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RESUMEN

Desde enero de 1985 hasta marzo de 1987, 107 pacientes (78 hombres y 29
mujeres) desarrollaron insuficiencia renal aguda (IRA) que precis6 hemodidélisis
(HD) en nuestro hospital. El diagndstico de la IRA y las indicaciones de HD se es-
tablecieron por criterios convencionales. La edad media de los pacientes fue de
56,4 + 17 aiios (rango 8-85 afos). De todos los pacientes se analizaba edad, se-
xo, etiologia de la IRA, indicacion principal de HD y patologia extrarrenal asocia-
da, intentando correlacionar estos factores con la supervivencia, mediante anélisis
univariado (chi cuadrado) y andlisis multivariado (regresion logistica, BMDP).

La mortalidad global de la serie fue el 53,3 %. Por el anilisis univariante los
factores que se asociaron estadisticamente con una mayor mortalidad fueron: la
etiologia quirdrgica o multifactorial (p = 0,0226), un BUN
predidlisis < 150 mg/dl (p = 0,0072), una creatinina predialisis < 8 mg/dl
(p = 0,0184), la insuficiencia respiratoria (p = 0,218), la inestabilidad hemodina-
mica (p = 0,0066), la insuficiencia hepdtica (p = 0304), la coagulacién intravas-
cular diseminada (p = 0,0473) y la hipervolemia (p = 0,0176). En el andlisis mul-
tivariante los dnicos factores que se asociaron con una mayor mortalidad fueron:
la edad superior a sesenta afos (p < 0,05), la inestabilidad hemodindmica
(p < 0,02) y la insuficiencia hepatica (p < 0,05).

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda. Mortalidad. Prondstica. Hemodidli-
sis.

A
RISK FACTORS AND OUTCOME IN ACUTE RENAL FAILURE REQUIRING
HEMODIALYSIS

SUMMARY

From January 1985 to March 1987, 107 patients (78 males and 29 females)
developed acute renal failure (ARF) requiring hemodialysis (HD) at a single center.
The diagnosis of ARF and the indications for HD were established by conventional
criteria. Mean age was 56.4 + 17 years (range 8-85 years). In all cases, age, sex,
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etiology of ARF, indications for HD and associated complications were related to
survival using univariate (Chi square) and multivariate (BMDP) analysis.

The overall mortality was 53.3 %. In the univariate analysis the factors that were
statistically associated with higher mortality were: a surgical or multifactorial
etiology (p = 0.0226), a predialysis BUN < 150 mg/dl (p = 0.0072), a predialysis
serum creatinine < 8 mg/dl (p = 0.0184), respiratory failure (p = 0.0218),
hemodynamic instability (p = 0.0066), hepatic insufficiency (p = 0.0304),
disseminated intravascular coagulation (p = 0.0473) and hypervolemia
(p = 0.0176). In the multivariate analysis the only factors associated with higher

mortality were: age of more than 60 years (p < 0.05), hemodynamic instability
(p < 0.02) and hepatic insufficiency (p < 0.05). ~

Key words: Acute renal failure. Mortality. Prognosis. Hemaodialysis.

Introduccion

La insuficiencia renal aguda (IRA) es uno de los
sindromes que se encuentran mas frecuentemente en
la practica hospitalaria. Se calcula que entre el 3 % y
el 5 % de los ingresos en un hospital general desarro-
llan IRA ' 2. A pesar de los avances producidos en el
campo de la diélisis y en el tratamiento médico en
general, la mortalidad de la IRA sigue siendo alta, en
torno al 50 % * y ademéas no ha cambiado aprecia-
blemente en los dltimos veinticinco afios* °. La
comparacion entre distintas series de IRA resulta difi-
cil, J)orque ‘a menudo varian los criterios diagnésti-
cos® 7, porque los periodos de tiempo investigados
pueden ser muy diferentes ® y porque el grado de se-
veridad de la IRA es también variable segtn la serie
analizada ® '°. Por este motivo hemos realizado este
estudio prospectivo de la moitalidad actual y factores
prondsticos de supervivencia en la IRA intentando
uniformizar la serie en cuanto a: 1) actualidad, pues-
to que se trata de enfermos vistos entre 1985 y 1987;
2) criterios diagnésticos y terapéuticos utilizados,
puesto que los enfermos fueron atendidos por un
mismo equipo de nefrélogos, v 3) gravedad de la
IRA, puesto que s6lo se incluyen los casos que requi-
rieron dialisis.

Material y métodos

Desde el 1 de enero de 1985 al 31 de marzo de
1987 fueron atendidos por el Servicio de Nefrologia
del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona 107
enfermos con IRA que precisaron didlisis. La edad

media de estos enfermos era de 56,4 + 17 afios.

(£ DS), con un intervalo entre ocho y ochenta y cin-
co anos. Habia 78 hombres y 29 mujeres.

Todos los enfermos fueron vistos personalmente y
. su curso controlado por alguno o algunos de los au-
tores, aunque muchas veces la ubicacién fisica de es-
tos pacientes estaba en lugares distintos del Servicio

de Nefrologia. El cierre del protocolo fue considera-
do para cada enfermo cuando fue dado de alta por
parte del Servicio de Nefrologia o fue exitus.

La IRA se definié como un trastorno agudo y po-
tencialmente reversible de la funcién renal con cifra
de creatinina plasméatica = 8 mg % y/o
BUN = 150 mg/dl. En algunos pacientes se practicd
hemodiélisis sin haber alcanzado estas cifras de BUN
y/o creatinina en situacién de oligoanuria, ‘debido a
otras indicaciones (hiperkaliemia, acidosis, etc.). Se
exigié que hubiese evidencia previa de funcién renal
normal y/o falta de evidencia de disfuncién renal
preexistente. Fueron excluidos los casos de insufi-
ciencia renal prerrenal y de uropatia obstructiva.

Los criterios de didlisis utilizados en la IRA fueron
alguno de los siguientes: 1) clinica urémica; 2) hiper-
volemia y congestién vascular pulmonar que no res-
pondia a dosis altas de furosemida (1 g/d i.v.); 3)
BUN superior a 150 mg/d! o creatinina sérica supe-
rior a 8 mg/dl; 4) hiponatremia inferior a 120 mEq/|;
no facilmente corregible con tratamiento médico; 5)
hiperpotasemia superior a 6 mEq/| resistente o recu-
rrente tras el tratamiento médico habitual (insulina y
glucosa, salbutamol!, bicarbonato, resinas de inter-
cambio idnico); 6) acidosis metabélica (pH inferior a
7,20 o bicarbonato sérico inferior a 15 mEq/l) persis-
tente tras la administracién de bicarbonato; 7) otros
criterios variados: intoxicacion por etilenglicol, hi-
peruricemia o hiperfosfatemia extremas tras trata-
miento citostatico de hemopatias malignas, etc. La
didlisis consistié en hemodialisis a través de un caté-
ter de subclavia, con maquinas automaticas, dializa-
dores capilares y tampé6n de bicarbonato. No se in-
cluyen casos de dilisis peritoneal. La hemadialisis se

“realizaba habitualmente a dias alternos, aunque en
los pacientes hipercatabélicos o que asi lo requerian
por otras razones se hacia hemodialisis diaria.

La etiologia de la IRA se clasificé Gnicamente en
dos grupos: a) médica-no nefrotéxica (glomerulone-
fritis (5 pacientes), shock, vasculitis (2 pacientes),
sepsis, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica
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(52 pacientes) y médica-nefrotoxica (14 pacientes);
b) Quirdrgica (18 pacientes) y multifactorial (con o
sincomponente quirGrgico) (23 pacientes). Se regis-
traron el BUN vy la creatinina séricos inmediatamente
previos al inicio de hemodialisis. La IRA se considerd
oligtrica cuando la diuresis en las veinticuatro horas
previas al inicio de hemodidlisis era igual o inferior a
400 cc y no oligdrica cuando era superior a 400 cc.

Las complicaciones asociadas a la IRA se definie-
ron del modo siguiente: insuficiencia respiratoria: in-
tubacion traqueal y ventilacién mecénica; inestabili-
dad hemodindmica: necesidad de drogas presoras
(dopamina o dobutamina); insuficiencia hepdtica: ta-
sa de protrombina inferior al 50 % del control en el
contexto clinico adecuado, hemorragia digestiva: la
que necesitaba transfusiones de sangre; coagulacién
intravascular diseminada (CID): tasa de protrombina
inferior al 50 % del control, plaquetas inferiores a
50.000 por mm® y PDF positivos; septicemia: hemo-
cultivos positivos.

Los datos se expresan como media £DS o porcen-
tajes y fueron estudiados estadisticamente con anali-
sis univariante mediante el test del chi cuadrado y
con analisis multivariante mediante regresion logisti-
ca multiple (programa BMD; BMDP statistical softwa-
re Berkeley, Calif. USA)}'? que permite ponderar la
participacién real de cada factor. El nivel de signifi-
cacion se establecio en una p < 0,05. Mediante el
analisis multivariante se calculé las posibilidades de
muerte de un paciente en funcién de los diversos fac-
tores, aplicando la siguiente férmula:

Px = B() + ByX; + B_;X3 = 3 ann
In

1-P,.

Donde P, = probabilidad de muerte en funcion de
un factor determinado

B, = 0,44, constante.

B, X; = coeficiente obtenido en el andlisis multiva-
riado para la existencia de edad sesenta anos.

B,X, = coeficiente obtenido en el analisis multiva-
riado para la existencia de inestabilidad hemodina-
mica. :
B;X; = coeficiente obtenido en el anélisis multiva-
riado para la existencia de insuficiencia hepdtica.

Resultados

Cincuenta y siete de los 107 pacientes murieron,
estando relacionados en la mayoria de los casos con
la enfermedad de base o con complicaciones asocia-
das, lo cual representa una mortalidad global de la
serie del 53,3 %. El BUN y la creatinina sérica me-
dios previos al inicio de la dialisis fueron de
120 = 40 mg/dl y 7,8 £ 3,2 mg/dl, respectiva-
mente.
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Tabla 1. Factores significativamente relacionados
con una mayor mortalidad en el anélisis

univariado
Murieron Sobrevivieron
(%) (%) P

BUN predidlisis
<150mgdl ... 50 (60,2 %) 33(39,8 %)
S150mgdl 7(292%  17(70,8 %}  0,0072
Creatinina sérica predialisis
<8mgd ... 38 (63,3 %) 22 (36,7 %)
S8mgdl L 19 (40,4 %) 28 (59,6 %) 0,0184
Etiologia : ‘
Quirdrgica/multifactorial ............. 27(67,5%)  13(32,5 %)
Médicaftoxica ...l 30 (44,8 %) 37 (55,2 %) 0,0226
Insuficiencia respiratoria
L PSPPI 32 (65,3 %) 17 (34,7 %)
NO 25 (43,1 %) 33 (56,9 %) 0,0218
Inestabilidad hemodindmica
L U 32 (68,1 %) 15(31,9 %)
NO oo 25 (41,7 %) 35 (58,3 %) 0,0066
Insuficiencia hepdtica
N P 21 (70 %) 930 %)
NO oo 36 (46,8 %) 41 (53,2 %) 0,0304
Coagulacién intravascular diseminada
U 20 (69 %) 9(31-%)
NO oo s 37 (47,4 %) 41(52,6 %) 0,0473
Hipervolemia
R I, 37 (63,8 %) 21 (36,2 %)
NO 20 (40,8 %) 29 (59,2 %) 0,0176
Indicacién de dialisis creatinina 8 mg/d!
N NP 16 (35,6 %) 29 (64,4 %)
NO o 41 (66,1 %) 21 (33,9 %) 0,0018

Los factores significativamente relacionados con
una mayor mortalidad en el andlisis univariante fue-
ron: un BUN predidlisis inferior a 150 mg/dl, una
creatinina sérica predidlisis inferior a 8 mg/d|, la etio-
logia quirdrgica o multifactorial y la presencia de in-
suficiencia respiratoria, inestabilidad hemodinamica,
insuficiencia hepatica, coagulacién intravascular di-
serﬁ‘inada o hipervolemia. Ademas, el hecho de que
la iqdicacién primaria de didlisis fuese una creatinina
sérica predialisis superior a 8 mg/dl se asociaba con
una mortalidad significativamente inferior. Los datos
numéricos se expresan en la tabla | y graficamente en
las figuras 1y 2.

En cambio, los factores no significativamente rela-
cionados con una mayor mortalidad en el analisis
univariante fueron la edad superior o inferior a los se-
senta gﬁos, el sexo masculino o femenino, la presen-
cia o no de oliguria y la existencia o no de hemorra-
gia digestiva alta o de sepsis. Tampoco estaba rela-
cionado con la mortalidad el hecho de que la dialisis
fuese indicada primordialmente por la presencia de
hiperpotasemia, acidosis metabélica, clinica urémica
o hiponatremia.



MORTALIDAD DEL FRA

100

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

% Mortalidad seg(in etiologia y valores bioguimicos pre-HD

80#

60 \

40

20

h Etiologia

BUN pre-HD

'.5| ] NO

N Qui/multf. . Med/Toxic. M < 150 mg/d! .> 150 mg/dl < 8 mg/d!

Creatinina pre-HD

Indicacién HD Cr > 8 mg/dl

> 8 mg/dl

Fig. 1.—Porcentaje de mortalidad hallado segiin la etiologia y los 'valores bioquimicos predilisis (HD) que influenciaron
significativamente la mortalidad en el analisis univariado. Abreviaturas: Quiymultf. = quirdrgica o multifactorial. Méd/t6x.

médica o téxica. Cr = creatinina sérica.
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Fig. 2.—Porcentaje de mortalidad hallado segin las
complicaciones asociadas que influenciaron significativamente la
mortalidad en el anélisis univariado. Abreviaturas:

Insuf. resp = insuficiencia respiratoria. Insuf.

hepdtica = insuficiencia hepética. CID = Coagulacién
intravascular diseminada.

En el anélisis multivariante, los Gnicos factores que
se asociaron con una mortalidad significativamente
superior fueron la edad superior a sesenta anos
(p < 0,05), la inestabilidad hemodinédmica
(p < 0,02) y la existencia de insuficiencia hepdtica
(p < 0,05). La contribucién de estos factores halla-

dos en el analisis multivariante a la mortalidad se ex-
presa en la figura 3.

Mediante el analisis de regresion logistica maltiple
es posible calcular las probabilidades de muerte de
un paciente determinado en funcién de la existencia
o no de alguno o algunos de los factores que influen-
ciaron de un modo significativo la mortalidad en el
analisis multivariado. La figura 4 resume el calculo
de probabilidades de muerte de un paciente en fun-
ci6on de la presencia o no de estos factores. Asi si un
paciente presenta uno de los tres factores la probabi-
lidad de muerte sera del 47-50 %, si presenta dos de
los factores la probabilidad sera del 70-71 % y si pre-
senta los tres factores serd del 87 %.

Discusion

Los resultados de este trabajo indican en primer lu-
gar que la IRA grave que requiere hemodiilisis tiene
una mortalidad alta, del 53,3 % en nuestra experien-
cia. Esta cifra de mortalidad puede considerarse no
excesivamente elevada, ya que se aproxima a la de
la IRA en general, sin que se distin§an los casos que
por su gravedad requieran didlisis™ 7. En series re-
cientes de IRA severa tratada con dialisis podemos
encontrar mortalidades superiores, del 63,7 % en la
serie de Lien y Chan'' que abarca desde 1980 a
198411 o del 71,7 % en los casos vistos entre 1979

' 155
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Fig. 3.—Porcentaje de mortalidad hallado en funcién de |a
presencia o no de factores significativos en el anilisis
multivariado.

y 1981 por Abreo y cols. ®. Sin embargo, también
existen grupos que sefalan una mortalidad inferior,
por ejemplo de sélo el 37 % en el articulo de McMu-
rray y cols.®, que se refiere a 276 pacientes atendi-
dos entre 1967 y 1975. En cualquier caso, parece
claro que la mortalidad de la IRA grave que requiere
dialisis es alta, y que lejos de mejorar tiene tendencia

a empeorar en €pocas recientes. Asi, por ejemplo,

Abreo y cols. ® compararon la mortalidad de los ca-
sos de IRA tratados con dialisis entre 1962 y 1969
con los igualmente tratados con dialisis entre 1979 y
1981, y vieron que la mortalidad habia aumentado
de un 54,5 % en la época mas antigua a un 71,7 %
en el periodo mas reciente. Esta mortalidad persisten-
temente alta suele explicarse por el hecho de que el
tipo de paciente que hoy dia desarrolla IRA es dife-
rente al de hace dos o tres décadas. Por una parte la
poblacién ha envejecido y el nimero de ancianos
que se atienden es hoy dia superior. Ademas, actual-
mente se utilizan técnicas quirdrgicas mas agresivas y
ha aumentado el armamentario terapéutico con dro-
gas potencialmente nefrotéxicas. Por Gltimo, gracias
al desarrollo de las unidades de cuidados intensivos
en la actualidad sobreviven muchos pacientes en es-
tado critico, que tienen altas probabilidades de desa-
rrollar IRA, 'y que en otro tiempo hubiesen fallecido.
A ello se afade que algunas etiologias de IRA que te-
nian buen pronéstico, como la que se desarrollaba
tras transfusion incompatible o complicaciones obs-
tétricas, son unas auténticas rarezas en nuestros dias.
Por todos estos motivos, el enfermo actual con IRA es
mas viejo, estd mds grave y es mas probable que pre-
sente patologia asociada que el de hace veinte o
treinta anos, con lo que es dificil que las cifras de
mortalidad puedan mejorarse sustancialmente.

En el analisis univariante hemos hallado toda una
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Fig. 4.—Probabilidad de muerte segin Ia presencia de factores
significativos en el anlisis multivariado (edad superior a sesenta
anos, insuficiencia hepdtica o inestabilidad hemodinamica).

= no existe ninguno de estos factores (probabilidad 26 %).
I = existe uno de estos factores (para edad superior a sesenta
anos la probabilidad era de un 47 %, para insuficiencia hepética
de un 49 % y para inestabilidad hemodindmica de un 50 %).
2 = Existen dos de estos factores (segin diversas combinaciones
entre los mismos, la probabilidad de muerte oscilaba entre un 70

"y 71 %). 3 = existen los tres factores (probabilidad de muerte

87 %).

serie de factores que se relacionaban significativa-
mente con una mayor mortalidad. Algunos de estos
factores, como la etiologia quirdrgica o multifacto-
rial > v la existencia de insuficiencia respirato-
ria’: % 111314 nestabilidad .hemodinami-
ca” 1 o insuficiencia hepética '® ya han sido
referidos previamente en la literatura. Aparte de esto,
y siempre refiriéndonos al analisis univariado, noso-
tros hemos hallado que la coagulacién intravascular
diseminada y la hipervolemia se asociaban con una
mortalidad significativamente superior, hecho poco
resaltado en la literatura previa. Ademas, en nuestra
experiencia la existencia o no de oliguria poco tiene
que ver con la mortalidad, en contra de lo que sefa-
lan otras series al respecto, en las que la oliguria era
un factor directamente asociado con una mayor mor-
talidad ® 7 ® 13715 Sin embargo, hay que puntuali-
zar que también existen otros trabajos que demues-
tran que la oliguria per se no es un factor determi-
nante en la IRA, sino que el prondstico de la misma
dependera de la enfermedad fundamental y de sus
comglicaciones, acompanese la IRA de oliguria o
no '®. Algo parecido a lo que sucede con la oliguria
ocurre con la complicacién de la sepsis. En diversos
articulos se ha comentado que el desarrollo de sepsis
aumenta la mortalidad de la IRA® °, pero nosotros
no hemos hallado que la sepsis empeore significati-
vamente el prondstico de la IRA.

Llama la atencién el hallazgo de que un BUN pre-
didlisis inferior a 150 mg/d| y una creatinina prediali-




sis inferior a 8 mg/d! se asociaban con una mortali-
dad significativamente superior, cuando seria mas |6-
gico suponer que a mayor grado de insuficiencia re-
nal, mayor mortalidad. Sin embargo, esto puede a
nuestro juicio explicarse mediante la hipétesis de que
los pacientes con cifras superiores de BUN y creatini-
na se dializan a menudo con el criterio exclusivo del
grado de insuficiencia renal y presentan pocas com-
plicaciones extrarrenales, mientras que frecuente-
mente enfermos con grados en aquel momento me-
nores de insuficiencia renal tienen otras complicacio-
nes extrarrenales y la dialisis tiende a indicarse mas
precozmente, por ejemplo en situaciones de hipervo-
lemia o hiponatremia severas, o hiperpotasemia en
circunstancias determinadas (rabdomidlisis, lisis tu-
morales, etc.). En estas circunstancias puede ocurrir
que los enfermos con cifras menores de BUN y crea-
tinina estén mas graves y presenten una mayor mor-
talidad. En la publicacién reciente que analiza la su-
pervivencia de los enfermos con IRA en dos periodos
distintos, de 1962 a 1969 y de 1979 a 1981, los au-
tores hallan que la mortalidad ha aumentado signifi-
cativamente en el periodo mas reciente, a pesar de
que en estos enfermos las cifras de BUN y creatinina
predialisis eran también significativamente inferiores
a las del periodo anterior®, apoyando asi con estos
datos nuestra hipétesis de que cifras reltivamente
bajas de BUN vy creatinina predidlisis pueden corres-
ponder a enfermos mas graves, con patologia multi-
sisttmica y que tienen una mortalidad elevada. En
otros trabajos no se ha logrado demostrar que el
BUN o la creatinina influencien la supervivencia de
la IRA®.

En el analisis multivariante, solamente tres factores
se asociaban con una mortalidad significativamente
mas elevada: la edad superior a sesenta anos y la
existencia de inestabilidad hemodinamica o insufi-
ciencia hepitica. El hecho de que la edad superior a
sesenta anos no aparezca como estadisticamente aso-
ciada con una mayor mortalidad en el anélisis univa-
riante probablemente se debe a la coexistencia de
otros factores, como puede ser el que en nuestro gru-
po de pacientes habia un porcentaje relativamente
alto de enfermos jovenes con patologia de base im-
portante, como por ejemplo hemopatias malignas o
hepatitis fulminante. Esto tiende a enmascarar la im-
portancia de la edad, pero cuando se aplica el anéli-
sis multivariado, que analiza cada factor con inde-
pendencia de todos los demas, la edad emerge como
uno de los pardmetros prondsticos mds importantes
en la IRA. La trascendencia de la edad en el prondsti-
co de la IRA ya se ha senalado repetidamente con
anterioridad ® ' '* 7, aunque no todos los autores
estan de acuerdo en que la edad avanzada predispo-
ne a una mayor mortalidad’- 8 8. La inestabilidad
hemodinamica, con hipotensioén que requiera drogas
presoras es uno de los factores que més frecuente-
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mente se sefalan como de mal pronéstico en fa IRA,
confirmando lo que nosotros hemos encontra-
d07, 8, 11, 14.

La insuficiencia hepética concomitante se relacio-
na en nuestro estudio con una mayor mortalidad de
la IRA. Nuestros datos pueden estar influenciados por
las caracteristicas del hospital, puesto que dispone de
una importante unidad de hepatologia que sirve de
referencia a muchos centros vecinos. Asi, hemos vis-
to una proporcion relativamente importante (30 en-
fermos) de pacientes con insuficiencia hepética e |-
RA. Primordialmente, la insuficiencia hepatica con I-
RA estaba causada o por hepatitis fulminante o bien
por cirrosis hepatica avanzada y con diversas compli-
caciones. En todos los casos la IRA se interpretd cli-
nicamente como «orgénica» y no funcional. Hemos
preferido utilizar el pardmetro de la insuficiencia he-
pética y no el de ictericia porque a nuestro entender
es diferente la situacion clinica de un paciente que
presente ictericia, por ejemplo obstructiva, con co-
langitis, sepsis e IRA asociada, pero con funcién he-
patogelular conservada de la del paciente con insufi-
ciencia hepética grave, independientemente del gra-
do de ictericia. En la literatura previa referida a la
IRA es poco frecuente que se sefale a la insuficiencia
hepatica, tal y como nosotros la hemos definido co-
mo un factor desfavorable, pero si que se ha notado
que la «ictericia» de cualquier causa empeora el pro-
néstico”- 11+ 1419, ‘

Finalmente, y mediante el uso de las variables sig-
nificativas en el analisis multivariante pueden calcu-
larse las probabilidades de supervivencia de un en-
fermo determinado. Este tipo de calculo basado en el
analisis multivariante ya ha sido hecho con anteriori-
dad por diversos autores® ' 1% 1% e incluso se ha
podido confirmar su utilidad en estudios subsiguien-
tes, con una.sensibilidad del 75 % y una especifici-
dad del 80 % °.
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