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CAPÍTULO 1 

 
1.1 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

 

 En pediatría el 10 % de pacientes que están hospitalizados, van a 

tener diferentes tipos de grados de Insuficiencia Renal Aguda (IRA), esta 

entidad patológica se clasifica por medio de la clasificación RIFLE 

(Risk,Injury, Failure, Loss y End stage Kidney Disease) provocando más 

tiempo en el hospital y un incremento de mortalidad infantil a 50% en niños 

que necesitan diálisis para el tratamiento(1). 

 

En un estudio prospectivo, descriptivo,  que fue desarrollado por 

Touza Pol, en la introducción de su estudio, investiga que la mortalidad va 

desde el 30% al 40%(2), por lo que cataloga a la IRA como “una 

complicación grave”, dato que concuerda en los resultados de su estudio, 

trabajo en el que incluyó niños de 7 días a 16 años, el 32.4 % registró 

mortalidad de los niños. Y los resultados de las principales causas fueron: 

post operatorio de patología cardiaca congénita, trasplante pulmonar y 

hepático (25,2%); procesos infecciosos como la sepsis (24.5%) y patología 

nefrológica (20.3%): síndrome urémico-hemolítico (más frecuente)(3). 

 

En otro estudio prospectivo en el que participó una población de 

2041 pacientes pediátricos menores de 18 años, ingresados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Pediátricos (PICU) admitidos para cirugía no 

cardiaca, 9 pacientes (0.4%) fallecieron a los 30 días, 51(2.5%) murieron al 

año y 118 (5.8%) fallecieron a los 5 a 7 años. Por lo que se concluyó que 

la IRA se la observa más frecuentemente en las edades comprendidas 

entre 5 a 7 años(4).  
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Un tercer estudio de diseño prospectivo con 1496 pacientes de edades 

entre 1 mes y 18 años, 66(4.4%) presentaron IRA, siendo el 72.8 % de los 

casos secundaria a otras enfermedades y solo el 27.2% por enfermedad renal 

primaria. El 44 % de los pacientes (29 pacientes) fallecieron. Las 

enfermedades asociadas fueron: sepsis (36 pacientes), lupus eritematoso 

sistémico (6 pacientes), oncológico (8 pacientes), síndrome urémico 

hemolítico (10 pacientes), síndrome urémico hemolítico atípico (2 pacientes), 

y en el siguiente grupo: porfiria, enfermedad metabólica, síndrome nefrótico, 

síndrome hemofagocítico (cada causa tuvo 1 paciente). Como resultado se 

obtuvo que:  la incidencia de IRA  es de 4.4%, siendo el factor de riesgo para 

mortalidad la necesidad de diálisis para el tratamiento, porque estuvo presente 

en los niños que fallecieron(5). 

 

El estudio FANCY (Follow-up of Acute kidney injury in Neonates during 

Chilhood Years, 2017) de cohorte prospectivo, en el que se documentó que 

34 pacientes de edad neonatal, 59% tuvieron antecedentes patológicos de 

IRA neonatal, a los 5 años el grupo con IRA neonatal  tuvo un 65% de alto 

riesgo de disfunción renal en comparación con el grupo que no tuvo IRA 

neonatal con un 14%(6). 

 

Un estudio denominado AWAKEN (por sus siglas en Inglés, Assesment 

of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates, 2016,realizado 

en 4 países: Estados Unidos, Canadá, Australia e India) de la IRA neonatal. 

El estudio tomó como referencia los siguientes datos: que la IRA neonatal 

afecta al 30% de neonato hospitalizado y es un factor de riesgo para 

mortalidad, en niños con bajo peso al nacer (menos de 1500 g) la mortalidad 

es de 55% para los que tienen IRA(7),  al igual que los niños con 

extremadamente bajo peso al nacer (menos de 1000g) la mortalidad es de 

70%(8), niños enfermos a término 22%(9), niños con sepsis (70%), neonatos 

con asfixia 14%(10)y niños que tuvieron oxigenación con membrana 

extracorpórea fue la mortalidad con 73%(11)(12–14). 
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El “Global Snapchot study”, realizó un estudio observacional y 

multinacional en 72 países  de bajos y medianos ingresos (por sus siglas en 

inglés, LLMIC). De 354 pacientes pediátricos el 45% correspondían a LLMIC, 

siendo las causas más comunes: la hipotensión (40%) y deshidratación (39%). 

La mortalidad asociada a IRA es desproporcionadamente mayor en áreas 

LLMIC (19.6%) en comparación  con áreas de medianos y altos ingresos 

(12.5%) y áreas de altos ingresos con tan sólo el 1.18%(15). 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La insuficiencia renal aguda es la pérdida de la función renal de rápida 

instauración, reversible, y como resultado hay la disminución de la tasa de 

filtrado glomerular, y la retención de urea y otros elementos nitrogenados con 

el consiguiente desbalance del volumen extracelular y electrolitos(16,17)(18). 

 

Una de las complicaciones de la IRA es el progreso a Enfermedad 

Renal terminal, en el caso de un mal manejo del cuadro primario, el pronóstico 

al año hasta el quinto año es malo, presentándose una mortalidad de hasta el 

50%, a los 5 a 7 años la mortalidad  es de hasta el 30%, y en los siguientes 5 

a 15 años la mortalidad  es del 20%.  Por lo que se considera un problema de 

salud pública, en Ecuador(19). 

 

La prevalencia de la IRA en pediatría en sala de cuidados intensivos 

(UCI) es aproximadamente de un 10%(20) con una mortalidad del 30-40%. por 

sepsis en los servicios neonatales(3,12). En niños con edades entre 1 mes y 18 

años de vida,  el 4.4% presentan IRA, y en el mismo estudio el resultado de 

mortalidad es de 44%(5).  

 

La morbilidad resultante de la enfermedad renal aguda puede 

repercutir en la salud renal del paciente, en un estudio que recogió los datos 

de 1,501,501  personas en un periodo de  30 años, 2350 tuvieron Enfermedad 
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Renal en Estadio Terminal, y de estos participantes adultos (menores a 40 

años) estuvo más relacionado con la enfermedad renal aguda de la infancia, 

y la mortalidad fue de 3.08% (46.286 pacientes fallecieron)(21,22). 

 

Según la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión, 650 

pacientes por cada millón de individuos presenta enfermedad renal en 

Latinoamérica, se estima que hay un aumento del 10% cada año, si se 

considera esta cifra y Ecuador tiene, según el Instituto Nacional de estadística 

y Censos (INEC) 16´278.844 habitantes, en el 2015 hubo 11.460 pacientes 

con IRA(19). 

 

Según el Ministerio de Salud Pública, en el 2014, el costo en el Ecuador 

para la insuficiencia renal  terminal  de pacientes recibiendo hemodiálisis, es 

al mes de 1456 dólares, por cada paciente (incluido tratamiento y medicinas); 

en cambio que en pacientes que optan por diálisis peritoneal, el tratamiento 

es diario, de 17.472 dólares al año(19).  

 

Los resultados en el Hospital de niños “Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante”, de un estudio realizado hace 10 años, “Incidencia de la IRA”, los 

resultados fueron: IRA prerrenal (10 pacientes), las principales causas (83%) 

son gastroenteritis, bronconeumonía, infección de las vías urinarias, 

hemorragias; predominantemente sexo masculino, la edad más frecuente fue 

de 4 años, la mayor parte evolucionó satisfactoriamente(23). En los años 2016 

hubieron 61 niños con IRA y en 2017 hubieron 71 pacientes de los cuales 4 

fallecieron(24). 

 

 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 
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Debido  a que la IRA, afecta cerca del 10% de la población 

mundial.(25). Es imperativo establecer la progresión en estos años de la 

falla renal aguda(17). 

 

En 2010 se publicó un estudio, longitudinal, descriptivo, retrospectivo 

sobre la Incidencia de insuficiencia renal aguda, Hospital del Niño “Dr. 

Francisco de Icaza Bustamante”, el objetivo era determinar la incidencia de 

la enfermedad en dicho hospital y los resultados fueron 12 pacientes(23). En 

este estudio hubo una morbimortalidad relativamente baja,  que contrasta 

con los datos que dieron en el Hospital del Niño en este año (2018), en el 

departamento de Estadística, en el cuál reportaron 61 pacientes con IRA 

en el 2016 y 71 en el año 2017, es interesante conocer si los factores de 

riesgo han aumentado y por eso ha aumentado la cantidad de pacientes 

con IRA, la misma que es parte de la hipótesis del trabajo(24). 

 

Los resultados de algunos estudios revelan que la incidencia de la 

IRA no es despreciable sobretodo en niños que están críticamente 

enfermos, la IRA en niños en PICU aumenta la estancia hospitalaria, los 

costos de la enfermedad para la familia y la mortalidad, inclusive en 

estadios inicial del daño renal(26). Reconocer los factores de riesgo para IRA 

ayudaría a disminuir la estancia hospitalaria, la morbilidad y la 

mortalidad(5,27,28). 

 

La prevención de la enfermedad y promoción de la Salud es un 

baluarte en el Sistema de Salud Pública de cualquier país, el estudio se 

realizará en un Hospital Estatal por lo que conocer y saber reconocer 

factores de riesgo de las enfermedades ayuda a realizar protocolos 

estandarizados para diagnósticos rápidos, prevención de la enfermedad y 

tratamiento precoces. Al nivel hospitalario es necesario la prevención 

porque es toda acción de atención a los pacientes que tiene como objetivo 
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obtener  rápida recuperación de la salud, por lo que se realiza en 

establecimientos de diferente complejidad(29). 

 

1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de factores de riesgos de Insuficiencia Renal 

Aguda en pacientes de 0 a 18 años, marzo 2017 a marzo 2018 en el 

Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” 

 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar  las características demográficas (sexo y edad) de los 

pacientes con factores de riesgo para IRA 

2. Identificar  factores de riesgo (sepsis, deshidratación, sepsis, 

gastroenteritis, factores respiratorios, infecciones del tracto urinario, 

aminoglucósidos); en el paciente pediátrico para fallo renal agudo IRA en 

cualquiera de los estadios de la clasificación de RIFLE. 

3.  Presentar la tasa de mortalidad generada por la insuficiencia renal 

aguda en el periodo del presente estudio. 

1.5 HIPOTESIS 

 

Existe un aumento en la tasa de prevalencia de los factores de riesgo para 

el desarrollo de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en niños de 0 a 18 años 

de edad del Hospital de niños “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”. 

 

CAPÍTULO 2 
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2.1 MARCO TEÓRICO 

 
2.1.1 Definiciones importantes 

 
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

 

La insuficiencia renal aguda es un síndrome clínico, posiblemente 

reversible,  que está caracterizado,  por una falla de los riñones para 

realizar una adecuada función, el deterioro puede instaurarse en semanas, 

días e inclusive horas, fisiológicamente los riñones tienen como misión 

mantener una homeostasis óptima de los electrolitos, del equilibrio ácido-

base y de los líquidos, si existe una falla se traduce en un desequilibrio de 

la homeostasis del medio interno(30), todo esto acompañado por una tasa 

de filtración glomerular disminuida menos de 50% para la edad.  En la 

clínica se presenta por un incremento de los productos de desechos 

nitrogenados, entre éstos la creatinina sérica y la urea sanguínea (BUN, 

por sus siglas en inglés, Blood Urea Nitrogen) y se podría acompañar o no 

(independientemente) con una producción de orina disminuida, según los 

criterios de RIFLE pediátrico: la insuficiencia renal aguda es una 

complicación que se asocia al aumento en la mortalidad de los niños 

internados en cuidados intensivos(31), la IRA es una evento que afecta a 

una proporción de niños críticamente enfermos y no en estado crítico, muy 

aparte de su asociación con la severidad de la IRA y la mortalidad, conlleva 

a una disfunción a largo plazo y la  posibilidad del desarrollo de insuficiencia 

renal crónica(32). 
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Es necesario realizar concientización  de la sociedad. Por ejemplo, 

bajo la frase “Think Kidneys” el “National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) Acute Kidney Injury (AKI) clinical practice guideline 

CG169” identificó un número de prioridades claves para reconocer 

pacientes en riesgo de Insuficiencia renal aguda, y evitar o tratar la 

enfermedad lo más temprano y efectivo posible(33). 

 

En un estudio realizado a 2490 personas reveló que una historia 

clínica de enfermedad renal en la niñez, ya sea causada  por anormalidades 

congénitas, glomerulopatías o pielonefritis; predispone a un riesgo mayor 

de presentar enfermedad renal en estadío terminal (endstage) pacientes 

jóvenes y adultos menores de 40 años(22). 

 

2.1.2 Etiología y factores de riesgo de la IRA 

 

La insuficiencia renal aguda se debe a causas comunes como la 

septicemia, diarrea, malaria y síndrome urémico hemolítico, siendo éstos 

las causas más frecuentes(34). 

 

Las causas y los mecanismos de la IRA pediátrica pueden ser 

clasificados en base de la localización anatómica del daño inicial:  

 

Origen vascular: cuando hay una interrupción de la perfusión 

dirigidas a los riñones resultado de una insuficiencia prerrenal.  

 

Origen glomerular: cuando existe un daño glomerular que lleva una 

falla del filtrado realizado por el glomérulo y constituye una de las mayores 

causas de insuficiencia renal intrínseca 

 

Origen túbulo renal: necrosis tubular aguda resultado de acciones 

de nefrotoxinas o hipoperfusión es una causa frecuente de insuficiencia 

renal intrínseca. 
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Origen del tracto urinario: la IRA postrenal es consecuencia de la 

obstrucción de orina en cualquier lugar del tracto urinario.  

 

Según la Asociación Española de Pediatría (AEPED)un paso 

importante es identificar en los niños factores de riesgo que puedan 

llevarlos a padecer insuficiencia renal aguda sobre todo en niños en los que 

se tenga que proceder a realizar una cirugía o se le administre 

medicamentos que sean nefrotóxicos. También es necesario identificar el 

riesgo individual del paciente, realizar protocolos de prevención y 

monitorizar la fisiología renal y diuresis del paciente. La prevención es el 

tratamiento más efectivo, teniendo en cuenta la sobrecarga de volumen que 

puede empeorar el cuadro y perjudicar el tratamiento(35). 

 

Otra manera de clasificar la Insuficiencia Renal Aguda es 

fisiopatológicamente, el que se presentan tres mecanismos diferentes por 

los que puede producirse la insuficiencia o fracaso renal de manera aguda:  

 

IRA PRERRENAL: 

La IRA pre renal, denominada también funcional, es la disminución 

de la filtración glomerular, pero no se evidencia daño estructural renal, 

provocado por una disminución de la perfusión renal que puede ser 

reversible siempre que se corrijan las causas que ocasione el fracaso(36). 

Generalmente, causado por una caída del gasto cardiaco o por 

hipovolemia, fisiológicamente el riñón recibe el 25% del gasto cardiaco y de 

volumen sanguíneo (flujo sanguíneo renal)  1,250 ml/min, a pesar de hay 

muchas causas de daño renal no todas desencadenan IRA por la 

capacidad de autorregulación renal, manteniendo sus funciones 

glomerulares, manifestándose en la disminución de la diuresis, con 

elevación de los azoados, urea y creatinina,  más la disminución de la 

depuración de creatinina es menor a 15 mL/ min, se convierte en injuria 

para el riñón y si ésta insuficiencia está acompañada por falla multiórganica 

puede llevar a la muerte del paciente, aun cuando el paciente presente una 
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flujo normal o aumentado si la depuración de creatinina es baja, si se 

convierte en un daño para el riñón, por lo que se denomina, IRA poliúrica o 

de alto gasto(37). La valoración de la hidratación del paciente es 

fundamental en el manejo de la IRA prerrenal. La sobrecarga de líquidos 

empeora el cuadro y pronostico del paciente. El daño renal y los cambios 

inflamatorios así como los mediadores proinflamatorios producen daño a 

órganos distantes como el corazón, el pulmón, a medida que pasan los 

días. Por ejemplo a nivel cardiovascular aumenta la Interleuquina 1 y el 

factor de alfa de necrosis tumoral y provoca un empeoramiento de la 

función ventricular.  Al nivel pulmonar toda esta cascada de factores pro y 

antiinflamatorios puede afectar a la permeabilidad alveolar aumentándola y 

alterando la inmunidad del paciente y facilitando las infecciones(35). 

 

IRA RENAL O PARENQUIMATOSA: 

Se utilizaba la clasificación de insuficiencia renal pre y post renal 

para evaluar la reversibilidad del riñón ante la administración de líquidos, 

en primeras etapas el riñón tiene la capacidad de manejar los líquidos y los 

electrolitos en respuesta a una disminución de la volemia, provocando 

mayor concentración de la orina, como está descrito en el apartado 

anterior(35). Si se ha descartado las causas de etiología post y pre renal, se 

deberá poner atención a la Insuficiencia renal “renal, parenquimatosa o 

intrínseca”, la causa que con más frecuencia se encuentra relacionada a la 

IRA renal es la necrosis tubular aguda (NTA). Esta está definida como un 

aumento de Sodio urinario mayor a 20 mEq/L, relación de Na/K mayor en 

Na que en potasio, osmolaridad en orina menor a 350 mOsm/kg, FENA % 

mayor a 1%, NUS (o urea) menor a 3 %, Urea/ Scre menor a 20, IFR% 

mayor a 1%, en cilindros se puede encontrar pigmentados, celulares, que 

establece las mayores diferencias con la Lesión renal pre renal(38). 

Entre otras causas que pueden derivar a una IRA parenquimatosa 

son las: 

• Enfermedades túbulo-intersticiales tanto las infecciosas, 

inmunológicas, fármacos, neoplásicas, idiopáticas  
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• Alteraciones vasculares, entre ellas la trombosis, embolia, 

hipertensión arterial, enfermedades del tejido conectivo (ETC) y 

las vasculitis. 

• Glomerulopatías como: la Glomerulonefritis aguda, ETC y 

vasculitis 

• Necrosis cortical: puede estar causada por un aborto séptico, 

CID(coagulación intravascular diseminada)(39). 

 

Causas de NTA  

Algunos autores describen que existen 3 factores importantes que 

pueden llevar al paciente a la IRA renal isquémica y son: 

 

La IRA pre renal prolongada, el uso de sustancias y medicamentos 

nefrotóxicos, y la presencia de pigmentos como hemoglobina y mioglobina. 

 

IRA pre renal prolongada: Como ejemplo, si ocurre hipoperfusión, 

hay disminución de la perfusión renal y aumenta la vasoconstricción 

arteriolar de la arteriola aferente, lo que provoca la disminución de la 

filtración glomerular, hay aumento de la presión hidrostática dentro los 

túbulos, provocando isquemia del túbulo proximal, produciendo obstrucción 

renal. Por lo que siempre es necesario mantener una buena hidratación, o 

el buen uso de las drogas vasoactivas.  

 

En el contexto del uso de las sustancias, drogas y medicamentos 

nefrotóxicos como:  

En la administración de aminoglucósidos,su fisiopatología aún no 

está del todo clara, pero se documenta un aumento leve de la creatinina 

que va desde 1 a 3 mg/ dl. La NTA está presente entre el 5 al 20 % de 

pacientes que reciben Aminoglucósidos entre 7 a 10 días.   

 

En el uso de medios  de contraste, estos no suelen ser tóxicos en 

personas sanas, por esta razón es que hay probabilidades de 
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nefrotoxicidad mientras más enfermo este el paciente, y para administrarle 

una sustancia de contraste se debe estar seguro de la integridad y 

funcionabilidad renal, en los pacientes que se debe pensar en una alta 

posibilidad de nefrotoxicidad es en paciente con: nefropatía diabética, 

insuficiencia renal prerenal, administración de Antiinflamatorios no 

esteroideos, exposición anterior de altas dosis de medio de contraste(40). 

 

En la IRA producida por depósito de pigmentos, está principalmente 

la causada por la rabdomiólisis, que está presente en un 15% de casos en 

hospitales de alta complejidad; y la hemólisis aguda, que provoca daño 

tubular por depósito de pigmentos en el túbulo proximal. La rabdomiólisis 

es la necrosis del músculo resultante a daño muscular provocando la 

liberación de los componentes celulares, el fracaso renal resulta de varios 

factores como la obstrucción tubular, daño oxidativo y vasoconstricción. Si 

el daño es grave como para provocar uremia, acidosis metabólica, 

hiperkalemia y sobrecarga de volumen el principal tratamiento será el 

reemplazo renal. En la hemólisis intravascular ocasionada por cualquier 

evento puede producir NTA por hemoglobinuria, la orina aparece de color 

rojo marrón, disminuye la haptoglobina, hay aumento de LDH, y se 

deteriora la función renal junto con excreción fraccionada del sodio menor 

al 1%. La disociación de la hemoglobina en globina y grupo hemo, provoca 

este último tenga propiedad nefrotóxicas, por lo que se produce 

hipoperfusión renal, citotóxicas, se forman cilindros en los túbulos que al 

interactuar con una proteína denominada Tamm-Horfall, provoca 

obstrucción tubular(41,42). 

 

IRA POSTRENAL 

La insuficiencia renal post renal se presenta principalmente por 

obstrucción de las vías urinarias, por lo que se denomina nefropatía 

obstructiva que es el daño renal funcional o de mantenerse por largos 

periodos el daño parenquimatoso secundario a una oclusión del tracto  

urinario, y que contribuye a nefrolitiasis- asociada a IRA junto la nefropatía 
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cristalina, la prevalencia de las causas que lo provocan dependen mucho 

de la edad del paciente y del género. La fisiopatología del daño renal está 

provocado por los siguientes mecanismos: por un aumento de la presión 

intraluminal, dilatación ureteral con peristasis ureteral no efectiva, 

reducción de la presión de filtración glomerular, reducción del flujo 

sanguíneo que va al glomérulo más vasoconstricción y enfermedad local 

por sustancias quimiotácticas.  Entre las causas más frecuentes son la 

hipertensión por un mecanismo de vasoconstricción e hipervolemia, 

hiperkalemia, acidosis metabólica cuando existe la resistencia de 

aldosterona y  por diabetes insípida(43,44). 

 

Factores de riesgo 

 

Las condiciones médicas generales que predisponen al niño a 

padecer insuficiencia renal aguda son: la enfermedad renal crónica, la 

insuficiencia cardiaca, enfermedad hepática, oliguria, hipovolemia e 

hipotensión, que el niño haya tenido otro episodio de insuficiencia renal 

aguda, dificultad para el niño a acceder a agua, la diarrea, historia o que el 

niño presenten uropatía obstructiva, síndrome nefrítico, soporte cardiaco, 

enfermedad hematológica maligna, sepsis, deshidratación, quemaduras, 

paso de líquidos al tercer espacio, hipovolemia, hipoxemia, shock séptico y 

agentes vasoactivos. 

 

Los Factores del recién nacido: bajo peso al nacer (peso menor a 

1500g), APGAR bajo a los 5 minutos de vida, dificultad respiratoria del 

recién nacido, persistencia del ductus arterioso, hemorragia fetal o del 

neonato, síndrome hemolítico-urémico, glomerulopatías, malformaciones 

renales y anomalías congénitas, alteraciones vasculares, nefritis intersticial 

aguda, infecciones congénitas. 

 

Los Fármacos y otros: AINES, IECAS, ARA-II, diuréticos, 

aminoglucosidos, contrastes, cirugía (en especial la cardiovascular), 
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traumatismos, quemaduras, administración de fármacos (los antes 

mencionados)(5,45). 

 

2.1.3 Diagnóstico 

 

Cuando se realiza el diagnóstico hay que tener en cuenta dos 

situaciones: verificar el deterioro de la función renal y reconocer si la 

insuficiencia es: prerrenal, intrínseca o postrenal.  Se debe realizar una 

anamnesis profunda y detallada, a la exploración física puede aportar datos 

de sospecha de disfunción renal, como hipertensión, edema, soplos 

abdominales, masas, anomalías en genitales, deshidratación, alteraciones 

urinarias, etc. 

 

La oliguria es uno de los primeros síntomas en aparecer en la 

disfunción renal, y está definido como un volumen urinario menor de 

1mL/kg/h (niños menores de 1año) e inferior a 0.8 ml/kg/h (en pacientes de 

mayor edad), pero la falta de oliguria no descarta el diagnóstico de 

insuficiencia renal. Otra variable a considerar es la creatinina plasmática, 

que con el afán de unificar datos se han realizado muchos estudios, se 

realizó una adaptación en la clasificación RIFLE para edades pediátricas 

(tabla 2). En los niños, se puede pensar en el diagnóstico de insuficiencia 

renal aguda cuando la creatinina plasmática ha aumentado  2 desviaciones 

estándares a la media  con respecto a la edad del paciente(45). 

 

Tabla1. Tabla de valores de referencias de la creatinina plasmática 

por edades 

Edad  Creatinina 
plasmática 
(mg/dl) 

FG(ml/min/1,73m2) 

Menos 10 días 0.3 + 0.2 20+20 

Menos un mes 0.5+0.2 30+20 

3 meses 0.6 + 0.2 40+15 

6 meses 0.7 +0.3 60+30 

1 año 0.8+0.1 80+30 

2 años 1.0+0.2 100+25 
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Fuente; (Referencia de Santos F. García Nieto(46)) 
 
Tabla2. Clasificación RIFLE  

 Criterios de 
filtrado 
glomerular  

Criterios de 
oliguria 

Risk (riesgo) Crx 1.5 
FG menor a 25% 

Menor a 0.5 
ml/K/h en 6 h 

Injury(lesión) Crx 2 
FG menor a 50% 

Menor a 0.5 
ml/K/h en 12 h 

Failure( falla) Cr x 3 
FG menor 75%  
Cr mayor a 4 
mg/dl o aumento 
rápido 0.5mg/dl 

Menor a 0.3 
ml/K/h en 24 h o 
anuria en 12 h  

Loss(pérdida) Insuficiencia  renal aguda persistente  
más de 4 semanas 

ESRD (fracaso 
renal terminal) 

Fallo renal terminal más de 3 meses 

Fuente:  Protocolos diagnostico terapéuticos de la AEP: Nefrología 
pediátrico(47) 

 

2.1.4 Clínica 

 

En niños la Insuficiencia renal aguda puede presentarse de las 

siguientes maneras:  

 

Síntomas y signos de alteraciones en la función renal:  

1. Edema, disminución de volumen urinario, hematuria microscópica o 

franca, hipertensión. Principalmente en niños en shock o falla 

cardiaca; o aquellos niños que sufrieron infección por estreptococos. 

2. Monitorización de pacientes de alto riesgo, con elevaciones 

anormales de creatinina sérica o elevación de urea nitrogenada, o 

uroanálisis anormal. Principalmente en niños en postquirúrgico por 

cirugía cardiovascular, o tratamiento por cáncer.  

3. Pacientes sin signos y síntomas de daño renal presentará hallazgos 

de laboratorios inesperados de creatinina sérica o BUN elevado o 

uroanálisis anormal. Síntomas y signos que se presentan con 

frecuencia en pacientes con vasculitis, después de los síntomas 



 
 

18 
 

como artritis,rash, y dolor abdominal, presentará los cambios en el 

laboratorio con síntomas inespecíficos o  sin síntomas. 

4. Otros hallazgos en el laboratorio: hiperkalemia, anormalidades en el 

sodio sérico (hipo, más frecuente e hipernatremia, menos común) 

5. Anión gap alto, con acidosis metabólica(niños con shock, sepsis o 

por descompensación por dificultad respiratoria) 

6. Hiperfosfatemia(48). 

 

2.1.5 Tratamiento  

 

Lo más importante en el tratamiento de IRA es prevenir, pero una 

vez instaurada la insuficiencia es esencial, actuar ante 2 pilares: 

 

El tratamiento conservador 

 

El tratamiento intervencionista o dialítica: la mejor opción es dejar 

este tratamiento para la uremia sintomática, la presencia de edema 

pulmonar con sobrehidratación, hipercalemia, acidosis metabólica que no 

funcione al tratamiento médico(49). 

 

 

 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

 

2.2.1 Factores de riesgo: Según la OMS, un factor de riesgo es 

cualquier característica que una persona tiene que aumente una posibilidad 

para que presente una enfermedad o lesión(50). 

 

2.2.2 Insuficiencia Renal Aguda (IRA): conjunto de signos y 

síntomas que está caracterizado por la disminución brusca, rápida o 

repentina, reversible, del filtrado glomerular y retención de productos 

nitrogenados, resultados del catabolismo de las proteínas, además de la 
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incapacidad de mantener la homeostasia de líquidos, electrolitos y del 

equilibrio ácido- básico(37). 

 

2.2.3 Insufiencia Renal Aguda Prerrenal (IRA prerrenal):La IRA 

pre renal, denominada también funcional, es la disminución de la filtración 

glomerular, pero no se evidencia daño estructural renal, provocado por una 

disminución de la perfusión renal que puede ser reversible siempre que se 

corrijan las causas que ocasione el fracaso(36). 

 

2.2.4 Insuficiencia Renal Aguda Intrínseca:insuficiencia renal 

secundario aun daño tisular del parénquima renal, la lesión y su localización 

puede ser glomerular, vascular, tubular o intersticial(49). 

 

2.2.5 Insuficiencia Renal Aguda Postrenal:La insuficiencia renal 

post renal se presenta principalmente por obstrucción de las vías urinarias,  

por lo que se denomina nefropatía obstructiva que es el daño  renal 

funcional o de mantenerse por largos periodos el daño parenquimatoso 

secundario a una oclusión del tracto  urinario(49). 

 

2.2.6 Clasificación RIFLE: protocolo de diagnóstico para estadio 

del daño renal, debe su nombre a sus siglas en inglés, Risk, Injury, Failure, 

Loss, End stage disease. 

2.3 LAS LEYES Y LA SALUD  

 
Ley Orgánica de la Salud 

 

Art. 4.- La autoridad nacional es el Ministerio de Salud Pública, 

entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoría en 

salud; así como la responsabilidad de la aplicación, control y vigilancia del 

cumplimiento de esta Ley; y las normas que dicte para su plena vigencia 

serán obligatorias. 
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Art. 7.- Por documentos que contienen información de salud se 

entienden: historias clínicas, resultados de exámenes de laboratorio, 

imagenología y otros procedimientos, tarjetas de registro de atenciones 

médicas con indicación de diagnóstico y tratamientos, siendo los datos 

consignados en ellos confidenciales. 

 

El uso de los documentos que contienen información de salud no se 

podrá autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atención 

delos/las usuarios/as, evaluación de la calidad de los servicios, análisis 

estadístico, investigación y docencia. Toda persona que intervenga en su 

elaboración o que tenga acceso a su contenido, está obligada a guardarla 

confidencialidad respecto de la información constante en los documentos 

antes mencionados. 

 

La autorización para el uso de estos documentos antes señalados, 

es potestad privativa del/a usuario/a o representante legal. 

 

En caso de investigaciones realizadas por autoridades públicas 

competentes sobre violaciones a derechos de las personas, no podrá́ 

invocarse reserva de accesibilidad a la información contenida en los 

documentos que contienen información de salud. 
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CAPÍTULO 3 

 

METODOLOGÍA 

 
3.1. Tipo y diseño metodológico: 

 

Modelo: descriptivo, tiene fenómeno de causalidad es decir, se prevee 

describir la frecuencias de fenómenos (factores de riesgo) que se 

encuentren presentes en los pacientes con IRA  

 

Tipo de estudio: observacional, transversal 

 

Análisis: univariado, porque se va estudiar por separado cada variable, en 

este caso se usará la distribución de frecuencias, se la presentará en 

sunción de número de casos y términos porcentuales(51). 

 

3.2. Diseño muestral 

 

Población: Pacientes de 0 a 18 años con diagnóstico de IRA 

hospitalizados en el Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” 

 

Muestra: 100% de la población que se encuentre dentro de los criterios de 

selección  

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes de 0 a 18 años hospitalizados con diagnóstico de IRA pre 

renal, renal o pos renal en el periodo de marzo 2017- marzo 2018.   

• Pacientes de 0 a 18 años hospitalizados con presencia de los 

factores de riesgo: sepsis, deshidratación, gastroenteritis, factores 

respiratorios e infecciones del tracto urinario.   

 

Criterios de exclusión:  
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• Niños con otro diagnóstico diferente al de Insuficiencia Renal Aguda, 

sepsis, deshidratación, gastroenteritis, factores respiratorios e 

infecciones del tracto urinario. 

• Pacientes que no sean hospitalizados. 

• Niños sin presencia de factores de riesgo: sepsis, deshidratación, 

gastroenteritis, factores respiratorios, Infecciones de tracto urinario 

• Niños que estén en terapia de diálisis crónica terminal , con una tasa 

de filtración de 15 ml  o menos (etapa 5 de la Enfermedad renal  

 

3.3 Variables  

 

Discretas: 

• Edad 

• Sexo   

• Factores de riesgo: 

o Sepsis 

o Deshidratación 

o Gastroenteritis  

o Factores respiratorios 

o Infecciones del tracto urinario 

• Presencia de Insuficiencia Renal Aguda  

 

Continua: 

 Variable independiente: 

• Factores de riesgo  

Variable dependiente: 

• Clasificación RIFLE p para insuficiencia renal aguda 

 

 

 

3.4 Aspectos éticos 
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Debido al diseño y tipo de investigación la tesis, la información de 

los pacientes serán obtenidos del sistema de datos de historias clínicas del 

hospital, de manera anónima y cuya codificación será solo conocido por el 

autor de la tesis, según el artículo 7 de la Ley orgánica de la Salud, la misma 

que se adjuntó en el apartado de marco legal.  

 

3.5 Características de Lugar 

 

En la ciudad de Guayaquil en la zona sur, en hospital estatal, 

gratuito, con gran afluencia de pacientes y especializado en Medicina 

Pediátrica. Para el estudio se tomará como muestra a todos los pacientes 

ingresados con los factores de riesgo (sepsis, deshidratación, 

gastroenteritis, factores respiratorios, infecciones del tracto urinario) que 

acudan al centro hospitalario durante el periodo de marzo 2017 a marzo 

2018. 
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3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable independiente 

Datos 

demográficos  

Variable 

(unidad de 

medida) 

Tipo de 

variable 

Definición 

para el 

estudio 

Escala Indicador 

Edad: 

En la base: 

edad del niño  

Cuantitativa, 

discreta, de 

razón 

Edad en 

años 

cumplidos  

2 (menos de 1 

mes): 

neonatos  

3 (1 a 11 

meses): 

lactante menor  

4( 1 a 4 años): 

preescolar 

5 (5 a 9 años): 

escolar  

6 (10 a 14 

años): 

adolescentes 

menores 

7 (14  a 18 

años) 

Adolescentes 

mayores  

La edad 

media. 

Distribución 

porcentual 

 

Sexo 

En la base: 

masculino 

/femenino 

Cualitativa, 

nominal, 

discreta, 

independiente 

 

Sexo del 

menor  

Femenino 1 

Masculino 0  

Distribución 

porcentual  

Factores de 

riesgo 

Sepsis 

 

Cualitativa, 

nominal, 

discreta  

Factores 

presentes o 

ausentes 

que influyen 

en la 

presencia o 

Presente  

Ausente 

Distribución 

porcentual  

Deshidratación 

 

Gastroenteritis 
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Factores 

respiratorios 

 

no de la 

enfermedad 

Infecciones del 

tracto urinario 

(ITU) 

 

 
Variable dependiente 

Insuficiencia 

renal aguda 

Medida: con 

la escala 

modificada 

para pediatría 

de RIFLE  

Variable 
Tipo de 

variable 
Definición Escala Indicador 

Presencia 

de 

insuficienci

a renal 

Aguda  

Cualitativa  Según la 

escala RIFLE 

modificada 

para pediatría  

(Riesgo, 

Injuria, Falla, 

Perdida, y 

Enfermedad 

terminal) es 

una 

herramienta 

para 

categorizar a 

los pacientes 

según los 

estadios la 

función renal.  

  

Presente  

No 

presente 

Distribución 

porcentual 

Mortalidad    Condición 

del egreso  

Cuantitativ

a  

Parámetro 

que mide la 

cantidad de 

pacientes  

Vivos  

Muertos   

Distribución 

porcentual 
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Contextualización Variable Dimensiones 
Indicado

r 
Ítems 

Técnicas e 

instrumentos 

Insuficiencia renal 

aguda es una 

condición médica 

que empeora el 

cuadro clínico de 

una enfermedad, 

puede ser la causa 

o consecuencias 

de diferentes 

enfermedades, y su 

aparición esfactor 

de mal pronóstico 

Factores 

de riesgo  

Condiciones 

que están 

presentes al 

momento del 

diagnóstico de 

IRA descritas 

en la literatura 

que 

predisponen a 

la misma  

Condicio

nes 

médicas 

generale

s  

 

Antece

dentes 

patológi

cos  

Historia clínica  

Insuficien

cia renal 

aguda  

Manifestacion

es clínicas y 

hallazgos de 

laboratorio 

que indican la 

presencia de 

fracaso renal  

Clasificac

ión de 

RIFLE  

Hallazg

os de 

laborat

orio 

1,2,3,4,

5 

Historia clínica 

Tabla 

modificada para 

estadificación 

de falla renal 

aguda en 

pediatría  

 

3.7 Recursos empleados 

 

Humanos: 

• Autora de tesis 

• Tutor de tesis  

• Revisores de tesis  

• Personal del departamento estadístico del HFIB 

Materiales:  

• Equipos y materiales de oficina, incluyendo computadora entre 

otros 

Presupuesto:  

• A determinar al concluir tesis  
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CRONOGRAMA 

 Año 2018 2019 

 Actividades  

F
e
b

 

M
a
rz

 

A
b

r 

M
a
y
 

J
u

n
 

J
u

l  

A
g

o
s
 

S
e
p

t 
 

O
c
t 
 

N
o

v
  

D
ic

  

E
n

e
 

F
e
b

  

S
e
p

t 
 

 
Perfil 
de 
tesis  

Taller de la 
elaboración de tesis  

X              

Elaboración de del 
perfil de trabajo de 
investigación  

X X             

Recepción del perfil 
del tema de 
investigación 

 X             

Revisión    X            

Entrega de perfil de 
tesis 

  X            

Aprobación del perfil 
de trabajo 

  X            

Antepr
oyecto  

Inicio de laboración 
de anteproyeto 

  X X X          

Entrega de 
anteproyecto 

      X        

Exposición de 
anteproyecto 

      X        

Corrección de 
anteproyecto 

      X        

Entrega de 
documentos finales 
anteproyecto 

      X        

Tesis  Elaboración final de 
tesis  

       X X X     

Entrega            X    

Revisión            X X   

Ajustes             X   

Entrega final de la 
tesis  

           X   

Entrega de 
documento 
habilitantes para 
sustentación 

            X  

Proceso de 
sustentación  

             X 
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CAPÍTULO 4 

 

4.1 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

Para los resultados se tomaron en cuenta los datos de 1221 

pacientes del 2017 y 155 pacientes del año 2018 que suman un total de 

1376 pacientes atendidos con la presencia de uno o varios de los factores 

de riesgo para IRA, los pacientes están en un rango de edades de entre-0-

18 años. Los datos fueron recabados en el periodo de marzo de 2017 a 

marzo del 2018. Los datos  fueron obtenidos de la base de datos del 

Hospital Francisco de Icaza Bustamante, los cuáles fueron agrupados, 

ordenados, clasificados y tabulados por medio de Excel. Se realizó un 

análisis anual de los datos reportando los siguientes resultados:  

 

4.1 RESULTADOS DEL AÑO 2017 

 

De los 1221 pacientes atendidos, que cumplieron con los criterios de 

inclusión, para participar del estudio, se evidenció que, según el sexo, 590 

pacientes eran de sexo femenino (48.4%) y 631 pacientes eran del sexo 

masculino (48.4%). La distribución porcentual detallada por patología en 

relación al sexo del paciente se encuentra en la tabla 4.1.1 

 

Tabla 4.1.1. Distribución por variable sexo, año 2018 (marzo a diciembre)  
  Femenino (0) Masculino (1) 

Sepsis  33% 67% 

Deshidratación 42% 58% 

Factores  respiratorios   37% 63% 

Gastroenteritis  55% 45% 

Infección de vías urinarias  75% 25% 

Total  48.4% 51.6% 

Fuente: elaboración propia 
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En edad se tomó en consideración la clasificación de grupos etarios 

como se lo detalló en la operacionalización de las variables, en total se 

reportó que 0.6% eran niños en edad neonatal, 31.2 % eran lactantes 

menores, 40.2 % eran lactantes mayores, 23.2% eran niños en edad 

preescolar, 4.8% eran niños en edad escolar; en la tabla 4.1.2 se detalla 

las edades según la patología estudiada. 

 

Tabla 4.2. Distribución porcentual por rango de edades, año 2018 
(marzo a diciembre) 

Rangos de edades 

Enfermedad 2 3 4 5 6 7 

Sepsis 0 25% 25% 50% 0 0 

Deshidratación 0 27% 50% 18% 5% 0 

Factores 

respiratorios 

2% 46% 36% 14% 2% 0 

Gastroenteritis 0 31% 52% 14% 3% 0 

Infección de vías 

urinarias 

1% 27% 38% 20% 14% 0 

Total 0.6% 31.2% 40.2% 23.2% 4.8% 0 

2 (menos de 1 mes): neonatos  
3 (1 a 11 meses): lactante menor  
4( 1 a 4 años): preescolar 
5 (5 a 9 años): escolar  
6 (10 a 14 años): adolescentes  

Fuente: elaboración propia 

 

Para medir la mortalidad se recabaron datos con respecto a la 

condición en la que el paciente egresó, si se le dio el alta o si el paciente 

murió. En un total de 96.2 % de pacientes egresaron vivos y un 3.8% 

murieron. En la Tabla 4.1.3 se detalla la mortalidad por enfermedad.   
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Tabla 4. 1.3. Distribución porcentual con la variable condición de egreso, año 
2017 (marzo a diciembre)  

Condición al egreso 

Enfermedad Vivos  Muertos  

Sepsis  83% 17% 

Deshidratación  100% 0% 

Factores 
respiratorios  

98% 2% 

Gastroenteritis  100% 0% 

Infección de 
vías urinarias  

100% 0% 

Total:  96.2% 3.8% 
Fuente: elaboración propia 

 

La distribución porcentual que nos indica cuantos presentaron cada 

una de las patologías incluidas entre los factores de riesgo, se detalla en el 

Gráfico 4.1.4 Del total de los 1221 pacientes atendidos en el 2017 un 1 % 

corresponde a niños enfermos de sepsis, un 23% con deshidratación 

(depleción de volumen, e hipovolemia), un 55% eran casos de 

gastroenteritis, 9 %  eran enfermedades respiratorias y 9 % infección de 

vías urinarias 

 

Grafico 4.1.4: distribución porcentual de los factores de riesgo, año 
2017 en el periodo entre marzo a diciembre, con 1221 pacientes 
hospitalizados 

 

Fuente: Elaboración propia 
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En el año 2017 de los 1221 pacientes 71 pacientes presentaron 

insuficiencia renal aguda (5.8 %) de éstos 4 pacientes fallecieron por IRA. 

Como se lo menciona en los siguientes gráficos:   

 

Gráfico 4.1.1: distribución porcentual de IRA en el año 2017 en el periodo marzo a 
diciembre, con 1221 pacientes hospitalizados  

 

 
 
Fuente: elaboración propia  
 
Grafico 4.1.2: distribución porcentual de la mortalidad por IRA en el año 2017 en el 
periodo de marzo a abril 2017, con 1221 pacientes hospitalizados 

 
Fuente: elaboración propia  
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4.2 RESULTADOS 2018 

 

Los datos de los  meses de enero a febrero del 2018, proporcionaron 

155 pacientes atendidos con la presencia de uno o más factores de  riesgo 

para IRA, en relación a la variable sexo del paciente de los 155 pacientes, 

90 (57.8%) pacientes fueron de sexo femenino y 65 (42.2%) fueron de sexo 

masculino. En la tabla 4.2.1 se detalla la relación entre el sexo del paciente 

y la patología con la que fue diagnosticado. 

 

Tabla 4.2.1 Distribución porcentual de la variable sexo del año 2018 (enero a marzo) 
  Femenino (0)  Masculino (1) 

Sepsis  100% 0% 

Deshidratación  35% 65% 

Gastroenteritis  44% 56% 

Factores respiratorios  43% 57% 

Infección de las vías 
urinarias  

67% 33% 

Total 57.8% 42.2% 

Fuente: elaboración propia 

 

De los 155 pacientes atendidos en 2018 fueron atendidos en un total 

de  0%  pacientes neonatos, un 39.8% de pacientes en edades 

preescolares, un 10% de pacientes escolares, un 11% de pacientes fueron 

adolescentes, en la Tabla 4.2.2 se detalla el grupo etario con la patología 

correspondiente, y su porcentaje:  
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Tabla 4.2.2. Distribución porcentual con relación a los rangos de edades, año 2018 
(enero a marzo) 
 Rangos de edades  

Enfermedad 2 3 4 5 6 

Sepsis 0 100% 0 0 0 

Deshidratación  0 26% 61% 9% 4% 

Factores 
respiratorios  

0 46% 46% 8% 0 

Gastroenteritis  0 12% 48% 0 40% 

Infección de vías 
urinarias  

0 15% 41% 33% 11% 

Total  0 39.8% 39.2% 10% 11% 

2 (menos de 1 mes) 
3 (1 a 11 meses):lactantes  
4( 1 a 4 años): preescolar 
5 (5 a 9 años): escolar 
6 (10 a 18 años): adolescentes 
Fuente: Elaboración propia 

 
La mortalidad se la tomó con respecto a la variable, la condición del 

egreso, y los resultados totales son 78.8% de pacientes que egresaron 

vivos y 21.4% de pacientes que fallecieron en la hospitalización. En la Tabla 

4.2.3se detalla la condición de egreso del paciente en relación con la 

enfermedad. 

 
Tabla 4.2.3. Distribución porcentual con relación a la variable condición de 
egreso, año 2018 (enero a marzo) 
Condición al egreso 

Enfermedad Vivos  Muertos  

Sepsis  0% 100% 

Deshidratación  100% 0 

Factores respiratorios  93% 7% 

Gastroenteritis  100% 0 

Infección de vías 

urinarias  

100% 0% 

Total  78.6% 21.4% 

Fuente: elaboración propia  
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Se analizaron los datos proporcionados de los meses de enero a 

marzo del año 2018. La distribución porcentual por patología de 155 

pacientes atendidos en el periodo de enero a marzo de 2018, es de un 1 % 

de pacientes con diagnóstico de sepsis, 12% de pacientes que ingresaron 

con  deshidratación (depleción de volumen, e hipovolemia), 64 % de los 

pacientes que presentaron gastroenteritis, de pacientes con  enfermedades 

respiratorias fue un 8 %, y 15% de los pacientes fueron diagnosticados con 

infecciones de las vías urinarias.   

Gráfico 4.2.4 Distribución porcentual por patología del año 2018 (enero a marzo) 

total de pacientes atendidos 155.  

 

Fuente: elaboración propia 

En el año 2018 de los 155 pacientes atendidos en el HFIB12 

pacientes presentaron insuficiencia renal aguda (7 %) de éstos 1 paciente 

falleció por IRA (8%) . Como se lo menciona en los siguientes gráficos:   
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Gráfico 4.2.1: distribución porcentual de IRA en el año 2017 en el periodo marzo a 

diciembre, con 155 pacientes hospitalizados  

 
Fuente: elaboración propia  

 

Gráfico 4.2.2: Distribución porcentual de la mortalidad el año 2018 por IRA, con 12 

pacientes con IRA  

 

Fuente: elaboración propia  

 

Resultados totales 

 En los siguientes gráficos se puede pueden observar el análisis de 

resultados del total de pacientes que fueron atendidos en el periodo 

completo en que fue realizado el estudio. El Gráfico 4.3.1 detalla la 

distribución del sexo del paciente que tuvo uno o más factores de riesgos 

para desarrollar IRA.  
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Gráfico 4.3.1 Distribución porcentual total del periodo de marzo 2017- marzo 2018, 
variable sexo del paciente  

 
 
Fuente: elaboración propia  

 

En el Gráfico 4.3.2 se detalla la distribución porcentual de la edad del 

paciente, igualmente expresada por rangos de edades.   

 

Grafico 4.3.2 Distribución porcentual total del periodo de marzo 2017- marzo 2018, 

variable rango de edades de los pacientes  
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Fuente: elaboración propia  

La condición del egreso del paciente se encuentra en el  Gráfico 

4.3.3, el cuál detalla la variable dicotómica , el paciente egresó vivo o 

muerto. 

Grafico 4.3.3 Distribución porcentual total del periodo de marzo 2017- marzo 2018, 

variable condición de egreso del paciente  

 
Fuente: elaboración propia  

 

En el gráfico 4.3.4 se dan los resultados finales de la frecuencia de 

cada uno de los factores de riesgo para IRA 

 

Grafico 4.3.4 Distribución porcentual por factor de riesgo, en un total de 1376 

pacientes atendidos en el periodo de marzo 2017-marzo 2018 

 
Fuente: elaboración propia  
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En el total de pacientes atendidos en el periodo de marzo 2017 a 

marzo 2018, 83 (6%) de ellos presentaron Insuficiencia Renal Aguda y de 

éstos 5 (6%) fallecieron, como se muestra en los siguientes gráficos: 

 

Gráfico 4.3.5 Distribución porcentual de pacientes atendidos por IRA en el periodo 

de marzo 2017- marzo 2018.  Variable presencia  de Insuficiencia Renal Aguda  

 
Fuente: elaboración propia  
 

Gráfico 4.3.6.Distribución porcentual de pacientes fallecidos por Insuficiencia Renal 

Aguda en el Periodo de marzo 2017- marzo 2018. Variable: mortalidad por IRA  

 
Fuente: elaboración propia  
 

CAPÍTULO 5 
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5.1 Discusión  

 

 Los resultados del estudio en curso, se establecieron en un hospital 

de alta concurrencia de pacientes, por lo que se investigó estudios 

similares, en el año 2010 se presentó un trabajo del mismo tema por lo que 

es imprescindible realizar una discusión con dicho estudio. 

 

 Reyes et al.  Establece  en su estudio realizado en el Hospital 

Francisco de  Icaza Bustamante publicado en el 2010, que la  IRA es más 

frecuente en pacientes de sexo masculino, lo que discrepa  con el presente 

estudio con un porcentaje de 47% de niños de sexo masculino frente a 53% 

de niños de sexo femenino,  la edad de presentación de la enfermedad en 

el estudio en discusión, es en niños menores de 4 años al igual que 40% 

de niños están en una edad entre 1 a 4 años; según con el estudio en 

discusión. La mortalidad es baja, y el 83 % evolucionan en curación, lo que 

concuerda con los resultados, 87% de niños egresa vivos. La frecuencia de 

los factores en el estudio de Reyes es en el siguiente orden, levemente más 

frecuente la bronconeumonía con respecto a la gastroenteritis, la infección 

urinaria y las hemorragias Los datos coinciden con el periodo de estudio, 

en el que el factor más frecuente es la gastroenteritis, lo que cambia en las 

demás patologías.  

 

Cabe recalcar que los hallazgos pueden ser distintos porque los 

estudios realizados en ese tiempo sólo incluían a pacientes con relación 

insuficiencia renal aguda instaurada y diagnosticada, y en el presente se 

tomaron en cuenta a todos los pacientes que presentaban dichos factores 

de riesgos, independientemente si ellos estaban ya diagnosticados con 

IRA.  Se tomó en cuenta el estudio de  Reyes a pesar de su antigüedad, 

porque fue realizado en el mismo Hospital en el cual el presente estudio se 

desarrolló. Así aportando con resultados que necesariamente se deben 
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conocer para la correcta prevención, diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad.  

 

Otros resultados de un estudio de Omar, Naveda Romero et. Al, 

publicado en el año 2017 en una revista médica de argentina, la edad de 

su población (N=149) es de 6.4  +/- 3.3 años, que a diferencia  el resultado 

de este estudio en el que la edad de presentación es de un rango de 1-4 

años, la frecuencia es mayor en el sexo masculino en un 86%, distinto  a 

los resultados del presente en el que tuvo un predominio en el sexo 

femenino, se vio más frecuentemente relacionado en un 39% de sepsis con 

foco infeccioso de origen  abdominal dicho resultado concuerda con el 

estudio porque tuvo mayor frecuencia en  las gastroenteritis, la mortalidad   

en la UCI 27% y mortalidad general 28%, a diferencia en el estudio en curso 

se presentó mortalidad de  13% (egreso muerto).  Es necesario destacar 

que los resultados pueden verse afectados con el estudio, porque dicho 

estudio fue realizado en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos y 

con otros propósitos, que es el de hallar una relación con la sobrecarga 

hídrica y la falla renal aguda.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CAPÍTULO 6 
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6.1 CONCLUSIONES  

 

En el presente estudio los resultados revelaron que la edad de 

población, en quiénes con más frecuencia se presentan los factores de 

riesgos mencionados en el marco teórico, es en los niños de edad 

preescolar (1-4 años) en un 40%,  ligeramente más frecuente en niños de 

sexo femenino con un 53%,  la mortalidad es baja, presentándose en un 

porcentaje de supervivencia del 87%. El factor de riesgo  que más 

frecuentemente se presenta es la gastroenteritis, es interesante destacar 

que, en otros estudios, también se encuentra entre uno de los factores de 

riesgo más frecuentes. Lo que no se pudo comprobar es que haya 

aumentado la tasa de factores de riesgo para IRA, la misma que se 

encontraron en valores similares de frecuencia. 

 

6.2 RECOMENDACIONES 

  

Se recomienda la investigación profunda de la relación entre 

diferentes factores de riesgo como la sepsis y la insuficiencia renal aguda, 

una de las interrogantes pueden ser, que se pueda comprobar, si a más 

falla renal peor el pronóstico de la  enfermedad. Por medio de metodología 

sencilla y con la base de datos se puede proceder a realizar posteriores 

estudios de correlación, para obtener dichos resultados. Dado a que se 

conoce poco de la epidemiología, y frecuencia de muchas enfermedades 

del Ecuador, entre ellas, la Insuficiencia Renal Aguda, la misma que es 

poco diagnosticada, por lo que no se encuentra en base de datos. Y ante 

la falta de procesos investigativos de interés, no se encuentra mucha 

información sobre la enfermedad.  
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ENCUESTA 

 



 
 

48 
 

Número de paciente: ____ 

Edad: 

Neonatal 0-28 d      ____ 

1-12meses (1año)  ____ 

1-4 años                  ____ 

5-9 años                 ____ 

10-14años               ____ 

15-18 años              ____ 

 

Sexo:             F                      M 

Valor de creatinina ____ 

Valor diuresis  ____ 

Valor FG   ____ 

 

Diagnóstico  

Gastroenteritis 

Factores respiratorios 

Sepsis  

Deshidratación  

ITU 
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