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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue examinar la aplica-
ciénde los criterios RIFLE en la deteccion de la Insuficiencia
Renal Aguda (IRA) enlas Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls) de Resistencia - Chaco.

Es un estudio de corte transversal cuyos datos fueron
relevados por estudiantes de la carrera de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste mediante una encuesta
estructurada cerrada, utilizandolas historias clinicas (HCL)
de los pacientes internados en el momento de la visita a
las UCL

Se visitaron en el transcurso de un mes el 91% (10/11) de
las UClIs habilitadas en la ciudad de Resistencia.

Seencontraroninternados 62 pacientes (Tabla2) con HCL
actualizadas, que pudieron ser encuestadas. La Creatinina
Plasmatica (CrP) se constatd en 28 (45.1%) de los pacientes,
en una oportunidad, IC95%: 33.7%-60%, en 10 (16.1%) en
una segunda, IC95%: 25%-7%. La Up fue solicitada en 54
(87.09%) 1C95%: 78%-95.3% de los pacientes en una oportu-
nidad, en 25 (40.3%) 1C95%: 25,4%-49,3% en una segunda.
El Flujo urinario (Fu) era documentado como diuresis total
por turno de enfermeria en el 100% de los pacientes.

En 11 (17.7%) pacientes se pudieron aplicar los criterios
RIFLE resultando: 5 (45.4%) con riesgo, 1 (9%) con injuria, 0
(0%) con fallo, y 5 (45.4%) con Insuficiencia Renal Crénica
en hemodialisis.
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Se concluye que los criterios RIFLE son aplicables a los
trabajos epidemiolégicos pero no son utilizados en los
servicios aqui encuestados.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda (IRA) en los pacientes
internados en las Unidades de cuidados intensivos (UCIs)
es un factor de riesgo independiente para predecir la mor-
talidad, oscilando entre el 23 y el 79% segun la bibliografia
consultada'?34°678,

Alolargo dela historia han habido muchos cambios enla
definicion de IRA. Salomon et al’ tomaron como definicién
“elincremento de la Creatinina Plasmatica (CrP) de 0.5 mg/d]
en 48 hs”. Otros como Liafio y Pascual® la definieron como
un aumento brusco en la CrP hasta 2 mg/dl en pacientes
con funcién renal normal al ingreso, o, el aumento brusco
del 50% o mas, observado en pacientes que previamente
tenian reducida la funcién renal (CrP basal alrededor de 3
mg/dl). Recientemente el grupo AKIN propusoel términode
“InjuriaRenal Aguda” (InjRA) pararedefinir todo el espectro
de la disfuncién renal aguda. Los criterios denominados
RIFLE 8" (riesgo, injuria, fallo, pérdida e insuficiencia
renal cronica) se basan en los cambios abruptos de la CrP
13 o en la disminucién del flujo urinario (Fu).

La importancia de realizar la deteccién precoz del fallo
renal permite evitar sus consecuencias: la mortalidad, el
tiempo de internacidn y el costo de la hospitalizacion .

El objetivo de esta investigacion fue examinar la apli-
cacion de los criterios RIFLE en la deteccién de IRA en las
UClISs de Resistencia - Chaco.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de corte transversal cuyos datos
fueron relevados por estudiantes de la carrera de Medicina
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delaUniversidad Nacional del Nordeste

Tabla 1. Caracteristicas de las Unidades de Cuidados Intensivos de Resistencia Chaco. Atio

mediante una encuesta estructurada 2007.
cerrada, utilizam;lo las }?istorias clinicas Total de UCIs habilitadas 1 100%
(HCL) de los pac1'e1'1tes internados en el Total de servicios encuestados 10 9%
momento de la visita a las UClISs. e
Se excluyeron los pacientes que Tipo de h'swné clinica: .
estando en las UCIs no tenian HCL !nformatl’zada 8 80,00%
actualizadas. Manuscrita 1 10,00%
Las variables que se relevaron en las Se negaron 1 10,00%
HCL fueron: CrP, Urea Plasmatica (Up), Total de camas: 106 100%
Fu, etiologia de la internacién, duracién ~ Ocupadas 88 83.02%
deinternacion, y el tiempotranscurrido ~ Camas encuestadas 62 58,49%
entre las evaluaciones de la funcién Camas no encuestadas 26 24,53%
renal. Desocupadas 18 16.98%
Se categoriz6 el compromiso de la  Numero total de encuestadores 9 100%
funciénrenal delos pacientes utilizando
el criterio RIFLE.
El analisis univariado fue realizado  Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes
con el programa EPI info. Se aplic6 N (%) 62(100%)
ANOVA para variables numéricasy Chi  Fdad Promedio (afios, Media, DS)
cuadrado para variables cualitativas, geyxo Femenino 43(69%)
aceptandose como significativas aque- Masculino 1931%)
llas con p<0.05. ) ) 18
Motivo de Internacion Cardiovascular (29,30%)
RESULTADOS 13 ’
Insuficiencia Respiratoria (20,96%)
Se visitaron en el transcurso de un Falla Multiorganica 5 (é 08%)
mes el 91% (10/11) de las UCIs habili- 10 ’
tadas en la ciudad de Resistencia, por Infecciones (16,12%)
la Direccion de Fiscalizacion Sanitaria Neurolégic s ;308"/
de la Provincia de Chaco, hasta enero o g .aS o (8,08%)
del 2007 (tabla 1). Un servicio se negd In?uﬁc'enc'a Renal Crénica 1 (1.61%)
a participar. Injuria Renal Aguda 1 (1.61%)
Se encontraron internados 62 Traumatismos 3 (4,83%)
pacientes (Tabla 2) con HCL actualiza- Post quirdrgicos 5 (8,08%)
das, que pudieron ser relevadas. Los Obra Social 61
pacientes fueron 19 (30.6%) del sexo (98,38%)
masculino, con 63 afios de edad media, Tiempo de Internacion (dias, Media, DS) 5,4 + 6,89
(DS+ 19), y un tiempo de internacién =~ HTA* 33 (54%)
promedio de 5.4 dias, (DS + 6.89), con  DBT* 7 (12%)

un maximo de 40 dias y un minimo
de 1 dia.

De los criterios RIFLE investigados
la CrP se constat¢ en 28 (45.1%) de los pacientes, en
una oportunidad, IC95%: 33.7%-60%, en 10 (16.1%) en
una segunda, IC95%: 25%-7%, en 5 (8.06%) en una ter-
cera, IC95%: 16%-3%, y 2 (3.22%) en una cuarta, IC95%:
0.4%-10%, con un lapso promedio de 4 dias (DS + 2.30)
entre las determinaciones.

La Up fue solicitada en 54 (87.09%) I1C95%: 78%-95.3%
de los pacientes en una oportunidad, en 25 (40.3%) IC95%:
25,4%-49,3%, en una segunda, en 11 (17.74) IC95%: 8,4%-
27,1% en una tercera y en 4 (6.45) IC95%: 1,6%-14,4% en

*HTA: Hipertension Arterial, DBT: Diabetes Mellitus

una cuarta, con un lapso promedio de 2.6 dias entre las
determinaciones (Graficos 2 y 3).

Seencontraron diferencias estadisticamentesignificativas
(P=0,04) entre la frecuencia de solicitud de Up en relacion
a la CrP, para mensurar funcion renal.

El Fu era constatado como diuresis total por turno de
enfermeria en el 100% de los pacientes.

En 11 (17.7%) pacientes se pudieron aplicar los criterios
RIFLE resultando: 5 (45.4%) con riesgo, 1 (9%) con injuria, 0
(0%) con fallo, y 5 (45.4%) con Insuficiencia Renal Cronica
en hemodialisis (Grafico 4).
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DISCUSION

Entrabajos anteriores, observamos que
los pacientes sometidosacirugiasdeaorta
abdominal, lamortalidad ascendiadel 5%
al 49% cuando desarrollaban IRA™.

Sobre 859 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, en el Instituto de
Cardiologia Juana Francisca Cabral, de
la ciudad de Corrientes, en el periodo
comprendido entre 1998 y 2002 * se
determin6 mediante Curvas ROC, que
el incremento del 26% de la CrP durante
la internacion era un fuerte predictor
del requerimiento de Hemodialisis (OR:
8.5 -1C: 3-23 - p<0.001), y de mortalidad
(OR: 4.2 - IC: 2.1-8.2 - p<0.001).

Eldiagnosticode InjRA propuesto por
RIFLE se basa tanto en una elevacion de
lacreatinina sérica como en la deteccion
de oliguria

La definicion de RIFLE ha sido usada
en 24 publicaciones, desde 2004 hasta
el 2007, que incluyeron 71000 pacientes,
demostrando que es un buen predictor,
yaque aumentalamortalidad en cuanto
avanza en la clase de RIFLE .

Por lo tanto los criterios RIFLE apun-
tan a poner atencién en que pequenos
cambios en la CrP se asocian con con-
secuencias clinicas. Sin embargo hay
confusiones en la aplicacién de estos
criterios tanto en la IRA pre renal como
en la de etiologia obstructiva.

Lautilidad de estos criteriosalladode
la cama del paciente son menos claros, y
de alli los numerosos trabajos que tien-
den a buscar marcadores como lo es la
troponina para la injuria miocardica .

Las UClIs de Resistencia Chaco, mues-
tran que los pardmetros clinicos mas
utilizados son la diuresis y la Up. La
CrP es solicitada en menos del 50% de
los pacientes internados y se lo hace a
las 48hs del ingreso.

Es ampliamente conociao que los
factores que influencian la j 1oduccion
y excrecion de urea por el rifidon son
considerados mas complejos y variables
quelosdela CrP, porelloel aclaramiento
de urea es raramente usado como una
medida de funcién renal y la Up como
un indice de funcién glomerular ha

No sligurico Qligurice
Descense sipido en dins {1-7)325% de la Descensa del Flujn vrinano relatvo a o)
Riesgo TFG, o auments sostenide de creatining sohucion infundida ]
séricax 1.8 Flujo urinario <05 mikghxEh ko]
- -
4
| g
8
Creatining modificada o descenss TFG : [aR
Vit »50% Flujo urinanio <GS mikgh x 12 hs 1]
njura Creatining sérica x 2 3]
4
Creatining ajustada o TFG AKI momento
descenso »75% . L .
Creatinina seficax3o Fhso utinario <0.5 mikgf x 12 hs o as propicio
Falia Crealining sérica »4mg% Anuriax 12 bs para
Con un incrementa aguds >8.5 mg im@imgﬂiar
terapia de
reemplazo renal.
Perdida Injuna Renat Aguda ireversitle o
persistente
» 4 Samanas
Insuficientia Renal Insuficiencia Renal
Croniea Crinica
> 3 meses

Gridfico 1. Criterio RIFLE. Himmelfard ], Ikizler TA. Acute Kidney Injury: Changin lexico-
grahy, definitions, and epidemiology. Kidney Int 2007; 71: 971-6.
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Grdfico 2: Proporcion de pacientes a los que se les evalué Funcion renal con CrP y con Up.

Medias IC95%.
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sido remplazado ampliamente por la
determinacion de CrP.

Las causas por la que la Up no es satis-
factoria para medir Tasa de Filtraciéon
Glomerular son18 1) El aclaramiento de
urea varia con la tasa de flujo urinario.
2) La concentracién plasmatica de urea
es dependiente del metabolismo nitroge-
nado como también de la funcién renal.

Se pueden enumerar algunas causas
por las que la CrP no es solicitada tan
frecuentemente en las UCIs:

e La CrP no refleja exactamente la
Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) en
un paciente que no esta en estado de
equilibrio. En las primeras etapas de la

insuficiencia renal aguda severa, la CrP puede ser baja a

pesar de que la TFG esté reducida.

Diade
internacion
U Up2 Up3 Up4
Crs4
- CrSI ar$2 Cfs3
5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
Dias

Gréfico 2: Proporcion de pacientes a los que se les evalu6 Funcion renal con CrPy con Up.

Medias 1C95%.

e La CrP es eliminada por dialisis. No es posible evaluar
la funcion renal por su medicién una vez que se inicia la

dialisis.

e La CrP es un pobre marcador de disfuncion renal tem-
prana, porque la concentracion plasmatica esta fuertemente
influenciada por numerosos factores de origen no renal
(como el peso corporal, raza, edad, sexo, volumen corporal
total, las drogas, el metabolismo muscular y la ingesta de

proteinas)®

Actualmente una plétora de trabajos buscan un marcador
temprano de InjRA. Solo para nombrar algunos, la cisteina

C22ly lagelatinasa de neutréfilos urinaria asociada alipoca-
lina2224%5 interleuquina 186278%'nglutation-S-transferasa 5.
Il, y y-glutatién-S-transferasa aparentemente son mejores

marcadores para el diagnostico precoz.

Por lo tanto los criterios RIFLE son aplicables para catego-
rizar pacientes especialmente en trabajos epidemioldgicos.
Su aplicacién no es tenida en cuenta en los Servicios aqui 7.

estudiados.
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