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Objetivo. Estudio multicéntrico orientado a es-
tablecer la incidencia y el pronodstico del fracaso
renal agudo (FRA) en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de nuestro pais.

Material y método. Estudio prospectivo de los
pacientes adultos ingresados durante 8 meses
en 43 UCI espaiolas para detectar FRA definido
como creatinina > 2 mg/dl o diuresis < 400 mil/24
horas (en pacientes crénicos aumento de creati-
nina del 100%, excluyendo aquellos con creatini-
na basal > 4 mg/dI).

Resultados. 901 episodios de FRA (incidencia
5,7%), de los cuales el 55% lo presentaban en el
momento del ingreso. Fueron debidos a necrosis
tubular aguda (NTA) el 38,4%, prerrenal el 36,6%,
y mixta el 21,2% de los episodios. Precisaron de-
puracion renal (DER) el 38%.

La mortalidad fue del 42,3% durante el episo-
dio de FRA (34,1% en los que ingresan en FRA,
frente a 50,9% en los que lo desarrollan tras el in-
greso), 80% en pacientes con sindrome hepato-
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rrenal, 51,6% en NTA y 29,9% en prerrenal. De-
tectamos relacion independiente con la mortali-
dad para la edad (OR 1,03), antecedente de dia-
betes (OR 2,06), desarrollo de FRA en la UCI (OR
2,51), oliguria (OR 5,76) y DER (OR 2,32). La recu-
peracion de la funciéon renal se produjo en el
85,6% de los supervivientes y en tan solo un 1,1%
se mantenia la DER al alta de la UCI.

Calculamos el area bajo curva del APACHE II
al ingreso (0,62), SOFA al inicio del FRA (0,68), in-
dice de Liafo (0,7) y SOFA maximo (0,79).

Conclusiones. El FRA en pacientes de UCI no
presenta una elevada incidencia pero si alta
mortalidad, presentando mayor gravedad cuando
hace su aparicién tras el ingreso. Sin embargo,
en los pacientes que sobreviven, la recuperacion
es elevada. Los indices prondstico habituales no
son exactos en este grupo de pacientes, siendo
el ISI y SOFA maximo el que muestra una rela-
cién mas estrecha con la mortalidad.

PALABRAS CLAVE: fracaso renal agudo, UCI, epidemio-
logia, mortalidad.

EPIDEMIOLOGY OF ACUTE KIDNEY FAILURE
IN SPANISH ICU. MULTICENTER PROSPECTIVE
STUDY FRAMI

Objective. Multicenter study oriented at estab-
lishing the incidence and prognosis of acute kid-
ney failure (AKF) in the ICU of our country.

Material and methods. Prospective study of
adult patients admitted over 8 months in 43
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Spanish ICUs to detect AKF defined as creati-
nine > 2 mg/dl or diuresis < 400 ml/24 hours (in
chronic patients 100% increase of creatinine, ex-
cluding those with baseline creatinine > 4 mg/dl).

Results. 901 episodes of AKF (AKF episodes
(incidence 5.7%), 55% of which occurred on ad-
mission. A total of 38.4% of the episodes were
due to acute tubular necrosis (ATN), 36.6% to
prerenal, and 21.2% to mixed. Renal depuration
(RC) was required in 38%.

Mortality was 42.3% during the AKF episode
(34.1% in those who were admitted with AKF
versus 50.9% in those who developed it after ad-
mission), 80% in patients with Hepatorenal
Syndrome, 51.6% in ATN and 29.9% in prerenal.
We detect an independent relationship with mor-
tality for age (OR 1.03), background of diabetes
(OR 2.06), development of AKF in the ICU (OR
2.51), oliguria (OR 5.76) and RC (OR 2.32).
Recovery of the kidney function occurred in
85.6% of the survivors and RC was maintained in
only 1.1% on discharge from the ICU.

We calculated the area under the curve of APACHE
Il on admission (0.62), SOFA on onset of AKF
(0.68), Liano index (0.7) and maximum SOFA (0.79).

Conclusions. AKF in ICU patients does not
show an elevated incidence but does have high
mortality, presenting greater seriousness when it
appears after admission. However, recovery is
elevated in patients who survive. The usual prog-
nostic indexes are not exact in this patient
group, the ISA and maximum SOFA being those
which shows a closer relationship with mortality.

KEY WORDS: acute kidney failure, ICU, epidemiology, mortality.

INTRODUCCION

El fracaso renal agudo (FRA) es una complica-
cién frecuente en los pacientes hospitalizados, en es-
pecial en aquellos ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)'.

La etiologia en los pacientes de UCI suele ser
multiple y casi siempre encuadrada dentro de una si-
tuacién de fallo multiorgdnico (FMO). En cuanto a
la supervivencia en este grupo, es menor que en el
resto de la poblacién, y los recursos empleados en
su tratamiento elevados®.

La epidemiologia y los factores de riesgo asocia-
dos a su desarrollo, asi como el tipo de tratamiento a
que les sometemos en la actualidad sigue siendo ob-
jeto de interés, dado el impacto que tiene en cuanto
a morbi-mortalidad.

Nosotros nos planteamos como objetivo conocer
el estado actual del FRA en los pacientes ingresados
en nuestras UCI, para lo que se disefi¢ un estudio
multicéntrico, cuyos objetivos principales fueron es-
tablecer la incidencia de FRA y la repercusién sobre
la funcién renal al alta hospitalaria, determinar la
mortalidad de los pacientes y evaluar la eficacia de

los indices pronésticos habituales en esta poblacion.
Como objetivo secundario se planted conocer el em-
pleo de las técnicas de reemplazo renal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico, prospectivo y multicéntri-
co auspiciado por el grupo de trabajo de Cuidados
Intensivos Nefroldgicos de la SEMICYUC (Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva y Critica y Uni-
dades Coronarias) y llevado a cabo entre el 1 de
marzo y el 31 de octubre de 1999.

Criterios de inclusion

Se incluyen todos los pacientes ingresados en las
unidades participantes durante el periodo de estudio.

Definicion de fracaso renal agudo

Creatinina sérica > 2 mg/dl o diuresis < 400 ml
en 24 horas. En pacientes con fracaso renal crénico
(FRCQ), se consideré FRA sobre crénico si se produ-
cia un aumento del 100% sobre las cifras basales de
creatinina, siendo la cifra basal inferior a 4 mg/dl.

Criterios de exclusion

Edad inferior a 12 afios y creatinina basal supe-
rior a 3,9 mg/dl.

Tras una reunién entre los investigadores para
consensuar las definiciones de las variables a estu-
dio, se elabor6 una hoja de recogida de datos que fue
distribuida entre todas las unidades participantes.

Variables recogidas y analizadas

1. Variables dependientes: a) FRA (seguin defini-
cién previa); b) FRA oligurico (diuresis < 400 ml/dia
0 0,25 ml/kg/hora durante un dia); c¢) depuracion ex-
tra-renal, recogiéndose las modalidades intermiten-
tes (HDI) y continuas (TCRR); d) fallo renal resi-
dual (creatinina al alta de UCI y hospitalaria); e)
mortalidad en UCI de los pacientes con FRA, distin-
guiendo los que se recuperaron del episodio de
aquellos que fallecieron en situacién de FRA.

2. Variables independientes: a) de severidad:
APACHE IF® al ingreso en UCI, indice de severidad
individual (ISI)* y SOFA’ al inicio del episodio de
FRA; b) grupo fisiopatoldgico (prerrenal, patologia
de grandes vasos, necrosis tubular aguda (NTA), le-
sion glomerular, nefritis, ateroembolia, postrenal o
sindrome hepatorrenal); c¢) desarrollo de proceso in-
feccioso durante el FRA; d) presencia de SIRS
segln criterios de la Conferencia de Consenso de
19925 e) fallos orgdnicos asociados segtin defini-
cién de Knaus’; f) severidad del fallo orgdnico mul-
tiple, valorado diariamente mediante la escala SOFA;
g) cifras de albimina sérica; h) datos de filiacién
que inclufan edad, sexo, peso en kilogramos, antece-

Med Intensiva. 2006;30(6):260-7 261



HERRERA-GUTIERREZ ME ET AL. EPIDEMIOLOGIA DEL FRACASO RENAL AGUDO EN LAS UCI ESPANOLAS.
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO FRAMI

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion global y de los pacientes con fracaso renal agudo (FRA)

Ingresos en UCI durante el periodo de estudio
| Total | Médicos | Quirdrgicos | Cardiacos | Trauma | ccv | Tx
Ingresos 15.714 4912 2.841 5.818 1.235 818 90
% varones 77,9% 59,6% 63,6% 72,3% 71,2% 61% 60,1%
Edad 58,9 (1,1) 60,3 (1,1) 60,5 (1,1) 64,8 (0,6) 40,9 (1,8) 68 (2,6) 49,2 (1,3)
APACHE 11 13,4 (0,5) 16,8 (0,9) 14,3 (0,86) 13,5 (3,6) 13,4 (0,9) 14,8 (1,9) 11,6 (3,5)
% éxitus en UCI 14,2% (1,2) 20,6% (2,3) 16,8% (2,5) 7,7% (1,2) 14,2% (1,5) 19,2% (14) 13,8% (5,9)
Episodios de FRA

Casos 901 501 179 64 100 45 12
Incidencia 5,7% 10,2% 6,3% 1,1% 8,1% 5,5% 13,3%
Edad 60,7 (0,6) 60,3 (0,7) 67,3 (0,9) 70,5 (1,4) 43,3 (1,8) 67,8 (1,5) 46,9 (3,7)
% varones 70,6% 68,9% 71,3% 76,6% 82% 53,3% 66,7%
Etiologia

NTA 38,4% 35,7% 35,7% 26,5% 51% 60% 66,7%

Prerrenal 36,6% 38,7% 34,6% 56,3% 26% 20% 25%

Mixta 21,2% 21,4% 25,1% 12,5% 22% 20% -
Estancia UCI 15,6 (0,7) 13,3 (0,8) 20,3 (1,8) 8,3 (0,9) 21,9 (1,8) 20,1 (3,9) 12,5 (5,3)
Estancia hospital 19,9 (0,7) 17,6 (0,9) 26,5 (1,9) 11,2 (1,3) 24,3 (2,3) 24,9 (3,9) 13,2 (5,3)
APACHE Il ingreso 22,5 (0,3) 23,1 (0,4) 22,8 (0,5) 19,1 (0,9) 21,5 (0,9) 21,5(1,1) 20,7 (2,8)
SOFA méiximo 11,9 (0,1) 11,9 (0,2) 12 (0,3) 9,1 (0,5) 12,8 (0,4) 12,3 (0,6) 13,7 (1,2)
ISI 0,62 (0,08) 0,59 (0,01) 0,65(0,02)  0,52(0,03) 0,69 (0,02) 0,7 (0,04) 0,52 (0,05)
% TDR 38% 33,1% 38% 20,3% 70% 42,2% 50%
% de inicio

del FRA en UCI 45% 35,1% 44,7% 56,3% 70% 73,3% 83,3%
% éxitus en UCI 46,8% 48,1% 49,2% 46,9% 38% 46,7% 33,3%
% éxitus durante

el FRA 42,3% 41,9% 44,7% 43,8% 36% 40% 25%

Datos como media (error estdndar de la media) o porcentaje %. CCV: cirugia cardio-vascular; Tx: trasplante no renal; ISI: indice de severidad individual; TDR: técnicas de depuracién

renal; NTA: necrosis tubular aguda; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. Edad en afios.

dentes personales y motivo de ingreso (médico, coro-
nario, trauma, quirdrgico, cirugfa cardfaca y trasplan-
te no renal); i) creatinina sérica basal (en pacientes
con creatinina basal desconocida y sin historia de
FRC, se asumié 1,3 mg/dl), al inicio del FRA y crea-
tinina mixima y j) manejo terapéutico: aminas,
diuréticos y técnicas de depuracién extra-renal.
Cada hospital participante aport6 asimismo aque-
llos datos necesarios para el andlisis estadistico pos-
terior, como fueron el nimero total de ingresos de
cada unidad participante y su distribucién por grupos
(igual a la distribucién utilizada para los pacientes
objeto del estudio), mortalidad media de los ingresos
de cada unidad durante el periodo de estudio, edad y
sexo del total de ingresos e indices de gravedad me-
dios del total de ingresos, medido por APACHE II.

Analisis estadistico

La base de datos fue revisada inicialmente para
detectar variables perdidas o datos inconsistentes y
se solicité en un segundo tiempo a los investigado-
res responsables de cada centro la reevaluacién de
los mismos. Para el andlisis se usé el paquete estadis-
tico SPSS para Windows®. Las variables cuantitati-
vas se expresan como media (intervalo de confianza
para la media) menos las relacionadas con el tiempo
que se expresan como mediana (percentil 25-75).
Las variables cuantitativas se expresan como nime-
ro (%). Para el andlisis univariante se usé la «t» de
Student para las variables cuantitativas y la ji cua-
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drado para las cualitativas, con un nivel de significa-
cién del 95%.

Para valorar de forma independiente la relacién
de diferentes variables con la mortalidad se realiz6
un andlisis de regresion logistica mediante el método
paso atrds, incluyendo en el modelo todas aquellas
variables que en el andlisis univariante mostraron un
valor p < 0,15, manteniendo en el mismo aquellas con
una significacién del 95%. Los resultados se mues-
tran como odds ratio (OR) (intervalo de confianza
para OR).

Se construyé una curva ROC para cada uno de
los indices prondstico analizados, calculando el area
bajo la curva para cada una de estas variables (AuC).

RESULTADOS

Participaron en el estudio 43 hospitales de diferen-
tes Comunidades Auténomas. Se registraron 15.714
ingresos en UCI durante el periodo de estudio, co-
rrespondiendo a 12.325 varones (77,9%), con una
edad media de 58,9 (57,8-60) afos. El tipo de ingre-
so fue médico en 4.912 (31,3%), postquirdrgico en
2.841 (18,1%), traumatizados 1.235 (7,9%), cardia-
cos 5.818 (37%), tras cirugia cardiaca 818 (5,2%) y
trasplante 90 (0,5%) pacientes (tabla 1).

Desarrollaron FRA 901 pacientes, cifrandose por
tanto la incidencia de FRA en el 5,7%. De estos,
635 fueron varones (70,6%) con una edad media de
60,7 afios (60,1-61,2). La mediana de la estancia en
UCI fue de 8 (4-19) dias y la hospitalaria de 12 (5-
25) dias. De ellos, 496 (55%) presentaban FRA en el
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TABLA 2. Porcentaje de fracaso de 6rganos

en el momento del diagnédstico del fracaso renal
agudo (FRA), segun la definicion Multiple System
Organ Failure (Knauss)

| Pacientes %
Fracaso hemodindmico 713 79,1
Fracaso respiratorio 617 68,5
Fracaso hematolégico 350 38,8
Fracaso metabdlico 319 354
Fracaso digestivo 295 32,7
Fracaso hepatico 280 31,1
Fracaso neurolégico 175 19,4
Fracaso neuromuscular 48 53

momento del ingreso en UCI. El tipo de ingreso mas
frecuente fue el de causa médica (501 casos, 55,6%),
seguido del de causa quirdrgica (179 casos, 19,9%),
traumatismo (100 casos, 11,1%), cardiacos (64 ca-
sos, 7,1%), cirugia cardiaca (45 casos, 5%) y tras-
plante no renal (12 casos, 1,3%) (tabla 1).

La incidencia de FRA fue mds elevada en pacien-
tes cuyo motivo de ingreso fue el trasplante no renal
(incidencia 13,3%), seguido de los de tipo médico
(10,2%), traumatizados (8,1%), postquirdrgicos (6,3%),
cirugia cardiaca (5,5%) y pacientes cardiacos (1,1%).

El APACHE 1II al ingreso fue de 22,5 (22,2-22,8),
los indices de gravedad al inicio del cuadro de FRA
fueron ISI 0,62 (0,61-0,63) y SOFA 9,8 (9,7-9,9),
siendo el SOFA maximo alcanzado de 11,9 (11,8-
12,0) (tabla 1). El nimero medio de 6rganos fraca-
sados en el momento del diagnéstico (exceptuando
el renal) fue 3,10 (3,04-3,16). Tan sélo 67 (7,4%)
pacientes no presentaban ningtin érgano en fracaso,
120 (13,3%) fracaso de un 6rgano, 166 (18,4%) dos
organos afectados, 173 (19,2%) tres érganos y el
resto presentaban fracaso de cuatro o mas 6rganos.
La frecuencia de alteracién de cada 6rgano se pre-
senta en la tabla 2.

La causa desencadenante del FRA fue NTA en
346 (38,4%) pacientes, prerrenal en 330 (36,6%), de
etiologia mixta en 191 (21,2%) y una misceldnea en
los restantes 34 (3,8%) (tabla 1).

Sélo 253 (28,1%) pacientes con FRA no presentaban
antecedentes patoldgicos, mientras que 648 (71,9%)
presentaban al menos un antecedente (fig. 1).

En el momento de inicio del FRA, 650 (72,1%)
pacientes presentaban sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SIRS), 553 (61,4%) hipoalbumi-
nemia y 398 (44,2%) infeccién previa.

Presentaron FRA oligirico 352 (41,3%) pacientes
y en el momento del diagnéstico del FRA 1a creatini-
na fue de 2,85 (2,4-3,3) mg/dl y el aclaramiento de
creatinina (CICr) calculado mediante férmula de C-G
de 29,5 (29,0-30,0) ml/min. El CICr medido sélo se
realiz6 en 609 pacientes (no se consideraba obligato-
rio segln el protocolo), siendo de 28,6 (27,7-29,5)
ml/min. Durante la evolucion clinica, la creatinina
méxima alcanzada se cifré en 3,92 (3,86-3,98) mg/dl.

En 711 (78,9%) pacientes fue necesario el uso de
agentes vasoactivos (dopamina en 630 [88,6%], no-
radrenalina en 417 [58,6%] y dobutamina en 232

Fr,:ac'aso renal D 40 (4,4%)
crénico
Instljfilcilencia vascular :| 63 (7%)
periférica
Ulcus péptico :| 67 (7,4%)
Insuficiencia 68 (7,5%)
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Insufl_menma 70 (7,8%)
hepatica
Insuflcu?nma :| 137 (15,2%)
coronaria
Diabgtes 156 (17,3%)
mellitus
lnSUf.ICIen?Ia :| ezen
respiratoria
Insuficiencia 162 (18%)
cardiaca
H|pe_rtens|0n 333 (37%)
arterial
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Numero de casos

Figura 1. Patologia previa en pacientes que desarrollan fracaso
renal agudo (FRA).

[32,6%]). Se usé algun tipo de diurético en 709
(78,7%) casos, siendo el mas prescrito la furosemida
en 630 (69,9%) (en 400 casos fue administrada en
forma de perfusion continua) seguido de la dopami-
na en dosis diuréticas en 351 (49,5%) pacientes.
Precisaron técnicas de depuracién renal (DER) 342
(38%) pacientes, de las cuales 54 (15,8%) fueron
HDI, 255 (74,6%) TCRR y aplicindose ambas téc-
nicas de manera sucesiva en 33 (9,6%).

La mortalidad global en UCI fue del 14,2% para
toda la poblacién y para el grupo de estudio (901
episodios de FRA) del 46,8% (422 pacientes).

El tipo de ingreso no influyé en la mortalidad,
pero si la presencia de FRA en el momento de in-
greso en la UCI (mortalidad 34,1% frente a 50,9%
en los que no lo presentaban en el ingreso y lo desa-
rrollan posteriormente, p < 0,001). La etiologia del
fracaso renal también se relaciona con la mortali-
dad, siendo del 80% (8 de 10 pacientes) para el sin-
drome hepatorrenal, 51,6% (246 de 477) para la
NTA, 29,9% (112 de 375) para la prerrenal, 0% (0O
de 14) para la postrrenal y del 36% para el resto (p
<0,001).

De los 520 pacientes que no fallecieron en la UCI
durante el episodio de FRA, la recuperacién de la
funcién renal se produjo en 445 pacientes (85,6%) y
este grupo presentd una mortalidad del 9,2%. Los
restantes 75 pacientes (14,4%) presentaban auin fra-
caso renal a su alta de la unidad y de estos, 5 (1,1%)
aun se mantenian con necesidad de DER.

Para los pacientes que no recuperaron la funcién
renal pero no necesitaban sustitucion renal al alta, la
creatinina al alta fue de 2,4 (2,05-2,75) mg/dl.
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TABLA 3. Variables cuantitativas relacionadas con la mortalidad

Supervivientes Exitus p
Edad 59,6 (58,8-60,4) 62,2 (61,4-63,0) <0,05
APACHE II al ingreso 20,9 (20,6-21,2) 24,6 (24,2-25,0) < 0,001
IST al inicio del FRA 0,55 (0,54-0,56) 0,71 (0,70-0,72) < 0,001
SOFA al inicio del FRA 8,9 (8,7-9,1) 11,2 (11,0-11,4) <0,001
SOFA maximo 10,1 (9,9-10,3) 14,4 (14,2-14,6) < 0,001
FMO 2,4 (2,3-2,5) 4,0 (3,9-4,1) < 0,001
Creatinina maxima 3,8 (3,7-3,9) 4,2 (4,1-4,3) < 0,01

Edad: afos; FRA: fracaso renal agudo; ISI: indice de severidad individual; FMO: nimero medio de 6rganos en fracaso, excluyendo renal. Datos como media (intervalo de confianza

para la media).

En el andlisis univariante, hemos detectado que
los pacientes de mds edad, con hepatopatia, diabetes
mellitus o trasplante renal previo presentan mayor
mortalidad, asi como los que presentan mayor gra-
vedad medida por APACHE II al ingreso, ISI, FMO
y SOFA en el momento del diagndstico, hipoalbu-
minemia, SIRS, necesidad de soporte vasoactivo o
infeccién. También se relaciona con la mortalidad el
desarrollo del FRA en UCI, la oliguria y la necesi-
dad de depuracion extrarrenal (tabla 3 y fig. 2).

En el andlisis multivariante se demuestra una re-
lacién independiente con la mortalidad para la edad
(OR 1,03; IC 1,01-1,04), antecedente de diabetes
mellitus (OR 2,06; IC 1,28-3,31), el desarrollo de
FRA en la UCI (OR 2,51; IC 1,72-3,65), la presen-
cia de oliguria (OR 5,76; IC 3,76-8,84) y la necesi-
dad de DER (OR 2,32; IC 1,45-3,68). Los indices
prondstico se relacionan asimismo de forma inde-

Figura 2. Variables cualitativas relacionadas con la mortalidad.
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
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pendiente con la mortalidad: APACHE 1I al ingreso
(OR 1,05; IC 1,02-1,07), ISI (OR 1,90; IC 1,01-4,3)
y SOFA méaximo (OR 1,31; IC 1,21-1,41) y nimero
de fallo de d6rganos en el momento del diagndstico
(OR 1,47; IC 1,26-1,72).

Para valorar el comportamiento de los diferentes
indices de gravedad en relacién con la mortalidad se
ha dibujado la curva ROC para el APACHE II al in-
greso (AuC 0,62; IC 0,59-0,66), SOFA al inicio del
FRA (AuC 0,68; IC 0,65-0,71), SOFA maéximo
(AuC 0,79; IC 0,76-0,82) y el ISI (AuC 0,7; IC
0,67-0,74). Los resultados se muestran la figura 3.

DISCUSION

El principal punto de conflicto para el disefio de
cualquier estudio epidemiolégico relacionado con el
FRA se refiere al propio diagnéstico.

En los tdltimos afios se ha hecho un esfuerzo en lo
que deberia ser una aproximacion diagndstica, plas-
mada en diferentes articulos de opinién*’, no siendo
hasta el aflo 2004 cuando aparece publicado por el
grupo ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) lo
que parece va a ser el referente en cuanto a diagnds-
tico de FRA". Cuando este estudio fue disefiado, y

Sensibilidad

SOFAfra

SOFAmax

1S

APACHE Il

0,0 3 5 8 10

1 - Especificidad

Figura 3. Curva ROC mostrando la relacion entre SOFA al ini-
cio del fracaso renal agudo (FRA) (SOFAfra), SOFA mdximo
(SOFAmax), indice de Liario (ISI) en el momento del diagndstico
y APACHE 11 al ingreso con la mortalidad en FRA.
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por tanto sin esta referencia previa, consideramos
adecuado definir FRA de acuerdo a una cifra de cre-
atinina sérica, que en nuestro caso fue de 2 mg/dl
(considerando también la definicién de fallo agudo
sobre crénico), asi como por la existencia de oligu-
ria, clasificando cada caso con la denominacién de
oligtrico o no oligtrico (lo que se atiene al Consenso
del ADQI previamente mencionado). Dado que en
el momento del disefio del estudio no eran conoci-
das las directivas marcadas posteriormente en el
ADQI, decidimos considerar en aquellos pacientes
sin creatinina basal conocida una cifra arbitraria de
1,3 mg/d sin establecer una aproximacién individua-
lizada como la recomendada por el MDRD (modifi-
cation of diet of renal disease). Sin duda, si el estudio
se hubiera disefiado con posterioridad al afio 2004, el
protocolo se hubiera adecuado a la Conferencia de
Consenso.

El FRA segtn se desprende de nuestros datos, se
muestra como una complicacién poco frecuente en
los pacientes ingresados en nuestras unidades, en es-
pecial en aquellos pacientes cuyo motivo de ingreso
es coronario. Los ingresos coronarios es sabido que
corresponden a un gran porcentaje de los que ocu-
pan nuestras camas y la incidencia de FRA en este
grupo es escasa, la mas baja con amplia diferencia
con respecto al resto de tipos de ingresos segln
nuestros datos. De hecho, si excluimos los pacientes
ingresados por patologia coronaria la incidencia ob-
servada asciende al 8%.

El perfil del paciente que desarrolla FRA en
nuestro medio es un varén en la sexta década de la
vida, que ha ingresado por una causa médica, y que
ya en el momento de ser ingresado en la UCI era
considerado un paciente grave, observado de acuer-
do a diversos indices de gravedad que son de uso
habitual como estratificacién de riesgo en nuestras
unidades.

El hecho de que el sexo masculino sea el mads
prevalente para esta complicacién obedece al hecho
de que el perfil esté reflejando el de la totalidad de
ingresos de nuestras unidades, donde la relacién 2:1
para hombre-mujer se sigue manteniendo de manera
global.

Posiblemente otros factores diferentes de los pu-
ramente epidemioldgicos y los del estado de grave-
dad al ingreso tengan que ver con la predisposicion
a desarrollar esta complicacién, lo que viene apoya-
do por el hecho de que més del 70 % de los pacien-
tes que desarrollaron FRA tenian al menos un ante-
cedente patoldgico de los considerados relevantes.

En cuanto a la etiologia y al igual que lo referido
por otros autores'"?, la NTA fue la causa mds fre-
cuente, si bien en un 21% de los casos coexistié mas
de un factor etiolégico en el origen del fracaso renal.

Entre los factores que se asociaron al desarrollo
del FRA en nuestra serie destacan el SIRS, la infec-
cién previa y la hipoalbuminemia, que al igual que
en otras series se muestran asociados y en el caso de
los dos tltimos predisponentes para el posterior de-
sarrollo de FRA"™". La infeccién o bien la sepsis son
de hecho para muchos autores el principal factor

predisponerte del FRA en UCI, y aunque se descri-
ben otros multiples factores como la depresion del
nivel de conciencia, la insuficiencia respiratoria o la
insuficiencia hepdtica, es el estado séptico el mas
asociado con su aparicién'*"®.

Resaltamos el hecho de la asociacién del fallo de
otros érganos distintos al rifién cuando se establece
el diagnostico de FRA en los pacientes de UCI, si-
tudndose en nuestros pacientes en 3 el niimero de fa-
llo de 6rganos en ese momento, lo que sabemos que
tiene implicaciones en el prondstico, como nos mues-
tran amplias series como la del grupo PICARD" y se
refleja en nuestros resultados.

En cuanto al tratamiento que aplicamos a estos
pacientes, destaca como diurético la furosemida, si
bien llama la atencién el hecho de que la utilizacién
de dopamina en dosis «dopaminérgicas» era una
préctica habitual, posiblemente debido a que las re-
comendaciones al respecto que desaconsejan su uso
fueron publicadas con posterioridad®.

En lo que se refiere a las técnicas de reemplazo
renal, son las técnicas continuas las mas ampliamen-
te utilizadas, reservdndose las intermitentes para el
destete de la maquina en la mayorfa de las ocasio-
nes, lo cual refleja la tendencia actual, habida cuenta
de la buena tolerancia hemodindmica y la baja inci-
dencia de complicaciones referidas a la técnica cuan-
do se cuenta con experiencia en su utilizacién*'?.

A pesar del hecho de que el FRA no es la compli-
cacién mds frecuente de las desarrolladas por los pa-
cientes de UCI, en nuestra serie el 5,7%, si que ob-
servamos, al igual que lo referido por otros autores,
un gran impacto en la morbimortalidad®*.

Tanto la estancia en UCI como la hospitalaria
fueron elevadas en aquellos pacientes que presenta-
ron FRA, lo que concuerda con los resultados de
otras series”, implica en si{ mismo un mayor consu-
mo de recursos de estos pacientes con respecto al
resto y es objeto de reflexién ante la necesidad de
optimizar el tratamiento que les ofrecemos?®.

En cuanto a la prediccién de mortalidad, coincidi-
mos con la hipdtesis de Lins” en que los indices
prondsticos habituales no son muy exactos en lo que
se refiere al FRA, por lo que la bisqueda del indice
prondstico ideal en este contexto sigue siendo una
necesidad. Segun nuestros datos, el APACHE II,
como indice general, no ha sido valido, ni tampoco
el SOFA al inicio del FRA, siendo el ISI (como pro-
totipo de indice en FRA) y sobre todo el SOFA ma-
ximo los que se han mostrado mas adecuados entre
los analizados.

La mortalidad de nuestros pacientes con FRA,
cercana al 50% y dentro del rango de lo referido en
la literatura para el FRA definido por cifras simila-
res a las nuestras (creatinina sérica > 2 mg/dl)®,
sitia al FRA como una complicacién grave.

Ya hace una década que Levy nos mostré que el
desarrollo de FRA, con independencia de las condi-
ciones basales de los pacientes y en un estudio ya
clasico sobre FRA inducido por radiocontraste, pre-
dispone en si mismo a una elevada mortalidad® y
centrdndonos en pacientes de UCI, cada vez hay
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mas evidencia de que el FRA representa un factor
de riesgo independiente de peor pronéstico®. Por
esto estamos asistiendo a un cambio de concepto ba-
sado en que los pacientes no sélo fallecen con FRA,
dentro de un cuadro de disfuncién multiorgénica,
sino del propio FRA.

En este sentido, y como limitacién al presente estu-
dio, no hemos analizado la mortalidad de los pacientes
sin FRA y por tanto no nos es posible determinar el
impacto real en cuanto a «mortalidad atribuida» al
propio FRA.

Destacamos que tal como se desprende de nues-
tros datos y de lo comunicado por otros autores'’, la
mortalidad es mds elevada cuando el FRA se desa-
rrolla en la propia UCI, con respecto a la de los pa-
cientes que ingresan ya con fracaso renal, si bien no-
sotros observamos en los supervivientes un buen
pronodstico funcional.

Por otra parte, de entre los pacientes que desarro-
llaron FRA, aquellos que presentaron oliguria tuvie-
ron una mayor mortalidad, hecho a resaltar en cuan-
to a la conveniencia de categorizar a los pacientes
con fallo renal oligtrico frente a no oligirico, como
indican los nuevos estandares basados en el ADQI.

Otro factor destacado con relacion a la mortalidad
fue la necesidad de uso de técnicas de DER, hecho
ya conocido y referido por Metnitz*. En este senti-
do, ademds, un reciente trabajo confirma de nuevo
este punto’ a la vez que muestra la validez del siste-
ma RIFLE" en los pacientes sometidos a TCRR, ob-
servando una mayor mortalidad en los pacientes ca-
tegorizados como RIFLE-F con respecto a los
RIFLE-IyR.

Hasta el momento y como resaltan estos autores,
no se ha aplicado de manera clinica en un conjunto
de pacientes con FRA, independientemente de la ne-
cesidad o no de TCRR, lo cual hubiera sido intere-
sante en un estudio de las caracteristicas del que
ahora presentamos, pero dado que nuestro protocolo
sOlo preveia la recogida de creatinina sérica al ingre-
so y el dia de diagnéstico del FRA (segun la defini-
cién ya comentada) ha sido imposible estratificar los
pacientes mediante la clasificacién RIFLE.

Incidiendo en la necesidad de clasificar a los pa-
cientes con FRA y tomando como punto de partida
la clasificacidon propuesta por Bellomo®, Ostermann
comunica un aumento progresivo en las cifras de
mortalidad de sus pacientes atendiendo a los niveles
ARI (acute renal injury), ARFS (acute renal failure
syndrome) y SARFS (severe acute renal failure syn-
drome)*.

Conociendo el impacto del FRA y sus implicacio-
nes prondsticas, nuestros esfuerzos deberian centrar-
se en realizar una estratificaciéon de riesgo adecuada
que permitiera detectar a aquellos pacientes con
riesgo de desarrollar FRA con vistas a instaurar aque-
1las medidas que pudieran prevenir su desarrollo.

ANEXO

Coordinadores: J. Maynar Moliner (Hospital
Santiago Apdstol, Vitoria-Gasteiz) y J.A. Sanchez-
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Izquierdo Riera (Hospital Doce de Octubre, Ma-
drid).

Participantes: Hospital General de Albacete: V.
Coércoles, M. Valiente. Hospital del Poniente,
Almeria: L.J. Fierro, J.A. Ramos. Hospital de la
Cruz Roja, Barcelona: N. Rico. Hospital Sagrado
Corazén, Barcelona: J.J. Brasé, E. Campai.
Hospital Santa Creu i San Pau, Barcelona: A.
Roglan. Hospital General de Granollers, Barcelona:
J. Xirgu, P. Garro. Hospital de Cruces, Bilbao: C.
Pérez, K. Esnaola. Hospital General Yagiie, Burgos:
M.J. Lépez, L. Martin, A. Zabalegui. Hospital de
Jerez de la Frontera, Cadiz: J. Carrizosa, A. Herrero.
Hospital Puerta del Mar, Cadiz: A. Sanchez, M.J.
Dominguez. Hospital Virgen de Luz, Cuenca: J.M.
Andn, M.P. Escuela. Hospital Virgen de las Nieves,
Granada: 1. Navarrete. Hospital Juan Ramoén
Jiménez, Huelva: M. Rodriguez, J.M. Fernindez.
Hospital Insular, Las Palmas: L. Santana, I. Garcia.
Hospital del Bierzo, Leén: Z. Ferreras, C. Martinez.
Hospital San Pedro y San Millan, Logrofio: F. Goiii,
M.C. Pavia. Hospital Xeral de Lugo: M.A. Garijo,
M.C. Martin. Hospital Arnau Vilanova, LLeida: A.
Barcenilla, L. Servia, J. Trujillano. Clinica la
Concepcioén, Madrid: C. Pérez. Clinica Moncloa.
Madrid: V. Gémez, R.M. de la Casa. Hospital de
Mostoles. Madrid: E. Herrero, T. Honrubia, P.
Galdés. Hospital Doce de Octubre, Madrid: J.A.
Sénchez-Izquierdo, P. Arribas, D. Toral. Hospital
Ramén y Cajal, Madrid: F. Liafio. Hospital Severo
Ochoa, Madrid: J. Lopez, R. Diaz. Hospital Carlos
Haya, Madlaga: M.E. Herrera, G. Seller, M.J.
Chaparro, J.M. Moreno. Hospital de la Serrania de
Ronda, Malaga: J.I. Mateo. Hospital Virgen de la
Victoria, Mdlaga: D. Daga, A. Soler. Policlinica
Miramar, Mallorca: P. Morrondo. Hospital General,
Mallorca: L. Socias, G. Rialp, A. Garcia. Hospital
de Melilla: P. Bernard, F. Leén. Hospital Morales
Meseguer, Murcia: M.D. del Baifio, J.L. Espinosa.
Hospital de Covadonga, Oviedo: J. Otero, E.
Ferndndez, G. Mufiz. Hospital del Rio Carrion,
Palencia: A.P. Alvarez, V. Sagredo. Hospital
Provincial de Navarra, Pamplona: J. Tirapu, 1. Osés.
Clinica San Miguel, Pamplona: J. Urtasun. Hospital
Marqués de Valdecillas, Unidad Polivalente,
Santander: J. Diaz-Regafién, E. Ibafiez, L. Iglesias,
C. Gonzélez. Hospital Marques de Valdecillas,
Unidad de Politraumatizados, Santander: P. Ugarte.
Hospital Vigil de Quifiones, Sevilla: D. Herrera, M.
Pérez, J.I. Sanchez. Hospital Virgen del Rocio,
Sevilla: J.M. Dominguez. Hospital Santiago
Ap6stol, Vitoria: J. Maynar, E. Corral. Hospital
Txagorritxu, Vitoria: O. Saornil, J.M. Ruiz, M.
Herndndez. Hospital de Galdakao, Vizcaya: A. de la
Serna.
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