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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

A nivel mundial

La prevalencia de la injuria renal aguda (IRA) en nifios varia
considerablemente segun el entorno hospitalario y el contexto geografico. En
la India se realiz6 una revision sistémica donde muestran que, a nivel global,
la incidencia de IRA en nifios hospitalizados es del 26%, segun los criterios
KDIGO, y con unatasa de incidencia del 31% en estudios que utilizaron tanto

creatinina sérica, como criterios de produccion de orina (1).

Un estudio en Estados Unidos, California en una reuniéon de consenso,
menciona que la epidemiologia de la IRA muestra una relacién clara entre la
gravedad de la lesion renal y los resultados adversos a corto y largo plazo,
incluyendo una mayor tasa de mortalidad, estancia hospitalaria prolongada y
mayor uso de recursos médicos. Sin embargo, todavia existe una falta de
datos adecuados sobre la incidencia en paises de ingresos bajos y medios,

lo que dificulta una comprension global uniforme (2).

En un estudio en La India los autores consideran que la mortalidad asociada
con la IRA en nifios varia significativamente segun el grado de severidad y
las condiciones en las que se presenta. A nivel global, oscila entre un 10% y
un 60%, dependiendo del entorno en el que se diagnostique y la
disponibilidad de tratamiento adecuado. Los nifios que requieren terapias de
reemplazo renal (TRR) como la dialisis, durante su estancia en UCI,
presentan un mayor riesgo de mortalidad, con tasas que pueden llegar al
60%, especialmente en paises de ingresos bajos y medios donde los

recursos son mas limitados (1).

En Estados Unidos en un consenso epidemiolégico sobre la IRA reporto que;
en paises con menor acceso a terapias avanzadas, los estudios muestran
tasas de mortalidad mas elevadas en comparacion con paises de ingresos
altos. La falta de acceso a diagnodsticos tempranos y tratamiento adecuado

puede agravar las condiciones y aumentar las complicaciones severas. La



mortalidad es mas alta en casos donde la IRA es causada por sepsis, choque
séptico, o cuando coexisten otras comorbilidades graves. Ademas, la
mortalidad en nifios con IRA esta relacionada con la duracion y severidad de
la lesién renal, asi como con la presencia de dafio renal permanente tras el

episodio agudo (2).

En un estudio realizado en la india indica que uno de los principales
causantes de IRA la poblacién pediatrica es el sindrome nefrotico (SN),
siendo la enfermedad glomerular mas comun en nifios, con una incidencia

que varia de 1.15 a 16.9 casos por cada 100,000 nifios al afio (3).
A nivel Latinoamericano

En Uruguay, El Comité de IRA de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertension, los autores refieren que la epidemiologia de la IRA en la
poblacion pediatrica en América Latina muestra una incidencia significativa,
especialmente en entornos con recursos limitados, donde las infecciones, la
deshidratacion y el uso de medicamentos nefrotoxicos son factores
predisponentes clave. En muchos paises de la regién, la deteccion temprana
y el tratamiento adecuado son desafiados por la falta de recursos
especializados y acceso limitado a la atencion médica, lo que empeora los
prondsticos en comparacion con paises mas desarrollados. La prevalencia
varia dependiendo de los factores econdémicos y las condiciones de salud
publica en cada pais, siendo mas alta en areas rurales y comunidades

vulnerables debido al menor acceso a servicios de salud (4).
A nivel nacional

Existe poca informacion actualizada sobre la epidemiologia de la IRA en
nifos; sin embargo, un estudio descriptivo, retrospectivo en Lambayeque,
Chiclayo los autores mencionan que un 75.7% el evento de IRA se dio
durante las primeras 48horas de ingreso, siendo la hipovolemia el principal
agente causal de IRA pre renal, los autores mencionan que la filtracion

glomerular fue mayor en el area de UCI que el servicio de hospitalizacion (5).



En Lima, el autor menciona que la incidencia de IRA en nifios hospitalizados
gue recibieron dialisis peritoneal abdominal tiene como causas subyacentes,
gue incluyen sindrome urémico hemolitico, enfermedad renal cronica, sepsis,
y cardiopatias representan un 85 % de total. De los pacientes pediétricos que
terminan en dialisis peritoneal por IRA, la mortalidad llega a 15.2% (6).

La IRA es una situacion patologica que puede manifestarse en pacientes
pediatricos con SN y empeorar su pronoéstico, generando una mayor
morbimortalidad. Al ser esta una complicacion frecuente en nifios es
importante definir sus factores asociados para mejorar el diagnéstico
temprano y los protocolos de manejo, lo que podria reducir las
complicaciones y la mortalidad. Por ello, el presente estudio busca establecer
los factores de riesgo para IRA en pacientes pediatricos con SN del Instituto
Nacional de Salud del Nifilo de Brefia (INSN).

1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo de injuria renal aguda en pacientes
pediatricos con sindrome nefrético en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
de Brefia, 2021 - 20237

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo de injuria renal aguda en pacientes
pediatricos con sindrome nefrético del Instituto Nacional de Salud del
Nifio de Brefia, 2021 - 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

- Determinar si la edad, procedencia y comorbilidades son factores
epidemioldgicos de riesgo para injuria renal aguda en pacientes
pediatricos con sindrome nefrético.

- Determinar los factores clinicos de riesgo para injuria renal aguda en

pacientes pediatricos con sindrome nefrotico.



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La IRA es una complicacion significativa del SN, especialmente en pacientes
pediatricos. Aunque se han identificado algunos factores de riesgo asociados
al desarrollo de IRA, el nimero de estudios enfocados en la poblacion
pediatrica sigue siendo limitado, particularmente en paises con recursos
limitados como el nuestro. En estos contextos, la carencia de recursos
hospitalarios adecuados para el manejo de estos pacientes, asi como la falta
de UCI pediatricas y personal especializado en muchas regiones del pais
contribuye a un manejo subdptimo de los casos de IRA, lo que repercute

directamente en el aumento de la mortalidad infantil

En Perld y en Latinoamérica, no existen estudios previos que aborden
especificamente la relacidon entre el SN y el desarrollo de IRA en nifios, lo que
justifica la necesidad de esta investigacion. La escasez de datos sobre los
factores de riesgo de IRA en pacientes pediatricos con SN destaca la
importancia de este estudio, ya que su analisis podria permitir un monitoreo
MAas cercano y continuo de estos pacientes. Esto facilitaria la deteccion precoz
de la IRA y el establecimiento de estrategias tempranas para la recuperacion

de la funcion renal.
1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Viabilidad
El trabajo de investigacion de realizara en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio de Brefia, se ha presentado un oficio a la direccidén del Instituto Nacional

de Salud del Nifio de Brefia, y una copia a la oficina de docencia e

investigacion; la autorizacion esta en proceso.
Factibilidad

Este trabajo es factible, el Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefa,
cuenta con una amplia poblacion de estudio al ser un centro de referencia a

nivel nacional, con los recursos necesarios (materiales, infraestructura,



tecnologia) para su ejecucién y posterior publicacion. Existe disponibilidad de

recursos financieros suficientes los cuales seran propios.
1.5 Limitaciones

Una de las principales limitaciones del estudio radica en su naturaleza
retrospectiva, ya que la revision de historias clinicas podria conllevar la
exclusion de pacientes con informacion incompleta. Esta pérdida de datos
relevantes podria afectar la representatividad de la muestra en la seleccion
de casos y controles, lo que, a su vez, podria influir en la validez de los

resultados obtenidos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Kumari et al (2021) desarrollaron un estudio retrospectivo para determinar la
incidencia de IRA, los factores de riesgo y su asociacion con los resultados
en nifios hospitalizados con SN, con un total de 43 pacientes. Se encontrd
gue la incidencia de IRA fue 18.6% y esta se asocio al sexo masculino, la
anemia y el uso de vancomicina como droga nefrotdéxica (p<0.05). Los
autores concluyen que la IRA es mas frecuente en el primer episodio de SN
gue en cualquier tipo de recaida y el sexo masculino, los farmacos
nefrotéxicos y la anemia son factores de riesgo para el desarrollo de IRA en

nifios con SN (7).

Kumar et al (2021) realizaron un estudio prospectivo donde determinaron la
incidencia de IRA en nifios hospitalizados con una recaida de SN y sus
desenlaces a corto plazo, incluyendo 54 pacientes de 1 a 18 afios. Como
resultados observaron que el 42.6% de pacientes presento IRA, de los cuales
el 60.9% presentd estadio 2y el 21.7% estadio 3. La presencia de infecciones
fue el factor predisponente mas relevante en el desarrollo de IRA (ORa: 1.24,
IC 95%: 1.06-1.67). Los autores concluyeron que la incidencia de IRA en
ninos con SN es alta y las infecciones durante las recaidas del SN

incrementan el riesgo de desarrollarla (8).

Sato et al (2021) en una cohorte prospectiva, investigaron las caracteristicas
y complicaciones del SN, los efectos adversos de la terapia con corticoides
y el prondstico de los pacientes, incluyendo 999 pacientes entre los 6 meses
y 15 afios. Como resultado, observaron que el 24% de pacientes presenté
IRA severa y sus factores de riesgo independientes fueron el sexo femenino
(OR: 1.48, IC 95%: 1.07-1.73) y la hipertension arterial (OR: 3.96, IC 95%:
2.6-6.02). Ademas, una edad entre 0 y 2 afios y la duracidn de la recaida se
asociaron a una mayor progresion del SN. Concluyeron que la sobrevida
global fue buena; sin embargo, el manejo adecuado de las complicaciones

como la hipertension arterial es crucial (9).



Anigilaje e Ibraheen (2022) ejecutaron una investigacion retrospectiva en la
gue evaluaron variables que elevaban el riesgo de IRA en infantes con
diagnostico de SN, incluyendo 75 pacientes. En los resultados reportaron que
la IRA se lleg6 a presentar en el 25.3%; ademas, observaron que la presencia
de peritonitis (OR: 7.91, IC 95%: 2.15-29.15), infecciones del tracto urinario
(OR: 2.55, IC 95%: 1.39-4.66, p<0.001) y la exposicion a medicamentos
nefrotoxicos (OR: 1.79, IC 95%: 1.13-2.84) se asociaron significativamente
con IRA. Concluyeron que es necesario establecer medidas tempranas para
evitar la IRA en pacientes con peritonitis y/o infeccién del tracto urinario (10).

Ghosh et al (2023) realizaron una cohorte para evaluar la incidencia de IRA
en nifios hospitalizados con SN, asi como sus factores de riesgo, incluyendo
a 200 pacientes entre 1 y 18 afios. Como resultado, observaron que dentro
de los factores de riesgo para IRA estaban la fraccion de excrecion de sodio
menor o igual al 20% (OR: 12.77, IC 95%: 3.5-46.4), el sexo masculino (OR:
6.38, IC 95%: 2.76-14.74), infecciones (OR: 5.44, IC 95%: 2.4-11.86), drogas
nefrotoxicas (OR: 4.83, IC 95%: 2.21-10.54) y un valor de albimina menor o
igual a 1.4 g/dL (OR: 4.35, IC 95%: 1.55-12.8). Concluyeron que la IRA es
frecuente en nifios hospitalizados con SN y se requiere estudios prospectivos

multicéntricos con mayor poblacion para predecir la presencia de IRA (11).

Ranran et al (2023) ejecutaron un estudio de casos y controles para analizar
las caracteristicas clinicas, el pronéstico y los factores de riesgo del SN
complicado con IRA, con 50 casos y 50 controles. Entre sus resultados se
describe que la duracion de la estancia hospitalaria, a hematuria, infeccién,
hipertension y niveles de urea, fueron mayores en el grupo de pacientes con
IRA en comparacion de los que no la tenian (p<0.05). Ademas, el nitrdgeno
ureico, la cistatina C y el fibrinbgeno fueron factores de riesgo independientes
para IRA (OR: 1.52, 48.09 y 1.,57, todas p<0.05). Se concluye que los
factores de riesgo independientes para SN complicado con IRA incluyen
aumento del nitrogeno ureico, la cistatina C y el fibrindogeno (12).

Keneni et al (2023) en un estudio de casos y controles buscaron identificar
los factores de riesgo asociados con IRA en nifios ingresados en la UCI,

siendo 85 casos y 165 controles. Se encontr6 que el diagndstico de

10



hipertension (ORa: 5.36, IC 95%: 2.06-13.93), shock (ORa: 3.88, IC 95%:
1.85-8.12), exposicidon a farmacos nefrotéxicos (ORa: 4.09, IC 95%: 1.45-
11.59), sepsis o infeccion (ORa: 3.36, IC 95%: 1.42-7.99), sindrome nefritico
(ORa: 2.97, IC 95%: 1.19-7.43) y uso de ventilacibn mecanica (ORa: 2.25, IC
95%: 1.12- 4.51) fueron factores significativamente asociados con la IRA. Se
concluye que existen multiples factores de riesgo de IRA asociados con la

enfermedad y la gravedad (13).

Kumari R, et al (2023) desarrollaron un estudio prospectivo para describir las
caracteristicas de la IRA en hospitalizados por SN, siendo estos 271 nifios.
Del total, 66 (24.35%) desarrollaron IRA, siendo mas frecuente el estadio 3
en el 37.9%. Los factores asociados a la IRA fueron el nivel de albimina (OR:
2.94, IC 95%: 1.62-5.32), el colesterol (OR: 4.2, IC 95%: 2.3-7.68), la
hipertension (OR: 3.6, IC 95%: 1.57-8.24) y la infeccion urinaria (OR: 3.57,
IC 95%: 1.52-8.4). El estudio concluye que la respuesta a los esteroides, el
uso de medicamentos nefrotoxicos, la hipertension, la infeccion urinaria, el
aumento del colesterol total y la baja concentracién de albumina sérica fueron

los principales factores de riesgo de IRA (14).

Kichar et al (2024) en un estudio transversal buscaron determinar los factores
de riesgo para IRA en nifios hospitalizados por SN, incluyendo 64 nifios con
SN. Se encontr6 que 15 (23.4%) desarrollaron IRA, siendo esta mas
frecuente en nifios de 1 a 3 afios y varones. La IRA se debié con mayor
frecuencia a sepsis en el 26.7%. Ademas, el 46.7% se encontraba en IRA
estadio 2 o 3, y la mortalidad se dio con mayor frecuencia debido a
medicamentos nefrotoxicos (50%) y sepsis (25%). Se concluye que la IRA es
comun en nifios con SN y los principales factores de riesgo de IRA incluyen
sepsis, hematuria macroscoépica, infecciones del tracto urinario, peritonitis y

exposicién a medicamentos potencialmente nefrotéxicos (15).

Yu et al (2024) en un estudio retrospectivo buscaron determinar los factores
de riesgo y el prondstico de la IRA en nifios hospitalizados con SN, con la
participacion de 172 pacientes. La IRA se dio en 67 (39%) casos, siendo en
estos la edad promedio 4.4 afios. La infeccion (OR: 5.29, IC 95%: 2.35-11.9,
p<0.001), la edad de inicio (OR: 1.18, IC 95%: 1.03-1.35, p<0.05) y el nivel

11



de &cido urico (OR:1.003, IC 95%: 1.00-1.01, p<0.05) se asociaron
significativamente con el desarrollo de IRA. El estudio concluye que factores
de riesgo como la infeccion, la edad de inicio y el &cido Urico se asocian a
IRA en nifios con SN (16).

Kushwah et al (2019) llevaron a cabo un estudio prospectivo en el cual
evaluaron los determinantes para IRA en nifios con SN idiopatico, incluyendo
a 115 pacientes con una edad entre el mes de vida y los 18 afios. En sus
resultados observaron que la incidencia de IRA fue de 21.7% y de estos, el
64% de los casos fue de estadio 3. Con respecto a los factores asociados a
IRA, la resistencia a esteroides (OR: 15, p=0.008) mostr6 un aumento
significativo en el riesgo de dicho evento. Por otro lado, la hipoalbuminemia
(OR: 0.02, p=0.002) y una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
basal menor (OR: 0.97, p<0.001) se comportaron como factores protectores
para el IRA. EI 20% de pacientes con IRA permanecio dependiente de terapia
dialitica y el 12% fallecié. Los autores concluyeron que el SN resistente a
esteroides, hipoalbuminemia y baja TFGe al ingreso como factores
asociados independientes para IRA (17).

2.2 Bases tedricas

Injuria renal

La insuficiencia renal es una condicién en la cual los rifiones pierden la
capacidad de realizar sus funciones principales, que incluyen la filtracion de
desechos y el exceso de liquidos de la sangre, el equilibrio de electrolitos y
la regulacion de la presion arterial. Esta pérdida de funcién puede ser aguda,
cuando ocurre de manera subita debido a causas como deshidratacion,
infecciones severas, 0 exposicion a toxinas, o cronica, cuando ocurre de
forma progresiva durante un largo periodo, a menudo debido a
enfermedades como la diabetes mellitus (DM) y la hipertension arterial (HTA)
(18).

Esta afeccion conduce a la acumulacion de productos de deseo y liquidos en
el cuerpo, lo que puede causar desequilibrios severos de electrolitos, como
hiperpotasemia, y sintomas como fatiga, limitaciones y dificultad para

respirar. Si no se trata adecuadamente, esta condicion puede progresar a un

12



estado terminal que requiere tratamientos como dialisis o un trasplante de

riion para mantener la vida del paciente (18).
Injuria renal aguda

La IRA hace referencia a una reduccion rapida de la funcion renal, dentro de
las 48 horas, la cual se mide en base a un aumento de la creatinina sérica,
disminucién del flujo urinario y/o necesidad de terapia de reemplazo renal.
Esta afeccion se caracteriza por la existencia de una lesion renal directa y un
deterioro agudo de la funcién. Para establecer el diagndstico de este cuadro,
es necesario el cumplimiento de los criterios establecidos por la Kidney
Disease Improving Global Outcomes o0 mas conocida como KDIGO por sus

siglas en el inglés, los cuales consisten en:

Incremento de la creatinina sérica mayor a igual a 0.3 miligramos por decilitro
(mg/dl) en un plazo de 48 horas, o un aumento de 1.5 veces el valor basal
de la misma durante los ultimos 7 dias, o bien una diuresis menor a 0.5

mililitros por hora (ml/h) en 6 horas (19).

La IRA es consecuencia de una afectacion rapida y, en ocasiones, temporal
de la funcion del riidn. A veces los valores de nitrégeno ureico en sangre
(BUN) o creatinina pueden estar dentro del rango normal justo después de
una lesién renal, sin embargo, una baja en la produccion de orina puede ser

la Unica indicacion de IRA (20).
Fisiopatologia de la injuria renal aguda

La fisiopatologia de la IRA se encuentra directamente ligada al tipo de
especifico de afectacion que se esté desarrollando. En la IRA prerrenal, la
hipoperfusion renal causada por una reduccion del flujo sanguineo provoca
una disminucion de la filtracion glomerular, lo que lleva a la retencion de

toxinas (21).

En la IRA intrinseca debido a que existen distintos tipos de lesiones renales,
evaluar el estado del paciente podria ser dificil; estando implicados
generalmente cuatro componentes del rifion: los tubulos, los glomérulos, el

intersticio y los vasos sanguineos infrarrenales (20).
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Finalmente, en la IRA posrenal, la obstruccion del flujo urinario genera un
aumento en la presion intrarrenal, lo que dafia las nefronas y altera la
filtracion. La acumulacion de desechos y liquidos, junto con la alteracion de
la  homeostasis del cuerpo, son las principales consecuencias

fisiopatoldgicas de la IRA (21).
Etiologia de la injuria renal aguda

La etiologia de la IRA es multifactorial, y sus causas se dividen en tres
categorias principales: prerrenales, renales e intrarrenales, y posrenales. Las
causas prerrenales, que son las mas comunes tanto en el adulto como en la
poblacién pediatrica, incluyen situaciones que reducen el flujo sanguineo
hacia los rifiones, como hipovolemia, deshidratacion y shock. Las causas
renales se relacionan con dafo directo al parénquima renal, como nefritis
intersticial, glomerulonefritis, o toxicidad por farmacos como aminoglucosidos
y contrastes yodados. Las causas posrenales se deben a obstrucciones en
el tracto urinario, como calculos renales o hipertrofia prostatica, que impiden

el drenaje adecuado de la orina (22).
Factores de riesgo de injuria renal aguda

Los factores que aumentan el riesgo de sufrir IRA son factores ambientales,
socioecondmicos y/o culturales, asi como factores vinculados con la atencién
médica, exposiciones agudas y los propios pacientes. Los elementos
ambientales involucran sistemas deficientes de suministro de agua y de
eliminacién de aguas residuales, falta de control adecuado de enfermedades
infecciosas y carencias de servicios de salud adecuados. Los elementos
vinculados al paciente pueden ser alterado, por ejemplo, reduccion de
volumen, presion arterial baja, falta de oxigeno y medicamentos dafiinos para
los rifiones, o sin posibilidad de cambio como enfermedades crénicas
renales, cardiacas, hepaticas o gastrointestinales, diabetes y enfermedades

infecciosas graves y septicemias (23).
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Enfermedad renal crénica

En cuanto a la enfermedad renal crénica (ERC), esta se define como aquella
afeccion de caracter progresivo e irreversible de la funcionalidad renal,
caracterizada por anomalias estructurales o funcionales detectados por un
periodo mayor a los 3 meses continuos. El diagnostico se realiza como la
deteccion de una tasa de filtracion glomerular (TFG) menor a los 60 ml por
minuto en un area corporal promedio de 1.73 metros cuadrados, u otra
evidencia de dafio renal como la albuminuria o alteracion estructural
detectada mediante estudio por imagenes como la ecografia renal. Esta
enfermedad puede progresar hasta la insuficiencia renal terminal,

requiriendo dialisis o un trasplante renal para mantener la vida (24).
Factores de riesgo de enfermedad renal crénica

En adultos esta patologia esta principalmente relacionada con factores de
riesgo como la diabetes y la hipertension arterial, que son las principales
causas. Ademas, las enfermedades cardiovasculares, la obesidad y el
tabaquismo incrementan significativamente el riesgo de desarrollar ERC, al
igual que la edad avanzada y los antecedentes familiares de esta condicion
(25).

Con respecto a la poblacién pediatrica, los factores asociados incluyen
condiciones congénitas y hereditarias, como malformaciones del tracto
urinario, displasia renal, sindrome de Allport y otras enfermedades genéticas.
Ademas, las infecciones recurrentes del tracto urinario, el reflujo
vesicoureteral, la hipertensién, la diabetes juvenil, y enfermedades

autoinmunes como el lupus pueden aumentar el riesgo de ERC en nifios (26).
Signos y sintomas de la insuficiencia renal

La insuficiencia o injuria renal, especialmente la forma aguda, en su forma
leve suele ser asintomatica, siendo la clinica progresiva segun la gravedad
del cuadro. Inicialmente, puede manifestarse con una reduccion significativa
en la produccién de orina, en algunos casos, con anuria. Otros signos

tempranos incluyen signos de sobrecarga de liquidos como el edema
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periférico, la hipertension arterial, el edema pulmonar, la disnea y una
insuficiencia cardiaca. A medida que avanza la lesion, se pueden observar
sintomas como fatiga y confusion mental. También es comun experimentar
clinica producto de la uremia como las nauseas, vomitos, encefalopatia y

disfuncién plaquetaria (27).
Tipos de injuria renal

Los tipos de la IRA segun el nivel anatdmica donde se produce el dafo
primario, clasificandose en prerrenal, intra renal y postrenal. La IRA prerrenal
es el tipo mas comun en nifios, y ocurre debido a una disminucién en la
perfusion renal, lo que reduce el suministro de sangre a los rifiones sin dafio
estructural inicial. Las causas mas frecuentes incluyen deshidratacion
severa, hemorragia, sepsis y choque. El flujo sanguineo reducido disminuye
la TFG, causando la retencion de productos de desecho en el cuerpo. La
correccion oportuna de la hipoperfusion generalmente revierte este tipo de

IRA sin dafio renal duradero (19).

La IRA intrinseca se refiere al dafio directo en las estructuras del rifion, como
los glomérulos, tubulos o intersticio. Las causas incluyen nefritis intersticial,
glomerulonefritis y necrosis tubular aguda. En los nifios, las infecciones
severas, la exposicibn a medicamentos nefrotoxicos, como antibidticos o
agentes de contraste, y la sepsis son factores que contribuyen a esta forma
de IRA. La disfuncién renal en este caso es mas grave, ya que el dafo

estructural impide la recuperacion rapida de la funcion renal (28).

Finalmente, la IRA posrenal ocurre cuando existe una obstruccién del flujo
urinario que genera una presion retrograda en los rifiones, lo que afecta la
filtracion glomerular. Para la poblacion pediatrica, entre las causas mas
comunes se destacan a las anomalias congénitas del tracto urinario y
célculos renales. La eliminacion o correcciébn de la obstruccion puede
restaurar la funcion renal, pero el dafio prolongado puede ser irreversible,

pudiendo establecer una ERC (29).
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Sindrome nefritico

El sindrome nefritico es un conjunto de signos y sintomas que refleja una
inflamacion en los glomérulos renales, caracterizada por la presencia de
hematuria, hipertension, edema y proteinuria. En nifios, esta condicion es
comunmente causada por infecciones previas, como una faringitis
estreptococica, lo que desencadena una respuesta inmune que afecta los
rifones. Esta afeccion puede estar estrechamente relacionado con la IRA, ya
gue la inflamacién y el dafio a los glomérulos pueden reducir rpidamente la
capacidad de filtracién del rifidn, provocando un deterioro agudo en la funcion
renal (30).

Sindrome nefrotico

El SN es una entidad clinica caracterizada por la triada de proteinuria,
hipoalbuminemia y edemas. La causa mas comun de este sindrome es la
enfermedad glomerular primaria o idiopatica, siendo mas frecuente, la

enfermedad de cambios minimos en la poblacién pediatrica (31).

La proteinuria en nifios es definida como la excrecion de proteinas por la
orina en cantidad mayor o igual a 40 mg/m?/h o mayor o igual a 50mg/kg/d.
Aungue, una muestra simple de orina con 3 0 mas cruces de proteinas en el
examen con varilla o una razén proteina/creatinina mayor a 200mg/mmol,
junto con una albumina sérica menor de 2.5 gr/dL, suelen ser suficiente para

el diagnostico (32).
Epidemiologia del sindrome nefrético

La incidencia global del SN se reporta en 2.92 por 100 mil niflos, aunque esta
puede variar entre 1.15 a 16.9 por 100 mil nifios en diferentes regiones del
mundo, siendo afectados particularmente los descendientes de la region

surasiatica (33).

En nifios, la causa mas comun de SN es la ECM, que representa el 85-90%
de casos. Aunque la respuesta al tratamiento en la mayoria es favorable, el

SN presenta un alto riesgo de recaidas que se dan en el 71.9% (11).
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En Latinoamérica y el Peru se desconoce la incidencia del SN en la poblacién

pediatrica.
Analisis de laboratorio

Examen de orina: la tira reactiva muestra proteina 3+/4+ que se encuentra
en relacién a 300 mg/dl, un 20% presenta microhematuria. Recoleccion de
orina 24hrs: muestra proteinuria en rango nefrético, disminucién de proteinas
séricas y de la albumina sérica, reduccion del calcio en sangre, disminucién
de las inmunoglobulinas G y A; hiperlipidemia por sintesis hepatica de
colesterol y triglicérido. Aumento de hemoglobina y hematocrito debido a la

hemoconcentracion y este podria generar trombosis (34).
Examenes auxiliares en paciente con sindrome nefrotico

Ultrasonido: El estudio ecogréafico de rifiones, ayudara a determinar si
presenta afectacion en su tamafio (grandes o pequefos) y variaciones en su
ecogenicidad indicativos de proceso inflamatorio. El estudio ecografico
ayudara a detectar la presencia de ascitis o derrame pleural. Y el estudio
Doppler ayudaria a la valoracién y apreciacién de trombosis de la vena renal.
La radiografia de térax a descartar algin compromiso pulmonar o

sintomatologia respiratoria y sospecha de linfoma (35).

Biopsia renal: no esta indicada como procedimiento de rutina o de inicio en
pacientes, se deja esta prescripcion en nifios mayores de 10 afios,
resistencia a corticoides, sindrome nefritico o descarte de enfermedad

sistémica (35).
Fisiopatologia del sindrome nefrotico

ElI SN en nifios se caracterizada por la pérdida excesiva de proteinas a través
de la orina debido al dafio en los glomérulos, las unidades de filtracion de los
rifones. La fisiopatologia se centra en la disfuncion de la barrera de filtracion
glomerular, lo que permite el paso hacia la orina de grandes cantidades de
proteinas, especialmente albumina, que en condiciones normales se filtra en

cantidad menor del 0.1%. Esta pérdida genera una disminucion de la presion
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oncotica plasmaética, lo que provoca edema debido a la retencion de liquido

en los tejidos (36).

Los bajos valores de albumina sérica generan la formacién de edemas
marcados. Ademas, se presenta hiperlipidemia por un incremento en la
produccion de lipidos a nivel hepatico e hipercoagulabilidad de etiologia
multifactorial. Ademas, la alteracion de la barrera glomerular también se
asocia con cambios en las moléculas reguladoras del sistema inmunolégico,
como la activacion anormal de citocinas y factores de crecimiento, lo que
puede contribuir a la disfuncién podocitaria y a la permeabilidad aumentada

de la barrera glomerular (37).

Hipoalbuminemia: generado principalmente por pérdida de proteinas por la
orina, También puede ocurrir como resultado del metabolismo de la albumina
filtrada por el tibulo contorneado proximal y la redistribucion de la albimina
en el cuerpo. Es relevante sefalar que el cuerpo busca regular la
hipoalbuminemia produciendo proteinas mas pesadas en el higado

(fibrindégeno, factores procoagulantes, las alfa-2 y betaglobulinas) (38).
Clasificacion del sindrome nefrético

El SN se divide en tres subgrupos segun los diferentes resultados de las
pruebas de laboratorio y las caracteristicas clinicas asociadas: SN primario
o idiopético, secundario y congénito o infantil. EI SN primario, definido por la
ausencia de enfermedad sistémica o una causa identificable asociada con
cambios glomerulares, suele ser el mas comun y representa mas del 90% de

los casos entre 1y 10 afios (39).

La enfermedad de cambios minimos (MCD) es el cambio histologico mas
comun en pacientes con SN primario y representa el de mayor porcentaje de
todos los casos diagnosticados. SN secundario a enfermedad sistémica o
proceso identificable que causa dafio glomerular, por ejemplo: infeccion
(virus de inmunodeficiencia humana, sifilis, hepatitis B, toxoplasmosis,
endocarditis, mononucleosis infecciosa), medicamentos (interferon, litio,
captopril), enfermedades inmunes (sistémicas), lupus eritematoso, vasculitis

y cancer (linfoma, leucemia, tumores sélidos) (31).
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El SN congénito ocurre en pacientes menores de un afio de edad, y hasta el
85% de los nifilos desarrollan manifestaciones clinicas en los primeros 3
meses de vida. A menudo se asocian con mutaciones genéticas que los
hacen resistentes a los tratamientos convencionales para la enfermedad
(39).

Histopatologia del sindrome nefrotico

Los cuatro tipos de glomerulopatias primarias no inflamatorias que cursan

con SN son:

Enfermedad de cambios minimos: siendo la principal causa de SN con un
70-90 % de los nifios mayores de un afio, no muestra cambios histolégicos
glomerulares, en microscopia de luz e inmunofluorescencia usualmente

negativa (40).

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria presenta esclerosis segmentaria o
global y compromiso cortical, tubular, intersticial y vascular con necrosis

podocitaria (40).

Glomerulopatia membranosa menos frecuente en nifios descrita con
engrosamiento de la membrana basal glomerular por depdsitos
subepiteliales de IgG, usualmente IgG4 y C3 (40).

Glomerulonefritis  membranoproliferativa: es  infrecuente, presenta
proliferacion mesangial, cambios en vasos glomerulares, disminucion del
complemento sérico y depoésitos subendoteliales o intramembranosos de

inmunocomplejos o C3 (40).
Signos y sintomas del sindrome nefrético.

EL SN se caracteriza por un conjunto de signos y sintomas que incluyen una
proteinuria masiva, lo que lleva a una hipoalbuminemia y edema
generalizado, especialmente en las piernas y alrededor de los ojos. También
puede presentarse hiperlipidemia y orina espumosa debido al exceso de
proteinas. Estos sintomas reflejan una disfuncion en los glomérulos renales,

gue no pueden retener adecuadamente las proteinas, provocando una
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alteraciéon en el equilibrio de liquidos, pudiendo llegar a presentarse

complicaciones como ascitis y en casos graves, anasarca (38).

Otras caracteristicas clinicas incluyen el estado de hipercoagulabilidad con
un incremento en el riesgo de eventos embolicos, mayor susceptibilidad de
infeccion y los sintomas propios de la enfermedad causante de este cuadro
(38).

Tratamiento del sindrome nefrotico

El tratamiento del SN se centra en abordar la causa subyacente y aliviar los
sintomas. Incluye el uso de corticosteroides para reducir la inflamacion
glomerular, especialmente en casos de origen autoinmune, como la

glomerulonefritis primaria (41).

Los corticoides son fundamentales en su terapia y como reaccionan ante los
esteroides es el factor determinante en su prondéstico. La mayoria de los
nifos reaccionan ante un régimen de esteroides orales y son diagnosticados

con sindrome nefrotico sensible a esteroides (42).

En relacion a tiempo de duracién de tratamiento con corticoides, 12 semanas
en relacién a 08 semanas disminuye un 20% de recaida y una duracion
prolongada 05 a 06 meses de tratamiento con corticoides disminuye 38% en

el riesgo de recaida (35).

La dosis recomendada de prednisona en el tratamiento inicio como dosis
diaria es 60mg/m? de superficie corporal al dia; y una dosis de administracion
alternada es de 40 mg/m? de superficie corporal al dia. KDIGO sugiere una

dosis maxima de 60mg (manejo diario) o 40 mg (manejo alternado) (35).

Se recetan diuréticos para controlar el edema y reducir la retencion de
liquidos, asi como inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARA-II) para
disminuir la proteinuria y controlar la presion arterial. Ademas, es crucial
implementar una dieta baja en sodio, especificamente menor a 1.5 0 2
gramos por dia, y restringir la ingesta de liquido a 1.5 litros por dia para

reducir el edema y la carga sobre los rifiones. En algunos casos, se
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administran anticoagulantes para prevenir la formacion de coagulos vy

estatinas para controlar los niveles elevados de lipidos en sangre (41).

El SN tiene un prondstico positivo a largo plazo, y suele resolverse posterior
a la pubertad. Entre el 10-30% de los pacientes, puede progresar hasta la
etapa adulta, aun asi, mantiene su respuesta a los corticoesteroides. Solo
alrededor del 10% puede volverse resistente a los esteroides y conllevar a

una insuficiencia renal (43).

Otras opciones terapéuticas alternativas que han demostrado ser efectivas
para provocar y mantener la remision incluyen farmacos inhibidores de la

calcineurina y el rituximab (41).

Entre los medicamentos inhibidores de calcineurina tenemos la ciclosporina
recomendada en el tratamiento en el SN en recaidas frecuentes y el
tracolimus para el tratamiento del SN con recidivas frecuentes; otra opcion
de tratamiento de SN con recaidas frecuentes y dependientes de corticoides

es el micofenolato de mofetilo (35).

La administracién mediante infusion de albamina en el SN, esta indicado en
casos severos, en los cuales hay una baja de la presion oncética generando
un IRA por hipoperfusion, por consiguiente, se indica transitoriamente la
infusién de albumina con furosemida para disminuir los edemas y mejorar la
oxigenacion tisular; se menciona a continuacién en los casos en que es
necesario este manejo: disminuciéon del volumen intravascular efectivo,
derrame pleural,-edema genital, ascitis, anasarca, sindrome hepatorrenal,
peritonitis bacteriana espontanea, hiponatremia hipovolémica, cirrosis

hepatica, edema refractario a diuréticos (40).
Complicaciones del sindrome nefrotico

El SN puede llevar a varias complicaciones debido a la pérdida excesiva de
proteinas y la disfuncién renal. Las infecciones son las complicaciones mas
frecuentes debido a la pérdida de inmunoglobulinas en la orina y la reduccion
de la inmunidad, lo que hace a estos pacientes particularmente vulnerables

a infecciones bacterianas como la peritonitis y la celulitis (44).
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Otra complicacibn comun es la trombosis, causada por la pérdida de
proteinas anticoagulantes como la antitrombina Ill 'y un estado
proinflamatorio, que confieren mayor riesgo de desarrollar trombosis venosa

profunda y tromboembolismo pulmonar (32).

Ademas, el SN puede generar edema severo por la retencion de liquidos que
puede comprometer la funcidon pulmonar y provocar derrame pleural o ascitis.
Por otro lado, la dislipidemia también es frecuente, caracterizada por niveles
elevados de colesterol y triglicéridos, lo que aumenta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares en el futuro. (44).

La progresion de la enfermedad puede variar desde la recaida repetitiva de
la enfermedad con o sin dafio renal agudo hasta la enfermedad renal en

etapa terminal en ciertas situaciones (41).

En algunos casos, la hipovolemia secundaria a la pérdida de proteinas puede
causar una caida critica en la presion arterial, que requiere un manejo
cuidadoso. Y finalmente, los pacientes con SN también estan en riesgo de
desarrollar IRA, especialmente si hay una sobrecarga de liquidos,

infecciones graves, o el uso de medicamentos nefrotdxico (37).

2.3Definicion términos basicos.

e Injuria renal aguda: Cambio brusco en la TFG reflejada por un incremento
de la creatinina sérica en al menos 0.3 mg/dL en 48 horas, o haberse
incrementado en un 50% sobre el valor basal en un periodo maximo
conocido o presumido de 7 dias, o cuando el flujo urinario es menor a 0.5
mL/Kg/h por un periodo de al menos 6 horas (18).

e Enfermedad renal crénica: Condicidn progresiva e irreversible en la que
los rifiones pierden gradualmente su capacidad para filtrar desechos y
liquidos de la sangre de manera efectiva (24).

e Sindrome nefrético: Entidad clinica cuya principal caracteristica es la triada

de proteinuria, hipoalbuminemia y edemas (32).
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Proteinuria: Presencia anormal de proteinas en la orina, lo cual puede ser
un indicio de dafio renal o de otras enfermedades que afectan el sistema
urinario o los riflones (38).

Edema: aumento de volumen del tejido celular subcutdneo debido al pasaje
de liquidos del capilar al intersticio (38).

Hipercoagulabilidad: Predisposicién a la formacion de coagulos, en esta
situacién, producto de la perdida de proteina por la orina estas proteinas
asociadas a la cascada de la coagulacion se ven afectados, produciendo
eventos tromboticos (38).

Hipoalbuminemia: Condicién caracterizada por niveles anormalmente
bajos de albumina en la sangre, debido principalmente por perdidas en la
orina (38).

Hiperlipidemia: Condicion en la que se presentan niveles elevados de
lipidos en la sangre, como colesterol y triglicéridos (38).

Enfermedad de cambios minimos: causa mas comun de SN que se
caracteriza por la proteinuria que produce edema y deplecion del volumen
intravascular, con una buena respuesta a los esteroides (37).

Sindrome nefrotico congénito: Se trata de un conjunto variado de
trastornos que se caracterizan por la presencia de proteinuria en una
cantidad que provoca un sindrome nefrotico, niveles bajos de albumina en la
sangre y la presencia de edemas, los cuales pueden aparecer intradtero o

durante los primeros 3 meses de vida (45).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién

Hipoétesis general

Hi: Existen factores de riesgo de injuria renal aguda en pacientes pediatricos
con sindrome nefrético del Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia
atendidos entre el 2021 y 2023.

Ho: No existen factores de riesgo de injuria renal aguda en pacientes
pediatricos con sindrome nefrético del Instituto Nacional de Salud del Nifio de
Brefia atendidos entre el 2021 y 2023.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable independiente:

Edad
Sexo
Duracién de la enfermedad
Etiologias
Infecciones
Hipovolemia
Resistencia al tratamiento
Uso de farmacos nefrotoxicos
Albumina sérica
Creatinina sérica

Variable dependiente

Injuria renal aguda
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo Indicador Escala Categorias M_egllo d.?
verificacion
VARIABLE DEPENDIENTE
Situacion en la cual la creatinina
sérica se incrementa al menos
0.3 mg/dL en 48 horas, o haberse
o incrementado en un 50% sobre el Reporte de . .
Injuria renal : o L S . Si Ficha de
valor basal en un periodo maximo | Cualitativa historia Nominal 2
aguda . S . No recoleccion
de 7 dias, o flujo urinario menor a clinica
0.5 mL/Kg/h por un periodo de al
menos 6 horas, registrado en la
historia clinica
VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad del paciente al momento
Edad del ingreso registrado en la Cuantitativa De razon Afos
historia clinica
Género bioldgico del paciente .
., . o . Masculino
Sexo segun lo consignado en la Cualitativa Nominal :
. TR Femenino
historia clinica
Duracion de | Tiempo medido en meses desde
la el diagnéstico inicial del SN hasta | Cuantitativa Reporte de De razon Meses Ficha de
enfermedad el alta hospitalaria historia clinica recoleccion
Registro de la causa por la cual ECM
Etiologia desarrollo el SN, segun lo Cualitativa Nominal GEFS
consignado en la historia clinica Otra
Presencia de infecciones como la
Infecciones cglulltls, pe.ntonltls y/o sepsis Cualitativa Nominal S|
registrada al ingreso o durante la No

estancia hospitalaria
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Hipovolemia

Registro de presentar un estado
de deshidratacion ya sea al

. . Cualitativa
ingreso o durante la estancia
hospitalaria
Registro de la persistencia de la
. : enfermedad evaluada por la
Resistencia - . P
clinica y/o hallazgos bioquimicos N
al . . Cualitativa
, posterior al manejo con
tratamiento T g
corticoides durante un minimo de
4 semanas seguidas
Uso de Registro de farmacos especificos
. utilizados durante la estancia o
farmacos . . . Cualitativa
o hospitalaria que incrementan el
nefrotéxicos ~
dafio renal
AlbUmina Registro del dosaje de albumina o
b - ) : Cuantitativa
sérica sérica al ingreso del paciente
Creatinina Registro del dosaje de creatinina o
- > : . Cuantitativa
sérica sérica al ingreso del paciente

Reporte de
historia clinica

. Si
Nominal NoO
) Si
Nominal No
Furosemida
) IECA
Nominal .
Amikacina
Vancomicina
De razon g/dl
De razén mg/dl

Ficha de
recoleccion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico
Segun la intervencion del investigador: Se considera observacional, ya que
el investigador no modificara las variables ni intervendra activamente en el
proceso de investigacion. Simplemente observara y recopilard datos para su
andlisis.
Segun el alcance: Es analitico, centrado en la exploracion de la relacion entre
las variables. El propésito es establecer vinculos significativos entre estas

variables para obtener conclusiones que puedan ser generalizadas.

Segun el numero de mediciones de la o las variables del estudio: Es

transversal, porque estas son evaluadas solo una vez.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Es retrospectivo porque se

basa en informacion de la base de datos de la historia clinica

Asimismo, se utilizar4d un modelo de casos y controles. Este disefio permite
analizar si ciertos factores o caracteristicas estan asociados con un resultado
especifico comparando dos grupos, aquellos que tienen la caracteristica o
condicion de interés y aquellos que no la tienen. De esta manera, se busca
identificar posibles factores de riesgo o determinantes del evento final
estudiado.

4.2 Disefio Muestral
Poblacion de estudio
Pacientes pediatricos con sindrome nefrético del INSN atendidos entre el 2021
y 2023.
Tamafo muestral
Para el calculo muestral, se tomaron los resultados reportados en el estudio de
Kushwah et al (17) en el cual la proporcién de nifios con SN que desarrollaron
IRA y estuvieron expuestos a un factor de riesgo (resistencia a corticoides) fue
68%, mientras que en aquellos que no tuvieron IRA, sélo fue 38.9%, estos datos
se ingresaron en la férmula para muestras de estudios de casos y controles,

segun:
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Ademas, P1y P2 se relacionan con el OR, asi:

ORP, Py

B =a"p)+ orp,’ P =orGA=P) TP,
Donde:
o Zig2=1.96
o Zi1p =0.84

e P1esla proporcion de resultados en el grupo expuesto (0.68)
e P2 esla proporcién de resultados en el grupo no expuesto (0.389)
e OR=3.338 (Ref. 17)

e (@ representa la razén de controles por caso= 2

Reemplazando:

e n1 =39, nimero de casos

e n2 =78, nUmero de controles

Por lo tanto, la muestra se conformara por 117 pacientes, 39 casos y 78

controles.

Muestreo

Muestreo aleatorio simple

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion para casos

e Pacientes entre 1y 14 afios, de ambos sexos, con diagnostico de SN, que
fueron hospitalizados por un tiempo mayor a 48 horas y que llegaron a

presentar IRA dentro de su estancia hospitalaria.

Criterios de inclusion para controles:
e Pacientes entre 1 y 14 afos, de ambos sexos, con diagnostico de SN, que
fueron hospitalizados por un tiempo mayor a 48 horas y que no llegaron a

presentar IRA dentro de su estancia hospitalaria.

29



Criterios de exclusion:

e Pacientes pediatricos con IRA secundario a otras enfermedades sistémicas
como lupus eritematoso sistémico, purpura de Henoch-Schdlein o
nefropatia por inmunoglobulina A.

e Pacientes pediatricos que cuenten con el antecedente de ERC.

e Pacientes ingresados para biopsia renal electiva, infusibn de
metilprednisolona o rituximab intravenoso.

e Pacientes con estados de inmunosupresion y/o neoplasias malignas.

4.3 Técnicas y recoleccion de datos

La técnica: Revision documental

El instrumento: ficha de recoleccién (Anexo 2). Este instrumento sera disefio
propio del investigador principal, no requiriendo validacion por juicio de expertos
debido a que no considera escalas diagndsticas modificadas ni valorativas
donde se necesite la participacion de los pacientes incluidos.

Para poder proceder con el estudio, se tendra que contar con la aprobacion del
presente proyecto por la USMP y posteriormente obtener el permiso de
ejecucion de la direccion general del INSN, teniendo asi el acceso para la
revision de los archivos médicos. Se solicitara la base de datos de los pacientes
pediatricos con diagndstico de SN que fueron atendidos entre enero del 2021y
diciembre del 2023. Para seleccionar a los pacientes, se empleara un muestreo
aleatorio simple y ademas se respetara lo consignado por los criterios de

inclusion.
Habiendo culminado con el tamafio muestral, se ingresaran los datos

recolectados a una base de datos en Excel 2023, siendo ordenados e

importados para el analisis estadistico correspondiente.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos seran digitados en una tabla de doble entrada de Excel 2023 y

posteriormente procesados mediante el programa estadistico SPSS vs 28.

Analisis descriptivo: Las variables cualitativas seran descritas mediante
frecuencias absolutas y relativas. En cuanto a las variables cuantitativas, se
realizara un andlisis de normalidad; dependiendo de los resultados, se
expresardn como medias y desviaciones estandar, o como medianas y rangos

intercuartilicos, segun corresponda.

Andlisis inferencial: Para la comparacion de resultados, para los datos
cualitativos se empleara la prueba de Chi-cuadrado; por otro lado, para los
cuantitativos, se utilizard la T de Student, considerandose como significancia
estadistica cuando se cuente con un valor de p inferior a 0.05. Posteriormente
se realizara un analisis de regresion logistica binominial para determinar la
medida de asociacion de odds ratio (OR), el cudl indicard un incremento en la
proporcion de un evento por una variable determinada cuando el valor sea
mayor a 1 y el intervalo de confianza no contenga la unidad. Por dltimo, se
ajustard un modelo multivariado segun las variables que tengan significancias

p <0.20 para determinar los factores de riesgo independientes para IRA.

4.5 Aspectos éticos

El estudio sera aprobado por los comités de ética e investigacion de las
instituciones correspondientes. Ademas, se asegurard que se cumplan las
directrices del CIOMS y la Declaracion de Helsinki en lo relativo al manejo de
informacion personal de pacientes en investigaciones, usando los datos
obtenidos Unicamente con fines cientificos y respetando la privacidad y el
anonimato de los pacientes. Para garantizar esto, la informacion se registrara

mediante nUmeros asociados a sus historias clinicas.
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Redaccion final del X X X X X
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Aprobacion del proyecto X
investigacion por el
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PRESUPUESTO

Concepto Monto aproximado (nuevos soles)

Material de escritorio s/900.00

Adquisicion de diversas s/50.00

publicaciones

Internet s/600.00

Logistica s/600.00

Traslado y otros s/700.00

Equipo de proteccién personal s/50.00

Total s/2900.00

El total de la investigacion sera financiada con recursos del propio autor.
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1. Matriz de consistencia

ANEXO

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | METODOLOGIA POBLACION'Y
MUESTRA
Problema general Objetivo General Hipotesis alterna Dependiente Tipo y disefio de | Poblacion:
Establecer los factores de riesgo | Existen factores de | Injuria renal | investigacion: Pacientes
¢Cudles son los | deinjuria renal aguda en pacientes | riesgo de injuria | aguda. observacional, pediatricos con
factores de riesgo de | pediatricos con sindrome nefrético | renal aguda en | Independientes | analitica, sindrome
injuria renal aguda en | del Instituto Nacional de Salud del | pacientes Edad retrospectiva, de | nefrotico
pacientes pediatricos | Nifio de Brefia entre 2021 y 2023. | pediatricos con | Sexo casosy atendidos en el
con sindrome | Objetivos Especificos sindrome nefrético | Duracién de la | controles Instituto Nacional
nefrético del Instituto | - Determinar Si la edad, | del Instituto Nacional | enfermedad de Salud del
Nacional de Salud del | procedencia y comorbilidades | de Salud del Nifio de | Etiologia Nifio de Brefa
Nifio de Brefia entre | son factores epidemioldgicos de | Brefia entre 2021 y | Infecciones entre 2021 vy
2021y 2023? riesgo para injuria renal aguda en | 2023. Hipovolemia 2023.
pacientes pediatricos con | Hipdtesis nula Resistencia al Muestra: 117
sindrome nefrético No existen factores | tratamiento pacientes, 39
- Determinar los factores clinicos | de riesgo de injuria | Uso de casos y 78
de riesgo para injuria renal aguda | renal aguda en | farmacos controles.
en pacientes pediatricos con | pacientes nefrotoxicos Muestreo:
sindrome nefroético. pediatricos con | Albumina aleatorio simple
sindrome nefrotico | sérica
del Instituto Nacional | Creatinina
de Salud del Nifio de | sérica

Brefla entre 2021 y
2023.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

Factores de riesgo de injuria renal aguda en pacientes pediatricos con

sindrome nefrético del Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia, 2021 —

2023.

ID: FECHA:

Si()
INJURIA RENAL AGUDA

No ()
EDAD ____afnos

Masculino ( )
SEXO

DURACION DE LA ENFERMEDAD

ETIOLOGIA

INFECCIONES

HIPOVOLEMIA

RESISTENCIA AL TRATAMIENTO

USO DE FARMACOS
NEFROTOXICOS

ALBUMINA SERICA

CREATININA SERICA

Femenino ()
meses

Nefropatia de cambios minimos ( )
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria ( )
Otra ()

Si()

No ()

Si()

No ()

Si()

No ()

Furosemida ( )

IECA ()

Amikacina

Vancomicina ( )

g/dl

mg/dl
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