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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacidn frecuente en la
sala de atencion al paciente grave, especialmente en los pacientes con ventilacion
artificial.

Objetivos: Caracterizar el sindrome de insuficiencia renal aguda en los pacientes con
ventilacion artificial prolongada.

Métodos: Estudio analitico, de cohorte transversal con todos los pacientes mayores de
18 afios, en estado critico con IRA y ventilacién invasiva prolongada ingresados en la
unidad de cuidados intensivos del adulto del Hospital Dr. “Luis Diaz Soto” durante el
periodo comprendido entre enero 2004 a diciembre 2008. Se correlaciond la IRA con
las variables demograficas, cualitativas y cuantitativas, y cada 3 dias se determind
como sistema el indice de SOFA para el diagndstico del sindrome de disfuncion multiple
de érganos.

Resultados: Los pacientes que presentaron durante su evolucion un sindrome de IRA,
tenian mayor mortalidad, esto fue mas evidente en la categoria clinica y traumatica,
influyendo en una prolongacién del tiempo de estadia y de ventilacion. Es significativa
la relacion de los factores predisponentes, principalmente la sepsis y la hipovolemia
con el incremento de la mortalidad, que fue 42 %.

Conclusiones: La insuficiencia renal aguda es frecuente en los pacientes ventilados,
relacionandose de forma importante con la mortalidad de los mismos y que el rifidn
como organo disfuncional incrementa significativamente la mortalidad en pacientes con
disfuncién multiple de érganos en comparacién a como lo hace la disfunciéon de otros
organos.
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ABSTRACT

Introduction: The acute renal insufficiency (ARI) is a frequent complication in the
severe patient care ward, especially in those with artificial ventilation.

Objectives: To characterize the syndrome of acute renal insufficiency in patients with
lengthy ventilation.

Methods: A analytical and cross-sectional study was conducted in all patients aged
over 18 in critical status due to ARI and lengthy invasive ventilation admitted in the
ICU for adult of the “Dr. Luis Diaz Soto” Hospital from January, 2004 to December,
2008. The ARI was correlated with demographic, qualitative and quantitative variables
and each three days as system the SOFA index was determined for the diagnosis of the
syndrome of multiple organ dysfunction.

Results: The patient who during their course had an ARI syndrome

had a higher mortality, which was more evident in the clinical and traumatic category
influencing in a lengthening of stage and ventilation time. Is significant the relation of
predisposing factors mainly the sepsis and the hypovolemia with the increase of
mortality (42 %).

Conclusions: The acute renal insufficiency (ARI) is frequent in patients under
ventilation, with a significant relation to mortality of them and that the kidney as
dysfunctional organ increase very much the mortality in patients with multiple organ
dysfunction compared with the dysfunction of other organs.

Key words: Acute renal insufficiency, critical patients, mechanical ventilation.

INTRODUCCION

La informacion que disponemos sobre la IRA no siempre es uniforme. El primer analisis
sobre la incidencia de la IRA en una region espanola lo publicaron Sanchez Rodriguez y
cols. en Nefrologia en 1992.! Como ocurre en general con la IRA, la mayor dificultad
con que nos encontramos al analizar su epidemiologia son los criterios empleados para
definirla, pues no suelen ser homogéneos. De manera similar, hay que considerar el
tipo de pacientes incluidos en los estudios epidemioldgicos de la IRA, ya que algunas
series excluyen ciertas formas del sindrome como los casos de etiologia prerrenal, los
obstructivos y los individuos con enfermedad renal crénica que han sufrido una IRA
sobreafiadida, mientras que otras sdélo analizan los enfermos ingresados en unidades
de cuidados intensivos (UCI) o los que requieren didlisis.?

No existe en la literatura una definicién universalmente aceptada para la insuficiencia
renal aguda. En articulos recientes dedicados a analizar el concepto no se propone
tampoco ninguna.>® Incluso la versién publicada de la segunda reunién de la Acute
dialysis quality initiative (ADQI), en la que uno de sus talleres de trabajo se centr6 en
la definicion de la IRA, no aparece ninguna definicion, sino diversas consideraciones
sobre las caracteristicas que deberia tener.®

En general, todas las definiciones de insuficiencia renal aguda subrayan el caracter
inmediato del deterioro funcional renal. Aunque otros autores han matizado que el
deterioro puede producirse en dias o semanas,’ considerandose por algunos autores
que si se trata de semanas seria mas apropiado hablar de un proceso subagudo.?
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De igual forma, en lo que concuerdan todas las definiciones recogidas, la primera
implicitamente, es la importancia del descenso brusco del filtrado glomerular o su
consecuencia, la elevacion de los productos nitrogenados en sangre, como marcador
universal de la insuficiencia renal aguda cualquiera que sea su origen.?

La definicién de la ADQI exige el deterioro abrupto y sostenido del filtrado glomerular,
la diuresis o ambos.?

El grupo ADQI sugiere que un buen marcador del deterioro renal agudo deberia: 1)
modificarse cuando lo hace la funcion renal; 2) identificar los casos de fracaso renal
agudo que se produjeran en enfermos con insuficiencia renal crénica previa; 3) ser
facil de utilizar; 4) poder utilizarse en diferentes centros, y 5) tener en cuenta la
sensibilidad y especificidad del diagndstico.?

Ademas de cumplir los cuatro primeros criterios requeridos por el grupo ADQI, otras
muchas razones apoyan la utilizacion de la concentracion de creatinina sérica como el
marcador por excelencia del deterioro agudo de la funcién renal como son: Hay
experiencia de uso, esta incluida en las definiciones, es de produccién enddgena, se
excreta por el rifidn, su utilizacidon es universal, se determina de rutina, su coste es
barato, permite determinar el aclaramiento de creatinina (CCr) y estimar el filtrado
glomerular (Fg), sirve de referencia histdrica.?

En nuestro estudio definimos a la IRA como un sindrome clinico, secundario a multiples
etiologias, que se caracteriza por un deterioro brusco de las funciones renales, que
altera la homeostasis del organismo, se asocia con frecuencia con un descenso de la
diuresis y tiene como expresion comun un aumento de la concentraciéon de los
productos nitrogenados en sangre.

Como criterio diagndstico consideramos como insuficiencia renal aguda valores de
creatinina sérica superior a 132 mcmol/l (1,5 mg/dl) o incrementos diarios de los
valores de creatinina sérica superiores a 44 mcmol/l (0,5 mg/dl) en los casos que no
mostraron elementos que hacian suponer patologia renal preexistente.

La epidemiologia de la IRA es diferente en los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos en relacidon a los atendidos en otras areas del hospital.

El sindrome de insuficiencia renal aguda (IRA) es frecuente en los pacientes ingresados
en terapia intensiva, con una prevalencia en UCI que varia del 3 al 30 %, dependiendo
de la causa que motivé el ingreso y de los criterios para definir la misma.®?®

A pesar de los avances en el diagndstico temprano y en el manejo médico asi como los
recursos tecnoldgicos existentes, no se ha reducido su elevada mortalidad y esto
seguramente relacionado con los cambios en los perfiles de la patologia y a la elevada
frecuencia de complicaciones asociadas.°!!

En la actualidad se ha intervenido con mayor efectividad en los factores inherentes a la
falla renal aislada, sin embargo un reto se abre en el manejo de la insuficiencia renal
aguda en el paciente portador de un fallo multiple de 6rgano, donde el rifidn es uno de
los érganos afectados involucrados en una reaccién sistémica, variando su prondstico
en el requerimiento o no de manejo sustitutivo de la funcion renal, procederes
invasivos, cirugias, edad y enfermedades previas del paciente.!?
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La mortalidad asociada con la IRA es elevada, variando entre el 30-50 % en series
generales al 40-80 % en series de UCI. Los enfermos con IRA ingresados en la UCI
tienen mayor mortalidad que los enfermos ingresados en otros servicios hospitalarios
debido a la asociacion de fallo multiorganico en pacientes ingresados en UCI, la
mortalidad se incrementa con el nimero de fallos organicos con independencia de
donde esté ingresado el paciente conforme lo hace el nimero de 6rganos en fallo, asi
también en postoperados con hipotensién severa o sindrome de distress respiratorio
agudo.2'13'17

La mortalidad es mayor en los pacientes que requieren didlisis, y en los que se
presentan con oliguria, debido generalmente a que el fallo renal agudo es mas severo
y prolongado.'® A pesar de los avances logrados en los ultimos 50 afios, la mortalidad
de la IRA severa (que requiere dialisis) apenas ha sufrido cambios.'®

Tres factores son los que subrayan la importancia de la insuficiencia renal aguda tanto
para el enfermo, como para la sociedad donde vive: 1) La alta incidencia del fracaso
renal agudo en los paises industrializados, en Espafia 209 casos por millon de
poblacidon adulta.?® 2) Su elevada mortalidad que oscila entre el 40 y el 80 por ciento
de los casos, dependiendo fundamentalmente de que el fallo renal se presente de
forma aislada o asociado al de otros 6rganos en el seno de un sindrome de disfuncion
multiorgénica,?! y 3) El elevado coste que genera la atencidon de los enfermos afectos
de este sindrome.??

Considerando todo lo anterior y conociendo que la mortalidad por IRA ha variado poco
en los ultimos afios, nos propusimos realizar este estudio sobre el comportamiento de
dicha entidad, evaluando ademas los factores que influyen negativamente en el curso
evolutivo de la misma en nuestro hospital, para asi determinar cuales son mas
frecuentes, actuar sobre ellos y reducir la incidencia futura de esta enfermedad. Para
ello nos planteamos como objetivo caracterizar el sindrome de insuficiencia renal
aguda en los pacientes con ventilacion artificial prolongada, describir la frecuencia de
la insuficiencia renal aguda en los pacientes ventilados, identificar segin categoria
diagnostica la presencia de este sindrome y describir a la IRA como parte de la DMO en
los pacientes con ventilacidn artificial invasiva prolongada.

METODOS

Se realizd un estudio analitico, de cohorte transversal con todos los pacientes mayores
de 18 afios, ingresados en la UCIA del HMC: Dr. Luis Diaz Soto, durante el periodo
comprendido entre el 1™ de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008., que
recibieron ventilacion artificial mecanica invasiva prolongada independientemente del
diagnostico inicial. En el periodo estudiado se identificaron un total de 256 pacientes
criticamente enfermos, los cuales constituyeron la muestra.

A todos los pacientes se les realizd diariamente desde su ingreso hasta el egreso
gasometria arterial con ionograma, coagulograma, leucograma, osmolaridad en plasma
y orina, urea, creatinina, TGO, TGP, bilirrubina, colesterol, triglicéridos, glucemia,
proteinas totales y fraccionadas.

Se correlaciond la IRA con las variables demograficas, cualitativas y cuantitativas, y

cada 3 dias se determind como sistema el indice de SOFA (para el diagndstico del
sindrome de DMO).
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Criterios de inclusion:

Edad mayor de 18 afios.

Creatinina sérica normal al ingreso.

Estadia mayor de 5 dias.

Ventilacion mecanica artificial mayor de 3 dias.

Criterios de exclusidn:

¢ No cumple los anteriores.
e Insuficiencia renal cronica

Definiciones

La Insuficiencia Renal Aguda la definimos como un sindrome clinico, secundario a
multiples etiologias, que se caracteriza por un deterioro brusco de las funciones
renales, que altera la homeostasis del organismo, se asocia con frecuencia con un
descenso de la diuresis y tiene como expresién comun un aumento de la concentracion
de los productos nitrogenados en sangre.®

Como criterio diagndstico consideramos como insuficiencia renal aguda valores de
creatinina sérica superior a 132 mcmol/l (1,5 mg/dl) o incrementos diarios de los
valores de creatinina sérica superiores a 44 mcmol/l (0,5 mg/dl) en los casos que no
mostraron elementos que hacian suponer patologia renal preexistente.

Categorias diagndsticas:

Clinicas: Aquellas que no requieren tratamiento quirdrgico para su atencion al
momento de su ingreso.

Traumaticas: son las que tienen antecedentes de haber sufrido traumas y requieren o
no tratamiento quirdrgico.

Quirdrgicas: todos los pacientes que requirieron tratamiento quirirgico al momento de
su ingreso.

Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos conformada en sistema
Excel y segun los objetivos trazados se calcularon medidas de resumen como ndmero
absoluto y porcentaje para variables cualitativas, asi como la media y la desviacion
estandar para las variables cuantitativas.

El test de significacion y analisis univariado para cada variable estudiada y su relacion
con la mortalidad, fue realizado mediante la prueba de t de Student o el test de suma
de Wilcaxon s para las variables de tipo continuo y el test de la chi al cuadrado para las
variables de tipo categoricas.

Todas estas pruebas se realizaron fijando una probabilidad de error Alfa = 0,05 para
garantizar una confiabilidad de los resultados del 95 %.

Por ultimo, los resultados se presentaron en tablas y graficos para su mejor
comprension.
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RESULTADOS

En el periodo estudiado se identificaron un total de 256 pacientes criticamente
enfermos, en la tabla 1 se observa que la edad de los pacientes que presentaron
insuficiencia renal aguda fue de 59 £ 13 y de los pacientes que no presentaron esta
complicacion fue de 52 + 12, el tiempo de ventilaciéon y de estadia oscilé entre 17 + 7
dias y 11 *+ 8 dias respectivamente.

Tabla 1. Variables cuantitativas en pacientes con IRA y ventilacion mecénica

. o Con IRA Sin IRA
Variables cuantitativas
X £ DS X £ DS
Edad 59 + 13 52 £ 12
Tiempo de estadia 17 + 7 dias 11 + 8 dias
Tiempo de ventilacidon 17 = 7 dias 11 £+ 8 dias

Del total de pacientes estudiados (n = 256), 114 fueron hombres y 142 mujeres (tabla
2), por lo que resulta mas frecuente el sexo femenino para un 55,4 %, el 51,4 % del
sexo femenino presentd IRA, los varones presentaron una incidencia menor (48,5 %).
Es importante sefialar que 70 pacientes presentaron IRA en algin momento de su
evolucién para un 27,3 %.

Tabla 2. Variables cualitativas en pacientes con IRA y ventilacion mecanica

Con IRA Sin IRA Total
Variables cualitativas
No % No % No %

Masculino 34 48,57 80 43,01 114 44,53
Sexo

Femenino 36 51,43 106 56,99 142 55,47

Clinico 29 41,43 60 32,26 89 34,77
Categoria Quirdrgico 22 31,43 45 24,19 67 26,17

Traumatico 19 27,14 81 43,55 100 | 39,06

Vivos 32 45,71 117 62,90 149 58,20
Estado al egreso
Fallecidos 38 54,29 69 37,10 107 | 41,80

La mortalidad fue en nuestro grupo de 38 pacientes que representd el 54,3 % sin
embargo en los que no presentaron insuficiencia renal aguda sobrevivieron 117 para
un 62,9 % cuya mortalidad fue 17,19 % menor que los que presentaron IRA (tabla 3).
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Tabla 3. Pacientes con insuficiencia renal aguda y categoria diagndstica

Categoria

Clinico
Quirargicos
Traumatico

Total

Vivos
No | %
12 17,1
11 15,7
9 12,9

32 45,7

Con IRA

Fallecidos Subtotal

No

17

11

10

38

%
24,3
15,7
14,3

54,3

No

29

22

19

70

%
41,4
31,4

27,1

Vivos

No

%
17
5,4

30

100 (117 |63

Sin IRA
Fallecidos
No | %
28 | 15,1
15| 8,1
26 | 14,0
69 37,1

Total

Subtotal

No

60

45

81

% | No | %
32,389 |34,8
24,2 67 |26,2

43,5 /100 39,1

186|100 256 | 100

En nuestro estudio se observd que el shock séptico e hipovolémico fueron los factores
predisponentes principales de IRA y también los responsables de la mayor mortalidad
fundamentalmente por el séptico (figura 1).

50 ~
45 A
40 A
35 -
30 -
25 -~
20 -
15 A
10 A

M Fallecidos

| Vivos

Fig. 1. Mortalidad de acuerdo a los factores predisponentes

La disfuncion multiple de 6rganos se constaté en 242 pacientes ventilados (98 %) de
nuestros enfermos, de ellos 103 fallecieron lo que representa una mortalidad del 40,2
%. En nuestra serie de los pacientes con DMO acompafiada de IRA fallecieron 34 para
un 60,7 %, sin embargo en nuestra muestra de pacientes con ventilacion mecanica
que presentaron DMO sin IRA la mortalidad fue 23,6 % menor (de 186 fallecio el 37
%), lo que nos hace creer que el riidn como o&rgano disfuncional incrementa
significativamente la mortalidad en comparaciéon a como lo hace la disfuncién de otros
organos (tabla 4).
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Tabla 4. Relacion de los pacientes con disfuncidon multiple de 6rganos e insuficiencia
renal aguda

DMO con IRA DMO sin IRA
Categoria Vivos Fallecidos Subtotal | Vivos |Fallecidos |Subtotal Total
No | % (No % |No % No| % [No| % |[No| % |No | %
Clinico 9 |16,1 |15 26,8 |24 42,9 32 17,228 15,1 (60 32,384 34,7

Quirdrgico 8 14,3 |10 17,9 |18 32,1 30 16,115 8,1 |45 24,263 26,0
Traumaticos 5 | 89 |9 16,1 14 25,0 55 29,6 26 14,0 81 43,5 95 39,3
Total 22 /39,3 34 60,7 56 100 117/62,9/69 |37,1 |186|100 242|100

DISCUSION

Aunque la IRA se puede producir en cualquier edad, su incidencia en los adultos
aumenta con la misma.?®> Tomando en consideraciéon que la edad se asocia a un riesgo
progresivo para padecer enfermedades y morir. En el caso de la IRA se plantea que el
envejecimiento es un factor prondstico adverso en su incidencia.!’” Estos resultados se
explican por las alteraciones estructurales y funcionales que presenta el rifidn senil,
que ademas la mayoria de las veces esta sometido a deplecion de volumen, empleo
excesivo de diuréticos, farmacos neurotoxicos y alteraciones hemodinamicas entre
otros.

La literatura plantea que los varones son mas propensos a presentar una IRA que las
mujeres, en una proporcion de 2 a 1.1*2* Esto pudiera justificarse por los grupos
etioldgicos pues en UCI es poco frecuente observar las IRA de origen obstructivo que
frecuentemente se ve en el varén.

La intensidad del deterioro funcional renal es mayor cuando los estudios se realizan en
pacientes internados en salas de cuidados intensivos.'*?>2% |a epidemiologia de la IRA
es diferente en los pacientes de las unidades de cuidados intensivos en relacién a los
atendidos en otras areas del hospital. La prevalencia de IRA en UCI varia del 3 al 30
%.!* La frecuencia reportada por otros autores en estos servicios es del 7 al 23 %,%
Uchino y cols.,? publicaron un estudio multinacional realizado en 54 centros de 23
paises que incluyo 29 269 pacientes admitidos en unidades de cuidados intensivos
refiriendo una prevalencia de IRA de 5,7 %, con un rango de prevalencia entre los
diferentes centros de 1,24 a 25,9 %. Un estudio observacional multicéntrico sobre 17
126 pacientes que fueron admitidos a 30 UTI en Austria en un periodo de dos afios
informd una prevalencia de IRA del 4,9 %, definida por el requerimiento de métodos
de depuracién dialitica.?’” Un estudio americano prospectivo que incluyd 1 530
admisiones a ocho UTI en un periodo de ocho meses hallé una prevalencia de IRA del
17 %, sin embargo, de 254 pacientes que fueron definidos como portadores de IRA,
sélo 11 % requirieron didlisis®® Clermont y col.?® consideraron que estas diferencias
responden a los desacuerdos de criterios para definir la IRA y acentlan la necesidad de
una definicién Gnica de la insuficiencia renal aguda, de modo que la prevalencia pueda
ser adecuadamente evaluada. En nuestro grupo a diferencia de lo que se recoge en la
literatura revisada predomind la IRA en el sexo femenino. Liafio F y col*® reportan que
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el fracaso renal agudo (FRA) se observa con mas frecuencia entre los varones (66 %),
en el estudio de Uchino y cols® se observé un predominio de la IRA en el género
masculino en una proporcién de 2:1.

La mortalidad asociada con la IRA es elevada, variando entre el 30-50 % en series
generales al 40-80 % en series de UCI.?'*?>29 Sy elevada mortalidad oscila entre el 40
y el 80 por ciento de los casos, dependiendo fundamentalmente de que el fallo renal se
presente de forma aislada o asociado al de otros érganos en el seno de un sindrome de
disfunciéon multiorganica.?>3° La mortalidad reportada en pacientes con insuficiencia
renal aguda y sepsis es de 75 %.2%3!

La IRA es una acompafiante habitual de los pacientes criticos, son bien conocidos los
factores desencadenantes de la misma; desempefiando un papel importante la
Ventilacién Artificial Mecdnica en la mortalidad, unido a la hipotensién arterial.*?3273

Durante la década del 60 y el 70 del siglo anterior, algo mas de la mitad de los casos
de IRA se produjeron en un contexto quirdrgico o traumatico, la cuarta parte era de
etiologia médica y el resto eran producidos por fendmenos obstétricos o
nefrotdxicos.’®® En los Ultimos afios esta distribucién ha sufrido cambios. Como se
observa en la tabla 3 nosotros encontramos una alta incidencia de las causas médicas
(41,4 %/mortalidad del 24,3 %) en relacion con las quirdrgicas (31,4 %/15,7 %) y las
traumaticas (27,1 %/14,3 %), al igual que Carbonell y colaboradores en su estudio
realizado en Valencia en relacién a las causas de IRA.' Sin dudas la causa de ingreso
de los pacientes durante su admision en las unidades de cuidados intensivos tiene una
relacion directa con el riesgo para fallecer; ya se han mencionado los cambios
ocurridos en las ultimas décadas, algo que se explica por el auge alcanzado en las
técnicas y medidas de soporte vital al paciente grave, que hace que se prolongue su
estadia en UCI y que aparezca la IRA en el contexto médico,3? lo cual la hace ser la
causa mas frecuente, observamos ademds que la causa traumatica es la mayor
responsable de requerimiento de ventilacion artificial mecanica, sin embargo por ella
los pacientes evolucionan menos a la IRA y a la DMO (tablas 3 y 4) que por las causas
clinicas.

El Shock constituye una variable significativa predictiva de muerte; dentro de ellos se
menciona el Shock Séptico como la causa mas frecuente de IRA en la UCI, siendo el
responsable del 70 % de los casos, lo cual incrementa la necesidad de soporte de los
pacientes criticos,!® complicacién médica importante encontrada en los pacientes
ingresados en terapia intensiva, es frecuente en estos pacientes el uso de productos
expansores del plasma y dentro de ellos los dextranes y almidones, en un estudio®? los
autores trataron de establecer el rol de los mismos como productores de IRA en
pacientes sépticos, comprobando que los mismos constituyen un factor de riesgo
independiente de IRA en pacientes con sepsis severa. Existen otros medicamentos que
pueden influir en el desarrollo de la misma como son: los antibidticos, AINES,
diuréticos y el uso de contrastes, tienen mayor riesgo de nefrotoxicidad las mujeres y
los obesos.

En terapia intensiva, la sepsis es la causa principal de insuficiencia renal aguda,
produciéndose en aproximadamente el 19 % de los pacientes con sepsis moderada, 23
% de los pacientes con sepsis severa, y 51 % de los pacientes con shock séptico con
hemocultivos positivos,®*’ se conoce también que el efecto deletéreo de la ventilacidn
artificial mecénica sobre la funcién renal puede ser agravado durante la sepsis.?’
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Constituyen otros factores desencadenantes de IRA, la insuficiencia cardiaca debido al
inadecuado volumen minuto cardiaco lo cual produce una disminucién del flujo
plasmatico renal, el deterioro renal asociado con el incremento de la presion abdominal
por encima de 15 mmHg en pacientes postquirldrgicos y traumatizados, constituye la
cuarta causa de IRA en terapia y la rabdomidlisis producida por el sindrome de
aplastamiento y el dafio toxico inducido por drogas y alcohol.

La ventilacion mecanica puede inducir o agravar la lesidon pulmonar y es capaz de
contribuir al desarrollo de disfuncidn de dérganos distantes. Una manifestacidon precoz
de disfuncién organica en los pacientes en UTI es la insuficiencia renal aguda, con una
prevalencia variable entre 4 y 16 % y una mortalidad cercana al 70 %.%> La mayor
mortalidad observada entre los enfermos con IRA ingresados en la UCI respecto a la
que tienen los enfermos ingresados en otros servicios hospitalarios (78 frente a 37 %)
se debe a la mayor frecuencia con que se observa la presencia de una disfuncion
multiorgénica en la UCI que en los otros servicios (89 frente a 30 %).%?° La IRA como
componente de la disfuncion multiple de érganos (DMO) es un signo pronostico de
extrema gravedad. La letalidad de la DMO sigue siendo muy elevada hasta en los
mejores centros hospitalarios del mundo. Desde 1978 McMurray y colaboradores®®
describieron que con la Unica presencia de insuficiencia renal sobrevivian el 90 % de
los enfermos, sin embargo menos de un 30 % lo hacen si presentan insuficiencia de
tres o0 mas 6rganos. Varios estudios hacen referencia a la asociacién entre DMO, VAM,
sepsis e IRA, este hecho ha provocado que la mayoria de los estudios prondsticos
analicen la DMO como una variable predictiva de mortalidad.

Concluimos que el 23,4 % de los pacientes con ventilacion artificial prolongada
presentd durante su evolucién un Sindrome de Insuficiencia Renal Aguda, el cual se
relaciond con un aumento de la mortalidad, es significativa la relacién de los factores
predisponentes, principalmente la sepsis y la hipovolemia con el incremento de la
mortalidad, influyo la presencia de IRA en una prolongacion del tiempo de estadia y de
ventilacion. Encontramos una alta incidencia de las causas médicas en relacién con las
quirdrgicas y las traumaticas, también la presencia de IRA fue mayor en los casos
clinicos. El rifidn como érgano disfuncional incrementa significativamente la mortalidad
en pacientes con ventilacion artificial invasiva prolongada y DMO en comparacion a
como lo hace la disfuncién de otros 6rganos.
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