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RESUMEN

Fundamento. El desarrollo de un fracaso renal agudo
(FRA, definido siguiendo las guias KDIGO) durante una
hospitalizacién en pacientes nonagenarios ha sido poco
estudiado. El objetivo del presente estudio es analizar la
mortalidad en pacientes nonagenarios hospitalizados que
desarrollan un FRA.

Métodos. Se recogieron todos los pacientes nonagenarios
que desarrollaron FRA durante el ingreso hospitalario
entre 2013 y 2014. Basalmente, se recogieron variables
epidemioldgicas, comorbilidades y, durante el ingreso, va-
riables analiticas y mortalidad. Se analizaron las variables
asociadas a mortalidad durante el episodio de FRA y los
predictores independientes mediante regresion logistica.

Resultados. Se incluyeron 264 pacientes nonagenarios
con FRA. La edad media fue 93+3 anos, siendo 73 (27,7 %)
varones. Durante la hospitalizacién fallecieron 79 pacien-
tes (29,9%). Las comorbilidades asociadas a mortalidad
fueron la insuficiencia cardiaca (p=0,018), la disfuncién
diastolica (p=0,042) y un mayor nivel o grado de depen-
dencia (p=0,003). Las variables clinicas en el momento
del ingreso que se asociaron a mortalidad fueron presiéon
arterial sistélica y diastélica mas baja (p=0,016 y 0,013,
respectivamente), leucocitosis (p=0,003), mayor seve-
ridad del FRA valorado por AKIN (p=0,003) y valor de
acido L-lactico mas alto (p=0,005). Los predictores inde-
pendientes de mortalidad fueron la insuficiencia cardiaca
(OR=2,31;1C95%: 1,07-5,00; p=0,036), la dependencia valo-
rada por el indice de Barthel modificado (OR=0,80; IC95%:
0,67-0,97; p<0,016) y el L-lactico al ingreso (OR=1,31;
1C95%: 1,06-1,61; p=0,005).

Conclusion. La insuficiencia cardiaca, el nivel de depen-
dencia y el acido L-lactico al ingreso son predictores in-
dependientes de mortalidad en pacientes nonagenarios
hospitalizados con FRA.

Palabras clave. Dependencia. Fracaso renal agudo. Morta-
lidad. Nonagenarios.
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ABSTRACT

Background. There has been little in the way of study
of nonagenarians with acute kidney injury (AKI, defined
in lines with KDIGO guidelines), but the rise in their life
expectancy makes further study of this population neces-
sary. The aim of this study is to assess mortality in nona-
genarians with AKI during hospitalization.

Methods. In this retrospective study, patients with AKI
during hospitalization between 2013-2014 were included.
At baseline, epidemiological variables, comorbidities and
treatments were collected. Analytics and mortality were
studied during hospitalisation. Univariate analysis was
carried out to evaluate mortality-associated variables.
A logistic regression analysis was carried out to demon-
strate independent predictors for mortality.

Results. Two hundred and sixty-four nonagenarian pa-
tients were included. Mean age was 93+3 years, 73 (27.7%)
of whom were men. During hospitalization, 79 patients
(29.9%) died. Comorbidities related to mortality were
history of heart failure (p=0.018), diastolic dysfunction
(p<0.042) and higher dependence according to the mod-
ified Barthel index (p=0.003). The clinical variables relat-
ed to mortality at hospital admission were lower systolic
(p=0.016) and diastolic blood pressure (p=0.013), higher
white blood cell count (p=0.003), greater severity of AKI
(p=0.003) and L-lactic (p=0.005). In an adjusted multi-
variate analysis, history of heart failure (OR=2.31, 95%CI:
1.07-5.00, p=0.036), dependence according to the Barthel
index (OR=0.80, 95%CI: 0.67-0.97, p=0.016) and L-lactic
acid (OR=1.31, 95%IC: 1.06-1.61, p=0.005) were independ-
ent predictors of mortality.

Conclusion. Heart failure, dependence according to the
Barthel index and L-lactic acid at admission are independ-
ent predictors of mortality in nonagenarians hospitalized
with AKI.

Keywords. Dependence. Acute kidney injury. Mortality.
Nonagenarians.
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INTRODUCCION

El aumento en la esperanza de vida ha
condicionado la adaptacién de la medicina
a personas con edades muy avanzadas. A
pesar de ello, los pacientes nonagenarios
han sido poco estudiados y se dispone de
datos muy poco concluyentes sobre su per-
fil de comorbilidad y prondstico!.

Los datos publicados hasta la fecha de
pacientes nonagenarios que presentan fra-
caso renal agudo (FRA) son muy escasos.
Sin embargo, se ha observado que hasta la
mitad de los pacientes nonagenarios ingre-
sados por cualquier causa estan en riesgo
de presentar un FRA? La coexistencia de
deterioro de funcién renal en una hospi-
talizaciéon aumenta la complejidad de la
misma e incluso predice un peor prondsti-
co®. Probablemente, la prevencién del FRA
en ancianos y muy ancianos sea la piedra
angular para evitar el desarrollo del mis-
mo, ya que en la mayoria de los casos los
pacientes presentan deterioros funciona-
les de la funcién renal condicionados por
patologias agudas, pero también influidos
por la polimedicacién®. Cabe recordar que
la edad condiciona un envejecimiento fisio-
légico también en los rifiones que los hace
mas susceptibles al dafio agudo*.

El objetivo del presente estudio es deter-
minar los factores asociados a mortalidad
en pacientes nonagenarios hospitalizados
que desarrollan un FRA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes, retrospectivo, in-
cluyendo a todos los pacientes mayores de
89 anos hospitalizados por FRA en el Hos-
pital Universitario de La Princesa (Madrid,
Espaiia) en los afos 2013 y 2014. A través
de la codificacién interna del hospital, se
solicit6 al Servicio de Admisién la base de
datos de todos los pacientes ingresados
con el cédigo correspondiente a FRA y se
seleccionaron para el estudio aquellos que
presentaban una edad de 90 o mas afos en
el momento del ingreso. Se excluyé a los
pacientes que se trasladaron durante la
hospitalizacién, a los que presentaban una
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codificaciéon errénea de FRA o a aquellos
duplicados.

El FRA se definié siguiendo las guias
Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) del afio 2012, de manera que se uti-
liz6 como criterio del FRA cualquiera de los
siguientes: que se produjera un aumento de
creatinina sérica por encima de 0,3 mg/dL
en 48 horas, o de mas de 1,5 veces respec-
to a la creatinina basal, o una reduccién en
el volumen urinario <0,5 mL/kg/h durante
seis horas en situacion de euvolemia®.

Si el paciente no disponia de creatinina
en las 48 horas previas, se utiliz6 la determi-
nacién mas cercana al ingreso siempre que
estuviera dentro de los seis meses previos.

En el momento del ingreso, se recogieron
las siguientes variables de cada paciente:

— Epidemiolégicas: edad y sexo.

- Comorbilidades basales: diabetes
mellitus®, hipertensién arterial’, disli-
pemia®, cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, fibrilacién auricular,
enfermedad vascular periférica, ictus
isquémico o hemorragico previo, neo-
plasia activa y deterioro cognitivo.
Todas estas variables se registraron
como dicotémicas (si/no) en la reco-
gida de datos.

— Tratamiento previo: metformina, blo-
queantes del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona y diuréticos.

— Fecha y motivo principal de ingreso:
infecciones, etiologia cardiovascular,
el propio FRA, neoplasia y otros.

— Parametros clinicos: presion arterial,
fiebre (definida como temperatura su-
perior a 37,8°C) y frecuencia cardiaca.

— Pardmetros analiticos: hemograma,
creatinina, urea, acido L-lactico y pro-
teinuria determinada como cociente
albimina-creatinina en orina (CAC).

Para evaluar la dependencia se utilizo
la escala de Barthel simplificada (mini-Bar-
thel) segtin los siguientes criterios basados
en: alimentacién (10 puntos si el paciente
es independiente, 5 si necesita ayuda y 0
si es independiente, aseo (5 puntos si el
paciente es independiente y 0 si necesita
ayuda), vestido (10 puntos si el paciente es
independiente, 5 si necesita ayuda y 0 si es
dependiente), capacidad de arreglarse (5
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puntos si es independiente y 0 si es depen-
diente) y en las deposiciones (10 puntos si
el paciente es continente, 5 si tiene incon-
tinencia ocasional y 0 si es incontinente)®.
El rango de puntuacién es de 0 a 40 puntos,
siendo la dependencia mayor a medida que
disminuye la puntuacién, sin que existan
puntos de corte en su valoracién. Esta sim-
plificacion procede de la escala de Barthel
habitual modificada para que sea mas facil-
mente aplicable y teniendo en cuenta publi-
caciones previas que resaltan los items con
mayor validez!.

Del ecocardiograma realizado en los ulti-
mos seis meses se recogieron los siguientes
datos: hipertension pulmonar (si la presiéon
sistolica de arteria pulmonar era superior
a 30 mm Hg), disfuncién sistélica (definida
como fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo inferior a 45 %), disfunciéon diast6-
lica (utilizando el indice E/A) e hipertrofia de
ventriculo izquierdo (definida como indice
de masa del ventriculo izquierdo superior a
130 g/m? en varones o 105 g/m? en mujeres,
estimada con la férmula de Deveroux)!!.

La funcién renal se evalué utilizando la
creatinina séricay el filtrado glomerular es-
timado (FGe) se valoré con la férmula Chro-
nic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration (CKD-EPI)!2. Se recogieron datos de
proteinuria en forma de cociente albumina/
creatinina en orina si estaban disponibles.
La severidad del FRA se defini6 siguiendo la
escala Acute Kidney Injury Network (AKIN)
que utiliza un criterio analitico basado en
la creatinina o el flujo urinario':

— Estadio 1: aumento de 1,5 a 1,9 veces
el valor de la creatinina basal o incre-
mento superior a 0,3 mg/dL o presen-
cia de un flujo urinario inferior a 0,5
mL/kg/hora durante mas de 6 horas.

— Estadio 2: aumento de 2 a 2,9 veces el
valor de la creatinina basal o la presen-
cia de un flujo urinario inferior a 0,5
mL/kg/hora durante mas de 12 horas.

— Estadio 3: aumento superior a 3 veces
el valor de la creatinina basal, valor
de la creatinina superior a 4 mg/dL o
necesidad de terapia renal sustitutiva
(TRS) o un flujo urinario inferior a 0,3
mL/kg/hora en 24 horas o anuria du-
rante 12 horas.
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La etiologia del FRA se defini6 utilizando
datos clinicos e histopatolégicos si estaban
disponibles. El FRA se dividi6 en sus blo-
ques etiologicos habituales como prerrenal
o funcional, parenquimatoso (incluyendo
necrosis tubular aguda, NTA) y obstructi-
vo. Para determinar la etiologia se requirid
del juicio clinico de dos nefrélogos que de
manera independiente evaluaran cada his-
toria clinica. Si no hubo concordancia, se
determiné como no filiado.

Se siguié a los pacientes registrandose
la mortalidad durante la hospitalizacién en
todo el grupo. Se analizaron los factores
asociados a presentar mortalidad durante
la hospitalizacion.

El estudio cumpli6 la normativa vigente
de proteccién de datos, asi como los prin-
cipios éticos, y fue aprobado por el Comité
Etico del Hospital Universitario de La Prin-
cesa (referencia 3447, 11/2018).

Las variables se expresaron como me-
dia + desviacién estandar si presentan
distribucién normal (valorada por el test
de Kolmogorov-Smirnov) o como mediana
(rango intercuartilico) en caso contrario.
Se comparé a los pacientes en funcién de
la evolucion del ingreso, dividiéndolos en
dos grupos: vivos o muertos. Entre ambos
grupos se realiz6 una comparativa de las
variables epidemiol6gicas, comorbilidades
y analiticas con los test estadisticos de Chi-
cuadrado, t-Student o ANOVA dependiendo
del tipo de variable utilizada (cualitativa
o cuantitativa) y del nimero de grupos.
Posteriormente se realiz6 un modelo multi-
variable mediante regresion logistica, ajus-
tado para las variables con significacion
estadistica y variables de confusion, para
determinar los predictores independien-
tes de mortalidad en nonagenarios. Todos
los andlisis estadisticos se realizaron con
el programa SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL)
version 22.0. Una p<0,05 se consideré sig-
nificativa.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio ingresa-
ron en nuestro centro hospitalario 1.731

pacientes con FRA, 264 de los cuales tenian
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Tabla 1. Caracteristicas basales y variables asociadas a mortalidad durante la hospitalizacién por fra-
caso renal agudo

Total Supervivientes  Fallecidos
Variables n=264 n=185 n=79 @
n (%) n (%) n (%)

Relacionadas con el paciente
Sexo (vardn) 73 (21,1 47 (259 26 (32,9) 0,212
Edad (afios)* 93:3 93+3 94:3 0,265
Diabetes mellitus 49 (18,6) 12 (15,2) 37 (20,0) 0,357
Hipertensi6n arterial 216 (81,8) 157 (84,9) 59 (74,7) 0,050
Dislipemia 84 (31,8) 63 (34,1) 21 (26,6) 0,233
Cardiopatia isquémica 54 (20,5) 33 (17,8) 21 (26,6) 0,107
Parametros de funcion renal basal:

Creatinina basal (mg/dL)? 1,28 + 0,82 1,27+ 0,82 1,30 = 0,83 0,788

FGe por CKD-EPI (mL/min/1,73m?? 46 + 18 46 + 18 46 + 19 0,819
Enfermedad renal crénica 128 (48,5) 90 (50,6) 38 (48,7) 0,786
Creatinina basal (mg/dL)? 1,62 + 0,93 1,60 + 0,92 1,68 + 1,00 0,846

FGe por CKD-EPI (mL/min/1,73m*?* 3310 3310 3312 0,801
Insuficiencia cardiaca 101 (38,3) 62 (34,8) 39 (50,6) 0,018
Pardmetros ecocardiograficos: 101 (38,3)

Hipertensién pulmonar® 29 (28,7) 20 (25,3) 9 (40,9) 0,161

Disfuncién diastdlica 26 (25,9) 17 (22,1) 9 (42,9) 0,042

Disfuncién sistélica 19 (18,8) 12 (14,5) 7(26,9) 0,144

Hipertrofia de ventriculo izquierdo 40 (39,8) 28 (35,9) 12 (52,2) 0,153
Enfermedad vascular periférica 20 (7,6) 13 (8,1 7(11,1) 0,474
Fibrilacién auricular 86 (32,6) 54 (29,5) 32 (40,5) 0,082
Antecedente de ACV 49 (18,6) 33178 16 (20,5) 0,611
Neoplasia activa 35 (13,3) 26 (14,1) 91,5 0,573
Deterioro cognitivo 135 (51,1) 94 (53,1) 45 (60) 0,314
Mini-Barthel (puntos)® 27 (5-40) 307 19+ 10 0,003
Medicacién concomitante
BSRAA 137 (51,9) 100 (54,3) 37 (46,8) 0,264
Metformina 18 (6,8) 13 (7, 5(6,3) 0,828
Diuréticos 156 (59,1) 104 (56,5) 52 (65,8) 0,273
Relacionadas con el ingreso
Fiebre 36 (13,6) 28 (17,1) 8 (11,1 0,241
Presion arterial sistélica (mm Hg)? 125 + 28 128 + 26 119 £ 30 0,016
Presién arterial diastélica (mm Hg)* 63 + 16 65+ 16 59 = 16 0,013
Frecuencia cardiaca (Ipm)* 86 + 24 85+ 24 88+ 22 0,425
Hemoglobina (g/dL)? 11,8+ 21 11,8 £2,0 119+ 25 0,878
Leucocitos / pL (x1.000)° 11,0 (8,1-15,0) 11557 142 :6,9 0,003
Creatinina (mg/dL)? 2,27+1,33 2,2+1,35 2,4+ 1,27 0,189
FGe por CKD-EPI (mL/min/1,73m%? 24+ 12 25+ 11 23+13 0,286
Pérdida de FGe por CKD-EPI (mL/min/1,73m?)" 19 (8-33) 20 (8-32) 24 (9-38) 0,041
Severidad del FRAY 0,003

AKIN -1 170 (64,3) 126 (69,2) 44 (53,6)

AKIN -2 62 (23,5) 38(20,9) 24 (29,2)

AKIN-3 32 (12,1 18(9,9) 14 (17,1)
Urea (mg/dL)? 121 £ 62 117 = 64 130 = 56 0,104
L-lactico (mmol/L)" 2,0 (1,3-3,0) 2317 32:24 0,005
Bicarbonato (mmol/L)? 237 23:6 22:8 0,290
CAC en orina (mg/g)" 10 (0-169) 8 (0-254) 10 (0-245) 0,823

FGe por CKD-EPI: filtrado glomerular estimado con la férmula Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration;
BSRAA: bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona; ACV: accidente cerebrovascular, FRA: fracaso renal
agudo; AKIN: escala Acute Kidney Injury Network; CAC: cociente albtimina creatinina.

a: media + desviacion estandar, comparadas con t-Student; b: mediana (rango intercuartilico), comparadas con U de
Man-Whitney; c: porcentaje sobre el total de ecocardiogramas; d: en el momento de mas deterioro de funcién renal.
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Tabla 2. Factores predictores independientes de mortalidad durante la hospitalizacién de pa-

cientes nonagenarios con fracaso renal agudo

Variables OR 1C95% p*
Insuficiencia cardiaca 2,31 1,07-5,00 0,036
indice de Barthel modificado (por cada 10 puntos) 0,80 0,67-0,97 0,016
Acido lactico (por cada mmol/L) 1,31 1,06-1,61 0,005

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; *: modelo de regresion logistica multivariable ajustado

para presion arterial, leucocitos y AKIN al ingreso.

mas de 89 anos (15,3 %). La edad media de
los pacientes fue de 93 +3 afios, siendo la
mayoria mujeres (72,3 %). La creatinina ba-
sal fue 1,28+ 0,82 mg/dL y el FGe por CKD-
EPI 46+18 mL/min/1,73m2 Dentro de las
comorbilidades, el 48,5 % presentaban ERC,
el 18,6 % eran diabéticos (teniendo el 6,8%
prescrita metformina), la gran mayoria
(81,8%) eran hipertensos, el 38,3% tenian
antecedentes de insuficiencia cardiaca y el
51,1 % presentaban deterioro cognitivo. En
los pacientes con ERC, la creatinina basal
fue 1,62+0,93 mg/dl y el FGe por CKD-EPI
33+10 mL/min/1,73m? Los pacientes es-
tudiados tenian un grado de dependencia
medio, con una mediana de mini-Barthel de
27 puntos (5-40).

Se recogieron datos de ecocardiografia en
mas de un tercio de los pacientes siendo la
hipertrofia de ventriculo izquierdo el hallaz-
go mas frecuente. El resto de las caracteristi-
cas basales se muestran en la tabla 1. La me-
diana de dias de ingreso fue de 10 (6-19) dias.

El motivo de ingreso mas frecuente
fueron las infecciones (114 pacientes,
43,2%), seguido de la etiologia cardiovas-
cular (n=56, 21,2%), el propio FRA (n=42,
15,9%), neoplasia (n=10, 3,8%) y otras
(n=42,15,9%).

En cuanto al episodio de FRA, la crea-
tinina pico media fue de 2,27+1,33 mg/dL.
El 64,3% de los pacientes presentaron un
AKIN-1, el 23,5% AKIN-2 y el 12,1 % AKIN-3.
La pérdida de FGe durante el episodio de
FRA fue de 19 (8-33) mL/min/1,73m?.

La etiologia méas frecuente del FRA fue
por la causa funcional (81 %); otras causas
fueron obstructiva (12 %), no filiada (56%) y
NTA (2 %).

El resto de las variables en el momento de
la hospitalizacién se muestran en la tabla 1.
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Durante la hospitalizacion fallecieron un
tercio de los pacientes. Tal y como se mues-
tra en la tabla 1, las comorbilidades que se
asociaron a mortalidad fueron el antece-
dente de insuficiencia cardiaca, disfuncién
diast6lica y una mayor dependencia deter-
minada por el indice de Barthel modificado.
Asimismo, presentaron mayor mortalidad
los pacientes con presion arterial sistdlica
y diastélica mas baja, con mayor leucoci-
tosis, con un FRA mas severo valorado por
AKIN y con una mayor pérdida de FGe por
CKD-EPI y aquellos que presentaron un va-
lor de L-lactico mas alto. A dos pacientes
(0,7%) se les realiz6 hemodidlisis, de los
que uno falleci6 y el otro sobrevivié a la
hospitalizacién.

En un modelo multivariable ajustado, las
variables predictoras de mortalidad duran-
te la hospitalizacién fueron la insuficiencia
cardiaca (aumentando un 230 % la mortali-
dad en aquellos pacientes que la presenta-
ban), la dependencia (con un aumento de la
mortalidad del 20 % por cada 10 puntos de
pérdida en el indice de Barthel modificado)
y el &cido L-lactico elevado al ingreso (cuya
elevacion se asocié aun 31 % mas de morta-
lidad por cada mmol/L) (Tabla 2).

DISCUSION

Los datos de nuestro estudio relevan
novedosos factores predictores de mor-
talidad en pacientes nonagenarios que
ingresan con FRA. Sin duda, el factor que
clasicamente se ha usado como guia en las
decisiones clinicas es la edad. Sin embar-
go, apoyandonos en nuestros datos, el nivel
de dependencia de los pacientes es mucho
mas relevante en relacién al pronéstico.
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Los pacientes que sobreviven presentan
una media del indice de Barthel modifica-
do once puntos superior que aquellos que
fallecen, lo que marca una diferencia signi-
ficativa tanto estadistica como clinica, en
una escala cuyo valor de maxima indepen-
dencia funcional es de 40 puntos. Ademas,
el factor dependencia es relevante tomado
como una variable dindmica. En un estudio
publicado por Socorro Garcia y col se aso-
ci6 la pérdida de clase funcional, evaluada
como el cambio en el indice de Barthel
durante una hospitalizacién, con la mor-
talidad a corto y largo plazo en nonagena-
rios!*. La evaluacién de la dependencia con
escalas que incluyan diferentes actividades
de la vida diaria deberia ser establecida ba-
salmente pero también durante el ingreso
y tras este, ya que todos ellos son factores
pronosticos relevantes para los pacientes
ancianos*’®. De hecho, la dependencia al
ingreso es relativamente baja en nuestra
serie, y aun asi fue un predictor indepen-
diente de la mortalidad en pacientes que se
encontraban hospitalizados y presentaban
un FRA.

La mortalidad de los pacientes no alcan-
z6 el 30 %. Los datos publicados hasta la fe-
cha con pacientes con FRA y nonagenarios
revelan una mortalidad heterogénea, pero
que puede llegar a alcanzar incluso hasta
al 70 % 3. Nuestro centro se sitia en un area
con una elevada edad media y probable-
mente el manejo de pacientes muy ancia-
nos, tanto de manera preventiva como en la
hospitalizacién, ayuda a que presenten un
mejor pronodstico. Ademas, ciertas comor-
bilidades que ensombrecen en prondstico
como la diabetes mellitus, la enfermedad
vascular periférica o las neoplasias, presen-
tan una prevalencia baja en nuestra serie.

El motivo principal de ingreso fue la
etiologia infecciosa y la gravedad de esta
(establecida en nuestro caso utilizando el
L-lactico) predijo de manera independiente
la mortalidad. A pesar de que el L-lactico
no siempre se incluye en los indices de se-
veridad de las infecciones, y si la creatini-
na sérica sin tener en cuenta su situacion
basal, algunos trabajos confirman nuestros
resultados sobre el papel predictivo del
mismo!18,
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Del total de casos de FRA en nuestro cen-
tro en el periodo estudiado, hasta el 15% se
present6 en nonagenarios lo que concuerda
con series publicadas previamente!®. Den-
tro de los factores asociados a mortalidad
durante el ingreso es llamativo que presen-
tar una enfermedad renal crénica una peor
funcién renal basal no se asociaron con
una peor evolucién vital. Probablemente,
aquellos pacientes con peor funcién basal
fueron seguidos mas estrictamente, lo que
podria explicar esta situaciéon. Ademas, la
severidad del FRA establecida por AKIN o
la pérdida de filtrado glomerular si se aso-
ciaron a presentar una peor evolucion. La
severidad por AKIN y la necesidad de TRS
son ambos predictores de mal prondstico
durante una hospitalizacion®?!. En nuestra
serie solo a dos pacientes se les realizé TRS
(uno de ellos falleci6 y el otro sobrevivio
al ingreso). Esta escasa incidencia de TRS
probablemente obedece a la futilidad de
procedimientos de riesgo en esta poblacién
envejecida y no a criterios estrictos para
realizarla. Aun asi, debido a las caracteris-
ticas del estudio no podemos saber cuan-
tos pacientes hubieran sido candidatos a
algin tipo de TRS y se desestimo realizarla.
De hecho, la necesidad de TRS durante un
ingreso hospitalario conlleva més dias de
ingreso, mas complicaciones durante el
mismo y peor evolucién posterior, lo que
obliga a evaluar profundamente su nece-
sidad en pacientes nonagenarios®?:, Ade-
maés, algunos estudios han demostrado
como el inicio de hemodialisis en pobla-
cion muy envejecida y con determinadas
comorbilidades ensombrece el prondstico,
pero sobre todo empeora la calidad de vida
frente a un manejo conservador de la insu-
ficiencia renal®*?.

Nuestra serie describe que mas del 50 %
de los pacientes tomaban bloqueantes del
sistema renina-angiotensina-aldosterona
o diuréticos, ambos potenciales promo-
tores de FRA en situaciéon de depleciéon
de volumen. Ademas, casi el 7% tenian
prescrito metformina, otro medicamento
con implicaciones renales. Sin duda, la
evaluaci6n sistematica de la prescripcién
de estos farmacos, sobre todo en pacien-
tes ancianos y muy ancianos, es cardinal
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para evitar efectos adversos derivados de
los mismos?.

El antecedente de insuficiencia cardia-
ca es un conocido factor prondstico en
cualquier hospitalizacion, y también en pa-
cientes ancianos®. El término insuficiencia
cardiaca incluye una serie de alteraciones
estructurales y funcionales sintométicas
que requieren de pruebas adicionales para
su filiacion. En nuestra serie, los datos pro-
cedentes de estudios ecocardiogréficos re-
velan que solo la disfuncion diastélica se
asocia a una peor evolucién vital durante
el ingreso, alcanzando una prevalencia del
43% en el grupo de pacientes que fallecie-
ron. Las alteraciones funcionales cardiacas
han sido profundamente estudiadas como
causa y consecuencia de disfuncion re-
nal, englobandose en el término sindrome
cardiorrenal®”. Sin embargo, la disfuncién
diastodlica supone un reto tanto diagnésti-
co como terapéutico ya que presenta una
elevada prevalencia en los pacientes con
disfuncién renal®. Ademés, sabemos que
presentar disfuncién diastélica ensombre-
ce el pronéstico vital y renal de los pacien-
tes hospitalizados®. Hasta donde conoce-
mos, nuestra serie es la primera en la que
se describen parametros ecocardiograficos
en pacientes nonagenarios hospitalizados
por FRA, demostrandose que sus alteracio-
nes se asocian a un peor pronéstico.

El presente trabajo presenta limitacio-
nes inherentes a su disefio retrospectivo.
Los datos recogidos de las historias cli-
nicas pueden presentar discrepancias en
cuanto a la valoracién del FRA y su etio-
logia; para superar esta limitacién se han
excluido del estudio aquellos pacientes
que no presentan datos de funcién renal, a
fin de homogeneizar los datos. En cuanto a
la etiologia del FRA, muy pocos pacientes
disponen de una biopsia renal, situacién
que hemos paliado con la concordancia
en el diagnéstico de dos investigadores,
asumiendo que, ademds, el diagnéstico
etiolégico del FRA se puede realizar clinica
y analiticamente. Finalmente, no dispone-
mos de la totalidad de los datos de todos
los pacientes, como por ejemplo de ecocar-
diograma, debido al caracter retrospectivo
del estudio que refleja la practica clinica
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diaria. Pese a ello, consideramos que el na-
mero de pacientes es suficiente para poder
establecer un perfil de datos de estructura
y funcién cardiaca.

Como conclusiéon podemos establecer
que los pacientes nonagenarios que ingre-
san por un fracaso renal agudo alcanzan
una mortalidad de practicamente el 30 %.
Los predictores independientes de mortali-
dad en nuestro estudio fueron la presencia
de insuficiencia cardiaca, el mayor grado
de dependencia medido por el indice de
Barthel modificado y un mayor L-lactico al
ingreso.
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