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RESUMEN

La falla renal aguda es una dolencia en la cual influyen diversos factores vinculados a
las enfermedades previas de los pacientes. Por otro lado, intimamente relacionada a la
practica médica en cuanto a formas y tipos de tratamientos realizados en una amplia
variedad de enfermedades. Ademas constituye un gran desafio para el personal medico
e instituciones de salud, responsables de su atencion en las unidades donde llegan a
presentarse.

La falla renal aguda ( FRA) es un sindrome clinico caracterizado por el deterioro
brusco y sostenido de la filtracion glomerular que se manifiesta inicialmente por
incapacidad de excretar productos nitrogenados, la alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico y acido basico. Hay tendencia a la oliguria (volumen urinario inferior
a 400 ml/ 24 hs) que aparece en 50% de los pacientes con FRA. (04)

A pesar de los adelantos terapéuticos incorporados en las ultimas décadas, la FRA
mantiene una elevada mortalidad — cifras mundiales que van del 10% hasta un 50% -
constituyéndose en un problema médico vigente y a la vez un desafio. La incidencia de
FRA en el ingreso de los pacientes a los hospitales es de 1 al 2% y la presentacion
intrahospitalaria (en un hospital con servicios de clinica, pediatria, cirugia y
ginecologia) varia de 2 a 5% y se eleva a un rango entre 6 y 23% en unidades de
cuidados intensivos. (04)

La FRA puede complicar una amplia gama de enfermedades que, con fines diagnosticos
y terapéuticos, se dividen por conveniencia en tres categorias: (02)

1- Trastornos de hipoperfusion renal, en los que el parénquima renal es intrinsecamente
normal (hiperazoemia prerrenal, FRA prerrenal) cerca del 55%;

2- Enfermedades del parénquima renal (hiperazoemia renal, FRA intrinseca) cerca del
40%;

3- Obstruccion de las vias urinarias (hiperazoemia posrenal, FRA posrenal) cerca del
5%.

Los signos e sintomas son: uremia aguda, cambios en la diuresis, retencién de solutos,
agua y sal con sus complicaciones, hiperpotasemia, acidosis metabdlica, hipocalcemia y
hiperfosforemia, hiperuricemia, anorexia, nduseas, vomitos, letargo, estupor y coma.

La prevencion de la aparicion de la FRA es primordial, identificando a los pacientes de
riesgo y los factores que favorecen a su aparicion. Los objetivos del tratamiento son

1. Restaurar el flujo sanguineo normal
2. Aumentar el volumen de orina
3. Evitar la progresion de las lesiones celulares y facilitar su reparacion. (01)

A pesar de los adelantos en las areas técnicas y humanas de la medicina dicha patologia
sigue siendo, y probablemente lo sea muchos afios, un paradigma para los médicos.
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INTRODUCCION

La falla renal aguda es un problema relevante de la salud desde hace muchos afios, por
ser una patologia que se presenta en cualquier medio de atencidon médica y por la gran
trascendencia socioecondémica que genera para las instituciones y para los pacientes.
Ademas constituye un gran desafio para el personal medico e instituciones de salud,
responsables de su atencion en las unidades donde llegan a presentarse.

La falla renal aguda es una dolencia en la cual influyen diversos factores vinculados a
las enfermedades previas de los pacientes. Por otro lado, intimamente relacionada a la
practica médica en cuanto a formas y tipos de tratamientos realizados en una amplia
variedad de enfermedades. Por lo tanto, la falla renal aguda hoy en dia sigue siendo una
patologia que desafia a los médicos, obligdndonos a conocer sus caracteristicas y
asociaciones para poder en un futuro prevenir su aparicion, diagnosticarla con mayor
rapidez y tratarla con mayor eficacia, con el objetivo de disminuir los gastos
econdmicos y la morbimortalidad que genera.



MARCO TEORICO

DEFINICION DE FALLA RENAL AGUDA

La falla renal aguda ( FRA) es un sindrome clinico caracterizado por el deterioro
brusco y sostenido de la filtracion glomerular que se manifiesta inicialmente por
incapacidad de excretar productos nitrogenados, la alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico y acido basico. Hay tendencia a la oliguria (volumen urinario inferior
a 400 ml/ 24 hs) que aparece en 50% de los pacientes con FRA. (04)

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

A pesar de los adelantos terapéuticos incorporados en las ultimas décadas, la FRA
mantiene una elevada mortalidad — cifras mundiales que van del 10% hasta un 50% -
constituyéndose en un problema médico vigente y a la vez un desafio. La incidencia de
FRA en el ingreso de los pacientes a los hospitales es de 1 al 2% y la presentacion
intrahospitalaria (en un hospital con servicios de clinica, pediatria, cirugia y
ginecologia) varia de 2 a 5% y se eleva a un rango entre 6 y 23% en unidades de
cuidados intensivos. (04)

La FRA puede presentarse en forma aislada o asociada a complicaciones en otros
organos. En pacientes criticos, se ha considerado a la falla renal como una consecuencia
mas del cuadro inflamatorio sistémico propio de estos enfermos, y a su prondstico y
evolucion, dependientes de la enfermedad de base. De esta forma, el manejo de la falla
renal es visto como una medida de sostén con el fin de dar tiempo para controlar la
sepsis o estabilizar el trauma. (04)

ETIOLOGIA

La falla renal aguda puede complicar una amplia gama de enfermedades que, con fines
diagndsticos y terapéuticos, se dividen por conveniencia en tres categorias: (02)

1- Trastornos de hipoperfusion renal, en los que el parénquima renal es intrinsecamente
normal (hiperazoemia prerrenal, FRA prerrenal) cerca del 55%;

2- Enfermedades del parénquima renal (hiperazoemia renal, FRA intrinseca) cerca del
40%;



3- Obstruccion de las vias urinarias (hiperazoemia posrenal, FRA posrenal) cerca del
5%.

Causas de FRA prerrenal

1. Hipovolemia:

e Hemorragias, quemaduras, deshidratacion

e Perdida de liquido por el aparato digestivo: vomitos, drenaje quirtirgico, diarrea

e Perdida renal de liquidos: diuréticos, diuresis osmoética (por ej. Diabetes
Mellitus ), insuficiencia suprarrenal

e Secuestro de liquidos en el espacio extravascular: pancreatitis, peritonitis,
traumatismos, quemaduras, hipoalbuminemia grave (02)

II. Bajo gasto cardiaco:

e Enfermedades del miocardio, valvulas y pericardio, arritmias, taponamiento
e Otras: hipertension pulmonar, embolia pulmonar masiva, ventilacion mecanica
con presion positiva (02)

III. Aumento de la proporcion ente resistencia vascular renal v sistémica:

e Vasodilatacion sistémica: sepsis, antihipertensivos, reductores de la pos carga,
anestesia, anafilaxia

e Vasoconstriccion renal: hipercalcemia, noradrenalina, adrenalina, ciclosporina,
anfotericina B

e Cirrosis con ascitis ( sindrome hepatorrenal) (02)

IV. Hipoperfusion renal con alteracion de las respuestas autorreguladoras renales:

e Inhibiciéon de la ciclooxigenasa , inhibicion de la enzima convertidora de
angiotensina (02)

V. Sindrome de hiperviscosidad (raro):

e Mieloma multiple, macroglobulinemia, policitemia (02)

Causas de FRA renal:

1. Obstruccion vasculorrenal (bilateral o unilateral con un rifilon funcionante):




e Obstruccion de la arterial renal: placa ateroesclerdtica, trombosis, embolia,
aneurisma disecante, vasculitis
e Obstruccién de la vena renal: trombosis, compresion (02)

II. Enfermedades de los glomérulos o de la microvascularizacion renal:

e Glomerulonefritis o vasculitis

e Sindrome Urémico-hemolitico, puarpura trombdtica trombocitopénica,
coagulacion intravascular diseminada, toxemia del embarazo, hipertension
acelerada, nefritis por radiacion, lupus eritematoso sistémico, esclerodemia (02)

II1. Necrosis tubular aguda:

e Isquemia: hipovolemia, bajo gasto cardiaco, vasoconstriccion renal,
vasodilatacion genereal, desprendimiento de placenta, hemorragia puerperal
e Toxinas:

Endogenas: rabdomidlisis, hemolisis, acido urico, oxalato, discrasias de
células sanguineas- ej. Mieloma

Exogenas: contraste  radiologico, ciclosporina, antibioticos
(aminoglucosidos, beta-lactdmicos), quimioterapicos (cisplatino y otros),

solventes organicos ( etilenglicol) , paracetamol, abortivos ilegales (02)

IV. Nefritis Interticial:

e Alérgicas: antibioticos ( beta-lactamicos, sulfamidas, trimetoprima, rifampicina),
AINES (antiinflamatorios no esteroideos), diuréticos, captopril

e Infecciosas: Bacteriana (glomerulonefritis aguda, leptospirosis), Viricas
( citomegalovirus), Fangicas ( candidiasis)

e Infiltrativas: linfoma, leucemia, sarcoidosis

e Idiopaticas (02)

V. Depésitos y obstruccidn intratubular: proteinas del mieloma, acido turico, oxalato,
aciclovir, metotrexate, sulfamidas (02)

V1. Rechazo al transplante renal (02)




Causas de FRA pos renal:

I. Ureterales: calculos, coagulos sanguineos, esfacelo de papila, cancer, compresion
externa (fibrosis retroperitoneal)

II. Cuello de vejiga: vejiga neurdgena, hiperplasia protatica, calculos, cancer, coagulo
sanguineo

III. Uretrales: estenosis, congénita, fibrosis (02)

MANIFSTACIONES CLINICAS Y ANALITICAS

La FRA se manifiesta por uremia aguda, acompafiada de cambios en la diuresis. La
alteracion mas habitual es la oliguria, aunque el volumen urinario puede ser normal o,
incluso, existir poliuria. La anuria (diuresis inferior a 100ml/ dia) suele aparecer en las
obstrucciones urinarias, las glomerulonefritis rapidamente progresivas, en las vasculitis
y en la necrosis tubular aguda( NTA ).Los incrementos en la concentracion sérica de
urea es de aproximadamente 10 a 30 mg/dl/dia y los de creatinina 0,5 a 1,0 mg/dl/dia,
como promedio pero esos valores pueden alcanzar cifras mucho mas elevadas
dependiendo de la gravedad de la causa y de la velocidad de afectacion renal. (01)

La retencion de solutos, agua y sal ocasiona sobrecarga circulatoria por expansion de
volumen, puede llegar a producir insuficiencia cardiaca, edema periférico, pulmonar e
hipertension arterial mas tardiamente. Si el sindrome urémico persiste, puede aparecer
pericarditis. (01)

La hiperpotasemia es una complicaciéon muy frecuente, causada por la salida del i6n
desde el espacio intracelular inducido por las lesiones tisulares, el catabolismo y la
acidosis. A concentraciones del 6 al 7 mEq/L se observan elevaciones de la onda T en el
ECG, que aparecen altas, picudas y de ramas simétricas, aplanamiento de la P e inicio
de la prolongacion del PQ. Cuando ya tenemos mas de 7 mEq/L , la P desaparece, el
QRS se ensancha e finalmente aparecen las arritmias que pueden llegar a fibrilacion
ventricular y paro en diastole. (01)

La produccion de acidos no volatiles, que no pueden ser eliminados por el rifion, genera
acidosis metabolica, con disminucion del bicarbonato sérico y de la PCO2 en un intento
de compensacion respiratoria. El anion gap o hiato anionico sérico (Na+ - (Cl- +
HCO3-) es superior a 15 mEqg/L, e indica la retencion de aniones procedentes de
acidos no volatiles. (01)

También son frecuentes la hipocalcemia y hiperfosforemia. El aporte de fosfato en la
dieta y la liberacion de fosforo de los tejidos, son las principales causas de la
hiperfosforemia. En forma reciproca a la elevacion del fosforo disminuye la calcemia.



También la menor produccion de 1,25(OH) 2-colecalciferol en la uremia aguda
contribuye al mantenimiento de la hipocalcemia. (01)

El acido urico se halla también aumentado y proporcional al catabolismo y a la lesion
tisular, pero es raro las crisis de gota durante la FRA. (01)

La anorexia, las nduseas y los vomitos son manifestaciones digestivas de la uremia. Los
vomitos pueden ser hemorragicos por una gastritis erosiva multiple, que con menor
frecuencia se relaciona con lesiones colonicas y diarreas hemorragicas. También suele
acompanarse de lengua seca e incrustada, queilitis, gingivitis, aliento urinoso y
parotiditis aguda unilateral o bilateral. (02)

El estado de conciencia del paciente se deprime a medida que progresa el cuadro
urémico, empezando con torpor mental, luego letargo, estupor y coma. A lo largo del
proceso pueden observarse subsaltos musculares espontaneos, asterixis, hiperreflexia
tendinosa y a veces convulsiones generalizadas. Todo como reflejo de la toxicidad de la
uremia sobre el SNC, asociados a edema cerebral, hipertension intracraneal y las
alteraciones electroliticas asociadas. (02)

Hay anemia de origen multifactorial (hemodilucion, hemorragia, hemolisis, menor
produccion de eritropoyetina renal, entre otras), leucocitosis y anomalias en la funcion
de la plaquetas, aunque su nimero es normal. Los tiempos de tromboplastina y
protrombina son normales pero la agregacion y la adhesividad plaquetaria estan
disminuidas por lo que pueden aparecer hematomas y tendencia a la hemorragia en
traumatismos minimos. La funcidon de los leucocitos y la inmunidad celular estan
alteradas por lo que favorecen a la aparicion de infecciones. (01)

EVOLUCION

En la evolucion de la FRA por NTA (uno de los hechos morfologicos mas frecuentes),
se reconocen tres periodos:

El periodo de inicio; que comienza con la isquemia renal o exposicidon a nefrotoxinas y
se extiende hasta la elevacion de la uremia. Esta fase es corta de, pocas horas a 48 horas,
pero puede ser mas prolongada como ocurre en la intoxicacién con tetracloruro de
carbono. (02)

El periodo de uremia; casi siempre se acompafa de oliguria. Puede durar desde pocos
dias, hasta tres semanas e incluso meses. En esta fase aparecen las manifestaciones
clinicas y también donde se encuentra la mayor tasa de mortalidad. (02)

El periodo de recuperacion; se inicia cuando la diuresis aumenta a punto de evitar el
aumento de la urea y creatinina séricas. La diuresis puede incrementarse paulatinamente
o bruscamente llegando a una diuresis que puede superar a los 5 litros/dia. En un
principio la diuresis en producto de la osmolaridad sanguinea elevado por la FRA, y
luego la diuresis puede ser causada por el exceso de liquidos durante la reposicion. En



este periodo pueden ocurrir importantes trastornos hidroelectroliticos. También son
frecuentes la perdida de la capacidad para concentrar la orina o defectos en la
acidificacion de la orina. (02)

TRATAMIENTO DE LA FRA

La prevencion de la aparicion de la FRA es primordial, identificando a los pacientes de
riesgo y los factores que favorecen a su aparicion.

Otro aspecto importante es la deteccion de la FRA incipiente, es decir, la situacion
intermedia entre la FRA prerrenal funcional y la NTA establecida. Los objetivos a
lograr deben ser:

4. Restaurar el flujo sanguineo normal
5. Aumentar el volumen de orina
6. Evitar la progresion de las lesiones celulares y facilitar su reparacion. (01)

La medida inicial debe ser eliminar el toxico renal y luego reponer la volemia mediante
la administracion de solucidon salina, plasma, albimina, sangre O expansores
plasmaticos, si posible, bajo control de la PVC. Cuando se haya recuperado una buena
volemia, tenemos que promover una mejor diuresis con farmacos. Los mas utilizados
son el manitol, la fursemida y la dopamina. (01)

El manitol es un diurético osmotico que se utiliza a dosis de 25 a 50g en perfusion EV,
en un periodo de 15 a 30 minutos. Si no hay respuesta no vale la pena repetir otra dosis
porque podemos producir una sobrecarga de volumen e hiponatremia. (03)

La furosemida, la mas utilizada, se administra a dosis de 0,5 a 3,0 g dia. Tras la dosis
inicial se mantiene un goteo lento o bien se puede administrar dosis cada 4 ¢ 6 horas,
siempre teniendo en cuenta que dosis superiores a 1g pueden producir sordera, en
ocasiones permanentes. (03)

Dosis bajas de dopamina (1- 5 microg/kg/min.), poseen efecto vasodilatador renal
glomerular, que se potencia cuando administramos con furosemida. (01)

Se pueden utilizar los inhibidores de la xantinoxidasa, los bloqueadores de los canales
de calcio, los quelantes de radicales libres de oxigeno y las perfusiones de sustancias
intracelulares (6xido de magnesio, nucledtidos y aminodcidos), para evitar la progresion
de las lesiones renales y facilitar su reparacion. (01)



Entre otras medidas importantes, una adecuada evaluacién de volumen y electrolitos. El
control del sodio plasmatico nos ayuda a evaluar la volemia y decidir en la reposicion
de liquidos durante la recuperacion renal.

El tratamiento de la hiperpotasemia consiste en la administracion de gluconato calcico
(10 a 20 ml de solucién al 10%) en goteo rapido o de solucion de bicarbonato sddico
(50 a 100 mEq) también en perfusion intravenosa o de solucion glucosada al 30 6 40%
con insulina o sin ella, en perfusion lenta gota a gota. (01)

El tratamiento se finaliza con la administracion de resinas de intercambio id6nico
(poliestireno sodico o calcico) que captan iones potasio y liberan iones sodio y calcio.
Puede administrarse por via oral de 25 a 50g junto con un purgante osmotico (sorbitol)
para reducir las cifras de potasio por debajo de 6 mEq/L.

La acidosis metabolica debe corregirse manteniendo el bicarbonato sérico por encima
de 15 mEq/L. Para ello se administra carbonato célcico oral (6g/dia) que cumple una
triple mision:

1. Amortiguador precursor del bicarbonato
2. Reduce la absorcion intestinal de fosfato, disminuyendo su elevacion en sangre
3. Aporta calcio para compensar la hipocalcemia

El aporte de 100g de glucosa contribuye a disminuir el catabolismo, y con eso el
impacto renal de productos del metabolismo exagerado. Se ha comprobado que el
aporte de aminodcidos junto con la glucosa reduce el catabolismo y acelera el proceso
de regeneracion celular, por lo que su utilizacion es muy util. (01)



OBJETIVOS

“Evaluar los factores predisponientes, enfermedades y farmacos asociados a la aparicion
y evolucion de pacientes con Falla Renal Aguda en el Sanatorio de La Mujer de la
ciudad de Rosario. *

MATERIAL Y METODOS

En este estudio descriptivo se analizaron todos aquellos pacientes (n=65) con falla renal
aguda (parametros bioquimicos: aumento de la creatinina plasmatica 0,5 mg/dl sobre el
nivel basal o aumento en del 50% del valor basal), atendidos por los profesionales
médicos de este centro sanatorial, en el periodo Diciembre 04-Abril 05.

Las variables que se consideraron son:

Sexo

Edad

Antecedentes de Patologias de vias urinarias y neoplésicas
Pat. Cardiovasculares

Diabetes

Motivo de ingreso

Momento de aparicion

Valores de creatinina y urea patoldgicos

Infeccion

Nivel de hidratacion al ingreso

Medicacion habitual

Administracion de analgésico hospitalario
Administracion de ATB intrahospitalario

Nivel de internacion de acuerdo a la gravedad del cuadro

Sus registros se obtuvieron de las correspondientes historias clinicas.

Se analizaron mediante la utilizacion de graficos (barras, sectores, dispersion y lineas),
tablas, y estadisticas descriptivas (media aritmética, modo, mediana, desvio std., etc.).
Otras técnicas inferenciales como Pruebas de significacion estadistica (Test de
Contraste de proporciones y Test de independencia X*) y Analisis de regresion y
correlacion fueron empleadas.



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Grafico N° 1: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. por Sexo
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Este grafico de barras verticales muestra que, en su gran mayoria, los pacientes con falla
renal aguda (F.R.A.) atendidos en el Sanatorio de la Mujer en el periodo considerado,
son de sexo masculino.

Tabla N° 1: Numero de Pacientes con F.R.A. por Sexo

Sexo Frecuencia Proporciones | Test hipotesis Prob. Asoc.
Femenino 25 0.38

Masculino 40 0.62 Z=3098 p <0.0001
Total 65 1

Las proporciones de una falla renal aguda, ya sea pre o post ingreso, son p =0.38 yp =
0.62 para el sexo femenino y masculino respectivamente.

En base al Test de Hipotesis para Contraste de Proporciones, se dice que la probabilidad
de padecer F.R.A. en el sexo masculino es significativamente mas alta que para el otro
sexo.



Si el andlisis por sexo se hace teniendo en cuenta el momento de aparicion de la falla, se
tiene:

Tabla N° 1.1: Numero de Pacientes con Aparicion de F.R.A. antes de la internaciéon por
Sexo

Sexo Frecuencia Proporciones
Femenino 9 0.38
Masculino 15 0.62

Total 24 1

Tabla N° 1.2: Numero de Pacientes con Aparicion de F.R.A. durante la internacion por
Sexo

Sexo Frecuencia Proporciones
Femenino 16 0.39
Masculino 25 0.61

Total 41 1

Las mismas magnitudes en las proporciones de padecer falla renal aguda para cada
sexo se mantienen si dividimos nuestro grupo en estudio de acuerdo a si la aparicion
de la FRA fue anterior o durante la hospitalizacion del paciente. Por lo que, la
probabilidad de padecer falla renal aguda, pre y/o post ingreso, permanecen
constantes dentro de sexo.



Grafico N° 2: Distribuciéon del Numero de

Grupo Etario
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La distribucion de frecuencias de la edad de los pacientes con falla renal aguda
atendidos en el Sanatorio durante los meses de diciembre 2004 a abril’2005, es
totalmente asimétrica (mediana>media aritmética>modo, y coeficiente de asimetria = -
1.59), indicando que esta variable no presenta aqui una distribucion de probabilidad

normal.

El rango de edades de los pacientes atendidos por esta afeccion renal es muy grande, va
de los 3 a los 91 afos, mostrando gran variabilidad.

Tabla N° 2: Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Grupo Etario

Grupo Etario | Frecuencia Porcentaje
(1 -16] 3 4.61

(16 —-31] 2 3.10
(31-46] 1 1.54
(46-061] 12 18.46
(61-76] 27 41.54

(76 —91] 20 30.75
Total 65 100




Es muy importante destacar, la dicotomia etaria que se observa dentro de este grupo de
analisis, pacientes menores a 46 afios, 9.25 % de incidencia de falla renal y pacientes
mayores a 46 afnos 90.75 %; por lo que se analiza en detalle s6lo el segundo gran grupo
etario (46 — 91).

Tabla N° 2. 1: Estadisticas resumen del Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Grupo
Etario (46 — 91]

EDAD

Media aritmética 71.15
Modo 66
Mediana 72
Desvio std. 11.33
Maximo 91
Minimo 47

n 59

La edad promedio de los pacientes con F.R.A. es de aprox. 71 afios, con un desvio
estandar de 11 afios.

La edad mas frecuente en estos pacientes con afecciones renales aguda es 66 afos.

El 50 % de los pacientes analizados tiene una edad entre 46 y 72 afios, y el 50 %
restante, una edad mayor a los 72 afios.



Grafico N°3 : Distribuciéon del Numero de pacientes con F.R.A. segin Nivel de
Internacion
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Tabla N° 3 : Numero de Pacientes con F.R.A. segin Nivel de Internacién

Nivel de Internacion Frecuencia Porcentaje
Sala general 22 33.84
UCO y UTI 43 66.16
Total 65 100

El 66.16 % de los pacientes con falla renal aguda fueron internados en unidades de
terapia intensiva y coronaria; mientras que el resto se hospitalizdo en sala, pues no
necesitaban cuidados extremos. Esto demuestra que los pacientes que presentan FRA
son en su mayoria pacientes graves que requieren cuidados especiales por sus
patologias.

La variable cualitativa, Aparicién de F.R.A. mide, el momento de aparicion de la falla,
es decir, marca si el paciente la padecia antes de ingresar al nosocomio o si por el
contrario la adquiri6 luego.



Grafico N° 4: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segin el Momento de

Aparicion

Tabla N° 4: Numero de Pacientes con F.R.A. seguin Momento de Aparicioén

Antes de

internacion

37%

Momento de aparicion | Frecuencia Proporciones T-e sf . Prob. Asoc.
hipotesis

Antes de internacion 24 0.37

Durante internacion 41 0.63 Z=4.34 p <0.0001

Total 65 1

Las proporciones de pacientes con F.R.A. adquirida antes y durante la internacién, p = 0
.37 y p = 0.63 respectivamente, son estadisticamente diferentes (Z = 4.34, p<0.0001).

La F.R.A. puede estar presente en cualquier escenario médico, pero es adquirida
predominantemente en las instituciones de salud. La enfermedad se presenta con mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados.

Para aquellos enfermos que contrajeron la falla renal aguda estando internados en el
sanatorio, se analiza especificamente el tiempo en el cual la misma comienza a

manifestarse.




Grafico N° 4.1: Distribucion del Numero de Pacientes con Aparicion de F.R.A. durante

la internacion (en dias)
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Este grafico muestra una clara tendencia lineal decreciente (b =-0.6286).

Tabla N° 4.1: Numero de Pacientes con Aparicion de F.R.A. durante la internacion (en

dias)
Dias de internacion Frecuencia Porcentaje
1 6 15
2 12 30
3 9 22
4 3 7
5 4 10
6 1 2
8 4 10
10 1 2
15 1 2
Total 41 100

La asociacion entre dias de internacion hasta la aparicion de la F.R.A. y la cantidad de
pacientes es inversamente proporcional. Esto es, durante los primeros dias de
internacion muchos pacientes evidenciaron los sintomas de una falla renal aguda y en
consecuencia, en un estadio avanzado de internacion, muy pocos pacientes lo hicieron.



Grafico N° 5: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segin Motivo de
Ingreso

w
[8)]

w
o
L

N° de Pacientes
N
[6)]

20

15 1

10

Pat. Pat. Infecciosa Pat. Renal Pat. Pulmonar Otras
Cardiovascular

Motivo de Ingreso

En Otras se incluyen patologias diversas, tales como: hidrocefalia, dolor lumbar y
abdominal, pancreatitis, fracturas, etc., todas con frecuencias minimas, aunque no por
€S0 menos importante.

Tabla N° 5: Numero de Pacientes con F.R.A. segun Motivo de ingreso

Motivo de ingreso Frecuencia Porcentaje
Pat. cardiovascular 33 50.77
Infecciosas 15 23.08
Pat. pulmonar 2 3.08
Pat. renal 4 6.15
Otras 11 16.92
Total 65 100

El motivo més frecuente de ingreso, o la patologia actual al ingreso fue la
cardiovascular, presentada por la mitad de los pacientes analizados.

Los motivos de ingreso del otro 50 % de los pacientes con F.R.A. fueron: 23.08 %
procesos infecciosos, 6.15 % patologias renales (Litiasis, hematuria, inf. urinaria,
pielonefritis), 3.08 % patologias pulmonares, y el resto con enfermedades no muy
frecuentes (Otras). Esto demuestra que la patologia cardiovascular es un factor
primordial para la descompensacion hemodindmica que ocasionaréd repercusion renal y
por otro lado las patologias infecciosas causan una respuesta sistémica muy
determinante para la aparicion de la FRA.
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Tabla N° 6: Numero de Pacientes con F.R.A. segin Antecedentes de

Patologias de Vias urinarias y Neoplasicas

Patologias Frecuencia Porcentaje
Pat. de vias urinarias 6 9.23
Pat. Neoplasicas 7 10.77
Ambas 4 6.15
No presenta 48 73.85
Total 65 100

En mayor
Patologias

medida, 73.85 % de pacientes con FRA, no presentaron antecedentes de
de vias urinarias o neoplasicas.

El 26% de los pacientes atendidos por FRA en este sanatorio presentaron Patologias
urinarias y/o neoplésicas, que aumentan considerablemente el riesgo de padecer
trastornos renales.

Las proporciones de presentar antecedentes de Patologia de las vias urinarias o
neoplésicas, son iguales a 0.10, y la de presentar ambas patologias es de 0.06.



Primero clasificaremos la variable Patologia Cardiovascular, de acuerdo, a las siguientes
modalidades:

- Presenta patologia cardiovascular

- No presenta patologia cardiovascular

Grafico N° 7: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segun presentan o no
Patologias Cardiovasculares
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23%

Tabla N° 7: Numero de Pacientes con F.R.A. segin presentan o no Patologias
Cardiovasculares

Pato!ogla Frecuencia Porcentaje
cardiovascular

Presenta 50 77

No Presenta 15 23

Total 65 100

El 77 % de los pacientes tratados por falla renal aguda padecen o padecieron algun tipo
de enfermedad relacionada con el corazéon y los vasos sanguineos, como son:
hipertension arterial (HTA), accidentes cerebro-vasculares (ACV), insuficiencia
cardiaca cronica (ICC), infarto agudo de miocardio (IAM), entre otras.

La probabilidad que estos pacientes no presenten antecedentes de Patologias
cardiovasculares es minima, p = 0.23.



Grafico N° 7.1: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Patologias
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En Otras figuran multiples patologias cardiovasculares cuyas frecuencias en estos
pacientes son menores o iguales a 2. Entre ellas estdn: by pass, insuficiencia aodrtica,
Fibrilacién auricular crénica, trombosis venosa profunda, etc.

Tabla N° 7.1: Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Patologias Cardiovasculares

Pato!ogla Frecuencia Porcentaje
cardiovascular

HTA 42 41

ICC 15 14
Miocardiopatias 8 7

ACV 6 6

IAM 5 5
Dislipidemia 5 5

Otras 22 22

Total 103 100

Las patologias o enfermedades cardiovasculares mas frecuentes en estos pacientes son,

en orden de importancia, HTA y ICC.

Dentro de las patologias cardiovasculares, la hipertension representa el 41 %, ademas, el
84 % de los pacientes analizados con F.R.A. presenta esta patologia.

Cabe resaltar, que en su gran mayoria, los pacientes con afeccion renal aguda
padecieron mas de una de las patologias cardiovasculares antes mencionadas.



Grafico N° 8: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Diabetes
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En mayor medida estos pacientes no padecian diabetes, no presentaban trastornos del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas.

Hubo un solo caso de DBT insipida, un paciente cuyos rifiones no concentraban la
orina, produciéndole poliuria, polidipsia y orina demasiado diluida. No se especifico si
la misma fue idiopatica o nefrogénica.

La diabetes es una enfermedad que se presenta en cerca del 6% de la poblacion mundial
y causa trastorno multisistémico, afectando a varios 6rganos. A nivel renal puede causar
afeccion glomerular (glomerulonefritis difusa o nodular) y arteriolar (arteriosclerosis).

Dichas afecciones no se presentan de forma aguda siendo la causa directa de una FRA
pero son patologias que dafan a los rifiones de forma crénica haciéndolos mas sensibles
a los cambios hemodinamicos y metabdlicos. Por tal motivo es fundamental que el
médico este atento con los pacientes diabéticos.

Tabla N° 8: Numero de Pacientes con F.R.A. segin Diabetes

Diabetes Frecuencia Porcentaje
DBT II 17 26.15
DBT Insipida 1 1.54
No posee 47 72.31

Total 65 100




Dentro del 26.15 % de pacientes con DBT tipo II, hubo dos pacientes con diabetes
insulinodependiente.

Las dos causas mas frecuentes de enfermedades renales son la Hipertension Arterial y la
Diabetes.

Tabla N° 8.1: Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Diabetes ¢ Hipertension arterial

HTA Total Test Chi Prob.
SI NO Cuadrado | Asoc.
SI (I1+Ins) | 14 4 18
DBT NO 28 19 47 X*=1.88 0.17
Total 42 23 65

De la simple observacion de esta tabla de contingencia, parece haber diferencia en el
numero de pacientes con HTA, segin tengan o no DBT.

Esta diferencia es importante, pero no llega a ser estadisticamente significativa
(p>0.01), por lo que no existe relacion entre HTA y DBT en este grupo de pacientes con
FR.A.

La probabilidad de que un paciente, de los enfermos con falla renal aguda, con HTA
tenga Diabetes es 2 veces mayor que la misma para un paciente sin DBT. (Odds de ratio
=2.375).

En la medida que se entiendan mejor las causas de la falla renal, se amplia la capacidad
de los nefrologos de pronosticar y prevenir estas enfermedades. En estudios recientes se
ha demostrado que el control intensivo de la Diabetes y de la Hipertension arterial
puede evitar y hasta incluso demorar el comienzo de la enfermedad renal.




Grafico N° 9: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segtin Infeccion
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Dentro de la sub categoria Otras estan incluidas aquellos pacientes que ademas de
F.R.A. presentaron procesos infecciosos menos frecuentes como: peritonitis, erisipela,
celulitis, etc.

Algunos pacientes padecieron mas de una infeccidn, como por ej.: presentaron
pancreatitis aguda, infeccion urinaria baja y neumonia nosocomial.

Las infecciones mds comunes, aunque no unicas, que padecieron los pacientes
estudiados son:

e Infeccion urinaria baja en un 20%, causadas por la especie patdgena
Corynebacterium
e Neumonias de distinto tipo y Sepsis, en un 15% cada una.



Tabla N° 9: Numero de Pacientes con F.R.A. segin Infeccion

Infeccion Frecuencia Porcentaje
SI 28 43.07
Inf. urinaria baja 7 20
Neumonia 5 15
Sepsis 5 15

Otras 17 50
34 100

NO 37 56.93
Total 65 100

Esta variable no muestra tendencia alguna, las proporciones de pacientes con F.R.A. que
cursan o no algin tipo de proceso infeccioso son 0.43 y 0.56 respectivamente.
Estadisticamente son homogéneas.

Objetivamente no podemos decir que los procesos infecciosos son la causa directa de la
FRA, pero si, uno de los factores mas importantes e incluso desencadenantes de la
aparicion y pronostico de la FRA en los pacientes por su repercusion hemodindmica o
incluso local.

Con el objeto de evaluar el estado general de estos pacientes al momento de ingreso al
sanatorio, y la necesidad de implementar un tratamiento para restablecer el volumen
normal de agua de los tejidos corporales, se midio6 el Nivel de hidratacion.

En el examen fisico hay que poner especial atencion en el estado de hidratacion del
paciente.



Grafico N° 10: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Nivel de
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Tabla N° 10: Numero de Pacientes con F.R.A. segun Nivel de Hidratacion al ingreso

Nivel de Hidratacion Frecuencia Porcentaje

Normal 44 67.69

Deshidratacion 21 32.31
Total 65 100

En su gran mayoria, casi el 70 % de los pacientes con F.R.A. hospitalizados en el
nosocomio en el periodo analizado ingresaron al mismo con una hidratacion normal.
Respecto al 30 % restante, tuvieron niveles variables de deshidratacion. Hay que tener
en cuenta que en pacientes con patologias cardiovasculares, la deshidratacion es muy
grave y puede desencadenar una FRA.

También debemos asumir como una variable dependiente de la evaluacion médica
personal que asiste al paciente y por lo tanto como una subjetividad importante y dificil
de mensurar.



Grafico N° 11: Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segin valores de
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El grafico de dispersion es sumamente util para obtener una impresion visual de la
relacion entre estas variables. Los valores de creatinina y de urea, para los 65 pacientes
con F.R.A., tienen un grado de asociaciéon moderada y positiva (coef. de correlacion =
0.68), es decir, se comportan de modo similar, ambos aumentan o ambos disminuyen.

Tabla N° 11: Estadisticas resumen del Numero de Pacientes con F.R.A. segin valores
de Creatinina y Urea (en mg/dl)

Estadisticas Creatinina Urea

Media aritmética 2.14 107.04
Modo 1.60 77
Mediana 1.70 91
Desvio std. 1.12 46.29
Maximo 9.30 289
Minimo 1.50 47

n 65 65

Los niveles de creatinina en plasma para este grupo de enfermos renales oscilaron entre
1.50 y 9.30 mg/dl, con un valor promedio de 2.14 (desvio std.=1.11) mg/dl.

El 50 % de los pacientes con falla de rifion aguda presentd valores de creatinina sérica
que pertenecen al intervalo [1.50; 1.70], y el otro 50 % restante, con valores oscilantes
entre (1.70; 9.30], concentrando este ultimo la mayor parte de la variabilidad total.Los
niveles ureicos de estos pacientes variaron entre 47 y 289 mg/dl, con un valor promedio
de urea igual a 107,04 (desvio std.=46.29) mg/dl




Los AINES no alteran el filtrado glomerular en las personas sanas; sin embargo, pueden
desencadenar una hiperazoemia prerrenal en enfermos con algin grado de disminucién
de volumen y FG conservado gracias, en parte a la hiperfiltracion por las demas
nefronas funcionales mediada por las prostaglandinas. (03)

Los IECAS (ej. Enalapril), también puede disminuir el FG en pacientes que poseen
estenosis de las arterias renales de forma bilateral. (03)

Es muy importante conocer los farmacos utilizados de forma habitual en los pacientes
con FRA ya que los AINES son drogas muy comunes, que se utilizan de forma
descontrolada, aun mas en los pacientes de edad avanzada y los IECAS, son talvez, los
anti hipertensivos mas utilizados en la actualidad. Se decidié averiguar la ingesta de
estos farmacos en particular por la conocida asociacion entre estos y la FRA.

Grafico N° 12 : Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segun Medicacion
Habitual

Es muy importante destacar que el 43 % de los pacientes con F.R.A. estudiados no
tomaban habitualmente ninguno de estos farmacos. El 29.23 % de estos pacientes toma
cominmente solo Enalapril, el 7 % sélo AINES (Diclofenac, Ibuprofeno, Acido
Acetilsalicilico, Ketorolac) y un 11 % los tomaba en forma conjunta.



Tabla N° 12: Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Medicacion Habitual

Medicamentos Frecuencia Porcentaje
Enalapril 19 29.23
AINES 7 10.77
Ambos 11 16.92
Ninguno 28 43.08
Total 65 100

Grafico N° 12.1 : Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segin Momento
Aparicion de la falla y Administracion de AINES
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De los 41 pacientes que presentaron falla o perdida de la funcidén renal estando
hospitalizados, el 39 % recibio terapia con antiinflamatorios no esteroides.

De los pacientes que presentaron FRA pre hospitalizacion, un 28 % usaba AINES de
forma diaria por alguna patologia.



Tabla N° 12.1: Numero de Pacientes con F.R.A. segin Momento de Aparicion de la

falla y Administracion de AINES

Aparicion de F.R.A. Test Chi Prob.
Antes de | Durante Total
. . Cuadrado | Asoc.
int int
SI 7 16 16
AINES 35 17 25 25 X*=0.643 | 0.4225
Total 24 41 41

No existe relacion entre el momento de aparicion de la falla renal aguda y la
administracion de AINES, estas variables se comportan aleatoriamente, desde el punto
de vista estadistico.

Grafico N° 13 : Distribucion del

Administracion de Antibidticos Intrahospitalarios
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Tabla N° 13: Numero de Pacientes con F.R.A. seglin Administracion de Antibidticos

Intrahospitalarios

Antibiotico intrahospitalario Frecuencia Porcentaje

SI 45 69.23

Betalactamicos 36 80

Betalactdmicos+Aminoglucosidos 9 20
Total 45 100

NO 20 30.77

Total 65 100

Al 70 % de los pacientes con F.R.A. se les suministro antibioticos, entre los cuales
estan: Amocixilina, Cefalosporinas, Ciprofloxacina, Amikacina, Gentamicina, etc.

La Amikacina y la Gentamicina, suministradas a 9 pacientes, son drogas
Aminoglucosidas que tienen como efecto secundario importante la toxicidad directa a
los tibulos renales, producto de la acumulacion y retencion de dichas drogas en los
tubos renales proximales. El ntimero de pacientes que desarrollan nefrotoxicidad
aumenta considerablemente con la duracion de la terapia.

A pesar del alto potencial nefrotoxico, los ATB Aminoglucésidos todavia son
considerados agentes importantes contra infecciones que comprometen la vida. La meta
de identificar y reducir esta toxicidad ha promovido mucho esfuerzo durante los tltimos
anos, en lo cual la correccion de dosis a través del clearence de creatinina, la asociacion
con otros ATB con actividad sinérgica y utilizacién de unica dosis diaria, han dado
buenos resultados. Por otro lado, los betalactdmicos (amoxicilina-cefalosporinas), el
trimetoprima, las sulfamidas, la rifampicina e incluso los AINES, pueden causar nefritis
interticial alérgica, caracterizada por la inflamacion del interticio renal y de los tabulos
por granulocitos (generalmente eosinoéfilos). (05, 06)

Los beta lactdmicos, utilizados en 69% de los pacientes, son de muy frecuente uso en la
practica médica en las infecciones respiratorias y la Ciprofloxacina en los procesos
infecciosos de la via urinaria. Hay un importante grupo de pacientes con FRA que
presentan infecciones respiratorias y/6 de las vias urinarias, que causan respuestas
sistémicas y favorecen a la aparicion de FRA.



Grafico N° 14 : Distribucion del Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Evolucion de
la falla
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Tabla N° 14 : Numero de Pacientes con F.R.A. segiin Evolucion de la falla

Evolucion Frecuencia Porcentaje
Recuperd6 fun. renal 59 90.77

No recuper6 fun. renal 6 9.23
Total 65 100

De los 65 pacientes analizados con F.R.A., el 90.77 % recuperé completamente la
funcién renal y se fueron de la institucion y el otro 9.23 % tuvieron recuperacion
incompleta de la funcién renal o bien fallecieron como consecuencia de sus
enfermedades. Esto es muy positivo ya que las cifras mundiales hablan de un 50% de
mortalidad en la FRA.



DISCUSION

En este estudio (realizado en un sanatorio con servicios de, toco ginecologia, clinica
medica, pediatria, cirugia y otros), entre los meses de diciembre de 2004 hasta abril de
2005 se pudo observar varios puntos importantes en la Falla Renal Aguda;

Los varones llevan un leve predominio en cuanto a la presentacion de la enfermedad
estudiada. De otro punto de vista, vimos una gran diferencia en cuanto al grupo etario,
donde el 90,75 % de los pacientes con FRA tenian mas de 46 anos de edad. Dicha
enfermedad suele ser muy severa en los ancianos porque estos pacientes generalmente
padecen enfermedades que predisponen a aparicion de FRA.

En los pacientes estudiados se observd un gran predominio de pacientes con
enfermedades severas que necesitaran tratamiento en unidades de cuidados especiales
como UTI y UCO, lo que reafirma la asociacion de la FRA con gravedad de los
pacientes.

La mayoria de los pacientes llegaron al sanatorio con buena funcién renal, lo que
muestra el caracter secundario de la FRA a otras patologias ya que los pacientes
buscaron atencion médica y luego presentaron la enfermedad. Por otro lado la FRA se
presenta con mayor frecuencia durante las cuarenta y ocho horas del ingreso, lo que
debe llevar al médico a estar atento de forma intensiva en los primeros 2 6 3 dias del
ingreso.

Hubo un gran predominio de patologias cardiovasculares, infecciosas y de diabetes
tanto como motivos de ingreso, como en antecedentes personales. La deshidratacion se
presentd en mas del 30% de los pacientes. Esos datos nos orientan a la gran importancia
de una suficiente volemia para mantener al FG, ya que las patologias cardiovasculares
(por ejemplo HTA, ICC, Miocardiopatias), los procesos infecciosos y aun mas la
deshidratacion son causas de hiperazoemia prerrenal.

Las patologias de las vias urinarias y las neoplasicas se presentaron en poco mas de
25% de los casos lo que implica gran valor en el manejo de estos pacientes porque
muestra como el rifion se ve afectado por procesos locales y/o sistémicos, de los cuales
los sistémicos son los més frecuentes.

Se comprobo relacion entre los valores de urea y creatinina en los pacientes con FRA de
modo que ambas pueden orientarnos tanto en el diagnostico como en el seguimiento
luego del tratamiento adecuado. Igualmente hay que estar atento, ya que la urea puede
elevarse por una serie de factores no relacionados directamente con el rifién, como por
ejemplo la ingesta exagerada de proteinas.

La asociacion entre los AINES, IECAS y ATB con la Falla Renal Aguda sigue siendo
en la actualidad muy frecuente de modo que todos los médicos deben hacer un buen
interrogatorio y tener mucha precaucion cuando se va a realizar tratamientos con dichos
grupos farmacoldgicos en los pacientes predispuestos a presentar FRA.

Uno de los datos de gran importancia fue la evolucion de los pacientes ya que cerca del
90% recuper6 la funcion renal de forma completa durante el alta sanatorial, y en la
bibliografia mundial la mortalidad es referida entre un 20 y un 50%. (04)



CONCLUSION

A pesar de los adelantos en las areas técnicas y humanas de la medicina, y del gran
conocimiento actual sobre la Falla Renal Aguda, dicha patologia sigue siendo, y
probablemente lo sea muchos afios, un paradigma para los médicos. El aumento de la
expectativa de vida trae con la edad una carga muy importante de factores
predisponientes para la aparicion de la FRA. Cabe al médico tener en claro todos los
factores y asociaciones de esta enfermedad para poder actuar de forma preventiva,
precoz y efectiva cuando aparezca.
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