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Resumen
Objetivos: Estudiar incidencia y morbimortalidad por IRA en una unidad de Medicina Intensiva y sus
caracteristicas. Material y métodos: Durante 4 meses (Abril - Julio 2006) estudiamos

prospectivamente todas los pacientes admitidos en UTI (n=179) de los cuales fueron incluidos los
que presentaron oliguria y aumento de productos nitrogenados (n=35) se estudiaron indices
urinarios, sedimento de orina en fresco, equilibrio acido-base, ionograma plasmatico, ecografia
abdominal. Se separaron en grupo teniendo en cuenta el servicio del cual provenian, diagnéstico
de ingreso, patoldgica concomitante, estado clinico del paciente, tratamiento recibido y pronéstico.
Resultados: Prevalencia de IRA 19.6% (n=35) lo que corresponde a los de cada diez pacientes.
Edad media 53.7 + 14,3 mujeres 40% varones 60%. El 60% provenian de Guardia Central, con
patologia cardiovascular (37.1 %) Y el 22.9% restante entre neurologicos y nefrolégicos. Un 23%
tenian alteraciones renales previas. El 80% fueron pre-renales y un 20% renales. Como causa de
presentacion sepsis pura estuvo en un 10.7% pero sumado a otros factores fue un 70%; pérdida de
volumen 50%; re distribucién interna 35%. Un 60% recibi6 didlisis. Dias de internacién 8.5:!:. 6.
Tasa de mortalidad 51.4, la hipertension arterial concomitante presenta una mortalidad
significativa. (62.7%). Discusion y conclusion: La IRA por si misma no presenta alta mortalidad pero
al sumarse sepsis, compromiso multiparenquimatosa, injuria, hipertensién arterial; forma parte de
un sindrome mayor elevando la mortalidad. Los dias de estadia fueron similares en aquellos en los
gue tuvieron buen prondstico y en los que obitaron. Dos de cada diez pacientes tienen IRA (alta
prevalencia) con una tasa de mortalidad significativa que coincide con la bibliografia mundial. En el
contexto de la un cuando aparece IRA en un paciente, por todo 10 antes mencionado, debe
iniciarse enseguida la busqueda de otro proceso para promover estrategias de prevencién para un
adecuado manejo de esta entidad.

Palabras Clave: insuficiencia renal aguda, cuidados intensivos, epidemiologia.
(fuente: DeCS Bireme)

Introduccion

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define como una disminucion
relativamente rapida de la funcién renal, que lleva a la acumulacion de agua,
solutos cristaloides y metabolitos nitrogenados en el organismo. Se acomparia de
un aumento diario en las concentraciones séricas de creatinina (mas de 0,5
mgr/dl) y de nitrégeno ureico (mas de 10 mg/dl) (I) La IRA es inducida
habitualmente por shock, sepsis, traumatismos, cirugias, insuficiencia cardiaca,
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enfermedades autoinmunes, farmacos, y un sin numero de enfermedades
sistémicas que inexorablemente ocasionan fallo renal.

Se define a oliguria como un volumen urinario < 400 ml/dl aunque hay
pacientes que presentan IRA no oligurica. Aun cuando la IRA puede durar 3 a 4
semanas en algunos pacientes, la funcion renal suele comenzar a mejorar 10 a 12
dias después del inicio de la enfermedad. En general la IRA no oligurica se asocia
con una duracion significativamente mas breve que la IRA oligurica y a menudo
dura solo 5 a 6 dias (2). En ambas la recuperacién es anunciada por elevaciones
inicialmente pequefas en el volumen urinario en dias sucesivos (1-2 l/dia 6 mas).
La diuresis masiva (aumentos 3-5 l/dia) durante el periodo de recuperacion ya no
es comun, probablemente porque ahora la aplicacion agresiva de dialisis impide la
sobrecarga severa de liquidos y el nivel elevado de nitrégeno ureico sanguineo
(BUN) que eran frecuentes en la era predialisis.

La anuria total es tan atipica en la IRA no complicada, que presencia por
mas de 2 a 3 dias en un paciente hemodinamicamente estable debe elevar la
sospecha a cerca de una obstruccién de flujo urinario de salida, compromiso de
los vasos renales mayores, necrosis cortical renal, enfermedad glomerular o de los
vasos pequefios 0 una vejiga rota como posibles causas. (3) Se conoce que con el
advenimiento de las técnicas de dialisis son muy pocos los pacientes que mueren
de uremia, pero sumando patologia subyacentes tales como sepsis, traumatismos,
enfermedades sistémicas hacen de esta entidad una alta incidencia de
morbimortalidad (de 40-80%) (1)

Los objetivos del estudio fueron estudiar la incidencia y morbimortalidad por
IRA en una unidad de Medicina Intensiva, y sus caracteristicas.

Materiales y Métodos

Durante un periodo de 4 meses (desde abril a julio de 2006) se estudio
prospectivamente todos los episodios de IRA ocurridos en pacientes adultos
admitidos en terapia intensiva, independiente del sexo y edad.

El total de la poblacion fueron 179 pacientes, de los cuales sélo 35 fueron
incluidos por presentar oliguria y elevacion de productos nitrogenados, 14 de sexo
femenino y 21 masculino.

Se estudiaron estos 35 pacientes con indices urinarios EFNa, UP/urea,
UP/creatinina, sedimentos urinarios, estado acido-base, citoldgicos diarios,
ionogramas, y se realizaron en la mayoria de los casos ecografias abdominales
para valorar la correlacion entre la imagen corticomedular y la presencia de
insuficiencia renal crénica previa.

Se separaron en grupos teniendo en cuenta el servicio del cudl provenian,
diagnéstico al ingreso y patologias concomitantes.

Se realizaron fichas con todos los datos anteriormente descriptos,
incluyendo también clinica de los pacientes, (signos de hipovolemia,
deshidratacion, hemorragias, tercer espacio, insuficiencia cardiaca, como el
tratamiento recibido en casos de dialisis (21 pacientes); el resto, 14 pacientes, fue
limitada por inestabilidad hemodinamica, tendencia al sangrado, etc.

Definicion de términos:

- Insuficiencia Renal Aguda (1) definida anteriormente.
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- IRA Prerrenal (4): Corresponde a una variedad de IRA en la que el hecho
central esta determinado por un descenso de flujo sanguineo renal (FSR) y que
puede deberse a una caida del volumen del liquido extracelular (LE), débito
cardiaco, o aumento de la RSV, con diversas causas etioldgicas.

- IRA Renal (4): Es aquella ocasionada por una lesién primaria en la
vasculatura, glomérulo o intersticio renal. Para sefalar que el dafio renal se ha
consolidado también se lo denomina IRA establecida, en la que la injuria primaria,
obedecida a fenbmenos téxicos y/o sepsis, isquemia del tibulo e intersticio renal.

Excrecion Fraccional de Sodio (5): La excrecién fraccional de sodio (FENa)
representa la fraccion de sodio filtrado en el glomerulo que se excreta en orina. Un
sodio urinario inferior a 20 mEqg/l suele indicar un estado prerrenal. Sin embrago
un sodio previo a 40 mEqg/l puede presentarse cuando existe disfuncién renal
previa, o tratamiento diurético en curso.

La FENa se determina mediante la comparacién entre el clearence urinario
de sodio y el de creatinina FENa < 1 %, azoemia prerrenal, FENa > 2 %
insuficiencia renal aguda.

Durante el analisis de los resultados se utilizé el test de homogeneidad de
varianzas de Levene (Levene's Test), y prueba paramétrica (Test de Student para
grupos independientes) para comparar medias aritméticas. Se utilizé la prueba del
Chi cuadrado (x%) para comparar proporciones.

Se fija un nivel del 5% (p<0,05) para considerar a una diferencia como
significativa.

Resultados

Entre Abril y Julio incluido del afilo 2006, ingresaron a nuestro servicio 179
pacientes con diversos cuadros, siendo la prevalencia de IRA de 19/6% (n=35),
por lo que dos de cada diez pacientes son ingresados por dicho cuadro
nosologico.

Este grupo de pacientes mostraron una media de edad de 53/7 + 14/3 afios,
mediana y modo de 58, dentro de un rango comprendido entre 19 y 78 afos. La
distribucion es gaussiana con un muy ligero sesgo negativo, estando el intervalo
intercuartilar (cuartiles 25% y 75%) comprendido ente los 46 y 64 afios de edad. El
54.0% tenia entre 45 y 64 afios, 23/0% menos y 23/0% mas afos.

El 40% (n=14) de los casos eran de sexo femenino, en tanto que el 60%
(n=21) restan te, masculino. La media de edad del sexo femenino fue de 49 + 18/2
afios y a del masculino de 57 + 10,5 con varianzas no homogéneas (330 y 109
respectivamente), pero siendo la diferencia de 8 afios entre ambos sexos
estadisticamente no significativa (Levenes's Test F= 9,3 P<0,005; Test t con
varianzas no homogéneas = 1/5 gl = 19 P = 0,16). Por lo que el sexo femenino
mostro valores mas heterogéneos (dispersos) que el masculino, pero el promedio
si bien es més joven la diferencia no resulta significativa. La diferencia radica en
que las mujeres presentan una proporcion ligeramente mayor de individuos
menores de 45 afios (35,7%) respecto del masculino (14,3%), mientras que estos
altimos tienen una proporcion ligeramente superior de personas entre 45 y 64
afos (62,0%) que las primeras (43,0%).
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En cuanto al servicio de procedencia de los pacientes con IRA, la mayoria
(60%) provienen del Servicio de Guardia Central (tabla 1).

Observando la tabla 2, notamos que 37,1 % de los pacientes con IRA como
complicacion que son internados en nuestro servicio, tienen como diagnéstico
primario una enfermedad cardiovascular que en mas de la mitad de los casos se
acompafaba de algun proceso infeccioso y/o nefroldgico y/o respiratorio crénico o
agudo. Otro 22,9% de los casos tienen como diagndstico primario un proceso
neurolégico agudo, que en algunos pocos casos se acompafaba de un proceso
infeccioso o respiratorio. Un grupo también importante (22,9%) era el constituido
por pacientes con un proceso Nefrolégico agudo o crénico con un cuadro
infeccioso y/o respiratorio concomitante. Finalmente los pacientes con algun
proceso Infeccioso y/o respiratorio u otros constituyeron el 17,1 % de la serie.

El 46,2 % de los diagndsticos cardiovasculares, 75 % de los Neuroldgicos y
Nefrologicos y 50,0% de cualquier otro diagnostico son derivados desde la
Guardia Central de nuestro nosocomio (tabla 3). Al respecto destacamos que una
importante proporcion de pacientes cardiovasculares con IRA son derivados por el
Servicio de Cirugia Cardiovascular (30,8%).

Es importante destacar que el 23 % de la serie sufrian alguna nefropatia
cronica diagnosticada (ahora reagudizada), variando solo ligeramente con el tipo
de diagnéstico principal, desde un 12,5% precisamente aquellos pacientes cuyo
diagnéstico de ingreso era nefropatia, hasta un 33,3 % en aquellos con proceso
infeccioso y/o respiratorio u otros, pasando por un 23,1 % Y 25% de los
cardiovasculares y neuroldgicos respectivamente. 25% de estos pacientes con
nefropatia crénica previamente diagnosticada tenian algin proceso autoinmune
subyacente conocido, y otro 25% se trataba de nefropatia diabética, el restante
50% estaba presente en pacientes con hipertension arterial sin enfermedad
autoinmune ni diabetes.

El 80% (n=28) de las IRAs fueron clasificadas como de etiologia prerrenal y
el 20% (n=7) restante como de etiologia renal. Las de etiologia prerrenal, en el
35,7% de los casos se presentaron en pacientes con diagnostico de enfermedad
cardiovascular, 28,6% en pacientes con diagnostico de nefropatia, 21,4 %
neuroldgica y 14,3 % en pacientes con otros diagndsticos; en tanto que las
renales, el 43 % fue en pacientes con diagndstico cardiovascular, 28,6 %
neuroldgicos y 28,6 % en otros diagnosticos. Tanto el 43 % como el 64,3 % de las
renales y prerrenales respectivamente ingresaron por guardia central. Ambos tipos
fueron homogéneos en cuanto a edad y sexo.

Una diferencia significativa y logica fue que el 71,4 % de las IRAs renales
VS 10,7% de las prerrenales se trataron de nefropatias cronicas reagudizadas
(x2=11,7 gl=l P<0.001).

Tanto el 28,6% de las IRAs renales como el 21,4% de las prerrenales
provenian de pacientes con infeccion como patologia concomitante.

En la tabla 4, se muestra la situacion real y simultanea de las causas que
actuaron en las IRAs prerrenales. Al respecto observamos, que en el 28,6 % de
los casos no se identificé la causa, y que el grado de combinacion de los
mecanismos en aquellos que si se pudieron identificar es muy alto (55%), siendo
las causas unicos mas frecuentes la pérdida de volumen (17,9 %) Y la sepsis
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(10,7%). Ahora bien, si analizamos el grado de participacion de cada causa
independientemente de la presencia simultdnea de alguna otra (tabla 5), nos
encontramos con que la causa de sepsis estuvo presente hasta en el 70% de los
casos, seguidos en frecuencia por la pérdida de volumen (50%) y la redistribucién
interna (35,0%).

Un 60% de los pacientes recibieron dialisis como tratamiento.

Considerando solo aquellos pacientes que tuvieron buena evolucion final
(no fallecieron), el promedio de dias de internacion en UTI fue de 8,5 + 6 dias,
mediana de 7 y modo de 3 dias, dentro de un rango de uno a 20 dias.

La tasa de mortalidad de la serie estudiada fue del 51,4% (n=18), que
resulta significativamente mas elevada a la tasa de mortalidad de todos aquellos
pacientes ingresados al servicio con otros trastornos nosolégicos (28,5%) (x2=6,7
gl=l P<0.01).

También se destaca, que los pacientes con evolucion fatal tuvieron un
promedio de internacion de 10 + 9 dias, mediana y modo de 7 dias, dentro de un
rango de 2 a 45 dias; que si bien fue mas elevada respecto a aquellos con buena
evolucion, la diferencia no resulta estadisticamente significativa (Levene's
Test=Varianzas homogéneas, Test t=0,6 gl=31 P=0,6).

La mortalidad resulté estadisticamente independiente del sexo (aunque fue
ligeramente mas frecuente en hombres: 62% vs 35,7% en mujeres), de la edad
(aungque fue mas baja en menores de 45 afos: 25% vs 59,3 % en mayores), del
diagnoéstico de ingreso (aunque fue bastante mas elevada en los neuroldgicos:
75,0% vs 44,4% de otros diagndsticos), del servicio que fue derivado (aunque fue
muy ligeramente superior en aquellos que provenian de un servicio quirdrgico:
62,5% vs 48,1 %).

Ahora bien, la mortalidad fue significativamente mayor en pacientes con
hipertension arterial concomitante (62,5% vs 27,3% de normotensos;

P=0,05), en pacientes con infeccion concomitante (87,5% vs 40,7% sin
infeccion; P<0,05). Sin ser una asociacion, la mortalidad fue més elevada también
en pacientes con nefropatia cronica reagudizada (87,5% vs 44,4%) y en aquellos
con IRA Renal (71,4% vs 46,4% de los prerrenales).

Discusion

A partir de los estudios realizados, comparamos con la bibliografia mundial
(6) y llegamos a la conclusién que nuestras estadisticas coinciden con la misma.

La tasa de mortalidad en nuestro grupo de pacientes fue del 51A % contra
el 45% del estudio comparado, la incidencia en sexo mayor en hombres y en edad
mayor de 45 afos.

Destacamos que nuestro nosocomio es un centro de referencia de
patologias cardiovasculares y neurologicas, por lo que el diagnostico primario era
cardiovascular, y de estos mas de la mitad fueron derivados del Servicio de
Guardia Central al igual que los neuroldgicos.

Otra correlacion es que la IRA por si misma no representa un alto indice de
mortalidad, pero se observd que al sumarse sepsis, compromiso
mutiparenquimatoso, injuria, hipertension arterial la IRA es so6lo una parte del
sindrome mayor, elevando la mortalidad significativamente.

12



A Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV 13

ISSN 1856-8157

e &
% ¢
24 do W

@ Acta Cientifica Estudiantil

Con respecto a los indices urinarios la FENa, fue sensible y especifica para
diferenciar por si solos los estados de oliguria prerrenal vs renal, a diferencia del
resto de los indices, resaltando que en el porcentaje de pacientes, 28 incluidos
como causa no identificable, este indice por si coincidia para prerrenal pero el
resto era confuso.

En nuestros pacientes un 60% (n=21) de los pacientes recibieron dilisis
como tratamiento, y el resto (n=14) fue limitada por inestabilidad hemodinamica,
tendencia al sangrado, o por que no la requerimos.

Con respecto a los pacientes dializados, se encontrd una cifra superior a la
de la bibliografia mundial (6), dato en el que no hubo coincidencia (60% vs 36%).

A pesar de la terapéutica recibida la mortalidad en relacion con los dias de
estadia fue similar, para los casos que tuvieron buen pronéstico, con aquellos que
obitaron.

Podemos concluir que 2 de cada 10 pacientes tienen IRA (alta prevalencia)
con una morbimortalidad significativa, representante de un compromiso
multiparenquimatoso, en consecuencia, es importante y trascendente conocer las
caracteristicas de estos pacientes para promover las estrategias de prevenciéon
para un adecuado manejo de esta entidad.
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Tabla 1. Procedencia de derivacion de los pacientes con IRA asistidos en UTI del

Hospital.

PROCEDENCIA N % % Acumulado
Clinica Médica 4 11,40% 11,40%
Guardia Central 21 60,00% 71,40%
Cirugia General 4 11,40% 82,90%
Cirugia Cardiovascular 4 11,40% 94,30%
Neurologia 2 5,70% 100%

TOTAL 35 100%
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Tabla 2. Diagnéstico de los pacientes complicados con IRA que ingresan a UTI del

Hospital.
DIAGNOSTICO DE INGRESO N %
Solo Cardiovascular 5 | 14,30%
Cardiovascular con algun proceso infeccioso, Néfyicb cronico y/o 8 | 22,90%
Resp. Agudo o crénico
concomitante.
Solo Neurologico 6 || 17,10%

Neuroldgico con algun proceso Infeccioso o RespniCo concomitante | 2 || 5,70%

Nefrolégico agudo o crénico con un proceso infeseienal o respiratoriq 8 | 22,90%

Infeccioso y/o respiratorio u otros 6 || 17,10%

TOTAL 35 | 100%

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con IRA de acuerdo al diagnéstico principal
segun el servicio que lo deriva.

SERVICIO QUE DERIVA PTES. CON IRA

Clinica Cirugia
Medica y Guardia General y
Neurologia Central Cardiovascular TOTAL

DIAGNOSTICO

Cardiovascular 3 23,1% 6 46,2% 4 30,8% 13 100,0%

Neurolégico 2 25,0% ||6 75,0% 8 100,0%
Nefroldgico 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0%
Otros 1 16,7% |3 50,0% 2 33,3% 6 100,0%

TOTAL 6 17,1%)]| 21 60,0%)| 8 22,9% (35 100,0%
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Tabla 4. Causas de presentacion de las IRAs Prerrenales.

CAUSAS n %
No identificado 8 28,60%
Pérdida de volumen 5 17,90%
Pérdida de volumen, redistribucién y sepsis 3 10,70%
Redistribucion y sepsis 3 10,70%
Sepsis 3 10,70%
Sepsis y BGC 2 7,10%
Pérdida de volumen y sepsis 2 3,60%
Redistribucion, Sepsis y BGC 1 3,60%
BGC 1 3,60%

TOTAL 28 100,00%

Tabla 5. Frecuencia relativa de los diversos mecanismos de Presentacion de las
IRAs Prerrenales, excluyendo aquellos pacientes en que no pudieron identificarse.

CAUSAS n %(n=20)
Sepsis 14 70%
Pérdida volumen 10 50%
Redistribucion interna 7 35%
BGC 4 20%
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