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Resumen
Se indica que la única clasificación que existe está en re-
lación con la causa desencadenante, la cual se divide en 
tres tipos: prerrenal, renal y postrenal. Lo anterior se con-
firma con la fisiopatología de la misma y se indica que las 
clasificaciones como la de RIFLE, la de AKIN y la cinética 
no se deben utilizar para clasificar la causa, la fisiopato-
logía y el tratamiento de la insuficiencia renal aguda con 
base en los volúmenes urinarios y en el aumento de la 
creatinina en la sangre, ya que se efectuarían diagnósti-
cos falsos, tanto positivos como negativos, y se retardaría 
el tratamiento, lo que aumentaría la morbimortalidad de 
este síndrome.
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SUMMARY
Classifications of acute renal failure a brief story of the 
acute renal failure at the global and national level with 
an introduction and shown as the only rating that this ex-
ists in relation to the triggering cause and is divided into 
three types: pre-renal, renal and post-renal. The above 
is confirmed with the pathophysiology of the same and it 
indicates that the classifications as the RIFLE, the AKIN 
and cinética should not be used to classify the cause, 
the pathophysiology and treatment of acute renal fail-
ure based on volumes and urinary creatinine increase in 
blood; because that would be false-positive diagnoses as 
negative, and the treatment may be slowed down. What 
would increase the morbidity of this syndrome.
Key words: Classification, acute renal failure.

Introducción

Entre 1985 y 2006 se publicaron 18 trabajos so-
bre la insuficiencia renal aguda (IRA) en México, 
de los cuales sólo dos reportaron mortalidad. Pi-
ñón y colaboradores, durante el 2004, reportaron 
una mortalidad del 52%; sin embargo, es impor-
tante enfatizar que no se mencionó si la mortali-
dad correspondía a la IRA como falla única o a 
la IRA complicada con falla orgánica múltiple.1-3 
Manzo, en un estudio de 1989, reportó una mor-
talidad del 22.7% en los pacientes revasculariza-

dos con rabdomiólisis secundaria a oclusión arte-
rial infrarrenal.4

En el 2009, Carrillo y Castro fundamentaron el 
impacto en el diagnóstico, pronóstico y manejo de 
la lesión renal utilizando la escala de RIFLE; sin em-
bargo, podemos concluir que esto no indica que los 
pacientes tuvieran insuficiencia renal aguda, porque 
la lesión no es sinónimo de ésta, sino que es un 
diagnóstico histológico que se efectúa con biop-
sias renales en los pacientes que se sospecha tie-
nen IRA.5 Chávez y Sánchez, en el 2010, con esta 
misma clasificación diagnosticaron 4,888 pacientes 
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con IRA; sin embargo, hay divergencia en sus re-
sultados, porque 602 pacientes tuvieron riesgo, 768 
tuvieron lesión y sólo confirmaron que 3,518 tenían 
IRA.6 En octubre del 2012, la Academia Nacional de 
Medicina y la Academia Mexicana de Cirugía efec-
tuaron un curso en el que participamos los autores 
de este trabajo y el Dr. Ronco y su grupo, y estuvie-
ron de acuerdo con nuestra posición.

Definición

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un síndrome 
que se presenta por múltiples causas que provo-
can una injuria y se caracteriza por la disminución 
abrupta (de horas a días) de la filtración glome-
rular, la cual resulta por la incapacidad del riñón 
para excretar los productos nitrogenados y para 
mantener la homeostasis de líquidos y electróli-
tos. Esta alteración en la función renal ocurre con 
la lesión renal en los túbulos, vasos, intersticio y 
glomérulos, y sucede excepcionalmente sin una 
lesión demostrable o puede ser producto de la 
agudización en un paciente con la enfermedad re-
nal previa. La manifestación clínica primaria de la 
IRA es la causa desencadenante y posteriormen-
te por la acumulación de los productos nitrogena-

dos, principalmente urea y creatinina. Además, se 
caracteriza por las alteraciones del flujo urinario; 
cuando es menor a 400 mL en 24 horas se le de-
nomina insuficiencia renal aguda clásica, oligúrica 
o anúrica, la cual, cuando es mayor a 400 mL en 
24 horas, se le llama no oligúrica, no clásica o de 
gasto alto, y los volúmenes pueden ser de hasta 
más de 2,000 mL en 24 horas. Los pacientes con 
IRA no oligúrica tienen un mejor pronóstico que 
aquéllos con IRA oligúrica; la relación en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos es de una a una. 
La mortalidad del síndrome de la IRA como con-
secuencia única con las terapéuticas dialíticas ac-
tuales debería de ser del cero por ciento y ésta au-
menta a medida que acompaña a la falla de otros 
órganos vitales, desarrollando lo que se conoce 
como síndrome de falla orgánica múltiple; cuando 
éstas son más de 4.3 insuficiencias, la mortalidad 
es del 100%.7,8

Clasificaciones que se utilizan 
para el diagnóstico de la IRA

El diagnóstico de la IRA se ha tratado de efectuar 
con las clasificaciones de RIFLE, AKIN y la cinética, 
las cuales se basan en la retención azoada y en los 

Cuadro I. Clasificación de RIFLE, modificada por Díaz de León.

No tratamiento

R
Riesgo

Ficticio: < volumen urinario 0.5 mL/kg/hora por 6 horas
	 > Creatina sérica x 1.5
	 < Filtración glomerular 25%
Verdadero: filtración glomerular < 15 mL/min

I
Injuria daño

Ficticio: < volumen urinario < 0.5 mL/kg/hora por 12 horas
	 > Creatina sérica x 2
	 < Filtración glomerular 50%
Verdadero: filtración glomerular < 15 mL/min

Diálisis temprana

F
Falla insuficiencia

Ficticio: < volumen urinario < 0.3 mL/kg/hora por 12 horas o más
Verdadero: (?) > Creatina sérica x 3
	 < Filtración glomerular 75%
Verdadero: filtración glomerular < 15 mL/min

L
Lesión

Ficticio: si no hay biopsia renal, no se puede determinar la lesión
Verdadero: biopsia renal para determinar el tipo de lesión cuando hay oliguria o anuria por 
más de 4 semanas

Diálisis crónica trasplante E
Final de la fusión

Enfermedad renal previa:

Filtración glomerular disminuida previa con manifestaciones de uremia posterior a riesgo, 
injuria o falla con más de tres meses de duración. Gabinete (US, gammagrama renal) 
riñones disminuidos de tamaño y biopsia renal, demostrando daño glomerular
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volúmenes urinarios; esto por la baja de la volemia o 
del gasto cardiaco que produce la injuria, las cuales 
son las dos anteriores o las directamente relaciona-
das con la redistribución del flujo intrarrenal. Éstas 
disminuyen parcialmente la filtración glomerular, 
los mecanismos de concentración y la reabsorción 
tubular, provocando una retención discreta azoada 
y una disminución del volumen urinario; esto es, 
una disfunción renal o la llamada insuficiencia renal 
funcional o prerrenal por los mecanismos compen-
satorios, pero ésta nunca alcanza en los hombres 
o en las mujeres no embarazadas las filtraciones 
menores de 15 mL/minuto ni U/POsm menor de uno 
y las determinaciones de β 2 microglobulina mayor 
de 7.4 mg/L9-11 (Cuadros I a III).

Clasificación de ADQI 
(acute dialysis quality initiative, 

para iniciar una terapia sustitutiva)

• 	 Oliguria o anuria menor de 200 mL en 12 horas
• 	 Acidosis metabólica grave con pH menor de 7.1
• 	 Hiperazotemia grave con nitrógeno ureico en 

sangre (BUN, por sus siglas en inglés) igual o 
mayor de 80 mg/dL

• 	 Hipekalemia igual o mayor de 6.5 mEq/L
• 	 Signos clínicos de toxicidad urémica
• 	 Hiponatremia o hipernatremia grave con Na me-

nor de 115 o mayor de 160 mEq/L
• 	 Hipertermia
• 	 Anasarca o sobrecarga de líquidos importantes
• 	 Insuficiencia orgánica múltiple que incluye a la 

insuficiencia renal

Esta clasificación establece que si se cumple un 
criterio se debe de plantear la terapia de reemplazo 
renal (TRR); si existen dos criterios, ésta es obliga-
toria, y si hay más de tres, la TRR es de urgencia.

Como se ve en esta clasificación, los parámetros 
que se utilizan son tardíos y por esto aumenta la 
mortalidad de este síndrome.

Un buen intensivista que maneje todas las mo-
dalidades de diálisis y el momento idóneo de su 
aplicación, los riesgos de cada uno de ellos y los 
beneficios de cada procedimiento de acuerdo con 
la patología desencadenante de la IRA, obten-
drá mayores beneficios al disminuir la morbilidad 
y mortalidad de este síndrome y esto se logra al 
efectuar un diagnóstico temprano, como ya se in-
dicó.1,12-14
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Cuadro II. Clasificación de AKIN, modificada por Díaz de León.

Estadio Creatinina (mg/dL) Diuresis mL/kg/hora Comentario

I Cr x 1.5 o Cr ≥ 0.3 < 0.5 durante 6 h Disfunción renal
II Cr x 2 < 0.5 durante 12 h Disfunción renal
III Cr x 3 o bien Cr ≥ 4 con aumento ≥ 

0.5 o pacientes con TRS
< 0.3 mL durante 24 h

Anuria por 12 h
Probable insuficiencia

Cuadro III. Clasificación cinética, modificada por Díaz de León.

Estadio > Cr en 24 h > Cr en 48 h Comentario

I 0.3 mg/dL 0.5 mg/dL Disfunción renal

II 0.5 mg/dL 1 mg/dL Disfunción renal

III 1 mg/dL 1.5 mg/dL Disfunción renal a descartar insuficiencia
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