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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de injuria renal aguda en pacientes del Area Critica del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo — noviembre de 2023.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal que incluy6
143 historias clinicas de los pacientes hospitalizados del area critica del Hospital regional
Docente de Cajamarca. El diagndstico de IRA (AKI por sus siglas en inglés) y su estadio
fueron establecidos seglin los criterios propuestos por Kidney Disease: Improving Global

Outcomes (KDIGO).

Resultados: De un total de 134 pacientes estudiados, 43 (33.08%) desarrollaron injuria
renal aguda; siendo predominante el género masculino 65.12 % en todos los estadios. Ademas
19 tenian estadio 1 que fue el mas frecuente, 12 estadio 2 y 12 estadio 3 AKI KDIGO. El valor
medio de creatinina sérica fue de 2.35 mg/dL en un rango de 1.1 mg/dL a 7.7 mg/dL De los
pacientes en los que se evidencid elevacion de la creatinina sérica, el 76.74% recuperd su
valor inicial. Respecto a los pacientes que manifestaron oliguria persistente, fueron un total de
14 (32.56%) siendo mas frecuente la injuria renal no oligurica. Se pudo observar que el Shock

es una comorbilidad habitual en los pacientes con Injuria Renal Aguda, en un 44.18%.

Conclusiones: La Injuria Renal Aguda tiene una incidencia importante del 33.08% en el
area critica de nuestro hospital, donde predomina en estadios iniciales. Lo cual representa la
situacion de esta enfermedad en nuestro medio, comparable con la realidad mundial, aunque

no necesariamente refleja la situacion a nivel nacional.

Palabras clave: Injuria renal aguda, paciente critico, oliguria, KDIGO.



ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of acute renal injury in patients of the critical
area of the Hospital Regional Docente de Cajamarca, during the period May - November

2023.

Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional study that included 143 medical
records of patients hospitalized in the critical area of the Hospital Regional Docente de
Cajamarca. The diagnosis of AKI and its stage were established according to the criteria

proposed by Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).

Results: Out of a total of 134 patients studied, 43 (33.08%) developed acute kidney
injury; the male gender was predominant 65.12% in all stages. In addition, 19 had stage 1
which was the most frequent, 12 stage 2 and 12 stage 3 AKI KDIGO. The mean serum
creatinine value was 2.35 mg/dL in a range of 1.1 mg/dL to 7.7 mg/dL Of the patients in
whom serum creatinine elevation was evidenced, 76.74% recovered their initial value.
Regarding the patients who manifested persistent oliguria, there were a total of 14 (32.56%),
with non-oliguric renal injury being more frequent. It could be observed that Shock is a

common comorbidity in patients with Acute Renal Injury, in 44.18%.

Conclusions: Acute Kidney Injury has an important incidence of 33.08% in the critical
area of our hospital, where it predominates in initial stages. This represents the situation of this
disease in our environment, comparable with the world reality, although it does not necessarily

reflect the situation at national level.

Key words: acute kidney injury, critical patient, oliguria, KDIGO.



INTRODUCCION.

La injuria renal aguda (IRA) concebida como una pérdida repentina de la funcion renal
excretora es un sindrome relativamente comuin en la comunidad en paises en vias de
desarrollo; pero lo es aun mas en el &mbito hospitalario, principalmente en aquellos pacientes
que requieren de soporte vital, a los que denominamos pacientes criticos (1) (2). En estos
constituye uno de los sindromes mas graves por estar asociado generalmente con multiples
etiologias y procesos fisiopatologicos; asi como a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares, episodios recurrentes de IRA y mortalidad a largo plazo (3). Lo frecuente de
esta morbilidad aumenta a su vez la carga econdmica de la enfermedad para nuestro sistema
de salud y, en consecuencia, esto eleva de manera importante las tasas de morbilidad y

mortalidad en los centros hospitalarios.

La TRA se ha establecido como un trastorno comun, poco reconocido y segun
estimaciones de la incidencia a nivel global de IRA se puede mencionar que varia de 1% a
66% (4). Incluso, en otras realidades, se ha reportado que el 22.7% de pacientes hospitalizados
han podido desarrollar IRA (5). Sin embargo, este porcentaje se estrecha en grupos de
pacientes criticos llegando de 20 — 60% segln estudios previos de caracter multinacional (6).
Dichas variaciones podrian explicarse no solo por las diferencias en las caracteristicas de la
poblacioén, sino también por el uso criterios diagndstico y terapéuticos no estandarizados de
IRA (4). Actualmente no se dispone de datos suficientes en el &mbito nacional de la incidencia
de la IRA en pacientes criticos; mas escasos son los datos a nivel local, no encontrandose
investigaciones previas o datos fiables en el repositorio de la Universidad de Nacional de

Cajamarca. Mas, en un estudio relativamente reciente se ha reportado una incidencia de hasta
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88,14%, en una Unidad de Cuidados Intensivos en un hospital del Peru (7). Aqui se observa

mejor la variaciéon en comparacion con estudios de mayor confiabilidad a nivel mundial.

Queda dicho que, actualmente, escasez de informacidon sobre incidencia de IRA en
pacientes criticos en Peru, y aiun mas limitados a nivel de la region. Asi como es fundamental
para poder comprender el impacto que puede tener la IRA en la morbilidad y calidad de vida
de nuestros pacientes criticos conocer su incidencia en nuestro Hospital, dado que este se
considera centro de referencia de la region. Con el presente trabajo, se ha pretendido ademas
incentivar futuros estudios de investigacion que exploren la variable IRA en pacientes criticos
para permitirnos tener una mejor perspectiva de nuestra realidad y en consecuencia realizar
una toma de decisiones adecuada para implementar medidas de prevencion y manejo. Con

miras a disminuir el nimero de casos e impacto de la IRA.

I. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de injuria renal aguda (IRA) a nivel mundial tiene un margen amplio de
variacion que puede ir desde menos del 1% hasta por encima del 50 % en la poblacién general
(5). Los porcentajes segiin estudios en el pais pueden llegar a ser tan altos como 88,14% en las
unidades criticas (7). Estableciéndose un margen amplio entre los estudios nacionales y
multinacionales. Pero manteniendo a la IRA como un sindrome frecuente en el ambito
hospitalario, principalmente en aquellos pacientes que requieren de soporte vital (1),
constituyendo ademds uno de los sindromes mas graves. Por estar relacionado con sepsis,
medicamentos o procedimientos invasivos (3). Lo que aumenta a su vez la carga econdmica de
la enfermedad para nuestro sistema de salud y en consecuencia, esto eleva de manera

importante las tasas de morbilidad y mortalidad en los centros hospitalarios.
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Sin embargo, el conocimiento sobre la incidencia de IRA en pacientes criticos, en el
ambito nacional y local es escaso. Por lo que en general, no permite conocer el impacto de
esta, colocandonos en el riesgo de subestimarla. Asi como no realizar una toma de decisiones
adecuadas respecto a su manejo oportuno y la disminucion de dicha morbilidad. Por todo lo
considerado anteriormente es preciso que se desarrolle mayor investigacion sobre nuestra
variable estudiada, la injuria renal aguda, partiendo de reconocer la realidad que esta implica

en datos epidemiolégicos.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.
/Cuadl es la incidencia de injuria renal aguda en pacientes hospitalizados del Area
Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo — noviembre de

20237

1.3. JUSTIFIACION DEL PROBLEMA.

El presente trabajo surgi6 de la necesidad de conocer la incidencia de las morbilidades
frecuentes en el ambiente hospitalario, tales como la injuria renal aguda, que se present6 en los
pacientes criticamente enfermos del Area Critica del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, puesto que el conocimiento de la situacion actual de dicha patologia permitio
finalmente comprender la importancia y el impacto que tiene en la morbimortalidad de los
pacientes que son ingresados a dichas unidades, asociada a diferentes patologias y mayor
mortalidad. Por otro lado, el conocimiento de la incidencia de injuria renal nos permitio
comparar nuestra realidad local con la que se dispone en relacion de la variable estudiada. Por
otro lado, los hallazgos, de este estudio daria pie a desarrollar medidas preventivas, ademas de
mejores intervenciones y monitoreos del paciente critico; principalmente de aquellos que

poseen factores de riesgo asociados. Con el fin de evitar la prolongacion de la estancia
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hospitalaria que provocaria un mayor gasto de insumos médicos y ocupacion de camas,
privando de ello a otros pacientes criticos en espera. Finalmente, el beneficio méximo, lograr

una reduccion de dicha patologia en nuestro centro hospitalario.

1.4. OBJETIVOS.

1.4.1. GENERAL.

Determinar la incidencia de injuria renal aguda en pacientes hospitalizados del Area
Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo —noviembre de

2023.

1.4.2. ESPECIFICOS.

e Determinar el nimero de pacientes que desarrollaron injuria renal aguda en el Area
Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo —
noviembre de 2023.

e Determinar la incidencia de los diferentes estadios de injuria renal aguda segun
criterios KDIGO en pacientes hospitalizados del Area Critica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo — noviembre de 2023.

e Determinar los valores de creatinina sérica al ingreso y al alta en los pacientes del Area
Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo —
noviembre de 2023.

e Determinar el nimero de pacientes que desarrollaron oliguria persistente durante su
hospitalizacion en el Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

durante el periodo mayo — noviembre de 2023.
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e Determinar la mayor incidencia de injuria renal aguda segin sexo en los pacientes del
Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo mayo —

noviembre de 2023.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

Las limitaciones que se pudieron encontrar en el presente trabajo de investigacion fueron
el tiempo requerido para el acceso a las historias clinicas y registros de atencion, puesto que
no se dispone de un sistema estandarizado; acceder de manera manual a ellas fue dependiente
de la disponibilidad de los encargados de Archivo del HRDC; para facilitar las historias
clinicas. Sin embargo, resaltar la buena voluntad de estos para colaborar con los

investigadores.

Resaltar que, en ocasiones, las historias a revisar no se encontraron en archivo, aunque

estas fueron muy pocas, pudieron influir en el resultado de la investigacion.

Por el lado de los marcadores usados, especificamente de la creatinina sérica, como Unico
disponible aceptado a nivel internacional, siendo tardio su hallazgo en comparacion con el
dafio renal presentado, no se tenia en ocasiones valores previos para tomarlos como referencia,
o creatinina basal, por lo que se dificultd precisarlo. Otra de las limitaciones fue que, aunque

raras ocasiones, los controles de diuresis no se habian registrado adecuadamente.

Ademas de los resultados de laboratorio impresos que en contadas situaciones estaba en
mal estado, se utiliz6 la hoja de monitoreo del paciente (“kardex”) que en ocasiones no
contenia datos de los valores registrados de creatinina ni el peso exacto del paciente, de modo

que precisar el valor de la diuresis se complico.

14



Extrapolar los datos obtenidos en el presente estudio a otros contextos o realidades, puede
limitarse debido a que la investigacion solo abarca una muestra Hospitalaria en un periodo de

tiempo.

1.6.  CONSIDERACIONES ETICAS.

La principal consideracién es que se mantuvo la discrecion al momento de las revisiones de
Historias Clinicas, y recolecciéon de la informacidn, respetando el principio de confidencialidad.
Ademas de proteger la identidad de los pacientes considerados en la muestra del trabajo de

investigacion, sin divulgar sus datos personales.

II. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Mo S et al. (8) Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, transversal; con el objetivo
de estimar la incidencia, la evolucion temporal, los factores de riesgo y la mortalidad de la
IRA entre pacientes de cuidados intensivos. S e encontr6 una incidencia del 53,5 % (IC, 51,5—
55,5). La incidencia segln los estadios 1, 2 y 3 de KDIGO AKI fue del 26,2, 11,7 y 15,7%,
respectivamente. La mediana de duracion de la IRA fue de 24, 32 y 101 horas para AKI
KDIGO estadio 1, 2 y 3, respectivamente. Concluyeron que la incidencia de IRA es
comparable con lo revisado en la literatura, ademés de que la mayoria de los pacientes con
IRA recuperan su funcidn renal durante la estancia en la UCI, particularmente en las etapas 1

y 2 de KDIGO AKI.

ElSeirafi M et al (9) realizaron un estudio observacional prospectivo, teniendo como
objetivo evaluar la incidencia y los factores asociados a la LRA en pacientes criticos.

Determinaron que, del total de 560 pacientes, 17,9% desarrollaron IRA. Ademas, 45 tenian
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estadio 1, 22 estadio 2 y 33 estadio 3 AKIN, y se observé una mortalidad significativamente
mayor con el estadio 3 AKIN en comparacion con los estadios 1 y 2. Dos tercios de los
pacientes presentaron shock séptico, mientras que 29 tenia nefropatia inducida por contraste.
Noventa y cinco pacientes recibieron al menos un farmaco potencialmente nefrotoxico.
Sesenta y tres pacientes se recuperaron de episodios de IRA. Solo 29 pacientes fueron
sometidos a terapia renal sustitutiva de los cuales el 41% fallecieron. Concluyendo que sus
estimaciones servirdn como base para futuros estudios en su region, dado que es el primero en

evaluar la incidencia y factores asociados en Bahrein.

Lopes W et al. (10) en su estudio de cohortes que tuvo como objetivo evaluar la
incidencia, los factores de riesgo y la sobrevida de pacientes en estado critico con IRA,
determinaron la incidencia de insuficiencia renal aguda fue de 37,3 cada 1000 individuos
ingresados en la unidad de cuidados intensivos. El 36,7% de los pacientes se recuper6 de la
enfermedad y el 42,9% falleci6. La probabilidad condicional de fallecimiento fue mas alta en
el sexo femenino y en aquellos que no se encontraban en ventilacion mecanica. Los factores
de riesgo para la mortalidad en la poblacion de pacientes en estado critico fueron los
siguientes: creatinina sérica superior a 1,2 mg/dl y tasa de filtracion glomerular < 60
ml/min/1,73 m2, al momento de la admision. Concluyeron que la sobrevida en esta poblacion
se ve agravada por el dimorfismo de género y por la disminucion en la tasa de filtracion

glomerular.

Khuweldi M et al. (11) realizaron un estudio de tipo retrospectivo, observacional con
el objetivo de describir la incidencia, los resultados y la carga de atenciéon médica de la IRA en
una UCI multidisciplinaria en Sudéfrica, Determinaron que el 50,5 % de 178 pacientes que se

incluyeron en el estudio fueron diagnosticados de IRA en el momento del ingreso y el 16,3 %
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desarrollaron IRA en la UCI. Menos de un tercio de los pacientes que desarrollaron IRA en la
UCI se clasificaron como estadio 1 de KDIGO, el 14% en estadio 2 y el 28% en estadio 3. La
tasa de mortalidad de todos los pacientes con IRA fue del 46,2 % en comparacioén con el 27,1
% de los pacientes que no desarrollaron IRA (p = 0,014). Concluyeron que la IRA es comun
en pacientes en estado critico. Ademas, se asocia con una mayor tasa de mortalidad y duracion
de la estancia hospitalaria. Y que se debe enfatizar las estrategias para prevenir el desarrollo o
empeoramiento de la IRA; especialmente en entornos donde el acceso a la terapia de

reemplazo renal es limitado.

Ahmed A et al. (12) desarrollaron un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de
cohortes determinar la incidencia de lesion renal aguda en pacientes de la UCI de un hospital
de Omdurman y evaluar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de IRA en pacientes
criticos. Determinaron que “61 pacientes del total de 211 pacientes desarrollaron insuficiencia
renal durante su estancia en la UCI”. El 64% (39 pacientes) eran hombres y el 36% (22
pacientes) eran mujeres, la edad promedio fue de 41 + 5 afos, la IRA se presentd después de
una media de 5 dias de ingreso y la causa mas comun fue la disminucion del nivel de
conciencia y la hipotension severa por sepsis que representa el 40% de la admision. Los
autores concluyeron que ‘el desarrollo de IRA en UCI es un factor de riesgo importante para
malos resultados en entornos criticos”. Por otro lado, “la prevencion es el mejor método para

evitar la IRA”, con la identificacion y reconocimiento precoz de los pacientes de alto riesgo.

Lozano L et al. (13) en un estudio cuantitativo con componentes descriptivo
longitudinal y de cohorte histérica en pacientes hospitalizados, en unidades de cuidados
intensivos, durante tres meses. Con el objetivo de cuantificar la incidencia y los factores de

exposicion relacionados con el desarrollo de la IRA. “Se incluyeron 186 pacientes, donde se

17



encontrd una incidencia del 21,6 %” (IC 95 %) de injuria renal aguda. Del mismo modo,
aquellos que desarrollaron IRA tuvieron como causa de ingreso a la insuficiencia cardiaca
aguda, posoperatorios y trauma craneoencefalico. Concluyendo que “la incidencia de IRA es
similar a otros estudios realizados en Colombia; aunque, difiere de otros realizados en el
exterior”. “La sepsis fue el diagndstico con mayor frecuencia entre los pacientes con IRA”;
ademads se encontr6 significancia estadistica en el desarrollo de la insuficiencia renal aguda y

la administracion de nitroglicerina.

Dos Santos RP et al. (14) en su estudio de cohorte retrospectivo en un hospital publico
de ensenanza ubicado en la region sur de Brasil, que tuvo por objetivo identificar la incidencia
y los factores de riesgo de IRA en pacientes criticos de una unidad de terapia intensiva. Para
ello se incluyeron 1.500 pacientes y determinaron que la incidencia de IRA fue del 40,5% y la
tasa de dialisis de IRA fue del 13%. Los predictores de IRA al ingreso en la UCI incluyeron
hipertension [odds ratio (OR) = 1,44, p 0,017], concentracion de creatinina sérica alta [OR =
3,54; p < 0,001], concentracion baja de albumina sérica [OR = 1,42, p 0,015], alta puntuacion
APACHE 1II [OR = 2,10; p < 0,001] y SAPS 3 alto [OR = 1,75; p < 0,001] Finalmente
concluyeron que la incidencia de IRA fue alta. Y que ademas los resultados del estudio pueden

contribuir a la implementacion de terapias dirigidas.

Ralib AM et al. (15) realizaron una investigaciéon de cohorte retrospectivo, donde
tuvieron por objetivo investigar la incidencia, los factores de riesgo y el resultado de la IRA en
cuatro UCI terciarias de Malasia y su relacidon con la sepsis. Determinaron que, de 26.663
pacientes, el 24,2 % presentd IRA en las 24 h siguientes al ingreso. Los pacientes con IRA
tenian una mayor gravedad de la enfermedad en comparacion con aquellos sin IRA. Los

pacientes con IRA tuvieron una mayor duracion de la ventilaciéon mecénica, la duracion de la
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UCl y la estancia hospitalaria. Concluyeron que la IRA es frecuente en la unidad de cuidados
intensivos, con mayor morbimortalidad; del mismo modo contribuye de forma independiente a
la mortalidad. Asi como la presencia de IRA y sepsis aumento tres veces el riesgo de

mortalidad.

Rechene JB et al. (16) realizaron un estudio de cohorte prospectivo y observacional,
con los objetivos de analizar la incidencia, factores de riesgo y mortalidad asociados a IRA en
pacientes criticos; asi como determinar la incidencia de requerimiento de terapias de
sustitucion renal. De los 150 pacientes que se incluyeron, se tuvo una incidencia de IRA del
44.7% (n=67). Como factores de riesgo, los sujetos con enfermedad renal crénica tuvieron
cuatro veces mas posibilidades de tener IRA (OR ajustado=4.76, 1C95%=1.93-11.75,
p=0.001), mientras que por cada un punto de incremento del SOFA, el riesgo aumentd un 25%
(OR ajustado=1.25, 1C95%=1.08-1.44, p=0.003). Por otro lado, los pacientes con IRA
tuvieron seis veces mayor riesgo de mortalidad en el tiempo (HR ajustado=6.33, IC95%=1.41-
28.4, p=0.016). Los autores concluyeron que la presencia de enfermedad renal cronica y el
valor del SOFA elevados fueron los factores de riesgo que influyeron en la aparicion de IRA,

mientras que el IRA fue un factor de riesgo independiente de mortalidad a corto plazo.

2.2. BASES TEORICAS.

Injuria Renal Aguda (IRA)

La IRA es catalogado como un sindrome clinico heterogéneo que abarca diferentes
etiologias. Este sindrome compromete tanto a la estructura y funciéon del rindén (17). Esté
caracterizada por una disminucion brusca y sostenida de la tasa de filtracion glomerular
(TFG); esto podria traducirse en una definiciéon que segin la Kidney Disease Improving

Global Outcomes (KDIGO, por sus siglas en inglés) se basa en el aumento de la creatinina
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sérica (Scr) dentro de los 7 dias y/o la presencia de oliguria (18). Esta ultima definicion ha
permitido que se agilicen el andlisis de algunas investigaciones. Y es la definicion que
tendremos en cuenta en el presente trabajo. Ya que en cierta medida los criterios KDIGO son
superiores a los criterios RIFLE y AKIN en la prediccion de los resultados de supervivencia

(17).

La IRA ocurre ocasionalmente en la comunidad principalmente en paises
desarrollados, pero mucho mas frecuentemente en el ambiente hospitalario, aproximadamente
en un 10 a 20% de todos los pacientes hospitalizados. Esta relacion puede invertirse,
principalmente en paises en vias de desarrollo, y de bajos/medianos ingresos, donde ademas
ocurre la mayor tasa de mortalidad, llegando incluso a un 85% (6). Lo que ocurre
indefectiblemente es que la incidencia mas alta de IRA nosocomial se encuentra en las
unidades de cuidados intensivos, donde se afectan del 35 al 60% de los pacientes. Cabe
mencionar, ademas, la IRA que se desarrolla en pacientes hospitalizados se asocia
frecuentemente con sepsis, enfermedad cardiaca, politraumatismo, enfermedad hepatica y

cirugia cardiaca (19).

Clasificacion.

La clasificacion de la IRA segun la localizacion de la causa desencadenante y
fisiopatologia puede dividirse en prerrenal, renal y postrenal. Se ha descrito que la mortalidad
intrahospitalaria puede ser mayor en el IRA renal que en la IRA prerrenal; por lo tanto, se
puede justificar la necesidad de diferenciarlas entre si (17). Por otro lado, también se tiene una
nocién de clasificacion segiin la gravedad de esta, y por criterios diagnosticos disponibles,

como los del grupo KDIGO. Sin embargo, estos se detallaran en parte de diagnostico.
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e Prerrenal.

Se denomina asi a la IRA que es producto de condiciones clinicas en las que la perfusion
renal se encuentra comprometida y de da lugar a respuestas fisiopatologicas mediadas por
reacciones hormonales y estimulos nerviosos, que condiciona un volumen de orina
disminuido. Por tanto, si el volumen de orina baja de 500 mL/dia, aunque el rifiéon funcione
correctamente y concentre al maximo de su capacidad, no se conseguiran eliminar todas las
sustancias de desecho, disminuyéndose la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) y se producira
una retencion de productos nitrogenados (azotemia) (20). Dentro de las causas, se encuentran
las que estan directamente relacionadas con las pérdidas de volumen sanguineo como las
hemorragias, y las pérdidas de tercer espacio: quemaduras, peritonitis, entre otros. También se
incluyen desodrdenes en los que hay un deterioro de la funcion cardiaca como la insuficiencia
cardiaca congestiva; un aumento de la vasodilatacion sistémica o un aumento de la resistencia

vascular renal.

e Postrenal.

Aquella IRA que ocurre después de una obstruccion aguda del flujo urinario, lo que
aumenta la presion intratubular y, por lo tanto, la Tasa de Filtrado Glomerular disminuye. Por
otro lado, la obstruccion subita de las vias urinarias puede provocar una alteracion del flujo
sanguineo renal y procesos inflamatorios que también contribuyen a la disminucion de la TFG.
La IRA posrenal puede desarrollarse si la obstruccion se encuentra en cualquier nivel dentro
del sistema de recoleccion de orina (20). La reversion oportuna de las causas prerrenales o
postrenales generalmente determina una pronta recuperacion de la funcion, pero la correccion

tardia puede provocar dafio renal permanente.
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e Renal o intrinseca.

Se denomina asi a toda aquella IRA que involucra el dafo agudo de las estructuras propias
del rinén. En general, las lesiones incluyen a los tibulos, los glomérulos, el intersticio y los
vasos sanguineos intrarrenales. La necrosis tubular aguda es el término que se utiliza para
designar la IRA resultante del dafio de los tibulos. Esta ademas es el tipo mas comun de lesion
renal intrinseca. La IRA por dafo glomerular ocurre en casos severos de glomerulonefritis
aguda. La IRA por dafio vascular se produce porque la lesion de los vasos intrarrenales
disminuye la perfusion renal y disminuye la TFG, finalmente, también puede producirse una
nefritis intersticial aguda debido a una reaccidn alérgica a una variedad de medicamentos o

una infeccion (20)

Diagnéstico y sus criterios.

El diagnostico de la IRA debe ser clinico y laboratorial; de modo que el médico debe
interpretar los cambio en la funcidn renal reconociendo el contexto del cuadro patolégico que
cursa el paciente. Por otro lado, los criterios laboratoriales se han intentado establecer con las
clasificaciones de RIFLE, AKIN y KDIGO, las cuales se basan en la retencion azoada y la
disminucién de los volimenes urinarios; que produce la causa y la injuria. Especialmente los
criterios KDIGO son superiores para predecir los resultados de supervivencia (17,21); y son

los que las guias nacionales e internacionales sugieren emplear.

Criterios KDIGO: los criterios diagnodsticos de Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO, por sus siglas en inglés) se basan principalmente en la creatinina sérica
(sCr) y la diuresis; no tienen en cuenta la causa o el sitio de la lesion renal o la ubicacion y el

modo de aparicion de la IRA. Sin embargo, las guias detallan que es importante determinar las
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causas que la estan provocando, especialmente si son reversibles. Los criterios son los

siguientes, basta con que se cumpla alguno de ellos, para diagnosticar IRA (18):

- Aumento en la CrS de al menos 0.3 mg/dL (26,4 umol/L) dentro de las 48 horas.
- Aumento en la CrS a 1,5 veces el valor inicial, que se sabe o se presume que ocurrid
dentro de los 7 dias previos

- Volumen urinario menor a 0,5 ml/kg por hora durante 6 horas.

Un paciente puede ser estadificado durante todo el episodio de IRA, para ello se siguen los

siguientes criterios:

- IRA1:
o Creatinina Sérica: aumento de > 0.3mg/dl (> 26.5mmol/l) o 1.5 — 1.9 veces el
valor inicial.

o Produccién de orina: <0.5ml/kg/h en 6 — 12 horas (18).

o Creatinina Sérica: aumento de 2.0 — 2.9 veces el valor inicial.

o Produccién de orina: <0.5ml/kg/h en un periodo > 12 horas (18).

° Creatinina Sérica: aumento de > 4.0 mg/dl (= 353.6 mmol/l). O 1.5 — 1.9 veces
el valor. O paciente que ha iniciado terapia de sustitucion renal. O en pacientes
<18 afios, disminucion en la Filtracion Glomerular Estimada (eGFR, por sus
siglas en inglés) < 35ml/min por 1.73 m?

o Produccién de orina: <0.3ml/kg/h en un periodo > 24 horas. O Anuria por > 12

horas (18).
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Manejo terapéutico (IRA)

Las estrategias terapéuticas para la IRA que se recomiendan en este apartado, son basadas

en las diferentes guias de practica clinica principalmente la del grupo KDIGO. Son en cierta

medida limitadas y deben ser individualizadas segun sea el caso.

El enfoque de manejo debe partir de la estabilizacion hemodinamica, la identificacion

temprana de las complicaciones de la IRA (22); también es fundamental, seglin sea posible, la

identificacion de su causa y tratamiento de esta (18).

Terapia de fluidos: la estabilizacion hemodindmica tiene una importancia critica ya
que los mecanismos de autorregulacion que cumple el rifidon estan deteriorados en la
IRA. El objetivo es optimizar el volumen circulante intravascular y aumentar el gasto
cardiaco en consecuencia la presion de perfusion con para mejorar el flujo sanguineo
renal y la funcion glomerular (23). Sin dejar de lado el riesgo de sobrecarga de
volumen, pues es estudiado que un balance positivo de liquidos se asocia con una
mayor mortalidad en pacientes con LRA y contribuye a peores resultados en pacientes

en estado critico (17,22)

Segiin las guias se recomienda el uso principalmente de cristaloides
tamponados como lactato de Ringer, la soluciéon de Hartmann y PlasmaLyte frente al
cloruro de sodio al 0.9%; que si debe ser preferida para pacientes con hipovolemia e
hipocloremia, y en general para la resucitacion de volumen, aunque al mismo tiempo
es importante que se mantengan monitorizadas las concentraciones de ion cloruro;
dado que en grandes cantidades puede causar hipercloremia y acidosis metabolica (23).

La administracién de albumina en combinacion con vasopresor también es beneficiosa



en condiciones especificas, como en el pacientes cirréticos y de cirugia cardiaca con
hipoalbuminemia en los que la administracion preoperatoria de albumina reduce el
riesgo de IRA posoperatorio. Sin embargo, se debe tener precaucion en pacientes con
lesion cerebral traumatica, en los que la albumina se ha asociado con un mayor riesgo
de mortalidad (22). Por otro lado, debe evitarse el uso de almidones por el riesgo de
que se produzca una nefrosis osmotica con vacuolizacién (23,21). Finalmente, los
liquidos solo deben administrarse hasta que se haya corregido la hipovolemia

intravascular (23).

Farmacos nefrotoxicos: se debe prestar especial atencion a los farmacos con
toxicidad renal, que deben suspenderse, y/o ajustar la dosis segun la funcion renal para
evitar la infradosificacion o los efectos adversos severos (18). Particularmente en
pacientes con enfermedad renal cronica subyacente, sepsis, insuficiencia hepatica
aguda o cronica, insuficiencia cardiaca aguda o crénica, hipertension pulmonar,
neoplasias malignas y cirugia de exposicion. Hay una variedad importante de fArmacos
que tienen mecanismos de nefrotoxicidad, y seglin la clase de farmacos. Los que se

deben evitar principalmente son:

o AINES, bloqueadores del sistema Renina — Angiotensina — Aldosterona,
inhibidores de la calcineurina (18,22): nefrotoxicidad indirecta asociada con

una disminucién del flujo sanguineo renal

o Aminoglucdsidos, anfotericina B, vancomicina, cisplatino, medios de

contraste y agentes osmoticamente activos (18,22): aunque son dosis
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dependiente, pueden provocar necrosis tubular aguda, la forma mas frecuente

de IRA, inducida por farmacos

o Otros farmacos menos frecuentemente involucrados en la enfermedad
glomerular son hidralazina, propiltiouracilo, alopurinol y penicilamina; ANCA,
mitomicina C, agentes anticonceptivos orales, inhibidores de la calcineurina,
agentes antineoplasicos, ticlopidina, y quinina. Sin dejar de lado a los que
producen IRA postrenal por obstruccion luminal: aciclovir, medicamentos a

base de sulfa, ciprofloxacina y metotrexato (22).

e Vasopresores: en pacientes con IRA el objetivo de presion arterial media debe
mantenerse superior a 65 mmHg (objetivo 65 — 70 mmHg) y en el caso de hipertensos
un valor entre 80 y 85 mmHg (21). Para ello se debe considerar el soporte vasopresor a
fin de evitar un balance de liquidos positivo. En estado de shock, la noradrenalina es el
vasopresor de primera linea recomendado. Sin embargo, en dosis altas puede
comprometer el flujo por vasoconstriccion excesiva. Es por ello que, actualmente se
sugieren administrar la dosis mas baja para alcanzar el objetivo de presion arterial y
mantener los parametros de perfusion adecuados (24). El grupo KDIGO no recomienda
el uso de dopamina (18); como alternativas se mencionan en otros estudios a la

vasopresina y la telipresina (25).

Asi mismo, en pacientes con sepsis, el inicio rdpido de antibidticos es crucial. Las guias
resaltan ademads la importancia de identificar y tratar rapidamente otras complicaciones en el
abordaje terapéutico del paciente con IRA, como la acidosis metabdlica, la hiperpotasemia y la

anemia (22).
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2.3.

TERMINOS BASICOS.

Paciente critico: se considera a la persona que por causa de una enfermedad se
encuentra fisiologicamente inestable, con riesgo de desarrollar, una disfuncién
organica aguda que amenaza su vida (26); y por tanto requiere soporte vital avanzado y
una evaluacion clinica estrecha con ajustes continuos de terapia segiin su evolucion
Incidencia: La incidencia, expresa el volumen de casos nuevos que aparecen en un
periodo determinado, asi como la velocidad con la que lo hacen; es decir, expresa la
probabilidad y la velocidad con la que los individuos de una poblacion determinada
desarrollaran una enfermedad durante cierto periodo (27).

Injuria renal: Disminucion aguda de la funcion renal, caracterizada por un aumento
creatinina sérica dentro de las 48 horas (= 0.3 mg/dL. O 1.5 veces del Valor inicial) y
por un periodo menor a 7 dias y/o la presencia de oliguria (0,5 ml/kg por hora durante
6 horas) (18)

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes es una organizacion global sin
fines de lucro que desarrolla e implementa guias de practica clinica basadas en
evidencia en enfermedades renales (28)

Oliguria: Se define como un volumen de orina < 0,5 ml/kg/h durante 6 h (18). Es una
de las caracteristicas clinicas de la injuria renal y es criterio para diagnostico y
estadificacion de la injuria renal aguda

Diuresis normal: Volumen promedio de orina que excreta una persona sana
considerandose dentro del rango de 0.5-1.5 mL/kg/hora (29).

Creatinina: Es un producto metabolico no enzimatico de la creatina y la fosfocreatina,

que se produce a una tasa constante desde el tejido muscular esquelético. No se
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reabsorbe y se filtra libremente a nivel glomerular; sin embargo, se secreta por el
tubulo proximal en un porcentaje variable, que aumenta a medida que progresa la
injuria renal (30).

e Biomarcador: se denomina asi a toda molécula biolégica que se encuentra ya sea en
la sangre, en otros fluidos corporales o tejidos; y que es considerado un signo de un
proceso normal o anormal, de una condicidon o enfermedad. Los biomarcadores pueden
usarse para monitorizar la respuesta del paciente a un tratamiento especifico. También
es llamado marcador molecular y molécula firma (31).

I11. FORMULACION DE HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
3.1.  HIPOTESIS DE INVESTIGACION.
Dado que el presente estudio tiene un caracter de tipo descriptivo se optd por eximirse

de la presentacion de hipotesis.
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3.2. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
DEFINICION TIPO DE . Medios de
VARIABLE Operacional DIMENSIONES VARIABLE INDICADOR ITEMS Verificacién
Numero de pacientes Injuria
Porcentaic d Renal Aguda:
gcf:nt:giofl e CrS.: aumento > 0.3 mg/dL. O
p IRA 1.5 veces del Valor basal.
Presencia de ' e Oliguria: 0,5 ml/kg por hora
L Injuria Renal durante 6 horas
Disminucion Aguda KDIGO 1:
agud.a, dela Porcentajede | o 1 CrS >0,3 mg/dL O 1CtS 1,5
funcion .ren(fll, pacientes con a 1.9 veces el basal.
Incidencia Ic)ecl)rralilezrlljrilleillto KDIGO 1. * <0,5mlkg/hpor6—12 e Historias
h . ro_.
de Injuria | creatinina . oras. Chn1ca§ de
e Porcentaje de | KDIGO 2: los pacientes
Renal Aguda | sérica (=0.3 .
desarrollada | mg/dL. O 1.5 pacientescon | e 1 CrS2.0a2.9 veces el basal de la
en los veees (iel V:dlor Cuantitativa KDIGO 2. e <0,5 ml/kg/h >12 horas muestra.
pacientes | inicial) dentro KDI_GO 3: ¢ Iinstrumento
criticos del | de los 7 dias Cr3: © .,
HRDC y/o la presencia e 1 CrS 3 veces el basal recoleccion
. de datos.

de oliguria (0,5
ml/kg por hora
durante 6
horas) (18).

Ausencia de
Injuria Renal
Aguda

Porcentaje de
pacientes con
KDIGO 3.

e OCrS >4 mg/dL

e O Se le ha iniciado terapia de
reemplazo renal.

e O disminucién de Filtrado
Glomerular Estimado
<35mL/min/1.73m?en <18
anos

Flujo urinario:
<0,3 ml/kg/h por 24 h
O anuria (12 h)
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IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

4.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION.

Investigacion de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

El anélisis se realizo a través de la recoleccion de informacion por medio de la ficha de
recoleccion de datos, reflejo la evolucidon natural de los eventos de los hechos ocurridos
durante el periodo de mayo a noviembre de 2023. Tales mediciones fueron hechas en un solo

momento y se describieron tal y como ocurrieron.

4.2. TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

El presente estudio tiene un disefio no experimental de corte transversal; fue realizado por
etapas: donde, primero se elaboraron los instrumentos para la recoleccion de los datos; para
posteriormente realizar la observacion y recoleccion de estos, luego fueron analizados con el

software de Microsoft Excel 2016.
4.2.1. MUESTRA

Se tomaron como muestra todas las historias clinicas de pacientes que fueron ingresados al
Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, entre los meses de mayo a

noviembre de 2023 que cumplieron los criterios de inclusion siguientes, contabilizandose 143.

4.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes del Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, que fueron
ingresados entre los meses de mayo a noviembre de 2023.

e Pacientes con datos completos en la Historia Clinica y con al menos dos mediciones de

Creatinina sérica registradas.
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4.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes ajenos al Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
e Pacientes de con menos de 48 horas de internacioén o fallecidos en ese periodo, del

Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, entre los meses de mayo a

noviembre de 2023.

4.3. FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
En la presente investigacion se utilizd la técnica de revision de historias clinicas de
pacientes fueron ingresado al Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, entre

los meses de mayo a noviembre de 2023

Para conseguir acceder a las historias clinicas, previamente se presenté una copia del
proyecto de investigacion, al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca y al comité
de investigacion con la solicitud correspondiente. Posteriormente, al jefe del Departamento de
estadistica y archivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, para la autorizacion y
facilitacion del registro de pacientes. Se hizo un documento con la lista de historias clinicas a
revisar hacia los encargados de entregar historias clinicas. Luego, por medio de una ficha de
recoleccion de datos que fue digitalizada en un formulario de Google para facilitar el
procesamiento posterior de los mismo, se procedio a la revision de las Historia Clinicas de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusidon respectivos, en las

instalaciones del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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4.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y ANALISIS
DE DATOS.
Tras la recoleccion de datos y sus items correspondientes; los datos fueron tabulados y

procesados mediante el Software Microsoft Excel 2016.

Para el andlisis de datos se empleo técnicas de estadistica descriptiva. Determinando
frecuencias y porcentajes. Posteriormente se elaboraron tablas y graficos, para su respectiva

interpretacion metodologica.

4.5. ASPECTOS ETICOS.
El presente trabajo cumple con lo que se menciona en la Ley N°26842, Ley General de
Salud 'y la Ley N°29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, en lo que se refiere a
mantener en estricta confidencialidad el manejo de los datos personales de los pacientes cuyas
historias clinicas fueron revisadas. Que coincide con el principio bioético de confidencialidad
segtin declaracion de Helsinski y el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del

Perut.

V. RESULTADOS.

En este trabajo tras la recopilacion de informacion por medio de la ficha de recoleccion
de datos analizando un total de 134 historias que cumplieron con los criterios de inclusion,
excluyendo aquellas que no fueron brindadas por el personal de Archivo del HRDC. De todas
ellas, un total de 43 (32.08%) pacientes desarrollaron algun tipo de IRA cumpliendo criterios
diagnostico segiin KDIGO. Por lo tanto, la Injuria Renal Aguda es una complicacion frecuente
en los pacientes hospitalizados del Area Critica del HRDC. Las caracteristicas de los pacientes

estudiados se detallan en la tabla 1.
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Tabla I Caracteristicas de pacientes estudiados segun estadio de Injuria Renal Aguda:

Estadio De Injuria Renal Aguda
IRA 1 (n=19) IRA 2 (n=12) IRA 3 (n=12)

Sexo

Masculino, n =28 (65.12%) 12 (63.16) 6 (50) 10 (83.33)
Femenino, n=15 (34.88%) 7 (36.84) 6 (50) 2 (16.67)
Edad (afios) 47 +/- 20 47 +/- 20 50 +/- 21
Dias de Hospitalizacion 13 +/-17 13 +/-17 14 +/- 18

Seglin los estadios de IRA de acuerdo con los criterios de KDIGO, el Estadio 1 fue el mas
frecuente en los pacientes criticos con una incidencia del 44.19%, siendo mas frecuente en el
sexo masculino, y respecto a los estadios 2 y 3 que tuvieron una incidencia similar equivalente

al 27.91%.

Por otro lado, los valores de creatinina sérica de los pacientes con IRA en general
oscilaron entre 1.1 mg/dL a 7.7 mg/dL con una media de 2.35 mg/dL encontrandose valores
medios ligeramente mayores en el género masculino (2.37 mg/dL) frente al femenino (2.22
mg/dL) Ademas se ha podido observar que el 76.74% de pacientes en los que se evidencid
aumento de Creatinina sérica compatible con IRA recuperaron valores similares a los iniciales
de creatinina sérica antes de su egreso. De los 10 pacientes que no recuperaron sus valores de

creatinina sérica, 8 fallecieron.

Respecto a la diuresis que se establecié como punto de corte <0.5 ml/Kg/h en un periodo
de 12 horas, el 32.56% de pacientes con IRA desarrollo oliguria, y en 2 pacientes se registrd
anuria considerado como una diuresis <50mL en 24 horas. Respecto a estos hallazgos en

relacion con los diagnodsticos al momento de identificado la IRA, se presenta la tabla 2.
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Encontrandose que de manera frecuente en un 44.18 % el diagnoéstico fue algin tipo que

Shock (incluyendo séptico, hipovolémico, cardiogénico)

Tabla 2: Diagnostico al momento de la Injuria Renal Aguda y Oliguria

Injuria Renal Aguda
No oliguria, n=29 Oliguria, n=14
(67.44%) (32.56%)
Diagnostico.
Shock  séptico,  hipovolémico, 15 (51.7) 4 (28.6)
cardiogénico.
Causas Obstétricas (preeclampsia, 4 (13.8) 1(7.1)
sindrome de HELLP, hemorragia
posparto)
Proceso Respiratorio e infecciosos 3(10.3) 4 (28.6)
Traumatismos 1(3.4) 5(35.7)
Otros 6 (20.7) 1(7.1)

VI.  DISCUSION.

Con el presente trabajo se determind que la injuria renal aguda se presenta como una
complicacion frecuente, siendo 32.08% en los pacientes del Area Critica de nuestro Hospital
Regional Docente de Cajamarca, coincidiendo con estadisticas internacionales como los de
observados por Hoste y colaboradores en 2018 quienes contemplan incidencias menores al
60% (4), encontrandose entre el rango de estudios realizados anteriormente. Aunque se
encuentra ligeramente por encima de otras realidades especialmente en paises asiaticos cuya
incidencia se documenta menor al 25 % (5) (15). Respecto a los datos que se disponen a nivel
de Latinoamérica, la incidencia en las unidades critica Oscila entre el 45% al 54%, siendo de
los mas altos a nivel de centros hospitalarios (32); como se ha podido notar, la incidencia
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aumenta en los paises en via de desarrollo que son gran parte en la Latinoamérica;
probablemente por los disefios en sus sistemas de salud; de manera que complicaciones como
la IRA se vuelven aun mas frecuentes. Si exploramos y comparamos los resultados de este
trabajo con otros mds cercanos a nuestra realidad, se evidencia una diferencia mucho mas
sustancial, es el caso de lo que sucede con uno de los pocos estudios realizados en la region
norte de nuestro pais donde Palacios colaboradores en el 2016 (7) reportaron una incidencia de
88,14 %. Si bien es cierto la muestra de pacientes criticos en este estudio fue mayor, no esta
demas resaltar que otros factores pudieron intervenir, como el registro adecuado de valores de
diuresis respecto a los que tienen que ver con los elementos utilizados (historias clinicas). Sin
despreciar a las caracteristicas de muestra que presentaba una edad promedio de 47 afios,
cercana a la edad promedio en que se presenta la IRA en paises de bajos ingresos (33). Sin
embargo, los mas importante a resaltar son los cuidados y la capacidad de respuesta en nuestra
area critica dado que la etiologia de la IRA es multifactorial, engloba el manejo de farmacos y
la hidratacion adecuada del paciente (33), de modo que se podria profundizar en este aspecto
en futuras investigaciones. Es necesario resaltar que pese a la existencia de esta informacion
aln persiste un vacio sobre la epidemiologia de IRA; especialmente en las unidades criticas de
nuestro pais. Mdas atn observado brechas importantes entre las incidencias en nuestra region

respecto a otras.

Muchos de los pacientes que presentaron algin tipo de injuria renal, cumpliendo con
los criterios de KDIGO, no tenian el diagndstico como tal en la historia clinica, coincidiendo
esto con un probable reconocimiento insuficiente y tardio de la IRA. Aceptar esta premisa

como tal mantiene el riesgo de un tratamiento retrasado, que pueda provocar una estimacion
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inadecuada de la incidencia, en consecuencia, un aumento de la morbimortalidad en los

centros hospitalarios.

Segun los criterios de KDIGO empleados en este trabajo, se ha determinado una
mayor proporcion, equivalente al 44% del total aproximado, de pacientes en estadio 1 de
injuria renal aguda en comparacién con los estadios 2 y 3; coincidiendo con otros estudios (8)
(9) donde se describe la incidencia segiin estadio KDIGO. En este aspecto, también hay una
diferencia importante respecto a la realidad nacional donde se ha documentado una mayor
frecuencia del estadio 3 (7). Aunque, incluso la IRA en estadio 1 se asocia con reduccion en la
supervivencia del paciente, el panorama es menos drastico. Puesto que un estadio mas
avanzado significa un incremento en la estancia hospitalaria; asi como, mayor tasa de
mortalidad, especialmente en aquellos pacientes que requieren terapia de reemplazo renal (6)
(33). Es prudente mencionar que los estadios fueron evaluados principalmente por las
mediciones de creatinina sérica, dado que en la mayoria de las historias clinicas revisadas no

se encontro registros de diuresis compatibles con oliguria.

La injuria renal en si, por definicion es un estado de disfuncion renal reversible (28)
(33), tal y como se ha podido corroborar en los datos de las historias clinicas estudiadas;
observandose valores medios de creatinina sérica entre 2.32 mg/dL y 2.35 mg/dL siendo los
mas altos en el género masculino, y que finalmente logr6 evidenciarse una recuperacion de los
valores de creatinina sérica iniciales en la mayoria de los pacientes. Aunque cabe mencionar
que, si bien un parte importante de los pacientes no tenia un seguimiento de su basal, se
consideraron valores bajos, como referencia para aplicar los criterios KDIGO. Los pacientes
que no lograron recuperar sus valores iniciales de creatina sérica fueron principalmente

fallecidos. Por lo que en cierta medida corresponde con resultados de estudios que consideran
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mayor mortalidad en este grupo puesto que pequefios aumentos en los valores de este

marcador se asocian con peores resultados de IRA (9) (32)

Tanto el aumento de la creatinina como la disminucién de la produccion de orina son
marcadores aceptados de la funcion renal (28) (18); especialmente la diuresis se considera un
parametro sensible que llega a alterarse antes de elevarse la creatinina sérica (34). Sin
embargo, la relacion entre estos y la lesion tubular es compleja. En este sentido se pudo
determinar en este estudio que un 67.4% de pacientes no desarrollaron oliguria persistente
durante la IRA, pudiendo clasificarse clinicamente como no oligurica (33), esta clasificacion
es util pues la mortalidad, complicaciones y necesidad de terapia de reemplazo renal son
menores si realiza la comparacion con una IRA oligarica (35). Teniendo en cuenta estos
valores, nuestra realidad concuerda con estudios como los que llevo a cabo Choi (35) en los
que se manifiesta que la IRA no oligurica es poco comun. Siendo asi, el impacto de la IRA en
los pacientes criticos seria menor, al de otras realidades (14). Los resultados de este estudio
respecto al control de diuresis pudieron verse comprometidos al ser operador dependiente, en
este caso, las mediciones registradas en las historias clinicas fueron realizadas por personal

técnico.

En este trabajo ademas se encontrd una diferencia estadistica significativa comparando
la incidencia de IRA segun sexo, siendo 1.89 veces mas frecuente en el sexo masculino que en
el femenino; observandose mayor porcentaje de varones en todos los estadios de IRA. En este
sentido, los datos de este trabajo concuerdan con la informacioén disponible de estudios
internacionales y nacionales, donde mas del 50% de pacientes que desarrollaron IRA fueron
varones. Esta relacion donde la IRA predomina en el género masculino estaria relacionada a

los factores de riesgo relacionados con el sexo como variable bioldgica (36). Asi otros
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estudios llegan a considerar al sexo como factor de riesgo de los pacientes hospitalizados para
el desarrollo de IRA (4). Incluso, Lopes y colaboradores (10) sugieren que esta diferencia de
géneros puede agravar la sobrevida de los pacientes criticos que presentaron dicha
complicacién. Por lo que es importante tener en consideracion que el porcentaje de pacientes

varones en las unidades criticas puede repercutir en la incidencia de IRA.

Por ultimo, es necesario resaltar que todos los pacientes presentaban comorbilidades al
momento de desarrollar la IRA, bien descritas ya por la literatura como factores de riesgo para
los pacientes hospitalizados; asociadas a deplecion de volumen, hipotension y, dada su
condicién, la fuerte exposicion a farmacos nefrotoxicos (22). Coincidiendo en que mas del
40% de los pacientes presentaron algin tipo de Shock; siendo este de etiologias diversas, y
presentandose segun otras investigaciones de caracter multinacional como una causa frecuente
de complicaciones en pacientes criticos, especialmente para desarrollar injuria renal aguda. No
despreciando las causas obstétricas, como segunda comorbilidad frecuente especialmente las
enfermedades hipertensivas como preeclampsia; dado que estas son prevalentes en nuestra
region alcanzado 22.8% de prevalencia, y de estas se menciona que el 24% desarrollarian
algiin tipo de IRA segun la informacion disponible (37). Respecto las comorbilidades
mencionadas, saber que son condiciones frecuentes permite reconocer la necesidad de
identificar y manejarlas precozmente, de ser asi reducir el riesgo de que los puedan desarrollar
IRA durante su estancia en nuestra Area Critica del HRDC. Esto Gltimo a profundizar en

futuras investigaciones que exploren dicha variable.
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VIIL

Del pre

1.

CONCLUSIONES.

sente trabajo se concluye que:

La injuria renal aguda se presenta como una complicacion frecuente en los pacientes
del Area Critica del Hospital Regional Docente de Cajamarca con una incidencia del
32.08%, comparable con la literatura existente en otras realidades, mas no
necesariamente representando esto la situacion de la enfermedad a nivel nacional.

Se presenta una mayor incidencia del estadio 1 de injuria renal aguda equivalente al
44.19%, respecto a estadios 2 y 3 de KDIGO; en los pacientes del Area Critica del
Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Se demostré que la mayoria de los pacientes criticos que presentaron elevacion de la
creatinina sérica, compatible con injuria renal aguda, recuperaron sus valores basales.
Sin embargo, en el grupo contrario que no evolucion6 de este modo hubo mayor
mortalidad.

La oliguria persistente es poco frecuente en los pacientes del area critica del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, presentandose principalmente en el contexto de
injuria renal aguda, predominando la no oligurica.

Existe diferencia marcada en la incidencia de injuria renal aguda respecto al sexo en
los pacientes del Area Critica, siendo predominante en el género masculino
principalmente en los estadios 1 y 3 de KDIGO. De modo que se plantea la

oportunidad de considerar al sexo como variable bioldgica de esta enfermedad.
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VIII. RECOMENDACIONES.

Finalmente se piensa pertinente considerar lo siguiente:

1.

Los datos, estimaciones y resultados de este estudio pueden servir como base para
la realizaciéon de nuevas investigaciones respecto a la variable de injuria renal
aguda por ser esta una complicacion importante en el paciente critico, sin dejar lado
posibles factores riesgo, etiologias con miras a reducir el impacto de la enfermedad
en la morbimortalidad de la poblacion en nuestra region.

Es conveniente establecer y estandarizar criterios diagnosticos para injuria renal
aguda, en nuestro Hospital Regional Docente de Cajamarca, que permitan una
deteccion pronta y manejo oportuno de la patologia. Esto ademas de enriquecer la
informacion disponible para futuras investigaciones.

Tener un control permanente de la diuresis de los pacientes criticos, asi como su
adecuado registro, permitiria generar menos sesgo en estudios posteriores. En este
sentido es importante la capacitacion constante del personal de salud responsable.
Disponer de un sistema informatico sencillo en el que acceder a la informacion de
resultados de laboratorio, segtn historia clinica de cada uno de los pacientes, como
marcadores de determinadas enfermedades facilitaria en gran medida la toma de
datos confiables. Asi como un mejor manejo de la informacion.

Es importante realizar un trabajo coordinado con el area de nefrologia del HRDC,
para capacitar en mayor medida a los profesionales médicos, con respecto al
manejo y seguimiento de la injuria renal para optimizar la calidad de atencion

brindada a los pacientes.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Criterios y Clasificacion KDIGO de Injuria Renal Aguda.

KDIGO

Estadio Incremento de Creatinina Sérica Criterios Diuresis

1 CrS 20,3 mg/dL

<0,5 ml/kg/h 6—-12h
O 1CrS 1,5 a 1.9 veces el basal »> Ml/kg/M por oras

2 1 CrS 2.0 a 2.9 veces el basal <0,5 ml/kg/h >12 horas

e 1 CrS 3 veces el basal

e OCrS >4 mg/dL

e O Se le ha iniciado terapia de reemplazo

3 renal.

e O disminucion de Filtrado Glomerular
Estimado <35mL/min/1.73m?en <18
anos

e <0,3 ml/kg/h por 24 h
e O anuria (12 h)
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de Datos.

FECHA: / / Codigo:
(DD/MM/AAAA)
Fecha de ingreso: / / Fecha de egreso: / /
EDAD: SEXO: M ( )F( ) (DD/MM/AAAA)
(DD/MM/AAAA)
DIAGNOSTICO:
Creatinina Menor: Creatinina al alta: 3. Diuresis:

Creatinina De ingreso:

MARCAR con ASPA (X)

KDIGO 1

1 CrS >0,3 mg/dL O 1CrS 1,5 a 1.9 veces el basal

<0,5 ml/kg/h por 6 — 12 horas

KDIGO 2

1 CrS 2.0 a 2.9 veces el basal

<0,5 ml/kg/h >12 horas

KDIGO 3

1 CrS 3 veces el basal

O CrS >4 mg/dL

O Se le ha iniciado terapia de reemplazo renal.

O disminucién de Filtrado Glomerular Estimado <35mL/min/1.73m?en <18 afios

e <0,3 ml/kg/h por 24 h O anuria (12 h)
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Anexo 3. Glosario de Términos.

e [IRA: Injuria Renal Aguda.

o KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
e HRDC: Hospital Regional Docente de Cajamarca.

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

e CrS: Creatinina Sérica.

e RIFLE: Risk | Injury | Failure | Loss | End stage.

e AKIN: Acute Kidney Injury Network
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