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Incidencia de Injuria Renal Aguda en pacientes hospitalizados en el 

periodo Enero - Junio 2018 en el Hospital Universitario del Río y Hospital 

José Carrasco Arteaga. 

César Toral M.D. Esp. Medicina Interna, Nefrología e hipertensión; Fray Martínez M.D; Cristina 

G. Espejo; Paúl. E. Delgado. 

RESUMEN. 

Antecedentes: La injuria renal aguda 

(IRA), se define como un síndrome 

clínico y potencialmente reversible, 

caracterizado por la disminución 

abrupta del filtrado glomerular y por el 

rápido deterioro en la función que 

tienen los riñones para la eliminación 

de productos de desecho.  

Objetivo: Determinar la incidencia de 

IRA en pacientes hospitalizados en los 

servicios de cirugía, medicina interna, 

cuidados intensivos y gineco-

obstetricia del Hospital José Carrasco 

Arteaga y Hospital Universitario del 

Río, durante el periodo comprendido 

entre enero-junio 2018.  

Métodos: Se realizó un estudio de tipo 

observacional en una cohorte 

retrospectiva de pacientes que fueron 

hospitalizados durante un periodo de 6 

meses en dos instituciones de salud 

de tercer nivel de la ciudad de Cuenca. 

El diagnóstico y estadificación de 

injuria renal se realizó mediante los 

criterios AKIN. 

Resultados: De los 4716 pacientes 

que fueron hospitalizados, 762 

cumplieron con los criterios de 

inclusión y de ellos 12,99% 

desarrollaron IRA; el 64,64% fueron 

hombres y el 35.36% mujeres. La 

distribución de pacientes por estadio 

AKIN fue: estadio 1: el 66,66%, estadio 

2: 17,2% y estadio 3: 16,2%. El 

54,54% de pacientes con IRA 

pertenecían al servicio de medicina 

interna; el 20,20% a la unidad de 

cuidados intensivos; 18,18% a cirugía 

y el 7,08% a gineco-obstetricia. Las 

comorbilidades estuvieron presentes 

en el 55,55% de estos pacientes, de 

las cuales la hipertensión arterial fue la 

más frecuente con el 58,18%.  

Conclusión: En el presente estudio se 

encontró que existe diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,01) 

entre el desarrollo de injuria renal 

aguda en pacientes hospitalizados y 

variables sexo y edad. 

_____________________________ 

Palabras claves: Injuria renal, AKIN, 

hospitalizados, IRA, HUR, HJCA. 
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Incidence of Acute Kidney Injury in hospitalized patients in the January - 

June 2018 period at the Hospital Universitario del Río and Hospital José 

Carrasco Arteaga. 

 

ABSTRACT. 

Background: Acute kidney injury 

(AKI) is defined as a clinical and 

potentially reversible syndrome, 

characterized by an abrupt decrease 

in glomerular filtration and the rapid 

deterioration in the function of the 

kidneys for the elimination of waste 

products.  

Objective: Determine the incidence of 

AKI in hospitalized patients in the 

services of surgery, internal medicine, 

intensive care, obstetrics and 

gynaecology of the José Carrasco 

Arteaga Hospital and Hospital 

Universitario del Río during the period 

between January and June 2018  

Methods: An observational study was 

conducted in a retrospective cohort of 

patients who were hospitalized for 6 

months in two third level health 

institutions in Cuenca. The diagnosis 

and staging of kidney injury was made 

using the AKIN criteria. 

Results: Of the 4716 patients who 

were hospitalized, 762 met the 

inclusion criteria and 12.99% of them 

developed AKI. 64.64% were men and 

35.36% women. The distribution of 

patients by AKIN stage was: 66.66% in 

stage 1, 17.2% in stage 2 and in 

16.2%stage 3. 54.54% of patients with 

ARF belonged to the internal medicine 

service, 20.20% to the intensive care 

unit, 18.18% to surgery and 7.08% to 

gynecology and obstetrics. 

Comorbidities were present in 55.55% 

of these patients, arterial hypertension 

was the most frequent with 58.18%. 

Conclusion: In this study, it was found 

that there is a statistically significant 

difference (p <0.01) between the 

development of acute kidney injury in 

hospitalized patients and sex and age 

variables. 

____________________________________ 

Keywords: Kidney injury, AKI, AKIN, 

hospitalized, HI-JR, HJCA.  

 

INTRODUCCIÓN. 

Durante la estancia 

hospitalaria, los pacientes se 

encuentran expuestos a diferentes 

factores y situaciones que los vuelven 

vulnerables a sufrir cualquier 
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alteración o daño en el organismo ya 

sea anatómico o funcional, siendo 

éstos, en varias ocasiones, sub-

diagnosticados.  

Uno de los órganos afectados 

con gran frecuencia es el riñón; la 

alteración en su funcionalidad suele 

ser una complicación de muchos 

procedimientos médicos que se refleja 

en los niveles de creatinina sérica 

(CrS) que, si bien es cierto, en 

diversas circunstancias no supera los 

rangos estimados como normales 

pero si existen elevaciones modestas 

en comparación al valor en el 

momento del ingreso, lo que muestra 

algún grado de afección renal durante 

la hospitalización. (1) (2) 

 El término “injuria renal aguda” 

ha sido utilizado durante los 15 últimos 

años para reemplazar a la antigua 

terminología de insuficiencia renal 

aguda, la expresión resulta mucho 

más conveniente para definir el estado 

clínico que ocasiona el daño en este 

órgano pero que todavía no ha 

progresado a una situación de 

insuficiencia. (3) 

 La injuria renal aguda (IRA) se 

define como un síndrome clínico 

frecuente, nocivo y potencialmente 

reversible, caracterizado por la 

disminución abrupta del filtrado 

glomerular y por el rápido deterioro en 

la función que tienen los riñones para 

la eliminación de productos 

nitrogenados de desecho, además de 

la alteración en el equilibrio 

hidroelectrolítico, proceso que se ve 

instaurado  en horas, días o semanas. 

(3) (4) 

La IRA es un evento mórbido de 

gran impacto en la vida de las 

personas pues se acompaña de una 

alta mortalidad siendo responsable de 

entre el 14% - 60% de fallecimientos 

en pacientes hospitalizados; su 

presencia con frecuencia requiere de 

la intervención médica especializada 

con sistemas de soporte renal. (5) (6) 

El desarrollo de la injuria renal 

aguda durante la hospitalización es 

frecuente con una cifra que alcanza el 

22% de todos los ingresos 

hospitalarios, valor semejante al que 

se presenta en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) que representa un 

25%; sin embargo, a pesar de su alta 

incidencia, esta patología no es 

diagnosticada de forma oportuna por 

controversias existentes en sus 

criterios de definición y clasificación. (7) 

(8)  
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En el año 2004, la Acute 

Dialysis Quality Initiative (ADQI) 

presentó los criterios RIFLE y, para el 

año 2007, la Acute Kindey Ainjury 

Network, reevaluó los anteriores y 

planteó modificaciones constituyendo 

así los criterios AKIN, mismos que 

definen a la IRA como: un deterioro 

brusco de la función renal dentro de 

las primeras 48 horas y se basan en 

tres parámetros: (3) (7) (8) 

 Aumento de la creatinina sérica 

>0,3 mg/dl. 

 Aumento de la concentración sérica 

de creatinina >50%. 

 Disminución de la diuresis. 

La alteración renal producida se 

clasifica en tres categorías: (9) 

Tabla N°1. Criterios AKIN para 

diagnóstico y estadificación de IRA. 

Con la aparición de estas 

nuevas definiciones, en el año 2013, 

se pudo evidenciar un aumento 

general de las tasas de IRA; a nivel 

global se reportó un incremento en su 

incidencia del 3,2% al 9,6%, con una 

mortalidad hospitalaria entre el 20 al 

50%. (4) 

A pesar de la percepción de 

que la injuria renal aguda es 

relativamente frecuente, existen 

escasos datos disponibles sobre su 

incidencia en pacientes hospitalizados 

en el Ecuador, en tal sentido cabe 

formularse la pregunta: ¿Cuál es la 

incidencia de IRA entre los pacientes 

hospitalizados en la ciudad de 

Cuenca?, como punto de partida para 

establecer medidas efectivas tanto en 

su diagnóstico como tratamiento. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

Tipo de estudio y población. Se 

realizó un estudio de tipo 

observacional en una cohorte 

retrospectiva de los pacientes que 

fueron hospitalizados en un periodo 

de 6 meses comprendido entre el 1 de 

enero del 2018 hasta el 30 de junio 

2018, en dos instituciones de salud de 

tercer nivel de la ciudad de Cuenca, 

mismas que fueron Hospital 

AKIN Criterios de creatinina sérica y 

de producción de orina 

 
 
1 

- Incremento en la CrS de > 0.3 mg/dl. 

- O aumento de > 150% a 200% (1.5 a 

2 veces) desde el inicio.  

- Gasto urinario: <0.5ml/kg/h por 6-12 

horas. 

 
 

2  

- Incremento de la CrS >200% a 300% 

(> 2 a 3 veces) desde el inicio.  

- Gasto Urinario: <0.5 ml/kg/h por más 

de 12 horas 

 
 
3 

- Aumento de la CrS >300% (> 3 veces) 

desde el inicio (o > 4.0 mg/dl).  

- Gasto urinario: <0.3ml/kg/h durante 24 

horas o anuria por 12 horas. 
 

Fuente: Acute Kidney Injury Network 
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Universitario del Río (HUR) y Hospital 

José Carrasco Arteaga (HJCA).  

El universo fueron todos los 

pacientes que ingresaron en los 

servicios de medicina interna, cirugía, 

gineco-obstetricia (GO) y UCI de 

ambas instituciones y que cumplieron 

con los criterios de inclusión que 

fueron: pacientes hombres y mujeres 

mayores de 18 años, con una tasa de 

filtración glomerular (TFG) igual o 

mayor a 60ml/min/1.73m2 y que 

tuvieron al momento de su ingreso una 

determinación de creatinina sérica y al 

menos una medición luego de las 48 

horas de hospitalización. 

Se excluyeron a pacientes con 

antecedentes de Enfermedad Renal 

Crónica (ERC) que se confirmó con la 

información de la historia clínica, con 

altos niveles de creatinina y con una 

TFG <60ml/min/1.73m2; pacientes 

que se encontraban en diálisis; los que 

ingresaron con un diagnóstico de 

insuficiencia renal aguda o ERC 

reagudizada y aquellos en tratamiento 

con algún tipo de terapia renal 

sustitutiva.     

Se accedieron a los registros 

médicos y de laboratorio de cada uno 

de los pacientes, se llenó un 

formulario individual y se creó una 

base de datos en la que se incluyeron 

las siguientes variables: edad, sexo, 

servicio de hospitalización, tiempo de 

estancia hospitalaria, TFG, 

comorbilidades, el valor de creatinina 

sérica al ingreso y el más alto luego de 

las 48 horas de hospitalización, con 

sus respectivas fechas. 

El diagnóstico y estadificación 

de injuria renal se realizó en base a los 

criterios AKIN (Tabla N°1), tomando 

en cuenta el incremento de los niveles 

de creatinina sérica; no se tuvo 

presente la disminución de diuresis 

por la dificultad que presenta la 

obtención de la información. 

Para asegurar la confiabilidad 

de los datos obtenidos, la tasa de 

filtración glomerular se obtuvo 

mediante la fórmula de MDRD 

(Modification of Diet in Renal Disease 

Study Group) y el método de 

estandarización para medición de 

creatinina sérica fue el de 

Espectrofotometría de Masa (IDMS), 

que se usó en ambas instituciones. 

Los datos obtenidos fueron 

tabulados en Microsoft Excel 2016 y 

para el análisis estadístico se utilizó el 

programa Statistical Package for the 
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Social Sciences (SPSS) versión 

Windows 22.0.  

Las variables categóricas se 

presentan con porcentajes y números; 

las variables cuantitativas se 

muestran con media + desviación 

estándar (DE).  

Para determinar si existió 

relación entre los factores de riesgo, 

(edad, sexo y comorbilidades) y el 

desarrollo de IRA en la estancia 

hospitalaria, se utilizó Chi2 y Odds 

Ratio (OR), con un intervalo de 

confianza del 95%.  

Todos los valores p reportados 

con un valor <0,05 se consideraron 

como significativos. 

 

RESULTADOS. 

De los 4716 pacientes que 

fueron hospitalizados en ambas 

instituciones durante el periodo enero-

junio 2018, 762 cumplieron con los 

criterios de inclusión; el 50.9% 

(n=388) fueron mujeres y el 49.1% 

(n=374) hombres.  

La edad promedio en general 

fue de 58,71 (+20.39) años (mediana 

60,5; mínimo 18; máximo 97; KS, p < 

0.05), siendo la edad media en 

hombres de 61.58 (+18.69) y en 

mujeres de 55.94 (+ 29.69) años.  

La distribución de los pacientes de 

acuerdo a los servicios de 

hospitalización fue la siguiente: 

Gráfico N°1. Distribución de 762 

pacientes de acuerdo a los servicios 

de hospitalización. 

 

     Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019. 

El promedio de creatinina 

sérica al ingreso fue de 0,79 (+0,21) 

mg/dl (mediana 0,78; mínimo 0,21, 

máximo 1,44); mientras que del valor 

más alto luego de las 48 horas de 

hospitalización fue 0.92 (+0,73) mg/dl 

(mediana 0,79; mínimo 0,21; máximo 

8,93 mg/dl).  

La media de la TFG fue de 

92,71 (+21,38) ml/min/1.73m2 

(mediana 89,67; mínimo 60,13; 

máximo 140,86 ml/min/1.73m2) y en lo 

referente a la estancia hospitalaria, la 

media era de 10,98 (+10,15) días 

54%

20%

18%

7%

Medicina Interna

Cuidados Intensivos

Cirugía

Gineco-obstetricia
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(mediana 8; mínimo 2; máximo 72 

días). 

En lo que respecta a los 

diagnósticos de ingreso, los más 

frecuentes fueron: patologías 

gastrointestinales 27,7% (n=211); 

respiratorias 19,56% (n=149); 

obstétricas 8,3% (n=63); oncológicas 

7,7% (n=59) y del sistema nervioso 

6,7% (n=51); el 30,1% (n=220) 

restante se dividió entre metabólicas, 

osteomusculares, cardiovasculares, 

ginecológicas, urinarias, trauma, 

sistémicas, hematológicas, 

vasculopatías, autoinmunes, 

psiquiátricas y enfermedades de 

trasmisión sexual. 

En cuanto a las comorbilidades, la 

distribución de los pacientes fue la 

siguiente:  

Gráfico N° 2. Distribución de los 762 

pacientes con respecto a las 

comorbilidades. 

 

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019. 

Las comorbilidades más 

frecuentes en los pacientes que sí las 

referían se muestran a continuación 

en el siguiente gráfico: 

Gráfico N°3. Distribución de los 365 

(47,9%) pacientes que presentaban 

comorbilidades. 

 

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019. 

De los 762 pacientes que 

cumplieron con los criterios de 

inclusión, 99 de ellos desarrollaron 

IRA en los diferentes estadios según 

los criterios AKIN, es decir, se 

encontró una incidencia de 12,99%; el 

64,64% (n=64) fueron hombres y el 

35.36% (n=35) mujeres.  

La edad promedio fue de 62,65 

(+17,91) años (mediana 66; mínimo 

26; máximo 94 años); de los 99 

pacientes con injuria renal el 58,58% 

(n=58) tenía una edad mayor 60 años. 

NO REFIERE
52,1%

N=397

1 COMORBILIDAD
67,4% 

2 COMORBILIDADES
26,3%


3 COMORBILIDADES

6,3%

SI REFEIRE
47,9%

N=365
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En lo que se refiere a la 

distribución del 12,99% de pacientes 

con IRA según el servicio de 

hospitalización, se observó que el 

54,54% (n=54) pertenecían a 

medicina interna; 20,20% (n=20) a la 

unidad de cuidados intensivos; 

18,18% (n=18) a cirugía y el 7,08% 

(n=7) restante correspondía a gineco-

obstetricia; es decir, por los datos 

mencionados anteriormente se 

encontró que la incidencia de esta 

patología por área de servicio fue: 

medicina interna: 12,98%; gineco-

obstetricia: 17,48%; unidad de 

cuidados intensivos: 14% y cirugía: 

10,36%. 

Grafico N°4. Distribución de 99 

pacientes que desarrollaron IRA, por 

sexo en los tres estadios según 

criterios AKIN. 

 

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019. 

Las causas de ingreso más 

frecuente en estos pacientes fueron 

las patologías gastrointestinales con 

23,23% (n=23), seguidas de las 

respiratorias con el 21,21% (n=21), 

cardiovasculares 13,13% (n=13), 

oncológicas 8,8% (n=8) y 

osteomusculares con el 7,7% (n=7).  

Las comorbilidades estuvieron 

presentes en el 55,55% (n=55) de los 

pacientes que desarrollaron IRA, 

siendo la hipertensión arterial (HTA) la 

más frecuente con el 58,18% (n=32), 

seguido de diabetes mellitus tipo II 

(DM T2) y neoplasias, ambas con un 

10,9% (n=6); posteriormente se 

encontraba EPOC con un 5,46% 

(n=3); y, finalmente, el 14,56% 

restante se repartía entre 

enfermedades autoinmunes (3,64%, 

n=2), cerebro vascular (3,64%, n=2), 

hepatopatía (3,64%, n=2) y 

cardiovasculares (3,64%, n=2). 

Grafico N°5. Distribución de los 99 

pacientes según los estadios AKIN y 

el área de hospitalización. 

 

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019. 
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El comportamiento de la 

creatinina sérica de los pacientes con 

IRA, así como la TFG y el tiempo de 

estancia hospitalaria se puntualiza en 

la tabla N°2. 

Los factores de riesgo que se 

analizaron para el desarrollo de IRA 

dentro del hospital fueron la edad, el 

sexo masculino, hipertensión arterial y 

diabetes mellitus tipo II, descritos por 

la bibliografía como elementos de 

exposición más importantes; sin 

embargo, no se encontró asociación 

con los dos últimos.  

Las patologías de ingreso con las que 

se realizó el análisis fueron las dos 

más frecuentes; agrupadas como 

patologías gastrointestinales en la 

cual se incluye a enfermedades de la 

cavidad oral, esofágicas, gástricas, 

intestinales y ano-rectales de 

tratamiento clínico o quirúrgico; 

mientras que el otro grupo pertenecía 

a patologías respiratorias, en las 

cuales se encuentran las de la vía 

aérea superior e inferior, agudas, 

subagudas y crónicas reagudizadas; 

todo aquello se detalla en la tabla 3.  

Discusión. 

La injuria renal aguda por las 

controversias existentes en su 

diagnóstico y estadificación, sigue 

siendo es un verdadero desafío para 

los profesionales de la salud, es por 

eso que tiende a ser sub-

diagnosticada tanto en la comunidad 

Variable Media DE Mediana Mínimo Máximo

TFG 87,26 22,71 82,07 60,13 138,13

Creatinina al ingreso 0,85 0,26 0,84 0,25 1,32

Valor más alto de creatinina 2,11 1,53 1,50 0,74 8,93

Días en que se eleva la creatinina 7,82 8,65 5,00 2,00 45,00

Estancia hospitalaria 15,57 14,30 11,00 2,00 72,00

Tabla N°2.  TFG, características de creatinina y estancia hospitalaria de los pacientes con 

IRA.

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019.

Variable Chi2 P OR IC 95%

Comorbilidades 2,62 0,10 1,42 0,93 - 2,17

Hipertensión arterial 1,61 0,20 1,34 0,82 - 2,12

DM Tipo II 0,73 0,39 0,69 0,29 – 1,64

Edad mayor a 60,5 años 5,12 0,02 0,63 1,90 - 2,52

Sexo hombre 11,03 0,01 2,08 1,34 - 3,23

Patologías gastrointestinales 1,12 0,28 0,76 0,46 - 1,25

Patologías respiratorias 0,19 0,65 1,12 0,67 - 0,89

Diagnósticos de Ingreso:

Fuente: Espejo, Delgado, et al. 2019

Tabla N°3. Asociación entre los factores de riesgo e IRA en pacientes hospitalizados 

independientemente de su estadio de gravedad.
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como en la atención intrahospitalaria 

y, aunque es catalogada como 

reversible, se ha demostrado mayores 

tasas de depresión y menor calidad de 

vida en aquellos pacientes que se han 

recuperado de IRA. (10)  

La American Society of 

Nephrology Meeting, en 1996, reportó 

que la incidencia de injuria renal 

aguda a nivel mundial en pacientes 

hospitalizados era del 7,9%. (11) 

Susantitaphong y colaboradores en un 

meta-análisis realizado en Reino 

Unido en el año 2013, indicó que la 

incidencia global fue del 21,6%. (12) 

Bouchard en Canadá, en el año 

2016, detalló que el desarrollo de 

injuria renal aguda durante la estancia 

hospitalaria en América del Norte 

estaba presente en el 22,3% de 

pacientes hospitalizados, en Oceanía 

16,9%; un porcentaje que varía entre 

19,3 y 25,2% en Europa y, en América 

del Sur, el 31%. (13)  

De acuerdo con la Sociedad 

Latinoamericana de Nefrología e 

Hipertensión en el año 2018, el 29,6% 

de pacientes hospitalizados 

desarrollaran injuria renal; se estima 

que existe un mayor porcentaje en 

Sudamérica porque una de las 

principales causas de ingreso son 

enfermedades tropicales como 

dengue, malaria y tuberculosis que 

resultan ser altamente nefrotóxicas, a 

más de los factores socio económicos 

propios de cada región.  (14) 

El resultado del presente 

estudio nos muestra que la incidencia 

de IRA en la ciudad de Cuenca fue del 

12,99%, valor que difiere un poco de 

los mencionados; sin embargo, se 

debe tener presente que tal diferencia 

podría deberse a los sistemas de 

clasificación utilizado en cada trabajo 

(RIFLE, AKIN, KDIGO), las 

características de la población, 

además, otras explicaciones como la 

infraestructura disponible, la 

organización de los servicios y el 

comportamiento de las personas en 

relación con la oportunidad con la que 

acuden en busca de atención. 

En nuestra ciudad, Ullaguari, et 

al. observó que la incidencia de IRA en 

un periodo de 3 meses en una 

institución privada en el año 2009 en 

107 pacientes, fue de 15,82%; la 

razón de que el presente trabajo 

muestre una cifra menor es 

probablemente secundario a que la 

muestra en nuestro estudio fue 

notoriamente mayor. (15)  
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La injuria renal aguda es un 

problema de salud de gran interés, 

pues al ser considerado como un 

parámetro de gravedad en cualquier 

proceso patológico, es de vital 

importancia el reconocimiento precoz 

de los factores de riesgo tales como la 

edad, sexo, y comorbilidades. 

El envejecimiento es un factor 

de riesgo para adquirir patologías 

renales; diversos estudios no precisan 

una edad exacta en la cual se 

desarrolle con más frecuencia IRA; sin 

embargo, Reino Unido, Estados 

Unidos, Perú y Ecuador, concluyen en 

sus resultados que los pacientes 

mayores de 65 años de edad 

presentan un mayor riesgo de adquirir 

IRA durante la hospitalización, es 

decir, la posibilidad de desarrollar 

injuria aumenta con la edad, cifra que 

difiere un poco de lo encontrado en 

nuestro trabajo pues la edad media de 

este grupo fue de 62,65 (+17,91); 

p<0,02. (2) (16) (17) (18) 

En varios estudios realizados 

en Colombia, Perú y Estados Unidos 

se encontró una relación 

estadísticamente significativa 

(p<0.01) entre pertenecer al sexo 

masculino y desarrollar IRA 

hospitalaria, esto asoma similar a lo 

alcanzado en esta investigación 

(p<0,02), pues a pesar de que la 

distribución en cuanto a género en la 

población general fue de predominio 

femenino, de los pacientes con injuria 

renal aguda, el 64,64% fueron 

hombres. (16) (19) (20) (21) 

Enfermedades crónicas como 

la HTA, Diabetes mellitus tipo II y 

neoplasias, por su historia natural, 

tienen efectos lesivos sobre el riñón ya 

sea por sus eventos fisiopatogénicos 

así como el resultado nefrotóxico de 

los medicamentos que se utilizan;  

Brown, et al en el 2016 detalla que el 

53.86% de pacientes con IRA 

presentaba HTA y el  23.72% DM TII; 

ambas con una p<0,001; lo cual se 

asemeja a los datos obtenidos por 

Cely et al, en Colombia en el 2017. (2) 

(20) La razón por la que en este trabajo 

no existió una relación 

estadísticamente significativa 

(p=0,10), entre la presencia de 

comorbilidades y el desarrollo de 

injuria, podría deberse a 

incongruencias  y datos faltantes en 

las historias clínicas; a pesar de ello, 

se evidenció que el 58,58% de estos 

pacientes, presentaban HTA (p<0,20), 

seguido de DM Tipo II con el 10,9% 

(p<0,39), resultados que aparecen 
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similares a los citados por los autores 

referidos anteriormente. 

La injuria renal aguda se 

presentó con mayor frecuencia en el 

servicio de medicina interna con el 

54,54%, cifras que se asemejan a los 

reportados por Chávez, et al, en Perú 

con una porcentaje del 51,32% y por 

Rivera, et al en la ciudad de Cuenca 

con el 80,6%, valores que podrían 

deberse a que esta área de 

hospitalización, en primera instancia, 

es el que mayor demanda de 

pacientes tiene en todos los trabajos 

mencionados en este acápite; y al 

menos en las dos instituciones de 

nuestro estudio es el servicio que 

solicita mayor controles de creatinina 

sérica durante el tiempo de 

hospitalización. (16) (18) 

La estancia hospitalaria fue 

más alta en los pacientes que 

desarrollaron IRA (15,57+14,30 días), 

en relación a los que no (10, 98+10,15 

días), datos que son semejantes a los 

del Hospital Nevill Hall y Hospital 

Royal Gwent, en Estados Unidos y por 

Mogrovejo, et al. en el año 2014 en la 

ciudad de Cuenca. (17) (22) 

Las investigaciones actuales 

demuestran que el costo del manejo 

de esta patología, sin considerar el 

tratamiento en comunidad, es superior 

a los asociados a cáncer de mama, 

pulmón o cáncer de piel combinados; 

por lo que su estratificación resulta 

esencial; siendo así las cifras en 

cuanto gravedad del IRA, tanto en el 

HJCA como en el HUR resultaron 

similares a los valores reportados por 

el Hospital de la UAB en Estados 

Unidos en el año 2012; y por Rivera, 

et al, en el año 2017 en la misma 

institución pública en la que se realizó 

este estudio (HJCA), en donde se 

detalla: AKIN 1: 68,8%, AKIN 2: 15,3% 

y AKIN 3: 16% (10) (18) (23).  

Finalmente recomendamos que 

el manejo de pacientes con injuria 

renal aguda en todos los servicios de 

hospitalización debe seguir un 

protocolo bien estructurado, el 

personal médico como de enfermería 

debe encontrarse capacitado. En el 

expediente clínico de cada paciente 

debe constar una anamnesis y 

examen físico bien detallados, así 

como su diagnóstico y tratamiento.  

Un estudio publicado en la guía 

británica reportó que de todos los 

pacientes que fallecieron por injuria 

renal aguda, tan solo el 50% había 

recibido un “buen cuidado”, la mayoría 
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de fallas cometidas en el otro 50% 

fueron debido a retraso en la 

prevención, reconocimiento y acceso 

temprano a los servicios de salud de 

niveles superiores. (24); por lo que 

recomendamos incluir por lo menos 

una medición de creatinina luego de 

las 48 horas de hospitalización 

independientemente de la causa de 

ingreso y del servicio en el que se 

encuentra.  

Sugerimos realizar un estudio 

longitudinal prospectivo en el que se 

detalle las etiologías de injuria renal 

agudo, así como la relación entre el 

tratamiento recibido en el hospital y el 

desarrollo de la misma. 

Conclusiones.  

El 12,99% de pacientes 

hospitalizados en dos instituciones de 

tercer nivel de la ciudad de Cuenca, 

desarrollaron IRA, de los cuales el 

sexo masculino fue el predominante 

con un 64% y siendo más frecuente en 

pacientes con una edad mayor a 60 

años. El servicio de hospitalización 

con mayor cantidad de casos fue el de 

medicina interna con un 54,54%, sin 

embargo, los casos más graves fueron 

más frecuentes en la unidad de 

cuidados intensivos. La distribución 

por la gravedad según AKIN fue: 

estadio 1:66,67%; estadio 2:17,2%, y 

estadio 3: 16,2%, la comorbilidad 

mayormente relacionada fue la HTA 

con el 58,18%, seguida de DM TII con 

el 10,9%. 

Tras la aplicación de Chi2 se 

observó una relación 

estadísticamente significativa 

(p=<0,01) entre el desarrollo de injuria 

renal aguda en pacientes 

hospitalizados con las variables sexo 

y edad. 
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