
 

 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 

 

Dirección General de Estudios de Posgrado 

Facultad de Medicina 
Unidad de Posgrado 

 

Factores de riesgo asociados a mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda. 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

Lima, 2016-2017 

 

TESIS 

Para optar el Grado Académico de Magíster en Docencia e 

Investigación en Salud 

 

 AUTOR 

Antonio Manuel FERNÁNDEZ BURGA 

 

ASESOR 

Mg. Wilfredo Carlos CORTES SÁNCHEZ 

 

Lima, Perú 

2023 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no 

comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas 

creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas 

tecnológicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Referencia bibliográfica 

 

 

Fernández A. Factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con injuria renal aguda. Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Lima, 

2016-2017 [Tesis de maestría]. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 

Facultad de Medicina, Unidad de Posgrado; 2023. 

 

 



 

Metadatos complementarios 

Datos de autor  

Nombres y apellidos Antonio Manuel Fernández Burga 

Tipo de documento de identidad DNI 

 Número de documento de identidad 42413739 

URL de ORCID https://orcid.org/0000-0001-9401-1138 

Datos de asesor 

Nombres y apellidos Wilfredo Carlos Cortez Sánchez 

Tipo de documento de identidad DNI 

 Número de documento de identidad 09070972 

URL de ORCID https://orcid.org/0000-0002-7873-9791 

Datos del jurado 

Presidente del jurado 

Nombres y apellidos Zoila Rosa Moreno Garrido 

Tipo de documento DNI 

Número de documento de identidad 07033295 

Miembro del jurado 1 

Nombres y apellidos José Luis Paz Ibarra 

Tipo de documento DNI 

Número de documento de identidad 10587618 

Miembro del jurado 2 

Nombres y apellidos Carolina Cucho Espinoza 

Tipo de documento DNI 

Número de documento de identidad 42234332 

 

Datos de investigación 



 

Línea de investigación No aplica 

Grupo de investigación No aplica 

Agencia de financiamiento No aplica 

Ubicación geográfica de la 

investigación 

País: Perú  

Departamento: Lima  

Provincia: Lima  

Distrito: La Victoria  

Latitud: -12.05952 

Longitud: -77.02241 

Año o rango de años en que se 

realizó la investigación 
2016-2017 

URL de disciplinas OCDE  

Urología, Nefrología 

http://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.20 

 

Medicina general, Medicina interna 

http://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.27 

 

http://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.20
http://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.27




 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos 

Universidad del Perú, Decana de América 

Facultad de Medicina 

Unidad de Posgrado 

 
 

INFORME DE EVALUACIÓN DE ORIGINALIDAD N° 005 
 

El Vicedecano de Investigación y Posgrado y Director de la Unidad de Posgrado de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, deja constancia 

que: 

 

La tesis ( X ) Proyecto de investigación ( ) o trabajo de investigación (  ) 

 

Titulada/o: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
EN PACIENTES CON INJURIA RENAL AGUDA. HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN. LIMA, 2016-2017 

 
Presentada/o por ANTONIO MANUEL FERNÁNDEZ BURGA 

 

Para optar el 

Grado de Doctor ( ) en &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&. 
Grado de Magister ( X ) en DOCENCIA E INVESTIGACIÓN EN SALUD 
Título de Segunda Especialidad ( ) en &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 

Diplomado ( ) en &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&. 
Ha sido sometida/o a evaluación de originalidad, con el programa informático de 

similitudes Software TURNITIN con Identificador de la entrega Nº 1951343010 
 

En la configuración del detector se excluyeron: 

- Textos entrecomillados 

- Bibliografía 

- Cadenas menores de 40 palabras 

- Anexos 

 

El resultado final de similitudes fue del 10 % 
 

Por lo tanto, el documento arriba señalado * CUMPLE con los criterios de originalidad 

requeridos. 

*cumple o no cumple 

 

Operador del software: DR. CARLOS ALBERTO DELGADO SILVA 
 

Lima, 11 de noviembre de 2022. 
 

 

&&&&..&&&&&..&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& 

Dr. MANUEL HERNAN IZAGUIRRE SOTOMAYOR 

Director de la Unidad de Posgrado 

Firmado digitalmente por IZAGUIRRE
SOTOMAYOR Manuel Hernan FAU
20148092282 soft
Motivo: Soy el autor del documento
Fecha: 31.01.2023 13:00:16 -05:00



II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

A mi familia, especialmente a mi futura esposa, Kathe, quienes 

son mi principal motivación para seguir adelante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III 

 

ÍNDICE GENERAL 

Página 

RESUMEN&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&.VI 

ABSTRACT&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&VII 

CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Situación problemática&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&1 

1.2 Formulación del problema&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..3 

1.3 Justificación teórica&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..3 

1.4 Justificación práctica&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&3 

1.5 Objetivos&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&3 

CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&5  

2.2 Bases teóricas&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..9 

CAPÍTULO 3. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación&&&&&&&&&&&&&&&&&...16 

3.2 Unidad de análisis&&&&&&&&&&&&&&.&&&&&&&&...16 

3.3 Población de estudio&&&&&&&&&&&&&&&&&.&&&&...16 

3.4 Tamaño de la muestra&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&.....16 

3.5 Selección de la muestra&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&..16 

3.6 Técnica de recolección de datos&&&&&&&&&&&&&&&&&17 

3.7 Análisis de la información&&&&&&&&&&&&&&&&&...........18 

CAPÍTULO 4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Análisis e interpretación de resultados&&&&&&&&&&&&&&..19 

4.2 Discusión&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&30 

CONCLUSIONES.&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&...38 

RECOMENDACIONES&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&......39 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS&&&&&&&&&&&&&&&&&.40 

 

 

 

 

 

 



IV 

 

LISTA DE TABLAS 

 

Página 

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes&&&&&&&&&&..19  

con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 2. Características clínico-laboratoriales de los pacientes&&&&&&&&..20  

con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 3. Evaluación bivariada de los factores epidemiológicos&&&&&&&......22  

asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda 

atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 4. Evaluación bivariada de los factores clínico-laboratoriales&&&&&......23  

asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda 

atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 5. Evaluación bivariada de las variables cuantitativas&&&&&&&&&&25 

asociadas a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda 

atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 6. Determinación multivariada mediante regresión de Poisson&&&&&&26 

de los factores epidemiológicos asociados mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

Tabla 7. Determinación multivariada mediante regresión de Poisson&&&&&&28  

de los factores clínico-laboratoriales asociados mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 

2016-2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

Página 

Figura 1. Mortalidad intrahospitalaria de los pacientes&&&&&&&&&&&&.21 

con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI 

 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La injuria renal aguda (IRA) es una complicación de una 

frecuencia elevada y creciente y está asociada a una alta mortalidad, sobre 

todo en los países de menor desarrollo. El grado de severidad de la IRA y la 

condición de los pacientes guardan relación con la mortalidad descrita en 

algunas series. 

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad 

intrahospitalaria en los pacientes con injuria renal aguda atendidos en el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), Lima, 2016-2017. 

MÉTODO: Estudio Retrospectivo, transversal y analítico en pacientes 

hospitalizados con IRA tratados con Hemodiálisis (HD) en el HNGAI del 1 de 

enero de 2016 al 31 de diciembre de 2017. Se evaluaron las características 

epidemiológicas y clínico-laboratoriales basales y se determinó la tasa de 

mortalidad aguda, así como los factores asociados a este desenlace. 

RESULTADOS: Se analizaron 223 historias clínicas de pacientes IRA tratados 

con HD, de los cuales el 57% fueron varones y el 43%, mujeres. La edad 

promedio fue de 62 ± 18 años. Los pacientes procedieron de la unidad de 

cuidados intensivos, salas de emergencia y otras áreas de hospitalización en 

el 41%, 25% y 34% de los casos, respectivamente. El 35% de los pacientes 

poseía algún antecedente patológico, siendo el más frecuente la enfermedad 

renal crónica previa. Los diagnósticos primarios más frecuentes fueron: sepsis 

(57%), insuficiencia cardíaca aguda (9%) y uropatía obstructiva (9%). La 

mortalidad intrahospitalaria estimada fue del 47%. El análisis multivariado 

identificó asociación significativa entre el desenlace muerte y la procedencia 

de emergencia, la presencia de alguna comorbilidad aguda y la presencia de 

una concentración sérica de potasio g 5,5 mg/dl. 

CONCLUSIONES: La procedencia de emergencia, la presencia de alguna 

comorbilidad aguda y la presencia de una concentración sérica de potasio g 

5,5 mg/dl fueron factores de riesgo asociados mortalidad intrahospitalaria en 

los pacientes con IRA atendidos en el HNGAI, Lima, 2016-2017. 

PALABRAS CLAVE: Injuria renal aguda, factores de riesgo, mortalidad. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Acute kidney injury (AKI) is a complication with a high and 

increasing frequency worldwide and it is associated with high mortality, 

especially in low-income countries. The degree of severity of AKI and the 

baseline condition of the patients are related to the mortality according with 

some studies. 

OBJECTIVE: Determine the risk factors associated with in-hospital mortality in 

patients with acute kidney injury treated at the Guillermo Almenara Irigoyen 

National Hospital (HNGAI) during 2016-2017. 

METHOD: Retrospective, cross-sectional and analytical study in hospitalized 

patients with AKI treated with hemodialysis (HD) in the HNGAI from January 

1, 2016, to December 31, 2017. Baseline epidemiological and clinical-

laboratory characteristics were evaluated, and the mortality rate was estimated 

as well as the factors associated with this outcome. 

RESULTS: 223 medical records of AKI patients treated with HD were 

analyzed, of which 57% were men and 43% women. The mean age was 62 ± 

18 years. Patients were hospitalized in the intensive care unit, emergency 

rooms, and other hospitalization areas in 41%, 25%, and 34% of cases, 

respectively. 35% of the patients had some pathological history, the most 

frequent being previous chronic kidney disease. The most frequent primary 

diagnoses were sepsis (57%), acute heart failure (9%) and obstructive 

uropathy (9%). Estimated in-hospital mortality was 47%. Multivariate analysis 

identified a significant association between the outcome of death and 

emergency admission, the presence of any acute comorbidity, and the 

presence of serum potassium g 5.5 mg/dl. 

CONCLUSIONS: The emergency admission, the presence of any acute 

comorbidity and the presence of serum potassium g 5.5 mg/dl were associated 

risk factors for in-hospital mortality in patients with AKI treated at the HNGAI 

during 2016-2017. 

KEY WORDS: Acute kidney injury, risk factors, mortality. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Situación problemática 

La injuria renal aguda (IRA) es un síndrome complejo que puede ocurrir 

en respuesta a múltiples exposiciones (Endre et al., 2013) y que 

generalmente se caracteriza por un abrupto deterioro de la función renal 

que ocasiona trastornos metabólicos, electrolíticos y en la homeostasis de 

los fluidos, cuyo espectro puede variar desde leves incrementos en los 

parámetros bioquímicos de función renal, hasta la falla renal severa 

tributaria de inicio de terapia de reemplazo renal (Rewa & Bagshaw, 2014). 

 

La IRA ocurre en alrededor de 13,3 millones de personas por año, 85% de 

las cuales residen en países en vías de desarrollo, relacionándose a 1,7 

millones de muertes por año, según ciertas estimaciones (Lewington et al., 

2013). Un meta análisis reciente reportó una mortalidad no ajustada 

asociada a un evento de IRA de 23,9% en adultos y de 13,8% en niños 

(Susantitaphong et al., 2013). Así mismo, si bien algunos estudios 

epidemiológicos han observado una duplicación de su incidencia en el 

ámbito hospitalario (Ishani et al., 2009) (Xue et al., 2006), también se ha 

reportado una disminución de la mortalidad asociada (Susantitaphong et 

al., 2013) la cual, no obstante, persiste inaceptablemente alta (Rewa & 

Bagshaw, 2014).  

 

El grado de severidad de un evento de IRA guarda relación con la 

mortalidad asociada, siendo mayor entre los pacientes con cuadros más 

severos (Uchino et al., 2006). Así, un estudio de cohortes en pacientes de 

una unidad de cuidados intensivos (UCI) reportó una mortalidad 

intrahospitalaria de 25.6% en pacientes con IRA que no requirieron terapia 

de reemplazo renal (Nisula et al., 2013), mientras que otro estudio, 

también en pacientes de una UCI, encontró una mortalidad superior al 

50% entre aquellos pacientes con IRA que requirieron terapia de 

reemplazo renal (Palevsky et al., 2008). Esta relación parece ser 
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constante para diferentes causas de IRA, tales como la inducida por 

medios de contraste, la asociada a trauma, cirugía cardíaca, sepsis y en 

pacientes críticamente enfermos (Rewa & Bagshaw, 2014). 

 

Se desconoce si la IRA es un componente más de la falla multiorgánica o 

si gatilla diferentes vías humorales y metabólicas que contribuyen a 

incrementar la mortalidad asociada; sin embargo, existen evidencias de 

que un evento de IRA provoca cambios fisiológicos importantes que 

favorecerían el fallo a distancia de otros órganos (Elapavaluru & Kellum, 

2007). Lo que sí es conocido es que los factores que contribuyen a dicha 

mortalidad varían según el tiempo (Rewa & Bagshaw, 2014). Así, son 

algunos factores reportados como asociados a mortalidad temprana e 

intrahospitalaria; el diagnóstico primario (o enfermedad principal), la 

severidad de la enfermedad al momento del ingreso hospitalario, la 

magnitud del daño orgánico extra renal, la edad y la necesidad de TRR 

(Clec'h et al., 2011) (León et al., 2014) (Bucuvic et al., 2011), mientras que 

factores tales como; el antecedente de enfermedad renal crónica (ERC) o 

la recuperación incompleta de la función renal, se asocian a resultados 

desfavorables a mediano y largo plazo (Wu et al., 2011). 

 

En suma, la importancia clínica de un evento de IRA es ejemplificado por 

su asociación a con un riesgo incrementado de muerte, ERC incidente o 

de novo y progresión a la ERC terminal (Rewa & Bagshaw, 2014), todo lo 

cual se traduce en disminución de la calidad de vida, discapacidad e 

incremento de los costos sanitarios (Chawla & Kimmel, 2012) (Coca et al., 

2012). 
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1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a mortalidad 

intrahospitalaria en los pacientes con injuria renal aguda atendidos en el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017? 

 
 

1.3 Justificación teórica 

Esta investigación tuvo el propósito de aportar conocimiento para el 

desarrollo de estrategias que identifiquen en forma rápida y oportuna a la 

población en riesgo de morir por un evento de injuria renal aguda y con 

ello, reducir los costos sanitarios y el impacto en la salud pública del país 

teniendo en cuenta la importante carga mórbida relacionada con esta 

enfermedad. 

 
 

1.4 Justificación práctica 

Esta investigación se realizó porque existe la necesidad de contar con 

información precisa acerca de la mortalidad intrahospitalaria en los 

pacientes con injuria renal aguda atendidos en el Hospital Almenara, que 

pueda ser utilizada para optimizar los procesos de atención, reducir las 

complicaciones y mejorar la sobrevida de esos pacientes. 

 
 

1.5 Objetivos 

1.5.1 Objetivo general 

" Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad 

intrahospitalaria en los pacientes con injuria renal aguda atendidos 

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-

2017 
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1.5.2 Objetivos específicos 

" Describir las características epidemiológicas y clínico-

laboratoriales de los pacientes con injuria renal aguda atendidos en 

el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-

2017. 

" Determinar los factores de riesgo epidemiológicos asociados a 

mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con injuria renal aguda 

atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 

Lima, 2016-2017. 

" Determinar los factores de riesgo clínico-laboratoriales asociados a 

mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con injuria renal aguda 

atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 

Lima, 2016-2017. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Park et al. (2010), en su estudio The Risk Factors and Outcome of Acute 

Kidney Injury in the Intensive Care Units, tuvieron como objetivo evaluar 

la tasa de presentación de IRA y los factores asociados a mortalidad 

intrahospitalaria, para lo cual realizaron un estudio retrospectivo con todos 

los pacientes admitidos en la UCI del hospital Dongsan de Corea del Sur 

durante 6 meses, utilizando un análisis multivariado y un modelo de 

regresión de Cox para el análisis estadístico correspondiente. La IRA se 

observó en 41,3% de pacientes admitidos, siendo la mortalidad reportada 

en dicho grupo de 39%. El análisis multivariado reportó que la edad, la 

puntuación máxima en el score Secuential Organ Failure Assessement 

(SOFA), la presencia de enfermedad pulmonar y de malignidad fueron 

factores de riesgo independientes para mortalidad intrahospitalaria. 

Concluyeron que la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con IRA 

fue alta y estuvo asociada a la edad, la puntuación máxima del score 

SOFA y la presencia de enfermedad pulmonar y de malignidad. 

 

Moreno et al. (2011), en su estudio Características clínicas de los 

pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario 

de San Ignacio con insuficiencia renal aguda y factores asociados con 

mortalidad, tuvieron como objetivo describir las características clínicas y 

los factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria en los 

pacientes con IRA de una UCI de un Hospital de Colombia a través de un 

estudio de casos, prospectivo, de 6 meses de duración, utilizando un 

análisis exploratorio bivariado y de regresión para el análisis estadístico 

correspondiente. Se estudiaron 253 pacientes siendo la mortalidad 

observada de 13,4%. El análisis de regresión logística identificó como 

variables independientes asociadas con mortalidad a: necesidad de 

ventilación mecánica, puntuación en el score Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation (APACHE) mayor de 20, puntuación del score 
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SOFA mayor de 6 y anormalidades en la natremia. Concluyeron que la 

mortalidad observada no fue alta, pero se asoció a unas condiciones de 

mayor severidad en los pacientes. 

 

Bucuvic et al. (2011), en su estudio Risk factors for mortality in acute 

kidney injury, tuvieron como objetivo evaluar la mortalidad de los 

pacientes con IRA admitidos en una UCI del Hospital Botucatu de Brasil, 

para lo cual realizaron un estudio restrospectivo durante 2001-2008, 

utilizando un análisis multivariado y un modelo de regresión logística para 

el análisis estadístico correspondiente. Se evaluaron 477 pacientes, de 

los cuales 37% requirió TRR. La mortalidad encontrada fue de 66% y se 

halló asociada en forma independiente con la edad mayor de 60 años y el 

menor tiempo de atención por un nefrólogo. Concluyeron que la 

mortalidad observada fue alta y estuvo asociada a la edad avanzada y a 

la oportunidad de la atención por un nefrólogo. 

 

Zhou et al. (2012), en su estudio Risk factors for the prognosis of acute 

kidney injur y under the Acute Kidney Injur y Network definition: A 

retrospective, multicenter study in critically ill patients, tuvieron como 

objetivo investigar la incidencia, mortalidad y factores pronósticos 

asociados a IRA, a partir del empleo de los criterios del Acute Kideny Injury 

Network (AKIN).  Realizaron un estudio retrospectivo con todos los 

pacientes de UCI atendidos en 5 Hospitales de China durante 8 meses y 

utilizaron un modelo de regresión logística multivariado para el análisis 

estadístico posterior. La incidencia de IRA encontrada fue de 34% y la 

mortalidad asociada de 54,4%. Las variables relacionadas al pronóstico 

fueron: falla de g4 sistemas, estadios de IRA AKIN II-III, necesidad de 

ventilación mecánica, presencia de pancreatitis severa y el tiempo de 

estancia en UCI. Se concluyó que la mortalidad observada fue alta y 

estuvo relacionada a casos de IRA severa con mayor compromiso 

multiorgánico.    

 

Lu et al. (2014), en su estudio Survey of Acute Kidney Injury and Related 

Risk Factors of Mortality in Hospitalized Patients in a Third-Level Urban 
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Hospital of Shanghai, realizaron un análisis retrospectivo de todos los 

pacientes admitidos en un hospital de China durante el año 2012, con el 

objetivo de determinar la incidencia, la mortalidad y los factores asociados 

con el pronóstico de los casos de IRA, utilizando un modelo de regresión 

logística para el análisis estadístico correspondiente. La incidencia 

observada de IRA fue de 2,4%, siendo mayor entre los pacientes de edad 

avanzada. La IRA prerrenal y la necrosis tubular aguda fueron las causas 

más frecuentes. La mortalidad varió entre 24,8 a 43,7% en función de la 

severidad de la IRA. El uso de nefrotóxicos, la presencia de hipotensión y 

oliguria, el fallo orgánico extrarrenal y la necesidad de TRR fueron factores 

de riesgo independientes para mortalidad intrahospitalaria. Concluyeron 

que la IRA es una complicación común, con una mortalidad elevada y 

asociada a uso de nefrotóxicos, oliguria, compromiso extrarrenal y 

necesidad de TRR. 

 

Duran & Concepción (2014), en su estudio Survival after acute kidney 

injury requiring dialysis: Long-term follow up, realizaron un análisis 

retrospectivo con todos los pacientes con diagnóstico de IRA requirente 

de diálisis, admitidos en un hospital de tercer nivel de Estados Unidos de 

América, durante el período 2000-2011, teniendo como objetivo describir 

los factores asociados a sobrevida y recuperación de la función renal, al 

alta y tras un período de seguimiento (1-86 meses) y, utilizando un modelo 

de regresión de Cox para el análisis estadístico correspondiente. Se 

registraron 316 pacientes, siendo la mortalidad intrahospitalaria igual a 

26%, sin observarse diferencias entre los grupos etiológicos. Al alta, 21% 

de los sobrevivientes no recuperaron su función renal basal y el 18%, 

falleció durante el período de seguimiento. El tiempo de sobrevida fue 

menor en aquellos pacientes que no recuperaron la función renal basal 

(59.7 vs. 16 meses), identificándose como factores asociados a sobrevida, 

la creatinina sérica máxima y el estado de la función renal al alta. 

 

Peres et al. (2015), en su estudio Predictors of acute kidney injury and 

mortality in an Intensive Care Unit, realizaron un estudio retrospectivo con 

todos los pacientes admitidos en una UCI de un hospital de Brasil durante 
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8 meses, teniendo el objetivo de determinar la incidencia, la mortalidad y 

los factores asociados con el pronóstico de los casos de IRA, utilizando 

un modelo de regresión logística para el análisis estadístico 

correspondiente. La incidencia de IRA fue de 65,7% y la mortalidad, de 

52%, siendo mayor en aquellos que requirieron diálisis respecto a los que 

no (84,2% vs 43,2 %). El análisis multivariado mostró que la necesidad de 

ventilación mecánica y los valores elevados de urea, lactato y sodio en 

plasma fueron factores de riesgo independientes para mortalidad. Se 

concluyó que la incidencia de IRA y la mortalidad asociada en pacientes 

de UCI fueron altas, a pesar del manejo intensivo ofrecido. 

 

Venegas & Hurtado (2013), en su estudio Características clínicas de los 

pacientes con injuria renal aguda en la unidad de cuidados intensivos, 

realizaron un estudio retrospectivo, durante 6 meses, con todos los 

pacientes admitidos en la UCI del hospital Loayza de Perú, teniendo como 

objetivo determinar la incidencia de IRA, así como la mortalidad y factores 

de riesgo asociados, utilizando un modelo de regresión logística para el 

análisis estadístico. Se registraron 40 pacientes que desarrollaron IRA 

durante su estancia en UCI, siendo la sepsis, la causa más frecuente de 

enfermedad. La incidencia acumulada de IRA fue de 15,8% y la 

mortalidad, de 42,5%. El análisis de regresión mostró que la presencia de 

una brecha aniónica elevada y oliguria fueron factores predictores de 

mortalidad. Se concluyó que la IRA en UCI es una complicación frecuente, 

con alta mortalidad, asociada a la presencia de una brecha aniónica 

elevada y oliguria. 

 

León et al. (2014), en su estudio Injuria renal aguda, perfil epidemiológico 

intrahospitalario y factores asociados al riesgo de muerte, tuvieron como 

objetivo determinar el perfil epidemiológico y los factores asociados a 

mortalidad en una cohorte de pacientes con IRA, atendidos en el hospital 

Cayetano Heredia de Perú, durante el período 2001-2004 y evaluados en 

forma retrospectiva, para lo cual estimaron la tasa de mortalidad bruta y 

ajustada y, emplearon un modelo de regresión multivariante de Cox para 

el análisis de los factores de riesgo. Se encontró una tasa bruta de 
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mortalidad de 39% y una tasa ajustada de 2,89 fallecidos/100 días de 

hospitalización. El estado de shock, el diagnóstico de sepsis y la 

disfunción respiratoria al momento de ingreso fueron factores predictores 

de mortalidad. Se concluyó que la condición clínica al momento del 

ingreso, la presencia de sepsis y de disfunción respiratoria fueron factores 

de riesgo para mortalidad. 

 

Herrera et al. (2017), en su estudio Factors associated with mortality in a 

population with acute kidney injury undergoing hemodialysis in Peru, 

realizaron un estudio retrospectivo con todos los pacientes con 

diagnóstico de IRA requirentes de hemodiálisis admitido en el Hospital 2 

de Mayo de Perú, durante el período 2014-2015, teniendo como objetivo 

determinar la tasa de mortalidad y los factores de riesgo asociados a ella, 

utilizando un modelo de regresión de Poisson para el análisis estadístico 

correspondiente. Se registraron 72 pacientes, siendo la tasa de mortalidad 

igual a 40%. El uso de vasopresores se asoció a un mayor riesgo de 

muerte; mientras que, una concentración de creatinina sérica mayor de 

8.9 mg/dl se asoció a un riesgo menor. Se concluyó que la mortalidad en 

pacientes con IRA es alta y que los niveles elevados de creatinina sérica 

están asociados con una menor probabilidad de muerte. 

 

2.2 Bases teóricas 

Anatomía renal 

Los riñones son dos órganos ubicados fuera de la cavidad peritoneal 

cerca a la pared abdominal posterior, uno a cada lado de la columna 

vertebral. La superficie externa y convexa de cada riñón mira de frente a 

los flancos del cuerpo, y la superficie interna e indentada, llamada hilio, se 

encuentra medial. Cada hilio es penetrado por la arteria renal, la vena 

renal, nervios y un uréter que transporta la orina del riñón a la vejiga. Cada 

uréter es formado, en el interior de cada riñón, a partir de estructuras tipo 

embudo llamadas cálices principales que, a su vez, se forman a partir de 

los cálices menores. Estos encajan sobre un área de tejido renal 
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subyacente en forma de cono, llamado pirámide, cuya punta recibe el 

nombre de papila, la cual se proyecta hacia un cáliz menor, mientras que 

su base se orienta hacia el exterior. Las pirámides constituyen la médula 

del riñón y alrededor de ésta se encuentra la corteza renal, la cual a su 

vez está cubierta por una capa de tejido conectivo llamada cápsula. 

(Eaton & Pooler, 2009). 

 

Cada riñón contiene aproximadamente un millón de nefronas, cada uno 

de las cuales están compuestas por un corpúsculo y un túbulo renal. El 

corpúsculo renal consiste en un ovillo de asas capilares, llamado 

glomérulo, y una envoltura externa conocida como la cápsula de Bowman. 

Por dentro de la cápsula de Bowman existe un espacio al cual se filtra la 

sangre que atraviesa los capilares glomerulares y que recibe el nombre 

de espacio urinario o de Bowman. Las arteriolas renales penetran la 

superficie de la cápsula a nivel del polo vascular, mientras que la primera 

porción del túbulo se continua a partir del polo urinario (Eaton & Pooler, 

2009).  

 

El túbulo renal, encargado de modificar la concentración de agua y 

moléculas contenidas en el líquido filtrado por el glomérulo, se divide 

también en diferentes secciones. El túbulo proximal, constituido por un 

segmento enrollado y uno recto, desciende hacia la médula 

perpendicularmente a la superficie del riñón. Se continúa con la rama 

delgada descendente del asa de Henle, la cual se extiende a través de la 

médula para terminar en un asa con forma de horquilla, tras la cual el 

túbulo empieza su ascenso en paralelo con la rama descendente, 

dividiéndose en la rama delgada ascendente y a continuación, la rama 

gruesa ascendente de Henle, la cual sube de nuevo hacia la corteza, 

hasta alcanzar la cápsula de Bowman, transcurriendo directamente entre 

las arteriolas aferentes y eferentes (Eaton & Pooler, 2009).  

 

Las células de la rama gruesa ascendente ubicadas entre las arteriolas 

aferente y eferente constituyen la mácula densa, la cual señala el final de 

la rama gruesa y el inicio del túbulo contorneado distal. Este se continúa 
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con el túbulo conector que a su vez termina en el túbulo colector cortical. 

La reunión de todos los túbulos colectores corticales a nivel medular da 

origen a los túbulos colectores medulares externos e internos, los cuales 

se fusionan para formar unos grandes conductos cuyas porciones 

terminales dan origen a los conductos colectores papilares. Finalmente, 

cada conducto papilar se vacía en un cáliz de la pelvis renal (Eaton & 

Pooler, 2009).  

 

Fisiología renal 

El riñón normal, no sólo se encarga de la excreción de los desechos 

metabólicos del cuerpo sino también cumple otra diversidad de funciones. 

Así, los riñones reaccionan mediante la variación del contenido de agua 

en la orina, debido a variaciones en la ingesta, conservando el balance de 

ésta de acuerdo con las necesidades individuales. Del mismo modo, los 

riñones regulan, de manera independiente, el contenido corporal de los 

minerales, eliminando tasas muy variables que igualan las cantidades que 

ingresan al organismo. Además, se encargan de la excreción de ciertos 

fármacos y hormonas (Eaton & Pooler, 2009). 

 

Los riñones también participan en el control de la presión arterial, a través 

de la regulación del balance de agua y sodio, así como mediante la 

generación de sustancias vasoactivas que modifican el tono de la 

musculatura vascular. Por otro lado, secretan la hormona eritropoyetina, 

la cual estimula la producción medular de glóbulos rojos y; participan en 

la conversión de la vitamina D a su forma activa en respuesta a cambios 

en el balance de calcio y fósforo. Así mismo, son una fuente importante 

de gluconeogénesis en situaciones de ayuno prolongado (Eaton & Pooler, 

2009). 

 

Valoración de la función renal 

Habitualmente, la sospecha de enfermedad renal se plantea ante la 

observación de un aumento de las concentraciones séricas de creatinina 

o de alteraciones cualitativas en un examen de orina; sin embargo, este 
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hallazgo siempre debe completarse con la estimación del filtrado 

glomerular (Castaño et al., 2009). La tasa de filtración glomerular (TFG) 

no puede ser medida directamente en humanos, pero puede estimarse a 

partir del aclaramiento plasmático de un marcador filtrado a través de la 

orina. Diversas sustancias pueden ser utilizadas como marcadores 

exógenos (inulina, ácido etilendiaminotetraacético, iotalamato y el iohexol) 

o endógenos (creatinina y cistatina C) de filtración renal, siendo los 

primeros poco utilizados en la práctica rutinaria debido al alto costo y 

complejidad de las técnicas empleadas (Carvajal, 2016). 

 

La creatinina sérica es el marcador endógeno utilizado con más 

frecuencia para calcular la tasa de filtración glomerular (TFG). Esta 

sustancia deriva del metabolismo del tejido muscular, por tanto, su 

producción es proporcional a la masa muscular. En condiciones normales, 

la creatinina es filtrada libremente por el glomérulo y un 10-15% es 

secretado a nivel tubular. Este porcentaje puede aumentar hasta un 50% 

en la insuficiencia renal, de modo que el cálculo de la TFG a partir de la 

medición de la depuración de creatinina puede sobrestimar la función 

renal en estos casos. Además, este método requiere la recolección de la 

orina emitida durante 24 horas lo cual puede suponer un problema, sobre 

todo en ancianos y niños, por lo que se han desarrollado distintas fórmulas 

que estiman la TFG sin requerir una muestra de orina y cuyo uso está 

recomendado en distintas guías de práctica clínica (Castaño et al., 2009). 

 

Una de las primeras fórmulas utilizada en el mundo para la estimación de 

la TFG es la ecuación del estudio Modification of diet in renal disease 

(MDRD), originalmente desarrollada en 1999 y posteriormente mejorada 

en 2006 utilizando un ensayo de creatinina estandarizado a un método de 

referencia (MDRD-IDMS). Sin embargo, en la práctica se observó que la 

ecuación de MDRD, al haber sido desarrollada en una población con 

enfermedad renal crónica, subestima la TFG a valores altos (TFG > 90 

ml/min/1.73 m2) aumentando la prevalencia de enfermedad renal crónica. 

En 2009, el grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI) desarrolló otra ecuación para minimizar los errores de la 
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ecuación MDRD a partir del análisis de más de 8 mil personas con y sin 

enfermedad renal crónica. Los resultados demostraron que la ecuación 

CKD-EPI, en comparación con la ecuación MDRD, minimiza el 

sobrediagnóstico de enfermedad renal crónica al ofrecer una estimación 

más exacta en el grupo de pacientes con una TFG > 60 ml/ min/1.73 m2, 

pero manteniendo similar exactitud en el subgrupo con una TFG < 60 

ml/min/1.73 m2 (Carvajal, 2016). 

 

Etiopatogenia de la injuria renal aguda 

La IRA usualmente se divide en pre-renal, intrínseca y posrenal. La forma 

pre-renal es resultado de la disminución temporal de la perfusión renal 

secundaria a deshidratación, hipotensión arterial, hemorragia aguda, 

entre otros, y que no se acompaña de necrosis tubular si la perfusión se 

restablece en un corto tiempo. En la forma posrenal, la alteración de la 

función renal es consecuencia de un fenómeno hipertensivo producto de 

la obstrucción de la vía urinaria en alguno de sus diferentes niveles: 

uretral, vesical o ureteral. Al igual que en la forma pre-renal, el trastorno 

de la función renal puede ser reversible tras la resolución de la 

obstrucción, aunque ello dependerá del tiempo transcurrido desde el inicio 

de esta. (Miyahira, 2003). 

 

La IRA intrínseca se caracteriza por una lesión aguda del parénquima 

renal, la cual puede localizarse a nivel glomerular, vascular, tubular, 

intersticial o en varios de estos, simultáneamente. La necrosis tubular 

aguda (NTA) es la forma más frecuente de este tipo de lesión parenquimal 

y puede ser consecuencia de una injuria directa, como la causada por la 

exposición a nefrotóxicos, o con mayor frecuencia, secundaria a una 

injuria indirecta por hipoperfusión renal, como se aprecia en los casos de 

hipovolemia severa, sepsis, trauma, quemaduras extensas y cirugía 

mayor (Miyahira, 2003). 

 

La fisiopatología de la NTA no está completamente esclarecida, 

considerándose la participación de diferentes alteraciones en diversos 
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puntos de la nefrona. Así, a nivel glomerular se ha descrito una 

disminución de la perfusión como consecuencia de vasoconstricción de la 

arteriola aferente, vasodilatación de la arteriola eferente y constricción del 

mesangio, debido a la acción de diversas moléculas como la endotelina y 

el óxido nítrico. Por otro lado, a nivel tubular se observa lesión por 

obstrucción a partir de detritus celulares y precipitación de proteínas; así 

como, por el retorno del filtrado urinario hacia la circulación, en ambos 

casos, también secundarios a la hipoperfusión. Todos estos trastornos 

desencadenan una serie de eventos intracelulares que conllevan a la 

disfunción celular, injuria subletal y eventualmente muerte celular 

(Miyahira, 2003). 

 

Diagnóstico funcional de la injuria renal aguda 

Teniendo en cuenta la patogénesis de la injuria renal aguda en relación 

con el elemento funcional alterado, esta enfermedad puede clasificarse 

como prerrenal, renal intrínseca y posrenal. Esta clasificación tradicional 

mantiene vigencia hasta la actualidad y ha sido empleada en numerosos 

estudios epidemiológicos realizados durante la década pasada (Liaño et 

al., 2009). 

 

En el ámbito de la investigación, los autores han empleado diferentes 

definiciones para identificar a los pacientes con injuria renal aguda 

incluidos en sus estudios. Así, algunos se han basado en los valores de 

creatinina sérica, mientras que otros han empleado la determinación del 

filtrado glomerular o el volumen de diuresis. Por otro lado, ciertos estudios 

se han focalizado en poblaciones específicas como los pacientes 

ingresados en unidades de cuidados intensivos o tratados con técnicas de 

reemplazo renal. Ante esta disparidad de criterios, se han conformado 

diferentes grupos y redes de trabajo como Acute Dialysis Quality Initiative 

(ADQI) y Acute Kidney Injury Network (AKIN) con el fin de desarrollar 

recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y manejo 

de los pacientes con injuria renal aguda (Tenorio et al., 2010).  
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El grupo ADQI publicó, en el año 2004, las recomendaciones propuestas 

por un grupo de nefrólogos e intensivistas para el diagnóstico y la 

estratificación del riesgo en pacientes con disfunción renal aguda a través 

de los criterios RIFLE. Estos consisten en 3 niveles de disfunción (riesgo, 

daño y fallo) divididos según la magnitud del incremento de los valores de 

creatinina sérica, la disminución del filtrado glomerular estimado y la 

disminución del volumen de diuresis, así como en 2 medidas de resultado 

(pérdida y enfermedad renal terminal) en función del tiempo de 

dependencia del tratamiento de reemplazo renal (Barrio, 2017). 

 

En el año 2007, el grupo AKIN propuso una nueva clasificación para el 

diagnóstico y evaluación de la severidad de los pacientes con injuria renal 

aguda basada en una modificación de los criterios RIFLE. Así, se 

mantuvieron los criterios de incremento de los niveles de creatinina sérica 

y de disminución del volumen de diuresis, y se insertó un criterio de 

temporalidad y otro basado en el aumento > 0,3mg/dl del valor absoluto 

de creatinina sérica (Barrio, 2017). Este último estuvo apoyado en 

estudios epidemiológicos cuyos resultados demostraron que pequeños 

incrementos en los valores de creatinina sérica son predictores 

independientes de mortalidad y costos (Chertow et al.,2005). Además, se 

precisó que previa a la aplicación de estos criterios se debía asegurar un 

adecuado estado del volumen extracelular y descartar una obstrucción 

urinaria (Barrio, 2017). A pesar de estos cambios, estudios posteriores no 

observaron una mejora importante en la sensibilidad diagnóstica al 

comparar la clasificación AKIN con la clasificación RIFLE, principalmente 

en poblaciones especiales como los pacientes de unidades de cuidados 

intensivos, en los cuales la predicción precoz de la disfunción renal sigue 

dependiendo de otras variables subrogadas de daño renal (Bagshaw et 

al., 2008). 
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CAPÍTULO 3. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo: Estudio Retrospectivo. Transversal. Analítico. 

Diseño: No experimental. 

 

3.2 Unidad de análisis 

Historia clínica del paciente con injuria renal aguda atendido en el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017. 

 

3.3 Población de estudio 

Historias clínicas de los pacientes con injuria renal aguda atendidos en 

el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017. 

 

3.4 Tamaño de la muestra 

Se trabajó con toda la población, es decir con todas las historias 

clínicas de los pacientes con injuria renal aguda atendidos en el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017. 

 

3.5 Selección de la muestra 

Se seleccionaron, por conveniencia, todas las historias clínicas de los 

pacientes con diagnóstico de injuria renal aguda atendidos en el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima durante el 

período comprendido entre el 01 de enero de 2016 y el 31 de diciembre 

de 2017 y que cumplían los siguientes criterios: 
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3.5.1 Criterios de inclusión 

" Pacientes mayores de 18 años. 

" Pacientes con IRA que hayan recibido tratamiento con 

hemodiálisis, independientemente del número de sesiones. 

 

3.5.2 Criterios de exclusión 

" Pacientes que hayan iniciado hemodiálisis en otro centro 

hospitalario. 

" Pacientes que hayan experimentado más de un evento de 

IRA durante el período de estudio. 

" Pacientes con historia clínica incompleta para el análisis. 

 

3.6 Técnicas de recolección de datos 

3.6.1 Técnica 

Revisión de fuentes secundarias, considerando los registros 

electrónicos de las historias clínicas de los pacientes con injuria 

renal aguda contenidos en la base de datos de la Unidad de 

Hemodiálisis del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

 

3.6.2 Proceso 

El proceso de revisión fue llevado a cabo por el investigador 

utilizando un ordenador de la unidad de hemodiálisis, durante 2 

horas a la semana y, a través del uso de una clave de acceso 

proporcionada por la jefatura del servicio, se accedió a la base 

de datos de la unidad de hemodiálisis. Para cada paciente 

seleccionado se obtuvo la siguiente información: sexo, edad, 

antecedentes patológicos, servicio de procedencia, diagnóstico 

primario (causa principal de hospitalización), comorbilidades, 

valor de creatinina sérica al ingreso del hospital y antes del debut 

de hemodiálisis; valores promedio de potasio sérico, albúmina 
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sérica y hemoglobina disponibles antes del debut de 

hemodiálisis; así como la ocurrencia del desenlace <muerte= 

durante la hospitalización en la cual se produjo el evento de 

injuria renal aguda. Las variables consideradas como 

antecedentes, diagnóstico primario y comorbilidades fueron 

identificadas cuándo los médicos tratantes consignaron esta 

información en las historias clínicas. 

 

3.6.3 Instrumento 

La información pertinente para cada paciente seleccionado fue 

recopilada utilizando una ficha de recolección de datos 

confeccionada con el programa informático Microsoft Word. Los 

registros de los pacientes seleccionados fueron identificados por 

un número arbitrario sin mencionar sus nombres reales. 

 

3.7 Análisis de la información 

Los datos recolectados fueron ingresados a una hoja de cálculo en el 

programa Microsoft Excel y luego trasladados a una base de datos en 

el programa Stata versión 14,0 para su análisis estadístico. Se procedió 

a la descripción de las variables, para lo cual se generaron las 

frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas; así como, la 

mejor medida de tendencia central y dispersión para las variables 

cuantitativas. Para el análisis bivariado se utilizó la prueba chi cuadrado 

para las variables cualitativas, y las pruebas T de student y U de Mann-

Whitney para las variables cuantitativas. Para el análisis de los factores 

de riesgo se calcularon los Riesgos Relativos (con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%), utilizando la Regresión de Poisson, 

cruda y ajustada. También se obtuvieron los valores p de cada cruce, 

siendo considerados estadísticamente significativos aquellos menores 

de 0,05. 

 



19 

 

CAPÍTULO 4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Análisis e interpretación de resultados  

Se analizaron 223 historias clínicas de pacientes con injuria renal 

aguda tratados con hemodiálisis los cuales constituyeron la muestra de 

la presente investigación.  

 

En cuanto a las características epidemiológicas (Ver Tabla 1), la edad 

promedio de los pacientes fue de 62 ± 18 años y 57% fueron de sexo 

masculino. Los pacientes procedieron de la unidad de cuidados 

intensivos, emergencia y hospitalización general en el 41%, 25% y 34% 

de los casos, respectivamente. Además, el 35% de los pacientes 

poseían algún antecedente patológico, siendo el más frecuente la 

enfermedad renal crónica previa.  

 

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes con 
injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 
2016-2017. 

 

CARACTERÍSTICA n % 
Edad    
18-64 años 111 50 
> 64 años 112 50 
Sexo  
Femenino 97 43 
Masculino 126 57 
Procedencia  
Emergencia 55 25 
UCI 92 41 
Hospitalización general 76 34 
Antecedentes  
ERC previa 72 32 
Hipertensión arterial 11 5 
Diabetes mellitus 26 12 
Uropatía obstructiva 14 6 
Otros 17 8 
Ninguno 146 65 
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Respecto a las características clínico-laboratoriales (Ver Tabla 2), los 

diagnósticos primarios más frecuentes fueron la sepsis (57%), la 

insuficiencia cardíaca aguda (9%) y la uropatía obstructiva (9%); 

mientras que, las comorbilidades agudas más frecuentes fueron la 

insuficiencia respiratoria (61%) y el shock (52%). La mayoría de los 

pacientes tuvieron un valor de creatinina sérica de ingreso y al debut 

de hemodiálisis g 3 mg/dl, potasio sérico de 3 a 5,4 mEq/L, albúmina 

sérica de 2,5 a 3,5 g/dL y hemoglobina sérica g 11 g/dL. Los valores 

promedio de creatinina sérica de ingreso, creatinina sérica al debut de 

hemodiálisis, potasio sérico, albúmina y hemoglobina séricas fueron de 

3,06 ± 2,68 mg/dl; 4,9 ± 2,62 mg/dl; 4,8 ± 0,99 mEq/L; 2,75 ± 0,69 g/dL 

y 10,5 ± 2,46 g/dL; respectivamente.  

 

Tabla 2. Características clínico-laboratoriales de los pacientes con 
injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 
2016-2017. 

CARACTERÍSTICA n % 
Diagnóstico primario  
Sepsis 126 57 
Insuficiencia cardíaca aguda 19 9 
Uropatía obstructiva 19 9 
Hipovolemia 9 4 
Enfermedades autoinmunes 9 4 
Síndrome hepatorrenal 10 4 
Otros 24 10 
Desconocido 7 3 
Comorbilidades agudas  
Shock 116 52 
Insuficiencia respiratoria 135 61 
Insuficiencia hepática 14 6 
Cirugía mayor 53 24 
Ninguna 55 25 
Laboratorio  
Creatinina sérica de ingreso (mg/dL)  
< 1,0 
1,0-1,9 
2,0-2,9 
g 3.0  

49 
58 
31 
85 

22 
26 
14 
38 

Creatinina sérica al debut de diálisis (mg/dL) 
< 3.0 
g 3.0 

57 
166 

25 
75 
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La mortalidad intrahospitalaria estimada fue del 47% (Ver Figura 1).  

 
 

 

Figura 1. Mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con injuria 

renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

 
 

La edad promedio de los pacientes fallecidos fue de 67 ± 16 años, 63% 

fueron del sexo masculino y la mayoría procedieron de la unidad de 

cuidados intensivos (40%). El diagnóstico primario más frecuente fue 

la sepsis (63%) y el 85% presentaron alguna comorbilidad aguda. Los 

valores promedio de creatinina sérica de ingreso, creatinina sérica al 

debut de hemodiálisis, potasio sérico, albúmina y hemoglobina séricas 

119; 53%
104; 47%

Vivos

Fallecidos

Potasio sérico (mEq/L) 
< 3,0 
3,0-5,4  
g 5.5  

2 
169 
52 

1 
76 
23 

Albúmina sérica (g/dL) 
< 2,5 
2,5-3,5 
g 3,6 

84 
106 
33 

38 
47 
15 

Hemoglobina sérica (g/dL) 
< 9 
9-10,9 
g 11 

53 
83 
87 

24 
37 
39 
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fueron de 3,06 ± 2,45 mg/dl; 4,55 ± 2,30 mg/dl; 5 ± 1,05 mEq/L; 2,64 ± 

0,62 g/dL y 10,24 ± 2,32 g/dL; respectivamente. 

 

A través del análisis bivariado de los factores epidemiológicos (Ver 

Tabla 3) se identificaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de pacientes fallecidos y sobrevivientes, respecto a la 

edad (p = 0,004) y el servicio de procedencia (p < 0,001). En cuanto a 

los factores clínico-laboratoriales (Ver Tabla 4), se identificaron 

diferencias estadísticamente significativas entre estos mismos grupos, 

respecto a la presencia de shock (p < 0,001), alguna comorbilidad 

aguda (p = 0,003) y los niveles de potasio sérico (p = 0,047). 

 

Tabla 3. Evaluación bivariada de los factores epidemiológicos 

asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria 

renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Sobrevive 
n (%) 

Fallece 
n (%) P   

SEXO       
Masculino 60 (47.62) 66 (52.38) 0.050 Femenino 59 (60.82) 38 (39.18) 

EDAD    

18 a 64 años 70 (63.06) 41 (36.94) 0.004 > 64 años 49 (43.75) 63 (56.25) 
ANTECEDENTES    

Diabetes mellitus       
No 107 (54.31) 90 (45.69) 0.433 Si 12 (46.15) 14 (53.85) 

Hipertensión arterial    

No 116 (54.72) 96 (45.28) 0.075 Si 3 (27.27) 8 (72.73) 
Enfermedad renal crónica       

No 81 (53.64) 70 (46.36) 0.904 Si 38 (52.78) 34 (47.22) 
Falla cardiaca crónica    

No 115 (53.74) 99 (46.26) 0.584 Si 4 (44.44) 5 (55.56) 
Uropatía obstructiva       

No 110 (52.63) 99 (47.37) 0.397 Si 9 (64.29) 5 (35.71) 
OTROS    

No 107 (51.94) 99 (48.06) 0.139 Si 12 (70.59) 5 (29.41) 
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Servicio de procedencia 
UCI 50 (54.35) 42 (45.65) 

<0.001 Emergencia 18 (32.73) 37 (67.27) 
Hospitalización General 51 (67.11) 25 (32.89) 

 Prueba Chi Cuadrado de Pearson. 
 

Tabla 4. Evaluación bivariada de los factores clínico-laboratoriales 

asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria 

renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

FACTORES  
CLÍNICO-LABORATORIALES 

Sobrevive 
n (%) 

Fallece 
n (%) 

P   

DIAGNÓSTICO PRIMARIO    
Sepsis       

No 59 (60.82) 38 (39.18) 0.050 
Si 60 (47.62) 66 (52.38) 

Insuficiencia cardíaca aguda    

No 110 (53.92) 94 (46.08) 0.584 
Si 9 (47.37) 10 (52.63) 

Hipovolemia       
No 113 (52.80) 101 (47.20) 0.414 
Si 6 (66.67) 3 (33.33) 

Enfermedades autoinmunes    

No 112 (52.34) 102 (47.66) 0.134 
Si 7 (77.78) 2 (22.22) 

Uropatía obstructiva aguda       
No 105 (51.47) 99 (48.53) 0.063 
Si 14 (73.68) 5 (26.32) 

Síndrome hepatorrenal    

No 114 (53.52) 99 (46.48) 0.827 
Si 5 (50.00) 5 (50.00) 

No determinado       
No 116 (53.70) 100 (46.30) 0.571 
Si 3 (42.86) 4 (57.14) 

COMORBILIDADES AGUDAS    
Shock       

No 71 (66.36) 36 (33.64) <0.001 
Si 48 (41.38) 68 (58.62) 

Insuficiencia respiratoria    

No 55 (62.50) 33 (37.50) 0.027 Si 64 (47.41) 71 (52.59) 
Insuficiencia hepática       

No 113 (54.07) 96 (45.93) 
0.416 Si 6 (42.86) 8 (57.14) 

Cirugía mayor    

No 84 (49.41) 86 (50.59) 
0.034 Si 35 (66.04) 18 (33.96) 
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FACTORES  
CLÍNICO-LABORATORIALES 

Sobrevive 
n (%) 

Fallece 
n (%) 

P   

Ninguna       
No 80 (47.61) 88 (52.39) 0.003 
Si 39 (70.91) 16 (29.09) 

Alguna comorbilidad       
No 39 (70.91) 16 (29.09) 0.003 
Si 80 (47.62) 88 (52.38) 

PARÁMETROS 
LABORATORIALES 

   

Creatinina sérica de ingreso    

0.0 a 0.9 mg/dL 29 (59.18) 20 (40.82) 

0.606 1.0 a 1.9 mg/dL 31 (53.45) 27 (46.55) 
2.0 a 2.9 mg/dL 18 (58.06) 13 (41.94) 
3.0 a + mg/dL 41 (48.24) 44 (51.76) 

Creatinina sérica al debut de 
diálisis 

      

0.0 a 0.9 mg/dL 0 (0.00) 1 (100.00) 

0.458 1.0 a 1.9 mg/dL 10 (55.56) 8 (44.44) 
2.0 a 2.9 mg/dL 17 (44.74) 21 (55.26) 
3.0 a + mg/dL 92 (55.42) 74 (44.58) 

Potasio sérico    

< 3.0 mEq/L 1 (50.00) 1 (50.00) 
0.047 3.0 a 5.4 mEq/L 98 (57.99) 71 (42.01) 

g 5.5 mEq/L 20 (38.46) 32 (61.54) 
Hemoglobina sérica       

< 9.0 g/dL 26 (49.06) 27 (50.94) 
0.446 9.0 a 10.9 g/dL 42 (50.60) 41 (49.40) 

g 11.0 g/dL 51 (58.62) 36 (41.38) 
Albumina sérica    

< 2.5 g/dL 39 (46.43) 45 (53.57) 
0.075 2.5 a 3.5 g/dL 57 (53.77) 49 (46.23) 

g 3.6 g/dL 23 (69.70) 10 (30.30) 
 Prueba Chi Cuadrado de Pearson. 

 

 

El análisis bivariado de las variables cuantitativas (Ver Tabla 5) 

identificó diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

pacientes fallecidos y sobrevivientes, respecto a la edad (p <0.001) y 

los valores de potasio (p = 0,016) y albúmina séricos (p = 0,021). 
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Tabla 5. Evaluación bivariada de las variables cuantitativas 

asociadas a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria 

renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

VARIABLES 
CUANTITATIVAS 

Sobrevive 
Media ± DE / 

Mediana (RIQ) 

Fallece 
Media ± DE / 

Mediana (RIQ) 

P 

Edad (años) 60 (28) 70 (22) <0.001* 
Cr-I (mg/dl) 1.80 (3.90) 2.25 (3.18) 0.436* 
Cr-D (mg/dl) 4.70 (3.20) 4.10 (3.23) 0.122* 
Potasio sérico (mEq/L) 4.7 (1.1) 4.9 (1.3) 0.016* 
Albúmina sérica (g/dl) 2.8 (1.2) 2.6 (1.0) 0.021* 
Hemoglobina sérica (g/dl) 10.74 ± 2.57 10.24 ± 2.32 0.126** 
Cr-I: creatinina sérica de ingreso. Cr-D: creatinina sérica al debut 
de diálisis 
*Prueba U de Mann-Whitney. 
**Prueba T de Student Para Muestras Independientes con 
Varianzas Iguales 
 
 
Para evaluar los factores de riesgo asociados a mortalidad se utilizó un 

modelo de regresión de Poisson crudo y ajustado. El análisis 

multivariado de los factores epidemiológicos (Ver Tabla 6) identificó 

asociación estadísticamente significativa entre la mortalidad y la 

procedencia de emergencia (RR 1,69; p = 0,011); mientras que, el 

análisis multivariado de los factores clínico-laboratoriales (Ver Tabla 7) 

identificó asociación estadísticamente significativa entre la mortalidad y 

la presencia de alguna comorbilidad aguda (RR 1,87; p = 0.022) y de 

un nivel de potasio sérico mayor de 5,4 mEq/l (RR 1,52; p = 0.048). 
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Tabla 6. Determinación multivariada mediante regresión de Poisson de los factores epidemiológicos asociados 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

FACTORES 
MODELO CRUDO   MODELO AJUSTADO 

RR IC 95% P  RR IC 95% P 
EDAD               

18 a 64 años 1.00 -- --   -- -- -- 
> 64 años 1.33 0.85; 2.08 0.217   -- -- -- 

SEXO  
 

 
    

Masculino 1.00 -- --  -- -- -- 
Femenino 0.82 0.55; 1.24 0.348  -- -- -- 

SERVICIO DE PROCEDENCIA               
UCI 1.31 0.78; 2.2 0.301   -- -- -- 
Emergencia 1.80 1.06; 3.04 0.028   1.69 1.13; 2.52 0.011 
Hospitalización General 1.00 -- --   1.00 -- -- 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS  
 

 
    

Diabetes mellitus  
 

 
    

No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 3.68 0.55; 24.37 0.177  -- -- -- 

Hipertensión arterial               
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 4.20 0.6; 29.47 0.149   -- -- -- 

Enfermedad renal crónica  
 

 
    

No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 0.28 0.05; 1.72 0.17  -- -- -- 

Falla cardiaca crónica               
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 3.52 0.47; 26.45 0.221   -- -- -- 



27 

 

Uropatía obstructiva  
 

 
    

No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 2.83 0.38; 21.2 0.311  -- -- -- 

OTROS               
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 1.66 0.51; 5.42 0.4   -- -- -- 

Prueba Chi Cuadrado de Bondad de ajuste del modelo P=1.000 
Pseudo R2 del Modelo Ajustado: 0.017 (P=0.013) 
Equidispersión: P=1.000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 

 

Tabla 7. Determinación multivariada mediante regresión de Poisson de los factores clínico-laboratoriales asociados 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con injuria renal aguda atendidos en el hospital Guillermo Almenara, 2016-

2017. 

FACTORES 
MODELO CRUDO   MODELO AJUSTADO 

RR IC 95% P   RR IC 95% P 
DIAGNÓSTICO PRIMARIO            

Sepsis            
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 1.21 0.58; 2.53 0.608   -- -- -- 

Insuficiencia cardíaca aguda        
No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 1.40 0.55; 3.55 0.481  -- -- -- 

Hipovolemia            
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 0.84 0.22; 3.28 0.806   -- -- -- 

Enfermedades autoinmunes        
No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 0.53 0.11; 2.48 0.419  -- -- -- 

Uropatía obstructiva aguda            
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 0.74 0.24; 2.3 0.606   -- -- -- 

Síndrome hepatorrenal        
No 1.00 -- --  -- -- -- 
Si 1.20 0.39; 3.72 0.752  -- -- -- 

No determinado            
No 1.00 -- --   -- -- -- 
Si 1.77 0.53; 5.92 0.356   -- -- -- 
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ALGUNA COMORBILIDAD 
No 1.00 -- --  1.00 -- -- 
Si 1.65 0.9; 3.03 0.108  1.87 1.09; 3.18 0.022 

CREATININA SÉRICA DE INGRESO            
0.0 a 0.9 mg/dL 1.00 -- --   -- -- -- 
1.0 a 1.9 mg/dL 1.11 0.6; 2.06 0.733   -- -- -- 
2.0 a 2.9 mg/dL 1.11 0.52; 2.38 0.78   -- -- -- 
3.0 a + mg/dL 1.54 0.81; 2.9 0.185   -- -- -- 

CREATININA SÉRICA AL DEBUT DE DIÁLISIS        
0.0 a 0.9 mg/dL 1.00 -- --  -- -- -- 
1.0 a 1.9 mg/dL 0.26 0.03; 2.4 0.234  -- -- -- 
2.0 a 2.9 mg/dL 0.34 0.04; 2.84 0.317  -- -- -- 
3.0 a + mg/dL 0.23 0.03; 1.94 0.177  -- -- -- 

POTASIO SÉRICO            
< 3.0 mEq/L 1.00 -- --   -- -- -- 
3.0 a 5.4 mEq/L 0.87 0.11; 6.54 0.889   -- -- -- 
g 5.5 mEq/L 1.39 0.18; 10.75 0.75   1.52 1.01; 2.31 0.048 

ALBUMINA SÉRICA        
< 2.5 g/dL 1.00 -- --  -- -- -- 
2.5 a 3.5 g/dL 0.83 0.54; 1.28 0.407  -- -- -- 
g 3.6 g/dL 0.60 0.29; 1.28 0.188  -- -- -- 

HEMOGLOBINA SÉRICA            
< 9.0 g/dL 1.00 -- --   -- -- -- 
9.0 a 10.9 g/dL 1.02 0.61; 1.71 0.937   -- -- -- 
g 11.0 g/dL 0.90 0.52; 1.53 0.687   -- -- -- 

Prueba Chi Cuadrado de Bondad de ajuste del modelo P=1.000 
Pseudo R2 del Modelo Ajustado: 0.025 (P=0.011) 
Equidispersión: P=1.000 
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4.2. Discusión 

La presente investigación reveló que el 47% de pacientes con injuria 

renal aguda tratados con hemodiálisis fallecieron durante su 

hospitalización. El análisis estadístico determinó que la procedencia de 

emergencia (RR 1,69; p = 0,011), la presencia de alguna comorbilidad 

aguda (RR 1,87; p = 0.022) y la presencia de una concentración sérica 

de potasio g 5,5 mEq/l (RR 1,52; p = 0.048) fueron factores de riesgo 

asociados a mortalidad. 

 

La evidencia actual sostiene que los pacientes que experimentan un 

evento de injuria renal aguda habitantes de países en vías de 

desarrollo, como el Perú, son jóvenes, tienen una etiología única y 

pocas comorbilidades (Mehta et al., 2015), lo cual contrasta con los 

hallazgos de esta investigación, en la cual, los pacientes tenían una 

edad avanzada, diversas etiologías de enfermedad e importantes 

comorbilidades. Este escenario, aparentemente contradictorio, es 

explicado por el perfil de los pacientes admitidos en hospitales de 

referencia como el Hospital Almenara, ya que los pacientes atendidos 

en los grandes centros urbanos se asemejan a sus pares procedentes 

de países desarrollados (Hoste et al., 2018), situación que también ha 

sido descrita en el Perú por Herrera et al. (2017). 

 

La mortalidad asociada a un evento de injuria renal varía según su 

gravedad (Uchino et al., 2006). Así tenemos que en el estudio AKI-EPI, 

los pacientes con injuria renal aguda severa tuvieron 6,9 veces mayor 

probabilidad de morir que los pacientes sin injuria renal aguda (Hoste 

et al., 2015). Otro estudio reportó peores resultados en los pacientes 

que requirieron de terapia de reemplazo renal (De Corte et al., 2016). 

Esta situación puede ser atribuida al mayor compromiso sistémico 

debido a la falla multiorgánica que afecta a muchos pacientes con 

injuria renal aguda severa (Lu et al., 2014), lo cual explicaría la 

mortalidad hallada en la presente investigación en la que todos los 
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pacientes se encontraban en terapia de reemplazo renal y más del 60% 

presentaban complicaciones importantes como shock, insuficiencia 

respiratoria o insuficiencia hepática. 

 

La tasa de mortalidad intrahospitalaria observada en esta investigación 

(47%) se encuentra dentro del rango descrito en otras series. Así, Lu et 

al. (2014), en una cohorte de pacientes admitidos en un hospital de 

China, reportaron una mortalidad intrahospitalaria de 44% en el 

subgrupo de pacientes con injuria renal aguda severa mientras que, 

Bucuvic et al. (2011) encontraron una mortalidad intrahospitalaria 

mayor de 60% en una cohorte de pacientes con injuria renal aguda 

severa admitidos en un hospital de Brasil; sin embargo, la gran mayoría 

de ellos estaban críticamente enfermos. En el Perú, León et al. (2014) 

y Herrera et al. (2017) reportaron tasas de mortalidad intrahospitalaria 

de 39% y 40%, respectivamente, en pacientes con injuria renal aguda 

admitidos en dos hospitales generales de Lima, pero estos estudios 

sólo incluyeron a pacientes internados en áreas específicas del hospital 

y el número de participantes fue reducido. Además, el estudio de León 

no incluyó a pacientes en terapia de reemplazo renal. Estos detalles 

podrían justificar las discretas diferencias en las tasas de mortalidad 

reportadas por estos autores en comparación con la presente 

investigación. 

 

Un hecho adicional que serviría para contextualizar los resultados de la 

presente investigación es que la mortalidad asociada a la injuria renal 

aguda varía con las condiciones económicas de los países. En los 

países con bajo a mediano ingreso económico, como el Perú, la 

mortalidad global se sitúa en alrededor del 20%, debido a la mayor 

frecuencia de casos leves; sin embargo, la mortalidad asciende a 46% 

en los pacientes requirentes de terapia de reemplazo renal (Mehta et 

al., 2015). Además, existe evidencia de que las cifras de mortalidad en 

estos países serían mayores a las encontradas en los países con alto 

ingreso económico, ya que el análisis de un estudio multinacional 

evidenció que la mortalidad a los 7 días de un evento de injuria renal 
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aguda en los países de bajo ingreso económico fue superior a la hallada 

en los países de mediano y alto ingreso económico (Mehta et al., 2016). 

No se descarta que algunas variables socioeconómicas propias de 

nuestro país hayan influenciado en la mortalidad observada en la 

presente investigación. 

 

Uno de los factores de riesgo asociados a mortalidad, identificado en la 

presente investigación, fue la procedencia de salas de emergencia. En 

el Hospital Almenara, las salas de emergencia albergan pacientes 

severamente enfermos que no pueden ser transferidos a la unidad de 

cuidados intensivos por déficit de camas, de modo que también 

funcionan como áreas críticas. Esta situación fue descrita en el Perú 

por Lluncor et al. (2015) quienes reportaron que el 86% de pacientes 

con pacientes con injuria renal aguda admitidos en la emergencia de 

un hospital general de Lima se encontraban severamente enfermos. Es 

posible que este escenario se replique en la presente investigación, en 

la cual, si bien no se midió la severidad de los pacientes a su ingreso, 

el 75% de ellos presentaron diversas comorbilidades agudas, 

dándonos una idea de la severidad del compromiso general de los 

pacientes. 

 

Teniendo en cuenta que la severidad del cuadro de injuria renal aguda 

guarda relación con la severidad del compromiso general del paciente 

(Clec'h et al., 2011), resulta evidente que la mortalidad observada será 

distinta según las áreas de dónde procedan los pacientes. Este 

concepto fue planteado hace más de 20 años en el clásico estudio de 

Liaño et al. (1998) quienes reportaron una mortalidad cercana al 70% 

en los pacientes con injuria renal aguda admitidos en unidades de 

cuidados críticos, en comparación con el 26-42% de mortalidad 

observada en las áreas no críticas. Otro estudio basado en un análisis 

retrospectivo de más de 900 mil pacientes hospitalizados con injuria 

renal aguda, en Francia, observó que la admisión en unidades de 

cuidados críticos se asoció a un 50% mayor probabilidad de morir 

(Riffaut et al., 2018). Estos resultados son comparables con lo 
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observado en la presente investigación, ya que como se mencionó 

anteriormente, las salas de emergencia del Hospital Almenara pueden 

ser consideradas como áreas críticas, justificando su asociación con un 

mayor riesgo de mortalidad. 

 

Un estudio reciente describió específicamente la epidemiología de los 

pacientes con injuria renal aguda admitidos en el departamento de 

emergencia de un hospital de Gales, encontrando una mortalidad 

global de 24%, la cual ascendía a 40% en el subgrupo de pacientes 

con injuria renal aguda severa (Foxwell et al., 2019). Aquellos 

resultados también coindicen con lo hallado en la presente 

investigación en la cual todos los pacientes incluidos padecían de 

injuria renal aguda severa requirente de hemodiálisis.  

 

Otro factor de riesgo asociado a mortalidad, identificado en la presente 

investigación, fue la presencia de alguna comorbilidad aguda, la cual 

afectó al 75% de pacientes. De estas, el shock y la insuficiencia 

respiratoria se observaron en el 52% y 61% de los casos, 

respectivamente. Este hallazgo está relacionado con el perfil de los 

pacientes incluidos, el cual fue previamente discutido y resalta el 

concepto de que la injuria renal aguda es una condición constante entre 

las diversas complicaciones de una enfermedad severa (Hoste et al., 

2018). Así, por ejemplo, Herrera et al. (2017) reportaron que el 40-50% 

de pacientes con injuria renal aguda en terapia de reemplazo renal 

requirieron soporte vasopresor o ventilatorio. Otro estudio, conducido 

también en pacientes requirentes de terapia de reemplazo renal, 

reportó que el 50% de casos presentaron shock y el 20% necesitaron 

de soporte ventilatorio (Linares et al., 2017). Ambos estudios fueron 

realizados en el Perú y mostraron resultados similares a los hallados 

en la presente investigación. 

 

La relación entre la mortalidad y la presencia de comorbilidades o 

complicaciones agudas en los pacientes con injuria renal aguda está 

ampliamente descrita en la literatura. Un estudio multicéntrico realizado 
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en cinco hospitales de China reportó que la falla de más de cuatro 

órganos (OR 25,6) y la necesidad de ventilación mecánica (OR 7,2) 

fueron factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes críticos 

con injuria renal aguda (Zhou et al., 2012). Otro estudio, conducido en 

pacientes no críticos, con injuria renal aguda reportó que la presencia 

de hipotensión (OR 4,4) y de compromiso extrarrenal (OR 1,3) también 

fueron factores de riesgo asociados a mortalidad (Lu et al., 2014). En 

Latinoamérica, un estudio realizado en pacientes críticos con injuria 

renal aguda, admitidos en un hospital de Brasil, demostró que la 

necesidad de ventilación mecánica (OR 10,1) fue un factor de riesgo 

asociado a mortalidad (Peres et al., 2015). 

 

En el Perú, un estudio realizado en pacientes incidentes con injuria 

renal aguda, atendidos en un hospital general de Lima, reportó que el 

estado de shock (OR 3,0) y la disfunción respiratoria (OR 2,3) al 

momento de ingreso fueron factores predictores de mortalidad (León et 

al., 2014); mientras que, otro estudio conducido en pacientes con injuria 

renal aguda tratados con hemodiálisis, en otro hospital general de Lima, 

demostró que el uso de vasopresores (RR 1,34) se asoció a un mayor 

riesgo de muerte en pacientes con injuria renal aguda tratados con 

hemodiálisis (Herrera et al., 2017). 

 

Todos los estudios antes mencionados, conducidos en el Perú y en 

otros países, incluyeron pacientes con injuria renal aguda y diversos 

grados de severidad, mostrando una clara asociación entre la 

presencia de diferentes comorbilidades y la mortalidad reportada, lo 

cual coincide con la presente investigación, en la cual la presencia de 

alguna comorbilidad aguda se asoció a 1.87 veces mayor riesgo de 

muerte (p = 0.022). 

 

La presencia de una concentración sérica de potasio g 5,5 mEq/l fue 

otro factor de riesgo asociado a mortalidad, identificado en la presente 

investigación, el cual afectó al 23% de los pacientes. La hiperkalemia, 

definida como una concentración sérica de potasio g 5,5 mEq/l (Palmer 
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et al., 2021), es una complicación de la injuria renal aguda, resultado 

de la alteración de la capacidad de secreción renal de potasio y de la 

mayor liberación endógena de potasio hacia el espacio extracelular 

(Palmer & Clegg, 2018). Esto último es favorecido por el estado de 

hipercatabolismo que caracteriza a la injuria renal aguda severa, 

exacerbado por otros factores como la sepsis (Saxena & Meshram, 

2018) o la necesidad de terapia de reemplazo renal (Fiaccadori et al., 

2013), los cuales afectaron a los pacientes de la presente investigación, 

justificando la presencia de este trastorno electrolítico. 

 

Es importante mencionar que la información sobre la prevalencia de la 

hiperkalemia en la población general con injuria renal aguda es escasa. 

Un trabajo realizado con más de 20 mil pacientes con injuria renal 

aguda, admitidos en un hospital de Suiza, reportó una prevalencia de 

hiperkalemia de 12,7% (Ravioli et al., 2021). Otro trabajo realizado en 

Irán, con 770 pacientes con injuria renal aguda, reportó una prevalencia 

de hiperkalemia de 13,8% (Safari et al., 2018). Estos resultados difieren 

con lo encontrado en la presente investigación, lo cual podría ser 

explicado por el hecho de que la totalidad de nuestros pacientes se 

encontraban en hemodiálisis y por una posible tendencia del hospital a 

indicar esta terapia ante la presencia de complicaciones, siguiendo una 

pauta tardía (Gaudry et al., 2021).  En el Perú, un estudio realizado en 

pacientes con injuria renal aguda en hemodiálisis admitidos en un 

hospital general de Lima reportó una prevalencia de hiperkalemia de 

21% (Herrera et al., 2013), probablemente reflejando la misma pauta 

de manejo. 

 

Son pocos los estudios que han investigado, de forma independiente, 

el valor pronóstico de las alteraciones electrolíticas en los pacientes con 

injuria renal aguda (Gao et al., 2019); sin embargo, algunos estudios 

han reportado que niveles anormales de potasio predicen exceso de 

mortalidad en pacientes hospitalizados con hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, falla cardiaca y enfermedad renal crónica (Krogager 

et al., 2017) (Collins et al., 2017). Dos estudios conducidos en 
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pacientes con injuria renal aguda hospitalizados en una unidad de 

emergencia (Safari et al., 2018) y una unidad de cuidados intensivos 

(Saxena & Meshram, 2018) reportaron la asociación, estadísticamente 

significativa, entre la presencia de hiperkalemia y la mortalidad 

intrahospitalaria. 

 

Un estudio retrospectivo conducido en más de 13 mil pacientes con 

injuria renal aguda hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos 

de un hospital general de Estados Unidos de América reportó una 

distribución con forma de <U= para describir la asociación entre los 

niveles de potasio sérico al ingreso hospitalario y la mortalidad a los 90 

días. Comparado con la normalidad, la presencia de hiperkalemia se 

asoció, de una manera estadísticamente significativa, a una mayor 

mortalidad a los 30 y 90 días (OR 1.27 y 1.37, respectivamente) del 

ingreso hospitalario (Gao et al., 2019). Otro estudio retrospectivo 

realizado con más de 20 mil pacientes con injuria renal aguda, 

admitidos en el departamento de emergencia de un hospital general de 

Suiza concluyó que las alteraciones en los niveles de potasio sérico al 

ingreso hospitalario fueron factores de riesgo independientes para 

mortalidad intrahospitalaria. Comparado con la normalidad, la 

presencia de hiperkalemia se asoció, de una manera estadísticamente 

significativa, a una mayor mortalidad intrahospitalaria (OR 2.8) (Ravioli 

et al., 2021).  

 

Los resultados de todos los estudios antes descritos coinciden con la 

presente investigación, en la cual la presencia de una concentración 

sérica de potasio g 5,5 mEq/l se asoció a 1.52 veces mayor riesgo de 

muerte (p = 0.022). 

 

Finalmente, compete reconocer algunas limitaciones de la presente 

investigación. El diagnóstico de injuria renal aguda fue tomado de las 

historias clínicas; por tanto, estuvo sujeto a heterogeneidad por parte 

de los médicos que evaluaron a los pacientes. Además, no se 

evaluaron algunas variables de potencial interés (condición 
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socioeconómica, scores de severidad, días de hospitalización) que 

hubiesen permitido caracterizar mejor a la muestra. El trabajo fue 

realizado en un solo centro y no contó con un grupo control sin injuria 

renal aguda. No se realizó seguimiento a los pacientes sobrevivientes 

después del alta.  

 

A pesar de estas circunstancias, la presente investigación representa 

el análisis más grande realizado sobre la mortalidad asociada a injuria 

renal aguda en pacientes de la seguridad social del Perú, por lo que 

representa una mirada inicial a una realidad muy poco estudiada en el 

país y que puede servir como base para futuras investigaciones. En el 

ámbito local, los resultados de la presente investigación pueden ser 

utilizados tanto para identificar a aquellos pacientes con injuria renal 

aguda y riesgo de desenlaces adversos (muerte), como para optimizar 

los protocolos de atención y reducir los costos asociados.  
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CONCLUSIONES 

1. Los pacientes con injuria renal aguda atendidos en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017 tuvieron 

una edad media de 62 años y un tercio de ellos tenía el antecedente 

de enfermedad renal crónica. El diagnóstico primario más frecuente 

fue la sepsis y la mayor parte de los pacientes presentaron alguna 

comorbilidad aguda. 

2. La procedencia de emergencia fue un factor de riesgo 

epidemiológico asociado a mortalidad intrahospitalaria en los 

pacientes con injuria renal aguda atendidos en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017. 

3. La presencia de alguna comorbilidad aguda y la presencia de una 

concentración sérica de potasio g 5,5 mEq/l fueron factores de 

riesgo clínico-laboratoriales asociados a mortalidad intrahospitalaria 

en los pacientes con injuria renal aguda atendidos en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2016-2017. 
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RECOMENDACIONES 

1. Considerar como un grupo requirente de monitorización cercana a 

los pacientes con injuria renal aguda hospitalizados en emergencia. 

2. Brindar atención nefrológica prioritaria a los pacientes con injuria 

renal aguda que padezcan comorbilidades y tenga una 

concentración sérica de potasio elevada. 

3. Implementar estrategias de seguimiento de los pacientes 

hospitalizados con injuria renal aguda que permitan identificar 

posibles condiciones asociadas a desenlaces adversos. 
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