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RESUMEN

Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo-analitico, con recoleccién retrospectiva de la informacion y
disefio de corte transversal, con el objetivo de determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en el Hospital General de la Plaza de la Salud
durante el periodo comprendido entre junio y diciembre de 2025. La poblacion estuvo conformada por 30 pacientes.

Se evidencié que el sexo masculino fue el mas frecuente (56.7 %), mientras que el grupo etario de 60 a 79 afios represent6 la
mayor proporcion de pacientes (33.3 %). La procedencia predominante antes del ingreso a la UCI fue el servicio de Emergencias (40
9%). En cuanto al tiempo de evolucidn de la insuficiencia renal cronica, predoming el intervalo de 1 a 5 afios (56.7 %). De acuerdo
con el estadio de la enfermedad renal crénica, clasificado segun la tasa de filtracion glomerular (TFG), el estadio G5 fue el méas
frecuente (70 %). EI 70 % de los pacientes habia recibido previamente terapia de sustitucion renal, siendo la hemodidlisis la
modalidad predominante (60 %).

El principal motivo de ingreso a la UCI fue el shock séptico (23.3 %), y la condicion clinica méas frecuente al ingreso correspondié
a pacientes criticos sin shock (40 %). Entre las comorbilidades y condiciones clinicas asociadas, la hipertensién arterial estuvo
presente en el 100 % de los pacientes, seguida de anemia (86.7 %) y diabetes mellitus (83.3 %). La alteracion hidroelectrolitica mas
frecuente fue la hiperpotasemia (43.3 %). Durante la estancia en la UCI, el 76.7 % de los pacientes requirid terapia de sustitucion
renal, siendo la hemodidlisis intermitente la modalidad més utilizada (63.3 %). Asimismo, el 56.7 % de los pacientes no requirié
ventilacién mecénica invasiva. Entre las intervenciones terapéuticas realizadas destacaron el uso de antibi6ticos, catéter venoso
central y sonda vesical, presentes en el 93.3 % de los casos cada uno, seguidos de la nutricidn enteral (80 %).

El 53.3 % de los pacientes presenté complicaciones intrahospitalarias, siendo las arritmias cardiacas, el paro cardiorrespiratorio
y la falla multiorganica las mas frecuentes (13.3 % cada una). La estancia en la UCI no fue prolongada en el 66.7 % de los casos, y
el 63.3 % de los pacientes egresé a sala de hospitalizacién. Al analizar la relacion entre las variables estudiadas y la estancia
prolongada, se observé que esta fue menos frecuente en ambos sexos y predomind la estancia no prolongada en los pacientes con
estadio G5. En contraste, entre los pacientes que presentaron complicaciones intrahospitalarias predomind la estancia prolongada,
mientras que la mayoria de los pacientes trasladados a sala de hospitalizacion present6 una estancia no prolongada.

Se concluye que las complicaciones intrahospitalarias constituyeron la principal caracteristica asociada a la prolongacién de la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes con insuficiencia renal crénica, mientras que variables como el sexo y el

estadio de la enfermedad renal crénica no evidenciaron una asociacion predominante con una estancia prolongada.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica, Enfermedad renal cronica, tasa de filtracion glomerular, terapia de sustitucion renal,

estancia hospitalaria, unidad de cuidados intensivos.



ABSTRACT

A quantitative, descriptive-analytical study with a cross-sectional design and retrospective data collection was conducted. The
objective was to determine the characteristics associated with prolonged stays in the Intensive Care Unit (ICU) among patients with
chronic renal failure admitted to the *Hospital General de la Plaza de la Salud* between June and December 2025. The study
population consisted of 30 patients.

The results showed that males were the most frequent group (56.7%), while the 60—79 age group accounted for the largest proportion
of patients (33.3%). The Emergency Department was the most common point of origin prior to ICU admission (40%). Regarding the
duration of chronic renal failure, the 1-to-5-year interval was the most prevalent (56.7%). Based on the chronic kidney disease stage—
classified according to the glomerular filtration rate (GFR)—stage G5 was the most frequent (70%). Seventy percent of the patients
had previously received renal replacement therapy, with hemodialysis being the predominant modality (60%).

The primary reason for ICU admission was septic shock (23.3%), and the most frequent clinical condition upon admission was
critically ill patients without shock (40%). Regarding comorbidities and associated clinical conditions, arterial hypertension was
present in 100% of patients, followed by anemia (86.7%) and diabetes mellitus (83.3%). The most common fluid and electrolyte
imbalance was hyperkalemia (43.3%). During the ICU stay, 76.7% of patients required renal replacement therapy, with intermittent
hemodialysis being the most frequently used modality (63.3%). Additionally, 56.7% of patients did not require invasive mechanical
ventilation. Key therapeutic interventions included the use of antibiotics, central venous catheters, and urinary catheters—each
present in 93.3% of cases—followed by enteral nutrition (80%).

In-hospital complications occurred in 53.3% of patients; cardiac arrhythmias, cardiorespiratory arrest, and multiple organ failure
were the most frequent (13.3% each). The ICU stay was not prolonged in 66.7% of cases, and 63.3% of patients were discharged to
a general hospital ward. Analysis of the relationship between the variables studied and a prolonged stay revealed that such stays were
less common across both sexes, and non-prolonged stays predominated among patients with stage G5 disease. In contrast, prolonged
stays were more common among patients who experienced in-hospital complications, whereas the majority of patients transferred to
a general hospital ward had a non-prolonged stay.

It is concluded that in-hospital complications were the primary factor associated with a prolonged ICU stay in patients with chronic
renal failure, whereas variables such as sex and the stage of chronic kidney disease did not show a significant association with a
prolonged stay.

Keywords: Chronic renal insufficiency, chronic kidney disease, glomerular filtration rate, renal replacement therapy, length of
hospital stay, intensive care unit.



Introduccion

La insuficiencia renal cronica es una condicién clinica progresiva caracterizada por la disminucion
persistente e irreversible de la funcion renal, expresada principalmente por la reduccién de la tasa de filtrado
glomerular estimada y/o la presencia de dafio renal sostenido durante un periodo mayor de tres meses. Esta
enfermedad representa un importante problema de salud publica debido a su elevada carga de morbilidad, su
relacién con enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial, y su impacto sobre la
calidad de vida de los pacientes. En el contexto hospitalario, los pacientes con insuficiencia renal cronica
presentan mayor vulnerabilidad a complicaciones metabdlicas, cardiovasculares, infecciosas Yy
hemodindmicas, lo que incrementa la probabilidad de requerir atencién en unidades de cuidados intensivos.
Por esta razon, identificar los factores y caracteristicas asociados a una evolucion clinica mas compleja resulta
fundamental para mejorar la planificacion del cuidado, optimizar los recursos hospitalarios y reducir desenlaces

desfavorables (1).

En las unidades de cuidados intensivos, los pacientes con insuficiencia renal crénica constituyen una
poblacion de alto riesgo debido a la coexistencia de multiples comorbilidades, alteraciones bioquimicas,
trastornos hidroelectroliticos, anemia, sobrecarga de volumen, acidosis metabdlica y mayor susceptibilidad a
infecciones. La necesidad de soporte renal, ventilacion mecanica, uso de vasopresores, antibioticoterapia de
amplio espectro y otros procedimientos invasivos puede reflejar una mayor gravedad clinica y contribuir a la
prolongacion de la estancia en la UCI. Asimismo, la presencia de complicaciones intrahospitalarias, como
sepsis, shock séptico, neumonia asociada a ventilacion mecanica, bacteriemia asociada a catéter, falla
multiorganica y descompensacion cardiovascular, puede prolongar el tiempo de recuperacién y aumentar la
demanda de recursos asistenciales. En este sentido, la estancia prolongada en cuidados intensivos no solo
constituye un indicador de gravedad, sino también un elemento relacionado con mayores costos, mayor

exposicién a eventos adversos y mayor riesgo de mortalidad (2).

En la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, una institucion de
referencia para la atencién de pacientes criticos en la Republica Dominicana, ingresan pacientes con
condiciones clinicas complejas que requieren vigilancia continua, soporte organico avanzado y manejo
multidisciplinario. Dentro de esta poblacién, los pacientes con insuficiencia renal cronica representan un grupo
particularmente vulnerable, debido a la interaccidn entre el deterioro renal preexistente, las comorbilidades
asociadas y las complicaciones propias del estado critico. En este contexto, resulta necesario analizar qué

caracteristicas se asocian con la prolongacion de la estancia en la unidad, considerando variables



sociodemogréficas, clinicas, bioquimicas, asistenciales y evolutivas. Por tanto, esta investigacion tiene como
objetivo determinar las Caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con
insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025.



Capitulo 1. El problema



Capitulo 1. El problema
1.1 Planteamiento del problema

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad progresiva caracterizada por alteraciones persistentes
de la estructura o funcion renal durante un periodo igual o mayor de tres meses, con repercusiones clinicas
importantes para la salud del paciente. Su clasificacion se basa principalmente en la tasa de filtrado glomerular
estimada y en la presencia de albuminuria, elementos que permiten establecer el grado de deterioro renal, el
riesgo de progresion y la probabilidad de complicaciones sistémicas. En el contexto clinico, esta enfermedad
se asocia con alteraciones hidroelectroliticas, anemia, acidosis metabdlica, sobrecarga de volumen, enfermedad
cardiovascular, trastornos del metabolismo Gseo-mineral y mayor susceptibilidad a infecciones, lo que
convierte a estos pacientes en una poblacion vulnerable ante enfermedades agudas y descompensaciones que

pueden requerir ingreso en una unidad de cuidados intensivos (3).

En la unidad de cuidados intensivos, los pacientes con insuficiencia renal crénica representan un grupo
de alto riesgo debido a la coexistencia de comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar crénica y estados infecciosos graves. Estas
condiciones pueden agravar la evolucion clinica, incrementar la necesidad de soporte organico avanzado y
favorecer una estancia mas prolongada. La necesidad de ventilacibn mecanica, vasopresores,
antibioticoterapia, terapia de sustitucién renal y procedimientos invasivos refleja mayor severidad clinica y
puede relacionarse con mayor tiempo de permanencia en la UCI. Estudios recientes han descrito que los
soportes avanzados, incluyendo ventilacion mecéanica, apoyo hemodinamico y sistemas de soporte organico,

se asocian con estancias prolongadas en pacientes criticamente enfermos (4).

La prolongacion de la estancia en la UCI constituye un problema clinico, administrativo y asistencial,
ya que aumenta la exposicion del paciente a complicaciones intrahospitalarias y eleva la demanda de recursos
humanos, tecnoldgicos y econémicos. Los pacientes que permanecen mas tiempo en cuidados intensivos tienen
mayor riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria, neumonia asociada a ventilacibn mecanica,
bacteriemia relacionada con catéter, infeccidn urinaria asociada a sonda vesical, debilidad adquirida en UCI,
deterioro nutricional, delirium, eventos cardiovasculares y falla multiorganica. En pacientes con insuficiencia
renal crénica, este problema adquiere mayor importancia debido a que la reserva fisiologica disminuida, la
carga de comorbilidades y las alteraciones metabdlicas pueden dificultar la recuperacion y retrasar el egreso

de la unidad.



En el paciente critico con insuficiencia renal cronica, la necesidad de terapia de sustitucion renal puede
constituir un marcador de complejidad clinica, especialmente cuando se acompafia de inestabilidad
hemodindmica, sepsis, shock, acidosis metabolica severa, hiperkalemia o sobrecarga hidrica. Las guias
internacionales de sepsis reconocen que los pacientes con sepsis 0 shock séptico y compromiso renal pueden
requerir terapia de reemplazo renal continua o intermitente, dependiendo de la condicion clinica y la estabilidad
hemodinamica. Este tipo de soporte, junto con otras intervenciones criticas, puede influir en la duracion de la

hospitalizacién en la UCI, especialmente cuando existen complicaciones asociadas o falla de otros érganos (5).

En la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud ingresan
pacientes con condiciones clinicas complejas que requieren vigilancia continua, manejo multidisciplinario y
soporte terapéutico avanzado. Dentro de esta poblacion, los pacientes con insuficiencia renal cronica
constituyen un grupo de especial interés por la interaccién entre el deterioro renal previo, las comorbilidades
asociadas, las alteraciones bioguimicas y las complicaciones propias del estado critico. Sin embargo, se hace
necesario identificar cuales factores sociodemogréficos, clinicos, bioquimicos, asistenciales y evolutivos se

relacionan con la prolongacion de la estancia en esta unidad durante el periodo junio—diciembre de 2025.

La falta de identificacion oportuna de estos factores puede limitar la planificacion del cuidado, retrasar
intervenciones preventivas, aumentar la exposicion a complicaciones y dificultar la optimizacion de camas
criticas. Por tanto, analizar los factores asociados a la prolongacion de la estancia en pacientes con insuficiencia
renal crénica permitira generar informacion util para la toma de decisiones clinicas, la vigilancia de pacientes
de alto riesgo, el disefio de estrategias de prevencién de complicaciones y la mejora de la calidad asistencial.
En este sentido, el presente estudio busca determinar las Caracteristicas asociadas a la prolongacion de la
estancia de los pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025.



1.2 Preguntas de investigacion

1. ¢Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con insuficiencia renal
cronica?

2. ¢Cuales son las comorbilidades y condiciones clinicas asociadas a la prolongacion de la estancia de
los pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente?

3. ¢Cual es la asociacion entre las intervenciones terapéuticas recibidas y la prolongacion de la estancia
de los pacientes con insuficiencia renal crénica?

4. ¢Cudl es la relacion entre las complicaciones intrahospitalarias y la prolongacion de la estancia de los
pacientes con insuficiencia renal cronica?

5. ¢Cudl es la asociacion entre los factores identificados y la prolongacion de la estancia de los pacientes

con insuficiencia renal crénica?



1.3. Objetivos
1.3.1 General:

1.

Determinar las Caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital

General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025.

1.3.2 Especificos:

1.

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes con insuficiencia renal
cronica.

Identificar las comorbilidades y condiciones clinicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los
pacientes con insuficiencia renal cronica.

Determinar las asociaciones entre las intervenciones terapéuticas y la prolongacion de la estancia de
los pacientes con insuficiencia renal cronica.

Analizar la relacion entre las complicaciones intrahospitalarias y la prolongacion de la estancia de los
pacientes con insuficiencia renal cronica.

Evaluar la fuerza de asociacion entre los factores identificados y la prolongacion de la estancia de los

pacientes con insuficiencia renal cronica.



1.4 Justificacion

La presente investigacion se justifica por la necesidad de identificar las caracteristicas asociadas a la
prolongacion de la estancia en pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, durante el periodo junio—diciembre de 2025. La
insuficiencia renal cronica representa una condicion de alta complejidad clinica, especialmente cuando se
acomparia de comorbilidades, alteraciones bioquimicas, necesidad de soporte ventilatorio, uso de vasopresores,
terapia de sustitucion renal, antibioticoterapia y complicaciones intrahospitalarias. En este contexto, la estancia
prolongada en la unidad de cuidados intensivos constituye un problema relevante, debido a que puede reflejar
mayor gravedad del paciente, mayor consumo de recursos hospitalarios y mayor riesgo de desenlaces

desfavorables.

La ausencia de esta investigacion podria ocasionar que se mantenga desconocimiento sobre los factores
que favorecen una estancia prolongada en esta poblacion. Esto limitaria la capacidad del equipo de salud para
reconocer oportunamente las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, bioquimicas y asistenciales que se
asocian con mayor permanencia en la UCI. De igual manera, dificultaria la identificacion de comorbilidades
relevantes, complicaciones intrahospitalarias e intervenciones terapéuticas que podrian estar relacionadas con
una evolucion mas lenta o desfavorable. Como consecuencia, podrian persistir debilidades en la planificacion
del cuidado, en la prevencion de complicaciones, en la distribucion de camas criticas y en el uso racional de

los recursos disponibles.

Asimismo, la ausencia de este estudio podria contribuir a que se mantengan dificultades en la gestion
de camas criticas, en la distribucion del recurso humano y en el uso racional de insumos, medicamentos y
equipos especializados. La estancia prolongada en UCI no solo afecta al paciente ingresado, sino que también
puede limitar la disponibilidad de camas para otros pacientes que requieren atencién intensiva. Por tanto, no
investigar las caracteristicas asociados a este problema puede repercutir en la eficiencia del servicio, en los

costos hospitalarios y en la calidad de la atencion ofrecida a los pacientes criticamente enfermos.

Esta investigacion contribuira a la solucion del problema al permitir identificar, describir y analizar los
factores que se asocian con la prolongacion de la estancia en pacientes con insuficiencia renal cronica. Al
estudiar variables sociodemograficas, comorbilidades, condiciones clinicas, intervenciones terapéuticas,
complicaciones intrahospitalarias y fuerza de asociacion estadistica, sera posible obtener una vision mas
completa del comportamiento de esta poblacion dentro de la unidad de cuidados intensivos. Esta informacion

podra servir como base para fortalecer la vigilancia clinica, mejorar la estratificacion del riesgo, orientar el
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seguimiento de pacientes vulnerables y apoyar la toma de decisiones médicas fundamentadas en datos propios

del centro hospitalario.

En esa misma medida, los resultados del estudio podran aportar herramientas Utiles para la prevencion
de complicaciones intrahospitalarias, la optimizacion del soporte terapéutico y la revision de los procesos
asistenciales relacionados con el manejo del paciente renal critico. La identificacion de factores asociados a
estancias prolongadas permitira reconocer cuales condiciones requieren mayor atencion, cuales intervenciones
se relacionan con mayor complejidad clinica y qué complicaciones deben ser prevenidas o tratadas de manera
mas oportuna. De esta forma, la investigacion no se limitard a producir informacion, sino que podra orientar

acciones concretas destinadas a mejorar la calidad del cuidado intensivo.

Los principales beneficiarios de esta investigacion seran los pacientes con insuficiencia renal cronica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente, ya que los hallazgos podran contribuir
indirectamente a mejorar su atencion, reducir complicaciones y favorecer una evolucion clinica mas segura.
También se beneficiara el personal médico, de enfermeria y el equipo multidisciplinario de la UCI, al contar
con informacién local que facilite la identificacion de factores de riesgo, la planificacion del manejo y la toma
de decisiones clinicas. De igual manera, el Hospital General Plaza de la Salud podré beneficiarse mediante el
fortalecimiento de sus indicadores de calidad, la optimizacion de recursos, la mejor organizacion de camas

criticas y el disefio de estrategias orientadas a reducir la estancia prolongada.

Finalmente, esta investigacion también beneficiara al &ambito académico y cientifico, especialmente a
la medicina critica, la terapia intensiva, la nefrologia y la epidemiologia hospitalaria, al aportar evidencia local
sobre una poblacién de alta complejidad. Sus resultados podran servir como antecedente para futuras
investigaciones, elaboracion de protocolos internos y desarrollo de estrategias institucionales de mejora
continua. Por estas razones, el estudio se considera pertinente, necesario y de utilidad préactica, ya que permitira
generar conocimientos aplicables a la atencion del paciente critico con insuficiencia renal cronica y contribuira
al fortalecimiento de la calidad asistencial en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital

General Plaza de la Salud.



1.5 Limitaciones

Acceso a los expedientes clinicos:

Limitante en informaciones nacionales acerca de estudios previos realizados con nuestro tema de investigacion.
El tamafio muestral fue reducido, por lo que algunas pruebas estadisticas presentan limitada capacidad para
detectar asociaciones significativas. También algunas variables tuvieron datos no documentados o registros

incompletos, lo que limita el andlisis de ciertos factores.

La informacidn se obtuvo de formularios y expedientes clinicos, por lo que dependié de la calidad del registro
documental, destacando que los resultados corresponden a un solo centro hospitalario y no necesariamente

pueden generalizarse a otras unidades de cuidados intensivos.

Calidad y completitud de los registros médicos:

Otra limitacion importante corresponde a la posibilidad de encontrar expedientes incompletos, datos
clinicos ausentes, registros ilegibles o variables no documentadas de manera uniforme. Esta situacién puede
afectar la recoleccion de informacion sobre comorbilidades, parametros bioquimicos, intervenciones
terapéuticas, complicaciones intrahospitalarias y dias de estancia en la unidad. Para reducir este efecto, se
utilizara una ficha de recoleccién de datos estructurada, con variables previamente definidas, y se excluiran
aquellos expedientes que no contengan la informacién minima necesaria para responder a los objetivos del

estudio.

Disponibilidad de medios y materiales para la investigacion:

Para la realizacion del estudio se requirié acceso a bibliografia cientifica actualizada, bases de datos
académicas, conexién a Internet, computadora, programas de procesamiento de datos y herramientas
estadisticas. Una posible limitacion podria ser la disponibilidad restringida de algunas fuentes bibliogréaficas
de pago o articulos cientificos no accesibles de forma gratuita. Esta situacion sera abordada mediante el uso de
bases de datos abiertas, revistas cientificas disponibles en linea, guias clinicas internacionales, repositorios

institucionales y recursos académicos de libre acceso.



Tamario de la poblacion de estudio:

El nimero de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente durante el periodo junio—diciembre de 2025 fue de 30 pacientes que correspondié al 100%. Esto
influyo en la capacidad para realizar algunos andlisis estadisticos, especialmente aquellos que requieran
comparar multiples grupos o evaluar varias asociaciones al mismo tiempo. Para manejar esta limitacion, se
incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo establecido.

No se realizé muestreo, se trabajo con el 100% de los pacientes. Siendo esto un censo.

Variabilidad en la definicion de estancia prolongada:

Una limitacion metodoldgica estuvo relacionada con la definicion de estancia prolongada en UCI,
debido a que no existe un unico punto de corte universal aplicable a todos los contextos clinicos. Situacion que
dificulta la comparacion con otros estudios. Para reducir esta limitacion, se definié previamente el criterio
operativo de estancia prolongada en permanencia igual 0 mayor a siete dias en la unidad. Esta definicién se

aplicé de manera uniforme a todos los pacientes incluidos en el estudio.
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Capitulo 2: Marco Tedrico
2.1 Antecedentes

Alharbi, Arbaein, Alzhrani, Alzahrani, Monshi, Alotaibi y colaboradores realizaron un estudio en
Arabia Saudita, afio 2023, con el objetivo de evaluar los factores relacionados con la duracion de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos en pacientes adultos. Se realiz6 un estudio transversal, utilizando una base
de datos nacional del Ministerio de Salud de Arabia Saudita. La investigacion incluyo6 42,884 pacientes adultos
ingresados en diferentes unidades de cuidados intensivos. Los autores analizaron variables sociodemograficas
y clinicas, entre ellas edad, sexo, nacionalidad, fuente de admision, antecedentes quirdrgicos y comorbilidades
como hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad cardiovascular, inmunosupresion e
insuficiencia renal crénica. Los resultados mostraron que 25,520 pacientes eran hombres y 17,362 mujeres; la
mediana de estancia en UCI fue de tres dias. También se observo que la edad, el sexo, la nacionalidad, la
procedencia del ingreso y la historia clinica influyeron significativamente en la duracion de la estancia. Este
antecedente se relaciona con el primer objetivo, ya que evidencia la importancia de describir las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes criticos, incluyendo aquellos con enfermedad renal cronica (7).

Salhi, Salse, Lavayssiere, Nogier, Cointault, Medrano y colaboradores realizaron un estudio en Francia,
afio 2025, con el objetivo de evaluar los desenlaces de los pacientes en terapia cronica de reemplazo renal
ingresados en una unidad de cuidados intensivos. Se realizé un estudio retrospectivo en una UCI terciaria, que
incluyd 216 pacientes en terapia cronica de reemplazo renal admitidos entre los afios 2013 y 2021. Los autores
sefialaron que estos pacientes presentan alto riesgo de ingreso a UCI por sepsis, enfermedades cardiacas,
alteraciones electroliticas y sobrecarga de volumen. Ademas, destacaron que los pacientes con enfermedad
renal cronica en terapia de reemplazo renal suelen presentar comorbilidades como diabetes mellitus,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular e inmunosupresion adquirida, lo que hace mas complejo su
manejo en cuidados intensivos. La principal causa de ingreso fue el shock séptico, con 36.1%, y la mortalidad
en UCI fue de 14.5%. Este antecedente se relaciona con el segundo objetivo, porque demuestra la importancia
de identificar comorbilidades y condiciones clinicas asociadas a la evolucion del paciente renal critico (8).

Baran, Sahin, Giiltekin y Arar realizaron un estudio en Turquia, afio 2023, con el objetivo de evaluar
las caracteristicas clinicas y los factores asociados a la estancia prolongada en pacientes tratados en unidades
de cuidados intensivos durante 30 dias 0 mas. Se realizd un estudio retrospectivo de seis afios, que incluyd 178
pacientes. Los participantes fueron divididos en dos grupos: pacientes con estancia en UCI de 7 a 29 dias y

pacientes con estancia igual o mayor de 30 dias. Los resultados mostraron que los pacientes con estancia igual
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0 mayor de 30 dias presentaron una tasa significativamente mayor de traqueostomia y uso de gastrostomia
endoscodpica percutanea. Los autores sefialaron que la estancia prolongada en UCI se relaciona con mdltiples
factores y que en la literatura se han identificado como elementos contribuyentes la ventilacion mecanica, el
uso de vasopresores, la falla multiorgénica y las puntuaciones de gravedad como APACHE Il y SOFA. Este
antecedente se relaciona con el tercer objetivo, porque permite sustentar el analisis de intervenciones
terapéuticas como ventilacién mecénica, vasopresores, soporte renal, antibioticos y procedimientos invasivos

en relacion con la prolongacion de la estancia (9).

Andonovic, Traynor, Shaw, Sim, Mark y Puxty realizaron un estudio en Escocia, afio 2022, con el
objetivo de describir la epidemiologia, los factores de riesgo y los desenlaces a corto y largo plazo de los
pacientes ingresados en UCI con enfermedad renal aguda. Se trat6 de un estudio observacional retrospectivo
realizado en las unidades de cuidados intensivos del Glasgow Royal Infirmary y Queen Elizabeth University
Hospital, que incluy6 5,334 pacientes admitidos en UCI. De estos, 1,620 presentaron lesion renal de novo y
403 cumplieron criterios de enfermedad renal aguda. Los resultados mostraron que el sexo masculino, la sepsis
y una tasa de filtrado glomerular estimada basal mas baja se asociaron con el desarrollo de enfermedad renal
aguda. Ademas, los pacientes con enfermedad renal aguda presentaron mayor mortalidad en UCI y mayor
mortalidad intrahospitalaria que aquellos con lesion renal aguda de menor duracion. Este antecedente se
relaciona con el cuarto objetivo, porque evidencia que las complicaciones clinicas, la sepsis, el deterioro renal
persistente y la menor funcion renal basal pueden influir en una evolucién critica mas desfavorable y

prolongada (10).

Alharbi, Arbaein, Alzhrani, Alzahrani, Monshi, Alotaibi y colaboradores realizaron un analisis
estadistico en Arabia Saudita, afio 2023, con el objetivo de determinar la asociacién entre variables
demogréficas, clinicas y la duracion de la estancia en UCI. Los autores utilizaron estadistica descriptiva,
andlisis bivariado y regresion binomial negativa jerarquica, incorporando interceptos aleatorios por hospital.
Los resultados multivariados evidenciaron que los pacientes de 45 afios 0 mas presentaron mayor nimero de
dias en UCI; de igual forma, el sexo masculino, la admision desde quiréfano, sala de hospitalizacion u otros
hospitales, la cirugia previa, la obesidad, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal crénica y la
inmunosupresion se asociaron significativamente con mayor estancia en cuidados intensivos. En el modelo, la
insuficiencia renal cronica presentd una razon de tasas de incidencia de 1.04, con significancia estadistica. Este
antecedente se relaciona directamente con el quinto objetivo, porque demuestra la utilidad del anélisis
estadistico para evaluar la fuerza de asociacion entre factores clinicos y prolongacion de la estancia en UCI
(112).
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2.2 Marco Conceptual

2.1. Insuficiencia renal crénica

La insuficiencia renal crénica se define como la presencia de alteraciones estructurales o funcionales
del rifidn que persisten durante tres meses 0 mas y que tienen implicaciones para la salud del paciente. Estas
alteraciones pueden manifestarse mediante reduccion de la tasa de filtrado glomerular, presencia persistente de
albuminuria, anomalias del sedimento urinario, alteraciones electroliticas secundarias a trastornos tubulares,

cambios histoldgicos, anomalias estructurales detectadas por imagenes o antecedente de trasplante renal.

Esta definicion permite diferenciar la enfermedad renal crénica de alteraciones transitorias de la funcion
renal. No todo aumento de creatinina implica cronicidad, por lo que resulta indispensable valorar la duracién
del dafio renal, los antecedentes clinicos, los estudios previos de laboratorio, la presencia de proteinuria y las
condiciones asociadas. En muchos pacientes, especialmente diabéticos, hipertensos o adultos mayores, la
enfermedad puede avanzar de forma silenciosa hasta etapas avanzadas.

Desde el punto de vista préactico, la definicion de insuficiencia renal cronica incluye tanto el deterioro
funcional como la evidencia de dafio renal persistente, aun cuando la tasa de filtrado glomerular se encuentre
relativamente conservada. Por esta razon, la evaluacion clinica debe combinar estimacion de filtrado
glomerular, medicién de albuminuria y analisis de la causa de base, ya que estos elementos permiten establecer

el riesgo de progresion, complicaciones y mortalidad (12).
2.1.1. Epidemiologia de la insuficiencia renal crénica

La insuficiencia renal crénica constituye una enfermedad de distribucion mundial, con una prevalencia
creciente asociada al envejecimiento poblacional, el aumento de la diabetes mellitus, la hipertension arterial,
la obesidad y la enfermedad cardiovascular. Su impacto sanitario es considerable porque gran parte de los
pacientes permanecen asintomaticos en etapas iniciales, lo que retrasa el diagnéstico y favorece la progresion

hacia estadios avanzados.

La carga epidemioldgica de la enfermedad renal crénica no se limita a la necesidad de dialisis o
trasplante. Incluso en etapas moderadas, la reduccion del filtrado glomerular y la presencia de albuminuria se
relacionan con mayor riesgo de eventos cardiovasculares, hospitalizacion, deterioro funcional y mortalidad.
Por ello, la enfermedad renal crénica se considera tanto una enfermedad renal como un marcador sistémico de

riesgo clinico.
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En el ambito hospitalario y de cuidados intensivos, la presencia de insuficiencia renal cronica es
frecuente en pacientes con multiples comorbilidades. Estos pacientes suelen ingresar por sepsis, insuficiencia
cardiaca, alteraciones hidroelectroliticas, complicaciones respiratorias, eventos cardiovasculares o
descompensaciones metabolicas, lo que incrementa la complejidad del manejo y la probabilidad de estancia

prolongada (13).
2.1.2. Etiologia de la insuficiencia renal cronica

La etiologia de la insuficiencia renal cronica es diversa y varia segun la edad, el contexto clinico, la
carga de enfermedades cronicas y las condiciones socioecondmicas. Entre las principales causas se encuentran
la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las glomerulopatias cronicas, las enfermedades
tubulointersticiales, la enfermedad renal poliquistica, las nefropatias obstructivas y las enfermedades

autoinmunes.

La diabetes mellitus es una de las causas mas frecuentes de enfermedad renal cronica, debido al dafio
microvascular progresivo que ocasiona hiperfiltracion glomerular, alouminuria y posteriormente disminucién
del filtrado glomerular. La hipertension arterial también desempefia un papel central, tanto como causa como
consecuencia de la enfermedad renal, favoreciendo esclerosis vascular renal, dafio glomerular y progresion del

deterioro funcional.

En el paciente critico, identificar la etiologia de la insuficiencia renal cronica permite anticipar
complicaciones y orientar el manejo. Por ejemplo, los pacientes con nefropatia diabética presentan mayor
riesgo cardiovascular e infeccioso, mientras que aquellos con nefropatia hipertensiva pueden tener mayor
frecuencia de insuficiencia cardiaca, crisis hipertensivas o eventos cerebrovasculares. La causa renal, junto con
el filtrado glomerular y la albuminuria, forma parte del modelo CGA recomendado para clasificar y estimar el
pronostico de la enfermedad renal crénica (14).

2.1.3. Factores de riesgo para insuficiencia renal cronica

Los factores de riesgo para insuficiencia renal crénica pueden clasificarse en modificables y no
modificables. Entre los no modificables se encuentran la edad avanzada, los antecedentes familiares de
enfermedad renal, algunas condiciones genéticas, el bajo peso al nacer y ciertos antecedentes de enfermedades
renales previas. Estos factores aumentan la vulnerabilidad del paciente, aunque no siempre pueden ser

intervenidos directamente.
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Entre los factores modificables destacan la diabetes mellitus mal controlada, la hipertension arterial, la
obesidad, el tabaquismo, la dislipidemia, el uso prolongado de medicamentos nefrotoxicos, las infecciones
urinarias recurrentes, la automedicacion con antiinflamatorios no esteroideos y el retraso en el tratamiento de
enfermedades sistémicas. Estos factores contribuyen a dafio vascular, inflamacién cronica, estrés oxidativo y

pérdida progresiva de nefronas.

La identificacion temprana de los factores de riesgo es fundamental para prevenir la aparicion y
progresion de la enfermedad renal crénica. En pacientes criticos, estos antecedentes adquieren importancia
adicional porque condicionan menor reserva renal, mayor susceptibilidad a lesion renal aguda, necesidad de

ajuste farmacolégico y mayor riesgo de complicaciones durante la hospitalizacién (15).
2.1.4. Clasificacion de la enfermedad renal crénica segun tasa de filtrado glomerular estimada

La tasa de filtrado glomerular estimada constituye uno de los principales indicadores para clasificar la
gravedad funcional de la enfermedad renal cronica. Esta medicion permite estimar la capacidad de filtracion
renal y orientar decisiones clinicas relacionadas con seguimiento, ajuste farmacologico, referencia a nefrologia

y preparacion para terapia de sustitucion renal.

La clasificacion por filtrado glomerular se divide en categorias que van desde G1 hasta G5. La categoria
G1 corresponde a filtrado glomerular normal o elevado, siempre que exista evidencia de dafio renal; G2 indica
disminucion leve; G3 se subdivide en G3a y G3b, correspondiente a deterioro moderado; G4 representa
deterioro severo; y G5 corresponde a falla renal o enfermedad renal terminal. Esta clasificacion permite

organizar el riesgo, aungue debe interpretarse junto con albuminuria y causa de base.

En el paciente ingresado en UCI, conocer la categoria de filtrado glomerular tiene implicaciones
terapéuticas directas, porque permite ajustar dosis de antibidticos, anticoagulantes, sedantes, analgésicos y
otros farmacos de eliminacion renal. Ademas, un filtrado glomerular bajo se relaciona con mayor riesgo de

alteraciones electroliticas, acidosis, sobrecarga hidrica y necesidad de soporte renal (16).
2.1.5. Estadificacion segun albuminuria

La albuminuria es un marcador temprano de dafio renal y un predictor importante de progresion de
enfermedad renal cronica y riesgo cardiovascular. Su medicion permite identificar dafio glomerular incluso en
pacientes con filtrado glomerular conservado, por lo que constituye un componente esencial en la evaluacién

integral del paciente renal.
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La estadificacion segun albuminuria se clasifica generalmente en tres categorias: Al, cuando la
albuminuria es normal o levemente aumentada; A2, cuando existe aumento moderado; y A3, cuando el
aumento es severo. Esta clasificacion se utiliza junto con la tasa de filtrado glomerular para estimar el riesgo
de progresion, complicaciones y mortalidad. La presencia de albuminuria persistente indica dafio renal

estructural y se asocia con mayor riesgo de eventos cardiovasculares.

En el contexto clinico, la albuminuria no solo tiene valor diagnostico, sino también pronostico. Un
paciente con filtrado glomerular moderadamente reducido y albuminuria severa puede tener mayor riesgo que
otro con filtrado similar pero sin albuminuria significativa. Por ello, las guias actuales recomiendan valorar de

manera conjunta causa, filtrado glomerular y alouminuria para clasificar la enfermedad renal cronica (17).

2.1.6. Manifestaciones clinicas de la insuficiencia renal cronica

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia renal crénica dependen del estadio de la enfermedad,
la velocidad de progresion y la presencia de comorbilidades. En fases iniciales, muchos pacientes permanecen
asintomaticos o presentan sintomas inespecificos como fatiga, disminucion del apetito, nicturia o malestar

general. Esta ausencia de sintomas claros contribuye al diagnostico tardio.

A medida que progresa la enfermedad, aparecen manifestaciones relacionadas con la acumulacion de
toxinas urémicas, anemia, alteraciones hidroelectroliticas, acidosis metabolica, trastornos dseos y sobrecarga
de volumen. Los pacientes pueden presentar edema periférico, hipertension de dificil control, disnea, prurito,
nauseas, vomitos, alteraciones del suefio, debilidad muscular, palidez y deterioro del estado general.

En estadios avanzados, la insuficiencia renal crénica puede producir sindrome urémico, encefalopatia,
pericarditis, sangrados por disfuncién plaquetaria, alteraciones neuromusculares y mayor susceptibilidad a
infecciones. En el paciente critico, estas manifestaciones pueden superponerse con la enfermedad aguda que

motivo el ingreso, dificultando el diagnostico diferencial y aumentando la complejidad del manejo clinico (16).

2.1.7. Complicaciones sistémicas de la insuficiencia renal cronica

La insuficiencia renal cronica produce complicaciones multisistémicas que afectan de manera
significativa la calidad de vida y el pronostico del paciente. Entre las complicaciones mas relevantes se
encuentran la enfermedad cardiovascular, anemia, trastornos del metabolismo mineral 0seo, alteraciones
hidroelectroliticas, acidosis metabdlica, malnutricion, inflamacion croénica, disfuncién inmunolégica y

deterioro neuroldgico.
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La enfermedad cardiovascular constituye una de las principales causas de morbimortalidad en pacientes
con enfermedad renal crénica. La hipertension arterial, la sobrecarga de volumen, la inflamacion, la
calcificacion vascular, la anemia y las alteraciones del calcio y fosforo contribuyen al desarrollo de hipertrofia

ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca, arritmias, cardiopatia isquémica y eventos cerebrovasculares.

En la unidad de cuidados intensivos, estas complicaciones tienen repercusiones directas en la evolucion
clinica. La anemia puede disminuir la tolerancia a la hipoxia; la acidosis metabolica puede agravar la
inestabilidad hemodinamica; la hiperpotasemia puede provocar arritmias graves; y la disfuncion inmunolégica
puede aumentar el riesgo de infecciones. Por tanto, la insuficiencia renal cronica debe entenderse como una

enfermedad sistémica con impacto prondstico significativo (19).

2.1.8. Pronostico de los pacientes con insuficiencia renal crénica

El prondstico de los pacientes con insuficiencia renal crénica depende de maltiples factores, entre ellos
la causa de la enfermedad, el estadio segun filtrado glomerular, el grado de albuminuria, la edad, las
comorbilidades, el control metabdlico, la presion arterial, el estado nutricional y la presencia de complicaciones
cardiovasculares. La progresion no es uniforme en todos los pacientes, ya que algunos mantienen estabilidad

durante afios, mientras otros evolucionan rapidamente hacia enfermedad renal terminal.

La presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial mal controlada, proteinuria persistente,
enfermedad cardiovascular, episodios repetidos de lesion renal aguda, inflamacion crénica y malnutricion se
asocia con peor evolucion. En pacientes hospitalizados o criticos, el pronostico se ve afectado ademas por la
severidad de la enfermedad aguda, la necesidad de ventilacién mecanica, vasopresores, terapia de sustitucion

renal, infecciones intrahospitalarias y falla multiorganica.

En la unidad de cuidados intensivos, la insuficiencia renal cronica se relaciona con mayor riesgo de
complicaciones, estancia prolongada y mortalidad, especialmente cuando coexiste con sepsis, shock,
insuficiencia cardiaca o deterioro multiorganico. Por ello, la evaluacion pronéstica debe ser integral y
considerar no solo el nivel de funcion renal, sino también la condicion clinica global del paciente y la respuesta

a las intervenciones terapéuticas (20).
2.2. Insuficiencia renal crénica en el paciente critico
La insuficiencia renal crénica en el paciente critico representa una condicion de alta complejidad

clinica, debido a que combina una enfermedad renal de curso progresivo con una situacién aguda que amenaza
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la vida. El paciente con deterioro renal cronico posee menor capacidad para responder a cambios bruscos del
volumen intravascular, alteraciones electroliticas, infecciones graves, hipoxia, hipotension arterial y exposicion

a farmacos potencialmente nefrotoxicos.

En la unidad de cuidados intensivos, la enfermedad renal cronica no debe considerarse Gnicamente
como un antecedente patolégico, sino como un factor que modifica la evolucién clinica. Estos pacientes tienen
mayor probabilidad de presentar complicaciones metabdlicas, sobrecarga hidrica, anemia, acidosis,
inestabilidad hemodinamica y necesidad de terapia de sustitucion renal. Ademas, la coexistencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular o fragilidad aumenta la vulnerabilidad frente al estrés

fisioldgico propio de la enfermedad critica.

El abordaje del paciente renal critico requiere una evaluacion integral que incluya la funcion renal basal,
la causa de la enfermedad renal, el estadio de filtrado glomerular, la presencia de albuminuria, las
comorbilidades, el estado hemodinamico, los parametros metabdlicos y la severidad de la enfermedad aguda.
Esta vision permite anticipar complicaciones, ajustar tratamientos y valorar el riesgo de estancia prolongada,
deterioro multiorganico y mortalidad. La literatura critica reconoce que las alteraciones renales, especialmente
cuando requieren soporte renal o se asocian a enfermedad critica, incrementan la complejidad terapéutica y el

riesgo de desenlaces desfavorables (21).
2.2.1. Caracteristicas del paciente critico con insuficiencia renal cronica

El paciente critico con insuficiencia renal cronica suele presentar una condicion clinica compleja,
marcada por mdltiples comorbilidades, reduccion de la reserva fisiologica y mayor susceptibilidad a
descompensaciones metabdlicas. Con frecuencia se trata de pacientes de edad avanzada, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, anemia cronica o

exposicion previa a terapia de sustitucion renal.

Una caracteristica importante de estos pacientes es la disminucion de la capacidad renal para mantener
la homeostasis ante situaciones de estrés. Mientras un paciente sin enfermedad renal puede compensar
parcialmente los cambios de volumen, electrolitos y perfusion, el paciente con insuficiencia renal cronica tiene
menor margen de adaptacién. Esto favorece la aparicion de hiperpotasemia, acidosis metabdlica, sobrecarga

hidrica, edema pulmonar, uremia y deterioro hemodinamico.
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Ademas, la presencia de insuficiencia renal cronica condiciona decisiones terapéuticas en UCI, como
el ajuste de dosis de antibidticos, anticoagulantes, sedantes, analgésicos y otros medicamentos. También
influye en la seleccion del tipo de terapia de sustitucion renal, la estrategia de fluidos, el soporte ventilatorio y
la monitorizacion hemodinamica. Por estas razones, el paciente renal critico constituye un grupo de alto riesgo

que requiere vigilancia estrecha y manejo multidisciplinario (22).
2.2.2. Motivos frecuentes de ingreso a UCI en pacientes con insuficiencia renal cronica

Los pacientes con insuficiencia renal crénica pueden ingresar a la unidad de cuidados intensivos por
multiples causas clinicas. Entre las méas frecuentes se encuentran la sepsis, el shock séptico, la insuficiencia
respiratoria aguda, el edema pulmonar, las alteraciones hidroelectroliticas severas, las arritmias, las crisis
hipertensivas, el deterioro neuroldgico, la insuficiencia cardiaca descompensada y las complicaciones

relacionadas con accesos vasculares o terapia dialitica.

La sepsis representa uno de los principales motivos de ingreso, debido a la mayor vulnerabilidad
inmunoldgica de los pacientes renales y a la frecuente presencia de dispositivos invasivos, catéteres venosos,
fistulas arteriovenosas o antecedentes de hospitalizaciones repetidas. La respuesta inflamatoria sistémica puede
desencadenar hipotensién, hipoperfusion, lesion renal aguda sobreafiadida, acidosis lactica y falla

multiorganica.

Otro motivo comun de ingreso es la sobrecarga hidrica con compromiso respiratorio, especialmente en
pacientes con falla renal avanzada, insuficiencia cardiaca o tratamiento dialitico irregular. En estos casos, la
acumulacién de volumen puede producir edema pulmonar, hipoxemia y necesidad de ventilacion mecéanica.
Asimismo, alteraciones como hiperpotasemia severa o acidosis metabolica pueden requerir manejo urgente en

UCI por el riesgo de arritmias, paro cardiorrespiratorio y deterioro hemodinamico (23).
2.2.3. Descompensaciones metabolicas en el paciente renal critico

Las descompensaciones metabdlicas son frecuentes en pacientes con insuficiencia renal cronica
ingresados en UCI. Estas alteraciones se originan por la incapacidad del rifidn para eliminar productos
nitrogenados, regular electrolitos, mantener el equilibrio acido-base y controlar el volumen extracelular. En el
contexto critico, dichas alteraciones pueden intensificarse por sepsis, hipoperfusion, uso de vasopresores,

ventilacién mecanica, nutricion parenteral o administracion de medicamentos.

18



Entre las descompensaciones mas relevantes se encuentran la hiperpotasemia, hiponatremia,
hipernatremia, acidosis metabdlica, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipermagnesemia, uremia y sobrecarga de
volumen. Cada una de estas alteraciones puede tener consecuencias clinicas significativas. La hiperpotasemia
puede desencadenar arritmias graves; la acidosis puede disminuir la contractilidad miocéardica; la uremia puede

producir alteraciones neurologicas; y la sobrecarga hidrica puede agravar la insuficiencia respiratoria.

El reconocimiento temprano de estas descompensaciones permite intervenir antes de que se produzca
deterioro irreversible. En UCI, el monitoreo seriado de creatinina, urea, electrolitos, gases arteriales, lactato,
balance hidrico y parametros hemodinamicos resulta esencial para orientar el tratamiento. Cuando las
alteraciones metabdlicas son severas, persistentes o refractarias al manejo médico, puede ser necesaria la

terapia de sustitucion renal como estrategia de soporte vital (24).

2.2.4. Alteraciones hidroelectroliticas frecuentes

Las alteraciones hidroelectroliticas constituyen una de las principales complicaciones del paciente con
insuficiencia renal cronica en estado critico. La reduccion del filtrado glomerular limita la excrecion renal de
potasio, sodio, agua, hidrogeniones, fésforo y magnesio, lo que facilita desequilibrios que pueden comprometer

de forma directa la funcion cardiovascular, respiratoria y neuroldgica.

La hiperpotasemia es una de las alteraciones mas peligrosas, debido a su relacién con trastornos de la
conduccién cardiaca, arritmias ventriculares y paro cardiorrespiratorio. Puede agravarse por acidosis
metabdlica, destruccidn celular, uso de ciertos medicamentos, transfusiones, hipoperfusion o lesion renal aguda
sobreafiadida. La hiponatremia y la hipernatremia también son frecuentes, especialmente en pacientes con
cambios rapidos en el balance hidrico, administracion de soluciones intravenosas, pérdidas gastrointestinales

o0 alteraciones hormonales.

El manejo de estas alteraciones requiere identificar la causa, valorar la gravedad clinica y corregir los
trastornos de manera controlada. En pacientes criticos, las correcciones bruscas pueden generar complicaciones
neuroldgicas o cardiovasculares, por lo que se requiere vigilancia estrecha. Las guias de manejo renal en
pacientes criticos reconocen la hiperpotasemia severa y las alteraciones hidroelectroliticas refractarias como

indicaciones relevantes para considerar soporte renal urgente (25).
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2.2.5. Acidosis metabdlica y su impacto en la evolucion clinica

La acidosis metabdlica es una complicacion frecuente de la insuficiencia renal cronica avanzada. Se
produce por la reduccion de la capacidad renal para excretar acidos no volatiles y regenerar bicarbonato. En el
paciente critico, esta condicion puede agravarse por hipoperfusion tisular, sepsis, shock, hipoxia, produccion

aumentada de lactato, insuficiencia hepatica o administracion de soluciones con alto contenido de cloro.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la acidosis metabolica tiene efectos sistémicos importantes.
Puede disminuir la contractilidad miocéardica, reducir la respuesta vascular a catecolaminas, favorecer
arritmias, alterar la funcion enzimética, aumentar el catabolismo proteico y contribuir a debilidad muscular.
En pacientes con enfermedad renal crénica, la acidosis persistente también se relaciona con progresion del

dafo renal, pérdida de masa muscular y alteraciones dseas.

En UCI, la acidosis metabdlica representa un marcador de gravedad, especialmente cuando se asocia
con lactato elevado, hipotension, sepsis o falla multiorganica. Su correccion depende de la causa
desencadenante, el estado hemodindmico, el nivel de bicarbonato, el pH arterial y la presencia de
complicaciones. Cuando la acidosis es severa y refractaria, la terapia de sustitucion renal puede ser necesaria

para restablecer el equilibrio acido-base y mejorar la estabilidad clinica (26).
2.2.6. Sobrecarga hidrica y edema pulmonar

La sobrecarga hidrica es una complicacion relevante en pacientes con insuficiencia renal crénica
ingresados en UCI. Se produce cuando la administracion o retencion de liquidos supera la capacidad de
eliminacion renal, situacion que puede agravarse por oliguria, anuria, insuficiencia cardiaca, hipoalbuminemia,

sepsis, inflamacion sistémica o uso intensivo de fluidoterapia durante la reanimacion.

El edema pulmonar representa una de las manifestaciones clinicas mas graves de la sobrecarga de
volumen. La acumulacion de liquido en el espacio intersticial y alveolar reduce la capacidad de intercambio
gaseoso, produce hipoxemia, aumenta el trabajo respiratorio y puede requerir ventilacion mecanica invasiva o
no invasiva. En pacientes con enfermedad renal cronica, la coexistencia de disfuncion cardiaca y anemia puede

intensificar el compromiso respiratorio.

La evaluacion del balance hidrico, peso, presion venosa central, signos clinicos de congestion,
radiografia de térax, ecografia pulmonar y parametros de oxigenacion resulta fundamental para orientar el

manejo. Cuando la sobrecarga hidrica es severa o no responde a diuréticos, la ultrafiltracion mediante terapia
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de sustitucion renal se convierte en una herramienta terapéutica importante. En el paciente critico, la sobrecarga
de fluidos se asocia con peor evolucidn, mayor necesidad de soporte respiratorio y prolongacién de la estancia
hospitalaria (27).

2.2.7. Anemia en el paciente renal critico

La anemia es una complicacion frecuente de la insuficiencia renal cronica y adquiere especial
importancia en el paciente critico. Su principal mecanismo es la disminucion de la produccion renal de
eritropoyetina, hormona necesaria para estimular la eritropoyesis. A esto se suman deficiencia de hierro,
inflamacion cronica, pérdidas sanguineas, hemodilucion, desnutricién, acortamiento de la vida media

eritrocitaria y extracciones repetidas de sangre durante la hospitalizacion.

En la unidad de cuidados intensivos, la anemia puede afectar la entrega de oxigeno a los tejidos,
especialmente en pacientes con sepsis, insuficiencia respiratoria, shock, enfermedad cardiovascular o
ventilacién mecanica. Aunque el organismo puede compensar parcialmente la disminucién de hemoglobina
mediante aumento del gasto cardiaco y extraccion tisular de oxigeno, estos mecanismos pueden ser

insuficientes en pacientes con reserva cardiovascular reducida.

El manejo de la anemia en el paciente renal critico requiere valorar la causa, la severidad, la estabilidad
hemodinamica, el riesgo de sangrado, la presencia de isquemia y la necesidad de transfusion. Las decisiones
deben individualizarse, ya que la transfusion sanguinea puede ser beneficiosa en determinados escenarios, pero
también se asocia con riesgos como sobrecarga de volumen, reacciones transfusionales e inmunomodulacion.
La enfermedad renal cronica se reconoce como una causa importante de anemia y como una condicion que

aumenta la complejidad clinica en pacientes hospitalizados graves (28).

2.2.8. Fragilidad y reserva fisioldgica reducida en pacientes con enfermedad renal cronica

La fragilidad es un sindrome clinico caracterizado por disminucion de la reserva fisioldgica y mayor
vulnerabilidad ante situaciones de estrés. En pacientes con enfermedad renal cronica, la fragilidad puede
relacionarse con envejecimiento, inflamacion cronica, sarcopenia, anemia, malnutricion, alteraciones

hormonales, acidosis metabdlica, comorbilidades cardiovasculares y hospitalizaciones repetidas.

El paciente renal fragil tiene menor capacidad para tolerar infecciones, cirugia, ventilacion mecanica,
hipotensién, cambios rapidos de volumen o procedimientos invasivos. Esta condicion aumenta el riesgo de

delirium, debilidad adquirida en UCI, caidas, dependencia funcional, estancia hospitalaria prolongada y
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mortalidad. Por ello, la fragilidad no debe ser interpretada Unicamente como consecuencia de la edad, sino

como un estado clinico multidimensional.

En la préctica de cuidados intensivos, reconocer la fragilidad permite anticipar complicaciones y
establecer metas terapéuticas realistas. También ayuda a orientar decisiones relacionadas con rehabilitacion
temprana, soporte nutricional, prevencion de delirium, movilizacion progresiva y planificacion del egreso. La
enfermedad renal cronica, especialmente en estadios avanzados o en pacientes dialiticos, se asocia con

deterioro funcional y mayor riesgo de desenlaces adversos durante la enfermedad critica (29).
2.2.9. Riesgo de deterioro multiorgénico en pacientes renales criticos

El deterioro multiorgénico es una complicacion grave en pacientes con insuficiencia renal cronica
ingresados en UCI. La funcion renal estd estrechamente relacionada con la estabilidad cardiovascular,
respiratoria, metabdlica, hematoldgica e inmunoldgica. Cuando el rifién pierde capacidad funcional, se
acumulan toxinas urémicas, se altera el equilibrio &cido-base, se producen trastornos electroliticos y aumenta

la carga inflamatoria sistémica.

En el paciente critico, la enfermedad renal crénica puede favorecer la progresion hacia falla
multiorganica cuando se combina con sepsis, shock, hipoxia, sangrado, insuficiencia cardiaca o lesion renal
aguda sobreafiadida. La hipoperfusion renal y sistémica agrava el dafio tisular, mientras que la inflamacion
sostenida puede comprometer drganos distantes. Esto genera un circulo clinico en el que el deterioro renal
contribuye al fallo de otros érganos y, al mismo tiempo, la disfuncién de esos 6rganos empeora la funcién

renal.

La evaluacion del riesgo de deterioro multiorganico debe incluir parametros clinicos, hemodinamicos,
respiratorios, bioquimicos y escalas pronosticas como SOFA. En estos pacientes, la intervencion temprana, el
control de infecciones, la optimizacion hemodinamica, el manejo cuidadoso de fluidos y el inicio oportuno de
soporte renal pueden influir en la evolucion. La literatura sobre pacientes criticos con disfuncién renal reconoce
que la necesidad de terapia de sustitucion renal y la presencia de falla organica se asocian con mayor mortalidad

y estancia prolongada (30).
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2.3. Comorbilidades asociadas a la insuficiencia renal crénica

Las comorbilidades asociadas a la insuficiencia renal cronica tienen un papel determinante en la
evolucion clinica del paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos. La enfermedad renal cronica rara
vez se presenta de forma aislada, ya que suele coexistir con trastornos cardiovasculares, metabdlicos,
respiratorios, hepaticos, nutricionales e inmunoldgicos que incrementan la complejidad del manejo

hospitalario.

En el paciente critico, la presencia de comorbilidades modifica la respuesta fisioldgica ante la
enfermedad aguda. Un paciente con insuficiencia renal cronica e hipertension arterial puede presentar mayor
riesgo de eventos cardiovasculares; uno con diabetes mellitus puede tener mayor susceptibilidad a infecciones
y alteraciones metabdlicas; y uno con enfermedad pulmonar o cardiaca puede desarrollar con mayor facilidad

insuficiencia respiratoria, sobrecarga de volumen o necesidad de ventilacion mecanica.

El anélisis de las comorbilidades permite comprender mejor los factores que influyen en la estancia
prolongada, el deterioro multiorganico y la mortalidad. Por tanto, dentro del marco tedrico de pacientes con
insuficiencia renal crénica en UCI, estas condiciones deben valorarse no solo como antecedentes personales,
sino como factores activos que condicionan el prondstico y las decisiones terapéuticas. Estudios poblacionales
han mostrado que la comorbilidad es muy frecuente en personas con enfermedad renal crénica y que la
multimorbilidad extrema es considerablemente mas comun en esta poblacion que en personas sin enfermedad

renal cronica (31).
2.3.1. Hipertension arterial

La hipertension arterial es una de las comorbilidades més frecuentes en pacientes con insuficiencia
renal cronica. Puede actuar tanto como causa como consecuencia del dafio renal, debido a la estrecha relacion
entre la regulacion de la presion arterial, el volumen intravascular, el sistema renina-angiotensina-aldosterona,

la funcion endotelial y la excrecion renal de sodio.

Cuando la presion arterial permanece elevada durante periodos prolongados, se produce dafio vascular
renal, engrosamiento de la pared arterial, reduccion del flujo sanguineo intrarrenal y esclerosis glomerular
progresiva. A su vez, la pérdida de funcion renal favorece retencion de sodio y agua, activacién neurohormonal

y aumento de la resistencia vascular periférica, perpetuando el circulo de hipertension y deterioro renal.
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En el paciente ingresado en UCI, la hipertension arterial puede complicar el manejo clinico,
especialmente cuando coexiste con insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, enfermedad cerebrovascular o
crisis hipertensiva. También condiciona el uso de antihipertensivos, diuréticos, vasopresores y terapia de
sustitucion renal. Las guias actuales de hipertension reconocen a la enfermedad renal crénica como una
condicion de alto riesgo cardiovascular y recomiendan una evaluacién integral del dafio renal mediante

medicién de albdmina urinaria y funcion renal (32).

2.3.2. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una de las principales causas de insuficiencia renal crénica a nivel mundial. La
hiperglucemia sostenida favorece alteraciones microvasculares, estrés oxidativo, inflamacion, expansién
mesangial, engrosamiento de la membrana basal glomerular, hiperfiltracion inicial y posterior disminucion

progresiva de la tasa de filtrado glomerular.

En los pacientes diabéticos, la enfermedad renal cronica suele acompafarse de otras complicaciones
como retinopatia, neuropatia, enfermedad cardiovascular, enfermedad arterial periférica e infecciones
recurrentes. Estas condiciones aumentan la vulnerabilidad del paciente critico, especialmente frente a sepsis,
heridas infectadas, hipoglucemia, hiperglucemia, cetoacidosis, trastornos hidroelectroliticos y deterioro

hemodinamico.

Durante la hospitalizacion en UCI, la diabetes mellitus obliga a un control metabdlico cuidadoso, ajuste
de medicamentos, vigilancia de infecciones y prevencion de complicaciones cardiovasculares. En pacientes
con enfermedad renal cronica, el control glucémico debe individualizarse, ya que la reduccion del filtrado
glomerular modifica el metabolismo de la insulina y de varios antidiabéticos. Los estandares de atencion en
diabetes reconocen la enfermedad renal crénica como una complicacion mayor de la diabetes y recomiendan

vigilancia sistematica del filtrado glomerular y albuminuria para detectar y estratificar el riesgo renal (33).

2.3.3. Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular constituye una de las principales comorbilidades y causas de mortalidad
en pacientes con insuficiencia renal cronica. La relacidn entre rifion y sistema cardiovascular es bidireccional,
ya que el deterioro renal favorece hipertension arterial, sobrecarga de volumen, anemia, inflamacion,
dislipidemia, calcificacion vascular y alteraciones del metabolismo mineral, factores que aumentan el riesgo

cardiovascular.
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Entre las manifestaciones cardiovasculares mas frecuentes se encuentran cardiopatia isquémica,
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca, arritmias, enfermedad arterial periférica y eventos
cerebrovasculares. Estas condiciones pueden estar presentes antes del ingreso a UCI o desarrollarse durante la
hospitalizacidbn como consecuencia de sepsis, hipoxia, anemia, alteraciones electroliticas o inestabilidad

hemodinamica.

En el paciente renal critico, la enfermedad cardiovascular limita la tolerancia a la sobrecarga hidrica,
reduce la reserva hemodinamica y aumenta el riesgo de complicaciones durante procedimientos invasivos,
ventilacion mecanica y terapia de sustitucion renal. Estudios recientes reconocen que los pacientes con
enfermedad renal crdnica forman un grupo de alto riesgo cardiovascular debido a factores tradicionales,

factores especificos de la enfermedad renal y comorbilidades asociadas (34).
2.3.4. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una comorbilidad frecuente en pacientes con insuficiencia renal cronica y
forma parte del denominado sindrome cardiorrenal. Esta relacion se explica porque la disfuncién cardiaca
puede reducir la perfusién renal y agravar el deterioro de la funcién renal, mientras que la enfermedad renal
favorece retencion de volumen, hipertension, anemia, inflamacion y activacién neurohormonal, lo que empeora

la funcion cardiaca.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad renal cronica presentan mayor riesgo de
congestion pulmonar, edema periférico, hipoxemia, arritmias, hipotension, intolerancia a fluidos y necesidad
de diuréticos o ultrafiltracion. En UCI, esta combinacidn representa un reto terapéutico porque el equilibrio

entre perfusidn, presion arterial, diuresis y eliminacién de liquidos puede ser dificil de alcanzar.

La coexistencia de insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crdnica se asocia con mayor frecuencia
de hospitalizaciones, progresion de la enfermedad y mortalidad. En pacientes criticos, esta comorbilidad puede
prolongar la estancia debido a la necesidad de monitorizacion estrecha, soporte ventilatorio, manejo
hemodinamico complejo y terapia de sustitucion renal cuando existe sobrecarga refractaria o deterioro

metabdlico severo (35).
2.3.5. Enfermedad cerebrovascular
La enfermedad cerebrovascular es una comorbilidad relevante en pacientes con insuficiencia renal

cronica, especialmente en aquellos con hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrilacion auricular,
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enfermedad aterosclerotica o dislipidemia. La disfuncion renal se asocia con inflamacion cronica, rigidez
vascular, calcificacion arterial, disfuncion endotelial y mayor riesgo trombotico, factores que contribuyen a

eventos isquémicos y hemorragicos.

En pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular, la reserva neurologica puede estar
disminuida, lo que aumenta el riesgo de deterioro del estado de conciencia, disfagia, broncoaspiracion,
neumonia, delirium y dependencia funcional durante la hospitalizacion. Ademas, el manejo de anticoagulantes,

antiagregantes y antihipertensivos se vuelve mas complejo cuando existe insuficiencia renal cronica.

En UCI, la enfermedad cerebrovascular puede ser motivo de ingreso o una comorbilidad que complica
la evolucion del paciente renal. Su presencia puede prolongar la estancia debido a la necesidad de soporte
respiratorio, prevencién de aspiracion, vigilancia neuroldgica, rehabilitacion temprana y manejo cuidadoso de
la presion arterial. La literatura sobre enfermedad renal crénica reconoce que sus implicaciones sistémicas
incluyen afectacion cardiovascular, cognitiva, hematoldgica, dsea y metabdlica, lo que refuerza su impacto

multiorganico (36).

2.3.6. Enfermedad pulmonar crénica

La enfermedad pulmonar crénica, especialmente la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, puede
coexistir con insuficiencia renal cronica y aumentar la vulnerabilidad del paciente ante infecciones
respiratorias, hipoxemia, acidosis, retencion de dioxido de carbono y necesidad de ventilacion mecénica. Esta
comorbilidad adquiere particular importancia en UCI, donde la funcidn respiratoria es un determinante central

del pronostico.

La interaccion entre enfermedad renal y enfermedad pulmonar puede ser compleja. La sobrecarga de
volumen favorece congestién pulmonar y edema intersticial, mientras que la anemia disminuye la capacidad
de transporte de oxigeno. En pacientes con enfermedad pulmonar crénica, estos cambios pueden descompensar
rapidamente la funcion respiratoria y aumentar la necesidad de oxigenoterapia avanzada o ventilacion mecanica

invasiva.

La enfermedad pulmonar cronica también puede aumentar el riesgo de neumonia, estancia prolongada,
debilidad adquirida y dificultad para el destete ventilatorio. En pacientes con enfermedad renal crénica, la
coexistencia de alteraciones respiratorias obliga a un manejo cuidadoso del volumen, del equilibrio acido-base

y de la sedacién. Una revisidn sistematica reciente encontrd una asociacion significativa entre enfermedad
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pulmonar obstructiva crénica y enfermedad renal crénica, ademas de un impacto desfavorable de la enfermedad

renal sobre el prondstico de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (37).
2.3.7. Obesidad

La obesidad es una comorbilidad metabolica que puede contribuir al desarrollo y progresion de la
insuficiencia renal crénica. Su efecto se relaciona con resistencia a la insulina, hipertension arterial,
inflamacién cronica, dislipidemia, hiperfiltracion glomerular, activacion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona y mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

En el paciente critico, la obesidad puede dificultar la ventilacién mecanica, la movilizacién, el acceso
vascular, la monitorizacion hemodinadmica, la dosificacion de medicamentos y la prevencién de Ulceras por
presion. Ademas, cuando coexiste con enfermedad renal cronica, aumenta la probabilidad de complicaciones

cardiovasculares, respiratorias, infecciosas y metabdlicas.

La obesidad también puede afectar la duracién de la estancia en UCI, especialmente cuando se asocia
a apnea del suefio, hipoventilacion, hipertension pulmonar o insuficiencia cardiaca. En pacientes con
enfermedad renal cronica, la reduccion de peso, el control metabdlico y el manejo cardiovascular forman parte
de una estrategia integral para disminuir progresion y complicaciones. Revisiones recientes describen la
obesidad como un factor relacionado con glomerulopatia asociada a obesidad, progresion de enfermedad renal

y mayor riesgo cardiovascular (38).
2.3.8. Enfermedad hepética crénica

La enfermedad hepética cronica puede coexistir con insuficiencia renal cronica y aumentar la
complejidad clinica del paciente hospitalizado. Las alteraciones hepaticas pueden producir hipoalbuminemia,
coagulopatia, ascitis, hipertension portal, encefalopatia, infecciones recurrentes y alteraciones hemodinamicas,

condiciones que se agravan cuando existe deterioro renal concomitante.

En pacientes con enfermedad hepatica avanzada, la funcion renal puede deteriorarse por hipoperfusion,
inflamacion, uso de diuréticos, infecciones, sangrado digestivo o sindrome hepatorrenal. Cuando el paciente
ya presenta insuficiencia renal cronica, estos eventos pueden generar descompensaciones rapidas y limitar las
opciones terapéuticas. Ademas, la coagulopatia y la trombocitopenia aumentan el riesgo de sangrado durante

procedimientos invasivos en UCI.
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La coexistencia de enfermedad hepética y renal se asocia con mayor riesgo de complicaciones
metabolicas, infecciosas y hemodindmicas. En cuidados intensivos, estos pacientes requieren monitorizacion
estrecha del balance hidrico, funcién hepatica, coagulacion, estado neurolégico, electrolitos y necesidad de
soporte renal. La literatura clinica reconoce que la hipoalbuminemia, frecuente en pacientes hospitalizados y
criticos, puede relacionarse con pérdidas renales, enfermedad hepatica, inflamacién, aumento del catabolismo

0 combinacién de estos mecanismos (39).
2.3.9. Inmunosupresion

La inmunosupresién es una condicion que puede estar presente en pacientes con insuficiencia renal
cronica por multiples causas, incluyendo trasplante renal, enfermedades autoinmunes, uso crénico de
corticoides, terapia biologica, neoplasias, desnutricion, diabetes mellitus o uremia avanzada. La enfermedad
renal cronica por si misma se asocia con alteraciones de la inmunidad innata y adaptativa, lo que incrementa

la susceptibilidad a infecciones.

En UCI, el paciente inmunosuprimido presenta mayor riesgo de sepsis, infecciones oportunistas,
bacteriemia asociada a catéter, neumonia, infeccion urinaria y mala respuesta a tratamientos convencionales.
Ademas, el diagndstico puede ser mas dificil, ya que la respuesta inflamatoria puede estar atenuada y los signos

clinicos pueden ser menos evidentes. Esto obliga a una vigilancia clinica y microbioldgica cuidadosa.

La inmunosupresion también influye en la seleccion de antibidticos, la duracion del tratamiento, el
aislamiento hospitalario, el manejo de dispositivos invasivos y la prevencion de infecciones intrahospitalarias.
En pacientes renales criticos, su presencia puede prolongar la estancia y aumentar el riesgo de mortalidad.
Estudios sobre multimorbilidad han sefialado que condiciones como inmunosupresién, enfermedad renal
cronica, diabetes y enfermedad pulmonar aumentan la probabilidad de desenlaces adversos en escenarios
infecciosos graves (40).

2.3.10. Malnutricion e hipoalbuminemia

La malnutricion y la hipoalbuminemia son problemas frecuentes en pacientes con insuficiencia renal
cronica, especialmente en estadios avanzados, pacientes en dialisis o personas con hospitalizaciones repetidas.
La disminucion de la ingesta, inflamacion cronica, acidosis metabdlica, pérdidas proteicas, restricciones

dietéticas, anorexia urémica y catabolismo contribuyen al deterioro nutricional.
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En el paciente critico, la malnutricion reduce la masa muscular, debilita la respuesta inmunologica,
retrasa la cicatrizacion, aumenta el riesgo de infecciones, favorece la debilidad adquirida en UCI y dificulta la
rehabilitacion. La hipoalbuminemia, aunque no representa Gnicamente un marcador nutricional, se asocia con

inflamacion, pérdidas renales, enfermedad hepatica, aumento de permeabilidad vascular y peor estado general.

La evaluacion nutricional en pacientes renales criticos debe considerar peso, pérdida ponderal, masa
muscular, ingesta reciente, albimina, marcadores inflamatorios, balance nitrogenado y requerimientos de
proteinas y energia. En estos pacientes, el soporte nutricional debe individualizarse segun el estadio renal,
modalidad de terapia de sustitucidon renal, estado catabolico y riesgo metabdlico. Revisiones recientes sefialan
que la valoracion e intervencion nutricional en enfermedad renal cronica son componentes esenciales para

mejorar el estado clinico y reducir complicaciones (41).
2.3.11. Polifarmacia y riesgo de toxicidad medicamentosa

La polifarmacia es frecuente en pacientes con insuficiencia renal crénica debido a la coexistencia de
multiples enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, anemia,
trastornos minerales 6seos, dolor crénico, infecciones y alteraciones metabdlicas. Esta situacién aumenta el

riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicidad terapéutica, eventos adversos y baja adherencia.

La insuficiencia renal modifica la farmacocinética de numerosos medicamentos, especialmente
aquellos que se eliminan por via renal. Cuando no se ajustan las dosis segun la funcion renal, pueden
acumularse antibioticos, anticoagulantes, hipoglucemiantes, opioides, sedantes, antiarritmicos y otros
farmacos, incrementando el riesgo de toxicidad. En UCI, este riesgo es mayor debido a la administracion

simultanea de multiples medicamentos y a los cambios rapidos en la funcion renal.

El manejo farmacoldgico del paciente renal critico requiere conciliacion de medicamentos, revision
periddica de dosis, vigilancia de niveles séricos cuando corresponda, evaluacién de interacciones y suspension
de farmacos innecesarios. Esta practica es fundamental para reducir eventos adversos y mejorar la seguridad
del paciente. La guia KDIGO 2024 destaca la necesidad de revision y conciliacion de medicamentos en
personas con enfermedad renal crénica, especialmente por el riesgo de toxicidad y necesidad de ajuste

farmacoldgico segun la funcion renal (42).
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2.4. Estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos

La estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos constituye un indicador clinico,
administrativo y prondéstico de gran importancia. Representa el periodo durante el cual el paciente requiere
vigilancia continua, soporte avanzado de drganos, intervenciones terapéuticas complejas y monitoreo
especializado. En pacientes con insuficiencia renal crénica, la estancia en UCI suele estar influida por la
gravedad del ingreso, las comorbilidades, las alteraciones metabolicas, la necesidad de terapia de sustitucion

renal, la ventilacion mecanica, el uso de vasopresores y las complicaciones intrahospitalarias.

La duracion de la estancia en UCI no depende Unicamente del diagndstico principal, sino de la
interaccidn entre multiples factores clinicos. Un paciente renal critico puede permanecer mas tiempo por sepsis,
shock, sobrecarga hidrica, acidosis metabdlica, infecciones asociadas a dispositivos, inestabilidad
hemodinamica, dificultad para el destete ventilatorio, delirium o debilidad adquirida. Estos elementos
prolongan la necesidad de cuidados intensivos y retrasan el egreso hacia sala de hospitalizacién o alta

hospitalaria.

Desde el punto de vista institucional, la estancia en UCI refleja consumo de recursos humanos,
tecnoldgicos, farmacoldgicos y econdmicos. A mayor permanencia, mayor exposicion a eventos adversos,
infecciones, procedimientos invasivos y deterioro funcional. Por ello, estudiar la estancia hospitalaria en
pacientes con insuficiencia renal crénica permite identificar factores modificables, orientar estrategias de
mejora y optimizar la atencion critica. Estudios recientes han descrito que la estancia prolongada en UCI se
asocia con complicaciones, reingresos, uso de sedantes/hipnéticos y mayor mortalidad en pacientes criticos
(43).

2.4.1. Definicién de estancia en UCI

La estancia en UCI se define como el tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente a la unidad de
cuidados intensivos hasta su egreso, ya sea por traslado a sala, referencia a otra unidad, alta institucional o
fallecimiento. Este periodo se expresa habitualmente en dias y constituye una medida objetiva para evaluar la

utilizacion de recursos criticos y la evolucion clinica del paciente.

En pacientes con insuficiencia renal cronica, la estancia en UCI puede prolongarse por la necesidad de
monitoreo continuo, soporte renal, manejo de electrolitos, control del balance hidrico, soporte ventilatorio o

tratamiento de complicaciones infecciosas y cardiovasculares. La duracién de la estancia debe interpretarse
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junto con la gravedad del paciente, porque una estancia corta puede corresponder tanto a recuperacion rapida
como a muerte temprana, mientras que una estancia larga puede reflejar supervivencia con enfermedad critica

prolongada.

La estancia en UCI es, por tanto, un indicador que debe analizarse dentro del contexto clinico general.
Su valor no radica solo en contar dias de hospitalizacidn, sino en comprender qué condiciones retrasan el egreso
y qué intervenciones podrian reducir complicaciones. Investigaciones sobre prediccion de estancia en cuidados
intensivos han utilizado diferentes puntos de corte, como ocho dias 0 més, para identificar pacientes con

estancia prolongada y mayor demanda de recursos (44).
2.4.2. Concepto de estancia prolongada

La estancia prolongada en UCI se refiere a una permanencia superior a la esperada para la condicion
clinica del paciente o mayor que un punto de corte previamente definido por el estudio, la institucion o la
literatura. No existe una definicion universal Gnica, ya que algunos estudios utilizan méas de 7 dias, otros mas

de 8, 10 o 14 dias, dependiendo de la poblacion evaluada y del tipo de unidad.

El concepto de estancia prolongada es especialmente relevante en pacientes con insuficiencia renal
cronica, porque estos pacientes suelen presentar maltiples factores que retrasan la recuperacion. La necesidad
de terapia renal continua, ventilacion mecanica, vasopresores, antibioticoterapia prolongada, transfusiones,
nutricién artificial o rehabilitacién intensiva puede extender el tiempo de permanencia en UCI. Ademas,
complicaciones como sepsis, delirium, neumonia asociada a ventilacion mecénica o bacteriemia asociada a

catéter pueden agregar dias adicionales de tratamiento.

En investigacion clinica, definir la estancia prolongada permite clasificar a los pacientes y analizar
factores asociados. Esta definicion debe establecerse claramente en la metodologia, indicando el punto de corte
seleccionado y su justificacion. Estudios recientes han definido estancia prolongada en UCI como ocho dias o
mas en determinadas poblaciones criticas, mientras otros han utilizado méas de siete dias, mostrando que el

punto de corte puede variar segun el disefio y contexto del estudio (45).
2.4.3. Criterios para definir estancia prolongada en UCI

Los criterios para definir estancia prolongada en UCI pueden basarse en puntos de corte temporales,
percentiles institucionales, promedios historicos, tipo de diagndstico o complejidad terapéutica. En estudios

clinicos, es frecuente establecer un numero especifico de dias para diferenciar estancia habitual de estancia
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prolongada. La eleccion del punto de corte debe ser coherente con los objetivos del estudio y con las

caracteristicas de la poblacion evaluada.

En pacientes con insuficiencia renal cronica, un criterio de estancia prolongada debe considerar que
esta poblacion puede requerir cuidados intensivos méas extensos debido a soporte renal, alteraciones
metabolicas, comorbilidades cardiovasculares y complicaciones infecciosas. Por ello, utilizar un punto de corte
demasiado bajo puede sobreestimar la prolongacién, mientras que uno demasiado alto puede subestimar

factores clinicamente relevantes.

Para fines metodoldgicos, una investigacion puede definir estancia prolongada como una permanencia
mayor a 7 dias, mayor o igual a 8 dias, mayor de 10 dias o por encima del percentil 75 de la distribucion local.
Lo importante es que la definicidn sea explicita, reproducible y aplicable a la realidad del hospital estudiado.
La literatura reciente muestra variabilidad en los criterios utilizados, con estudios que consideran prolongada

una estancia de ocho dias 0 mas y otros que clasifican mayor riesgo a partir de mas de siete dias (46).

2.4.4. Factores asociados a mayor permanencia en UCI

Los factores asociados a mayor permanencia en UCI pueden clasificarse en sociodemograficos,
clinicos, bioquimicos, terapéuticos e intrahospitalarios. Entre los mas importantes se encuentran edad
avanzada, comorbilidades, severidad inicial, sepsis, shock, ventilacion mecénica, uso de vasopresores, terapia

de sustitucidn renal, infecciones asociadas a dispositivos, delirium, debilidad adquirida e hipoalbuminemia.

En pacientes con insuficiencia renal crénica, la mayor permanencia puede explicarse por la interaccion
entre enfermedad renal de base y enfermedad aguda. La sobrecarga hidrica puede retrasar el destete
ventilatorio; la hiperpotasemia y acidosis pueden requerir soporte renal; la anemia puede limitar la tolerancia
a la hipoxia; y la inmunosupresion urémica puede favorecer infecciones. Ademas, los pacientes dialiticos

pueden necesitar coordinacion terapéutica adicional y accesos vasculares funcionales.

El reconocimiento de estos factores permite disefiar estrategias de prevencion y manejo temprano. La
identificacion de pacientes con alto riesgo de estancia prolongada desde el ingreso puede facilitar el uso de
protocolos de movilizacién, control de infecciones, ajuste de sedacion, optimizacién nutricional y planificacion
anticipada del egreso. Un estudio de 2024 reportd asociacion entre estancia prolongada en UCI y uso de
sedantes/hipnoticos, reingreso y complicaciones, destacando la necesidad de intervenir sobre factores
modificables (47).
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2.4.5. Impacto clinico de la estancia prolongada

La estancia prolongada en UCI tiene un impacto clinico considerable porque aumenta la exposicion del
paciente a infecciones, procedimientos invasivos, inmovilidad, sedacion, delirium, debilidad muscular,
malnutricion y deterioro funcional. A medida que se prolonga la permanencia, también aumenta la probabilidad
de complicaciones secundarias que pueden dificultar la recuperacion y retrasar el egreso hospitalario.

En pacientes con insuficiencia renal cronica, este impacto puede ser mayor debido a la fragilidad,
anemia, enfermedad cardiovascular, trastornos metabdlicos y riesgo infeccioso. La permanencia prolongada
puede generar pérdida de masa muscular, dependencia funcional, necesidad de rehabilitacion y mayor riesgo
de readmision. Ademas, el uso prolongado de dispositivos como catéteres venosos, sondas urinarias y

ventilacién mecanica incrementa la posibilidad de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

La estancia prolongada también puede reflejar la transicion hacia enfermedad critica cronica, en la cual
el paciente sobrevive al evento inicial, pero permanece dependiente de soporte organico y cuidados
especializados. Estudios recientes han sefialado que la estancia prolongada en UCI se asocia con impacto
negativo en el pronostico a largo plazo, por lo que debe considerarse un marcador de riesgo clinico y funcional
(48).

2.4.6. Impacto econdémico e institucional de la estancia prolongada

La estancia prolongada en UCI representa una carga econdémica importante para las instituciones de
salud. Las unidades de cuidados intensivos requieren personal altamente capacitado, equipos de monitoreo,
ventiladores, bombas de infusién, medicamentos de alto costo, antimicrobianos, hemoderivados, terapia renal,
estudios de laboratorio frecuentes e infraestructura especializada. Por ello, cada dia adicional en UCI implica

un aumento significativo en el consumo de recursos.

En pacientes con insuficiencia renal cronica, el impacto econdmico puede incrementarse por la
necesidad de hemodialisis, terapia renal continua, accesos vasculares, antibidticos ajustados, transfusiones,
soporte nutricional y manejo de complicaciones. Ademas, las infecciones asociadas a la atencion sanitaria
prolongan la estancia y aumentan costos directos e indirectos, incluyendo mayor utilizacion de camas criticas

y retraso en el ingreso de otros pacientes que necesitan atencion intensiva.

Desde la perspectiva institucional, reducir la estancia prolongada no significa egresar prematuramente

al paciente, sino prevenir complicaciones evitables, optimizar tratamientos y mejorar la eficiencia del cuidado.
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Las revisiones de costo-efectividad en cuidados criticos destacan que la prolongacion de la estancia en UCI
genera desafios econdmicos relevantes y obliga a evaluar intervenciones que mejoren resultados clinicos sin

aumentar innecesariamente los costos (49).
2.4.7. Estancia prolongada y riesgo de complicaciones

La relacion entre estancia prolongada y riesgo de complicaciones es bidireccional. Por un lado, las
complicaciones intrahospitalarias aumentan la duracion de la estancia; por otro, una mayor permanencia en
UCI incrementa la exposicion a factores que favorecen nuevas complicaciones. Esta interaccion crea un ciclo

clinico en el que el paciente permanece mas tiempo, acumula mas riesgos y requiere mas intervenciones.

Entre las complicaciones asociadas a estancias prolongadas se encuentran neumonia asociada a
ventilacion mecénica, bacteriemia asociada a catéter, infeccion urinaria asociada a sonda, ulceras por presion,
delirium, debilidad adquirida, trombosis, malnutricion y deterioro funcional. En pacientes con insuficiencia
renal cronica, estos eventos pueden ser mas frecuentes por inmunosupresion, anemia, sobrecarga hidrica,

desnutricion, diabetes y necesidad de dispositivos invasivos.

La prevencién de complicaciones requiere protocolos de seguridad, vigilancia diaria de dispositivos,
movilizacién temprana, uso racional de sedantes, prevencion de infecciones, cuidado nutricional y evaluacién
diaria de criterios de egreso. Estudios recientes sobre pacientes criticos han mostrado que las complicaciones
se asocian con estancia prolongada y que los pacientes con permanencias mas extensas presentan mayor riesgo

de desenlaces adversos (50).
2.4.8. Estancia prolongada y mortalidad

La estancia prolongada en UCI se relaciona con mortalidad por multiples mecanismos. En algunos
pacientes, una estancia extensa refleja mayor gravedad, falla organica persistente, infecciones complicadas,
shock prolongado o dependencia de soporte vital. En otros, la permanencia prolongada contribuye al deterioro

funcional, debilidad muscular, complicaciones nosocomiales y menor capacidad de recuperacion.

En pacientes con insuficiencia renal crénica, la mortalidad puede ser mayor cuando la estancia
prolongada se acompana de sepsis, shock septico, ventilacion mecénica, vasopresores, terapia de sustitucion
renal, lactato elevado, hipoalbuminemia o falla multiorgéanica. La enfermedad renal crdnica actta como factor

de vulnerabilidad, ya que limita la capacidad de compensacion frente a eventos criticos.
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La relacion entre estancia prolongada y mortalidad debe interpretarse con cautela, porque algunos
pacientes fallecen tempranamente y tienen estancias cortas, mientras que otros sobreviven inicialmente, pero
desarrollan enfermedad critica prolongada. Aun asi, varios estudios han observado que la estancia prolongada
se asocia con peores resultados, mayor mortalidad y afectacion del prondstico a largo plazo en pacientes criticos
(51).

2.4.9. Estrategias para reducir la estancia prolongada en UCI

Las estrategias para reducir la estancia prolongada en UCI deben enfocarse en la prevencion de
complicaciones, la deteccion temprana de deterioro, la optimizacion del soporte organico y la planificacion del
egreso. En pacientes con insuficiencia renal cronica, estas estrategias incluyen control estricto del balance
hidrico, correccion oportuna de alteraciones electroliticas, ajuste farmacoldgico segun funcion renal,

prevencion de infecciones y coordinacion temprana con nefrologia.

También son importantes los protocolos de sedacion ligera, interrupcion diaria de sedantes cuando sea
posible, movilizacion temprana, prevencion de delirium, soporte nutricional adecuado, vigilancia de catéteres
y sondas, evaluacion diaria de ventilacion mecanica y planificacion anticipada del traslado a sala. Estas
medidas pueden disminuir complicaciones, acelerar la recuperacion funcional y reducir dias innecesarios de

cuidados intensivos.

Reducir la estancia prolongada no implica limitar cuidados necesarios, sino mejorar la calidad y
oportunidad de la atencion. En pacientes renales criticos, una estrategia multidisciplinaria que integre
intensivistas, nefrélogos, enfermeria, nutricion, fisioterapia, infectologia y farmacia clinica puede favorecer
mejores desenlaces. Estudios recientes han sefialado que los pacientes con estancias extendidas requieren
mayor tiempo de rehabilitacion y que la gravedad clinica junto con la duracién de UCI influyen en la

recuperacion funcional, lo que refuerza la importancia de intervenciones tempranas y coordinadas (52).
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Capitulo 3: Disefio Metodoldgico

3.1 Tipo de investigacion

El presente estudio correspondié a una investigacion cuantitativa, descriptiva-analitica, de corte
transversal y con enfoque retrospectivo. Se realizo con el proposito de determinar las caracteristicas asociados
a la prolongacion de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes con insuficiencia renal
cronica ingresados en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo junio—diciembre 2025.
3.2. Demarcacion geografica

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), ubicado en la Av.
Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, un sector socioecondmico de clase alta, media y media baja, en Santo
Domingo, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Este centro de salud est4 delimitado al Norte por la calle
Recta Final; al Sur por la avenida San Martin; al Este por la avenida Ortega y Gasset y al Oeste por la calle
Pepillo Salcedo. La investigacion se centro especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente,
area destinada al manejo de pacientes criticos que requieren monitoreo continuo, soporte vital avanzado y
atencion multidisciplinaria.

El Hospital General De La Plaza De La Salud (HGPS), institucion privada de tercer nivel.
fue fundado 10/8/1996. El Poder Ejecutivo emitié dos decretos: EI primero, creando el patronato para la
administracion del Centro De Diagnostico, Medicina Avanzada Y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo,
para regir EI Hospital General De La Plaza De La Salud.

Filosofia Organizacional

Vision:
HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con capacidad para
responder a las necesidades del pais.

Mision:
Brindar atencién medica de calidad a la poblacion local y global, soportada por un equipo humano calificado
y motivado en el marco de los valores institucionales.

Valores:

Sensibilidad, Eficiencia, Etica, Innovacién
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3.3. Variable y operacionalizacion

\ Variable H Definicion H Indicadores H Tipo y subtipo |
Prolongacion de Aumento d_eI tlempo_de - <7 dias Cualitativa:
X permanencia del paciente en la . .
estancia en UCI . . . . ->7 dias nominal
unidad de cuidados intensivos
. . Numero total de dias desde ingreso . . Cuantitativa:
Dias de estancia - NUmero de dias .
hasta egreso de UCI continua
Edad Afos cumplidos al ingreso - Edad en afios Cuar_1t|tat|va:
continua
Sexo Género bioldgico del paciente ) Mascul_mvo Cual.ltatlva:
- Femenino nominal
- Emergencia
i Lugar de origen previo al ingreso a |- Sala Cualitativa:
Procedencia - .
UCI - Quirofano nominal
- Referido
Estadio ERC (TEGe) Cla§|f|c_aC|on de enfermedad renal || G1-G5 Cua_llltatlva:
segun filtrado glomerular ordinal
-HTA
- Enfermedades coexistentes en el -DM Cualitativa:
Comorbilidades ) N .
paciente - Cardiopatia nominal
- Otras
Creatinina sérica Nivel de creatinina en sangre - mg/dL Cuaptltatlva:
continua
Potasio sérico Nivel de potasio en sangre - mEqg/L Cuar_ltltatlva:
continua
Hemoglobina Nivel de hemoglobina en sangre - g/dL Cuaptltatlva:
continua
Albdmina Nivel sérico de albumina - g/dL Cuar_ltltatlva:
continua
Ventilacion mecénica  ||Uso de soporte respiratorio invasivo || SI Cual_ltatlva:
- No nominal
\asopresores Uso de medicamentos vasoactivos || N Cual_ltatlva:
- No nominal
Terapia de sustitucion o i i Hemo_dlaI|S|s_ Cualitativa:
Uso de dialisis o terapia renal - Terapia continua .
renal : nominal
- Ninguna
o Administracion de terapia - Si Cualitativa:
Uso de antibidticos o . .
antimicrobiana - No nominal
- Sepsis
Complicaciones .- NAVM Cualitativa:
) . . Eventos adversos durante la estancia . .
intrahospitalarias - Bacteriemia nominal
- Falla multiorganica
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\ Variable H Definicion H Indicadores H Tipo y subtipo |
Condicién de egreso  ||Estado del paciente al alta - Vivo Cualitativa:
- Fallecido nominal
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3.4 Meétodos, Técnicas y procedimiento de recoleccion de los datos

Para la recoleccion de datos se utilizaron los expedientes clinicos de pacientes en la unidad de cuidados
intensivos disponibles en el archivo virtual del Hospital General de la Plaza de la Salud, correspondientes al
periodo junio—diciembre 2025.

Se empleo como técnica la revision documental, utilizando como instrumento una ficha de recoleccién
de datos tipo checklist estructurado, disefiada de acuerdo con las variables del estudio.

El procedimiento consistio en:

e Identificacion de los expedientes elegibles segun criterios.

e Revision sistematica de los registros clinicos.

e Registro de datos en el instrumento previamente elaborado.

e Organizacion de la informacion en base de datos digital.

3.5 Consideracion ética

El estudio se rigid por los principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
confidencialidad.

e No se realizo intervencion directa sobre los pacientes.

e Se utilizaron datos secundarios provenientes de expedientes clinicos.

e Se garantizo el anonimato mediante codificacion de los registros.

e Se solicito autorizacidn institucional del Hospital General de la Plaza de la Salud.

3.6 Seleccidn de Poblacion y Muestra

Poblacion:

En el periodo de estudio recibieron asistencia en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente 334
pacientes, la poblacion estéa constituida por todos los pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal crénica
al momento de su ingreso que fueron 30 en total durante los siete meses de investigacion. Estos 30 pacientes
fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud

durante el periodo junio—diciembre 2025.
Muestra:
Muestra no probabilistica de tipo censal, incluyendo todos los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion durante el periodo de estudio, que fue un total de 30.
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3.7. Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 18 afios.
o Diagnostico de insuficiencia renal cronica confirmado.
e Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el periodo de estudio.

e Expedientes clinicos completos con informacion relevante.

3.8 Criterios de exclusion
e Pacientes con insuficiencia renal aguda sin enfermedad renal cronica.
e Expedientes clinicos incompletos o con datos faltantes relevantes.

e Pacientes no ingresados en el periodo establecido.

3.9 Procedimientos para el procesamiento y andlisis de datos
Los datos recolectados seran organizados y tabulados en programas informaticos como Microsoft
Excel y Microsoft Word.

Se realizo:

« Andlisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes.

o Medidas de tendencia central (media) y dispersion.

o Cruces de variables (tablas de doble entrada).

o Pruebas estadisticas como Chi cuadrado y valor p para determinar asociaciones.

o Célculo de Odds Ratio con intervalo de confianza del 95%.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos (barras y pastel) para facilitar su interpretacion.
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Capitulo 4: Presentacion y analisis de los resultados
4.1. Resultados

En este capitulo se presenta la tabulacion de los resultados obtenidos a partir de los formularios de
recoleccion de datos aplicados a 30 pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud durante el periodo junio—diciembre de
2025. La estancia prolongada se defini6 operativamente como una permanencia igual o mayor a siete dias en
UCI. Los resultados se organizaron en andlisis descriptivo, analisis de variables clinicas y andlisis bivariado
con la variable dependiente estancia prolongada. Los mismos se expresaron mediante cuadros y graficos para

facilitar la interpretacion de los hallazgos.

Distribucion de los casos segun la incidencia de pacientes diagnosticados con insuficiencia renal crénica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, junio-
diciembre 2025. N:30.

Total: 334 pacientes (100%)

30 pacientes
(8.9%)

30 pacientes
con insuficiencia
renal crénica

304 pacientes
sin insuficiencia
X renal crénica
304 pacientes

(91.1%)
del total
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Tabla 4.1. Distribucion de los pacientes segun sexo.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 17 56.7

Femenino 13 43.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.1. Distribucién de los casos segun el sexo de los pacientes para determinar las caracteristicas
asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025.

N: 30.

Femenino
43.3%

56.7%
Masculino

Fuente tabla 4.1.

Interpretacion: En relacion con distribucion de los pacientes seguin sexo, predoming la categoria Masculino,
con 17 casos (56.7%).
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Tabla 4.2. Distribucion de los pacientes segun grupo de edad.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
>20 hasta 39 afios 8 26.7

40-59 afios 9 30.0

60-79 afos 10 33.3

>80 afios 3 10.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Grafico 4.2. Distribucion de los casos segun grupo de edad de los pacientes para determinar las caracteristicas

asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025.

N: 30.

12

10 A

(26.7%)

Frecuencia (n)

10
9 (33.3%)

8 (30.0%)

3
(10.0%)

0
(0.0%)

Fuente tabla 4.2.

Interpretacion: En relacion con distribucion de los pacientes segun grupo de edad, predomind la categoria 60—

79 afios, con 10 casos (33.3%).
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Tabla 4.3. Distribucion segun procedencia antes del ingreso a UCI.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Emergencia 12 40.0

Sala de hospitalizacién 11 36.7

Quirofano 2 6.7

Otro centro de salud 4 13.3

Otro 1 3.3

No documentado 0 0.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Grafico 4.3. Distribucion de los casos segun procedencia de los pacientes para determinar las

caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Croénica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-

diciembre 2025. N: 30.

Emergencia

Sala de hospitalizacion -

Quiréfano 4

Otro centro de salud 4

No documentado 4 0 (0.0%)

12 (40.0%)
11 (36.7%)
2 (6.7%)
4 (13.3%)
Otro A 1 (3.3%)
2 4 6 8 10 12

Fuente tabla 4.3.

Frecuencia (n)

Interpretacion: En relacion con distribucion segin procedencia antes del ingreso a uci, predomind la

categoria Emergencia, con 12 casos (40.0%).
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Tabla 4.4. Distribucion segun tiempo de evolucién de la enfermedad renal crénica.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
<1 afo 5 16.7

1-5 afos 17 56.7

>5 afos 5 16.7

No documentado 3 10.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.4. Distribucion de los casos segun tiempo de evolucion de la enfermedad renal cronica de los

pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con

Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.4.

Interpretacion: En relacion con distribucion segun tiempo de evolucion de la enfermedad renal crénica,
predomind la categoria 1-5 afios, con 17 casos (56.7%).
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Tabla 4.5. Distribucion segun estadio de ERC por TFG.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Gl 0 0.0

G2 1 3.3

G3a 3 10.0

G3b 1 3.3

G4 4 13.3

G5 21 70.0

No documentado 0 0.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.5. Distribucion de los casos segun estadio de ERC por TFG de los pacientes para determinar las

caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Croénica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-

diciembre 2025. N: 30.

G140

G2 A 1

G3a A 3

G3b A 1

G4 A

G5 A

No documentado 40

21

0.0 25

Fuente tabla 4.5.

5.0 7.5 10.0

Frecuencia (n)

20.0

Interpretacion: En relacion con distribucion segun estadio de erc por tfg, predomind la categoria G5, con

21 casos (70.0%).
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Tabla 4.6. Distribucion segun uso previo de terapia de sustitucion renal.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 21 70.0

No 9 30.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Grafico 4.6. Distribucion de los casos segun uso previo de terapia de sustitucion renal de los pacientes para
determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud,
junio- diciembre 2025. N: 30.

No

30.0%

70.0%

Si

Fuente tabla 4.6.

Interpretacion: En relacion con el uso previo de terapia de sustitucion renal, 21 pacientes (70.0%) habian
recibido este tratamiento antes del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, mientras que 9 pacientes
(30.0%0) no tenian antecedente de terapia de sustitucion renal. Estos resultados muestran que la mayoria de los
pacientes presentaban tratamiento renal sustitutivo previo, lo que evidencia una elevada proporcion de

enfermedad renal cronica avanzada en la poblacion estudiada.
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Tabla 4.7. Distribucion segun tipo previo de terapia de sustitucion renal.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hemodialisis 18 60.0

Dialisis peritoneal 0 0.0

Terapia renal continua 2 6.7

Ninguna 9 30.0

No documentado 1 3.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.7. Distribucion de los casos segun tipo previo de terapia de sustitucion renal de los pacientes
para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.

No documentado - 1

Ninguna A 9

Terapia renal continua - 2

Diélisis peritoneal 10

Hemodialisis - 18

0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5 15.0 17.5
Frecuencia (n)

Fuente tabla 4.7.

Interpretacion: En relacion con distribucion segun tipo previo de terapia de sustitucion renal, predomind

la categoria Hemodialisis, con 18 casos (60.0%).
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Tabla 4.8. Distribucidn segin motivo principal de ingreso a UCI.

Categoria

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Postquirdrgico 5 16.7
Insuficiencia respiratoria 6 20.0
Otro: Disfuncion fistula AV 1 3.3
Sepsis 4 13.3
Shock séptico 7 23.3
Edema agudo de pulmon 1 3.3
Complicacion cardiovascular 2 6.7
Acidosis metabdlica 1 3.3
Alteracion hidroelectrolitica 1 33
severa

Otro: Encefalopatia urémica 3.3
Otro: Estatus convulsivo 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.8. Distribucion de los casos segun motivo principal de ingreso a la UCI de los pacientes para
determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia

Renal Crénica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la

Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.

Postquirdrgico

Insuficiencia respiratoria -

Otro: DISFUNCION FISTULA AV
Sepsis

Shock séptico

Edema agudo de pulmoén
Complicacién cardiovascular -
Acidosis metabdlica

Alteracion hidroelectrolitica severa A
Otro: ENCEFALOPATIA UREMICA

Otro: ESTATUS CONVULSIVO

Fuente tabla 4.8.

Frecuencia (n)
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Interpretacion: En relacion con distribucion segun motivo principal de ingreso a uci, predomino la

categoria Shock séptico, con 7 casos (23.3%).

Tabla 4.9. Distribucion segun condicion clinica al ingreso.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Estable con vigilancia intensiva 8 26.7

Critico sin shock 12 40.0

Shock 7 23.3

Falla respiratoria 3 10.0

Falla multiorganica 0 0.0

No documentado 0 0.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.9. Distribucion de los casos segun condicion clinica al ingreso de los pacientes para determinar
las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-
diciembre 2025. N: 30.

Estable con vigilancia intensiva - 8
Critico sin shock - 12
Shock A 7
Falla respiratoria - 3
Falla multiorganica 10

No documentado 40

0 2 4 6 8 10 12
Frecuencia (n)

Fuente tabla 4.9.
Interpretacion: En relacion con distribucion segun condicion clinica al ingreso, predomind la categoria

Critico sin shock, con 12 casos (40.0%).
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Tabla 4.10. Comorbilidades y condiciones clinicas identificadas.

Categoria

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Hipertension arterial

30

100.0

Diabetes mellitus 25 83.3
Enfermedad coronaria 7 2.1
Trombosis venosa profunda 5 1.5
Insuficiencia cardiaca 11 36.7
Enfermedad cerebrovascular 7 23.3
Enfermedad pulmonar crénica 4 13.3
Obesidad 1 3.3
Enfermedad hepatica cronica 3 10.0
Inmunosupresion 2 6.6
Anemia 26 86.6
Hipoalbuminemia 22 73.3
Sepsis 19 63.3
Shock séptico 12 40.0
Alteraciones hidroelectroliticas 24 80.0
Acidosis metabolica 20 66.7
Sobrecarga hidrica 6 20.0
Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.
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Grafico 4.10. Distribucion de los casos segun comorbilidades y condiciones clinicas identificadas de los

pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con

Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.10.
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Interpretacion: En relacion con comorbilidades y condiciones clinicas identificadas, predominé la

categoria Hipertension arterial, con 30 casos (100%), seguida de Anemia con 26 casos (86.7%) y Diabetes
Mellitus con 25 casos (83.3).
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Tabla 4.11. Tipo de alteracion hidroelectrolitica registrada.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hiperfosfatemia 9 30%
Hiperkalemia 13 43%
Hipercalcemia 3 10%
Hipermagnesemia 3 10%
Hiponatremia 3 10%
Hipocalemia 1 3.3%
Hipomagnesemia 6 20%
Hipercloremia 2 6.7%

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.11. Distribucion de los casos segun tipo de alteracion hidroelectrolitica registrada de los pacientes
para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la
Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.11
Interpretacion: en relacion con el tipo de alteracion hidroelectrolitica registrada predomino la

hiperkalemia con 13 pacientes para un (43%), destacando que un mismo paciente presento varias alteraciones

alavez.
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Tabla 4.12. Distribucion segun terapia de sustitucion renal durante la estancia en UCI.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 23 76.7

No 7 23.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.12. Distribucidn de los casos segun terapia de sustitucién renal durante la estancia en UCI de los

pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con

Insuficiencia Renal Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.

Si

Fuente tabla 4.12.

23.3%

76.7%

Interpretacion: En relacion con distribucion segln terapia de sustitucion renal durante la estancia en

uci, predomino la categoria Si, con 23 casos (76.7%).
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Tabla 4.13. Tipo de terapia de sustitucion renal durante la estancia en UCI.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hemodidlisis intermitente 19 63.3

Terapia renal continua 5 16.7

Dialisis peritoneal 0 0.0

Ninguna 6 20.0

No documentado 0 0.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.13. Distribucion de los casos segun el Tipo de terapia de sustitucion renal durante la estancia UCI

de los pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes

con Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital
General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.13.
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Interpretacion: En relacion con tipo de terapia de sustitucion renal durante la estancia en uci, predomind

la categoria Hemodidlisis intermitente, con 19 casos (63.3%).
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Tabla 4.14. Distribucién segun ventilacion mecanica invasiva.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 13 43.3

No 17 56.7

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.14. Distribucion de los casos segun ventilacién mecanica invasiva durante la estancia en UCI de
los pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital
General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.

Sl

Fuente tabla 4.14.

Interpretacion: En relacién con la ventilacion mecanica invasiva, predominé la categoria No, con 16

casos (53.3%), seguida de la categoria Si, con 13 casos (43.3%).
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Tabla 4.15. Distribucion de intervenciones y tratamientos utilizados en pacientes con insuficiencia
renal cronica ingresados en UCI.

Intervencion / tratamiento Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Uso de vasopresores 12 40.0
Uso de antibidticos 28 93.3
Transfusiones sanguineas 17 56.7
Sedacion continua 10 333
Nutricion enteral 24 80.0
Uso de cateter venoso central 28 93.3
Sonda vesical 28 93.3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal
cronica ingresados en UCI, junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.15. Distribucidn de los casos segun las intervenciones y tratamientos utilizados en pacientes durante
la estancia en UCI de los pacientes para determinar las caracteristicas asociados a la prolongacion de la estancia
de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente

del Hospital General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente: Tabla 4.15.
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Interpretacion: Las intervenciones mas frecuentes fueron el uso de antibidticos, el catéter venoso central y la
sonda vesical, presentes en 28 pacientes (93.3%) cada una. La nutricion enteral se administré en 24 pacientes
(80.0%), seguida de las transfusiones sanguineas en 17 (56.7%). El uso de vasopresores se registro en 12
pacientes (40.0%) y la sedacion continua en 10 (33.3%). Estos hallazgos evidencian una elevada utilizacion de
medidas terapéuticas y de soporte invasivo en la poblacion estudiada.

Tabla 4.16. Distribucion segun otros procedimientos invasivos

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 3 10.0

No 27 90.0

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.16. Distribucion de los casos segun otros procedimientos invasivos realizados durante la estancia en
UCI de los pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los
pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del

Hospital General Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.16.
Interpretacion: en relacion con otros procedimientos invasivos, predominé la categoria No, con 27

pacientes (90.0%).
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Tabla 4.17. Distribucion segun presencia de complicaciones intrahospitalarias.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 17 53.3

No 13 46.7

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.17. Distribucion segun presencia de complicaciones intrahospitalaria de los pacientes para

determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal

Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud,

junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.17.
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Interpretacion: en relacion con la presencia de complicaciones intrahospitalarias, predomino la

categoria Si, con 16 pacientes (53.3%).
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Tabla 4.18. Distribucion segun tipo de complicacion intrahospitalaria.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Arritmias 4 13.3
NAV 1 3.3
Otra: disfuncion de fistula AV 1 3.3
Ninguna 13 43.3
Otra: SCANO ST 1 3.3
IAAS 1 3.3
Paro cardiorrespiratorio 4 13.3
Falla multiorgénica 4 13.3
Delirium 1 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.18. Distribucion segun tipo de complicaciones intrahospitalaria de los pacientes para determinar las

caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-

diciembre 2025. N: 30.

Grafico 4.28. Distribucidon segun tipo de complicacién intrahospitalaria
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Fuente tabla 4.18.
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Interpretacion: En relacion con distribucion segun tipo de complicacion intrahospitalaria, predomino la

categoria No documentada, con 13 casos (43.3%).

Tabla 4.19. Distribucion segun clasificacion de estancia en UCI.

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
No prolongada (<7 dias) 20 66.7
Prolongada (>8 dias) 10 33.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Gréfico 4.19. Distribucion segun clasificacion de la estancia en UCI de los pacientes para determinar las
caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-
diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.19.
Interpretacion: En relacidén con distribucion segun clasificacion de estancia en uci, predominog la

categoria No prolongada (<7 dias), con 20 casos (66.7%).
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Tabla 4.20. Distribucion segun dias de estancia agrupados

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
<7 dias 20 66.7

8-14 dias 8 26.7

> 14 dias 2 6.7

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.20. Distribucion de los casos segun dias de estancia agrupados en UCI de los pacientes para

determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal

Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud,

junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.20.
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Interpretacion: en relacion con los dias de estancia agrupados, predominé la categoria < 7 dias, con 20

pacientes (66.7%).
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Tabla 4.21. Distribucion segun destino posterior al egreso de UCI

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sala de hospitalizacién 19 63.3

Otro centro 1 3.3

Alta médica 1 3.3
Fallecimiento 8 26.7

Otro 1 3.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal

cronica ingresados en UCI, junio—diciembre de 2025.

Gréfico 4.21. Distribucion de casos segun destino posterior al egreso de los pacientes para determinar las

caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-

diciembre 2025. N: 30.
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Interpretacion: en relacion con el destino posterior al egreso de la UCI, predominé el traslado a sala de

hospitalizacion, con 19 pacientes (63.3%).
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Tabla 4.22. Relacidn entre sexo y estancia prolongada.

Sexo No prolongada Prolongada Total
Masculino 9 8 17
Femenino 11 2 13
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.22. Distribucion segun Relacion entre sexo y estancia prolongada de los pacientes para determinar

las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-

diciembre 2025. N: 30.
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Interpretacion: En el cruce entre sexo y estancia prolongada, la mayor frecuencia de estancia prolongada

se observé en la categoria Masculino, con 8 casos. Este resultado orienta la identificacion de grupos con mayor

permanencia en UCI dentro de la muestra estudiada.

66




Tabla 4.23. Relacion entre grupo de edad y estancia prolongada.

Grupo de edad No prolongada Prolongada Total
>20 hasta 39 afios 4 4 8
40-59 afios 6 3 9
60-79 afos 7 3 10
>80 afios 3 0 3
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.23. Distribucion segin Relacion entre grupo de edad y estancia prolongada de los pacientes para

determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal

Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud,
junio- diciembre 2025. N: 30.
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Interpretacion: en relacion con la relacion entre el grupo de edad y estancia prolongada predomino la

no prolongada con 7 pacientes entre el estadio de edades de 60-79 afios.
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Tabla 4.24. Relacion entre estadio ERC y estancia prolongada.

Estadio ERC No prolongada Prolongada Total
G5 14 7 21
G4 3 1 4
G3a 2 1 3

G2 0 1 1
G3b 1 0 1
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.24. Distribucion segun Relacion entre estadio ERC y estancia prolongada de los pacientes para

determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con Insuficiencia

Renal Cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la
Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.24.

Interpretacion: En el cruce entre estadio ERC y estancia prolongada, la mayor frecuencia de estancia

prolongada se observo en la categoria G5, con 7 casos.
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Tabla 4.25. Relacidn entre terapia de sustitucion renal y estancia prolongada.

Terapia de sustitucion | No prolongada Prolongada Total
renal

Si 13 10 23
No 7 0 7
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.25. Relacion entre terapia de sustitucion renal y estancia prolongada de los pacientes para determinar
las caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-
diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.25.

Interpretacion: En el cruce entre terapia de sustitucion renal y estancia prolongada, del total de 30
pacientes, 23 (76.7%) recibieron terapia de sustitucién renal y 7 (23.3%) no la recibieron. Entre quienes
recibieron terapia de sustitucion renal, 13 pacientes (43.3%) no presentaron estancia prolongada, mientras que
10 pacientes (33.3%) si presentaron estancia prolongada. En contraste, entre los pacientes que no recibieron
terapia de sustitucion renal, 7 (23.3%) no presentaron estancia prolongada y ninguno (0.0%) presentd estancia
prolongada. Estos resultados muestran que la estancia prolongada se observé exclusivamente en los pacientes

que requirieron terapia de sustitucion renal.
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Tabla 4.26. Relacion entre ventilacion mecanica invasiva y estancia prolongada.

Ventilacion mecénica No prolongada Prolongada Total
invasiva

No 15 1 16

Si 5 8 13
No documentado 0 1 1
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,

junio—diciembre 2025.

Grafico 4.26. Distribucidén segun Relacion ventilacion mecanica invasiva y estancia prolongada de los

pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con

Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General

Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.26.

Interpretacion: En el cruce entre ventilacion mecanica invasiva y estancia prolongada, la mayor

frecuencia de estancia prolongada se observé en la categoria Si, con 8 casos.
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Tabla 4.27. Relacion entre uso de vasopresores y estancia prolongada.

Uso de vasopresores No prolongada Prolongada Total
No 14 4 18
Si 6 6 12
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.27. Distribucidn segun Relacién entre uso de vasopresores y estancia prolongada de los pacientes
para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacién de la estancia de los pacientes con Insuficiencia
Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la
Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.27.

Interpretacion: En el cruce entre uso de vasopresores y estancia prolongada, la mayor frecuencia de

estancia prolongada se observd en la categoria Si, con 6 casos.
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Tabla 4.28. Relacion entre complicaciones intrahospitalarias y estancia prolongada.

Complicaciones No prolongada Prolongada Total
intrahospitalarias

Si 8 9 17
No 11 1 12
No documentado 1 0 1
Total 20 10 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Graéfico 4.28. Distribucidn segin Relacidn entre complicaciones intrahospitalarias y estancia prolongada de
los pacientes para determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General
Plaza de la Salud, junio- diciembre 2025. N: 30.
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Fuente tabla 4.28.

Interpretacion: En el cruce entre complicaciones intrahospitalarias y estancia prolongada, la mayor

frecuencia de estancia prolongada se observé en la categoria Si, con 8 casos.
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Tabla 4.29. Relacidn entre destino posterior y estancia prolongada.

Destino posterior No prolongada Prolongada Total
Sala de hospitalizacién | 14 5 19
Fallecimiento 4 4 8
Otro centro 1 0 1
Alta médica 1 0 1
Otro (traslado inter UCI) | 1 0 1
Total 21 9 30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en UCI,
junio—diciembre 2025.

Grafico 4.29. Relacién entre destino posterior y estancia prolongada de los pacientes para determinar las
caracteristicas asociadas a la prolongacion de la estancia de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio-
diciembre 2025. N: 30.

Grafico 4.41. Relacion entre destino posterior y estancia prolongada
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Fuente tabla 4.29

Interpretacion: En el cruce entre destino posterior y estancia prolongada, la mayor frecuencia de

estancia prolongada se observo en la categoria Sala de hospitalizacion, con 5 casos.
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Discusion y Conclusiones



Capitulo 5
5.1 Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar las caracteristicas asociadas a la prolongacion de
la estancia de los pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud durante el periodo junio—diciembre de 2025. Los resultados
obtenidos evidencian que la prolongacidon de la estancia hospitalaria constituye un fenémeno multifactorial en
el que intervienen caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades preexistentes, la gravedad del cuadro
clinico al ingreso, las intervenciones terapeuticas requeridas y las complicaciones desarrolladas durante la
hospitalizacién. Estos hallazgos respaldan el planteamiento inicial del estudio y confirman que la evolucion
del paciente renal critico depende de mdltiples factores clinicos que interactan entre si.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion estudiada, los resultados
mostraron que la mayor proporcion de pacientes correspondié a adultos de edad media y avanzada,
predominando el sexo masculino. Este comportamiento guarda relacion con lo descrito por Alharbi et al.
(2023), quienes, en un estudio realizado en Arabia Saudita con méas de 42 000 pacientes criticos, encontraron
que la edad y el sexo masculino se asociaban significativamente con una mayor duracion de la estancia en la
unidad de cuidados intensivos. Los autores concluyeron que el envejecimiento se acompafia de una mayor
carga de enfermedades crénicas, disminucion de la reserva fisioldgica y mayor necesidad de soporte
terapéutico, condiciones que prolongan el proceso de recuperacion. De manera similar, en la poblacién
estudiada se observo que los pacientes de mayor edad presentaron una evolucion clinica mas compleja, lo que
sugiere que la edad continta siendo un factor importante en la permanencia hospitalaria de los pacientes con
enfermedad renal crénica.

Respecto a las comorbilidades, la hipertension arterial y la diabetes mellitus constituyeron las enfermedades
asociadas mas frecuentes entre los pacientes evaluados. Este hallazgo coincide con lo informado por Salhi et
al. (2025), quienes estudiaron pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a terapia de reemplazo renal
e identificaron una elevada frecuencia de hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular.
Los autores sefialaron que estas enfermedades incrementan la vulnerabilidad del paciente critico, favorecen la
aparicion de alteraciones hemodinamicas y metabolicas y aumentan la probabilidad de desarrollar
complicaciones durante la hospitalizacion. En este sentido, los resultados del presente estudio respaldan la
importancia del adecuado control de las enfermedades cronicas como estrategia para disminuir la complejidad
clinica de los pacientes ingresados en cuidados intensivos.

Otro hallazgo relevante fue la relacion entre la necesidad de intervenciones terapéuticas avanzadas y la

prolongacion de la estancia hospitalaria. Los pacientes que requirieron ventilacibn mecéanica, uso de
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vasopresores o terapia de reemplazo renal permanecieron durante méas tiempo ingresados en la unidad de
cuidados intensivos. Estos resultados son consistentes con los descritos por Baran et al. (2023), quienes
demostraron que la utilizacion de soporte ventilatorio, procedimientos invasivos y otras medidas terapéuticas
avanzadas constituye un marcador de mayor gravedad clinica y se relaciona con estancias prolongadas. Los
autores explican que estos pacientes requieren vigilancia continua, multiples procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, asi como una recuperacion mas lenta debido al compromiso multiorganico asociado a su
condicion clinica.

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias, la presencia de procesos infecciosos, sepsis y shock
séptico se asocio con una evolucion clinica mas prolongada. Estos resultados guardan estrecha relacion con los
descritos por Andonovic et al. (2022), quienes identificaron la sepsis y el deterioro persistente de la funcién
renal como factores relacionados con mayor mortalidad y mayor duracion de la estancia en cuidados intensivos.
Segun dichos autores, la respuesta inflamatoria sistémica desencadenada por la sepsis favorece la aparicion de
disfuncion multiorganica, incrementa la necesidad de soporte vital avanzado y retrasa el proceso de
recuperacion del paciente critico. En la presente investigacion también se evidencid que las complicaciones
infecciosas representaron uno de los principales determinantes del aumento de la estancia hospitalaria.

Finalmente, el analisis global de los factores asociados mostré que la prolongacion de la estancia
hospitalaria no depende de una Unica variable, sino del efecto combinado de diversos factores clinicos y
terapéuticos. Este comportamiento coincide con el segundo estudio realizado por Alharbi et al. (2023), quienes,
mediante un analisis multivariado, identificaron que la edad, el sexo masculino, la obesidad, la diabetes
mellitus, la insuficiencia renal crénica y la inmunosupresion incrementaban significativamente la duracion de
la estancia en la unidad de cuidados intensivos. De forma similar, los resultados obtenidos en esta investigacion
ponen de manifiesto que la coexistencia de multiples comorbilidades, junto con la necesidad de intervenciones
terapéuticas complejas y la aparicion de complicaciones intrahospitalarias, condicionan una evolucion clinica
mas prolongada.

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion confirman que los pacientes con insuficiencia renal cronica
ingresados en la unidad de cuidados intensivos representan una poblacion de alta complejidad clinica. La
identificacion temprana de los factores asociados a la estancia prolongada permitira optimizar la planificacion
del cuidado, fortalecer las estrategias de prevencion de complicaciones y favorecer una utilizacion mas
eficiente de los recursos hospitalarios. Asimismo, los resultados aportan evidencia local que puede contribuir
al disefio de protocolos institucionales dirigidos a mejorar la atencion del paciente renal critico y reducir el

tiempo de permanencia en cuidados intensivos.
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5.2 Conclusiones

1. La poblacion estudiada estuvo compuesta por 30 pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en
la UCI Polivalente, con predominio del sexo masculino y distribucién amplia de edades, incluyendo pacientes
jovenes, adultos y adultos mayores.

2. Las comorbilidades y condiciones clinicas mas frecuentes fueron hipertension arterial, diabetes mellitus,
anemia, hipoalbuminemia, alteraciones hidroelectroliticas, sepsis y enfermedad renal crénica avanzada,
especialmente estadio G5.

3. Laterapia de sustitucion renal, la antibioticoterapia, el uso de catéter venoso central, la sonda vesical, la
transfusion sanguinea, los vasopresores, la ventilacion mecénica y la sedacion continua fueron intervenciones
relevantes dentro del manejo en UCI.

4. La estancia prolongada en UCI, definida como permanencia igual o0 mayor a siete dias, se presentd en
10 pacientes, equivalente al 33.3% de la muestra.

5. Las complicaciones intrahospitalarias estuvieron presentes en una proporcion importante de pacientes y
constituyen un elemento clinico relevante para explicar la mayor complejidad del manejo y la prolongacion de
la estancia.

6. El andlisis bivariado mostrd tendencias clinicas entre estancia prolongada y variables relacionadas con
gravedad, soporte organico, complicaciones y condiciones metabdlicas; sin embargo, por el tamafio muestral,
los resultados deben interpretarse como exploratorios.

7. Los hallazgos respaldan la necesidad de identificar tempranamente a los pacientes renales criticos con
mayor riesgo de estancia prolongada, especialmente aquellos con sepsis, shock, alteraciones hidroelectroliticas,

hipoalbuminemia, necesidad de soporte renal o ventilatorio y complicaciones intrahospitalarias.
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Capitulo 6: Recomendaciones.
6.1 Recomendaciones

1. Fortalecer la identificacion temprana de pacientes con insuficiencia renal cronica de alto riesgo al ingreso
a UCI, incorporando variables como estadio de ERC, sepsis, shock, hipoalbuminemia, anemia, alteraciones
hidroelectroliticas y necesidad de soporte organico.

2. Implementar protocolos de vigilancia metabdlica estricta en sala clinica; para potasio, sodio, bicarbonato,
lactato, creatinina, urea y albdmina, con el fin de corregir oportunamente alteraciones que puedan retrasar la
recuperacion, tomando en cuenta que un porcentaje importante de los pacientes que recibimos en UCI
provienen de sala clinica.

3. Continuar con la coordinacion estrecha entre Medicina Critica y Nefrologia para definir tempranamente
la indicacion, modalidad y seguimiento de terapia de sustitucion renal en pacientes criticos.

4. Continuar promoviendo estrategias para prevenir complicaciones asociadas a la atencion sanitaria,
incluyendo control de infecciones, uso racional de catéteres, retiro oportuno de dispositivos invasivos y
cumplimiento de paquetes de prevencion.

5. Seguir desarrollando rutas clinicas para pacientes renales criticos con sepsis o shock séptico, priorizando
antibidticos oportunos, control de foco, optimizacion hemodindmica y monitoreo de falla organica.

6. Continuar fortaleciendo la nutricion clinica y la evaluacion de hipoalbuminemia en UCI, debido a su
relacion con inflamacion, malnutricién, fragilidad y evolucion prolongada.

7. Realizar estudios posteriores con mayor tamafio muestral y disefio multicéntrico que permitan confirmar
las asociaciones observadas y aplicar modelos multivariados con mayor poder estadistico.

8. Utilizar los resultados de esta investigacién como punto de partida para crear indicadores internos de
estancia prolongada en pacientes con enfermedad renal crénica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente.
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ANEXOS.

Republica Dominicana
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA - UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

1. Instrumento de Recoleccion de Datos

Tema: Factores asociados a la prolongacion de la estancia de los pacientes con insuficiencia renal crénica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud, junio—
diciembre 2025.

Cadigo del instrumento:

Cadigo del expediente:

Fecha de recoleccion: / /
Investigador/a:

I. Datos sociodemogréficos

1. Edad: afios

2. Sexo:
o () Masculino
o () Femenino

3. Procedencia antes del ingreso a UCI:
o () Emergencia

() Sala de hospitalizacion

() Quiréfano

() Otro centro de salud

() Otro:

o O O O

I1. Datos clinicos relacionados con la insuficiencia renal crénica

4. Tiempo de evolucion de la insuficiencia renal crénica:
o () Menor de 1 afo

() 1-5 afios

() Mayor de 5 afios

() No documentado

o O O
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Tasa de filtrado glomerular estimada: ml/min/1.73 m2

Estadio de enfermedad renal cronica segun TFGe:
o ()GI1:>90

() G2: 60-89

() G3a: 45-59

() G3b: 30-44

() G4: 15-29

() G5: <15

Uso previo de terapia de sustitucion renal:
o ()Si
o ()No

Tipo de terapia de sustitucién renal previa:

() Hemodialisis

() Didlisis peritoneal

() Terapia renal continua

() No aplica

O O O O O

@)

O O O

Caracteristicas clinicas al ingreso a UCI

9.

10.

Motivo principal de ingreso a UCI:

() Sepsis

() Shock septico

() Insuficiencia respiratoria

() Edema agudo de pulmon

() Alteracidn hidroelectrolitica severa
() Acidosis metabdlica

() Complicacion cardiovascular

() Postquirurgico

() Otro:

Condicion clinica al ingreso:

() Estable con vigilancia intensiva
() Critico sin shock

() Shock

() Falla respiratoria

() Falla multiorgéanica

. Escala de severidad documentada:

() APACHE II: puntos
() SOFA: puntos
() SAPS II: puntos

() No documentada
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IVV. Comorbilidades y condiciones clinicas

12.

13.

Hipertension arterial:

()Si
() No

Diabetes mellitus:
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26.

27.

28.

. Anemia documentada:

. Hipoalbuminemia documentada:

()Si
() No

. Sepsis durante el ingreso:

()Si
() No

. Shock séptico durante el ingreso:

Tipo de alteracion hidroelectrolitica:

() Hiperkalemia
() Hipokalemia

() Hiponatremia
() Hipernatremia
() Otra:

Acidosis metabolica:

90



V. Parametros bioquimicos y de laboratorio

30. Creatinina serica al ingreso: mg/dL
31. Urea/BUN al ingreso: mg/dL
32. Potasio sérico: mEq/L

33. Sodio serico: mEg/L

34. Bicarbonato sérico: mEq/L
35. Hemoglobina: g/dL

36. Hematocrito: %

37. Leucocitos: /mm3

38. Proteina C reactiva: mg/L
39. Procalcitonina: ng/mL

40. Albumina sérica: g/dL

41. Lactato sérico: mmol/L

42. Troponinas: ng/ |

43. TN - PRO BNP: pg/ml

V1. Intervenciones terapéuticas durante la estancia en UCI

44. Recibi6 terapia de sustitucién renal durante la estancia en UCI:

() Si
() No

45. Tipo de soporte renal recibido:

() Hemodialisis intermitente
() Terapia renal continua

() Didlisis peritoneal

() Ninguna

46. Ventilacion mecéanica invasiva:



49. Uso de antibioticos:

e ()Si
« ()No

50. Transfusion sanguinea:

52. Nutricién recibida:

() Enteral

() Parenteral
() Mixta
(

) No documentada

53. Catéter venoso central:

. (s
° ()NO

53. Sonda vesical:

54. Otros procedimientos invasivos:

e ()Si
e ()No
o Especificar:

VII. Complicaciones intrahospitalarias

55. Presento complicaciones intrahospitalarias:

56. Tipo de complicacion:



) Infeccidn asociada a la atencion sanitaria

) Neumonia asociada a ventilacion mecanica

) Bacteriemia asociada a catéter

) Infeccidn urinaria asociada a sonda vesical

(

(

(

(

() Falla multiorganica

() Arritmias cardiacas

() Sangrado digestivo

() Paro cardiorrespiratorio

() Delirium

() Debilidad adquirida en UCI
() Ulceras por presion

() Otra:

VIII. Estancia y condicion de egreso

57. Total de dias de estancia en UCI:

58. Clasificacion de la estancia:

() No prolongada: menor de 7 dias
() Prolongada: igual o mayor de 7 dias

59. Destino posterior al egreso de UCI:

() Sala de hospitalizacion
() Otro centro

() Alta médica

() Fallecimiento

() Otro:

dias
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