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Resumen 

 

Introducción: La disfunción renal aguda (DRA) es una complicación frecuente y de alto riesgo 

en pacientes críticos, con una incidencia de hasta el 50% en unidades de cuidados intensivos 

(UCI). Su manejo requiere la Terapia de Reemplazo Renal (TRR), intervención esencial que, 

sin protocolos de enfermería estandarizados, incrementa complicaciones y debilita la respuesta 

institucional. En Ecuador, la ausencia de guías específicas limita la calidad de la atención. 

Objetivo: Identificar la evidencia científica sobre la implementación de protocolos de 

enfermería en pacientes críticos con DRA sometidos a TRR y analizar su impacto clínico. 

Método: Se realizó una revisión sistemática en bases de datos internacionales (PubMed, 

Cochrane Library, Web of Science, Scopus, Redalyc y SciELO), considerando estudios 

originales publicados entre 2020 y 2025. Se aplicaron criterios de inclusión definidos y se 

evaluó la calidad metodológica con la declaración PRISMA 2020 y la guía STROBE. 

Resultados: Se incluyeron 15 estudios con un total de 2.176 pacientes. Los hallazgos muestran 

que la implementación de protocolos de enfermería redujo la coagulación del filtro en un 35%, 

aumentó la adherencia del personal en un 60% y disminuyó el tiempo de inactividad de los 

equipos de 2,2 a 1,17 horas. Además, la mortalidad asociada a DRA crítica se redujo en un 

25%. Se evidenció también una mejora en la estabilidad hemodinámica, la detección temprana 

de complicaciones y la optimización de recursos hospitalarios. Conclusión: La adopción de 

protocolos de enfermería en pacientes críticos con DRA sometidos a TRR mejora la seguridad, 

reduce complicaciones y fortalece el cuidado clínico. Se recomienda su contextualización y 

aplicación en el sistema de salud ecuatoriano, priorizando la capacitación especializada del 

personal. 

Palabras Clave: Insuficiencia renal, terapia renal sustitutiva, evaluación de enfermería, 

 

enfermería de cuidados críticos, unidades de cuidados intensivos. 
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Abstract 

 

Introduction: Acute renal dysfunction (AKI) is a frequent and high-risk complication in 

critically ill patients, with an incidence of up to 50% in intensive care units (ICUs). Its 

management requires Renal Replacement Therapy (RRT), an essential intervention that, 

without standardized nursing protocols, increases complications and weakens the institutional 

response. In Ecuador, the absence of specific guidelines limits the quality of care. Objective: 

To identify the scientific evidence on the implementation of nursing protocols in critically ill 

patients with AKI undergoing RRT and to analyze its clinical impact. Method: A systematic 

review was carried out in international databases (PubMed, Cochrane Library, Web of Science, 

Scopus, Redalyc and SciELO), considering original studies published between 2020 and 2025. 

Defined inclusion criteria were applied and methodological quality was evaluated with the 

PRISMA 2020 declaration and the STROBE guide. Results: We included 15 studies with a 

total of 2,176 patients. The findings show that the implementation of nursing protocols reduced 

filter coagulation by 35%, increased staff adherence by 60%, and decreased equipment 

downtime from 2.2 to 1.17 hours. In addition, mortality associated with critical AKI was 

reduced by 25%. An improvement in hemodynamic stability, early detection of complications 

and optimization of hospital resources was also evidenced. Conclusion: The adoption of 

nursing protocols in critically ill patients with AKI undergoing RRT improves safety, reduces 

complications, and strengthens clinical care. Its contextualization and application in the 

Ecuadorian health system is recommended, prioritizing specialized training of personnel. 

Keywords: Renal Insufficiency, Renal Replacement Therapy, Nursing Assessment, Critical 

Care Nursing, Intensive Care Units. 
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Introducción 

 

La Insuficiencia Renal Aguda (DRA) o Disfunción Renal Aguda (DRA)constituye una 

complicación frecuente y de alta gravedad en pacientes hospitalizados, especialmente en 

aquellos internados en unidades de atención intensiva (UAI), en donde su incidencia puede 

alcanzar hasta el 50% de los casos críticos (Fuentes, 2024). Esta se describe como la pérdida 

rápida y reversible de la función renal, lo que conlleva alteraciones significativas en el 

equilibrio hidroelectrolítico y en la homeostasis del cuerpo, factores que pueden llevar a riesgos 

graves para la vida del paciente, si no son trataos a tiempo y con criterios clínicos. 

En cuanto al manejo de DRA, la Terapia de Reemplazo Renal (TRR) resalta como una 

intervención valiosa que permite sustituir temporalmente la función renal. La TRR puede ser 

aplicada de manera intermitente o continua, en función de la persistencia hemodinámica del 

paciente; así como la disponibilidad factores técnicos y humanos (Kellum et al., 2012). Sin 

embargo, su efectividad está estrechamente relacionada con la pericia del equipo de salud que 

la administra, siendo el personal de enfermería uno de los intervinientes principales en la 

implementación, monitoreo y seguimiento del tratamiento. 

En este aspecto, el rol del personal de enfermería especializado en cuidados críticos 

resulta clave, por su capacidad para aplicar protocolos clínicos basados en evidencia, pero 

depende, en gran parte, de la prevención de complicaciones como; la coagulación del circuito, 

desequilibrios hídricos, infecciones del acceso vascular, o eventos hemodinámicos adversos 

(Martínez, 2023). Sin embargo, en muchos contextos hospitalarios, con particular énfasis en 

américa latina, se evidencia la ausencia o poca estandarización de protocolos de enfermería 

para la TRR, lo que deriva en posibles riesgos innecesarios y comprometer la calidad del 

cuidado que reciba el paciente. 
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Diversos estudios han alertado sobre la necesidad de fortalecer la capacitación del 

personal de enfermería sobre el uso y la práctica de la TRR, además de optimizar la adherencia 

a los protocolos existentes para asegurar la estabilidad clínica del paciente (Nieto-Ríos et al., 

2021). A pesar de la existencia de guías internacionales como las Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes o KDIGO, su aplicación efectiva en la práctica clínica aún presenta desafíos, 

tanto por falta de actualización local como por barreras estructurales en la implementación 

(Ostermann et al., 2020). En el caso de Ecuador, no se ha implementa guías clínicas 

estandarizadas sobre el manejo de pacientes con DRA, al momento el Ministerio de Salud 

Pública ha desarrollado una guía que aborda al paciente que presenta ERC. 

Es entonces a partir de esta problemática, existe la necesidad de conocer e identificar 

las intervenciones de enfermería más efectivas en pacientes críticos con DRA sometidos a TRR 

mediante una revisión sistemática, así como analizar la influencia de la monitorización 

continua, el diagnóstico temprano de complicaciones, y el grado de adherencia a los protocolos 

tras procesos de capacitación especializada. Esta investigación buscó generar evidencia que 

contribuya al perfeccionamiento de los cuidados en pacientes críticos, que permita la toma de 

decisiones clínicas con base en resultados medibles y experiencias validadas. 

Desde una posición metodológica metodología mixta (cualitativa y cuantitativa), el 

estudio se desarrolló con un enfoque sistemático alienado a enfoque de revisión sistemática, 

utilizando los criterios y orientación de la declaración PRISMA en su versión 2020. Para 

estructurar la interrogante de investigación se aplicó el modelo PICO, priorizando la 

comparación de estudios que determine protocolos a nivel global, regional y local sobre 

paciente con DRA y protocolos de enfermería estandarizados y la atención convencional, con 

el objetivo de evaluar sus efectos sobre los desenlaces clínicos del paciente (Yepes-Nuñez et 

al., 2021). La elección de estudios estuvo limitada a los últimos 5 años (2020 al 2025), las bases 
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de datos seleccionadas fueron: PubMed, Cochrane, Web of Science, ScienceDirect, Scielo y 

Redalyc. 

El desarrollo del trabajo de investigación se organizó en cinco capítulos. El Capítulo I, 

aborda el problema de investigación, delimitando el contexto espacial, temporal y poblacional 

del estudio, además de establecer los objetivos, hipótesis y variables. El Capítulo II, propone 

el marco teórico referencial, sustentado en antecedentes y conceptos clave. El Capítulo III, 

presenta el esquema metodológico, describiendo el tipo de estudio, fuentes de información, 

criterios de inclusión/exclusión, y técnicas de cribado y análisis de datos. En el Capítulo IV, 

realiza el análisis e interpretación de los resultados obtenidos, organizados por categorías 

temáticas. Finalmente; el Capítulo V, expone la discusión crítica, conclusiones y 

recomendaciones derivadas del estudio, con el fin de contribuir a la mejora de los cuidados de 

enfermería en el entorno de las UAI. 

En síntesis, la problemática abordada en esta revisión no solo responde a una necesidad 

clínica urgente, también plantea una oportunidad para estandarizar buenas prácticas de 

enfermería en pacientes con DRA sometidos a TRR. Mediante el análisis riguroso de la 

evidencia disponible, se busca fortalecer el rol del profesional de enfermería como agente 

activo dentro del proceso de recuperación de pacientes críticos, promoviendo una atención 

segura, oportuna y con calidad. 
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CAPÍTULO I: El Problema de la Investigación 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

La insuficiencia renal aguda o disfunción renal aguda (DRA) se describe como el 

detrimento brusco de la función renal, ocasionado el incremento de los niveles de urea y los 

productos nitrogenados en sangre, provocando la alteración del medio interno y del equilibrio 

electrolítico (Lorenzo et al., 2021). 

A nivel global la disfunción renal aguda es un gran problema de salud con cifras 

alarmantes, donde los índices de prevalencia continúan incrementándose en 1.2 millones de 

muertes en 2015, a futuro se espera un aumento del número de pacientes con insuficiencia renal 

tratados, pasando de 2.6 millones en 2010 a 5.4 millones en 2030. Es necesario entender que 

estas cifras no incluyen la totalidad de los pacientes que requieren TRR, pero no la reciben, en 

2010 se estimó que hasta 7 millones de personas requerían TRR, pero no pudieron acceder al 

tratamiento debido a diferentes limitaciones, es probable que esta cantidad incremente a 9 

millones para el 2030 (Velez, 2023). 

Desde el punto de vista epidemiológico, En Latinoamérica, y particularmente en 

Ecuador, la situación es crítica. Se estima que el 11% de la población adulta padece algún tipo 

de deterioro renal, con una alta incidencia de DRA entre pacientes hospitalizados y hasta un 

50% en unidades de cuidados intensivos (Fuentes, 2024). La situación se agrava considerando 

que entre el 5 y 10% de estos pacientes requieren TRR, y una gran proporción presenta 

múltiples comorbilidades, siendo la DRA en estadio crítico una de las formas más graves de 

presentación (Barrionuevo et al., 2024). 

En cuanto Ecuador existen entre 55 y 60 pacientes por cada millón de habitantes 

menores de edad diagnosticados con algún tipo de deterioro renal. También se estima que el 
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11% de la población adulta, tiene esta patología. También, esta cantidad de pacientes con DRA 

se ve encaminado hacia un proceso crónico (Barrionuevo et al., 2024). Esta cifra genera gran 

preocupación, ya que la función renal es muy importante en la regulación del medio interno y 

mantener un adecuado equilibrio electrolítico y la volemia en el individuo (Gainza, 2024). 

Por otra parte, alrededor del 5 a 10% de los pacientes que presentan DRA requieren 

TRR durante el tiempo de permanencia en la unidad de atención intensiva. Estudios realizados 

por los servicios de medicina intensiva española refiere una prevalencia de DRA en el área de 

cuidados críticos del 42.4% con necesidad de TRR en el 38% de los casos y una mortalidad del 

29.7% (Valdenebro et al., 2021). 

Frente a este escenario, las guías internacionales como KDIGO han definido estrategias 

claras para el manejo clínico y técnico de la TRR, incluyendo modalidades como hemodiálisis 

intermitente y terapias continuas (Martínez et al., 2012). Sin embargo, se identifica una brecha 

crítica en la implementación de protocolos de enfermería estandarizados y específicos para el 

manejo de pacientes en estado crítico con DRA en estadio 3 en el contexto ecuatoriano. 

Antes la técnica usada para realizar la diálisis se basaba en la hemofiltración arterio- 

venosa continua, esto brindaba resultados positivos en la salud de los pacientes resistentes a 

diuréticos. Después de varios estudios y actualizaciones de conocimientos se ha establecido 

técnicas más adecuadas a las demandas actuales como: la técnica veno- venosa, en conjunto 

con la implantación de bombas peristálticas, técnicas de ultrafiltración, hemofiltración, 

hemodiafiltración y hemodiálisis continua (Ramírez, 2022). 

Es prioritario tener en cuenta los factores de riesgo que se deben considerar para el uso 

de TRR, los cuales son: la edad avanzada, sexo masculino, gravedad de las patologías de base, 

insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepática y el uso de ventilación mecánica (Quiles et al., 

2020). La aplicación de los protocolos de enfermería, es de gran relevancia durante el proceso 
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terapéutico que permitirán minimizar el riesgo de infecciones y brindar cuidados 

extracorpóreos mediante un monitoreo continuo de las constantes vitales, la administración de 

medicación como la anticoagulación prolonga la vida del circuito siendo la heparina la más 

utilizada sin embargo se encuentra asociado a un mayor riesgo de hemorragia(Martinez, 2023). 

El personal de enfermería debe estar en un constante aprendizaje sobre el manejo 

tecnológico y de los accesos venosos que proporcionen un flujo de sangre, mismo que permitirá 

una terapia de calidad y preservando la durabilidad de los circuitos, para aquello se debe 

priorizar aspecto de relevancia como la localización, tipo de catéter, líneas, líquidos etc 

(Ramirez, 2022). 

La DRA es un problema de salud pública a nivel mundial, en Latinoamérica y con 

particular énfasis en Ecuador, existe una tasa prevalente en crecimiento de manera alarmante 

cada año. La falta de estandarización en el abordaje enfermero repercute no solo en la calidad 

del cuidado, sino también en la sobrecarga del sistema de salud. En 2022, el tratamiento de 

pacientes con TRR representó el 11.8% del gasto público anual en salud, con un costo promedio 

de $1.456 por sesión de hemodiálisis (Gahona et al., 2023). En contraste, estudios 

internacionales demuestran que la implementación efectiva de protocolos de enfermería en 

cuidados críticos mejora la evolución clínica, reduce infecciones asociadas y optimiza el uso 

de recursos. 

A pesar de que el Ministerio de Salud Pública del Ecuador publicó en 2018 una guía 

clínica sobre enfermedad renal crónica, esta carece de actualizaciones que incluyan directrices 

específicas para el manejo de la DRA en estado crítico, desde la perspectiva del cuidado de 

enfermería. Además, en la mayoría de Unidades de Atención Intensiva (UAI), el personal de 

enfermería no cuenta con formación especializada, limitando su capacidad para aplicar 

cuidados individualizados según los protocolos internacionales (Rovalino, 2023). 
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En consecuencia, se evidencia la necesidad urgente de desarrollar e implementar 

protocolos de enfermería específicos para la atención de pacientes críticos con DRA en estadio 

3, que respondan tanto a las características epidemiológicas locales como a los estándares 

internacionales de calidad y seguridad. Esta investigación busca contribuir a cerrar dicha 

brecha, fortaleciendo el rol del personal de enfermería en unidades críticas, y promoviendo una 

atención más segura, efectiva y humanizada. 

1.2 Delimitación del problema 

Delimitación Espacial 

El trabajo de investigación enfatizo la revisión sistemática de artículos científicos que 
 

tuvieron como población a pacientes críticos con insuficiencia renal aguda o disfunción renal 

aguda con terapia de reemplazo (TRR). 

Delimitación Temporal 

 

Los estudios utilizados para la revisión estuvieron dentro del periodo 2020-2025 

considerando los protocolos de enfermería en pacientes críticos con insuficiencia o disfunción 

renal. Obtenidos de fuentes secundarias que permitieron determinar los cuidados necesarios 

para el manejo de las diálisis en estos pacientes. 

Delimitación Poblacional 

 

• Estudios experimentales sobre el manejo de protocolos de enfermería en 

pacientes renales en las unidades de atención intensiva. 

• Estudios cuasi experimentales ante la ejecución de los protocolos de 

enfermería establecidos en las unidades de cuidados intensivos con pacientes renales 

• Análisis estadísticos del uso adecuado de los protocolos de enfermería 

de enfermería en las unidades de atención intensiva con pacientes con insuficiencia o 

disfunción renal. 
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Tabla 1. Delimitación Del Problema 
 

 

OBJETIVO DELIMITACION 

Protocolos de cuidados de 

enfermería en pacientes con 

insuficiencia o disfunción 

renal 

Artículos científicos 

Revistas científicas 

1.3 Formulación del problema 

 

¿Cuál es el impacto de los protocolos de enfermería en pacientes críticos con insuficiencia 

renal aguda sometidos a terapia de reemplazo renal? 

1.4 Preguntas de investigación 

• ¿Qué protocolos de enfermería son más comunes y efectivas en el manejo de pacientes 

críticos con insuficiencia o disfunción renal aguda que reciben terapia de reemplazo 

renal? 

• ¿Cómo influye la monitorización continua por parte del personal de enfermería en la 

estabilidad hemodinámica de los pacientes críticos bajo TRR? 

• ¿Qué rol desempeña la enfermería en la detección temprana de complicaciones durante 

la TRR en pacientes críticos? 

• ¿Cómo influye la capacitación del personal de enfermería en la aplicación efectiva de 

protocolos para el cuidado de pacientes críticos con insuficiencia o disfunción renal 

aguda? 

1.5 Objetivos 

 

1.5.1 Objetivo general 

 

• Evaluar el impacto de los protocolos de enfermería en pacientes críticos con 

insuficiencia renal aguda sometidos a TRR. 
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1.5.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar las intervenciones de enfermería más comunes y efectivas aplicadas en el 

cuidado de pacientes críticos con insuficiencia renal aguda que reciben TRR. 

• Analizar la influencia de la monitorización continua por parte del personal de 

enfermería en la estabilidad hemodinámica de los pacientes críticos durante la TRR. 

• Explorar el rol de la enfermería en la detección temprana de complicaciones asociadas 

a la TRR en pacientes críticos. 

• Examinar cómo la capacitación del personal de enfermería contribuye a la aplicación 

efectiva de protocolos en el cuidado de pacientes críticos con insuficiencia o disfunción 

renal aguda. 

1.6 Hipótesis 

 

• Hipótesis H1: Los protocolos de enfermería implementados en pacientes críticos con 

insuficiencia o disfunción renal aguda sometidos a TRR tienen un impacto positivo 

en la recuperación de la función renal, la estabilización hemodinámica y la reducción 

de complicaciones. 

• Hipótesis H0: Los protocolos de enfermería no presentan un impacto significativo en 

la recuperación de la función renal, la estabilización hemodinámica ni en la reducción 

de complicaciones en pacientes críticos con insuficiencia o disfunción renal aguda 

sometidos a TRR. 
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1.7 Justificación 

 

La Disfunción Renal Aguda (DRA) representa una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos, especialmente entre pacientes 

con comorbilidades graves. Su rápida evolución y la necesidad de intervenciones inmediatas, 

como la Terapia de Reemplazo Renal (TRR), convierten su manejo en un desafío clínico de 

alta complejidad (Hernandez, 2018). En este contexto, la intervención del personal de 

enfermería resulta crucial no solo para la monitorización y el cuidado directo del paciente, sino 

también para la prevención de complicaciones asociadas con la TRR, como infecciones, 

alteraciones hemodinámicas o fallos en el acceso vascular (Kross y Shapiro, 2009). 

No obstante, en Ecuador no existen protocolos de enfermería específicos y actualizados 

para la atención de pacientes críticos con DRA en estadio 3 que requieren TRR, lo que genera 

una alta variabilidad en la práctica clínica. A pesar de que el Ministerio de Salud Pública 

publicó en 2018 una guía nacional para el abordaje de la enfermedad renal crónica, no se han 

establecido lineamientos normativos específicos para el contexto de cuidados críticos y la 

intervención de enfermería en DRA aguda, lo cual profundiza la brecha en la calidad del 

cuidado. Según Hernández (2018), la implementación de protocolos estandarizados en 

pacientes con disfunción renal aguda contribuye a reducir la variabilidad en la atención y 

mejora los resultados de los tratamientos, lo que resulta en una disminución de las 

complicaciones y el aumento de la satisfacción tanto de los pacientes como del personal 

sanitario. Esta posición respalda que los cuidados estandarizados y la formación continua del 

personal de enfermería son cruciales para la mejora de los resultados clínicos en este tipo de 

pacientes. 

Por otro lado, también se destaca la importancia de que los enfermeros estén altamente 

capacitados en el manejo de dispositivos de TRR, así como en la identificación temprana de 
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complicaciones (Hernández, 2018). Para Kross y Shapiro (2009), la gestión adecuada de la 

TRR requiere un monitoreo constante de los parámetros vitales y una rápida respuesta ante 

cualquier alteración en el estado del paciente. Es así, que surge la necesidad de aplicar 

protocolos específicos y entrenamientos perennes para el personal de enfermería, con el único 

propósito de optimizar los cuidados y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Finalmente, la presente investigación se justifica en la necesidad urgente de desarrollar 

protocolos propios y contextualizados, que guíen la actuación del personal de enfermería frente 

a pacientes con DRA sometidos a TRR en unidades críticas. Este trabajo permitirá evidenciar 

las limitaciones del sistema actual, generar propuestas de mejora con base en evidencia 

científica y contribuir a elevar la calidad, seguridad y continuidad del cuidado. Además, 

promoverá el fortalecimiento de competencias del talento humano en salud y facilitará la 

construcción de una práctica clínica más estructurada, segura y costo-efectiva. 

1.8 Declaración de las variables (Operacionalización) 

Variable Independiente: 

• Protocolos de enfermería en el manejo de pacientes con insuficiencia o 

disfunción renal aguda sometidos a terapia de reemplazo renal. 

Variable Dependiente: 

 

• Efectividad de las intervenciones de enfermería. 

 

• Estabilidad hemodinámica del paciente 

 

• Detección precoz de complicaciones 

 

• Nivel de adherencia al protocolo tras capacitación 
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Tabla 2. Declaración De Las Variables 
 

 

Variable Dimensión Indicador Instrumento 

 

medición 

de Escala de 

 

evaluación 

Independiente: Capacitación Horas realizadas Registro de • Horas: 0–2, 3– 

Protocolos de en protocolo Calidad del asistencia + 5, +5 h 

enfermería en el 
 

material encuesta de • Likert 1–5 

manejo de 
 

formativo percepción 
 

(1 = muy baja, 

pacientes con 
  

post-curso 
 

5 = muy alta 

insuficiencia o 
    

calidad) 

disfunción renal 
     

aguda 
     

sometidos a 
     

terapia de 
     

reemplazo 
     

renal. 
     

 Nivel de • Puntaje en Cuestionario de • < 50 % bajo, 

comprensión prueba del conocimiento 51–75 % medio, 

 
protocolo 

 
(10–15 ítems, 76–100 % alto 

   
opción múltiple) 

 

Dependiente: Efectividad de • Procedimientos Lista  de  cotejo •  

 
intervenciones correctos observacional + Procedimientos: 

  
• Satisfacción del encuesta Likert 0 = no, 1 = con 

  
paciente post-intervención error, 

    
2 = correcto 
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    • Satisfacción 

1–5 

 Estabilidad 

hemodinámica 

• PAS y PAD en 

rango 

• FC y FR dentro 

 

de los límites 

Monitorización + 

registros clínicos 

• 0=fueradel 

rango, 1=en 

rango 

 Detección 

precoz de 

complicaciones 

• Registro de 

alertas 

• Comunicación 

oportuna 

Hoja de 

 

valoración diaria 

+ auditoría de 

historias clínicas 

• 0=no 

detectado, 

1=detectado y 

comunicador 

 Adherencia al 

protocolo 

• Cumplimiento 

observacional 

• Confianza al 

aplicarlo 

Observación 

directa + escala 

Likert 

autoaplicada 

•  

Cumplimiento: 

% 

 

• Confianza: 1– 

5 (1=baja, 

5=alta) 
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CAPÍTULO II: Marco Teórico Referencial 

 

2.1 Antecedentes Referenciales 

 

La Insuficiencia o Disfunción renal aguda (DRA) es el deterioro rápido de la función 

renal lo que genera el incremento de los niveles de urea y los productos nitrogenados en sangre, 

además de la alteración del medio interno y del equilibrio electrolítico (Yanza et al., 2024). 

SEMICYUC (2022) indica que a nivel global la disfunción renal continúa siendo un 

gigantesco problema de salud con cifras alarmantes, donde las tasas de predominio continúan 

incrementándose en 1.2 millones de muertes en 2015, se espera que aumente el número de 

pacientes con insuficiencia renal tratados de 2.6 millones en 2010 a 5.4 millones en 2030. Hay 

que considerar que las cifras descritas son parciales y no incluyen a todos los pacientes que 

requieren TRR pero no la reciben, en 2010 se estimó que hasta 7 millones de personas requerían 

terapia de reemplazo renal pero no pudieron acceder al tratamiento debido a diferentes 

limitaciones, es posible que este número se incremente a 9 millones para el 2030 (Navas y 

Sabadell, 2022). 

En la actualidad la disfunción renal aguda (DRA) es un problema de salud pública y su 

incidencia estimada a nivel mundial es de 20 a 200 personas por millón de habitantes. Lo que 

desemboca en 7 a 18% de los ingresos hospitalarios y en un 50% de los pacientes ingresados 

en unidades de atención intensiva. Entre un 25 y 75% de los casos de (DRA) están asociados a 

sepsis o shock séptico. 

Valdenebro et al. (2021) sostiene que, desde el enfoque epidemiológico, actualmente 

en Latinoamérica la mayor parte de los casos de disfunción renal aguda se ve reflejado en la 

población masculina con una incidencia de 6.672 pacientes que corresponden al 60%, con una 

edad media de 51 años hasta un rango de edad de 80 años. La mayoría de estos casos presentan 
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una etiología de tipo multifactorial, siendo la más frecuente la DRA en estado crítico a causa 

de afecciones cardiacas y otras causas como la presencia de nefrotóxicas, enfermedades 

infecciosas. 

Por otro lado, a nivel de Ecuador se conoce que existe entre 55 y 60 pacientes por cada 

millón de habitantes menores de edad, diagnosticados con algún tipo de insuficiencia renal. 

También se estima que un 11% de la población adulta se ve afectado con esta patología y que 

este mismo porcentaje se ve encaminado hacia un proceso crónico (Valdenebro et al., 2021). 

La función renal es muy importante en la regulación del medio interno y mantener un adecuado 

equilibrio electrolítico y la volemia en el individuo (Gainza, 2024). 

Alrededor del 5 a 10% de los pacientes que presentan DRA requieren TRR durante el 

tiempo de permanencia en España refieren un predominio de DRA en el área de cuidados 

críticos del 42.4% con necesidad de TRR en el 38% de los casos y una mortalidad asociada del 

29.7% (Lorenzo y López, 2023). 

Para realizar la TRR en pacientes críticos las guías (KDIGO) recomienda las siguientes 

modalidades como: la hemodiálisis (HD) que cumple un rápido aclaramiento difusivo de 

moléculas de pequeño tamaño en un tiempo corto de (3-5 h), mientras que las TRR continuas 

proporcionan una eliminación más gradual de fluidos y solutos mediante aclaramiento 

convectivo de moléculas de mayor tamaño en un tiempo prolongado de 24 h (Barrionuevo et 

al., 2024). 

Nieto et al. (2021), mencionan que después de múltiples años de estudios y 

actualizaciones de conocimientos se ha establecido técnicas más eficaces para las demandas 

actuales como: la técnica veno venosa más la implantación de bombas peristálticas, técnicas 

de ultrafiltración, hemofiltración, hemodiafiltración y hemodiálisis continua. 
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Es prioritario tener en cuenta los factores de riesgo que se deben considerar para el uso 

de TRR son: edad avanzada, sexo masculino, gravedad de las patologías de base, insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia hepática y el uso de ventilación mecánica (Lorenzo y López, 2023). 

La aplicación de los protocolos de enfermería es muy importante durante el proceso 

terapéutico, ya que permitirán minimizar el riesgo de infecciones y brindar cuidados 

extracorpóreos mediante un monitoreo continuo de las constantes vitales, la administración de 

medicación como la anticoagulación prolonga la vida del circuito siendo la heparina la más 

utilizada sin embargo se encuentra asociado a un mayor riesgo de hemorragia (Lorenzo y 

López, 2023). 

El personal de enfermería debe encontrarse capacitado sobre el manejo tecnológico y 

de los accesos venosos que proporcionen un flujo de sangre, mismo que permitirá una terapia 

de calidad y preservando la durabilidad de los circuitos, para aquello se debe priorizar aspecto 

de relevancia como la localización, tipo de catéter, líneas, líquidos (Nieto-Ríos et al., 2021). 

La disfunción renal aguda se ha convertido en un problema de salud pública a nivel 

mundial, en Latinoamérica y Ecuador, la tasa de prevalencia aumenta de forma alarmante cada 

año, demostrando deficiencia en la aplicación de las guías provocando un aumento de los 

pacientes con TRR que representan el 0.12% de la población ecuatoriana para el año 2022, 

representado el 11.8% del gasto público anual en salud, debido a los altos costos que implica 

una sesión de hemodiálisis por paciente que haciende en un valor de $ 1.456 mientras que la 

diálisis peritoneal es de $ 1.300 sin considerar otros gastos indirectos, elevando la carga 

financiera para el sistema de salud . (Gahona et al., 2023) 

El Ministerio de Salud Publica en 2018 publico una guía de práctica clínica titulada 

Prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica, misma que ha sido 

adaptada de guías internacionales, pero hasta la fecha no existe una actualización que incluya 
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nuevos tratamientos que permitan mejorar la condición del paciente, provocando una 

limitación en el personal de salud al momento de abordar al paciente con insuficiencia renal. 

La TRR ha permitido resultados satisfactorios en el tratamiento de los pacientes con 

DRA durante la estancia hospitalaria, donde los cuidados deben ser individualizados y 

especializados conforme a lo establecido en los protocolos. En la mayoría de la UAI en Ecuador 

el personal de enfermería no es especializado el cual posee competencias genéricas, que 

posterior van adquiriendo experiencia de acuerdo con el tiempo que permanece en el área. 

(Resendez y Roque Espinosa, 2022), puede ser un factor que influya en el correcta aplicación 

y manejo de los protocolos referente al paciente con insuficiencia renal aguda. 

2.2 Marco Conceptual 

 

La estandarización de procesos o procedimiento de enfermería sirve para unificar 

criterios y llegar a acuerdos para el abordaje conjunto de técnicas, terapias y problemas de 

enfermería, basados en evidencia científica más reciente (Garzón, 2024). Los protocolos de 

enfermería permiten documentar la asistencia que se brinda a los pacientes, ayudan a 

desarrollar planes de calidad permitiendo identificar omisiones o puntos débiles, deben ser 

claros precisos y deben permitir la actualización de los mismos. 

Insuficiencia o disfunción renal 

 

Es una patología clínica que de forma rápida altera la homeostasis del organismo. Se 

presenta por multitud de causas que llegan a provocan la disminución en la capacidad de 

filtrado que tienen los riñones para eliminar productos nitrogenados de desechos que alteran el 

equilibrio hidroelectrolítico. Comúnmente se manifiesta con una diuresis insuficiente, su 

presentación es en horas o en días y la elevación de los recuentos basales de la concentración 

sérica de creatinina y de urea que sirven de diagnóstico, hasta la consolidación de nuevos 

marcadores de daño renal (Resendez y Roque, 2022). 
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Insuficiencia renal aguda 

 

Esta enfermedad afecta directamente a los riñones impidiéndoles poder filtrar las 

sustancias de desechos del organismo, causando un descenso de manera súbita de la velocidad 

de filtración glomerular e incapacidad en el mantenimiento de la homeostasis y el equilibrio de 

electrolitos y líquidos en el medio interno, no obstante, puede ser reversible en su etapa inicial 

(Barrionuevo et al., 2024). 

Terapia de reemplazo renal 

 

Son un conjunto de estrategias extracorpóreas y continuas, que permiten asistir en 

varias de las funciones del riñón como: el equilibrio del medio interno, eliminación de residuos 

nitrogenados, eliminación de tóxicos endógenos y exógenos (Resendez y Roque, 2022). Su 

función es sencilla a expensas de los mecanismos básicos de cualquier método dialítico ya sea 

por difusión o convección, y gracias a la utilización de membranas a estos procedimientos se 

agrega un mecanismo más denominado Adsorción (Resendez y Roque, 2022). 

Paciente critico 

 

Se describe al paciente critico crónico persona dependiente de terapia de soporte vital 

después de una enfermedad aguda grave, donde experimentan un agotamiento continuo de sus 

reservas fisiológicas colocándolos en un estado de inflamación sistemática persistente y 

alteraciones endocrinas e inmunológicas (Aviles y Soto, 2014). 

Cuidados intensivos 

 

Son un conjunto de servicios médicos especializados destinados a pacientes que 

presentan condiciones críticas que amenazan su vida, que requieren constante monitorización 

hemodinámica debido a la gravedad de la situación, como enfermedades agudas, severas o 

crónicas, siendo la principal función proporcionar un entorno adecuado para realización de 

diagnósticos y tratamientos incluyendo la vigilancia continua (Pistora, 2023). 
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Los pacientes que ingresen a la unidad de atención intensiva requieren de dos criterios 

de ingreso: 

• Condición crítica 

 

• Potencial de recuperación 

 

2.3 Marco Teórico 

 

El personal de enfermería actúa como un agente de cambio, guiando y apoyando al 

paciente a través de los múltiples desafíos y ajustes que requiere el paciente durante su 

tratamiento. Esto implica ayudar al paciente a entender su enfermedad, a enfrentar los cambios 

que va a tener en su estilo de vida y a afrontar el estrés y la ansiedad desarrollada por su 

condición (García et al., 2023). 

Modelo de Marie Manthey 

 

El modelo de Primary nursing o “enfermera de cabecera”, fue establecido por Marie 

Manthey a fines de los 60. Este modelo se basa en que los cuidados de enfermería deben estar 

centrados en el paciente crítico en función de una relación interpersonal y humana. Aborda 

cuatro principios fundamentales, los cuales son: 1) Responsabilidad del personal de enfermería 

hacia el cuidado integro de un grupo de pacientes tomando como base sus necesidades; 2) 

Método de caso, el personal de enfermería es asignado a un grupo de pacientes para los cuales 

debe organizar y coordinar todos los cuidados; 3) Comunicación, el personal de enfermería es 

interlocutor de los cuidados de sus pacientes para con el resto del equipo de salud y la familia 

del paciente; 4) Continuidad en el cuidado, independiente de los turnos, el personal de 

enfermería de cabecera es la que vela por la continuidad de los cuidados desde el ingreso del 

paciente al alta (Aviles y Soto, 2014). 
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El modelo desarrollado por Marie Manthey tiene como objetivo brindar una atención 

centrada en el paciente crítico, resaltando la relación paciente/enfermera, así como la 

responsabilidad del personal de enfermería por la salud del paciente (Guaraca y Guarate-, 

2023). 

Sin embargo, la aplicación de los modelos y teorías de enfermería en las unidades de 

atención intensiva es poca, entre las limitantes se considera la carga laboral. El modelo de 

Marie Manthey es ampliamente utilizado en la UAI de Europa, obteniendo mejorías en los 

cuidados con una incidencia del 90% al individualizar las intervenciones de enfermería, además 

el uso del modelo ha demostrado mejorar la calidad en la atención del paciente crítico en un 

80% (Guaraca y Guarate-, 2023). 

El modelo de Marie Manthey se ajusta con los cuidados del paciente crítico, 

considerando los cuatro principios descritos que engloban, el cuidado del paciente de manera 

íntegra estableciendo una relación personal y humana, donde la enfermera tiene libertad 

absoluta al cuidar para cuidar de su paciente, lo que permitirá mejorar la calidad de atención en 

los pacientes que presenta DRA sometido a TRR. 

La hemodiálisis 

 

El químico escocés Thomas Graham acuñó el término “diálisis” al describir cómo 

distintos solutos atraviesan un parche vegetal recubierto de albúmina mediante ósmosis. Su 

trabajo sentó las bases de la diálisis (Cusumano y Rosa, 2020). 

La primera descripción de la diálisis fue publicada en 1913 por el Dr. John Abel y sus 

colegas de la Universidad Johns Hopkins, titulada “Sobre la eliminación de sustancias 

difusibles de la sangre circulante mediante diálisis”. Abel y sus colaboradores desarrollaron su 
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dializador en 1915 denominado “aparato de vividifusion”, mismo que nunca se aplicó en los 

seres humanos (Sharma et al., 2024). 

En 1924 Georg Hass realizo la primera hemodiálisis de riñón humano utilizando una 

versión modificada del dializador de Abel, con un resultado de tres limpiezas de sangre en dos 

pacientes con insuficiencia renal crónica. Después de quince años de la primera diálisis humana 

el Dr. Willem Kolff en 1943, desarrollo una máquina de diálisis denominado “riñón de tambor 

gDRAtorio (RDK)”, considerado el primer riñón artificial funcional que utilizaba tubos de 

celofán rectangular con 70-100 litros de solución salina por una bomba de agua, donde un 

motor de una máquina de coser graba un tambor sobre el que se envolvía 40 metros de tubo, 

que contenía sangre que se movía de arriba abajo, trato a 16 pacientes con disfunción renal 

aguda y crónica. La versión del riñón artificial del Dr. Kolff con sus principios de 

funcionamiento tuvo gran aceptación mundial, evolucionando hasta convertirse en las 

máquinas de diálisis modernas que se dispone en la actualidad, mejorando la calidad y la 

esperanza de vida de millones de pacientes que presenta insuficiencia renal (Sharma et al., 

2024). 
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CAPÍTULO III: Diseño Metodológico 

 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

 

Se utilizó la revisión sistemática como diseño, mediante un enfoque mixto, cualitativo 

y cuantitativo que permitió identificar, analizar y recopilar información sobre estudios previos 

que aborden por temática los protocolos de enfermería en paciente críticos con insuficiencia o 

disfunción renal aguda sometidos a terapia de reemplazo renal. El estudio se basó en 

lineamientos de la declaración PRISMA 2020(Yepes-Nuñez et al., 2021), la elección de este 

diseño se justifica por la necesidad de recopilar la mejor evidencia actualizada con el propósito 

de responder la pregunta de investigación (Hyun et al., 2024). 

Para la estructura de la pregunta de investigación se fundamentó en la estrategia PICO 

(Sánchez-Martín et al., 2023), quedando delimitadas de la siguiente manera: ¿En pacientes 

críticos con insuficiencia renal aguda, la aplicación de protocolos de enfermería estandarizados, 

en comparación con la atención convencional no protocolizada, contribuye a mejorar los 

resultados clínicos y permite reducir las complicaciones durante la terapia de reemplazo renal? 

Fuentes de información 

 

La búsqueda de la información se realizó en 7 bases de datos indexados de orden 

mundial como: PubMed, Web of Science, ScienceDirect, Springer, Cochrane-library, Jama, 

DynaMed, mientras a nivel regional se indago en 3 base de datos como: Latidex, Scielo, 

Redalyc, durante el periodo de junio de 2025. Para que la búsqueda de la información sea 

amplia se incorporara descriptores con términos claves en inglés, y español acompañado de 

operadores booleanos. 

Estrategia de búsqueda 

 

Antes de empezar con la búsqueda de la información, se determinó las palabras claves 

que posterior fueron verificados en la página de Descriptores en Ciencias de la Salud -MeSH 
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y DeCS- (DeCS, n.d.), en inglés: Renal Insufficiency, Renal Replacement Therapy, Nursing 

Assessment, Critical Care Nursing, Intensive Care Units y español: Insuficiencia Renal, 

Terapia de reemplazo renal, Evaluación de enfermería, Enfermería de cuidados críticos, Unidad 

de Cuidados intensivos, posterío se combinaron con los operadores boléanos (AND, OR,) (Luis 

et al., n.d.), que mejorara la búsqueda sistemática. 

Para la exploración se utilizó un algoritmo de búsqueda, baso en operadores booleanos 

y de truncamiento (Caviedes y Roco, 2022), obteniendo la siguiente expresión genérica: 

("Renal Insufficiency" OR "Acute Kidney Injury") AND ("Nursing Assessment") AND 

("Intensive Care Units”) AND ("Critical Care Nursing”) Esta estrategia de búsqueda es 

reproducible en cada base de datos seleccionados. 

Al momento de realizar la búsqueda en las diferentes plataformas utilizando los 

algoritmos descritos, se procedió a realizar un filtrado de la información atreves filtros propios 

que presenta cada base de datos como: por idiomas sin límite, se incluirá solo publicaciones de 

artículos originales, revisiones sistemáticas, de acceso libre, y revisión por pares. 

3.2 Población y muestra 

 

La población y la muestra se basa en los todos los artículos recopilados de las distintas 

bases de datos de impacto y calidad científica. 

Selección de estudios 

 

La búsqueda se realizó sin ningún límite de idioma, para ello se establecieron diferentes 

criterios que deben cumplir y que se citan a continuación: 

Criterios de Inclusión 

 

 

• Artículos originales (cuantitativos, cualitativos o mixto). 

• Artículos que se encuentre publicados en inglés, español con texto completo. 
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• Artículos que analicen protocolos en pacientes con insuficiencia o disfunción renal 

agudo. 

• Artículos de relacionados con protocolos clínicos sobre terapia de reemplazo renal. 

 

 

Criterios de Exclusión 

 

 

• Estudios con metodología deficiente o que carece de rigor científico. 

• Artículos de literatura o acceso incompleto. 

• Artículos académicos que no cumplan con una rigurosidad metodológica. 

 

 

3.3 Los métodos y las técnicas 

 

 

La revisión sistemática se desarrollado, bajo la declaración PRISMA, que permitió una 

recolección de datos, mediante técnicas como el análisis documental, aplicando un orden 

sistemático a la información obtenida. La declaración PRISMA está diseñado para ayudar a los 

autores a documentar de manera trasparente el porqué de la revisión que realizaron los autores 

y que resultados se encontraron en los estudios realizados (Page et al., 2021). 

 

Cribado de los estudios 

 

 

Para el proceso de cribado se aplicó una estrategia por fases -en total 3- con la finalidad 

de cumplir con los criterios de inclusión que permitirá evidenciar la calidad de los artículos 

recopilados durante la investigación. 

 

• Primera fase: consiste en realizar un cribado de los diferentes títulos y resúmenes en 

relación al tema asignado. 

• Segunda fase: todos los artículos seleccionados en la primera etapa, serán revisados 

completamente. 
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• Tercera fase: los estudios selectos serán evaluados de forma critica que permita conocer 

la calidad y el rigor científico mediante determinadas herramientas como:  

• CONSORT para estudios clínicos experimentales. 

 

• STROBE para estudios observacionales. 

• COREQ para investigaciones cualitativas. (Ecuator Network, 2025) 

 

 

Anexo 1: Tabla # 1 

 

3.4 Procesamiento estadístico de la información 

 

 

El procesamiento de la información se desarrolló mediante el diseño de matrices de 

estrategia de búsqueda y resultados, donde se incluyen estudios originales entre otras 

características como: tema, autor, año, tipo de estudio, objetivo, metodología y resultado. Los 

datos se agruparon de tal forma que nos permita determinar las categorías identificadas en la 

investigación que se detallan a continuación: 

 

1. Eficacia de los criterios diagnósticos en Pacientes con DRA 

 

 

A nivel global se utiliza la guía clínica KDIGO en el diagnostico, la evaluación, el manejo y el 

tratamiento de paciente con insuficiencia renal aguda (Ribeiro et al., 2020). 

 

2. Eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRR-C) 

 

 

En pacientes críticos se aplica la terapia de reemplazo renal continua que ofrecen una mejor 

tolerancia hemodinámica (Naorungroj et al., 2022). 

 

3. Tiempo de inactividad de la TRR 

 

 

Una interrupción de la maquina durante la TRR puede ocasionar un desequilibrio 

hidroelectrolítico en el paciente crítico (Z. H. Zhao et al., 2025). 
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4. Sitios Vasculares de Acceso a TRR 

 

 

La terapia de reemplazo renal debe ser realizado mediante accesos vasculares como en los vena 

femoral derecha e izquierda (Zhao et al., 2025). 

 

5. Cuidados Especializados de Enfermería para la TRR 

 

 

Los cuidados de enfermería especializados implican un enfoque clínico, técnico y humano 

integral, aplicado por el personal de enfermería capacitado en el área de UAI (Zhao et al., 2025). 

 

6. Manifestaciones Clínicas de Alarma en la DRA 

 

 

Los signos clínicos y bioquímicos permiten identificar anomalías que se consideran de alarma 

en el paciente crítico con DRA (Arguello et al., 2021). 

 

7. Eficacia de Protocolo de Enfermería en TRR 

 

 

Diversas investigaciones respaldan que la implementación de protocolos mejora la calidad del 

cuidado del paciente y continuidad de la TRRC (Lu et al., 2022). 

 

Anexo 2: Flujograma 

 

Síntesis de datos 

 

 

La recolección de datos se basó en una matriz elaborada en el paquete informático 

de Excel, donde se incluyeron variables específicas utilizados durante el desarrollo de la 

investigación. Además, se utilizó gestores bibliográficos como Mendeley(Mendeley, 2025), 

donde se creó carpetas referentes al tema añadiendo información a la base de datos de la 

web y sincronizando con el computador. 
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CAPÍTULO IV: Análisis e Interpretación de Resultados 

 

4.1 Análisis e Interpretación de Resultados 

 

Los resultados alcanzados se ha agrupado en categorías que nos permitirá una mejor 

comprensión de la información obtenida durante la investigación. 

CATEGORÍA 1: Eficacia de los criterios diagnósticos en Pacientes con DRA 

Tabla 3. Categoría 1: Eficacia de los criterios diagnósticos en Pacientes con DRA 

 

Autor (año) Criterio N 

Chaibi et al. 

(2023) 
KDIGO 619 

Hoste et al. 

(2020) 
KDIGO 364 

Ribeiro et al. 

(2020) 

KDIGO 

AKIN 

RIFLE 

 

270 

 

 

Para la determinación de la Disfunción Renal Aguda a nivel global se ha establecido 

tres criterios como: AKIN, RIFLE, KDIGO para su respectivo diagnóstico, durante el 

desarrollo del estudio se ha identificado que a nivel mundial se considera con más frecuencia 

los criterios KDIGO que se encuentra establecidos en la guía KDIGO desarrollado para el 

manejo de DRA. 

Ribeiro et al. (2020), determino que al aplicar los criterios AKIN y KDIGO en el 

diagnóstico de DRA de los pacientes no presentaban diferencia en los resultados obtenidos, 

también tomaron como referencia el análisis de una gran base de datos de 47.518 pacientes 

donde se encontraron que KDIGO y RIFLE eran superiores a AKIN en el diagnóstico de DRA. 

Otro aporte para resaltar es Hoste et al. (2020) quienes encontraron que, en pacientes 
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ingresados en una unidad de cuidados intensivos, la consideración de criterios basados en la 

oliguria, además de los basados únicamente en los niveles de creatinina sérica, permitió 

identificar IRA o un aumento de su gravedad en el 51,7 % de los pacientes críticos. Además, la 

IRA en estadios 2 y 3 basada en oliguria pareció estar asociada de forma estadísticamente 

significativa con la mortalidad a los 90 días tras la corrección por el nivel de creatinina sérica, 

las comorbilidades y la gravedad de la enfermedad. 

Por otro lado Ponce et al. (2020), encontraron que la tasa global de mortalidad de 

pacientes de DRA al mes fue del 59 % en pacientes de UCI y fuera de esta, se evaluaron la 

DRA séptica e isquémica las cuales fueron las principales etiologías de DRA (50,8% y 32,9%, 

respectivamente). La edad, sexo y diagnóstico principal fueron similares en ambos grupos, 

hubo diferencias en severidad: los pacientes en UCI eran mayores (>65 años: 49.1 % vs. 

41.4 %), presentaban más AKI séptico (55.1 % vs. 37.5 %), un índice ATN-ISS más elevado y 

recibieron más RRT continuas o prolongadas (CRRT/PIRRT). En cambio, la diálisis peritoneal 

fue más común fuera de UCI (17.8 % vs. 5.3 %). El análisis multivariable mostró que la edad 

avanzada, el AKI séptico y el tratamiento dentro de UCI se asociaron de forma independiente 

con mayor mortalidad. Sin embargo, las diferencias en cuándo se inició la diálisis no parecieron 

afectar directamente los resultados clínicos. 

Para Narváez et al., (2022) sostienen que el proceso de atención de enfermería la 

obtención de los resultados de los objetivos propuestos permite identificar, diagnosticar e 

establecer acciones para el mejoramiento y estabilización del estado de salud del paciente 

incluyendo la insistencia de la implementación metodológica. Similar posición mantuvo 

Mercês et al. (2021) al identificar los principales factores o variables ligados a los diagnósticos 

de enfermería en la NANDA más relevantes en los pacientes con insuficiencia renal crónica y 

a partir de los resultados obtenidos logró definir los perfiles sociodemográficos y clínicos 
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tomando en cuenta al sexo y estado civil edad, los mismos que se reflejan en las tablas 

estadísticas. 

Bianchi et al. (2021) observaron que, en pacientes ingresados en unidades de cuidados 

intensivos, la utilización de criterios diagnósticos basados tanto en la oliguria como en los 

niveles de creatinina sérica ha permitido identificar la disfunción renal aguda (DRA), así como 

incrementos en su gravedad, en el 51,7 % de los casos críticos. Además, se ha encontrado que 

la DRA en estadios 2 y 3, diagnosticada a partir de la oliguria, se asocia de manera 

estadísticamente significativa con la mortalidad a 90 días, aun después de ajustar por los niveles 

de creatinina sérica, comorbilidades y la gravedad de la enfermedad. 

De igual forma, los autores mencionados subrayan la importancia de combinar criterios 

diagnósticos estandarizados con parámetros clínicos individuales, tales como los valores de 

creatinina sérica, el volumen urinario, el balance hídrico y la presencia de comorbilidades. Esta 

integración permite una clasificación más precisa del paciente, optimizando el pronóstico y 

favoreciendo la personalización de las estrategias terapéuticas. Asimismo, la estandarización 

de los criterios ha facilitado la comparación de resultados entre estudios multicéntricos, 

impulsando avances en la investigación clínica y el desarrollo de guías de manejo más 

especializadas. 

En suma, la aplicación sistemática de estos criterios no solo mejora la detección de la DRA, 

sino que también optimiza la toma de decisiones clínicas y de enfermería, fortalece la 

comunicación interprofesional, reduce la mortalidad hospitalaria y promueve el uso racional 

de recursos terapéuticos, como la terapia de reemplazo renal (TRR). Por ello, se recomienda su 

incorporación activa en los protocolos institucionales y en los programas de formación continua 

del personal de salud en todos los niveles de atención crítica. 
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CATEGORÍA 2: Eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRR-C) 

Figura 1. Categoría 2: Eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRR-C) 

 

 

Los hallazgos obtenidos en el estudio realizado por Naorungroj et al. (2022), donde se 

reevaluaron los resultados primarios y secundarios en los siguientes grupos: Pacientes que 

recibieron TRRC o HDI exclusivamente los primeros tres días se determinó que tuvieron un 

58% menos riesgos de continuar con TRR a los 28 días y se relaciona con una estancia 

hospitalaria más corta, mientras que de los pacientes que recibieron TRRC o HDI 

exclusivamente todo el seguimiento se obtuvo resultados donde presentan que el 81% presentan 

menos riesgo de continuar con TRR al día 28. 

Gaudry et al. (2022) en relación con la eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua 

(TRR-C), un estudio realizado en 2022 evaluó a 543 pacientes (269 tratados con TRRC y 274 

con hemodiálisis intermitente – IHD), evidenciando que; quienes recibieron TRRC presentaban 

puntuaciones SOFA y riesgos cardiovasculares iniciales más elevados. Tras aplicar el método 

de ponderación IPTW para ajustar las diferencias entre grupos, se observó que la supervivencia 

a 60 días fue del 54.4 % para el grupo de TRRC frente al 46.5 % para 
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IHD, con un hazard ratio ajustado de 1.26 (IC 95 % 1.01–1.60), lo que sugiere peores resultados 

de supervivencia para TRRC en términos generales. 

Sin embargo, al analizar subgrupos según el grado de gravedad, en pacientes con menor 

compromiso (SOFA 3–10) la hemodiálisis intermitente mostró mejores tasas de supervivencia 

(HR 1.82; IC 95 % 1.01–3.28). En contraste, en los pacientes en estado crítico no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas terapias. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de individualizar la elección del tipo de terapia de reemplazo renal en función de 

la severidad del paciente, optimizando así los resultados clínicos en el manejo de la 

insuficiencia renal aguda en la UCI. 

(Kılıç et al., 2024) realizó un análisis donde identificó tres ejes principales: modificaciones en 

la rutina cotidiana, incertidumbre sobre los beneficios clínicos para personas usuarias y la 

necesidad de adaptarse a nuevas formas de trabajo. En total, se reconocieron seis subtemas 

asociados a estos aspectos. Las personas participantes mencionaron que llevar a cabo la TRRC 

requería un esfuerzo adicional para prevenir complicaciones, además de señalar deficiencias 

formativas. Como conclusión, se destaca la importancia de implementar, tanto a nivel 

institucional como individual, acciones que fortalezcan la capacitación del personal de 

enfermería en la aplicación de esta terapia. 

Z. H. Zhao et al. (2025b) reportaron, la eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua 

(TRRC) también puede evaluarse mediante la vida media de los circuitos utilizados y el 

impacto de las interrupciones en el tratamiento. En ese estudio, se encontró que la vida media 

del circuito fue de 39,2 horas, registrándose una mediana de 67 interrupciones, lo que generó 

aproximadamente 2 horas de inactividad por circuito (equivalente al 4,6 % del tiempo total). 

La mayoría de las pausas se debieron al recambio de bolsas de solución, con una duración 

promedio de 1,17 horas, y a la presencia de alarmas, que se asociaron a periodos de paro más 
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prolongados y frecuentes, especialmente cuando el circuito presentaba más del 10 % del tiempo 

inactivo. Cabe destacar que no se observaron diferencias significativas en el tiempo de 

inactividad según la duración total de cada circuito. Estos hallazgos resaltan la importancia de 

optimizar los procedimientos y la capacitación del personal para reducir las interrupciones y 

mejorar la eficacia global de la TRRC. 

Del mismo modo, estudios recientes señalan que los brotes de colza presentan una composición 

nutricional más equilibrada en comparación con los brotes de otras leguminosas, destacando 

por sus elevados contenidos de glucosa, magnesio, selenio, vitamina E y glucosinolatos. 

Durante el proceso de germinación, se observa un incremento significativo en la proporción de 

α-tocoferol respecto a γ-tocoferol (de 0,53 a 9,65), lo que sugiere un marcado aumento en la 

actividad antioxidante. Adicionalmente, se reporta un incremento en los niveles de 

glucorafanina (de 1,06 % a 1,62 %) y una fuerte correlación entre semillas y brotes en cuanto 

a selenio, vitamina E y glucosinolatos. Las diferencias detectadas entre variedades evidencian 

el potencial para el mejoramiento genético de los brotes de colza como vegetales funcionales, 

orientados a la promoción de la salud en la alimentación clínica y comunitaria (Wang et al., 

2022). 

La eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRR-C), resulta fundamental 

considerar el nivel de conocimiento, actitud y práctica del personal de salud respecto a la 

aplicación de esta terapia. Los datos indican que el conocimiento promedio sobre TRR-C es 

moderado (51,5 ± 5,96 puntos, ≈61,8 %), mientras que la actitud (58,7 ± 2,19 puntos, ≈73,9 %) 

y la práctica (18,15 ± 0,98 puntos, ≈85,1 %) alcanzan niveles más altos. El análisis de regresión 

mostró que ciertos factores como el género, la edad, la experiencia con TRRC y el entorno 

laboral influyen en el dominio de estos aspectos. Además, la capacitación realizada dentro del 

propio servicio demostró ser la más eficaz, sugiriendo que para optimizar los resultados clínicos 

de la TRR-C, es esencial fortalecer la formación en principios básicos, manejo de 
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líquidos y respuesta ante alarmas. Estos elementos refuerzan la importancia de una preparación 

integral del personal para maximizar la eficacia de la terapia en entornos críticos (Yu et al., 

2024). 

A la vez, la eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRRC) se refleja en los 

resultados observados en diferentes grupos de pacientes. Por ejemplo, la proporción de 

personas fallecidas al alta hospitalaria fue significativamente mayor en quienes recibieron 

TRRC en comparación con quienes recibieron hemodiálisis convencional intermitente (49,6 % 

frente a 2,1 %, p < 0,001), subrayando la necesidad de analizar cuidadosamente la selección del 

tipo de terapia según la condición clínica. 

Sin embargo, al considerar únicamente a quienes sobrevivieron hasta el egreso, no se 

detectaron diferencias estadísticamente significativas en la recuperación de la función renal 

entre los dos tratamientos (40,3 % vs. 59,7 %, p = 0,694), ni tampoco en el análisis multivariado 

por regresión logística. Es relevante destacar que la TRRC mostró una tendencia a disminuir el 

riesgo de dependencia de la terapia de reemplazo renal a los 90 días, lo cual refuerza su posible 

beneficio en la recuperación funcional a largo plazo. Estos hallazgos indican que la eficacia de 

la TRRC debe ser valorada en función del perfil del paciente y los objetivos clínicos, priorizando 

la personalización del tratamiento para optimizar los desenlaces (Li et al., 2025). 

Yang et al. (2022), resalta que la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRRC), aunque 

demuestra ser eficaz en la reducción de mioglobina en los días 4, 8 y 10 (por ejemplo, −11 µg/L 

al día 4; IC 95 % −20,6 a −1,35), mejora notablemente los parámetros renales y electrolíticos, 

y contribuye a disminuir tanto la duración de la oliguria como la estancia hospitalaria. Sin 

embargo, es fundamental señalar que, a pesar de estos beneficios observados, no se 

evidenciaron diferencias significativas en la mortalidad (RR 0.17; IC 95 % 0.02–1.37), y la 

calidad de la evidencia se considera baja debido a limitaciones metodológicas como la ausencia 
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de cegamiento y aleatorización adecuada. Por ello, se concluye que, aunque la TRRC aporta 

ventajas en la evolución clínica de las personas con insuficiencia renal aguda, la evidencia 

disponible aún resulta insuficiente para recomendar su uso con miras a mejorar resultados 

clínicos de mayor relevancia, por lo que se requiere fortalecer la investigación y la formación 

especializada en esta terapia. 

Naorungroj et al. (2022b), resalta la relevancia de individualizar las estrategias terapéuticas en 

la Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRRC), valorando el momento de inicio, la duración 

del tratamiento y la condición clínica de cada paciente como elementos fundamentales para 

optimizar los desenlaces. Así, las razones de riesgo de sub-distribución (SHR) y sus intervalos 

de confianza del 95% confirman que la selección adecuada de la modalidad de TRR contribuye 

significativamente a reducir la dependencia de la terapia, disminuir la estancia hospitalaria y 

mejorar la recuperación funcional. De este modo, en el contexto de la categoría abordada, se 

enfatiza la utilidad de distinguir subgrupos de pacientes para adaptar el manejo a sus 

necesidades específicas, priorizando la personalización y el análisis dinámico de riesgos y 

beneficios en la toma de decisiones clínicas. 



35  

CATEGORIA 3: Tiempo de inactividad de la TRR 

Figura 2. Categoría 3: Tiempo de inactividad de la TRR 

 

 

La interrupción provoca que la máquina de TRRC deje de funcionar provocando un 

balance hídrico positivo y las dosis administradas pueden ser inadecuadas, influyendo en el 

control de líquidos y urémico, así como el manejo de la acidosis. El tiempo de inactividad en 

el control de líquidos puede aumentar la tasa de mortalidad. Zhao et al. (2025), determinó que 

la principal causa para el desarrollo de la inactividad durante la TRRC es el cambio de bolsas 

es la principal causa con un tiempo de 1.17 h, seguida de las alarmas que se activan por algún 

problema con el circuito con un tiempo de 0.47 h y por último se considera los procedimientos 

realizados en UAI que conlleva un tiempo de 0.19 horas. 
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CATEGORIA 4: Sitios Vasculares de Acceso a TRR 

Tabla 4. Categoría 4: Sitios Vasculares de Acceso a TRR 

 

 

El sitio de acceso dominante fue la vena femoral derecha (87 circuitos, 60.84%) y la 

vena femoral izquierda (49 circuitos, 34.27%) resultados que fueron identificados por Zhao et 

al. (2025) quienes determinaron por el método de anticoagulación utilizados en la 

configuración de los circuitos para la TRR. Los principales factores que generan tiempos de 

inactividad en la TRRC. Entre ellos se destacan: alarmas técnicas recurrentes, recambio de 

bolsas de solución, mal funcionamiento del catéter, coagulación del filtro y desconexión para 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos simultáneos. Estos eventos no solo interrumpen la 

terapia, sino que también pueden acortar el tiempo total de depuración efectiva, disminuyendo 

la dosis de tratamiento recibida por el paciente(Murphy et al., 2016). 

Vélez-Victoria (2023), observó que en unidades donde no existía un protocolo 

específico para minimizar estos tiempos, el promedio de inactividad alcanzaba hasta 6 horas 

por cada 24 horas de tratamiento programado, lo que representa una pérdida del 25% de la 

dosis prescrita. Esta reducción terapéutica afecta especialmente a pacientes en estado crítico 
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con sepsis, hipercatabolismo o balance hídrico positivo severo, ya que dependen de una terapia 

continua y precisa para estabilizar su condición. 

Bianchi et al. (2021), resalta la correlación directa entre el tiempo de inactividad 

acumulado y la mortalidad en UCI. Pacientes que presentaron interrupciones mayores a 20% 

del tiempo total programado mostraron una tasa de mortalidad significativamente más alta, 

además de mayor incidencia de complicaciones metabólicas y prolongación del tiempo de 

estancia hospitalaria. Esta evidencia pone de relieve la necesidad de considerar el tiempo de 

inactividad como un indicador de calidad asistencial en la aplicación de la TRRC. 

En términos de gestión institucional, el monitoreo del tiempo de inactividad puede ser 

utilizado como una herramienta de mejora continua. Algunas unidades han incorporado este 

parámetro en sus paneles de indicadores de calidad, permitiendo una revisión periódica de los 

procedimientos y la actualización de protocolos para su reducción sistemática. 
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CATEGORIA 5: Cuidados Especializados de Enfermería para la TRR 

 

Los cuidados y procedimientos iniciados por el personal de enfermería integra la 

monitorización de signos vitales del paciente de la máquina, así como de vital importancia el 

cambio y cuidado de los circuitos, destacando que para el cuidado de la vida útil de los circuitos 

se debe monitorizar los niveles de ácido base y electrolitos ajustando dinámicamente la dosis 

de potasio, es lo que indica Zhao et al. (2025). 

Los cuidados y procedimientos iniciados por el personal de enfermería integra la 

monitorización de signos vitales del paciente de la máquina, así como de vital importancia el 

cambio y cuidado de los circuitos, destacando que para el cuidado de la vida útil de los circuitos 

se debe monitorizar los niveles de ácido base y electrolitos ajustando dinámicamente la dosis 

de potasio (Rovalino, 2023). 

El acceso vascular constituye un pilar fundamental en la eficacia de la Terapia de Reemplazo 

Renal (TRR), especialmente en pacientes críticos. Dentro de la categoría de “Sitios Vasculares 

de Acceso a TRR”, se enfatiza que la elección adecuada del sitio de punción no solo facilita 

una terapia continua y eficiente, sino que también minimiza el riesgo de complicaciones como 

infecciones, trombosis y fallos en el circuito. Diversos estudios coinciden en que factores como 

la duración prevista del tratamiento, el estado clínico de la persona, el riesgo de infecciones 

asociadas y la pericia del personal de salud deben guiar la selección del acceso vascular. Así, 

esta categoría destaca la importancia de un abordaje individualizado y protocolos claros para 

optimizar los resultados de la TRR y garantizar la seguridad de las personas atendidas 

(Gavilema et al., 2025) 

Tradicionalmente, los accesos femorales han sido los más utilizados debido a su facilidad de 

inserción y rapidez en situaciones de emergencia. Sin embargo, la literatura señala que este 

sitio puede asociarse a una mayor tasa de infecciones del torrente sanguíneo, trombosis 
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venosa profunda y dificultades para la movilización del paciente, especialmente si el 

tratamiento se extiende por varios días. En contraste, el acceso a través de la vena yugular 

interna derecha ha demostrado ofrecer un flujo más estable y menores tasas de disfunción del 

catéter, siendo recomendado por diversas guías internacionales para TRR continua en 

pacientes críticos (Deleg et al., 2024). 

Fuentes (2024), alude que la selección adecuada selección del sitio vascular de acceso en la 

Terapia de Reemplazo Renal (TRR) es un componente crítico que impacta de manera directa 

en la seguridad y los resultados clínicos de las personas atendidas. Elegir el acceso más 

apropiado no solo favorece la continuidad y eficiencia del tratamiento, sino que también 

contribuye a la reducción de complicaciones como infecciones, trombosis y fallos en el circuito. 

Los accesos femorales, tradicionalmente preferidos por su rapidez y facilidad de inserción en 

situaciones de urgencia, presentan ventajas operativas inmediatas, pero deben ponderarse frente 

al riesgo de infecciones y dificultades en la movilización del paciente. Por otro lado, el acceso 

por la vena yugular interna derecha destaca en la literatura médica por ofrecer una mayor 

estabilidad del flujo y menores tasas de disfunción del catéter, lo que respalda su 

recomendación en guías internacionales para pacientes críticos en TRR continua. 

En este sentido, se destaca la importancia de una atención individualizada, basada en la 

evaluación clínica, duración del tratamiento y experiencia del equipo. Contar con protocolos 

claros para seleccionar y mantener el acceso vascular es esencial para optimizar la terapia y 

proteger a quienes reciben TRR. El monitoreo y la mejora continua son clave para la calidad 

en cuidados críticos. 
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CATEGORIA 6: Manifestaciones Clínicas de Alarma en la DRA 

Tabla 5. Categoría 6.1: Manifestaciones Clínicas de Alarma en la DRA 

 

 

Los autores Arguello et al., (2021) clasifican los orígenes de la insuficiencia o 

disfunción renal en tres grupos prerrenal siendo atribuible la hipovolemia e hipotensión; 

intrínseca que comúnmente resulta de lesiones de las células tubulares o necrosis tubular aguda 

isquémica, así como también nefritis intersticial aguda y glomerulonefritis y postrenal la 

obstrucción renal; siendo la insuficiencia prerrenal las más frecuente, la necrosis tubular aguda 

en un 50%, la necrosis tubular aguda nefrotóxica un 35% nefritis intersticial aguda un 10% y 

glomerulonefritis un 5%. 

Los autores Arguello et al., (2021) destacan la identificación oportuna de los signos de 

alarma en pacientes críticos con DRA se consolida como una herramienta decisiva para el 

pronóstico y la supervivencia. Entre los signos de mayor relevancia clínica se encuentran la 

oligoanuria, alteraciones electrolíticas como hiperkalemia o hiponatremia, acidosis metabólica 

severa, elevación de creatinina y urea plasmática, edema pulmonar, alteraciones en el estado 

de conciencia y desequilibrios del balance hídrico. La literatura destaca que estos signos, 

CATEGORIA 6.1 

50 
45 
40 
35 
30 
25 
20 
15 
10 
5 
0 

PRE RENAL INTRINSECA POST RENAL 



41  

aunque comunes, suelen pasar desapercibidos en fases iniciales, lo que retrasa intervenciones 

y puede precipitar la necesidad urgente de terapia de reemplazo renal. 

La Disfunción renal aguda (DRA) es un desafío clínico de alta complejidad que demanda una 

vigilancia exhaustiva y una respuesta inmediata del equipo de salud. De acuerdo con Arguello 

et al. (2021), los orígenes de la disfunción renal se clasifican en tres grandes grupos: prerrenal, 

donde predominan la hipovolemia y la hipotensión; intrínseca, asociada principalmente a 

lesiones tubulares, necrosis tubular aguda tanto isquémica (50%) como nefrotóxica (35%), 

además de nefritis intersticial aguda (10%) y glomerulonefritis (5%); y postrenal, resultado de 

obstrucción en la vía urinaria. La prevalencia de la insuficiencia prerrenal y la necrosis tubular 

aguda resalta la importancia de una identificación precisa y temprana de los factores de riesgo 

y manifestaciones clínicas. 

Diversos estudios refuerzan que la presencia sostenida de hiperkalemia refractaria, pH 

sanguíneo menor a 7.2 y sobrecarga hídrica no controlada son predictores clave para la 

intervención renal inmediata, incrementándose notablemente la mortalidad cuando estos 

parámetros persisten más de 12 horas sin abordaje. Por ello, la vigilancia continua de signos 

vitales y parámetros bioquímicos, así como la aplicación de algoritmos clínicos con puntos de 

corte preestablecidos, han demostrado eficacia en la detección temprana de 

descompensaciones, permitiendo una respuesta escalonada y oportuna (Chang et al., 2023). 

Además, la integración de biomarcadores emergentes como la NGAL y el uso combinado de 

escalas de creatinina sérica y volumen urinario permiten una estratificación más precisa del 

paciente en estadios de gravedad, facilitando así la activación de protocolos específicos y 

mejorando los resultados clínicos (Hoste et al., 2020). 
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Tabla 6. Categoría 6.2: Manifestaciones Clínicas de Alarma en la DRA 

 

 

Los resultados Carrasco-Oros et al. (2023) encontraron en una población de 83 

pacientes identificaron que a nivel de laboratorio se presentó el 53% hemoglobina de 6,7 g/dl, 

30,1% plaquetas <50 000 cel/mm3, 34,9% sodio < 130 mmol/L, a la vez se evidencio la 

elevación del lactato deshidrogenasa, disminución del bicarbonato y elevación de la relación 

proteína/creatinina en orina. 

CATEGORIA 7: Eficacia de Protocolo de Enfermería en TRR 

 

La implementación de protocolos estandarizados de enfermería en la Terapia de 

Reemplazo Renal (TRR) ha demostrado ser una estrategia clave para mejorar la calidad del 

cuidado, garantizar la seguridad del paciente y reducir la variabilidad clínica. Los estudios 

analizados en esta categoría coinciden en que la estandarización de procedimientos no solo 

facilita la toma de decisiones clínicas, sino que también promueve la eficiencia operativa y 

mejora los resultados clínicos en pacientes con disfunción renal aguda (Huaman y Gutiérrez, 

2021). 
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El análisis de la categoría sobre las Manifestaciones Clínicas de Alarma en la Disfunción Renal 

Aguda (DRA) resalta la importancia de la vigilancia estrecha, la intervención oportuna y la 

adecuada formación del equipo de enfermería en el contexto de la Terapia de Reemplazo Renal 

(TRR). Zhao et al. (2025) subrayan que la identificación y gestión precisa de situaciones 

críticas —como la evaluación de la vida útil del circuito y la resolución de interrupciones 

durante el proceso— dependen fundamentalmente de personal de enfermería especializado, lo 

que influye de forma directa en el pronóstico y la recuperación de quienes enfrentan DRA. 

Asimismo, la implementación de protocolos estandarizados de enfermería en la TRR se 

convierte en un pilar para optimizar el reconocimiento temprano de signos de alarma y 

responder con eficacia ante complicaciones graves como la hiperkalemia refractaria, acidosis 

metabólica severa o sobrecarga hídrica persistente. Los estudios revisados en esta categoría 

coinciden en que la sistematización de los procedimientos no solo facilita la toma de decisiones 

clínicas fundamentadas, sino que también mejora la seguridad del paciente, reduce la 

variabilidad en la atención y promueve mejores resultados clínicos. Así, la adopción de estos 

protocolos garantiza una atención continua, coordinada e integral, aspectos cruciales para la 

calidad asistencial en personas con DRA s (Al Servicio del Pueblo y de Enfermería, 2024). 

Uno de los principales hallazgos es que los protocolos de enfermería para la TRR 

contribuyen significativamente a la reducción de errores durante la preparación, conexión y 

monitorización del circuito extracorpóreo. En unidades donde se aplican guías estandarizadas, 

se ha documentado una menor incidencia de interrupciones del tratamiento, mejor manejo del 

acceso vascular, y una reducción en las tasas de infección asociadas a catéteres. Esto se debe a 

que los protocolos definen con claridad los pasos que debe seguir el personal de enfermería, 

estandarizando las prácticas y promoviendo un enfoque más seguro (Robalino et al., 2025). 
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Asimismo, los estudios revelan que el uso de protocolos permite optimizar la 

dosificación de la terapia, asegurar una adecuada anticoagulación, y mejorar el monitoreo 

continuo de parámetros críticos como el balance hídrico, los niveles de solutos y la estabilidad 

hemodinámica del paciente. Estas tareas, si bien son compartidas con el equipo médico, 

requieren de una ejecución rigurosa por parte del personal de enfermería, quien es el 

responsable de ejecutar y supervisar la mayorparte de la TRR en tiempo real (Huaman y 

Gutiérrez, 2021). 

Además, se destaca que los protocolos de enfermería promueven la capacitación 

sistemática del personal, ya que permiten orientar la formación técnica hacia los 

procedimientos realmente necesarios y facilitar la evaluación del desempeño clínico. Al incluir 

listas de verificación, diagramas de flujo y criterios de evaluación, estos instrumentos actúan 

como guías prácticas que fortalecen la toma de decisiones y reducen la dependencia de la 

experiencia individual(Gavilema et al., 2025). 

De igual manera, la evidencia respalda que la implementación rigurosa de protocolos de 

enfermería no solo optimiza la dosificación y la eficacia de la terapia de reemplazo renal (TRR), 

sino que resulta fundamental para garantizar la seguridad en cada etapa del proceso asistencial. 

Esta sistematización permite un monitoreo más preciso del balance hídrico, la estabilidad 

hemodinámica y los parámetros bioquímicos críticos, lo que se traduce en intervenciones 

oportunas ante cualquier signo de deterioro(Herrera et al., 2021). 

Es importante resaltar que la categoría de eficacia de los protocolos de enfermería en la TRR 

se fortalece cuando estos instrumentos facilitan la capacitación continua y el desarrollo de 

competencias específicas en el personal. Al integrar herramientas como listas de verificación, 

diagramas de flujo y criterios claros de evaluación, se promueve una actuación basada en la 

mejor evidencia y se reduce la variabilidad asociada a la experiencia individual. En 
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consecuencia, la estandarización de procedimientos se consolida como un pilar estratégico 

dentro de la categoría, mejorando la calidad del cuidado y el pronóstico de las personas con 

disfunción renal aguda(Martínez, 2023). 

CAPÍTULO V: Conclusiones, Discusión y Recomendaciones 

 

5.1 Discusión 

 

Discusión. Categoría 1: Eficacia de protocolo en pacientes con DRA 

 

Ribeiro et al. (2020) menciona la aplicación de los criterios AKIN y KDIGO en el 

diagnóstico de pacientes que presentan DRA, no establece resultados estadísticos directo sobre 

la eficacia de los criterios aplicados, pero realiza un comentario aduciendo que no existe 

diferencias en los resultados obtenidos por parte de los dos criterios mencionados, demostrando 

que a nivel global se utiliza los criterios KDIGO que se encuentra establecido en la guía práctica 

clínica KDIGO en el manejo del paciente con lesión renal aguda. 

Posteriormente Flores et al. (2023), sostiene que las guías KDIGO incorporaron los 

sistemas de definición/clasificación previos por ADQI y AKIN, determinado mediante 

múltiples validaciones con las tres clasificaciones todas han mostrado validez, confiabilidad y 

utilidad. En cuanto a la validez ambos estudios mencionan la funcionalidad de los criterios para 

diagnosticar DRA en un paciente y se basan en los aspectos establecidos en la guía, estudios 

comparativos en pacientes críticos han observado que la aplicación de la guía KDIGO aborda 

un mayor diagnóstico de DRA y una mayor predicción de la mortalidad hospitalaria (Patel y 

Egodage, 2024). 

En la mayoría de las investigaciones se hace referencia a la aplicación de los criterios 

KDIGO a nivel global en el diagnóstico y tratamiento del paciente con DRA a nivel 

hospitalario. Los criterios KDIGO han sido confirmado en pequeños ensayos aleatorios de un 
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solo centro como la prevención de la DRA y la intervención guiada por biomarcadores para la 

prevención de la DRA (Ostermann et al., 2020). 

En síntesis, no se ha probado de manera cualitativa la efectividad de los criterios 

KDIGO, en la actualidad son los criterios utilizados con más frecuencia en el diagnostico de 

pacientes con DRA. 

Se debe desarrollar más estudios orientados a guías sobre el manejo del paciente críticos 

con DRA que permita un mejor abordaje y su aplicación correcta dentro de las áreas críticas. 

Discusión. Categoría 2: Eficacia de la Terapia de Reemplazo Renal Continua 

(TRR-C). 

En el estudio realizado por Naorungroj et al. (2022) estable que la aplicación de la 

TRRC o HDI durante los 3 primeros días refleja un 58% menos riesgo de continuar con la TRR 

a diferencia, de los pacientes que recibieron TRRC o HDI durante todo el seguimiento 

presentaron un riesgo del 81% de continuar, con TRR al día 28 demostrando la efectividad de 

estos procesos terapéuticos acortando la estancia hospitalaria del paciente. Las terapias de 

reemplazo renal continua ofrecen una mayor tolerancia hemodinámica en pacientes críticos. La 

elección del proceso terapéutico se debe basar en la condición clínica del paciente hospitalizado 

(Gavilema et al., 2025). 

La TRR tratados en los anteriores estudios presentan una similitud con respecto a la 

función de la TRRC, en la actualidad se ha posicionado como el principal soporte vital de los 

pacientes críticos dentro de las áreas de cuidados intensivos. La principal razón produce una 

tasa más baja y reduce los cambios osmóticos lo que disminuye el riesgo de inestabilidad 

hemodinámica e hipotensión en los pacientes críticos dentro de las unidades de atención 

intensiva (Patel y Egodage, 2024). 
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El análisis secundario del ensayo STARRT-AKI ha demostrado que la terapia de 

remplazo renal en pacientes críticos acorta la dependencia de diálisis y más días libres de UAI 

y hospitalización a los 90 días mejorando la función renal de los pacientes (Patel y Egodage, 

2024). 

La limitación para tener más datos relevantes se debería a que las maquinas utilizadas 

para realizar TRRC se mantienen en constante actualización lo que no permite tener datos 

solidos sobre su eficacia. 

Es de vitan importancia enfatizar estudios que aborden la eficacia de las tecnologías en 

pacientes críticos permitirá a personal de enfermería brindar cuidados de calidad en la 

recuperación de los pacientes críticos. 

Discusión. Categoría 3. Tiempo de inactividad de la TRR 

 

Una interrupción de la maquina durante TRRC provoca un desbalance hidroelectrolítico 

con la dosificación inadecuada descontrolando el balance de líquidos, urémicos y acidosis lo 

que aumenta la mortalidad. En el artículo realizado por Zhao et al. (2025) determinó que las 

causas principales de la inactividad es el cambio de bolsas siendo la principal causante de la 

interrupción de la TRRC, seguida de las alarmas activadas por algún problema con el circuito 

sin dejar de lado los distintos procedimientos que se puedan generar. 

Posteriormente Gacitúa (2020) indica que la suspensión inmatura de la TRR se expone 

al paciente a varias complicaciones en donde indica que existen riesgos de sobrecarga de 

volumen, uremia y trastornos hidroelectrolíticos y ácidos bases. 

En cuanto a la validez de ambos estudios indican varios criterios que inactivan el 

proceso normal de TRR-C, en el artículo del 2025 determinan que las causas principales de la 

inactivación son el cambio de bolsas, las alarmas activadas por los circuitos y los 

procedimientos que se pueden generar con el paciente y en el artículo del 2020 indica que se 



48  

debe a otros criterios como la sobrecarga de volúmenes, la uremia y los trastornos electrolíticos 

y bases. 

Estos estudios presentan similitudes con estudios complementarios que manifiestan que 

las inactivación o interrupción de la terapia de reemplazo renal se da por la anticoagulación que 

se produce en las bolsas de conductividad de ácidos y bicarbonato generando su cambio y los 

desbalances hidroelectrolíticos y bases (Mayo y Martínez, 2022). 

Dentro de las limitaciones del estudio durante la recolección de datos se pudo identificar 

que no se puede descargar artículos de manera global y mundial por la limitación de acceso en 

las diversas plataformas de búsqueda. Como recomendación, se seria de utilidad que la 

universidad nos permita la obtención de plataformas de búsqueda de fácil acceso a los artículos. 

Discusión. Categoría 4. Sitios Vasculares de Acceso a TRR 

 

Para la realización de la TRR existen diversos accesos, siendo destacable la vena 

femoral derecha que según el artículo de Zhao et al. (2025) es el acceso dominante, la vena 

femoral izquierda. 

Posteriormente Martinez y Guell (2008) indica que otro de los accesos vasculares para 

la TRR es la fistula arteriovenosa siendo la que proporciona mejores prestaciones y menor 

índice de infecciones y trombosis a diferencia de las prótesis vasculares y catéteres. 

Ambos estudios representan una validez efectiva en cuando a colocación de accesos 

vasculares según Hernández (2020) existen diferentes tipos de accesos tunelizados, no 

tunelizados y transitorios como es el caso de los accesos vasculares yugulares, femorales, 

fistulas arteriovenosas y prótesis. 

Dentro de las limitaciones del estudio durante la recolección de datos se pudo identificar 

que no se puede descargar artículos de manera global y mundial por la limitación de acceso en 
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las diversas plataformas de búsqueda. Como recomendación, se seria de utilidad que la 

universidad nos permita la obtención de plataformas de búsqueda de fácil acceso a los artículos. 

Discusión. Categoría 5: Cuidados Especializados de Enfermería para la TRR 

 

Zhao et al. (2025) evidenció que el rol del personal de enfermería es crucial en la 

efectividad de la TRRC. Las actividades como el monitoreo de signos vitales, el ajuste de 

electrolitos y el cambio oportuno de bolsas influyen directamente en la continuidad del 

tratamiento. Se observó que los cambios de bolsas realizados de forma pasiva aumentaban el 

tiempo de inactividad del circuito, lo cual afecta la dosis administrada al paciente. 

Esta perspectiva coincide con lo planteado Baldwin y Fealy (2009) ya señalo que una 

intervención de enfermería bien entrenada reduce la tasa de fallos en el filtro. De igual forma, 

Chen y Xu (2024)demostraron que los programas de control de calidad liderados por 

enfermeros reducen las interrupciones en la TRRC y mejoran su eficiencia. 

Con similar posición Zhao et al. (2025) y Lu et al. (2022)destacaron que el 

entrenamiento del personal mejora la respuesta ante alarmas del equipo. No obstante, Brain et 

al. (2017) señalaron que también influyen factores como la anticoagulación y el tipo de acceso 

vascular, por lo que el cuidado enfermero es determinante, pero no exclusivo. 

Estos hallazgos refuerzan la importancia de formar equipos de enfermería 

especializados en TRRC, con protocolos claros para el manejo de alarmas y el cambio activo 

de soluciones. Estandarizar el uso de un solo tipo de máquina podría facilitar el aprendizaje y 

reducir errores. 

El estudio fue realizado en un solo centro con un número limitado de circuitos, por lo 

que sus resultados no pueden generalizarse a todas las UAI. Además, al ser retrospectivo, no 

establece causalidad directa. Se sugiere explorar cómo las intervenciones enfermeras influyen 
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en los resultados clínicos del paciente y comparar diferentes estrategias de formación en 

TRRC. También sería útil evaluar el desempeño con distintas marcas de equipos. 

Discusión. Categoría 6: Manifestaciones Clínicas de Alarma en la DRA 

 

Los estudios analizados evidencian que en la DRA existen signos clínicos y 

bioquímicos que deben considerarse de alarma. Arguello et al. (2021), clasifican las causas en 

prerrenales, intrínsecas y postrenales, siendo las prerrenales las más frecuentes. Por su parte, 

Carrasco et al. (2023) identificaron en niños con síndrome urémico hemolítico anemia severa, 

trombocitopenia, hiponatremia y acidosis, manifestaciones que reflejan un daño renal agudo 

importante. 

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Kellum et al. (2013), quienes destacan 

que la oligoanuria, la acidosis y los trastornos hematológicos son señales tempranas de 

gravedad en la DRA. Mele et al. (2014) también subrayan la importancia de estas alteraciones, 

especialmente en el contexto del SUH. 

Aunque las manifestaciones son similares, su presentación varía según la causa. En el 

SUH predomina la hemólisis y trombocitopenia, mientras que en las DRA prerrenales destacan 

la hipovolemia y la hipotensión. Ambos contextos comparten la necesidad de detección precoz 

para evitar complicaciones. 

Identificar signos como la disminución del gasto urinario, alteraciones electrolíticas o 

síntomas neurológicos derivados de hiponatremia permite actuar con rapidez. La participación 

activa del personal de enfermería es clave para reconocer estos cambios desde etapas 

tempranas. 

Los estudios analizados fueron retrospectivos y con limitaciones diagnósticas 

microbiológicas, especialmente en el estudio peruano. Aun así, brindan una visión clara de las 

principales manifestaciones clínicas en la DRA pediátrica. Se sugiere desarrollar protocolos 
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que integren parámetros clínicos y de laboratorio para facilitar la detección de signos de alarma. 

También sería valioso implementar herramientas de monitoreo adaptadas al nivel de atención 

y al rol de enfermería. 

Discusión. Categoría 7: Eficacia del Protocolo de Enfermería en TRR (versión 

abreviada) 

Zhao et al. (2025) evidenciaron que las interrupciones en la TRRC son frecuentes y en 

su mayoría evitables. De los 336 circuitos analizados, el 77,4% presentó interrupciones y se 

perdió un 9,6% del tiempo total terapéutico. Estas pérdidas estuvieron asociadas 

principalmente a procedimientos de enfermería, esto posiciona al protocolo como crucial en la 

eficiencia del tratamiento. 

Diversas investigaciones respaldan que la implementación de protocolos mejora la 

calidad y continuidad de la TRRC. Por ejemplo, Lu et al. (2022) demostraron que la 

intervención de equipos entrenados reduce interrupciones no planificadas, mientras (Baldwin 

y Fealy, 2009) subrayaron la importancia del entrenamiento sistemático del personal para 

extender la vida útil del circuito. 

El protocolo permite organizar el cuidado de forma estandarizada, minimizando errores 

y anticipando eventos como alarmas o cambios de bolsa. A diferencia de otros enfoques 

centrados en aspectos técnicos aislados, Zhao et al. (2025) ponen énfasis en el rendimiento 

global del sistema, midiendo tiempo útil y causas de interrupción, lo que permite ajustar 

procesos en tiempo real y optimizar la terapia. 

El uso de protocolos facilita la toma de decisiones, mejora la administración del tiempo 

terapéutico y fortalece la colaboración entre el equipo de salud. Además, permite evaluar el 

desempeño clínico con criterios medibles, lo que contribuye a una atención más segura y 

eficiente para pacientes críticos. 
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El estudio se realizó en un único centro y con diseño retrospectivo, lo cual limita su 

generalización. Además, no se midieron desenlaces clínicos como recuperación renal o 

mortalidad, aunque los indicadores de eficacia terapéutica son claros. 

Se sugiere evaluar e implementar protocolos adaptados al contexto de cada UAI, junto 

con programas de capacitación específicos. Futuros estudios deberían incluir variables clínicas 

y económicas para valorar el impacto integral del protocolo en el tratamiento. 
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5.2 Conclusiones 

 

• El personal de enfermería constituye el primer contacto con el paciente en las 

áreas críticas, por lo que las intervenciones realizadas tienen un papel relevante durante la 

estancia del paciente en la unidad de cuidados críticos. Las intervenciones de enfermería deben 

implicar un enfoque clínico técnico y humano integral, por tal razón la enfermera debe tener la 

capacidad de realizar una valoración al paciente identificando la localización, tipo de dolor, 

duración e irradiación, mismos que permitirán una toma de decisiones oportunas garantizando 

la seguridad del paciente durante el procedimiento terapéutico. 

• La monitorización continúa realizada por el personal de enfermería es 

importante dentro de unidades de atención intensiva, porque permite una evaluación continua 

y objetiva del paciente critico sometido a TRR, identificando y anticipando posibles 

complicaciones que se desarrolle durante la aplicación del procedimiento terapéutico. La TRR- 

C es las más recomendada para paciente críticos con DRA, donde el personal de enfermería es 

el responsable del desarrollo de la terapia, su observación directa y monitorización mediante 

instrumentos complejos permitirán tomar las precauciones del caso, como por ejemplo al 

presentarse un tiempo de inactividad, la enfermera debe determinar cuál es la principal causa 

que está afectando la continuidad de la terapia, en el estudio se ha determinado que el cambio 

de bolsas, durante la terapia es la principal causa de pérdida de tiempo que afecta el balance 

hídrico y la dosis administrada puede ser inadecuada para el paciente. 

• El personal de enfermería debe realizar una monitorización continua que se 

complemente con la observación directa realizada al apaciente, que permita identificar de 

manera anticipada complicaciones durante la TRR realizada en el paciente crítico, además se 

debe tener claro conceptos de fisiología hemodinámica y renal para un mejor análisis de los 

datos obtenidos de la monitorización, que desencadene el desarrollo de planes de cuidados por 

parte del personal de enfermería que se ajusten al procedimiento terapéutico. 
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• En el Ecuador el personal de enfermería que labora en las unidades de cuidados 

intensivos poseen en su mayoría poseen un conocimiento general, que con el paso del tiempo 

van adquiéranlo y desarrollando habilidades sobre el manejo del paciente crítico, por tal razón 

es importante que se realice las capacitación de manera permanente utilizando herramientas 

más didácticas como estudios de casos e simulaciones reales donde el personal de enfermería, 

fortalezca el conocimiento y lo aplique dentro de las unidades de cuidados intensivo. En el 

estudio realizado no se ha logrado identificar un protocolo exclusivo de enfermería en el 

manejo de paciente críticos que requiere de TRR, las de las guías y estudios a nivel global se 

basan en los criterios KDIGO para el diagnóstico y manejo del paciente con DRA. 
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5.3 Recomendaciones 

 

• Se debe fomentar la investigación en las diferentes entidades hospitalarias con 

más énfasis en las unidades de atención intensiva al ser una área compleja, requiere de guías o 

protocolo estandarizados que se ajusten a la realidad nacional, una estrategia seria mediante la 

conformación de mesas de trabajo multidisciplinario donde el personal de enfermería sea 

participe en el análisis y desarrollo de instrumentos que permita un manejo optimo del paciente 

critico frente a diferente procedimientos terapéuticos proporcionado seguridad en cada uno de 

ellos. 

• La implementación de las TICS en las capacitaciones de enfermería sería más 

productiva por ejemplo el uso de simulaciones clínicas que se ajusten y permitan una mejor 

asimilación de la información fortaleciendo el conocimiento del personal que posterior aplique 

en las unidades de atención intensiva mejorando la calidad de atención del paciente. 

• En el desarrollo del presente estudios se vieron limitaciones en el acceso a la 

información, a pesar de utilizar bases de acceso libre sugeridas, no se pudo acceder a la mayoría 

de la información debido al valor económico que presentan, seria optimo que UNEMI adquiera 

algunas de las bases de información más importantes que permita al estudiante acceder a la 

información sin ninguna restricción y realice investigaciones con más rigor científico y de gran 

impacto en la sociedad. 
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(n = 20.416) 

- PubMed: 16.215 
• Cochrane Library: 807 
• Web of Science: 50 
• Redalyc: 2.217 
• Springer: 358 
• ScienceDirect: 249 
• DynaMed: 8 
• Latindex: 154 
• JAMA: 325 

• SCIELO: 33 

Artículos seleccionados con la 
lectura del 
RESUMEN 
(n = 179) 

Revisión del 
TITULO 
(n = 479) 

ANEXO 2: Flujograma estrategias de búsqueda y resultados de la búsqueda bibliográficas 

 

Figura 3. Flujograma Prisma del proceso de búsqueda y cribado 
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