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Pronéstico del fracaso renal agudo
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La forma més exacta de establecer el pronostico vital
de una entidad es determinar su tasa de mortalidad. La
del fracaso renal agudo (FRA) contintia siendo elevada en
series recientes?, alrededor del 50 %, aunque puede al-
canzar el 80 % si el FRA se produce entre enfermos in-
gresados en unidades de cuidados intensivos (UCl)8°.

Curiosamente, esta elevada mortalidad permanece
practicamente constante desde la descripcion del sindro-
me en los bombardeos de Londres durante la segunda
guerra mundial a pesar de la aparicion de los antibioti-
cos, con un desarrollo posterior impresionante de la dis-
ponibilidad de diuréticos eficaces y de drogas vasoactivas,
de la difusion y estandarizacion de medidas nutritivas de
soporte y de la generalizacion en nuestro medio cultural
de senvicios de nefrologia y unidades de cuidados inten-
sivos (UCls), de forma que en la actualidad a nadie se le
niega la posibilidad de tratamiento con técnicas sofistica-
das. Sin embargo, dos razones pueden justificar esta apa-
rente paradoja. En primer lugar, la poblacion susceptible
de padecer un FRA ha cambiado. En las series publicadas
inicialmente, los enfermos eran predominantemente j6-
venes, militares muchas veces o mujeres en edad fértil;
en la actualidad es mas frecuente entre ancianos . En se-
gundo lugar, el propio desarrollo de la Medicina, que, por
un lado, permite hacer intervenciones quir(irgicas agresi-
vas, inimaginables en el pasado, y por otro, lograr man-
tener con vida a personas que antario hubieran fallecido
antes de tener tiempo a que se produjera el FRA. Ade-
mas, conforme transcurre el devenir evolutivo de un en-
fermo grave, no s6lo puede fallar el rifién, sino también
otros Organos o aparatos de la economia, dando lugar a
la aparicion de un nuevo sindrome identificado desde
hace una década como fallo multiorganico™, y que con-
tribuye a ensombrecer el pronéstico de los enfermos se-
gun van apareciendo nuevos fracasos organicos, pudien-
do llegarse con frecuencia a una situacion limite, en la
cual podemos mantener con vida durante un tiempo pro-
longado e indefinido, con medidas artificiales, a un enfer-
mo que inexorablemente morira después de una larga
agonia. '
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Importancia del pronéstico

Todo enfermo, si lo desea, y su familia si aquél no tie-
ne capacidad de raciocinio, tiene el derecho a conocer
el pronéstico de su enfermedad. Muchos planes o actitu-
des personales o familiares pueden depender de ello. Este
derecho inalienable de todo paciente, cuando la evolu-
cién no es comprometida, crece exponencialmente en si-
tuaciones de extrema gravedad, en cuyo caso surgen, im-
plicitamente, dos preguntas en el entormo del enfermo:
thay alguna esperanza de supervivencia? o, por el contra-
rio, jestamos prolongando inttil y dolorosamente su ago-
nia?

Si las dos cuestiones anteriores tienen un trasfondo hu-
mano que no se escapa, llevan también aparejado un
componente econdmico, individual y colectivo, que no
hay que olvidar. El costo del cuidado de estos enfermos
sometidos a tratamientos complejos es elevadisimo y pue-
de suponer unos gastos cuando menos innecesarios, si
no hubiera posibilidad de supervivencia, con independen-
cia de que quien corra con ellos sea la familia o la socie-
dad, cuyos recursos limitados podrian destinarse a otros
fines.

Una situacion excepcional, donde establecer un pro-
nostico exacto en el FRA es trascendental, es en situacio-
nes de grandes catastrofes (guerra, terremotos, etc.), don-
de los recursos, si los hay, son ain mas limitados y de-
ben ofrecerse a personas que tengan esperanzas de su-
pervivencia, esto es, donde los recursos tengan probabi-
lidad de ser eficaces.

Historia del pronéstico en el FRA

El hecho de que la mortalidad del FRA fuese elevada
desde la descripcion del sindrome llevo a que desde muy
pronto hubiera un gran interés en determinar su pronos-
tico. En funcién de este fin se han estudiado maltiples as-
pectos, llegandose a la conclusion de que determinadas
circunstancias: coma (88 %), necesidad de respirador
(84 %), ictericia (67 %), oliguria (65 %), necesidad de dia-
lisis (66 %), catabolismo aumentado, sepsis, tipos de ciru-
gia, nefrotoxicidad (26 %), localizacion corporal de heridas
de guerra, tiempo de traslado desde el lugar del trauma-
tismo, precocidad del tratamiento y un largo etcétera, asi
como ciertos parametros analiticos: velocidad de eleva-
cion de los productos nitrogenados, presencia de hiper-
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potasemia, acidosis, coagulacion intravascular e incluso el
tipo de antecedentes personales de los pacientes o las
complicaciones evolutivas, se asociaban con una determi-
nada tasa de mortalidad.

Pese al avance que supusieron estas estimaciones, no
dejaban de tener defectos. Por ejemplo, daban con cierta
exactitud el prondstico de un grupo de pacientes en pre-
sencia de una circunstancia concreta, pero no podian dar-
nos la de un individuo determinado. O bien, y era lo mas
frecuente, un enfermo podia estar en mas de uno de los
grupos de riesgo mencionados o sufrir més de una de las
situaciones adversas referidas. ;Como se hacia el pronos-
tico en ese caso? Era imposible. Con certeza, el pronos-
tico era peor, pero no se podia estimar su probabilidad
de muerte de una forma exacta.

A mediados de los afos setenta, por la limitacion de
los recursos disponibles y por tratar en general enfermos
mas severos, las UCIs comenzaron a plantearse los mis-
mos problemas que mas recientemente se ha planteado
la comunidad nefrologica en los enfermos con FRA. Por
esos afios empieza a disponerse en el mundo anglosajon
de medios informaticos que han de plantear una revolu-
cion en el prondstico. Frente a las estimaciones pronos-
ticas clasicas, ponderadas como porcentajes y compara-
das con pruebas estadisticas sencillas, el ordenador per-
mite recurrir a estudios estadisticos mas complejos, cuyas
operaciones matematicas, inviables sin ayuda, permiten
estimar no solo la influencia de cada posible variable con-
siderada sobre un fenomeno, el prondstico en nuestro
caso, sino la interdependencia entre las mismas y, lo que
es mas importante, valorar el efecto de todas ellas, o de
las que estén presentes, sobre la supervivencia 0 morta-
lidad de un enfermo y, en definitiva, su pronostico indi-
vidual. Desde entonces, en la literatura intensivista, proxi-
ma a nosotros, comienzan a aparecer, variando segtn las

circunstancias clinicas que rodean al paciente, diversos
métodos de establecerlo, entre los que destacan el TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System)'2, el TS (Trauma
Score) %, el APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) ™.

De ellos, el que mas repercusion practica ha tenido es
el APACHE™, publicado en 1981, del que posteriormente
han aparecido varias versiones . Sin embargo, su apli-
cacion en el caso de enfermos con FRA es de escasa apli-
cacion -8, Con posterioridad, en 1985, Knaus y cols.™
publican, con un enfoque similar y diferente al mismo
tiempo, un trabajo que ha pasado a ser dasico entre los
que estudian el prondstico, en el que demuestran que
éste empeora conforme aumenta el nimero de érganos
o aparatos afectos; que el pronéstico es infausto si fallan
mas de tres de ellos y que, ademés, el pronéstico se agra-
va en ‘el tiempo; cuanto més dure el proceso patolégico,
mayor probabilidad de muerte, con independencia del
namero de sistemas organicos afectos.

#Qué ocurria mientras tanto en la Nefrologia? En 19822
nosotros publicamos por primera vez una estimacion mas
cercana a la realidad del pronéstico del FRA, dado que es-
tableciamos un porcentaje de morbilidad en funcién de
la coincidencia de dos situaciones clinicas, favorables o
adversas (tabla I). Mas tarde, en 1985, Rasmussen y cols.?,
empleando un enfoque similar al de los intensivistas, un
método estadistico por entonces sofisticado, regresion
maltiple, la ayuda de un ordenador y usando parametros
clinicos sencillos, publicaron un estudio prospectivo de
sus casos. El defecto de este trabajo consistfa, en nuestra
opinion, en que incorporaba al pronostico una serie de
complicaciones que iban apareciendo a lo largo de la evo-
lucion del enfermo, lo que impedia la estimacion precoz
del mismo. )

Desde entonces se han publicado siete trabajos mas

Tabla I. Porcentajes de mortalidad obtenidos en funcion a la asociacion de dos posibilidades clinicas

en 87 enfermos con necrosis tubular aguda?.

Mortaliddad (%), 54

HDB HDM RE RA No Icf. Ict. CN C
Hemodinamica buena ........ccovecunene 34
Hemodinamica mala.......ccoeeeeeevereiinnee - 85
Respiracion espontanea..........c..coverenne 28 75 38
Respiracion asistida .........oceeeieninens 71 91 - 86
No ictericia 29 84 34 85 48
Ictericia 62 89 62 89 - 76
Congciencia normal .........c.ceccenceenes - 19 71 19 ME 24 50 27
Coma 83 87 89 85 89 ME - 86

ME: muestra escasa.
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con los mismos fines y metodologia estadistica simi-
lar*7.21, regresion miltiple, lineal o logistica. Sin embargo,
todos ellos adolecen, al menos, de dos de estos defec-
tos: no ser prospectivos, no ser precoces en su estima-
cién, no alcanzar un umbral discriminativo que permitie-
ra identificar qué enfermos no tenian esperanza de super-
vivencia o carecer de grupos control de enfermos en los
que se pudiera establecer la bondad de las estimaciones
pronosticas obtenidas por los autores y plasmadas en
ecuaciones mas o menos complejas. En 1989 publicamos
nuestros resultados iniciales en 228 enfermos con necro-
sis tubular aguda (NTA) 2. En este trabajo obviamos los de-
fectos anteriormente citados, salvo la necesidad de com-
probar nuestros resultados en una poblacion control, he-
cho que hemos podido hacer mas tarde, empleando para
ello 100 nuevos casos de NTA atendidos en nuestro hos-
pital®. Ademas, analizamos si esta metodologia era utili-
zable fuera de nuestro centro, aplicando la ecuacion pro-
nostica obtenida, y de la que hablaremos mas adelante,
a 20 casos de NTA atendidos en el Hospital Virgen de la
Luz, de Cuénca (doctor Garcia Martin), apreciando que en
ellos se cumplian también las estimaciones prondsticas
calculadas.

Caracteristicas que deben tener los modelos
prondsticos

Las caracteristicas que debe tener un sistema de eva-
luacién prondstica son: 1) eficacia; 2) precocidad; 3) sen-
cillez, y 4) reproductibilidad. Para ser eficaz ha de tener
una sensibilicfe)ld y especificidad altas. Debe permitir esta-
blecer el pronéstico en fases precoces de la enfermedad.
No ha de ser complejo ni engorroso de hacer. Sus resul-
tados han de ser reproducibles fuera del entomo donde
se disefiaron e idealmente deberian ser capaces de dis-
criminar aquellos enfermos que no tengan capacidad de
supervivencia.

Estimacion pronéstica de la NTA

Recientemente hemos obtenido una ecuacién pronés-
tica’® que creemos que redne las caracteristicas comen-
tadas antes:

PM = 0,032 {edad-décadas) ~ 0,09 (sex.) — 0,11 (tox.} +
+ 0,11 (olig) + 0,12 (hipot.) + 0,12 (ict) + 0,015
(coma) - 0,15 (con.-nor.) + 0,18 (res.-as.) + 0,21,

donde PM es la probabilidad de muerte del enfermo; sex.
varén; tox. indica un origen nefrotéxico del cuadro; olig.,
la presencia de oliguria; hipot., tension inferior a
100 mmHg de presion sanguinea sistolica durante mas de
diez horas, independientemente del uso o no de drogas
vasoactivas; ict., ictericia, entendiendo por tal toda con-
centracion de bilirrubina superior a 2 mg/dl; coma, coma
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profundo, y con.-nor., conciencia normal; res.-as., respi-
racion asistida. Los nimeros que preceden a estas claves
denotan la contribucién de cada una de ellas al pronés-
tico y son el factor por el que hay que multiplicar las va-
riables clinicas; 0,21 es la constante de la ecuacién. Cada
variable clinica toma un valor 1 6 0, dependiendo, res-
pectivamente, de su presencia o ausencia; con excepcion
de la edad, que toma el valor de la década del enfermo.

Los parametros comentados se valoran en la primera
consulta del nefrélogo o en las primeras veinticuatro ho-
ras de su llegada al hospital. Como puede verse, no es
preciso recurrir a técnicas complejas para calcularlo, bas-
tando una simple tarjeta donde disponer de los valores
de la ecuacion y un papel para efectuar la suma. Ejem-
plo: una paciente de sesenta y tres afos, que tuviera una
NTA secundaria a cirugia cardiaca y que estuviera oligari-
ca, hipotensa, conectada a un respirador, pero conscien-
te, tendria la siguiente probabilidad de muerte:

PN = 0,032(7) - 0,11(0) + 0,11(1) + 0,12(1) + 0,12(0) +
+ 0,15(0) - 0,15(1) + 0,18(1) + 0,21 = 0,69.

Otro aspecto importante de nuestra ecuacion radica en
que permite establecer un umbral discriminativo, de 0,9,
por encima del cual ningtin enfermo sobrevivi6. En la fi-
gura 1 queda resumida nuestra experiencia con esta ecua-
cion en 328 enfermos atendidos por nosotros. Puede ob-
servarse que, conforme aumenta el indice pronéstico, lo
hace la mortalidad y disminuye la supervivencia y que por
encima del valor umbral indicado todos los pacientes fa-
llecieron. Las flechas mostradas en la misma figura indi-
can las puntuaciones obtenidas por los 25 enfermos pro-
cedentes de otro hospital, a los que se aplico la misma
ecuacion. Como puede verse, también en estos enfermos
fue valida.
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0 0,5 1,0 1,5
Puntuacién discriminativa

Fig. 1.—Distribucién de 328 enfermos con necrosis tubular aguda en
funcién a los resultados alcanzados al aplicarles la ecuacion descrita
en el texto. En barras oscuras figuran los fallecidos y en barras claras
los supervivientes. Obsérvese que por encima de un valor de 0,9 no
sobrevivid ningan paciente. Las flechas reflejan la evolucién de 25
enfermos adicionales, tratados en otro hospital, a los que se aplicé la
misma ecuacion, apreciandose que tenian una distribucion similar.
(Con permiso de Nephron 24.)
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Otras implicaciones de una adecuada estimacion
pronéstica

La Medicina avanza rapidamente y cada dia ofrece nue-
vas expectativas que es preciso valorar. Por ejemplo, en
el caso del FRA, ;como podemos decir que una determi-

-nada actitud terapéutica (tipo de dilisis, nutricion, etc.)
es mejor 0 peor que otra, si las dos poblaciones en que
se hubieran analizado no tuvieran la misma severidad?
Para evitar artefactos de este tipo es necesario disponer
de una medida de la gravedad de los grupos a comparar
que realmente se corresponda con dicha gravedad.

Con nuestra ecuacion hemos demostrado ademas que
podiamos medir de forma fiable la gravedad del grupo.
Para ello, en nuestro estudio establecimos un indice de
severidad, que no es otra cosa que la media aritmética
del pronéstico individual de cada enfermo (PM), y lo com-
paramos con la evolucion real, supervivencia o muerte, a
su alta del hospital. En la figura 2 les mostramos el indice
de severidad (barras oscuras) en el conjunto de los 328
enfermos estudiados, junto a la tasa de mortalidad obser-
vada en esta poblacion (barras claras). Asimismo, calcula-
mos los mismos parametros en los cuatro grupos etiol6-
gicos analizados a lo largo del estudio, y de nuevo puede
apreciarse una estrecha correspondencia entre ambos.
Creemos, pues, que esta estimacion de la gravedad de
un grupo de NTA'puede ser una herramienta de trabajo
atil en el futuro para valorar la bondad de distintos trata-
mientos.

Aspectos éticos

No cabe duda que al mejorar nuestra estimacion pro-
nostica y acercarnos de forma mas fiable a la evolucion
real del enfermo hemos abierto un terreno proclive a dis-
cusiones éticas que escapan de la extension de este arti-
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Fig. 2.~Comparacion entre la tasa de mortalidad (barras claras) y el
indice de severidad (barras oscuras) en 328 casos de necrosis tubular
aguda (totales NTA) y en cada uno de los grupos etioldgicos en que
se clasificaron.
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culo, pero que hemos contemplado en otros lugares %,
No obstante, queremos dejar constancia de que hasta la
fecha s6lo hemos utilizado la ecuacion pronodstica para in-
formar a los enfermos o sus familias del mismo y que nin-
guno de nuestros pacientes con NTA ha sido excluido de
ningun tipo de tratamiento en funci6n a los resultados ob-
tenidos con ella. '

Otras consideraciones sobre el pron6stico

Creemos que el viejo aforismo nefrologico de que na-
die muere del FRA, sino en FRA, sigue siendo actual.
Cuando lo hemos analizado, no sélo en la NTA, sino en
otras situaciones de FRA, hemos observado que la causa
mas frecuente de muerte del enfermo es su patologia de
base. En el resto de los casos son el tipo y nimero de las
complicaciones que aparecen a lo largo de la evolucion
del paciente las que condicionan sus posibilidades de su-
pervivencia.
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