NEFROLOGIA. Vol. IV. Ndm. 3. 1984

Fracaso renal agudo: revision de 202 casos. Aspec-
tos prondsticos *
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RESUMEN

Analizamos 202 casos de fracaso renal agudo (FRA) atendidos en un servicio
de nefrologia durante 38 meses: 87 eran necrosis tubulares agudas (NTA), 82 FRA
prerrenales (FRA-Pr), 15 FRA obstructivos, 13 FRA parenquimatosos y 5 secunda-
rios a oclusién vascular aguda. Conforme a un protocolo estudiamos variables

aisladamente y en asociaciones.

La mortalidad fue del 54, 47,1 53, 46 y 60 %, respectivamente, para cada grupo
de los mencionados; la de 16 FRA-Pr «puros» (sélo deplecion de volumen) fue
nula. La edad no incremento de forma valorable la tasa de mortalidad. Los sexos
no presentaron diferencias de mortalidad entre ellos. La oliguria se asocié siempre
con una mayor necesidad de dialisis y en las NTA con una mortalidad significativa-
mente mas elevada. El 40 % de las NTA fueron no oliguricas; verosimilmente por la

alta incidencia de FRA. nefrotéxicos.

En las NTA y FRA-Pr identificamos ocho circunstancias clinicas con valor pro-
néstico: conciencia normal o coma, respiracion espontanea o asistida, normoten-
sién o hipotensién mantenida e ictericia o no. Las diversas asociaciones de estas
variables permiten establecer un pronéstico precoz y sencillo del FRA: en circuns-
tancias favorables tienen una mortalidad del 20 al 30 %, una favorable y otra adver-

sa alrededor del 60 % y dos desfavorables sobre el 90 %.

Observamos que la yatrogenia actu6é como factor etiolégico en el 40 % de las

NTA y 38 % de los FRA-Pr.

La muerte fue multifactorial en el FRA y su causa mas frecuente la enfermedad

de base.

Aunque hemos avanzado en el pronéstico, al no poder precisar el de un caso
concreto, todo FRA debe seguir considerandose como potencialmente reversible.
La mortalidad del FRA sigue siendo elevada, pese a la generalizacion de la
dialisis y de otras medias de soporte. La prevencion y educacién sanitaria son de

momento las Unicas claves para descender la morbilidad y mortalidad.
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ACUTE RENAL FAILURE. A STUDY OF PROGNOSIS

OF 202 PATIENTS

SUMMARY

202 patients with acute renal failure (ARF) were referred to the Nephrology de-
partment during a 38 month period: 87 cases were acute tubular necrosis (ATN), 82
prerenal azotemia (Pr-ARF), 15 acute obstructive uropathy 13 acute glomerulone-
phritis and 5 secondary to vascular occlusion. Several variables, alone or in asso-

ciation, were analysed in every case using a common protocol.

latrogenic factors were identified in the 40 % of ATN and 38 % of Pr-ARF. About
40 % of ATN were non oliguric probably because of the high incidence of nephro-

toxic ARF.
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The mortality rate was 54, 47, 53, 46 and 60 per cent, respectively, for the diffe-
rent groups, in 16 «pure» Pr-ARF (caused only by depletion of volume without any
important primary disease) mortality was nil. The causes of death were multiple
and mainly related to the primary disease. '

Age and sex had no significant influence on mortality in our cases. In ATN the
oliguric patients had a higher mortality rate than did the non oliguric patients (p
< 0.05); the oliguric patients also had higher requirement for dialysis (p < 0.05)
than did non oliguric ATN.

We have identified in ATN and Pr-ARF four clinical circunstances which intluence
prognosis: normal consciousness/coma, spontaneous breathing/mechanical respi-
ratory support, normal blood presure/hypotension and jaundice/no jaundice. Com-
binations of these circunstances could provide and easier and earlier prognosis in
ARF: Two favourable circunstances were associated with a morality around 20-
30 %, when a favourable and an adverse situation were associated mortality was
close to 60 % and when two unfavourable circunstances were present the mortality
was equal to or higher than 90 %.

The persistent high mortality, despite the general availability of dialysis and
other support measures, leaves no place for complacency in the management of
these patients. Prevention and medical education are now the only approaches

likely to decrease morbility and mortality in ARF.

Key words: Acute renal failure. Prognosis.

INTRODUCCION

El estudio clinico del fracaso renal agudo (FRA) man-
tiene el méaximo interés por diveros motivos, entre ellos:
la persistencia de una mortalidad elevada entre el 37 y
60 %, en series recientes """ a pesar del uso de medi-
das no especificas de soporte *'? y de la generalizacion
de las técnicas de dialisis.

Los cambios habidos en la poblacion susceptible de
presentarlo, que de tratarse de jovenes en edad militar
en las primeras series publicadas '*'* pasa a ser una
poblacién envejecida y hospitalaria '5:*®.

Las modificaciones etiolégicas observadas en el FRA,
algunas en relacion con el punto anterior, que de estar
ocasionadas en su mayor parte por politramatismos *3'* o
‘compuestos organicos nefrotoxicos 19 han pasado a
ser secundarios a intervenciones quirdrgicas agresivas o
a efectos yatrogénicos adversos causados por antibiéti-
cos nefrotxicos o contrastes yodados 202"

Su elevada incidencia en sociedades industrializa-
das 2223,

Por estas razones decidimos revisar nuestra propia se-
rie de FRA, proponiéndonos los siguientes objetivos: co-
nocer las causas mas frecuentes de FRA en nuestro me-
dio y analizar con detenimiento la importancia de |a yatro-
genia en su génesis. Estudiar de forma comparativa ia
evolucion clinica de distintos grupos de FRA, aspecto ra-
ras veces contemplado en su conjunto, e investigar ia
posible existencia de factores pronésticos en el FRA.

MATERIAL Y METODOS (MM)

Durante 38 meses (junio 1977-agosto 1980) atendimos en
nuestro servicio 266 pacientes en situacién de uremia aguda.
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Estudiamos retrospectivamente 202 casos de FRA que cum-
plian los criterios indicados mas abajo; 64 casos fueron exclui-
dos por no cumplir 10s criterios exigidos, tratarse de insuficien-
cias renales crénicas o no reunir suficiente informacion para su
andlisis.

De cada historia se recogieron los siguientes datos: edad y
sexo. Factores etiologicos (sepsis, cirugia, traumatismo, agen-
tes nefrotoxicos, bajo gastro, deplecién hidrosalina, miscela-
nea). Yatrogenia. Situacién clinica del enfermo (ver mas adelan-
te). Oliguria. Diélisis. Mortalidad. Causas de muerte (enferme-
dad primaria, infeccién, hemorragia, «shock», insuficiencias car-
diaca y respiratoria, uremia, infarto agudo de miocardio, hiper-
potasemia, coagulacién intravascular diseminada, muerte cere-
bral).

Criterios clinicos y definiciones empleadas:

Fracaso renal agudo.—Elevacién brusca de la concentracion
de creatinina plasmatica por encima de 2 mg/dl. y/o de la urea a
niveles superiores a 100 mg/dl. en sujetos con funcién renal pre-
via verosimil o ciertamente normal.

FRA prerrenal (FRA-Pr).—El secundario a hipoperfusién renal
corregible con rapida recuperacién de la funcién renal.

Necrosis tubular aguda {NTA)—Todo FRA, excluidos los de
causa vascular, obstructiva y glomerular, que no respondié de
forma rapida al tratamiento etiolégico.

Oliguria —Diuresis inferiores a 17 ml/h. (< 400 |/dia) durante
24 horas por lo menos los adultos, e inferior a un mi/kg/24 horas
en los nifos. Aunque todos los FRA-Pr y obstructivos tuvieron
diuresis horarias de «rangc oligirico» durante algunas horas
bastantes de ellos fueron considerados como no oliguricos al
corregirse la oliguria en menos de 24 horas.

Mortalidad corregida.—Mortalidad del grupo considerado una
vez excluidos los casos fallecidos por la enfermedad de base.

Yatrogenia.—Efecto nocivo del manejo médico, bien como
causa de FRA, bien como influencia desfavorable en su curso
clinico. En esta definicién se incluyen tanto la yatrogenia activa
(medidas diagndsticas o terapéuticas), como la pasiva (insufi-
ciencia o retraso del tratamiento).

Analizamos la situacion clinica de los enfermos en el momen-
to de ser vistos por primera vez por uno de los nefrélogos del
equipo. Con este fin valoramos: el nivel de conciencia normal 0
coma, excluyendo del analisis los enfermos en situacion estupo-
rosa o0 sedados con drogas. La tension arterial, normo o hipo-
tension mantenida (existencia de presion arterial sistdlica infe-



rior a 100 mmHg durante 8 horas o mas). La necesidad, o no,
de respiracion asistida y como ictericia unas cifras de bilirrubina
sérica superiores a 2 mg/dl.

Tratamiento.—En todos los pacientes se intentd solucionar la
situacion de uremia aguda, aplicando el tratamiento fisiopatol6-
gico adecuado a cada caso (expansién del liquido extracelular,
diuréticos, drogas vasoactivas...). Los aportes hidrico, sédico,
caldrico y proteico se realizaron de forma individualizada segun
arte. Cuando fue necesario se emplearon técnicas de dilisis
para tratar los sintomas urémicos, de sobrecarga de volumen y
las situaciones de hiperpotasemia.

Valoracion estadistica.—Los resultados se expresan en valo-
res absolutos y porcentuales. Como métodos estadisticos se
emplearon segln los casos el test «t» de Student para valores
no pareados 24, el método del X2 2° y el test de Wilcoxon para
valores no pareados %, Dado el volumen de las muestras se
hace especial hincapié en los resultados del FRA-Pr y de la
NTA.

Hay que sefalar al interpretar los resultados de las NTA que
nuestro hospital no tiene servicio de obstetricia, habiendo trata-
do sélo 2 casos obstétricos procedentes de otros centros.

RESULTADOS

Datos generales

De los 202 casos de FRA estudiados, 87 (43,1 %)
eran NTA, 82 (40,6 %) FRA-Pr, 13 (6,4 %) parenquima-
tosos, 15 (7,4 %) obstructivos y 5 (2,5 %) oclusiones
vasculares. Sus edades medias, limites, distribucion por
sexos, congentraciones maximas de creatinina plasmati-
ca alcanzadas, presencia de oliguria y tasa de mortalidad
quedan reflejadas en la tabla I.

La edad no influye sobre la tasa de mortalidad en nin-
guno de los tipos de FRA analizados. En todos los FRA
las edades medias de los sexos fueron similares entre
ellas y ias del conjunto del grupo; lo mismo ocurria entre
supervivientes y fallecidos.

La duracion de la oliguria fue, como media, mayor en
los FRA de origen parenguimatoso (23 dias) y las NTA
(10 dias). En todos los FRA los casos oliglricos se
acompanaron de una mayor necesidad de diélisis.

Los casos de mas larga duracion de la oliguria corres-
pondieron a un parenquimatoso y a una NTA, 60 y 43
dias, respectivamente, que sobrevivieron.

Un elevado porcentaje de las NTA (64 %) y de los
FRA-Pr (51 %) tenian urea normal a su ingreso en el

FRACASO RENAL AGUDO .

hospital, mientras que sélo un 15 % de los parenquima-
tosos, 7 % de los obstructivos y 20 % de las oclusiones
vasculares presentaban concentraciones de urea plas-
matica de niveles normales (< 60 mg/dl.) cuando ingre-
saron. .

Necrosis tubular aguda

Ochenta y siete casos constituyen este grupo (tabla ).

La distribucion etiolégica de nuestras NTA (se procurd
adscribir el origen del FRA a uno solo de los grupos etio-
I6gicos referidos en MM) se representa en la figura 1,
con excepcion de los 5 casos del grupo miscelaneo, que
constituye un cajén de sastre en el que se incluyeron:
una enfermedad de McArdle y una NTA de etiologia poco
clara que evolucionaron favorablemente y tres casos en
los que el componente multifactorial era tan importante
que no se pudieron atribuir a ninguno de los otros gru-
pos. estos tres enfermos fallecieron.

Las tasas de oliguria y mortalidad de los diversos gru-
pos etioldgicos se muestra en la tabla I, ambas son sig-
nificativamente inferiores en el grupo nefrotoxico (p
< 0,05) respecto a las del conjunto de las NTA.

La oliguria, presente en el 60 % de las NTA estudia-
das, se asoci6 con una mortalidad significativamente
mas elevada (p < 0,05); 33 de los 52 enfermos oliglricos
(63 %) y 14 de los 35 no oliguricos (40 %) fallecieron.

La oliguria fue mas frecuente en los casos de NTA que
se acompanaron de hipotension (85 % vs 43 %; p
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Fig. 1.—Distribucion etiologica de! FRA en las NTA y en los
FRA prerrenales.

TABLA |

DATOS GENERALES DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE FRACASO RENAL AGUDO

n Edad * Edad V/H Cifra maxima de Oliguria Mortalidad
(afios) (limites) creatinina sérica * (%) (%)
NTA -87 58 = 20 4-88 55/32 76 + 3.8 60 54
FRAprerrenal .................... 12 66 + 17 0,5-94 51/31 35 *+ 1.2 57 47°
FRA obstructivo ................... 15 66 + 8 53-84 9/6 10,9 + 4.8 66 53
FRA parenquimatose .............. 13 44 + 25 10-85 10/3 85 *+ 49 77 46
Obstruccién vascular aguda ........ 5 74 =15 48-84 2/3 94 + 21 100 80 **

n = Numero de casos. * = Media’ £ desviacion estandar. V = Varén. H = Hembra,
° La mortalidad en 16 casos de FRA prerrenal, causados sdlo por deplecidn hidrosalina, sin enfermedad asociada importante, fue 0 %.

-

Un paciente que sobrevivid, pero que necesité ser incluido en un p
tabla. .

rograma de hemodialisis periddicas, fue considerado como fallecido en esta
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TABLA I

NECROSIS TUBULAR AGUDA. PORCENTAJES DE OLIGURIA Y MORTALIDAD EN LOS GRUPOS ETIOLOGICOS
MAS FRECUENTES

Sepsis Cirugia - . Conjunto de
médicas (complicaciones) Nefrotoxicos Traumatismos NTA
Oliguria ................. 61 50 36" 100 60
Mortalidad .............. 56 56 32" 60 54

* p < 0,05 respecto al conjunto del grupo.

< 0,001); respiracion asistida (86 % vs 46 %; p < 0,001)
e ictericia (82 % vs 54 %; p < 0,05) (Fig. 2).

El 54 % de las NTA fallecieron. La tasa de mortalidad
fue significativamente maés elevada en las mujeres, 69 %
vs 45 % en los varones (p < 0,05); este hecho no se
acompané de diferencias valorables en cuanto a edad,
gravedad de la enfermedad de base o tipo de interven-
ciones quirdrgicas.

La mortalidad fue superior en los casos con hipoten-
sion arterial (85 % vs 34 %; p < 0,0001), respiraciéon
asistida (86 % vs 28 %; p < 0,0001), coma (86 % vs
19 %; p < 0,0001) e ictericia (76 % vs 29 %; p < 0,05)
(Fig. 3).

En la NTA la enfermedad primaria es la causa de
muerte que aparece con mas frecuencia (57 %); otras
causas se recogen en la figura 4. El éxitus fue multifacto-
rial en el 79 % de los casos con una media de 2,8 cau-
sas de muerte por paciente fallecido. En solo 10 enfer-
mos se encontré una causa aislada como responsable
del fallecimiento.

N.T.A.-OLIGURIA.

TENSION ARTERIAL

D Normal
Hinolensidn

p<0.001

80 -

50 -

40 -

casos
oliguricos 30

20 -

D Espontdnea
:Xsistida

p<0,001

ICTERICIA RESPIRACION

Fig. 2. —Incidencia de oliguria en las NTA en funcién a situacio-
nes clinicas.
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N.T.A.- MORTALIDAD.

. Fallecidos

TENSION ARTERIAL RESPIRACION
DNormaI _ 80 - D Espontanea
;i ?;::i;n - %0 - Asistida
p <00001 _ 4o _ p<0,0001
e - 30 -

- 70 -

- 80 -

D Normal
Coma

p<0.0001

- 80 —
— 40 -
- 30 -

- 20 —

ICTERICIA CONCIENCIA

Fig. 3.—Incidencia de morialidad en las NTA en relacién a si-
tuaciones ciinicas.

El pronéstico vital, expresado como porcentaje de mor-
talidad en funcién a las situaciones clinicas sefialadas en
MM, queda reflejado de forma individualizada y como bi-
nomios clinicos en la tabla Ill. (Consideramos arbitraria-
mente una muestra como insuficiente cuando tenia me-
nos de siete casos.) ‘

Los porcentajes mas bajos de montalidad pueden ver-
se en la asociacion de dos aspectos clinicos favorables,
préximos al 30 %, mientras que la asociacion de dos si-
tuaciones clinicas adversas tienen una tasa cercana al
S0 %.

En el 40 % de las NTA estudiadas, la yatrogenia fue el
factor etiolégico que condujo al FRA. En otros 11 casos
se observd un componente yatrogénico instaurado con
posterioridad al FRA, pero que pudo haber influido en la
recupéracién de la NTA. Considerando estos casos, la
incidencia de yatrogenia en las NTA fue del 53 %.

Como se observa en la tabla IV las drogas son la cau-
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TABLA il

NTA. PRONOSTICO
(Mortalidad (%) 54

TAN* Hipo TA RE RA No | ! CN C
Tensidn arterial normal ... ... 34
Hipotensién arterial ......... - 85
Respiracion espontanea ... .. 28 75 38
Respiracion asistida ......... 71 91 — 86
Noictericia ................. 29 84 34 85 48
Ictericia .................... 62 89 62 89 — 76
Conciencianormal .......... 19 71 19 ME 24 50 27
Coma ..................... 83 87 89 85 89 ME — 86

ME = Muestra escasa. * TAN = Tensién Arterial Normal.

TABLA IV

CAUSAS DE YATROGENIA EN LAS NTA

Como factor Como posible Incidencia
etioldgico factor anadido Total

Drogas

Aminoglucdsidos .............. 5 2 7
Idem + cefalosporinas ............. ... .. ... ... .. .. ... . ... ... 8 2 10
Cimetidina ........... ... . ... .. 2 1 3
Cloropromacina (hipotensidn por...) . .......... . ... i, — 1 1
Citostaticos ... ... . 2 — 2
Contrastesyodados . ................... . 5 2 7
Otros

Deplecion hidrosalina de diversascausas . ............................ 5 1 6
Hipotension intraoperatoria ............... ... ... . .. ... ... .. .. ... .. 5 — 6
Hemorragia postcirugia .................. ... . 2 1 3
Infeccion herida quirdrgica ............ ... ... ... 1 1 2
Frecuencia porcentual respecto al totalde las NTA ................. .. .. 40 13 53

sa mas frecuente de yatrogenia, aspecto que habria que
acentuar si se considera que el 50 % de las depleciones
hidrosalinas observadas en este tipo de FRA lo fueron
por uso indebido de diuréticos y el papel no determinado
de los agentes anestésicos en ia patogenia de las hipo-
tensiones intraoperatorias.

Fracaso renal agudo prerrenal

Ochenta y dos casos forman este grupo (tabla I). La
distribucion etiolégica de nuestros casos se presenta
en la figura 1.

El 57 % de los FRA-Pr de la presente serie presenta-
ron oliguria durante mas de 24 horas; en los restantes
casos, considerados no oliguricos segun criterios referi-
dos en MM, la diuresis fue inferior a 17 mi/h. durante
menos de 24 horas.

" La mortalidad global de FRA-Pr fue del 47 %. En los 4

grandes grupos etiolégicos del FRA-Pr: sepsis médica,
cirugia, bajo gasto y deplecién hidrosalina, la mortalidad
fue del 64, 41, 79 y 34 %, respectivamente.

Se observé una mortalidad significativamente superior

en los casos que se asociaron con hipotension arterial

(68 % vs 20 %; p < 0,001), ictericia (81 % vs 42 %; p <
0,02) y coma (60 % vs 35 %; p < 0,02). Aunque fallecie-
ron el 71 % de los enfermos conectados a un respirador
y s6lo lo hicieron el 45 % de los que presentaban respi-
racion espontanea, estas diferencias no alcanzaron sig-
nificacion estadistica, verosimilmente por el tamario de la
muestra.

También en este grupo, la enfermedad primaria fue la
principal causa de muerte (Fig. 4). Excluidos los 32 en-
fermos en los que figuraba la enfermedad primaria como
causa de muerte, la mortalidad corregida del FRA-Pr fue
del 13 %. En cualquier caso esta mortalidad seria atribui-
ble a complicaciones, dado que en 16 casos de FRA-Pr
«puro» (ocasionados por depleciéon de volumen sin pato-
logia subyacente importante) no se registré ninguna
muerte.

Al igual gue en las NTA, el andlisis de las situaciones
clinicas sefaladas con anterioridad permitié establecer el
pronostico de los FRA-Pr, expresado como porcentaje de
mortalidad, al estudiar dichas situaciones de forma indivi-
dualizada y como binomios clinicos (tabla V).

La yatrogenia fue responsable del 38 % de los FRA-
Pr, en general por deplecién de volumen.
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FRA CAUSAS de MUERTE ..

100+
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primaria respiratoria tia

Cardiopa- Uremia Hemorra-

INCIDENCIA PORCENTUAL .
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FRA Prerrenal
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Fig. 4 —Causas de muerte en el fracaso renal agudo.

Fracaso renal agudo obstructivo

Quince pacientes componian este grupo (tabla 1): 7 ca-
sos fueron secundarios a litiasis, 7 a procesos tumorales
que afectaban a las vias urinarias y uno a adenoma pros-
tatico.

Ocho pacientes fallecieron (53 %). La enfermedad pri-
maria fue la causa de muerte mas frecuente, aparecien-
do implicada en el 82 % de los fallecidos.

En el momento del primer contacto con el enfermo el
nivel de conciencia era normal en 12 casos, 2 pacientes
presentaban cierto estupor y uno coma. La situacion he-
modinamica era buena en 12 enfermos; 14 respiraban
espontaneamente y ninguno presentaba ictericia.

Aunque todos los pacientes presentaron oliguria du-
rante algunas horas, sélo 10 mantuvieron la obstruccion
de vias el tiempo suficiente para ser considerados oliguri-
cos segun los criterios sefnalados en MM.

Fracaso renal parenquimatoso

Trece casos (3 glomerulonefritis proliferativas endoca-
pilares difusas, una GN proliferativa endo y éxtracapilar,
una GN membranoproliferativa, una hialinosis focal, una
GN mensangial secundaria a Staphylococcus aureus, 2
sindromes hemolitico urémico, 2 poliarteritis nodosas y 2
casos de mieloma) forman este grupo (tabla I).

La enfermedad primaria fue la causa de muerte en los
6 enfermos que fallecieron.

Al ser vistos por primera vez por el nefrélogo todos los
enfermos presentaban respiracion espontanea: 7 tenian
conciencia normal, 3 estado estuporoso y 3 coma. Tan
solo 3 pacientes tenian hipotensién y 2 estaban ictéricos.

Diez enfermos tuvieron olugiria, 6 de ellos fallecieron.
Once pacientes, de los que 9 eran oligaricos, precisaron
dialisis.

TABLA V

FRA PRERRENAL
Mortalidad (%) 47.5

TAN* Hipo TA RE RA No | | CN C
Tension arterial normal ...... 20
Hipotensién arterial ......... — 68
Respiracién espontanea .. ... 20 68 45
Respiracion asistida . ..... ... NC 71 — 71
Noictericia ................. 16 63 .4 60 41
Ictericia .................... ME 100 78 ME — 82
Conciencianormal .......... 19 64 38 ME 31 75 38
Coma ..................... ME 86 50 ME 50 ME _ 60

ME = Muestra escasa. NC = No se dieron casos.
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Fracaso renal agudo secundario
a oclusiones vasculares

Cinco enfermos constituyen este grupo (tabla I). Todos
los casos fueron oligdricos, precisando técnicas de depu-
racion extrarrenal para su tratamiento.

Las causas que llevaron al FRA a estos pacientes que-
dan reflejadas en la tabla VI. Cuatro de los enfermos fue-
ron operados, siendo resolutiva ta intervencion en uno de
ellos. Una vez establecido el diagnéstico y fracasadas
las maniobras terapéuticas indicadas: 3 enfermos falle-
cieron en uremia, dado que su edad y situacion clinica no
aconsejaban su inclusién en un programa de dialisis pe-
riédicas, mientras que el cuarto inicié este tipo de trata-
miento sustitutivo.

DISCUSION

1. Causas mas frecuentes, condicionamientos
actuales y apunte epidemioldgico del FRA

Aunqgue la experiencia médica confirma una mayor fre-

cuencia del FRA-Pr, tan slo KLEINKNECHT y cols. '® apor-
tan datos referidos a este grupo, siendo su incidencia del
10 % en su serie de FRA. En nuestra casuistica la NTA
ha sido la mas frecuente (43 %), seguida en orden de-
creciente por los FRA-Pr (40,5 %), los FRA-Ob (7,4 %),
los FRA parenquimatosos (6,4 %) y los FRA por oclusion
arterial (2,5 %). Sin embargo, conviene recordar que es-
te orden de frecuencias estd discretamente anefactado
en el caso de los FRA-Pr, por cuanto, varios casos leves
fueron excluidos de la serie por criterios bioquimicos sefa-
‘lados en MM y porgue por su escasa gravedad no fuimos
consultados en otras ocasiones. De igual forma al ser
debidamente atendidos los FRA obstructivos por el Ser-
vicio de Urologia de nuestro hospital, su porcentaje re-
presenta el de los FRA obstructivos vistos por el Servicio
de Nefrologia y no su incidencia real en el medio hospita-
lario.

Analizando conjuntamente los 169 casos de los dos
grupos mas numerosos de nuestra serie aparecen cuatro
grandes figuras etiopatogénicas: la deplecién hidrosalina
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(22 %) y los agentes nefrotoxicos (10 %). Ei papel etiol6-
gico de las tres primeras causas mencionadas esta am-
pliamente constatado 3881823.27-30  gafalandose cada
vez con mas frecuencia la importancia de los agentes
nefrotoxicos 72131,

Las NTA y los FRA-Pr pueden considerarse formas
hospitalarias de FRA, pues el 64 % de los primeros vy el
51 % de los segundos tenian cifras normales de urea a
su ingreso en el centro. Aunque algunos de estos casos
desarrollaron el FRA dentro de un curso evolutivo espe-
rado en su enfermedad, los datos anteriores apuntan ya
a un elevado indice de yatrogenia, que pudo detectarse
como factor etioldgico en el 40 % de las NTA y en el
38 % de los FRA-Pr, no observandose en el resto de los
FRA estudiados. En el caso de las NTA, la administra-
cién incorrecta de antibidticos fue la causa principal de
yatrogenia, de acuerdo con lo referido en la
literatura 18-20:21:3233 " gequida del empleo de agentes
yodados 3'43% En los FRA-Pr la deplecién hidrosalina
por diuréticos o por aporte insuficiente fueron tas causas
més comunes de yatrogenia. Es preciso recordar que
se considerd la yatrogenia en un sentido amplio, por lo
gue muchas veces no fue imputable tanto al médico, co-
mo a la necesidad del acto médico y de la droga en si;
con todo hay que admitir que en la mayoria de los casos
existid responsabilidad médica en la yatrogenia y su-
brayar ta importancia que aquél tiene en la prevencion
del FRA.

La edad avanzada parece asociarse con una mayor
incidencia de FRA 38233 OpoFINO y cols. ° refieren que
el 22 % de sus enfermos con FRA tenian mas de 70
anos. En el periodo de estudio las personas mayores de
85 afos constituian el 9,7 % de la poblacién espafola ¥7;
los enfermos de edad similar representaron el 13,4 % de
los hospitalizados en nuestro centro *8; sin embargo, en
éstos se produjeron el 40,6 % de los FRA atendidos en
nuestro medio (p < 0,0001), lo que implica una mayor
morbilidad en los ancianos.

Diversas circunstancias, ajenas a la metodologia del
trabajo, nos impidieron estimar directamente la incidencia
del FRA por millén de poblacién susceptible de padercer-
lo a lo largo de un aro. Con todo, nos parece oportuno

(24 %), la sepsis (28 %), el bajo gasto/hipotension recordar que esta incidencia debe ser alta: en Europa se
TABLA VI
FRACASOS RENALES AGUDOS SECUNDARIOS A OCLUSIONES ARTERIALES
Edad Sexo Diagnéstico Cirugia Evolucion

84 H FA por miocardiosclerosis y embolismo Embolectomia. No resolutiva Fallecimiento
arterial en rifén anico

78 H FA por miocardiosclerosis, Embolectomia. No resolutiva a Failecimiento
embolismo adrtico nivel de arterias renales

48 \ Trombosis arterial en rifdn Unico Cortocircuito aortorrenal. Recuperacién total

Resolutiva
84 H FA por miocardiosclerosis, embollsmo No practicada Fallecimiento
' arterial en rindn dnico :
56 v Trombosis arterial en rifién Gnico .Cortocircuito aortorrenal. No Hemodidlisis periédicas

resolutiva

H = Hembras. V = Varones. FA = Fibrilacién auricular.
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ha sefialado % que 20 pacientes/millon de poblacion/afio
precisaron hemodialisis por NTA. Si analizamos este da-
to a la vista de nuestra propia casuistica, donde el 50 %
de las NTA no necesitaron dializarse y la incidencia por-
centual del FRA-Pr y de las otras formas de FRA, cabria
estimar una incidencia real préxima a 80 FRA/millén de
habitantes/afo. El analisis de los datos de MCMURRAY y
cols. ® permite llegar a similares conclusiones.

2. Evolucién clinica de los distintos
tipos de FRA

La tasa de mortalidad de las NTA de nuestra serie fue
del 54 %. En los trabajos més recientes 3510152836 ggcj.
la entre el 37 % de McMuURRAY y cols. ® y el 63 % de
LORDON y BURTON .

Resulta dificil cotejar la mortalidad de nuestros FRA-Pr
(47 %) con la experiencia de otros autores, dada la esca-
sez bibliografica al respecto. La mortalidad de FRA-Pr
del 20 % de KLEINKNECHT y cols. '® no parece compara-
ble con la nuestra, por dificultades en analizar la metodo-
logia empleada para la insercién de sus casos prerrena-
les en el global de su serie; de hecho llama la atencién
que el FRA-Pr constituye sélo el 10 % de sus FRA, en
comparacion con 40 % de frecuencia encontrado por no-
sotros. En cualquier caso al analizar nuestra mortalidad
conviene recordar la gravedad de la enfermedad primaria
de la mayoria de nuestro casos; la exclusién metodolégi-
ca previa de muchos casos leves y sobre todo subrayar
que la mortalidad de los FRA-Pr «puros» (no asociados
a patologia primaria importante) fue nula.

La mortalidad del 53 % encontrada en el FRA obstruc-
tivo es igual a la referida por ELiAHOU y cols. *9. Otros
autores '®?7 proporcionan cifras .inferiores cercanas al
25 %. Esta diferencia se justificaria por la gravedad de la
patologia de base de nuestra serie. Es preciso conside-
rar también que la mayoria de los cuadros de anuria obs-
tructiva atendidos en nuestro hospital escapan al control
del Servicio de Nefrologia, por ser, como ya se ha sefa-
lado, debidamente resueltos en el de Urologia.

Asimismo la mortalidad (46 %) de los FRA parenqui-
matosos esta condicionada por la enfermedad subyacen-
te.

La gravedad de los FRA secundarios a oclusién arte-
rial queda patente en la pérdida de funcién renal en 4 de
los 5 casos habidos, con una mortalidad del 60 % y el
paso de uno de los enfermos al programa de dialisis pe-
riédicas. ‘En nuestra opinién la edad jugé un papel omi-
noso importante en este grupo. Aunque no se pueden
inferir conclusiones dado el tamarno de la muestra. Ante
la gravedad del cuadro y de los buenos resultados obte-
nidos con anticoagulantes por SANCHEZ CRESPO y cols. *°
y LESSMAN y cols. 4! somos partidarios de recurrir al uso
precoz de aquéllos como medida complementaria al tra-
tamiento quirdrgico.

La NTA no oligurica, referida en el pasado como
inusual >1'2®  se encuentra cada vez con mas fre-
cuencia 2. ANDERSON y SCHRIER 2, en una revision de la
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literatura estiman que la incidencia de este tipo de NTA

_ha pasado del 3% antes de 1970 al 34 % en la ultima

década; porcentaje similar al 40 % encontrado por noso-
tros.

En este cambio de comportamiento en cuanto a la con--
servacion de la diuresis por parte del rindn lesionado
pueden influir varios hechos. Por un lado, el incremento
de NTA causadas por agentes nefrotdxicos 2'. En nues-
tra serie el 25 % tuvieron este origen y se acompafaron
de una incidencia de oliguria significativamente menor (p
< 0,05) que la de otras etiologias; resultados similares
han sido publicados 3. Otro aspecto es el empleo gene-
ralizado y precoz de los diuréticos de asa, con los que se
ha senalado la posibilidad de revertir algunos casos a no
oligricos 7, aunque otros rechazan esta hipétesis 5.
Asimismo las técnicas analiticas automatizadas han per-
mitido un contro! bioquimico mas estrecho y la posibili-
dad de. comenzar precozmente el tratamiento, pudiendo
haber impedido una acentuacidén del dafo
tubulointersticial 4.

Como otros autores 26818374396 hemos encontrado
una tasa de mortalidad mas elevada en las NTA oliguri-
cas {p < 0,05). Sin embargo, en nuestra opinion este
hecho no puede relacionarse con la oliguria «per se»,
pues una serie de factores clinicos: hipotensién, respira-
cion asistida e ictericia, gue se asocian con una alta inci-
dencia de oliguria, lo hacen también con una gran morta-
lidad. Por ello pensamos que la oliguria se comporta
como un marcador de factores pronosticos mas impor-
tantes.

El nimero relativamente elevade de FRA-Pr no oliguri-
co de nuestra serie (38 %), cuando generalmente se
conoce a este tipo de FRA como oligarico funcional,
se debe a que muchos casos fueron tratados especifica-
mente tan pronto se observo una disminucion de la diure-
sis, no llegando a completar 24 horas en oliguria, criterio
definido en MM para considerar un caso como tal.

La observacion de un 24 % de casos no oliguricos en-
tre los FRA obstructivos obedece a la misma razon que
entre los prerrenales: el pronto tratamiento.

La oliguria condiciond, como era de esperar §12:23.28.43
una mayor necesidad de didlisis en todos los grupos es-
tudiados.

Si la edad condiciona una mortalidad mas elevada es
controvertido; mientras que hay autores que lo
afirman 917232830 " otros no logran relacionarlas 378,
Aunque nuestros resultados no alcanzan significacion
estadistica, se observa una mortalidad mas alta entre los
ancianos.

Aunque existe una mayor morbilidad del FRA entre los
varones en nuestra serie, 2/3 de los casos estudiados,
no hubo diferencia de mortalidad entre los sexos, con
excepcion de las NTA, donde la mortalidad fue significati-
vamente superior en las mujeres. No encontramos la
causa de este fenomeno, pues las enfermedades de ba-
se, el tipo de intervenciones quirdrgicas y complicaciones
y la edad media fueron similares para varones y hem-



bras. El posible efecto beneficioso sobre las tasas de
mortalidad en las NTA en las mujeres, derivado de la
" menor mortalidad de los casos obstétricos 518283647 no
jugé ningun papel en nuestras serie, por no cubrir nues-
tro hospital el &mbito obstétrico.

Aunque la mortalidad del FRA continla siendo eleva-
da, un punto importante a tener en cuenta es la enferme-
dad primaria, que se encuentra presente como causa de
muerte en el 57, 82, 62, 100 y 60 %, respectivamente, de
las . NTA, FRA-Pr, FRA obstructivo, FRA parenquimato-
sos y FRA secundarios a oclusién vascular aguda. En
este sentido MUEHRQKE “® estima que un tercio de sus
FRA mueren a consecuencia de la enfermedad primaria
y HALL y cols. ® que s6lo el 50 % de sus enfermos falle-
cen a consecuencia del FRA; también para LEVINSKY y
cols. “2 gs la enfermedad primaria, junto a infecciones, la
principal causa de muerte.

La mortalidad corregida, obtenida tras excluir aquellos
casos en que figuraba la enfermedad primaria como cau-
sa de muerte, fue del 33 % para las NTA y del 13 % para
los FRA-Pr. Probablemente este parametro analizado
por nosotros sea mas exquisito a la hora de valorar la
mortalidad «realmente» imputable al FRA. Los datos pro-
porcicnados por KENNEDY y cols. 2% permiten calcutar la
mortalidad corregida de su serie (25 %) para las NTA,
similar a la nuestra.

Es importante recordar que la mortalidad del FRA tiene
en la inmensa mayoria de los cascs un origen multifacto-
rial; asi, tanto en las NTA como en los FRA-Pr se apre-
cieron 2,8 causas de muerte por enfermo fallecido, sien-
do escasos aquellos en los que sélo se encontré una
causa de muerte.

3. Prondstico

Ante el encarecimiento de la medicina asistencial 84° y
la disminucidn relativa de los recursos econémicos dis-
ponibles han aparecido con frecuencia en los uGltimos
anos, en diversas disciplinas médicas, trabajos encami-
nados a obtener un prondstico vital, certero y precoz 5°-5°
que indiquen al médico y a la sociedad en qué enfermos
han de volcarse los recursos existentes con una espe-
ranza razonable de éxito. En el caso concreto del FRA,
MCMURRAY y cols. ® estiman que los gastos ocasionados
por este tipo de pacientes son dos-tres veces superiores
a los gastos medios del conjunto de una poblacion hospi-
talaria. Con todo, y pese a la relativa frecuencia del FRA,
no existen parametros que permitan hacer un prondstico
precoz, limitindose las series publicadas a proporcionar
su mortalidad global 8101536 y 3 1o sumo, a sefialar la
importancia de aspectos aislados, tales como la existen-
cia de peor prondstico en presencia de sepsis 36182929
icteria %%, hemorragia digestiva %1828 insuficiencia
cardiorrespiratoria '®28 o en funcién de concentraciones
elevadas de urea #® o potasio %, que no contemplan el
problema en su real dimension, esto es: el juicio prondsti-
co del enfermo concreto.

En este trabajo, ademas de los datos globales de mor-
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talidad de nuestra serie para los distintos grupos de FRA,
hemos establecido para las NTA y los FRA-Pr unos indi-
ces pronosticos sencillos, realizados precozmente, en la
primera visita a la cabecera del enfermo, sin recurrir a
técnicas sofisticadas, en funcion a cuatro parametros cli-
nicos: conciencia, tensién arterial, respiracion y presen-
cia o no de ictericia. Estas situaciones analizadas de for-
ma aislada y én asociaciones dobles permiten establecer
un prondstico mas exacto ante cada enfermo. La ausen-
cia de variables de mal prondstico conlleva una mortali-
dad cercana al 30 % en el caso de las NTA, se duplica
aproximadamente al asociarse uno de los factores de
mal pronéstico y se incrementa aun mas cuando dos de
estos factores inciden sobre el paciente. Los FRA-Pr tie-
nen un comportamiento similar. ’

La tasa de mortalidad de cada uno de los factores pro-
nosticos analizados por nosotros fue similar a los datos
de la literatura, asi: la hipotension se asocié con un 85 %
de mortalidad, incidencia igual a la encontrada por LUN-
DING y cols. 2 y semejante al 80 % de KLEINKNECHT y
cols. '8. La ictericia tuvo un 76 %; AMERIO y cols. ! refie-
ren un 74 % y LORDON y BURTON © el 90 %. La respira-
cion asistida tuvo un 86 % de mortalidad, igual tasa que
la de LUNDING y cols. 23; KramaN y cols. 5* encuentran el
80 % y MaRIN y cols. %5 el 88 %. El coma se asocié con
muerte en el 89 % de nuestros casos, porcentaje se-
mejante al 85 % referido por LUNDING y cols. 2.

Pese a haber avanzado en el pronéstico del FRA, el
hecho de no haber observado en ningin grupo analizado
un 100 % de mortalidad, adn en el caso de circunstan-
cias adversas extremas, nos obliga a continuar conside-
rando todo FRA como potencialmente reversible. Pues
como dicen GULLEN y cols. 5: «... en pacientes graves no
se puede predecir el prondstico de un enfermo, aunque
puede hacerse el de un grupo».
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