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RESUMEN

Revisamos todos los casos de fracaso renal agudo sequidos hasta su resolucion
en un hospital comarcal sin unidad de cuidados intensivos durante un periodo de
dos anos. Cuarenta y cuatro pacientes (361,9 por millén de poblacién anual) pre-
sentaron fracaso renal agudo, seguin los criterios convencionales. Analizamos crite-
rios etiolégicos desencadenantes, patologias preexistentes, tipo de tratamiento
aplicado, complicaciones surgidas en la evolucion y tiempo y tipo de resolucion.

La edad media de los pacientes era de 71,6 afios, con un porcentaje importante
de mayores de 70 anos, que presentan mayor numero de patologias previas al de-
sarrollo del FRA. En ellos la mortalidad fue superior (48,1 frentre al 17,6 % en los
menores de 70 afios). H porcentaje global de fallecimientos fue de un 36,4 %.

Entre las causas desencadenantes adquieren relevancia un 50 % de los casos
debidos a hipoperfusién renal por bajo gasto cardiaco y un 25 % por obstruccion
de vias excretoras, destacando que el 81,8 % de los casos obstructivos se resolvie-
ron con recuperacion del fracaso renal agudo. De las variables analizadas incidie-
ron significativamente en la mortalidad global |a presencia de anuria, la existencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y las complicaciones hemorragicas y
cardiolégicas agudas.

La repercusion de las patologias preexistentes en la evolucion del cuadro indica
una peor evolucién en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cardiopatia y/o insuficiencia renal, con mayor incidencia de complicaciones car-
dioldgicas, que, en definitiva, son la causa de muerte del 81 % de los fallecidos.

Palabras clave: Fracaso renal agudo. Prondstico. Enfermedades preexistentes.
Edad.

CHARACTERISTICSOF ACUTE RENAL FAILUREIN THEPATIENTSOF A LITTLE
TOWN HOSPITAL

SUMMARY

We reviewed the records of all patients with acute renal failure (ARF), treated in
a hospital without an intensive care unit, who were followed to death or recovery.
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FRA EN UN CENTRO COMARCAL

During 1993 and 1994, forty-four patients presented with ARF according to con-
ventional criteria, an incidence of 362 patients per million population per year.
We have analyzed several aspects: age, sex, etiology of ARF, pre-existing chronic
diseases that might influence the outcome, treatment, complications arising during
the course of ARF and the time and rate of resolution.

The mean age was 71.6 years, with a substantial proportion aged 70 years or
older. In the latter, the death rate was higher - 48.3 % versus 17.6 % in those < 70
yearsold (p < 0.05). Total mortality was 36 %.

Fifty percent of cases were caused by decreased renal perfusion secondary to
low cardiac output and 25 % by obstruction of the urinary tract of whom, 81,8%
recovered from ARF. Factors that had a significant influence on the mortality were
the presence of anuria (p < 0.05), the presence of chronic obstructive pulmonary
disease (p < 0.05), an acute cardiac complication (p < 0.001) and a bleeding dia-
thesis (p < 0.001).

The prognosis in ARF is worse if there is pre-existing chronic obstructive pul-
monary disease, heart disease or renal insufficiency. In this series cardiac compli-
cations were most common and most serious and were the cause of death in 81 %
of those who died.

Key words: Acute renal failure. Prognosis Age.

INTRODUCCION

A pesar del vertiginoso desarrollo técnico y huma-
no desarrollado en el campo de la Nefrologia, la
mortalidad del fracaso renal agudo (FRA) sigue sien-
do elevada, por lo que adquiere una especial rele-
vancia en la practica hospitalaria diaria.

Su incidencia en la poblacién general dista mu-
cho de estar establecida’. Existen encuestas na-
cionales o internacionales? y multitud de publica-
ciones encaminadas a valorar incidencia, causas y
factores determinantes de evolucién, pero la mayo-
ria de estudios analizan series de pacientes con FRA
debido a necrosis tubular aguda, o pacientes con
FRA que requieren hemodiédlisis o, més frecuente-
mente, pacientes ingresados en grandes hospitales,
con especiales criterios de gravedad tanto en su pa-
tologia de base como en su evolucion, de modo que
todos los estudios incluyen un importante nimero
de pacientes que requieren una atencién especiali-
zada s6lo obtenible en una unidad de cuidados in-
tensivos.

Nuestro hospital, por caracteristicas de su catego-
ria, no esta dotado con unidad de cuidados intensi-
vos, de manera que cuando un paciente presenta una
patologia especialmente grave o requiere interven-
ciones quirdrgicas de alto riesgo es trasladado a un
hospital de categoria superior. Por lo tanto, el tipo de
pacientes y patologias atendidos en nuestro centro
estan en cierto modo limitados y consideramos que
las caracteristicas del FRA que evoluciona en nuestro
hospital pueden diferir en algunos aspectos de otras
series.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero de 1993 a enero de
1995 se han revisado todos los episodios de FRA
atendidos hasta su resolucién o fallecimiento en
nuestro servicio, elimindndose aquellos casos en que
la gravedad de la patologia desencadenante o los
elevados factores de riesgo que presentaban hicieron
necesario su traslado a un hospital de primera o se-
gunda categoria.

Los criterios seguidos para considerar los cuadros
como FRA fueron la elevacién brusca de creatinina
por encima de 2 mg/dl en al menos dos determina-
ciones en pacientes con funcién renal previa normal
y duplicacién de la cifra de creatinina en los pacien-
tes con datos de insuficiencia renal previa estable® 4.

En total se atendieron 44 pacientes, con una edad
media de 71,6 + 13,3 afios y una proporcion varo-
nes/mujeres de 56,8/43,2 %. Los servicios donde es-
taban ingresados los pacientes se distribuyen en un
40,9 % en Medicina interna, 29,5 % en Urologia,
13,6 % en Nefrologia, 9,1 % en Cirugiay 6,8 % en
Traumatologia.

Se han valorado los siguientes pardmetros clinicos:

— Causa prerrenal, renal o postrenal, cuando la
situacion clinica del enfermo y la evolucion posterior
eran compatibles con ellas. En los casos en que la
causa renal no era clinicamente compatible con una
necrosis tubular aguda se realiz6 biopsia renal (en
tres pacientes con resultado de glomerulonefritis ra-
pidamente progresiva).

— Causa etiolodgica principal desencadenante del
FRA. Reagrupamos las multiples etiologias desenca-
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denantes de acuerdo a criterios fisiopatoldgicos en
cinco grupos: 1) Bajo gasto: patologias que cursan
con un bajo gasto cardiaco e hipoperfusion renal se-
cundaria. 2) Obstruccion: patologias que cursan con
obstruccidn de las vias urinarias. 3) Parenquimatosa:
patologias del propio parénquima renal afectando
bien al glomérulo o bien al sistema tubular de forma
aguda. 4) Infecciosas: patologias con cuadro infec-
cioso o séptico generalizado segln los criterios de
Bone?5. 5) Toxicidad: entidades clinicas con evidente
causa nefrotdxica por farmacos o contrastes.

— Diuresis en el momento de presentacion del
FRA, independientemente de su evolucidn posterior
al tratamiento.

— Enfermedades preexistentes antes de desenca-
denarse el FRA. Hemos considerado patologias de
caracter crénico que de una forma u otra pudiesen
haber causado alteraciones en el funcionalismo renal
aunque no fuesen evidentes analiticamente. Se ha
valorado la existencia previa de diagndsticos por las
especialidades competentes de diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, cardiopatia (coronariopatia, pato-
logia valvular, miocardiopatia o trastornos del ritmo
0 conduccion con episodios previos de descompen-
sacion), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), datos de insuficiencia renal crénica estable y
controlada (IRC), sintomatologia de prostatismo y
presencia de neoplasias, que en todos los casos se
trataba de neoplasias de préstata o de vejiga.

— Tipo de tratamiento aplicado: médico conser-
vador, tratamiento urol6gico desobstructivo o necesi-
dad de hemodidlisis.

— Tiempo que permanecieron ingresados en el
hospital los pacientes y tiempo transcurrido desde la
deteccién de su FRA hasta la resolucién del mismo.

— Complicaciones evolutivas: recogimos la apari-
cién de hipertensién de dificil control o importante
elevacién de cifras tensionales en hipertensos pre-
vios, hiperhidratacién con edema pulmonar, hiperca-
liemia, infeccién sobreafadida, complicaciones he-
morragicas y problemas cardiacos agudos.

— Tipo de resolucion del cuadro: situacion de in-
suficiencia renal cronica terminal con necesidad de
hemodialisis periddica, fallecimiento en situacion de
FRA o recuperacién del FRA.

Los datos se expresan como media + DS o porcen-
tajes, y se analizaron mediante test de chi cuadrado,
con la correccion de Yates y andlisis de la varianza
mediante T de Student para datos paramétricos,
Kruskal-Wallis, Mann-Whitney y Friedman para da-
tos no paramétricos.

RESULTADOS

En nuestro estudio la incidencia anual es de 361,9
pacientes con FRA por millén de habitantes, y supo-
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ne una media de 0,55 % de los pacientes ingresados.
Las causas fueron prerrenales en un 59,1 %, renales
en un 18,2 % y postrenales en el 22,7 %. En cuanto
a la etiologia desencadenante del episodio de FRA,
un 38,6 % de los casos cursaban con mas de un de-
sencadenante, pero en ellos se analiz6 cuidadosa-
mente el cuadro asignando como desencadenante la
causa mas verosimil. En el 50 % de los casos el de-
sencadenante fue bajo gasto, obstruccion en el 25 %,
renal en el 11,4 %, infecciosa en un 6,8 % y toxici-
dad en el 6,8 %. Dentro de estos grupos, las etiolo-
gias mas frecuentes que incidieron en el desarrollo
del cuadro fueron la insuficiencia cardiaca en un
27,3 %, el carcinoma de préstata o de vejiga (4/7) en
un 25 % y la nefrotoxicidad (tres pacientes aminoglu-
césidos, dos pacientes contrastes i.v., dos pacientes
inhibidores de la enzima de conversién y un pacien-
te rifampicina) en un 18,2 %.

La presencia de anuria en el momento del diagnés-
tico sélo ocurrié en un 13,6 % de los casos.
Presentaron oliguria un 34,1 %, y aunque todos los
pacientes recuperan una diuresis adecuada en un peri-
odo de tiempo que oscila entre uno y seis dias,
el 73,3 % evolucionan hacia la recuperacién y el 26,7
% fallecen posteriormente por complicaciones cardio-
I6gicas. Hubo diuresis conservada en un 52,3 % de
los pacientes, resolviéndose el cuadro con recupera-
cién en un 60,9 %, fallecimiento en un 30,4 % vy si-
tuacion de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT)
enun 8,7 %.

La media de enfermedades preexistentes en nues-
tros pacientes erade 2,7 = 1,7, siendo las mas fre-
cuentes la existencia de cardiopatia, insuficiencia re-
nal leve o moderada, hipertensién arterial,
prostatismo, diabetes mellitus, neoplasias y EPOC
por orden de frecuencia global.

Ademas del tratamiento médico conservador, fue
necesaria una actitud desobstructiva urolégica en el
25 % de los casos. Precisaron hemodialisis un 20,5 %
de los pacientes, necesitando una media de 8,3 diali-
sisen el 16 % de los pacientes y permaneciendo en
hemodidlisis periddica el 4,5 % restante.

B tiempo medio de estancia hospitalaria de los pa-
cientes fue de 28,6 + 22,3 dias, mientras que el tiem-
po transcurrido desde la deteccidon del cuadro hasta
la resolucién esde 15,4 + 14,3 dias. En la figura 1
podemos ver que el tiempo de resolucion del FRA es
mucho menor cuando la causa ha sido el bajo gasto
y mas elevado en el caso de nefropatias puramente
téxicas, en que el tiempo que han permanecido in-
gresados ha sido muy superior.

Es de destacar que un 20,5 % del total de pacien-
tes fueron subsidiarios de tratamiento desobstructivo
y recuperaron su funcion renal, y en ellos, el tiempo
total de recuperacién del FRA esde 13,6 + 12,6 dias,
mientras que el tiempo transcurrido desde la actua-
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Fig. 1.-Tiempo de ingreso hospitalario y tiempo de evolucion del
fracaso renal agudo (FRA) segun la patologia desencadenante del
mismo.

cién desobstructiva hasta la recuperacion del FRA es
de 5 * 3,9 dias (> = 36, p < 0,05). En cambio, los pa-
cientes que han necesitado tratamiento dialitico per-
manecen mas tiempo ingresados que el resto (43,5
23 frente a 24,7 = 20 dias, p = 0,02) y la resolucion
de su cuadro es mas larga (34,3 £ 20 frente a 10,5
8,9 dias, p < 0,0001).

En la tabla | realizamos un andlisis univariable de
los diversos factores que han podido influir en la
mortalidad de los pacientes. No existen diferencias
globales en cuanto a edad o sexo, pero cuando la
etiologia es renal o postrenal el porcentaje de recu-
peraciones es mayor. Entre las enfermedades preexis-
tentes, la EPOC era significativamente mas frecuente
entre los pacientes fallecidos. La necesidad de trata-
miento con hemodidlisis no influye en el prondéstico.

Globalmente, el nimero de complicaciones es su-
perior en los pacientes fallecidos. Las complicacio-
nes mas frecuentes han sido la hiperhidratacion
(65,9 %) y las infecciones (52,3 %), diferenciando en
estas Ultimas un 82,6 % de infecciones urinarias,
8,7 % de infecciones respiratorias y 8,7 % de sepsis.
La hipercaliemia estuvo presente en un 31,8 % de los
casos, pero se trataba de elevaciones moderadas con
cifrasde Kinferiores a 6,5 mEg/I.

La aparicién de complicaciones hemorragicas
(29,5 %) o cardioldgicas (31,8 %), independientemen-
te de su asociacion a otras complicaciones, son deter-
minantes en la evolucién, apareciendo significativa-
mente elevadas en los pacientes fallecidos (tabla I).

H porcentaje de fallecimientos en situacion de FRA
es de un 36,4 %, y recuperaron su funcion renal un
59,1 %. Estos ultimos presentaban una creatinina me-
dia previa al FRA de 1,62 £ 0,6, y en el momento de
considerar resuelto el cuadro fue de 2,1 = 0,8. Un
4.5 % de los pacientes quedaron en situacion de IRCT
con necesidad de hemodialisis periédica. Las causas
de fallecimiento fueron en un 81 % cardiolégicas

FRA EN UN CENTRO COMARCAL

Tabla I. Caracteristicas de los factores seglin evolu-

cién
Recuperacion Fallecimiento p

Edad 724+124 745+10,7 NS
Sexo V 62,5 % 37,5 % NS

H 61,1 % 38,8% NS
Biologia 0,05
Prerrenal 48 % 52 %
Renal 71,4 % 28,6 %
Postrenal 90 % 10 %
Diuresis 0,039
Anuria 16,6 % 83,3 %
Oliguria 73,6 % 26,7 %
Conservada 66,7 % 33,3 %
Enf. preexistentes 25+15 33+£1)9 NS
X)
Diabetes mellitus 30,7 % 31,3% NS
Hipertensién 42,3 % 50 % NS
Cardiopatia 42,3 % 68,7 % 0,08 (NS
EPOC 7,7 % 35,5 % 0,039
Litiasis renal 26,9 % 18,7 % NS
Insuficiencia renal 34,6 % 62,5 % NS
Prostatismo 38,4 % 62,5 % NS
Neoplasia 30,7 % 18,7 % NS
Desencadenante 0,08 (NS
Bajo gasto 50 % 50 %
Obstruccién 81,8 % 18,2 %
Parenquimatosa 25 % 75 %
Infecciosa 50 % 50 %
Toéxica 33,3% 66,6%
Complicaciones 2+1,2 3,1+14
Hipertensién 34,6 % 31,2 % NS
Hiperhidratacién S7.,7 % 81,3 % NS
Hipercaliemia 23 % 43,7 % NS
Infeccion 57,7 % 50 % NS
Hemorragia 15,4 % 56,2 % < 0,001
Cardiolégicas 19,2 % 56,2 % < 0,001
Ttro. hemodialisis NS
S 15,4 % 18,7 %
No 84,6 % 81,3 %

(arritmias severas, shock cardiogénico), un 12,5 % he-
morragias masivasy un 6,5 % fallo multiorganico.

En la tabla Il valoramos individualmente cémo in-
fluian las patologias preexistentes mas frecuentes en
diversos factores del desarrollo del FRA. La edad es
significativamente superior en los pacientes que pre-
sentan cardiopatia. La incidencia de oligoanuria es
superior en los cardiépatas.

Crisis hipertensivas severas ocurrieron en el 36,4 %
de los casos, siendo en un porcentaje significativo pa-
cientes con hipertension preexistente. La Unica com-
plicacién que muestra diferencias significativas es la
aparicién de complicaciones cardiacas, significativa-
mente mas frecuente cuando existen antecedentes de
EPOC, cardiopatia o insuficiencia renal. Se valoré es-
tadisticamente la posibilidad de efecto multiplicativo
de estas patologias preexistentes en la mortalidad,
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Tabla Il. Caracteristicas evolutivas segun las patologias preexistentes.

Diabetes mellitus Hipertension Cardiopatia EPOC Insufic. renal Prostatismo
Si/ No Si/ No Si/ No Si/ No Si/ No Si/ No
% pacientes.........ccccervenns 29,5 45,5 50 18 45,5 38,6
Sex0 (%o VIM) oo 23/76,9* NS NS NS NS varones****
76,9% bajo 72,7% bajo 58,8%

Desencadenante................. gasto* NS gasto™* NS NS obstructivos***
Edad (X) .covereieieeieeecen 74,8/70,4 68,5174,2 78,3/64,9%*** 76/70 72,3/ 71
Diuresis conservada (%) ..... NS NS 31,8/72,7** NS NS NS
Te ingresado (x dias)........... 12,8 /35,2** 23,6 1 32,7 23,7 /33,4* 35,1/27,1 22,9/33,3** 33,8/25,2
Te resolucién FRA (X).......... 9,2/17,6 19,3/11,5 6/21,7** 3/16 15,6 /17,3 17,7/ 13,4
Complicaciones
Hipertensivas (%) ............... NS 60/16,6** NS NS NS NS
Hiperhidratacion (%).......... NS NS NS NS NS NS
Hipercaliemia (%) . NS NS NS NS NS NS
Infecciosas (%) ....... . NS NS NS NS NS NS
Hemorragias (%).....c..ccc..... NS NS NS NS NS NS
Cardiolégicas (%) .....cocveuen NS NS 54,5/ 9*** 75/22,2*** 71,4 /28,6 NS
Tratamiento HD (%) ........... NS NS 4,5/36,3* NS NS NS
Tratamiento
desobstructivo (%) .............. NS NS NS NS NS 90,9/9,1****
Fallecen (%) ....coocevuevnecnnnnn. 38,4/37,9 42,1/34,8 50/25 75/29,5** 52,6 / 26,1 41,2/36
Recuperan (%).......cccooeeeuee. 61,6 /62,1 57,9 /65,2 50/75 25/70,5 47,4 /73,9 58,8 /64

*:p:0,05; **: p: 0,01; ***: p:0,001; ****:p < 0,001

< 70 afios
39%
edad X: 58,9

> 70 afios
61%
edad X: 79,5

Recuperacion
51,9%

Recuperacion
70,6%

HDP
11,8%

Fallecen
48,1%

Fallecen
17,6%

Fig. 2.—Diferentes tipos de resolucién del fracaso renal agudo en
mayores y menores de 70 afios. Graficos proporcionales al
numero de pacientes en ambos grupos.

siendo significativa la asociacion de EPOC con car-
diopatia y/o con insuficiencia renal (p 0,05). En la fi-
gura 3 vemos que cuando el desencadenante era una
situacion de bajo gasto o la obstruccion, el numero
de patologias preexistentes era superior.

Las caracteristicas diferenciales de los pacientes
menores y mayores de 70 anos quedan reflejadas en
latabla lll'y en lafigura 2.

DISCUSION
A pesar de que la incidencia anual en nuestra po-

blacion es algo mas elevada que las estimaciones
previsibles', la mayoria de los datos en que estan ba-
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Tabla lll. Factores diferenciales en mayoresy meno-
res de 70 anos.

< 70 afos > 70 afos
% % P
Patologias previas
Diabetes M. ................ 23,5 33,3 NS
52,9 40,7 NS
17,6 70,4 0,001
0 29,6 0,01
29,4 44,4 NS
412 48,2 NS
Desencadenante.......... 0,01
Bajo gasto ..........cceee. 29,4 62,9
Obstruccion................ 17,6 29,6
Renal .....ccovvvveeeeiiiiins 29,4 0
Infeccioso .......ccevvvuennn. 11,7 3,7
TOXICO.couviriiee e 11.7 3.7

sadas se refieren a grandes centros, donde pacientes
con las caracteristicas que describe nuestro estudio
no llegan a ser vistos por quedar restringidos en cen-
tros pequenos, y a los que habria que sumar aquellos
que quiza no han llegado a requerir la intervencion
del nefrélogo . Ademas, la edad de nuestros pacien-
tes es mas elevada de lo habitual, con lo cual se ha
descrito que la incidencia también aumenta’.

Las causas renal y postrenal del FRA tienen mucho
mejor pronostico en nuestro estudio que la causa
prerrenal y se debe, por un lado, al tratamiento espe-
cifico de las patologias parenquimatosas renales, y
por otro lado, a la desobstruccion en las postrenales.
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Fig. 3.-Numero de patologias preexistentes en los pacientes
distribuidos segun la causa desencadenante del fracaso renal
agudo.

En estos ultimos, la sospecha de obstruccion a menu-
do esclinica, y la ecografia, la radiologia convencio-
nal e incluso la tomografia axial computarizada pue-
den ser normales cuando la causa son tumores que
engloban zona distal de uréteres®1'. En algunos de
nuestros casos las técnicas radioldgicas tradicionales
no evidenciaban claros signos de obstruccién, pero
se tomé la determinacién de adoptar actitudes des-
obstructivas combinadas con un adecuado tratamien-
to médico y en tres ocasiones con hemodidlisis hasta
la actuacion quirdrgica, obteniendo un alto porcenta-
je de recuperaciones.

Nosotros encontramos que la existencia de anuria
fue indice de mal pronéstico, mientras que la presen-
cia de oliguria o diuresis conservada no eran mas fre-
cuentes en los fallecidos. Muchos autores destacan la
presencia de oliguria como factor asociado a una
mayor mortalidad * '"*'3, mientras que en otros estu-
dios la relacion no estan clara y depende en cierto
modo de la causa principal '*'®. En nuestro caso que-
remos incidir en la presencia de oliguria o incluso
diuresis superiores a 1.000 cc/24 h. en un alto por-
centaje de pacientes obstruidos, ya que la causa de
la obstruccién era tumoral (alto porcentaje de tumo-
res vesicales), condicionando que la obstruccién no
se instaurase de forma brusca y/o simétrica.

La edad avanzada es un factor discutido en diver-
sas series como indice de mortalidad, encontrando
en algunos casos una evidente relacién7: 121517 y
considerando en otros que, como factor aislado sin
adecuar a la enfermedad subyacente, la relacién
edad-mortalidad esta ausente® 1820, La mortalidad de
nuestros pacientes mayores de 70 afios se muestra
claramente mas elevada, y si valoramos la edad me-
dia de este grupo vemos que se trata de una pobla-
cién claramente envejecida. Ademas, en ellos hay di-
ferencias importantes en la incidencia de patologias
previas al FRA. H paciente de edad avanzada habi-
tualmente presenta importantes patologias subyacen-
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tesy en ellos hay un riesgo particular de desarrollar
problemas renales por yatrogenia, dado que su capa-
cidad de concentracion renal esta disminuida 8 21,
con efecto negativo en el prondstico.

Las causas consideradas como principales desen-
cadenantes del FRA, reunidas en los cinco grupos
descritos, presentan algunas caracteristicas destaca-
bles. Las causas mas frecuentes son las que conllevan
un bajo gasto cardiaco o una obstruccién urinaria, y
estos pacientes son los que presentan un mayor nud-
mero de patologias preexistentes, 10 que supone un
lecho renal previamente dafiado sobre el que se ana-
de un nuevo insulto nefrolégico, en ocasiones hiper-
volemias o hipovolemias secundarias a un inadecua-
do ajuste liquido, o administracion de farmacos
como antibioticos, inhibidores de la enzima de con-
version, diuréticos o incluso contrastes intravenosos
de forma no bien controlada, que son potencialmen-
te nefrotéxicos y pueden preceder o contribuir a una
situacion de necrosis tubular aguda coexistente y di-
ficil de diferenciar de la insuficiencia prerrenal & 22
23 considerando algunos autores estas situaciones
desencadenantes como problemas yatrogénicos'é.
Esto se ve ratificado en nuestros pacientes con nefro-
toxicidad como desencadenante, en que las largas
estancias ingresados han facilitado la actuacién de
multiples factores y han condicionado una mas larga
recuperacion de su FRA.

Aunque muchos autores consideran que la patolo-
gia preexistente no incide de forma importante en la
supervivencia del FRA, nosotros hemos analizado és-
tas, ya que la enfermedad subyacente o desencade-
nante difiere de las de otras series, puesto que los pa-
cientes con patologias muy graves o que deben
someterse a cirugia de alto riesgo son derivados a
centros con dotacion adecuada.

La media de enfermedades previas que coexisten
en los pacientes fallecidos es sblo ligeramente supe-
rior. Individualmente, los pacientes que fallecen pre-
sentan en un alto porcentaje criterios de EPOC y de
cardiopatia, llegando en el primer caso a un 75 % de
fallecimientos. Aunque los pacientes con EPOC so6lo
representan un 18 % del total, todos ellos presenta-
ban cardiopatia asociada, un 60 % insuficiencia re-
nal y un 50 % hipertensién, de modo que la inciden-
cia de estas patologias en la mortalidad es muy
importante. Cuando existia previamente diabetes me-
[litus o cardiopatia, el FRA se debia, en un alto por-
centaje, a causas que cursaban con bajo gasto car-
diaco e hipoperfusién renal. El tiempo que
permanecieron ingresados y el necesario para la re-
cuperacion son sensiblemente inferiores al del resto
de pacientes debido, en el caso de los diabéticos, a
que la adecuada correccién metabélica y volémica
conseguia una rapida recuperacion sin mayor inci-
dencia de complicaciones.
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En el caso de los pacientes con cardiopatia previa,
el desarrollo y evolucion fueron muy distintos.
Aunque en un buen porcentaje se recuperaron con
las medidas adecuadas, hemos de tener en cuenta: 1)
en un 55 % presentaban datos de insuficiencia renal
leve-moderada previa; 2) la edad media es significati-
vamente superior; 3) solamente el 31,8 % presenta-
ban diuresis conservada al inicio del cuadro; 4) pre-
sentan un importante porcentaje de complicaciones
cardioldgicas frente a los pacientes no cardiépatas; 5)
se dializan en un porcentaje muy inferior al resto de
pacientes, y 6) fallecen un 50 % frente al 25 % de fa-
[lecimientos entre los no cardiépatas. Por ello la dis-
minucién del tiempo total de ingreso es debida, por
un lado, a la mortalidad, y por otro lado, a que los
pacientes que no fallecen se recuperan en un plazo
de tiempo corto, habitualmente debido a que sblo re-
quieren adecuacién del tratamiento médico.

Las mayores causas de mortalidad descritas en la li-
teratura son las infecciosas, la hiperhidratacion con
edema pulmonar y la hipercaliemia " 62426, Fn nues-
tros pacientes, las complicaciones mas frecuentes han
sido la hiperhidratacién y las infecciones, pero puesto
que en el primer caso el ajuste adecuado del trata-
miento consiguidé un importante porcentaje de recu-
peraciones, no establecié diferencias significativas
con los pacientes fallecidos, aunque en ellos la hiper-
hidratacién era mas frecuente. En el caso de las infec-
ciones, la gran mayoria eran urinarias y autolimitadas
y fueron tratadas precozmente, no estableciendo dife-
rencias con respecto a la mortalidad. Por el contrario,
las complicaciones hemorréagicas y cardioldgicas,
aunque globalmente fueron menos frecuentes, se aso-
ciaron claramente a los casos fallecidos.

Estos datos estan de acuerdo, al menos en parte,
con algunos aspectos aportados por Rasmussen 27,
aunque las caracteristicas del FRA de nuestro estudio
difieren en criterios de gravedad y edad. Aplicando
indices de prediccion encuentra tres tipos de patolo-
gias preexistentes que aumentan el riesgo de falleci-
miento. En nuestro caso hemos de anadir, a la exis-
tencia de cardiopatia e insuficiencia renal, la
presencia de EPOC y que la coincidencia de dos o
mas de estas patologias es muy frecuente en los pa-
cientes fallecidos. Las complicaciones que aparecen
en el andlisis de Rasmussen s6lo son aplicables en
parte a nuestro estudio, ya que, reiterandonos nueva-
mente, se trata de pacientes que por su situacion,
edad o patologia pueden evolucionar con cuidados
especiales, pero sin requerir cuidados intensivos. Por
ello, tampoco hemos creido adecuado emplear la
ecuacién prondstica utilizada por Liano '3, ya que
una importante contribucién al prondstico la estable-
ce la posibilidad de respiracion asistida, no factible
en nuestros pacientes. Estas condiciones particulares
han hecho que en nuestro caso s6lo muestren rele-
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vancia en la mortalidad las complicaciones cardiol6-
gicas agudasy las hemorragicas.

La mayoria de nuestros casos han desarrollado
FRA aislados y no dentro del contexto de un fallo
multiorganico ™ , aunque algunos de nuestros pa-
cientes han presentado fallo multiorganico a pos-
teriori, como consecuencia de pluripatologia previa.
Esta es més frecuente en edades mas avanzadas y ha
condicionado un peor prondstico, principalmente la
existencia de EPOC, cardiopatia y, en un porcentaje
algo menor, insuficiencia renal, haciendo que las
complicaciones cardiacas severas sean mas frecuen-
tes en estos pacientes y, por lo tanto, incidiendo en
la mayor causa de mortalidad cardiaca.
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