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Resumen

Introduccién: La injuria renal aguda (IRA) afecta hasta al 75% de pacientes cri-
ticos, siendo una de las causas del ingreso a terapia intensiva. El objetivo del pre-
sente estudio transversal es conocer la realidad local del diagnostico de injuria renal
aguda.

Metodologia: Ll estudio es tipo transversal, se realizé en el Hospital provincial
General Docente de Riobamba-Ecuador, de enero a junio del 2024. Se incluyeron
pacientes mayores de 15 afios, ingresados a la Unidad de Cuidados intensivos. Se
recabaron datos demograficos: Edad, sexo, presencia de sepsis, comorbilidades, va-
riables de laboratorio: creatinina, urea, potasio, calcio, cloro, hemoglobina, leuco-
citos, procalcitonina, PCR, gasometria, antibi6ticos usados. Se utiliz6 los criterios
KDIGO para definir la presencia de injuria renal aguda. La muestra fue probabi-
listica. Se presenta Odds Ratio para determinar la presencia de insuficiencia renal
aguda con las variables.

Resultados: Se analizan 145 pacientes ingresados a UCI, 90 tuvieron IRA (62%
(I1C95%: 54°%0-70%). Los factores asociados al Desarrollo de IRA fueron la el uso
de diuréticos OR 11.68 (1.5-90.7) P=0.004, HTA 9.95 (1.27-77.93) (P=0.008), el
uso de diuréticos OR 4.25 (2.07-8.72) P<0.001, Shock 2.67 (1.15-6.18) P=0.02,
Uso de vasopresores 2.67 (1.15-6.18) P=0.02, uso de hemoderivados 2.68 (1.29-
5.58) P=0.008. El 12.22% requirieron dialisis. La mortalidad de pacientes con IRA
fue 22.2% (13.5-30.98%.

Conclusiones: En este reporte la IRA tuvo una alta prevalencia, la mortalidad
asociada a IRA concuerda con reportes internacionales.

Palabras claves:
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Acute kidney injury in an intensive care unit. A single-center,

cross-sectional study in Ecuador.

Abstract

Introduction: Acute kidney injury (AKI) affects up to 75% of critically ill patients and is one of the causes of admission to
intensive care. The objective of this cross-sectional study is to understand the local reality of diagnosing acute kidney injury.

Methodology: This cross-sectional study was conducted at the Provincial General Teaching Hospital of Riobamba, Ecuador,
from January to June 2024. Patients aged 15 years or older admitted to the Intensive Care Unit were included. Demographic
data were collected: age, sex, presence of sepsis, comorbidities, and laboratory variables: creatinine, urea, potassium, calcium,
chloride, hemoglobin, leukocytes, procalcitonin, CRP, blood gases, and antibiotics used. KDIGO criteria were used to define
the presence of acute kidney injury. The sample was probabilistic. Odds ratios are presented to determine the association
between acute kidney failure and the variables.

Results: We analyzed 145 patients admitted to the ICU; 90 had AKI (62% (95% CI: 54%-70%). The factors associated with
the development of AKI were the use of diuretics OR 11.68 (1.5-90.7) P = 0.004, HBP 9.95 (1.27-77.93) (P = 0.008), the use of
diuretics OR 4.25 (2.07-8.72) P < 0.001, Shock 2.67 (1.15-6.18) P = 0.02, Use of vasopressors 2.67 (1.15-6.18) P = 0.02, use of
blood derivatives 2.68 (1.29-5.58) P= 0.008. 12.22% required dialysis. Mortality of patients with IRA was 22.2% (13.5-30.98%).

Conclusions: In this report, AKI was highly prevalent, and AKI-associated mortality is consistent with international reports.

Keywords:

Acute Kidney Injury, Intensive Care Unit, Epidemiology.

tes criticos, de los cuales el 20 % recibe terapia de reemplazo
renal (TRR) [1, 2]. La IRA se ha convertido en un problema
de salud mundial, con un incremento en morbi-mortalidad y costos

I a Injuria renal aguda (IRA) afecta hasta al 75 % de los pacien-

para el sistema de salud de diversos paises [3]. La mayoria de los datos
epidemiologicos de pacientes con IRA en UCI provienen de paises
desarrollados [4]. En Latinoamérica la informacién disponible de
IRA es escasa y variable; de 307 estudios de IRA a nivel mundial, solo
el 4 % proviene de Latinoamérica [3].

Hasta 2017 Solo 10 paises de Latinoamerica contaban con pu-
blicaciones sobre IRA [6]. En Ecuador existe escases de estudios de
esta patologia en pacientes criticos; una posible causa se centra en que
pocos nefrélogos estan interesados en la nefrologia critica porque la
mayoria concentra su trabajo en centros de dialisis [7].

La injuria renal aguda es un sindrome clinico caracterizado por
una disminucién abrupta de la funcién renal [8]. Las directrices
KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving Global Outcomes) descri-
ben los criterios de diagnostico de IRA y los clasifica en 3 estadios,

tomando en cuenta la creatinina sérica y el volumen de orina excre-
tado por unidad de tiempo [9]. Algunos biomarcadores son mas pre-
cisos para predecir IRA como Cistatina C, Proencefalina A, Interleu-
cina (IL)-18, metaloproteinasa tisular-2 (TIMP-2) y proteina de unién
al factor de crecimiento similar a la insulina 7, el problema radica en
su costo y en la no disponibilidad en muchos paises [10].

Los informes actuales sobre IRA en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) muestran una amplia variacion en la tasa de prevalen-
cia; bajo este contexto, el realizar este estudio permitira conocer nues-
tra realidad local de sobre esta condicion clinica, ayudara a los médi-
cos a iniciar mejores medidas preventivas para evitar su aparicién en
pacientes criticos, diagnosticarla y tratarla oportunamente y evitar sus
riesgos a corto y largo plazo. El objetivo del presente estudio fue de-
terminar la prevalencia de injuria renal aguda en pacientes criticos en
un centro de referencia de Riobamba-Ecuador.
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Materiales y métodos

Diseiio del estudio
El estudio es observacional, tipo transversal. La fuente es
retrospectiva.

Escenario

El estudio se realizé en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
provincial General Docente de Riobamba-Ecuador. El periodo de
estudio fue del 1 de enero al 30 de junio del 2024.

Participantes
Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 15 afios, ingresados
ala Unidad de Cuidados intensivos. No se excluyeron casos.

Variables

Se recabaron datos demograficos: Edad, sexo, presencia de sepsis,
comorbilidades, variables de laboratorio: creatinina, urea, potasio,
calcio, cloro, hemoglobina, leucocitos, procalcitonina, PCR,
gasometria, antibidticos usados.

Fuentes de datos/mediciones

La fuente fue directa. La informacién se recolectd a través de un
formulario. Se recolectaron los datos de la historia clinica institucional
en la unidad de trapia intensiva. En el presente estudio se utilizé los
criterios KDIGO para definir la presencia de injuria renal aguda.

Sesgos

Se evito el sesgo de observacion y selecciéon mediante la aplicacion de
los criterios de seleccién de participante. El investigador principal
siempre mantuvo los datos mediante una guia y registros aprobados
en el protocolo de investigaciéon para evitar posibles sesgos de
entrevistador, de informacién y de recuerdo. En caso de duda sobre
la desviacién estandar de los datos, se realizaron correcciones
mediante revisiones in situ de datos anémalos. Dos investigadores
analizaron de forma independiente cada registro por duplicado, y las
variables se ingresaron en la base de datos tras verificar su
concordancia.

Tamafio del estudio

La muestra fue probabilistica. Riobamba reporta 177,213 habitantes,
de ellos el 67.22% son mayores de 15 afios, lo que representa 119122
habitantes. El requerimiento de ingreso a terapia intensiva es de 39
casos por 10 mil habitantes/afno en Ecuador lo que representa una
posible necesidad de 691 casos para la ciudad de Riobamba como
universo en 1 aflo de estudio. El estudio fue planteado para un ciclo
semestral por lo que el universo es de 346 casos. Usando el programa
EPI Info 7.2 (CDC Atanta, Marzo 2025), en programas de
hemodialisis, con un 95% de nivel de confianza, con una prevalencia
de requerimiento de hemodialisis del 17% en unidades de terapia
intensiva, con un limite de confianza del 5%, la muestra estimada fue
de 133 casos.

Variables cuantitativas
Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes. No se
convirtieron variables categéricas a variables en escala.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se reportaron como media y desviacién
estandar. Las variables categéricas se describieron en frecuencias y
porcentajes. Se utilizé6 Odds Ratio para determinar la presencia de de
insuficiencia renal aguda con las variables. Para todos los analisis
estadisticos descritos se considerara con un nivel de significancia
estadistica a una “P” menor de 0.05. Para el andlisis estadistico se
utilizo IBM Corp. (2020). IBM SPSS Statistics for Windows (Version
27.0) [Software]. Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados

Participantes
Se incluyeron 145 pacientes, cumpliendo el tamafno muestral
esperado.

Descripcién del grupo
Se analiz6 los datos del total de la poblacién (P=145), que representa
el total de ingresos a la UCI de enero a junio de 2024, de los cuales
48.96% (n=71) son mujeres y 51.03% son hombres (n=74); y una
media de edad de 43 anos.

El ntimero de pacientes que tuvieron IRA en UCI es 90. Por lo
tato establecemos que la prevalencia de IRA en la UCI de enero a
junio de 2024 ((90/145)*¥100) es de: 62% (IC95%: 54%-70%).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Ingresos a UCI IC 95%
(n:90)

Edad 50.0 45-55
Creatinina basal (mg/dl) 0.95 0.81-1.09
Creatinina en UCI (mg/dl) 2.97 2.22-3.72
Urea (mg/dl) 98.08 83.18-112.9)
Potasio (meq/L) 4.24 4.05-4.42
Calcio (mg/dl) 8.19 8-8.38
Cloro (meq/]) 105.85 104.2-107.5
Hemoglobina(g/dl) 13.29 12.69-13.99
Plaquetas (u/ul) 223.5 199.6-247.3
Leucocitos (u/ul) 13.27 11.96-14.57
Procalcitonina (ng/ml) 15.09 8.93-21.26
Proteina C reactiva (mg/1) 120.6 96.3-144.9
Ph (unidades) 7.31 7.28-7.34
PO2 (mmHg) 95.75 86.59-104.91
PaCO2 (mmHg) 30.93 28.68-33.17
HCOs (mmHg) 16.10 14.91-17.30
Lactato (mmol/L) 3.2 2.62-3.78
Sodio (meq/L) 138.17 136.81-139.52

Prc: Proteina C Reactiva; PO2: Presion parcial de Oxigeno; PCO2
Presion parcial de Diéxido de Carbono; HC03: Bicarbonato de so-
dio.
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Un total de 78 pacientes (86%) tuvieron IRA al ingreso a la UCIL; y el
13.3% (n=12) desarroll6 IRA en el transcurso de su hospitalizacion
en la UCLAcorde a la clasificacion KDIGO, 46.7% ( n=42) de
pacientes con IRA tuvieron un KDIGO 1, 23.3% (n=21) KDIGO 11,
y un 30% (n=27) un KDIGO IIL

En la Tabla 1 y Tabla 2 se describe el analisis univariante de
variables cuantitativas y cualitativas correspondientes a pacientes con

IRA (n=90).

Analisis multivariante

Los factores de riesgo para la presencia de injuria renal aguda fueron
uso de hemoderivados, uso de contraste, el uso de diuréticos, vospre-
sores, la presencia de un episodio de choque, el antecedente de hiper-
tension arterial.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Ingresos a UCI IC 95%
(n:90)

Variables cualitativas
65 Afos o mas 27.78 % 18.3-37.2%
50 Anos o mas 54.44 % 44.0-64.9%
Hombres 62.22 % 52.0-72.4%
Mujeres 37.78%
Sepsis 48.89 % 38.4 -59.4%
HTA 15.56 % 7.9%-23.2%
Preeclampsia/Eclampsia 5.56 % 0.73%-10.4%
DM 18.89 % 10.6-27.1%
Cardiopatia 13.33 % 6.2-20.5%
Enfermedad Respiratoria 7.78 % 2.1-13.4%
Obesidad 7.78% 2.1-13.4%
Neoplasia 2.999, - 0.88%-5.3%
Hipotiroidismo 11.11 % 4.49%-17.73%
ERC 12.22 % 5.3%-19.1%
Hematuria 35.56 % 25.5-45.6%
Proteinuria 23.33 % 14.4-32.2%
Ventilacion 70.00 % 60.4-79.7%
Shock 86.67 % 79.5-93.8%
Vasopresores 86.67 % 79.5-93.8%
Diuréticos 65.56 % 55.6-75.6%
Nitroimidazoles 11.11 % 4.5-17.7%
Macrélidos 14.44 % 7.0-21.9%
Vancomicina/ Glucopéptidos 20.00 % 11.6-28.4%
Aminoglucdsidos 20.00 % 11.6-28.4%
Colistin 1.11% 1.10%-3.3%
Carbapenémico 28.89 % 19.3-38.4%
Penicilinas 70.00 % 60.4-79.7%
Lincosamida 8.89% 2.90-14.9%
Cefalosporinas 4.44% 0.10%-9.78%
Contraste 17.78 % 9.7%-25.8%
Hemoderivados 47.78 % 37.3-58.3%
TSR 12.92 %, 5.82%-19.12%
Mortalidad UTT 22.22 % 13.5-30.98%

HTA: Hipertension Arterial; DM: Diabetes Mellitus; ERC: Enfer-
medad Renal Crénica; TSR: Terapia de sustitucién renal.

Tabla 3. Chi2/Fisher y OR en relacién con la presencia de injuria
renal aguda.

ORIC 95%
Variable OR Limite in- Limite P
ferior superior

Sepsis - - - 0.224
HTA 9.95 1.27 77.93 0.008
DM - - - 0.111
Cardiopatia 0.59 0.51 0.68 0.004
Enfermedad Respiratoria 0.6 0.52 0.69 0.045
Obesidad - - - 0.483
Hipotiroidismo 0.59 0.51 0.68 0.14
ERC 0.59 0.51 0.67 0.007
Shock 2.67 1.15 6.18 0.02
Vasopresores 2.67 1.15 6.18 0.02
Diuréticos 4.25 2.07 8.72 <0.001
Nitroimidazoles - - - 0.448
Macrolidos - - - 0.54
Vancomicina - - - 1.53
Aminoglucésidos - - - 0.41
Colistin - - - 0.12
Carbapenémicos - - - 0.87
Penicilinas - - - 0.6
Lincosamidas - - - 0.18
Cefalosporinas 0.2 0.06 0.71 0.007
Uso de contraste 11.68 1.5 90.74 0.004
Uso de hemoderivados 268 1.29 5.58 0.008

HTA: hipertensién arterial. DM: Diabetes mellitus. ERC: Enferme-
dad renal crénica.

Hubo factores de proteccién como el grupo de pacientes bajo el tra-
tamiento exclusivo con cefalosporinas, el grupo de pacientes con diag-
nostico pre-establecido de enfermedad renal cronica, hipotiroidismo,
enfermedad respiratoria, cardiopatia (Tabla 3 y Figura 1).

Regresion logistica
El modelo de regresiéon multiple reporté que los factores que pueden
predecir la presencia de injuria renal aguda fueron la edad, el sexo, el
antecedente del uso de Vancomicina, Colistin y el uso de un medio
de contraste (Tabla 4).
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Tabla 4. Raz6n de prevalencias ajustada a las variables cualitativas.

Wald Chi-Square ~ df Sig. RP IC 95% Limite inferior IC 95% Limite superior
(Intercepto) 37.141 1 <0.001  0.252 0.162 0.393
Edad 50 o mas 8.737 1 0.003 1.559 1.161 2.092
Sexo 6.994 1 0.008 1.431 1.097 1.867
Vancomicina/Glucopéptidos ~ 5.096 1 0.024 1.458 1.051 2.024
Colistin 4.872 1 0.027 0.189 0.043 0.830
Uso de contraste 9.866 1 0.002 1.517 1.170 1.967

Variable dependiente: IRA. RP: Razén de prevalencia.

Figura 1. Factores de riesgo parpara la presencia de Injuria renal aguda.
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Los estudios del presente estudio indican una alta prevalencia de IRA
en pacientes de UCI del 62%, la prevalencia es similar a la reportada
en estudios multicéntricos [2], Aunque los datos de prevalencia son
variables la incidencia puede variar del 255.5 % al 41.6% en distintos
reportes [11-14]. Estas diferencias de variaciones de los estudios po-
drian deberse al tamafio de la muestra y los diferentes criterios diag-
nosticos utilizados para definir IRA como RIFLE (Risk, Injury, Fai-
lure,Loss, End Stage), AKIN (Acute Kidney Injury Network) y
KDIGO. En el presente estudio se utilizo los criterios KDIGO, ya
que sus criterios diagnosticos identifican de mejor manera a pacientes
con esta patologia comparado con RIFLE y AKIN [15].

Del 62°% de los pacientes que desarrollaron IRA, el 86% tuvie-
ron IRA al ingreso a la UCI; y el 13.3% desarrollé IRA en el trans-
curso de su hospitalizaciéon en UCI, se estima que dos tercios de los
casos de IRA comienzan antes del ingreso a hospitalizacién como in-
juria renal aguda adquirida en la comunidad (IRA-AC), ademas dife-
renciar IRA de enfermedad renal crénica puede resultar dificil, siendo
esto un punto a considerar para estudios posteriores con mayor rigu-
rosidad de registro y que planteen seguimiento.

Acorde a la clasificacion KDIGO, la prevalencia de IRA segiun
nuestro estudio fue de 46.7%, 23.3% y 30% para IRA KDIGO 1,
KDIGO 2 y KDIGO 3 respectivamente; diferente a estudio de un
Hospital Regional del Sudeste de Para-Brasil, en donde los estadios 2
y 3 de KDIGO estaban presentes en el 70% de la muestra [16]. El
estadiaje de la IRA es un predictor de mortalidad y disminucién de la
funcion renal, correlacionandose con resultados adversos a corto e in-
cluso a largo plazo [17]. Cabe mencionar que no debemos subestimar
cambios leves de creatinina, como se menciona en estudios anteriores,
aumentos leves (25-50%) en la creatinina sérica desde el nivel inicial,
se asoci6 con un aumento de la mortalidad, una hospitalizacién mas
prolongada y mayores costos médicos [18].

En el presente estudio la edad igual o mayor a 50 aflos tienen
6.1 veces mas probabilidad de presentar IRA, lo que podria deberse
a la mayor susceptibilidad por cambios renales por la edad, por co-
morbilidades o factores de riesgo que posean [14]. El sexo hombre
representa 3.39 veces mas probabilidad de tener IRA. Segun el estu-
dio de las perspectivas globales de IRA, la incidencia en la UCI fue
del 40%, con un 57% en hombres y un 42% en mujeres y la distribu-
ci6én por edad de presentacion fue el 50% para adultos mayores [7],
esto puede deberse a que los hombres representan mayor frecuencia
de ingresos a UCI, y adicionalmente estan expuestos con mas frecuen-
cia a enfermedades de ingreso habitual en las unidades de cuidado
critico como la HT'A mal controlada con sus complicaciones y shock
[19].

Los pacientes con HTA tuvieron 9.98 veces mas probabilidad
de presentar IRA en este estudio, respecto a los que no tuvieron HTA.
La evidencia muestra que la hipertension arterial es un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de IRA [12]. Esta patologia
sobresale en el 52,2% de pacientes con IRA [19]. Resultados similares

se han reportado en pacientes criticos con IRA, como hipertension
arterial (30.1/100 pacientes) y la diabetes mellitus (22/100 pacientes)
[20].

Este estudio reporta que la presencia de shock y por ende el uso
de vasopresores confiere 2.67 veces mas probabilidad de desarrollar
IRA. Estos datos se encuentran acorde a la evidencia, ya que dentro
de las causas mas comunes de insuficiencia renal aguda (IRA) en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) se encuentran la sepsis y el
shock séptico [21]. El uso de diuréticos resulta en una probabilidad
de 4.25 veces mayor de sufrir IRA; las guias KDIGO 2012 recomien-
dan no utilizar diuréticos para prevenir IRA ni en el tratamiento de
la IRA establecida, Unicamente puede considerarse como trata-
miento de la IRA en el caso del manejo de la sobrecarga hidrica [9].

Las personas que fueron sometidas a exdmenes de imagen con
el uso de contraste tuvieron 11.68 veces mas probabilidad de tener
IRA, sin embargo, no se considera como nefropatia inducida por con-
traste ya que se define como un aumento de la creatinina > 0.5 mg/dl
en las siguientes 48 horas tras haber recibido contraste radiolégico y
excluyendo otras causas de dafio agudo, y los pacientes ya tenian IRA
establecida.

Los pacientes con IRA tienen 1.14 veces mas probabilidad de
ser sometidos a TSR. Aproximadamente entre el 5% y el 10% de los
pacientes con IRA requieren TSR durante su estancia en la UCI [22].
Similar a un estudio publicado en el 2020, en Ecuador donde el 10.6
% de los pacientes que desarrollaron injuria renal en UCI requirieron
terapia dialitica [23]. En otro estudio los pacientes que requirieron
hemodialisis fue 23.5% de pacientes hospitalizados en cuidados criti-
cos [24].

Datos actuales reportan que hasta el 14 % de los pacientes cri-
ticos reciben TSR durante su estancia en la UCI y se tratan con he-
modidalisis intermitente o una de las técnicas de terapia de reemplazo
renal continua [25].

Encontramos que los pacientes con IRA tienen 15.43 veces mas
probabilidad de fallecer en la UCI. En un informe previo, la mortali-
dad fue del 22%, siendo la sepsis la principal causa de muerte en el
50% de los pacientes [15, 16].

Existen limitaciones en el diagnoéstico de IRA cuando se desco-
noce la creatinina sérica basal provocando un retraso en el diagnos-
tico de IRA en pacientes no oligtricos cuya funciéon renal basal se
desconocia.

La mayoria de las causas de IRA en los paises en desarrollo son
prevenibles [26]. Por tal motivo estrategias para mejorar los resulta-
dos y reducir la carga de IRA requieren intervenciones efectivas,
como un mayor acceso a la atenciéon médica y diagnostico oportuno
[27].

Los estudios de prevalencia nos proporcionan datos importan-
tes para conocer la epidemiologia de una enfermedad en especifico
[28]. Este estudio proporcioné datos de relevancia, y se usaron esta-
disticos para establecer probabilidades y riesgos; siendo el Odds Ratio
y la Razén de Prevalencias los que tuvieron mas protagonismo. Estos
estadisticos son usados en estudios transversales y para establecer un
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riesgo preferimos la Razon de Prevalencias ya que nuestro porcentaje
de pacientes con IRA super6 el 20% [29, 30].

Fortalezas y limitaciones:

La importancia de este estudio proporciona una base epidemiologica
para trabajos de intervenciéon. Las debilidades de esta investigacion
son las derivadas del tipo de estudio retrospectivo, ya que se imposi-
bilita tener un absoluto control de los datos de las bases registradas.
Ademas de, al ser un hospital de segundo nivel que cuenta con una
unidad de cuidados intensivas con capacidad para 8 camas algunos
datos estarian sesgados ya que por falta de espacio fisico pacientes con
IRA fueron referidos a otras casas de salud. También el no poder
identificar con exactitud pacientes con diagnostico previo de ERC es-
tablecida, se pudo haber sobreestimado IRA al usar el valor de su
creatinina basal. En este sentido recomendamos este trabajo como
base para otros estudios prospectivos. En un futuro se deberian plan-
tear nuevos estudios de IRA en estados especificos de control de la
presién arterial y uso de antihipertensivos, la presencia de neuropatia
diabética periférica, control de la presién en la linea arterial del Sis-
tema, estimacion del flujo sanguineo del acceso. ritmo circadiano de
presién arterial. Incluso en poblaciones mas especificas, el riesgo de
IRA persiste. Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de he-
morragia posparto, en pacientes con postoperatorias de fracturas
abiertas, y en pacientes con sepsis o enfermedades oncologicas [31-
40].

Conclusion

En este estudio demostramos que la prevalencia de injuria renal
aguda es elevada (62%) en los pacientes ingresados en UCI y se pre-
senta de forma temprana. Los pacientes masculinos y mayores de 50
anos tienen mayor probabilidad y riesgo de desarrollar IRA. EI 12%
de pacientes con AKI requirieron RRT. Los pacientes con HTA y la
presencia de shock confiere mas probabilidad de desarrollar IRA. La
mortalidad de pacientes con AKI es del 22%.

Abreviaturas

HTA: Hipertension arterial.

IRA: Injuria renal aguda.

TSR: terapia de sustitucién renal.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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