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Insuficiencia renal aguda en un Servicio de Urgencias:
incidencia y características clínicas
M. Rodríguez Cerrillo, P. Mateos Hernández, L. Jiménez de Diego

SERVICIO DE URGENCIAS. HOSPITAL CLÍNICO SAN CARLOS. MADRID.

RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Analizar la incidencia y características clíni-
cas de los pacientes adultos que acuden a un Servi-
cio de Urgencias con insuficiencia renal aguda

(IRA). 
Métodos: Estudio retrospectivo durante cuatro meses. Se
analiza el tipo de fracaso renal, la causa, cifras de creatini-
na y potasio, necesidad de diálisis urgente y mortalidad.
Para el análisis estadístico se utiliza el test de la Chi cua-
drado y el test de Fisher.
Resultados: Se detectaron 82 casos de IRA, lo que repre-
sentó un 0,31% de los pacientes atendidos en el área de
medicina del Servicio de Urgencias. La edad media fue de
73,3 años (rango 26-102). El 19,5% de los casos fueron rea-
gudizaciones de una insuficiencia renal crónica. El 62,2%
de los pacientes presentaron IRA prerrenal, el 24,4% renal
y el 13,4% postrenal. Las causas más frecuentes de IRA
prerrenal fueron la insuficiencia cardíaca, enfermedades di-
gestivas e infecciosas. Un 3,9% de los casos prerrenales
fueron originados por efecto de los AINE; estos pacientes
consultaron por anuria. El 60% de los fracasos renales in-
trínsecos se debieron a necrosis tubular aguda y el 20% a
glomerulonefritis. Un 15% de los pacientes con IRA renal
(vasculitis, émbolos de colesterol y nefritis intersticial) con-
sultaron por síntomas dermatológicos. El 54,4% de las IRA
postrenales fueron causadas por una retención aguda de
orina por hipertrofia prostática. El 15,8% de todos los pa-
cientes presentaron hiperpotasemia, sin que ésta se aso-
ciara a un peor pronóstico. Se requirió diálisis urgente en
el 3,6% de los casos. La mortalidad global fue de un 25%.
Conclusiones: La incidencia de la IRA en el área de medici-
na del servicio de Urgencias fue del 0,31%. La etiología
prerrenal fue la más frecuente. El 15% de las IRA intrínse-
cas consultaron por síntomas dermatológicos. La mortali-
dad global fue del 25%.

Key Words: Acute renal failure. Prerrenal. Acute tubular necro-
sis. Obstructive. Anuria. Glomerulonephritis. Hyperkalemia.

Palabras Clave: Insuficiencia renal aguda. Prerrenal. Necrosis
tubular aguda. Postrenal. Anuria. Glomerulonefritis. Hiperpotase-
mia.

Acute renal failure in the emergency service: incidence
and clinical characteristics

Objective: To study the incidence and clinical cha-
racteristics of adults patients with acute renal fai-
lure (ARF) in the emergency service.   

Methods: Retrospective study for four months. We analy-
zed the category of ARF, the etiology, serum creatinine
and kalemia, need of urgent dialysis and mortality. Com-
parison were done with the Chi-square test and Fisher
test.
Results: Incidence of ARF in medicine area of Emer-
gency department was 0.31%. Mean age was 73.3
years (26-102). 19.5% of patients had pre-existing chronic
renal failure. 62% of cases were prerrenal azotemia,
24.4% intrinsic and 13.4% obstructive. The more fre-
quents causes of prerrenal ARF were heart failure, infec-
tious diseases and gastrointestinal diseases. 3.9% of pre-
rrenal azotemia cases were for NSAID, these patients
presenting with anuria. 60% of intrinsic ARF were due to
acute tubule necrosis and 20% for glomerulonephritis.
15% of patients with renal azotemia (vasculitis, atheroem-
bolism, interstitial nephritis) consulting for cutaneous
symptoms. 54.4% of postrenal ARF were due to prostatic
hypertrophy. 15.8% of patients presenting with hyperkale-
mia, these had not worse prognosis. Urgent dyalisis was
required in 3.6% of cases. Mortality was 25%.
Conclusions: Incidence of ARF was 0.31%. Prerenal azo-
temia is the most frequent. 15% of intrinsic ARF presen-
ting with cutaneous symptoms. Mortality was 25%.

Original

Correspondencia: Dra. Matilde Rodríguez Cerrillo. Santa Lucrecia nº 7,
2º B. 28019 Madrid.

Fecha de recepción: 24-11-2001
Fecha de aceptación: 12-2-2002

emergencias 2002;14:42-46



M. Rodríguez Cerrillo, et al. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

43

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un síndrome ca-
racterizado por un rápido descenso en la filtración glomeru-
lar (horas a semanas) y retención de productos nitrogenados
como la urea y la creatinina. Algunos estudios han analiza-
do la incidencia de la IRA en los pacientes hospitalizados,
existiendo pocos datos acerca del número de pacientes que
presentan un fracaso renal agudo a su ingreso en el
hospital1. En nuestro estudio pretendemos conocer la inci-
dencia de la IRA en un Servicio de Urgencias, así como las
causas más frecuentes de la misma. Además analizamos los
síntomas de presentación en cada tipo de fracaso renal agu-
do.

MÉTODOS

Se realiza un estudio retrospectivo durante cuatro me-
ses en el que se incluye a todos los pacientes mayores de
18 años de edad que acuden al Servicio de Urgencias de
nuestro hospital presentando una IRA, considerando como
tal:

– Creatinina en sangre superior a 2 mg/dl con una evi-
dencia de creatinina normal en algún informe o analítica pre-
via reciente (menor de un año).

– Creatinina mayor de 2 mg/dl al ingreso sin controles
previos, sin datos de insuficiencia renal crónica y con una
creatinina normal al alta.

– Insuficiencia renal crónica reagudizada. Cifra de creati-
nina ambulatoria entre 1,5-3 mg/dl, con un aumento de la
misma superior a 1 mg/dl.

Se recoge la edad, sexo, antecedentes patológicos, clínica
y analítica, así como el tipo de IRA. La modalidad de fracaso
renal agudo se define de la siguiente manera:

– Prerrenal: sugerido por la situación clínica y por la
respuesta rápida al tratamiento instaurado (generalmente re-
posición de volemia y/o mejora del gasto cardíaco). Un so-
dio en orina inferior a 20 mEq/l se consideró una evidencia
añadida.

– Postrenal: evidencia de obstrucción en la vía urinaria.
– Renal: se descartan las dos modalidades anteriores. No

existe mejoría rápida de la función renal al instaurar el trata-
miento. Un sodio en orina superior a 40 mEq/l se consideró
una evidencia añadida.

Se realiza un estudio estadístico utilizando el test de la
Chi cuadrado y el test de Fisher. Se utiliza el programa esta-
dístico SPSS.

RESULTADOS 

Ochenta y dos pacientes (53 varones, 29 mujeres) cumplieron
los criterios de inclusión. Su edad media fue de 73,3 años (rango
26-102). Dado que en el período de estudio acudieron al área mé-
dica del Servicio de Urgencias 26.160 pacientes, la incidencia de
la IRA fue de un 0,31%.

El 48,7% de los pacientes eran hipertensos y el 17% diabéti-
cos. Un 19,5% de los casos representaron la reagudización de una
insuficiencia renal crónica.

En el 62,2% de los casos la IRA fue de origen prerrenal, en
el 24,4% renal y en un 13,4% postrenal.

Las causas de IRA prerrenal se exponen en la Tabla 1. Fue-
ron la insuficiencia cardíaca, las enfermedades digestivas y las in-

TABLA 1. Etiología de la IRA prerrenal

Etiología Porcentaje

Gastroenteritis aguda 15,7%

Insuficiencia cardíaca 15,7%

Infección respiratoria 11,8%

Disminución de la ingesta 11,8%

Pancreatitis 7,8%

Infección urinaria 7,8%

Descompensación diabética 7,8%

Obstrucción intestinal 5,9%

Hemorragia digestiva 5,9%

AINE 3,9%

Colitis isquémica 2%

Endocarditis 2%

Enfermedad de Crohn 2%

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos.

TABLA 2. Etiología y síntomas de la IRA renal

Patología Porcentaje Síntomas

NTA 60% Enf. desencadenante

Glomerulonefritis 20% Hematuria, edemas

Embolos colesterol 5% Lesión cutánea en piernas

Embolia renal 5% Dolor abdominal

Nefropatía intersticial 5% Rash, fiebre

Vasculitis 5% Púrpura

NTA: Necrosis Tubular Aguda. Enf: Enfermedad.
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fecciosas las que más frecuentemente se acompañan de IRA. Los
pacientes con este tipo de fracaso renal acuden al servicio de ur-
gencias refiriendo síntomas propios de la enfermedad desencade-
nante. La presencia de anuria fue el síntoma de consulta en los
dos casos de IRA por antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

En la Tabla 2 se recoge la etiología de la IRA renal, así como
los síntomas que hicieron consultar a los pacientes. La causa más
frecuente fue la necrosis tubular aguda. En el 58,3% de estos ca-
sos la etiología fue hemodinámica, mientras que el 41,7% se de-
bieron a rabdomiolisis (tres pacientes por accidente cerebrovascu-
lar, uno por caída y otro por síndrome neuroléptico maligno).

Los pacientes con patología glomerular acudieron a urgencias
por presentar edemas y/o hematuria. La clínica cutánea (livedo re-
ticularis, lesiones vasculíticas, rash) fue el motivo de consulta en
el 15% de los casos de IRA renal.

En la Tabla 3 se exponen las causas de la IRA postrenal en-
contradas, así como el motivo de consulta. El 54,5% de los casos
se debieron a retención urinaria en relación con patología prostáti-
ca. En dos casos la IRA obstructiva se debió a litiasis renal. Uno
de ellos era un paciente con infección por VIH en tratamiento con
indinavir, que acude con dolor en fosa renal y fiebre. El segundo
paciente presentaba una insuficiencia renal crónica y clínica com-
patible con cólico nefrítico, evidenciándose un aumento en su ci-
fra de creatinina basal en su segunda visita al servicio de urgen-
cias motivada por la persistencia del dolor renal.

La cifra media inicial de creatinina fue de 3,5 mg/dl (rango
2,1-10), no existiendo diferencias significativas entre los tres tipos
de IRA. Las cifras más elevadas de creatinina se encontraron en
los pacientes con glomerulonefritis, en aquéllos con retención uri-
naria y en ancianos muy deshidratados.

La IRA se acompañó de hiperpotasemia (potasio sérico >5
mEq/l) en el 15,8% de los casos, no asociándose a un peor pro-
nóstico. La hiperpotasemia fue más frecuente en la IRA renal
(25% de los pacientes con este tipo de IRA la presentan) que en
la prerrenal (11,8%) y postrenal (18,1%).

Los pacientes con insuficiencia renal crónica presentaron una
mayor tendencia a presentar IRA prerrenal (un 62% de ellos pre-
sentaron este tipo de IRA).

Se precisó diálisis urgente en el 3,6% de los casos. Se produ-
jo el ingreso hospitalario en todos los casos, excepto en los pa-

cientes jóvenes con IRA por gastroenteritis y los casos de reten-
ción aguda de orina, que se resolvieron en la sala de observación
de urgencias. Únicamente un 13% de los pacientes ingresaron en
el servicio de Nefrología.

La mortalidad global fue del 25% de los casos, siendo de un
40% en la IRA renal, un 23,5% en la prerrenal y un 9% en la
postrenal. No existe diferencia estadísticamente significativa entre
los tres grupos. Sin embargo, si comparamos la mortalidad de la
IRA prerrenal y de la necrosis tubular aguda (71%) la diferencia
sí es altamente significativa (p=0,01).

Respecto a la influencia de la edad en la mortalidad, sólo la
encontramos en los pacientes con una edad igual o superior a 80
años (p=0,01); por debajo de esta edad no existe una diferencia
significativa entre los pacientes que fallecen y los que sobreviven.
Las principales causas de muerte fueron la insuficiencia cardíaca,
las enfermedades digestivas y las infecciosas.

DISCUSIÓN

Se han realizado diversos estudios para conocer la inci-
dencia de la IRA en el medio hospitalario y en la población
general. Sin embargo, la incidencia de esta entidad en el Ser-
vicio de Urgencias no se ha analizado. En nuestro estudio el
fracaso renal agudo afecta al 0,3% de los pacientes que acu-
den al área de medicina de dicho servicio.

Al igual que en todos los estudios, la IRA de origen pre-
rrenal es la más frecuente. Sin embargo, cada vez es mayor el
número de pacientes con patología postrenal. La patología
prostática, reflejo de una población más envejecida, es en
gran parte responsable de que la IRA de origen obstructivo
represente el 13,4% de los casos, porcentaje superior al 5-
10% que se describe en la mayoría de los tratados. Feest et
al.2 en un estudio sobre la IRA en la población encuentran que
la patología prostática es la causa más frecuente de fracaso re-
nal.

Los pacientes con IRA prerrenal acuden a urgencias por
síntomas propios de la patología desencadenante, especial-
mente enfermedades digestivas, infecciosas y cardiológicas.
Igual ocurre con la IRA renal por necrosis tubular aguda y
rabdomiolisis.

Aunque los IECA (inhibidores del enzima conversor de la
angiotensina) son los fármacos más frecuentemente implica-
dos en el desarrollo de una IRA en el estudio de Kaufman1

sobre fracaso renal extrahospitalario, en nuestro estudio no se
encontró ningún caso asociado a estos fármacos. Sin embargo,
dos pacientes presentaron fracaso renal por la toma de AINE.
En un estudio efectuado por Gurwitz et al en pacientes con
una edad media de 87 años, se observa un aumento del 50%

TABLA 3. Etiología y síntomas de la IRA postrenal

Patología Porcentaje Síntomas

Enfermedad prostática 54,5% RAO

Masa abdominal 27,3% Vómitos

Litiasis renal 18,2% Dolor F.R.

RAO: Retención Aguda de Orina. F.R.: Fosa Renal.
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en la cifra basal de urea al administrarles un AINE3. Aunque
estos fármacos pueden causar IRA intrínseca, la falta de sedi-
mento característico de necrosis tubular y, sobre todo, la bue-
na evolución tras la suspensión del fármaco apoyan un meca-
nismo prerrenal en nuestros pacientes. Los pacientes con
fracaso renal agudo por AINE consultaron por anuria.

En nuestro estudio, la necrosis tubular aguda es la causa
más frecuente de IRA intrínseca. A diferencia de los estudios
que analizan el fracaso renal intrahospitalario, no encontramos
ningún caso de necrosis tubular por nefrotóxicos. Sin embar-
go, la rabdomiolisis fue responsable de un 41,7% de los casos
de necrosis tubular aguda.

Los pacientes con IRA intrínseca por glomerulonefritis
acuden refiriendo clínica sugerente de esta enfermedad como
son la hematuria y los edemas. Es de destacar que en un 15%
de los casos de fracaso renal intrínseco el motivo que hace
acudir al paciente al hospital es sintomatología cutánea. Así
ocurre con la enfermedad por émbolos de colesterol. Es ésta
una afección poco frecuente que suele afectar a personas con
arteriosclerosis generalizada tras un procedimiento invasivo
del árbol vascular. La clínica aparece entre 1-14 días después
del procedimiento causal y suele ser insidiosa. Los síntomas
más frecuentes suelen ser cutáneos y los derivados de la afec-
tación renal. Se debe establecer el diagnóstico diferencial con
las vasculitis, cuya clínica puede ser similar. Se diagnosticó
un caso de vasculitis y otro de enfermedad ateroembólica en
nuestro estudio, confirmándose ambos por biopsia renal.

La nefritis intersticial aguda es una causa importante de
IRA, encontrándose hasta en un 1% de las biopsias renales4.
En la actualidad la causa más frecuente es una reacción de hi-
persensibilidad provocada por diversos fármacos, como anti-
bióticos, AINE, diuréticos, etc. Recientemente también se han
descrito casos asociados a amlodipino5 y a omeprazol6. En
nuestro estudio, hubo un caso de nefritis intersticial que se re-
lacionó con amoxicilina.

La embolia de la arteria renal afectó a una paciente con fibri-
lación auricular que acudió a urgencias por dolor en fosa renal
irradiado a flanco. El diagnóstico se confirmó mediante arterio-
grafía. Esta entidad exige un alto índice de sospecha diagnóstica,
ya que puede ser confundida con un cólico nefrítico. La existen-
cia de algún factor de riesgo embólico, como ocurrió en nuestra
paciente, es esencial para sospechar el diagnóstico.

La IRA obstructiva por litiasis renal es poco frecuente, ya
que habitualmente se requiere una obstrucción bilateral o uni-
lateral sobre un riñón único funcionante. En nuestro estudio
representa el 2,4% de los casos de IRA. Uno de los pacientes
presentaba una insuficiencia renal crónica, y el aumento en su
cifra de creatinina se detectó al acudir por segunda vez a ur-
gencias ante la persistencia del dolor renal por un cólico ne-

frítico. La realización de una ecografía renal mostró uropatía
obstructiva. El segundo caso era un paciente VIH positivo en
tratamiento con indinavir. Este fármaco puede producir nefro-
litiasis hasta en un 12% de los casos7. Nuestro paciente acudió
a urgencias por fiebre y dolor en fosa renal, evidenciándose
uropatía obstructiva unilateral y cristaluria en el sedimento.
Aunque la obstrucción unilateral por sí sola no justificaría la
elevación de la creatinina, las demás circunstancias acompa-
ñantes como son la fiebre, la deshidratación y la probable ne-
frotoxicidad por indinavir, desencadenarían la insuficiencia re-
nal aguda. Se han descrito casos de fracaso renal agudo
asociado a indinavir por litiasis renal8 y también se ha eviden-
ciado nefritis intersticial alérgica por indinavir9, pero no exis-
tía ningún dato de esta entidad en nuestro paciente.

El síntoma de consulta de los pacientes con uropatía obs-
tructiva por masa abdominal fue el vómito, probablemente re-
flejo de la uremia. En la anamnesis también refirieron dolor
subagudo en la fosa renal afecta.

La mortalidad global encontrada en nuestro estudio fue
del 25%. Esta cifra es notablemente inferior al 55% referido
en estudios en los que se analiza conjuntamente el fracaso re-
nal intra y extrahospitalario10. Sin embargo, Kaufman et al,
encuentran un 15% de exitus en pacientes que ingresan por
fracaso renal agudo, siendo la mortalidad de la IRA prerrenal
de un 7%, notablemente inferior al 23,5% que nosotros en-
contramos. La diferencia entre estas cifras puede ser explica-
da por el elevado número de IRA prerrenal de origen far-
macológico encontrado por Kaufman, que alcanza un 20%, y
que tiene mejor pronóstico que otras causas1.

Los únicos factores que se asociaron con una mayor morta-
lidad fueron el tipo de fracaso renal y la edad. Los pacientes
con IRA renal presentaron una mortalidad global del 40%. Sin
embargo, ésta es a expensas fundamentalmente de los enfermos
con necrosis tubular aguda, que alcanzaron una mortalidad del
71%. Esta elevada mortalidad es explicable por la mayor grave-
dad y/o tiempo de evolución de las patologías desencadenantes
(insuficiencia cardíaca grave, isquemia mesentérica, sepsis,
ACV). Sin embargo, no se produjo ningún exitus entre los pa-
cientes con lesión renal vascular, glomerular o intersticial.

Una edad superior a 65 años se asoció con mayor mortali-
dad, aunque esta asociación sólo alcanzó significación estadís-
tica por encima de ochenta años.

En conclusión, el fracaso renal agudo afectó al 0,3% de
los pacientes vistos en el área de medicina del servicio de Ur-
gencias. La mayor parte de ellos presentaron una causa rever-
sible de su fracaso renal. Un 15% de pacientes con IRA in-
trínseca acuden a Urgencias por alteraciones dermatológicas.
La mortalidad fue de un 25%, cifra notablemente inferior a la
de la IRA hospitalaria.
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