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RESUMEN.
Introducción: La principal causa de insuficiencia renal
aguda (IRA) es la isquemia. Hay grados variables de
afección renal que han sido clasificados y estratificados.
Objetivo: Definir la epidemiología de la IRA de acuer-
do al sistema RIFLE (Risk of renal dysfunction, Injury to
the kidney, Failure of kidney function, Loss of kidney
function and End stage kidney disease) en las Unida-
des de Terapia Intensiva (UTI) mexicanas.
Diseño: Estudio descriptivo, comparativo, longitudinal,
prolectivo, multicéntrico, interinstitucional en una co-
horte de seis años.
Pacientes: Se incluyeron 4,888 pacientes que cum-
plieron los criterios RIFLE.
Método: Se colectaron variables demográficas, clíni-
cas, las relativas al sistema RIFLE y las APACHE II,
Bruselas y NEMS. La población se dividió en 3 gru-
pos de disfunción renal de acuerdo a la clasificación

SUMMARY
Introduction: Renal ischemia is the leading cause of
acute renal failure, there are variable degrees of renal
failure that has been described and stratified.
Objectives: Define the epidemiology of the three steps
of acute renal failure according to RIFLE criteria in
Mexican Intensive Care Units (ICU).
Design: Descriptive, comparative, longitudinal, pro-
spective, multicentric, interinstitutional study in a cohort
of six years.
Places: 12 ICU of different public and private hospitals
in Mexico City.
Subjects: 4,888 patients were included that had the
RIFLE criteria.
Methods: Demographic, clinical variables, scales of
severity of disease (APACHE II, Brussels score), use of
resources (NEMS), and mortality were collected. The
population under study was divided into three groups
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ABREVIACIONES

APACHE II. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation versión II.
CID. Coagulación intravascular diseminada.
IRA. Insuficiencia renal aguda.
FRA. Falla renal aguda.
LRA. Lesión renal aguda.
NEMS. Nine equivalents of nursing manpower use store.
NUS. Nitrógeno ureico sanguíneo.
RIFLE. Risk of renal dysfunction; Injury to the Kidney; Failure of kidney function; Loss of Kidney Function and End stage Kidney disease.
RRA. Riesgo renal agudo.
SDOM. Síndrome de disfunción orgánica múltiple.
SIRA. Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda.
STDA. Sangrado de tubo digestivo alto.
TFG. Tasa de filtración glomerular.
UTI. Unidad de terapia intensiva.
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INTRODUCCIÓN

La isquemia renal es la principal causa de insufi-
ciencia renal aguda (IRA), especialmente en las Uni-
dades de Terapia Intensiva (UTI).1,2 Además, la IRA
está asociada con un incremento en la probabilidad
de muerte en pacientes en estado crítico, indepen-
dientemente de las calificaciones de gravedad de la
enfermedad.3 Anteriormente se consideraba que la
mortalidad en IRA era de 40 a 50% en una pobla-
ción general de pacientes y de 70 a 80% en los pa-
cientes en las UTI. Además, 1 a 2% de todos los
pacientes y 30% de los pacientes en las UTI, quie-
nes sobrevivían a un episodio de IRA y que requirie-
ron terapia dialítica, se hicieron dependientes de la
terapia dialítica a largo plazo o requirieron trasplante
renal.1-3 Estas consideraciones tenían un limitado
valor debido a la variación en las definiciones usa-
das para clasificar la afección renal. Puesto que
hay pacientes con afección leve de la función renal
(alta sensibilidad) y pacientes con afección grave
(alta especificidad). Lo anterior condujo a crear un
sistema de clasificación y estratificación de la afec-
ción renal con el acrónimo RIFLE (Risk of renal dys-
function, Injury to the kidney, Failure of kidney func-
tion, Loss of kidney function and End stage kidney
disease: por sus siglas en inglés).

La intención del presente trabajo es conocer la
historia natural de la IRA en la UTI, en una gran po-
blación de pacientes mexicanos en relación a este

sistema de clasificación y estratificación de la afec-
ción renal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Estudio descriptivo, comparativo, observa-
cional, longitudinal, multicéntrico, interinstitucional,
con direccionalidad de cohorte y con colección pro-
lectiva de información.

Población. Enfermos hospitalizados durante el
periodo de estudio (6 años) en las UTI participantes
en el estudio que reunieran los siguientes criterios
de inclusión: a) Edad de 15 años o mayor, b) Cual-
quier género, c) Estancia en UTI de 24 horas o ma-
yor, d) En los cuales se hubiera registrado la cifra
de creatinina basal (a su ingreso al hospital) y medi-
ciones diarias de la cifra más alta de creatinina y ni-
trógeno ureico sanguíneo (NUS), e) Registro diario
de uresis horaria y uresis horaria/kg de peso, f) Uso
de diuréticos y sus dosis diarias. Con estos datos
los pacientes se dividieron en tres grupos de disfun-
ción renal de acuerdo a la clasificación de RIFLE en
Grupo A [riesgo renal agudo (RRA)], Grupo B [lesión
renal aguda (LRA)] y grupo C [falla renal aguda
(FRA)]. Para los propósitos de este estudio, las ca-
tegorías de desenlace pérdida y nefropatía termi-
nal no fueron evaluadas. Los criterios de exclusión
fueron: a) Ingreso a la Unidad por tránsito hospitala-
rio, b) Pacientes con insuficiencia renal crónica, c)
Pacientes con diálisis crónica, y d) Pacientes con

RIFLE: Grupo A: Riesgo, Grupo B: Lesión y grupo C:
Falla. Análisis estadístico: Estadística descriptiva.
Resultados: Ingresaron 5,829 pacientes durante el pe-
riodo de estudio a las doce UTI y 4,888 cumplieron los
criterios del sistema RIFLE. Las tasas de incidencia
para riesgo, lesión y falla renal aguda fueron de 197,
138 y 115 episodios por 1,000 pacientes-días, respecti-
vamente. Entre los pacientes con afección renal, 602
(12.3%) tuvieron riesgo, 768 (15.7%) lesión y 3,518
(72.0%) falla renal aguda. Las etiologías más comunes
fueron disfunción multiorgánica en 1,676 casos (34.4%)
e isquemia en 1,496 (30.7%). Sólo 360 pacientes (7.4%)
requirieron tratamiento dialítico. Hubo un incremento en
las tasas de mortalidad desde la ausencia de afección
renal, riesgo, lesión y falla: 12.4, 13.6, 21.7 y 32.1%, res-
pectivamente.
Conclusiones: Este es el primer estudio epidemiológi-
co y prospectivo de la IRA y sus niveles de afección, de
acuerdo a los criterios de RIFLE en población mexica-
na, del que tenemos conocimiento.
Palabras clave: Falla renal, lesión, morbilidad, morta-
lidad, Unidad de Terapia Intensiva.

according to RIFLE classification of renal dysfunction:
Group A (Risk), Group B (Injury) and group C (Failure).
The statistical analysis consisted: descriptive statistic
(means, standard deviations, proportions and inci-
dence).
Results: 4,888 patients had the RIFLE criteria. The inci-
dence for renal risk, injury and failure were of 197, 138
and 115 events per 1,000 patients-days, respectively.
Between the patients with acute renal illness 602
(12.3%) had risk, 768 (15.7%) had injury and 3,518
(72.0%) had failure. Main etiologies were multisystemic
organ failure in 1,676 patients (34%), and ischemia in
1,496 (30.7%). Only 360 (7.4%) patient needed dialysis.
Conclusions: This is the first epidemiologic and pro-
spective study of the acute renal failure and its steps of
renal dysfunction according to RIFLE criteria in the
Mexican population of which we have concern.
Key words: Risk, injury, Intensive Care Units, morbidi-
ty, mortality, renal failure.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2010;24(1):18-24

20

www.medigraphic.com

trasplante renal. El criterio de eliminación fue infor-
mación incompleta.

Sitios. Doce UTI polivalentes de hospitales pú-
blicos y privados de la Ciudad de México.

Periodo. Se registró la información durante 6
años.

Variables. A) Demográficas: Edad, género, co-
morbilidad previa, Servicio de procedencia, estan-
cia hospitalaria, estancia en UTI y motivo de egre-
so. B) Clínicas: Calificación de la gravedad de la
enfermedad (APACHE II), de disfunción orgánica
múltiple (Bruselas), de intervención terapéutica
(NEMS) y de coma de Glasgow. C) Comorbilidad
adquirida en UTI: Choque, síndrome de insuficiencia
respiratoria aguda (SIRA), coma, sangrado de tubo
digestivo alto (STDA), RRA, LRA y FRA, coagula-
ción intravascular diseminada (CID), sepsis y sín-
drome de disfunción orgánica múltiple (SDOM). D)
Terapéuticas: Ventilación mecánica invasiva, hemo-
diálisis, diálisis peritoneal, hemotransfusión, cirugía
en UTI y uso de vasoactivos. E) Niveles de disfun-
ción renal de acuerdo al esquema de clasificación
por los criterios RIFLE.

Definiciones operacionales. RRA. Creatinina séri-
ca mayor a 1.5 veces de valores basales, una dis-
minución mayor de 25% en la tasa de filtración glo-
merular (TFG) y/u oliguria menor de 0.5 mL/kgh-1

durante 6 horas. LRA. Creatinina sérica 2 veces
mayor o disminución de la TFG mayor al 50% y/u
oliguria por 12 horas. FRA. Aumento de 3 veces so-
bre el valor basal de la creatinina sérica, creatinina
sérica mayor de 4 mg/dL, disminución de la TFG
mayor al 75%, oliguria menor a 0.3 mL/kgh-1 o anu-
ria por 12 horas.4-6 Síndrome de disfunción orgánica
múltiple (SDOM). Seis puntos o más en la escala
de Bruselas.

Principales medidas de resultado: Desarrollo de
cualquier nivel de disfunción renal.

Ética. El estudio contó con la aprobación de la
Comisión Nacional de Investigación Científica.

Recursos. Este proyecto de investigación contó
con el apoyo de una beca de la compañía Gambro
de México.

Análisis estadístico. Consistió en estadística
descriptiva (media aritmética, desviación estándar,
proporciones y tasas de incidencia acumulada).

Paquete estadístico: SPSS v.13 (SPSS, Chica-
go, III).

RESULTADOS

Ingresaron 5,829 pacientes durante el periodo de es-
tudio a las doce UTI, de los cuales 4,888 (83.9%) tu-
vieron los criterios de la clasificación RIFLE. La de-
mografía de la población se muestra en el cuadro I.

Las tasas de incidencia para cada estrat, RRA,
LRA e IRA fueron de 197, 138, y 115 episodios por
1,000 pacientes-días, respectivamente. Entre los
pacientes con afección renal, 602 (12.3%) tuvieron
RRA, 768 (15.7%) LRA y 3,518 (72.0%) IRA. La du-
ración de la afección renal fue de 1.6 ± 1.1 días (1-
9) en el RRA, de 2.2 ± 1.7 días (1-16) en la LRA y
de 3.9 ± 5.1 días (1-91) en la IRA. La duración me-
dia entre el ingreso a la UTI y el desarrollo de RRA,
LRA e IRA fue de 0.5 ± 1.5 días (0-25), 1.3 ± 2.9
días (0-34), y 1.0 ± 2.6 días (0-31), respectivamente.

De los 602 pacientes que tenían RRA, 473
(78.7%) lo tuvieron al ingreso a la UTI. De los 768
que tuvieron LRA, 417 (54.5%) la tenían al ingreso a
la UTI y de los 3,518 que tuvieron IRA, 2,406
(68.5%) la tenían al ingreso a la UTI. De tal forma
que las frecuencias de desarrollo de RRA, LRA e
IRA durante su estancia en UTI fueron 21.3, 45.5 y
31.5%, respectivamente.

Los factores de riesgo más comunes fueron la
diabetes mellitus y la insuficiencia cardiaca, en

Cuadro I. Demografía de la población.

Variable Sin afección renal Riesgo Lesión Insuficiencia

N 941 (16.1) 602 (10.3) 768 (13.2) 3518 (60.4)
Masculino 386 (41.0) 294 (48.8) 347 (45.2) 2053 (58.4)
Edad 43 ± 18 53 ± 19 53 ± 19 57 ± 18
APACHE II 10.8 ± 5.5 12.8 ± 6.0 14.1 ± 6.4 15.6 ± 7.2
Mortalidad predicha 11.2 15.3 19.1 23.7
Mortalidad observada 12.4 13.6 21.7 32.1
RME 1.1 0.9 1.1 1.4

RME. Razón de mortal idad estandarizada.
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el cuadro II se desglosa por niveles de afección
renal.

Las etiologías más comunes fueron síndrome de
disfunción orgánica múltiple (SDOM) en 1,676 casos
(34.4%), isquemia en 1,496 (30.7%), dos o más
etiologías simultáneas en 1,394 (28.6%), nefrotoxi-
cidad en 175 (3.6%) e incierta en 147 (3.0%); en el
cuadro III se muestra la distribución por niveles de
disfunción renal.

Sólo 360 pacientes (7.4%) requirieron tratamiento
dialítico. Las indicaciones más habituales para el
procedimiento dialítico fueron: dos o más indicacio-
nes simultáneas en 252 (70%), uremia en 54 (15%)
y anormalidad en el equilibrio ácido-base en 17
(4.7%). Los tratamientos dialíticos fueron: hemodiá-
lisis intermitente en 179 (49.7%), hemodiálisis con-

Cuadro III. Etiología y niveles de disfunción renal.

Variable Riesgo Lesión Insuficiencia

Isquemia 155 (25.7) 204 (26.6) 1137 (32.3)
Nefrotoxicidad 28 (4.7) 12 (1.6) 135 (3.8)
(SDOM) 179 (29.7) 306 (39.8) 1191 (33.9)
Incierta 207 (34.4) 205 (26.7) 671 (19.1)
Dos o más factores 25 (4.2) 31 (4.0) 355 (10.1)

SDOM. Síndrome de disfunción orgánica múlt iple.

Cuadro II. Factores de riesgo y niveles de
disfunción renal.

Variable Riesgo Lesión Insuficiencia

Ninguno 362 (60.1) 413 (53.8) 1703 (48.4)
Diabetes mellitus 127 (21.1) 191 (24.9) 695 (19.8)
Arteriopatía crónica 5 (0.8) 10 (1.3) 89 (2.5)
Insuficiencia cardiaca 68 (11.3) 98 (12.8) 564 (16.0)
Aminoglucósidos previos 2 (0.3) 2 (0.3) 8 (0.2)
Disfunción renal 4 (0.7) 3 (0.4) 88 (2.5)
preoperatoria
Dos o más 34 (5.6) 51 (6.6) 371 (10.5)

Cuadro IV. Relación entre modalidad dialítica utilizada con estancia y mortalidad.

Modalidad dialítica Estancia hospitalaria Estancia en UTI Mortalidad observada Mortalidad predicha RME

Diálisis peritoneal 22.7 ± 18.5 (3-92) 9.3 ± 6.0 (2-33) 41.0 31.6 1.30
Hemodiálisis intermitente 26.6 ± 20.6 (3-144) 13.5 ± 12.0 (1-77) 49.7 34.9 1.42
Hemodiálisis continua 27.8 ± 26.8 (4-172) 13.5 ± 8.7 (3-43) 74.4 30.9 2.41
Diálisis peritoneal + HD 37.1 ± 39.3 (6-173) 19.2 ± 16.3 (3-71) 52.4 37.5 1.40

tinua en 82 (22.8%), diálisis peritoneal en 78
(21.7%) y mixto en 21 (5.8%). El uso de cualquier
tipo de tratamiento dialítico produjo un incremento
en la mortalidad en relación a la predicha, siendo en
la hemodiálisis continua donde observamos la ma-
yor mortalidad entre los tratamientos de reemplazo
renal (cuadro IV).

Conforme los pacientes progresan de RRA a
FRA, aumentó la comorbilidad y uso de recursos
que se aprecia en los cuadros V y VI.

Hubo un incremento progresivo en las tasas de
mortalidad desde la ausencia de afección renal,
RRA, LRA y FRA: 12.4, 13.6, 21.7, y 32.1%, res-
pectivamente.

DISCUSIÓN

La clasificación de RIFLE ha sido evaluada en va-
rios estudios clínicos de pacientes en estado crítico
para calificar su validez, relevancia clínica y capa-
cidad predictiva de mortalidad. Sin embargo, estas
investigaciones tienen un limitado valor debido a
que están constituidas por muestras pequeñas de
pacientes,7-9 estudian subpoblaciones selecciona-
das de pacientes en estado crítico,10-12 omiten el cri-
terio del gasto urinario,13-15 o por haberse llevado a
cabo en una sola institución.7-10,15 Estas deficiencias
metodológicas son importantes para una clasifica-
ción que necesita solidez, heterogeneidad de pa-
cientes y procedencia de múltiples centros hospita-
larios, lo que nos estimuló a realizar el presente
estudio multicéntrico, interinstitucional, en UTI poli-
valentes.

Con respecto a los dos trabajos publicados en la
literatura con mayores muestras de pacientes,16,17

en nuestro estudio encontramos una mayor inciden-
cia de afección renal aguda (83.9%), contra 67.2 y
36.1%, respectivamente. Esto se debe probable-
mente a que en nuestro trabajo tomamos en cuenta
a los pacientes que ingresaron a la UTI, ya con
afección renal [atribuibles a otros Servicios, que re-
presentaron el 56.5% de los casos, más los que du-
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rante su estancia en UTI progresaron de estar sin
afección renal a RRA (21.3%), de RRA a LRA
(45.5%) y de LRA a FRA (31.5%), considerada esta
progresión como comorbilidad adquirida en UTI].
Cuando nos limitamos a los pacientes con la clasifi-
cación de FRA de acuerdo al RIFLE (60.4%) tam-
bién encontramos un porcentaje mayor respecto a lo
reportado en estos estudios (28 y 6.3%, respectiva-
mente). Sólo el 7.4% de los pacientes requirieron
tratamientos dialíticos, cifra consistente con los re-
portes previos. En la mayoría de los casos se utilizó
hemodiálisis intermitente (49.7%) y sólo en 22.8%
de los que requirieron tratamiento sustitutivo se uti-
lizó hemodiálisis continua, observándose una mayor
cifra de mortalidad con esta técnica dialítica, proba-
blemente debido a que los pacientes más inesta-
bles hemodinámicamente son los que generalmente
se someten a esta modalidad dialítica y también
probablemente debido a que en hospitales públicos
mexicanos (que integran la mayor parte de las insti-
tuciones participantes en este estudio) se tiene
poca experiencia con esta modalidad terapéutica.

Por otra parte, los pacientes que desarrollaron
afección renal aguda fueron mayores de edad y tu-
vieron calificaciones de APACHE II mayores que

las de aquéllos sin afección renal. Observamos
también, que en las categorías de LRA y FRA de
acuerdo a la clasificación de RIFLE, el APACHE II
perdió calibración y discriminación en cuanto a pre-
dicción de mortalidad, la cual fue menor a la real-
mente observada, hallazgo ya publicado por Joanni-
dis18 para otras valoraciones pronósticas. En el
presente estudio, nosotros confirmamos que a me-
dida que progresa la afección renal, la mortalidad
observada se incrementa considerablemente de
13.6, 21.7 y 32.1% para RRA, LRA y FRA, respecti-
vamente, hallazgo de gran importancia consideran-
do el alto porcentaje de pacientes en nuestro estu-
dio (83.9%) que cumplieron con los criterios para
clasificarse en algún grado de afección renal de
acuerdo a la clasificación de RIFLE.

Además, este incremento en la mortalidad con-
forme progresa el grado de afección renal de acuer-
do a los criterios de RIFLE, se presenta a pesar de
que los pacientes tuvieron similar comorbilidad pre-
via a su ingreso a la UTI. Por lo tanto, si el proble-
ma central es el riñón, entonces los posibles meca-
nismos que subyacen al exceso de mortalidad
asociada con la afección renal aguda, sean encon-
trados en los cambios fisiopatológicos que produz-
can la IRA y en los efectos adversos de la terapia
de reemplazo renal, ya que en todas las modalida-
des de terapia de reemplazo renal se incrementó la
mortalidad en relación a la predicha. También ob-
servamos, al igual que en otros estudios,16,17 que
conforme los pacientes progresan de RRA a FRA,
tanto los días de estancia en UTI como el uso de
recursos se incrementan considerablemente.

Finalmente, la afección renal por sí misma puede
conducir a una respuesta proinflamatoria no infec-
ciosa con activación de leucocitos, secreción de ci-
toquinas proinflamatorias y reclutamiento de neutró-
filos y macrófagos que disregulados pueden inducir
SDOM.19 En nuestro estudio encontramos que la
principal etiología que provoca la afección renal
aguda es precisamente el SDOM, más que la is-
quemia, que tradicionalmente es la principal etiolo-
gía del daño renal, lo que es consistente con el
enunciado anterior.

CONCLUSIONES

En esta población heterogénea (pacientes, médicos
y quirúrgicos en estado crítico) el RRA, LRA y FRA
como se define de acuerdo a los criterios de la cla-
sificación RIFLE están asociados con un incremen-
to en el uso de recursos. Los pacientes en clase de

Cuadro V. Comorbilidad adquirida en la UTI
y niveles de disfunción renal.

Variable Riesgo Lesión Insuficiencia

Choque 281 (46.7) 405 (52.7) 2177 (61.9)
Paro cardiorrespiratorio 10 (1.7) 23 (3.0) 158 (4.5)
Arritmia 72 (12.0) 108 (14.1) 630 (17.9)
Sepsis 187 (31.1) 361 (47.0) 1682 (47.8)
SDOM 174 (28.9) 329 (42.8) 1866 (53.0)

SDOM. Síndrome de disfunción orgánica múlt iple.

Cuadro VI. Uso de recursos y niveles de disfunción
renal.

Variable Riesgo Lesión Insuficiencia

Estancia en UTI 5.1 ± 4.0 7.2 ± 5.8 8.7 ± 8.3
NEMS total 106 ± 113 170 ± 180 219 ± 251
Uso de ventilación 318 (52.8) 463 (60.3) 2214 (62.9)
mecánica
Días en ventilación 3.8 ± 3.9 6.2 ± 6.5 8.2 ± 8.9
mecánica
Paquete globular 2.2 ± 1.6 2.7 ± 2.3 3.4 ± 3.6
Plasma fresco 3.2 ± 2.9 5.7 ± 8.1 6.1 ± 7.8
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LRA o FRA de acuerdo a los criterios de RIFLE tie-
nen un tiempo de estancia en UTI significativamen-
te mayor y un mayor riesgo de mortalidad hospitala-
ria, comparada con la de aquellos que no progresan
de la clase de RRA o aquellos que nunca desarro-
llaron afección renal aguda. Por lo tanto, el sistema
de calificación de RIFLE es una forma muy sensi-
ble de definir la afección renal aguda; la afección re-
nal aguda definida por los criterios de RIFLE ocurrió
en 83.9% de la población estudiada. Sin embargo,
el diagnóstico de afección renal aguda mediante los
criterios de RIFLE depende de la detección de cam-
bios en marcadores convencionales subrogados de
la función renal (creatinina sérica que podría alterar-
se por el estado nutricional del paciente y el gasto
urinario que podría alterarse por el estado cardio-
vascular más que renal del paciente).

Aunque la creatinina sérica y el gasto urinario
son datos con los que el médico está familiarizado,
es de hacer notar que éstos no son los marcadores
subrogados ideales. Ambos tienen limitaciones y
ninguno refleja los cambios dinámicos en tiempo
real que ocurren en la función renal, ni tampoco re-
flejan en forma exacta la afección renal. En el futu-
ro, el refinamiento de los criterios de la clasificación
de RIFLE y las nuevas investigaciones en el ámbito
de la IRA deberían incorporar idealmente nuevos bio-
marcadores de la función y/o daño renal, como son
la lipocalina asociada a la gelatinasa del neutrófilo, la
molécula 1 de daño renal o la interleucina-18.20-24
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