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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion probleméatica

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es un entidad clinica en la cual los rifiones
disminuyen o pierden su capacidad de depurar productos nitrogenados de
desecho, en la mayoria de casos se diagnostica en el servicio de emergencia,
hospitalizacion, unidades de terapia intensiva o0 posterior a procedimientos
instaurdndose de horas a dias. Aquellos con IRA pueden presentar sintomas y
signos como son: edema, hipertension, disminucién del gasto urinario, anuria,
encefalopatia; sin embargo, muchos son asintomaticos detectandose
incidentalmente en exadmenes de laboratorio rutinarios elevacion de azoados,
trastornos del equilibrio electrolitico y/o &cido base, sedimento urinario anormal,
albuminuria, entre otros que resultan directamente de la funcion renal

disminuida.?

La IRA es una complicacibn muy frecuente en los pacientes hospitalizados,
especialmente en aquellos que ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Las patologias en UTI, ya sean del campo clinico o quirdrgico son
diversas, sumado ello a la existencia de entidades predisponentes a una mala
respuesta adaptativa renal complican el poder recuperar la funcién normal siendo
necesario el uso de polifarmacia, procedimientos invasivos, inicio de terapia de

reemplazo renal entre otros, de este modo el costo en salud se eleva.®

La mortalidad en los pacientes criticos con Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es
muy alta, el porcentaje de la misma se sitia alrededor del 50% sin notables
variaciones en los Ultimos afios pese a los avances en su diagnostico e
introduccién de nuevas modalidades en el tratamiento farmacologico y el uso
terapia dialitica. Un estudio observacional y prospectivo realizado en 30000

pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) reporté una incidencia de



IRA del 5,7%, en dichos pacientes la principal etiologia fue el shock séptico y la

mortalidad se presenté en un 60.3%.*

Ha sido observado que un retraso en la evaluaciéon y manejo de la Insuficiencia
renal aguda por el servicio de Nefrologia se asocia con mayor morbilidad y
mortalidad, independientemente de la necesidad o no de TRR (Terapia de
reemplazo renal). Dado que la IRA es una entidad en la que intervienen multiples
factores, no se ha podido mejorar su prondstico de gran manera, los estudios al
respecto no son del todo concluyentes, faltando ain mayor informacion de su
presentacion y el curso de la misma en pacientes criticos. Asimismo es de suma
importancia definirla y clasificarla de modo preciso para darle un manejo oportuno
evitando la progresion de esta. Recientemente, se han realizado esfuerzos para
prevenirla, si bien se han puesto en practica muchos métodos, actualmente el
control del volumen circulatorio efectivo junto con la precaucién en el uso de

nefrotéxicos siguen siendo los pilares de la prevencién primaria.>®

Los pacientes criticos son mas propensos a desarrollar IRA durante su periodo de
hospitalizacion en Unidades de Terapia Intensiva (UTI), el porcentaje de
mortalidad que se le atribuye a esta es muy elevado. En América Latina y el Peru
existen pocos estudios sobre la incidencia, factores de riesgo y curso clinico de la
IRA en pacientes criticos, algunos han sido realizados en pacientes
hospitalizados en areas comunes, otros en poblacién pediatrica o geriatrica,
algunos solamente han reportado su asociacion con la mortalidad, en nuestro

medio faltan estudios al respecto.

La epidemiologia y los factores de riesgo asociados a IRA en pacientes criticos
continlan siendo objeto de estudio dado el impacto que tienen en la morbilidad y
mortalidad. Considerando todo lo anterior y conociendo los altos costos
hospitalarios que genera y sus complicaciones, me propuse realizar el presente
estudio y asi conocer los factores que determinan el desarrollo de IRA en

pacientes criticos de una unidad de terapia intensiva en un hospital general.



1.2 Formulacion del problema

¢ Cudles son los factores que determinan la insuficiencia renal aguda en pacientes
criticos de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
2017-2018?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Conocer los factores determinantes de la insuficiencia renal aguda en
pacientes criticos de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2017- 2018.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar los cuadros infecciosos asociados al desarrollo de Insuficiencia

renal aguda en pacientes criticos.

Establecer el tipo de comorbilidades que intervienen en el desarrollo de

Insuficiencia renal aguda en pacientes criticos.

Precisar la relaciéon entre el tiempo de estancia hospitalaria y el desarrollo de

Insuficiencia renal aguda en pacientes criticos.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La presentacion de IRA es muy frecuente en el trabajo diario en las unidades de
terapia intensiva. La mortalidad asociada a esta es muy elevada, en gran parte
atribuida al fallo multiorganico, infecciones graves, comorbilidades, entre otros,
siendo precisamente estos factores predisponentes que aun no estan bien

definidos, los que condicionan un mal pronéstico en estos pacientes.

Los pacientes con IRA a menudo tienen una estancia hospitalaria prolongada y

muchas comorbilidades, incrementandose los costos hospitalarios y mas aun si



se requiere iniciar Terapia de Reemplazo Renal (TRR).” Las atenciones brindadas
en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) son de alta complejidad e implican
contar con personal altamente calificado, echan de mano tecnologias avanzadas,
requieren en la mayoria de casos un manejo multidisciplinario y el uso de insumos

farmacéuticos de alto costo.

Esta patologia pese a ser ampliamente estudiada, actualmente sigue siendo mal
identificada. La falta de un diagnostico y manejo precoz trae consigo elevados
costos para el sistema de salud ademas de costos emocionales tanto para las
familias como para los pacientes ya que los que sobreviven a ella quedan con

secuelas muchas veces invalidantes.

Por lo tanto, es de suma importancia determinar cuales son los factores
determinantes de la IRA en pacientes criticos de nuestro medio, con el fin de
tomar las medidas preventivas del caso y asi disminuir su incidencia asi como
darle un mejor manejo oportuno evitando su perpetuacion con el fin de reducir el
tiempo de estancia hospitalaria, costos, secuelas invalidantes y en muchos casos
evitar el ingreso a Terapia de reemplazo renal (TRR); por todo lo expuesto, el
presente estudio nos aportara informacion necesaria para una mejor pesquisa y
manejo de la IRA contribuyendo a disminuir la morbimortalidad en dichos

pacientes.

1.4.2 Viabilidad

El presente estudio relne caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que
aseguran el cumplimiento de sus objetivos. Se recolectara datos en el periodo
2017-2018, contando con los recursos humanos necesarios para la ejecucion de la
investigacion. Debido a que solo sera un estudio observacional no se requerira de
recursos financieros y no se presentaran problemas éticos debido a que se

mantendra confidencialidad de los datos tomados de los pacientes.



1.5Limitaciones

La presente investigacion se llevard a cabo en un periodo de 12 meses, debido a
la larga estancia hospitalaria de algunos pacientes en UTI esto puede disminuir el
tamafio muestral del estudio. Por no ser un estudio experimental sélo se
establecera relacion. La falta de datos de la historia clinica anterior de los
pacientes, debido a que muchas veces ingresan a UTI referidos de otros

hospitales, puede limitar el analisis del presente estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Rodriguez A et al. caracterizaron el comportamiento de IRA en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Docente Clinico Quirdrgico Joaquin
Albarran. Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo que abarco
el periodo de 2015 a 2016 en el cual se describi6 los factores de riesgo,
complicaciones y mortalidad presentes en esta entidad. Reportaron una incidencia
del 2,4% para FRA, el sexo predominante fue el femenino, la edad promedio 63,3
afos y una mortalidad del 42,4%. La etiologia mas frecuente fue la prerrenal
(66,7%) y la forma clinica predominante la oligoandrica con un 57,6%. Los
factores de riesgo de FRA encontrados fueron la presencia de comorbilidades, la

sepsis y la deshidratacion.®

Lluncor J et al. identificaron los factores de riesgo asociados a Insuficiencia renal
aguda en pacientes atendidos en el servicio de emergencia de un hospital 111-B
Lima en un estudio de casos y controles. Los factores de riesgo encontrados
fueron la gravedad del paciente (OR=6,14), la presencia de un cuadro infeccioso
previo (OR=2,85), sepsis, shock séptico y comorbilidades preexistentes como
enfermedad respiratoria, neuropsiquiatrica, consumo de alcohol y tabaco. Otras
variables demogréficas y socioecondémicas asi como la edad y el sexo no

mostraron asociacion.®

Téllez M, el afio 2015, determiné la prevalencia y factores de riesgo de IRA en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del hospital Aleman Nicaragiense.
En dicho estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo se encontré una
prevalencia del 7.8% de IRA en los pacientes estudiados, la edad promedio de los
mismos fue 44.67 afos y 76.92% fueron varones. En el analisis multivariado se
encontré como principales factores de riesgo para desarrollo de IRA: APACHE Il >
9 (OR: 54; IC: 96%; p= 0.0093) y sepsis sobreafiadida (OR: 3.2143 IC: 95%); el



género, edad y fallo pulmonar no se consideran factores de riesgo. En los

pacientes con FMO la mortalidad sobrepaso el 80%."

Lloret M et al. evaluaron la incidencia, caracteristicas y evolucion a largo plazo
del fracaso renal agudo (FRA) en un area critica durante un periodo de 2 meses.
Se recogieron datos de 115 pacientes encontrando una incidencia del 16,15% y
una mortalidad intrahospitalaria a los 28 dias y al afio del 22 y 38%
respectivamente. La etiologia mas frecuente fue la necrosis tubular aguda. Se
mencion6é como factor de riesgo para FRA el uso de farmacos nefrotoxicos (36%
de la muestra), dichos pacientes presentaron un peor filtrado glomerular al alta. La
gravedad de AKI y la necesidad de TRR se relacionaron de manera significativa
con mayor mortalidad intrahospitalaria (p: 0,025) y peor recuperacion de la funcién

renal a largo plazo.*

Morén M et al., durante el afio 2014, describieron las caracteristicas clinicas y
analiticas de los pacientes con IRA de una Unidad de cuidados intensivos en un
hospital de Cuba. Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de serie de casos.
Encontraron una incidencia de IRA del 7,6%, con una edad promedio de 53,34
afos, etiologia prerrenal 45,5 % y con enfermedades clinicas 54,5%. La presencia
de comorbilidades constituyé un factor de riesgo en su presentacion. Del total de
pacientes con IRA, el 65,9% presentd AKIN | en la primera evaluacion y el 56,7 %
no necesitd terapia de reemplazo renal. Se concluyé que existe una relacién
directamente proporcional entre el menor estadio de IRA con la mejoria de la

funcién renal y la supervivencia®?

Chacdn T et al. determinaron la prevalencia y factores asociados a Falla Renal
Aguda (FRA) en la UCI de un hospital general en Ecuador. Estudio de tipo
descriptivo, transversal y retrospectivo llevado a cabo en el periodo de Enero 2011
a Diciembre 2012. La prevalencia de FRA fue 6.63%, la mortalidad asociada a
esta fue del 37.93%. La etiologia predominante fue de tipo prerrenal (86%). Los
factores de riesgo asociados al desarrollo de FRA en la mencionada UCI
encontrados fueron: edad avanzada 75.8%, hipertension arterial 72.41%, cirugia

de alto riesgo 62.06%, cirugia de emergencia 51.72%, ventilacion mecéanica

7



prolongada 48.27%, sepsis/shock séptico 31.03%, insuficiencia cardiaca 20.68% y

diabetes mellitus 10.34%.3

Landazuri L, el afio 2015, establecio la prevalencia del fracaso renal agudo y los
factores de riesgo que determinan su aparicion en pacientes criticos de un hospital
general de Guayaquil. Estudio descriptivo, retrospectivo de observacional, se
estudio a 315 pacientes criticos de la UTI del hospital Teodoro Maldonado Carbo,
en pacientes con funcién renal previa normal, de los cuales, 97 (30.8%)
presentaron IRA, cuya edad promedio fue de 59 afios, con una estancia
hospitalaria promedio de 11 dias, predominé el sexo masculino con el 54.6%. La
etiologia renal fue la mas encontrada, con 82.5%. Fallecieron el 49.5%., siendo la

principal causa de muerte la sepsis con el 47.9%.

Venegas J y Hurtado A, durante el afio 2013, determinaron las caracteristicas
clinicas de los pacientes con IRA en una unidad de cuidados intensivos de Lima.
Estudio de serie de casos, retrospectivo y transversal, fueron evaluadas 40
historias clinicas de pacientes con IRA de la UCI del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. La incidencia acumulada de IRA fue de 15,8%, la mortalidad estuvo
asociada a brecha anibnica alta y oliguria, presentandose en un 42,5%. El
principal factor de riesgo asociado a IRA fue la sepsis presente en un 95% de
pacientes, siendo el punto de partida pulmonar (55,2%) el mas frecuente; el uso
de agentes nefrotoxicos se presento en 37.5% de la poblacién en estudio. La edad
y el sexo no presentaron relacion significativa con la presentacién de IRA en el

presente estudio.®

Navas A et al. estudiaron a los pacientes criticos con IRA que fueron sometidos a
TRR en el Hospital de Sabadell. Fue un estudio observacional y prospectivo. De
los 304 pacientes estudiados, el principal factor de riesgo para IRA fue la sepsis
(61%), siendo el foco respiratorio y el abdominal los mas frecuentes. La mortalidad
global en UCI fue de 52,3%, siendo la principal causa el fallo multiorganico. *°



Paudel M et al., en el afio 2012, determinaron la incidencia de IRA en pacientes
criticos. Estudio prospectivo observacional desarrollado en India. De los 100
pacientes admitidos en UTI en el periodo de estudio, 33 presentaron IRA con una
incidencia de 17.3%. La mortalidad asociada a IRA se presentd en 93.9% de los
casos (RR = 1.76, 95% Cl = 1.25-1.84). Los factores de riesgo para IRA
encontrados fueron edad (RR = 4.42, 95% CI = 2.57-5.23), shock séptico (RR =
2.82, 95% CI = 1.43 -3.80), duracién prolongada de ventilacion mecanica (RR =
2.35, 95% CI = 1.09-3.6), score APACHE Il (RR =2.74, 95% CIl = 1.28-4.13), y
score SOFA (RR = 2.53, 95% CI = 1.04-4.08).""

Sabaté S et al. evaluaron los factores de riesgo de la insuficiencia renal aguda en
pacientes con funcion renal normal que fueron sometidos a cirugia mayor.
Participaron 59 hospitales y fueron incluidos 2.378 pacientes, de los cuales, el
1,1% desarrollaron IRA. Se identificaron 5 factores de riesgo de IRA: edad,
arteriopatia periférica, incision quirargica, pérdidas hematicas y la administracion
de coloides. El area bajo la curva ROC fue de 0,88 (IC 95%: 0,79-0,96). La
estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes que desarrollaron IRA (21,8
frente 5,5 dias; p = 0,007). La mortalidad fue mayor a los 30 dias (36%) y a los
tres meses (48 %). La tasa de la IRA en pacientes sometidos a cirugia mayor fue

ligeramente superior al 1%.2

Ponce D et al., entre los afios 2008 a 2010, compararon las caracteristicas clinicas
y evolucion de pacientes con IRA en la UTI de un hospital general universitario,
asimismo identificaron factores de riesgo asociados al desarrollo de la misma y su
mortalidad. Estudio prospectivo observacional. La incidencia de IRA fue 25,5%. Un
analisis multivariado identific6 como factores de riesgo para insuficiencia renal
aguda: edad >55 afios, APACHE II>16, creatinina basal >1,2 mg/dl y el uso de
AINES (OR=1,36 IC:1,22-1,85, OR=1,2 IC:1,11-1,33, OR=5,2 IC:2,3-11,6 e
OR=2,15 IC:1,1- 4,2, respectivamente) la injuria renal aguda estuvo asociada a
mayor tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad (OR=1,18 1C:1,05-1,26 e
OR=1,24 IC:1,09-1,99 respectivamente).*®



Milian | et al. describieron el comportamiento de la Insuficiencia renal aguda en
ancianos atendidos en una unidad de cuidados intensivos de un hospital docente
en Cuba durante el periodo 2006-2011. Estudio descriptivo, observacional y
transversal en el que participaron pacientes mayores de 60 afios que presentaron
IRA, segun la clasificacion RIFLE. La muestra estuvo conformada por 68
pacientes, el sexo predominante fue el masculino con respecto al femenino, (3:1)
y los pacientes con piel blanca fueron los méas enrolados en dicho estudio (72 %).
La etiologia de IRA fue principalmente de causa renal (63 %) seguida de la
postrenal. ElI 45,5 % recibié tratamiento sustitutivo de la funcion renal. La
mortalidad fue elevada (57 %), siendo las principales causas de muerte: el fallo

multiorganico y la sepsis.?

Sirvent J et al., el afio 2010, describieron la evolucidn de los pacientes criticos con
IRA y FMO. Estudio realizado en el Hospital Universitario de Girona, con una
muestra de 139 pacientes encontrandose como principales factores asociados a
IRA la hipotension (98%) y sepsis (82%). Los pacientes traumatizados y los no
oliguricos presentaron menor riesgo de mortalidad. La mortalidad a los 30 dias fue
del 61% y el analisis de regresion logistica mostré que la edad mayor o igual a 60
afios (OR=3,3 IC 95%: 1,5-7,0) y el SOFA mayor o igual a 11 puntos (OR=2,5 IC

95%: 1,1-5,3) se asociaron con mayor mortalidad. **

Capote E et al. reportaron la incidencia de IRA asi como los factores de riesgo
de las misma en una Unidad de Cuidados Intensivos. Estudiaron a los pacientes
que ingresaron a UTI durante 1 afio; 643 pacientes fueron incluidos en el estudio,
36 presentaron (5,6%); encontraron como principales factores relacionados a IRA :
hipertension arterial 30%, diabetes mellitus 22%, seguidos de deshidratacion,
shock y la hipotension arterial; de estos la deshidratacion resulto como factor de

riesgo estadisticamente significativo.?

Herrera M et al. establecieron la incidencia y el pronéstico del Fracaso Renal
Agudo (FRA) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de Espafa. Estudio
prospectivo, observacional y longitudinal, con un tiempo de duracion de 8 meses,

se enrolaron en el mismo 43 UCI espafolas, reportaron 901 episodios de FRA
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(incidencia 5,7%), de los cuales el 55% lo presentaban en el momento del ingreso.
La etiologia renal fue la més prevalente con el 38,4%, seguida de la prerrenal con
el 36,6%. La mortalidad asociada a FRA encontrada fue del 42,3% (34,1% en los
gue ingresan con FRA, frente a 50,9% en los que la desarrollan tras su ingreso).

La recuperacion de la funcién renal se produjo en el 85,6% de los sobrevivientes.?®

2.2. Bases tedricas

Definicion IRA

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una entidad clinica que se caracteriza por un
descenso brusco de la tasa de filtracion glomerular (TFG), retencién de desechos
nitrogenados en sangre (azoemia) con la consecuente inestabilidad del equilibrio
hidroelectrolitico, producto del deterioro de la funcion renal, la cual puede

desarrollarse en el lapso de horas a dias.

Se caracteriza por la presencia de oliguria, sin embargo, las formas no oliguricas

(volumen urinario >400 cc/24h) son las mas frecuentes, representando alrededor
del 60% y generalmente son asintomaticas pudiendo pasar desapercibidas. La
presencia de oliguria refleja la respuesta fisioldgica a la deplecion de volumen y la

disminucion del flujo sanguineo renal.

Dentro de las definiciones de IRA mas comunmente utilizadas se encuentran el
aumento de la creatinina sérica mayor o igual a 0.3 mg/dl sobre su nivel basal,
una elevacion superior a 1,5 veces de su valor inicial, una disminucion de TFG en
un 30%, gasto urinario < 0.5 cc/kg/h en 6 horas o simplemente un deterioro de

funcion renal que indique el uso de terapia dialitica.?**>%°
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Clasificacion

Hasta hace pocos afios no existia un consenso en los criterios de clasificacion de
la disfuncién renal. Los criterios RIFLE, como se muestra en la tabla 1, fueron
desarrollados para estandarizarla siendo validados en numerosos estudios con

respecto a la mortalidad.

Tabla 1. Lesién renal aguda: Clasificacion RIFLE 28

Criterio de FG Criterio de volumen de diuresis
Riesgo (Risk) Incremento de Crs= 1,5 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 6 horas
reduccion de FG 25%
Dano (Injury) Incremento de Crs> 2 sobre basal y/o «<0,5ml/kg/h en 12 horas
reduccion de FG 50%
Fallo (Failure) Incremento de Crs» 3 sobre basal y/o <0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas
reduccion de FG 75%
Perdida [Loss) HWecesidad de TDE =4 semanas
Enfermedad renal terminal Mecesidad de TDE = 3 meses

(End-stage renal disease)

Crs: Creatinina sérica; FG: Filtrado glomerular; TDE: técnicas de depuracion extrarrenal.

Sin embargo, dicha clasificacion muestra importantes limitaciones como son la
necesidad de disponer de una determinacion previa de creatinina sérica, la falta de
correspondencia entre la cifra de creatininay TFG vy el retraso en el tiempo para
la elevacion de creatinina, lo que puede conducir a una errénea clasificacién en

dicha escala.

Por estas limitaciones, el afio 2007, se modificaron los criterios de la escala
RIFLE, como se muestra en la tabla 2, estableciendo 3 estadios.
Ambas clasificaciones RIFLE y AKIN son equivalentes, sin embargo AKIN es una

escala que se usa netamente para falla renal aguda y es mas sensible.?"?%%
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Tabla 2. Lesién renal aguda: AKIN %

Estadio Criterio Crs Criterio de volumen de diuresis
1 Incremento de Crs == 0,3 me/ dl (26,4 mcmol/L) o aumento de 1,5a 2 <0,5ml/kg/h en 6 horas
veces sobre basal
2 Incremento de Crs de 2 a 3 veces sobre basal <0,5ml/ kg h en 12 horas
3 Incremento de Crs =3 veces sobre basal o Crs > =4,0me/ dl (=354 =0,3ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas

mcmols L) con un aumento de al menos 0,5 me/dl (44 mcmol/L)

Crs: Creatinina serica.

Epidemiologia

Del total de pacientes hospitalizados ya sea en areas comunes o criticas, el 7%
desarrollan IRA, los que ingresan a areas criticas tienen una prevalencia del 28-
35% de desarrollarla. El porcentaje de pacientes que requeriran iniciar terapia
dialitica esta entre un 5-6%, algunos de ellos pueden requerir TRR de forma
momentanea hasta recuperar su funcion renal normal, sin embargo, otros pueden
necesitarla permanentemente.?’

La IRA estd asociada a mayor mortalidad en los pacientes criticos (36% de
mortalidad asociada a IRA). Esta se atribuye mayormente a complicaciones
operatorias y traumatismos severos que desencadenan en mas del 50% de casos

en sepsis y falla multiorganica.**

Fisiopatologia

Tres mecanismos basicos estan presentes en la insuficiencia renal aguda:

1) Cambios glomerulares: la disminucion de la perfusién glomerular, la
disminucion de la presion intraglomerular, la constriccibn mesangial que
disminuye la superficie glomerular y la permeabilidad disminuida de los
capilares glomerulares traen consigo la disminucion de la tasa de filtracion

glomerular.

2) Obstruccion tubular: originada por la precipitacion de detritus celulares,

proteinas y células tubulares dafadas, producto de la activacion de la
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3)

cascada inflamatoria como respuesta a la deprivacibn de oxigeno

consecuencia de isquemia, hipoperfusion o hipoxia.

Dafio tubular: eventos bioquimicos desencadenados por la deprivacién de
ATP llevan a la disfuncidon celular, injuria y eventualmente muerte de las
células tubulares trayendo consigo el retorno del ultrafiltrado urinario hacia

la circulacion.

Recientemente Sutton et al. han establecido cinco estadios fisiopatolégicos en el

curso de la NTA: ©

1)

2)

3)

4)

5)

Agresion hemodinamica o téxica: provocada por la disminucion del flujo

sanguineo renal, pero se mantiene la integridad celular.

Fase de iniciacion: tiene lugar por la deplecién de ATP, consecuencia de la
hipoperfusion renal; produce la lesion de la célula tubular epitelial (pérdida

de microvellosidades, exfoliacion, etc.).

Fase de extensidn: caracterizada por la persistencia de hipoxia y repuesta
inflamatoria, ambos eventos mas pronunciados en la unién corticomedular.
Es en esta la disfuncion de la célula endotelial desempefia un papel

fundamental, se produce muerte celular: necrosis y apoptosis.
Fase de mantenimiento: en esta fase, las células empiezan a repararse por
medio de la migracion, apoptosis, proliferacion en un intento de mantener la

integridad celular y tubular.

Fase de recuperacion: se mantiene la diferenciacion celular y se restablece

la polaridad epitelial.
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Etiologia

IRA prerrenal

Esta entidad se desarrolla a expensas de la disminucion de la perfusion renal,
deplecion del volumen circulatorio efectivo (hipovolemia) o por la disminucion del
gasto cardiaco, ante esta situacion se produce una respuesta fisiopatoldgica
mediada por reacciones hormonales y estimulos nerviosos, que conllevan a la
disminucion del flujo de orina y a la reabsorcion de sodio por los rifiones. Esta
orina, tiene una osmolalidad mas elevada porque contiene solutos de desecho en
mayor cuantia (urea, creatinina, fosfatos, amonio), lo que incrementa su

concentracion.

Entre las principales causas de insuficiencia prerrenal tenemos las pérdidas
sanguineas, quemaduras, debidas a la disminucion absoluta en el volumen
intravascular; falla cardiaca, cirrosis/ascitis que disminuyen el volumen de
perfusion; y debidas a la acumulacion de liquido en un tercer espacio podemos
mencionar a las cirugias del tubo gastrointestinal, pancreatitis aguda, rabdomiolisis
o hipoalbuminemia severa. Si estas causas no se corrigen oportunamente, se
puede perpetuar un dafio parenquimatoso grave que corresponde a una Necrosis
Tubular Aguda (NTA). ElI manejo adecuado de la volemia y estabilidad

hemodinamica mejoran la perfusién renal y corrigen esta patologia.

IRA renal o intrinseca

La IRA intrinseca se debe a muchos factores como son el uso de anestésicos,
medios de contraste, sepsis, shock, cirugia mayor y/o de urgencia, hipotension
arterial, reacciones hemoliticas, intoxicaciones, trauma, entre otras; por tal motivo
los pacientes criticos son los mas susceptibles a desarrollarla. La lesion
caracteristica de esta entidad es la NTA, que es desencadenada por la
hipoperfusion prolongada en el tiempo generando dafio hipoxico y oxidativo en las

células tubulares renales, con pérdida de polaridad, necrosis y apoptosis celular,
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que establecen y perpetian la falla renal. Las porciones celulares mas
susceptibles a este dafio son las de la porcién recta del tabulo contorneado

proximal y las del tubulo colector.

Por otra parte, la IRA intrinseca puede deberse también a otras causas que
diferentes a la hipoperfusién renal, como por ejemplo: causas inmunoldgicas
sistémicas o locales (vasculitis, nefritis intersticial aguda inmunoalérgica por
farmacos), agentes nefrotoxicos directos (aminoglucésidos, contrastes yodados); o
problemas vasculares (enfermedad ateroembdlica, trombosis de las arterias o

venas renales).??

Una vez que se corrigen las causas de la NTA, puede requerirse de dias a

semanas para recuperar la funcién renal.

IRA postrenal u obstructiva

Es causada por obstruccién de las vias urinarias y a menudo es secundaria a
complicaciones de algunos procedimientos quirdrgicos mayormente urol6gicos o
ginecolégicos. Aunque inicialmente los rifiones realicen adecuadamente sus
funciones, si se presenta una obstruccion bilateral o unilateral sobre un anico rifién
funcionante, esto repercute en las mismas, llegando a provocar anuria (volumen
urinario <100 ml/24 horas), retencion de azoados y disturbios hidroelectroliticos y
acido base. El grado de reversibilidad es alto, comparado con las otras etiologias y
la funcién renal retorna rapidamente a sus valores iniciales al corregirse la causa o
facilitar simplemente que la orina salga (mediante sondaje, cateterizacion o

nefrostomia).*

Diagnostico

En cuanto al diagnostico de IRA, todos los pacientes no presentan el mismo
cuadro clinico. Algunos pueden presentar deterioro de funcion renal con diuresis
normal, otros pueden presentar oliguria (diuresis < 400 ml/24 horas) como Unico

signo de debut de IRA. El primer paso es establecer si el dafio renal es agudo o
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cronico, y su etiologia. La historia clinica antigua nos es de gran utilidad para el
diagndstico, en ella podemos encontrar informacion acerca de factores de riesgo
predisponentes, comorbilidades previas, consumo de drogas 0 sustancias toxicas,

entre otros.'?

Dentro de los examenes de laboratorio que son usados para el diagndéstico, el
examen de la orina es muy importante, en la NTA se observan cilindros
gruesamente granulares y numerosas ceélulas epiteliales, los cilindros eritrocitarios
nos indican glomerulonefritis o uropatia obstructiva, los cilindros leucocitarios nos
sugieren pielonefritis o nefritis intersticial, la eosinofiluria es indicio de nefritis
intersticial; es necesario cuantificar las proteinas urinarias, especialmente si

sospechamos en nefritis intersticial aguda o alguna glomerulopatia.

Para determinar el grado de severidad de la insuficiencia renal, es indispensable
solicitar pruebas de funcionamiento renal que incluyan urea, BUN, creatinina,
electrolitos, gases arteriales y osmolalidad urinaria. Con estos resultados podemos

clasificar la IRA.

De acuerdo a la sospecha diagnéstica etiolégica, podemos complementar el
estudio con ecografia, Urotem, cistoscopia, ecodoppler de arteria renal, estudios

inmunoldgicos, entre otros.

Con el avance de la tecnologia han surgido nuevos marcadores biolégicos que
estiman el dafio de la funcién renal de forma precoz, estos son la Cistatina C
plasmatica y urinaria, la NGAL y la KIM-1. Sin embargo, en nuestro medio adn no

son utilizados en la practica diaria debido a sus costos y falta disponibilidad.>*
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Tratamiento

Medidas preventivas

Idealmente el mejor tratamiento de la IRA es la prevencion, mas aun si existen
factores de riesgo y comorbilidades que acompafien a esta entidad. Para prevenir
la IRA lo fundamental es evitar situaciones de isquemia y nefrotoxicidad, asi como

mantener un volumen circulatorio efectivo adecuado.

Por ello, debemos ahondar en los factores de riesgo y comorbilidades de los
pacientes que puedan alterar su funcion renal (falla renal previa, anemia,
hipovolemia, la insuficiencia cardiaca de bajo gasto, edad avanzada, la presencia
de diabetes mellitus, hipertension, la cirrosis hepatica, la sepsis, estados
inflamatorios agudos y cronicos, sindrome nefrético, exposicion a nefrotéxicos,
entre otros); controlar de forma estricta la diuresis y control de funciones vitales,

evitar nefrotéxicos y mantener una volemia adecuada. 3333

Tratamiento médico de la IRA

Cuando se establece IRA el manejo se encuadra en corregir la causa de fondo,
mantener la euvolemia, normalizar el volumen circulatorio efectivo y el equilibrio
hidroelectrolitico y acido base, especialmente la correccion de la hiperkalemia y
acidosis metabdlica.?®

Las medidas generales incluyen ajustar las dosis de los farmacos segun la
funcidén renal, evitar sobrehidratacion que puede producir edema pulmonar con
insuficiencia respiratoria, sobre todo en pacientes oliguricos y con cuadros
inflamatorios agudos especialmente pulmonares; evitar la hipotension con una
hidratacion adecuada y vasoactivos si fuera necesario, hacer un balance

electrolitico evitando la hiperkalemia por entradas a través de dieta o fluidoterapia,
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corregir la hiperglicemia y administrar un adecuado aporte calorico y proteico por

via enteral, necesario para la recuperacién de la funcién renal . 22

Tratamiento sustitutivo renal

La terapia de reemplazo renal (TRR) esta indicada cuando se presentan
complicaciones de la azoemia tales como encefalopatia urémica, gastropatia
urémica, en casos de hiperkalemia o acidosis metabdlica refractarios a tratamiento
meédico, en casos de edema agudo de pulmén, en intoxicaciones por metanol,
entre otros. En la actualidad esta en debate el beneficio de iniciar TRR de forma
precoz en pacientes con IRA, muchos optan por ser cautelosos y esperar la
respuesta de la misma con un adecuado manejo médico y correccion de los

factores desencadenantes.>®4°

Indicaciones del tratamiento sustitutivo renal en la unidad de cuidados

intensivos

Los pacientes criticos tienen 2 indicaciones potenciales de TSR, que son: la
sustitucion de la funcién renal y el soporte multiorganico. Este dltima puede
proteger otros Organos, bien mediante la mejoria del medio interno (circulacion,
balance de mediadores inflamatorios, etc.), o permitiendo otros tratamientos
especificos para otros 6rganos, que de otra manera el paciente no podria

tolerar.>4®

Modalidades de terapia de reemplazo renal

Dialisis peritoneal

Se utiliza el peritoneo como membrana fisiologica de dialisis. Se administran
soluciones dializantes de diferentes concentraciones de glucosa al 1.5%, 2.5% o
4.25% para crear un gradiente osmotico; los recambios pueden hacerse hasta 4
horas y el tiempo de permanencia depende del caso.
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Hemodialisis intermitente

Utiliza los principios de difusion y ultrafiltracion para la eliminacion de solutos y
volumen respectivamente. En la IRA se emplea generalmente con una frecuencia
de 3-4 sesiones por semana, de 4 h de duracion, con un flujo sanguineo de 200-
300 ml/min y un flujo del liquido de didlisis de 500-800 ml/min. Las ventajas
incluyen una eliminacién rapida de solutos y volumen. La principal desventaja es el
riesgo de hipotension, de modo que un 10% de pacientes con IRA no pueden

tolerar esta terapia debido a inestabilidad hemodinamica.***

Didlisis lenta continua

En esta modalidad, se utiliza el mismo principio que la hemodidlisis intermitente,
pero se utilizan menores flujos durante un tiempo mas prolongado. Un tratamiento
habitual dura entre 6 y 12 h, con un flujo sanguineo de 200 ml/min y flujo de
liguido de dialisis de 300 ml/min. Ademas, como es un tratamiento prolongado,
pero no continuo, permite la realizacion de pruebas diagnosticas y otros

tratamientos en el intervalo entre 2 sesiones. 3%

Curso y recuperacion

La evolucion la IRA se divide en tres fases: oligurica, polidrica y de recuperacion.
La duracién de la oliguria va desde horas hasta meses (media 10-14 dias),
aunqgue se han descrito casos de oliguria prolongada hasta de 11 meses.

En la fase polidrica la diuresis es de 400 ml a varios litros por dia y se debe a la
sobrehidratacion provocada en la fase oligurica o a la reposicion excesiva liquidos
en el periodo de diuresis.

Los azoados contindan elevados durante la fase polidrica hasta llegar a una fase
de meseta y luego disminuyen de manera gradual, paralelamente se observa

mejoria del filtrado glomerular y las funciones tubulares.
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2.3. Definicién de términos béasicos

APACHEII: acronimo de Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, es un
sistema de clasificacion de severidad o gravedad de enfermedades usado en UCI.
Es aplicado dentro de las 24 horas de admision, a mayores scores o puntuacion,

le corresponden enfermedades mas severas y un mayor riesgo de muerte.

SOFA : acrénimo en inglés de Sequential Organ Failure Assessment score. Es
utilizado para seguir el estado del paciente durante su estadia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).Es utilizado habitualmente en UCI y brinda datos

dindmicos sobre el estado del paciente.

Shock: sindrome caracterizado fundamentalmente por la inadecuada perfusion
sanguinea a nivel tisular, con reduccion de flujo, que si es marcado y sostenido

lleva a dafio progresivo de la célula, hipoxia e isquemia.

Ventilacion mecénica: estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir
mecanicamente la ventilacion pulmonar espontdnea cuando esta es inexistente o
ineficaz para la vida. Para llevarla a cabo se recurre a una maquina (ventilador
mecanico) o bien a una persona bombeando el aire manualmente mediante la

compresion de una bolsa o fuelle de aire.
FMO: cuadro clinico caracterizado por la disfuncién progresiva y secuencial de

mas de un sistema fisiol6gico y que puede ser el resultado directo de una lesién

conocida o consecuencia de la respuesta del huésped a una agresion.
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

“La presencia de cuadros infecciosos, las comorbilidades asociadas y el tiempo

prolongado de estancia hospitalaria determinan mayor riesgo para la presentacion

de Insuficiencia Renal Aguda”.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Escala Medio
Variable Definicion Tipo por su Indicador de_ . Categorias Escala dg las d.e.
naturaleza medici categorias verifica
on cién
0,
Deterioro de la \T/§|:3r151?a/;a|de}
e ene, " 1
o P g «0.5ml/kg/hr en
pores & e,
0,
incapacidad del \T,gl';rzooﬁ’a:;}
Insuficienci | rifion para . - . . .
N Ordina | 2 Diuresis Histori
a Renal | mantener un | Cuantitativo AKIN | 0.5ml/ka/h
Aguda balance de (.omikgihren | a
liquidos y 12 hrs. Clinica
0,
electrolitos y 1Cr 300% del
depurar \lsalor _ basal/
los roductos 3 IUresis
de deSecho del <0.3ml/kgfhr en
metabolismo 24 hrs o anuria
) en 12 hrs
1 20-29
Se establece ,el Afios 2 30-39 Histori
mismo  segln N . Interva | 3 40-49
Edad 2 Cuantitativo cumplido a
los afios s lo 4 50-59 Clinica
cumplidos 5 60-69
6 270
Se establece el Masculin Nomin 1.Hombre Histori
Sexo mismo segun el | Cualitativo o} o4 2. Mujer a
género Femenino Clinica
1.Respirato
Monitore rio Histori
Shock Se definen Cuantitativo o] Nomin | 2.Abdomin a
séptico como las hemodina | al al Clinica
principales mico 3.Urinario
causas de 4.Dérmico
Insuficienci | ingreso a UCI Histori
a que son factor Cuantitativo AGA Nomin | 1.Si als on
respiratoria | de riesgo para al 2.NO Clini
la Insuficiencia inica
Sindrome renal aguda. EKG . . Histori
. o - Nomin | 1. Sl
coronario Cualitativo Enzimas al 2 NO a
agudo cardiacas ' Clinica
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Diabetes Medicion [ o .| 1. Si Histori
; Cualitativo de 2.NO a
mellitus ; . a -
glicemia Clinica
: .. | Comorbilidades I . 1.8l Histori
Hipertensio . o Medicion Nomin
n arterial del paciente que | Cualitativo de PA al 2.NO a .
sean factor de Clinica
riesgo para | No limitacién
Fall Insuficiencia Il Ligera Histori
alla renal Aguda o Escala Ordina limitacién Istori
cardiaca Cuantitativo NYHA | M Moderada a
crénica L Clinica
limitacion
W Incapacidad
Ventilacién Requerimiento Conectad Nomin 1.l Histori
L soporte Cualitativo 0 a 2.NO a
mecanica . . . al .
ventilatorio ventilador Clinica
0-4 ptos 4 % Mortalidad
5-9 ptos 8% Mortalidad
10-14 ptos 15%
Mortalidad
15-19 ptos 25%
Mortalidad
i - 0,
Cuantitativo APACHE Ordina | 20-24 ptos 40%
| Mortalidad
Sistema de 25-29 ptos 55%
clasificacion de Mortalidad
severidad o] 30-34 ptos 75%
Gravedad gravedad de Mortalidad Histori
del enfermedades »34 ptos 85% a
paciente en pacientes Mortalidad Clinica
admitidos a la 0-6 ptos «10 %
Un!dad de Mortalidad
Cuidados 7-9 ptos 15-20%
Intensivos Mortalidad
10-12 ptos 40-50%
S Ordina Mortalidad
Cuantitativo SOFA | 13-14 ptos 50-60%
Mortalidad
15 ptos > 80%
Mortalidad
16-24 ptos > 90%
Mortalidad
TRR Inicio de Terapia . . 1. i Histori
(Hemodiali de Reemplazo | Cualitativo Hoja de | Nomin 2.NO a
; HD al L
sis) renal . Clinica
Dias de | Dias de estancia Dias l'g_clj(')ajas Histori
hospitaliza | hospitalaria en | Cuantitativo /cama en | Raz6n - a
A 11-15 dias o
cion ucCl uCl 15 dias Clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Segun el problema propuesto y los objetivos planteados, el tipo de investigacion
gue se realizara, determina un estudio descriptivo, de tipo prospectivo, de acuerdo
al registro de informacion y ocurrencia de los hechos; y transversal de acuerdo al
periodo y ocurrencia de los hechos. Seguidamente se medira el grado de relacion
de los factores de riesgo de la insuficiencia renal aguda con el desarrollo de la

misma.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo:

La poblacién universo estara constituida por todos los pacientes atendidos en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2017-2018 que presenten Insuficiencia Renal

Aguda durante su hospitalizacion.
Poblacion de estudio:

La poblaciéon de estudio estara constituida por todos los pacientes hospitalizados
en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2017-2018
que presenten Insuficiencia renal aguda durante su hospitalizacion y que cumplan

con los criterios de inclusion.
Tamafno de muestra;:

Estara conformado por toda la poblacion de estudio, estimamos estudiar alrededor

de 200 pacientes durante el periodo de estudio.
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Criterios de seleccion:
Inclusion:

— Pacientes 220 afos y <75 afios

— Ingreso a UTl con TFG = 60 ml/min
Exclusion:

— Pacientes con TFG< 60 ml/min al ingreso a UTI

— Pacientes que hayan recibido TRR anteriormente

— Pacientes referidos de otros hospitales que no cuenten con historia clinica
anterior detallada

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Debido a que es un estudio observacional se recolectaran los datos en base a la
informacion obtenida de las historias clinicas. Se elaborara una ficha donde se

recolectara los datos que se estudiaran en el presente estudio.
Instrumento:

Historias clinicas, de las cuales se extraeran los datos necesarios para llenar la
ficha donde se encuentran confinadas las variables del estudio. Se respetara la
privacidad del paciente.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se  utilizard el programa Excel para ingresar los datos, posteriormente
trasladaremos los mismos a la base de datos SPSS ver. 18 para ser analizados.
Asimismo, se hara uso de tablas contingencia para la prueba estadistica de Chi

cuadrado, frecuencias absolutas y porcentuales, considerando p < 0,05.
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Calcularemos: a) % nuevos casos de IRA / n° de pacientes de UTI en el periodo
de estudio (incidencia acumulada 1A); b) n° nuevos casos de IRA / sumatoria de
dias de hospitalizacion en UTI de todos los pacientes en el periodo de estudio
(densidad de la incidencia DI); c¢) mortalidad por IRA. Se considerara

estadisticamente significativo un p < 0,05.

4.5 Aspectos éticos

En el aspecto ético no se requerird consentimiento informado ya que solo se

revisara historias clinicas.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Hipotesis Tipoy Poblacién de | Instrumento
Investigacié | Investigacion Investigacién disefio de estudio y de
n estudio procesamient | recoleccién
o de datos
Factores ¢Cuéles son | Conocer los | La presencia | Andlisis La poblacién | Ficha de
determinante | los factores | factores de cuadros | descriptivo | de estudio | recoleccién
s de | que determinantes infecciosos, de los | estara de datos.
Insuficiencia determinan la | de la IRA en | comorbilidades | factores constituida por
renal aguda | Insuficiencia pacientes asociadas y el | determinan | todos los
en pacientes | renal aguda en | criticos de la UTI | tiempo tes en el | pacientes de la
criticos pacientes del Hospital | prolongado de | desarrollo UTI del
Hospital criticos de la | Nacional Hipdlito | estancia de la IRA | Hospital
Nacional Unidad de | Unadnue 2017- | hospitalaria en Nacional
Hipdlito Terapia 2018 determinan pacientes Hipdlito
Unéanue Intensiva  del mayor riesgo | criticos de | Unanue 2017-
2017-2018 Hospital para la | la UTI, de | 2018 que
Nacional presentacion tipo presenten
Hipolito de prospectivo | Insuficiencia
Unanue 2017- Insuficiencia y Renal Aguda
2018? Renal Aguda transversal. | durante su

hospitalizacién
y que cumplan

con los

criterios de

inclusion.
Identificar los Los datos
cuadros seran
infecciosos ingresados  a
asociados al una base de
desarrollo de datos en Excel
Insuficiencia y luego
renal aguda en trasladados a
pacientes una base de
criticos. datos en SPSS

ver. 18 para su
andlisis.

Establecer el

tipo de
comorbilidades
que intervienen

en el desarrollo
de Insuficiencia
renal aguda en

Se utilizara
tablas de
contingencia

para la prueba
estadistica de
Chi cuadrado,
frecuencias

pacientes absolutas y
criticos. porcentuales,
considerando
p <0,05.
Precisar la Se calculara:
relacion entre el a) la incidencia
tiempo de acumulada (1A)
estancia b)densidad de

hospitalaria y el
desarrollo de
Insuficiencia
renal aguda en
pacientes
criticos.

la  incidencia

(On

¢) mortalidad.




Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

FACTORES DETERMINANTES DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN
PACIENTES CRITICOS DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE 2017-2018

Fecha: N° Historia Clinica:
AKIN 1 ( )
Insuficiencia Renal Aguda AKIN 2 ()
AKIN 3 ()
20 -29 () 50-59 ( )
Edad 30-39 () 60-69 ()
40-49 () 270 ()
Hombre ()
Sexo Mujer ()
Respiratorio () Abdominal ( )
Sepsis Urinario () Dérmico ( )
Insuficiencia respiratoria st () NO ()
Sindrome coronario agudo st () NG ()
Diabetes mellitus st( ) NG ()
Hipertension arterial st () NG ()
CLASEI ( ) CLASEIN ( )
Falla cardiaca cronica CLASENl ( ) CLASEIV ( )
Ventilacién mecanica stC ) No( )
APACHE 0-4 ptos () SOFA 0-6 ptos ()
5-9ptos ( ) 7-9ptos ()
10-14 ptos () 10-12 ptos ()
15-19 ptos () 13-14ptos ()
20-24ptos () 15 ptos ()
25-29ptos () 16-24 ptos ()
30-34ptos ( )
»34 ptos () '
TRR (Hemodialisis) NOS'( ( )) @2h( ) >72h( )
1-5dias () 11-15dias ( )
Dias de hospitalizacién 6-10das () »15dias ()




	CARATULA
	PROYECTO FINAL

