
Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(4):444-452

Epidemiología de la injuria renal aguda y 
enfermedad renal crónica en la unidad de 
cuidados intensivos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La injuria renal aguda (IRA) es una complicación grave en los pacientes crí-
ticos y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, la estancia hospitalaria, 
los costos asistenciales y con el desarrollo a largo plazo de enfermedad renal 
crónica (ERC).(1,2) La incidencia global de IRA en la población de pacientes 
críticos es variable según la definición utilizada y la población estudiada, pero 
va de un 20% a un 50%.(1,2)

En los últimos años, estudios en diferentes regiones, encontraron que la 
ERC es un fuerte factor de riesgo para el desarrollo de IRA principalmente en 
pacientes sépticos. Actualmente, la ERC se encuentra en el 30% de los pacien-
tes que desarrollan IRA en la unidad de terapia intensiva (UTI).(1,3)
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Objetivo: Describir la epidemiología 
de la injuria renal aguda, la relación con 
la enfermedad renal crónica y los facto-
res asociados a su incidencia.

Métodos: Estudio de cohorte y se-
guimiento en una unidad de terapia 
intensiva de Montevideo - Uruguay. Se 
incluyeron pacientes ingresados entre 
noviembre 2014 a octubre 2015, mayo-
res de 15 años con dos mediciones de 
creatinina sérica. Se excluyeron pacientes 
con menos de 48 horas de internación o 
fallecidos en ese tiempo y portadores de 
enfermedad renal crónica en hemodiáli-
sis o diálisis peritoneal. No hubo inter-
venciones. La injuria renal aguda se de-
finió según criterios Acute Kidney Injury 
Disease Improving Global Outcomes y la 
enfermedad renal crónica según Cronic 
Kidney Disease Work Group.

Resultados: Se incluyeron 401 pa-
cientes, sexo masculino 56,6%, mediana 
de edad 68 (rango intercuartílico - RIC 
51 - 79) años. El diagnóstico al ingreso 
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fue sepsis grave 36,3%, neurocríti-
co 16,3%, politrauma 15,2% y otros 
32,2%. La incidencia de injuria renal 
aguda fue de 50,1%. El 14,1% eran por-
tadores de enfermedad renal crónica. La 
incidencia de injuria renal aguda sépti-
ca fue de 75,3%. La mortalidad en los 
pacientes con o sin injuria renal aguda 
fue de 41,8 y 14% respectivamente (p 
< 0,001). En el análisis multivariado las 
variables de mayor significación para 
la injuria renal aguda fueron enferme-
dad renal crónica (odds ratio - OR 5,39 
IC95% 2,04 - 14,29 p = 0,001), shock 
(OR 3,94 IC95% 1,72 - 9,07 p = 0,001) 
y sepsis grave (OR 7,79 IC 95% 2,02 - 
29,97 p = 0,003).

Conclusión: La incidencia de injuria 
renal aguda es elevada principalmente en 
pacientes sépticos. La enfermedad renal 
crónica se asoció de forma independien-
te al desarrollo de injuria renal aguda.
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El diagnóstico actual de IRA se basa en la determina-
ción de los cambios en la creatinina sérica (CrS) y en el 
gasto urinario.(4) En la última década, con estos paráme-
tros, se ha homogeneizado tanto el diagnóstico como la 
clasificación de la IRA según criterios Risk, Injury, Failure, 
Loss, End-Stage Kidney Disease (RIFLE), Acute Kidney 
Injury Network (AKIN) y Acute Kidney Injury Kidney 
Disease Improving Global Outcomes (AKI-KDIGO).(3,5)

La IRA constituye un factor de riesgo independiente 
asociado a mortalidad en los pacientes críticos y principal-
mente como parte de la disfunción orgánica múltiple en 
la sepsis grave.(1,3,6)

Los objetivos del estudio son evaluar la evolución y 
mortalidad de diferentes subgrupos de pacientes con IRA, 
analizar las características clínicas de la IRA séptica y no 
séptica, detectar la incidencia de pacientes con ERC y su 
relación con la IRA y valorar factores asociados a mayor 
mortalidad.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte, prospectivo, de segui-
miento, en una UTI de la ciudad de Montevideo - Uru-
guay. Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron en 
el período noviembre 2014 a octubre 2015, mayores de 15 
años y con dos mediciones como mínimo de CrS. Los cri-
terios de exclusión fueron pacientes que permanecieron en 
la UTI menos de 48 horas o que fallecieron en ese tiempo 
y portadores de ERC en plan de hemodiálisis o diálisis 
peritoneal.

El estudio fue presentado y aceptado en el comité de 
ética de la Institución (Asociación Española). Debido a 
que fué un estudio anónimo sin intervenciones, el comi-
té no solicitó consentimiento informado para la realiza-
ción del mismo. La confección del manuscrito se realizó 
según la iniciativa Strobe (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology) para la comunica-
ción de estudios observacionales.(7)

En la recolección de información fueron incluídas 
variables de interés en una base de datos preestablecida 
durante la internación en la UTI. Se registraron datos de-
mográficos (edad y sexo), antecedentes personales pato-
lógicos, uso de fármacos nefrotóxicos en el mes previo al 
ingreso y durante la estancia en UTI, ERC, score Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 
II), diagnóstico al ingreso, uso de vasopresores y asisten-
cia respiratoria mecánica, antecedentes nefrológicos (IRA 
previa, proteinuria, hematuria), desarrollo de IRA en la 
UTI y necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR), 
creatinina basal y al ingreso a UTI, paraclínica al ingreso 

(hemograma, urea, albuminemia, gases en sangre), alte-
raciones iónicas asociadas en la evolución, mortalidad en 
UTI y hospitalaria.

Las variables principales se definieron según criterios 
diagnósticos aceptados actualmente en guias internacio-
nales. El diagnóstico y clasificación de la IRA fue según 
los criterios AKI-KDIGO como se observa en la tabla 1.(5) 
La creatinina basal considerada fue la última medición 
estable en la historia clínica previo al ingreso a UTI. La 
ERC se definió según criterios ERC-KDIGO dado por la 
presencia de un filtrado glomerular < 60mL/min/1,73m2 
en los últimos tres meses asociado a marcadores de daño 
renal como son albuminuria, anormalidades en sedimento 
urinario, alteraciones iónicas secundarias a trastornos tu-
bulares, histología anormal, alteraciones estructurales en 
estudios de imagen y antecedente de trasplante renal.(8) No 
se incluyeron en el estudio los pacientes en el qué el diag-
nóstico de ERC fuera dudoso por el análisis previo de su 
historia clínica.

Análisis estadístico

El procesamiento estadístico se realizó en el programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 
18. Se realizó un análisis estadístico descriptivo para la 
distribución de frecuencias absolutas y relativas de las va-
riables estudiadas. En las variables cuantitativas se calcu-
laron medidas descriptivas tal como la media y el desvío 
estándar (DE); en aquellas cuantitativas no normales se 
calculó mediana y rango intercuartílico (RIC). Para el 
análisis de asociación de variables categóricas se realizó el 
test de Chi cuadrado o test exacto de Fisher cuando co-
rrespondía y para la comparación de medias entre grupos 
se aplicó una prueba de t para grupos independientes y 
se calcularon intervalos de confianza del 95% (IC95%) 
para la media. Se consideró como estadísticamente signi-
ficativo una p < 0,05. Se realizó un análisis de riesgo para 
la incidencia de IRA por medio del cálculo de odds ratio 
(OR) crudo y su IC95%. Los criterios utilizados para el 
análisis multivariado de la IRA fueron incluir las varia-
bles que resultaron estadísticamente significativas en el 
análisis bivariado (p < 0,05). Se utilizó un modelo de 
regresión logística binaria.

RESULTADOS

En el período de estudio, ingresaron a la UTI 541 pa-
cientes, de los cuáles 401 cumplieron los criterios de in-
clusión. La mediana de edad de los pacientes incluídos fue 
de 68 (RIC 51 - 79) años y un rango de 18 a 92; el 56,6% 
fue de sexo masculino. La mediana de score APACHE II 
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Tabla 1 - Definición y clasificación de injuria renal aguda según criterios AKI-KDIGO

Definición

1) Aumento CrS > 0,3mg/dL en 48 horas.

2) Aumento CrS > 1,5 del nivel basal, en los últimos 7 días.

3) Diuresis < 0,5mL/kg/h por 6 horas.

Clasificación Creatinina sérica Diuresis

Estadío 1 Aumento CrS >0,3 mg/dL o CrS 1,5 - 1,9 nivel basal < 0,5mL/kg/h por 6 a 12 horas

Estadío 2 CrS 2,0 - 2,9 nivel basal < 0,5mL/kg/h > 12 horas

Estadío 3 CrS 3 nivel basal o necesidad de terapia de reemplazo renal < 0.3mL/kg/h for > 24 horas, o anuria > 12 horas
CrS - creatinina sérica.

al ingreso fue de 16 (RIC 11 - 22) y un rango de 2 a 49. 
El diagnóstico al ingreso a la UTI fue sepsis grave 36,3%, 
neurocrítico 16,3%, politrauma 15,2% y otras causas 
32,2%. Las comorbilidades principales registradas fueron 
hipertensión arterial 50,1%, tabaquismo 27,6%, cardio-
patía 26,3%, neoplasia 20,3% (sólida 83,8% y hematoló-
gica 16,2%), dislipemia 19,8% y diabetes mellitus 18,6%. 
Dos o más comorbilidades se presentaron en el 61,7% 
de los pacientes. Un total de 56 pacientes (14,1%) eran 
portadores de ERC. El 16% tenían antecedente de IRA 
previa, el 12,2% presentaban proteinuria y/o hematuria y 
el 12,5% alguna otra patología nefrourológica principal-
mente obstructiva (litiásica o prostática).

La mediana en días de estancia en UTI fue de 3 (RIC 
2 - 8) y la mediana de días de asistencia respiratoria me-
cánica en la población que requirió fue de 3 (RIC 1 - 9). 
En los pacientes con y sin IRA la estancia en UTI fue de 
4 (RIC 2 - 13) y 3 días (RIC 1 - 5) respectivamente (p < 
0,001). La mediana de días de asistencia respiratoria me-
cánica en los pacientes con y sin IRA fue de 4 (RIC 2 - 13) 
y 2 (RIC 1 - 6) respectivamente (p < 0,001). La mortali-
dad global de la población en UTI fue de 28,1% (n 112) 
y la mortalidad hospitalaria 29,4% (n 118).

La incidencia global de IRA en la población fue de 
50,1%. En la figura 1 se muestra la incidencia general 
de IRA al ingreso y en la evolución en UTI. La clasi-
ficación de IRA según los criterios AKI-KDIGO fue 
estadío I 37,8%, estadío II 17,4% y estadío III 44,8%. 
La relación entre mortalidad y la incidencia y clasifica-
ción de IRA se presenta en la figura 2. En la tabla 2 se 
presentan las características generales de los pacientes 
con IRA y sin IRA.

En los pacientes con diagnóstico de sepsis grave, la in-
cidencia de IRA fue de 75,3%. En la tabla 3 se comparan 
las características de las poblaciones de pacientes con IRA 
séptica y no séptica.

Figura 1 - Incidência de injuria renal aguda en la población en estudio.

Figura 2 - Relación entre mortalidad en la unidad de terapia intensiva, incidencia 
de injuria renal aguda y el estadío según AKI-KDIGO. IRA - injuria renal aguda. p < 0,001.

En el grupo de pacientes con IRA, 33 de ellos requirie-
ron TRR (16,4%). La mortalidad en los grupos con y sin 
TRR fue de 54,5% versus 41,0% (p 0,108). En la tabla 4 
se muestran las principales alteraciones hidroelectrolíticas 
en los pacientes con IRA. En la tabla 5 se presenta el aná-
lisis multivariado para la incidencia de IRA.
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Tabla 2 - Características clínicas de la población de pacientes con y sin injuria renal aguda

Variable Todos pacientes Pacientes con IRA Pacientes sin IRA Valor de p

N (%) 401 (100) 201 (50,1) 200 (49,9)

Edad 68 (51 - 79) 72 (60 - 81) 64 (45 - 76) < 0,001

Sexo masculino 227 (56,6) 113 (56,2) 114 (57) 0,477

APACHE II 16 (11 - 22) 21 (14 - 27) 13 (9 - 17) < 0,001

Hipertensión arterial 201 (50,1) 121 (60,2) 79 (39,5) < 0,001

Diabetes mellitus 74 (18,6) 48 (23,8) 26 (13) 0,004

Cardiopatía 104 (26,3) 68 (33,8) 36 (18) < 0,001

Insuficiencia cardíaca 56 (14,2) 41 (20,4) 15 (7,5) < 0,001

EPOC 30 (7,6) 19 (9,4) 11 (5,5) 0,091

Stroke 39 (9,8) 17 (8,4) 22 (11) 0,250

Obesidad 45 (11,4) 31 (15,4) 14 (7) 0,006

Tabaquismo 109 (27,6) 56 (27,8) 52 (26) 0,423

Enfermedad vascular periférica 16 (4,1) 10 (4,9) 6 (3) 0,222

Alcoholismo 37 (9,4) 12 (5,9) 25 (12,5) 0,018

Dislipemia 78 (19,8) 35 (17,4) 43 (21,5) 0,195

Hiperuricemia 38 (9,7) 24 (11,9) 14 (7) 0,060

Hepatopatía 17 (4,3) 6 (2,9) 11 (5,5) 0,161

Neoplasia 80 (20,3) 38 (18,9) 42 (21) 0,363

Enfermedad renal crónica 56 (14,1) 48 (23,8) 8 (4) < 0,001

Patología nefrourológica previa 48 (12,2) 36 (17,9) 12 (6) < 0,001

IRA previa 63 (16) 47 (23,4) 16 (8) < 0,001

Proteinuria y/o hematuria 48 (12,2) 35 (17,4) 13 (6,5) 0,001

Nefrotóxicos previos 129 (32,4) 77 (38,3) 52 (26) 0,005

AINEs 34 (8,6) 19 (9,4) 15 (7,5) 0,296

ARA II 36 (9,1) 21 (10,4) 15 (7,5) 0,191

IECA 48 (12,1) 28 (13,9) 20 (10) 0,141

Medios de contraste 33 (8,3) 22 (10,9) 11 (5,5) 0,035

Diuréticos 33 (8,3) 23 (11,4) 10 (5) 0,013

Aminoglucósidos 14 (3,5) 10 (4,9) 4 (2) 0,086

Vancomicina 7 (1,8) 6 (2,9) 1 (0,5) 0,061

Colistín 9 (2,3) 7 (3,4) 2 (1) 0,087

Diagnóstico al ingreso  

Sepsis 146 (36,4) 110 (54,7) 36 (18) < 0,001

Neurocrítico 65 (16,2) 15 (7,4) 50 (25) < 0,001

Politrauma 61 (15,2) 18 (8,9) 43 (21,5) < 0,001

Otros 129 (32,2) 58 (28,8) 71 (35,5) < 0,001

CrS basal (mg/dL) 0,88 (0,72 - 1,06) 1,0 (0,81 - 1,20) 0,8 (0,67 - 0,92) < 0,001

CrS ingreso UTI (mg/dL) 0,98 (0,73 - 1,62) 1,6 (1,10 - 2,80) 0,78 (0,62 - 0,93) < 0,001

Urea (mg/dL) 46 (30 - 79) 77 (46 - 114) 32 (25 - 45) < 0,001

Diuresis (mL) 1300 (800 - 1800) 950 (400 - 1500) 1500 (1200 - 1800) < 0,001

Na+ (meq/L) 138 (134 - 141) 138 (133 - 142) 137 (134 - 140) 0,513

K+ (meq/L) 3,9 (3,6 - 4,4) 4,1 (3,7 - 4,6) 3,8 (3,5 - 4,1) < 0,001

Ca+ (mmoL/L) 1,10 (1,06 - 1,17) 1,10 (1,03 - 1,15) 1,12 (1,08 - 1,17) 0,001

Cl- (meq/L) 105 (101 - 110) 106 (101 - 111) 104 (100 - 109) 0,012

Glicemia (g/dL) 1,50 (1,19 - 1,87) 1,54 (1,20 - 2,03) 1,50 (1,16 - 1,79) 0,088

Continúa...
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Variable Todos pacientes Pacientes con IRA Pacientes sin IRA Valor de p

Hemoglobina (g/dL) 11,0 (9,4 - 12,6) 10,6 (9,0 - 12,1) 11,3 (9,9 - 12,9) 0,001

Plaquetas (x109/L) 195 (134 - 259) 194 (125 - 264) 198 (145 - 254) 0,438

Leucocitos (x109/L) 12,0 (8,7 - 16,1) 12,6 (8,8 - 18,1) 11,5 (8,4 - 15,4) 0,062

Albuminemia (g/dL) 3,0 (2,6 - 3,5) 2,9 (2,5 - 3,4) 3,0 (2,8 - 3,6) < 0,001

pH 7,35 (7,29 - 7,40) 7,32 (7,25 - 7,39) 7,28 (7,33 - 7,41 < 0,001

PaO2 (mmHg) 145 (98 - 215) 129 (91 - 205) 161 (109 - 222) 0,012

PaCO2 (mmHg) 38 (33 - 44) 37 (32 - 46) 39 (34 - 43) 0,318

HCO3
- (meq/L) 21 (18 - 23) 19 (16 - 22) 22 (20 - 24) < 0,001

Lactato (meq/L) 2,0 (1,3 - 3,1) 2,3 (1,6 - 4,9) 1,7 (1,1 - 2,4) < 0,001

Asistencia ventilatoria mecánica 290 (72,9) 163 (81,1) 127 (63,5) < 0,001

SDRA 107 (26,9) 82 (40,8) 25 (12,5) < 0,001

Vasopresores/Inotrópicos 154 (38,6) 120 (59,7) 29 (14,5) < 0,001

Diuréticos día 1 57 (14,4) 40 (19,1) 17 (8,5) 0,001

Nefrotóxicos en UTI 147 (36,8) 77 (38,3) 70 (35) 0,267

IECA 33 (8,3) 20 (9,9) 13 (6,5) 0,134

ARA II 4 (1) 2 (1) 2 (1) 0,688

AINEs 77 (19,3) 29 (14,4) 48 (24) 0,011

Medio de contraste 17 (4,3) 11 (5,4) 6 (3) 0,161

Vancomicina 23 (5,8) 20 (9,9) 3 (1,5) < 0,001

Aminglucósidos 29 (7,3) 18 (8,9) 11 (5,5) 0,123

Colistín 23 (5,8) 18 (8,9) 5 (2,5) 0,004

Tranfusión 129 (32,6) 93 (46,2) 36 (18) < 0,001

Diuréticos en la evolución 112 (28,3) 79 (39,3) 33 (16,5) < 0,001

Mortalidad UTI 112 (28,1) 84 (41,8) 28 (14) < 0,001

Mortalidad hospitalaria 118 (29,4) 85 (42,2) 33 (16,5) < 0,001

... continuación

IRA - injuria renal aguda; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva crónica; AINEs - antiinflamatorios no eseteroideos; 
ARA II - antagonistas de los receptores de angiotensina II; IECA - Iinhibidores de la enzima conversora de angiotensina; CrS - creatinina sérica; UTI - unidad de terapia intensiva; Na+ - sodio; 
K+ - potasio; Ca+ - calcio; Cl- - cloruro; pH - concentración de iones de hidrogeno; PaO2 - concentración parcial de oxigeno arterial; PaCO2 - presión parcial de dióxido de carbono; HcO3 - 
bicarbonatos; SDRA - síndrome de dificultad respiratorio agudo. Valores expresados en N (%) y mediana (rango intercuartílico).

Tabla 3 - Comparación entre los grupos de pacientes con injuria renal aguda séptica y no séptica

Variable IRA séptica IRA no séptica Valor de p

N 110 91

Edad 74 (61 - 82) 70 (57 - 80) 0,292

Sexo masculino 56 (50,9) 57 (62,6) 0,063

APACHE II 22 (17 - 29) 18 (13 - 24) 0,001

CrS basal (mg/dL) 1 (0,81 - 1,29) 1 (0,81 - 1,14) 0,883

CrS ingreso UTI (mg/dL) 1,78 (1,15 - 3,27) 1,52 (1,05 - 2,18) 0,079

Urea (mg/dL) 0,82 (0,56 - 1,22) 0,72 (0,43 - 1,07) 0,56

Diuresis (mL) 800 (300 - 1400) 1100 (500 - 1800) 0,007

Estadío I 31 (28,2) 45 (49,5) 0,006

Estadío II 20 (18,2) 15 (16,5) 0,006

Estadío III 59 (53,6) 31 (34,1) 0,002

TRR 20 (18,1) 13 (14,2) 0,310

Asistencia respiratoria mecánica 93 (85,3) 70 (76,9) 0,090

Vasopresores 76 (69,1) 40 (44,0) < 0,001

Mortalidad UTI 54 (49,1) 30 (32,9) 0,015
IRA - injuria renal aguda; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; CrS - creatinina sérica; UTI - unidad de terapia intensiva; TRR - terapia de reemplazo renal. Valores 
expressados em mediana (rango intercuarílico y N (%).
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Tabla 4 - Alteraciones hidroelectrolíticas en los pacientes con y sin injuria renal 
aguda

Todos 
N (%)

IRA 
N (%)

No IRA 
N (%)

Valor de p

Hiponatremia 186 (46,9) 99 (53,2) 87 (46,8) 0,12

Hipernatremia 99 (24,9) 71 (71,7) 28 (28,3) < 0,001

Hipercloremia 283 (71,1) 161 (56,9) 122 (43,1) < 0,001

Hipocalcemia 234 (59,1) 133 (56,8) 101 (43,2) 0,001
IRA - injuria renal aguda.

Tabla 5 - Análisis multivariado de factores asociados a la incidencia de injuria 
renal aguda

Variable OR IC95% Valor de p

Hipertensión arterial 1,96 1,03 - 3,74 0,041

Enfermedad renal crónica 5,39 2,04 - 14,29 0,001

Hipernatremia 2,09 1,02 - 4,31 0,045

Transfusiones 2,89 1,47 - 5,68 0,002

Shock 3,94 1,72 - 9,07 0,001

SDRA 2,52 1,24 - 5,12 0,010

APACHE II ≥ 17 1,06 1,01 - 1,12 0,010

Sepsis 7,79 2,02 - 29,97 0,003
OR - odds ratio; IC - intervalo de confianza; SDRA - sindrome de dificultad respiratoria 
aguda; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.

DISCUSIÓN

La IRA es un síndrome clínico asociado a múltiples en-
fermedades y mecanismos fisiopatológicos como hipoxia, 
isquemia-reperfusión e inflamación entre otros.(1) Estudios 
contemporáneos en que utilizaban definiciones basados en 
la urea y la diuresis, encontraban por lo general inciden-
cias menores de IRA. El estudio de Uchino et al.,(9) en los 
años 2000-2001 basado en esos parámetros reportaba una 
incidencia de IRA en la UTI de 5,7%.

En nuestro estudio la incidencia global de IRA en la 
UTI fue de 50,1%. Esta incidencia, es similar a la repor-
tada en estudios recientes en el que también utilizaron los 
criterios AKI-KDIGO para su definición. Sin embargo, 
publicaciones sobre la epidemiología de la IRA evidencia 
una gran dispersión en su incidencia que van desde 26 
a 67%.(1,3,5,9,10) Esta variación en las cifras dependen tan-
to de la población estudiada como de los criterios diag-
nósticos utilizados (RIFLE, AKIN, AKI-KDIGO). Un 
estudio Europeo con más de 50.000 pacientes, encontró 
una incidencia de IRA hospitalaria utilizando los criterios 
AKI-KDIGO de 9%.(11) El estudio multicéntrico Italiano 
de Piccinni et al., utilizando los criterios RIFLE encontró 
una incidencia de IRA de 65,8%.(12) El trabajo de Zhou 
et al.,(13) en que utilizaron la definición de IRA según cri-
terios AKIN, encontraron una incidencia de 34,1%. En 

el reciente estudio multinacional publicado por Hoste 
et al.,(14) utilizando los criterios AKI-KDIGO, informa 
que hay diferencias significativas en cuánto a inciden-
cia y etiología de la IRA. La incidencia global reportada 
fue de 57,3%. En el mismo estudio, cuando se analiza el 
subgrupo de pacientes incluídos en Sudamerica, en 244 
pacientes la incidencia de IRA fue de 53,2%, similar a 
nuestros resultados. En la misma región, un estudio re-
ciente en Brasil, informó que no encontraron diferencias 
en la predicción de mortalidad cuando se comparan los 
criterios RIFLE, AKIN o KDIGO para establecer el diag-
nóstico de IRA.(15) Srisawat et al., utilizando la definición 
AKI-KDIGO, encuentra una incidencia de IRA de 32% 
usando como criterio la CrS con una mortalidad cruda 
hospitalaria de 27%.(16)

En cuanto a la clasificación de la IRA, el mayor grupo 
de pacientes se clasificó en el estadío III (44,8%) y el esta-
dío I y II fueron de menor incidencia. Esta característica, 
en parte se podría explicar por un rápido deterioro clínico 
de los pacientes que instalan una IRA. Además, la mayor 
parte de los pacientes ya ingresaban con diagnóstico de 
IRA (39,7%) y un subgrupo menor la desarrollaron en la 
UTI lo que puede sugerir que el deterioro clínico puede 
ser mayor y más rápido previo al ingreso.

En la tabla 2, se observa que hay una serie de varia-
bles como edad avanzada, APACHE II y la presencia de 
comorbilidades que se asociaron de forma significativa a 
mayor incidencia de IRA. Esta asociación entre comorbi-
lidades e incidencia de IRA, se detectó principalmente con 
los factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus), la presencia de cardiopatía e insuficien-
cia cardíaca, alcoholismo y obesidad. En los resultados 
presentados, hay una clara asociación entre el desarrollo 
de IRA y los antecedentes de patologías nefrourológicas 
como ERC, patología litiásica y/o tumoral, IRA previa, 
proteinuria y/o hematuria y con el uso de nefrotóxicos 
previos, principalmente el uso de medio de contraste y de 
diuréticos tanto previo como en la UTI. Además, se pue-
de explicar por una menor reserva funcional y un mayor 
riesgo de IRA en este subgrupo de pacientes. Factores de 
riesgo tales como la edad, hipovolemia, diabetes mellitus, 
enfermedad cardíaca o respiratoria crónica son considera-
dos predisponentes para el desarrollo de IRA.(17)

En el presente estudio encontramos una asociación 
significativa entre el desarrollo de IRA y la mortalidad 
(Tabla 2). Además, se encontró un aumento de la mor-
talidad que va en relación directa con la clasificación de 
la IRA como se observa en la figura 2. Trabajos anteriores 
sobre epidemiología de la IRA, demostraron que el riesgo 
de muerte aumentaba significativamente con el nivel de 
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CrS(10) y con la etapa de evolución de la misma.(18) El estu-
dio FRAMI, realizado en 43 UTI españolas, mostró que la 
aparición de IRA en pacientes críticos se asocia en forma 
independiente a mayor mortalidad, con un OR de 2,5.(6) 
La amplia variabilidad en los resultados sobre incidencia 
y mortalidad también está influenciada por el estado fun-
cional previo de los pacientes y las condiciones patológicas 
asociadas a la IRA.(19)

En la población que estudiamos, si bien es heterogé-
nea, se destacan dos grupos de pacientes con IRA, la IRA 
séptica y la IRA no séptica como se observa en la tabla 3. 
En los pacientes sépticos la incidencia de IRA fue signifi-
cativamente mayor que en los pacientes no sépticos.

Es conocido que el desarrollo de IRA durante la sep-
sis es un factor de riesgo independiente asociado a mayor 
mortalidad en pacientes críticos.(9) En relación a la etio-
logía de la IRA, la sepsis y el shock séptico es la causa del 
50% aproximadamente de los casos en pacientes críticos(9) 
y la cirugía mayor ocupa el segundo lugar en frecuencia.(19) 
Un estudio realizado en África, también informó que la 
etiología más común de IRA fue la sepsis en 54,9% de los 
casos.(20) Otro trabajo en China, informa una incidencia 
de IRA en pacientes críticos de 54,7% siendo la sepsis y 
el shock séptico la etiología más frecuente con 49,2%.(21)

En la IRA séptica se han publicado tasas de mortalidad 
asociada de 50 a 60%.(22) En nuestro trabajo, encontramos 
una mortalidad cruda en IRA séptica de 49,1%. En el es-
tudio NEFROINT, la IRA séptica tuvo una incidencia de 
77,8% y una mortalidad de 38%.(12) En los pacientes sépti-
cos, los resultados y evolución de la IRA están influenciados 
además por las medidas terapéuticas implementadas como 
la reposición inicial y la calidad de líquidos administrados, 
el uso de drogas vasopresoras, la sobrecarga y el balance 
acumulado de fluídos, entre otras.(23) Además, encontramos 
que la mortalidad de la IRA séptica es significativamente 
mayor que en la IRA no séptica. Del mismo modo, en un 
trabajo reciente que comparó las características clínicas de 
la IRA séptica versus la IRA no séptica, se informaron re-
sultados similares con una mortalidad significativamente 
mayor en la IRA séptica que en la no séptica.(24) En el pa-
ciente con sepsis, intervienen en el desarrollo y progresión 
de la IRA múltiples factores patogénicos, como la hipoper-
fusión renal, alteración de la hemodinámica intrarrenal, es-
trés oxidativo, inflamación, disfunción mitocondrial, entre 
otros.(25) El pronóstico de la IRA séptica, depende también 
del grado de recuperación de la función renal. En el trabajo 
de Herrera-Gutierrez et al.,(6) la reversibilidad de la IRA 
total o parcial en las primeras horas de ingreso a la UTI fue 
asociado con una disminución en la mortalidad en pacien-
tes con shock séptico.

Las alteraciones iónicas como hipercloremia, hipocal-
cemia e hipernatremia también se asociaron con un au-
mento en la incidencia de IRA, como se observa en la tabla 
4. Las alteraciones hidroelectrolíticas y su magnitud tam-
bién son manifestaciones de la gravedad de la enfermedad 
crítica y de las medidas de tratamiento principalmente la 
administración de fluídos.

Por otro lado, en el trabajo presentado, encontramos 
que hay una marcada relación entre la incidencia de IRA 
con el grupo de pacientes con ERC.

En los pacientes con IRA, un alto porcentaje (16,4%) 
requirieron implementar TRR. La mortalidad fue algo 
mayor en el grupo con necesidad de TRR, pero esto no 
fue estadísticamente significativo. La mortalidad se asoció 
con la incidencia y el estadío de la IRA, y no tanto con el 
requerimiento de TRR. Esta alta incidencia de IRA que 
requiere TRR, la podemos explicar en parte por que la 
población estudiada es añosa, por la severidad de la en-
fermedad crítica y además un elevado grupo de pacientes 
eran portadores de ERC (14,1%) por lo cuál ya tenían un 
deterioro de la función renal y del filtrado glomerular con 
menor reserva funcional como ya mencionamos.

Por otro lado, hay una mayor incidencia de IRA du-
rante la última década y se aplican criterios más liberales 
para la iniciación de TRR.(14,26) La sepsis y otras condicio-
nes críticas han demostrado ser factores de riesgo impor-
tantes para el desarrollo de IRA dependiente de TRR.(27) 
Un estudio en Estados Unidos menciona que a pesar de 
un aumento en la incidencia de IRA que requiere TRR, 
la mortalidad hospitalaria de este grupo de pacientes ha 
disminuido.(28)

En la tabla 5, se observa que la hipertensión arterial, 
ERC, hipernatremia, transfusiones, shock, SDRA, APA-
CHE II elevado y sepsis fueron factores de riesgo asocia-
dos a mayor incidencia de IRA. Se destaca, que la ERC 
fue la variable con mayor porcentaje de asociación, lo 
que la hace un fuerte predictor para el desarrollo de IRA 
en los pacientes críticos. Esto se debe tener en cuenta, al 
momento de administrar fármacos nefrotóxicos y utilizar 
medios de contraste. Se describen actualmente estrategias 
para la prevención y manejo de la IRA, incluyendo el tipo 
de fluidos utilizados para la reanimación, el momento de 
inicio de la TRR, principalmente en los pacientes sépticos 
con disfunción multiorgánica y ERC.(29) Se han identifica-
do factores de riesgo de IRA perioperatoria,(30) los cuáles 
son similares a los encontrados en nuestro trabajo.

La principal relevancia y virtud de este estudio es el di-
seño prospectivo y la inclusión de pacientes que contaban 
con CrS en los tres meses previos lo que permite hacer un 
diagnóstico más certero del estado renal previo. El uso de 
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CrS basal lleva a un aumento en la ocurrencia de IRA en 
comparación a los estudios en que se calcula la misma de 
forma retrógrada a partir de la fórmula MDRD. Se re-
clutó además un número adecuado de pacientes y para el 
diagnóstico de IRA se tuvo en cuenta tanto la CrS como 
la diuresis.

Dentro de las limitaciones del estudio, destacamos que 
se realizó en un solo centro, con una población de pacien-
tes de edad avanzada dada las características demográficas 
encontradas. Esto hace que los resultados no se puedan 
generalizar a todos los grupos etários. Además, sabemos 
que la incidencia de la IRA está influenciada por aspectos 
geográficos y socioeconómicos lo mismo que la etiología 
de la misma. Otra limitación es que no se recogieron datos 
sobre evolución de la IRA, necesidad de TRR y mortalidad 
a largo plazo. Sin embargo, los resultados son comparables 
a varias publicaciones en qué la incidencia y la mortalidad 
de la IRA es muy variable.

La perspectivas futuras, apuntan al desarrollo de pa-
quetes de medidas (“bundles”) en pacientes críticos como 
el monitoreo adecuada de la CrS y la diuresis, evaluación 
diaria de la indicación y uso de drogas nefrotóxicas, uso de 
cristaloides balanceados y el control de los suplementos de 

potasio con el objetivo de disminuir la incidencia, realizar 
un diagnóstico precoz y mejorar los resultados de la IRA 
en la UTI.(31) Nuevos aspectos de interés e investigación, 
apuntan a la prevención y al diagnóstico precoz de la IRA, 
a través de drogas nefroprotectoras y con el uso de bio-
marcadores de daño renal.(32) La implementación de es-
tas medidas, requiere el desarrollo de nuevos estudios que 
evalúen los resultados.

CONCLUSIÓN

La incidencia de injuria renal aguda en los pacientes 
críticos es elevada principalmente en pacientes sépticos. 
Tanto la presencia de injuria renal aguda como su estadío 
se asociaron de forma significativa a mayor mortalidad. 
La prevalencia de enfermedad renal crónica en los pacien-
tes críticos es elevada. Tanto la enfermedad renal crónica 
como el antecedente de otras patologías nefrourológicas 
son factores de riesgo para el desarrollo de injuria renal 
aguda. El requerimiento de terapia de reemplazo renal no 
se asoció de forma significativa a mayor mortalidad en los 
pacientes con injuria renal aguda. Los resultados son simi-
lares a estudios que utilizan los mismos criterios diagnósti-
cos principalmente en nuestra región.

Objective: To describe the epidemiology of acute kidney 
injury, its relationship to chronic kidney disease, and the factors 
associated with its incidence.

Methods: A cohort study and follow-up were conducted in 
an intensive care unit in Montevideo, Uruguay. We included 
patients admitted between November 2014 and October 2015 
who were older than 15 years of age and who had at least two 
measurements of serum creatinine. We excluded patients who 
were hospitalized for less than 48 hours, patients who died at the 
time of hospitalization, and patients with chronic renal disease 
who were on hemodialysis or peritoneal dialysis. There were no 
interventions. Acute kidney injury was defined according to the 
criteria set forth in Acute Kidney Injury Disease: Improving 
Global Outcomes, and chronic kidney disease was defined 
according to the Chronic Kidney Disease Work Group.

Results: We included 401 patients, 56.6% male, median 
age of 68 years (interquartile range (IQR) 51-79 years). The 

diagnosis at admission was severe sepsis 36.3%, neurocritical 
16.3%, polytrauma 15.2%, and other 32.2%. The incidence 
of acute kidney injury was 50.1%, and 14.1% of the patients 
suffered from chronic kidney disease. The incidence of acute 
septic kidney injury was 75.3%. Mortality in patients with or 
without acute kidney injury was 41.8% and 14%, respectively 
(p < 0.001). In the multivariate analysis, the most significant 
variables for acute kidney injury were chronic kidney disease 
(odds ratio (OR) 5.39, 95%CI 2.04 - 14.29, p = 0.001), shock 
(OR 3.94, 95%CI 1.72 - 9.07, p = 0.001), and severe sepsis 
(OR 7.79, 95%CI 2.02 - 29.97, p = 0.003).

Conclusion: The incidence of acute kidney injury is 
high mainly in septic patients. Chronic kidney disease was 
independently associated with the development of acute kidney 
injury.

ABSTRACT

Keywords: Acute kidney injury/epidemiology; Critcal care; 
Renal insufficiency, chronic; Mortality
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