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Resumen Ejecutivo

El objetivo de la presente investigacion fue analizar los factores asociados a la
aparicion de lesion renal aguda en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) Polivalente del Hospital Regional Universitario San Vicente de Patl durante las
primeras 72 horas de hospitalizacion, en el periodo julio—noviembre de 2025. Se realizé un
estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal. La poblacion
estuvo constituida por 25 pacientes ingresados en la UCI Polivalente del referido hospital
durante el periodo de estudio, incluyéndose la totalidad de los casos que cumplieron con los
criterios establecidos. Los resultados evidenciaron que la mayor proporcion de los pacientes
con lesion renal aguda se concentro en el grupo etario de 51 a 60 afios, con predominio del
sexo masculino. La mayoria de los pacientes ingres6 a la unidad por causa médica, procedia
de otras areas del hospital y fue egresada con alta médica. En relacion con los antecedentes
patoldgicos y no patologicos, se observo que la hipertension arterial fue la comorbilidad mas
frecuente. Asimismo, una proporcion relevante de pacientes estuvo expuesta a firmacos
potencialmente nefrotoxicos, principalmente antagonistas de los receptores de angiotensina II,
mientras que la mayoria no presentd antecedentes de obesidad, tabaquismo, historia familiar
de enfermedad renal cronica, infecciones previas, litiasis renal, cirugias mayores ni
exposicion a sustancias quimicas. En cuanto a la etiologia de la lesion renal aguda, predomino
el origen renal, lo que indica que el dafio intrinseco del parénquima renal fue la causa mas
frecuente de esta afeccion en los pacientes criticos evaluados. Respecto a la clasificacion de la
lesion renal aguda segln los criterios AKI/KDIGO, el estadio 1 fue el mas comun durante las
primeras 72 horas de hospitalizacion. El estudio concluyo6 que la lesion renal aguda en la UCI
Polivalente del Hospital Regional Universitario San Vicente de Patl afect6 principalmente a
pacientes adultos, con predominio del sexo masculino, y se asocié fundamentalmente a

comorbilidades como la hipertension arterial y a la exposicion a farmacos potencialmente
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nefrotoxicos, presentandose mayormente en estadios iniciales y con etiologia renal durante el

periodo evaluado.



CAPITULO1

INTRODUCCION Y TRASFONDO



Capitulo I: Introduccion y Trasfondo
Introduccion

La lesion renal aguda constituye una de las complicaciones mas frecuentes y graves en
los pacientes criticos, especialmente en aquellos ingresados en las unidades de cuidados
intensivos, donde multiples factores clinicos pueden precipitar su aparicion en las primeras
horas de hospitalizacion. (Goyal, et al., 2025).

El presente capitulo desarrolla los elementos iniciales del estudio, presentando de
forma sintetizada los antecedentes, el marco contextual, el planteamiento del problema, la
justificacion, los objetivos, tanto general como especificos, asi como la operacionalizacion de
las variables y la definicion de los términos fundamentales que guian esta investigacion.
Antecedentes

El estudio realizado por Rostran-Suérez (2019), titulado “Factores asociados a lesion
renal aguda en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Escuela Asuncion Juigalpa en el afio 2018” tuvo como proposito describir los
factores relacionados con la aparicion de lesion renal aguda en pacientes criticos. Se
desarrollo una investigacion descriptiva de corte transversal con una muestra de 62 pacientes
que cumplian con criterios diagndsticos de lesion renal aguda. Entre los resultados mas
relevantes se encontr6 que predominé el sexo masculino (69.4%), la edad mayor de 60 afos, y
el oficio de agricultor. Las comorbilidades més frecuentes fueron diabetes mellitus (41.9%) e
hipertension arterial (32.3%). Asimismo, se identifico el uso de farmacos nefrotéxicos como
furosemida, AINES e IECAS, asi como la presencia de infecciones, especialmente las de vias
urinarias (54.8%). La etiologia pre-renal fue la mas frecuente (83.9%). Se concluy6 que los
principales factores asociados a lesion renal aguda fueron el sexo masculino, la diabetes, la

hipertension arterial, el uso de medicamentos nefrotoxicos y las infecciones urinarias.



Otro estudio relacionado es el de Torres (2019), titulado “Factores de riesgo asociados
al dafio renal agudo en pacientes ingresados en Cuidados Intensivos”, cuyo objetivo fue
determinar la relacion entre diversos factores de riesgo y el desarrollo de dafio renal agudo en
pacientes hospitalizados en la sala de cuidados intensivos del Hospital Provincial Antonio
Luaces Iraola. Se tratd de un estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y
controles realizado entre 2016 y 2019, con una muestra de 100 pacientes distribuidos
equitativamente entre casos y controles. Los resultados mostraron que, en el grupo caso,
predomind el sexo masculino, con factores de riesgo como hipertension arterial, diabetes
mellitus y sepsis vascular, los cuales demostraron asociacion estadisticamente significativa
con el desarrollo de dafio renal agudo. Por el contrario, en el grupo control predominaron
mujeres y se observaron complicaciones relacionadas con disfuncion respiratoria, sepsis grave
y disfuncion cardiaca.

Acuiia (2024), desarrollo el estudio “Desenlaces asociados a lesion renal aguda en la
Unidad de Cuidados Intensivos”, cuyo objetivo principal consistié en evaluar los desenlaces
clinicos derivados de la lesion renal aguda en pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Universitario del Caribe, en Cartagena (Colombia). Fue un estudio de cohorte prospectivo
realizado entre noviembre de 2023 y enero de 2024, en el que participaron 104 pacientes con
una mediana de edad de 66.5 afios, predominando el sexo masculino (66.4%). Entre los
resultados mas importantes se encontrd una mortalidad intrahospitalaria del 32.7% y un
requerimiento de terapia de reemplazo renal intrahospitalaria del 28.9%. Ademas, el 37.5%
logré recuperar total o parcialmente su funcion renal. En el andlisis ajustado, factores como la
enfermedad renal crénica y el edema agudo de pulmon se asociaron significativamente con el
inicio de terapia de reemplazo renal. El estudio concluy6 que la lesion renal aguda representa

un determinante relevante de desenlaces adversos en pacientes criticos.



El estudio de Reyna y Jocelyn (2024), titulado “Factores de riesgo asociados a lesion
renal aguda medida por KDIGO, en pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva
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pediatrica del Hospital Central ‘Dr. Ignacio Morones Prieto’” tuvo como finalidad evaluar los
factores de riesgo asociados al desarrollo de lesion renal aguda durante las primeras 72 horas
de hospitalizacion. Se realizé una cohorte retrospectiva basada en la revision de 200
expedientes, clasificando la lesion renal segun criterios KDIGO. Los resultados evidenciaron
que 85 pacientes desarrollaron lesion renal aguda, siendo el estadio I el mas frecuente
(56.47%). Se identific asociacion estadisticamente significativa con el uso de aminas (OR
2.56), la sobrecarga hidrica (OR 3.67) y la edad. Por el contrario, el uso de ventilacion
mecanica y el choque séptico no mostraron significancia. Se concluyé que los factores
asociados a lesion renal aguda son multiples y deben identificarse precozmente para evitar
complicaciones y secuelas a largo plazo.

Gomez (2024), realizo el estudio “Factores asociados con el desarrollo de lesion renal
aguda en pacientes con ventilacion mecénica en el Hospital de Especialidades No. 2 UMAE
del IMSS en Ciudad Obregon, Sonora”, cuyo proposito fue identificar los factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de lesion renal aguda en pacientes ventilados mecanicamente.
Se tratd de un estudio observacional, analitico y retrospectivo en el que se analizaron
variables como edad, comorbilidades, uso de nefrotoxicos, medios de contraste, parametros de
proteccion pulmonar y sobrecarga de volumen. La prevalencia de lesion renal aguda fue del
58%, con mayor frecuencia en hombres menores de 60 afios. Los factores asociados mas
relevantes fueron la administracion de nefrotoxicos, el uso de medios de contraste, los

parametros de proteccion pulmonar y la sobrecarga hidrica. Se destaco que la enfermedad

renal crénica preexistente no mostr6 asociacion significativa con nuevas agudizaciones.



Marco Contextual

El Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul fue inaugurado el 25 de julio
de 1926 con la finalidad de ofrecer atencion sanitaria a la comunidad de San Francisco de
Macoris. En sus primeros afios funcionaba en un antiguo cuartel adquirido por Francisco Brea
de Castillo y contaba con unas 30 camas, prestando servicios basicos en medicina general,
maternidad y cirugia. Con el transcurso del tiempo, la institucion experimentdé multiples
ampliaciones y mejoras. Un hecho destacado ocurrio en 1954, cuando el presidente Rafael
Leonidas Trujillo y el secretario de Salud, Dr. Martinez Lavé, solicitaron el apoyo de la
congregacion de las Hijas de la Caridad, incorpordndose al centro nueve hermanas espafiolas.
Mas adelante, en 1998, el hospital fue sometido a una importante remodelacion. Actualmente
funciona también como hospital docente, recibiendo estudiantes de la Universidad Autonoma
de Santo Domingo, la Universidad Catdlica Nordestana y la Escuela de Formacion de
Auxiliares de Enfermeria. (Servicio Regional de Salud Nordeste, 2023).

En relacion con su cobertura territorial, el hospital pertenece a la Region de Salud 111,
ofreciendo servicios a municipios y provincias como Duarte, Samana, Maria Trinidad
Sanchez, Salcedo y Rio San Juan. Dispone de 240 camas y brinda atencidn preventiva,
curativa y ambulatoria. Su infraestructura es de concreto armado con pisos de mosaico, y se
encuentra en proceso de remodelacion en areas como pasillos y estaciones de enfermeria. El
centro esta distribuido en tres niveles: el primero agrupa areas de medicina interna, pediatria,
trauma y laboratorios; el segundo nivel alberga ginecologia, maternidad, cuidados intensivos
y cirugia; y el tercero estd dedicado a la escuela de auxiliares de enfermeria, los dormitorios
de los médicos residentes y la biblioteca médica. (Servicio Regional de Salud Nordeste,
2023).

De manera particular, el hospital cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

polivalente, destinada a la atencion de pacientes criticos con patologias médicas, quirurgicas y



traumaticas. Esta unidad integra personal especializado y equipos avanzados para el
monitoreo continuo, soporte ventilatorio, manejo hemodinamico y otras intervenciones de alta
complejidad. La UCI polivalente constituye un area estratégica dentro del centro, pues ofrece
cuidados especializados que contribuyen de manera significativa a la recuperacion de
pacientes con condiciones graves, a la vez que sirve como espacio formativo para residentes y
estudiantes de ciencias de la salud. (Servicio Regional de Salud Nordeste, 2023).
Planteamiento del Problema

La lesion renal aguda (LRA) es una condicion clinica frecuente y grave caracterizada
por una disminucion abrupta de la funcion renal, que en el contexto de pacientes criticos se
asocia a mayor mortalidad, mayor estancia hospitalaria y alto uso de recursos sanitarios. A
nivel mundial, se estima que la LRA afecta a millones de personas cada afio; las revisiones
recientes sefialan que la incidencia en pacientes hospitalizados varia ampliamente
(estimaciones que van de 3- 20% en pacientes hospitalizados hasta mas del 50- 60% entre
pacientes criticos en UCI), y que la LRA contribuye de forma importante a mortalidad
intrahospitalaria y a la progresion hacia enfermedad renal cronica en supervivientes.
(Gameiro, et al., 2025).

En las Américas y en Latinoamérica, la carga de LRA también es alta y con marcadas
variaciones entre paises. Estudios y revisiones regionales describen un aumento de la
incidencia de LRA en los tltimos afios, con mayor impacto en poblaciones vulnerables y en
areas con infraestructura sanitaria limitada; ademas se identifican factores locales como
infecciones, exposicion a nefrotdxicos y retraso en el diagnodstico como determinantes del
mayor riesgo y peor pronostico. Estas diferencias regionales subrayan la necesidad de datos

locales y de estrategias de prevencion y deteccion temprana. (Claure-Del Granado, et al.,

2025).



En la Republica Dominicana existen publicaciones que describen la caracterizacion de
la LRA en hospitales nacionales, mostrando un patron etioldgico y una carga clinica
compatibles con lo observado en la region: la LRA es frecuente entre pacientes hospitalizados
y se relaciona con comorbilidades (diabetes, HTA), infecciones y exposicion a farmacos
potencialmente nefrotoxicos; ademas, en algunos reportes la mortalidad entre pacientes con
LRA es elevada y un porcentaje significativo precisa terapia de reemplazo renal. Estos
hallazgos indican una problematica relevante para la salud publica dominicana y la necesidad
de estudios locales centrados en las unidades criticas. (Jiménez, et al., 2022).

En San Francisco de Macoris, el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul
constituye un centro de referencia donde la UCI Polivalente recibe un volumen considerable
de pacientes con condiciones médicas y quirurgicas complejas, muchos de los cuales
presentan factores predisponentes para desarrollar lesion renal aguda. Sin embargo, se
desconoce cudles son los factores especificos que contribuyen a la aparicion temprana de LRA
durante las primeras 72 horas de hospitalizacion en este servicio, lo que limita la capacidad de
anticipar complicaciones, prevenir progresion del dafio renal, optimizar el uso de recursos y
mejorar los desenlaces clinicos. Esta ausencia de informacion local dificulta el disefio de
estrategias de intervencion basadas en evidencia que permitan reducir la mortalidad,
morbilidad y el impacto econémico y social asociado a esta condicion. Por ello, se hace
necesario responder las siguientes preguntas de investigacion:

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en la
UCI Polivalente del Hospital San Vicente de Patl durante el periodo julio—noviembre de
20257

(Qué antecedentes patoldgicos y no patoldgicos se asocian a la aparicion de lesion

renal aguda durante las primeras 72 horas de hospitalizacion?



(Cuadl es la etiologia predominante de la lesion renal aguda en los pacientes que
desarrollan esta condicion en la UCI Polivalente?

(Como se clasifica la lesion renal aguda presentada por los pacientes en estudio segiin
los criterios AKI/KDIGO?

Justificacion

La lesion renal aguda (LRA), anteriormente denominada insuficiencia renal aguda,
constituye una de las complicaciones mas frecuentes y de mayor impacto clinico en los
pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos. Su aparicion temprana se asocia
a un aumento significativo de la morbimortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria,
necesidad de terapias de reemplazo renal y elevacion considerable de los costos sanitarios. En
los pacientes criticos, la deteccion oportuna de factores predisponentes, como son: la edad
avanzada, la diabetes mellitus, la hipotension sostenida, la sepsis, el sindrome de dificultad
respiratoria aguda y la enfermedad renal cronica preexistente, resulta fundamental para
instaurar intervenciones tempranas que modifiquen el curso clinico y reduzcan la progresion
del dafio renal.

A pesar de la relevancia de esta problematica, en la Republica Dominicana existe una
limitada cantidad de investigaciones enfocadas especificamente en la LRA dentro del contexto
de cuidados intensivos, lo que dificulta el disefio de estrategias preventivas basadas en
evidencia local. Esta ausencia de datos adquiere mayor importancia en centros de referencia
como el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul, donde el manejo de pacientes
criticamente enfermos representa un desafio constante y donde la identificacion temprana de
los factores asociados a la aparicion de lesion renal podria mejorar significativamente los
desenlaces clinicos.

El presente estudio pretende aportar informacidn pertinente y actualizada sobre los

factores que influyen en el desarrollo de LRA durante las primeras 72 horas de ingreso a la



UCI Polivalente, facilitando asi la comprension de su comportamiento en este entorno
hospitalario. La utilidad practica de estos hallazgos radica en fortalecer los procesos de
vigilancia, diagnéstico y clasificacion del dafio renal mediante criterios estandarizados como
la escala AKI/KDIGO, lo que permitira brindar intervenciones mas precisas y oportunas. De
esta manera, se busca optimizar la atencion de los pacientes criticos, disminuir la
morbimortalidad asociada a esta patologia y contribuir al mejor uso de los recursos
institucionales y del sistema de salud.
Objetivos
Objetivo General

Analizar los factores asociados a la aparicion de lesion renal aguda en pacientes
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital Regional Universitario San Vicente de Patl
durante las primeras 72 horas de hospitalizacion, en el periodo julio-noviembre de 2025.
Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en la UCI
Polivalente del Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul durante el periodo julio-
noviembre de 2025.

Identificar los antecedentes patoldgicos y no patolégicos que se relacionan con la
aparicion de lesion renal aguda durante las primeras 72 horas de hospitalizacion.

Determinar la etiologia predominante de la lesion renal aguda en los pacientes que
desarrollan esta condicion en la UCI Polivalente.

Clasificar la lesion renal aguda presentada por los pacientes en estudio segun los

criterios AKI/KDIGO.



Variables e Indicadores

Objetivos Variables Definicion Indicadores | Escala
Describir las Caracteristicas Rasgos o Edad Menor de 20
caracteristicas Sociodemogréficas | atributos afios
sociodemograficas personal y 20-30 afios
de los pacientes sociales que 31-40 afios
ingresados en la describen al 41-50 afios
UCI Polivalente paciente, 51-60 afos
del Hospital tales como Mayor de 60
Regional edad, sexo, anos
Universitario San educacion, Sexo Masculino
Vicente de Patl etc. Femenino
durante el periodo Ocupacion Ama de casa
julio- noviembre Cormerciante
de 2025. Agricultor
Estudiante
Jubilado
Otro
Tipo de Médico
ingreso en Quirtrgico
UCI programado
Quirargico

urgente.
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Procedencia

del ingreso

Hospitalizacid
n
convencional.
Otras areas
del hospital.
Referido de

otro hospital.

Quirdfano
urgente.
Quiro6fano
programado.
Emergencia
Destino al Alta
alta de UCI | Fallecido en
UCl
Identificar los Antecedentes Un Obesidad Si
antecedentes patologicos y no antecedente No
patoldgicos y no | patologicos personal Tabaquismo | Si
patologicos que se patologico no No
relacionan con la es otra cosa Historia Si
aparicion de que las familiarde | No
lesion renal aguda enfermedades | enfermedad
durante las que presentd o | renal cronica
primeras 72 horas presenta Comorbilida | Diabetes
de hospitalizacion. actualmente des mellitus
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un paciente,
mientras que
los
antecedentes
personales no
patologicos,
son aquellos
aspectos de la
vida de una
persona que
pueden influir
en su salud,
pero que no
estan
relacionados
con
enfermedades

especificas.

Hipertension
arterial
Insuficiencia
cardiaca
Preeclampsia
Enfermedad
autoinmune
Enfermedad
Arterial
periférica
Otra:

especificar

Farmacos

nefrotdoxicos

AINES

IECA

ARATI

Furosemida

Gentamicina

Medios de

contraste

Otros

Exposicion a

quimicos

Si

No

Infecciones

VIH

Malaria

Tuberculosis
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Malaria

Infecciones de

las

vias urinarias

Virus de la
hepatitis B
Ninguna
Masa renal | Si
disminuida | No
Litiasis Si
Renal No
Cirugias Si
mayores No
Shock Si
No
Quemaduras | Si
No
Determinar la Tipo de etiologia Origen de la Origen de la | Pre- renal
etiologia renal lesion lesion renal | Renal
predominante de renal aguda en Postrenal

la lesion renal
aguda en los
pacientes que

desarrollan esta

la poblacion
en

estudio
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condicion en la

UCI Polivalente.

Clasificar la lesion
renal aguda
presentada por los
pacientes en

estudio.

Clasificacion de la

lesion renal aguda

Estadios de
lesion
renal aguda
segiin

la escala AKI

Lesion renal

aguda

Estadio 1:
Creatinina:
>0.3 mg/dL o
150-200% del
basal. Flujo
urinario: <0.5
mL/kg/h por
>6 h.

Estadio 2:
Creatinina: >
200- 300% del
basal.

Flujo urinario:
<0.5 mL/kg/h
por >12 h.
Estadio 3:
Creatinina:
>300% del
basal, 0 >4
mg/dL, o
requiere TRR.
Flujo urinario:

<0.3 mL/kg/h
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por >24 h o

anuria >12 h

Definicion de Términos

Antecedentes personales patoldgicos: no es otra cosa que las enfermedades que
presento o presenta actualmente un paciente. (Flores, 2025).

Antecedentes personales no patolégicos: son aquellos aspectos de la vida de una
persona que pueden influir en su salud, pero que no estan relacionados con enfermedades
especificas. (Flores, 2025).

Choque séptico: Forma grave de sepsis caracterizada por disfuncion cardiovascular
significativa, manifestada por hipotension persistente y perfusion tisular inadecuada, aun
después de una adecuada reposicion de liquidos. (Meyer & Prescott, 2024).

Creatinina sérica: Producto metabodlico derivado del musculo, eliminado
principalmente por filtracion glomerular. Su incremento indica deterioro de la funcion renal.
(Levey, et al., 2019).

Diuresis: Cantidad de orina producida por unidad de tiempo. Es un indicador
fundamental para evaluar la funcion renal, el equilibrio hidroelectrolitico y el estado
hemodindmico. (Garcia, et al., 2020).

Enfermedad renal aguda: Persistencia del dafo renal por un periodo de 7 a 90 dias,
posterior al episodio inicial de lesion renal, sin cumplir criterios de enfermedad renal cronica.
(Goyal, et al., 2025).

Farmacos nefrotéxicos: Medicamentos capaces de provocar dafio tubular o intersticial
en el rindn, de forma aguda o cronica, ya sea por toxicidad directa o interferencia en la

filtracion glomerular. (Patel & Sapra, 2025).
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Farmacos vasoactivos: Agentes farmacologicos que actiian sobre la vasculatura
periférica modificando el tono vascular para mantener o restaurar la perfusion de los 6rganos
vitales. (VanValkinburgh y Hashmi, 2024).

Hipotension arterial: Disminucion anormal de la presion arterial que limita el flujo
sanguineo hacia 6rganos esenciales, siendo un factor de riesgo importante para la aparicion de
lesion renal aguda. (Chen, et al., 2025).

Lesion renal aguda (LRA): Reduccion brusca de la funcion renal que ocurre en un
lapso igual o menor a 7 dias, afectando la depuracion de toxinas y el equilibrio hidrico y
metabolico del organismo. (Goyal, et al., 2025).

Lesion renal aguda KDIGO 1: Elevacion de la creatinina sérica mayor de 0.3 mg/dL
en 48 horas, o incremento superior a 1.5 veces la creatinina basal, o diuresis menor a 0.5
mL/kg/h durante 6 horas. (Gorostidi, et al., 2024).

Lesion renal aguda KDIGO 2: Aumento de la creatinina entre 2.0 y 2.9 veces su valor
basal, o diuresis inferior a 0.5 mL/kg/h por 12 horas continuas. (Gorostidi, et al., 2024).

Lesion renal aguda KDIGO 3: Incremento de la creatinina a mas de 3 veces su valor
basal, o aumento agudo mayor a 4 mg/dL; también se incluye diuresis menor a 0.3 mL/kg/h
por mas de 24 horas o anuria durante 12 horas o mas. (Gorostidi, et al., 2024).

Perfusion tisular: Aporte adecuado de sangre oxigenada a los tejidos. Su disminucion
compromete la funcidon de drganos vitales, especialmente el rindn. (Gottrup, 2019).

Sepsis: Respuesta inflamatoria sistémica ante una infeccion que ocasiona disfuncion
organica. Es uno de los principales factores desencadenantes de lesion renal aguda en
pacientes criticos. (Meyer & Prescott, 2024)

Sobrecarga hidrica: Aumento superior al 10% del peso corporal, resultado de un
balance positivo de liquidos durante las primeras 72 horas de ingreso a la unidad de cuidados

intensivos. (Lopez, & Banerjee, 2021).
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Terapia de reemplazo renal (TRR): Conjunto de procedimientos que suplen parcial o
totalmente la funcion renal, como hemodialisis o hemodiafiltracidn, utilizados en casos
severos de lesion renal aguda. (Saunders, et al., 2025).

UCI Polivalente: Unidad de Cuidados Intensivos destinada a pacientes criticos de
diversas especialidades médicas y quirurgicas, que requieren monitoreo continuo y soporte
avanzado de o6rganos. (Iraola, et al., 2019).

Ventilacion mecénica: Terapia de soporte vital que sustituye o complementa la
respiracion espontanea mediante un ventilador, cuando el esfuerzo respiratorio del paciente es
insuficiente. (Fundacion Espafola del Corazén, 2020).

Volumen urinario: Cantidad total de orina excretada durante un periodo especifico. Su

disminucion es un signo temprano de compromiso renal. (Al-Kazwini & Simhadri, 2025).



CAPITULO 11

REVISION DE LA LITERATURA



18

Capitulo II: Revision de la Literatura
Introduccion

El presente capitulo tiene como finalidad analizar y sistematizar la evidencia cientifica
disponible relacionada con el fracaso renal agudo, haciendo énfasis en su definicion,
clasificacion, fisiopatologia, factores asociados y estrategias de manejo en el contexto de las
unidades de cuidados intensivos. La revision de la literatura permite contextualizar el
problema de estudio a partir de aportes teoricos y empiricos previamente publicados,
facilitando la comprension integral del fendmeno investigado y sirviendo de base para la
interpretacion de los resultados.

Marco Conceptual o Tedrico
Generalidades de la Lesion Renal Aguda

La lesion renal aguda (LRA) se define como una alteracion stbita de la funcion renal
que ocurre en un corto periodo de tiempo, generalmente en el transcurso de horas o dias,
como consecuencia de un dafo renal agudo. Esta condicion se caracteriza por la incapacidad
del rifién para eliminar adecuadamente los productos nitrogenados de desecho y para
conservar el equilibrio hidroelectrolitico y acido- base del organismo, lo que conlleva a un
compromiso significativo de la homeostasis corporal. (Nieto & Bello, 2019).

La frecuencia de presentacion de la LRA varia seguin el nivel de atencion en el que se
evalue. En el &mbito ambulatorio su incidencia es inferior al 1 %, mientras que en pacientes
hospitalizados oscila entre el 2 % y el 20 %. En las unidades de cuidados intensivos, la
incidencia puede alcanzar entre el 30 % y el 70 %, dependiendo de la complejidad del
servicio. En este contexto, aproximadamente el 5 % de los pacientes requiere terapia de
reemplazo renal, y la mortalidad en los casos mas graves puede situarse entre el 50 % y el 64
%. Un aspecto relevante es que la LRA no es identificada oportunamente en cerca del 23.5 %

de los casos, lo que se asocia a mayores tasas de morbilidad, prolongacion de la estancia
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hospitalaria y elevados costos en salud. En Estados Unidos se reportan alrededor de 1,200,000
casos anuales de LRA, con un incremento promedio del gasto por paciente de 7,500 dolares,
un aumento de la hospitalizacion de aproximadamente 3.5 dias por caso, un costo anual
estimado de 9 mil millones de ddlares y una mortalidad cercana a 300,000 pacientes por afio.
Ademas, un nimero significativo de sobrevivientes evoluciona hacia enfermedad renal
cronica o dependencia de terapia de reemplazo renal durante el seguimiento (Nieto & Bello,
2019).

Desde el punto de vista clinico, las manifestaciones iniciales de la LRA estan
determinadas por la causa desencadenante, a las que posteriormente se suman los efectos
derivados de la acumulacion de productos nitrogenados, como la urea y la creatinina, asi
como los trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido- base. Esta condicion también se
caracteriza por alteraciones en el volumen urinario. Cuando la diuresis es inferior a 400 ml en
24 horas se clasifica como LRA oligtrica o anurica, mientras que cuando el volumen urinario
supera los 400 ml en 24 horas se considera una forma no oligurica o de alto gasto, pudiendo
alcanzar volimenes superiores a 2,000 ml en un dia (Nieto & Bello, 2019).

Tipos de Lesion Renal Aguda

La lesion renal aguda puede clasificarse, de acuerdo con su etiologia y manifestaciones
clinicas, en tres grandes grupos: lesion renal aguda prerrenal o funcional, lesién renal aguda
renal o intrinseca, y lesion renal aguda postrenal u obstructival. (Nieto & Bello 2019).

La lesion renal aguda prerrenal se origina en diversas situaciones clinicas como
hemorragias, pérdidas gastrointestinales importantes, enfermedades cardiacas y
tromboembolismo pulmonar, en las cuales se produce una disminucion de la perfusion renal
sin que exista dafio estructural inicial del parénquima. En este tipo de LRA, las células y los
tubulos renales conservan su integridad, y la respuesta fisiopatologica se encuentra mediada

por mecanismos hormonales y estimulos neurohumorales que conducen a una reduccion del
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volumen urinario y de la excrecion renal de sodio y cloro. Como consecuencia, la orina
presenta una elevada concentracion de productos nitrogenados de desecho, tales como urea y
creatinina, asi como otros solutos, lo que se traduce en una osmolaridad urinaria aumentada.
La funcion renal suele recuperarse una vez que se corrige la causa que compromete la
perfusion renal. (Ocana et al., 2020).

Por su parte, la lesion renal aguda renal o intrinseca se caracteriza por un deterioro de
la funcion renal secundario a dafio directo de las estructuras del parénquima, incluyendo los
tubulos, glomérulos, intersticio y vasos sanguineos, razon por la cual también se denomina
LRA parenquimatosa. Este tipo de lesion puede desarrollarse como consecuencia de una LRA
prerrenal prolongada o severa, que induce dafio hipoxico y estrés oxidativo en las células
tubulares; sin embargo, con mayor frecuencia su origen es isquémico o nefrotdxico. (Nieto &
Bello, 2019).

La lesion renal aguda de origen isquémico se produce como resultado de una
disminucion intensa o sostenida del flujo sanguineo renal y se observa en multiples escenarios
clinicos, entre los que se incluyen el trasplante renal y cardiopulmonar, la cirugia de
aneurisma aortico, el shock hemorragico grave y la sepsis asociada a endotoxinas. Estas
condiciones se vinculan con elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, dada la magnitud del
compromiso renal y sistémico que generan. (Hobson et al., 2019).

En contraste, la lesion renal aguda de origen nefrotdxico puede desarrollarse por la
exposicion a sustancias exogenas, como medios de contraste yodados, antibioticos, agentes
antineoplasicos, antiinflamatorios no esteroideos y diversas toxinas, asi como por la
acumulacion de sustancias endogenas, entre ellas pigmentos musculares, uratos, cadenas
ligeras de inmunoglobulinas y estados de hipercalcemia. Asimismo, determinadas patologias,
como el sindrome de lisis tumoral y la nefritis intersticial inmunoalérgica, pueden conducir al

desarrollo de nefrotoxicidad y dafio renal agudo. (Yang et al., 2019).
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En algunos escenarios clinicos, el dafio renal puede tener un origen mixto,
combinando mecanismos isquémicos y nefrotoxicos, como ocurre en la rabdomiolisis, donde
la disminucion de la perfusion renal y la liberacion de pigmentos musculares actuan de
manera simultanea. (Hobson et al., 2019).

A pesar de la severidad de este tipo de lesion, la LRA renal puede ser potencialmente
reversible, debido a la capacidad regenerativa de las células tubulares, lo que permite la
recuperacion parcial o completa de la funcion renal una vez instaurado el tratamiento
adecuado y resuelta la causa subyacente. (Hobson et al., 2019).

Finalmente, la lesion renal aguda postrenal u obstructiva constituye el tipo menos
frecuente y se produce como consecuencia de una obstruccion del flujo urinario, ya sea
unilateral o bilateral, lo que afecta la funcion renal y puede ocasionar anuria. Las causas
varian segun la edad del paciente, predominando las anomalias anatomicas congénitas en
etapas tempranas de la vida, mientras que en edades avanzadas son mas comunes la litiasis
urinaria, la hiperplasia prostatica y las neoplasias de vejiga, prostata, utero o recto. (Yang et
al., 2019).

Este tipo de lesion renal aguda se observa con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada y presenta un alto grado de reversibilidad, ya que la funcion renal suele
restablecerse de manera rapida tras la eliminacion de la causa obstructiva o mediante la
facilitacion del drenaje urinario, ya sea a través de sondaje vesical, cateterizacion ureteral o
nefrostomia. (Yang et al., 2019).

De los tres tipos de lesion renal aguda, la LRA renal o intrinseca es la mas frecuente y
se asocia con un dafio estructural evidente del parénquima renal; por ello, los mecanismos
fisiopatoldgicos y los cambios histopatologicos que se abordan posteriormente se enfocan

principalmente en este tipo de lesion. (Nieto & Bello 2019).
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Clasificaciones Para el Diagnostico de la Lesion Renal Aguda
Clasificacion RIFLE

Con el proposito de establecer criterios estandarizados para el diagndstico, pronostico
y manejo de la lesion renal aguda, en mayo de 2004 se celebrod en la ciudad de Vicenza, Italia,
el Segundo Consenso Internacional del grupo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). Como
resultado de este encuentro se desarrollo la clasificacion RIFLE, inicialmente orientada a la
disfuncion renal aguda. Esta clasificacion considera principalmente el aumento de las
concentraciones de creatinina sérica y la disminucion del volumen urinario como pardmetros
fundamentales para la identificacion de la lesion renal aguda, y posteriormente incorpor6 la
tasa de filtracion glomerular. No obstante, en su formulacion original no se incluyo el uso de
biomarcadores ni se establecieron valores especificos de depuracion de creatinina para definir
con precision esta entidad clinica. (Leon et al., 2020).
Clasificacion AKI y Cinética

Con el fin de ampliar el consenso y lograr una mayor aceptacion por parte de las
sociedades cientificas y organismos de salud, se desarroll6 posteriormente la clasificacion
AKI y su enfoque cinético. Esta iniciativa fue respaldada por multiples sociedades nacionales
e internacionales de nefrologia y cuidados criticos, lo que consolidd su relevancia como
herramienta diagnostica para la lesion renal aguda. La clasificacion AKI establece tres
estadios de gravedad basados en criterios de creatinina sérica y flujo urinario. (Ledn et al.,
2020).

El estadio AKI I se define por un incremento de la creatinina sérica igual o mayor a
0.3 mg/dL, o por un aumento del 150 % al 200 % con respecto al valor basal, acompafiado de

un flujo urinario inferior a 0.5 ml/kg/h durante més de seis horas. (Leon et al., 2020).
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El estadio AKI II se caracteriza por un aumento de la creatinina sérica entre el 200 % y
el 300 % del valor basal, junto con un flujo urinario menor a 0.5 ml/kg/h durante mas de doce
horas. (Leon et al., 2020).

Por su parte, el estadio AKI III se define por un incremento de la creatinina sérica
superior al 300 % del valor basal o valores iguales o mayores a 4.0 mg/dL, tras un aumento
minimo previo, o por la necesidad de iniciar terapia de reemplazo renal, asociandose ademas a
un flujo urinario inferior a 0.3 ml/kg/h durante mas de veinticuatro horas o a la presencia de
anuria por un periodo minimo de doce horas. (Le6n et al., 2020).

Uno de los principales aportes del grupo AKIN y del enfoque cinético fue clarificar la
definicion de lesion renal aguda. En el afio 2007 se publicod una version modificada de la
clasificaciéon RIFLE, conocida como clasificacion AKI, la cual introdujo varias
modificaciones relevantes. Entre ellas, se sustituyeron las categorias de riesgo, lesion e
insuficiencia por los estadios 1, 2 y 3, respectivamente; se incorpor6é un aumento absoluto de
la creatinina sérica de al menos 0.3 mg/dL para definir el estadio 1, aunque nuevamente no se
especificaron valores de depuracion de creatinina ni el uso de biomarcadores. Asimismo, se
establecio que los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal deben clasificarse
automaticamente en el estadio 3, independientemente de los valores de creatinina sérica o del
gasto urinario. Finalmente, se eliminaron las categorias de pérdida de la funcion renal y
enfermedad renal en etapa terminal, al considerarse poco precisas para el diagnostico agudo.
(Leon et al., 2020).

Posteriormente, las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
publicadas en 2012 unificaron las clasificaciones RIFLE y AKI, con el objetivo de
estandarizar el lenguaje y los criterios diagnosticos a nivel internacional, facilitando asi la
identificacion temprana y el seguimiento de la lesion renal aguda. De acuerdo con esta

clasificacion, la LRA se define por la elevacion de la creatinina sérica igual o superior a 0.3
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mg/dL con respecto al valor basal en un periodo de 48 horas, o por un aumento de al menos
1.5 veces el valor basal en un lapso de siete dias. Asimismo, se considera criterio diagnostico
la presencia de un gasto urinario igual o inferior a 0.5 ml/kg/h durante seis horas o mas. Es
importante destacar que, para establecer el diagndstico de lesion renal aguda, deben excluirse
las causas obstructivas, ya que constituyen un grupo de patologias con manejo y pronostico
claramente diferenciados. (Ledn et al., 2020).

Fracaso Renal Agudo en Cuidados Intensivos

El fracaso renal agudo (FRA) constituye una complicacion frecuente en las unidades
de cuidados intensivos (UCI), donde se estima que aproximadamente el 6 % de los pacientes
ingresados desarrollan esta condicion, presentandose en mas de la mitad de los casos desde el
momento del ingreso. La aparicion de FRA en este contexto se asocia de manera
independiente con un incremento significativo del riesgo de mortalidad y con una mayor
duracion de la estancia hospitalaria. Asimismo, se ha demostrado que la prolongacion del
episodio de FRA incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares y favorece la progresion
hacia enfermedad renal cronica en estadio 3. (Mehta, et al., 2019).

En el entorno hospitalario, especialmente en pacientes criticos, se utilizan diversas
intervenciones terapéuticas que, aunque necesarias para el manejo hemodinamico y sistémico,
pueden tener un impacto negativo sobre la funcion renal. Una de las principales medidas es la
fluidoterapia, cuyo objetivo es garantizar una adecuada perfusion organica y renal con el fin
de prevenir el desarrollo de FRA. No obstante, uno de los principales desafios radica en
determinar el momento adecuado para suspender la reanimacion con fluidos, ya que los
parametros cominmente utilizados para valorar el estado hemodinamico en UCI, como la
presion arterial media y la presion venosa central, no reflejan de manera precisa el flujo
sanguineo renal. En pacientes criticos, una reposicion temprana y agresiva de volumen puede

resultar beneficiosa; sin embargo, una vez establecido el FRA, no existe un consenso claro
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sobre la restriccion de liquidos ni sobre el uso 0ptimo de diuréticos o terapia de reemplazo
renal para manejar la sobrecarga de volumen sin agravar el dafio renal. Algunos estudios han
propuesto la terapia de fluidos dirigida por objetivos, la cual ha demostrado reducir la
incidencia de FRA, aunque a expensas de un mayor requerimiento de fArmacos vasopresores.
(Zhao, et al., 2022).

El uso de diuréticos es frecuente tanto en pacientes con riesgo de FRA como en
aquellos con FRA establecido, con la finalidad de mantener un balance hidrico adecuado y
permitir la administracion de nutricion y medicamentos por via intravenosa. Si bien algunos
diuréticos han sido considerados potencialmente renoprotectores, otros pueden resultar
perjudiciales al inducir una disminucion excesiva del volumen circulante efectivo,
favoreciendo un dafio prerrenal que empeore la disfuncion renal existente. Por esta razon, las
guias KDIGO no recomiendan el empleo rutinario de diuréticos en el tratamiento del FRA,
salvo en situaciones especificas de sobrecarga de volumen. (Khwaja, 2022).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) representan otro grupo de fArmacos con
potencial nefrotdxico. Estos medicamentos actiian inhibiendo la sintesis de prostaglandinas,
sustancias que en el rifidn cumplen un papel fundamental en la vasodilatacion de la arteriola
aferente y en la regulacion del flujo sanguineo renal, especialmente en condiciones de estrés
hemodinamico. La inhibicidon de este mecanismo puede desencadenar vasoconstriccion renal
aguda y conducir al desarrollo de FRA. Ademas, los AINEs no selectivos se asocian a efectos
adversos como edema periférico, aumento de la presion arterial, disminucion de la eficacia de
diuréticos y otros antihipertensivos, asi como alteraciones electroliticas, necrosis papilar y
nefritis intersticial. El riesgo de nefrotoxicidad depende de la dosis y la duracion del
tratamiento, pudiendo presentarse incluso con dosis terapéuticas en pacientes susceptibles,

especialmente en aquellos con deplecion de volumen, diabetes mellitus, insuficiencia renal
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previa, insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis, sindrome nefrotico o edad avanzada.
(Lucas, et al., 2019).

Los aminoglucosidos son antibioticos bactericidas ampliamente utilizados en el
tratamiento de infecciones por bacilos Gram negativos multirresistentes, a pesar de su
conocido perfil de toxicidad. Aproximadamente el 10 % de la dosis administrada por via
intravenosa se acumula en el rifién, alcanzando concentraciones elevadas en las células de los
tabulos proximales. Estos farmacos ingresan a dichas células mediante mecanismos
endociticos y se almacenan en compartimentos intracelulares, especialmente en los lisosomas,
desde donde generan multiples alteraciones celulares, como disfuncién mitocondrial,
alteraciones en el transporte 16nico y en la sintesis proteica, asi como necrosis tubular focal,
dilatacion tubular, proliferacion intersticial, proteinuria y poliuria hipoosmoética. Aunque no
existe una estrategia completamente eficaz para prevenir su nefrotoxicidad, medidas como la
monitorizacion diaria de niveles séricos y la administracion en dosis tnicas cada 24 horas han
demostrado reducir el riesgo, sin eliminarlo por completo. (Molina, et al., 2019).

El uso de medios de contraste iodado constituye otra causa relevante de FRA en las
UCI, especialmente en pacientes con sindromes coronarios agudos que requieren
procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos. El dano renal inducido por contraste se
produce tanto por un efecto citotdxico directo sobre las células endoteliales y tubulares, como
por el incremento del estrés oxidativo y la generacion de radicales libres, lo que reduce la
biodisponibilidad del 6xido nitrico y favorece una vasoconstriccion sostenida. Este proceso
conlleva a una disminucion de la tasa de filtracion glomerular, hipoperfusion medular y
aumento de la viscosidad sanguinea intrarrenal, perpetuando el dafio isquémico tubular. El
principal factor de riesgo para desarrollar FRA inducido por contraste es la presencia de
enfermedad renal cronica previa, siendo el riesgo proporcional al nivel basal de creatinina

sérica. Otros factores asociados incluyen la edad avanzada, la diabetes mellitus, el volumen de
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contraste administrado y la anemia por pérdida de volumen. Las medidas preventivas incluyen
la seleccion adecuada del medio de contraste, su calentamiento previo y la implementacion de
protocolos intensivos de hidratacion antes y después del procedimiento. (Mamoulakis, et al.,
2020).

La vancomicina es un antibidtico glicopéptido utilizado en el tratamiento de
infecciones graves por bacterias Gram positivas multirresistentes. Aunque el mecanismo
exacto de su nefrotoxicidad no se encuentra completamente definido, se considera que induce
dafio renal a través del aumento del estrés oxidativo en las células del tibulo proximal. La
probabilidad de desarrollar nefrotoxicidad se incrementa en pacientes de edad avanzada, en
tratamientos prolongados, en la administracion concomitante con otros agentes nefrotoxicos y
en aquellos con concentraciones séricas elevadas del farmaco. Los pacientes criticos,
especialmente los neutropénicos, presentan un mayor riesgo cuando reciben vancomicina
durante periodos prolongados o en combinacion con aminoglucosidos o anfotericina B.
(Bellos, et al., 2020).

Finalmente, la hipotension arterial, independientemente de su etiologia, constituye un
factor determinante en el desarrollo de FRA en pacientes criticos. En este contexto, el uso de
farmacos vasoactivos como noradrenalina, dopamina o vasopresina resulta fundamental para
mantener una presion arterial media adecuada que garantice la perfusion orgéanica y renal. La
evidencia disponible indica que no existen diferencias significativas en la eficacia entre
dopamina y noradrenalina para este propdsito, siendo su empleo una estrategia esencial en el
soporte hemodinamico del paciente en cuidados intensivos. (Bellomo y Giantomasso, 2021).
Terapia de Reemplazo Renal

Un nimero considerable de pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos desarrolla fracaso renal agudo, y se estima que alrededor del 24 % de ellos requiere

terapia de reemplazo renal (TRR). En la actualidad, no existen criterios especificos y
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universalmente aceptados que determinen con precision qué pacientes deben recibir esta
terapia ni el momento exacto para su inicio. En la practica clinica, la indicacion de TRR se
fundamenta principalmente en la presencia de sobrecarga hidrica y alteraciones electroliticas,
como azotemia, hiperpotasemia o acidosis metabolica severa. No obstante, en ausencia de
estas condiciones, suele optarse por retrasar su inicio debido a los posibles efectos adversos
asociados a la técnica. Asimismo, no se dispone de evidencia concluyente que demuestre que
el inicio precoz de la TRR mejore la supervivencia, reduzca la estancia hospitalaria o
disminuya las complicaciones a largo plazo. Algunos estudios recientes incluso sugieren que
determinados pacientes evolucionan favorablemente sin necesidad de TRR cuando esta se
difiere. (Volbeda, et al., 2023).

A pesar de lo anterior, existe consenso en cuanto a la indicacion de TRR de forma
emergente en situaciones como acidosis metabolica severa, hiperpotasemia grave, edema
agudo de pulmén y manifestaciones clinicas de uremia. De igual forma, se ha planteado su
utilizacion en casos de sobrecarga hidrica masiva secundaria a la resucitacion con fluidos, no
como tratamiento definitivo, sino como una medida de apoyo a la funcién renal residual,
incluso cuando los niveles de creatinina o urea no se encuentran marcadamente elevados.
(Mehta, et al., 2019).

Las guias KDIGO del afio 2012 recomiendan el uso de TRR continua en pacientes con
inestabilidad hemodindmica, ya que esta modalidad permite una retirada de volumen mas
lenta en comparacion con la hemodidlisis intermitente, genera menores fluctuaciones en los
niveles de electrolitos y facilita un mejor control del balance hidrico, contribuyendo asi a la
estabilidad hemodinamica. Sin embargo, la TRR continua también presenta desventajas, como
la necesidad de una mayor anticoagulacion, la inmovilizacion prolongada del paciente y un

mayor riesgo de hipotermia. (Lobo, 2020).
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Segun el mecanismo de aclaramiento de solutos, ya sea por difusiéon o conveccion,
existen dos modalidades principales de TRR continua: la hemofiltracion veno-venosa
continua y la hemodiafiltracion veno-venosa continua. La hemofiltracion utiliza la conveccion
para generar grandes volumenes de ultrafiltrado a través de una membrana permeable,
mientras que la hemodiafiltracion combina difusion y conveccion mediante el uso de un
hemodiafiltro de alta eficiencia, permitiendo la eliminacion tanto de solutos como de
volumen. Algunos autores sugieren que la hemofiltracion podria ofrecer un mejor
aclaramiento de solutos de peso molecular intermedio en comparacion con la hemodialisis.
(Lobo, 2020).

No obstante, entre las distintas modalidades de TRR continua no se han identificado
diferencias estadisticamente significativas en términos de mortalidad, duracion de la estancia
hospitalaria o necesidad de dialisis al alta de la unidad de cuidados intensivos, aunque se
reconoce la necesidad de realizar mas estudios que profundicen en este aspecto. (Lobo, 2020).

En relacion con el cese de la TRR, una encuesta realizada a intensivistas y nefrologos
evidencio que el criterio mas utilizado para su suspension es el volumen de diuresis, aunque
no se logro establecer un valor minimo claramente definido para retirar la terapia. Las guias
KDIGO tampoco especifican criterios concretos al respecto. Otros factores considerados
habitualmente para la finalizacion de la TRR incluyen la mejoria del aclaramiento de
creatinina, la recuperacion de la diuresis espontanea y la ausencia de sobrecarga hidrica.

(Lobo, 2020).
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Capitulo ITI: Metodologia
Introduccion

Este capitulo describe los aspectos metodoldgicos que orientaron el desarrollo de la
investigacion, incluyendo el disefo y tipo de estudio, la poblacién y muestra, los criterios de
inclusion y exclusion, la descripcion del instrumento de investigacion, su validez y
confiabilidad, los procedimientos para la recoleccion de datos, el andlisis estadistico, asi como
los alcances y limites del estudio.

Disefio y Tipo de Investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal,
con el propdsito de identificar los factores asociados a la aparicion de lesion renal aguda en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Polivalente del Hospital San
Vicente de Paul durante las primeras 72 horas de hospitalizacion, en el periodo comprendido
entre julio y noviembre del afio 2025.

Seglin Manterola et al. (2023), los estudios descriptivos permiten caracterizar
fenomenos de salud mediante la identificacion de sus principales atributos y
comportamientos, sin intervenir sobre las variables. Al tratarse de un estudio de corte
transversal, la informacion fue recolectada en un inico momento temporal, permitiendo
analizar la relacion entre los factores clinicos y la aparicion de lesion renal aguda dentro del
periodo inicial de hospitalizacion en la UCI.

Descripcion de la Poblacion y Muestra
Poblacion

La poblacion del estudio estuvo constituida por 25 pacientes que estuvieron ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital San Vicente de Paul durante el
periodo julio- noviembre de 2025, que cumplieron con los criterios clinicos establecidos para

la evaluacion de lesion renal aguda en las primeras 72 horas de ingreso.
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Muestra

Al ser una poblacién reducida no hubo necesidad de seleccionar muestra, por lo que
trabajo con la totalidad de la poblacion.
Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusion

En el presente estudio se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes mayores de
18 afos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Polivalente del Hospital
San Vicente de Paul durante el periodo julio- noviembre de 2025, que contaran con registros
clinicos completos correspondientes a las primeras 72 horas de hospitalizacién y con valores
documentados de creatinina sérica y/o gasto urinario que permitieran evaluar la presencia o
ausencia de lesion renal aguda.
Criterios de Exclusion

Se excluyeron aquellos expedientes clinicos incompletos o con informacion
insuficiente para la evaluacion de la funcidn renal, asi como los correspondientes a pacientes
con diagnostico previo de enfermedad renal cronica en estadio terminal y aquellos cuya
estancia en la UCI fue menor de 72 horas.
Descripcion del Instrumento de Investigacion

Para la recoleccion de los datos se utilizé un instrumento estructurado, disefiado
especificamente para esta investigacion, compuesto por 20 enunciados, orientados a la
revision de expedientes clinicos de los pacientes ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul.

El instrumento permiti6 recopilar informacion relacionada con las variables
sociodemograficas, clinicas y terapéuticas, asi como los posibles factores asociados a la
aparicion de lesion renal aguda durante las primeras 72 horas de hospitalizacion. Dicho

instrumento se presenta en el apartado de anexos del presente estudio.
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Validez y Confiabilidad del Instrumento

La validez del instrumento fue garantizada mediante la revision y correccidon por parte
del asesor de la investigacion y por 2 especialistas clinicos del area de cuidados intensivos y
nefrologia, quienes evaluaron la pertinencia, claridad y coherencia de los items incluidos.

La confiabilidad del proceso de recoleccion de datos se asegurd a través de una prueba
piloto, aplicada a un nimero reducido de expedientes clinicos con caracteristicas similares,
pertenecientes a un periodo previo. A partir de esta prueba se realizaron ajustes al
instrumento, asegurando la consistencia y precision de la informacion recolectada.
Procedimientos

En una primera etapa, se solicito la autorizacion correspondiente a las autoridades del
Hospital San Vicente de Paul para acceder a los expedientes clinicos de los pacientes
ingresados en la UCI Polivalente. Posteriormente, se coordinaron los dias y horarios para la
revision de los expedientes.

La recoleccion de datos se realizd mediante la revision sistematica de los expedientes
clinicos, enfocandose en la informacion registrada durante las primeras 72 horas de
hospitalizacion. Este proceso se llevo a cabo durante un periodo aproximado de tres semanas.

Los datos obtenidos fueron organizados en una base de datos elaborada en Microsoft
Excel, permitiendo la tabulaciéon y presentacion de la informacién en tablas. Posteriormente,
los resultados fueron analizados y comparados con estudios previos relacionados con la lesion
renal aguda en unidades de cuidados intensivos, para finalmente elaborar las conclusiones y
recomendaciones del estudio.

Analisis Estadistico
El andlisis estadistico de los datos se realizd mediante el uso del programa Microsoft

Excel 2019. Las variables fueron organizadas y presentadas en tablas de frecuencia absoluta y
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relativa (porcentajes), facilitando la interpretacion de los resultados y el analisis de los
factores asociados a la aparicion de lesion renal aguda.
Alcances y Limites del Estudio

El presente estudio se circunscribe a los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital San Vicente de Patl durante el periodo julio—
noviembre de 2025, por lo que los resultados obtenidos no pueden ser generalizados a otras
instituciones hospitalarias o contextos diferentes.

Asimismo, los hallazgos del estudio dependen de la calidad y completitud de los
registros clinicos, lo que constituye una limitacion inherente a los estudios basados en
revision de expedientes. No obstante, los resultados aportan informacion relevante para la
comprension de los factores asociados a la lesion renal aguda en el contexto de cuidados

Intensivos.



CAPITULO IV
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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Capitulo I'V: Presentacion de los Resultados
Introduccion
Este capitulo presenta los resultados obtenidos a partir de la aplicacion del instrumento
de recoleccion de datos, los cuales se muestran mediante tablas que contienen las frecuencias,
los porcentajes y el analisis interpretativo correspondiente.
Presentacion de los Resultados
Tabla No. 1

Distribucion en torno a la edad

Edad Frecuencia Porcentaje %
31-40 afos 5 20
41-50 afos 1 4

51-60 anos 11 44
Mayor de 60 afios 8 32
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la edad de los pacientes, el 44% correspondi6 a pacientes con edades entre
51y 60 afios, seguido del 32% que correspondid a los mayores de 60 afios. Asimismo, el 20%
correspondio al grupo etario de 31 a 40 afios, mientras que el 4% correspondi6 a pacientes con

edades entre 41 y 50 afios.
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Tabla No. 2

Distribucion en torno a el sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje %
Masculino 19 76
Femenino 6 24
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En torno al sexo, el 76% correspondi6 al sexo masculino, mientras que el 24%
correspondio al sexo femenino.

Tabla No. 3

Distribucion en torno a la ocupacion

Ocupacion Frecuencia Porcentaje %
Ama de casa 6 24
Comerciante 16 4
Agricultor 4 16
Jubilado 3 12

Otro 8 32
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes, el 32% correspondi6 a la categoria otros,
seguido del 24% que correspondid a amas de casa. E1 16% eran agricultores, el 12%

correspondi6 a jubilados y el 4% a comerciantes.



Tabla No. 4

Distribucion en torno a la forma en la que ingreso el paciente en UCI

Forma de ingreso en Frecuencia Porcentaje %
UCI

Meédica 21 84
Quirtrgica Urgente 4 16
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Patl, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.
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En relacion con la forma de ingreso de los pacientes a la UCI, el 84% ingresé a la UCI

por causa médica, mientras que el 16% lo hizo por ingreso quirirgico urgente.
Tabla No. S

Distribucion en torno a la procedencia del paciente

Procedencia Frecuencia Porcentaje %
Hospitalizacion | 4
convencional

Otras areas del hospital 10 40
Referido de otro hospital 1 4
Quird6fano urgente 4 16
Emergencia 9 36
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Patl, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, el 40% procedia de otras areas del
hospital, seguido del 36% proveniente del servicio de emergencia. El 16% tuvo origen en el

quiréfano urgente, mientras que el 4% correspondi6 tanto a hospitalizacion convencional

como a referidos de otros hospitales.



Tabla No. 6

Distribucion en torno al destino del paciente luego del egreso de la UCI

Destino del paciente al Frecuencia Porcentaje %
egreso de la UCI

Alta 16 64
Fallecido en UCI 9 36
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Patl, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En relacion con el destino de los pacientes luego del egreso de la UCI, el 64% de los
pacientes fue dado de alta, mientras que el 36% falleci6 durante su estancia en la UCI.

Tabla No. 7

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedentes de obesidad

Antecedentes de Frecuencia Porcentaje %
Obesidad

Si 3 12

No 22 88
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Patl, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a los antecedentes de obesidad, El 88% no presentd antecedentes de

obesidad, mientras que el 12% si evidenci6 este antecedente.
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Tabla No. 8

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedentes de tabaquismo

Antecedentes de Frecuencia Porcentaje %
tabaquismo

Si 7 28

No 18 72
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En relacion con los antecedentes de tabaquismo, un 72% no present6 antecedentes de
tabaquismo, mientras que el 28% refiri6 dicho antecedente.

Tabla No. 9

Distribucion en torno a si el paciente presenta historia familiar de enfermedad renal cronica

Historia familiar de Frecuencia Porcentaje %
enfermedad renal

cronica

Si 9 36

No 16 64
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la historia familiar de enfermedad renal crénica, 64% no report6 historia

familiar de enfermedad renal cronica, mientras que el 36% si presento este antecedente.
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Tabla No. 10

Distribucion en torno a el paciente presenta una o mas comorbilidades

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje %
Diabetes mellitus 9 36
Hipertension arterial 13 52
Enfermedad autoimmune 1 4
Ninguna 2 8

Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En relacion con la presencia de comorbilidades, un 52% present6 hipertension arterial,
seguido del 36% con diabetes mellitus. El 8% no evidencié comorbilidades, mientras que el
4% presentd enfermedad autoinmune.

Tabla No. 11

Distribucion en torno a si durante las primeras 72 horas de hospitalizacion, el paciente estuvo

expuesto a firmacos potencialmente nefrotoxicos

Exposicion a farmacos Frecuencia Porcentaje %
nefrotoxicos

AINES 4 16
ARATI 8 32
Furosemida 4 16

Otros 2 8

No se registro exposicion 7 28
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Patll, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la exposicion a farmacos potencialmente nefrotoxicos durante las primeras

72 horas de hospitalizacion, el 32% estuvo expuesto a ARA II, seguido del 28% sin registro



de exposicion. El 16% recibio AINES, otro 16% furosemida, y el 8% otros fArmacos
nefrotoxicos.

Tabla No. 12

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedente de exposicion a sustancias

quimicas
Exposicion a sustancias Frecuencia Porcentaje %
quimicas
Si 2 8
No 23 92
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Patl, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.
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En relacion con la exposicion a sustancias quimicas, un 92% no presentd antecedentes

de exposicion a sustancias quimicas, mientras que el 8% si los presento.



Tabla No. 13

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedente de alguna de las siguientes

infecciones
Antecedentes de Frecuencia Porcentaje %
enfermedades
infecciones
VIH 2 8
Tuberculosis 1 4
Infecciones de las vias 3 12
urinarias
Ninguna 19 76
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a los antecedentes de enfermedades infecciosas, un 76% no presento

antecedentes de enfermedades infecciosas, seguido del 12% con infecciones de las vias

urinarias. El 8% presenté VIH, mientras que el 4% tuberculosis.
Tabla No. 14

Distribucion en torno a si el paciente presenta disminucion de la masa renal

Disminucion de la masa Frecuencia Porcentaje %
renal

Si 12 48

No 13 52
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Patll, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.
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En relacion con la disminucion de la masa renal, el 52% no evidencid disminucion de

la masa renal, mientras que el 48% si la presento.



Tabla No. 15

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedentes de litiasis renal

Antecedentes de Litiasis Frecuencia Porcentaje %
renal

Si 7 28

No 18 72
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a los antecedentes de litiasis renal, el 72% no present6 antecedentes de

litiasis renal, mientras que el 28% si los presento.

Tabla No. 16

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedente de cirugias mayores

Antecedentes de Frecuencia Porcentaje %
Cirugias mayores

Si 10 40
No 15 60
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del

Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.
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En relacidn con los antecedentes de cirugias mayores, el 60% no tenia antecedentes de

cirugias mayores, mientras que el 40% si los presento.
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Tabla No. 17

Distribucion en torno a si el durante su estancia en la UCI, el paciente presentd cuadro de
shock

Cuadro de shock Frecuencia Porcentaje %
Si 12 48

No 13 52
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto a la presencia de cuadro de shock durante la estancia en la UCI, el 52% no
present6 cuadro de shock, mientras que el 48% si lo presento.

Tabla No. 18

Distribucion en torno a si el paciente presenta antecedente de quemaduras

Antecedentes de Frecuencia Porcentaje %
quemaduras

No 25 100
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En relacion con los antecedentes de quemaduras, el 100% de los pacientes no presentd

antecedentes de quemaduras.



Tabla No. 19

Distribucion en torno al origen de la lesion renal aguada, seglin la evaluacion clinica

registrada
Origen de la lesion renal Frecuencia Porcentaje %
Prerrenal 7 28
Renal 18 72
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En cuanto al origen de la lesion renal aguda, el 72% present6 lesion renal aguda de
origen renal, mientras que el 28% fue de origen prerrenal.

Tabla No. 20
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Distribucion en torno a la lesion renal aguda presentada, segun los cristerios AKI registrados

en el expediente clinico

Lesion renal aguda Frecuencia Porcentaje %
presentada

Estadio 1 11 44
Estadio 2 9 36
Estadio 3 5 20
Total 25 100.0 %

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes clinicos de pacientes que estuvieron ingresados en la UCI Polivalente del
Hospital San Vicente de Paul, que presentaron Lesion Renal Aguda en las Primeras 72 Horas.

En relacion con el estadio de la lesion renal aguda seglin los criterios AKI, el 44%
present6 lesion renal aguda estadio 1, seguido del 36% en estadio 2, mientras que el 20% se

ubico en estadio 3.



CAPITULOV

DISCUSION
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Capitulo V: Discusion

Introduccion

Este capitulo presenta el anélisis y discusion de los resultados obtenidos a partir de la
aplicacion del instrumento de recoleccion de datos, los cuales fueron expuestos en el capitulo
anterior. Asimismo, se exponen las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos vy,
finalmente, se formulan recomendaciones fundamentadas en dichas conclusiones.
Analisis de los Resultados

Al analizar los resultados en relacion con los distintos objetivos planteados, se
obtuvieron los siguientes hallazgos:

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en la
UCI Polivalente, se evidencio que el 44% se concentrd en el grupo etario de 51 a 60 afios,
predominando el sexo masculino con un 76%. En cuanto a la ocupacion, el 32% se agrup6 en
la categoria otro: empleado privado, mientras que el 84% de los pacientes ingreso6 a la UCI
por causa médica. Respecto a la procedencia, el 40% provenia de otras areas del hospital, y en
relacion con el destino al egreso de la UCI, el 64% de los pacientes fue dado de alta. Estos
resultados guardan similitud con lo reportado por Rostran-Suérez (2019) y Torres (2019),
quienes también identificaron un predominio del sexo masculino y edades avanzadas en
pacientes criticos con lesion renal aguda; sin embargo, difieren en cuanto a la ocupacion
predominante, ya que Rostran-Sudrez encontrd mayor frecuencia en agricultores, mientras
que en el presente estudio predominé el empleo privado, lo cual puede explicarse por
diferencias sociolaborales entre las poblaciones estudiadas.

En cuanto a los antecedentes patolégicos y no patoldgicos asociados a la aparicion de
lesion renal aguda, se observé que el 88% de los pacientes no presentd antecedentes de
obesidad, el 72% no refiri6 tabaquismo y el 64% no tenia historia familiar de enfermedad

renal crénica. En relacion con las comorbilidades, la hipertension arterial fue la mas
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frecuente, presente en el 52% de los casos. Asimismo, el 32% estuvo expuesto a firmacos
potencialmente nefrotoxicos, principalmente ARA 11, mientras que el 92% no presento
exposicion a sustancias quimicas. En cuanto a antecedentes infecciosos, el 76% no reportd
infecciones previas, el 52% no presentd disminucion de la masa renal, el 72% no tenia
antecedentes de litiasis renal, el 60% no refiri6 cirugias mayores y el 52% no presentd cuadro
de shock durante su estancia en la UCI. Estos hallazgos coinciden parcialmente con los
estudios de Rostran-Sudrez (2019), Torres (2019) y Gomez (2024), quienes identificaron la
hipertension arterial y el uso de farmacos nefrotdxicos como factores relevantes, no obstante,
difieren en la frecuencia de infecciones y diabetes mellitus, las cuales fueron mas elevadas en
dichos estudios, lo que sugiere variaciones en los perfiles clinicos y en las condiciones de
ingreso de los pacientes.

En relacién con la etiologia de la lesion renal aguda, se evidencié que el 72% de los
casos presentd una etiologia renal. Este resultado difiere de lo reportado por Rostran-Suérez
(2019), quien encontré predominio de la etiologia prerrenal, lo cual puede atribuirse a
diferencias en el estado hemodinamico de los pacientes, la gravedad clinica al ingreso y los
criterios utilizados para clasificar la etiologia de la lesion renal aguda.

En cuanto a la clasificacion de la lesion renal aguda segun los criterios AKI/KDIGO,
se observo que el 44% de los pacientes presentd lesion renal aguda en estadio 1. Este hallazgo
es concordante con lo descrito por Reyna y Jocelyn (2024), quienes también reportaron el
estadio I como el mas frecuente, lo que resalta la importancia de la deteccion temprana de la
lesion renal aguda en unidades de cuidados intensivos para prevenir su progresion y reducir

complicaciones a largo plazo.
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Conclusiones

La poblacion estudiada con lesion renal aguda ingresada en la UCI Polivalente del
Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul durante el periodo julio-noviembre de
2025 estuvo conformada principalmente por pacientes adultos, predominando el grupo etario
de 51 a 60 afios y el sexo masculino. La mayoria de los pacientes ingres6 por causa médica,
procedia de otras areas del hospital y fue egresada con alta médica, lo que permite caracterizar
un perfil sociodemografico especifico de los pacientes afectados por esta condicion en la
unidad de cuidados intensivos.

En relacion con los antecedentes patoldgicos y no patologicos asociados a la aparicion
de lesion renal aguda durante las primeras 72 horas de hospitalizacion, se evidencid que la
hipertension arterial constituy6 la comorbilidad més frecuente. Asimismo, se identifico una
proporcion relevante de pacientes expuestos a farmacos potencialmente nefrotoxicos,
principalmente antagonistas de los receptores de angiotensina II. No obstante, la mayoria de
los pacientes no presentd antecedentes de obesidad, tabaquismo, exposicion a sustancias
quimicas, enfermedades infecciosas previas, litiasis renal ni cirugias mayores, lo que sugiere
que la lesion renal aguda se desarrolld principalmente en el contexto de condiciones clinicas
agudas propias del estado critico.

En cuanto a la etiologia de la lesion renal aguda, predominé el origen renal, lo que
indica que el dafio intrinseco del parénquima renal fue la principal causa de esta afeccion en
los pacientes ingresados en la UCI Polivalente.

Respecto a la clasificacion de la lesion renal aguda segun los criterios AKI/KDIGO, el

estadio 1 fue el mas frecuente.
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Recomendaciones
Al Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul

Fortalecer los protocolos de vigilancia y deteccion temprana de lesion renal aguda en
pacientes ingresados en la UCI Polivalente, especialmente en adultos mayores y pacientes del
sexo masculino, con el fin de identificar oportunamente alteraciones en la funcion renal y
prevenir la progresion de la enfermedad.

Implementar estrategias de control estricto de la presion arterial en pacientes
hipertensos hospitalizados en la UCI, considerando que la hipertension arterial fue la
comorbilidad més frecuente asociada a la lesion renal aguda en el presente estudio.

Reforzar la supervision del uso de farmacos potencialmente nefrotoxicos durante las
primeras 72 horas de hospitalizacion, promoviendo la prescripcion racional y el monitoreo
continuo de la funcidn renal en pacientes expuestos a estos medicamentos.

Al Personal Médico y de Enfermeria de la UCI Polivalente

Promover la capacitacion continua del personal de salud sobre los criterios
AKI/KDIGO para la clasificacion de la lesion renal aguda, a fin de favorecer su identificacion
en estadios tempranos y optimizar la toma de decisiones clinicas.

Fortalecer la monitorizacion hemodindmica y renal de los pacientes criticos,
especialmente en aquellos con factores de riesgo identificados, con el objetivo de prevenir
complicaciones y mejorar los desenlaces clinicos.

Al Ministerio de Salud Publica y Organismos Reguladores de Salud

Desarrollar y actualizar guias clinicas nacionales orientadas a la prevencion,

diagnostico y manejo de la lesion renal aguda en unidades de cuidados intensivos, basadas en

evidencia cientifica y adaptadas al contexto del sistema de salud nacional.
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Promover programas de vigilancia epidemioldgica que permitan conocer la magnitud
real de la lesion renal aguda en hospitales de tercer nivel, facilitando la planificacion de
recursos y la implementacion de estrategias preventivas.

A las Instituciones Académicas y de Formacion en Salud

Fomentar la inclusion de contenidos actualizados sobre lesion renal aguda, factores de
riesgo y criterios AKI/KDIGO en los programas de formacion de grado y posgrado en
ciencias de la salud, con el fin de fortalecer las competencias clinicas del futuro personal

sanitario.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD CATOLICA NORDESTANA
UCNE

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA
Instrumento

Tema: Factores Asociados a la Aparicion de Lesion Renal Aguda en Pacientes Ingresados en

la UCI Polivalente del Hospital Regional Universitario San Vicente de Patl durante las

primeras 72 horas de hospitalizacion, Periodo julio- noviembre 2025
Segun el expediente clinico, la edad del paciente corresponde a:
Menor de 20 afios
20-30 afios
31-40 afnos
41-50 afos
51-60 afios
Mayor de 60 afios
Segun el expediente clinico, el sexo del paciente es:

Masculino

Femenino

Segun el expediente clinico, la ocupacion del paciente es:
Ama de casa

Comerciante

Agricultor

Estudiante



b)

Jubilado

Otro:

El paciente ingreso a la UCI de forma:
Médica

Quirargica programada

Quirurgica urgente

El paciente procede de:
Hospitalizacion convencional

Otras areas del hospital

Referido de otro hospital

Quiréfano urgente

Quirofano programado

Emergencia

Segun el registro clinico, el destino del paciente al egreso de la UCI fue:

Alta

Fallecimiento en UCI

El paciente presenta antecedente de obesidad:

Si

No

El paciente presenta antecedente de tabaquismo:

Si

No

El paciente presenta historia familiar de enfermedad renal cronica:

Si

No



10.

g)

11.

2
h)

12.

b)

13.

b)

El paciente presenta una o mas de las siguientes comorbilidades (marque todas
las que correspondan):

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca

Preeclampsia

Enfermedad autoinmune

Enfermedad arterial periférica

Otra:

Durante las primeras 72 horas de hospitalizacion, el paciente estuvo expuesto a
farmacos potencialmente nefrotoxicos:

AINES

IECA

ARATI

Furosemida

Gentamicina

Medios de contraste

Otros:

No se registro exposicion

El paciente presenta antecedente de exposicion a sustancias quimicas:
Si

No

El paciente presenta antecedente de alguna de las siguientes infecciones:
VIH

Malaria



c) Tuberculosis

d) Infecciones de las vias urinarias

e) Virus de la hepatitis B

f) Ninguna

14. El paciente presenta disminucion de la masa renal:

a) Si

b) No

15. El paciente presenta antecedente de litiasis renal:

a) Si

b) No

16. El paciente presenta antecedente de cirugias mayores:

a) Si

b) No

17. Durante su estancia en la UCI, el paciente present6 cuadro de shock:

a) Si

b) No

18. El paciente presenta antecedente de quemaduras:

a) Si

b) No

19. Segun la evaluacion clinica registrada, la lesion renal aguda del paciente es de
origen:

a) Prerrenal

b) Renal

c) Postrenal

20. Segun los criterios AKI registrados en el expediente clinico, el paciente presenta:



b)

Estadio 1: Creatinina >0.3 mg/dL o 150-200% del basal y/o flujo urinario <0.5
mL/kg/h por >6 horas.

Estadio 2: Creatinina >200-300% del basal y/o flujo urinario <0.5 mL/kg/h por >12
horas.

Estadio 3: Creatinina >300% del basal, >4 mg/dL o necesidad de terapia de reemplazo

renal, y/o flujo urinario <0.3 mL/kg/h por >24 horas o anuria >12 horas.
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