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I. INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Renal y su reconocimiento temprano es importante para el 

personal de salud, ya que puede ser definitivo para poder empezar medidas 

que nos aseguren la recuperación renal y evitar el inicio de terapias de 

reemplazo renal de emergencia. La injuria renal aguda (IRA) en pacientes en 

unidades críticas (UCI) es una condición que aumenta la morbimortalidad a 

temprana y tardíamente, con costos aumentados en el sistema de salud de 

diversos países. La IRA también es una condición para iniciar a la 

enfermedad renal crónica (ERC). Se debe tener en cuenta, que 

consecutivamente de un episodio de IRA, existe una probabilidad de 7,8 % 

de evolucionar a ERC y 4,9 % derivarán en enfermedad renal crónica terminal 

(ERCT).1 

La ERC en la actualidad es una de las más costosas para nuestro sistema 

de salud, a su vez causando y generando mayor daño física, 

psicológicamente a los pacientes que lo padecen, también está dentro de las 

20 causas de fallecimiento en nuestro país a pesar de ser una enfermedad 

importante, hay muy pocos trabajos de investigación sobre esta. 2

La IRA es un diagnóstico que se evidencia en gran parte en el entorno 

hospitalario, por lo cual es importante su clasificación, ya que esta misma 

eleva la mortalidad del paciente, sobre todo el paciente crítico, actualmente, 

actualmente hay nuevos biomarcadores que nos permiten predecir le 

evolución de la IRA, pero estos son alto valor económico y no contamos con 

aquellos en nuestro medio, por lo cual se debe encontrar la forma de poder 

medir y pronosticar el desarrollo de la Falla Renal Aguda, entre estos 

tenemos el Test de estrés de la Furosemida (FST). 3 

Problema: ¿En qué medida del test de estrés de la furosemida es 

predictor severidad de la Injuria Renal Aguda en un hospital Nivel III? 

La IRA es conocida como el déficit de la funcional renal rápida, la cual a su 

vez creando una imposibilidad de mantener la homeostasis del cuerpo 
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humano, A pesar de las limitaciones para poder definirla tenemos 

marcadores que nos ayudan a poder cuantificar el grado de injuria renal 

aguda, pero los límites para definir que es una injuria renal aguda o no es 

totalmente arbitrario.4 

La IRA es un diagnóstico de alto impacto alrededor de todas las localidades, 

que genera precios elevados, prolonga la estadía en los diversos ambientes 

hospitalarios y genera más mortalidad; lo cual debería poner en la mira los 

recursos que usamos para poder conocerla desde su desarrollo, evolución e 

impacto en el ámbito hospitalario. 5 

Sin embargo, es de gran dificultad tener un predictor del requerimiento de 

Terapia de reemplazo renal (TRR) en el paciente crítico. Recientemente, el 

FST, ha sido incluido como un marcador predictivo importante en la IRA en 

fases tempranas, permitiendo evaluar la evolución a una falla renal aguda 

avanzada, la necesidad de soporte dialítico y la mortalidad hospitalaria.  6 

El objetivo general: Determinar el valor predictivo del test de la furosemida 

en pacientes con Injuria Renal Aguda en un Hospital de Nivel III de Trujillo, 

del 2021-2022. 

Se plantean los siguientes objetivos específicos: Establecer el valor 

predictivo negativo y positivo del test de la furosemida en pacientes con 

injuria renal aguda, determinar la especificidad, la sensibilidad del mismo y el 

área bajo la curva. 

H1: El test de la furosemida es un eficaz predictor para evaluar la Injuria 

Renal aguda, H0: El test de la Furosemida no es un eficaz predictor para 

evaluar la Injuria Renal aguda.  

 

 

 

 

. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Arun G., et al. (2021) India, desarrollaron un ensayo clínico con 80 pacientes 

de los cuales presentaban AKI 1-2, se administró el FST, evaluando la 

progresión de la AKI a estadio 3 o muerte en los siguientes 14 días, usando 

una curva de receptores operacionales (ROC) se encontró que los pacientes 

que 2 horas después del test presentaron < 301 mL progresaron a estadio 

AKI 3 con s de 82.14 % y de e de 82.69%, un área bajo la curva de 0.89 +- 

0.03 (p<0.0001). Concluyeron que el FST es una forma prometedora de 

evaluar cómo se desenvuelve IRA. 7 

Chen J., et al. (2020) Taiwan, Evaluaron un Metaanálisis que incluía 11 

ensayos donde se encontraban 1366 pacientes, obtuvieron resultados de 

sensibilidad (s) y especificidad (e) de la FST en la predicción de la IRA fue 

0.81 (95% Intervalo de confianza (CI) 0.74-0.87) y 0.88 (95% CI 0.83-0.92), 

el Valor Predictivo Positivo (vpp) fue 5.45 (95% CI 3.96-7.50) y el valor 

predictivo negativo (vpn) fue 0.26 (95% CI 0.19-0.36) con un odds rato 

diagnóstico (OR) de 29.69 (95% CI 17.00-51.85). La predicción de la 

necesidad de apoyo dialítico según el FST fue  0.84 (95% CI 0.72-0.91) y e 

0.77 (95% CI 0.64-0.87), el VPP fue 3.16 (95% CI 2.06-4.86) y VPN resultó 

0.25 (95% CI 0.14-0.44).  La predicción de la necesidad de diálisis de 

emergencias fue mejor en AKI 1-2 que en AKI 3 (OR: 5.75 95% CI 2.51-

13.33) Concluyeron que el FST es una herramienta que nos permite detectar 

la necesidad de TRR y predecir la evolución de la falla renal aguda sobre 

todo en primeros estadios. 8 

Rewa O., et al. (2019) Estados Unidos, desarrollaron un estudio 

observacional prospectivo multicéntrico, en el cual participaron 92 pacientes 

críticos, de los cuales 23 progresaron a AKI III después del FST con un flujo 

urinario bajo (p < 0.0001). El Flujo urinario durante las 2 primeras horas fue 

el mejor predictivo (ROC = 0.87), el flujo urinario después de la FST menor 

de 200 ml obtuvo una sensibilidad 73.9% y especificidad de 90%, 
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concluyendo que es una herramienta que nos puede beneficiar en la decisión 

clínica del paciente crítico con IRA.11 

 

Matsuura R., et al. (2018) Japón, desarrollaron en un estudio retrospectivo 

de 95 pacientes de la UCI-Quirúrgica, comparando el uso del FST y el 

biomarcador: gelatinasa neutrofila asociada a lipocalina (NGAL), en la 

predicción del desarrollo de la IRA. Evaluaron el ROC a los pacientes que se 

realizó el FST y midieron el NGAL sérico dando 0.87(0.73-0.94) y 0.80 (0.67-

0.88), concluyendo que el FST es eficaz en la evaluación de la progresión de 

AKI incluso en pacientes con biomarcadores altos.9 

Elsaegh H., et al. (2018) Egipto, ejecutaron un ensayo clínico comparativo 

de 60 pacientes, donde evaluaron la predicción de la evolución de la IRA 

según el FST versus la cistatina c sérica, consiguieron como resultado una s 

de 89.29% y una e de 93.75 %, mientras que la cistatina C presentaba una s 

82.14% y e 31.25% con un ROC de 0.742, concluyeron que el FST es una 

herramienta económica, con la habilidad de poder predecir la evolución de la 

AKI temprana. 10 

 

Rivera G., et al. (2018) México, empezaron un estudio prospectivo 

Observacional Analítico y transversal, en sujetos con IRA con uso TRR lenta 

continua en los cuales se inicia el retiro de la misma, usaron el FST como 

predictor de pacientes que necesitan TRR. Incluyeron una población de 24 

sujetos de los cuales dejaron la TRR en un 45% y respondieron al FST, 

obteniendo una s de 64% y e de 100% con un ROC de 0.944, concluyeron 

que el FST es útil como predictor de la recuperación renal en pacientes que 

se les ha retirado la TRR continua. 12 

Vega D., et al, (2016) México, desarrollaron un estudio de cohorte 

prospectiva, se evalúan 20 pacientes con lesión renal aguda, a los cuales 

clasificaron en respondedores al FST vs no respondedores al FST, los no 

respondedores evolucionaron a AKI 3 y necesidad de TRR : p= 0.003 y 

p=0.013 respectivamente con un ROC de 0.83 (IC 95% 0.60 -0.96) y 0.84 ( 
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IC 95 % 0.61-0.96), no encontraron asociación a la mortalidad, concluyeron 

que el FST es una herramienta que nos puede ayudar a evaluar el 

comportamiento de la IRA. 13 

 

La IRA, causante de deterioro renal crónico, puede llegar lentamente a ser 

una ERC, dando a lugar a pérdida de unidades funcionales del riñón y no 

logrando así cumplir sus funciones fisiológicas. En los países de estatus 

económico bajo la forma más común de desarrollar IRA es por infecciones e 

hipovolemia. 14 

La IRA es definida como por la creatinina y el volumen de diuresis en menos 

de 7 días, que está dentro del grupo de enfermedades agudas renales (EAR). 

La ERC es la alteración del funcionamiento del riñón por más de 90 días, la 

primera se puede sobreponer a la segunda, Según los criterios de la KDIGO 

la IRA es: aumento de la creatinina en suero (Cr) mayor a 3.0 mg/dl en 48 

horas, aumento de la creatinina basal (Crb) más de la mitad de su valor o 

disminución de volumen miccional (VO) menor de 5 cc/kg/hora por 6 horas. 

15, 16 

Los factores de riesgo para desarrollar IRA pueden ser ambientales como la 

ingesta incorrecta de líquidos, sistemas de agua y desagüe deficientes, mal 

control de enfermedades infecto-contagiosas y un sistema de salud precario, 

los que vienen con el paciente son inadecuado estado de volemia, 

hipotensión, anemia, hipoxia, nefrotóxicos, y diversas enfermedades de larga 

permanencia como la ERC, DM y enfermedades agudas, como la sepsis. Se 

debe tomar en cuenta factores, como operaciones complejas sobre todo 

cardiacas, la estancia hospitalaria en UCI y la uropatía obstructiva (UPO).19, 

20 

Los riñones están compuestos de unidades funcionales conocidas como 

nefronas a su vez formadas por el glomérulo y lo túbulos, encargados de 

filtrar sustancias desde la sangre, para formar orina y secretar toxinas la IRA 

interrumpe estas funciones, la cuales a su vez hacen que la homeostasis en 
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el cuerpo no sea posible. Las unidades funcionales en la IRA se pierden de 

manera irreversible, por lo cual se ve su relación en la ERC ya que las dos 

patologías muestran una pérdida irreversible de las mismas.21, 22, 23 

La pérdida del manejo de fluidos ocasionada por la IRA, genera la activación 

del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), aumentando la 

retención hídrica creando estados de hipervolemia como síndrome cardio-

renal y creación de terceros espacios. El mantenimiento de equilibrio 

hidroelectrolítico y la disminución de la excreción urinaria puede llegar a 

generar hiperkalemia, hiponatremia, hipernatremia e hiperfosfatemia. 21, 22 

El daño en el equilibrio ácido- base causada por la IRA, es por parte de la 

disminución de excreción de hidrogeniones, produciendo compensación 

ventilatoria, se suele observar una acidosis con brecha aniónica positiva, 

sobre todo por la acumulación de aniones orgánicos que no pueden ser 

excretados, las toxinas o los productos del metabolismo como la acumulación 

de azoados, nos van dar síntomas de uremia (confusión, letargia, náuseas, 

somnolencia)22, 23 

La falla multiorgánica en la IRA se va a dar en los intestinos alterando la flora 

intestinal, a su vez los diversos desequilibrios homeostáticos van a causar 

isquemia intestinal, los pulmones también se ven afectados sobre todo por la 

compensación de los desequilibrios ácido-base, y por la congestión 

pulmonar, los metabolitos como citoquinas oxidativas e inflamatorias 

observadas sobre todo en la necrosis tubular, pueden causar un síndrome de 

distrés respiratorio, la disfunción hepática también va a ser afectada por la 

sobrecarga hídrica y la inflamación sistema, la falla cardiaca se va a dar por 

la sobrecarga de volumen y arritmias sobre todo por la disrupción del 

mantenimiento electrolítico y también se va a ver comprometido el sistema 

inmunológico por todo los factores inflamatorios de la misma. 25, 26 

El manejo de la IRA, se enfoca en reconocer las causas que están causando 

la misma, las prerrenales (ej. Déficit de volumen), o post renales (ej. UPO), 

lo primero que se debe tener en cuenta es el manejo del estado hídrico, que 
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va a ser uno de los causantes de daño renal sobre todo cuando es sostenido 

y severo, el manejo primordial en estatus de hipovolemia es la fluidoterapia, 

la cual puede ocurrir también intrahospitalaria sobre todo en pacientes con 

heridas o pacientes que reciben terapia diurética, la deshidratación severa no 

debería ocurrir en las estancias hospitalarias lo que más se suele ver es la 

hipervolemia por mal administración de fluidos. El síndrome cardio-renal 

compromete directamente el parénquima renal.27, 28 

Manejo de la hemodinamia es importante sobre todo en el shock, 

dependiendo el tipo de shock es como se debe manejar la terapia de soporte, 

lo ideal y recomendado es mantener la presión arterial media (PAM) mayor a 

65 mmHg, la Norepinefrina es el vasopresor de elección en shock distributivo, 

es el menos nefrotóxico de todos los vasodilatadores, los corticoides pueden 

ser usados en shock séptico severo igual que la terapia con angiotensina en 

pacientes con déficit de la misma. Las drogas que causan daño renal deben 

ser discontinuadas, si es que son necesarias debería regularse la dosis de 

acuerdo a la depuración renal, las sustancias de contraste sólo deben ser 

usadas en casos que el riesgo beneficio sea mayor, sobre todo en 

procedimientos cardiacos, de las soluciones de fluidoterapia la de elección 

debería ser el lactato ringer.  14, 17, 29, 30 

Según la guía 2012 de la KDIGO, se enfatiza en el manejo de la IRA de 

acuerdo a su estadiaje, estadio 1: incremento de la Cr  mayor igual a 0.3 /dl 

por 48 horas o aumento de la Crb mayor a 150% en menos 7 días o 

disminución del flujo urinario menos de 0.5 cc/kg/hr por más de 6 horas, el 

estadio II: incremento de la Cr más del 200% y/o la pérdida del volumen 

urinario menos 0.5 cc/kg/hr por más de 12 horas , el estadio 3: incremento en 

más del 300% de la Cr, disminución del flujo urinario a menos 0.3 cc/kg/hr 

por más de 24 horas o anuria más de 12 horas y/o necesidad de TRR. 14, 17 

En el primer estadio es importante identificar el causante de IRA, y evitar 

otras injurias, se debe dosificar los medicamentos acordes a la tasa de 

filtración glomerular (TFG), en el estadio dos es importante esta dosificación 
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de drogas, también se puede observar alteraciones en la volemia, ya que la 

función excretora ya se ve comprometida por eso importante la realización 

de un balance hídrico estricto, también la monitorización de electrolitos sobre 

todo del sodio. En el estadio 3 ya se puede observar el desequilibrio ácido-

base, desequilibrio electrolítico y uremia sintomática, se debe indicar 

tratamiento medicamentoso, se puede usar diuréticos sobre todo los 

diuréticos de asa, para la regulación de electrolitos, sin embargo, cuando el 

tratamiento médico no funciona se debe tener en cuenta el uso de TRR. 17, 30 

La TRR en IRA, existe todavía debate en el inicio de la TRR, se necesitan 

más estudios y un manejo multidisciplinario para poder crear bases del inicio 

de la misma, la TRR continua es la terapia de elección en UCI, las 

membranas con mejor biocompatibilidad deben ser de elección en estos 

pacientes. 30, 31 

Sin embargo, los avances en las diversas herramientas para manejar y 

predecir la IRA todavía gran parte de estos métodos como los biomarcadores, 

scores renales, medición en tiempo real de la TFG, etc. No son usados para 

predecir la evolución de la IRA o la predicción del inicio de TRR, los recientes 

estudios han establecido el uso de la FST como una gran herramienta para 

establecer la función tubular.32 

La Furosemida, es un fármaco natriurético por excelencia se une en la Na-K-

2Cl (NKC 2) cotransportador de la porción gruesa ascendente del asa de 

Henle inhibiendo la reabsorción de Na, este proceso crea un gradiente en la 

médula renal, que genera natriuresis. La furosemida se absorbe por vía oral 

dentro de los 30 min a 2 horas, mientras que la vía endovenosa se absorbe 

en minutos, el efecto natriurético puede llegar aproximadamente 6 horas, y 

hasta dos horas en vía endovenosa. Los diuréticos de esta familia se unen a 

la albúmina hasta en más de 90%. Los estados severos de hipoalbuminemia 

pueden afectar la efectividad de este fármaco, cuando la furosemida se une 

al NKC 2 inhibiendo este transportador generando la natriuresis ya 

expresada. 32, 33, 34 
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El mecanismo de acción de la furosemida, en los pacientes críticos todavía 

no está completamente estudiado, sobre todo en los pacientes con IRA y 

oliguria ya que existen muchos factores que modifican estos efectos, como 

por ejemplo el déficit de albúmina y la reducción de la secreción tubular del 

mismo fármaco; se ha evidenciada que el uso de albúmina adjunto a la 

furosemida puede incrementar el volumen urinario, pero es un método poco 

disponible en algunas partes y no tiene una duración prolongada, también la 

necrosis tubular aguda genera destrucción del epitelio renal y redistribución 

de la NKC 2, creando resistencia; también se ha evidenciado que los 

pacientes con IRA oligúrica se ven afectada la excreción de furosemida por 

lo cual podría a llegar a ser tóxico en el organismo y por último la uremia, la 

acidosis y la acumulación de toxinas compiten con la furosemida, los cuales 

se encuentran elevados en la IRA.32. 34, 35, 36, 37   

Los nuevos métodos de predicción de IRA como los biomarcadores, son 

formas importantes que han tenido resultados prometedores, ya que la 

detección de creatinina es un procedimiento muy limitado, sobre todo en 

pacientes críticos, entre ellos tenemos la Gelatinasa asociada a Lipocalina 

(GNAL), Inteleucina 18 (18-IL) La molecula de injuria renal aguda (KIM-1), 

Cistatina C (Cis-C), Etc. 32. 34, 35, 36, 37   

El desempeño de estos nuevos biomarcadores (BM) es muy prometedor, 

pero puede verse reducido su efectividad en IRA, ya que los diversos 

pacientes que sufren de esta patología están asociadas a múltiples 

comorbilidades y enfermedades que desarrollan la misma, también se tiene 

que tener en cuenta el momento de la medición de estos biomarcadores, 

dando una muestra de esto podemos ver el GNAL, que a pesar de ser el más 

eficiente de estos BM, no evalúa específicamente la IRA como sí, sino la 

severidad de la patología causante de esta. 32. 34, 35, 36, 37   

Gnal como es una proteína que es creada en las célula epiteliales tubulares, 

y en los neutrófilos, ambas se reabsorben en las células del túbulo proximal, 

existen formas de calcularlos urinariamente y en suero, este marcador 
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alcanza su pico a las 2-4 horas de IRA, en formas de septicemia, shock e 

infecciones urinarias importantes también se forma esta molécula, por la cual 

la efectividad de este BM se evidencia reducida en patologías infecciosas, 

sabiendo también que es una de las causas más importantes de IRA. 32. 34, 35,

36, 37  

La Cis-C e una proteína producida por todas las células con núcleo circula en 

la sangre y es absorbida por células del túbulo proximal, diversas condiciones 

como enfermedades de alto riesgo cardiovascular pueden elevarla, aparece 

en un rango de 12-24 horas después de la IRA. 32. 34, 35, 36, 37  

La KIM-1 es una glicoproteína, que se libera de las células epiteliales del 

túbulo proximal, aparece 12 a 24 horas de la lesión renal, la 18-IL, es una 

citoquina liberada por las células del sistema inmunológico del túbulo 

proximal, aparece en la orina a las 6-24 horas del daño renal. 32. 34, 35, 36, 37

El FST es un método usado en la IRA temprana, se debe emplear como su 

nombre dice con furosemida, ya que la furosemida no es filtrada por el riñón, 

la respuesta a este fármaco no indicaría el daño tubular desarrollado. 32, 33, 34, 

35, 36, 37  

El FST debe desarrollarse en las etapas de IRA temprana, se administrará 1 

mg/kg del fármaco en bolo, y lo que se ha evidenciado es que dentro de las 

2 horas debería haber un promedio de 200 cc de producción de orina, esto 

nos indicaría una positividad a la respuesta tubular del test, lo cuál nos 

ayudaría a predecir una buena evolución de la IRA, sin embargo, cuando no 

encontramos respuesta tubular positiva, nos indicaría con gran probabilidad 

una evolución tórpida de la IRA. 32, 33, 34, 35, 36, 37  
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III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

 Tipo:  

 Aplicado. 40, 41   

 Diseño de investigación:  

No experimental, correlacional no causal     de valor diagnóstico de la 

prueba. 40, 41 (Ver Anexo 01) 

3.2. Variables y operacionalización 

     V1:  Pruebas Diagnósticas (Ver Anexo 02) 

        a. Test de Estrés de furosemida 

        b. Desarrollo de AKI III según Criterios de AKI-KDIGO (Gold-

Standard) 

V2:   Valor Predictivo de la Prueba 

A. Sensibilidad (s) 

B. Especificidad (e) 

C. VPP 

D. VPN  
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             3.3.   POBLACIÓN Y MUESTRA 

  

Población: Está constituido por pacientes que desarrollan 

Injuria Renal Aguda en el Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray, Essalud, La Libertad. 

                    CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión: 

● Cumplimiento de los criterios de IRA 

● Hospitalizados mayor a 48 h. 

● Ambos sexos. 

● Historias clínicas completas 

Criterios de exclusión: 

● ERC que se encuentran en el programa de Hemodiálisis 

o Diálisis peritoneal. 

● Uropatía obstructiva. 

● Infección por VIH. 

● Cirrosis hepática. 

● Enfermedades oncológicas. 

● Historias clínicas incompletas. 

  

 Muestra: al aplicar la fórmula para una sola población finita 

según Chen el 95% de pacientes con FST desarrollan IRA, sin 

embargo, se usará un VPP de 0.5 obteniendo una muestra de 

385 pacientes .7 Ver Anexo 03 

Muestreo: No Probabilístico, aleatorio simple. 40, 41 

Unidad de análisis: El paciente con injuria renal aguda. 

  

Unidad de muestra:  Registro clínico y base de datos.40, 41 
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3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Técnica: Revisión documentaria. 40, 41 base de datos Clínicas físicas y virtuales 

del Sistema de Gestión de Salud (SGGS) de Essalud. 

 

Instrumento: se aplica una ficha de recolección de datos. elaborada por el 

investigador. Tiene las siguientes partes: Grado de IRA, Respuesta o no al FST 

y Evolución de la IRA. 

 

Validación y confiabilidad: El FST es una prueba que nos va a permitir poder 

evaluar la respuesta tubular renal, para poder predecir el resultado de la IRA de 

fases leves a fases severas. Se aplicará Furosemida 1 mg/kg a 1.5 mg/ kg en 

bolo y se esperará una respuesta de micción de > 200 cc en 2 horas, eso nos 

indicará la reacción positiva o negativa de la prueba, y luego se evaluará la 

evolución del paciente con respecto a la parte renal según los criterios AKI-

KDIGO. 38, 39  

 

3.5.  Procedimientos 

 

Se solicitará los permisos respectivos de las autoridades directivos y de Ética 

del ente Hospitalario respectivo, para poder ejecutar la siguiente investigación. 

Se revisarán las Historia Clínicas tanto Físicas y Virtuales del SGSS, donde 

hallaremos los resultados requeridos y próximamente se registrará.  

 

 

 

 

3.6. Método de análisis de datos 

Se va utilizar el programa Excel 2016 para poder almacenar los datos, 

posteriormente el programa IBM SPSS V 24.0, que nos permita organizar la 
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información para obtener los datos estadísticos del estudio: Sensibilidad, 

Especificidad, Valor Predictivo Negativo, Valor Predictivo Positivo y Curva 

ROC. 40, 41

3.7.  Aspectos éticos 

Se tendrá presente lo citado en el capítulo 6 del artículo 42° del Código de 

Ética y Deontología del Colegio Médico Del Perú y el acuerdo de Helsinki 42, 

los cuales mencionan que el proceso investigativo se debe realizar de 

acuerdo las normativas internacionales y nacionales en la investigación con 

seres humanos, donde también se solicitará el consentimiento informado de 

cada participante de la investigación.  
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IV. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 

4.1. Recursos y Presupuesto 

Rubros Especificaciones Precio unitario en 

nuevos soles 

Total, en nuevos 

sole 

RECURSOS 

HUMANOS 

Asesor estadístico 

Asesor 

Investigador 

600.00 

800.00 

200.00 

600.00 

800.00 

200.00 

Subtotal: 1,600.00 1,600.00 

 

    MATERIALES 

Lapiceros 

Hojas bond 

Tinta de impresora 

2.00 x 40 unidades 

12.00 x 3 millares 

25.00 

80.00 

36.00 

25.00 

Subtotal:  141.00 

 

    SERVICIOS 

Internet 

Teléfono 

Impresiones 

Pasajes 

Refrigerio 

Alimentación 

Café 

120.00 

90.00 

100.00 

10.00 x 60 

5.00 x 30  

30.00 x 30 

3.00 x 30 

120..00 

90.00 

100.00 

600.00 

150.00 

900.00 

90. 

Subtotal:  2,050.00 

 

 

Rubros/Partidas Denominación Costo en nuevos Soles 

 Recursos humanos 1.600.00 

 Materiales y útiles de oficina 141.00 

 Servicio 2,050.00 

 Total: S/. 3,721.00 
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4.2. Financiamiento 

El estudio va a ser financiado por el autor de la investigación, mientras que 

el asesor será financiado por la Universidad. En total un gasto de S/. 3,721. 

00, incluido IGV.  

 

ENTIDAD FINANCIADORA MONTO PORCENTAJE 

UNIVERSIDAD CÉSAR 

VALLEJO 

(financiamiento con asesor) 

S/. 800. 23 % 

 

4.3. Cronograma de ejecución 

 

 

  ACTIVIDADES 

2023 

Enero Febrero Marzo Abril 

Elaboración de 

proyecto 

        X    

Recolección de 

datos 

 X X  

Procesamiento y 

análisis de datos 

  X  

Redacción de 

informe 

   X 

Sustentación de 

informe 

   X 
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ANEXOS 

ANEXO 01: Diseño 

Test de 

Furosemida 

Desarrolla AKI III (Criterios KDIGO) 

Sí No 

+ Verdaderos 

Positivos (VP) A 

Falsos 

Positivos 

(FP): B 

(VP+FP) 

A+B 

- Falsos negativos 

(FN): C 

Verdaderos 

Negativos 

(VN): D 

(FN+VN) 

C+D 

Total A+C B+D TOTAL: 

A+B+C+

D = 385 

VPP = VP /(VP+FP) 

VPN = VN /(FN+VN) 

S= VP / (VP +FN) E= VN/(FP+VN) 
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Anexo 02: Operacionalización de Variables 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Indicadores Escala de 

Medición 

V1: Pruebas 

Diagnóstica

s. 

a. Test de

Estrés

de la

furosem

ida.

b. Desa

rrollo

de

IRA

AKI

III

(Clasi

ficaci

ón

AKI

Kdigo

).

a. Test de

respuesta

renal al uso de

furosemida en

bolo. 7, 8, 38, 39

b. IRA estadio

AKI III (según

clasificación

AKI-KDIGO)

.1, 2, 3, 38, 39

a. Respuesta de

volumen de

diuresis >

200cc a las 2

horas de

administración

de

Furosemida 1

mg/Kg peso

en pacientes

sin

antecedente

de uso de

diuréticos, 1.5

mg/kg peso en

pacientes con

antecedentes

de uso de

diuréticos. 38

b. 3 veces el

valor de CrB,

CrS igual,

superior a 4

mg/dl (453,5

umol/L), Inicio

de TRR, flujo

a. FST

Positivo / 

FST 

Negativo. 

b. Desarr

olla AKI III: 

SI, NO. 

a.- Cualitativa, 

Nominal. 

b.- Cualitativa, 

Nominal. 
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urinario < 0,3 

ml/ Kg hora 

más de 24 

horas o Anuria 

durante 12 

horas. 39 

V2: Valor 

Predictivo 

de la 

prueba. 

Capacidad de la 

prueba para 

predecir la 

enfermedad. 40, 41

Se Obtiene 

mediante: 

● Sensibilida

d, especificad,

VPN, VPP.40, 41 

● Si

Valor 

Predictivo > 

80% 

● No

Valor 

Predictivo < 

80% 

Cualitativa, 

Nominal. 
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Anexo 03: Fórmula de muestra 

n= Z2 pq /d2 

Donde: 

n = Tamaño de la población 

Zα = 1.96 

p = 0.5. 

q = 0.5 

d = 0.05 

Reemplazando: 

n= (1.96) 2(0.5) (0.55) / (0.05) (0.05) 

n = 384.5 

redondeando a 385 pacientes 
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