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RESUMEN

Antecedentes: La lesién renal aguda (LRA) representa una complicacion
frecuente en pacientes hospitalizados, especialmente en servicios de urgencias, y
se asocia con mayor morbimortalidad y estancia hospitalaria prolongada. En
entornos  clinicos  criticos, diversos factores como comorbilidades
cardiovasculares, infecciones severas y uso de farmacos nefrotéxicos han sido
vinculados con su aparicion y progresion. Sin embargo, existe limitada evidencia
local sobre su comportamiento clinico y factores asociados en pacientes
mexicanos. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo y
severidad de la lesion renal aguda en pacientes adultos hospitalizados en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 1 en Aguascalientes.
Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, retrospectivo y transversal
basado en la revision de expedientes clinicos electronicos. Se incluyeron 156
pacientes hospitalizados con diagnéstico de LRA durante el afo 2023. Se
recolectaron variables sociodemograficas, comorbilidades, tratamientos utilizados
y valores de creatinina y urea. Los datos fueron analizados con estadistica
descriptiva, pruebas de asociacion bivariada e inferencia multivariada mediante
regresion logistica, utilizando SPSS 27. Resultados: La edad media fue de 56.38
afios, con distribucion equitativa por sexo. El 43.6 % presenté LRA Grado 2 y el
39.7 % Grado 1. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial
(48.1 %) y diabetes mellitus (42.9 %). La enfermedad cardiovascular (OR = 3.935;
p = 0.001), el uso de antibidticos (OR = 4.398; p < 0.001) y la creatinina de ingreso
(OR = 0.860; p = 0.014) se identificaron como predictores independientes del
desarrollo de LRA moderada o severa. El 30.1 % de los pacientes requirid
vasopresores y el 76.3 % recibié antibioticos durante su estancia en urgencias.
Conclusiones: Los hallazgos destacan la importancia de monitorear activamente
la funcion renal en pacientes con enfermedad cardiovascular o en tratamiento

antibiotico desde el ingreso a urgencias.



Palabras clave: Lesion renal aguda, factores de riesgo, urgencias hospitalarias.



ABSTRACT

Background: Acute kidney injury (AKI) is a common complication in hospitalized
patients, especially in emergency departments, and is associated with increased
morbidity and mortality and prolonged hospital stay. In critical clinical settings,
various factors such as cardiovascular comorbidities, severe infections, and the
use of nephrotoxic drugs have been linked to its onset and progression. However,
there is limited local evidence on its clinical behavior and associated factors in
Mexican patients. Objective: To identify risk factors associated with the
development and severity of acute kidney injury in adult patients hospitalized in the
emergency department of General Hospital of Zone No. 1 in Aguascalientes.
Material and methods: An analytical, retrospective, and cross-sectional study was
conducted based on the review of electronic medical records. One hundred and
fifty-six  patients hospitalized with AKI during 2023 were included.
Sociodemographic variables, comorbidities, treatments used, and creatinine and
urea levels were collected. Data were analyzed using descriptive statistics,
bivariate association tests, and multivariate inference using logistic regression,
using SPSS 27. Results: The mean age was 56.38 years, with equal distribution
by sex. Grade 2 AKI was present in 43.6% and Grade 1 in 39.7%. The most
frequent comorbidities were arterial hypertension (48.1%) and diabetes mellitus
(42.9%). Cardiovascular disease (OR = 3.935; p = 0.001), antibiotic use (OR =
4.398; p < 0.001), and admission creatinine (OR = 0.860; p = 0.014) were identified
as independent predictors of the development of moderate or severe AKI.
Vasopressors were required in 30.1% of patients, and antibiotics were
administered in 76.3% during their ED stay. Conclusions: The findings highlight
the importance of actively monitoring kidney function in patients with
cardiovascular disease or receiving antibiotic treatment from the moment they are
admitted to the emergency department. Keywords: Acute kidney injury, risk factors,

hospital emergency department.

Keywords: Acute kidney injury, risk factors, hospital emergencies.



1. INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) representa una complicacién clinica frecuente y
potencialmente reversible que se asocia con desenlaces adversos como aumento
de la morbilidad, prolongacién de la estancia hospitalaria y mayor riesgo de
mortalidad, especialmente en pacientes hospitalizados en areas criticas como el
servicio de urgencias. A pesar de los avances en el reconocimiento y manejo de
esta condicién, su identificacion temprana continua siendo un desafio,
particularmente en escenarios donde el deterioro de la funcién renal puede pasar
desapercibido en fases iniciales. En México, existe una limitada disponibilidad de
estudios enfocados especificamente en caracterizar los factores de riesgo
asociados al desarrollo de LRA en el contexto de los servicios de urgencias
hospitalarias, a pesar de que estos espacios concentran una poblacién vulnerable,
con multiples comorbilidades, inestabilidad clinica y alta exposicion a
medicamentos potencialmente nefrotdxicos. Esta ausencia de evidencia local
limita la capacidad de implementar estrategias preventivas eficaces y protocolos
de vigilancia ajustados a las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacién.
La necesidad de generar informacion precisa y contextualizada es urgente, ya que
identificar los factores clinicos, terapéuticos y demograficos que predisponen a la
aparicion de LRA permitiria optimizar el abordaje inicial, establecer sistemas de
alerta temprana y reducir las complicaciones asociadas. En este sentido, el
presente estudio tiene como propdsito analizar de manera sistematica los factores
de riesgo relacionados con el desarrollo de lesion renal aguda en pacientes
adultos que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 1
en Aguascalientes, con el objetivo de contribuir al conocimiento clinico aplicado y
ofrecer bases sélidas para mejorar la calidad del cuidado en una de las areas mas

dinamicas vy criticas del sistema hospitalario.



2. MARCO TEORICO:

2.1. BUSQUEDA DE INFORMACION:

De acuerdo con las necesidades de este protocolo —Fecuencia  Factores de
riesgo identificados en pacientes hospitali ados en el servicio de urgencias adultos
del HG 1 | guascalientes para el desarrollo de la lesi n renal aguda” Se
utilizé una combinacion de palabras clave y términos MeSH (Medical Subject

Headings) para garantizar que se identifiquen todos los estudios relevantes.

Los operadores booleanos "AND" y "OR" se utilizaron para unir o separar términos
de busqueda. Para el estudio los términos de interés fueron: "AKI", "acute renal
lesion", "Emergency Service, Hospital". ("AKI"[MeSH Terms] AND
("causes"[MeSH Terms] OR "AKI"[All Fields]) AND ("epidemiology"[MeSH Terms]
AND ("prevention"[MeSH Terms] OR "AKI"[All Fields] OR "AKI"[All Fields]) AND

("emergency service, hospital"[MeSH Terms].



DIAGRAMA DE BUSQUEDA DE INFORMACION COCHRANE

! Referencias identificadas a través de !
! la busqueda de datos: !
I » PubMed (52) I
1 = BVS (43) 1

i Articulos en bola de nieve: 1
I (20) I

Referencias
- eliminadas por titulo: !
- (15) !

I (25) I

Referencias
eliminadas por:

I
I
Duplicadas (6) :
I
I
I

v

I Referencias revisadas con |
i criterios de elegibilidad: | o I
(25) !

I
I
I
! Informacion no
1 pertinente (8)
I

Referencias incluidas en el
protocolo (17)

Figura 1. Diagrama PRISMA. Adaptado de manual Cochrane de revision

sistematicas de intervenciones



2.2. ANTECEDENTE CIENTIFICOS:

Z. N. Perkins et al. (2019) Realizaron un estudio observacional prospectivo de
1410 pacientes con la finalidad de detallar la incidencia, el tiempo y la severidad
de la lesion renal aguda en un amplio grupo de pacientes con traumatismos. En el
estudio se incluyeron 1410 pacientes, de los cuales 178 (12,6%) desarrollaron
lesion renal aguda. La edad, el nivel de severidad de la lesidon (ISS); la presion
arterial sistolica al ingreso, el lactato y la creatinina en la sangre; las unidades de
concentrado de glébulos rojos transfundidas en las primeras 24 horas y la
administracion de terapia nefrotéxica fueron reconocidos como factores de riesgo
independientes para la aparicion de lesion renal aguda. La IRA en estadios 1, 2y
3 de KDIGO ocurri6 en 118 (66,3%), 18 (10,1%) y 42 (23,6%) pacientes
respectivamente. Se requiri6 TRR continua para 38 pacientes, con una duracion
media del tratamiento de 5 (rango: 1-22) dias. Los pacientes que desarrollaron
lesion renal aguda tuvieron una mortalidad significativamente mayor que aquellos
con funcion renal normal (47/178 [26,4%] frente a 128/1232 [10,4%]; OR 3,09
[2,12 a 4,53]; p < 0,0001)."

Juan Lluncor et al. (2015) realizaron un estudio cuyo objetivo fue identificar los
factores asociados a la injuria renal aguda (IRA) en pacientes que acudieron al
servicio de emergencias de un hospital general de Lima, Peru. Para ello, se
empled un disefio de estudio caso-control en el que se incluyeron 50 casos y 100
controles, considerando como casos a los pacientes hospitalizados con
diagnostico de IRA definido segun la escala RIFLE, y se analizaron variables
clinicas, socioecondmicas y de laboratorio a partir de la revision de las historias
clinicas. El analisis estadistico se realizé mediante el calculo de odds ratios (OR)
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, y se utilizaron modelos de
regresion logistica para evaluar la asociacién de las variables de interés. Los
resultados revelaron que la gravedad del estado del paciente, expresada a través
de una escala SOFA mayor o igual a 1, se asocié fuertemente con la IRA
(OR=6,14; IC 95%: 2,36—-16,61). Ademas, se identificO que la presencia de un

proceso infeccioso al ingreso, la sepsis y el shock séptico incrementaron el riesgo
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de desarrollar IRA, con OR de 2,85, 3,78 y 6,77, respectivamente. Asimismo, el
modelo de regresibn mostré que ciertas comorbilidades —en concreto, la
enfermedad respiratoria, el consumo de alcohol y tabaco, la neoplasia maligna y la
enfermedad neuropsiquiatrica— se vincularon significativamente con la incidencia
de IRA. En conclusion, los autores sefalaron que la gravedad del cuadro clinico
del paciente y la presencia de infecciones, especialmente en su manifestacion
como sepsis y shock séptico, son factores de riesgo determinantes para el
desarrollo de injuria renal aguda en el servicio de urgencias, subrayando la
necesidad de intervenciones preventivas y un manejo temprano de estos

pacientes para mitigar su elevado impacto en la morbimortalidad. 2

B. Chen. Et al. (2020) Realizaron estudio retrospectivo de 3 afios con la finalidad
de ofrecer evidencia tedrica para la prevencién y el tratamiento, a través de la
investigacion de las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo que influyen en
la incidencia y la severidad de la lesion renal aguda temprana en pacientes con
quemaduras graves. Se contemplaron 128 pacientes de mas de 18 anos con un
porcentaje de quemadura superior al 30% de la superficie corporal total quemada.
La mediana de la superficie corporal total quemada% fue de 60 (RIC, 41,3-80%).
Segun los criterios KDIGO, 36 pacientes (28,3%) desarrollaron IRA temprana, de
la siguiente manera: lesion renal aguda en estadio 1, 69,4% (25/36); lesién renal
aguda en estadio 2, 13,9% (5/36); y lesidén renal aguda en estadio 3, 16,7% (6/36).
Los factores significativos que influyeron en la gravedad de la lesién renal aguda
temprana incluyeron quemaduras de la superficie corporal de espesor total,
quemaduras eléctricas y rabdomidlisis. La superficie corporal total quemada% de
espesor total (OR=1,437, p=0,041) y la rabdomidlisis (OR=5,401, p=0,035) estan
asociados con la mortalidad. La tasa de mortalidad de los pacientes con lesion
renal aguda en etapa 3 que recibieron y no recibieron TRR temprana fue del
33,3% y del 66,7%, respectivamente. >

Meza-Ayala et al. (2018) realizaron un estudio prospectivo cuyo objetivo fue
describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de laboratorio de pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda y determinar los factores
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asociados con la aparicion de lesion renal aguda. En este estudio se incluyeron 67
pacientes adultos, diagnosticados mediante criterios clinicos de Framingham,
niveles elevados del péptido natriurético cerebral y evaluacion ecocardiografica,
mientras que la lesion renal aguda se definié de acuerdo con los criterios del Acute
Kidney Injury Network (AKIN). Se recopilaron datos demogréficos, clinicos y de
laboratorio, y se compararon las caracteristicas entre los pacientes que
desarrollaron lesién renal aguda y aquellos que no, aplicando ademas un analisis
de regresion logistica multivariada para identificar de forma independiente los
factores de riesgo. Los resultados indicaron que la lesién renal aguda se presento
en el 53.7% de la poblacién estudiada, y entre los factores de riesgo asociados se
destaco el uso de inotrépicos durante el episodio de insuficiencia cardiaca aguda,
el cual se asocio con una razén de momios de 5.0 (IC95%: 0.98-26.6; p = 0.05), y
el antecedente de enfermedad renal cronica, que mostré una fuerte asociacion con
una razon de momios de 18 (IC95%: 3.6-102.2; p < 0.01). Los autores
concluyeron que la lesion renal aguda es una complicacion frecuente en pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda, siendo el requerimiento de inotrépicos—como
reflejo de la gravedad del episodio—y la presencia previa de enfermedad renal
cronica los factores de riesgo de mayor impacto en el desarrollo de esta

complicacion.*

Anabel Hernandez Ruiz (2021) realizé un estudio de casos y controles en la UCI
para identificar factores de riesgo del desarrollo de lesion renal aguda en el
posoperatorio inmediato. Se incluyeron 230 casos y 750 controles, evaluandose
variables preoperatorias, intra y posoperatorias mediante analisis estadistico (chi-
cuadrado, OR con IC 95% vy analisis predictivo). En la etapa preoperatoria, se
encontré que la edad mayor de 60 afios (OR: 4.0; IC95%: 2.9-5.6), la cirugia de
urgencia (OR: 2.7; IC95%: 2.1-3.6) y una clasificaciéon ASA clase IV (OR: 2.0;
IC95%: 1.4-2.8) aumentaron significativamente el riesgo de LRA. En el periodo
intra y posoperatorio, se identificaron factores de riesgo como la cirugia de fractura
de cadera (OR: 4.9; 1C95%: 3.2-7.5), el uso de anestesia general (OR: 3.0;
IC95%: 2.2—4.2), la administracion de mas de 2500 mL de cristaloides (OR: 186.1;
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IC95%: 107.4-321.9), el uso de mas de 60 mg de furosemida (OR: 3.3; 1C95%:
2.4-46) un puntaje P CHE Il inicial 215 (OR: 46; 1C95%: 28.1-74.8), siendo
este ultimo el factor con mayor valor predictivo (sensibilidad 92% y especificidad
80%). Los autores concluyeron que el control riguroso de estos factores podria
reducir significativamente la incidencia de LRA en el posoperatorio, subrayando la
importancia de garantizar la normovolemia y ajustar adecuadamente el manejo de

fluidos, diuréticos y vasoactivos.®

Lina Maria Serna-Higuita (2017) realizé un estudio con el objetivo de determinar la
incidencia de lesion renal aguda en la poblacion pediatrica criticamente enferma y
de identificar los factores de riesgo asociados a su aparicion, a través de una
cohorte retrospectiva en la que se revisaron las historias clinicas de pacientes
menores de 14 afos ingresados en las unidades de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos del Hospital Pablo Tobdn Uribe durante el periodo
2010-2014, definiendo la lesién renal aguda segun la clasificacion KDIGO. Entre
los 382 pacientes evaluados, el 11,5% presento lesion renal aguda, con una tasa
de incidencia de 0,99 persona-dia. En el analisis de regresién logistica
multivariada se identificaron dos factores de riesgo independientes: la presencia
de plaquetas menores a 50 000 por milimetro cubico, que se asoci a un riesgo
2,947 veces mayor (OR 2,947; IC 95%: 1,276-6,805), y el uso de vasopresores,
que incremento el riesgo en 4,601 veces (OR 4,601; IC 95%: 1,665-12,710). Los
autores concluyeron que, en la poblacion pediatrica criticamente enferma, los
valores bajos de plaquetas y la utilizacion de soporte vasopresor son marcadores
de riesgo independientes para el desarrollo de lesidén renal aguda, lo que subraya
la importancia de una monitorizacion estricta de la funcién renal para implementar
estrategias preventivas que permitan reducir la morbilidad asociada a esta

complicacion.®

J. Y. Kim et al. (2022) Realizaron una revision sistematica para evaluar los
factores de riesgo de incidencia de lesién renal aguda asociada a vancomicina en
donde incluyeron 53 estudio encontrando los siguientes factores mas relevantes:
factores del paciente, la raza negra (OR 1,47; IC del 95 %: 1,16-1,87), el origen
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caucasico (OR 0,72; IC del 95 %: 0,58-0,90) y la obesidad (OR 1,46; IC del 95 %:
1,12-1,90) se asociaron con un aumento de las lesion renal aguda asociadas a la
vancomicina. En cuanto a los factores relacionados con la vancomicina, la mayor
duracién del tratamiento (>14 dias; OR 1,73; IC del 95 %: 1,06-2,83), el nivel
minimo de vancomicina sérica > 15 ug/mL (OR 2,10, IC del 95%: 1,43-3,07) y un
nivel minimo de vancomicina >20 pyg/mL (OR 2,84, IC del 95%: 1,48-5,44)

aumentaron los riesgos de IRA asociada a vancomicina. ’
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2.3. ANTECEDENTE GENERALES: MODELOS Y TEORIAS

2.3.1. LESION RENAL AGUDA

La primera descripcion de la lesion renal aguda fue realizada por William
Heberdenin en 1802. Luego, la definicion se modifico y se describié como
enfermedad de Bright en 1827 por Richard Bright, describiéndola como el
resultado de agentes toxicos, embarazo, quemaduras, traumatismos u
intervenciones quirurgicas en los rinones. Esta expresidon se empled como un
término general que englobaba tanto los tipos agudos como crénicos de patologia
renal. Bright la describi6 como una combinacién de albuminuria, hinchazén y
patologia renal. Sin embargo, se considera que fue Homer W. Smith quien
introdujo el concepto de "insuficiencia renal aguda" en su libro de texto en 1951. A
lo largo del siglo XX, no se plante6 una definicién bioquimica concreta de la lesion
renal aguda. Adicionalmente, hasta comienzos del siglo XXI, habia cerca de 60
definiciones de insuficiencia renal, con una evidente falta de acuerdo para el

término. &

La IRA es tan comun que impacta en 1 de cada 5 ingresos hospitalarios no
programados. Es una patologia frecuente que se presenta en el 5,0 al 7,5% de
pacientes hospitalizados y en el 50 al 60% de los pacientes en estado critico de

salud.® 1°

La IRA esta asociada hasta con 100.000 fallecimientos anuales. En 2009, el
reporte de la Investigacion Nacional Confidencial sobre Resultados y Muertes de
los Pacientes (NCEPQOD) en relacion a las IRA revelé que unicamente el 50% de
los pacientes recibian un "buen” nivel de atencion, y que el 15% de las IRA eran
consideradas predecibles y prevenibles. Hasta el 33% de los pacientes con IRA en
el estadio 3, la fase mas severa de la IRA, fallecen en un periodo de 30 dias.®

Actualmente, la carga global de mortalidad asociada a la IRA supera ampliamente
la del cancer de mama, la insuficiencia cardiaca o la diabetes, como resultado la

tasa de mortalidad se ha mantenido alta en los ultimos 50 afios."'®
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2.3.2. DEFINICION:

La IRA se refiere a una disminucién abrupta de la funcién renal, establecida a
partir de un incremento en los niveles de creatinina sérica (un indicador de la
funcién excretora del rindn) y una disminucion de la diuresis (oliguria) (un indicador
cuantitativo de la produccion de orina), la cual es limitada a un periodo de 7
dias."8La primera definicién internacional de IRA se implementd en 2004 con la
clasificacion RIFLE, seguida pronto por la clasificacion AKIN. Desde entonces, las
definiciones de IRA se han refinado y modificado, y finalmente, anos después,

unificado por el grupo KDIGO en el 2012. 2

Los criterios KDIGO, o clasificacion, se refieren al momento del desarrollo de la
IRA y se basan en el aumento del nivel de creatinina sérica y/o la disminucion de
la diuresis. Se define como un aumento de los niveles de creatinina sérica de al
menos 0,3 mg/dl en 48 horas o 1,5 veces el valor basal, que se sabe o se
presume que ha ocurrido en los 7 dias anteriores, o, segun el criterio de diuresis,
como un volumen de orina inferior a 0,5 ml/kg/hora durante al menos 6 horas. La
definicion KDIGO se ha desarrollado para lograr varios objetivos: unificar la
terminologia, facilitar la investigacién y la comparabilidad entre estudios, permitir
su deteccion temprana y, posiblemente, su prevencion y, en ultima instancia,

mejorar los resultados de los pacientes. ™

2.3.3. CLASIFICACION:

Las etiologias de la lesién renal aguda (IRA) se pueden clasificar segun la
ubicacion anatomica afectada; de esta manera, la IRA prerrenal es consecuencia
de una disminucién de la perfusion renal, usualmente por hipovolemia o reduccién
del gasto cardiaco, mientras que la IRA intrinseca implica una lesion estructural
del parénquima renal, generalmente por hipoperfusion prolongada, sepsis,
nefrotoxinas o enfermedades renales primarias graves, y la IRA posrenal se debe
a una obstruccién anatdmica del tracto urinario 8. Tradicionalmente, la IRA se

consideraba un sindrome simple dividido en estas tres categorias, pero en los
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ultimos 15 afios se han establecido estandares diagndsticos y de estadificacion
basados en las variaciones de la creatinina sérica (SCr) y la diuresis (UO) [13]. Sin
embargo, la dependencia de la creatinina como marcador presenta limitaciones,
ya que muchos pacientes llegan al servicio de salud con niveles elevados sin
contar con un valor basal, lo que dificulta establecer un punto de referencia para
determinar tanto la elevaciéon como la recuperacion de la funcion renal. Por ello, se
ha propuesto distinguir entre la creatinina —a&sal” —el valor mas bajo registrado en
los 90 dias previos al evento— la creatinina —deeferencia”, obtenida dentro de
los 90 dias posteriores, ademas de emplear estrategias como la estimacion de la
tasa de filtracion glomerular (TFG). La magnitud del incremento de SCr y la
duracion de la oliguria son cruciales para la estadificacion; los episodios
transitorios (<48 h) se asocian con mejores resultados que los persistentes (2-7
dias), y cuando la disfuncion renal se prolonga mas de 7 dias sin cumplir criterios
para enfermedad renal crénica, se denomina enfermedad renal aguda (ERA) 3%,
Aunque el rifién es un 6rgano robusto, una alteracién brusca en su funcién es un
signo de un trastorno sistémico grave, donde factores como la deshidratacion,
caracteristicas demograficas, predisposiciones genéticas, comorbilidades agudas
0 cronicas y ciertos tratamientos aumentan la vulnerabilidad renal. Ademas, un
episodio de IRA se vincula no solo a complicaciones a corto plazo, como
desequilibrios electroliticos y alteraciones acido-base, sino también a una
reduccion en la supervivencia a largo plazo, ya que incluso la insuficiencia renal
leve se asocia con una disminucion de la supervivencia detectable durante 10

afios o mas '°.

2.3.4. FACTORES DE RIESGO

En pacientes en estado critico, los factores que influyen en las mediciones de
creatinina, como el volumen de distribucion, suelen ser ignorados, conduciendo a
una infravaloracion del nivel de disfuncién renal y a demoras en el tratamiento. Las

modificaciones en la orina han sido confirmadas en multiples investigaciones como
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criterios precoces para la IRA. No obstante, en la practica, la evaluacion y el
seguimiento sistematicos de la orina han resultado complicados y, ya que

frecuentemente, no se insertan catéteres urinarios para su correcta medicion. 12

La IRA es un sindrome que incluye una variedad de contextos clinicos, causas
subyacentes, comorbilidades, exposicion a farmacos y severidad de los sintomas.
Los factores de riesgo comprenden la edad avanzada, la existencia de
insuficiencia cardiaca, hepatica y ERC, anemia y la exposicion a sustancias
nefrotdxicas, tales como antibidticos, y AINE. Las infecciones, la sepsis, el shock,
la necesidad de ventilacion mecanica y la intervencién quirurgica son ampliamente

identificados como contextos de alto riesgo para la aparicion de IRA. '°

FISIOLOGIA RENAL.:

Los rinones aseguran la homeostasis de los fluidos del cuerpo, los electrolitos, la
osmolalidad y el pH, eliminan residuos metabdlicos y liberan hormonas y
moléculas bioactivas. Dado que la IRA modifica la homeostasis, la IRA severa
podria ser mortal a no ser que el tratamiento de reemplazo renal conserve la
homeostasis hasta que se restablezca la funcion renal. Los rifiones se componen
de nefronas, diminutas unidades funcionales independientes que poseen una
parte glomerular que filtra liquido y pequefias moléculas sanguineas, y un unico
tubulo que reabsorbe la mayor parte de las moléculas filtradas y libera residuos
metabdlicos, concentrando la orina entre 1 y 2 litros diarios. El numero de nefronas
se determina al nacer y se reduce con la edad alrededor de los 25 afos. Dado que
la actividad metabdlica también se reduce con la edad, las personas saludables a
los 70 anos presentan solo la mitad del numero inicial de nefronas sin adaptacion.
No obstante, una escasez de nefronas al nacer o cualquier disminucién de las
mismas mas alla del proceso normal de envejecimiento disminuye la durabilidad
de los rifiones. La IRA y la ERC estan vinculadas ya que la IRA puede causar una
disminucién irreversible de las nefronas en cualquier etapa de la vida y, en

consecuencia, reducir la duracion de la vida rifidn. Asi pues, la IRA representa un
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factor de riesgo significativo para la ERC, particularmente en grupos de edad

avanzada.'

FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL:

La disminucién de la funcion excretora renal altera la homeostasis de los fluidos,
ya que la reduccién de la TFG y la activacion del sistema renina-angiotensina
favorecen la retencion de liquidos, lo que se traduce en edema, efusiones en el
tercer espacio y congestion pulmonar, especialmente en pacientes con fallo
cardiaco. Ademas, al regular la diuresis, se presenta hiperpotasemia como
complicacion frecuente de la IRA severa, que al producir alteraciones
electrocardiograficas convierte la situacion en una emergencia médica; también
pueden aparecer hiponatremia, hipernatremia e hiperfosfatemia, y la disminucion
en la excrecion de acidos fijos provoca acidosis metabdlica compensada por
aumento en el impulso ventilatorio, mientras que la azotemia y el desequilibrio de

91 La enfermedad

numerosos metabolitos explican los sintomas de la uremia
renal impacta multiples sistemas, pues muchas toxinas urémicas derivan de la
flora intestinal, la cual se ve alterada por la IRA, acidosis e isquemia intestinal,
afectando metabolitos esenciales para la funcién normal. Asimismo, la hiperpnea
actua para contrarrestar la acidosis, hipervolemia y el estrés oxidativo, mientras la
IRA afecta la funcidon cardiaca mediante acidosis, hiperpotasemia, toxinas,
hipervolemia, hipertensiéon e inflamacion, pudiendo desencadenar encefalopatia
urémica '°. Tras el dafio renal se activan procesos de recuperacion que pueden
ser adaptativos, conduciendo a la resolucién sin secuelas, o desadaptativos, que
generan una pérdida irreversible de nefronas y predisponen a la enfermedad renal
cronica; en este contexto, mecanismos como el dafio microvascular, la
desaparicion de capilares peritubulares, la inflamacion sistémica, la produccion de

citocinas proinflamatorias, la interrupcién del ciclo celular y la senescencia de las
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células epiteliales tubulares han sido identificados como determinantes en la
transicion de IRA a ERC '°.

CAUSA DE ALTERACION DE LA FUNCION RENAL.:

RESERVA FUNCIONAL RENAL: Se ha evaluado la funcion renal basandose en
la TFG. La TFG constituye una valoracién unica de la funcién renal que puede ser
afectada por diversos elementos y puede no ser un indicador fiable de la auténtica
capacidad de filtracién, dado que se mantiene en niveles normales hasta que se
pierde el 50% de las nefronas. La reserva funcional renal (RFR) representa la
habilidad del rifidén de incrementar la TFG ante estimulos fisiolégicos o patoldgicos,
y se caracteriza como la diferencia entre la TFG maxima de "estrés" tras una
carga de proteina oral o intravenosa y la TFG inicial. La RFR puede ser un
indicador fiable del nivel de TFG "reclutable" en situaciones de estrés renal. Asi
pues, su disminucion podria ser el indicativo mas precoz tanto de fragilidad renal

en individuos saludables como de dafio renal tras una sola lesion renal.'

PRODUCCION DE ORINA: Probablemente, la orina es el indicador mas sencillo
para medir la funcion renal. La categoria KDIGO exige una evaluacion horaria de
orina. Sin embargo, diversos factores extrarrenales pueden provocar valoraciones
falsamente positivas o falsamente negativas de la funcion renal. Por ejemplo, la
torsion del catéter urinario podria sugerir falsamente oliguria, mientras que la

administracion de diuréticos podria sugerir una buena funcién renal.

CREATININA SERICA: La creatina, que se libera a un ritmo relativamente
estable desde los musculos, es el producto del metabolismo de la Cr. No obstante,

el reposo en cama y la polimioneuropatia causada por enfermedades graves
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reduciran la masa muscular y, en consecuencia la SCr. Ademas, el aumento del

volumen de distribucién y la reanimacion con volumen diluiran la SCr. '’
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

Cada vez hay mas pruebas que sugieren que una lesion aguda y un deterioro de
la funcion renal, que se manifiesta con cambios en la produccion de orina y en la
quimica sanguinea, auguran consecuencias clinicas graves. La IRA es un
problema mas grave en los paises en desarrollo debido a factores de riesgo
relacionados con el subdesarrollo y la falta de disponibilidad de tratamiento de

remplazo renal.'

El Instituto de Atencién Integral de Enfermedades Renales del
Estado (INEAR) estima el 10% de la poblacién de Aguascalientes padecen algun

grado de deterioro de la funcién rena. '®

3.2. TRASCENDENCIA

De acuerdo a la bibliografia el aumento de la gravedad de la IRA se correlaciona
con un aumento de la mortalidad, que es mayor en pacientes con insuficiencia
renal manifiesta que requieren TRR." De acuerdo a la revision de 312 312
estudios de cohortes realizada por O, Rewa et al entre 1996 y 2003, encontré que
la incidencia de IRA que no requiere y que si requiere TRR en esta poblacion
aumenté significativamente de 322,7 a 522,4 por 100.000 personas-ano (38%) y
de 19,5 a 29,5 por 100.000 personas-afio (33%), respectivamente. La no
recuperacion de la funcion renal después de un episodio de IRA es un evento
morbido importante con implicaciones a largo plazo para los pacientes y los
recursos sanitarios. El desarrollo de IRA en pacientes hospitalizados aumenta los

costos directos e indirectos de atencién médica y la utilizacién de recursos.

En México, el costo promedio mensual de las terapias renales es de hasta 35 mil
pesos por paciente. En el sector publico, el costo anual promedio por tratar a un

paciente en hemodialisis es de $158,964.00."°

En el IMSS de acuerdo con la tabla de Costos Unitarios por Nivel de Atencion

Médica actualizados al ano 2024, el costo de una sesidon de hemodialisis en 2024
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fue de $3,573. Aunado a lo anterior, el costo de atencion de estas patologias es

una de las mas altas.

En el ano 2014 el IMSS repartié 13,250 millones de pesos que constituye el 15 %
del gasto total anual de la institucion, con un gasto promedio anual por paciente de
381 mil pesos, afio 2017, la ERC representd el tercer lugar en gastos (10,326
mdp) solo por debajo de Diabetes Mellitus (41,368 mdp) e hipertensién arterial
sistémica (22,313 mdp)®°

3.3. VULNERABILIDAD

Tras presentar consecuencias considerables y al aumento de mortalidad de
pacientes tras cursar con lesion renal el HGZ1 del IMSS de Aguascalientes, con
su amplia poblacién de pacientes se encuentra en una posicion adecuada para
investigar incidencias y factores relacionados con la patologia, teniendo en cuenta
las pautas éticas durante el estudio y garantizando la proteccion de los datos de

los derechohabientes involucrados.

3.4. FACTIBILIDAD

Dado que se realizara el estudio retrospectivo basados en expediente clinico la
informacion necesaria ya esta disponible, haciendo factible la realizaciéon del
estudio, identificando la informacién relevante en los expedientes, contando con la
capacidad y experiencia para su desarrollo, asegurandose cumplir con las normas

de privacidad y consentimiento informado.

3.5. VIABILIDAD

La viabilidad del estudio es alta, los recursos requeridos son minimos ya que los
datos ya existen en los expedientes médicos y no se necesita la participacion
directa del paciente. Comprometiéndonos a siempre cumplir con las normas éticas
de privacidad y consentimientos para acceder a los registros médicos de los

pacientes.
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3.6. INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER

Esperamos identificar porcentajes de pacientes que presente lesion renal aguda
que se encuentren ingresados en el servicio de urgencias del HGZ1 IMSS
Aguascalientes. esta informacién podria proporcionar una mejor compresion de las
causas subyacentes en esta poblacion de pacientes y mantener alerta al personal
del IMSS HGZ1 Aguascalientes. Estos hallazgos podrian tener aplicacion
especifica para mejorar la atencion en estos pacientes identificarlos
oportunamente evitando incrementos de costos y deterioro de la calidad de vida e
incremento de la morbimortalidad. La difusiéon puede ser mediante presentacion de
carteles, o en revista de divulgacién cientifica, permitiendo exponer los hallazgos a

otros profesionales de la salud.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque diversos estudios han abordado los factores de riesgo asociados a la
lesion renal aguda (IRA), los hallazgos son heterogéneos y no se ha logrado un
consenso claro, especialmente en el contexto de urgencias. Perkins et al. (2019)’
reportaron en una observacion prospectiva en pacientes con traumatismos que el
12,6% desarrolld IRA, identificando como factores independientes la edad
avanzada, la gravedad de la lesion, la presion arterial sistdlica, el lactato y la
administracion de terapias nefrotoxicas, lo que se asocié6 a una mortalidad
significativamente mayor (OR 3,09; p < 0,0001). En contraste, Juan Lluncor et al.
(2015)? en un estudio caso-control en pacientes del servicio de emergencias de un
hospital general en Lima, Peru, hallaron que la severidad clinica, evidenciada por
una escala OF =21, junto con la presencia de infecciones, sepsis  shock
séptico, se relacionaron fuertemente con la aparicion de IRA, resaltando la
influencia de comorbilidades. Por su parte, Chen et al. (2020)° evaluaron pacientes
con quemaduras graves y determinaron que el 28,3% desarroll6 IRA temprana,
asociandose factores como el porcentaje de quemadura de espesor total y la
rabdomidlisis con la gravedad de la lesién y la mortalidad. En el ambito de la
insuficiencia cardiaca, Meza-Ayala et al. (2018)* identificaron en un estudio
prospectivo que el uso de inotrépicos (OR 5,0; IC95%: 0,98-26,6; p = 0,05) y
antecedentes de enfermedad renal cronica (OR 18; 1C95%: 3,6—102,2; p < 0,01)
fueron factores determinantes para el desarrollo de IRA. Ademas, Hernandez Ruiz
(2021)° evidencié en el contexto posoperatorio que factores como la edad mayor
de 60 anos, cirugia de urgencia, clasificacion ASA clase IV y un puntaje APACHE
Il 215 se asociaron significativamente con la aparicion de IRA. Finalmente, Kim et
al. (2022)" analizaron la incidencia de IRA asociada a vancomicina, destacando
que tanto los factores propios del paciente (como la raza y la obesidad) como los
relacionados con el tratamiento influyen en el riesgo. Estas discrepancias entre
estudios—que varian segun la poblacion y el contexto clinico—demuestran la falta

de evidencia concluyente en escenarios de urgencias, lo que justifica la realizacién
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de investigaciones adicionales. En este sentido, la pregunta de investigacién que

guia nuestro estudio es la siguiente.

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de lesidén renal aguda
en los pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias adultos del HGZ 1

Aguascalientes?
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5. OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo asociados al desarrollo de lesion renal aguda en
pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias adultos del HGZ 1

Aguascalientes.
5.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el numero de pacientes que desarrollan lesion renal aguda en las
primeras 24 horas en el servicio de urgencias

e |dentificar las comorbilidades y factores de riesgo que tienen los pacientes
que desarrollan lesidén renal aguda

e Identificar las patologias mas comunes que conllevan a la lesién renal
aguda en el servicio de urgencias

e Conocer el grado de lesién renal aguda mas comun en el servicio de

urgencias adultos

6. HIPOTESIS

6.1. HIPOTESIS NULA (H,)

No existe una asociacion significativa entre los factores de riesgo (variables
demograficas, clinicas y de laboratorio) y el desarrollo de lesién renal aguda en los
pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias adultos en el HGZ 1

Aguascalientes.

6.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H,)

Existe una asociacion significativa entre ciertos factores de riesgo (por ejemplo,
edad avanzada, alteraciones hemodinamicas, comorbilidades y parametros de
laboratorio especificos) y el desarrollo de lesién renal aguda en los pacientes

hospitalizados en el servicio de urgencias adultos en el HGZ 1 Aguascalientes.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio analitico, transversal comparativo, correlacional, de

naturaleza retrospectiva, basado en la revision de expedientes médicos
electronicos. Este disefio permitid evaluar la asociacion entre los factores de
riesgo y el desarrollo de lesion renal aguda (IRA) en pacientes que acudieron al

servicio de urgencias.

7.2. LUGAR DONDE SE LLEVARA ACABO EL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en el Hospital General de Zona N.° 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Aguascalientes, unidad médica que brinda

atencion a los pacientes derechohabientes que acuden al servicio de urgencias.

7.3. VARIABLES
Variables sociodemograficas
Variable Definicion Definicién Tipo de Escala Unidad de
Conceptual Operacional Variable medicion
Numero de afos
. - desde el
Tiempo vivido de o .
nacimiento del I Continua ~
Edad una persona desde . Cuantitativa . Afos
su nacimiento paciente hasta el Nominal
momento del
estudio.
Caracteristicas
Sexo biolégico a la | biolégicas que Masculino
Género que pertenece una |definen a  un|Cualitativa Nominal Femenino
persona hombre y a una
mujer
1.Hipertensién
2. Diabetes
3. Enfermedad
Enfermedades cardiovascular
4.  Enfermedad
Comorbilidades gwécniZi?ranque > Patologias renal cronica
resl,Jentes en el preexistentes  al | Cualitativa Nominal 5. cancer
gaciente cuadro 6. Enfermedad
preexistentes autoinmune
7. Estatus
epiléptico
8. Fibrilacion
auricular
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9. EPOC
10. Otros
11. Ninguno

Variables de estudio

Variable

Definiciéon
Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de
Variable

Escala

Unidad de
medicion

Lesion
Aguda

Renal

Disminucion
repentina de la
tasa de filtracion
glomerular (TFG)
seguida de un
aumento de la
concentracion de
creatinina  sérica
(SCC) u oliguria

Aumento de la
concentracion de
creatinina  sérica
>0.3 mg/dl o mas
durante 48 horas.
Aumento de la
concentracion de
creatinina en un
1.5 veces o mas
en los Ultimos 7
dias

Diuresis menor a
0.5 mi/kg/h
durante 6 horas

Cualitativa

Nominal

Si
No

Grados de lesiéon

renal aguda

Clasificacion de los
grados de perdida
de la funcién renal
considerando la
creatinina y la
uresis

AKIN 1: Aumento
de creatinina X1.5
o >0.3 mg/dl
respecto al valor
basal o
disminucioén del
volumen urinario
<0.5 ml/kg/hr en 6
horas

AKIN 2: Aumento
de creatinina X 2
respecto al valor
basal o)
disminucién del
volumen urinario
<0.5 ml/kg/hr en
12 horas

AKIN 3: Aumento
de creatinina X3
respecto al valor
basal o)
disminucién del
volumen urinario
<0.3 ml/kg/hr en
24 horas o anuria
en 12 horas

Cualitativo

Ordinal

AKINA1
AKIN 2
AKIN 3

Variables de Exposicion

Variable

Definiciéon
Conceptual

Definiciéon
Operacional

Tipo de
Variable

Escala

Unidad de
medicién
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Infecciones

Eventos
vasculares
Factor que se Eventos cardiacos
. . Causa principal de | pudiera relacionar o . Hemorragias
Diagnostico DN Cualitativa nominal
hospitalizacién al desarrollo de la Choques
lesion renal Quemadura
Quirdrgicos
Otros
Variables clinicas
. Definiciéon Definicion Tipo de Unidad de
Variable - . Escala C .
Conceptual Operacional Variable medicion
Valor de creatinina | Producto final del
sérica determinado | metabolismo de la
Creatinina alingreso y a las creatina, Cuantitativa Ordinal Mg/dI
24 hr (valor basal y | excretado por la
control). orina
Cantidad de orina Normal 0.5-2
. mil/kg/hr
en ml producida Oliquria <0 5
Gasto urinario por kg de peso en 9 ’ mi/kg/hr Ordinal ml/kg/hr
) mil/kg/hr
determinado .
tiemoo Anuria <0.2
P mi/kg/hr
Aumentan la
presion arterial
media, lo que
aumenta la
presion de
Utilizacién de perfu§|on Norepinefrina
aminas durante su organicay I . Dopamina
Vasopresor . Cualitativa nominal .
estancia e preserva la Vasopresina
urgencias distribucion Dobutamina
del volumen
minuto
cardiaco a los
distintos
organos.
medicamento
que se usa
para tratar Cefalosporina
Uso de antobiotico mfeccppes. lg:?ggq;néorﬁgg
e durante su Su funcién es o . pen
Antibiotico estancia en Cualitativa nominal Penicilina
slanaia o matar. las B-Lactamico
9 bacterias o Lincosamida
dificultar su Tetraciclina

crecimiento y
multiplicacion
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7.4. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio comprendié a todos los pacientes derechohabientes del
IMSS que fueron atendidos en el Hospital General de Zona N.° 1 de

Aguascalientes y que acudieron al servicio de urgencias.

7.5. MUESTRA

7.5.1. SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA:

La muestra fue seleccionada a partir de los registros de pacientes atendidos en el
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes que fueron
diagnosticados con Lesion Renal Aguda (IRA) durante el periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Para determinar un tamafio de muestra
suficiente y representativo, se utilizd la féormula de poblacién finita para
proporciones, considerando que la poblacion total de pacientes atendidos
anualmente en el servicio de urgencias del hospital es finita y conocida. La férmula
empleada fue la siguiente:
Z?xpxq=xN
e?2*(N—1)+Z?*p=xq

n

Donde:

« N = 5000 (Poblacién total estimada de pacientes que ingresan a urgencias
en un ano).

e p = 0.12 (Proporcién esperada de pacientes que desarrollan lesion renal
aguda, basada en estudios previos).

e q=1-p (Complemento de la proporcion).
e Z=1.96 (Valor Z para un nivel de confianza del 95%).
o e =0.05 (Margen de error del 5%).

Al despejar la ecuacion, se obtuvo un tamafo de muestra minimo requerido de
158 pacientes con diagnodstico de lesion renal aguda para garantizar un nivel
adecuado de precision en la estimaciéon de los factores de riesgo asociados a la

enfermedad.
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7.5.2. TIPO DE MUESTREO:

Dado que se trabajo con registros clinicos y no con una seleccion aleatoria de
pacientes en tiempo real, se empleé un muestreo no probabilistico de tipo
consecutivo, en el cual se incluyeron todos los casos disponibles dentro del
periodo de estudio que cumplieron con los criterios de inclusidén y contaron con la
informacion clinica completa para el analisis. En los casos en que se encontraron
expedientes con datos faltantes criticos, como la ausencia de valores de creatinina
basal o informacion relevante sobre factores de riesgo, dichos registros fueron
descartados o tratados mediante estrategias de analisis de datos orientadas a

minimizar el sesgo de seleccidn.

7.6. CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA:

7.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

o Pacientes mayores de 18 afios atendidos en el servicio de urgencias.
o Pacientes con dos o0 mas determinantes de creatinina sérica.
e Sexo indistinto.

« Permanencia en urgencias mayor a 24 horas.

7.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes externos del servicio de urgencias.

e Pacientes con antecedentes de enfermedad renal crénica.
e Pacientes trasladados desde otras unidades hospitalarias.
e Pacientes en tratamiento oncoldgico (radioterapia).

e Pacientes sin datos de lesidn renal aguda en sus expedientes.

7.6.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:

o Fallecimiento del paciente antes de las 24 horas de ingreso.
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o Expedientes clinicos incompletos.

e Pacientes con antecedentes de trasplante renal.

7.7. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Con la autorizacion previa del comité de ética institucional y los permisos
correspondientes, se recolectaron datos de los expedientes meédicos electronicos
de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2023, cumpliendo con los
criterios de inclusion previamente establecidos. El médico residente encargado fue
responsable de la extraccion de los datos clinicos relevantes, los cuales fueron
registrados en una base de datos en Microsoft Excel. Posteriormente, se verificé la
integridad y completitud de la informacion recolectada, asegurando su congruencia

con los objetivos del estudio.

7.8. LOGISTICA PARA IDENTIFICAR LA IRA

Se realizé un censo de los registros correspondientes a pacientes diagnosticados
con lesion renal aguda (IRA), definida como un incremento en la concentracion de
creatinina sérica mayor a 0.3 mg/dL o un aumento de al menos 1.5 veces respecto
al valor basal, o bien, la presencia de oliguria (diuresis menor a 0.5 ml/kg/h
durante seis horas) dentro de los primeros cinco dias de estancia en urgencias. En
los casos donde no se contd con un valor basal previo, se tomd como referencia el
valor de creatinina mas bajo registrado en los 90 dias anteriores al ingreso o, en
su defecto, los valores estandar propuestos por las guias KDIGO. La muestra fue
seleccionada mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo
todos los casos que cumplieron con los criterios diagnosticos. De forma
complementaria, se identificaron y seleccionaron controles entre los pacientes que
no desarrollaron IRA, siempre que cumplieran con los siguientes criterios: ser
mayores de 18 afos, haber sido atendidos en el servicio de urgencias, contar con
al menos dos determinaciones de creatinina sérica y haber permanecido en

urgencias por un periodo superior a 24 horas. Se excluyeron aquellos pacientes
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externos al servicio, con antecedentes documentados de enfermedad renal
cronica, trasladados desde otras unidades hospitalarias, en tratamiento oncologico
(radioterapia), con expedientes clinicos incompletos o que fallecieron antes de

cumplir las primeras 24 horas de ingreso.

7.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizé una lista estandarizada previamente disefiada para recopilar informacion
clave sobre la prevalencia de la lesion renal aguda y sus factores de riesgo
asociados. Este instrumento incluyé campos estructurados para el registro de
datos sociodemograficos (edad, sexo), antecedentes clinicos (comorbilidades),
diagnodstico de ingreso, grado de lesion renal conforme a la clasificacion AKIN, asi
como los niveles de creatinina sérica y el gasto urinario documentados durante la

estancia en urgencias.

7.10. ASPECTOS ETICOS:

Este estudio fue desarrollado con el objetivo de contribuir a la mejora de la
atencion médica en pacientes con lesion renal aguda, en alineacion con lo
establecido por la Ley General de Salud respecto a la promocion y realizacion de
investigaciones con impacto en la salud publica. El protocolo fue elaborado bajo
los principios éticos estipulados en la Declaracién de Helsinki®', el Cédigo de
Nuremberg®®> y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en México®. A continuacion, se describen las medidas adoptadas

para garantizar el cumplimiento de estos lineamientos.

Si bien no se obtuvo consentimiento informado individual de los pacientes, se
aseguré la proteccion de la privacidad y confidencialidad mediante la
anonimizacion de los datos extraidos de los expedientes clinicos, eliminando
cualquier elemento que pudiera permitir la identificacion del paciente. Esta accion
estuvo fundamentada en lo dispuesto por el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion®, que permite el uso de datos retrospectivos sin
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consentimiento informado siempre que se justifique su relevancia y se apliquen las

debidas medidas de resguardo de la informacion.

También se consideraron los articulos pertinentes de la Declaracion de Helsinki,
incluyendo el articulo 15, en el cual se establece que las investigaciones deben
ser conducidas por personal competente en la materia, y el articulo 13, que
requiere la revision y aprobacion por parte de un comité de ética en investigacion,

lo cual fue cumplido en este estudio.

BENEFICENCIA: Se procuré maximizar los beneficios y minimizar los riesgos
potenciales al evitar cualquier intervencion directa sobre los pacientes, dado que el
estudio se basoé exclusivamente en el analisis de registros clinicos. La informacién
obtenida tiene como finalidad fortalecer el conocimiento sobre la lesion renal
aguda y favorecer la implementacion de estrategias para mejorar su abordaje

clinico.

NO MALEFICENCIA: Se garantizd que los datos utilizados no causaran dafio
alguno, resguardando la confidencialidad y eliminando identificadores personales
antes del analisis. Los datos fueron utilizados estrictamente con fines académicos

y no se compartieron con terceros no autorizados.

JUSTICIA: La seleccion de pacientes se realizdO de manera equitativa, sin
distincion por sexo, edad, etnia u otras caracteristicas personales, y los resultados
del estudio se orientaron a mejorar la atencion médica de todos los pacientes con

riesgo de lesion renal aguda.

AUTONOMIA: Aunque no se solicité el consentimiento informado individual, se
respeto la autonomia de los pacientes mediante la confidencialidad y uso ético de
su informacién. El protocolo fue sometido y aprobado por un comité de ética, el

cual avald la pertinencia y apego normativo del proyecto.

TIEMPO DE RESGUARDO DE INFORMACION: La informacién obtenida de los

expedientes clinicos sera resguardada durante un periodo de tres afios a partir de
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la publicacidon de los resultados, conforme a las politicas institucionales y éticas

establecidas para este tipo de estudios.

7.11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.11.1. RECURSOS HUMANOS

El médico residente fue el responsable del analisis de los expedientes clinicos, del
registro de la informacién en el instrumento de recoleccion, asi como de la
captura, analisis estadistico, interpretacion de resultados y la redaccion del
informe final. Los asesores médicos se encargaron del registro del proyecto y sus
anexos en la plataforma SIRELCIS, supervisaron la ejecuciéon del estudio en sus
distintas etapas y brindaron orientacién para la resolucion de dudas metodologicas

y operativas durante todo el proceso.

7.11.2. RECURSOS MATERIALES

Se utilizé un equipo de computo portatil personal con sistema operativo Windows
para el analisis y la redaccién del presente estudio, con acceso a internet y
programas de analisis de datos como Microsoft Excel. Se emplearon los
expedientes clinicos electréonicos de los pacientes hospitalizados en el servicio de
urgencias adultos del Hospital General de Zona No. 1, correspondientes al periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023. Asimismo,
se dispuso de material de oficina basico, incluyendo papel y boligrafos, necesarios
para la documentacién y organizacién del estudio, con un presupuesto estimado
de $1000 MXN. Dado que el acceso a los expedientes médicos requiridé presencia
fisica en el hospital y se realizé en horarios no laborables, se contemplé un gasto
de transporte adicional con un presupuesto aproximado de $1500 MXN.
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7.11.3. FINANCIAMIENTO

Este estudio no gener6 gasto adicional para el Instituto Mexicano del Seguro
Social, ya que los estudios de laboratorio utilizados formaron parte del protocolo
diagndstico rutinario para los pacientes atendidos en el servicio de urgencias de
esta unidad. Los gastos restantes relacionados con el desarrollo del estudio fueron

cubiertos en su totalidad por el médico residente responsable del proyecto.

7.11.4. FACTIBILIDAD

El desarrollo del estudio fue completamente factible gracias a diversas condiciones
favorables. La disponibilidad de la informacion necesaria en los Expedientes
Clinicos Electrénicos (ECE) y en la plataforma de resultados de laboratorio del
IMSS permiti6 una recoleccion de datos eficiente y sin barreras éticas
relacionadas con el consentimiento informado, al tratarse de informacién
previamente registrada con fines clinicos. Los recursos requeridos consistieron
principalmente en el tiempo y compromiso del investigador para la revision,
organizacion, analisis estadistico y redaccion de los resultados. El software
utilizado fue de acceso comun en entornos de investigacibn médica, lo que

contribuy6 a una ejecucién técnica adecuada y sin complicaciones.
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7.12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

2024

2025

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Elaboracién de manuscrito

Acopio de la literatura

Revision de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

D R PR

Antecedentes

Justificacion

Introduccidn

D RN PR R0 R

Hipotesis

Material y métodos

Registro y aprobacion ante comité de
ética

Registro y aprobacion ante comité de
investigacion

Acopio de la informacion

Captura y tabulacién de la informacién

Analisis de la informacion

Elaboracién del informe de tesis final

DR PR

Discusion de resultados

Presentacion de resultados

Realizado

Planeado
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8. RESULTADOS

La Tabla 1 revela una composicion casi equitativa por sexo, con 77 hombres (49,4
%) y 79 mujeres (50,6 %), lo que minimiza posibles sesgos de género en el
analisis. La edad media de 56,38 £ 19,94 afos, abarcando un rango de 20 a 89
afos, indica la inclusién de pacientes desde la adultez temprana hasta la vejez,

reflejando asi una heterogeneidad etaria notable en la poblacién estudiada.

Grafica 1. Sexo

Masculin
o Femenino
49% 51%

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Caracteristica n % Media £ DE Rango
Masculino 77 494 - —
Femenino 79 50.6 - —
Edad en afios 156 - 56.38 + 19.94 20-89

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 2 se observa que la hipertension arterial sistémica (48.1 %) y la
diabetes mellitus (42.9 %) son las comorbilidades mas frecuentes, seguidas de
cancer (15.4 %) y otros padecimientos (14.1 %), mientras que tabaquismo (10.9
%), enfermedad cardiovascular (7.1 %), antecedente de EVC (6.4 %), EPOC y
alcoholismo (ambos con 5.8 %) y enfermedad del higado (2.6 %) presentan

frecuencias progresivamente menores.



Gréfica 2. Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica 48%
Diabetes mellitus 43%
Cancer 15%
Otros 14%
Tabaquismo 11%
Enfermedad cardiovascular 7%
Antecedente de EVC 6%
EPOC 6%
Alcoholismo 6%

Enfermedad del higado 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidad n %
Diabetes mellitus 67 42.9
Hipertension arterial sistémica 75 48.1
Antecedente de EVC 10 6.4
Enfermedad cardiovascular 11 71
Enfermedad del higado 4 2.6
Tabaquismo 17 10.9
Alcoholismo 9 5.8
Cancer 24 154
EPOC 9 5.8
Otros 22 14 .1

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 3 evidencia un marcado incremento en los marcadores de funcién renal
al compararse los valores basales con los de ingreso y una tendencia a la
normalizacion parcial a las 24/72 h: la creatinina, cuya medicién basal (n = 71)
oscilé de 1 a 116 mg/dL (35,61 £ 39,09), se elevo considerablemente al ingreso (n
= 156) alcanzando un rango de 2-733 mg/dL (100,40 + 157,18) para luego
descender a 7-354 mg/dL (55,72 + 79,35) en el seguimiento tardio (n = 150); de
igual modo, la urea presento valores de 20492 mg/dL (125,08 + 97,08) en ingreso
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y se redujo a 14—405 mg/dL (97,85 + 74,81) a las 24/72 h, lo cual refleja tanto la
gravedad inicial de la disfuncidn renal como la respuesta parcial tras las

intervenciones instauradas.

Tabla 3. Variables de laboratorio (creatinina y urea)

Variable N Minimo Maximo Media + DE
Creatinina basal (mg/dL) 71 1 116 35.61 £ 39.09
Creatinina al ingreso (mg/dL) 156 2 733 100.40 + 157.18
Creatinina a las 24/72 h 150 v 354 5572 + 79 35
(mg/dL)
Urea al ingreso (mg/dL) 156 20 492 125.08 £ 97.08
Urea a las 24/72 h (mg/dL) 150 14 405 97.85 + 74.81

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 4 revela que el 30,1 % de los 156 pacientes precisé soporte vasopresor,
frente al 69,9 % que no lo requirid, mientras que la administracion de antibidticos
fue aun mas prevalente, registrandose en el 76,3 % de los casos y dejando
unicamente al 23,7 % sin tratamiento antimicrobiano. En lo que respecta al grado
de lesion renal aguda segun los criterios AKIN, el 39,7 % de los pacientes se ubicé
en Grado 1, el 43,6 % en Grado 2 y el 16,7 % en Grado 3, indicando una mayor

concentracion de la disfuncidon renal en estadios intermedios.

Tabla 4. Intervenciones y grado de lesion renal aguda

Variable n %

Uso de vasopresores

— Si 47 30.1
—No 109 69.9
Uso de antibioticos

- Si 119 76.3
—No 37 23.7
Grado de LRA (AKIN)

— Grado 1 62 39.7
— Grado 2 68 43.6
— Grado 3 26 16.7
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Grafica 3. Grado LRA
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En la Tabla 5 se aprecia que no existen diferencias significativas por sexo (48,4 %
vs. 50,0 %; p = 0,844), hipertension arterial (41,9 % vs. 52,1 %; p = 0,212),
tabaquismo (6,5 % vs. 13,8 %; p = 0,148), alcoholismo (6,5 % vs. 5,3 %; p =
0,767), cancer (9,7 % vs. 19,1 %; p = 0,109) o EPOC (6,5 % vs. 5,3 %; p = 0,767)
entre los pacientes con LRA Grado | y aquellos con Grados II-Ill. En cambio, la
diabetes mellitus fue significativamente mas frecuente en Grado | (58,1 % vs. 33,0
%; p = 0,002), mientras que el antecedente de EVC y la enfermedad
cardiovascular solo se presentaron en los Grados II-IIl (10,6 % y 11,7 % frente a 0
%; p = 0,008 p = 0,005, respectivamente), al igual que la categoria “Otros”, que
tuvo mayor proporcion en Grados Il-lll (19,1 % vs. 6,5 %; p = 0,026), y la
enfermedad hepatica unicamente afect6 a pacientes de Grado | (6,5 % vs. 0 %; p
=0,013).

42



Tabla 5. Asociacién entre variables sociodemograficas y comorbilidades
y grado de lesion renal aguda

Grado | Grado II-Ill

Variable Categoria n (%) n (%) o]
(n=62) (n=94)

e S 0 oo
Diabetes mellitus NS(IJ gg Ei?;; g; 838; 0.002
3 zaalscl..
Antecedente EVC NS(IJ 62 ((1%8)0) 51;2 E;gi; 0.008
Enf. cardiovascular NS(IJ 62 ((1%8)0) ;; E;;;; 0.005
Enf. del higado NS(IJ ;é ((géf_){))) 92 ((1%8)0) 0.013
30020 By o
Alcoholismo NSCI) 54;3((5;2) 859((5:.3;) 0.767
Cancer o S0y 7e@e 0108
EPOC r\SkI) 5?3((55%) 859((5:.3;) &
Otros No  shieas)  7e(g 00

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 6 revela que la necesidad de soporte hemodinamico con vasopresores
se incrementa notablemente en los estadios mas avanzados de LRA, dado que el
39,4 % de los pacientes con Grado IlI-Ill (37 de 94) requirié este tratamiento, en
comparacion con solo el 16,1 % de los de Grado | (10 de 62; p = 0,002). Del
mismo modo, la utilizacion de antibiéticos mostré un predominio en los grados

superiores, alcanzando un 86,2 % en Grado Il-Ill (81 de 94) frente a un 61,3 % en
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Grado | (38 de 62; p < 0,001), lo que sugiere una mayor carga de intervenciones

farmacolodgicas en los pacientes con mayor severidad renal.

Tabla 6. Asociacién de intervenciones y grado de lesion renal aguda

(AKIN)
Grado!l Grado -l
Variable Categoria n (%) n (%) p
(n=62) (n=94)
Si 0 (16.1) 37 (39.4)
Uso de vasopresores No 52 (83.9) 7 (60.6) 0.002
S Si 38 (61.3) 1(86.2)
Uso de antibioéticos No 24 (38.7) 3 (13.8) < 0.001

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 7 se aprecia que, aunque la edad promedio no difirid
significativamente entre los grupos (53,65 £ 22,48 vs. 58,18 + 17,97 afios; t =
1,332; p = 0,185), las concentraciones de creatinina basal (9,40 + 4,33 vs. 45,88 +
41,83 mg/dL; t = 6,146; p < 0,001) y de creatinina al ingreso (39,39 + 52,79 vs.
140,64 £ 187,69 mg/dL; t = 4,942; p < 0,001) fueron significativamente mayores en
los pacientes con LRA Grados IlI-Ill. Asimismo, la creatinina a las 24/72 h mantuvo
esta tendencia (40,61 £ 53,16 vs. 64,72 + 90,54 mg/dL; t = 2,055; p = 0,042),
mientras que los niveles de urea al ingreso (141,00 + 130,62 vs. 114,57 + 65,07
mg/dL; t = —1,477; p = 0,144) no mostraron diferencias, y la urea a las 24/72 h
resultd significativamente mayor en el grupo con mayor severidad renal (62,39 +
39,36 vs. 118,97 + 82,72 mg/dL; t = 5,644; p < 0,001).

Tabla 7. Comparacion de variables continuas entre pacientes con LRA
Grado | y Grados lI-lli

Variable Gradol(n)  Grado Il (n) Stu‘éent D
~ 53.65 £ 22.48 58.18 £ 17.97

Edad (afios) (n=62) (n=94) 1.332 0.185
- 9.40+4.33 45.88 +41.83

Cr creatinina basal (n=20) (n=51) 6.146 < 0.001
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39.39£52.79 140.64 + 187.69

Cr ingreso (mg/dL) 4.942 < 0.001

(n=62) (n=94)
Cr 24/72 h (mg/dL) 40'%552)3'16 64'75:*93?'54 2055  0.042
Urea ingreso (mg/dL) 141 '32:6;;)’0'62 1 14'(5n7=§‘85'07 —1.477 0.144
Urea 24/72 h (mg/dL) 62'3;2:529; 361 18'9;n7=§ f;2'72 5644  <0.001

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 8 se observa que la creatinina de ingreso se asocio inversamente con
la probabilidad de presentar LRA Grados Il-lll (OR = 0,860; IC 95 %: 0,763-0,970;
p = 0,014), mientras que la presencia de enfermedad cardiovascular aumentoé casi
cuatro veces dicha probabilidad (OR = 3,935; IC 95 %: 1,809-8,561; p = 0,001) y
el uso de antibidticos la cuadruplicé (OR = 4,398; IC 95 %: 2,006-9,641; p <
0,001).

Tabla 8. Regresion logistica multivariada de predictores de LRA Grado

lI-lll vs. Grado |
o
Sig. ORA 95% CI para EXP(B_)
Inferior Superior
Cr de ingreso ,0140 ,860 , 763 ,970
Enf. cardiovascular 0.001 3.935 1.809 8.561
Uso de antibiotico 0.000 4.398 2.006 9.641

Fuente: Expediente clinico, Nivel de sig. 95%



9. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la lesién renal aguda (LRA) en
pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias adultos del HGZ 1
Aguascalientes presenta una distribucion predominantemente en estadios
intermedios segun la clasificacion AKIN, con un 43,6 % de los pacientes en Grado
2 y un 39,7 % en Grado 1, mientras que solo el 16,7 % desarrollé6 Grado 3. Esta
distribucion es consistente con lo reportado por Chen et al. en pacientes con
quemaduras graves, donde la mayoria de los casos de LRA correspondieron al
estadio 1 (69,4 %) y una menor proporcién al estadio 3 (16,7 %)3. Sin embargo,
difiere en parte de lo encontrado por Perkins et al. en un amplio grupo de
pacientes con traumatismos, donde el 66,3 % se ubicé en estadio 1, pero el 23,6
% alcanzo el estadio 3", lo que podria explicarse por la naturaleza mas agresiva
de la injuria en pacientes politraumatizados y por una diferencia en los tiempos de

seguimiento y criterios de inclusion.

En este estudio, el analisis multivariado identifico tres factores significativamente
asociados con mayor severidad de LRA (Grados II-lll): el uso de antibidticos, la
presencia de enfermedad cardiovascular y, de forma inversa, la creatinina al
ingreso. La asociacion del uso de antibidticos con la progresion de LRA podria
estar vinculada tanto a la carga infecciosa de base como al uso de antimicrobianos
potencialmente nefrotdxicos, un hallazgo que coincide con la revisidon sistematica
de Kim et al., donde se identifico que la exposicidon prolongada a vancomicina y
niveles séricos elevados incrementan el riesgo de LRA (OR hasta 2,84)". Esta
relacion subraya la importancia de una prescripcion racional y monitorizacion

estricta de los niveles séricos en el tratamiento de infecciones graves.

La enfermedad cardiovascular se comport6 como un factor de riesgo
independiente con una razéon de momios de 3,935, similar a lo reportado por
Meza-Ayala et al., quienes en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
identificaron una fuerte asociacion entre comorbilidad cardiaca y desarrollo de

LRA*. Ambos estudios coinciden en que la disfuncion hemodinamica y la
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necesidad de apoyo inotropico predisponen al deterioro renal, lo cual es
congruente con los resultados del presente trabajo donde el uso de vasopresores
también fue significativamente mas frecuente en pacientes con mayor severidad
de LRA (39,4 % vs. 16,1 %; p = 0,002).

El hallazgo de una asociacidn inversa entre los niveles de creatinina al ingreso y la
gravedad de la LRA podria resultar contradictorio a primera vista, pero puede
explicarse metodoldégicamente por el hecho de que aquellos pacientes con
creatininas de ingreso elevadas ya cumplian criterios de LRA en estadio 1, y al no
presentar una progresion significativa durante su estancia, permanecieron en
estadios mas bajos. En contraste, pacientes con valores de ingreso relativamente
bajos que luego presentaron incrementos importantes habrian sido reclasificados
como Grado Il o lll. Este comportamiento ha sido sefalado en estudios como el de
Perkins et al., donde los niveles de creatinina inicial se relacionaron con la

incidencia, pero no necesariamente con la progresion de la LRA'.

Al comparar con el estudio de Lluncor et al., se observa que variables clinicas
como el proceso infeccioso al ingreso, la sepsis y el shock séptico fueron factores
de riesgo relevantes para el desarrollo de LRA (OR hasta 6,77) (2), lo cual
concuerda parcialmente con nuestros hallazgos, al considerar que el uso de
antibioticos, aunque no distingue entre infeccion activa y profilaxis, representa
indirectamente la presencia de un cuadro infeccioso severo que con frecuencia

coexiste con estados de sepsis 0 choque séptico en el entorno de urgencias.

En poblacién critica pediatrica, Lina Maria Serna-Higuita también reporté al uso de
vasopresores como predictor significativo de LRA (OR 4,601), lo que refuerza la
consistencia de este marcador como sefial de compromiso hemodinamico
independientemente de la edad del paciente®. Este dato, en conjunto con la
evidencia aportada por Hernandez Ruiz en pacientes postquirargicos, donde se
identifico al puntaje APACHE 1l >15 como el factor con mayor poder predictivo (OR
46.0), demuestra la relevancia de la gravedad clinica general y la respuesta

inflamatoria como elementos clave en la evolucion de la funcion renal®.
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La utilidad de la informacién generada por este estudio radica en identificar
caracteristicas clinicas accesibles desde el ingreso, como la comorbilidad
cardiovascular, la necesidad de antibidticos y el valor inicial de creatinina, que
permiten anticipar qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar formas mas
severas de LRA. Esto proporciona una base objetiva para fortalecer las medidas
de vigilancia, optimizar la carga terapéutica y tomar decisiones tempranas en el
manejo hemodinamico y farmacoldgico, especialmente en el entorno de urgencias
donde las decisiones clinicas deben ser rapidas y basadas en datos clinicos

inmediatos.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El diseno retrospectivo y la dependencia de expedientes electronicos limitan la
calidad y completitud de los datos, y podrian haber introducido sesgos de
seleccién al excluir pacientes con registros incompletos. La muestra se limité a un
solo hospital, lo que reduce la generalizacion de los hallazgos a otros contextos
clinicos. Se recomienda que estudios futuros adopten un disefio prospectivo y
multicéntrico, que incluyan un seguimiento clinico en tiempo real, mayor control de
variables confusoras como nefrotéxicos adicionales y estado hemodinamico, y
consideren el uso de biomarcadores tempranos de dafo renal para mejorar la

capacidad predictiva de los modelos de riesgo.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio permiten establecer una interpretacion
integral de la frecuencia, distribucién y factores clinicos asociados al desarrollo de
lesion renal aguda (LRA) en pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias
adultos del HGZ 1 del IMSS Aguascalientes, revelando patrones relevantes tanto
en la caracterizaciéon de los pacientes como en la evolucion de la funcién renal. Se
evidencio que la LRA se presenta con mayor frecuencia en estadios intermedios,
particularmente en el Grado 2 segun la clasificacion AKIN, lo que sugiere que una
proporcion considerable de los pacientes experimenta un deterioro renal
significativo pero aun potencialmente reversible si se detecta y maneja
oportunamente. La distribucién de los casos por sexo y edad reflejo una poblacién
equilibrada y diversa en términos etarios, permitiendo inferir que la afectacién no
se restringe a un grupo demografico especifico, sino que puede presentarse en
adultos jovenes y mayores por igual, lo cual enfatiza la necesidad de una vigilancia

renal universal en este contexto clinico.

En cuanto a las condiciones clinicas asociadas, se identificé que la hipertension
arterial y la diabetes mellitus fueron las comorbilidades mas frecuentes en el total
de la muestra, lo que es consistente con el perfil epidemiolégico de pacientes que
acuden a los servicios de urgencias hospitalarias. Sin embargo, fue la enfermedad
cardiovascular la que, tras el analisis multivariado, se establecié como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de LRA de mayor gravedad, implicando
que el deterioro hemodinamico y la disfuncién ventricular pueden actuar como
elementos precipitantes del dafo renal agudo. Del mismo modo, el uso de
antibidticos mostré una asociacion robusta con los estadios mas avanzados de la
lesion renal, lo cual puede interpretarse como un reflejo de cuadros infecciosos
severos, posiblemente asociados a sepsis o0 bacteriemias, condiciones que
comprometen de forma critica la perfusion renal y agravan el prondstico general
del paciente. Este hallazgo cobra especial relevancia al considerar la alta

proporcion de pacientes con tratamiento antimicrobiano observado en esta
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cohorte, lo que refuerza la importancia de una indicacion juiciosa y una

monitorizacion renal estrecha en estos escenarios clinicos.

Otro aspecto de interés fue la relacién inversa observada entre los valores de
creatinina al ingreso y la probabilidad de progresion hacia grados mas severos de
LRA. Si bien este resultado puede parecer contraintuitivo, puede explicarse por el
hecho de que algunos pacientes ingresaron ya con valores elevados que cumplian
criterios de LRA temprana, sin mostrar incrementos subsecuentes que los
reclasificaran en grados superiores, mientras que otros con valores iniciales mas
bajos presentaron aumentos relativos importantes que los situaron en Grado Il o
lll. Este comportamiento pone en evidencia la complejidad de utilizar la creatinina
como unico parametro dinamico para definir la gravedad del dafio renal y resalta la
necesidad de valorar no solo los valores absolutos, sino también su evolucion
temporal y contexto clinico. Asimismo, la mayor necesidad de vasopresores
observada en los pacientes con LRA de mayor gravedad confirma la implicaciéon
del compromiso circulatorio como mecanismo fisiopatoldégico clave en la
instauracién del dafio renal agudo, lo que concuerda con la evidencia existente en
otras poblaciones criticas. La evolucion de los valores de laboratorio a lo largo del
tiempo, particularmente el descenso parcial de la creatinina y la urea a las 24/72
horas, indica una respuesta favorable en parte de los pacientes, lo cual puede
atribuirse a intervenciones oportunas, aunque también refleja la heterogeneidad de

las trayectorias clinicas dentro del grupo afectado.

En conjunto, estos resultados permiten afirmar que la identificacion temprana de
ciertos perfiles clinicos, como la presencia de enfermedad cardiovascular, la
administraciéon de antibidticos y la evolucién de los marcadores renales, puede ser
de gran utilidad para anticipar el riesgo de progresion de la LRA en pacientes
hospitalizados en urgencias. Implicitamente, se han cumplido los objetivos del
estudio al caracterizar la frecuencia de los diferentes grados de LRA, identificar las
comorbilidades y condiciones clinicas asociadas y establecer patrones de riesgo
que podrian ser incorporados en protocolos de vigilancia temprana en el servicio

de urgencias. La utilidad de estos hallazgos radica no solo en el enriquecimiento
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del conocimiento epidemiolégico local sobre la LRA, sino también en su
aplicabilidad practica para mejorar la toma de decisiones clinicas, optimizar el uso
de recursos terapéuticos y priorizar el seguimiento estrecho de aquellos pacientes
que, por su perfil clinico, se encuentran en mayor riesgo de progresar a estadios

avanzados de disfuncion renal.
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11. GLOSARIO

Lesion Renal Aguda (LRA): Alteracion subita y generalmente reversible de la
funcién renal, caracterizada por un aumento de la creatinina sérica y/o una
disminucién del volumen urinario, que puede clasificarse en distintos grados de

severidad segun criterios clinicos establecidos (AKIN, RIFLE o KDIGO).

Creatinina sérica: Sustancia de desecho del metabolismo muscular que se
elimina principalmente por el rifidon; su concentracion en sangre es un marcador

indirecto de la funcién renal.

AKIN (Acute Kidney Injury Network): Sistema de clasificacion que define y
estratifica la gravedad de la LRA en tres grados (AKIN 1, 2 y 3) segun el
incremento en la creatinina sérica o la disminucién del gasto urinario en un tiempo

determinado.

Oliguria: Produccion escasa de orina, definida como menos de 0,5 ml/kg/h

durante un periodo minimo de seis horas; es un criterio diagnostico de LRA.

Anuria: Ausencia o casi total supresion de la produccién de orina, generalmente

definida como <0,1-0,2 ml/kg/h o menos de 100 ml por dia.

Urea: Producto de desecho derivado del metabolismo de las proteinas, excretado

por los rifones; niveles elevados pueden indicar alteracion en la funcion renal.

Vasopresores: Farmacos utilizados para elevar la presidon arterial y mantener la
perfusidn de oérganos vitales en estados de choque; incluyen norepinefrina,

dopamina, vasopresina y dobutamina.

Antibiéticos: Medicamentos destinados al tratamiento de infecciones bacterianas.
Algunos grupos, como aminoglucosidos o vancomicina, tienen potencial

nefrotdxico.

Servicio de urgencias: Area hospitalaria especializada en la atencién inmediata
de pacientes en condicion critica o aguda, donde se inicia el diagndstico y

tratamiento de multiples patologias.
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Comorbilidades: Presencia de enfermedades crénicas o condiciones clinicas
adicionales en un paciente ademas del diagndstico principal, que pueden modificar

el curso o el prondstico de la enfermedad.

Analisis multivariado: Técnica estadistica que permite estudiar el efecto
simultaneo de multiples variables independientes sobre una variable dependiente,

ajustando por posibles factores de confusion.

Odds Ratio (OR): Medida de asociacion utilizada en estudios clinicos que
cuantifica la probabilidad de ocurrencia de un evento en presencia de un factor de

exposicion, en comparacioén con su ausencia.

Regresion logistica: Método estadistico utilizado para estimar la relacion entre
una variable binaria dependiente (como la presencia o ausencia de LRA severa) y

una o mas variables independientes.

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes): Organizacion
internacional que emite guias clinicas sobre el diagndstico, clasificacion y

tratamiento de enfermedades renales, incluyendo la LRA.

Expediente clinico electréonico: Registro digitalizado y sistematizado de la
informacion médica de un paciente, que incluye antecedentes, diagndsticos,

tratamientos, resultados de laboratorio y evolucion clinica.
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ANEXO A.

13. ANEXOS

Numero de Seguro social:

Edad:

Motivo

Comorbilidades

Género

Femenino

Masculino

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Antecedentes de EVC

Enfermedades
cardiovasculares

Enfermedades del higado

Obesidad

Tabaquismo

Alcoholismo

Drogas

de

¢Requirio Manejo ¢Cual?

vasopresor?

éRequirio Manejo‘SI ‘ ‘NO ‘ ‘J_Cuél?

Estudios de laboratorio:

Creatinia Basal

Creatinina de ingreso:

Crtalas 24y 72 horas

Crt a los 5 dias de
estancia

Urea Basal

Urea de ingreso

Urea alas 24 y 72 horas

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ingreso:

S| NO

o7



Antibiotico? T T

¢Uso de |sI | [No | | diurético?
Diagnostico integrado durante
Grado de lesion renal

¢ Requirié terapia de remplazo renal?:

su

estancia:

desarrollada:
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ANEXO B. MANUAL OPERACIONAL

Para garantizar la estandarizacién del proceso de recoleccion de informacion en el
estudio, se detallan a continuacion las instrucciones precisas para la obtencion de
cada variable, indicando en qué apartado del expediente clinico se debe buscar
primero, asi como opciones en caso de no encontrar el dato en la primera fuente.
Ademas, se proporcionara un ejemplo practico de como debe registrarse la
informacion en el instrumento de recoleccién de datos.

El nimero de seguro social y la edad del paciente deben obtenerse en la nota
de TRIAGE, ya que es el primer documento en donde se registran estos datos al
momento del ingreso. Si no se encuentra en TRIAGE, se puede buscar en la nota
de ingreso o en la nota de trabajo social, en caso de que el paciente haya
requerido intervencion social. Por ejemplo, si el expediente del paciente indica
"Numero de Seguro Social: 123456789" y "Edad: 56 anos", estos valores se
registran tal cual en el formato.

El género del paciente generalmente esta consignado en la nota de TRIAGE y en
la nota de ingreso. Como opcioén alternativa, puede verificarse en la nota de
evolucion médica si en los apartados anteriores no esta claro. En el instrumento,
debe marcarse el cuadro correspondiente a "Femenino" o "Masculino". Por
ejemplo, si en el expediente aparece "Paciente masculino de 45 anos", se debe
marcar la casilla "Masculino".

Las comorbilidades del paciente pueden encontrarse en la nota de ingreso,
donde el médico tratante suele listar los antecedentes personales patoldgicos. Si
no estan alli, pueden encontrarse en la nota de evolucion médica, en donde se
detallan los factores de riesgo del paciente, o en la nota de egreso, si se
especifican las patologias previas del paciente. Por ejemplo, si en la nota de
ingreso se encuentra "Antecedentes de importancia: Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension arterial de 5 afios de evolucidon y tabaquismo ocasional", en el
instrumento se deben marcar las casillas de "Diabetes Mellitus", "Hipertension
Arterial" y "Tabaquismo".

El motivo de ingreso se obtiene de la nota de TRIAGE, ya que en este apartado
se describe la razén principal por la que el paciente acudid al servicio de
urgencias. Si no es claro, se debe revisar la nota de ingreso, en donde se
describe el diagnéstico inicial del paciente. Como ultima opcidén, se puede
consultar la nota de evolucidn inicial, en donde el médico puede detallar el
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motivo de consulta. Si, por ejemplo, en el expediente clinico se encuentra
"Paciente acude por disnea subita y edema generalizado", se registrara en el
instrumento como "Disnea y edema generalizado".

Los estudios de laboratorio deben buscarse en la pagina de laboratorio del
expediente electronico, en donde se reportan los valores de creatinina y urea. Si
no esta disponible en esta seccién, se puede verificar en las notas de evolucién
médica, donde el médico puede haber transcrito los valores mas recientes. Una
tercera opcion es la nota de egreso, en donde pueden estar registrados los
valores de laboratorio previos al alta. Por ejemplo, si en la pagina de laboratorio se
observa "Creatinina basal: 0.8 mg/dl, creatinina de ingreso: 2.3 mg/dl, creatinina a
las 24 h: 2.5 mg/dl", estos valores se anotaran en las casillas correspondientes.

El uso de vasopresores se registra en la nota de evolucién médica, donde el
médico anota los tratamientos administrados. Si no se encuentra alli, se puede
buscar en la nota de egreso, ya que en ella se especifican los medicamentos
administrados durante la hospitalizacién. Como tercera opcién, se puede revisar la
hoja de indicaciones médicas. Si en la nota de evolucion aparece "Paciente
manejado con norepinefrina por choque séptico", en el instrumento se marcara
"Si" y se escribira "Norepinefrina" en la linea correspondiente.

El uso de antibidticos se documenta en la nota de evolucion médica, en donde
se especifican los tratamientos administrados. Si no se encuentra alli, se puede
revisar la hoja de indicaciones médicas, donde se registran las 6rdenes de
tratamiento. Una tercera opcion es la nota de egreso, en la cual se suele incluir
un resumen del tratamiento administrado. Si, por ejemplo, en la nota de evolucion
se encuentra "Paciente en tratamiento con ceftriaxona y metronidazol por infecciéon
abdominal”, se marcara "Si" y se anotaran los antibiéticos administrados.

El uso de diuréticos se debe verificar en la nota de evolucion médica, en la
cual se describe la respuesta clinica del paciente y los tratamientos empleados. Si
no se encuentra alli, se puede revisar la hoja de indicaciones médicas o la nota
de egreso, en donde suelen reportarse los medicamentos usados. Si en la nota
de evolucion se encuentra "Se administra furosemida 20 mg IV por sobrecarga
hidrica", se marcara "Si" en el instrumento.

El diagnéstico integrado durante su estancia debe buscarse en la nota de
egreso, ya que en este apartado se resume el diagnéstico final del paciente. Si no
se encuentra en la nota de egreso, se puede revisar la ultima nota de evolucion
médica, donde el médico puede haber consignado el diagndstico definitivo. Como
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ultima opcidn, se puede revisar la nota de interconsulta si el paciente fue
valorado por otro servicio. Si en la nota de egreso se encuentra "Diagndstico final:
Insuficiencia renal aguda secundaria a sepsis urinaria", se debe transcribir esta
informacion en el instrumento.

El grado de lesiéon renal desarrollada debe buscarse en la nota de evolucién
médica, donde el médico evalua la progresion del dano renal con base en los
criterios AKIN. Si no se encuentra alli, se puede revisar la nota de egreso, donde
se resumen los hallazgos clinicos mas relevantes. Como tercera opcion, se puede
verificar en los reportes de laboratorio, si se puede calcular la progresion de la
creatinina. Si en la nota de evolucion se encuentra "IRA AKIN 2, con elevacién de
creatinina a 2.1 mg/dl", se anotara "AKIN 2" en el instrumento.

Finalmente, si el paciente requirié terapia de reemplazo renal, este dato debe
buscarse en la nota de evoluciéon médica, en donde el nefrélogo o el médico
tratante debid haber indicado la necesidad de terapia sustitutiva. Si no esta en
esta nota, se debe revisar la hoja de interconsultas, donde se podria haber
documentado la indicacién de hemodialisis. Como tercera opcidén, se puede
verificar en la nota de egreso, en donde se registra si el paciente fue dado de alta
con requerimientos de dialisis. Si en la nota de evolucion se encuentra "Paciente
inicio terapia de reemplazo renal con hemodialisis el dia 3 de hospitalizacién", se
marcara "Si" en el instrumento.

Estas instrucciones garantizaran que la recoleccion de datos sea uniforme y

precisa, minimizando errores y asegurando que los datos obtenidos sean
comparables y confiables para el analisis del estudio.
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ANEXO C. TABLA DE CAMBIOS REALIZADOS

Apartado a
corregir

Recomendacion

Accion realizada

Pagina

Titulo

Se sugiere que el titulo sea mas
claro y sencillo.

Se simplificé el titulo
manteniendo su precision y
especificidad.

Antecedentes
cientificos

Algunos  antecedentes  son
pertinentes, pero se recomienda
replantear y analizarlos en lugar
de solo reportar resultados.

Se reorganizaron los
antecedentes, eliminando los
menos relevantes y
analizando los resultados de
los articulos incluidos.

6--8

Marco teodrico

Correcto, pero se recomienda
resumir.

Se sintetizd el marco tedrico
manteniendo la informacion
esencial.

10--12

Planteamiento
del problema

Se recomienda presentar
similitudes y diferencias en la
literatura sobre factores de
riesgo de IRA.

Se presentaron
comparaciones de los factores
de riesgo reportados en la
literatura, resaltando
similitudes y diferencias.

15

Pregunta de
investigacion

Debe reformularse tras Ila

modificacion del titulo.

Se reformuld la pregunta de
investigacion con base en el
nuevo titulo.

15

Objetivos

Mismo caso que en la pregunta
de investigacion.

Se ajustaron los objetivos
conforme a la pregunta de
investigacion reformulada.

16

Hipoétesis

Dado que se trata de un estudio
analitico, la hipotesis si procede
y debe ser incluida.

Se incluyd la hipotesis
correspondiente al enfoque
analitico del estudio.

16

Metodologia

Debe haber congruencia entre
pregunta, antecedentes, marco
tedrico y diseno del estudio. Se
recomienda un disefo
transversal comparativo.

Se ajusto el diseno
metodolégico a un estudio
transversal comparativo.

17

Definicion de
IRA aguda

Debe establecerse un criterio
para diferenciar IRA aguda de
IRA cronica, ya que algunos
pacientes podrian no tener
creatinina previa.

Se establecid un criterio de
referencia para la creatinina
basal, utilizando el valor mas
bajo en los ultimos 90 dias o
valores de referencia de
KDIGO.

21--22
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El muestreo se describe como
probabilistico por conveniencia,
pero metodolégicamente esto

Se defini6 el muestreo como
no probabilistico por

Muestreo es incorrecto. Debe o g . 19
e . . ..__|conveniencia y se justifico
especificarse si es probabilistico ..
e - metodoldgicamente.
0 no probabilistico y definir la
técnica.
Se determiné el tamafio de la
~ Debe establecerse el tamafio|muestra basandose en la
Tamano de L : o . .
de la muestra y justificar si es|incidencia de IRA en estudios 20
muestra - . .
suficiente. previos y la capacidad del
hospital.
- . Se  especificO que se
A Especificar que prueba . ., -
Analisis o . empleara regresion logistica
. .- estadistica se wusara para o . 22
estadistico multivariada para la obtencion
obtener OR.
de OR.
. Se elabor6 un manual
Se recomienda elaborar un : .
Control de . operacional para garantizar la
- manual operacional para la Y 29--31
calidad estandarizacion de las

estandarizacion de variables.

variables y minimizar sesgos.
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