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RESUMEN

Objetivo: analizar las caracteristicas del fracaso renal agudo
(FRA) en nuestro centro y determinar su influencia en el pro-
néstico del mismo y en la mortalidad. Material y métodos: es-
tudio retrospectivo de los episodios de FRA valorados por nues-
tro Servicio durante un periodo de dos afios (2005-2007). Los
criterios de inclusion fueron: elevaciéon de la creatinina sérica
0,5 mg/dl en pacientes con funcién renal previa normal y de
1 mg/dl en aquéllos con insuficiencia renal crénica previa. Se
registraron factores epidemioldgicos, clinicos, analiticos, tera-
péuticos y prondsticos. Resultados: valoramos 201 episodios de
FRA. El 62,7% 16,38 (63,68% =+) eran varones. La edad media
fue de 67,35 >65 afios). El indice de comorbilidad de Charlson
(ICCH) mostraba unos valores de 3,49 + 2,43. Ciento quince pa-
cientes tenian IRC previa al ingreso. El 52,7% fueron prerrena-
les, el 34,8% parenquimatosos y el 8,5% obstructivos. El 35,8%
cursaron con oligoanuria. El tiempo medio de ingreso fue de
22,47 + 21,3 dias. El 70,1% de los pacientes recuperaron fun-
cion renal al alta. La mortalidad fue del 30,8%. En el estudio
univariante se asociaron significativamente con la mortalidad
(p <0,05): ICCH, oliguria, hipoalbuminemia, niveles bajos de co-
lesterol y anemia. En el andlisis de regresion lineal multiple, los
factores que mejor la explicaban fueron: ICCH, oliguria y nive-
les bajos de colesterol. Realizamos un modelo predictivo de
mortalidad con estos factores. Conclusion: la mayor compleji-
dad clinica basal de los pacientes, el desarrollo de oliguria y la
presencia de datos de malnutricidon-inflamacion aparecen
como los principales factores pronésticos y de mortalidad en el
FRA que valoramos los nefrélogos en el momento actual.
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ABSTRACT

Aims: To study the features of acute renal failure (ARF) in
our hospital and to determine prognosis and mortality
associated factors. Methods: This is a retrospective study
analyzing the ARF episodes observed in our center during a
two years period (2005-2007). ARF was considered when a
sudden rise in serum creatinine concentration was more than
0, 5 mg/dl in patients with normal renal function and more
than 1 mg/dl in patients with previous mild to moderate
chronic renal failure. We analyzed epidemiologic, clinical,
laboratories results, therapeutics and prognosis factors.
Results: Two hundred and one patients were evaluated (62,
7% males; Age= 67,35 + 16,38 years (63,68% >65 afios);
Comorbility Index of Charlson was 3,49 + 2,43). 115 ARF
episodes occurred in patients with previous renal failure. ARF
was pre-renal in 52, 7%, renal in 34,8% and post-renal in
8,5%. 35,8% of ARF patients had oliguria or anuria. The
mean duration of ARF/hospitalization was 22,47 days (22,47
+ 21,83). The percentage of resolved ARF was 70, 1%.
Mortality was 30, 8%. The univariate analysis showed that
comorbility Index of Charlson, oliguria, low serum albumin,
low cholesterol and anemia were significantly associated
with mortality (p <0,05). However, only Charlson Index,
oliguria and low serum cholesterol were independent
predictors of mortality in multivariate analysis. Mortality
predictive model was carried out. Conclusion: Highest basal
comorbility of patients, oliguria and malnutrition-
inflamation dates are independent predictors of mortality in
patients with acute renal failure.

Key words: Acute renal failure. Comorbidity. Oliguria.
Malnutrition-Inflamation Syndrom.

INTRODUCCION

El FRA, junto con la insuficiencia renal crénica, constituyen
los diagndsticos mds frecuentes de la prictica nefrolégica en
el momento actual. El FRA es un problema médico habitual
en la practica clinica, tanto fuera como dentro del hospital, y,
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dentro de éste, en todas las dreas: médicas, quirtirgicas y Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI). Hoy en dia, los nefrélo-
gos compartimos esta patologia y su manejo en muchos cen-
tros con otras especialidades como Medicina Interna (FRA
prerrenal y necrosis tubular aguda [NTA]) y las (UCI) (FRA
en el enfermo critico, técnicas de depuracidn extracorpéreas
continuas).

El FRA se define como un sindrome derivado de un brusco
deterioro del filtrado glomerular, en horas o dias, que se ma-
nifiesta por un aumento en sangre de productos nitrogenados
(urea, creatinina, etc.) y por alteraciones de la homeostasis de
fluidos y electrolitos. La falta de marcadores mds sencillos y
especificos de dafio renal contribuye a que existan mas de 30
definiciones de FRA, dificultando la comparacién entre dis-
tintos estudios'. En articulos recientes dedicados a analizar el
concepto de FRA, no se ha propuesto ninguna definicidn, si
bien se han indicado diversas consideraciones sobre las ca-
racteristicas que ésta deberia tener*”.

La incidencia cada vez mds importante del FRA®’, su eleva-
da mortalidad (alrededor de un 50% en las series generales)
y su prondstico global, que se han modificado poco en los tl-
timos 30 afios, lo han convertido en uno de los problemas mas
graves con los que se enfrenta el nefrélogo®.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar de forma retrospec-
tiva las caracteristicas del FRA de nuestro Centro, un hospi-
tal de 406 camas de la Comunidad de Madrid que atiende a
una poblacién censada de 182.431 habitantes, teniendo en
cuenta factores epidemioldgicos, clinicos, analiticos y tera-
péuticos. Asimismo, determinar la influencia que tienen es-
tos factores en el prondstico del FRA y en la mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio los episodios de FRA que valo-
r6 el Servicio de Nefrologia del Hospital Severo Ochoa en
todas las dreas de hospitalizacidn, con independencia de su
desarrollo en la Comunidad o en el hospital, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 1 de enero de
2007.

Se defini6 como FRA la elevacion de la creatinina sérica
(Cr) 0,5 mg/dl por encima de la basal en pacientes con fun-
cién renal normal y de 1 mg/dl en aquéllos con IRC pre-
via’. Los criterios de recuperacion fueron la vuelta de la Cr
sérica a sus valores basales (recuperacién completa) o la
mejoria de al menos el 50% de la funcién renal (recupera-
cién parcial) si el cuadro clinico era sugestivo de fracaso
renal agudo.

Se registraron factores:
- Epidemioldgicos: edad, sexo, servicio de ingreso, tiem-
po de ingreso.
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- Clinicos:

- Factores de comorbilidad asociados que pudieran in-
fluir en el desarrollo del FRA y en su evolucién pos-
terior: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), indice de comorbilidad de Charlson (ICCh),
tratamiento previo potencialmente nefrotéxico.

- Etiologia del FRA agrupada de acuerdo a criterios fi-
siopatoldgicos habituales:

- Prerrenal: funcional, por disminucién del volumen cir-
culante efectivo. Cardiorrenal: por disminucién del gas-
to cardiaco con hipoperfusion renal secundaria.

- Renal o parenquimatosa: patologias agudas por le-
si6én anatémica de cualquiera de las estructuras rena-
les (glomérulo, tibulo, intersticio o vasos): glome-
rulonefritis agudas primarias o secundarias, nefritis
tibulo-intersticiales agudas (NTI), necrosis tubular
aguda (NTA) con causa hemodindmica, téxica o am-
bas (contraste, pigmenturias, sepsis, quirtrgica, ne-
frotoxicidad, otras), necrosis cortical, vasculitis y en-
fermedad ateroembdlica con afectacién renal.

- Obstructiva: patologias que cursan con obstruccién
intrinseca o extrinseca de las vias urinarias. Se con-
sideraron las de origen tumoral y las de origen no tu-
moral separadamente.

- Desarrollo de oliguria, hipotensién arterial.

- Analiticos:

- Creatinina y urea séricas (basal, al ingreso, maximas
y al alta).

- Hemoglobina. Potasio sérico. Sodio en orina. Equili-
brio acido-base.

- Parametros nutricionales: colesterol, albumina,
prealbimina.

- Pardmetros de inflamacion: ferritina, proteina C reac-
tiva (PCR).

- Terapéuticos:
- Tratamiento conservador: diuréticos, hidratacion.
- Tratamiento sustitutivo de la funcién renal (hemodia-
lisis, técnicas de depuracion extracorpéreas continuas
en UCI).

- Pronéstico: se valoraron como factores prondsticos:
- Tiempo de ingreso.
- Necesidad de ingreso en UCI.
- Necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
- Recuperacion de la funcidn renal.
- Mortalidad.

Analisis estadistico

La descripcion de variables cuantitativas se realizé mediante
media y desviacién estdndar, y la de variables cualitativas
mediante distribucion de frecuencias. La comparacién de va-
riables cualitativas se realizé mediante Chi-cuadrado. Para las
variables cuantitativas, se utilizo la t de Student en el caso de
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variables con distribucién normal y la prueba de Mann
Whitney en los casos de distribucién no paramétrica. Los re-
sultados obtenidos en el estudio univariante se introdujeron
en el andlisis de regresion logistica. Se considerd estadistica-
mente significativo para una p <0,05. Odds ratio se referian
con un intervalo de confianza del 95%. Para el analisis, se uti-
liz6 un sistema estadistico computerizado (SPSS 10.0).

RESULTADOS

Poblacién de estudio: se estudiaron retrospectivamente 201 episo-
dios de FRA durante un periodo de 24 meses. La edad media de
los pacientes fue de 67 afios (rango 19 a 99); 126 eran varones y
75 mujeres. La edad era similar en ambos sexos (65,88 + 1643
vs. 69,81 + 16,07). Ciento veintiocho pacientes (63,68%) tenian
una edad igual o superior a 65 afios. El 38,3% ingres6 a cargo del
Servicio de Nefrologia, y el 61,7% a cargo de otros servicios
(44.8% servicios médicos y 16,9% servicios quirtrgicos). El tiem-
po medio de ingreso fue de 22,47 + 21,83 dias. En la tabla 1 se re-
sumen las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

De los 34 pacientes que presentaron deterioro de funcién re-
nal durante el ingreso a cargo de los servicios quirdrgicos (Ci-
rugfa general, Cirugia Vascular, Urologia, Traumatologfia,
Ginecologia, otorrinolaringologia y Oftalmologia), sélo 23
(67,6%) fueron sometidos a algtin tipo de intervencion (tabla 2).

Caracteristicas clinicas

El 59,2% de los pacientes eran hipertensos y el 27,9% diabé-
ticos. La comorbilidad asociada se evalué mediante el ICCh,
que mostrd unos valores de 3,49 +243. Encontramos farma-
cos con capacidad para influir en la funcién renal en 44 pa-
cientes (21,9%) solos o en asociacion (diuréticos 7,5%,
IECA/ARATI 4,5%, AINE 1,5%, varios 8,5%).

Dentro de las etiologias, la mas frecuente fue la prerrenal, con un
52,7% de los casos (79,24% funcional, 20,75% cardiorrenal). El
segundo grupo etiolégico fue el correspondiente al origen renal o
parenquimatoso, con el 34,8% de los casos. Dentro de este grupo,
la NTA fue el tipo mds frecuente (80%), con especial mencién para
la nefrotoxicidad por formacos (15,7%), sobre todo los aminoglu-
césidos. Las causas obstructivas representaban el 8,5% del total
de los episodios de FRA, siendo las de origen tumoral las mas fre-
cuentes (76,5%). Dentro de los tumores, el 53,8% eran de via uri-
naria, el 38,7% de 6rgano sélido y el 7,7% de origen hematoldgi-
co. Se realizaron un total de seis biopsias renales (3%).

El ICCh no mostr6 diferencias significativas en los tres gru-
pos etiolégicos de FRA.

El 35,8% de los pacientes presentaron oliguria, y la hipoten-
sion arterial estuvo presente en el 31,3% de los casos, con in-
dependencia de la etiologia del FRA.

432

Datos analiticos

Los datos analiticos quedan recogidos en la tabla 3.

Resultados terapéuticos

Recibieron tratamiento diurético el 59,7% de los pacientes, e
hidratacién con expansion de la volemia el 69,2%.

En el 18,5% de los casos (37 pacientes) fue necesario reali-
zar tratamiento sustitutivo de la funcién renal con técnicas in-
vasivas: en el 59,5% con hemodialisis, en un 10,8% median-
te hemofiltracién venovenosa continua (HFVVC) y en el
29,8% de los pacientes se emplearon ambas técnicas durante
el episodio.

Factores prondsticos

El tiempo medio de ingreso fue de 22,47 + 21,83 dias. Los
pacientes que desarrollaron oliguria presentaron una hos-
pitalizacién mds prolongada (27,94 + 22,52 vs. 1942 =
20,90, p = 0,0009). La presencia de hipoalbuminemia (p =
0,009, r =0-29) y unas cifras de PCR elevadas (p =0,0001,
r = 0-29) fueron una constante en los pacientes con mayor
tiempo de ingreso.

Ingresaron en UCI 26 pacientes (12,9%). La edad media
de estos pacientes era menor que la de los que no ingre-
saban en UCI (63,06 £ 15,62 vs. 68,28 + 16,43 afos, p =
0,059). La etiologia parenquimatosa era la causa de FRA
mas frecuente en este grupo (p = 0,06). Los pacientes
que precisaron ingreso en UCI presentaron con mds fre-
cuencia oliguria (p = 0,001) e hipotensidén arterial (p =
0,001), en comparacién con los que fueron tratados en
otros servicios. Los niveles de prealbimina sérica fue-
ron significativamente mds bajos en los pacientes que in-
gresaron en Cuidados Intensivos (14,75 + 8,03 vs. 20,22
+8,77, p = 0,001), mientras que los niveles de ferritina
y PCR estaban significativamente mas elevados (373,66
£224,86 vs. 289,92 +301,23,p=0,03,y 146,27 £+ 128,66
vs. 78,78 £ 98,27, p = 0,003, respectivamente) en el gru-
po de pacientes de UCI.

El tratamiento sustitutivo de la funcién renal fue mas
frecuente en el grupo de pacientes con etiologia paren-
quimatosa (p = 0,0001) y en aquellos que desarrolla-
ron oliguria (p = 0,0001) o hipotension arterial (p =
0,018) durante el episodio. Asimismo, fue mads fre-
cuente en el grupo de pacientes que ingresé en UCI (p
=0,0001). Se asoci6 también a unas cifras de Cr mas
elevadas (6,91 4,16 vs. 4,17 £2,09, p = 0,001), mds
inflamacion (PCR: 145,10 £ 143,92 vs. 75,86 + 89,47,
p = 0,019) y malnutricién, con cifras de albimina y
prealbimina mas bajas (2,96 £0,78 vs. 3,34 £0,58,p =
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con FRA. Comparaciéon entre pacientes con funcién renal previa
normal e IRC de base

Variable n =201 No IRC previa IRC previa p
(n = 86) (n =115)
Edad
Media global 67,35 + 16,38 (m+DE) 62,79 £ 18,76 70,76 £ 13,44 0,001
Edad >65 afios 128 (63,68%) 49 (57%) 79 (68,7 %)
Sexo
Varones 126 (62,7%) 57 (66,3%) 69 (60%)
S. de ingreso
Nefrologia 77 (38,3%) 23 (26,7%) 54 (47 %)
S. médicos 90 (44,8%) 48 (55,8%) 42 (36,5%)
S. qururgicos 34 (16,9%) 15(17,4%) 19 (16,5%)
Antecedentes*
HTA 119 (59,2%) 43 (50%) 76 (66,1%) 0,04
DM 56 (27,9%) 20 (23,3%) 36 (31,3%)
I. Charlson 3,49 £ 2,43 2,87 +2,38 3,96 + 2,36 0003
Diuréticos 15 (32,6%) 6 (35,3%) 9 (31%)
IECA/ARA I 9(19,5%) 4 (23,5%) 5(17,2%)
AINE 5(10,9%) 4 (23,5%) 1(3,4%)
Varios 17 (37%) 3(17,5%) 14 (48,3%)
Etiologia
Prerrenal 106 (52,7%) 33 (34,4%) 73 (63,5%) 0,005
1. Funcional 84 (79,24%) 29 (87,5%) 55 (75,3%)
2. Cardiorrenal 22 (20,75%) 4(12,5%) 18 (24,7%)
Parenquimatosa 70 (34,8%) 41 (47,7%) 29 (25,2%)
1. NTA 56 (80%) 36 (87,9%) 20 (68,9%N)
2. Glomerular 5(7.1%) 2 (4,9%) 3(10,3%)
3.NTI 343%) e 3(10,3%)
4. Otros 6 (10,52%) 3(7,3%) 3(10,3%)
Obstructiva 17 (8,5%) 9(10,5%) 8 (7%)
1. Tumoral 13 (76,5%) 8 (88,9%) 5 (62,5%)
2. No tumoral 4 (23,5%) 1(11,1%) 3(37,5%)
Varios 8 (4%) 3(3,5%) 5 (4,3%)
Formas de presentacion
Oliguria 72 (35,7%) 37 (43%) 35 (30,4%)
Hipotension 63 (31,3%) 22 (25,6%) 41 (35,7%)
Tratamiento
Diuréticos 120 (59,7%) 51 (60%) 69 (60%)
Hidratacion 139 (69,2%) 59 (69,4%) 80 (69,6%)
Factores pronésticos
Tiempo de ingreso (d) 22,47 + 21,83 26,64 + 24,08 20,85 + 19,99
ucl 26 (12,9%) 13 (15,1%) 13(11,3%)
HD/HF** 37 (18,5%) 18 (20,9%) 19 (16,7%)
Recuperaciéon*** 141 (70,1%) 61 (72,1%) 80 (69,6%)
Parcial 61 (43,26%) 32 (52,5%) 51 (63,25%)
Completa 80 (56,7 %) 29 (47,5%) 29 (36,25%)
Mortalidad 62 (30,8%) 27 (31,4%) 35 (30,4%)

* Antecedentes personales y algunos farmacos que influyen en la funcion renal.
** Tratamiento sustitutivo de la funcién renal (HD = hemodiélisis convencional, HF = hemofiltracién venovenosa continua).
*** Recuperacion parcial: mejoria de al menos el 50%. Mejoria total: mejoria de la funcién renal hasta sus valores basales.

0,0007 y 15,16 £7,89 vs. 20,46 £8,9,p = 0,01, respec- técnicas de soporte renal, tres se quedaron en hemodia-
tivamente). De los 37 pacientes (18,5%) que precisaron lisis créonica (8,1%).
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Tabla 2. FRA en servicios quirurgicos

Servicio FRA en S. quirurgicos FRA en pacientes intervenidos Tipo de intervenciones

Cx. general 13/34 (38,23%) 8/13 (61,5%) Neoplasias, colecistectomias, hernias

Cx. vascular 5/34 (14,7 %) 2/5 (40%) Arteriografia + ACTP + stent. Amputaciones
Urologfa 8/34 (23,5%) 6/8 (75%) Cirugia vesical, prostatica. Nefrectomias
Traumatologia 5/34 (14,7 %) 4/5 (80%) Fracturas de cadera, fémur, etc.

Ginecologia 2/34 (5,9%) 2/2 (100%) Mastectomia

Otorrinolaringologia 1/34 (2,9%) 1/1 (100%) Laringuectomia total

El 70,1% de los pacientes habian recuperado su funcién re-
nal al alta, segin los criterios descritos previamente (recu-
peracion parcial: 43,26%, recuperacién completa: 56,7%).
La comorbilidad asociada era significativamente mas baja
en los pacientes que recuperaban funcién renal (3,17 £2,35
vs. 4,27 +2.46, p = 0,003), en comparacién con los que no
la recuperaban. La etiologia prerrenal se asociaba a una
mayor recuperaciéon de la misma (p = 0,07). El desarrollo
de oliguria/hipotension arterial no se encontré como un fac-
tor determinante de dicha recuperacion. El tratamiento con
diuréticos y la expansidn de la volemia se asociaron de for-
ma significativa a la recuperacién de la funcién renal (p =
0,026 y p = 0,001, respectivamente). Los pacientes que re-
cuperaron funcién renal tenfan unas cifras de Cr maxima
mas bajas (4,32 £2,49 vs. 5,94 £2,16, p = 0,003), una he-
moglobina mds elevada (10,95 £ 2,58 vs. 9,7 + 1,82, p =
0,002) y una menor tendencia a la acidosis (bicarbonato:
22,09 +£5,74 vs. 20,51 £4,49, p = 0,06).

El 30,8% de los pacientes fallecieron, con un porcentaje
mayor de varones (67,74 vs. 32,25%). La mortalidad fue si-
milar entre jévenes y mayores (31,25% en pacientes >65
aflos y 30,14% en <65 afios). El ICCh era significativamen-
te mas elevado en los pacientes que fallecieron (4,52 £2,77
vs. 3,04 £2,12, p = 0,0001). Los pacientes que desarrolla-
ron oliguria durante el episodio tuvieron una mortalidad
mas elevada (p = 0,002). La mortalidad varié en funcién
del servicio de ingreso: Servicios Médicos (SM) 63%, Ser-
vicios Quirtdrgicos (SQ) 5%, Servicio de Nefrologia (N)
22,6%. Los pacientes que ingresaron en UCI tendian a pre-
sentar una mortalidad mas alta (p = 0,07). La etiologia del
fracaso renal, el tiempo de ingreso y la necesidad de trata-
miento sustitutivo no fueron factores determinantes de
mortalidad en nuestra muestra. La presencia de hipoalbu-
minemia (3,12 £0,71 vs. 3,33 +0,61, p = 0,045), unos ni-
veles mas bajos de colesterol (134,67 £ 55,18 vs. 157,07 =
51,22, p = 0,008) y unas cifras de hemoglobina mds bajas
(10,83 £2,56 vs. 10,23 +2,08, p = 0,08) estaban presentes
en los pacientes que fallecieron.

En el andlisis de regresion logistica, los factores que mejor
explicaban la mortalidad durante el ingreso fueron el ICCh
(ExpB: 1,517, 1C 95% 1,1-2,01), el desarrollo de oliguria
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(ExpB: 2,847, IC 95% 1,4-5,6) y los niveles de colesterol
sérico (ExpB: 2,165, IC 95% 0,9-4.9).

Con los anteriores datos, realizamos un modelo predictivo
de mortalidad, asignando los siguientes valores en funcién
de la OR: ICCh, valores de 1 a 4 dependiendo del cuartil
(1: =2, 2: >2- <3, 3: >3- <5, 4: >5) en que se encontrase el
paciente; la presencia de oliguria, 3 puntos; y el colesterol
por debajo de 105 mg/dl, 2 puntos. Obtuvimos asi valores
de 1 a 9 para todos los casos. Aplicando esta escala, de-
sarrollamos la curva prondstica que se refleja en la figura 1.

Mortalidad en funcion de la puntuacién de la
escala prondstica

100 —

80

60 —

40

20

I. Charlon 1-4 puntos: 1: €2, 2: >2- <3, 3: >3- <5, 4: >5
Colesterol <105 mg/dl: 2 puntos
Oliguria: 3 puntos

Figura 1. Mortalidad. Escala prondstica.
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Tabla 3. Parametros de laboratorio en los pacientes con FRA. Comparacién entre pacientes con funcién renal

previa normal e IRC de base

Variable n =201 No IRC previa IRC previa p
(n = 86) (n=115)
Cr basal (mg/dl) 1,65 + 0,96 0,97 £ 0,15 2,14 1,12
Cr ingreso (mg/dl) 3,51+ 2,91 3,22 + 3,06 3,7+2,79
Cr maxima (mg/dl) 4,69 £2,79 4,53 £2,09 4,8 +2,71
Cr alta (mg/dl) 2,52 + 1,69 2,1+ 1,51 2,83+1,75 0,007
Urea ingreso (mg/dl) 138,47 + 94,17 119,37 + 102,72 147,31 + 87,45 0,005
Urea maxima (mg/dl) 177,4 £ 90,32 167,26 + 99,85 181,09 + 84,68
Urea alta (mg/dl) 108,01 + 66,28 82,28 + 57,38 122,86 + 67,60
Hemoglobina (g/I) 10,64 + 2,43 10,91 + 2,64 10,45 + 2,25
Potasio sérico (mEq/l) 5,09 = 1,08 5,03 £ 0,96 514 1,15
Sodio orina (mEq/l) 49,5 + 31,63 55,27 £ 32,10 44,14 + 30,57
ph 7,33 (r =6,87-7,6) 7.35 (r = 6,96-7,6) 7,32 (r = 6,87-7,54) 0,045
Bicarbonato (mmol/l) 21,61 £5,43 22,11 £ 5,35 21,24 £ 5,47
Colesterol (mg/dl) 150,61 £ 52,31 158,2 + 56,05 144,30 + 50,93 0,05
Albumina (gr/dl) 3,27 + 0,64 3,17 + 0,84 3,27 £ 0,58
Prealbumina (mg/dl) 19,2 + 8,86 18,89 + 8,94 19,43 + 8,87
Ferritina (ng/ml) 295,92 + 293,52 397,78 + 409,39 243,72 + 194,59 0,006

PCR

90,96 (r = 2-554)

96 (r = 2,3-449)

87,62 (r = 2-554)

Funcién renal normal previa/IRC previa

Los pacientes con IRC previa que desarrollaron un fracaso
renal agudo tenfan una edad mayor que los que tenian fun-
cién renal previa normal (70,93 + 13,49 vs. 62,75 £ 18,54, p
=0,001). El ICCh mostraba unos valores significativamente
mads elevados en este subgrupo de pacientes (3,94 2,38 vs.
2,92 +2.38,p =0,003). El 62% de los pacientes con IRC pre-
via eran hipertensos frente al 37% de hipertensos con funcién
renal normal (p = 0,04). Los pacientes que ingresaron a car-
go de Nefrologia tenfan una prevalencia mayor de IRC pre-
via (46,96% N, 36,52% SM y 16,52% SQ, p = 0,009), con ci-
fras de Cr significativamente mds altas en el momento del
ingreso (N: 4,26 +2,39, SM: 2,79 £1,93,SQ: 3,74 £5,04 (r =
1,99-5,51) (p =0,004). La etiologia prerrenal fue la causa més
frecuente de fracaso renal agudo en los pacientes con IRC
previa al ingreso (p = 0,005). Los pacientes con antecedentes
de IRC presentaban unas cifras de colesterol mas bajas
(143,59 £ 51,13 vs. 158,89 + 55 46, p = 0,05); mayor tenden-
cia a la acidosis (pH: 7,33 £ 0,10 vs. 7,36 + 0,09, p=0,045) y
unas cifras de ferritina significativamente mas bajas (229,20
£ 173,54 vs. 416,54 £ 409 49, p = 0,006) (tablas 1y 3).

Pacientes de edad avanzada ( + 65 anos)/
pacientes jovenes(<65 anos)

Con respecto al grupo de pacientes jovenes, los de edad avan-
zada tenian una mayor prevalencia de HTA (68,72 vs.
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42.46%,p = 0,0001) y un ICCh significativamente mds ele-
vado (3,75 £2,27 vs. 3,04 £ 2,64, p = 0,046). La causa mds
frecuente de FRA en la poblacién mayor era la prerrenal, se-
guida del origen parenquimatoso y del obstructivo (59,3,
31,25 y 8%, respectivamente); en el grupo de pacientes jove-
nes, el 41% tenia una causa prerrenal, el 41% renal y en el
8% eran episodios obstructivos. También habian diferencias
en los valores de ferritina sérica, mds elevados en la pobla-
cién <65 aflos (225,89 = 164,69 vs. 366,20 = 24520, p =
0,001). No encontramos diferencias en cuanto al tiempo de
ingreso, la recuperacion de la funcién renal ni la mortalidad.

DISCUSION

El progresivo aumento de la incidencia del FRA®’ y su ele-
vada morbimortalidad® nos han llevado a evaluar las carac-
teristicas de los episodios de FRA valorados en nuestro
centro hospitalario por el Servicio de Nefrologia. La pobla-
cién estudiada pretende ser representativa del tipo de pa-
cientes que consultan en nuestro hospital. No obstante, te-
niendo en cuenta que hay otras especialidades que hoy en
dia comparten con nosotros esta patologia (FRA prerrena-
les con buena evolucién, FRA en la UCI, pacientes con gra-
ves patologias que hacen suponer un rapido desenlace), es
segura una incidencia mds elevada®'*'. Por otro lado, las
caracteristicas de cada centro y los servicios de los que dis-
pone van a condicionar también la incidencia de los distin-
tos tipos de FRA.
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Al igual que en otras series, el FRA es mds frecuente en va-
rones y en personas de edad avanzada''¢. En muchas oca-
siones, se trata de pacientes con patologia asociada de base
(HTA, DM, patologia cardiovascular, etc.) en los que el tra-
tamiento con diuréticos, farmacos bloqueantes del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y AINE es habitual. Si
bien éstos proporcionan beneficios en cuanto a disminucién
del riesgo cardiovascular, control del dolor etc., existen si-
tuaciones clinicas de riesgo en las que se pueden compor-
tar como determinantes del deterioro de funcidn renal, al
producir depleciéon de volumen o alteracién de los meca-
nismos de adaptacion renal”. Es cada vez mds frecuente en
la préctica clinica diaria encontrarnos varios de estos far-
macos implicados simultdneamente en los cuadros de insu-
ficiencia renal aguda.

En nuestra serie, la etiologia mas frecuente fue la prerre-
nal'", apareciendo como mecanismo fisiopatoldgico
emergente la hipoperfusién renal o la disminucién del
gasto cardiaco, cuya incidencia es muy probable que vaya
aumentando en los préximos afios. Dentro de la etiologia
parenquimatosa, la NTA fue la causa mds frecuente, repre-
sentando un porcentaje nada despreciable dentro de ésta la
nefrotoxicidad por farmacos, sobre todo los aminoglucési-
dos. Se hace pues necesario volver a incidir en el ajuste de
dosis segun funcién renal, en el control de niveles y en la
identificacién de factores de riesgo que favorezcan su toxi-
cidad a nivel renal’. La incidencia del FRA obstructivo es
mds baja que en otras series", representando el origen tu-
moral el subgrupo etiolégico mds frecuente. Cada vez es mds
habitual encontrar pacientes con pluripatologia o con proce-
sos inflamatorios de distinta gravedad en los que coinciden
diferentes factores etioldgicos (sobre todo prerrenal y renal)
y que exigen una valoracién conjunta y global’.

Nuestros datos, al igual que los descritos por otros auto-
res', ponen de manifiesto que el FRA es un problema uni-
versal en la préctica clinica. Se desarrolla en todas las
areas del hospital tanto médicas como quirtrgicas (Nefro-
logia 38,3%, SM 44.8% y SQ 16,9%), ademds de en la
UCI. Esto hace que cualquier médico, con independencia
de su especialidad, deba ser capaz de identificar estos epi-
sodios. La etiologia del FRA tratado por los nefrélogos
(prerrenal 64,93%, parenquimatosos 24,6%, obstructivo
2,5%, varios 7,79%) difiere de la observada en los servi-
cios médicos (prerrenal 46,67%, parenquimatoso 44,44%,
obstructivo 7,78%, varios 1,11%) y quirtrgicos (prerrenal
41,17%, parenquimatoso 32,35%, obstructivo 23,53%, va-
rios 2,94%).

Aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes re-
cibieron tratamiento con diuréticos o hidratacién ante el epi-
sodio de FRA; en general, con buena respuesta.

El tiempo medio de hospitalizacién fue superior al descrito
en otras series'*, siendo el desarrollo de oliguria y la presen-
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cia de datos de inflamacién/malnutricién los principales fac-
tores determinantes del mismo. Esto podria deberse a la pre-
sencia de una poblacién de edad cada vez mds avanzada, con
mayor comorbilidad de base y, por ello, de manejo clinico
mds complejo.

Los pacientes que ingresaron en la UCI eran pacientes mas
jovenes, estaban mds inflamados y presentaban un fracaso re-
nal agudo establecido, representativo posiblemente de la gra-
vedad de su situacion clinica. En este contexto, desarrollaron
oliguria e hipotensién arterial, y necesitaron tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal con mayor frecuencia que los pa-
cientes que no precisaron ingreso en UCI.

El tratamiento sustitutivo fue necesario en el 18,5% de los pa-
cientes evaluados por nosotros. Estas cifras son inferiores al
36% referido en estudios similares''>!°®_ Posiblemente, esto
se deba a que las técnicas de depuracién extracorpdreas con-
tinuas se realizan en nuestro centro, como en muchos otros,
por la UCI, no siendo participes los nefrélogos en la mayor
parte de las ocasiones del seguimiento de este tipo de pa-
cientes. La hemodidlisis intermitente sigue siendo la técni-
ca mas frecuente de reemplazo renal (16,4 vs. 7,5%) en el
FRA que nosotros valoramos en nuestro hospital, precedi-
da o seguida en algunas ocasiones de HFVVC en el pacien-
te critico. En todos los casos, se utilizé como dializador una
polisulfona de baja permeabilidad de 1,7 m* de superficie.
El nimero medio de sesiones fue de 4,05 +2.,95 (r = 1-12).
La etiologia parenquimatosa, el desarrollo de oliguria o hi-
potension arterial, las cifras mas elevadas de Cr sérica y los
datos de inflamacién/malnutricién estuvieron presentes de
forma significativa en los pacientes que precisaron trata-
miento sustitutivo. En nuestro estudio, tres pacientes
(1,49% de todos los pacientes y el 8,1% de los que necesi-
taron tratamiento sustitutivo) no recuperaron funcién renal
y fueron incluidos en un programa de hemodidlisis créni-
ca. Liafio y Kjellstrand'* describen una incidencia similar.

El 70,1% de los pacientes recuperaron la funcién al alta. La
etiologia prerrenal, la ausencia de oliguria, la presencia de
unas cifras de Cr mds bajas y una hemoglobina mds eleva-
da se asociaron a esta recuperacion.

La mortalidad global del paciente valorado por el nefrélo-
go en nuestro centro es del 30,8%, sensiblemente menor a
la descrita en otras series'*?*?. Estas diferencias posible-
mente estén relacionadas con episodios de FRA no valora-
dos por nuestro Servicio (FRA en la UCI, pacientes con
graves patologias que hacen suponer un rdpido desenlace).
No obstante, dos estudios recientes en los que se describe
la evolucién epidemiolégica y prondstica del FRA a lo lar-
go de la dltima década establecen un descenso en la tasa de
mortalidad atribuible al FRA, a pesar de que objetivan un
incremento de los episodios de FRA en ese periodo®’.
Como ya se ha descrito previamente*?, la mortalidad es
sensiblemente mds baja en los pacientes ingresados en el

Nefrologia 2009;29(5):430-438



M. Ortiz Librero y cols. Comorbilidad en el FRA

servicio de Nefrologia. Esto puede deberse, por un lado, a
las diferencias en la etiologia del fracaso renal en funcién
del Servicio de ingreso y, por otro, como han sugerido
Feest, Round y Haman', Liafio" y otros autores®*, un
diagndstico inicial mds preciso que permite un mejor ma-
nejo terapéutico. De nuevo, la comorbilidad asociada y el
desarrollo de oliguria vuelven a aparecer como factores
prondsticos de mortalidad. La edad avanzada es un factor
discutido como indice de mortalidad en los estudios publi-
cados al respecto. Algunos han encontrado una clara rela-
cién''*2'3!; otros no han encontrado que tenga peso como
factor aislado, si bien si asociado a la patologia subyacen-
te**>**. En nuestra muestra, no hemos objetivado una mor-
talidad mds elevada en los pacientes de edad avanzada. Sin
embargo, la comorbilidad (medida a través del ICCh) apa-
rece como un factor determinante de mortalidad y es signi-
ficativamente mayor en este grupo de pacientes. Esto apo-
ya la importancia del binomio edad avanzada/patologia
asociada como factor de riesgo de mortalidad. Como ya
esta descrito en la literatura, la mortalidad fue mas elevada
en la poblacién que precisé ingreso en UCI****. La presen-
cia de datos de inflamacién y malnutricién estaban presen-
tes de forma significativa en los pacientes que fallecieron.
En el andlisis de regresion logistica, los factores que mejor
explicaban la mortalidad fueron el ICCh, el desarrollo de
oliguria y los niveles de colesterol sérico.

Con estos datos, hemos desarrollado un modelo predictivo
en el que un paciente con un ICCh mayor de 5 (cuartil su-
perior: 4 puntos), presencia de oliguria (3 puntos) y un co-
lesterol inferior a 105 mg/dl (2 puntos), en total 9 puntos
asignados, conlleva una mortalidad del 100%. En contra-
posicién, el paciente con indice de comorbilidad inferior a
2 (cuartil inferior: 1 punto), sin oliguria y con colesterol su-
perior a 105 mg/dl, en total 1 punto asignado, tendrd una
mortalidad en el episodio de FRA del 12% (figura 1).

Estos datos ponen de manifiesto la importancia como facto-
res prondsticos de la comorbilidad basal, junto con el de-
sarrollo de oliguria y los datos de malnutricién/inflamacién.
Los nefrélogos estamos valorando cada vez mds episodios
de FRA en pacientes de edad mds avanzada y, sobre todo,
con importante comorbilidad asociada®. Esta complejidad
basal posiblemente es la que estd determinando el prondsti-
co global del FRA (recuperacién de funcién renal, mortali-
dad), por encima de factores relacionados con el propio epi-
sodio de fracaso renal (duracién, etiologia, valores
analiticos, etc.). Frente a este grupo de pacientes, estd el pa-
ciente valorado en UCI (26 en nuestro estudio; por tanto,
poco representativos de esta poblacion). Este paciente es
mds joven, asocia con frecuencia colapso cardiovascular
(oliguria, hipotensidén arterial) y estd mds inflamado (au-
mento de PCR y disminucién de prealbimina). En el pro-
néstico del FRA de estos pacientes, es probable que pese
menos la comorbilidad basal y mds la gravedad inherente al
propio episodio. En un estudio prospectivo, publicado por
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Liafio et al. en 2007, se evalu6 el seguimiento a largo plazo
de 187 pacientes que habian desarrollado NTA, establecien-
do que la evolucién tras el FRA era mejor en los pacientes
jovenes con ausencia de comorbilidad asociada y en aqué-
llos ingresados por politraumatismo, patologia quirdrgica o
que precisaron ingreso en UCI. La funcién renal en el se-
guimiento era normal en el 81% de los pacientes. La tasa de
mortalidad tardia era elevada y estaba relacionada con la en-
fermedad de base”. Estos datos del seguimiento a largo pla-
zo proporcionan unos resultados similares a los que no-
sotros sugerimos en la fase aguda del fracaso renal.

Esta nueva situacién sociosanitaria (pacientes cada vez
de mdas edad, con importante comorbilidad asociada) po-
siblemente exige un nuevo enfoque del paciente con
FRA que no sélo debe limitarse a aspectos puramente re-
nales (metabolismo urémico o hidroelectrolitico), sino
que debe tener en cuenta, con vistas a tomar decisiones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas, la comorbilidad
asociada del paciente.

En conclusion, los pacientes valorados por el Servicio de Ne-
frologia de nuestro hospital durante el episodio de FRA: 1)
precisaron un tiempo de ingreso mayor que el descrito en
otras series; 2) el desarrollo de oliguria e hipotensién arterial,
junto con la presencia de datos de malnutricién/inflamacion,
estuvieron presentes en los pacientes que ingresaron en
UCT; 3) precisaron tratamiento sustitutivo de la funcién re-
nal el 18,5%; éste se relaciond con la etiologia parenquima-
tosa, el desarrollo de oliguria e hipotensidn arterial y la pre-
sencia de datos de inflamacion /malnutricion; 4) el 70,6%
recuperd la funcién renal, siendo la ausencia de oliguria, las
cifras de Cr mds bajas y unos niveles de hemoglobina mas
elevados los principales factores determinantes; y 5) la mor-
talidad fue mayor en el grupo con mayor complejidad clini-
ca basal (ICCh mds elevado) en aquellos que desarrollaron
oliguria (mayor dafio cardiovascular) y en los que presenta-
ban unas cifras de colesterol mds bajas (sindrome MIA). Es-
tos datos reflejan el cambio en el tipo de poblacién que es-
tamos valorando cada vez mds frecuentemente los
nefrélogos.
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