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Introduccion

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una entidad prefe-
rentemente intrahospitalaria que cobra gran importancia
por la morbilidad y mortalidad que acarrea™. Hay una in-
mensa cantidad de posibilidades de dario para la funcion
renal>’, destacando como causas prerrenales para el de-
sarrollo de la IRA la deplecion de volumen sanguineo efec-
tivo, las pérdidas gastrointestinales de liquido extracelular
y las pérdidas urinarias y cutineas del agua corporal, el
atrapamiento del liquido extracelular en un tercer espacio
y las fallas en la bomba cardiaca®. Las causas renales de
IRA, ya sean desencadenadas por infecciones®, picaduras
por serpiente® 0, transfusiones de sangre incompatible,
rabdomiolisis y mioglobinuria® "', medicamentos nefrot6-
xicos> 125 o periodos isquémicos prolongados resultan-
tes de las causas prerrenales no corregidas oportunamen-
te, pueden desembocar también en un fallo renal esta-
blecido® . De otro lado, la obstruccion en el drenaje de
orina a cualquier nivel, y sobre todo la obstruccin urete-
ral en presencia de rinén Gnico funcionante™ o proble-
mas vasculares renales, pueden ser también causa de al-
teraciones de la funcion renal®.

La asociacion de la IRA con disfuncion de otros orga-
nos, ademas de la presencia de algin estado de choque,
cobra especial interés debido a que constituyen impor-
tantes determinantes de la mortalidad® *. La atencion cui-
dadosa de los otros organos debe ser hecha pronta y ade-
cuadamente mediante el uso de balén de contrapulsa-
cion intraadrtico en caso de haber falla cardiaca reversi-
ble?, ventilacion mecanica si existe falla respiratoria seve-
ra?', ademas de todo el soporte farmacologico necesario.

La deteccion de factores de riesgo para el desarrollo de
IRA es de importancia para la toma de medidas de micro
y macroprevencion®?. De igual manera, la correccion
precoz y eficiente de los factores prerrenales, asi como la
obstruccion al flujo de orina, se sigue de una rapida re-
cuperacion de la funcion renal®> 61618, Sin embargo,
cuando se establece el compromiso renal parenquimato-
s0, el dario de la funcion renal puede persistir durante pe-
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riodos de tiempo variables, con o sin oliguria concomi-
tante, y es en estos casos en los que se impone un tra-
tamiento sustitutivo mediante procedimientos de dialisis
para evitar las complicaciones de la uremia y la muerte
como resultado de los potencialmente fatales trastornos
hidroeléctricos, alteraciones del equilibrio acido-base, so-
brecarga de volumen o presencia de toxinas dializa-
bles 22,

Estudios recientes comparando la mortalidad global del
fallo renal, tal y como lo vemos en la época actual, con
lo que sucedia en las pasadas décadas, muestran que la
mortalidad global continta elevada y sin cambios sustan-
ciales, pese a la actual disponibilidag de los procedimien-
tos de dialisis® 5%,

Este fenobmeno se atribuye a cambios en el tipo de po-
blacion estudiada y al compromiso simultaneo de otros
6rganos o sistemas cuya funcién no es posible de suplir
con métodos artificiales y a que frecuentemente hay hi-
potension arterial prolongada de cualquier naturaleza, lo
que aumenta decisivamente la mortalidad 7.

El objetivo del presente trabajo es conocer la inciden-
cia del fallo renal agudo intrahospitalario, sus factores res-
ponsables, la importancia de las patologias asociadas, el
compromiso simultineo de otros 6rganos y sistemas, el
enfoque terapéutico seguido y el pronéstico del mismo.

Pacientes y métodos

Definicibn de insuficiencia renal aguda

Definimos la IRA como el deterioro brusco de la fun-
cion renal en el curso de hasta cinco dias, puesto en evi-
dencia por la duplicacion de los valores de creatinina sé-
rica, lo que traduce una disminucion en un 50 % o mas
de la filtracion glomerular. Cuando la insuficiencia renal
cursa con una disminucion de la diuresis a <1 cc/kg/h
en ninos y <0,5 cc/kg/h o <400 ml/d en adultos, consi-
deramos al fallo renal como oligurico? 27230,

Poblacion estudiada

Entre junio de 1989 y junio de 1991 se han atendido
41 pacientes que reunian los criterios de IRA menciona-



dos. De éstos, 21 (51 %) fueron varones y 20 (49 %) mu-
jeres, con edades comprendidas entre los 15 y 81 afos y
una media de 54 £ 17 afos. En este rubro dividimos los
pacientes en <de 40 afios, entre 40 y 60 afios y los >de
60 anos.

Factores de riesgo

Consideramos como factores de riesgo para el desa-
rrollo de IRA la hipotension arterial prolongada de cual-
quier naturaleza, la hipoxemia, la rabdomiolisis con mio-

lobinuria, la administracion de aminoglucésidos y antiin-
ﬁamatorios no esteroideos y la exposicion a contrastes ra-
diologicos en las 48 horas previas al diagnostico®" 32 Se
han diferenciado, en este sentido, las situaciones que
pueden. deteriorar la funcion renal en tres grupos: las pre-
rrenales, la renales y las posrenales.

Presentacion clinica

Separamos los pacientes en oligiricos y no oligaricos
de acuerdo al volumen de orina en 24 horas o a la diu-
resis horaria. Consideramos importante la concentracion
de potasio sérico, separando a los pacientes en hipoca-
liémicos, mormocaliémicos e hipercaliémicos. Los casos
que tuvieron valores de creatinina sérica <3 mg/dl y urea
<100 mg/dl en el peor momento de la IRA se conside-
raron leves y se diferenciaron de aquellos considerados
como graves a los que mostraron valores superiores de
azoados a los indicados. Se puso especial cuidado en ana-
lizar las patologias subyacentes, debiendo requerirse exa-
menes de certeza diagndstica para cada una de ellas, y
se obr6 de la misma manera para certificar la presencia
de cualquier estado de choque.

Se considero util agrupar pacientes que tenian igual ng-
mero de patologias, a fin de estudiar la evolucion de és-
tos, poniendo especial interés en la mortalidad y sus cau-
sas.

Prestamos interés en conocer las causas principales de
muerte, considerando en este sentido la sepsis, la falla del
Vl'y otras.

Resultados

Caracteristicas generales de poblacion

Lla edad estuvo comprendida entre los 14 y 85 arios,
con una medida de 54 * 17 afios. La mayoria de nuestros
pacientes estuvieron comprendidos en el grupo etario en-
tre los 40 y 60 arios; el detalle se ve en la figura 1. Los de
sexo masculino fueron 21 (51 %), y las mujeres, 20 (49 %).

Factores de riesgo y causas principales

La hipoxemia y la exposicion a aminoglucésidos desta-
can como factores de riesgo contribuyentes; el detalle se
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fig. 1.—IRA. Distribucién por edad.

ve en la tabla . Las causas prerrenales, 34 (59 %), y rena-
les, 22 (38 %), fueron predominantes. Los pacientes que
desarrollaron IRA después de algin procedimiento quirdr-
gico fueron 18 (44 %), y los que tuvieron sélo problemas
médicos fueron 23 (56 %); no observamos en este perio-
do de tiempo ningln caso de fallo renal agudo obstétrico.

Presentacion clinica

El volumen urinario en el momento de diagnosticarse
el fallo renal agudo fue normal en 10 pacientes (24 %), y
en 31 (76 %) se consider6 al fallo renal como oligarico.
Los valores séricos de potasio se encontraron normales
en 23 pacientes (56 %), la hipercaliemia fue certificada en
10 pacientes (24 %) y se encontr6 hipocaliemia secunda-
ria a deplecion de volumen en ocho pacientes (20 %). Evi-
denciamos 24 casos graves (59 %) que tuvieron importan-
tes alteraciones en la funcién renal (creatitina >3 mg/dly
urea > 100 mg/dl) y 17 pacientes (41 %) que fueron con-
siderados como leves, con elevaciones de los azoados
menores a las de aquéllos.

Patologias subyacentes

La figura 2 destaca la magnitud de las cardiopatias y
neumopatias como patologias subyacentes. Los tipos de
estados de choque que desencadenaron o cursaron con
la IRA se especifican en la figura 3.

Tablal. Factores de riesgo

N. %
HIPOXEMIA ....eovev et 28 68
Hipotension severa ..........ooveeeienins 25 61
AMINOGIUCESIAOS ....cverecrercverracrrerennes 14 34
Antiinflamatorios ... 8 19
Contrastes rX .........cceeeereemmmmnrnmsensensiennas 2 4
RabAOMIONSIS ......vcvermrrrrrrearricrinsirivrenns 2 4
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Fig. 2.—IRA. Patologia asociada.

Manejo

Los pacientes oligricos recibieron diuréticos 37,
90 %). Se beneficiaron de soporte inotrépico con do-
pamina 18 (44 %) y se requirié la implantacion de balon
de contrapulsion intradrtico en seis pacientes (15 %). La
dialisis peritoneal se empled en cinco pacientes, la hemo-
didlisis en tres casos y la hemofiltracion arteriovenosa con-
tinua en dos pacientes.

Mortalidad

Veinte pacientes (49 %) fallecieron, siendo la principal
causa de muerte la sepsis en nueve y la falla ventricular
izquierda en ocho. El compromiso de otros 6rganos en
relacion con la evolucion final se aprecia en la figura 4.

Discusion
En el entendido de que la mejor medicina es la pre-

ventiva, debemos enfatizar que en muchas ocasiones el
desarrollo de la IRA puede ser evitada si se atienden y tra-
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Fig. 4.—IRA. Patologia asociada. Evolucion.
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fig. 3.—IRA. Estado de choque asociado.

tan adecuadamente y a tiempo los factores de riesgo32.
Pese a haberse conseguido importantes avances en este
sentido, hemos observado que la incidencia anual de IRA,
en lugar de disminuir, ha aumentado como consecuen-
cia de la mayor afluencia de pacientes de por si ya graves
y que tienen la necesidad de someterse a procedimien-
tos que entranan riesgo renal . Como es de esperar, no
hay razones validas para observar el predominio de un
sexo en particular.

En nuestro Centro se atiende preferentemente a una
poblacion de adultos, y dentro de este marco pudimos
apreciar que existe un claro predominio de los mayores
de 60 anos, como el grupo etario que presentd mas ca-
sos de IRA. Esto se debe al hecho de que con la edad
disminuye la reserva funcional renal, por una parte, y por
otra, a la coexistencia de patologias asociadas y a la ma-
yor exposicion a favores de riesgo para la funcion renal? .

En concordancia con los hallazgos de otros centros, no-
sotros también apreciamos un claro predominio de cau-
sas prerrenales como factor de inicio para el fallo renal,
siendo las situaciones clinicas que conducen a éstas de
lo mas diversas®. Otros destacan la necrosis tubular agu-
da como causa de IRA mas frecuente?. Se debe mencio-
nar en este punto la importancia relativa de pacientes con
patologia cardiaca tanto médica como quirtrgica y respi-
taria, pacientes que, como es bien conocido, son de alto
riesgo para el desarrollo de disfuncion renal®3.

En los paises desarrollados son los pacientes médicos
los que en mayor proporcion desarrollan IRA en compa-
racion con los pacientes quirirgicos®. Nuestras observa-
ciones fueron semejantes. Las razones son, por una par-
te, que nuestro volumen de pacientes quirirgicos es pro-
porcionalmente menor a los de tipo médico, pero sobre
todo al hecho de que en los pacientes quirGrgicos pres-
tamos especial atencion a disminuir la exposicién a cual-
quier nefrotoxina, evitar periodos de anestesia profunda
e hipotension prolongada transoperatoria, que se sabe fa-
cilitan la aparicion de insuficiencia renal en el postope-
ratorio V.



La separacion hasta cierto punto artificial que hicimos
de la severidad de la IRA estuvo relacionada con la pre-
sencia previa de dafo renal y el nimero de factores de
riesgo causantes de la IRA. La oligoanuria se present6 con
maés frecuencia en el grupo de pacientes con severa alte-
racion de la funcién renal y estuvo relacionada con una
mayor morbilidad y mortalidad.

Resulta importante resaltar la presencia de las patolo-
gias asociadas, cardiacas y pulmonares. Las cardiopatias
con bajo débito cardiaco sostenido y cronico al bajar la
presion de perfusion glomerular dan lugar a una vasocons-
triccion aferente intensa y a la consiguiente caida de la fil-
tracion glomerular®¢. Cualquier neumopatia cronica o
aguda que conduzca a estados de hipoxemia importante
es bien sabido que alterara los mecanismos de oxidacién
celular, conduciendo a la postre a alteraciones de la fun-
cion renal -2,

Condluimos, en base a lo observado durante estos tres
altimos afos, que el fallo renal agudo sigue siendo un
cuadro de importancia insoslayable en el ambito hospita-
lario, debido a que no siempre se toman las medidas de
prevencion necesarias en pacientes de alto riesgo, al en-
vejecimiento de la poblacion hospitalaria y a la necesidad
de llevar a cabo en estos pacientes procedimientos que
entrafian riesgo renal y/o la administracion de nefrotoxi-
cos de cualquier tipo. La presencia de cardiopatia y neu-
mopatia concomitantes son importantes contribuyentes
para el inicio, la agravacion y el mantenimiento del fallo
renal, y a mayor cantidad de organos en falla, mayor la
mortalidad. La asociacion de cualquier estado de choque,
especialmente el cardiogénico y séptico, por la severa dis-
minucion de presion de perfusion tisular que entranan,
empeora el pronéstico.
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