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Lesión renal aguda adquirida en el 
hospital: factores de riesgo y desenlaces 

clínicos
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Non-critical care hospital-acquired acute  
kidney injury. Analysis of 101 cases

Background: Non-critical care Hospital-Acquired Acute Kidney Injury 
(Non-ICU HA-AKI) is a preventable common complication. Aim: To analyze its 
risk factors and outcomes in a general hospital ward. Material and Methods: A 
retrospective paired case-control 1:2 study was carried out from April to Decem-
ber 2014. Non-ICU HA-AKI was defined as those patients who experienced a 
1.5-fold, or 0.3 mg/dl rise in serum creatinine after 24 hours of hospitalization. 
Controls were randomly selected, paired by date of hospital admission and spe-
cialty causing the admission. We analyzed short-term outcomes and risk factors. 
Results: We included 101cases aged 65 ± 16 years (55% women). Mean length 
of stay at the time of diagnosis of AKI was 7.9 ± 8.9 days. Hospital length of 
stay was longer in patients with AKI (p < 0.01), The risk for intensive care unit 
(ICU) admission and mortality were also higher (odds ratio [OR], 2.43 [95% 
confidence intervals (CI), 1.24 to 4.75) p < 0.01 and OR, 26.2 [95% CI, 8.8 to 104, 
P < 0.01). In a multivariate analysis, sepsis (OR, 3.64 [95% CI, 1.30 to 10.16] 
p = 0.013), dehydration (OR, 14.4 [95% CI, 4.49 to 46.19), baseline glomerular 
filtration (OR, 0.96 [95% CI, 0.94-0.98), contrast medium exposure (OR, 4.33 
[95% CI, 1.60 to 11.66), recent exposure to Nonsteroidal Anti-inflammatory 
Drugs (OR 3.23 [95% CI, 1.22 to 8.52 (p = 0.02)] and Charlson comorbidity 
index (OR, 1.23 [95% CI, 1.05 to 1.43 (p < 0.01) were independent risk factors 
for Non-ICU HA-AKI. Conclusions: Non-ICU HA-AKI is associated with a 
longer hospital stay and higher risk of ICU admission and mortality. Most risk 
factors are potentially preventable. 
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La lesión renal aguda (LRA) es una complica-
ción común en los pacientes hospitalizados 
en cuidado intensivo que se asocia con pro-

longación de la estancia hospitalaria, aumento de 
morbilidad, mortalidad, y costos1. Se define como 
el incremento de la creatinina en 0,3 mg/dL de la 
basal o de la estimada basal que se sostiene por 
más de 48 h, o gasto urinario menor a 0,5 mL/kg/h 

por más de 6 h, si la creatinina basal no está dis-
ponible puede ser estimada a partir de la fórmula  
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)1. La 
incidencia estimada en un metaanálisis reciente 
fue de 19,3 al 24,1%2, sin embargo, la mayoría de 
investigaciones dirigidas a caracterizar la enfer-
medad se han realizado en pacientes críticamente 
enfermos3-7. En Colombia Cely y colaboradores 
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publicó una cohorte, en pacientes no quirúrgicos, 
con una incidencia de LRA de 16%8.

Si la instauración de la LRA ocurre después 
de 24 h del ingreso hospitalario, se define como 
adquirida en el hospital o nosocomial (LRA AH). 
Los pacientes que progresan a LRA durante la 
hospitalización incurren en un aumento de más de 
4 veces en la mortalidad, los predispone a padecer 
enfermedad renal crónica (ERC), incluso en esta-
dios avanzados que requieran terapia de reempla-
zo renal9 y conlleva mayor riesgo cardiovascular10. 

Dentro de los factores de riesgo asociados 
con LRA en el paciente críticamente enfermo, 
se encuentran: ERC, edad avanzada, diabetes, 
hipertensión arterial, ingesta de medicamentos 
nefrotóxicos, exposición a medios de contras-
te3,8,11. Sin embargo, la investigación en pacientes 
hospitalizados en sala general en este escenario es 
baja, y son gran parte de la carga de enfermedad 
que observamos en cuidado intensivo, que tem-
pranamente podríamos prevenir. 

Teniendo en cuenta que la literatura es escasa 
en pacientes hospitalizados en sala general, se 
realizó este estudio para determinar los factores 
asociados con LRA-AH y como segundo objetivo 
describir los desenlaces a corto plazo de los pa-
cientes que presentaron LRA-AH.

Métodos

El protocolo fue presentado y aprobado en el 
comité de ética institucional, dado la baja inciden-
cia del síndrome se realizó un estudio retrospecti-
vo de casos y controles 1: 2 en el Hospital Univer-
sitario San Ignacio (HUSI) en Bogotá, Colombia. 
Un total de 16.368 pacientes fueron hospitalizados 
desde abril hasta diciembre de 2014, 101 pacientes 
cumplieron los criterios de inclusión. La lesión 
renal aguda se definió de acuerdo con las pautas 
de KDIGO con creatinina sérica12. Seleccionamos 
a los pacientes que presentaron un aumento en los 
niveles séricos de creatinina en más de 0,3 mg/dL o 
1,5 veces el valor basal, que ocurrió después de las 
primeras 24 h de hospitalización en sala general. 
El grupo control se emparejó por fecha de ingreso 
y especialidad que hospitaliza y posteriormente se 
seleccionó de manera aleatoria a los dos controles. 
El objetivo principal del estudio fue determinar 
los factores de riesgo asociados con la LRA ad-
quirida en el hospital y el objetivo secundario fue 

describir los desenlaces tiempo de hospitalización, 
mortalidad, ingreso a UCI después de LRA frente 
al grupo de control.

Se creó una base de datos utilizando Mi-
crosoft® Excel 2011. Los análisis estadísticos se 
realizaron con STATA® 12.0 de MAC-OS®. Las 
variables continuas se expresaron en medidas de 
tendencia central como promedios o medianas y 
los datos de dispersión con desviación estándar, 
rango o rango intercuartílico según su distribu-
ción. Se realizó un análisis bi-variado usando la 
prueba de c2 o la prueba exacta de Fischer para 
variables dicotómicas; la prueba t de Student para 
variables cuantitativas con distribución normal; 
y pruebas no paramétricas para variables con 
distribución no normal (Wilcoxon). Para evalua-
ción de factores de riesgo asociados a LRA-AH se 
realizó una regresión logística múltiple pareada, 
se selecciona el modelo por método setepwise de 
STATA® asumiendo un corte de p < 0,1. Se rea-
lizó una evaluación del modelo mediante análisis 
de residuales. Los desenlaces evaluados fueron 
mortalidad y traslado a UCI ajustada a las co-va-
riables mediante una regresión logística múltiple. 
El tiempo de estancia hospitalaria se ajusta con 
una regresión lineal múltiple, la selección del 
modelo se realiza igualmente por técnica stepwise 
de STATA®. 

Resultados

Se documentaron 101 casos de LRA-AH entre 
abril y diciembre de 2014, el promedio de edad 
fue 65 años (± 16,4), 55% mujeres, 88% de los 
pacientes eran procedentes de Bogotá, la mayoría 
hospitalizados por el servicio de medicina inter-
na 67% y cirugía general 17,82%. El diagnóstico 
primario de la hospitalización de los pacientes por 
código CIE 10 fue: infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia cardiaca congestiva e infección de 
vías urinarias. El promedio de días de hospitali-
zación al diagnóstico de lesión renal aguda fue de 
7,95 días (± 8,78), el promedio de creatinina sérica 
previa a hospitalización fue de 0,87 mg/dL (± 0,41) 
y el pico de creatinina durante la hospitalización 
fue en promedio de 1,37 mg/dL (± 1,09), según 
el grado de severidad por creatinina se clasifica-
ron 44,23% en KDIGO 1, 32,69% en KDIGO 2 y 
23,08% en KDIGO 3. En la Tabla 1 se identifican 
las características de la muestra. El 4,95% de los 
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casos de LRA requirió terapia de soporte renal con 
un promedio de 6,2 días (± 4,32) a la muerte o la 
recuperación. La Tabla 1 muestra el resumen de 
caracteristicas demográficas y clínicas. 

Factores de riesgo para LRA AH
En el análisis multivariado los factores asocia-

dos con LRA AH fueron sepsis, la presencia de 
deshidratación, baja filtración glomerular basal 
estimada por CKD-EPI relacionada con el ante-
cedente de enfermedad renal crónica,  uso en la 
última semana de medio de contraste venoso o 
arterial, exposición reciente (última semana) a fár-
macos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y 
tener un alto índice de comorbilidad de Charlson, 
tal como se expone en la Tabla 2.

Desenlaces en LRA AH
El tiempo de estancia hospitalaria fue signifi-

cativamente mayor (p = 0,00001) en los pacientes 
con LRA AH con una mediana de 13 días [3-110] 
despúes de presentar la LRA, comparado con 6 días 
[1-47] en total de hospitalización en los controles. 
La probabilidad de traslado a UCI fue mayor en 
los pacientes con LRA 24,75% (OR 2,43 [IC95% 
1,24-4,75] p = 0,004) y la mortalidad hospitalaria 
fue de 34,65% de los pacientes con LRA (OR 
26,25 [IC 95% 8,8-104] Fisher´s P = 0,0001). En el 
análisis multivariado para ajuste de covariables, se 
documenta la independencia del factor LRA para 
tiempo de estancia hospitalaria, igualmente que 
para mortalidad y traslado a cuidados intensivos. 

Dentro de los indicadores de proceso de 

Tabla 2. Factores de riesgo de LRA AH independientes

Variable Odds ratio Valor p IC 95%

Sepsis 3,64 0,013 1,3-0,16

Deshidratación 14,4 0,0001 4,49-46,19

Filtración glomerular basal por CKD-EPI 0.96 0,0001 0,94-0,98

Exposición a medio de contraste 4,33 0,004 1,60-1,66

Anti-inflamatorios no esteroideos 3,23 0,017 1,22-8,52

Índice de comorbilidad de Charlson 1,23 0,007 1,05-1,43

Tabla 1. Características clínicas

Variable Casos de LRA
n = 101

Controles
n = 303

Edad (años) 65 (±16,4) 60,74 (±17,98)

Mujeres (%) 55 51,49

Diabetes mellitus (%) 13,86 17,33

HTA (%) 48,51 42,57

Falla cardiaca (%) 26,73 18,32

ERC (%) 21,78 6,93

Cirrosis (%) 3,96 2,48

EPOC (%) 22,77 11,88

VIH (%) 2,97 1,98

Neoplasia (%) 41,58 29,70

Enfermedad coronaria o equivalente (%) 22,77 29,21

Filtración glomerular basal CKD-EPI (ml/min/1,73m2) 73,52 (±30,38) 91,45 (±22,46)
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calidad en la atención de los pacientes con LRA 
AH encontramos que se realizó el monitoreo de 
diuresis después del dianóstico en 76,24% y mo-
nitoreo de peso en el 39,6% sin diferencias con 
los controles (p = 0,7 y p = 0,5 respectivamente), 
el control de creatinina en las siguientes 48 h se 
realizó en 85,15% y la valoración por el servicio 
de nefrología en 21,78%, en 52% de los casos se 
detectó y retiraron nefrotóxicos.

Discusión

La incidencia de LRA ha incrementado en el 
tiempo debido a diferentes factores, dentro de los 
que cabe resaltar, el envejecimiento de la pobla-
ción, que conlleva menor reserva funcional renal 
y mayores índices de comorbilidad, los cambios 
en el comportamiento del personal de salud, con 
incremento en la utilización de nefrotóxicos den-
tro de los que se encuentran los medicamentos, 
medios de contraste y las intervenciones de alto 
riesgo. Similar a lo reportado en la literatura en 
este estudio los casos correspondieron a pacientes 
de edad avanzada, con altos índices de comorbili-
dad (índice de Charlson de 5,19 ± 2,99) y menores 
tasas de filtración glomerular basal, siendo este úl-
timo un factor de riesgo conocido para desarrollar 
lesión renal aguda. 

La lesión renal aguda está asociada a estancias 
prolongadas, dependencia de diálisis y mayor 
mortalidad9,10, en nuestra población encontramos 
datos similares, los casos tiene más días de estancia 
hospitalaria comparados con los controles (13 
vs 6), mayor requerimiento de ingreso a UCI, 
cerca de 5% requirieron terapia de reemplazo 
renal y la mortalidad fue de 34,65%, con un OR 
26,25 [IC95% 8,8-104 p = 0,0001], ratificando 
esta entidad como un factor de riesgo claro para 
mortalidad.

No hay hasta la fecha un medicamento para la 
lesión renal aguda, las oportunidades para amino-
rar la severidad de la lesión renal aguda están en 
la detección temprana y la intervención11. En esta 
serie, en 52% de los casos se detectaron nefrotóxi-
cos y fueron retirados, apoyando el concepto que 
en gran parte de los casos el desarrollo de la lesión 
renal aguda es predecible y evitable12.

Sólo 21,78% de los casos fueron valorados por 
nefrología, esto probablemente sea secundario 
a que son referidos sólo aquellos pacientes con 

lesión renal aguda severa, encontrándose acá una 
oportunidad de mejora para aumentar la detec-
ción temprana y poder instaurar rápidamente 
medidas tenientes a favorecer la recuperación 
renal. 

Dentro de las limitaciones del estudio se en-
cuentran que fue realizado en un solo centro, lo 
que hace que la generalización de los resultados 
sea estrecha. El no contar con la severidad de 
la comorbilidad puede introducir un sesgo de 
confusión.

Conclusiones

Se documenta un franco aumento de la mor-
talidad en el grupo de pacientes que la desarrolla 
y genera mayores tiempos de estancia hospitalaria, 
convirtiéndose en una patología que debe ser co-
nocida por todo el gremio de la salud para poder 
implementar medidas que eviten su presentación, 
mejorar la oportunidad en el diagnóstico e imple-
mentar un régimen de cuidado transicional para 
aquellos pacientes que presentaron lesión renal 
aguda independiente de su severidad.
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