
Un cambio en los paradigmas de la insuficiencia renal aguda

157ISSN: 0120-5498  •  MEDICINA (Bogotá) Vol. 38 No. 2 (113) Págs. 157-168  •  Abril - Junio 2016

1 MD, MPH, FACP, FASN. Profesor Clínico de Medicina Interna, Universidad de California, San Francisco. Jefe de Nefrología, East 
Bay Medical Centers, The permanente Medical Group of Northern California.

Artículo de Refl exión

UN CAMBIO EN LOS PARADIGMAS 
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RESUMEN

Entre los años 2007 y 2009, varios estudios epidemiológicos sobre la Insufi ciencia Renal Aguda 
(IRA), mostraron que la enfermedad tiene características clínicas y pronóstico distinto y más 
severo que los considerados previamente. Otras investigaciones, realizadas entre los años 2010 
y 2014, confi rmaron y extendieron esos hallazgos. Tomados en conjunto y con la perspectiva 
de los estudios posteriores, el resultado de los iniciales ha cambiado los paradigmas de la In-
sufi ciencia Renal Aguda y el manejo de los pacientes. Los estudios más recientes sugieren que 
el pronóstico de la enfermedad puede estar mejorando, posiblemente como consecuencia del 
mejor manejo de la enfermedad. El autor fue coinvestigador y dirigió una de las tres entidades 
que participaron en los estudios originales.
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A CHANGE IN THE PARADIGMS OF THE ACUTE RENAL FAILURE

ABSTRACT

Between the years of 2007 and 2009 several epidemiologic studies on Acute Renal Failure 
showed that the disease has clinical features and prognosis different from the predominating 
beliefs at the time. Rather than having a benign prognosis after recovery, Acute Renal Failure 
has a high mortality and a guarded prognosis, with frequent development of progressive chro-
nic Kidney Disease and the need for maintenance hemodialysis after apparent recovery. The 
recommendation was made that these patients be closely followed by a nehrologist after leaving 
the Hospital. Several other studies between 2010 and 2014 confi rmed and extended these fi n-
dings. Taken as a whole, and with the added information of later publications, these studies have 
changed the paradigm of Acute Renal failure and the management of patients with that disease. 
The most recent studies suggest that the disease prognosis may be improving, in part at least 
as a consequence of the better and more insightful management of the disease. The author was 
a co-investigator and directed one of the three entities that participated in the original studies.

Key words: Acute Renal Failure, Acute Kidney Injury, Chronic Renal Failure, Chronic Kidney 
Injury, Prognosis, Epidemiology.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los avances más importantes en el 
conocimiento de las enfermedades del riñón en la 
última década ha sido la expansión de la informa-
ción clínica y epidemiológica sobre la Insuficiencia 
Renal Aguda, IRA, que ha cambiado los paradigmas 
previamente existentes sobre esta enfermedad. 

La IRA es una de las complicaciones más 
importantes en los pacientes hospitalizados por 
cualquier causa. Disminuciones leves en la función 
renal se asocian con un riesgo aumentado de muer-
te, hospitalización prolongada y mayores costos de 
atención médica (1-2), y cuando requiere diálisis, 
se asocia a una alta mortalidad hospitalaria, que a 
veces excede el 30% (3-4).

Sin embargo, al comenzar la década del 2000 
el conocimiento de la enfermedad era incompleto 
en lo referente a su frecuencia entre la población 
general, a los factores predisponentes a la IRA y 
a sus secuelas a corto y largo plazo, debido a que 
en pocas partes del mundo es posible identificar 
y medir los servicios médicos prestados a grupos 
discretos de población y, a que generalmente no 
hay seguimiento sistemático de los pacientes des-
pués de salir del hospital. Los estudios existentes 
en ese momento provenían de hospitales aislados 
o de unidades de cuidado intensivo asociadas 
a entidades más o menos académicas, sin que 
existiera en ningún sitio el seguimiento posterior a 
la hospitalización (5-8).

La percepción prevalente era que la severidad 
de la IRA dependía de la patología subyacente, 
la cual determinaba su pronóstico y se presumía 
que si el paciente salía del hospital sin necesitar 
diálisis, era porque había recuperado y manten-
dría una función renal adecuada y estable. Sin 
embargo, esa percepción comenzó a cambiar 

con la sospecha de que la frecuencia de la IRA 
estaba aumentando a causa de la proliferación 
de medicaciones nefrotóxicas, de nuevas y viejas 
infecciones y de intervenciones quirúrgicas más 
complejas y prolongadas. Observaciones clínicas 
sugerían que la IRA era más frecuente y posible-
mente más severa en pacientes diabéticos o en los 
que tenían insuficiencia renal preexistente, pero 
esa asociación no se había podido comprobar ni 
medir (9 -10).

Finalmente, el hallazgo de un aumento ma-
yor que el esperado en el número de pacientes 
requiriendo diálisis crónica anualmente, con base 
solamente en la prevalencia de Insuficiencia Re-
nal Crónica (IRC), produjo la búsqueda de otras 
causas de falla renal terminal y la sospecha de 
que la IRA no tenía un pronóstico bueno, como se 
creía antes (9-10). Todo esto, unido a la evidencia 
experimental de que en modelos animales la IRA 
produce daño renal irreversible (11-12), convirtió 
la determinación del pronóstico de la IRA en una 
prioridad investigativa importante.

Por esas razones en un informe de la Socie-
dad Norteamericana de Nefrología, publicado en 
el año 2005, (13) se anotó la falta de información 
sobre la IRA y se le identificó como una prioridad 
investigativa importante, particularmente en lo 
relativo a su incidencia en grupos de población y 
a su pronóstico a corto y largo plazo.

Por eso, a partir de 2006 el Departamento de 
Nefrología en la Fundación Kaiser Permanente 
del Norte de California, KPNC, bajo mi dirección 
y en asocio con la División de Investigación del 
Grupo Medico Permanente, TPMG, y la División de 
Nefrología de la Universidad de California en San 
Francisco, iniciaron una serie de estudios sobre la 
insuficiencia renal aguda entre los miembros del 
Plan de Salud de KPNC.
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Kaiser Permanente es el programa de atención 
médica prepagado, sin ánimo de lucro, más grande 
de los Estados Unidos, cubriendo una población de 
más de diez millones de personas en seis Estados 
de la Unión. En el Norte de California el programa 
cubre aproximadamente 3,5 millones de personas, 
correspondientes a más del 35% de la población 
asegurada de la Región (14). Estudios previos han 
demostrado que la población cubierta por Kaiser 
Permanente es representativa de la población 
general de la Región, con excepciones en los gru-
pos socioeconómicos extremos (más altos y más 
bajos) (15-16).

Kaiser Permanente ofrece atención médica 
integral y completa, incluyendo hospitalizaciones 
en sus propios hospitales y cuidado ambulatorio 
con sus propias oficinas de consulta externa, 
laboratorios clínicos, servicios de radiología y 
demás. Menos del 10% de las hospitalizaciones 
tienen lugar en otros hospitales, y la mayoría de 
esos pacientes son rápidamente repatriados a 
Hospitales de Kaiser. Los pacientes son seguidos 
regularmente por sus propios médicos y otros es-
pecialistas dentro del sistema KPNC después de la 
hospitalización, y toda la información se mantiene 
en bancos computarizados de datos clínicos y 
administrativos (Figura No. 1). La población de 
KPMC, su manejo médico hospitalario y ambula-
torio y la disponibilidad de esa información clínica 
ofrecen entonces una oportunidad investigativa 
extraordinaria, que ya se ha empleado en muchas 
otras investigaciones clínicas.

Incidencia de Insuficiencia Renal Aguda 
en la población general (17)

En la primera fase del estudio se revisaron las 
historias clínicas de todos los pacientes adultos 
(mayores de 20 años) hospitalizados entre el 1 de 
Enero de 1996 y el 31 de Diciembre del 2003, que 

presentaron Insuficiencia Renal Aguda diagnosticada 
por un aumento en la Creatinina sérica de más de 
0,5, 1,0 o 1,5 mg/dL cuando la creatinina de base (la 
más baja identificada durante la hospitalización) fue 
de <1,9, 2,0 a 4,9 y > 5 mg/dL respectivamente. En 
total, 3’787.410 pacientes contribuyeron 15’953.549 
personas/año de observación.

En total, 61.286 pacientes presentaron IRA sin 
necesidad de diálisis, produciendo una incidencia 
de 384,1 por 100.000 personas/año de observación, 
y 3.885 pacientes presentaron IRA requiriendo 
diálisis, para una incidencia de 24,4 por 100.000 
personas/año de observación. En ambos casos la 
incidencia aumentó progresivamente con el tiempo 
(Figura No. 2) y con la edad de los pacientes, y 
fue mayor en mujeres que en hombres (Tablas 1 y 
2), aunque hubo una disminución en la incidencia 
de IRA requiriendo diálisis en pacientes mayores 
de 80 años. Esta última observación se atribuyó 
al hecho de que los pacientes más ancianos, con 
múltiples morbilidades, con frecuencia eligen no 
iniciar diálisis; de hecho, información acumulada 
actualmente indica que la cantidad y calidad de 
la sobrevida en esos casos es menor cuando se 
inicia la diálisis.

El riesgo de Insuficiencia Renal Aguda 
en pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica (18)

En la segunda fase del estudio se incluyeron 
todos los pacientes adultos hospitalizados durante 
el mismo periodo (1 de Enero de 1996 y el 31 de 
Diciembre del 2003), en los que se pudo determinar 
la presencia de IRC preexistente porque tenían una 
o más determinaciones de creatinina sérica previas 
a la hospitalización. La filtración glomerular se cal-
culó con la fórmula MDRD (19-20) y los valores de 
creatinina se calibraron con el laboratorio base de 
la ecuación para asegurar su precisión.
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Figura 1.Centros médicos y oficinas de Kaiser permanente en el norte de California.

Figura 2. Aumento de la incidencia de IRA en KP del norte de California (por 100.000 personas/año)
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En total 1.764 pacientes hospitalizados desa-
rrollaron IRA que requirió tratamiento con diálisis; se 
identificaron 600.820 controles entre los pacientes 
hospitalizados que no desarrollaron IRA tratada con 
diálisis. El análisis estadístico incluyó un modelo de 
Cox ajustado por edad, sexo, raza, grupo étnico, 
filtración glomerular de base, y la presencia de 
proteinuria, insuficiencia cardiaca congestiva, en-
fermedad vascular periférica, dislipidemia, cirrosis, 
cáncer, hipoalbuminemia y demencia. Se estudió 
también el efecto independiente de la diabetes, 
la hipertensión y la proteinuria sobre el riesgo de 
desarrollar IRA.

El análisis demostró que el riesgo de IRA 
aumenta progresiva y significativamente a me-
dida que la IRC progresa. El riesgo fue de 1,95 
para IRA de estadio 2, 6,54 para estadio 3, 28,5 
para estadio 4 y 40,07 para estadio 5. El riesgo 
persiste después de ajustar los resultados con 
factores demográficos y comorbilidades. Además, 
la diabetes, la hipertensión y la proteinuria se iden-
tificaron como factores que independientemente 
aumentan el riesgo de IRA 2,07, 1,41 y 2,79 veces 
respectivamente en comparación con los controles 
(Tabla No. 3).

Tabla 1. Tasas de incidencia de IRA que no requiere diálisis en los miembros de Kaiser  
permanente (por 100,000 personas-año, general y estratificada por sexo y edad)

TASA GENERAL (95% cl) POR SEXO(*) POR GRUPOS DE EDAD(*)

1996-2003 384,1 (381,1-387,2) Hombres 443,1 
Mujeres 330,4 

<50 78,0 
50-59 320,0 
60-69 814,8 

70-79 1809,1 
>80 3545,4 

1996-1997 322,7 (316,7-328,5) Hombres 383,8 
Mujeres 267,2 

<50 64,7 
50-59 224,5 
60-69 597,8 

70-79 1362,1 
>80 2867,5 

1998-1999 388,3 (382,1-394,5) Hombres 451,8 
Mujeres 330,5 

<50 72,9 
50-59 303,8 
60-69 796,6 

70-79 1813,2 
>80 3796,3 

2000-2001 453,6 (447,1-460,1) Hombres 520,5 
Mujeres 392,1 

<50 90,7 
50-59 393,7 
60-69 985,9 

70-79 2220,7 
>80 4388,0 

2001-2003 522,4 (515,5-529,3) Hombres 588,9 
Mujeres 462,3 

<50 106,4 
50-59 483,8 

60-69 1238,2 
70-79 2741,3 
>80 4884,3 

IRA: Insuficiencia Renal Aguda. Traducido y modificado de: Hsu CY, McCullough CE, FanD, Ordóñez, JD et al. Community-based incidence 
of Acute Renal Failure. Kidney Int 2007; 72(2): 208-212
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Secuelas de la IRA tratada con diálisis en 
pacientes con IRC preexistente. (21)

Para esta fase del estudio se seleccionaron 
pacientes con IRC, definida como una filtración 
glomerular estimada por la fórmula MDRD de me-
nos de 45 ml/min/ 1,73m2 de superficie corporal. 
Se encontraron 39.805 pacientes que llenaban este 
requisito. La Insuficiencia Renal Aguda se definió 
como un aumento de la creatinina sérica de más 

del 50% con respecto al valor más bajo registrado 
antes de la hospitalización y con la necesidad de 
utilizar diálisis (Códigos ICD-9 54,98, 349,95; CPT 
90935,90937, 90945, 90947 y 90999). La falla renal 
terminal se determinó usando el US Renal Data Sys-
tem y el registro interno de Kaiser de pacientes con 
ese diagnóstico. Las muertes se identificaron usando 
los bancos de datos administrativos de Kaiser, los 
datos de la Administración del Seguro Social de los 
Estados Unidos y el California Automated Mortality 
Linkage Information System (CAMLIS) (22).

Tabla 2. Tasas de incidencia de ira que requiere diálisis en los miembros de Kaiser  
permanente (por 100,000 personas-año, general y estratificada por sexo y edad)

TASA GENERAL (95% cl) POR SEXO(*) POR GRUPOS DE EDAD(*)

1996-2003  24,4 (23,6-25,1) Hombres 29,2 
Mujeres 20,0 

<50 8,3
50-59 27,8 
60-69 61,1 
70-79 95,6 
>80 75,4 

1996-1997  19,5 (20,3-23,2) Hombres 23,2
Mujeres 16,2 

<50 6,4 
50-59 19,6 
60-69 44,6 
70-79 73,7 
>80 65,1 

1998-1999  21,7 (20,3-23,2) Hombres 26,2 
Mujeres 17,8

<50 7,1
50-59 23,1
60-69 51,6 
70-79 89,2 
>80 83,2 

2000-2001  26,7 (25,1-28,3) Hombres 31,5
Mujeres 22,3 

<50 9,2 
50-59 32,1 
60-69 68,5 

70-79 100,5 
>80 95,3 

2001-2003  29,5 (27,9-31,1) Hombres 35,6
Mujeres 24,0 

<50 10,3 
50-59 36,8 
60-69 81,5 

70-79 123,2 
>80 62,5 

IRA: Insuficiencia Renal Aguda. Traducido y modificado de: Hsu CY, McCullough CE, Fan D, Ordóñez, JD et al. Community-based incidence 
of Acute Renal Failure. Kidney Int 2007; 72(2): 208-212
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Figura 3. Resultados en 39.805 pacientes hospitalizados con insufi ciencia renal aguda e insufi ciencia renal 
crónica preexistente (fi ltración glomerular <45 ml/min)

Tabla 3. El riesgo de insufi ciencia renal aguda en pacientes con insufi ciencia renal crónica.

FILTRACION GLOMERULAR RIESGO RELATIVO MULTIVARIADOa 
(ODDS RATIO)

>= 60
45 – 59
30 – 44
15 – 29

< 15

Referencia
1,95 (1,66 – 2,30)
6,54 (5,57 – 7,69)

28,50 (24,50 – 33,14)
40,07 (33,75 – 47,58)

DIABETES MELLITUS 2,07 (1,86 – 2,30)

HIPERTENSION DIAGNOSTICADA 1,41 (1,25 – 1,58)

PROTEINURIA DOCUMENTADA 2,79 (2,49 – 3,11)

Ajustado para todas las variables presentadas, y adicionalmente Edad, Sexo y Raza/Etnicidad. Traducido y modifi cado de: Hsu CY, Chertow 
GM, McCullough CE, Fan D, Ordóñez JD et al. Non recovery of kidney function and death after cute on Chronic Renal Failure. Clin J Am 
Soc Nephrol 2009; 4: 891-898.

IRA: Insuficiencia Renal Aguda. IRT: Insuficiencia Renal Terminal. eGFR: Filtración Glomerular Estimada. Traducido y modi-
ficado de: Hsu CY, Chertow GM, McCullough CE, Fan D, Ordoñez JD et al. Non recovery of kidney function and death after 
cute on Chronic Renal Failure, Clin J Am Soc Nephrol 2009; 4:891-898.

Vivos, sin 
diálisis a los 

30 días 
N= 213 
(20,1%)

IRT a los 
30 días 
N= 520 
(49%)

Muerte a los 
30 días 
N= 49
(4,6%)

Muerte a los 
30 días 

N= 1.616
(4,2%)

IRT a los 
30 días 
N= 595 
(1,5%)

Vivos, sin 
diálisis a los 

30 días 
N= 34.721

(89,6%)

Sobrevivieron 
Hospitalización 
N= 782 (73,7%)

Muerte durante 
Hospitalización 
N= 279 (26,3%)

Muerte durante 
Hospitalización 

N= 1.812 (4,7%)

Sobrevivieron 
Hospitalización 

N= 36.932 (95,3%)

Adultos con eGFR < 45 ml/min/1.173 m2
Hospitalizados entre 1996 - 2003

N = 39.805

IRA requiriendo diálisis
N= 1.061

IRA no requiriendo diálisis
N= 38.744
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De los 39.805 pacientes identificados con 
Insuficiencia Renal Crónica, 1.061 desarrollaron 
Insuficiencia Renal Aguda, requiriendo diálisis 
durante la hospitalización, y 38,774 fueron hos-
pitalizados sin sufrir esa complicación, sirviendo 
entonces de controles. Entre los 1.061 pacientes 
que desarrollaron IRA, 279 (26,3%) murieron du-
rante la hospitalización; de los 782 pacientes que 
sobrevivieron la hospitalización, 49 (6% adicional) 
murieron y 520 (66%) desarrollaron Insuficiencia 
Renal Terminal, IRT, durante los primeros 30 días 
después de salir del hospital. Solamente 213 pa-
cientes (20% del grupo inicial) sobrevivieron la IRA/
CRF sin desarrollar IRT a los 30 días de salir del 
Hospital. Entre los controles los resultados fueron 
muy diferentes: 95,3% sobrevivió la hospitaliza-
ción y 94% estaban libres de IRT a los 30 días de 
salir del Hospital. Esos resultados son altamente 
significativos desde el punto de vista estadístico 
(Figura No 3).

En conclusión, contrario a la percepción opti-
mista de la literatura anterior, basada en pacientes 
con IRA desarrollada en función renal normal, los 
pacientes con IRC que desarrollan IRA tienen un 
riesgo muy alto de terminar en diálisis permanente 
(50% de todo el grupo y 2/3 partes delos sobrevi-
vientes), con un riesgo posterior adicional muy alto 
de muerte o de insuficiencia renal terminal después 
de salir del hospital.

Secuelas de la IRA tratada con diálisis en 
pacientes con función renal preservada 
(23)

Durante el mismo periodo (1996 a 2003) se 
identificaron 562.779 pacientes que se hospitalizaron 
con una filtración glomerular estimada de más de 45 
ml/min; de ellos, 703 desarrollaron IRA, que requirió 
tratamiento con diálisis y los 562.076 restantes sir-

vieron de controles. Entre los pacientes con IRA 295 
(42%) murieron durante la hospitalización; de los 
408 (58%) sobrevivientes, 65 (16%) desarrollaron 
IRT y salieron del hospital en diálisis permanente. 
Entre los controles la mortalidad y la incidencia de 
IRT alcanzó menos del 1% respectivamente.

Para los 343 pacientes con IRA que sobrevi-
vieron y salieron del hospital sin requerir diálisis 
permanente se identificaron 3.430 controles compa-
rables en múltiples variables demográficas y clínicas, 
obteniéndose 10,344 personasaño de seguimiento; 
y en pacientes y controles se identificaron los que 
desarrollaron insuficiencia renal progresiva, insufi-
ciencia renal terminal y muerte durante los 30 días 
siguientes a la salida del hospital.

Al final del periodo de seguimiento, 580 perso-
nas murieron y el riesgo de muerte fue 3,7 veces 
mayor para los pacientes con IRA comparados con 
los controles. La insuficiencia renal progresiva se 
desarrolló en 47,9% de los casos y en solo el 1,5% 
de los controles; El modelo de Cox (24), ajustado 
para múltiples variables, mostro un riesgo 28,1 veces 
mayor de desarrollar IRC en los pacientes con IRA, 
comparados con los controles y dos análisis de sen-
sibilidad separados mostraron resultados similares. 
Finalmente 41 pacientes desarrollaron Insuficiencia 
renal terminal, IRT, y requirieron diálisis permanente, 
todos en el grupo que había presentado IRA (Figura 
No. 4). La conclusión entonces es que en las personas 
con función renal normal o casi normal, un episodio 
de IRA tratada con diálisis se asocia a un aumento 
significativo en el riesgo de IRC y de muerte.

CONCLUSIONES

1.	 La incidencia de IRA sin requerir diálisis fue de 
384.1 por 100.000 personas-año de observación.

2.	 La incidencia de IRA requiriendo diálisis fue de 
24.4 por 100.000 personas-año de observación.
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3. La incidencia aumentó año tras año entre 1996 
y 2003 y fue mayor en hombres que en mujeres 
y en pacientes mayores.

4. El riesgo de IRA aumenta en pacientes con 
IRC, desde el 1.95 para estadio 2 hasta 40.7 
para estadio 5

5. La diabetes, hipertensión y proteinuria son 
factores de riesgo independiente de IRA.

6. En pacientes con IRC, la IRA tratada con 
diálisis tiene un riesgo de IRT del 50% y de 
muerte del 30%.

7. En pacientes con función renal relativamente 
normal, la IRA tratada con diálisis tiene un ries-
go de IRC y de muerte 28 y 3.7 veces mayor 
respectivamente que en los pacientes sin IRA.

8. El pronóstico serio y las complicaciones de la 
IRA hacen necesario el seguimiento cuidadoso 
de los pacientes con IRA después de salir del 
hospital.

INVESTIGACIONES POSTERIORES 

El último de nuestros trabajos fue publicado en 
el año 2009 y despertó gran interés, primero en 
comprobar los hallazgos y luego en extenderlos. 
Varias docenas de artículos se han publicado con 
estos temas y la percepción actual de la Insufi -
ciencia Renal Aguda es muy diferente de lo que 
fue una década atrás.

La incidencia de IRA continúa siendo de 
mucho interés; mientras estudios en poblaciones 
como la de la Administración de Veteranos de los 
Estado Unidos indica que continúa aumentando 
(24-26), nuestros propios estudios en Kaiser (27) 
sugieren que puede estar comenzando a disminuir, 
posiblemente a consecuencia del intenso trabajo 
preventivo en nuestros hospitales. La incidencia 

Figura 4. Resultados en 562,779 pacientes hospitalizados con insufi ciencia renal aguda 
y función renal preexistente normal (fi ltración glomerular > 45 ml/min)

IRA: Insuficiencia Renal Aguda. IRT: Insuficiencia Renal Terminal. Traducido y modificado de: 23 Lo LJ, Go AS, 
Chertow GM, McCullough CE, Fan D, Ordoñez JD, Chi Hsu. Dialysis-requiring Acute Renal Failure increases the Risk 
of Progressive Chronic Kidney Disease. Kid Int 2009; 76:893-899.
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de IRA ajustada por edad y sexo aumentó de 
nuevo de 352 por 100.000 personas/año a 408 
en el 2007, pero luego disminuyó a 322 en 2011 
(27). Además, la mortalidad de la IRA en varios 
escenarios quirúrgicos parece también haber 
comenzado a disminuir (25, 26,33).

Como lo habíamos mostrado en nuestro es-
tudio, varios otros han confirmado que la IRC es 
un factor de riesgo importante para el desarrollo 
de IRA y que el riesgo es proporcional a la seve-
ridad de la IRC preexistente (28-29); los mismos 
estudios han demostrado también que el riesgo 
aumenta con la severidad de la IRA en pacientes 
postoperatorios y con episodios recurrentes adi-
cionales de IRA hasta el número 3 (35).

Otros estudios han confirmado que la proteinuria 
es un factor de riesgo independiente para la IRA 
(29,31), mostrando ahora que la magnitud del riesgo 
es proporcional a la magnitud de la proteinuria, y 
que en la IRA posquirúrgica, la proteinuria pre y 
posoperatoria son igualmente pronósticas (30), 
de manera que en pacientes posoperatorios, si no 
existe información sobre proteinuria preoperatoria, 
la determinación posoperatoria tiene también im-
portancia clínica. Otros estudios han mostrado que 
la obesidad y el síndrome metabólico también son 
factores de riesgo independiente para la IRA (32,33).

En cuanto a la diabetes, estudios adicionales 
han confirmado y cuantificado su carácter de factor 
de riesgo independiente para la IRA (31,35) y que 
los pacientes diabéticos tienen además una proba-
bilidad más alta que los no diabéticos de presentar 
episodios recurrentes de IRA durante su vida. De 
hecho, en pacientes con diabetes de tipo 2, el ries-
go de desarrollar IRC avanzada es comparable al 
producido por la presencia de proteinuria.

Estudios de varias instituciones continúan 
demostrando la asociación de IR con secuelas 

adversas a largo plazo, incluyendo IRC progre-
siva y terminal con diálisis permanente y muerte 
(31,34,36). Nuestra recomendación de que los 
pacientes con IRA deben tener un cuidadoso 
seguimiento después de la salida del hospital ha 
sido aceptada por los nefrólogos en los Estados 
Unidos (37, 38,39) y es ahora un recomendación 
de la Kidney Disease Improving Local Outcomes 
KDIGO (37).
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