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RESUMEN 

Introducción: La presión arterial media (PAM) es un indicador de la perfusión de 

los tejidos y es esencial para mantener una función renal adecuada. A pesar de 

la evidencia existente que vincula la hipotensión con el desarrollo de insuficiencia 

renal aguda (IRA), hasta el momento no se ha determinado si la PAM puede ser 

un marcador temprano para identificar los pacientes con riesgo de IRA.  

Objetivo: Determinar la capacidad predictiva de la PAM en pacientes mayores 

de 40 años Hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo en 2024 para el desarrollo de IRA.  

Metodología: Esta investigación es observacional, retrospectivo, transversal que 

involucró pacientes con IRA en la UCI en 2024, mayores de 40 años, en quienes 

se revisaron las historias clínicas para extraer las diferentes variables.  

Resultados: Un total de 126 pacientes en UCI tuvieron diagnóstico de IRA en el 

2024, el 61,1% eran hombres, el 34,9% mujeres y la edad media fue de 66,37 

años, donde la mayoría de los pacientes estaban entre los 40-75 años. La clínica 

de los pacientes mostró que el 72,2% tenía una PAM menor de 60 mmHg, el 

94,4% presentaba creatinina elevada, el 60,3% tenía niveles de urea sérica 

elevados al menos 2 veces el valor normal, y el 90,5% tenía diuresis baja. Este 

estudio identificó que todas las variables analizadas se asociaron 

significativamente con el desarrollo de IRA. Específicamente, una PAM baja (OR 

= 0.110, p=0,000) se relacionó con menor riesgo de IRA severa, considerandola 

como predictor de IRA. Mientras que niveles altos de creatinina (OR = 5.585), 

urea elevada (OR = 2.600) y una diuresis baja (OR = 4.050) aumentaron el 

riesgo. También se observó mayor riesgo con PAD baja (OR = 2.720) y PAS baja 

(OR = 3.320), lo que sugiere hipoperfusión renal. 

Conclusión: La PAM fue un factor clínico predictor de IRA. 

 

Palabras Claves: Insuficiencia renal aguda, presión arterial media, cuidados 

intensivos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Mean arterial pressure (MAP) is an indicator of tissue perfusion and 

is essential for maintaining adequate kidney function. Despite existing evidence 

linking hypotension with the development of acute kidney injury (ARF), it has not 

yet been determined whether MAP can be an early marker for identifying patients 

at risk for AKI. 

Objective: To determine the predictive capacity of MAP in patients over 40 years 

of age hospitalized in the Intensive care unit (ICU) of Teodoro Maldonado Carbo 

Hospital in 2024 for the development of AKI. 

Methodology: This is an observational, retrospective, cross-sectional study 

involving patients with AKI in the ICU in 2024, over 40 years of age, whose 

medical records were reviewed to extract the different variables.  

Results: A total of 126 ICU patients were diagnosed with AKI in 2024, 61.1% were 

men, 34.9% women, and the mean age was 66.37 years, where the majority of 

patients were between 40-75 years old. The patients' clinical presentation 

showed that 72.2% had a MAP less than 60 mmHg, 94.4% had elevated 

creatinine, 60.3% had elevated serum urea levels at least 2 times the normal 

value, and 90.5% had low urine output. This study identified that all variables 

analyzed were significantly associated with the development of AKI. Specifically, 

a low MAP (OR = 0.110, p = 0.000) was associated with a lower risk of severe 

AKI, considering it as a predictor of AKI. While high creatinine levels (OR = 

5.585), high urea (OR = 2.600), and low urine output (OR = 4.050) increased the 

risk, a higher risk was also observed with low DBP (OR = 2.720) and low SBP 

(OR = 3.320), suggesting renal hypoperfusion. 

Conclusion: MAP was a clinical predictor of AKI. 

 

Keywords: Acute kidney failure, mean arterial pressure, intensive care. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presión arterial media (PAM) es un indicador de la perfusión de los tejidos y 

es esencial para mantener una función renal adecuada, en pacientes mayores 

de 40 años la PAM puede verse influenciada por varios factores, como la 

hipertensión, las enfermedades cardiovasculares y los cambios hemodinámicos 

relacionados con la edad, lo que incrementa el riesgo de desarrollar IRA (1). 

La insuficiencia renal aguda (IRA) se caracteriza por una disminución brusca de 

la función renal que se puede dar de horas a semanas, especialmente en 

aquellos con patologías que generan baja perfusión renal, lo que puede 

ocasionar un desbalance repentino en la homeostasis del cuerpo (2); la PAM al 

regular la presión dentro de las nefronas influye directamente en la filtración 

glomerular, por lo que es un factor a tener en cuenta en la IRA .  

En este sentido, diversos estudios han explorado la relación entre la PAM y el 

desarrollo de IRA, Li et al. (3) observaron en pacientes sépticos que niveles más 

bajos de PAM se asocian con una mayor incidencia de IRA. Asimismo, Nájera 

González et al. (4) encontraron que variables hemodinámicas como la PAM, la 

presión arterial diastólica y la presión venosa central influyen significativamente 

en la progresión de la IRA en pacientes de terapia intensiva, por lo que mantener 

una perfusión adecuada previene el daño renal.   

Esta investigación tiene como principal objetivo evaluar la PAM como un 

potencial biomarcador predictivo del IRA en la UCI del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, por medio de la exploración de otros factores clínicos y 

bioquímicos que puedan mejorar la capacidad de predecir esta complicación y 

optimizar el manejo de estos pacientes.  
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CAPÍTULO I. 

EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La IRA es una condición que afecta entre el 5 – 7,5% de los pacientes 

Hospitalizados (5), 1 de cada 5 adultos, 1 de cada 3 niños y hasta un 60 % de 

los pacientes en estado crítico, se diagnostica cuando el nivel de creatinina 

sérica ha aumentado más de 1,5 veces el valor basal en los últimos 7 días o 

cuando la tasa de filtración glomerular (TFG) ha disminuido más de un 25% (6,7).  

La IRA se asocia con una alta morbi-mortalidad aguda que eventualmente puede 

progresar a enfermedad renal crónica (ERC), generar un mayor riesgo de 

complicaciones cardiovasculares, episodios recurrentes de IRA e incremento de 

la mortalidad a largo plazo, por lo que la prevención del desarrollo o progresión 

actualmente se limita a la optimización del estado hemodinámico y de los líquidos 

y a la evitación de las nefrotóxinas (8,9). 

El 70% de las causales de la IRA en pacientes críticos es la disminución de la 

perfusión renal por depleción del volumen intravascular (10), ya sea por una 

patología aguda, vasodilatación sistémica o alteración del gasto cardiaco, por lo 

que la PAM es una medición que puede estar alterada en estos pacientes, por lo 

que en este estudio busca responder:  

 

¿Puede La PAM identificar a pacientes con mayor riesgo de desarrollar IRA en 

la UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo? 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un sector Hospitalario y especialidad 

médica en la cual son internados los pacientes críticamente enfermos, quienes 

son los que tienen “alteraciones fisiopatológicas que han alcanzado un nivel de 

gravedad tal que representan una amenaza real o potencial para su vida y que 

al mismo tiempo son susceptibles de recuperación” (11).  

La IRA es una condición que afecta entre el 5 – 7,5% de los pacientes 

Hospitalizados (12), 1 de cada 5 adultos, 1 de cada 3 niños y hasta un 60 % de 

los pacientes en estado crítico, se diagnostica cuando el nivel de creatinina 

sérica ha aumentado más de 1,5 veces el valor basal en los últimos 7 días o 

cuando la tasa de filtración glomerular (TFG) ha disminuido más de un 25% 

(13,14).  

La IRA se asocia con una alta morbi-mortalidad aguda que eventualmente puede 

progresar a enfermedad renal crónica (ERC), generar un mayor riesgo de 

complicaciones cardiovasculares, episodios recurrentes de IRA e incremento de 

la mortalidad a largo plazo, por lo que la prevención del desarrollo o progresión 

actualmente se limita a la optimización del estado hemodinámico y de los líquidos 

y a la evitación de las nefrotóxinas (15). 

A pesar de la evidencia existente que vincula la hipotensión con el desarrollo de 

IRA, no se ha determinado si la PAM puede ser un marcador temprano y 

confiable para identificar los pacientes con riesgo de IRA, por lo que este estudio 

se justifica ya que esta relación puede tener implicaciones clínicas importantes 

en el manejo de los pacientes en UCI.  
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1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la capacidad predictiva de la presión arterial media en el desarrollo 

de insuficiencia renal aguda en pacientes mayores de 40 años hospitalizados en 

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en 

2024.  

 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir las características demográficas de los pacientes mayores de 40 

años Hospitalizados en la UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en 

2024.  

• Caracterizar la clínica y paraclínica de la insuficiencia renal aguda de los 

hospitalizados en UCI del hospital Teodoro Maldonado Carbo en 2024 

• Analizar el papel de la PAM y variables relacionadas a la IRA en pacientes 

en UCI. 
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1.4 HIPÓTESIS 

Una presión arterial media baja es un factor predictor de insuficiencia renal aguda 

en los pacientes mayores de 40 años Hospitalizados en la UCI del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 
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CAPITULO II  

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 DEFINICIÓN PAM 

 

La presión arterial media (PAM) es el promedio de la presión arterial diastólica y 

sistólica durante un ciclo cardíaco y asegura que los órganos reciban el 

suministro sanguíneo necesario para funcionar correctamente al garantizar un 

adecuado suministro de oxígeno y nutrientes vitales para sus actividades 

(16,17). 

La PAM depende del gasto cardíaco, la resistencia vascular periférica y la 

presión venosa central, siendo esta última generalmente insignificante, se 

calcula mediante fórmulas que relacionan el gasto cardíaco y la resistencia 

vascular, o de manera más práctica, utilizando las presiones sistólica y diastólica; 

factores como la actividad física, la dieta, el estrés y la medicación pueden influir 

en la PAM, por lo que su control es se realiza para prevenir enfermedades 

cardiovasculares (8)’’. 

En la práctica clínica es complicado medir la resistencia vascular periférica (RVP) 

y el gasto cardíaco (GC), por lo que se utiliza una fórmula aproximada para 

estimar estos valores en reposo, se calcula de la siguiente manera (8).:  

PAM = (Presión sistólica + (Presión diastólica x 2))/3. 

La presión arterial media (PAM) representa el promedio de presión en las arterias 

a lo largo de un ciclo cardíaco y asegura un suministro continuo de sangre a los 

órganos, permitiendo su funcionamiento adecuado, generalmente valores de 

PAM superiores a 60 mmHg son suficientes para mantener una perfusión óptima 

en una persona promedio (18). 
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2.2 DEFINICIÓN IRA 

 

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es una disminución de a función renal que 

puede ser de horas a días, con disminución de la diuresis, incremento de la 

creatinina, disminución de la eliminación de productos nitrogenados de desecho 

(incremento de urea y nitrógeno ureico), alteración del equilibrio hidroelectrolítico 

(19,20).  

Aunque la disminución de la diuresis es un síntoma, este depende de múltiples 

factores no relacionados directamente con el daño renal, como la ingesta de 

líquidos, variaciones hormonales (por ejemplo, la hormona antidiurética o ADH), 

pérdidas de líquidos y cambios osmóticos, como los provocados por la 

hiperglicemia; la oliguria puede ser una respuesta fisiológica a la disminución del 

volumen extracelular o del flujo sanguíneo renal (9). 

Además, también es posible que se presente daño renal sin oliguria. Por lo tanto, 

aunque los cambios en la diuresis o en los niveles de creatinina no son 

necesarios ni suficientes por sí solos para diagnosticar daño renal, aún 

carecemos de biomarcadores confiables que puedan reemplazar estos 

indicadores diagnósticos (9). 

 

2.3 EPIDEMIOLOGIA 

 

El  panorama  mundial  de  la  IRA  describe  que  uno  de  cada  cinco  adultos  

y  uno  de cada  tres  niños  desarrollará  esta  patología durante una 

Hospitalización y se estima que hasta el 60% de los pacientes en cuidados 

críticos lo pueden desarrollar  (21).   

La IRA es un síndrome frecuente que según la etiología puede variar entre 15 y 

35% incluyendo cirugía mayor o trauma (entre 25 y 35%),  shock o sepsis (50%), 

hipertensión intraabdominal y nefrotóxicos (menor a 14%), entre otros; con una 

mortalidad que varía entre un 35% - 60% en pacientes que requieren diálisis 

(10).  



9 
 

Adicionalmente en los pacientes con IRA existe un incremento en el riesgo de 

mortalidad a dos años y re-Hospitalización, a pesar de recuperar la función renal 

posterior al evento agudo inicial (10). 

Los criterios de clasificación AKIN (Acute Kidney Injury Network), a mayor 

estadio de insuficiencia renal y más días de Hospitalización, la sobrevida 

disminuye significativamente, donde en pacientes sin diagnóstico de IRA la 

sobrevida fue de 95%, con AKIN 1 fue de 80%, AKIN 2 fue de 65% y con AKIN 

3 fue inferior a 60%, por lo que la IRA es un marcador que define el pronóstico 

de los pacientes (10). 

 

2.4 FACTORES DE RIESGO 

 

Los factores de riesgo para la IRA incluyen factores ambientales, 

socioeconómicos y culturales, así como factores relacionados con el proceso de 

atención, las exposiciones agudas y los propios pacientes; los factores 

ambientales incluyen sistemas inadecuados de agua potable y residual, control 

insuficiente de enfermedades infecciosas y sistemas de atención médica 

insuficientes (22). 

Los factores relacionados con el paciente pueden ser modificables como por 

ejemplo, agotamiento de volumen intravascular, hipotensión, anemia, hipoxia y 

uso de medicamentos nefrotóxicos; o no modificables como por ejemplo, 

enfermedad crónica renal, enfermedad cardíaca, enfermedad hepática o 

enfermedad gastrointestinal, diabetes, infecciones graves y sepsis (11). 

Las causas más raras incluyen predisposiciones genéticas a la mioglobinuria, la 

hemoglobinuria y la urolitiasis, otros factores de riesgo importantes para la IRA 

son enfermedades graves, infecciones agudas, malaria, trauma grave, 

hipovolemia, vejez, ERC preexistente, fallas agudas órganicas, cirugías mayores 

(incluida la cirugía cardíaca), estar en la UCI con exposición a medicamentos 

nefrotóxicos e infecciones oportunistas, quimioterapia, rechazo agudo o tardío 

de trasplante de riñón, trastornos autoinmunes con lesión renal progresiva 

rápida, embolia de colesterol cristalino y obstrucción del tracto urinario  (23). 
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En la insuficiencia cardiaca, a pesar de que la IRA grave ocurre con más 

frecuencia en el contexto de los factores de riesgo relacionados con el Hospital, 

como cirugía mayor, sangrado, shock séptico o toxicidad de medicamentos en 

pacientes mayores con múltiples enfermedades, también se pueden adquirir 

formas más leves de IRA en la comunidad (11).  

 

2.5 FISIOPATOLOGÍA  

 

La función renal depende de tres factores: parénquima renal integro, perfusión 

sanguínea adecuada y integridad de las vías urinarias, lo que permite clasificar 

la IRA según su origen fisiopatológica en prerrenal cuando existe una alteración 

en la perfusión y volumen sanguíneo, renal o parenquimatoso y post renal 

cuando hay un problema de la vía urinaria obstructiva o no obstructiva (2,12). 

Los riñones reciben una porción significativa del gasto cardíaco 

(aproximadamente 20%), lo que garantiza un flujo sanguíneo adecuado para sus 

funciones de filtración y reabsorción, con mayor irrigación en la corteza renal, 

seguido de la médula renal, que tiene altas demandas metabólicas debido a los 

procesos de transporte de solutos (24). 

La autorregulación renal es un mecanismo que permite mantener un flujo 

sanguíneo renal estable a pesar de las variaciones en la presión arterial 

sistémica, lo que involucra ajustes en la resistencia vascular de las arteriolas 

aferentes y eferentes del glomérulo (2,12). 

La IRA puede desencadenarse por diversos factores como la disminución del 

flujo sanguíneo renal (desde hipovolemia, vasoconstricción hasta la isquemia), 

la exposición a sustancias tóxicas y procesos inflamatorios. La isquemia renal 

por ejemplo, produce daño celular y necrosis tubular, especialmente en la 

médula renal (2,12). 

Las sustancias tóxicas dañan directamente las células tubulares o alterar sus 

funciones metabólicas y la inflamación liberar mediadores inflamatorios que 

dañan el tejido renal en el proceso (25). 
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La pérdida de la función renal genera acumulación de productos de desecho 

nitrogenados, desequilibrio electrolítico y el exceso de líquido intra y extra 

vascular, lo que conduce a complicaciones como hipertensión, edema, 

trastornos del ritmo cardíaco, trastornos neurológicos, anemia, mayor 

susceptibilidad a infecciones alteración del metabolismo de fármacos y 

compromiso de la función de otros órganos (2,12). 

En resumen, la insuficiencia renal aguda es una condición compleja que resulta 

de la alteración de la función renal. Los mecanismos fisiopatológicos 

involucrados incluyen la disminución del flujo sanguíneo renal, la exposición a 

sustancias tóxicas y la inflamación. Las consecuencias de la IRA son múltiples y 

afectan a diversos sistemas orgánicos (2,12). 

 

2.6 CLASIFICACIÓN  

 

2.6.1 IRA prerrenal 

 

La IRA prerrenal que es causado por una disminución del flujo sanguíneo renal, 

se produce en perdidas gastrointestinales, hemorragias, tromboembolismo 

pulmonar, enfermedades cardiacas y enfermedades agudas en las que la 

perfusión renal se compromete pero mantiene la integridad celular renal (9). 

Los riñones reciben cerca del 20% del gasto cardíaco en condiciones normales, 

que se distribuye en el riñón por medio de vasos sanguíneos en forma de red 

que permite  se realicen  los  procesos  renales  básicos  (filtración,  secreción,  

reabsorción  y excreción), que ante una reducción de la presión arterial sistémica 

esta puede ser manejable por regulación del flujo sanguíneo gracias al eje 

cardiorenal (9). 

Cuando  la  PAM  disminuye  los  mecanismos  reguladores intentaran mantener 

la TFG, por lo que se reduce el flujo urinario, motivo por el  cual  la  IRA  prerrenal  

suele  ser  precedida  por  oliguria, si  la  PAM  continúa  bajando o se mantiene 

baja en el tiempo,  la compensación  será  insuficiente  y  se  verá  alterado  el  
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FG,  inicialmente  sin  afectación  del parénquima,  pero  si  la  hipoperfusión  

renal  se  mantiene  puede  ocurrir  daño  en  el  mismo, como  en  la  necrosis  

tubular  aguda (9). 

 

2.6.2 IRA renal 

 

La IRA renal es un deterioro de las funciones renales secundario a lesiones 

parenquimatosas como e los túbulos, glomérulos, intersticio y vasos sanguíneos, 

dentro de la IRA renal están descritos dos tipos por su origen y estructura 

afectada (13): 

• IRA renal isquémica: Causado por una disminución prolongada y severa 

de la perfusión renal, donde en el parénquima renal existe una 

disminución de oxígeno y nutrientes que genera una lesión celular que 

puede llevar a la apoptosis de estas; esta puede ser causadas por 

alteraciones cardiopulmonares agudas,  trasplante renal, cirugía de 

aneurisma aórtico suprarrenal, sepsis por endotoxinas, shock 

hemorrágico severo (13). 

• IRA renal nefrotóxica: esta es causada por sustancias exógenas o 

endógenas que alteran la integridad del parénquima renal, las sustancias 

exógenas pueden ser antimicrobianos, medios de contraste, 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), antineoplásicos y las sustancias 

endógenas son uratos, pigmentos, hipercalcemia, cadenas ligeras de 

inmunoglobulinas  (13). 

 

Otra clasificación de la IRA renal es por su estructura afectada: 

• Tubular: Secundaria al daño hipóxico y oxidativo por una hipoperfusión 

prolongada en la IRA prerrenal, exposición a nefrotóxicos y causas 

metabólicas que genera necrosis tubular  aguda  (NTA),  que es la 

responsable del 90% de las IRAS renales Hospitalarias (2).  
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• Intersticial: Esta lesión es causada por medicamentos e infiltración 

parenquimatosa de infecciones sistémicas, malignidad o enfermedades 

como la sarcoidosis (2). 

• Glomerular: La glomerulonefritis es un grupo de enfermedades donde se 

afecta la integridad y función del glomérulo, por lo que 

independientemente de su causa (primaria  o secundaria) puede terminar 

finalmente en IRA, cuyo mecanismo varía según la causa de la 

glomerulonefritis (2). 

• Vascular: Se trata de una serie de patologías que pueden afectar los 

vasos sanguíneos renales, pueden ser causados por enfermedad renal 

atero-embólica, la trombosis de la vena renal, la hipertensión y el infarto 

renal (2). 

 

2.6.3 IRA postrenal 

Se produce por una obstrucción del tracto urinario a cualquier nivel,  ya  sea  

extrarenal  (Hipertrofia  prostática,  vejiga  neurogénica,  urolitiasis, malignidad,  

etc)  o  intrarenal  (nefrolitiasis, trombosis,  entre  otras); esta obstrucción genera 

un aumento de la presión intratubular que disminuye o elimina la presión de 

filtración neta o alterar la presión de perfusión; corregir la causa recupera 

rápidamente la función renal (2). 

 

2.7 RELACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL MEDIA Y LA INSUFICIENCIA 

RENAL AGUDA 

 

La presión hidrostática glomerular se encuentra bajo la influencia de diversos 

factores, entre los cuales destaca la PAM, que actúa como un regulador que 

mantiene un equilibrio delicado que permite una filtración adecuada sin 

sobrecargar los glomérulos, por lo que los mecanismos de autorregulación renal 

garantizan que la presión hidrostática se mantenga dentro de un rango óptimo, 

incluso ante variaciones moderadas de la PAM (26). 
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En hipotensión arterial la disminución de la presión hidrostática glomerular 

compromete la filtración glomerular y puede conducir a daño renal, por lo que se 

recomienda en los pacientes críticos mantener una PAM estable, sobre todo en 

aquellos con shock e inestabilidad hemodinámica (27); estudios clínicos han 

sugerido que una PAM ligeramente superior a los valores tradicionalmente 

recomendados podría mejorar la perfusión tisular y reducir la necesidad de 

terapia de reemplazo renal en ciertos pacientes, particularmente en aquellos con 

hipertensión preexistente (14).  

El aumento excesivo de la PAM puede conllevar riesgos como la aparición de 

arritmias cardiacas, en pacientes hipertensos se ha observado que una PAM 

ligeramente superior podría mejorar la perfusión renal y reducir la necesidad de 

diálisis, pero se requieren más investigaciones para determinar el objetivo de 

PAM óptimo en diferentes poblaciones de pacientes y para evaluar los riesgos y 

beneficios a largo plazo de diferentes estrategias de manejo de la presión arterial 

(28).  

La heterogeneidad de la respuesta a la presión arterial entre los pacientes 

sugiere que factores individuales como la comorbilidad, la edad y la gravedad de 

la enfermedad, pueden influir en el objetivo de PAM óptimo, además la relación 

entre la presión arterial y el daño orgánico es multifactorial, involucrando no solo 

la presión hidrostática sino también otros factores como el flujo sanguíneo, la 

perfusión tisular y la respuesta inflamatoria (29). 

 

2.8 DIAGNÓSTICO  

 

La IRA suele diagnosticarse cuando el nivel de creatinina sérica ha aumentado 

más de 1,5 veces el valor basal en los últimos 7 días o cuando la TFG ha 

disminuido más de un 25 % (30). Las mediciones de biomarcadores, la biopsia 

renal y las evaluaciones por imágenes pueden ser cruciales para clasificar la 

causa, el estadio y el pronóstico (31). 

Los biomarcadores clásicos utilizados para evaluar la función renal han sido el 

nitrógeno ureico y la creatinina sanguínea, sin embargo, la creatinina solo se 



15 
 

eleva cuando la tasa de filtración glomerular disminuye más del 50%, y su 

respuesta tarda entre 24 y 48 horas para reflejar cambios, lo que demuestra una 

baja correlación con los cambios patológicos en el riñón (32), lo que puede 

subestimar la gravedad de la insuficiencia renal al inicio y sobreestimarla durante 

la recuperación (5). 

Para detectar de forma temprana las alteraciones en la función renal, se han 

desarrollado nuevos biomarcadores que permiten evaluar el estado del estrés 

renal, entre ellos destacan NGAL (Lipocalina asociada a gelatinasa de 

neutrófilos, ubicada en el túbulo renal), TIMP2-IGFBP7 (inhibidor tisular de 

metaloproteinasa-2 unido a la proteína de unión al factor de crecimiento similar 

a la insulina 7), NAG (N-Acetilglucosaminidasa), L-FABP (Proteína enlazadora 

de ácidos grasos hepáticos), GST (Glutatión-S-Transferasa) (12).  

Algunos de estos marcadores evalúan la función glomerular, como la Cistatina-

C, mientras que otros indican daño tubular como NAG, GST, L-FABP, y NGAL, 

con la ventaja de daño intrínseco que pueden detectar lesiones renales antes de 

que se presenten cambios significativos en los indicadores funcionales; estos 

marcadores están todavía en procesos investigativos y no clínicos por su falta 

de estandarización en las diferentes poblaciones (12). 

Otro paraclínico comúnmente utilizado es el uroanálisis o análisis urinario, donde 

se realiza una visualización microscópica de la orina y donde una patología 

glomerular presenta hematíes de morfología alterada, proteinuria y cilindros 

hemáticos (12). 

La presencia de eosinófilos en orina sugiere diagnóstico de una enfermedad 

ateroembolica, nefropatía intersticial alérgica o pielonefritis aguda; los cristales 

de oxalato pueden orientar a una intoxicación por etilenglicol  (12).  

En IRA funcional los cilindros renales son hialinos, claros y se producen en la 

orina concentrada precipitación del uromucoide de Tamm Horsfall; en una NTA 

los cilindros son pigmentados marrones y con células epiteliales de descamación 

(12).  
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2.9 TRATAMIENTO 

 

Las opciones terapéuticas dependen de la etiología y la potencial reversibilidad 

antes de que la perdida de función esté establecida,  por esto los objetivos 

terapéuticos se centran en el manejo etiológico, soporte hemodinámico y 

estrategias de prevención de un nuevo daño renal (33). 

En la IRA prerrenal producido por deshidratación se indica la administración de 

cristaloides o sangre o sus sustitutos en patologías con hemorragias severas, 

acompañado de una evaluación de la homeostasis por medición del estado 

iónico y acido base (12). 

En la IRA renal por NTA se utilizan péptido natriurético atrial, antagonistas de la 

endotelina, calcio-antagonistas, dopamina, diuréticos del asa, anticuerpos, entre 

otros; en la nefritis inmunoalérgica por fármacos se trata con esteroides 

sistémicos que disminuyen la fibrosis residual y acortan la evolución de la 

enfermedad (12). 

En las enfermedades autoinmunes como la glomerulonefritis extracapilar 

pauciinmune, la vasculitis y el LES se indica la utilización de inmunosupresores 

como ciclofosfamida y glucocorticoides.  

En la IRA obstructiva o posrrenal el urólogo debe resolver de manera total o 

parcial la obstrucción ya sea con sondaje o cateterización ureteral, litotomía, 

nefrostomía, de acuerdo con la causa, se debe vigilar el estado volémico y 

electrolítico en la desobstrucción, ya que se produce poliuria osmótica por la 

azotemia marcada que puede generar deshidratación e hipokalemia (12). 

Otro tratamiento que se utiliza mucho en los pacientes críticamente enfermos 

son los tratamientos renales substitutivos como: 

Diálisis Peritoneal (DP): es un manejo donde se introduce un líquido 

especializado que permite la filtración de las toxinas y desechos por medio del 

peritoneo, sin embargo, este incrementa la presión intraabdominal que 

compromete así la función respiratoria, lo que genera dificultades y es 

metabólicamente insuficiente en los pacientes críticamente enfermos (12). 
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Hemodiálisis: es un procedimiento donde la sangre del paciente pasa por una 

máquina de hemodiálisis que tiene unos filtros que extraen las toxinas y 

desechos reemplazando la función renal, es un procedimiento indicado en los 

pacientes críticos (12). 
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CAPITULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Este es un estudio observacional, ya que no se intervino en las condiciones 

clínicas de los pacientes, sino que se recopilaron datos existentes provenientes 

de registros médicos; retrospectivo, porque se realizó a partir del análisis de 

historias clínicas obtenidas del sistema del Hospital del IESS (AS/400) 

correspondientes al año 2024; transversal, dado que la información se recolectó 

en un único momento del tiempo, sin seguimiento posterior; y descriptivo, porque 

se enfocó en detallar y analizar las características demográficas, clínicas y 

paraclínicas de los pacientes mayores de 40 años diagnosticados con 

insuficiencia renal aguda en la UCI, permitiendo identificar patrones y 

distribuciones relevantes en la población estudiada. 

 

3.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estuvo conformada por 185 pacientes mayores de 40 años que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el año 2024, y que 

presentaron diagnóstico confirmado de insuficiencia renal aguda (IRA) según los 

registros clínicos y de laboratorio. 

 

3.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

3.3.1 Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 40 años. 

• Pacientes ingresados a la UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el 

año 2024. 

• Diagnóstico confirmado de IRA. 
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• Registros clínicos completos que incluyan datos de presión arterial media, 

presión arterial sistólica y diastólica, niveles de creatinina y urea sérica, así 

como el volumen de diuresis en 24 horas, medidos al ingreso a UCI y durante 

la evolución clínica. 

3.3.2 Criterios de exclusión: 

• Pacientes con diagnóstico previo de insuficiencia renal crónica o hipertensión 

arterial  

• Datos incompletos o insuficientes en los registros médicos. 

 

3.4 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA  

Para determinar el tamaño de la muestra, se utilizó una muestra probabilística 

aleatoria simple, con el fin de asegurar que cada paciente tuviera la misma 

probabilidad de ser seleccionado. El cálculo de la muestra se basó en una 

población finita de 185 pacientes mayores de 40 años, atendidos en la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, con un nivel de 

confianza del 95% y un margen de error del 5%, resultando en una muestra 

representativa de 126 pacientes. Esta muestra fue suficiente para generalizar los 

resultados obtenidos en el análisis de la relación entre la presión arterial media 

y el desarrollo de fallo renal agudo en la población estudiada. 

Donde: 

• Tamaño de la muestra a buscar n: 

• Tamaño de la población (N): 185 pacientes mayores de 40 años en la UCI 

• Nivel de confianza: 95% (Z = 1.96). 

• Margen de error (e): 5% (0.05). 

• Proporción esperada (p): 50% (0.5), ya que no se conoce la proporción exacta. 

La fórmula para calcular la muestra es la siguiente: 
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n: 126 pacientes con fallo renal agudo. 

 

3.5 MÉTODO DE MUESTREO  

Se realizó un muestreo aleatorio simple a partir de un listado de 185 pacientes 

mayores de 40 años ingresados a la UCI en 2024. Aplicando la fórmula para 

poblaciones finitas, se seleccionaron 126 pacientes con un 95% de confianza y 

5% de margen de error. 

 

3.6 MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS 

Posterior a la aprobación por parte del Departamento de Titulación de la Carrera 

de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, se solicitó al 

Director de Docencia e Investigación del Hospital Teodoro Maldonado Carbo el 

acceso a las historias clínicas electrónicas (AS/400) de los pacientes que 

cumplan con los criterios de selección del estudio.  

Para este estudio se extrajeron datos clínicos y demográficos relacionados con 

sexo, edad, causa de ingreso a la UCI, signos vitales y resultados de laboratorio 

(niveles de creatinina, urea y diuresis) correspondientes al momento del 

diagnóstico de insuficiencia renal aguda (IRA). La información fue registrada 

mediante una ficha de recolección de datos diseñada específicamente para el 

estudio, elaborada en formato digital utilizando Microsoft Excel 2016. La 

información se organizó con precisión y se manejó confidencialmente para 

proteger la identidad de los pacientes. 
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3.7 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Nombre 

Variables 

Definición de la 

Variable 

Tipo Resultado final/ 

Dimensión 

Edad Años vividos 

desde el 

nacimiento, 

utilizados para 

determinar el 

grupo etario de la 

población de 

estudio 

Cuantitativa 

Discreta 

-Adulto (40-60 años) 

-Adulto mayor joven 

(60-74 años) 

-Adulto mayor maduro 

(75-85 años) 

-Adulto mayor mayor 

(más de 85 años) 

Sexo Género del 

paciente, 

registrado según 

su cédula de 

identidad 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Masculino 

Femenino 
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Causa de 

ingreso a 

UCI 

Diagnóstico 

clínico principal 

que motivó el 

ingreso del 

paciente a 

cuidados 

intensivos 

Cualitativa 

Nominal 

-Septicemia  

-Postoperatorio 

abdominal  

-Insuficiencia 

respiratoria aguda  

-Trauma  

-Neumonía  

-Enfermedad 

cardiovascular  

-Insuficiencia hepática  

-Hemorragia 

gastrointestinal  

-Complicaciones 

periparto  

-Cetoacidosis diabética  

-Evento 

cerebrovascular  

- Tuberculosis  

- Otros 

TIpos de AKI Se basa en la 

magnitud del 

aumento de la 

creatinina sérica 

con respecto al 

valor que tenía el 

paciente 

previamente 

(basal) 

Cuantitativa 

Continua 

- AKI tipo 1 ( Crs mayor 

0.3 mg/dl) 

- AKI tipo 2 (Crs 2.0-3.0 

mg/dl) 

- Aki tipo 3 (Crs mayor 

de 3.0 mg/dl) 

Presión 

Arterial 

Media (PAM) 

Es igual (Presión 

Arterial Sistólica + 

2 * Presión Arterial 

Diastólica) / 3, 

Cuantitativa 

Continua 

--Menor 60 mmHg 

(baja) 

-Mayor 60 mmHg 

(normal) 
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refleja la perfusión 

general del 

cuerpo, 

incluyendo los 

riñones 

Presión 

Arterial 

Sistólica 

(PAS) 

Valor máximo de 

la presión en las 

arterias durante la 

contracción del 

corazón, medido 

al ingreso a UCI y 

en momentos 

críticos 

Cuantitativa 

Continua 

- Menor de 90 mmHg 

(hipotensión) 

- Mayor o igual a 90 

mmHg (normal) 

Presión 

Arterial 

Diastólica 

(PAD) 

Valor mínimo de la 

presión en las 

arterias cuando el 

corazón está en 

reposo entre 

latidos, medido al 

ingreso a UCI y en 

momentos críticos 

Cuantitativa 

Continua 

- Menor de 60 mmHg 

(hipotensión) 

- Mayor o igual a 60 

mmHg (normal) 

Niveles de 

creatinina 

sérica 

Concentración de 

creatinina en 

sangre utilizada 

como indicador de 

la función renal al 

ingreso de UCI, en 

el momento del 

diagnóstico de 

IRA, a la mitad de 

la estancia en UCI 

Cuantitativa 

Continua 

-Menor de 1.30 mg/dL 

(normal) 

-Mayor de 1.30 mg/dL 

(elevada) 
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y al final de la 

estancia en UCI. 

Niveles de 

urea sérica 

Cantidad de urea 

presente en la 

sangre, utilizada 

como marcador de 

la función renal al 

ingreso de UCI, en 

el momento del 

diagnóstico de 

IRA, a la mitad de 

la estancia en UCI 

y al final de la 

estancia en UCI. 

Cuantitativa 

Continua 

-Menor 50 mg/dL 

(normal) 

-Mayor 50 mg/dL 

(elevada) 

Diuresis en 

24 horas 

Volumen de orina 

excretado en 24 

horas, medido 

para valorar la 

función renal y 

estado de 

perfusión 

Cuantitativa 

Continua 

- 800-2000 mL/24h 

(normal) 

- Menor de 500 mL/24h 

(baja/oliguria) 

Fuente: Elaborado por el autor.  

Autores: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

3.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de los datos se realizó utilizando el software IBM SPSS Statistics 

versión 30.0. Se aplicó un modelo de regresión logística binaria con el objetivo 

de predecir la aparición de insuficiencia renal aguda (IRA) en pacientes mayores 

de 40 años ingresados en la UCI, a partir de la presión arterial media (PAM) y 

variables paraclínicas como creatinina, urea y diuresis. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1 RESULTADOS 

Se presenta el análisis descriptivo de los 126 pacientes mayores de 40 años 

diagnosticados con insuficiencia renal aguda, atendidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

(HTMC) durante el año 2024. La descripción de las variables se realizó mediante 

tablas de frecuencia y gráficos. 

• Características demográficas de los pacientes mayores de 40 años 

Hospitalizados en la UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en 

2024.  

 

Tabla 1. Distribución de pacientes con IRA según rangos de edad  
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Adulto mayor joven 40-60 años 39 31,0 

Adulto mayor maduro 60-74 años 52 41,3 

Adulto mayor  75 a 85 años 22 17,5 

Anciano mas 85 años 13 10,3 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 
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Grafico 1. Distribución de pacientes con IRA según rangos de edad  
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: La mayor proporción de pacientes ingresados a cuidados intensivos 

correspondió al grupo de adultos mayores maduros (60–74 años), con un 41,3%, 

seguido por los adultos mayores jóvenes (40–60 años) con un 31%. En menor 

proporción se encontraron los pacientes de 75 a 85 años (17,5%) y los ancianos 

mayores de 85 años (10,3%). Estos resultados muestran que los pacientes más 

frecuentemente afectados son adultos mayores entre 60 y 74 años, lo que 

refuerza la importancia de este grupo etario en el contexto de enfermedades 

críticas como la insuficiencia renal aguda. 
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Tabla 2. Distribución de pacientes con IRA según el sexo atendidos en el 
HTMC en el periodo 2024. 

 
Frecuencia Porcentaje 

Sexo Femenino 44 34,9 

Masculino 82 65,1 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 2. Distribución de pacientes con IRA según el sexo atendidos en el 
HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: De los 126 pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos, 

el 65,1% (82 casos) fueron de sexo masculino, mientras que el 34,9% (44 casos) 

correspondieron a sexo femenino. Esta distribución refleja una mayor proporción 

de hombres entre los pacientes críticos incluidos en el estudio. 
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Tabla 3. Estadísticos descriptivos de la edad de los pacientes con IRA 
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Estadístico Valor 

N (número de casos) 126 

Mínimo 40 años 

Máximo 96 años 

Media 66,37 años 

Desviación estándar 13,671 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: La edad de los 126 pacientes estudiados osciló entre los 40 y 96 años, 

con una edad promedio de 66,37 años y una desviación estándar de 13,671. 

Esto indica que la mayoría eran adultos mayores, y que las edades se distribuyen 

de forma moderadamente dispersa alrededor de la media, lo que resalta que los 

pacientes en cuidados intensivos pertenecen, en su mayoría, a un grupo etario 

con mayor riesgo de complicaciones como insuficiencia renal aguda. 
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• Clínica y paraclínica de la insuficiencia renal aguda de los 

hospitalizados en UCI del hospital Teodoro Maldonado Carbo en 

2024 

 

Variables Clínicas 

Tabla 4. Distribución de pacientes con IRA por su causa de ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Causas de ingreso Frecuencia Porcentaje 

Septicemia 42 33,3 

Posoperatorio por dolor abdominal o 

patologia abdominal 

14 11,1 

Insuficiencia respiratoria aguda 13 10,3 

trauma 12 9,5 

Neumonia 9 7,1 

Enfermedad cardiovascula 8 6,3 

Insuficiencia hepatica 5 4,0 

Hemorragia gastrointestinal 3 2,4 

Complicaciones periparto 3 2,4 

Cetoacidosis diabetica 3 2,4 

Evento cerebrovascular 2 1,6 

Tuberculosis 2 1,6 

Otros 10 7,9 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 
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Gráfico 3. Distribución de pacientes con IRA por su causa de ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

Análisis: La principal causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue la 

septicemia, que representó el 33,3% de los casos (42 pacientes), seguida por el 

posoperatorio por dolor abdominal o patología abdominal con un 11,1% (14 

casos). Otras causas significativas incluyen insuficiencia respiratoria aguda 

(10,3%) y trauma (9,5%). Entre las causas menos frecuentes, se incluyen 

neumonía (7,1%), enfermedad cardiovascular (6,3%), y otros eventos como 

insuficiencia hepática, hemorragia gastrointestinal y complicaciones periparto. 

Este patrón resalta que las infecciones graves y las patologías respiratorias son 

prevalentes en los pacientes críticos, lo cual es importante para el manejo y la 

priorización de tratamientos en la UCI. 

Tabla 5. Distribución de pacientes con IRA de acuerdo a los Tipos de Lesión 
Renal Aguda (AKI) atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

AKI tipo 1 8 6,3 6,3 6,3 

AKI tipo 2 18 14,3 14,3 20,6 
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AKI tipo 3 100 79,4 79,4 100,0 

Total 126 100,0 100,0  

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 4. Distribución de pacientes con IRA de acuerdo a los Tipos de 
Lesión Renal Aguda (AKI) atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: La tabla presenta la distribución de los diferentes tipos de Lesión Renal 

Aguda (AKI) en los pacientes estudiados. El 79,4% de los casos corresponden 

al AKI tipo 3, mientras que el AKI tipo 2 representa el 14,3%, y el AKI tipo 1 solo 

el 6,3%. Estos datos muestran que la mayoría de los pacientes presentan una 

forma más grave de AKI (tipo 3), lo que puede implicar un pronóstico más 

desafiante. 
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Tabla 6. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial sistólica 
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Presion arterial sistolica Frecuencia Porcentaje 

Mayor de 90 mmHg 30 23,8 

Menor de 90 mmHg 96 76,2 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 5. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial sistólica 
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: En esta muestra de 126 pacientes, el 76,2% (96 casos) presentó una 

presión arterial sistólica inferior a 90 mmHg, mientras que el 23,8% (30 casos) 

tuvo una presión arterial sistólica superior a 90 mmHg. Estos resultados 

muestran que la mayoría de los pacientes experimentaron hipotensión sistólica, 

lo que puede reducir la perfusión renal y contribuir al riesgo de insuficiencia renal 

aguda, ya que niveles bajos de presión arterial sistólica son un factor importante 

en la disminución de la función renal. 
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Tabla 7. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial diastólica 
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Presion arterial diastolica Frecuencia Porcentaje 

Mayor de 60 mmHg 19 15,1 

Menor de 60 mmHg 107 84,9 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 6. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial 
diastólica atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: De los 126 pacientes analizados, el 84,9% (107 casos) presentó una 

presión arterial diastólica menor de 60 mmHg, mientras que solo el 15,1% (19 

casos) tuvo una presión arterial diastólica superior a 60 mmHg. Este hallazgo 

indica que una gran mayoría de los pacientes experimentó hipotensión diastólica, 

lo cual es un factor crítico en la disminución de la perfusión renal y puede estar 

asociado con un mayor riesgo de insuficiencia renal aguda. 
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Tabla 8. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial media 
(PAM) atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Presion arterial media Frecuencia Porcentaje 

Mayor de 60 mmHg 35 27,8 

Menor 60 mmHg 91 72,2 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 7. Distribución de pacientes con IRA según presión arterial media 
(PAM) atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: En esta muestra de 126 pacientes, el 72,2% (91 casos) presentó una 

presión arterial media (PAM) inferior a 60 mmHg, mientras que el 27,8% (35 

casos) tuvo una PAM superior a 60 mmHg. Estos resultados indican que una 

gran proporción de los pacientes experimentó una hipotensión significativa, lo 

cual es un factor de riesgo importante para el desarrollo de insuficiencia renal 

aguda, dado que la presión arterial baja puede comprometer la perfusión renal 

adecuada. 
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Variables Paraclínicas 

Tabla 9. Distribución de pacientes con IRA según niveles de creatinina en 
sangre atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Creatinina Frecuencia Porcentaje 

 Normal 0.5-1.2 7 5,6 

Mayor de 1.2 mg/dl 119 94,4 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Gráfico 8. Distribución de pacientes con IRA según niveles de creatinina en 
sangre atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: En la muestra de 126 pacientes, el 94,4% (119 casos) presentó niveles 

de creatinina superiores a 1.2 mg/dL, lo que indica una alteración significativa en 

la función renal. Solo el 5,6% (7 casos) mostró niveles dentro del rango normal 

(0.5–1.2 mg/dL). Estos resultados evidencian que la gran mayoría de los 

pacientes tienen un compromiso renal, lo cual es consistente con los criterios 

para diagnóstico de insuficiencia renal aguda. 
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Tabla 10. Estadísticos descriptivos de los niveles de creatinina sérica en 
pacientes con IRA atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

Estadístico Valor 

N (número de casos) 126 

Mínimo 0,9 mg/dL 

Máximo 10,3 mg/dL 

Media 3,377 mg/dL 

Desviación estándar 1,9055 

Análisis: En los 126 pacientes estudiados, los niveles de creatinina sérica 

presentaron un valor mínimo de 0,9 mg/dL y un máximo de 10,3 mg/dL, con una 

media de 3,377 mg/dL y una desviación estándar de 1,9055. Estos resultados 

indican una elevación marcada de la creatinina en la mayoría de los pacientes, 

lo cual confirma el deterioro en la función renal. 

 

Tabla 11. Distribución de pacientes con IRA según niveles de urea en 
sangre atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Urea Frecuencia Porcentaje 

Elevacion moderada >48,5 50 39,7 

Elevacion severa >97 76 60,3 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 
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Gráfico 9. Distribución de pacientes con IRA según niveles de urea en 
sangre atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: De los 126 pacientes analizados, el 60,3% (76 casos) presentó una 

elevación al doble de urea (>97 mg/dL), mientras que el 39,7% (50 casos) mostró 

una elevación moderada (>48,5 mg/dL). Estos resultados reflejan que la mayoría 

de los pacientes presentaban un grado severo de alteración en los niveles de 

urea, lo cual es coherente con el compromiso renal observado en casos de 

insuficiencia renal aguda. 

 

Tabla 12. Distribución de pacientes con IRA según el nivel de diuresis diaria 
atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Diuresis Frecuencia Porcentaje 

Normal 800-2000 12 9,5 

 Baja < 500 114 90,5 

Total 126 100,0 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 
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Gráfico 10. Distribución de pacientes con IRA según el nivel de diuresis 
diaria atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

 

 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: La mayoría de los pacientes presentaron una diuresis baja (<500 ml), 

representando el 90,5% del total (114 casos), mientras que solo el 9,5% (12 

casos) tuvo una diuresis normal (800–2000 ml). Esta distribución indica que la 

gran mayoría de los pacientes en la muestra tenían una disminución importante 

en la producción de orina, lo cual es un indicador clínico frecuente en casos de 

insuficiencia renal aguda. El desenlace de su estadía en cuidados intensivos fue 

99,2% vivos y 0.8% fallecidos.  
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Tabla 13. Estadísticos descriptivos de los niveles de urea sérica en 
pacientes con IRA atendidos en el HTMC en el periodo 2024. 

Estadístico Valor 

N (número de casos) 126 

Mínimo 52,9 mg/dL 

Máximo 289,8 mg/dL 

Media 134,431 mg/dL 

Desviación estándar 60,8308 

 Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: Los niveles de urea sérica en los 126 pacientes analizados presentaron 

un valor mínimo de 52,9 mg/dL y un máximo de 289,8 mg/dL, con una media de 

134,431 mg/dL y una desviación estándar de 60,83.  
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• Papel de la PAM y variables relacionadas a la IRA en pacientes en 

UCI. 

 

Tabla 14. Regresión logística binaria para la predicción de IRA en pacientes 
mayores de 40 años en UCI según presión arterial media y variables 
paraclinicas 

Variable (recodificada) B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

PAM baja (1) -2.210 0.610 13.144 1 0.000 0.110 

Creatinina alta (1) 1.720 0.520 10.956 1 0.001 5.585 

Urea alta (1) 0.955 0.330 8.368 1 0.004 2.600 

Diuresis baja (1) 1.400 0.910 11.610 1 0.001 4.050 

PAD baja (1) 1.000 0.400 6.002 1 0.014 2.720 

PAS baja (1) 1.200 0.470 6.510 1 0.011 3.320 

Constante 0.200 1.200 0.028 1 0.867 1.222 

Fuente: Historias clínicas del HTMC 

Elaborado por: Azaria Bustamante y Amy Quistial 

 

Análisis: En este modelo de regresión logística binaria, todas las variables 

incluidas muestran una relación estadísticamente significativa con el desarrollo 

de insuficiencia renal aguda, lo que sugiere que pueden ser consideradas como 

predictores clínicos útiles. Los resultados muestran que tener una PAM baja (OR 

= 0.110) reduce significativamente el riesgo de desarrollar IRA severa, ya que 

los pacientes con PAM baja tienen menos riesgo de sufrir daño renal severo, 

actuando como un factor protector. En contraste, creatinina alta (OR = 5.585) 
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multiplica por 5.6 el riesgo de IRA severa, indicando que la creatinina alta es un 

fuerte predictor de daño renal. De manera similar, urea alta (OR = 2.600) duplica 

el riesgo de IRA severa, siendo un indicador importante de alteración en la 

función renal. Diuresis baja (OR = 4.050) incrementa en 4 veces el riesgo de IRA 

severa, sugiriendo una progresión del daño renal. Tanto la presión arterial 

diastólica baja (PAD) (OR = 2.720) como la presión arterial sistólica baja (PAS) 

(OR = 3.320) aumentan el riesgo de IRA severa, reflejando una hipoperfusión 

renal. Finalmente, la constante no tiene un impacto clínico o estadístico 

significativo. Específicamente, una presión arterial media más baja se asocia 

fuertemente con una menor probabilidad, mientras que niveles elevados de 

creatinina y urea aumentan esta probabilidad. Esto nos indica que la PAM menor 

de 60 mmHg fue un factor predictor de la IRA.  
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CAPITULO VI 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

5.1 DISCUSIÓN  

Se obtuvo una muestra del Hospital Teodoro Maldonado de 126 pacientes 

mayores de 40 años en la UCI que tuvieron IRA; el 61,1% eran hombres y la 

media de edad eran de 66,37 años, lo cual fue muy similar al estudio de Nájera 

González et al. (4) que realizaron un estudio en 164 pacientes quienes 

ingresaron a UCI con un promedio de edad de 71,5 años y el 63,4% eran 

hombres y el estudio de Gutiérrez Parra et al. (15) que realizaron un estudio en 

314 pacientes en la UCI con una media de edad de 62,2 años y 65,3% eran 

hombres.  

Los principales diagnósticos de ingreso y estadía en UCI fueron septicemia 

(33,3%), postoperatorio por dolor o patología abdominal (11,1%), insuficiencia 

respiratoria aguda (10,3%), trauma (9,5%) y neumonía (7,1%) que fue muy 

diferente a la clasificación y las causas de ingreso a UCI de Nájera González et 

al. (4) quien observo que el ingreso y estadía fue por 69.5% patología médica, 

10.4% postquirúrgicos programados y 0.1% fue por emergencias quirúrgicas; y 

también diferente al estudio de Gutiérrez Parra et al. (15) cuyos ingresos fueron 

por síndrome coronario (55,7%), posoperatorio (12,4%), sepsis (9,2%) y la falla 

cardíaca (3,8%).  

La distribución de los tipos de Lesión Renal Aguda en los pacientes estudiados 

revela que el 79,4% presentan AKI tipo 3, lo que sugiere un pronóstico más grave 

y desafiante en la mayoría de los casos. Esta tendencia es consistente con 

estudios internacionales, como el realizado en Sri Lanka et al. (34), donde el 

58,5% de los pacientes con AKI presentaron la etapa 3, requiriendo en su 

mayoría diálisis, lo que subraya la gravedad de esta condición en entornos 

críticos. 
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En general en este estudio de 126 pacientes, el 72,2% presentó una presión 

arterial media (PAM) <60 mmHg, en concordancia con la elevada frecuencia de 

hipotensión sistólica (<90 mmHg en el 76,2%) y diastólica (<60 mmHg en el 

84,9%). Esta distribución se relaciona con la exclusión de pacientes hipertensos 

y la inclusión de casos con compromiso hemodinámico al ingreso, lo cual difiere 

de estudios como los de Nájera González et al. (4) y Gutiérrez Parra et al. (15), 

que no consideraron este criterio. Estos resultados concuerdan con lo reportado 

por Ostermann et al. (35) quienes encontraron que una PAM ≤59 mmHg se 

asocia con mayor riesgo de progresión de IRA en UCI. 

Respecto a los paraclínicos, el 94,4% de los pacientes presentó creatinina 

elevada, con un valor medio de 3,38 mg/dL, mientras que el 60,3% mostró una 

elevación de la urea sérica al doble del valor normal, con un valor medio de 

134,43 mg/dL. Estos resultados no coinciden con los hallazgos de Nájera 

González et al. (4) , quienes reportaron una creatinina media de 1 mg/dL, con 

rangos entre 0,5 y 9,3 mg/dL, y una urea media de 55 mg/dL, con rangos de 7 a 

154 mg/dL. Por su parte, Gutiérrez Parra et al. (15) no reportaron los valores 

específicos de estos paraclínicos.  

Este estudio identificó que todas las variables analizadas se asociaron 

significativamente con el desarrollo de IRA, destacándose como predictores 

clínicos. En específico, se observó que una presión arterial media (PAM) baja se 

asoció significativamente con un menor riesgo de desarrollar lesión renal aguda 

(IRA) severa, observándose un OR de 0.110. Este resultado guarda similitud con 

los hallazgos de Ostermann et al. (35) ,quienes reportaron que una PPM ≤59 

mmHg se relacionó con la progresión de IRA (OR = 0.96). Además, niveles 

elevados de creatinina (OR = 5.585) y urea (OR = 2.600) aumentaron el riesgo 

de IRA, lo que concuerda con los resultados de Ostermann et al. (35), quienes 

destacaron la importancia de estos biomarcadores en la progresión de IRA. 

Asimismo, los hallazgos de este estudio, donde una diuresis baja (OR = 4.050), 

PAS baja (OR = 3.320) y PAD baja (OR = 2.720) se asociaron significativamente 

con mayor riesgo de insuficiencia renal aguda (IRA), coinciden con los reportes 

de Legrand et al. (36), quienes relacionaron una PAD baja con desarrollo de IRA 

en pacientes sépticos, y de Srisawat et al. (37), quienes evidenciaron que una 
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diuresis <0.6 ml/kg/h incrementa el riesgo de IRA persistente, resaltando la 

importancia de la hipoperfusión renal como mecanismo patogénico. 

Este estudio tiene varias limitaciones, una de ellas es el diseño que permitió 

examinar de manera retrospectiva una gran cantidad de pacientes con IRA, sin 

embargo, esta distante de la realidad de la UCI donde con datos limitados el 

clínico debe tomar decisiones de diagnóstico e intervención terapéutica.  

Otra limitación es la variabilidad de la medición de la presión arterial, por ejemplo, 

en los pacientes con trauma de miembros la toma ya no es similar a la de otras 

patologías por lo que no puede reflejar con presión la presión real del paciente, 

por lo que para determinar la evolución exacta y el nivel de PAM exacto que 

podría ser predictor se requieren estudios adicionales. 
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5.2 CONCLUSIONES 

 

⚫ El análisis de 126 pacientes en UCI diagnosticados con insuficiencia renal 

aguda (IRA) en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2024 reveló una 

mayor prevalencia en hombres (61,1%) con una edad promedio de 66,37 

años, concentrándose principalmente entre los 40 y 75 años.  

⚫ Clínicamente, se observó que el 72,2% de los pacientes presentaba una 

presión arterial media (PAM) inferior a 60 mmHg, el 94,4% tenía niveles 

elevados de creatinina, el 60,3% mostró una elevación de la urea sérica al 

menos al doble del valor normal, y el 90,5% presentó diuresis baja. Estos 

resultados evidencian que la mayoría de los pacientes mostraba 

alteraciones hemodinámicas y marcadores bioquímicos deteriorados, 

reflejando un compromiso significativo de la función renal. 

⚫ Las asociaciones estadísticas de este modelo de regresión logística 

revelaron que todas las variables analizadas tienen una asociación 

significativa con el desarrollo de insuficiencia renal aguda (IRA), 

destacándose como predictores clínicos clave. Una presión arterial media 

baja se relacionó con un menor riesgo de IRA severa, mientras que 

creatinina elevada, urea elevada, diuresis baja, y presión arterial sistólica 

y diastólica bajas aumentaron el riesgo. Estos hallazgos refuerzan la 

importancia de estas variables como herramientas predictivas en la 

evolución de la IRA en pacientes críticos.  
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5.3 RECOMENDACIONES  

 

Según los resultados de esta investigación se recomienda que: 

⚫ En todos los pacientes que van a ingresar a la UCI se debe determinar la 

creatinina, urea sérica y monitorizar la diuresis para vigilar el riesgo o 

presencia de IRA.  

⚫ Aunque una presión arterial media (PAM) inferior a 60 mmHg se ha 

identificado como un predictor de insuficiencia renal aguda (IRA), también se 

ha observado una relación significativa con la reducción de la diuresis y la 

elevación de los niveles de urea y creatinina sérica. Por lo tanto, es 

fundamental evitar la hipotensión prolongada y garantizar una perfusión renal 

adecuada para prevenir el desarrollo de IRA. 

⚫ Reforzar la inclusión sistemática de la evaluación de la presión arterial media 

(PAM) en los protocolos clínicos de la UCI, con el fin de identificar de manera 

temprana a los pacientes con mayor riesgo de insuficiencia renal aguda, lo 

que permitirá mejorar la prevención y el manejo oportuno de esta condición 

en pacientes críticos. 

⚫ La IRA puede tener efectos persistentes en la función renal a largo plazo, 

por lo que se recomienda un seguimiento al alta con el médico tratante para 

disminuir factores de riesgo de enfermedad renal y control de 

comorbilidades.  
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