de diuréticos

				0: ausente.1: presente.

		

		
				Destete de TRRC.

				0: ausente.1: presente.

		

		
				Defunción.

				0: ausente.1: presente.

		

		
				Causa de defunción.

				Causa descrita.

		

		
				Hemoglobina al inicio de la TRRC.

				g/dL.

		

		
				Fósforo al inicio de la TRRC.

				mg/dL.

		

		
				Albúmina al inicio de la TRRC.

				g/dL.

		

		
				Hemoglobina al destete de la TRRC o defunción

				g/dL.

		

		
				Fósforo al destete de la TRRC o defunción

				Mg/dL.

		

		
				Albúmina al destete de la TRRC o defunción

				g/dL.

		

		
				Glucosa

				Mg/dl.

		

		
				Creatinina

				Mg/dL.

		

		
				Hemoglobina

				g/dL.

		

		
				AP: Antecedentes personales. TRRC: terapia de reemplazo renal continua.

		

	

	Sesgos

	Para evitar posibles sesgos del entrevistador, de información y de memoria, el investigador principal resguardó los datos en todo momento con una guía y registros aprobados en el protocolo de investigación. Se evitaron sesgos de observación y selección mediante la aplicación de los criterios de selección de participantes. Se registraron todas las variables clínicas y paraclínicas del período. Dos investigadores analizaron de forma independiente cada registro por duplicado y las variables se registraron en la base de datos una vez verificada su concordancia.

	Tamaño del estudio

	La muestra fue no probabilística. Mediante el acceso a la base de datos de la institución, se identificó un total de 448 pacientes ingresados en el período de estudio para trasplante renal. Con una prevalencia no conocida de desenlace cardiovascular, se estableció como frecuencia esperada de 50.0%, con un límite de confianza del 5%, el nivel de confianza del 99% fue de 267 casos. Se utilizó Epi infoTM (CDC, Atlanta, E.E.U.U., octubre 2023) para el cálculo del tamaño muestral.

	Variables cuantitativas

	Las variables cuantitativas fueron el resultado de las mediciones en escala para datos como hemoglobina, fósforo y albúmina sérica. Los datos categóricos, como el sexo, o la presencia o ausencia de comorbilidades se presentan como proporciones. 

	Análisis estadístico

	Se utiliza estadística descriptiva para las variables numéricas que incluye medidas de tendencia central y dispersión, media o mediana y desviación estándar o rangos intercuartilares (RIQ). Las variables categóricas se presentan en frecuencias absolutas y relativas. Se analizan diferencias entre los grupos con destete exitoso y no exitoso de TRRC mediante prueba de t de Student de 2 muestras y U de Mann-Whitney, y se exploran correlaciones entre variables con pruebas de Pearson y Spearman. Se emplea un intervalo de confianza al 95%, considerando un valor de P ≤ 0.05 como estadísticamente significativo. Se utilizó el paquete Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

	Resultados

	Participantes del estudio

	Ingresaron al estudio 18 pacientes con terapia de reemplazo de función renal continua. Un total de 14 pacientes con desconexión no exitosa 77.8 % (IC 95% 58.6% 97%) y 4 con desconexión exitosa.

	Características de los grupos de estudio

	Se presentan las características de los grupos de estudio en la tabla 2. No existieron diferencias entre la edad entre ambos grupos. Tampoco hubo diferencias por la distribución de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, presencia de enfermedad renal crónica, presencia de insuficiencia cardíaca, peso al ingreso, uso de vasopresores y ventilación mecánica. El score SOFA fue mayor en el grupo de desconexión no exitosa (Tabla 2). 

	Características basales de lesión renal aguda

	No hubo diferencias entre la etiología de la lesión renal aguda entre los grupos. Tampoco hubo la diferencia entre las modalidades e indicación de inicio de la terapia renal sustitutiva (Tabla 3). 

	
		
				 
Tabla 2. Características de los grupos de estudio.

		

		
				Variable

				Desconexión Exitosa
N=4

				Desconexión No exitosa N=14

				P

		

		
				Edad (x  DS)

				64  20 

				65  17

				0.78

		

		
				Sexo hombre (%)

				3 (75 %)

				10 (71.4 %)

				0.88

		

		
				Diabetes tipo 2 (%)

				1 (25 %)

				7 (50 %)

				0.37

		

		
				Hipertensión (%)

				3 (75 %)

				10 (71.4 %)

				0.88

		

		
				ERC

				2 (50 %)

				4 (30.8 %)

				0.48

		

		
				IC

				1 (25 %)

				4 (28.6 %)

				0.88

		

		
				Peso al ingreso (Kg)

				84.2  9.2

				76.8  7.2

				0.19

		

		
				Días de hospitalización

				18  6

				13  8

				0.12

		

		
				Días en UCI

				8  7

				11  8

				0.62

		

		
				Uso de vasopresor

				4 (100 %)

				13 (92.3 %)

				0.58

		

		
				Ventilación mecánica

				4 (100 %)

				13 (92.3 %)

				0.58

		

		
				SOFA al ingreso

				12  1

				14  1

				0.007

		

		
				Creatinina Basal (mg/dl)

				2.2   0

				1.9   0.4

				0.75

		

		
				Hemoglobina inicial (g/dL)

				10  1.6

				11.5  2.8

				0.44

		

		
				Fósforo inicial (mg/dl)

				5.8  0.9

				6  1.5

				0.87

		

		
				Albúmina inicial (g/dL)

				2.9  0.4

				2.8  0.6

				0.87

		

		
				Hemoglobina al destete(g/dL)

				10.8  0.5

				10.8  2.4

				0.38

		

		
				Fósforo al destete (mg/dL)

				4.8  2.2

				3.9  1.2

				0.72

		

		
				Albúmina al destete (g/dL)

				2.3   0.5

				2.3  0.6

				0.57

		

		
				ERC: enfermedad renal crónica. IC: insuficiencia cardíaca. UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

		

	

	Objetivo principal

	El principal desenlace estudiado fue la mortalidad de los pacientes, encontrando diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, no solo por mortalidad general, también por causas específicas de mortalidad (Tabla 4). Una vez teniendo estos datos, se realizó una comparación con chi cuadrado, agrupando a los pacientes con mortalidad, encontrando diferencia estadísticamente significativa (P =0.045) entre los pacientes que cursaron y los que no cursaron con sepsis, sin encontrar diferencia en demás variables cualitativas y cuantitativas.

	Con los hallazgos previamente mencionados, se realizaron correlaciones entre las variables cuantitativas, evidenciando correlaciones entre la edad y la hemoglobina inicial (R=0.551, P =0.018), días de estancia en unidad de cuidados intensivos y fósforo al destete (R =-0.571, P =0.028) y entre días de estancia hospitalaria con hemoglobina inicial (R =-0.585, P=0.011), observando los datos en las Figuras 1, 2 y 3, respectivamente.

	 

	
		
				 
Tabla 3. Características de los grupos de estudio.

		

		
				Variable

				Desconexión Exitosa
N=4

				Desconexión No exitosa N=14

				P

		

		
				 Etiología de lesión renal aguda

		

		
				SCA

				1 (25 %)

				5 (35.7 %)

				0.733

		

		
				Sepsis

				2 (50 %)

				9 (50 %)

				 

		

		
				Lisis tumoral

				1 (25 %)

				1 (7.1 %)

				 

		

		
				Rabdomiolisis

				0 (0 %)

				1 (7.1 %)

				 

		

		
				Modalidad de inicio de TRR

		

		
				HDFVVC

				3 (75 %)

				13 (92.9 %)

				0.88

		

		
				HDI

				2 (11.1%)

				1 (7.1 %)

				 

		

		
				Indicación de inicio de TRR

		

		
				Sobrecarga

				2 (50 %)

				5 (35.7 %)

				0.59

		

		
				Anuria

				2 (50 %)

				6 (42.9 %)

				 

		

		
				Hipotensión intradialítica

				0 (0 %)

				3 (21.4 %)

				 

		

		
				Ganancia ponderal (Kg)

				6.5   1.91

				5.29   2.93

				0.505

		

		
				Uso de anticoagulantes

				4 (100%)

				11 (78.6%)

				0.31

		

		
				HDI: hemodiálisis intermitente. HDFVVC: hemodiafiltración veno-venosa continua. SCA: Síndrome coronario agudo. 

		

	

	 

	
		
				 
Tabla 4. Estudio de la mortalidad.

		

		
				Variable

				Desconexión Exitosa
N=4

				Desconexión No exitosa N=14

				P

		

		
				Mortalidad

				0 (0 %)

				12 (85.7 %)

				0.001

		

		
				Causa de mortalidad

				0.016

		

		
				Sepsis

				0 (0 %)

				5 (35.7 %)

				 

		

		
				Falla multiorgánica

				0 (0 %)

				6 (42.9 %)

				 

		

		
				Infarto agudo de miocardio

				0 (0 %)

				1 (7.1 %)

				 

		

		
				 

		

	

	



	


Figura 1. Correlación de hemoglobina con días de estancia en hos[image: Image]pitalización.

	[image: Image]Figura 2. Correlación de hemoglobina con la edad.

	[image: Image]Figura 3. Correlación entre fósforo y días de estancia en UCI.

	 

	Discusión

	El hallazgo principal del presente estudio es que la prevalencia de pacientes que no pueden suspender con éxito la terapia sustitutiva de la función renal en el contexto de una lesión renal aguda fue de 14/18 casos (77.8 %) con un intervalo de confianza del 95% del 58.6 % al 97%. No existieron diferencias demográficas o poblacionales entre los pacientes que suspendieron o no con éxito la terapia sustitutiva de la función renal, en contraste con los resultados en la bibliografía previamente publicada [7]. El score de SOFA al ingreso de los pacientes que no pudieron ser destetados de la terapia sustitutiva de la función renal fue mayor que el grupo que pudo ser separado con éxito ( 14 versus 12). La escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es un sistema de puntuación utilizado para evaluar la gravedad de la enfermedad en pacientes críticos y su riesgo de muerte. En el contexto de la insuficiencia renal aguda, ciertos componentes de esta escala resultan particularmente relevantes como la creatinina sérica, con un aumento significativo en los niveles de creatinina es un indicador directo de deterioro de la función renal. Otro componente es la presencia de diuresis: Una disminución marcada en el volumen urinario es otro signo claro de insuficiencia renal. Estos dos marcadores reflejan la función renal directamente: La creatinina y la diuresis son marcadores biológicos específicos de la función renal y se ven afectados tempranamente en las primeras etapas de la insuficiencia renal aguda, lo que permite una detección temprana de la enfermedad. Adicionalmente estos parámetros se correlacionan con la gravedad: Un aumento en la puntuación del SOFA relacionada con la función renal indica una mayor gravedad de la insuficiencia renal aguda y un peor pronóstico.

	Otros componentes del SOFA y su relevancia en insuficiencia renal aguda son la hipotensión arterial que puede contribuir al deterioro de la función renal; la oxigenación: La IRA puede complicar otros órganos, como la perfusión cerebral y pulmonar, lo que puede afectar la oxigenación. Otro factor es el nivel de conciencia: La encefalopatía puede ser una complicación de la IRA. La escala SOFA permite evaluar la gravedad de la enfermedad, permite predecir el riesgo de muerte: Una puntuación SOFA elevada se asocia con un mayor riesgo de mortalidad; guiar las decisiones terapéuticas y monitorizar la evolución del paciente.

	A pesar de que la prueba de diferencia de proporciones entre ambos grupos es llamativa al comparar mortalidad y causas de muerte, este resultado se explica tanto por la diferencia en proporción de sujetos en ambos grupos, como por la ausencia de desenlace en el grupo de desconexión exitosa. 

	El diseño del estudio, si bien permitió obtener resultados preliminares, presenta como principal limitación la imposibilidad de realizar un análisis estadístico más exhaustivo. El tamaño reducido de la muestra constituye un obstáculo adicional para profundizar en los hallazgos. En vista de estas limitaciones, se sugiere explorar nuevas metodologías de recolección de datos, seguimiento y análisis estadístico, aprovechando los conocimientos adquiridos durante la realización de este trabajo.  Los resultados de los análisis de correlación, aunque estadísticamente significativos, evidencian una asociación moderada a débil entre las variables estudiadas. Se considera que un aumento del tamaño de la muestra y un seguimiento más exhaustivo de los sujetos permitirían profundizar en estas relaciones. Dado que los datos no cumplían con los supuestos de normalidad y la muestra era de tamaño reducido, se optó por utilizar el coeficiente de correlación de Spearman. La asociación esperada entre la disminución de los niveles de fósforo y hemoglobina con los días de estancia en UCI se podrían explicar por la tendencia a pérdida de masa muscular de un paciente crítico y la imposibilidad de reconversión de medula ósea en el contexto de insuficiencia renal [13]. Nuevos estudios deberán abordar estos temas de interés.

	Conclusiones

	Los pacientes que no lograron desconectarse del programa de terapia sustitutiva presentaron una mayor mortalidad. El factor que más contribuyó a este desenlace fue un puntaje SOFA más elevado.
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