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RESUMEN

El fracaso renal agudo (FRA) continda teniendo una alta mortalidad. Con el fin
de poder instaurar medidas preventivas hemos analizado de manera prospectiva
todos los casos ocurridos durante dos afos consecutivos (1994-1995). Se identi-
ficaron 148 pacientes recogiéndose mdiltiples variables (edad, sexo, creatinina en
sangre, diuresis, tipo de FRA, subtipo de FRA, necesidades y tipo de tratamiento
sustitutivo renal, evolucion, motivo principal de ingreso y enfermedades cronicas
preexistentes) de cuyo andlisis se desprende una incidencia anual de 493 casos
por millon de habitantes y una tasa global de FRA de 0,77% que aumenta hasta
el 1,99% en pacientes de mas de 65 afos. El tipo de FRA mas frecuente fue el
prerrenal, sobre todo en los extrahospitalarios. La patologia crénica preexistente
fue frecuente (59,4%) y habitualmente en forma de HTA y diabetes. El motivo
principal de ingreso fueron infecciones graves fundamentalmente de origen pul-
monar. En cuanto a la evolucion, el 41,9% de los pacientes recuperaron su fun-
cion renal basal, 24,3% no la recuperaron, un paciente quedé en programa de
hemodialisis y la mortalidad fue del 33,1%. Un 14,9% de los pacientes necesi-
taron tratamiento sustitutivo renal. EI FRA hospitalario tuvo origen tanto prerrenal
como parenquimatoso (sobre todo por NTA). La NTA isquémica y toxica fueron
frecuentes en el ambito hospitalario y tuvieron una alta mortalidad (53,4%). En
la NTA toxica tuvo un papel relevante la dosificacion inadecuada de aminoglu-
cosidos. Dados los resultados obtenidos es preciso disminuir la tasa de FRA, me-
diante la aplicacién de medidas preventivas.
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CHARACTERISTICS OF ACUTE RENAL FAILURE IN A SMALL
TOWN HOSPITAL

SUMMARY

During two consecutive years we studied prospectively one hundred and fourty
eight patients with acute renal failure (ARF) diagnosed on conventional criteria,
an incidence of 493 cases per million population per year.
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FRACASO RENAL AGUDO

We analyzed age, sex, serum creatinine, diuresis, type and subtipe of ARF, need
for and type of dialysis, outcome, cause of admission and presence of preexisting
chronic diseases.

Acute renal failure affected of 0.77% of patients admitted to hospital, rising to
1.99% for patients over 65. The commonest form of ARF was pre-renal uraemia,
particulary in those who contracted it outside hospital. Pre-existing chronic dise-
ases were common (59.4%), the most frequent being hypertension and diabetes.
The commonest cause of admission was severe pulmonary infection. 42% of pa-
tients recovered renal function at to discharge from hospital; 24.3% did not re-
covered their original function, one patient required long term haemodialysis and
33.1% died. Fifteen per cent of patients required dialysis during their ARF. The
commonest causes of ARF arising in hospital were prerenal uraemia and acute tu-
bular necrosis (ATN). ATN had a high mortality (53.4%); among those with toxic
ATN a common cause was incorrect dosage of aminoglucosides. An institutional

policy is necessary to reduce the rate of ARF.

Key words: Acute renal failure. Epidemiology.

INTRODUCCION

El fracaso renal agudo (FRA) es un problema fre-
cuente en los servicios de Nefrologia. Desde la in-
troduccion del rifién artificial en el tratamiento del
fracaso renal agudo, muchos autores se han esfor-
zado en evaluar los progresos realizados y apreciar
el pronéstico del FRA. Muchas consideraciones éti-
cas y econémicas estan involucradas. De hecho, mu-
chas revisiones generales recientes sefialan que el
pronostico global del FRA se ha modificado poco en
los Gltimos afios a pesar de los avances tecnoldgi-
cos instaurados en su tratamiento, y la mortalidad
continda siendo muy elevada.

Por este motivo en nuestro hospital nos plantea-
mos analizar de manera prospectiva todos los casos
de FRA para poder reconocer los factores etiologi-
cos e instaurar medidas preventivas adecuadas en
los que sea posible.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero de 1994 hasta di-
ciembre de 1995 (ambos inclusive) se analizaron
todos los casos de FRA detectados en nuestro hos-
pital (poblacién de referencia de 150.000 habitan-
tes) que cumplieran los siguientes criterios:

— FRA sobre rifiones normales:

1. Creatinina en sangre (Crs) superior a 2 mg% con
evidencia de Crs normal (menor de 1,3 mgr%) al in-
greso o en un pasado préximo (menor de un ano).

2. Crs superior a 2 mg% al ingreso sin controles
analiticos previos y con Crs al alta normal o si to-
davia no es normal que no haya sospecha clinica ni
ecografica de insuficiencia renal crénica.

— Insuficiencia renal crénica (IRC) reagudizada:

1. Crs ambulatoria de 1,5-3 mg% con aumento
de la misma superior a 1 mg%.

Se identificaron 148 pacientes que cumplian los
criterios de inclusién con una edad media de 71 =
14 afios (16-92), siendo 98 (66,2%) hombres y 50
(33,8%) mujeres. La tabla | expresa la distribucion
de la muestra por grupos de edad poniendo de ma-
nifiesto que el 79% de los pacientes tienen mas de
65 afos y que en la franja de edad entre los 66 y
los 85 afos es donde se concentra la mayorfa de la
poblacion.

Tabla I. Distribucion de la muestra por grupos de

edad.
Grupo Nimero Porcentaje
de edad casos
16-65 31 21
66-75 47 32
76-85 54 36
86-92 17 1"

El 60,1% estaban ingresados en servicios médicos,
el 31,8% en servicios quirtrgicos y el 8,1% en el
servicio de Reanimacion.

Mediante el programa informético-epidemiolégico
EPI-INFO se disefi¢ un cuestionario donde se valoraba:

- Edad.

— Sexo.

— Ubicacién:

1. Extrahospitalario. El deterioro de funcién renal
se objetivaba en el momento de la admision en el
hospital.
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2. Hospitalario. El deterioro de funcién renal se
objetivaba después de la admisién en el hospital.

— Crs preingreso, al ingreso, méaxima durante el
ingreso y al alta.

— Diuresis en las primeras 24 horas de hospitali-
zacién en el FRA extrahospitalario o en las primeras
24 horas postdiagnéstico en el FRA hospitalario.

— Tipo de FRA.

1. Prerrenal: Respuesta satisfactoria rapida al tra-
tamiento etiol6gico instaurado (habitualmente con
reposicion de volumen y/o mejoria del gasto cardia-
co). Una excrecion fraccional de sodio (EFNa) infe-
rior al 1% se consider6 como una evidencia adi-
cional.

2. Parenquimatoso: No habia datos clinico-radio-
l6gicos que sugirieran FRA obstructivo o prerrenal.
Incluye tanto las enfermedades glomerulares (prima-
rias o secundarias) como las tubulo-intersticiales (ne-
fritis tabulo-intersticial aguda o necrosis tubular
aguda).

3. Obstructivo: Obstruccion aguda de las vias uri-
narias de cualquier etiologia.

— Subtipo de FRA parenquimatoso.

1. Glomerulonefritis/vasculitis: Biopsia renal com-
patible.

2. Nefritis tabulo-intersticial aguda: Biopsia renal
compatible.

3. Necrosis tubular aguda (NTA): No mejoria de
la funcién renal después de corregir los parametros
prerrenales una vez excluidas las causas glomerula-
res, vasculares, tabulo-intersticiales y obstructivas.

Una EFNa superior al 1% en ausencia de diuréti-
cos se consider6 una evidencia adicional.

La NTA isquémica se define como la NTA que se
produce en el contexto de una hipoperfusion renal
mantenida y la NTA téxica como la secundaria a to-
xinas tanto enddégenas como exdgenas.

— Necesidades y tipo de tratamiento sustitutivo
renal (TSR).

— Evolucién.

1. Curacién: Crs al alta normal o con los mismos
niveles que antes de ingresar en los pacientes con
IRC.

2. No curacién: Crs al alta superior a la basal.

3. Tratamiento sustitutivo renal permanente.

4. Exitus.

— Motivo principal de ingreso.

Servicio.

— Enfermedades crénicas preexistentes antes de
presentar el FRA (insuficiencia renal crénica, HTA,
diabetes mellitus, hepatopatia crénica, otras).

Todos los resultados obtenidos se analizaron esta-
disticamente con el text de x? y andlisis de la va-
rianza mediante t de Student para datos paramétricos.
Los resultados se expresan en porcentajes.
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RESULTADOS

En nuestro estudio la incidencia anual de FRA es
de 493 por mill6n de habitantes.

La tasa global de FRA es de 0,77% (148
casos/19.126 ingresos) siendo la tasa de FRA hospi-
talario del 0,29% (57 casos/19.126 ingresos). Aun-
que pequefio, hay un incremento anual de la tasa
global, ya que en 1994 era del 0,71% y en 1995
del 0,82%. Cuando la tasa global de FRA se anali-
za segln la edad, en los pacientes de menos de 65
anos es del 0,23%, mientras que en los mayores de
65 anos aumenta hasta el 1,99%.

El 61,5% de los FRA son extrahospitalarios mien-
tras que el 38,5% se generan durante el ingreso hos-
pitalario.

Las Crs medias fueron 3,3 = 2,7 mg% al ingreso,
4,5 £ 2,7 mg% maxima durante el ingreso y 2,1 =
2,0 mg% al alta.

El 71,6% de los casos son sobre rinones norma-
les y el resto (28,4%) representan agudizaciones de
IRC previa.

El tipo de FRA mas frecuente es el prerrenal
(54,72%) seguido del parenquimatoso (29,79%) vy el
obstructivo (15,5%).

La mayoria de los FRA extrahospitalarios tienen
una causa prerrenal (65,9%). A nivel hospitalario la
etiologia es variada, representando el FRA paren-
quimatoso un 54,3%, el FRA prerrenal un 36,8% y
el FRA obstructivo un 8,7%.

Existe una tendencia a que los FRA prerrenales
sean mas frecuentes cuando hay una IRC de base,
pero las diferencias no son significativas.

La presencia de oligoanuria en el momento del
diagndstico se objetivd en un 63,5% de los casos.

La enfermedad crénica previa existia en 88 de los
148 pacientes (59,4%) siendo las mas frecuentes la
HTA (38,5%) y las diabetes mellitus (11,5%).

El motivo principal de ingreso (37,8%) fueron las
infecciones graves (fundamentalmente de origen pul-
monar). Otros motivos frecuentes fueron diversos
problemas digestivos (23%), la insuficiencia cardia-
ca congestiva (11,5%) y la retencién aguda de orina
(9,5%).

En cuanto a la evolucion, 62 pacientes (41,9%)
recuperaron su funciéon renal basal al alta, 36
(24,3%) no la recuperaron, un paciente qued6 en
TSR permanente y 49 pacientes fueron exitus, lo que
representa una mortalidad del 33,1%.

Veintidos pacientes (14,9%) precisaron tratamien-
to sustitutivo renal (20 hemodialisis, 2 hemodiafil-
tracion venovenosa continua) con un némero de se-
siones de hemodialisis de 6 = 6,1 (1-22). Todos los
pacientes dializados tenfan un FRA parenquimatoso.
Asi, la incidencia de dialisis es de 73 casos por mi-



[l6n de habitantes y afio, con una necesidad de dia-
lisis de 0,11 por cada 100 pacientes ingresados.

Las causas de muerte fueron fundamentalmente el
fallo multiorganico (26,5%), la infeccién (26,5%), el
shock cardiogénico refractario (20,4%) y la insu-
ficiencia respiratoria (12,2%).

La tabla Il muestra un andlisis univariante de los
diversos factores que pueden influir en la mortali-
dad de los pacientes, observandose que existe rela-
cién con el FRA hospitalario, la presencia de oligo-
anuria, la etiologia de origen parenquimatoso y la
necesidad de tratamiento sustitutivo renal.

La NTA representa un 29% de los casos, siendo
el 41,9% de origen isquémico y el 58,1% de origen
toxico. La mortalidad de este grupo de pacientes es
alta (53,4%), sobre todo en la isquémica (78% fren-
te a 36%) y los requerimientos de tratamiento susti-
tutivo renal también son altos (41,8%).

Dentro del grupo de NTA téxica, la causa mas fre-
cuente (64%) es la administracion de aminoglucési-
dos. Otras causas como el contraste yodado, el cis-
platino, la rabdomiolisis, la nefropatfa hiperuricémi-
ca aguda y la nefropatia hipercalcémica aguda fue-
ron menos frecuentes. Del analisis de los 16 pa-
cientes con NTA por aminoglicosidos, se desprende
que el 81,3% llevaban una dosis inadecuada al nivel
de funcionalismo renal (fundamentalmente porque la
creatinina en sangre no es el motivo mas fiable para
estimar el filtrado glomerular en el anciano con el
fin de poder adecuar la dosis de antibiético a ad-
ministrar), que el 25% necesitaron hemodialisis y
que el 50% fueron exitus.

FRACASO RENAL AGUDO

DISCUSION

La incidencia anual de nuestra serie es de 493 por
milléon de habitantes. En el estudio publicado por
Liano' la incidencia es de 209 casos/aio por millén
de habitantes vy el realizado en Inglaterra por Mc Gre-
gor? demuestra una incidencia similar (185 casos/-
ano/millén de habitantes). En cambio en un estudio?
hecho en un hospital comarcal de caracteristicas si-
milares al nuestro esta incidencia asciende a 361
casos/afio/millén de habitantes. La mayor incidencia
observada en nuestro estudio se debe a que la media
de edad es superior a la de las otras series (el 79%
de la poblacién estudiada tiene mas de 65 afios) y
que las caracteristicas de los pacientes son diferentes
a los de un centro de tercer nivel, ya que un hospi-
tal comarcal actia como filtro del flujo de pacientes.

La tasa de FRA es de 0,77%, similar a la de los
otros estudios' #>, remarcando que esta tasa es su-
perior en la poblaciéon de més de 65 afos ya que
existen mas enfermedades crénicas preexistentes y
que la reserva funcional renal disminuye a medida
que avanza la edad.

Aunque estan mejorando las posibilidades tera-
péuticas del FRA, la mortalidad continta siendo alta
y equiparable a la de otros estudios' * %8, Del ana-
lisis de los factores implicados en la supervivencia
de los pacientes se desprende que el FRA hospitala-
rio, la oligoanuria, la etiologia parenquimatosa y la
necesidad de tratamiento sustitutivo renal son de mal
prondstico. En cambio, la edad, la IRC previa y otras
enfermedades previas no aumentan la mortalidad.

Tabla Il. Analisis de los factores que influyen en la

mortalidad del fracaso renal agudo.

Casos Alta Exitus p
< 65 afos 31 22 (71%) 9 (29%)
Edad > 65 anos 17 77 (66%) 40 (34%) NS
S Extrahospitalaria 91 69 (76%) 22 (24%)
Ubicacién Hospitalaria 57 30 (53%) 27 (47%) p <005
A Oligoanuria 94 55 (59%) 39 (41%)
Diuresis Conservada 54 44 (81%) 10 (19%) p <005
Prerrenal 81 59 (73%) 22 (27%) p < 0,05
Etiologia Renal 44 20 (45%) 24 (55%)
Obstructiva 23 20 (87%) 3 (13%) p < 0,05
. Si 42 27 (64%) 15 (36%)
IRC previa No 106 72 (68%) 34 (32%) NS
. - Si 22 8 (36%) 14 (64%)
Tratamiento sustitutivo renal No 126 91 (72%) 35 (28%) p < 0,0001
. Si 88 56 (64%) 32 (36%)
Enfermedad previa No 60 43 (72%) 17 (28%) NS

NS: No significativo.
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Igual que nosotros, muchos autores? ' destacan
la oligoanuria como un factor asociado a una mayor
mortalidad mientras que Montoliu y cols."" opina
que esta relacién no es tan clara y que depende del
tipo y subtipo de FRA.

La edad avanzada es un aspecto discutido como
indice de mortalidad en los estudios publicados al
respecto'?'2. Nosotros no hemos encontrado dife-
rencias significativas al separar los pacientes en ma-
yores y menores de 65 afios por lo que no pode-
mos aplicar el criterio de edad aislado a la hora de
tomar decisiones diagndéstico-terapéuticas.

En el FRA hospitalario aumenta la mortalidad de-
bido a que existe una patologia mas grave de base,
ya se ha producido una lesiéon renal (fundamen-
talmente son FRA de origen parenquimatoso) y re-
quieren con mas frecuencia TSR (factor también que
por si solo implica un peor pronéstico). Nos llama
la atencion la alta incidencia de FRA prerrenal hos-
pitalario que puede poner de manifiesto un defi-
ciente manejo de las situaciones clinicas que cursan
con depleciéon de liquidos, bajo gasto cardiaco, hi-
poalbuminemia u otras situaciones que comportan
una hipoperfusion renal. En el apartado de resulta-
dos hemos hecho énfasis en la NTA dado que pen-
samos que como es la causa mas frecuente de FRA
hospitalario se podrian disefar acciones preventivas
para disminuir la tasa de FRA hospitalario. Los re-
sultados expresan que hemos de reducir fundamen-
talmente la NTA por aminoglucésidos ya que en pa-
cientes de edad superior a los 60 anos no deben ad-
ministrarse dosis plenas cuando la creatinina en san-
gre es normal'? 4. Con el fin de conseguirlo hemos
iniciado una campana institucional de sensibiliza-
cién que incluye la dosificacion adecuada de ami-
noglucosidos (teniendo como referencia el calculo
rapido de aclaramiento de creatinina mediante la
edad, el peso, el sexo y la creatinina en sangre), los
controles periédicos de funciéon renal en los pa-
cientes tratados con estos antibioticos, la adminis-
tracion en dosis Unica diaria, evitar administrarlos en
pacientes con creatinina en sangre superior a 1,5
mg% vy si no es posible evitarlos, realizar niveles
plasmaticos de los mismos (pico y valle).

Concluimos que dados los resultados del estudio
es preciso disminuir la tasa de FRA hospitalario con
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las medidas propuestas (fundamentalmente mejorar
el nivel de perfusion renal y administrar correcta-
mente los aminoglucdsidos), evaluar los resultados
posteriormente y revisar periédicamente las situa-
ciones que puedan condicionar un FRA y su impacto
en el hospital.
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