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RESUMEN

ANTECEDENTES. EIl dafio renal agudo es una entidad que ocasiona dafio en el
medio interno, del paciente hospitalizado exacerbando su cuadro clinico durante

la estancia hospitalaria.

OBJETIVO GENERAL. Determinar frecuencia y caracteristicas clinicas de la
Insuficiencia Renal Aguda de causa pre-renal en nifios ingresados al area de

Cuidados Intensivos Pediéatricos del Hospital José Carrasco Arteaga.

METODOLOGIA. Se realizé un estudio descriptivo. El universo fueron todos los
pacientes ingresados en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital José
Carrasco Arteaga, la informacion se recolectd de las historias clinicas registradas
en el sistema AS400 en un formulario realizado por la autora. En andlisis
estadistico se utilizé el programa SPSS version 15, las variables cualitativas se
presentan en forma de frecuencias y porcentajes, y en las variables cuantitativas

se emplearon medidas de tendencia central como la media.

RESULTADOS: La frecuencia de Dafio Renal Agudo de causa prerrenal es 19%,
predominé el sexo masculino con un 58.3% y el grupo etario de 2 a 5 afios con
61.4%, segun la categorizacion pRIFLE la mayoria de pacientes se encontraban
en Riesgo (54.17 %). El inicio del Dafio Renal Agudo en el 43,8% de pacientes
fue en menos de 24 horas de ingreso y la resolucion se present6 en el 68,8 %

entre las 24 a 48 horas. La mortalidad en estos pacientes fue de 21.9%.
CONCLUSIONES: El Dafo Renal Agudo es frecuente en la unidad de terapia

intensiva pediatrica y la mortalidad es elevada.

Palabras clave: Lesién Renal Aguda. Tasa de Filtracién Glomerular.
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ABSTRACT

BACKGROUND. Acute kidney injury is an entity that causes damage to the
internal environment, exacerbating its clinical picture during hospital stay.

OBJECTIVE. To determine the frequency and clinical characteristics of Acute
Renal Insufficiency of pre-renal cause in children admitted to the Pediatric

Intensive Care area of the José Carrasco Arteaga Hospital.

METHODOLOGY. A descriptive study was carried out. The universe consisted of
all patients admitted to the Intensive Care unit, of which those who met the
inclusion criteria (96 patients) were analyzed; the information was collected from
the medical records in a form prepared by the author. In statistical analysis, the
SPSS version 15 program was used, the qualitative variables are presented in the
form of frequencies and percentages, and in the quantitative variables, measures

of central tendency were used as the mean.

RESULTS: The frequency of Acute Kidney Injury of prerenal cause is 19%, in this
study there is a higher frequency in males with 58.3% and in the age group of 2 to
5 years with 61.4%, according to the pRIFLE categorization, most patients are
were at Risk (54.17%). The onset of Acute Renal Damage in 43.8% of patients
was less than 24 hours after admission and the resolution was presented in
the68.8%between 24 to 48 hours. Mortality in these patients was 21.9%.

CONCLUSIONS: Acute Kidney Injury is frequent and increases morbidity and

mortality in patients.

Keywords: Acute Kidney Injury. Glomerular Filtration Rate.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

El dafio renal agudo (DRA) o injuria renal aguda es una patologia de gran
relevancia en pediatria, que consiste en una pérdida subita de la funcion renal, que
se puede instaurar en minutos u horas, modificable y reversible en estadios
iniciales. Cursa con un cuadro clinico, en el que se ve afectado el medio interno
produciendo alteraciones: como disminucion de la capacidad de regulacion y
control del equilibrio &cido base, de liquidos y electrolitos, ademas de la produccion
de hormonas y hematies. El aumento de la urea, creatinina y la disminucion de la
tasa de filtracion glomerular (TFG) también estan relacionados con esta patologia,
gue en casos graves pueden llevar a la necesidad de realizar terapia de reemplazo
renal como es la dialisis. ®

El desarrollo es multifactorial, existen patologias que pueden cursar con DRA y se
debe a varias causas y condiciones clinicas del paciente. @ La uniéon de todos
estos factores van a llevar al fracaso de la autorregulacion renal y segun la
localizacion del dafio puede clasificarse en extra renal, renal o post renal de esto
dependera el manejo terapéutico a realizar. En varios estudios se determiné que el
darfio pre renal es el mas comun en el area pediatrica. ©®

En los pacientes criticamente enfermos es una entidad de gran importancia ya que
su incidencia es cada vez mas alta, segun la guia Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO), se estima que uno de cada tres nifilos hospitalizados en
areas criticas con cualquier patologia puede desarrollar dafio renal, aumentando de
esta manera la mortalidad en un 14%; siendo esta mayor en paises poco
desarrollados.*® Estudios realizados a nivel mundial establecen que el
diagnosticar y tratar esta condicion de manera precoz mejorara su pronostico y
evolucion en las salas de UCIP ya que la afectacion renal puede aumentar la morbi
mortalidad y los dias de hospitalizacion en estas aéreas®.

El diagndstico temprano contribuird con tratamientos oportunos, es por ello que en

el 2007 se crearon criterios unificados para uso pediatrico, conocidos como pRIFLE

Andrea Karina Mufioz Mora.
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en los que se establece como parametros de evaluacion la TFG y la diuresis, esta
escala es de utilidad para establecer pronostico y mortalidad en los pacientes
criticos. ®
Por lo tanto, conocer el comportamiento de esta patologia nos permitira establecer

protocolos de manejo oportuno y adecuado para una prevencion del DRA.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dafio renal agudo (DRA) es una patologia de gran importancia en areas de
Cuidados Intensivos ya que se ve expresada en un gran numero de pacientes
condicionando su estado clinico, es frecuente pero muchas veces
subdiagnosticada. Tiene una incidencia a nivel mundial en salas generales de
pediatria del 4% pero aumenta mas en la UCI pediatrica llegando hasta un 80% en
paises subdesarrollados.

En Latinoamérica el DRA es la primera causa de consulta a los servicios de
Nefrologia con una incidencia que varia entre 2.000 y 15.000 casos por millon de
habitantes al afio, razén por la cual se ha convertido en un problema de salud
mundial, en los dltimos afios se ha evidenciado que el padecer de DRA puede
aumentar la morbilidad, mortalidad y costos para el sistema de salud de cualquier
pais. @

La Sociedad Internacional de Nefrologia establece que 1 de cada 3 nifios desarrolla
dafio renal agudo durante la hospitalizaciéon en salas de UCI, es por ello que se
establecio como objetivo para el 2025 eliminar las muertes prevenibles y tratables
causadas por DRA en todo el mundo con la estrategia conocida como AKI 0 by 25.
)

Existen estudios realizados en Espafia y Nicaragua, en los que se afirma que entre
el 10% al 15% de los nifios hospitalizados por cualquier causa, tuvieron algun
grado de DRA y de ellas mas del 44% son de origen pre-renal ®). En México en el
afio 2007 se establecié en un estudio que el 42% de los pacientes ingresados a

UCI de un total de 642, tuvieron leve alteracion de la tasa de filtracion lo cual

Andrea Karina Mufioz Mora.
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provoco mayor estancia hospitalaria entre 4 a 6 dias y el diagnostico de
insuficiencia renal aguda se dio en las primeras 48 horas de ingreso, en cuanto a
las caracteristicas clinicas la diuresis se alteré en el 66.7 % de pacientes. La
mortalidad en estos pacientes fue entre el 15%.®
En Ecuador existe poca informacion sobre la frecuencia de esta patologia, en
Guayagquil se desarroll6 un estudio en el afio 2017 en el cual se determind que la
incidencia de DRA en nifios ingresados en UCIP era de 25.9% y que el diagndstico
de ingreso mas frecuente en estos pacientes era la neumonia complicada: ®
En los ultimos afios con el uso de la guia KDIGO se ha establecido pautas para el
diagnostico de DRA, pero al momento no existe una adecuada implementacion de
las mismas en los Centros Médicos que carecen de especialistas en Nefrologia
Pediatrica, lo que contribuye a que no se inicie un tratamiento de una forma precoz.
Es por lo tanto necesario realizar estudios que determinen, la frecuencia de
insuficiencia pre-renal aguda en nifios ingresados en la Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos ademéas de conocer caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, bioquimicas en nuestro medio, por lo tanto nos planteamos la siguiente
pregunta de investigacion ¢Cual es la frecuencia de Insuficiencia renal aguda de
causa prerrenal, las caracteristicas sociodemograficas, clinicas durante el afio
2017 al 2019 en la UCIP del Hospital José Carrasco Arteaga?.

1.3 JUSTIFICACION

Desde los dltimos afios se ha visto interés en protocolizar la atencion y el manejo
en DRA para poder prevenirlo, estudios realizados a nivel mundial indican la
importancia de conocer la definicion clinica, y los factores desencadenantes de
esta patologia para de esta manera determinar el perfil epidemiologico y crear
evidencia cientifica clara, que fomente al manejo adecuado de esta patologia.(®

La ejecuciéon de este estudio, insertado en las prioridades de investigacion a nivel
mundial y de las lineas de investigacién del Ministerio de salud Publica del Ecuador

del afio 2013 - 2017, que consta en Enfermedad Renal. Ademas, en los

Andrea Karina Mufioz Mora.
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lineamientos de investigacion en salud establecidos por la Universidad de Cuenca,
especialmente por la Facultad de Ciencias Médicas, se encuentra dentro de salud
infantil en el capitulo de investigacion clinica y epidemiologica de los nifios con
dafio renal agudo.

Este estudio serd una contribucién en la planificacion de politica y programas
publicos en la atencion a los nifios que ingresan a unidades Criticas, ya que con él
se podra establecer la importancia de un diagndstico y tratamiento precoz en el
DRA, ademéas favorecera a la generacion de conocimiento cientifico
proporcionando datos y escalas de aplicacion que deben ser usados en todos los
pacientes criticos , con este estudio se pretende generar informacion cientifica
actualizada para que en un futuro se creen nuevos estudios de patologia renal.
Este conocimiento beneficiara indirectamente al establecimiento de salud y al
paciente ya que con el mismo se creara estrategias efectivas para el tratamiento
oportuno y la prevenciébn de complicaciones que comprometan el estado
hemodinamico. Los resultados obtenidos seran difundidos en la revista de la

Facultad de Ciencias Médicas.

Andrea Karina Mufioz Mora.
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CAPITULO Il

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 DEFINICIONES GENERALES

La Insuficiencia Renal Aguda conocida también como Injuria Renal Aguda o Dafio
Renal Agudo, es un sindrome clinico que se caracteriza por un descenso del
filtrado glomerular y de la funcién renal que puede ser reversible. Al producirse este
dafio se altera completamente la homeostasis ya que repercute el manejo de
liquidos y electrolitos, es por esta razon que existe asociacion con oliguria y
desequilibrio hidroelectrolitico el cual puede ocasionar una pérdida de la funcién
renal y puede tener como consecuencia la necesidad de inicio terapia de remplazo
renal (789, E| prondstico en pacientes que cursan DRA es incierto ya que esta
condicién puede aumentar la mortalidad y la estancia hospitalaria. 1% 11.12- | g
sociedad internacional de Nefrologia establece que la insuficiencia renal debe
cursar con: aumento de la creatinina sérica x 0.3 mg/dl en un plazo de 48 horas;
aumento de la creatinina sérica x 1.5 veces del valor inicial, que se sabe o se
presume que han ocurrido dentro de los dltimos 7 dias; Volumen urinario < 0.5

ml/kg/h durante 8 horas. 3

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, la insuficiencia renal aguda tiene una frecuencia del 4% en
pacientes del servicio de Pediatria, pero aumenta un 80% en caso de pacientes
ingresados en areas criticas como las de Cuidados Intensivos (UCI). 19- Segln
los Criterios de la guia Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) se
estima que 1 de cada 3 nifios ingresados en Cuidados Intensivos puede presentar
un cuadro de DRA y esto aumenta su mortalidad un 14%, valor que puede ser
mayor en paises en vias de desarrollo como es nuestro pais. Se establecio también
que la frecuencia de casos de esta patologia en paises europeos como Espafia

Francia y Alemania era de 2.5 % a comparacion de Latinoamérica en el que los

Andrea Karina Mufioz Mora.
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reportes cientificos establecen un 30.6 % de pacientes ingresados en Areas
Criticas Pediatricas- -8 En nuestro pais se puede establecer que existe una
incidencia 25.9% en nifios hospitalizados en UCIP segun estudios realizados en el
Hospital Roberto Gilbert de Guayaquil en el 2017. ®)
En Colombia la edad mas prevalente que se reportd en varios estudios fue en nifios
menores de 2 afios, seguidos por el grupo etario a de 2 a 5 afios ya que son mas
propensos a padecer algun dafio renal mientras se encuentren hospitalizados en
areas de Cuidados Intensivos. Por otra parte, en México se observé que el 77% de
los pacientes que presentaron DRA fueron menores a 2 afos.
En cuanto a la relacion entre sexo los pacientes masculinos desarrollaron con
mayor frecuencia DRA segun estudios realizados en Latinoamérica, ademas se
estableciéo que los pacientes que viven en areas rurales tienen mayor riesgo de
padecer esta patologia, esto se puede explicar por no tener acceso a sistemas de
salud de forma precoz. (11.14)
La mortalidad en los pacientes se eleva cuando desarrolla DRA segun se describe
gue articulos publicados en Espafia que determinan que 11% de los pacientes con
diagnéstico de DRA fallecid, datos similares se evidencian en estudios publicados
en Brasil con 12.3% es por ello que se establece que padecer DRA durante la

hospitalizacion aumenta el tiempo de estancia y la mortalidad. . 1516)

2.3 ETIOLOGIA

No existe un factor Unico predisponente a su desarrollo, pero se ha visto que la
unidn de varios factores puede hacer mas susceptible a un nifio a presentar DRA,
la etiologia es multifactorial. @ 17)

Segun varios estudios realizados en Latinoamérica se menciona que el cursar con
patologias graves como: deshidratacién, condicibn postoperatoria, procesos
respiratorios como neumonia y distrés respiratorio, shock séptico, shock
cardiogénico, hipovolémico, quemaduras y politrauma puede predisponer a que el
paciente presente un DRA. (1:18)

La etiologia se puede clasificar segun el origen de la lesién principal siendo renal,

extra renal y post renal. En el caso de la extra renal es conocida como pre-renal,
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estd la mas comun en areas pediatricas ya que se presenta en mas del 83% de

pacientes que han pasado alguna patologia renal. 14:16)-

2.3.1 ETIOLOGIA PRE- RENAL.

Es la mas comun, presentan una respuesta fisioldégica de hipoperfusion renal ante
situaciones de emergencia, mientras se conserva la integridad del tejido renal.

El dafio renal agudo de causa pre-renal se produce cuando existe una agresion de
factores externos. En nifios menores a 5 afios se evidencia que la deshidratacion
por gastroenteritis es la causa mas frecuente, en el afio 2000 en paises en vias de
desarrollo en comparacion con los paises desarrollados en los que se observo que
las causas mas frecuentes en nifios fueron la cirugia cardiaca, las sepsis y los
nefrotoxicos.(7:19)

En los Ultimos afios se observd que el sindrome hemolitico-urémico y la
glomerulonefritis primaria y secundaria ademas de la nefritis intersticial idiopatica
fueron causas principales en nifios mayores a 5 afios. Es importante acotar que el
DRA se presenta del 20% al 40% en pacientes que fueron sometidos a
tratamientos quirdrgicos de gran complejidad como en cirugias cardiacas, ademas
se observa que pacientes con choque séptico presentan una probabilidad
aumentada de desarrollo de injuria renal pre-renal. ©20

Existen otros factores que influyen de manera directa al desarrollo de DRA pre-
renal entre ellos se describen los farmacos neurotdéxicos y los AINES
considerandose un agente etiologico infravalorado que puede contribuir de manera

exponencial cuando se encuentra asociado a otras causas. (- 10.20)

2.4 FISIOPATOLOGIA

El mecanismo de lesién renal se da por la hipoperfusion que es el principal factor
gue provoca lesion tubular e isquémica. La hipoperfusion renal desencadenada por
varios factores provoca lesion tubular que llevan a la inflamacion, apoptosis y
posteriormente a la necrosis de las células renales, lo que da lugar a cambios en la
hemodindmica extra renal provocando una vasoconstriccion de la arteriola eferente,

para de esta manera preservar la filtracion tubular y glomerular pero cuando existe
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mayor tiempo de vasoconstriccion se da un aumento de las resistencias periféricas
lo que provoca mayor hipoperfusion en la red capilar peritubular de la cortical
profunda del rifién, lo que favorece a la hipoxia en el segmento S3 del tubulo
proximal y en la porcion gruesa de la rama ascendente del asa de Henle, es por

esto que existen alteraciones hidroelectroliticas cuando hay DRA. )

2.5 CLASIFICACION DEL DRA SEGUN ESCALA PRIFLE

La escala p RIFLE es un instrumento de clasificaciéon de DRA que se desarrollo en
el 2007 ante la necesidad de conocer el estadio de dafio renal que padecian los
pacientes. (¢1.22)

Para su clasificacibn se basa en dos variables la primera es la TFG que es
calculada por el indice de Schwartz y en segundo lugar se utiliza la diuresis, que
presenta el paciente en 8 horas, 12 horas y 24 horas ©23 Para la estatificacion se
utilizan 4 categorias denominadas con las primeras letras de la palabra RIFLE, en
este caso se establece que:

Clasificacion PRIFLE

CATEGORIA TASA DE | PRODUCCION DE
FILTRACION ORINA
Risk (riesgo) Disminucion en el | Gasto urinario menor a 5

indice de filtrado | mL/kg/h por 8 horas
glomerular mayor de
25%

Injury (lesion) Disminucion en el | Gasto urinario menor de
indice de filtracion | 5 mL/kg/h por 12 horas. ®
glomerular mayor de
50%

Failure (falla) Disminucion de mas | Gasto urinario menor de

de 75% en el indice | 3 mL/kg/h sostenido por

de filtracion | 24 h o anuria por 12 h.®
glomerular
Loss (pérdida) Se considera falla renal aguda persistente por

Andrea Karina Mufioz Mora.
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mas de 4 semanas

End stage kidney disease | es lafalla renal sostenida por mas de 3 meses®

(enfermedad renal terminal)

Manotas H, Ibarra M, Arteaga A, Romero A, Sanchez J. Lesion Renal Aguda En
Nifios Criticos. Acta Colomb Cuid Intensivo. 1 De octubre De 2018;18

La utilizacién de la escala pRIFLE en pacientes en la UCIP permite detectar formas
mas tempranas de DRA, evaluar su gravedad y predecir la estancia hospitalaria, la

mortalidad y la necesidad de terapia de reemplazo renal en pacientes pediatricos.
(23,24)

2.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

El DRA es una entidad que puede cursar siendo asintomatica es por ello la
importancia de sospecharla cuando se atiende a un paciente critico. Para poder
establecer un dafio renal se puede considerar los siguientes parametros bases:

Ritmo Diurético

Es el volumen de orina medida en horas y dividida para el peso del paciente los
valores normales en pediatria son 1.5 a 2 ml/Kg/hora, estos pueden estar alterados
0 no ante la presencia de un DRA, existen alteraciones en el ritmo diurético entre
ellas estan la oliguria que se define como una diuresis de 0,5-1 mL/kg/hora o anuria
que es diuresis menor de 0,5 mL/kg/hora, también se evidencia cuadros que cursan
con poliuria que es diuresis mayor de 3 mL/kg/hora.®®

Este criterio clinico es aplicable horas después del ingreso, es por ello que es una
variable de clasificacion en los criterios p RIFLE. Estudios realizados en Espafia y
México demostraron que en 8 horas después de establecido el DRA 60% de
pacientes presenta oliguria — anuria y siendo este el primer indicativo de DRA. -®
Tasa de Filtracién Glomerular (TFG)

En la practica clinica pediatrica la TFG es el volumen plasmatico eliminado
totalmente por el rifidn en la unidad de tiempo y determina una caida brusca de la
filtracion glomerular.(*42% En pacientes con DRA suele presentarse disminuida.(®
Los valores normales de la TFG dependen de la edad, el sexo y la talla, y son de
aproximadamente 126.5 + 24ml/min/1.73m? en nifios de 2 a 5 afios y de 116.7 +
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20.2 ml/min/1.73m? en escolares y adolescentes. En nifios menores de 1 afio se
puede tener valores mas permisibles como TFG menores a 34 + 24 ml/min/1.73 m?
esto dependera de la edad en meses.

CLASIFICACION DE LOS VALORES DE TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR
EN NINOS MAYORES DE 2 ANOS
Normal TFG 2 90 ml/min/1.73 m?
Disminucion leve TFG 2 60—89 ml/min/1.73 m?
Disminucién moderada TFG 30-59 ml/min/1.73 m?
Disminucion severa TFG 15-29 ml/min/1.73 m?
Indicativa de falla renal TFG <15 ml/min/"1.73m?

Vazquez K, Duarte Kr, Retana Rara, Vides Rr. Lesion Renal Aguda En Nifilos En
Unidad De Cuidados Intensivos. Rev. Académica Cunzac. 25 De septiembre De
2020;3

Para establecer la TFG en Pediatria se utiliza la Formula de Schwartz que es el
principal método para célculo de la filtracion glomerular con sensibilidad vy
especificidad de 63.4% y 62.9% respectivamente segun The United States
Nacional Kidney Disease Education Program (NKDEP), consiste en el calculo de
TGF por variables de creatinina, la talla y una constante k que se establece segun
la edad del paciente. ")

La féormula es la siguiente:

TFG (ml/min/1.73 m2) = K x Talla / Creatinina

La constante K = constante relacionada con la edad (en prematuros 0.35, en nifios
a término 0.45, lactantes 0.5, nifios mayores a 2 afios 0.55, adolescentes 0.7) (25.28)-
Tanto la TFG disminuida y el ritmo diurético alterado son signos clinicos con los

que puede cursar el DRA. 29

Estancia Hospitalaria en Pacientes con DRA.
Los pacientes al padecer DRA aumentan su morbi-mortalidad, ademas se
incrementa la estancia hospitalaria en areas criticas esto fue descrito en varios

estudios que demostraron que se necesitaba mayor tiempo de estancia hospitalaria
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para cumplir con tratamientos adecuados para llegar a resolucién de la patologia.
(29 También se demostrdé que el DRA se ve relacionado con patologias graves y
que puede presentarse como una complicacion frente a sindromes que
comprometen la vida del paciente. ?? A pesar que la lesion renal aguda reversible
sea leve, existen consecuencias clinicas importantes, con prondsticos adversos es
por ello la importancia de un control posterior al alta con un Nefrélogo Pediatra para
seguimiento de los pacientes que desarrollaron DRA. La Mortalidad en los

pacientes con DRA oscila entre el 30 y el 44%. (0
2.7 Caracteristicas Bioguimicas

Existen multiples variables bioquimicas que suelen estar comprometidas entre ellas
tenemos la creatinina y la urea, siendo estas no tan sensibles y especificas en
pediatria es por ello que por si solas no pueden establecer un diagndstico.
Creatinina: evalia la funcién renal glomerular, este presenta limitaciones
derivadas de sus caracteristicas biolégicas y de los métodos de medida. Su
eliminacion se realiza mayoritariamente por filtracién glomerular, aunque también
existe un componente de secrecion en el tubulo proximal que aumenta a medida
gue disminuye la TFG. Se ha evidenciado que es necesario descensos importantes
de la TFG para que la concentracion de creatinina se sitie por encima de los
valores de referencia. Por tal motivo se indica que la creatinina por si sola no puede
servir como como medidor Unico de la funcién renal, sino que es necesario apoyarse
en de una estimacion de la TFG (% 2528) | os valores referenciales en nifios de 2
meses a 12 meses 0.24-0,85 mg/dl, 1-3 afios 0.24-0.41 mg/dl, 4-7 afios 0.32-0.47
mg/dl, 8-11 afios 0.39-0.73 mg/dl 12-15 afios 0.53 — 0.87 mg/dl.?®

Urea se produce como residuo de la descomposicion de proteinas se establece
gue los valores de urea en DRA no son sensibles ni especificos y que en nifios se

puede estimar como normal un valor menor a 40 mg/dl. 1415
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CAPITULO Il

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar frecuencia y caracteristicas clinicas de la Insuficiencia Renal Aguda de
causa pre-renal, en nifios ingresados al area de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, durante el periodo
enero 2017 a diciembre 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio-demograficamente (edad, sexo, residencia, procedencia) a los
nifos con insuficiencia renal aguda de causa pre-renal ingresados al area de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital José Carrasco Arteaga.

2. Determinar la frecuencia de la insuficiencia renal aguda de causa pre-renal en
los nifios ingresados al area de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital José
Carrasco Arteaga.

3. Describir las caracteristicas clinicas (clasificacion pRIFLE, ritmo diurético, tasa
de filtracion glomerular, estancia hospitalaria en Cuidados Intensivos Pediatricos,
condicién de egreso, diagnéstico de ingreso) y bioquimicas (urea y creatinina), de

los pacientes con Insuficiencia Renal aguda de causa pre-renal.
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CAPITULO IV
METODOS Y TECNICAS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo.

4.2. AREA DE ESTUDIO: Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital José
Carrasco Arteaga, localizado en la provincia del Azuay, cantén Cuenca, Ecuador.
El Hospital José Carrasco Arteaga cuenta con un Departamento de UCIP con

cuatro camas y es un hospital de tercer nivel de atencion.

4.3. UNIVERSO: EIl universo fue homogéneo, caracterizado por todos los pacientes
gue ingresaron a la unidad de terapia intensiva de 1 mes a 15 afios 11 meses 29
dias de edad, durante el 2017 al 2019, del Hospital José Carrasco Arteaga. Se

trabaj6 con todo el universo.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 INCLUSION:

Los participantes del estudio cumplieron la totalidad de los criterios establecidos a
continuacion:

Pacientes que se encuentren entre el rango de edad de 1 mes a 15 afios 11 meses
29 dias.

Causa de ingreso a UCIP sea patologia Aguda.

Pacientes con datos registrados de talla y creatinina para calculo del indice de
Schwartz para establecer la TFG acorde a su grupo etario.

4.4.2 EXCLUSION:

Pacientes con patologia renal crénica.

Pacientes con historias clinicas incompletas.
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4.5. VARIABLES

4.5.1 DESCRIPCION DE VARIABLES

Factores sociodemograficos: edad, sexo, residencia, procedencia.
Caracteristicas clinicas: clasificacion pRIFLE, ritmo diurético, TFG, estancia
hospitalaria en unidad de cuidados intensivos, condicion de egreso, diagnostico de
ingreso.

Caracteristicas bioquimicas Urea, Creatinina.

4.5.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ANEXO 1).

4.6 METODOS.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
4.6.1 METODO: OBSERVACIONAL

4.6.2 TECNICA: La informacion se obtuvo a partir de las historias clinicas del
sistema AS400 de los pacientes ingresados al area de Cuidados Intensivos
Pediatricos en afio 2017 al 2019, para esto se tom6 en cuenta criterios de inclusion

y exclusion expuestos anteriormente.

4.6.3. INSTRUMENTO: La informacion se registr6 en un formulario elaborado por
la autora para esta finalidad, en el cual se incluy6 variables sociodemograficas
(edad, sexo, residencia, procedencia, etnia), caracteristicas clinicas (clasificacion
pRIFLE, ritmo diurético, tasa de filtracion glomerular, estancia hospitalaria en UCIP,
condicion de egreso, diagnostico de ingreso) Antropometria (Peso Talla),

caracteristicas bioquimicas (Urea Creatinina). (Anexo 2).

4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

4.7.1 PROCEDIMIENTOS
En el presente estudio para establecer el diagndstico de DRA se calcul¢ la tasa de

filtracion glomerular, por medio de la ecuacion de Schwartz usando talla y valor de
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creatinina ajustado para la edad en base a los datos registrado en las historias
clinicas, luego de lo cual se clasifico segun la escala pRIFLE para lo que se tomé
en cuenta 2 variables la TFG calculada mediante la formula de Schwartz y la

diuresis en 8, 12 y 24 horas de ingresado el paciente a la UCIP.

4.7.2 AUTORIZACION

Mediante el uso de oficios se solicitd la autorizacion para acceder a la informacion
de las historias clinicas requerida para la ejecucion de esta investigacion, los oficios
fueron dirigidos al Dr. Marco Rivera, Coordinador de Docencia e investigacion del
Hospital José Carrasco Arteaga y a la Coordinacion General de Tics quienes tras
aceptacion de la solicitud permitieron el acceso a los datos. Por ser un estudio
basado en recoleccion de datos no fue necesaria la aceptacion de los pacientes ni

de sus tutores legales a través del uso de consentimiento informado.

4.7.3 ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas del sistema AS400 en un
formulario realizado por la autora, y se registr6 en el programa SPSS version 15, en
el que posteriormente se tabul6é y analizé. Las variables cuantitativas como edad,
estancia hospitalaria, dia de inicio y resolucion de DRA fueron descritas mediante
medias y + desviaciones estandar debido a que se trata de datos con distribucion
normal, y las variables cualitativas como sexo, residencia, procedencia, condicion
de egreso, diagndéstico de ingreso, urea categorizada, creatinina categorizada se
empled frecuencias y porcentajes. Los datos son presentados en tablas simples. La
frecuencia se obtuvo mediante la division del niumero de casos de DRA para el
namero de pacientes ingresados a UCIP y esto se multiplico por 100 para obtener

un valor en porcentaje.

4.8. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de esta investigacion se requiridé la aprobacion del Comité de
Especialidad de Pediatria, del Comité de Bioética de la Universidad de Cuencay la

Comisién de Docencia e Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
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Universidad de Cuenca. En este caso no se necesitdo consentimiento informado
pues la informacion fue recolectada de historias clinicas, por lo que no se tuvo
interaccion con los pacientes.

La informacion recolectada se realizd6 a través del historial clinico que fue de
manejo exclusivo para el presente estudio, con caracter de confidencialidad, por lo
que la identidad de las pacientes se mantuvo en absoluta reserva por parte de la
investigadora, los formularios fueron anénimos y con codificacion, custodiados con
exclusiva responsabilidad de la autora. Por lo que no se facilité dicha informacion a
terceros para mantener confidencialidad de los pacientes, el estudio se realizd sin

existir conflicto de interés.
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CAPITULO V
5.1. RESULTADOS

En el Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2017 al 2019, ingresaron 509
pacientes, de los cuales se excluyeron 9 pacientes del andlisis debido a falta de
informacion en las historias clinicas. De 500 pacientes analizados 96 desarrollaron
DRA de causa prerrenal lo que corresponde al 19%; en la categorizacion de
pacientes segun criterios pRIFLE el 54.17 % se establecieron en Riesgo el 32.29%
en Dafio, el 6.25% en Falla. 6.25 % Pérdida y 1.04% en Fase Terminal.

TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Pacientes con DRA (N=96)

Caracteristicas F %
Sexo

Masculino 56 58,3
Femenino 40 41,7
Edad 4

<2 afio 28 29,2
2 a5 afnos 59 61.4
6 a 10 afios 7 7,3
11 -15 afos 2 2,1
Residencia

Urbana 78 81,2
Rural 18 18,8
Procedencia

Costa 3 3,1
Sierra 79 82,3
Oriente 14 14,6
Etnia

Indigena 8 8,3
Mestizo 88 91,7
Blanco 0 0,0
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1: media 4,62 afos + (DS) 4,76
El dafio renal agudo tuvo mayor frecuencia en el sexo masculino con 58,3%, en el
grupo etario de 2 a 5 afos con un 61,4%, de residencia urbana en el 81,2%, la

procedencia de la sierra en el 82,3% y de etnia mestiza en el 91.7%.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS

PACIENTES CON DRA (N=96)

CARACTERISTICAS F %

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR SEGUN ECUACION
SCHWARTZ

Leve 66 68,8
Moderada 26 27,1
Severa 4 4,2

Estancia hospitalaria 1

2 - 3 dias 24 25
4 - 6 dias 37 38,5
Mas de 7 dias 35 36,5
Inicio de DRA

Menos de 24 horas 42 43,8
24 a 72 horas 33 34,4
Mas de 72 horas 21 21,8

Resoluciéon de DRA

24 a 48 horas 64 66,8
De 48 a 72 horas 17 17,6
Mas de 72 horas 15 15,6
Condicion de egreso

Vivo 75 78.1
Fallecido 21 21,9
Diuresis

Anuria 32 33,3
Normal 64 66,7

1. media 7,36 (DS 17,06)
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En la Tabla 3 se puede observar que de los pacientes que desarrollaron
insuficiencia prerrenal aguda el 68,8% tuvieron una disminucion leve de su tasa de
filtracion glomerular segun la ecuacion de Schwartz, ademas, se observa que la
estancia hospitalaria en la mayoria de estos pacientes fue de 4 a 6 dias con una
media que corresponde a 7,36 dias. El inicio de DRA fue diagnosticado en el 43,8%
en menos de 24 horas y la resolucion del cuadro con mejoria de la TFG en el
66,8% se presento entre las 24 a 48 horas.

En cuanto a la diuresis el 66.7 % de pacientes presentd diuresis conservada mayor
a 0,5 ml/kg/h en 8 horas de establecido el cuadro de DRA. La mortalidad en estos

pacientes fue de 21,9%.

TABLA 4 CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

CARACTERISTICAS PACIENTES CON DRA (N=96)
N %

Normal 76 79,2

Creatininal Alterada 20 20,8

Disminuido 11 11,5

Urea? Normal 77 80,2
Elevado 8 8,3

1. creatinina: media 0,25 (DE: 0,27)

2. urea: media: 27,2 (DE: 17,06)

Se puede observar que de los pacientes el 79.2% no tuvieron alteracion en los
valores de la creatinina, en cuanto a la urea la mayoria (80%) presento un valor

normal.
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TABLA 5 DIAGNOSTICO DE INGRESO.

Caracteristicas Pacientes con DRA (N=96)
N %
Neumonia 40 41.7
Shock Séptico 19 19.8
Manejo
11 11.5

Posquirargico

Patologias Quemadura 10 10.4
Shock
. . 9 9.4
Hipovolémico
Politrauma 5 5.2
Shock
2 2.1

Cardiogénico

Se observa que el 41.7 % de pacientes que desarrollaron DRA ingresaron a la
UCIP con diagnéstico de neumonia, seguido por Shock séptico con 19.8% vy la

tercera causa fue Manejo posquirurgico en el 11,5%.
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5.2. DISCUSION
El estudio presenta los hallazgos de dafio renal agudo en el area de Cuidados
Intensivos, éste es considerado como un grave estado clinico que influye en la
morbimortalidad de pacientes pediatricos. Para la evaluacion de DRA en los ultimos
afos existe una tendencia a utilizar criterios de clasificacion de severidad, a
continuacion, se discuten los resultados con hallazgos de investigaciones del

ambito cientifico.

La insuficiencia renal aguda en el presente estudio fue de 19%, cifra en
correspondencia a lo reportada por Manotas, et al ) en Colombia (16,5%), asi
como lo reportado por Pazmifio ® en Guayaquil en donde la frecuencia fue de
25,29%; Sin embargo contrasta con la reportada por Sanchez-Pinto, et al ¢7) en
Los Angeles, con frecuencia de 11,8%. y Martin, et al 32 Buenos Aires (4,4%),
probablemente esta diferencia se deba al tiempo de seguimiento méas largo en
nuestra investigacion, también podria explicarse porque en nuestro medio los
pacientes llegan tardiamente con manejos clinicos inadecuados a nuestras

unidades de terapia intensiva, contribuyendo de esta manera al desarrollo del DRA.

En referencia al sexo se pudo identificar que la DRA es mas frecuente en el grupo
masculino con un 58,3%, valor coincidente con lo reportado por Pazmifio ® en
donde el 56,1% de la poblacion afectada fue hombre, asi como también por
Sanchez-Pinto, et al @) quienes describen una prevalencia de 52,2% en el sexo
masculino. Se identifican discrepancias por Gupta, et al ¢ en donde el grupo
femenino fue el mas afectado (56,9%). Hasta el momento en poblacion pediatrica
no se han identificado causas que establezcan diferencias significativas en funcion
del sexo, sin embargo, es un factor que debe ser estudiado a profundidad
considerando que la epidemiologia renal se ha modificado en ultimos afios. El
grupo etario en el cual el DRA presentdé mayor frecuencia fue en nifios de 2 a 5
afnos con un 61,5%. Los datos similares se encuentran en estudios realizados por
Manotas, at al @D quien mostré que el grupo de 2 a 5 afios representd el 54% del
total de afectados, Pazmifio ®) en donde el grupo de 1 a 5 afios representé el

33,7% de la poblacion afectada. La edad es una variable importante para el analisis
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ya que podria influir en el DRA, se conoce que dependiendo de la edad existe una

inmadurez renal lo que ocasiona disminucién de la capacidad de filtracibn que

constituye factores de riesgo para su desarrollo.

Para la clasificacion de DRA segun la clasificaciéon p-RIFLE en nuestro estudio se
observdé que prevalece la categoria riesgo con 32.29%, los resultados guardan
concordancia con lo reportado por Pazmifio ®) en Guayaquil - Ecuador quien
identifico en nivel de riesgo el 28,95%, asi como también, por Gupta, et al ©3
describieron que el 29,5% tuvieron Riesgo y Restrepo, et al ® en donde el 35,5%
se clasific6 como Riesgo. Por otro lado, Vasquez, et al 4 en Colombia reportd un
50% de poblacion en Injuria. La epidemiologia de esta enfermedad es variable en
los paises, ademas, la mayoria de pacientes se ubicO en riesgo lo que se podria
explicar que una vez realizado el diagnéstico en nuestra unidad se aplica terapias

con el fin de preservar la funcioén renal.

El diagndstico de ingreso que se presenté con mas frecuencia en los pacientes con
DRA fueron en la neumonia con el 41.7%. Factor coincidente por lo reportado por
Pazmifio ®) en donde la primera causa de morbilidad fue la neumonia en el
32,8%,Sanchez-Pinto, et al ?”) también describe que el Distrés o falla respiratoria
es la primera causa de morbilidad. Por otro lado, otros autores describen otras
patologias como las principales causas de morbilidad, entre los cuales se puede
mencionar a Martin, et al @2 quienes discrepan notablemente, ya que en su estudio
el 54,4% de los pacientes presentaron sepsis, seguido de sindrome urémico
hemolitico en el 15,1%. Seria importante determinar si alguna de las patologias
puede ser considerada como un factor desencadenante para DRA. En cuanto a la
mortalidad, fue de 21,9% este valor contrasta notablemente con la investigacion de
Martin, et al 2 quienes reportan que de la poblacion con DRA en las UCIP el 44%
falleci6. Asi como también, con Reyes-Flandes, et al 3% quienes reportaron una
mortalidad del 37,8% en pacientes con DRA. La mortalidad suele estar
determinada por la enfermedad de base y la inestabilidad hemodinamica, por lo
gue se deberia considerar en futuros estudios si el dafio renal agudo influye en la

mortalidad del paciente.
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La importancia de este estudio radica en que, mediante una vigilancia

epidemiolodgica y con rigor cientifico permite reflejar la frecuencia de la enfermedad,
grupos vulnerables y sentar bases para estudios de en busca de factores de riesgo.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES

6.1.1. Conclusiones

La frecuencia de DRA es de 19%. El grupo etario mas frecuente que desarrollo
DRA fue de 2 a 5 afios con predominio del sexo masculino.

La mayoria de pacientes fue clasificada con escala R de Riesgo es decir que
tuvieron un cuadro leve de DRA y la resolucion del cuadro de Insuficiencia
prerrenal se da en las primeras 72 horas de iniciado en el grupo estudiado.

El diagnostico mas frecuente de ingreso a UCI de los pacientes que desarrollaron
DRA es Neumonia Complicada, seguido de Shock Séptico y Manejo Posquirurgico.

La mortalidad en este estudio fue del 21,9%.

6.1.2. Recomendaciones

Al Hospital José Carrasco Arteaga como a las instituciones publicas y privadas se
recomienda desarrollar, fortalecer y dar seguimiento a programas para mejorar los
conocimientos e importancia acerca del manejo de pacientes con patologia renal
aguda, con el propésito de diagnosticar anticipadamente enfermedades que

puedan comprometer el bienestar del nifio y aumentar su morbimortalidad.

Es de importancia estimular a nuevas investigaciones para de esta manera crear
proyectos que tengan impacto en los distintos niveles de atencién, con el objetivo
de disminuir la frecuencia de dafio renal agudo implementando protocolos de
atencion oportuna con adecuado manejo pre hospitalario. Ademas, es importante
mantener el uso de escalas diagnosticas como pRIFLE que ayuda a conocer el

estado actual del paciente y prevenir posibles complicaciones.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. DIMENSI
VARIABLE DEFINICION ON INDICADOR ESCALA
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NINOS
] Edad de la
Numero de afios de _ o
Edad _ _ paciente Cuantitativa,
vida cumplidos a la o )
_ Cronoldgi |registrada en la|escala de
fecha del ingreso a o . ]
. ca historia clinica al|Razon
UCIP, considerando
. momento de|<de 1 afio
nifios desde 1 mes _ .
. Ingreso 1 a5 anos
hasta los 15 afos .
6 a 10 afos
10 - 15 afios
Cualitativa,
Escala
. nominal,
Caracteres sexuales Sexo del paciente| =
. . _ dicotomica
Sexo secundarios del | Fenotipica |registrado en la
_ L Escala:
paciente historia clinica _
Masculino
Femenino
Cualitativa,
Ubicacion de la|escala
Lugar donde reside _ |residencia de la|[nominal,
. | Geogréfic | o
Residencia el paciente el paciente dicotébmica:
a
momento del estudio registrada en la|Urbana
historia clinica Rural
Procedencia |Region de origen, de |Geografic |Zona o regién de|Cualitativa,
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donde nace o deriva |a donde procede la|escala
una persona. paciente nominal
registrada en la|Costa
historia clinica Sierra
Oriente
Insular
Otros
Comunidad Cualitativa,
humana que e escala
Identificacion _
comparte una o nominal
o étnica  de la ]
, afinidad cultural que . Indigena
Etnia ' Cultural paciente .
permite  que sus _ Mestizo
. registrada en la
integrantes  puedan o Blanca
_ ) N historia clinica
sentirse identificados Negro
entre si
ANTROPOMETRIA
Cuantitativa
continua,
_ . escala de
Peso del paciente Peso del paciente )
_ ] _ razon:
medido a traves de registrado en la
o Antropom | . <10 kg
Peso balanza digital en el| historia clinica y
. etrica 11 kg a 20 kg
hospital al momento expresado en
_ _ 21kg a 30 kg
del ingreso kilogramos
30 kg a 40 kg
241 kg
Estatura del paciente Talla de la | Cuantitativa
medido a través de paciente escala de
i Antropom _ i
Talla Tallimetro en el o registrada en la|razon:
étrica
hospital al momento historia clinica y|<50 cm
del ingreso expresada en|51 cm - 75
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centimetros cm
76 cm — 100
cm
101 cm - 150
cm
=150 cm
VARIABLES BIOQUIMICAS
Sustancia organica Cuantitativa
. Resultados de _
toxica, resultante de _ continua,
. laboratorio del
la degradacion de (mg/dI)
. examen de urea
sustancias
. . |en sangre en la
nitrogenadas que se|Bioquimic | =~ =~
Urea historia clinica las|
encuentra en laja _ Disminuido
_ primeras 24 horas
sangre y orina del . |Normal
, de hospitalizacion
paciente Elevado
y expresados en
mg/dl
Producto final del Resultados de | Cualitativa
metabolismo de la laboratorio del | continua,
creatina que se examen de urea|escala (mg/dl)
encuentra en ell ~  |en sangre en la|Normal
- y Bioquimic | ~
Creatinina tejido muscular y en historia clinica las | Alterada
a
la sangre del primeras 24 horas
paciente y que se de hospitalizacion
excreta por la orina. y expresados en
mg/dl
VARIABLES CLINICAS
Estancia Numero de dias que | Tiempo en|[Numero de dias|Cuantitativa,
hospitalaria el paciente | dias de estancia | escala de
en UCIP permanece hospitalaria Razon
ingresado en el area registrados en el|De 2 a 3 dias
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términos cualitativos

paciente durante

las primeras 24 de

hospitalizacion

de UCIP AS400 de 4 a 6 dias
Mas de 7 dias
Disminucion de la
capacidad que o
Tasa de| . » ) Cuantitativa
_ . tienen los rifiones Formula de _
Filtracion o o ) continua,
para eliminar | Fisiologia | Schwartz
Glomerular . escala de
productos determinada  por|
. intervalo
nitrogenados de la (k) para la edad _
(ml/min/1.73m
desecho,
. 2)
instaurados en horas
i Leve
a dias. Se calcula
. Moderada
mediante la tasa de
) . Severa
filtracion glomerular
Condicién en la que Cualitativa,
el paciente es dado Condicion de |escala
o de alta de la Unidad egreso de la|nominal
Condicion de _ . _
de Cuidados | Clinica paciente Vivo
egreso _ _
Intensivos del registrada en la
Hospital José historia clinica Fallecido
Carrasco Arteaga
. Cualitativa,
Excrecion de
_ escala
orina en 8, 12 y )
) ) nominal
Excrecion de orina 24 horas| = .
_ ) dicotomica
_ _ de la paciente| registrada en la _
Diuresis Clinica L Anuria (menor
expresada en historia clinica del
a 0.5ml/kg/h)

Normal
(mayor a
0.5ml/kg/h)
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Se valora por Cualitativa
o Criterios para disminucién  de|Risk
Criterios L . ) _ )
clasificacion de | Clinica diuresis y tasa de |Injure
PRIFLE o N
insuficiencia renal filtracion Failure
Glomerular Loss
Cuando los valores Evaluado por la
Dafio  Renal TR I B L
Adud de la filtracion | Fisiologica | disminucion de la [ Cualitativa
gudo . o
glomerular son TFG segun el |dicotomica
menores a 90 grupo etario | Si
calculado por el|No
indice de
Schwartz:
Numero de horas Hora Registrado [ Cualitativa
Hora de . o ] .
que el paciente inicia|Numero |en el sistema|Menos de 24
desarrollo de|
o dafio renal agudo|de horas |AS400 en el que|horas
injuria Renal o o
con Disminucion de disminuye la TFG
. » 24 a 72 horas
la Tasa de Filtracion
Mas de 72
Glomerular
horas
) Numero de dia que Hora Registrado [ Cuantitativa
Dia de . Numero .
y el paciente presenta en el sistema|Menos de 24
resolucion de de Hora
o aumento de la tasa AS400 en el que|horas
Injuria Renal _ y
de Filtracion Aumenta la TFG |24 a 48 horas
Glomerular 48 a 72 horas
Mas de 72
horas
DIAGNOSTICO DE INGRESO
Shock Perdida de Agua y Clin Enfermedad/es Cualitativa
inica
Hipovolémico |electrolitos que se presentadas por|Dicotomica
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expresa  en un el paciente vy
desequilibrio registrada/s en la
hemodindmica historia clinica con | Si
puede ser por CIE 10 R57.1 No
Deshidratacion o por
Hemorragia
Estado anormal Cualitativa
grave del organismo Dicotdmica
en el cual existe Si
_ y Enfermedad/es
hipotension
presentadas por
prolongada causada )
o o . el paciente vy
Shock séptico |por una disminucion | Clinica _
y registrada/s en la
de la  perfusion L
_ o historia clinica con|Ng
tisular y el suministro
) CIE 10 R57.2
de oxigeno como
consecuencia de una
infeccion y la sepsis
Patologia causada Cualitativa
por la infeccion de Dicotdmica
un virus o0 una Si
_ Enfermedad/es
bacteria, que se
_ presentadas por
caracteriza por la )
) _ _ o el paciente vy
Neumonia presencia de fiebre|Clinica _
) registrada/s en la
alta, escalofrios, o
_ historia clinica con | Ng
dolor intenso en el
CIE 10J13
costado afectado del
térax, tos y
expectoracion.
o La insuficiencia Enfermedad/es Cualitativa
Insuficiencia ] o o
) cardiaca es una|Clinica presentadas por | Dicotomica
Cardiaca - )
afeccion en la cual el el paciente y|s;j
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corazén ya no puede

bombear sangre rica

registrada/s en la

historia clinica con

No
en oxigeno al resto CIE 10150
del cuerpo
o Paciente que ingreso Enfermedad/es
Condicion o . o
. a procedimiento | Clinica presentadas por|Cualitativa
posquirurgica o . o
quirdrgico el paciente y|Dicotdmica
registrada/s en la|Si
historia clinica No
Lesiéon o herida de Cualitativa
los tejidos organicos Dicotdmica
producida por la Si
accion del fuego y
Enfermedad/es
del calor, por
presentadas por
contacto con _
_ o el paciente vy
Quemadura |determinados Clinica )
. registrada/s en la
productos quimicos R
o historia clinica con [ No
causticos o]
. CIE10T20
corrosivos, por la
electricidad, por
radiacibon 'y  por
friccion.
Politraumatis [Conjunto de varios Enfermedad/es o
: . Cualitativa
mo traumatismos o | Clinica presentadas por| =
_ ] Dicotomica
lesiones graves el paciente vy S
[
causados de manera registrada/s en la N
o]

simultanea

historia clinica
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9.3 RECURSOS

9.3.1 RECURSOS HUMANOS

Recursos Humanos Directos.

Autora: Md. Andrea Mufioz Mora.

Director de tesis: Dr. Giovanni Gonzalez.

Asesora: Dra. Ximena Bermeo.

Recursos Humanos Indirectos.

Dr. Xavier Encalada, Encargado de la Direccion de Docencia del Hospital José
Carrasco Arteaga

Dr. Luis Mario Maldonado, Director Médico del Hospital José Carrasco Arteaga.

Dr. Carlos Ordofiez, Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital José Carrasco Arteaga.

Dr. Lupe Mora Médico, Intensivista Pediatra de la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital José Carrasco Arteaga.

9.3.2 RECURSOS MATERIALES

Rubro Costo por unidad Costo total
100 formularios $0,02 $2,00
10 lapices $0,.25 $2,50
1 impresora $80 $80
4 tinta de impresora $35 $140
1 computadora $ 750 $750
Transporte $2 $30
10 carpetas $0,25 $2,50
20 ropa Estéril Batas $5 $100
Refrigerio $2 $80
Copias $0,02 $5
Anillados $2 $6
Varios $ 50 $ 50

Andrea Karina Mufioz Mora.
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Total $1.248

9.3.3 RECURSOS TECNICOS

Programas informaticos para el manejo de la informacién recolectada, tabulacion,
andlisis, y posterior elaboracion de informe; estos incluyen, SPSS version 24,
Microsoft Word 2018, Microsoft Excel 2018, Google Chrome.

Andrea Karina Mufioz Mora.
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9.4 ANEXO 2: FORMULARIO

UNIVERSIDAD DE CUENCI

ANEXOS
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL (IESS)
UNIVERSIDAD DE CUENCA
POSGRADO DE PEDIATRIA
FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS

AUTORA: MD. ANDREA MUNOZ
Frecuencia de la insuficiencia Prerrenal aguda, caracteristicas clinicas y
sociodemograficas. En pacientes ingresados al Area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador. Enero 2017 -
diciembre 20109.

Por Favor marque con una X el caso del paciente.

No DE FORMULARIO: No de Historia Clinica:
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NINOS

SEXO: EDAD ANOS CUMPLIDOS:

1. Masculino _ 2.

Femenino_

PROCEDENCIA: RESIDENCIA:

1. Costa 1. Urbana_

2. Sierra____ 2. Rural:

3. Oriente_

4. Insular_____

5. Otro

Andrea Karina Mufioz Mora.
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ETNIA:

1. Indigena: _

2. Mestizo

3. Blanca_

4. Negro_

5. Otros, Especifiqgue

DATOS ANTROPOMETRICOS
Peso:
Talla:

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

LABORATORIO

Urea

1. Disminuido <10 mg/dl__
2.  Normall0-50 mg/dl:
3. Elevado>50 mg/dl__

Creatinina

1 Disminuido < 0,3 mg/dI
2 Normal 0,3 -1 mg/dI
3 Elevado >1 mg/dI

CARACTERISTICAS CLINICAS

FORMULA DE SCHWARTZ

Dafio renal agudo
valor

1. Normal: =>90

ml/min/1,73m2 _

2. Leve: 60-90

ml/min/1,73m2_

3.  Moderada: 30-59

ml/min/1,73m2_

4. Severa: 15-29

ml/min/1,73m2_

5. Falla Renal: <15

ml/min/1,73m2_

Insuficiencia Renal Aguda

1. Si

2. No

Categorizaciéon pRIFLE

1. Risk
2. Injure
3. Failure
4. Loss

Diuresislkg a las 8 horas:

Diuresis’lkg a las 12 horas:

Andrea Karina Mufioz Mora.
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Diuresis’lkg a las 24 horas:

2. Fallecido

3. Trasladado

Estancia Hospitalaria en UCIP
1. Dias

Dia que Desarrolla IRA

PATOLOGIAS DE INGRESO

Neumonia SI ( ) NO ()

Quemadura SI ( ) NO ()

N o g M wDd R

Shock Séptico SI ( ) NO( )
Shock Hipovolémico SI ( ) NO( )

Insuficiencia Cardiaca Sl ( ) NO ()
Condicién Posquirargica SI ( ) NO ()

Politraumatismo SI ( ) NO ()

Andrea Karina Mufioz Mora.
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