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RESUMEN

Objetivo: Determinar factores predictivos de mortalidad en los pacientes que in-
gresan con insuficiencia renal o la desarrollan en el area critica.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de los pacientes ingresados
en una unidad de criticos multidisciplinar, desde enero hasta diciembre de 2001. Los
criterios de inclusién fueron, la presencia de una creatinina = 2 mg/dl (177 pumol/l)
al ingreso, o al incremento de un 30% sobre su valor basal. Las variables clinicas es-
tadisticamente significativas en el andlisis univariado fueron introducidas en un mo-
delo de regresion logistica mdltiple.

Resultados: Ciento veintisiete pacientes con fracaso renal agudo fueron incluidos
prospectivamente durante un periodo de 12 meses (13% de los ingresos en la uni-
dad de cuidados intensivos). Noventa y cuatro pacientes presentaban insuficiencia
renal aguda al ingreso y 33 la desarrollaron durante el mismo. La edad media fue de
65,83 + 15,06 afios y el 38,6% eran varones.

Mediante analisis univariado se asociaron significativamente con la mortalidad (p <
0,05): la procedencia hospitalaria del paciente, necrosis tubular aguda, insuficiencia
renal tardia, oliguria, hipotensién mantenida, sedacién o coma, necesidad de ventila-
cién mecanica y los pacientes oncologicos. También se encontré asociacion con la
sepsis (OR: 41,5) y el fracaso multiorganico (OR: 3,58), asi como el fracaso respira-
torio, cardiovascular, hematolégico y renal segin la escala del fallo organico se-
cuencial, y diferentes indices de gravedad.

En el analisis multivariado cuatro variables clinicas tuvieron valor predictivo inde-
pendiente de mortalidad: la necrosis tubular aguda (OR: 4,57 (2,32-9,00), el desarro-
llo del fallo renal durante la estancia en el area critica [OR: 2,06 (1,09-3,88], la pre-
sencia de oliguria [OR: 2,15 (1,12-4,13] y la utilizacién de farmacos vasoactivos [OR:
2,32 (1,22-4,40].

Conclusion: En los pacientes criticos con insuficiencia renal aguda, caracteristicas
inherentes a la misma tienen mayor valor prondstico que otros aspectos clinico de-
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INTRODUCCION

mograficos presentes en el momento del diagndstico. Se requieren estudios multicén-
tricos con unificacion de criterios diagnosticos para establecer los factores prondsti-
cos mas importantes.

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda. Unidad de cuidados intensivos. Ne-
crosis tubular aguda. SOFA. APACHE. ATN-ISI.

ACUTE RENAL FAILURE IN CRITICALLY ILL PATIENTS. A PROSPECTIVE
EPIDEMIOLOGICAL STUDY

SUMMARY

Aims: To determine factors which may predict mortality in patients admitted to
intensive care unit who present acute renal failure.

Methods: Prospective observational study of the patients admitted to a multi-
disciplinary intensive care unit over a year. The inclusion criteria were a creati-
nine plasmatic value = 2 mg/dl (177 umol/l) or an increase (30% or higher) of its
basal value on admittance.

Results: One hundred and twenty-seven patients (age = 65.83 + 15.06 years;
38% male) with acute renal faiure, were prospectively enrolled in the study (13%
of intensive care unit admissions). The univariate analysis showed that hospital
origin, acute tubular necrosis, late ARF, oliguria, maintained hypotension, seda-
tion or coma, oncological disease and need of mechanical ventilation were sig-
nificantly associated with mortality (p < 0.05). This association was also found for
sepsis (OR: 41.5), multiorganic failure (OR: 3.58) and respiratory, cardiovascular
or haematological failure according to the SOFA score. The multivariate analysis
found that four clinical variables had an independent predictive value for morta-
lity risk: acute tubular necrosis [OR: 4.57 (2.32-9.00)], use of vasoactive drugs
[OR: 2.32 [1.22-4.40)], oliguria [OR: 2.15 (1.12-4.13)] and the acute renal failu-
re starting during admission [OR: 2.06 (1.09-3.88)].

Conclusion: Data related to renal failure have worse prognosis than other de-
mographic or clinical data in critically ill patients with acete renal failure. Multi-
centric studies with unified criteria are needed to analyse the most important prog-
nostic factors.

Key words: Acute renal failure. Intensive care unit. Acute tubular necrosis.
SOFA. APACHE. ATN-ISI.

eventos asociados que agravaban su prondstico.
Desde el punto de vista evolutivo, diferentes indices

A pesar de los avances en el manejo de la insu-
ficiencia renal aguda (IRA), aiin hoy se nos presen-
ta asociada a una elevada mortalidad. Algunos fac-
tores concomitantes, como la elevada proporciéon de
pacientes de edad avanzada, la prolongada estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y la pa-
tologia de base, han empeorado el prondstico de
estos pacientes en los ultimos anos.

La importancia de este hecho se pone de mani-
fiesto en algunos estudios epidemioldgicos'*, cuyo
principal objetivo fue la identificacion de factores
predictivos de mortalidad en la IRA, asi como de
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de gravedad han sido utilizados para intentar cuan-
tificar el fracaso multiorganico (FMO)>®, dada la fre-
cuencia con que la IRA se presenta en el contexto
de este sindrome en los pacientes criticos.

No siempre ha existido uniformidad de criterios
en cuanto al valor de las diferentes variables clini-
cas, probablemente por la diversidad de la pobla-
cion estudiada y de criterios diagndsticos emplea-
dos, lo cual a su vez ha dificultado que los estudios
sean comparables.

El principal objetivo de este trabajo ha sido el va-
lorar en un estudio prospectivo los factores pron6s-



ticos y eventos evolutivos asociados a la IRA en UCI,
tanto en los pacientes que la presentan al ingreso
como los que la desarrollan durante su estancia en
esta area.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo de los pacien-
tes que ingresaron en UCI con IRA, desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2001.

En un cuestionario previamente elaborado fueron
recogidos datos demograficos del paciente, proce-
dencia y motivo de ingreso, aspectos sobre el esta-
do de salud previo, caracteristicas clinico-hemo-
dinamicas, parametros analiticos (hemograma de
subpoblaciones linfocitarias, reactantes de fase
aguda, perfil glucémico vy lipidico, perfil hepético y
renal, incluyendo electrolitos y gasometria arterial),
orina de 24 horas y sedimento urinario, presencia o
no de IRA al ingreso, la etiologia de la misma y la
necesidad de técnicas de depuraciéon extrarrenal.
También se consideraron diferentes «scores» de gra-
vedad en las primeras 24 horas de IRA (todas ellas
variable que serfan posteriormente analizadas como
factores pronésticos).

Criterios de inclusion

La IRA quedé definida por un aumento brusco en
la cifra de creatinina plasmatica (Cr. Pl.) = 2 mg/dI
(177 pmol/l) al ingreso en pacientes con funcién
renal previa normal, o un aumento brusco en la cifra
de Cr. Pl. (= 50%) en los pacientes con insuficien-
cia renal crénica (IRC) leve o moderada conocida
(Cr. Pl. < 3)2. También se incluyeron como IRA los
pacientes con un incremento evolutivo en la cifra
de Cr. Pl. = 30% sobre la cifra basal, durante el in-
greso.

Criterios de exclusion

Los pacientes con IRA de causa obstructiva y
aquellos en los que era conocido un origen vascu-
lar o glomerular fueron excluidos del estudio. Tam-
poco formaron parte aquellos con fracaso renal cré-
nico en programa de depuracién extrarrenal.

Definiciones

Insuficiencia renal aguda: tal como se describe
previamente. Se consideré IRA precoz si cumplia cri-
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terio al ingreso, y tardia si se presentaba durante el
mismo.

Necrosis tubular aguda (NTA): cuando no se pro-
ducia mejoria en la funcién renal tras corregir las
posibles causas prerrenales. Dado que la mayoria
de los pacientes habian recibido furosemida previa-
mente al ingreso en UCI, pardmetros como la frac-
cion excrecional de sodio, no se utilizaron en el
diagnéstico diferencial con la prerrenalidad. Se es-
tudié la fraccion excrecional de urea descrita por
Kaplan y cols. (Fe urea = aclaramiento de urea
*100/aclaramiento de creatinina) al resultar menos
afectada por el uso de diuréticos’.

El mecanismo de la NTA quedé definido como:

e Séptico: si se identificaba un foco infeccioso y/o
bacteriemia documentada con al menos dos de los
siguientes criterios: leucocitosis > 15.000/ml o <
4.000/ml, T® > 38° C o < 36° C, FC > 100 Ipm, FR
> 16 rpm y TA sistélica < 90 mmHg.

e Quirdrgico: si se presentaba dentro de las pri-
meras 72 horas tras cirugia.

e Nefrotéxico: si se producia en las primeras 24
horas de la utilizaciéon de contraste yodado intra-
venoso, o tras la utilizacion de farmacos nefroto-
xicos durante al menos tres dias. También se
consider6 la toxicidad tubular por mioglobina (rab-
domidlisis) y hemoglobina (hemdlisis intravascu-
lar).

e Meédico: si no cumplian criterios de los grupos
previos. Generalmente se trataba de pacientes en los
que la hipovolemia o bajo gasto cardiaco se identi-
ficaban como factores precipitantes.

IRA prerrenal: cuando se objetivaba rapida mejo-
ria en la funcién renal tras administracion de flui-
doterapia y/u optimizacion del gasto cardiaco, o
bien una Fe urea > 35%/’.

La técnica de depuracion extrarrenal utilizada
fue la hemodialisis (HDVV) y ultrafiltraciéon (UFVV)
veno-venosa intermitente.

En el momento de inclusion en el estudio se mi-
dieron una serie de variables para calcular tres
«score» de gravedad:

— Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion System Il (APACHE I1)®.

— Sequential Organ Failure Assessment (SOFA):
se calcul6 el valor global para cada dia de estancia,
considerandose FMO si se presentaba fracaso de dos
0 mas o6rganos, lo que quedaba definido por una
puntuacién de tres o mas para un érgano individual
(tabla ).

— Indice de Severidad Individual para la NTA
(NTA-ISI) segtn la ecuacion desarrollada por Liafio
y cols.'®, que mide el pronéstico individual de cada
paciente teniendo en cuenta la situacion clinica de
base.
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Tabla 1. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

SOFA score 1 2 3 4
Respiratorio
PaO,/FiO, (torr) < 400 = 300 = 200 = 100
Con soporte respiratorio
Coagulacion
Plaquetas (x 10%/mm?3) < 150 < 100 < 50 < 20
Higado
Bilirrubina, mg/dL 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 > 12,0
(pmol/L) (20-32) (33-101) (102-204) (> 204)
Cardiovascular
Hipotension TA media < 70 Dopamina = 5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
mmHg o dobutamina o noradrenalina < 0,1 o noradrenalina > 0,1
(cualquier dosis)?
Sistema nervioso
central 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Glasgow
Renal
Creatinina, mg/dL 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 > 5,0
(pmol/L) (110-170) (171-299) (300-440) (> 440)
o diuresis o < 500 ml/dia 0 < 200 ml/dia

Agentes adrenérgicos administrados al menos durante 1 h (dosis en pg/kg/min).

Para convertir torr en kPa, multiplicar el valor por 0,1333.

Andlisis estadistico

Para el analisis de datos se utilizé un sistema es-
tadistico computarizado (SPSS 9.0). El test de t-Stu-
dent se utiliz6 para la comparacién de variables
cuantitativas (que seguian una distribucién normal)
y el de Chi-cuadrado para las cualitativas. Las cur-
vas ROC" se utilizaron para establecer el mejor
punto de corte. Los valores se expresaron como
media + DE o como porcentaje segin fuera apro-
piado. Se consider6 estadisticamente significativo
para una p < 0,05. Odds ratio se referian con su in-
tervalo de confianza del 95%.

Para valorar el efecto de las diferentes variables
sobre la mortalidad en UCI se utilizo la regresion de
Cox.

RESULTADOS
Poblacién de pacientes

Se estudiaron prospectivamente 127 pacientes con
fracaso renal agudo durante un periodo de 12 meses
(13% de los ingresos en UCI). Noventa y cuatro pa-

cientes presentaron IRA al ingreso en UCI y 33 la
desarrollaron durante el mismo. El 33% (31 pacien-
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tes) de los incluidos con IRA precoz, tenfan IRC leve
moderada de base. La edad media fue de 65,83 =+
15,06 anos y el 38,6% fueron varones. En la tabla
Il quedan resumidas las caracteristicas clinicas de los
pacientes en el momento de la inclusién en el es-
tudio.

La IRA prerrenal resulté mas frecuente que la NTA.
Se pudo calcular la Fe urea en 71 pacientes. Este
indice fue < 35% s6lo en 14 de los 59 pacientes
con IRA prerrenal, y > 35% en 8 de los 12 con NTA
(seglin criterios evolutivos). En cada grupo el 50%
fueron oliguricos.

El estado de salud previo asi como la gravedad del
proceso que motivo el ingreso en UCI, se valoré en
el momento de inclusién en el estudio con el APA-
CHE 1l (siendo el mismo superior a 16 en mas del
50% de los casos), NTA-ISI y SOFA, observando fra-
caso de dos 0 méas érganos en 17 pacientes (13,4%).

Variables asociadas a mortalidad. Analisis
univariado

En la tabla Il se describen las variables que se
asociaron con mayor mortalidad en UCI. Se obser-
v6 una mortalidad superior en los pacientes con NTA
(63,4% vs 20,9%, p = 0,0001), y en aquellos que
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Tabla Il. Caracteristicas clinicas de los pacientes al

Tabla Ill. Variables asociadas a mortalidad. Analisis

inicio del estudio univariado
Variable N.2 pacientes = 127 Variables OR IC del 95% p
Edad 65,83 + 15,06 (m + DE) Procedencia hospitalaria 1,4 1,01-1,98 ,05
Edad > 65 afios 79 (62,2%) NTA 3,27 1,94-5,49 ,0001
Sexo Varén 49 (38,6%) IRA tardia 2 1,1-3,5 018
Procedencia hospitalaria? 64 (50,4%) Oliguria 3,6 2-6 ,0001
Patologia de base Hipotension 1,7 1,2-2,3 ,002
predominante Cardiaca 54 (42,5%) Sedacion/coma 3,41 2,09-5,57 ,0001
Cirugfa coronaria 17 (31,4%) Ventilacion mecanica 2,96 1,97-4,45 ,0001
y valvular Oncoldgicos 3,7 1,3-10 ,0016
Respiratoria 36 (28,3%) Sepsis 41,5 5,78-297,7 ,0001
Miscelanea de APACHE Il > 16 1,27 1,01-1,58 ,05
medicina interna® 37 (29,1%) SOFA > 7 (1. dia) 1,8 1,2-1,58 ,005
Tipo de IRA (renal/prerrenal) 41/86 (32,3%/67,7%) SOFA > 2 6ganos (FMO) (1. dfa) 3,58 1,42-9,02 ,005
Mecanismos NTA Drogas vasoactivas® 2,4 1,4-3,96 ,0001
Séptico 23 (18,1%) Dafo pulmonar agudo? 1,44 1,14-1,82 ,005
Médico 12 (9,4%) Plaquetopenia? 3,77 0,99-14,36 ,045
Quirdrgico 5 (3,9%) Fracaso renal® 2,51 1,3-4,83 ,005
Toéxico: ciclofosfamida 1(0,8%) NTA-ISI > 0,45 3 0,6-14,86 ,01
Antecedentes®
Diabetes mellitus 41 (32,3%) NTA: necrosis tubular aguda; IRA: insuficiencia renal aguda; APACHE II: Acute Phy-
HTA 69 (54,3%) siology and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assesment;
Arteriopatia periférica 10 (7,8%) FMO: fracasol multiorganico; Cr. Pl.: Creatinina plasmétiga; NTA-ISI: Indice de Se-
Oncolégicos 15 (11,8%) veridad |.n’dIVIdua| dese}rrollado por Liafio para la necrosis tubular aguﬁa.
AINES 37 (29.1%) anntuaclon de 3, equivalente a fracaso de érgano, segin la puntuacion SOFA el
! primer dia (tabla ).
IECAS 15 (11,8%)
Diuréticos 63 (49,6%)
Formas de presentacion . Tabla IV. Variables predictivas de mortalidad: anali-
Oliguria 38 (29,9%) sis multivariado

65 (51,2%)
10 (7,9%)
45 (35,4%)
54 (42,5%)

Hipotension

Ictericia

Sedaccion y/o coma

Ventilacion mecanica
Analitica con la inclusion en el estudio

Cr. PL. (mg/dl) 2,61 £ 0,96 (m + DE)
Urea plasmatica (mg/dl) 122,5 + 60,33 (m + DE)
Cr. PI. (mg/dD) si IRC? 3,17 + 1,02 (m + DE)
Score de gravedad al inicio
APACHE I 19,7 £ 6,12 (m = DE)
APACHE Il > 16 87 (68,5%)
SOFA 7,18 = 3,22 (m = DE)
SOFA > 7 50 (39,8%)
FMO 17 (13,4%)
NTA-ISI 0,86 = 0,65 (m = DE)

“Pacientes ingresados previamente en otras dreas de hospitalizacion; *Predominan-
temente séptivos; IRA: insuficiencia renal aguda; NTA: necrosis tubular aguda; An-
tecedentes personales y algunos farmacos (que influyen en la funcién renal) utili-
zados por pacientes previamente a su inclusion en el estudio; HTA: hipertension
arterial; AINE: anti-inflamatorio no esteroideo; IECA: inhibidor del enzima conver-
tidor de la angiotensina; Cr. Pl.: creatinina plasmética; “Insuficiencia renal cronica
leve 0 moderada basal; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion II; SOFA: Sequential Individual desarrollado por Liafio para la necrosis tubu-
lar aguda.

se desarrollaron el fracaso renal (FR) durante el in-
greso en UCI (51,5% vs 28,7%, p = 0,018).

La forma de presentacion clinica también influyé
en la mortalidad, destacando la oliguria (65,8%
vs 21,3%), la hipotension (47,7% vs 21%), seda-
cién/coma (64,4% vs 18,3%) y la necesidad de ven-
tilacion mecanica (61% vs 15%).

Variables B Exp (B) I1C (95%) [
NTA 1,52 4,57 2,32-9,00 ,00001
Drogas vasoactivas 0,84 2,32 1,22-4,40 ,009
Oliguria 0,77 2,15 1,12-4,13 ,02
IRA tardia 0,72 2,06 1,09-3,88 ,02

NTA: necrosis tubular aguda; IRA: insuficiencia renal aguda; Drogas vasoactivas
(definido por puntacién de 3 en escala SOFA para fallo cardiovascular).

Al cuantificar el SOFA el primer dia, se observo
que los pacientes con FMO presentaban una morta-
lidad significativamente superior (64,7% vs 29,1%),
lo cual también se vio influenciado por el tipo de
organo afecto. Destacé la influencia de la coagulo-
patia (66,7% vs 32,2%), el fracaso renal (57,1% vs
28,3%), el fracaso cardiovascular (56,1% vs 24,4%)
y del intercambio gaseoso (43,4% vs 18,2%) (valor
de «3» en tabla I). Otros scores de gravedad también
reflejaron el peor prondstico: la mortalidad fue del
40,2% vs 22,5% para un APACHE > 16, del 50% vs
25,3% para un valor de SOFA > 7 el primer dia y
del 95% con un NTA-ISI > 0,45, siendo el area por
debajo de las curvas ROC superior a 70%.

Andlisis multivariado

En la tabla IV se muestran los factores pronésti-
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cos predictivos de mortalidad con su correspon-
diente OR e intervalos de confianza: NTA, requeri-
miento de drogas vasoactivas, oliguria e IRA tardfa.

Evolucién

La estancia media en UCI fue de 8,95 + 0,91 dias.
Cuarenta y cuatro pacientes (34,6%) fallecieron du-
rante la misma. Al alta de la unidad, la media en la
cifra de Cr. Pl. fue de 2,02 + 1,43 (m + DE), resul-
tando de 2,76 + 1,26 en aquellos pacientes con IRC
leve moderada previa.

Requirieron depuracién extrarrenal un total de 22
pacientes (17,3%), siendo la mortalidad en este sub-
grupo de poblacién del 50,5% (p = 0,03. Or: 2.26
(1,06-4,81). Un 37% de estos pacientes recibieron
exclusivamente UFVV, y un 63% HDVV con varia-
ble grado de ultrafiltracion (segtn necesidades o to-
lerancia hemodinamica).

Durante la estancia en UCI evolucionaron a FMO
un 30,7% de los pacientes (39 pp), con una mor-
talidad del 71,8% (p = 0,0001). OR: 4,80 (2,65-
8,69). Lo desarrollaron en mayor medida los pa-
cientes con sepsis inicial (46,2% vs 5,7%) (p =
0,0001). Or: 3,8 (2,5-6,0), asi como los que su-
frieron NTA (53,7% vs 19,8%) (p = 0,0001). OR:
2,61 (1,61-4,24). Sin embargo, no se observé dife-
rencias significativas segin la IRA fuera precoz o
tardia (33% vs 24,2%).

DISCUSION

La IRA es una entidad de gran importancia en los
pacientes ingresados en UCI, que atn hoy se pre-
senta asociada a una elevada mortalidad. En nues-
tra serie de pacientes adultos en una UCI multidis-
ciplinar alcanza el 34,6%, encontrandose dentro de
los amplios margenes que se describen en la lite-
ratura (30-80%), probablemente atribuible al area
donde se realiza el estudio y los criterios diagnosti-
cos utilizados' 1214,

Los datos mas relevantes de nuestro estudio han
sido: a) por una parte, la presencia de miultiples fac-
tores que coexisten con la IRA en los pacientes cri-
ticos y que contribuyen a su mayor mortalidad, y b)
por otro lado el hallazgo de que los pacientes oli-
glricos, bajo perfusion de catecolaminas y que de-
sarrollan una necrosis tubular aguda durante su
estancia en la UCI, constituirian el prototipo de en-
fermos con peor pronéstico.

A diferencia de estudios previos'-, la incidencia
de NTA fue menor que la de la IRA prerrenal, sin
embargo, en concordancia a lo descrito por Guerin
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y cols.?, la NTA fue predictiva de mortalidad en
nuestro estudio. Este resultado apoyaria la idea de
mortalidad corregida atribuible al fracaso renal
agudo, desarrollada originalmente por Kennedy y
cols.’™, y aplicada posteriormente por otros auto-
res'®18. Metodolégicamente existe gran dificultad en
el diagnostico diferencial entre ambas entidades en
pacientes criticos, debido sobre todo al tratamiento
previo con diuréticos. Modelos matematicos utiliza-
dos en otros ambitos hospitalarios como la fraccién
excrecional de sodio, son por ello de menor utili-
dad en nuestro medio. Por este motivo, se utilizé la
evolucion de la funcién renal durante la estancia en
UCI para diferenciar ambos grupos (a pesar del sesgo
que supone la falta de seguimiento a medio y largo
plazo), asi como la FE de urea’, que en nuestra ex-
periencia no establecié concordancia con el criterio
evolutivo para el diagnéstico diferencial.

Del mismo modo, el desarrollo tardio de la IRA
parece influir en el prondstico de estos pacientes.
Guerin y cols.? en un trabajo multicéntrico pros-
pectivo, encuentran una clara asociacién del FR tar-
dio con la mortalidad, aunque no constituyera un
factor de riesgo una vez ajustadas las variables de
confusién. Por el contrario, Brivet y cols.!, demos-
traron mediante regresion logistica que la IRA tardia
constituia un valor predictivo independiente de mor-
talidad en concordancia con nuestro estudio. Estas
discrepancias podrian explicarse por las diferencias
en la definicion del propio fracaso renal agudo (FRA)
y la gravedad de los pacientes incluidos.

La importancia de las diversas formas clinicas de
presentacion en el prondstico del FRA, ha sido ana-
lizado por diversos autores. Ya en 1985, Rasmussen
y cols.? establecieron variables clinicas predictivas de
la IRA segtin su forma de presentacion. Posteriormente
Liano y cols.2, observaron en un estudio epidemiol6-
gico prospectivo, que la oliguria junto con la hipo-
tension, el coma vy la ictericia, ensombrecian el pro-
nostico de estos pacientes. En diferentes estudios, se
ha enfatizado la forma de presentacién oligirica de
la IRA como la variable predictiva mas importante de
mortalidad’ 341919 observaciones congruentes con
nuestro estudio, en que esta condicion conlleva el
doble de riesgo de mortalidad.

Como hemos comentado anteriormente, multiples
factores pueden coexistir con la IRA en el paciente
critico condicionando un mal prondstico. La sepsis
aparece, al igual que en estudios previos, como la
causa mas frecuente de NTA en pacientes ingresa-
dos en UCI'®, asociandose ademas con un pronds-
tico desfavorable y un mayor desarrollo de FMO*?9.
Sin embargo, de acuerdo con lo observado por Tran
y cols.?%, no constituye de forma independiente a la
mortalidad global.



El FMO, definido como un deterioro progresivo en
la funcién de los distintos 6rganos independiente de la
enfermedad que motivo el ingreso en UCI, ha sido muy
estudiado en los pacientes con IRA. Diversos autores
destacan la mayor incidencia de la IRA en el contex-
to de este sindrome en pacientes criticos?' respecto la
de la IRA «aislada» en otras areas del hospital'®, asi
como la importancia del FMO en predecir su mortali-
dad'* %22 En nuestro trabajo, de nuevo aparece esta
entidad asociada a una mayor mortalidad, tanto si co-
existe con la IRA en el momento del diagndstico como
si se asocia evolutivamente. Por otra parte, también ha
sido estudiado previamente el tipo de 6rgano, cuyo fra-
caso asociado a la IRA, podia influir en mayor medi-
da en la evolucién desfavorable de estos pacientes. En
este sentido, el fallo cardiovascular y el respiratorio han
sido los mas relacionados. La necesidad de VM (fra-
caso respiratorio) aparece como predictor de mortali-
dad en numerosas ocasiones' #1922 |legando a plan-
tear Tran y cols.?’, una mortalidad del 90% en los
casos en que se asociaba con fracaso renal. En nues-
tro analisis hemos observado, al igual que otros auto-
res*, una asociacion importante con la mortalidad del
fallo respiratorio, hematolégico y cardiovascular (nece-
sidad de farmacos vasoactivos) de forma individual, re-
sultando sin embargo este Gltimo el factor prondstico
mas importante. Probablemente los diferentes resulta-
dos pudieran ser explicados por el tamafio muestral y
el diferente modo de evaluar el fracaso orgénico.

Debido a las limitaciones de este estudio, los re-
sultados del mismo no son facilmente extrapolables a
los pacientes ingresados en otras unidades criticas.
Disponer de un pequefio tamafo muestral, o la falta
de un grupo control con el que valorar los criterios
pronosticos comparativamente son algunas de ellas,
ademas de faltar un seguimiento hospitalario para ob-
servar la morbilidad y mortalidad a medio-largo plazo.
Desde el punto de vista metodolégico, el hecho de
que mas del 50% de los pacientes que ingresaban en
nuestra unidad llevaran tratamiento diurético previo,
dificult6 la utilizacién de ecuaciones o pardmetros es-
tandarizados para poder aportar mas evidencia a la
distincion del fracaso prerrenal de la NTA.

En conclusién, en los pacientes criticos con IRA,
caracterfsticas inherentes a la misma tienen mayor
valor pronéstico que otros aspectos clinico demo-
graficos presentes en el momento del diagndsticos.
Se requiere en estudios multicéntricos con unifi-
cacion de criterios diagnosticos, para establecer los
factores pronésticos mas importantes.
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