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RESUMEN

La lesion renal aguda es una de las complicaciones mds frecuentes
en el enfermo grave que se asocia a una elevada morbimortalidad.
La evaluacién de la lesién renal aguda se realiza de manera con-
vencional por medio de variables estdticas como RIFLE y AKIN, las
cuales se basan en marcadores tardios de lesién renal como el
volumen urinario, nivel de creatinina y filtrado glomerular. El indice
resistivo renal es un marcador de evaluacién temprana de lesién
renal aguda que se caracteriza por ser accesible, reproducible, cuan-
tificable, dindmico y con una elevada sensibilidad, especificidad y
capacidad prondstica. El objetivo de este trabajo es dar a conocer
los principios del indice resistivo renal y su aplicacién en la evalua-
cién cotidiana del enfermo grave.
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INTRODUCCION

El rindn es uno de los principales érganos de choque
en los pacientes graves internados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UTI). La incidencia aproximada de lesién
renal aguda (LRA) en la UTI puede llegar a ser de hasta
36%." Aun con los avances en el diagndstico y tratamien-
to tempranos, la mortalidad de la LRA es elevada y en
aquellos enfermos que sobreviven es factor de riesgo para
progresion a lesién renal cronica. Se define tradicional-
mente como una entidad caracterizada por disminucion
de la filtracién glomerular, oliguria (en ocasiones poliuria)
y elevacién de urea y creatinina.?

Por el gran niimero de definiciones de LRA que favo-
recen la confusién, retardo en el diagndstico, tratamiento
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y heterogenidad en la unificacién de criterios para inclu-
sién en estudios de investigacién, se llevo a cabo en 2002
la reunion de la segunda conferencia del Consenso
Internacional de la iniciativa para la Calidad de la Didlisis
Aguda. El objetivo principal fue desarrollar criterios estan-
darizados para la definicion, clasificacion, prevencién y
tratamiento de LRA. En 2004 se publicé la escala de
RIFLE (risk, injury, failure, loss of function and end stage
renal disease) (Tabla 1) y en 2004 se desarrollé por el
mismo grupo de expertos la red de trabajo lesion renal
AKIN (acute kidney injury network), donde se redefinié la
clasificacion de RIFLE a un sistema de clasificacién cono-
cido como AKIN, que considera sélo tres estadios de la
enfermedad renal. Asimismo, se afiadié una ventana de
48 h para realizar el diagnostico temprano. Los estudios
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que comparan la efectividad y calidad prondstica de
RIFLE y AKIN estdn fuera del alcance de esta revisién.?
La ventaja de estas nuevas clasificaciones de LRA es la
facilidad de uso en una gran variedad de escenarios clini-
cos y de investigacion, pero su principal limitacion es que
siguen empleando los mismos criterios evaluatorios de la
misma como la creatining, el nitrbgeno ureico y la disminu-
cién de los volimenes urinarios a partir de un valor de refe-
rencia hipotético, estos pardmetros se consideran marca-
dores indirectos de LRA que se expresan de forma tardia y
se manifiestan cuando existe deterioro del filtrado glomerular
o una vez que se haya establecido el dafo renal.?

El incremento de la mortalidad secundaria a LRA, en es-
pecial cuando se implementa de manera tardia el trata-
miento sustitutivo, ha creado la necesidad de contar con
nuevos marcadores de evaluacién temprana de la funcién
renal que sean accesibles, reproducibles a la cabecera
del enfermo, féciles de realizar y con alta sensibilidad y
especificidad; que determinen la gravedad e identifiquen
los factores de riesgo en grupos especificos, de los que
destaca entre otros, el indice resistivo renal (IRR).# El ob-
jetivo de este trabajo es dar a conocer los fundamentos
del IRR y su aplicaciéon en el enfermo grave.

Fundamentos del indice resistivo renal

Las arterias renales derecha e izquierda son ramas
directas de la aorta abdominal y se dividen a nivel del

hilio renal en posterior y anterior; éstas se dividen en
arterias segmentarias y a su vez en arterias interloba-
res localizadas periféricamente rodeando las pirdmi-
des renales que al llegar a la unién corticomedular se
dividen en arterias arcuatas. Son precisamente estas
Ultimas ramas arteriales donde se mide la velocidad
de flujo arterial. Se utiliza una técnica ultrasonografi-
ca modo 2-D para localizar el rifidn y una técnica
Doppler color para visualizar la irrigacién renal. Se
localizan las arterias de la unién cortico-medular renal,
y utilizando Doppler pulsado se genera una curva, la
cual tiene un pico sistélico seguido de una meseta y
finalmente el pico diastdlico, el cual genera una curva
caracteristica® (Figura 1). ElI IRR medido por ultraso-
nografia Doppler fue descrito por Pourcelot con la
siguiente formula:

velocidad - velocidad
sistélica mdxima diastdlica final

IRR = - — —
velocidad sistélica maxima

El' IRR se considera una medida indexada de la for-
ma de la onda generada ultrasonograficamente, este
indice refleja la resistencia del flujo arterial originado
por el lecho microvascular distal al sitio de la medicion.
Se realiza la medicién en arterias que no tienen flujo
reverso y el valor maximo es igual a uno. El IRR estd
basado en el hecho de que en un territorio la elevada

Tabla 1. Criterios RIFLE y AKIN para la evaluacién de la funcion renal.

RIFLE AKIN Cr sérica (RIFLE) Volumenes urinarios
(RIFLE y AKIN)
Riesgo (Risk) 1 Incremento en la creatinina <0.5mLxkgxhen6h

Incremento de la Cr
sérica > 0.3 mg/dL o
150 a 200% de la basal

Lesion (Injury) 2
Incremento de la
creatinina sérica 200 a
300% del valor basal

Lesion (Failure) 3
Incremento de la
creatinina sérica >
300% del valor basal,
con Cr sérica > 4 mg/dL
o con reemplazo renal

Incremento en la creatinina
x 2.0 o disminucidn del
IFG > 50%

Incremento en la creatinina ,
x 3 o disminucién de IFG
> 75% o Cr > 4 mg/dL

x 1.5, disminucion del
IFG > 25%

<0.5mLxkgxhen12h

<0.3mLxkgxhen24h
y/o anuria x 12 h

Pérdida de la funcion
(Loss of function)

Enfermedad renal terminal
(End stage renal disease)

Falla renal persistente, pérdida completa de la funcién por cuatro semanas

Enfermedad renal terminal por mas de tres meses

Rev InvestMed SurMex, 2014; 21 (2): 68-72 69



Indice resistivo renal

Figura 1. Curva obtenida por ultrasonografia Doppler del flujo san-
guineo renal. Né6tese en la parte superior de la figura el patrén de
flujo de arterias interlobares y arcuatas. Modificado de: Tublin, et
al. 2003.5

resistencia de los vasos distales produce un flujo diastdlico
bajo en la arteria encargada de dar irrigacién a esta
zona; razén por la cual habré una marcada diferencia
entre la velocidad pico sistélica y la velocidad diastéli-
ca final. Por el contrario, una resistencia baja del lecho
vascular distal se caracteriza por un mayor flujo diasté-
lico, lo que disminuye el valor del numerador de nues-
tra férmula y se expresa como un indice de resistencia
mds bajo.5¢

El IRR de los vasos intrarrenales se caracteriza por
ser un territorio de baja resistencia, lo cual refleja el
descenso de la impedancia en los vasos sanguineos in-
trarrenales, ausencia de turbulencia (ausencia de flujo
reverso), un componente sistélico rapido seguido de un
componente sistélico de mayor duracién y un pico dias-
tolico final.

Su valor es independiente de las siguientes tres ca-
racteristicas:

¢ Didmetro arterial.
* Angulo del haz ultrasénico.
*  Flujo sanguineo.

El IRR es una herramienta util para evaluar la resisten-
cia vascular renal. Se considera un IRR normal al rango
comprendido de 0.60 a 0.70. La recomendacion es reali-
zar mediciones seriadas (tres ocasiones) y hacer un pro-
medio, no debe existir variabilidad > 10% para que se
considere normal y reproducible.”

El IRR no sélo depende de la resistencia vascular
renal; otras variables deben ser consideradas.>” En pri-

Caracteristicas del
paciente: edad, enfermedad
renal, enfermedad arterial

‘
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— vascular renal
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intraabdominal
IR = (Vs-Vd)/Vs

Figura 2. Factores que modifican el indice resistivo renal. Modifi-
cado de: Le Dorze, et al. 2012.°

mer lugar hay tres situaciones fisiolégicas que pueden
generar un aumento en la velocidad del flujo:8

¢ El digmetro arterial disminuye, pero el flujo es cons-
tante.

* El didmetro arterial es constante, pero con flujo au-
mentado.

¢ Eldidmetro de la arteria renal se incrementa y el flujo
aumenta aln mds.

Existen otras variables que pueden generar confusion y
modificar el valor del IRR, destacan la disminucién de la
distensibilidad arterial, el incremento de la presién arte-
rial, la frecuencia cardiaca, edad, presion intraabdominal
y existencia de LRA>8 (Figura 2).

Aplicaciones clinicas

Los escenarios clinicos en los que el IRR ha mostrado

utilidad en la evaluacién del enfermo internado en la
UTl son:

* Sepsis. Los pacientes hospitalizados en la UTI tienen
un incremento en la incidencia de LRA, en especial la
secundaria a sepsis. Esta asociacién incrementa de
manera significativa la mortalidad y los dias de estan-
cia intrahospitalaria. La LRA se considera un proceso
dindmico que puede evolucionar desde una enferme-
dad reversible hasta una enfermedad crénica que con-
diciona.? En los pacientes con sepsis y LRA se requiere
una reanimacién inmediata para mantener una ade-
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cuada presién de perfusion renal y disminuir en lo po-
sible el riesgo de LRA. La fisiopatologia de la LRA es
multifactorial, destacando el incremento de la resis-
tencia vascular renal, con una disminuciéon en el flujo
sanguineo renal (FSR) potencializando la presencia de
isquemia; sin embargo, también se ha postulado un
incremento en la vasodilatacién renal e incremento
del FSR. El uso del ultrasonido Doppler permite la eva-
luacién y estimacién del FSR a la cabecera del pacien-
te. En los pacientes con sepsis se encuentra presente
vasodilatacion sistémica con incremento en el gasto
cardiaco, ésta se considera una de las primeras fases
de LRA. De esta maneraq, el incremento del FSR en el
primer dia de sepsis se considera como factor predicti-
vo para la aparicién de LRA.%'° El uso de vasopresores
para mantener una TAM de 65 a 70 mmHg en pa-
cientes criticamente enfermos no tiene repercusioén en
la medicién de IRR, la presencia de lesion pulmonar
aguda y los niveles bajos de oxigenacién pueden in-
crementar el IRR. Por lo tanto, los determinantes del
IRR son numerosos, por lo que el IRR no puede prede-
cir los cambios hemodindmicos a nivel sistémico y a
nivel renal.'®

Enfermedad renal obstructiva. El ultrasonido Dop-
pler se utiliza para la evaluacién de la obstruccién ure-
teral e hidronefrosis. En la evaluacién de la patologia
obstructiva un valor de corte > 0.70 tiene una sensibi-
lidad y especificidad de 92% para el diagnéstico.>'°
Enfermedad renal no obstructiva. La evaluacion
de las enfermedades renales intrinsecas se puede rea-
lizar por medio de la ultrasonografia. Con base en los
valores del IRR se puede realizar el diagnéstico dife-
rencial entre varias enfermedades renales, en pacien-
tes con glomerulonefritis la media del IRR es de 0.58,
en pacientes con enfermedades intersticiales el IRR es
de 0.75 y en enfermedades vasculares es de 0.87.
Existe una pequena correlacién entre el grado de dis-
funcién renal y el IRR (disfuncién renal medida por el
nivel de creatinina sérica). Pacientes con nefritis 1Upi-
ca tienen un incremento en el IRR y se considera un
predictor prondstico de alto riesgo en pacientes con
funcién renal basal normal. El ultrasonido Doppler se
considera como una herramienta para evaluar la le-
sién renal aguda no obstructiva, se considera que una
elevacion de 0.07 de IRR sobre el nivel basal de IRR
es un factor discriminante de LRA secundaria a necro-
sis tubular renal o lesion prerrenal. Otra de las entida-
des donde el IRR se utiliza como un marcador de le-
sién renal es en pacientes con nefropatia diabética con
un valor de 0.65 que se asocia de manera directa con

fibrosis intersticial, arterioesclerosis severa y disminu-
cién de la funcién renal.!’

Otras aplicaciones

* Cirrosis. El indice resistivo renal en pacientes cirro-
ticos con ascitis fue relativamente mayor con un va-
lor de 0.68 en comparacion con pacientes cirréticos
compensados con IRR 0.65, estos valores se corre-
lacionan de manera directa con los niveles de crea-
tinina, la excrecién urinaria de sodio, los niveles plas-
maticos de la renina y de la aldosterona. El uso de
USG Dopplery de IRR en estos pacientes se consi-
dera un predictor de progresién de la enfermedad y
del deterioro de la funcién renal.'?

* Hipertensién arterial sistémica. En pacientes con
hipertension arterial sistémica (HAS) se confirma que
el incremento en el IRR es un predictor independiente
de dano cardiovascular y de disfuncién renal. El IRR
elevado estd asociado a la diferencia entre la veloci-
dad del pico sistdlico y del pico diastélico, lo que estd
en relacién directa con el grado de nefroesclerosis o
glomeruloesclerosis que reducen el drea de superficie
vascular intrarrenal e incrementa la resistencia vascu-
lar. En pacientes con HAS el IRR es significativamente
mds elevado que en pacientes sanos. En esta condi-
cion, la alteracion de la resistencia vascular renal es
probablemente funcional y reversible, causada en par-
te por los cambios vasculares tales como vasoconstric-
cién mediada por angiotensina Il circulante y otros
agentes neuroendocrinos.'?

CONCLUSIONES

El IRR es una herramienta prdctica a la cabecera del
paciente que se encuentra hospitalizado en la UTI. Es
facilmente accesible, costo-efectiva y con una baja cur-
va de aprendizaje. Su implementacién permite la eva-
luacién funcional del FSR en diferentes condiciones y en
especial alerta al clinico al diagnéstico temprano y a la
implementacion oportuna de la mejor alternativa tera-
péutica.

ABREVIATURAS

* AKIN: Acute kidney Injury Network.
* FSR: flujo sanguineo renal.

* HAS: hipertensién arterial sistémica.
* IRR: indice resistivo renal.

* LRA: lesién renal aguda.
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RIFLE: risk, injury, failure, loss of function and end
stage renal disease
UTI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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