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Factores de prediccion de la insuficiencia renal
y el algoritmo de control y tratamiento
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Objetivos: evaluar la funcion renal de pacientes en una unidad de terapia intensiva, identificar
los factores predisponentes al desarrollo de la insuficiencia renal y desarrollar un algoritmo para
auxiliar en el control de la enfermedad. Método: estudio exploratorio, descriptivo y prospectivo,
con abordaje cuantitativo. Resultados: 30 pacientes (75,0%) tuvieron diagndstico de insuficiencia
renal y los principales factores asociados a esa enfermedad fueron la edad avanzada, la hipertensién
arterial sistémica, la diabetes mellitus, las enfermedades pulmonares y el uso de antibidticos. 23
pacientes (76,6%) presentaron reduccion del clearance de creatinina en las primeras 24 horas de
internacion. Conclusién: hubo reduccion de la funcion renal de un expresivo nimero de sujetos,
por tanto, fue elaborado un algoritmo con la finalidad de auxiliar en el control de la insuficiencia

renal de forma practica y funcional.
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Introduccion

La insuficiencia renal (IR) es un sindrome clinico
caracterizado por una disminucién de la funcién renal con
acumulo de metabolitos y electrélitos en el organismo.
La IR puede ser subdividida en insuficiencia renal aguda
(IRA) e insuficiencia renal cronica (IRC) de acuerdo con el
tiempo de desarrollo de la enfermedad®-3.

La IRA es definida como la pérdida abrupta de la
filtracion glomerular de los rifiones con la consecuente
alteracion en el equilibrio hidroelectrolitico y del acido
basico en el organismo“®. Ese desequilibrio, a su vez,
lleva al acumulo de substancias en la sangre como la urea
y la creatinina®,

El reconocimiento de la IR en las etapas iniciales es
fundamental para retardar la evolucion de la enfermedad,
tornando posible la recuperacién renal y evitando que el
individuo sea sometido a la terapia de sustitucion renal@-3),

Algunos individuos, en particular, deben ser
monitorizados con un buen criterio relacionado a la
filtracion glomerular. Sin embargo, son clasificados
como grupo de riesgo para el desarrollo de la IR los:
diabéticos, hipertensos, portadores de enfermedades
cardiovasculares, con historia familiar de insuficiencia
renal, portadores de otras enfermedades renales y de raza
negra®G4,

Se destaca que los pacientes acometidos por la IRA,
en su fase inicial, pueden o no, presentar disminucién del
volumen de diuresis. Entretanto, uno de los indicios de
que los rifiones estan comenzando a presentar fallas en la
filtracion glomerular es la oliguriaG®,

La Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) desarroll6
en el afio de 2002 el sistema RIFLE que clasifica la IRA de
acuerdo con el grado de la lesion (Riesgo - clase R, Lesion
- clase I, Colapso - clase F, Pérdida - clase L y Estado
Final - clase E)“®),

El puntaje de RIFLE considera la filtracion glomerular
por la depuraciéon de la creatinina (clearance de creatinina
- CICr) que puede ser obtenida a través de ecuaciones
como la féormula de Cockcroft-Gault - (140 - edad en
afos) X peso corporal / 72 X Creatinina sérica (aplicada
para ambos géneros), el resultado se multiplica por la
constante 0,8527-9),

En Brasil hay pocos estudios epidemiolégicos sobre la
IRA. Sin embargo, a través de investigaciones realizadas
en muchos hospitales brasilefios, se verificd el creciente
numero de pacientes que desarrollaron esa enfermedad
durante el periodo de internacion. Se observd, también,
que acomete principalmente a personas con enfermedades
concomitantes y criticamente enfermos, lo que las torna

susceptibles a la enfermedad renal aguda*°-19),

Estudios realizados en unidades de terapia intensiva
(UTI) han demostrado el alto indice de mortalidad de
pacientes con IRA y que muchos de ellos desarrollaron
la enfermedad después del periodo de internacion
en esas unidades®>1%-11), Delante de este contexto, se
observa que el enfermero tiene un importante papel en
la prevencién de la IR, por participar activamente del
plan de cuidados.

Cabe resaltar la importancia de la realizacion de
una asistencia de enfermeria precisa y agil, basada en
evidencia, para proponer un cuidado adecuado. Por tanto,
al considerar la importancia en optimizar el trabajo del
enfermero por medio de herramientas que benefician la
asistencia, es necesario elaborar instrumentos para dirigir
y apoyar la decision del enfermero en la determinacion del
cuidado adecuado al paciente con IR en la UTI.

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la
funcién renal de pacientes internados en UTI, identificar
los factores que predisponen el desarrollo de la IR y
desarrollar un algoritmo para auxiliar en el control de la
enfermedad.

Método

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y
exploratorio, con abordaje cuantitativo. Para la obtencion
instrumento

de las informaciones fue elaborado un

de recoleccion de datos, basado en la literatura
cientifica®®8-13), Con el objetivo de refinar el instrumento
en lo que se refiere a su amplitud, claridad y pertinencia,
se realizd una consulta a cuatro enfermeros y un médico,
para escoger los criterios para seleccionar los peritos: el
titulo de especialista en terapia intensiva o la experiencia
minima de dos afios en esa area.

El instrumento de recoleccion de datos fue dividido
en Parte A y Parte B, siendo la primera compuesta
por la caracterizacion del sujeto, constando los datos
sociodemograficos, antecedentes personales y habitos del
paciente. La segunda parte fue compuesta por los datos
clinicos, los cuales ofrecieron informaciones sobre el
diagnéstico de internacién, evolucion clinica, tratamiento,
examenes de laboratorio, balance hidrico y el destino del
paciente (finalizacidn de la participacion del paciente en la
investigacion).

El protocolo de investigacién fue sometido al Comité
de Etica en Investigacién de la Universidad de Taubaté,
siendo aprobado con el dictamen n© 563/11.

El estudio fue realizado en una UTI general de un
hospital del Valle de Paraiba en el periodo de enero a
junio de 2012. La muestra se constituyé de 40 pacientes
internados en la UTI que presentaban o no insuficiencia



Cerqueira DP, Tavares JR, Machado RC.

renal. Se establecieron como criterios de inclusidon los
pacientes con edad mayor o igual a 18 afios, de ambos
géneros, con sonda vesical para mayor precision del
volumen urinario, con creatinina sérica menor o igual a
1,4mg/dL y con un minimo 24 horas de internacién.

Fueron excluidos los sujetos que eran portadores de
insuficiencia renal crdnica dialitica.

Los datos fueron recolectados de las fichas médicas
de los pacientes desde el momento de su internacion en
la UTI, respetando la estandarizacion establecida para la
recoleccion de datos, como horario, periodo y forma de
recoleccion; se resalta que la recoleccion fue realizada
apenas por los investigadores. Se termind la recoleccion
a partir del momento en que hubo la retirada del catéter
vesical, ya que no fue mas posible medir la diuresis después
del alta de la UTI o de la muerte. De esa forma, se definid
el tiempo de permanencia del paciente en la investigacion.

Se realizd la monitorizacion diaria de la funcidén
renal de esos pacientes a través del calculo del clearance
de creatinina (CICr) por la féormula de Cockcroft-Gault
y del volumen de diuresis. Posteriormente, fueron
identificados los pacientes que desarrollaron la IR, los
factores desencadenantes y el estado de evolucion de la
enfermedad con el auxilio de la escala de RIFLE.

Inicialmente todas las variables fueron analizadas
descriptivamente. Las variables cuantitativas fueron
descritas a través de los promedios y de la desviacion
estandar; y las variables cualitativas fueron presentadas
en frecuencias absolutas (cantidad observada) y relativas

(en porcentaje).

Fueron analizados los pacientes divididos en dos
grupos, de acuerdo con la clasificacion: insuficiencia
renal y sin alteracidon renal, siendo realizado el analisis
descriptivo y presentado el nivel descriptivo de las pruebas
apropiadas.

Para comprobar la asociacion entre las variables
categéricas con los grupos, se utilizd la prueba Exacta
de Fisher; en las variables continuas se utilizé la prueba
de Mann-Whitney para comparar los dos grupos. Fue
utilizado también la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de las variables (si fue o no
significativa). El nivel de significancia adoptado para las
pruebas fue de 5% (a=0,05)14,

Resultados

Los resultados obtenidos, de forma general, no
tuvieron significado estadistico relevante debido a que la
muestra estuvo compuesta por un numero reducido de
sujetos (n=40), sin embargo, desde el punto de vista
clinico fue posible notar las diferencias entre los grupos
analizados.

La Tabla 1 demuestra que la IR estuvo presente
en 30 pacientes (75,0%). Los grupos difirieron apenas
en cuanto a la edad (IR: 65,87 [DE= 14,4] anos; Sin
Alteracion Renal: 51,0 [DE=14,2] afios; p=0,007) y
diagndstico de internacién (Cirugia Neuroldgica: IR:
3,3%; 30,0%; p=0,042). Sin
embargo, para las demas variables evaluadas no hubo

Sin Alteracion Renal:

diferencia estadistica.

Tabla 1 - Distribucidon de los pacientes con Insuficiencia Renal adquirida durante la internacion en la UTI y sin alteracion

renal. San José de los Campos, SP, Brasil, 2012

Insuficiencia Renal (N=30)

Sin Alteracion Renal (N=10)

Datos Sociodemograficos n % n % Valor p
Edad (afios) 65,87 (DE=14,4) 51,0 (DE=14,2) 0,007
Género masculino 18 60,0 5 50,0 0,717
Peso (Kg) 70,7 (DE=17,5) 79,0 (DE=15,5) 0,258
Enfermedades de Base
Hipertension Arterial Sistémica 18 60,0 3 30,0 0,148
Diabetes Mellitus 9 30,0 1 10,0 0,401
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 5 16,7 2 20,0 1,000
Cardiopatia 4 13,3 0 0 0,556
Hepatopatia 1 3,3 1 10,0 0,442
Otros 9 30,0 3 30,0 1,000
Diagnéstico de internacion
Cirugia Ortopédica 3 10,0 1 10,0 1,000
Cirugia Cardiaca 2 6,7 1 10,0 1,000
Cirugia Neurolégica 1 3,3 3 30,0 0,042
Trasplante hepatico 2 6,7 1 10,0 1,000
Enfermedad Vascular Encefalica 5 16,7 2 20,0 1,000
Infarto Agudo del Miocardio 1 3,3% 0 0 1,000
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Tabla 1 - continuacion

Insuficiencia Renal (N=30)

Sin Alteracién Renal (N=10)

Datos Sociodemograficos n % n % Valor p

Insuficiencia Respiratoria Aguda 6 20,0 2 20,0 1,000

Neumonia 8 26,7 0 0 0,165

Sepsis 1 3,3 0 0 1,000
Drogas

Anti-Inflamatorios No Esteroides 8 26,7 0 0 0,165

Diuréticos 15 50,0 4 40,0 0,721

Antihipertensivos IECA* 10 33,3 5 50,0 0,457

Antibiéticos 26 86,7 10 100,0 0,556

Inmunosupresores 1 3,3 1 10,0 0,442

Drogas vasoactivas 7 23,3 1 10,0 0,653
Resultados 0,062

Alta 19 63,3 5 50,0

Muerte 9 30,0 1 10,0

Retirada de la Sonda Vesical de Demora 2 6,7 2 20,0

Reversion 0 1 10,0

Transferencia 0 1 10,0

*IECA=inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina

Los intervalos de edad (afos) fueron estadisticamente
iguales en los dos grupos evaluados. Se observo, también,
que 70% de los pacientes con IR tenian edad mayor o
igual 60 afios.

La Tabla 2 demuestra el momento en que los sujetos
presentaron alteracién en el clearance de creatinina (CICr).
Se nota que 76,6% presentaron el CICr inferior a la 90mL/
min/1,73m2 en las primeras 24 horas de internacion.

Tabla 2 - Medidas descritivas del CICr menor o igual
a 90mL/min/1,73m2. San José de los Campos, SP,
Brasil, 2012 (N=30)

Hora CICr n % Promedio Desv'iacién
Estandar
24h 23 76,6 56,47 16,78
48h 4 13,3 67,93 19,79
Después de 96h 3 10,0 78,53 7,10

Hora CICr=Hora Clearance de Creatinina

Por otro lado, en la Tabla 3, el inicio de la alteracion
en la creatinina sérica (mayor o igual a 1,4mg/dL) en los
sujetos ocurrié en las primeras 48 horas, o sea, 24 horas
a mas que el inicio de la alteracion del CICr.

El analisis de las etapas de evolucidon de la IR en
los pacientes, conforme la escala de RIFLE, puede ser
observada en la Tabla 4, destacandose las etapas II
(46,6%) y III (53,3%).

www.eerp.usp.br/rlae

Tabla 3 - Medidas descriptivas de la Creatinina mayor o
igual a 1,4mg/dL. San José de los Campos, SP, Brasil,
2012 (N=12)

Hora SCr n %  Promedio D::t";;‘;:’r"
24h 2 16,6 1,56 0,18
48h 5 416 1,65 0,10
72h 2 16,6 1,81 0,49
Después de 96h 3 25,0 1,56 0,20

Hora SCr=Hora Creatinina sérica — momento en que hubo alteracién de la
Creatinina sérica

Tabla 4 - Etapas de evolucion de la Insuficiencia Renal, de
acuerdo con la escala de RIFLE. Apenas los sujetos que
desarrollaron Insuficiencia Renal. San José de los Campos,
SP, Brasil, 2012 (N=30)

Etapas de la Insuficiencia Renal n %
loclase R 00 0
Iloclase | 14 46,6
Ill o clase F 16 53,3
IV oclase L 00 0
Voclase E 00 0

A partir del levantamiento de los datos y con el auxilio
de la literatura cientifica, se elaboré un algoritmo (Figura
1) en forma de manual con orientaciones para auxiliar
en la prevencidn, en la identificacion y en el control de la
insuficiencia renal, y de esta forma sistematizar el cuidado.
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Algoritmo de la Insuficiencia Renal
Historia clinica
Accién Descripcion
Identificar posibles causas Pérdida de liquido extracelular (hemorragia, diarrea, vomito);
Identificar factores de riesgo Ancianos (>60 afios), hipertension arterial sistémica, d!abe'tes me.IIitus, cardiopatias,
enfermedades pulmonares, enfermedades renales, cirugias recientes.
Calculo del CICr Férmula de Cockeroft & Gault
Examen fisico
Accién Descripcion

Observar oliguria (volumen de diuresis <400mL en 24h)

Hipovolemia, hipotension arterial, obstruccion del tracto urinario, mega vejiga.

Sefales y Sintomas

Dolores lumbares o supra-pubica; fiebre; erupcion cutanea; dificultad de miccion;
confusion mental, agitacion o rebajamiento del nivel de consciencia (uremia)

Diagnéstico de laboratorio
Accion Descripcion
Sangre Urea, creatinina, bicarbonato, sodio, potasio, acido Urico;
Orina Sedimento urinario, sodio, creatinina y osmolaridad.
Prevencion
Accion Descripcion

Establecer el nivel basal de funcién renal

Através de la dosificacion de la creatinina sérica de la sangre y del célculo del CICr;

Optimizar las condiciones clinicas

Volumen intravascular adecuado, mantener niveles de presion (presion arterial
promedio >80mmHg), hematocrito arriba de 30%; glicemia inferior a 100mg/dL;

oxigenacion del tejido adecuada;

Corregir las dosis de los farmacos de acuerdo con la funcién renal

Férmula de Tozer - NEFROCALC

Mantener hidratacion adecuada y monitorizacién de la funcion renal

Balance hidrico

Fuente: NEFROCALC 1.0. Disponible en: http://www.sbn.org.br/ecuacoes/link/nefrocalc.htm

Figura 1 - Algoritmo de la insuficiencia renal

Discusion

La insuficiencia renal es responsable por la alta tasa
de mortalidad hospitalaria, especialmente en las unidades
de terapia intensiva (UTI). A partir de esa informacion,
este estudio buscé acompafiar la funciéon renal de los
pacientes internados en una UTI para identificar aquellos
que desarrollaron insuficiencia renal, los estados de
evolucidn y los factores que pueden haber desencadenado
la enfermedad.

La muestra de esta investigacion estuvo compuesta
por un numero pequefio de pacientes (40), lo que se
debid a la alta tasa de internacién de portadores de IRC
con creatinina superior a 1,4mg/d, la alta rotacion de
pacientes, o sea, pacientes en recuperacion postquirirgica
y que permanecieron en la UTI en un periodo inferior a
24 horas, y aquellos que tenian datos incompletos en la
ficha médica.

En el analisis de los datos, los sujetos fueron
analizados en lo que se refiere a la presencia de IR
cuando presentaban CICr <90mL/min/1,73m?2 durante
la internacién en la UTI y aquellos que ya presentaban
CICr <90mL/min/1,73m2 en el acto de la internacion.
Sin embargo, se caracterizaron los sujetos sin IR que
no presentaban alteracién renal, siendo un CICr >90mL/
min/1,73m?2,

Posteriormente, fue hecho un analisis

comparativo entre los grupos con alteracion renal y sin
alteracion renal.

De acuerdo con la literatura, el individuo con CICr
inferior a 90mL/min/1,73m2 presenta el inicio de la
pérdida de la funcién de los rifiones. En esta fase, los
niveles de urea y creatinina plasmaticas todavia son
normales y no hay sefiales o sintomas clinicos importantes
de insuficiencia renal7%,

En el andlisis sociodemografico de este estudio,
se nota que el intervalo de edad arriba de 60 afios
presenta mayor incidencia de insuficiencia renal. Este
hecho puede ser explicado por el avance de la edad, en
la cual la tasa de filtracion glomerular va disminuyendo
del del
organismo®16-17),

como parte proceso de envejecimiento
El analisis de las asociaciones entre enfermedades
concomitantes e insuficiencia renal aguda en la literatura
es escaso. Los estudios muestran la asociacion de una
determinada enfermedad concomitante que puede o no
influenciar en el aparecimiento de la IRA en pacientes
criticos®19, En este estudio, las enfermedades
concomitantes estuvieron presentes en mayor porcentaje
en los pacientes con IR.
descritas en

Las enfermedades concomitantes

la literatura cientifica como la diabetes mellitus, la

hipertension arterial sistémica, las cardiopatias y las
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vasculopatias, son factores que predisponen a los sujetos
al desarrollo de IR,

Las enfermedades de base con mayor frecuencia
presentadas en este trabajo fueron la hipertensién arterial
sistémica (HAS), la diabetes mellitus (DM), la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y las cardiopatias.
En muchas investigaciones esas enfermedades también
se destacaron como factores de riesgo para el desarrollo
de IR(9-10,19-21)_

Entretanto, durante la internacién hospitalaria las
complicaciones presentadas por los pacientes como la
sepsis, los choques séptico e hipovolémico, la hipotensidn,
las enfermedades pulmonares y metabdlicas, pueden estar
asociadas a la disfuncién renal®1?). Un estudio apunt6
que la sepsis fue el principal factor desencadenante de la
IRA entre los pacientes durante la internacion en UTI(9),

Se destacan, de forma general, en la variable
referente al diagnostico de internacidon, los factores
clinicos como la neumonia (NM), insuficiencia respiratoria
aguda (IRPA) y enfermedad vascular encefélica (EVE),
y las cirugias ortopédicas y neuroldgicas. Se destaca en
la literatura cientifica que estos factores predisponen
a la IR(-10.19),

Los farmacos utilizados en el tratamiento de las
enfermedades con mayor prevalencia en este estudio
fueron los antibidticos, los diuréticos y los antihipertensivos
IECA. De acuerdo con la literatura, esos medicamentos
pueden potencializar las alteraciones renales de pacientes
portadores de IR o también pueden llevar al desarrollo de
la enfermedad12,

Al analizar la IR, se verificd que 75% de los pacientes
desarrollaron esa enfermedad. De acuerdo con las etapas
de evolucidén de la IR (por la escala de RIFLE), 47% de
los pacientes presentaron la clase I de evolucién de la
enfermedad y 53% (16), la clase F. Estos hallazgos fueron
corroborados por otro estudio que mostrd, al analizar la
funcion renal de los pacientes en una UTI que presentaron
IRA, la prevalencia de las clases R, I y F de la escala de
RIFLE®,

Cabe destacar que el inicio de la alteracion de la
creatinina sérica (mayor o igual a 1,4mg/dL) en los
pacientes ocurrié en las primeras 48 horas, o sea, 24
horas a mas que el inicio de la alteraciéon del CICr. Sin
embargo, la literatura cientifica enfatiza que la creatinina
no puede ser usada como un parametro para la deteccion
de alteraciones en la filtracion glomerular, una vez que,
cuando se presenta elevada el rifién ya esta afectado-®).

Con relacion a la mortalidad, se constatd que fueron
25%, siendo que 30% corresponden a sujetos que
presentaron IR. La mortalidad de pacientes con IR es muy
variable, ya que va a depender del estado de evolucion de

la enfermedad, del tratamiento clinico, de los agravantes
a la salud, de las condiciones fisicas del paciente, entre
otros factores que no estan directamente relacionados con
la enfermedad renal*%2?), Sin embargo, la mortalidad de
esos pacientes se mantiene en niveles todavia elevados,
lo que refuerza la necesidad de una contar con una
prevencion efectiva y cuidadosa de la IR(1023),

Un estudio reciente analizé 564 pacientes con y sin
IRA en una UTI, comparando las caracteristicas clinicas y
la evolucion, asi como la identificacion de los factores de
riesgo asociados al desarrollo de la IRA y a la mortalidad,
demostrando que 25% de los pacientes desarrollaron IRA
durante el periodo de internacidén y que la mortalidad fue
de 62%,

Las investigaciones sobre la actuacion de Ia
enfermeria en la prevencién de la enfermedad renal
intrahospitalaria son escasas. Sin embargo, ese hecho no
torna el asunto menos importante, ya que, por medio de
recursos que orienten a los enfermeros en la prevencion
y progresion de la IR, se permite que sus acciones sean
mas eficaces y seguras. Por tanto, el desarrollo de un plan
de accién para identificar sefiales de alteraciones renales,
califica y sistematiza el cuidado.

Conclusiones

Se observé que la mayoria de los pacientes presentd
IR, destacandose la alteraciéon de la creatinina sérica
(SCr) después de 48 horas de internacién en la UTI y del
clearance de creatinina (CICr) en las primeras 24 horas.
Eso demuestra que la SCr no es un parametro confiable
para el diagndstico precoz de IR.

Los principales factores asociados al desarrollo de la
IR fueron la edad avanzada, la hipertension, la Diabetes
mellitus, las cardiopatias, las enfermedades pulmonares y
el uso prolongado de antibidticos.

La evaluacion diaria de la funcidn renal de pacientes
criticos puede minimizar los dafios renales durante la
internacién. Por tanto, fue elaborado un algoritmo, con
la finalidad de servir como un manual para auxiliar en la
prevencion y en el control de la IR.

El algoritmo fue elaborado pensando en la practicidad
de su utilizacion, de esta forma, sirviendo como una
herramienta rapida de apoyo a los profesionales de la
salud en las unidades de internacién hospitalaria.
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