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RESUMEN

Introduccién: La Injuria Renal Aguda (IRA) se
presenta en el 1 al 25% de los pacientes criticos
con una mortalidad entre el 15 y el 60%. En el
2004, la ADQI publicé la definiciéon del consenso
RIFLE. Objetivos: Evaluar: 1- incidencia, evolu-
cion y mortalidad asociada a la IRA en Unidades
Criticas (UCC) del HIGA San Martin de La Plata.
2- caracteristicas demograficas y clinicas. Meto-
dos: Se estudiaron los pacientes mayores de 16
afios admitidos en las UCC desde el 01-06-2010
al 31-05-2011 internados al menos 24 hrs. y que
contaron con 2 determinaciones de laboratorio
como minimo, desde su ingreso hasta el dia 30 de
internacion, alta de la UCC u 6bito. Se registraron
patologias preexistentes, tratamientos farmacol6-
gicos previos y durante la internacion, estado he-
modinamico, requerimiento de ARM y parame-
tros bioquimicos. La IRA fue definida segun la
clasificacion RIFLE. Resultados: Se incluyeron
290 pacientes, edad x 49.6 afios, 71% masculino,
etiologfas de ingreso: cardiovasculares 23.3%,
neurolégicas 22.6%, trauma 17.4% e infecciosas
15.3%. Se observé progresion a categorfas de
mayor severidad del sistema RIFLE (p 0.001). El
desarrollo de IRA se asocié con mayor edad (p
0.001) y comorbilidades previas (p 0.002). El re-
querimiento de HD fue de 5.17% (15 ptes.). La
mortalidad fue mayor con la progresion en la cla-
sificacion RIFLE (R 46.5%; 1 55.8%, F 69.2%) y
con el requerimiento de HD (80%). Conclusio-
nes: La IRA fue frecuente en las UCC, predomi-
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nando en los grupos de mas edad y con comorbi-
lidades.El desarrollo y progresion del dafio renal
muestran correlaciéon con mayor mortalidad.
Palabras Clave: Injuria Renal Aguda; clasifica-
cion RIFLE; mortalidad

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI) occurs
in 1 to 25% of critically ill patients with a morta-
lity rate between 15 and 60%. In 2004, the ADQI
published the RIFLE consensus definition. Ob-
jectives: To evaluate; 1 - incidence, evolution and
mortality associated with AKI in critical units of
HIGA San Martin de La Plata. 2 - Demographic
and clinical characteristics. Methods: We studied
patients over 16 years admitted in the UCC from
06/01/2010 to 05/31/2011 hospitalized at least
24 hours and that included two laboratory deter-
minations at least, from entry to day 30 of hos-
pitalization, discharge from the UCC or death.
Preexisting pathologies were registered, also
previous drug treatments during hospitalization,
hemodynamic status, requirement for ARM and
biochemical parameters. The IRA was defined
according to the RIFLE classification. Results:
290 patients were included, 49.6 x age years, 71%
male, etiologies of income: 23.3% cardiovascular,
neurological 22.6%, 17.4% trauma and infectious
15.3%. Progression to more severe categories of
RIFLE system was observed (p 0.001). The deve-
lopment of AKI was associated with older age (p
0.001) and previous comorbidities (p 0.002). The
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requirement for HD was 5.17% (15 patients).
Mortality was higher with progression in the RI-
FLE classification (R 46.5% 55.8% I, F 69.2%)
and with the requirement of HD (80%). Conclu-
sions: AKI was frequent in UCC, predominantly
in older age groups and with comorbidities. The
development and progression of renal damage
show a correlation with an increased mortality.
Keywords: acute kidney injury; RIFLE classifica-
tion; mortality

Introducciéon

El término Injuria Renal Aguda (IRA) es la no-
menclatura actualmente preferida para denomi-
nar el sindrome clinico previamente conocido
como Falla Renal Aguda. Esta entidad ha sido
por décadas considerada como un desorden se-
vero presente en el 1 al 25 % de los pacientes
criticamente enfermos, con una mortalidad que
oscila entre del 15 y el 60 % (10,11, 12).

La IRA ocurre en una variedad de contextos cli-
nicos y sus manifestaciones van desde un ran-
go de minimas elevaciones en la creatinina sérica
hasta falla renal aguda antrica.

En el afio 2002 la ADQI (Acute Dialysis Quality
Initiative) reportd la existencia de aproximada-
mente 35 definiciones de IRA en la literatura mé-
dica que cubrian diferentes niveles de severidad
de la entidad, pero que dificultaban una adecuada
caracterizacion epidemioldgica, clinica y fisiopa-
tologica entre otras (1).

No fue sino hasta el ano 2004, que este mismo
grupo de trabajo, publicé la definicién de con-
senso para Injuria Renal Aguda conocida como
sistema de clasificaciéon RIFLE en un intento de
unificar los criterios de definicién de IRA. Dicho
sistema define diferentes categorias de severidad
(considerando creatinina sérica, filtrado glomeru-
lar (FG) o volumen urinario): Riesgo, Injuria, Fa-
lla, Pérdida y Enfermedad Renal Terminal (2).
Numerosos trabajos han sido publicados desde
entonces y la aplicacion de este sistema de clasifi-
cacién se ha ido ampliando progresivamente.
Los criterios RIFLE se han validado en mas de
500.000 pacientes en varios estudios multinacio-
nales, y se han convertido en una forma estandar
para clasificar los pacientes con IRA (3, 4, 5, 0,
7,8,9).
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Adhiriéndonos a dicha nomenclatura, y con el
objetivo de conocer la epidemiologfa de la IRA
en nuestro hospital, desarrollamos un estudio de
cohorte descriptivo y prospectivo que permitio la
evaluacion de pacientes ingresados en las Uni-
dades de Cuidados Criticas (UCC) del mismo:
Unidad de Terapia intensiva (UTI), Unidad Co-
ronaria (UCO) y Unidad de Emergencias (UE),
en un periodo de 12 meses comprendidos entre
los afios 2010 y 2011.

Obijetivos del Estudio:

Evaluar la incidencia y evolucion de la Injuria Re-
nal Aguda (IRA) en pacientes que ingresan en
Unidades Criticas del HIGA San Martin de La
Plata.

Evaluar caracteristicas demograficas y clinicas de
la poblacion.

Aplicar el sistema de clasificacién RIFLE y co-
rrelacionar Diagnoéstico de IRA con mortalidad.
Material y métodos:

Criterios de inclusion: todos los pacientes > 16
afios, admitidos a los servicios de UCC desde
01/06/2010 al 31/05/2011, que permanecieron
internados = 24 horas y que contaron con al me-
nos dos determinaciones de laboratotio.

Los pacientes fueron evaluados durante un mes,
desde el Ingreso hasta el dia 30 de internacién en
UCC o hasta el alta de las mismas, lo que ocurrie-
ra primero, con el objetivo de detectar desarrollo
de IRA.

Finalizados los 30 dias de Internacion en la Uni-
dad Critica, aquellos pacientes que presentaron
IRA continuaron en el estudio.

Se excluyeron pacientes bajo tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal o trasplantados, con
valores de Creatinina sérica (Crs.) de ingreso su-
periores a 6mg% o Crs. elevada al ingreso, sin
evidencia de descenso posterior, los que fueron
considerados como portadores de Enfermedad
Renal Cronica. Asi mismo fueron excluidos aque-
llos pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
conocida definida por Clearance de Creatinina
previo infetior a 60 ml/ min.

Se consignaron al momento de ingreso al estudio:
datos filiatorios, unidad de internacion y unidad
de derivacion, tratamientos farmacoldgicos (an-
tthipertensivos, antinflamatorios no esteroideos
—AINE-) y registro de patologias previas a la in-
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ternaciéon en UCC (hipertension arterial —HTA-,
diabetes mellitus —DBT-, enfermedad cardiovas-
cular central o periférica y enfermedades renales).
Durante el mes de evaluacion se consigné utili-
zacion de nefrotoxicos, considerando como mas
relevantes: antibidticos (b-lactamicos, aminoglu-
co6sidos, vancomicina, colistin); contrastes ioda-
dos (Tomograffa, Cinecoronariografia, Arterio-
graffa, Urograma excretor), AINE e inhibidores
de la Enzima Convertidora de Angiotensina. Se
registraron datos clinicos y signos vitales, pre-
sencia de shock, requerimiento de vasopresores,
ventilacion mecanica, diuresis y balance hidrico,
asf como datos de laboratorio en sangre (hemato-
crito, hemoglobina, glébulos blancos, plaquetas,
protrombina, urea, glucosa, creatinina, bilirrubi-
na directa e indirecta, TGO, TGP, LDH, CPK,
acido urico, ionograma y estado acidobase).

Se evalu6 el desarrollo de IRA durante el primer

mes de estadia en la unidad critica. Desde el mo-
mento de ingreso hasta el dfa 30 se tomaron 6 de-
terminaciones correspondientes a los dfas 1, 2, 5,
10, 20 y 30. Finalizados los 30 dias de internacion
en la UCC, aquellos pacientes que no presentaron
IRA discontinuaron seguimiento. Se controlaron
hasta el alta de la unidad u 6bito aquellos pacien-
tes que desarrollaron algun nivel de deterioro de
la funcion renal.

La IRA fue definida utilizando el sistema clasifi-
caciéon RIFLE. Se consideraron los aumentos de
Crs.en 1.5, 2y 3 veces o la caida del FG mayor
al 25%, 50% o 75% como Riesgo, Injuria y Falla
Renal respectivamente. Se consideré FG normal
al valor =2 75ml/min/1,73 m2, Riesgo (R): FG
<56,15 y >37,5 ml/ min, Injuria (I) FG <374 a
>18,25 ml/ min, Falla (F) FG <18,25ml/ min.
Tabla 1.

Tabla 1
Sistema de Clasificacion RIFLE
Incremento Cr. FG Normal
RIFLE Caida de FG
Sérica 75ml/min
<56,15 ml/min
Riesgo CrSx1.5 25%
> 37,5 ml/ min
< 37,4 ml/ min
Injuria Cr.Sx2 50%
>18,2 ml/ min
<18,2 ml/ min
Falla CrSx3 75%

Para clasificar a los pacientes en una de las cate-
gorfas de RIFLE, los valores de Crs. pico y ba-
sales fueron recolectadas de los datos de labora-
torio. El pico de Crs. fue definido como la peor
creatinina durante la internacién hospitalaria. La
Crs. basal para aquellos pacientes en quienes no
se conocia el dato previo al ingreso, fue defini-

Figura 2

da utilizando la ecuacién de MDRD (Figura 2)
como fuera recomendado por el grupo de trabajo
de ADQI, asumiendo hasta un promedio de FG
de 75ml/ min como normal (1). Se utilizé el valor
de Crs. en la definicién, por la menor confiabili-
dad en el dato de volumen urinario.

Crs.= (75/[186 x (edad'°'2°3)] x (0.742 sexo femenino) x(1.21 raza negra)—°'887.
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Analisis estadistico: Las variables continuas se
presentan como media £ DE o mediana, segin
su distribucion y las categoricas como numero
(%). Las variables continuas de distribucion nor-
mal y no normal se compararon mediante test T'y
Wilcoxon, respectivamente; y las categoricas me-
diante chi2 o test de Fisher. Llas comparaciones
multiples entre las variables categoricas se reali-
zaron con test de chi2 multiple y correccion de
Bonferroni. Una p = 0.05 fue considerada signifi-
cativa. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS16.
Resultados

Ingresaron 290 pacientes al estudio con una me-
dia de edad de 49,6 afios (DS 17,98). El 71%
de la poblacién fueron hombres (n=206). Las
etiologias de ingreso siguiendo la Clasificacion
de Enfermedades del ICD10 fueron: Cardiovas-
culares en 67 pacientes (23,3%), Neuroldgicas en
65 pacientes (22,6%), Injuria-Trauma y Envene-
namiento 50 pacientes (17,4%) e Infecciosas en
44 pacientes (15,3%). Otras causales incluyeron
etiologfas Quirargicas en 33 pacientes (11,4%),
Respiratorias en 19 pacientes (6,6%) y en porcen-

Tabla 2:

Poblacion Ingresada al Estudio

tajes menores al 1% entidades relacionadas con
Embarazo y Puerperio, Endocrino-Metabolicas,
Hematoldgicas y Gastrointestinales (7 pacientes).
LLa mitad de poblacién ingresada al estudio, 161
pacientes (55,5%) presentaba alguna comorbili-
dad. Dentro de estas, la HT'A en 103 pacientes
(35,5%), la Enfermedad Cardiovascular no hi-
pertensiva (ECVNoHTA-Cardiopatia Isquémica,
Insuficiencia Cardfaca y Accidente Cerebrovas-
cular-) en 55 pacientes (19%), y la DBT en 40
pacientes (13,8%) fueron las mas frecuentes.

La distribucion de pacientes fue similar en las tres
unidades. Si bien el mayor nimero de éstos se
encontraba enla UTI (39,3 %), la UE represent6
un 33,8% de los pacientes y la UCO el 26,9%
del total. E1 mayor porcentaje de pacientes 152
(52,4%) provenia del domicilio. Entre los restan-
tes: 88 pacientes (30,3%) ingresaron derivados
desde otras salas del hospital (clinica, cirugfa,
traumatologia) y 50 pacientes (17,2%) desde la
sala de emergencias hacia la UTT y UCO respec-
tivamente. Tabla 2.

Caracteristicas Demograficas y Clinicas

Numero de pacientes

290

Edad

49,6+- 17,9 afos

Sexo

Masculino

206
84

1%
29%

D

Otras Salas:
Emergencias:

52,4%
30,3%
17,2%

152
88
50

Unidad de Internacion uTl 39,3% 114
Emergencias 33,8% 98
uco 26,9% 78
Etiologias de Cardiovasculares 23,3%
Ingreso en la Neurolégicas 22,6%
Unidad Injuria, Trauma, Envenenamiento 17,4%
Infecciosas 15,3%
HTA 35,5%
Comorbilidades | ECV No HTA 19,0%
previas DBT 13,8%
RIFLE Sin Riesgo 77,4%
Riesgo 13,2%
Injuria 8,4%
Falla 1,0%

Variables de severidad Ingreso Si No

Estabilidad Hemodinamica

71,4% (n=83)

28,6% (n=207)

Inotrépicos

82)

ARM

(
28,2% (n
52,1% (n=151)

(
71,8% (n=208)
47,9% (n=139)

Inotrépicos, ARM

Datos: Edad, Sexo, Procedencia, Unidad de
Internacion, Etiologias de Ingreso en la Unidad,
Comorbilidades previas a
Categoria RIFLE, Estabilidad Hemodinamica,

la Internacién,
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Aplicando la clasificacion RIFLE al momento
de la internacién se obtuvieron los siguientes
datos: pacientes sin Riesgo (SR) 77,4% (n=222),
con Riesgo (R) 13,2 % (n=38), Injuria (I) 8,4 %
(n=24), Falla (F) 1 % (n=3). Durante el segui-
miento y considerando el peor valor de Cr.s o el
peor FG (RIF evolutivo), aquellos pacientes que
inicialmente se encontraban en las categorias con

Grafico 1

menor severidad de la IRA mostraron progresion
estadisticamente significativa a las categorias de
mayor riesgo p<0,001. Los datos arrojados evi-
denciaron un descenso de los pacientes en la ca-
tegorfa SR y un incremento en las restantes ca-
tegorias. Se obtuvo la siguiente distribucion: SR
065,7% (n=190) R 14,8% (n=43), 1 14,8% (n=43)
y F 4,4% (n=14). Grafico 1

Progresion de IRA por RIFLE Ingreso y RIFLE Evolutivo
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La UE present6 el mayor numero de pacientes
con IRA (41,8% versus 31,2% UCO y 34.2%
UTI respectivamente). La severidad de la IRA y

el requerimiento de HD fue mayor en UTI p <
0,05. Graficos 2 y 3.

Grafico 2
Distribucién segun categoria
RIFLE evolutivo en las unidades de internacion
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Aquellos pacientes que desarrollaron IRA fueron
significativamente mayores (p 0,001) que los que
no la presentaron (58,29 versus 44,75 afios res-
pectivamente). La presencia de comorbilidades
previas al ingreso en las UCC, consideradas en
forma conjunta, fue mayor cuando comparamos
pacientes sin IRA versus pacientes con IRA para

Tabla 3:

las categorias Riesgo, Injuria y Falla 67,3% (RIF)
vs. 32,7% no IRA (p 0,002). En el analisis indivi-
dual de comorbilidades, la DBT y la HTA mos-
traron significancia estadistica (p 0,006 y 0,001
respectivamente), no asi la enfermedad cardio-
vascular (p 0,10) Tabla 3.

Diferencias entre la Poblacion con IRA vs. sin IRA

Caracteristicas de la No IRA IRA Valor de p
Poblacion (Riesgo, Injuria , Falla)
Edad (aiios) 44,75 58,29 0,001
Sexo

Masculino/ Femenino 73,5%1 26,5% 67,3%! 32,7% 0,26
HTA 67,5% (n 190) 34,3% (n 99) 0.001
DBT 9,7% 21,4% 0.006
cv 13,1 5,6% 0,10

IRA: Incluye las categorias Riesgo, Injuria y Falla (RIF)

El requerimiento de Hemodialisis (HD) fue de
5.17% (15 pacientes). En este subgrupo, 12 pa-
cientes eran hombres (80%), 10 (75%) presen-
taban alguna comorbilidad, HTA 8 pacientes
(53,3%) y DBT 3 pacientes (20%) y como diag-
nésticos de ingreso: patologia infecciosa en 6 pa-
cientes y neuroldgica en igual nimero (40% para
cada una respectivamente). Los restantes pacien-
tes (n= 3), el politrauma fue la causal de ingreso
en 2 casos y postoperatorio de neoplasia testi-
cular en un 1 caso. Estos pacientes estuvieron
internados: 11 en UTI (73,3%), 2 en UE y 2 en
UCO (13,3% para cada subgrupo) con una media

de 29,6 dias (Rango 2 a 88 dias). Necesitaron asis-
tencia respiratoria mecanica las primeras 24 horas
de internacién 12 pacientes (80%), el shock con
requerimiento de terapia vasopresora (noradre-
nalina, dopamina) estuvo presente en 10 de los
15 pacientes (66,6%) al momento del ingreso a
la UCC.

Aplicando las categorias de RIFLE evolutivo a la
totalidad de la poblacién estudiada, los pacientes
presentaron un requerimiento de hemodialisis
del 69,2,6% para Falla (F), 11,6% para Injuria (I),
0% para Riesgo (R) y 0,5% para Sin Riesgo (SR).
Grafico 4.

P <0,001
®NoHD MSiHD
99,5 100

Requerimiento de Hemodialisis de acuerdo a categoria de RIFLE

SR: Sin Riesgo; R: Riesgo; l:Injuria; F: Falla



nefrologfa, dialisis y trasplante

volumen 32 - n° 4 - 2012

Discriminando  por categorias de riesgo para
IRA, se evidencia un ascenso de mortalidad
coincidiendo con la progresion de la severidad
del dafio renal. Reportamos una mortalidad para
la categoria SR 18,3%; R 46,5%, 1 55,8%, F 69,2%
de mortalidad. Grafico 5.

El Riesgo Relativo (RR) de muerte en el subgru-

Grafico 5

po de los pacientes hemodializados fue de 2,87.
La Falla Multiorganica en 6 pacientes (40%) y el
shock séptico en 4 (26,6%), fueron las principa-
les causas de muerte. En 2 pacientes se consig-
na Paro cardio-respiratorio sin especificaciéon de
causa primaria (13,3%).

Frecuencia de mortalidad y sobrevida segin RIFLE

Gréafico 5 Mortalidad segin RIFLE evolutivo
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Discusion:

Los datos obtenidos del presente estudio, descri-
ben la epidemiologia de la IRA en unidades de
cuidados criticos del HIGA San Martin de La
Plata. En nuestra poblacién encontramos predo-
minio de sexo masculino y una media de edad
de 49,6 afios. Mas de la mitad de los casos intet-
nados en las UCC provenian del domicilio y sus
principales etiologias de ingreso correspondieron
a enfermedades cardiovasculares, hipertensiva
y no hipertensiva (23,3%), asi como a enferme-
dades neuroldgicas (22,6%). En conjunto, éstas
representaron casi a la mitad de los pacientes
(45,9%) asistidos. LLa presencia de alguna comor-
bilidad estuvo presente en la mitad de los casos
destacandose la hipertension arterial en un tercio
de los mismos.

La incidencia reportada de Injuria Renal Aguda,
definida mediante la aplicacion del sistema de
Clasificacion RIFLE fue del 34% con la siguiente
distribucién por categorias en Riesgo 14,8% (n
43), Injuria 14,8% (n 43) y Falla 4,4% (n 14).

No hubo diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto a desarrollo o no de IRA. Los pacien-
tes mayores y con comorbilidades preexistentes
como HTA y DBT, presentaron mayor incidencia
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de dafio renal.

Cabe destacar, como mencionaramos previamen-
te, que aquellos pacientes que se encontraban
en las categorias con menor severidad de IRA al
momento de internaciéon, mostraron progresion
estadisticamente significativa a las categorias de
mayor riesgo y que esta progresion correlaciono
con una mayor mortalidad. Si bien la unidad de
emergencias tuvo mas pacientes con IRA, la se-
veridad del dafio renal, asi como el requerimiento
de HD fue mas alto en aquellos internados en
UTL

En el pequeno subgrupo de pacientes que requi-
rieron HD en nuestro estudio, pudimos observar
como factor comun la necesidad de asistencia
respiratoria mecanica al ingreso o dentro de las
primeras 24 hs en 80% de los casos, la presencia
de inestabilidad hemodinamica en casi la mitad
de estos pacientes con utilizacién de vasopreso-
res y una mortalidad elevada (80%). La causa de
muerte en su mayoria fue por falla multiorganica
en el contexto de sepsis. Si bien nuestros resul-
tados arrojan un claro incremento en el riesgo
relativo de

muerte en estos pacientes 2,87 (IC95% 2,09 —
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3.95), la severidad de los cuadros clinicos en esta
poblaciéon podria explicar al menos en parte los
malos resultados obtenidos. Sin embargo, por co-
rresponder a un nimero pequefio de pacientes,
queda fuera del alcance del estudio un analisis
con adecuado poder estadistico.

Como el nuestro, multiples han sido los trabajos
que han focalizado su interés en la epidemiologfa
de la Injuria Renal Aguda y en suimpacto sobre la
evolucion de estos pacientes. Como mencionara-
mos previamente los datos han sido ampliamen-
te variables en cuanto a incidencia y mortalidad
(9,10,11).

Nuestros datos coinciden con diversos reportes
de la literatura internacional, que desde las prime-
ras publicaciones realizadas por la ADQI en el
afio 2004 han aplicado la definicién de consenso
de IRA en un intento de unificarla y clasificarla.
Uno de los primeros estudios fue el desarrollado
por Abosaif y col. (12) que evalué 247 pacientes
admitidos en UTI con Creatinina sérica de 150
/ mol/L. Los investigadores encontraron que la
mortalidad en la UCI fue mayor entre los pacien-
tes clasificados como RIFLE Falla (74.5%) com-
parado con los que ingresaban en la categoria
Injuria (50%) y con los que presentaban solo RI-
FLE Riesgo (38%). En otro estudio, Hoste y col.
evaluaron el RIFLE como herramienta predictiva
y epidemiolégica en 5383 pacientes criticamente
enfermos (13). Encontraron sorprendentemente
que la IRA ocurrié en 67% de los pacientes con
12% en Riesgo, 27% Injuria y 28% Falla. De los
1510 pacientes que alcanzaron la categoria Ries-
go, 56% progresaron a Injuria o Falla. Los pa-
cientes con un score maximo de R, tuvieron una
mortalidad del 8.8% comparado con 11.4% para
el grupo Injuria y 26,3% para Falla. Por otro lado,
aquellos pacientes que no tuvieron evidencia de
IRA tuvieron una tasa de mortalidad del 5,5%.
Numerosas publicaciones posteriores validaron
estos conceptos y subrayaron la importancia de
jerarquizar que aun minimos incrementos de la
creatinina sérica impactan considerable y negati-
vamente en la evolucion de estos pacientes.
Diversas publicaciones muestran que la necesidad
de Terapia de Reemplazo Renal (TRR) constituyo
un factor de riesgo independiente de mortalidad
(14-15). En lineas generales, se ha reportado una
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mortalidad de pacientes en UCI con TRR de un
50-90% dependiente ampliamente de las disfun-
ciones de organos y comorbilidades presentes.
(16-17) En el ano 2005, Uchino y col. (9) obser-
varon que la mortalidad en los pacientes con IRA
severa que requirieron terapia sustitutiva fue del
60,3%.

Conclusiones:

La IRA renal aguda en nuestra institucién es una
entidad frecuente en pacientes internados en
unidades criticas mostrando predominio en los
grupos de mas edad y con presencia de comor-
bilidades previas. El desarrollo de esta entidad y
la progresion a categorias de mayor severidad en
el dafio renal, mostrd correlacién con el incre-
mento de la mortalidad en este subgrupo de pa-
cientes. La aplicacion de la clasificacion RIFLE,
nos permitié asimismo poner en evidencia, que
aun minimos incrementos en la creatinina sérica
generan un impacto negativo en la evoluciéon de
estos pacientes.
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