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3.- ANTECEDENTES.
Clasicamente la Falla Renal Aguda (FRA) se define como una abrupta y sostenida
disminucién de la funcion renal '. Se considera una condicién comdn en enfermos

criticos, la incidencia reportada es del 5 al 20%.

La mortalidad hospitalaria para pacientes con esta condicion ha sido reportada de
forma variable (28 al 90%)°. La FRA suele cursar con oliguria, aunque a veces la
diuresis esta conservada o incluso puede existir poliuria. La FRA puede clasificarse en

tres grandes categorias como se presenta en el cuadro 1.

Cuadro 1. Clasificacién clinica de Falla Renal Aguda.

Prerenal ¢ Representa del 30 % a 60% de todos los casos.

e Filtracién glomerular reducida.

e Ladisminucién del volumen sanguineo absoluta o relativa origina
elevacion de azoados con disminucién de la perfusion renal sin dafio
celular.

¢ Si el insulto es sostenido, resulta lesion celular (Necrosis tubular aguda

NTA).

Posrenal ¢ Representa del 1-10 % de los casos.

e Obstruccién funcional o estructural del tracto urinario.

e Anivel del pelvis renal o la uretra.

e La recuperacién de funcién renal inversamente relacionada a la duracién

de obstruccion.

Intrinseca ¢ Representa del 5-10 % de los pacientes con FRA.
e Lacausa mas comun es la Necrosis Tubular Aguda, (isquemia, toxinas
exdgenas, drogas y agentes de radiodiagnosticos toxinas endoégenas y

drogas)

Eric A.J. Hoste, MD °



El rindn tiene numerosas funciones (e.g. excrecién de liquidos y solutos, regulacion del
equilibrio acido base, funciones endocrinas), en la practica clinica,

la produccion de orina y excrecion de productos de degradacién del metabolismos del
nitrogeno son funciones rutinarias exclusivas del rindn las cuales son medidas
facilmente 2. Diferentes autores utilizan distintos métodos para valorar la funcién renal,
algunos de estos poco adecuados para el diagnostico de FRA. Actualmente en la
literatura se describen méas de 20 definiciones de FRA®.

La necesidad de una definicion y clasificacion apropiada origind que el grupo de la
Iniciativa Aguda de la Calidad en Dialisis (ADQUI) formara un consenso para la
clasificacién de la disfuncion renal en FRA, proponiendo criterios en base a los niveles
de creatinina sérica y gasto urinario que se traducen en el grado de dano del rindn,
definiendo 5 estadios *. Cuadro 2

Cuadro 2. Criterios de RIFLE

Criterios de TFG Criterios de Gasto Urinario
Riesgo Incremento de la Creatinina sérica x 1.5 a descenso de la Gasto Urinario < 0.5 Alta Sensibilidad
TFG > 25% ml/Kg/hr x 6 hr
Lesion Incremento de la creatinina serica x 2 o descenso de la Gasto Urinario < 0.5ml/kg/hr
TFG > 50% x 12 hr
Falla Incremento de la creatinina serica x 3, descenso de la Gasto Urinario < 0.3 ml/kg/hr
TFG 75% o creatinina sérica > 4 mg/dl oanuriax12h
Alta
- - - — Especificidad
Perdida Persistente Falla Renal Aguda / completa perdida de la funcién renal > 4 semanas
Enfermedad
Renal Terminal Enfermedad Renal Terminal > 3 meses

TFG: tasa de filtracion glomerural




4.- MARCO DE REFERENCIA:

La primera definicion de RIFLE fue publicada en Intensive Care Medicine en el 2002.
Posteriormente diversos trabajos en base a estos criterios y con diferentes parametros
fueron realizados con resultados controversiales. La ultima validacién de los criterios de
RIFLE fue publicada en el 2007 en Intensive Care Medicine. Estudios en base a los
criterios de RIFLE.

La primera investigacion de los criterios de RIFLE fue realizada en el Instituto de
Karolinska en 223 pacientes de terapia intensiva tratados con terapia renal continua del
reemplazo (TRRC). Dentro de sus conclusiones refieren que los pacientes con FRA que
requieren TRRC, la clasificacion de RIFLE clase F puede ser usada como predictor de
mortalidad. Sin embargo, este estudio fue limitado en el alcance a causa de la poblacion
escogida bajo la investigacién por el pequefio numero de pacientes implicado y la falta
de datos en pacientes que no recibieron TRRC*

Un estudio subsecuente realizado por Abosaif'®

y cols. evaluaron la sensibilidad y
especificidad de los criterios de RIFLE en 247 pacientes con FRA en la UCI.
Concluyendo en bases a sus resultados que los criterios de RIFLE es un sistema
clinicamente relevante con valor predictivo en los pacientes de UCI con FRA.

Recientemente Kuitunen A y cols,(2007) realizaron en una cohorte de 813 pacientes
consecutivos que fueron sometidos a cirugia cardiaca. En su analisis multivariado

concluyeron que los criterios de RIFLE son un factor de riesgo independiente para la

mortalidad de 90 dias.



Posteriormente este mismo grupo de investigacion extendieron sus observaciones a
una cohorte de 668 pacientes heterogéneos de UCI y compararon el sistema de RIFLE
como habilidad predictiva con otras escalas de severidad de la enfermedad'®. Ellos
encontraron que la escalas de severidad general de la enfermedad tal como SOFA y
APACHE Il poseen mejor habilidad predictiva para la mortalidad hospitalaria que RIFLE.
Sin embargo, ellos también encontraron que, en un analisis de regresion logistica, que
la cuenta maxima de RIFLE en los primeros 3 dias fue un predictor independiente de la
mortalidad hospitalaria, que logré un nivel razonable de discriminacibn y que
incrementos en los estados de RIFLE predice incremento en la mortalidad. Estas
observaciones que utilizaron un enfoque estadistico riguroso proporcionaron apoyo
adicional para la légica, el vigor y la validez interna de RIFLE. Ellos también evaluaron
la habilidad predictiva de RIFLE dentro de un tiempo limitado antes que sobre la
estancia del paciente.

Sin embargo, estos investigadores trataron datos de una sola UCI. Asi, la generabilidad
de sus observaciones estuvieron en duda.

En una tentativa para dirigir los defectos de estudios previos, Hoste y los cols '* en el
Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh, utilizaron una base de datos
institucional grande que implica a pacientes de siete UCIS dentro de un solo sistema de
todas la UCI de la universidad para evaluar RIFLE como un instrumento epidemiol6gico
y predictivo en pacientes criticamente enfermos. Ellos estudiaron a 5,383 pacientes
dentro de un grupo heterogéneo con dx de admisién que fueron desde lesién por

trauma hasta enfermedad neurolégica, asi como con



enfermedad gastrointestinal y cardiovascular. Ellos encontraron un grado de disfuncion
renal ocurrida en 67% de los pacientes, con 12% para desarrollar Riesgo “R", 27% para
desarrollar lesion “I”  y 28% para desarrollar falla "F".

De los 1510 pacientes que desarrollaron el nivel de RIFLE "R", 56% progresaron a
lesién (I) o falla (F). Los pacientes con un nivel maximo de riesgo "R" presentaron una
tasa de mortalidad de 8,8%, comparado con 11,4% para lesién y 26,3% para falla. Por
otro lado, los pacientes que no tuvieron evidencia de disfuncién renal tuvieron una tasa
de mortalidad de 5,5%.

Ademas, los pacientes con Lesién “I” y los que presentaron Falla “F” fueron predictores
independientes de mortalidad hospitalaria. Estas conclusiones son importantes porque
implican una cohorte grande de pacientes criticamente enfermos heterogéneos. Ellos
sugieren que la incidencia de algun grado de deterioro renal es, de hecho, mucho mas
que grande que lo apreciado o reportado. Aun cuando sélo pacientes en la clase "F" de
RIFLE son considerados, la incidencia de 28% golpea y hace a este sindrome, por lo
menos en UCIS académicas, mas comun que ALl o ARDS. La clasificacion del RIFLE
también hace posible a estos investigadores describir la progresién de disfuncion renal
con el tiempo. De nota, mas de 50% de pacientes progresaron a una forma mas severa
de deterioro renal (la clase de RIFLE "I" a "F") cada una lleva un aumento
independiente en el riesgo de la muerte. Este estudio proporciona apoyo para la validez
de la clasificacion de RIFLE, pero, como los otros, se relaciond a pacientes en la UCI y
no puede probar la utilidad y la validez del enfoque de RIFLE en una poblaciéon de

hospital.



5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Los criterios de RIFLE son la mejor herramienta para clasificar el estadio de la Falla

Renal aguda?



6.- JUSTIFICACION.

Aproximadamente el 30% de los paciente que ingresan a la Terapia Intensiva durante
su estancia llegan a desarrollar FRA. En el Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzéalez no se toma una clasificacién estandar para definir FRA debido a
que no existe un acuerdo comun para esta definicion y clasificacion de los pacientes;
por lo tanto es necesario realizar este estudio para poder tomar como base los criterios

de RIFLE en la estadificacién de FRA en los pacientes hospitalizados en la UCI.



7.- OBJETIVO.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar por medio de los criterios de RIFLE la clasificacion de FRA en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Dr. Manuel Gea

Gonzalez y que en un futuro pueda ser aplicada en beneficio de los pacientes



8.- DISENO.

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.



9.- MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.
Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzalez en un periodo de 4 afos de marzo 2002 a marzo 2006, se

estima que en el periodo se reunan alrededor de 600 pacientes.



10.- Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion.

1.

2.

3.

Sexo femenino o masculino
De edad igual o mayor de 15 afios

Cualquier etiologia.

Criterios de exclusion.

1.

2.

Edad menor a 15 anos

Pacientes con trasplante renal.

Diagnostico de falla renal cronica

Pacientes en cualquier programa de dialisis cronica

Pacientes que durante su estancia se determine la presencia de insuficiencia

renal cronica agudizada.
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11.- Definicidon de variables

Independientes.

Dependientes:

(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Etiologia de la Ordinal Criterios de ordinales
falla renal aguda. RIFLE (Riesgo,
Lesion, Falla,

Presion venosa intervalo Perdida,
central. Estadio final
Tensién arterial intervalo
media.
Gasto urinario. intervalo
Svc02
Creatinina sérica. |intervalo
Calculo de la intervalo
filtracion
glomerular.
Nivel sérico de intervalo
acido lactico.

10




12.- Descripcidn de procedimientos.

Previa aprobacién del Comité local de Investigacion y Etica del Dr. Manuel Gea
Gonzédlez de la ciudad de México, Distrito Federal, se realizara una revision del
expediente clinico con asignacion de falla renal aguda de acuerdo a las categorias de
los criterios RIFLE de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién. Esta
valoracion se realizara en dos ocasiones, la primera al momento de que se detecte que
el paciente cumpla con los criterios de RIFLE (tomando en cuenta los primeras 4
categorias) y especificando las horas desde su ingreso, la segunda medicién se
realizard al momento de su egreso de la Unidad de Terapia Intensiva (tomando las 5
categorias de RIFLE). Una vez documentado el diagndstico de falla renal aguda por el
médico encargado del estudio se realizaran las siguientes actividades: asignara a los
pacientes a través de 4 categorias segun los criterios RIFLE, asignara un puntaje
APACHE y SOFA a su ingreso y egreso incluyendo las defunciones; se registrara la
identificacién de los pacientes, dias de estancia hospitalaria, anotara la presion arterial
media, PVC, gasto urinario, calculo de la filtracion glomerular por el método de
Cockcroft, creatinina sérica, Svc02, de acuerdo con los medios establecidos de
laboratorio y monitorizacion del hospital; se considerara la basal de los valores al
momento del diagnostico de falla renal aguda y se anotaran las ultimos mediciones
de laboratorios obtenidas antes de su egreso. La persona que realice las anotaciones
de registro dias de estancia, desenlace clinico, PAM, gasto urinario, PVC, creatinina
sérica, Svc02 y acido lactico sera el médico residente encargado del estudio adscrito al
servicio de terapia intensiva.

Se procesaran los resultados a una base de datos y se readlizara el andlisis

estadistico con un programa de SPSS version 11.

11



13.- Calendario.

1.- Revision bibliografica: enero-febrero 2007.

2.- Elaboracién del protocolo: mayo-junio 2007

3.- Obtencion de la informacion. julio- 2007

4.- Procesamiento y analisis de los datos. Julio-2007
S.- Elaboracién del informe técnico final. Julio-2007
6.- Divulgacion de los resultados.agosto-2007
Fecha de inicio: julio 2006- agosto 2007

Fecha de terminacion: agosto-2007

12



Recursos.
14.- Recursos Humanos.

Investigador: Juan Manuel Genchi Torres
Actividad: Recopilador de datos.

Numero de horas por semana: 20 hrs
Investigador: Nicandro Guillen Austria.
Actividad: Procesara los resultados a una base de datos.

Numero de horas por semana: 05 hrs

12



15.- Recursos financieros.

Cargo Sueldo * | Sueldo | Multiplique por | Multiplique por
Neto por hora | num hrs a la nam de
mensual /160 semana (i) semanas ()
Subdirector 23054 144
Jefe Divisidon 21294 133
Jefe 16253 101 505 4040
Departamento
Especialista 17008 106
Residente | 9318 58
Residente |l 10519 65
Residente Il 10759 67
Residente IV 11119 69
Residente V 11449 71 1420 11360
Residente VI 11449 71
Otros
15400

*Sueldo a mayo 2004
(1y Nimero de horas a la semana que dedica al protocolo
29 Nimero de semanas que durara el protocolo

Total de | Materiales, Equipo Mantenimiento | Servicio | Total
Recursos reactivos y S
Humanos procedimientos general
es
Copie el total | Suma de todos | Costo de | Declare el | De la|Suma
de la tabla | los materiales equipo de | costo de | suma de
anterior nueva mantenimiento | de A,B,C,D
adquisicion | si se requiere | A,B;C vy
D
calcular
el 15%
200 300 No aplica 2385 15900
15400

Los recursos se obtendran de:
De los investigadores.
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16.- VALIDACION DE DATOS.

I) Estadistica descriptiva.

II) Variable de intervalo:

T de estudent

Escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

Exacta de Fisher

Mann Whitned

El nivel de significancia serd de p<0.05.

14



17. CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn |, investigacidn sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

14



18.- RESULTADOS:

De un total de 402 pacientes admitidos en la UCI en el periodo de marzo 2002 a marzo
2006 se encontraron las siguientes caracteristicas:
Del total de los pacientes el 60.4 % (243) fueron mujeres y el 39.6 % (159) fueron

hombres.

402 pacientes

M Mujeres 243

B Hombres 159

Grdfica 1

Las edades de los pacientes fueron la minima de 15 afos la maxima de 88 afnos edad.

Edad maxima 88
o 5 mEDAD
Edad minime
/ -
0 20 40 60 80 100
Grdfica 2
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De los 402 pacientes la edad que mas predominé la de 23 anos, la media en edad fue

de 33 anos, promedio de edades fue de 37 anos.

© PROMEDIO
RANGO DE EDADES

m MEDIANA
B MODA

. /

Grdfica 3

El perfil epidemiolégico de las enfermedades en los pacientes atendidos en la Terapia
Intensiva del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez en el periodo de 4 afios de marzo 2002

a marzo 2006.

ENFERMEDAD FRECUENCIA %
Choque séptico 68 16.9
Sx de Hellp 55 13.7
Cetoacidosis 44 10.9
Sx coronario agudo 40 10.0
Choque hipovolemico 38 9.5
Posoperado de LAPE 37 9.2
Pancreatitis 28 7.0
Preeclampsia 27 6.7
Tromboembolia pulmonar 15 3.7
SIRPA 14 3.5
Politraumatizado 12 3.0
Cancer 10 2.5
Insuficiencia cardiaca 5 1.2
Rabdomiolisis 5 1.2
Meningitis 2 0.5
Trombosis carotidea 2 0.5
Total 402 100

16



Tabla 1.

APLICACION DE LOS CRITERIOS DE RIFLE
A los 402 pacientes se les valoraron los criterios de RIFLE encontrando los siguientes

resultados:

402 PACIENTES

i| 1.2
PERDIDA 5

368
FALLA _148
10.2
LESION _41

24.9
RIESGO _ 100

26.9
SIN FRA w 108
7 yd /

0 20 40 60 80 100 120 140 160

W PORCENTAJEDE PACIEN TES B NUMERODE PACIEN IES

Grafica 4.

De lo anterior se observa que el criterio de RIFLE que se present6 con mas frecuencia

en las evaluaciones fue el de Falla Renal.



DESENLACE CLINICO

De 402 pacientes que ingresaron a la Terapia Intensiva del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez en un periodo de 4 afios de marzo 2002 a marzo 2006 se

obtuvo la siguiente informacién en relacién al desenlace clinico:

DESENLACECLINICO

250

200

150

100 B NUMERO DE PACIENTES

50 2 05 8 2 B PORCENTAJE DE PACIENTES

Gréfica 5

a) 232 pacientes que representan el 57.7 % egresaron de la Terapia Intensiva por

mejoria.

b) 160 pacientes que representan el 39.8 % egresaron de la Terapia por Defuncion.

18



c) 8 pacientes que representan el 2.0 % egresaron por alta voluntaria.

d) 2 pacientes que representan el 0.5% egresaron por irrecuperables.

DESENLACE CLINICO TOMANDO EN CUENTA ALTA POR MEJORIA.

De 402 pacientes que ingresaron a la Terapia Intensiva del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez en un periodo de 4 afos marzo 2002 a marzo 2006 se obtuvo

la siguiente informacién en relacién al desenlace clinico:

DESENLACE CLINICO

232

250
200
150
100

50

B NUMERO DE PACIENTES
B PORCENTAJE DE PACIENTES

ALTA MEJORIA ALTA OTRA CAUSA

Grafica 6.

a) 232 pacientes que representan el 57.7% de los pacientes egresaron por mejoria.

19



b) 170 pacientes que representan 42.3 % egresaron por otra causa que no fuera

mejoria. (defuncién, alta voluntaria, alta por irrecuperable).

FALLA RENAL VS. DESENLACE CLINICO:

De los 100 pacientes que presentaron Riesgo de Falla renal segun los
criterios de RIFLE, 78 pacientes egresaron de la Terapia Intensiva por
Mejoria, 4 egresaron por alta voluntaria y 18 egresaron por defuncién.

De los 41 pacientes que presentaron Lesion Renal segun los criterios de
RIFLE 19 pacientes egresaron por Mejoria en su padecimiento, 3 egresaron
por alta voluntaria y 19 pacientes por defuncion.

De los 148 pacientes que presentaron Falla Renal segun los criterios de
RIFLE, 30 pacientes egresaron por mejoria, 1 paciente por alta voluntaria, 2
por lrrecuperables y 115 pacientes egresaron por Defuncién.

De los 108 pacientes que no desarrollaron FRA, 105 pacientes egresaron por
mejoria en su padecimiento y 3 pacientes egresaron por Defuncién.

De los 5 pacientes que presentaron Perdida Renal dentro de los criterios de

RIFLE los 5 pacientes egresaron por Defuncion.

20



FALLA RENAL VS DESENLACE CLINICO.
SIN FRA
PERDIDA
FALLA
LESION
RIESGO
78
0 20 40 60 20 100 120 140
W IRECUPERABLE VOLUNTARIA M DEFUNCION m MEJORIA
Grafica 7

FALLA RENAL VS. DESENLACE CLINICO

a) De los 100 pacientes que presentaron Riesgo de Falla Renal Aguda segun
los criterios de RIFLE durante su estancia en la Terapia Intensiva 78
egresaron por Mejoria en su padecimiento y 22 egresaron de la Terapia
intensiva por otras causas que no fuera mejoria.

b) De los 41 pacientes que presentaron Lesion Renal segun los criterios de
RIFLE durante su estancia en la Terapia Intensiva 19 egresaron por Mejoria
en su padecimiento y 22 pacientes por otras causas que no fueran por
mejoria.

c) De los 148 pacientes que presentaron Falla Renal segun los criterios de
RIFLE durante su estancia en la Terapia Intensiva 30 egresaron por Mejoria
en su padecimiento y 118 por causas que no fuera por Mejoria.

21



d) De los 5 pacientes que presentaron Perdida Renal segun los criterios de
RIFLE durante su estancia en la Terapia Intensiva, los 5 egresaron por
causas que no fueron por Mejoria.

e) De los 108 pacientes que no presentaron criterios de FRA durante su
estancia en la Terapia Intensiva 105 egresaron por mejoria en su

padecimiento y 3 pacientes egresaron por causas que no fueron Mejoria.

FALLA RENALVS. DESENLACE CLINICO

118

120
105

100

78
80

60 mALTAMEJORIA

ALTA OTRA CAUSA

40 30
22 19 22

20 ]
0]

RIESGO LESION FALLA SIN FRA PERDIDA

Grafica 8
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CONCLUSIONES:
La introduccidon del sistema RIFLE en el area clinica es una herramienta util en el
cuidado de los pacientes que presentan criterios de FRA, esta identificacion de FRA es
facil y sin necesidad de estudios invasivos, ademas puede identificar pacientes que

requieran reemplazo renal temprano.

Nosotros encontramos que de los 402 pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia
Intensiva en un periodo de 4 anos, a los cuales se les aplicaron los criterios para la

clasificacion de RIFLE, el 73.1 % de los pacientes presentaron un grado de FRA.

Nosotros también encontramos que al aplicar los criterios de RIFLE a pacientes
criticamente enfermos, aquellos pacientes que presentaban niveles bajos de funcién

renal, también presentaban alta mortalidad intrahospitalaria.

El hecho de iniciar reemplazo renal temprano a aquellos pacientes que presenten
funcion renal deteriorada, esto quiza podria mejor el prondstico de los pacientes; esto
sugiere la necesidad realizar mas investigaciones para establecer la aplicabilidad de los

criterios de RIFLE en todas las poblaciones de pacientes hospitalizados.

Por lo pronto nuestros resultados justifican el uso de los criterios de RIFLE en pacientes

hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva.
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Hoja de captura de datos.

ANEXO 1.

Nombre.
Edad. Expediente:
Sexo. Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Desenlace clinico

Diagnostico principal de Ingreso a UTI.

Dias de estancia

APACHE al ingreso

APACHE al egreso

SOFA al ingreso

SOFA al egreso

PAM ingreso
PVC ingreso

CREATININA SERICA al ingreso:

PAM egreso:
PVC egreso:

CREATININA SERICA al egreso:

FILTRACION GLOMERULAR ingreso:

FILTRACION GLOMERULAR egreso:

Svc02 ingreso

ACIDO LACTICO ingreso

ACIDO LACTICO egreso

Svc02 egreso:

Asignacion a las siguientes categorias de falla renal aguda segun los criterios RIFLE:

Riesgo
Lesion
Falla

Perdida

Sin FRA
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