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          RESUMEN 
 

Se realiza un estudio para precisar el comportamiento de la insuficiencia renal 
aguda en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Docente "Dr. 
Agostinho Neto" de Guantánamo, durante el trienio 2004-2006. El universo está 
conformado por 771 pacientes egresados de la citada unidad diagnosticados con 
insuficiencia renal aguda. Se identifica en estos pacientes: edad, sexo, 
diagnóstico que determinó su ingreso en la unidad, causa de la insuficiencia renal 
aguda, complicaciones, tratamiento y estado al egreso, causas de muerte y su 
relación directa con la enfermedad en cuestión. Se advierte  elevado porcentaje 
de pacientes críticos (45.6 %), la mayoría de los cuales pertenecen al sexo 
masculino. Se encuentra prevalencia del síndrome de fallo multiórgano como parte 
de la enfermedad. Las causas más comunes son el postoperatorio complicado y el 
síndrome de sepsis. Las complicaciones inciden en el 100 % de los pacientes, las más 
comunes son hipercaliemia y sobrecarga de volumen. Se caracteriza el 
comportamiento de la enfermedad lo que permite destacar su impacto en el perfil 
de morbilidad y mortalidad de los pacientes en el ámbito de este servicio.  
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INTRODUCCION 
 
  Los estudios multicéntricos efectuados en diferentes países1–3 son expresión 
del interés que se tiene por el estudio de la insuficiencia renal aguda, 
particularmente, en las unidades de terapia intensiva, no sólo por la elevada 
incidencia de dicha entidad sino por su común asociación con fallos orgánicos y 
su influencia sobre la mortalidad en general en ese medio.  
 
  En Cuba, el Ministerio de Salud Pública le confiere prioridad a la atención al 
paciente nefrópata, y entre las estrategias para elevar la calidad de vida de la 
población cubana adquiere relevante importancia las acciones tendentes a 
prevenir la insuficiencia renal crónica, por lo que se ha revitalizado la atención 
médica relacionada con la medicina intensiva y la nefrología.  
 
  Entre las estrategias se incluye la promoción de salud y la prevención de las 
nefropatías, por lo que se hace necesario identificar el espectro de la 
insuficiencia renal aguda desde el ámbito de las unidades de cuidados 
intensivos para ofrecer referentes teóricos para optimizar la atención médica 
al paciente con urgencias o emergencias nefrológicas.  
 
  En la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Docente ¨Dr. 
Agostinho Neto¨ de Guantánamo no se ha investigado profundamente lo 
relacionado con esta temática; se emprende esta investigación con el objetivo 
de precisar el comportamiento de la insuficiencia renal aguda en este servicio 
de urgencias.  
 
 
METODO 
 
  Se realiza un estudio descriptivo y prospectivo para precisar el 
comportamiento de la insuficiencia renal aguda en la unidad de cuidados 
intensivos del Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto" de Guantánamo, 
durante el trienio 2004-2006. El universo se conformó por los 771 pacientes 
egresados de la citada unidad en los que se realizó el diagnóstico de 
insuficiencia renal aguda. Se identifica en éstos: edad, sexo, diagnóstico que 
determinó su ingreso en la unidad, causa de la insuficiencia renal aguda, 
complicaciones, tratamiento y estado al egreso, causas de muerte y su relación 
directa con la afección.  
 
  Para el diagnóstico de la insuficiencia renal aguda se consideraron cifras de 
creatinina elevadas persistentemente por encima de 1.5 mg/dl (132 µmol) en 



pacientes con función renal previa normal, y se estimó recuperada la función 
renal cuando la creatinina sérica fue menor que 1.6 mg/dl o cuando regresó a  
niveles basales en pacientes con daño renal previo.  
 
  El procesamiento estadístico se realiza de forma automatizada (después de 
crear una base de datos con la información recogida en las encuestas) 
mediante el paquete estadístico Microstat.  
 
  Se emplearon los métodos estadístico descriptivo, distribución de frecuencia 
y prueba de hipótesis de proporción, se aceptó como nivel de significación p < 
0.05.  
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  La falla renal aguda es un problema común en el paciente crítico.4,5 La 
insuficiencia renal aguda se caracteriza por el deterioro de  la función renal en 
un período que comprende desde horas hasta días, y que se traduce en una 
incapacidad del riñón para excretar productos nitrogenados y mantener 
homeostasis de electrólitos y fluidos.4,5 
 
  Los parámetros que permiten definir una insuficiencia renal aguda son 
principalmente bioquímicos:4,5 aumento de la creatinina plasmática 0.5 mg/dl 
sobre el nivel basal, aumento de la creatinina plasmática del 50 % del valor 
basal, reducción del aclaramiento de creatinina en al menos el 50 %.  
 
  Una forma de reconocer la presentación de esta entidad es por el desarrollo 
de oliguria-anuria. La oliguria (menos de 400 ml/24 h) o anuria  siempre 
implican una forma de insuficiencia renal aguda, aunque, afortunadamente, la 
mayoría de los casos que se presentan en la práctica clínica corresponden a la 
forma no oligúrica.  
 
  Estudios recientes señalan que el flujo urinario en la insuficiencia renal aguda 
se correlaciona directamente con la filtración glomerular residual y 
escasamente con la función tubular. Lo anterior es compatible con la menor 
severidad, morbilidad y mortalidad observada en la insuficiencia renal aguda no 
oligúrica.4,5 Una tercera aproximación al diagnóstico de esta entidad es 
mediante la alteración de otras pruebas de laboratorio, como: presencia de 
anemia, hipercaliemia, acidosis, hipocalcemia, hipofosfemia, hipermagnesemia, 
hiperuricemia, o la presentación clínica característica del  síndrome urémico.4,5 



  En un elevado porcentaje de pacientes críticos se advirtió la incidencia de 
insuficiencia renal aguda (45.6 %), la mayoría de los cuales fueron hombres 
(51.8 %) con edad entre 46 y 55 años (23.3 %) (Tabla 1).   
 
  Los informes publicados referentes al comportamiento de la insuficiencia 
renal aguda son variables. Se ha señalado que la edad se asocia a una mayor 
incidencia de esta entidad.6,7 En hospitales clínico-quirúrgicos, el 5 % de los 
pacientes ingresados desarrollan una insuficiencia renal aguda; se aprecia la 
mayor incidencia en los ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) 
donde oscila entre el 7 y 23 %.8,9 Precisamente la aparición de ésta en 
pacientes gravemente enfermos hace que aún, hoy en día, y a pesar de los 
avances en la terapia de sustitución de la función renal, la mortalidad en la 
mayoría de los estudios exceda el 50 %, lo que se mantiene inalterable en los 
últimos 30 años.10 -12  
 
  La insuficiencia renal aguda es uno de los trastornos fisiopatológicos 
frecuentes en el paciente crítico y a menudo se presenta formando parte del 
síndrome de disfunción múltiple de órganos.13 La tasa de mortalidad de esta 
enfermedad varía entre el 7 %, debido a fallo prerrenal, y el 50 a 80 % en los 
pacientes con fracaso multiorgánico.14-19 La mortalidad es mayor en los 
pacientes que requieren diálisis y en los que se presentan con oliguria, debido 
generalmente a que el fallo renal agudo es más severo y prolongado.  
 
  Aún con los avances terapéuticos, la insuficiencia renal aguda tiene una 
mortalidad elevada y, por esto, identificar al paciente que la desarrollará se 
vuelve prioritario. Para ello, algunos autores proponen aunar a los antecedentes 
clínicos algunas pruebas de laboratorio complementarias que ayudarían a la 
identificación y consecuente toma de medidas preventivas.14-19  
 
  A pesar de las sofisticadas técnicas de reemplazo de la función renal, la 
mortalidad de la insuficiencia renal aguda asociada al síndrome de disfunción 
orgánica múltiple todavía es alta.14-19 La necrosis tubular aguda en el paciente 
crítico es la lesión más importante observada en esta afección.14-19 Este 
análisis se aborda en la Tabla 2. 
 
  La insuficiencia renal aguda se caracteriza por una elevada letalidad, y cabe 
señalar que sólo un tercio de los pacientes que sobrevivan recuperará su 
función renal normal, otro tercio, aproximadamente, presentará una regresión 
parcial del cuadro, con deterioro progresivo de ésta un grupo de ellos, y el 
grupo restante no mostrará mejoría.2,3 



   La presencia de insuficiencia renal aguda aumenta la mortalidad, aunque la 
causa de muerte no dependa directamente de la insuficiencia renal. Por estas 
razones se han hecho múltiples intentos por evitar la aparición de este 
trastorno, a fin de mejorar la evolución de los pacientes críticos.13  
 
  Los factores que predisponen y complican la aparición de la insuficiencia renal 
aguda son variables. En la Tabla 3 se observa que en la muestra de pacientes 
estudiados los más comunes fueron el postoperatorio complicado (217 casos) y el 
síndrome de sepsis (150 casos). 
 
  La mayoría de los estudios consideran el propio fracaso renal agudo como 
complicación. Sin embargo, no se puede obviar que este es capaz por sí solo de 
generar una serie de complicaciones que influyen sobre la evolución del 
paciente. Esas complicaciones, no son sólo metabólicas sino que van más allá 
comprometiendo el manejo de otros fallos orgánicos como el respiratorio. 
 
  El desarrollo de esta afección es indicativo de un mal de sobreviva.1-3 A 
diferencia de la insuficiencia renal crónica, que tiene un curso progresivo e 
irreversible, en la mayoría de las ocasiones la insuficiencia renal aguda es 
reversible. A pesar de ello, presenta una elevada tasa de morbilidad y 
mortalidad, debido no sólo a la gravedad del proceso en sí sino a la elevada 
frecuencia de complicaciones asociadas.  
 
  En nuestro estudio las complicaciones incidieron en el 100 % de los pacientes 
(Tabla 4). Las más comunes fueron la hipercaliemia (55.5 %) y la sobrecarga de 
volumen (42.1 %) 

 
  El 85 % de las insuficiencias renales agudas oligúricas y el 35 % de las no 
oligúricas requieren alguna forma de terapia extracorpórea.2,3 La introducción 
de los distintos métodos de depuración sanguínea permiten entregar un 
soporte temporal en espera de la recuperación de la función renal y disminuir 
las complicaciones asociadas al síndrome urémico.  
 
  Cabe señalar, que esta terapia constituye  un tratamiento de soporte y no de 
reemplazo de la función renal, ya que carece de funciones metabólicas, 
endocrinas y homeostáticas. En la Tabla 5 se observa el grado de utilización de 
los tratamientos dialíticos en los pacientes estudiados; empleado sólo en el 
27.3 %. 

 
  A pesar de los avances experimentados en las técnicas de depuración 
extrarrenal y de la introducción de nuevas modalidades en el tratamiento 



farmacéutico (diuréticos osmóticos o de asa, "dosis renal" de la dopamina, 
péptido natriurético atrial), la alta letalidad de la insuficiencia renal aguda en 
los pacientes admitidos en las unidades de cuidados intensivos se ha mantenido 
casi sin variación en las últimas décadas. En la mayor parte de los estudios 
publicados la letalidad osciló entre el 70 y el 85 %.20-23 
 
  La insuficiencia renal aguda constituye una de las complicaciones más temidas 
en terapia intensiva, no sólo por su alta incidencia sino por la alta mortalidad 
con la que se asocia. En el presente estudio se encontró correspondencia con 
otros estudios realizados en el mundo, tanto en lo referente a la incidencia 
como a la mortalidad. 
 
  En conclusión, la insuficiencia renal aguda tiene una alta morbilidad y 
mortalidad en el paciente crítico. Sus causas más frecuentes están en relación 
con los estados de choque, por lo que la prevención de estos, así, como el 
tratamiento oportuno y rápido pudiera ser de gran utilidad, sobre todo, en el 
anciano, que es el grupo de mayores riesgos. La estadía hospitalaria se prolonga 
en este tipo de paciente.  
 
  Esta enfermedad contribuyó a la muerte en la totalidad de los fallecidos a 
pesar de no haber sido la causa directa de ninguno de ellos. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
  Se caracteriza el comportamiento de la insuficiencia renal aguda en la unidad 
de cuidados intensivos, lo que permitió destacar su impacto en el perfil de 
morbilidad y mortalidad de los pacientes en el ámbito de este servicio de 
emergencias médicas, así, como la necesidad de continuar laborando por 
optimizar su diagnóstico precoz y de fortalecer los elementos estructurales 
que optimicen la atención a estos pacientes en el ámbito territorial.  
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TABLA 1. EDAD Y SEXO. 

 

VARIABLE 
 

TOTAL 
       No.               % 

EDAD EN AÑOS 

Menos de 30 140 19.2 

30 – 45 129 16.7 

46 - 55 190 23.3 

56 - 65 155 20.1 

66 ó más 167 21.6 

SEXO 

Femenino 372 48.2 

Masculino  399 51.8 
 
 
 
 
TABLA 2. ESPECTRO CLINICO. 
 

PRESENTACION CLINICA         VIVO           FALLECIDO        TOTAL 
   No.       %          No.        %        No.       % 

Aislada 254 32.9 42 5.4 296 38.3 

Como parte de un síndrome de 
disfunción múltiple de órganos. 266 34.5 209 27.2 475 61.7 

                                       TOTAL  520 67.4 251 32.6 771 100.0 
 
 
 
 

TABLA 3. ETIOLOGIA. 
 

PRESENTACION CLINICA No. % 

Postoperatorio complicado 217 28.1 
Síndrome de sepsis 150 19.5 
Deshidratación severa 128 15.6 
Síndrome de choque  113 14.5 
Nefropatía crónica agudizada  99 12.8 
Otras causas 73 9.5 

 



 
TABLA 4. COMPLICACIONES. 

 
COMPLICACIONES No. % 

Hipercaliemia 428 55.5 
Sobrecarga de volumen 325 42.1 
Acidosis metabólica 305 39.6 
Edema cerebral 279 36.8 
Síndrome urémico 256 33.2 
Neumonía 199 25.8 
Gastritis aguda 159 20.6 
Anemia  102 13.2 
Trastornos plaquetarios 67 9.7 
Otras sepsis 56 7.3 

 
 
 
 
 
 

TABLA 5. EMPLEO DEL TRATAMIENTO DIALITICO.   
 

TRATAMIENTO DIALITICO No. % 

Empleado  210 27.3 
No empleado  561 72.7 
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