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Resumen

Antecedentes: EIl fallo renal agudo
(FRA) muestra una incidencia en
pacientes hospitalizados en unidad
de cuidados intensivos (UCI) que va
de 4.7% a 9%, con un rango de edad
de 50-75 afios asociado a multiples
factores.

Metodologia: estudio descriptivo
retrospectivo de pacientes en UCI del
Hospital Roosevelt en el periodo de
diciembre 2012 a marzo del 2013,
con el objetivo de determinar la
incidencia de FRA. Se defini6 como
el aumento de creatinina sérica
mayor de 0.5 mg/dL en 24 horas o
mas, o mayor del 50% de la
creatinina basal; disminucion del
fitrado glomerular del 25% de la
basal y/o aumento de la relacion
nitrbgeno ureico en sangre: creatinina
sérica (mayor de 20:1). @& 19 ge
utiliz6  estadistica descriptiva 'y
estadistica analitica no paramétrica
para el analisis secundario.
Resultados: Se incluyeron 29
pacientes, 20/29 (69%) fueron
mujeres. Se encontré 15/29 (51%)
con FRA siendo 12/15 (80%)
mujeres. De los pacientes con FRA,
5/15 (33%) presentdé FRA pre renal,

Roosevelt, Guatemala.

de estos 4/5 (80%) hipovolémico, 1/5
(20%) isovolémica y ninguno
hipervolémico, FRA tipo intrinseco en
10/15 (66%), no se identificé ningun
caso de tipo pos-renal. Cuando se
compar6 el uso de antibioticos,
diuréticos, AINES (anti inflamatorios
no esteroideos) y tomografia axial
computarizada con medio de
contraste con el desarrollo o no de
FRA, no se encontro diferencia
estadisticamente significativos con p:
0.74, OR; 0.76; rango de OR; 0.12 —
5, p: 0.74, OR; 0.76; rango de OR;
0.12 — 5, p: 0.94, OR; 0.93; rango de
OR; 0.1 —10.1 y p: 0.89, OR; 0.90;
rangpo de OR; 02 - 45
respectivamente.

Conclusiones: no se relaciono el
uso de antibioticos, diuréticos,
AINES, TAC con medio de contraste
con el desarrollo de FRA. La
incidencia de FRA fue de 51% la méas
alta reportada en la literatura. La
condicibn de gravedad de los
pacientes, mas que los factores
predisponentes parecen ser la causa
de FRA.

Palabras claves: fallo renal agudo
(FRA), factor de riesgo, unidad de
cuidados intensivos (UCI).
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Introduccién

El fallo renal agudo (FRA) es una
complicacion  frecuente en los
pacientes hospitalizados, en especial
en aquellos ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). ElI FRA muestra una incidencia
en pacientes hospitalizados en UCI
va de 4.7% a 9% con un rango de
edad de 50-75 afios.” # ¥ En los
ultimos diez afios el FRA ha tenido un
importante incremento en la
estadistica  mundial, tanto de
mortalidad como de morbilidad,
estimandose que sus estadisticas
aumentaran en un 30% en algunos
paises, asociado al avance de la
medicina.™ **° La incidencia anual de
FRA adquirido es de aproxima-
damente 100 casos por millén de
habitantes. En Espafa, Herrera et al,
registraron 15,714 ingresos en UCI,
de los cuales 901 (5.73%) pacientes
desarrollaron FRA, siendo el tipo de
ingreso mas frecuente el de causa
médica con 501 pacientes (55.6%),
seguido del de causa quirargica con
179 pacientes (19.9%), traumatismo
con 100 pacientes (11.1%), cardiacos
con 64 pacientes (7.1%), cirugia
cardiaca con 45 pacientes (5%) y
trasplante no renal con 12 pacientes
(1.3%).)” Lou et al, en el 2001
encontraron que de 99 pacientes con
FRA, 53/99 (54%) estaba asociado a
HTA y 38/99 (39%) a diabetes; 35/99
(35%) estaban bajo tratamiento con
inhibidores del sistema renina-

angiotensina 'y 50/99 (50%) con
diuréticos. ° En Teruel, Espafia,

Aldrén et al, encontraron que de 44
pacientes con FRA se determiné que
22/44 casos (50 %) se debieron a
hipo perfusién renal por bajo gasto
cardiaco, 11/44 casos (25%) por
obstruccion de vias excretoras y
11/44 casos (25%) por farmacos
nefrotéxicos.” En Cuba, Pérez et al,
encontraron que de 227 pacientes en
UCI, 29/227 (13%) desarrollaron
FRA, de dichos pacientes 15/29
(52%) lo presentaron luego de una
sepsis.? Hernandez et al
determinaron que de 38 pacientes,
2/38 (5.26%) desarrollaron FRA como
efecto  adverso al uso de
aminoglucosidos 'y 1/38 del total
(2.63%) lo desarroll6 por la
administracion de inhibidores de la
enzima convertidora de
angiotensina.® Lifiao, encontré en 38
meses, 202 casos de FRA, 87/202
(43%) correspondian a necrosis
tubular aguda, 82/202 (40.6%) eran
de causa pre renal, 15/202 (7.4%) de
causa obstructiva, 13/202 (6.4%) de
causa parenquimatosa y 5/202 (2.5%)
eran secundarias a oclusion vascular
aguda.’® Recientemente se publicé
gue un grupo de 5 mujeres tuvieron
complicaciones intrahospitalarias
luego de un procedimiento de aborto
quimico presentando FRA.** En
Guatemala, en el Hospital Roosevelt,
Ajiatas et al, mencionan que de un
total de 67 pacientes, 3/67 (4.47%)
presentaron FRA, todas de sexo
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femenino que recibieron tratamiento
con farmacos nefrotoxicos, 2/67
(2.98%) recibieron tratamiento con
En base a estos antecedentes, se ha
determinado la importancia de
realizar este estudio descriptivo
retrospectivo de los pacientes que
desarrollaron FRA en la UCI del
Hospital Roosevelt en el periodo de
diciembre 2012 a marzo del 2013.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo para determinar las
caracteristicas de los pacientes que
desarrollaron FRA en UCI del
Hospital Roosevelt, en el periodo de
diciembre de 2012 a marzo 2013.

Se incluyé a todos los pacientes que
fueron egresados dentro del periodo
de estudio. Se excluyeron a los
sujetos con fallo renal crénico (FRC)
KDOQI estadio V (terminal) y a los
gue tenian expediente incompleto o
ausente.

Se defini6 FRA como el aumento de
creatinina sérica mayor de 0.5 mg/dL
en 24 o mas horas del ingreso al
hospital o mayor del 50% de Ila
creatinina basal; disminucién del
fitrado glomerular del 25% de la
basal y/o aumento de la relacion
nitrbgeno ureico en sangre: creatinina
sérica (mayor de 20:1)% . se
tomaron en cuenta los laboratorios
obtenidos a las 24 horas o mas
después de su ingreso al servicio.
Las mediciones se realizaron cada 24
horas siempre y cuando estuvieran
presentes los parametros para
realizar la misma, y el tiempo en que
se tuvieron los resultados de

furosemida y ranitidina, y 1/67
(1.49%) recibi6 tratamiento con
amikacina.*®

examenes de laboratorio necesarios;
de lo contrario se realizaron las
mediciones de los dias que contaban
con los resultados de laboratorios. Se
incluyeron las mediciones hasta el
egreso de cada paciente. Si el
paciente fue diagnosticado con FRA,
normalizando sus valores y vuelve a
sufrir FRA, se incluyé como otro caso
de FRA.

Luego se procedio a llenar una boleta
de recoleccion datos que incluyo lo
siguiente: nombre, género, edad en
afios, fecha de ingreso, fecha de
egreso, peso en kilogramos, nivel de
creatinina sérica basal, nivel de
nitrogeno de urea sérica basal,
relacion creatinina/nitrogeno de urea,
tasa de filtrado glomerular (TGF);
tratamiento con farmacos
nefrotoxicos como antibioticos
(amikacina, cloxaciclina, penicilina,
ampicilina, cefalosporinas,
sulfamidas, rifampicina, vancomicina),
antiinflamatorios no  esteroideos
(fenoprofeno, ibuprofeno, naproxeno,
amidopirina, acetaminofen), diuréticos
(furosemida, tiazidas, clortalidona,
triamtereno), antifangicos
(amfotericina B, caspofungina),
inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (captopril, enalapril,
lisinopril), inmunosupresores
(ciclosporina, tacrolimus, carmustina,
cisplatino, interferén alfa, metotrexato
y otros), antivirales (ganciclovir,
aciclovir), neurotrépicos (litio,
midazolam, benzodiazepinas,
amitriptilina, haloperidol, doxepina,
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Aclaramierto creatimna =

;

fenitoina) y otros como haloperidol,

azatioprina, sales de oro, quinina,
cimetidina y anticomiciales; uso de
medios de contraste radiografico
yodados utilizado en tomografia
computarizada y gadolinio utilizado

en resonancia magnética,
enfermedades  asociadas  como
hipertension arterial, diabetes
mellitus, neoplasias, sepsis,

miocarditis, insuficiencia cardiaca,
shock hipovolémico, pancreatitis,
diarrea cronica, enfermedad de
Addison, valvulopatias, quemaduras,
traumas, posoperatorios, postparto y
otros.

Se determind TFG basal utilizando la
ecuacion de Cockcroft-Gault que se
define de la siguiente manera:

(140- Edad) x Peso {en Klogramos
T2 Creairina en plasma en mg/d)

18

Con los datos obtenidos se realiz
una base de datos en Excel y se
utilizé estadistica descriptiva, con
analisis secundario con estadistica no
paramétrica. (Mantel-Haenszel).

Resultados

Se realizd un estudio retrospectivo en
la UCI en el Hospital Roosevelt, en
pacientes egresados dentro del
periodo de diciembre 2012 a marzo
2013. Inicialmente se habia tomado
el periodo de estudio desde octubre
2012 a enero 2013, sin embargo no
se puedo incluir los meses de octubre
y noviembre de 2012 ya que no se
contaba con el reactivo para

08351 es mujer

nitrégeno de urea en el hospital,
debido a la importancia de dicho dato
se decidi6 cambiar el periodo de
estudio.

De 75 pacientes, 11 se excluyeron
por no encontrarse el expediente
clinico, 40 se excluyeron por tener
expediente incompleto, incluyéndose
al final 29 pacientes.

De los 29 adecuados para el estudio,
20/29 (69%) fueron mujeres. Se
encontr6 15/29 (51%) con FRA
siendo 12/15 (80%) mujeres.

Las enfermedades de base fueron:
6/29 (20%) DM 2, 4/29 (14%) HTA,
10/29 (35%) sepsis, 3/29 (10%)
choque hipovolémico, 3/29 (10%)
asma, 2/29 (7%) pancreatitis, 2/29
(7%) valvulopatias y 8/29 (28%)
presentaron una enfermedad de
base, entre las cuales estan choque
cardiogénico, encefalopatia,
rabdomiolisis, eclampsia, epilepsia,
malaria, neoplasias y enfermedad de
Addison.

Los factores de riesgo fueron:
medicamentos nefrotoxicos, de los
cuales, 22/29 (75%) utilizaron
antibidticos y de estos, 11/22 (50%)
produjeron FRA; 1/11 (9%) utilizd
cloxacilina, 1/11 (9%) penicilina, 4/11
(36%) ampicilina, 1/11 (9%)
cefalosporina, 1/11 (9%) sulfamidas,
5/11 (45%) vancomicina, 1/11 (9%)
amikacina y 4/11 (36%) meropenem.
Se administraron AINES a 4/29
(14%), de los cuales 2/4 (50%)
presentaron FRA, 1/2 (50%) utilizé
acetaminofen, 1/2 (50%) utilizé
ibuprofeno. En 7/29 (24%) se
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utilizaron diuréticos, 4/7  (57%)
presentaron FRA, 4/4 (100%)
utilizaron furosemida. En 2/29 (6%)
se administraron IECAs (inhibidores
de la enzima convertidora de
angiotensina) y ninguno presento
FRA. Otros medicamentos
nefrotbxicos como  antifingicos,
Inmunosupresores y antirretrovirales
no fueron utilizados en este estudio.
En 10/29 (34%) se les realizé TAC
con medio de contraste, utilizando
amidotrizoatos, de los cuales 5/10
(50%) presentaron FRA y 1/29 (3%)
se le realiz6 RNM y dicho caso no
presentd FRA.

De los pacientes que presentaron
FRA, 5/15 (33%) presenté FRA pre
renal, 4/5 (80%) hipovolémico, 1/5
(20%) isovolémico 'y ninguno
hipervolémico. Se encontr6 FRA de
tipo intrinseco en 10/15 (66%); no se
identific6 ningun caso de tipo pos-
renal.

De los criterios diagnoésticos para
FRA, 12/15 (80%) presentaron
alteracion de la creatinina, 10/15

(66%) presentaron alteracion de
BUN, 14/15 (93%) alteraron la
relacion BUN/creatinina y 11/15

(73%) presentaron alteracion de la
TFG.

Tomando en cuenta los factores de
riesgo para FRA, como |las
enfermedades de base (choque
hipovolémico, sepsis y pancreatitis),

uso de medicamentos nefrotoxicos
(antibidticos, diuréticos, AINES,
IECAS) y uso de medios de contraste
para el estudio por iméagenes, 3/15
(20%) presentaron al menos un
factor de riesgo, 7/15 (46%)
presentaron dos factores de riesgo,
4/15 (26%) tenian 3 factores de
riesgo y 1/15 (6%) presentaron 4 o
mas factores de riesgo.

Cuando se compararon pacientes con
uso de antibidticos, diuréticos o
AINES y con desarrollo o no de FRA,

no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas
(Mantel-Haenszel, con IC 95%;

antibioticos p: 0.74; diuréticos p: 0.74;
AINES p: 0.94). Cuando se comparo
pacientes a quienes que se le realizo
TAC con medio de contraste y el
desarrollo o no de FRA, no se les
demostr6  diferencia  estadisticos
significativos (IC 95%; P: 0.89).

De los criterios utlizados para
diagnosticar FRA, el nivel de
creatinina alterado, el nivel de BUN
alterado, la relacion BUN/creatinina
alterado y la TFG alterada; 1/15(6%)
presento solo 1 criterio, 3/15(20%) 2
criterios, 5/15 (33%) 3 criterios y
6/15(40%) 4 criterios.
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Tabla No. 1
Caracteristicas de pacientes cony sin FRA de UCI
Hospital Roosevelt, Guatemala 2013

Variable No *FRA *FRA (52%) TOTAL
(48%) (100%)
Femenino 8 (28) 12 (42) 20 (70)
Masculino 6 (20) 3 (10) 9 (30)
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)
Factores de riesgo
No 0 0 0
Sl 14 (48) 15(52) 29 (100)
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)
Criterios Diagndsticos
Uno 0 1(3) 1(3)
Dos 0 3 (10) 3 (10)
Tres 0 5(17) 5(17)
Cuatro 0 6 (21) 6 (21)
No datos 14 (48) 0 14 (48)
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)

Nota: *FRA, fallo renal agudo.

Tabla No. 2
Medicamentos utilizados en pacientes con y sin FRA de UCI
Hospital Roosevelt, Guatemala 2013

Variable No*FRA 14 *FRA 15 (52%) Total 29 P
(48%) (100%)
Antibiéticos
No 3(10) 4 (14) 7 (24)
Si 11 (38) 11 (38) 22 (76) 0.74
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)
Diuréticos
No 11 (38) 11 (38) 22 (76)
Si 3(10) 4 (14) 7 (24) 0.74
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)
*AINES
No 12 (41) 13 (45) 25 (86)
Si 2(7) 2(7) 4 (14) 0.94
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)
*IECAS
No 12 (41) 15 (52) 27 (93)
Si 2(7) 0 2(7) -
Total 14 (48) 15 (52) 29 (100)

Nota: * FRA, falla renal aguda; "AINES, antiinflamatorios no esteroideos; *IECAS, inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina.
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Tabla No. 3
Pacientes a quienes se les realizd6 examen radioldgico con y sin FRA de UCI
Hospital Roosevelt, Guatemala 2013

*TAC No *FRA *FRA (52%) Total general P
(48%) (100%)
NO 9 (31) 10 (35) 19 (66)
Sl 5(17) 5(17) 10 (34) 0.89
Total general 14 15 29
RNM No *FRA *FRA (%) Total general
(%) (%)
NO 13 (45) 15 (52) 28 (97) -
Sl 1(3) 0 1(3)
Total general 14 15 29

Nota: *FRA, falla renal aguda; *TAC, tomografia axial computarizada; * RNM, resonancia nuclear magnética.

Discusién

De los pacientes que desarrollaron
FRA en UCI, se mostr6 que habia
mayor prevalencia en pacientes
femeninos. El hecho de que el sexo
masculino sea el menos prevalente
esta reflejado por la totalidad de
ingresos a esta unidad, donde la
relacion hombre-mujer  muestra
mayoria en favor de la muijer.

En cuanto a la etiologia, el FRA
intrinseco fue la causa mas frecuente,
si bien en un 98% de los casos
coexistio con mas de un factor de
riesgo que provocé el origen del
fracaso renal.

Entre los factores de riesgo que se
asocian al desarrollo del FRA
destacan el uso de los medicamentos
nefrotéxicos, la infeccion previa y el
choque hipovolémico que fueron
encontrados en los pacientes. La
sepsis es, de hecho, para muchos
autores el principal factor

predisponerte del FRA en UCI, en
nuestro caso representd el 34% de
pacientes, pero no se encontrd
diferencia estadisticamente
significativa en comparacion a los
pacientes sin sepsis y desarrollo de
FRA (Mantel-Haenszel, con IC 95%;
p: 0.9). En sepsis, se deben utilizar
antibiéticos, lo que en teoria
incrementa el riesgo de FRA, sin
embargo, esto no se pudo comprobar
en este estudio. Tampoco se pudo
demostrar que los estudios con medio
de contraste se relacionaran con
FRA, diferente a los descritos en la
literatura.®

Ninguno de los factores de riesgo
conocidos y que estuvieran presentes
en nuestro estudio se pudo
establecer como predictor de FRA,
pero al analizar los estudios de UCI
en otros paises ' #*1) ellos no han
hecho comparaciones entre estos
factores de riesgo y el desarrollo del
FRA. Asociado al hecho de la alta
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incidencia (52%) de FRA, mas alto de
los descrito en otros estudios, los
datos encontrados nos llevan a
pensar que la severidad de la
enfermedad, mas que los factores
Predisponentes conocidos, son la
causa de FRA. Hay que hacer énfasis
en que en nuestra institucion los
pacientes que tienen opcion a UCI,
presentan cuadros clinicos graves, y
gue muchos de los pacientes que
usualmente necesitan UCI son
manejados en la emergencia. Sin
embargo, para confirmar dichas
conclusiones es necesario realizar
mas estudios, con mas pacientes, en
un periodo de tiempo mayor, y de
forma prospectiva. También
debiésemos estudiar a los otros
pacientes criticos tratados en areas
de cuidados intermedios y area de
ventilacion mecanica de la
emergencia. En Ultima instancia es
alarmante que mas de la mitad de
nuestros pacientes de UCI
desarrollen FRA en algdn momento
de su hospitalizacién. El dato de
literatura con mayor incidencia fue de
9%."

Comparando con el estudio anterior
realizado en este hospital, en la
unidad de encamamiento, se
demostré6 un aumento en el namero
de casos con FRA (52% vs 6%).'°
Una diferencia muy grande que
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