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Injuria renal aguda, perfil epidemiologico
intrahospitalario y factores asociados al riesgo
de muerte

Acute kidney injury, hospital epidemiologic profile and associated factors of death risk
Cristian Leon!>*?, Javier Cieza'**", Rail Valenzuela'?
RESUMEN

La injuria renal aguda (IRA) es un evento mérbido de gran impacto en la vida de las personas. La tasa de letalidad
de la IRA ha sido un tema relevante y se han estudiado muchos factores relacionados. Objetivos: Determinar el perfil
epidemiolégico de los pacientes con IRA en un hospital de Lima y los factores asociados a la mortalidad durante
el periodo de hospitalizacion. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de una cohorte de pacientes
incidentes con diagndstico de IRA. Se calcul¢ la letalidad bruta y la ajustada a tiempo de permanencia hospitalaria.
Se us6 la regresion multivariante de Cox, asi como el mejor modelo para regresion logistica binaria asociada a
letalidad. Se aceptd una significancia estadistica de p<0,05. Resultados: Se identificaron 90 pacientes con IRA en
los afios 2002, 2003 y 2004 (incidencia de 30, 39 y 21 pacientes/afio, respectivamente). Su permanencia hospitalaria
fue 13,44 + 1,66 (promedio=1ES) dias, la tasa bruta de letalidad 39% y la tasa ajustada 2,89 fallecidos/100 dias de
hospitalizacion. Las variables relacionadas al riesgo de muerte en el tiempo fueron el estado de shock, el diagndstico
de sepsis y la disfuncion respiratoria al momento de la admision. Conclusiones: La gravedad clinica como condicion
al momento de la admision al centro hospitalario, el estado séptico y la presencia de disfuncion respiratoria, fueron
los factores que influenciaron en el prondstico de supervivencia de pacientes con IRA.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia renal, mortalidad, hospitalizacion. (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY

Acute kidney injury (AKI) is a morbid event of great impact on the lives of people. The fatality rate of the IRA
has been prominent and studied many related factors. Objectives: To determine the epidemiological profile of
patients with AKI in a hospital in Lima and factors associated with mortality during the hospitalization. Methods: A
retrospective descriptive study of a cohort of incident patients diagnosed with AKI was performed. Gross lethality
was calculated and adjusted to length of hospital stay. Multivariate Cox regression was used as well as the best model
for binary logistic regression associated with lethality. Statistical significance of p<0.05 was accepted. Results: 90
patients with AKI were identified in 2002, 2003 and 2004 (incidence of 30, 39 and 21 patients / year, respectively).
Their average hospital stay was 13.44 + 1.66 days, crude case fatality rate of 39% and an adjusted rate of 2.89
deaths/100 days of hospitalization, variables related to the risk of death at the time also was shock, sepsis diagnosis
and respiratory dysfunction at the time of admission. Conclusions: The critical condition of admission to a hospital,
a septic state and the presence of respiratory dysfunction, are the elements that influence the prognosis of survival
of patients with AKI.
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INTRODUCCION

La injuria renal aguda (IRA) es un evento morbido
de gran impacto en la vida de las personas, pues
se acompafia de una alta letalidad y su presencia
requiere con alta frecuencia la intervencion médica
especializada con sistemas de soporte renal. Estos
sistemas se ofrecen generalmente en conjunto con
otras medidas de mayor complejidad como las que
se utilizan en unidades de cuidados intensivos para
garantizar el mantenimiento de la vida de las personas
en tanto se recupere la funcion renal (1,2).

La tasa de letalidad ha sido un tema relevante
en la historia natural de la IRA y se ha estudiado
muchos factores relacionados, asi como sus
aspectos epidemiologicos. Sin embargo, la literatura
internacional ha mostrado resultados disimiles
probablemente debido a diferencias en los criterios
diagnosticos existentes a lo largo de la historia (3,4).

Esta experiencia, ha obligado ya desde hace varios
aflos, a modificar muchos enfoques sobre la pérdida
abrupta de la funcién renal como el cambio de su
nominacion clasica de insuficiencia renal aguda por
el de injuria renal aguda, concepto que abarca todo
el proceso fisiopatologico del dafio renal desde las
alteraciones moleculares, el dafio renal sub-letal y
la injuria renal establecida. Las nuevas definiciones
han buscado estandarizar la comprension del proceso
antes que la supuesta causa o el supuesto tipo de
dafio histolégico renal evidenciado en los marcadores
tradicionales de dafio renal y que muchas veces son
tardios. Esta nueva concepcion de la IRA incluye
desde la situacion de riesgo hasta la pérdida sostenida
e irreversible en el tiempo de la funcion renal (5-7).

Sin embargo, otra manera de ver el problema es
saber por qué las tasas de letalidad de este proceso
morboso no han mostrado mayores cambios en el
tiempo, aun cuando la tecnologia y la comprension
de la fisiopatologia en esta area se han desarrollado
notoriamente en las ultimas décadas. Algunos
ejemplos son la incorporacion en los tratamientos de
hemodialisis de membranas de alto flujo que permiten
movilizar masas de soluciones ricas en moléculas
de gran tamafio o la incorporacion de una gran
diversidad de marcadores bioquimicos para identificar
tempranamente el dafio renal o monitorizar la gravedad
del proceso y su resolucion (8-10).

En los paises en vias de desarrollo como Pert, el

fendomeno observado es el mismo, con la atingencia
que la expansion de servicios nefroldgicos con alta
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capacidad resolutiva es aun limitada y el traslado
de pacientes en areas geograficas aledafias resulta
complicada y suele ser lenta. Esto hipotéticamente
conlleva un agravante al proceso de intervencion
especializada que radicaria en el retardo tanto del
diagnoéstico como de la intervencion. De ser valida
esta hipotesis, seria recomendable sugerir a los centros
de referencia, una seric de medidas encaminadas a
mitigar el problema en tanto no ocurra la expansion de
la oferta especializada nefrologica (11,12).

El estudio tuvo como objetivo determinar el
perfil epidemiolégico de los pacientes con IRA en
un hospital de Lima y los factores asociados a la
mortalidad durante el periodo de hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo de una cohorte
unica de pacientes hospitalizados en el Departamento
de Medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HCH) entre el 1 de enero del 2002 y el 31 de
diciembre del 2004, que desarrollaron Injuria Renal
Aguda (IRA).

La IRA fue definida segun el criterio RIFLE
en cstado de falla renal, esto es, un aumento de la
creatinina basal tres veces o mas su valor. Luego se
identificaron mediante la codificacion CIE 10 todos
los pacientes en cuyo ingreso o egreso estuviera el
diagnostico presuntivo de IRA y se revisaron las
historias clinicas de donde se recolectaron los datos
de edad del paciente, sexo, procedencia segiin fuera de
los distritos de Lima Norte (area de influencia directa
del HCH), Lima Este, Lima Cercado, Lima Sur,
Region Lima (ciudades no correspondientes a Lima
Metropolitana) y resto del Pera; fecha de admision
y de alta de la hospitalizacion con las que se calculd
el tiempo de permanencia hospitalaria y condicion
al alta, vivo o muerto; tipo de seguro de enfermedad
o no lo tuvo; condicion de gravedad al momento de
la admision definida en cinco categorias: categoria
1 si el paciente habia ingresado esencialmente para
estudio pero se encontraba totalmente estable en su
situacion bioldgica exceptuando la IRA; categoria
2 si el paciente tenia un sistema funcionalmente
comprometido ademads de la funcion renal; categoria 3
si el paciente tenia mas de dos sistemas funcionalmente
comprometidos ademas de la funcion renal pero
estaba hemodindmicamente estable; categoria 4 si el
paciente se encontraba hemodinamicamente inestable
y categoria 5 si el paciente presentaba estado de shock
de cualquier causa.
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Se identifico especificamente si el paciente
habia sido admitido exclusivamente por IRA o si el
motivo fundamental de admision fue disfuncion del
sistema cardiovascular, respiratorio, hematopoyético,
endocrinolégico (basicamente diabetes mellitus),
neurologico o digestivo; estado de sepsis o estado de
shock.

Se calcul6 Ia incidencia de IRA y su prevalencia
anual promedio. Las caracteristicas de filiacion, sexo,
edad y procedencia de los pacientes asi como las
caracteristicas clinicas concebidas como el motivo
fundamental de su admision al hospital y el estado
de gravedad fueron contrastadas con la condicion
final al alta. Se calcul¢ la letalidad bruta y la ajustada
a tiempo de permanencia hospitalaria asi como la
disfuncion de otros sistemas asociados a mayor
gravedad y letalidad. Se determiné el mejor modelo
de probabilidad de supervivencia segin el modelo de
regresion multivariante de Cox, asi también como el
mejor modelo para regresion logistica binaria asociada
a letalidad. Se acept6 una significancia estadistica de
p<0,05.

RESULTADOS
Se registraron 90 pacientes con IRA en los afios

2002,2003 y 2004 (incidenciade 30, 39 y 21 pacientes/
aflo respectivamente). Su permanencia hospitalaria

(promedio = 1ES) fue 13,44 + 1,66 dias, sin diferencia
estadisticamente significativa entre los tres afios
estudiados. El menor tiempo de hospitalizacion fue un
dia y el mayor tiempo 100 dias, con una mediana en 9
dias.

El 52,2% de los pacientes procedia de los distritos
de Lima Norte, siendo el mayor componente de esta
poblaciénlosdistritos San Martin de Porres y Los Olivos
con 18 (20%) y 12 (13%) pacientes. La segunda area
mas importante de procedencia de pacientes fue Lima
Centro con 16 (17,8%) pacientes, fundamentalmente
del Distrito del Rimac (11 pacientes 6 12% del total).
En menor magnitud los pacientes procedian de Lima
Este (11,1%), mayormente del Distrito de San Juan de
Lurigancho y finalmente hubo 4,4% que procedieron
de Lima Sur. El 5,6% procedieron de la Region Callao
y 3,3% procedieron de la Region Lima fuera del ambito
de Lima Metropolitana. El 5,6% procedieron de otras
regiones del Perti, fundamentalmente de la Costa (Ica-
Chincha) y Sierra (Ancash-Huaraz). Ningin paciente
provino de la zona geografica de la Selva. Para fines del
analisis la procedencia fue agrupada en dos categorias:
Lima Norte y otra procedencia.

Venticuatro (26,7%) fueron pacientes incidentes
con IRA al momento de la admisién y 66 (73,3%)
desarrollaron la IRA durante la hospitalizacién. La
edad (promedio = 1ES) fue 61,19 + 2,34 afios y la

Tabla 1. Variables clinicas asociadas a la letalidad hospitalaria de pacientes con ira entre los afios
2002 y 2004. Modelo regresion logistica binaria.

B E.S. P Exp(B)
Disfuncidn respiratoria 1,735 0,699 0,013 5,671
Disfuncion cardiovascular -1,556 0,716 0,030 0,211
Sepsis 2,260 0,682 0,001 9,584
Shock 2,800 0,901 0,002 16,453
Constante -1,488 0,414 0,000 0,226

Tabla 2. Variables clinicas asociadas a la letalidad hospitalaria de pacientes con
ira entre los afios 2002 y 2004. Modelo de Cox para analisis de supervivencia.

B E.S. D Exp(B)
Shock 1,108 0,442 0,012 3,030
Sepsis 1,087 0,431 0,012 2,964
Disfuncion Respiratoria 0,863 0,366 0,018 2,371

Modelo de Coeficientes (a,b): 3 grados de libertad Chi cuadrado 21,539 p<0,000
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razén varon/mujer fue 38/52 que no difirieron en su
edad promedio.

Treinta y cinco pacientes fallecieron durante su
hospitalizacion (tasa bruta de letalidad 39% y tasa
ajustada 2,89 fallecidos/100 dias de hospitalizacion).
El 72,2% de los pacientes carecia de sistema de
aseguramiento en salud, en 24,4% el apoyo lo brindaba
el Seguro Integral de Salud (SIS) y 3.3% otros
sistemas. El 32,2% de los pacientes fue admitido por
problemas fundamentalmente asociados a disfuncion
del sistema respiratorio y 31,1% por disfuncion del

sistema cardiovascular. El 17,8% ingresé en situacion
de sepsis y 16,7% en estado de shock.

Al realizar la asociacion de las variables con la
condicion final de los pacientes definida como vivo o
muerto mediante regresion logistica binaria, el modelo
final estuvo asociado a la situacion de shock al momento
del ingreso, al diagnostico de sepsis, de disfuncion
respiratoria y de disfuncion cardiaca (Tabla 1). La
procedencia geografica no se asocid estadisticamente
a la condicion final ni al estado de gravedad en que
llegd el paciente como la inestabilidad hemodinamica
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Grafico 1. Supervivencia general de los pacientes hospitalizados
con insuficiencia renal aguda entre los afios 2002 y 2004.
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Grafico 2. Supervivencia de los pacientes hospitalizados
con insuficiencia renal aguda en funcion de haber llegado en
estado de shock entre los anos 2002 y 2004.
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Grifico 3. Supervivencia de los pacientes hospitalizados con
insuficiencia renal aguda en funcion de haber llegado en estado
de sepsis entre los afios 2002 y 2004.
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Grifico 4. Supervivencia de los pacientes hospitalizados con
insuficiencia renal aguda en funcion de haber llegado con
disfuncion respiratoria entre los afios 2002 y 2004.

o estado de shock. La tnica variable asociada a la
procedencia fue la presencia de insuficiencia cardiaca
que fue 40,4% para los procedentes de Lima norte y
20,9% para otra procedencia (p=0,046).

Al realizar el analisis de supervivencia de los
pacientes, el modelo final reconocié como variables
relacionadas al riesgo de muerte en el tiempo también
a el estado de shock, el diagndstico de sepsis y la
disfuncion respiratoria al momento de la admision
(Tabla 2). La disfuncion cardiaca no alcanzo

Rev Med Hered. 2014, 25:189-195.

significancia estadistica en este modelo. En funcion de
esteresultado se muestran los graficos de supervivencia
general de los pacientes y de las tres variables criticas:
shock, sepsis y disfuncion respiratoria (Graficos 1, 2,
3 y 4 respectivamente).

DISCUSION
Nuestrosresultados aligual que otros en la literatura,

muestran que la condicion de gravedad en que llega el
paciente al hospital traducido en la presencia de estado
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de shock, disfuncion respiratoria, estado séptico y muy
probablemente con disfuncién cardiovascular, fueron
las variables criticas que influenciaron en el riesgo de
muerte, situacion ya evidenciada en multiples estudios
pero que deja claro que el diagnostico en si mismo de
insuficiencia o injuria renal aguda no necesariamente
esta implicado en el pronostico de letalidad en el corto
plazo cuando el soporte de terapia renal esta presente,
dado que el diagnostico de ingreso de falla renal
aguda en si misma no estuvo asociada a cualquiera
de los modelos utilizados (regresion logistica binaria
considerando condicion final vivo o muerto ni analisis
de supervivencia de Cox) (11-13).

Otro aspecto relevante del estudio fue la evidencia
que la cercania o lejania al HCH no estuvo relacionada
al estado final del paciente, aunque si se asocid a
una mayor frecuencia de presencia de disfuncion
cardiovascular en los pacientes del area de influencia
directa del hospital, que puede ser explicable por ser
una situacion que amerita una atencion inmediata en
centros proximos al domicilio del paciente. Es muy
probable que los pacientes con este tipo de disfuncion
de organos o sistemas, cuya procedencia es lejana al
HCH, acudan a otros hospitales con igual capacidad
de resolucion pero mas cercanos a su domicilio.

Un tercer aspecto relevante al estudio, es la
gran importancia de la disfuncion respiratoria en el
pronostico de los pacientes, con un peso propio en
cualquiera de los modelos estudiados. Esta situacion
pone de manifiesto que en la oferta de servicios
médicos de mayor complejidad, éstos deben tener
unidades de cuidados criticos con soporte ventilatorio
como aspectos complementarios. En esta misma
linea el soporte de antibacterianos y su uso idoneo
incluyendo la especialidad de farmacologia clinica es
también un aspecto relevante cuando se oferta terapias
de reemplazo renal dada la tremenda importancia de
la sepsis en el prondstico final de los pacientes con
disfuncion renal aguda (14-17).

Finalmente, nuestro estudio nos permite concluir
que el estado de gravedad como condicién al momento
de la admisién a un centro hospitalario, un estado
séptico y la presencia de disfuncién respiratoria,
son los elementos que influencian en el pronostico
de supervivencia de los pacientes con insuficiencia
o injuria renal aguda. También nos permite concluir
que la disfuncién cardiaca es probablemente el cuarto
elemento critico para el prondstico, que la edad en si
misma no lo es, como tampoco la distancia geografica
inferida solamente para el HCH. Tampoco lo son la
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disfuncion de otros 6rganos o sistemas ni el diagnostico
de IRA como motivo fundamental de admision (18-
20).

Estas conclusiones permiten sugerir la concepcion
de sistemas integrados organica y estructuralmente de
soporte de terapia renal critica, unidades de soporte
respiratorio especializadas e incorporacion de la
especialidad de farmacologia clinica en los centros
que oferten estos servicios.
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