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RESUMEN 

INCIDENCIA DE LESIÓN RENAL AGUDA EN PACIENTES CON 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO Y FUNCIÓN RENAL NORMAL 

TRAS INTERVENCIÓN CORONARIA PERCUTÁNEA EN EL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 MORELIA 

 

Introducción Debido a la alta mortalidad relacionada al síndrome coronario agudo (SCA), 

se implementó la estrategia ‘’Código Infarto’’ para garantizar el tratamiento de reperfusión, 

a través de intervención coronaria percutánea (ICP) o terapia fibrinolítica. Tras realizar una 

ICP se presentan algunas complicaciones, como la lesión renal, reportada en algunos estudios 

con incidencia de 26.8 %. 

Objetivo Determinar la incidencia de lesión renal tras realizar ICP en pacientes con SCA y 

función renal normal, así como los factores de riesgo asociados en el Hospital General 

Regional Morelia.  

Material y Métodos Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y unicéntrico en 

pacientes con SCA y función renal normal, a los cuáles se les realizó ICP, en el HGR 1 en 

periodo de 2023 a 2024. La presencia de lesión renal se evaluó analizando creatinina sérica 

previo al procedimiento, así como toma de muestra a las 24 hrs y a los 7 días.  

Resultados: Se captaron a 91 sujetos, 68.1% eran varones y 31.9% mujeres. La hemoglobina 

y creatinina basal fueron mayores en hombres, mientras que la edad lo fue en mujeres. La 

incidencia de lesión renal fue de 30.76 %. Se identificaron como factores de riesgo para LRA: 

el nivel de creatinina a las 24 horas >0.89 (RR 1.59, 1.24 – 2.04), así como el valor a los 7 

días >0.85 (RR 1.73, 1.30 – 2.30), la troponina >0.6 (RR 1.88, 1.27 – 2.78), y volumen de 

contraste >96.5 ml (RR 1.59, 1.17 – 2.14).  

Conclusión: Se encontró una incidencia de lesión renal aguda mayor de lo esperado. La 

identificación temprana de parámetros alterados debe ser parte de la atención para detectar 

de manera oportuna a pacientes que cursarán probablemente con afectación renal.  

Palabras clave: Lesión renal aguda, intervención coronaria percutánea, síndrome coronario 

agudo, incidencia, función renal. 

  



 

2 
 

ABSTRACT 

 

INCIDENCE OF ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS WITH ACUTE 

CORONARY SYNDROME AND NORMAL RENAL FUNCTION AFTER 

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION AT THE REGIONAL 

GENERAL HOSPITAL NO. 1 MORELIA 

Introduction:  Due to the high mortality related to acute coronary syndrome (ACS), the 

“Infarction Code” strategy was implemented to guarantee reperfusion treatment, through 

percutaneous coronary intervention (PCI) or fibrinolytic therapy. After performing PCI, 

some complications occur, such as kidney injury, reported in some studies with an incidence 

of 26.8%. 

Objective: To determine the incidence of kidney injury after performing PCI in patients with 

ACS and normal kidney function, as well as the associated risk factors at the Morelia 

Regional General Hospital.  

Material and Methods: Prospective, observational, single-center study in patients with ACS 

and normal kidney function, who underwent PCI, in HGR 1 in the period from 2023 to 2024. 

The presence of kidney injury was evaluated by analyzing serum creatinine prior to the 

procedure. , as well as sample collection after 24 hours and 7 days.  

Results: 91 subjects were recruited, 68.1% were men and 31.9% were women. Baseline 

hemoglobin and creatinine were higher in men, while age was higher in women. The 

incidence of kidney injury was 30.76%. The following were identified as risk factors for 

AKI: creatinine level at 24 hours >0.89 (RR 1.59, 1.24 – 2.04), as well as the value at 7 days 

>0.85 (RR 1.73, 1.30 – 2.30), troponin > 0.6 (RR 1.88, 1.27 – 2.78), and contrast volume 

>96.5 ml (RR 1.59, 1.17 – 2.14).  

Conclusion: A higher incidence of acute kidney injury than expected was found. The early 

identification of altered parameters should be part of the care to promptly detect patients who 

will probably have kidney involvement.  

Keywords: Acute kidney injury, percutaneous coronary intervention, acute coronary 

syndrome, incidence, kidney function. 
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ABREVIATURAS 

 

hs-cTn: Troponina Cardiaca de Alta Sensibilidad 

IAMCEST: Infarto Agudo al Miocardio con elevación del segmento ST 

IAMSEST: Infarto Agudo al Miocardio sin elevación del segmento ST 

ICP: Intervención Coronaria Percutánea  

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes  

LGS: Ley General de Salud 

LRA: Lesión Renal Aguda 

SCA: Síndrome Coronario Agudo 

SCA-SEST: Síndrome Coronario Agudo sin elevación del ST 

SPSS: Stadistical Package for Scocial Sciences 
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GLOSARIO 

  

Código Infarto: Es un protocolo de atención integral que permite establecer acciones 

multidisciplinarias para garantizar el diagnóstico y tratamiento del paciente que demanda 

atención en el servicio de urgencias por síndrome coronario agudo.  

Incidencia: Número de nuevos casos de enfermedad que comienzan durante un período de 

tiempo específico en una población determinada. 

Intervención coronaria percutánea: La intervención coronaria percutánea es un 

procedimiento no quirúrgico mínimamente invasivo que se utiliza para tratar el 

estrechamiento de las arterias coronarias del corazón que se encuentra en la enfermedad de 

las arterias coronarias. 

Isquemia Miocárdica: Patología cardiaca que surge de manera lenta o repentina cuando una 

arteria se estrecha u obstruye parcial o totalmente, disminuyendo la cantidad de oxígeno que 

recibe el corazón, lo que puede generar un infarto al miocardio, arritmias o la muerte de tejido 

cardiaco. 

Lesión Renal Aguda: Es un síndrome clínico definido por la KDIGO como un aumento de 

la concentración de creatinina sérica de ≥0,3 mg/dl (26,5 µmol/l) durante 24-48 hrs 

o aumento de ≥1,5 veces en los últimos 7 días, o diuresis <0,5 ml/kg/h durante 6 h 

Síndrome Coronario Agudo: Es un término operacional, especialmente útil en la 

evaluación de los pacientes con dolor torácico. Se designa así a cualquier conjunto de 

síntomas clínicos compatibles con isquemia miocárdica aguda, e incluye cualquier tipo de 

infarto agudo de miocardio, con o sin elevación del ST, así como la angina inestable. 

Terapia Fibrinolítica: Medida terapéutica, mediante el cual se administra un fármaco por 

vía intravenosa con el objetivo de deshacer un trombo, localizado en un vaso sanguíneo y a 

su vez provoque obstrucción de la circulación sanguínea. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Síndrome coronario agudo: 

La enfermedad arterial coronaria es un proceso patológico caracterizado por la acumulación 

de placa aterosclerótica en las arterias epicárdicas, ya sea obstructiva o no obstructiva. La 

enfermedad puede tener largos períodos estables, o volverse inestable en cualquier momento, 

generalmente debido a un evento aterotrombótico agudo causado por la ruptura o erosión de 

la placa 1. En forma aguda, se presenta como síndrome coronario agudo (SCA) el cual se 

caracteriza por una reducción repentina en el suministro de sangre al corazón e incluyen 

infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) y SCA sin elevación del 

segmento ST (SCA-SEST). El SCA-SEST consiste en infarto de miocardio sin elevación del 

segmento ST (SCA-SEST) y angina inestable 2. 

 

El infarto agudo de miocardio define la necrosis de los cardiomiocitos en un entorno clínico 

compatible con la isquemia miocárdica aguda. Requiere la combinación de criterios para 

cumplir con el diagnóstico, entre los cuales se encuentran la detección de un aumento y/ó 

disminución de un biomarcador cardíaco, preferiblemente troponina cardíaca de alta 

sensibilidad (hs-cTn) T o I, con al menos un valor por encima del percentil 99 del límite 

superior de referencia y al menos uno de los siguientes: 

1.- Síntomas de isquemia miocárdica. 

2.- Nuevos cambios isquémicos en el ECG. 

3.- Desarrollo de ondas Q patológicas en el ECG. 

4.- Evidencia por imágenes de pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad regional del 

movimiento de la pared en un patrón compatible con una etiología isquémica. 

5.- Trombo intracoronario detectado en angiografía o autopsia 3. 

 

El IAM-CEST representa aproximadamente el 30% de los síndromes coronarios y IAM-

SEST representa aproximadamente el 70% de los síndromes coronarios agudos. Los factores 

de riesgo asociados con el SCA incluyen edad avanzada, consumo actual de tabaco, diabetes, 

niveles elevados de lípidos, hipertensión arterial e índice de masa corporal elevado. 4 
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En el “Informe Sobre la Salud de Los Mexicanos 2020”, se señala a la cardiopatía isquémica 

como la primera causa de muerte en hombres con 42,070 defunciones; con 12.6% de 

mortalidad total y segunda causa de muerte en mujeres con 33,054 defunciones; 

representando también, el 12.6% de mortalidad total. En este mismo informe, se consigna 

que México registró la tasa más alta de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de 

miocardio entre los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos, registrando 27.5 defunciones por cada 100 egresos hospitalarios, señalando que 

en cuatro instituciones del sector salud se registraron un total de 16,293 casos de infarto de 

miocardio, 58% de los cuales se atendieron en el IMSS, 29.9% en la Secretaría de Salud, 

11.3% en el ISSSTE y sólo 0.83% en IMSS-PROSPERA.  5  

 

Terapia de reperfusión miocárdica:   
La intervención coronaria percutánea (ICP) es un procedimiento invasivo no quirúrgico cuyo 

objetivo es mejorar el suministro de sangre al tejido isquémico. Esto generalmente se logra 

mediante diferentes métodos, el más común es inflar el segmento estrecho o colocar un stent 

para mantener abierta la arteria. 6 

 

El IAM-CEST debe tratarse con cateterismo cardíaco inmediato y angiografía coronaria 

seguida de intervención coronaria percutanea con implantación de stent liberador de 

fármacos. Cuando el electrocardiograma sugiere IAM-CEST, la reperfusión rápida con ICP 

primaria dentro de 120 minutos reduce la mortalidad en un 2%, del 9% al 7%, en comparación 

con la terapia fibrinolítica 7. Un estudio realizado en Dinamarca, con seguimiento a 16 años 

de 1572 pacientes con IAM-CEST aleatorizados comparó la terapia con fibrinólisis o 

intervención coronaria percutánea primaria demostrando beneficio significativo de la ICP 

(tasas de mortalidad cardíaca del 18,3 % frente al 22,7 %). 8 

 

La terapia fibrinolítica se recomienda sólo en los casos en los que la ICP primaria no está 

disponible de inmediato y se prevé que el retraso desde la presentación hospitalaria hasta la 

ICP sea >120 minutos. Debido a que aproximadamente el 35% de los pacientes tratados con 

fibrinólisis no logran la reperfusión, y un 10% adicional tienen una reperfusión ineficaz 
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(grado de flujo TIMI [Thrombolysis In Myocardial Infarction] <3) 9, el traslado temprano 

(dentro de las próximas 6 a 24 horas) de los pacientes a centros capaces de realizar 

intervención coronaria percutánea facilitará un desenlace favorable para el paciente. 10 

 

Lesión renal asociada a intervención coronaria percutánea:  

La lesión renal aguda (LRA) es una de las complicaciones comunes después de la 

intervención coronaria percutánea. Una cohorte retrospectiva en estados unidos mostró que 

la incidencia de lesión renal aguda después de intervención coronaria percutanea fue del 9% 

11, incrementando además la duración de estancia hospitalaria y disminuyendo la tasa de 

supervivencia 12. Se ha informado que incluso el deterioro leve de la función renal después 

de la intervención coronaria que no cumple los criterios de lesión renal aguda se asoció con 

una mayor mortalidad a largo plazo, por lo tanto, la prevención, identificación e intervención 

tempranas de LRA después de ICP son de gran importancia. 13 

 

La lesión renal aguda después de intervención coronaria a menudo se acompaña de otras 

complicaciones, como disfunción cardíaca, que en sí mismas pueden conducir al deterioro 

de la condición 14. Históricamente se han utilizado diferentes terminologías y criterios 

diagnósticos para la lesión renal, por lo que hubo diferencias significativas en la evaluación 

de la lesión renal después de la ICP. La definición de lesión renal mas reciente fue propuesta 

en  2012 por KDIGO: aumento en creatinina sérica  ≥0.3 mg/dL (26.5 μmol/L) dentro de las 

24- 48 h, ó aumento en creatinina ≥1.5 veces el valor inicial en 7 días , o volumen de orina 

<0,5 ml/kg/h durante 6 h. 15 

 

Las causas de lesión renal después de un procedimiento de intervencion coronaria percutánea 

varían mucho e incluyen nefrotoxicidad inducida por contraste, alteraciones hemodinámicas, 

toxicidad inducida por fármacos y ateroembolismo. 16 

 

En su artículo publicado en 2004, Mehran y colaboradores definieron la nefropatía asociada 

a contraste como un aumento absoluto (≥0,5 mg/dl) o relativo (≥25%) de la creatinina sérica 

a las 48-72 h después de la exposición a un agente de contraste en comparación con los 

valores basales de creatinina sérica, cuando se han excluido explicaciones alternativas para 
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la lesión renal. Aunque el riesgo de deterioro de la función renal asociado con procedimientos 

radiológicos es bajo (0,6-2,3 %) en la población general, puede ser muy alto en subgrupos de 

pacientes seleccionados (hasta 20 %), especialmente en pacientes con enfermedad 

cardiovascular subyacente 17. Este grupo de investigadores, también desarrollo un modelo 

predictor de nefropatía inducida por contraste tras ICP, el cual considera 8 variables clínicas 

y bioquímicas, otorgando un porcentaje de probabilidad de nefropatía y de requerimiento de 

diálisis posterior al procedimiento. 18 

 

Antecedentes  
Un estudio observacional realizado por Hernando y cols, dió seguimiento a 470 pacientes 

ingresados por síndrome coronario agudo a los cuáles se les sometio a intervención coronaria 

percutánea, concluyó que 6.4% de los pacientes presentaron nefropatía tras la intervenion 

coronaria percutánea, destacando como factores predictores el nivel de hemoglobina al 

ingreso (OR 0.7) y la troponina I máxima previo al procedimiento (OR 1.02). Entre los 

pacientes a los cuáles se les deterioró la función renal, presentaron mayor mortalidad total (5 

pacientes, 16.7% vs 27 pacientes, 6.1%) , aunque comentó que el pequeño tamaño de la 

muestra pudo haber limitado el poder para detectar una asociación significativa entre la 

disminución de la función renal después de la ICP y otros factores de riesgo de nefropatía, 

como la diabetes mellitus o el uso de volumen de contraste. 19 

En otro caso, Lindsay y cols, llevaron a cabo un análisis retrospectivo de pacientes que se 

sometieron de manera exitosa a intervención coronaria percutánea sin complicaciones 

hospitalarias que tenían creatinina sérica previa al procedimiento menor a 1.2 mg y sin 

antecedente de enfermedad renal, dando seguimiento de un año, cumpliendo criterios de 

inclusión 5967 pacientes, de los cuales 208 (3.5%) desarrollaron disminucion de la función 

renal (definida como un aumento de creatinina >50% del valor inicial), observando que los 

grupos que presentaron este resultado fueron en su mayoría mujeres, de edad mayor, con 

comorbilidades como diabetes o hipertensión, asi como se relacionó a ICP más compleja y 

con exposición a mayor volumen de contraste radiográfico. Tras el ajuste de las variables 

iniciales, se concluyó que la disminución de función renal siguió siendo un predictor 

independiente de mortalidad al año, infarto de miocardio y revascularización del vaso diana. 

20 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Se ha reportado que la incidencia de lesión renal aguda después de la interveción coronaria 

percutánea fue del 26.8 %, incrementando la duración de estancia hospitalaria, la incidencia 

de eventos cardiovasculares y enfermedad renal en etapa terminal, así como disminuyendo 

la tasa de supervivencia. 11  

 

Los niveles elevados de creatinina en plasma después de una intervención coronaria 

percutánea no son infrecuentes y se han asociado con pronósticos adversos. El mayor factor 

de riesgo de nefropatía asociada a intervención coronaria percutanea es el grado de función 

renal preexistente; por tanto, las medidas de nefroprotección suelen centrarse en este 

subgrupo de pacientes 21. No obstante, los pacientes con síndrome coronario agudo tratados 

con intervención coronaria también son una población con mayor riesgo de nefropatía 

posterior. 

 

Pocos estudios han evaluado específicamente el pronóstico hospitalario y la incidencia de la 

nefropatía asociada a intervención coronaria percutánea en pacientes con síndrome coronario 

agudo y función renal normal. Si bien el mejor tratamiento para esta grave complicación es 

la prevención, las guías actuales de la Sociedad Europea de Cardiología para el manejo de 

pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación persistente del segmento ST sólo 

recomiendan medidas nefroprotectoras para pacientes con síndrome coronario y enfermedad 

renal crónica, por lo tanto, los estudios que incluyan pacientes con función renal normal 

podrían identificar un subgrupo de pacientes que también se beneficiarían de estas medidas 

preventivas. 22 

 

Este proyecto de investigación fué factible debido a que los recursos utilizados son de uso 

diario en el servicio de hemodinamia, requiriendo toma de bioquimicos para realizarlo, 

mismos que fueron cubiertos por los servicios de salud del instituto. Cabe mencionar que el 

espacio físico utilizado fueron las áreas de hemodinamia, hospitalización de medicina interna 

y trabajo de médicos del Hospital General Regional IMSS 1. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente las asociadas a trastornos de tipo 

isquémico representan en la actualidad la principal causa de muerte en México y en el mundo, 

con una importante repercusión en la morbilidad total e impacto económico traducido en 

años de vida ajustados por discapacidad, según estadísticas reportadas por el Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía en el año 2022. 23 

Se considera al tratamiento de reperfusión oportuno la piedra angular en el manejo de 

pacientes con síndrome coronario agudo y la intervención coronaria percutánea ha 

demostrado ser un método de revascularización efectivo, capaz de mejorar la calidad de vida 

y disminuir de manera considerable la morbimortalidad en aquellos pacientes candidatos al 

tratamiento. 7 

Se trata de un procedimiento no quirúrgico invasivo, por lo que el riesgo de complicaciones, 

principalmente en pacientes con comorbilidades asociadas se encuentra latente. 

Complicaciones que van directamente relacionadas al procedimiento como ruptura ó 

disección arterial, aquellas asociadas al acceso vascular como lo son infecciones y otras 

descritas como la lesión renal aguda inducida por contraste. 24 

Se sabe que el mayor factor de riesgo para la nefropatía asociada a intervención coronaria 

percutánea es el grado de disfunción renal preexistente, por lo cual las medidas de prevención 

se han centrado en éste tipo de pacientes.  21 

Pocos estudios han evaluado específicamente la incidencia de la nefropatía asociada a 

intervención coronaria percutánea en pacientes con función renal normal, por lo tanto, los 

estudios que incluyan pacientes con estas características podrían identificar un subgrupo de 

pacientes que podrían beneficiarse de éstas medidas preventivas. 22 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe una incidencia de lesión renal aguda posterior a ICP menor a la reportada en la 

bibliografía? 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General: Determinar la incidencia de lesión renal tras realizar ICP en pacientes 

con síndrome coronario agudo y función renal normal previa a ICP en el Hospital General 

Regional IMSS Morelia. 

 

 

Objetivos específicos:  

1) Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con lesión renal 

aguda posterior a intervención coronaria percutánea 

2) Identificar los factores bioquimicos relacionados a la aparición de lesión renal aguda 

  

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

Hi.(Hipótesis de investigación o de trabajo) 

La incidencia de lesión renal aguda posterior a ICP es menor, en comparación a los datos 

encontrados en estudios similares 

Ho. (Hipótesis nula) 

No existe una incidencia de lesión renal aguda posterior a ICP menor a la reportada en la 

bibliografía. 

 

 

 

 



 

13 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO Prospectivo, analítico, longitudinal, observacional, unicéntrico, 

realizado en periodo de 6 meses, de Agosto 2023 a Enero 2024. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO Y LUGAR. Pacientes con síndrome coronario agudo (infarto 

agudo de miocardio con y sin elevación de segmento ST, asi como angina inestable) que 

tengan cifra de creatinina sérica normal (definida como <1.2 mg) y se les realice intervención 

coronaria percutánea diagnóstica o terapéutica adscritos al Hospital General Regional No. 1 

Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Morelia, Michoacán. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO. Pacientes que cumplan criterios de inclusión. Todo paciente 

que se le realice intervención coronaria percutánea diagnóstica o terapéutica, con cifra basal 

de creatinina <1.2 mg, en el periodo de Agosto 2023 a Enero 2024.  

 

TIEMPO DE ESTUDIO 6 meses de captación de pacientes, seguimiento ambulatorio. 

Desde 2023 a 2024. 

 

TIPO Y TAMAÑO DE MUESTRA Se captaron a los pacientes que cumplieran criterios 

de inclusión en el periodo de Agosto 2023 a Enero 2024. El tamaño de muestra fué de 91 

pacientes. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

 

1. Criterios de inclusión:  

- Ser derechohabiente IMSS 

- Tener diagnóstico de síndrome coronario agudo (Infarto agudo de miocardio con 

elevación de segmento ST, sin elevación de segmento ST ó angina inestable) 

- Creatinina sérica previa a ICP <1.2 mg 

- Edad mayor de 18 años 

- Aceptar formar parte del estudio, con firma de consentimiento informado 

 

2. Criterios de exclusión: Se excluyeron a pacientes menores de 18 años y con alteración 

en función renal previa.   

 

3. Criterios de eliminación:  

- Pacientes que no deseen continuar con el estudio en cualquier etapa del mismo 

- Pacientes que no se realizaron toma de exámenes bioquímicos de control durante el 

estudio. 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA 

 

Previa evaluación y autorización por parte de los Cómites de Investigación y de Ética en 

Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social, el Dr. José Armando Castillo 

Hernández, médico residente de Medicina Interna, acudió de lunes a viernes al área de 

hemodinamia del Hospital General Regional No. 1, durante el periodo de Agosto de 2023 a 

Enero de 2024 se hizo la invitación para participar en el estudio, a aquellos pacientes que 

cumplieran con los criterios de selección. 

A los pacientes interesados, se les proporcionó una explicación a detalle sobre el estudio de 

investigación y los propósitos del mismo, además, se les entregó un formato de 

consentimiento informado para que lo analizaran y decidieran si estaban de acuerdo en su 

inclusión en el protocolo. A los sujetos interesados en participar, que firmaron el documento 

de consentimiento informado, se les pidió que llenaran el formato de recolección de datos, 

instrumento que permitió la identificacion de los participantes según su nombre, edad, género 

y comorbilidades, que le llevó al paciente contestarlo 2 minutos aproximadamente (ANEXO 3) 

además, se tomaron muestras sanguíneas analizando niveles de hemoglobina, troponina y 

creatinina previas a la realización del procedimiento.  

Como parte del seguimiento habitual en un paciente posterior a la realización de una 

intervención coronaria percutánea, se les mantuvo en vigilancia hospitalaria 24 horas, 

durante la cual, se tomó control bioquímico de creatinina, así como monitorización de 

función renal.  

Cada paciente tuvo un seguimiento a los 7 días posterior al egreso hospitalario, entregándole 

una solicitud para realización de control de creatinina, pudiendo verificar el resultado del 

estudio en el área de trabajo de médicos del piso de medicina interna, o vía telefónica. Todos 

los datos obtenidos se registraron en una base de datos para su posterior análisis e 

interpretación. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE 

LAS VARIABLES: 

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE VARIABLE 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

EDAD 

 Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo 

contando desde su nacimiento. 

Edad cumplida en años 
CUANTITATIVA 

INDEPENDIENTE 
CONTINUA 

GENERO  

 

Características biológicas que distinguen al 

hombre de la mujer. Se refiere exclusivamente al 

ámbito de lo biológico y lo natural, a las 

diferencias biológicas entre personas, las que 

determinan la presencia de cromosoma X o Y en 

el cuerpo humano. 

Femenino: propio de la 

mujer 

Masculino: propio del 

hombre 

CUALITATIVA 

 INDEPENDIENTE 
NOMINAL 

PRESENCIA 

DE DIABETES 

MELLITUS 

 

Conjunto de alteraciones metabólicas 

caracterizada por hiperglucemia crónica, debida a 

defecto en secreción de insulina, a defecto en su 

acción o a ambas. 

Diagnóstico previo de 

diabetes mellitus (si o 

no) 

CUALITATIVA 

 INDEPENDIENTE 
NOMINAL 

PRESENCIA 

DE 

HIPERTENSIO

N ARTERIAL 

 

Padecimiento multifactorial caracterizado por 

aumento sostenido de la presión arterial sistólica, 

diastólica o ambas 

Diagnóstico previo de 

hipertensión arterial (si o 

no) 

CUALITATIVA 

 INDEPENDIENTE 
NOMINAL 

NIVEL DE 

HEMOGLOBIN

A 

 

Proteína globular contenida en el eritrocito cuya 

función principal es el transporte de O2 

Nivel de hemoglobina en 

mg/dL 

CUANTITATIVA 

 INDEPENDIENTE 
CONTINUA 

NIVEL DE 

TROPONINA 

 

Proteína presente es musculo cardiaco, utilizada 

como marcador bioquímico sensible y específico 

de daño miocárdico 

Nivel de troponina en 

ng/dl 

CUANTITATIVA 

INDEPENDIENTE 
CONTINUA 

NIVEL DE 

CREATININA 
Compuesto orgánico generado a partir de la 

degradación de la creatina  y que normalmente 

filtran los riñones excretándola en la orina 

Nivel de creatinina antes 

del procedimiento, 24 

horas después y a los 7 

dias de alta hospitalaria 

en mg/dL 

CUANTITATIVA CONTINUA 

TIPO DE 

ABORDAJE DE 

CATETERISM

O 

Técnica utilizada para establecer vía de entrada 

para catéter en ICP 

Abordaje radial o 

femoral 

CUALITATIVA 

INDEPENDIENTE 
NOMINAL 

VOLUMEN DE 

MEDIO DE 

CONTRASTE 

UTILIZADO 

Sustancia que permite la visualización de 

estructuras específicas a la exploración 

radiográfica 

Volumen de contraste 

infundido en el 

procedimiento en ml 

CUANTITATIVA 

INDEPENDIENTE 
CONTINUA 

LESION 

RENAL 

AGUDA 

Disminución de la función renal que causa la 

acumulación de productos nitrogenados en la 

sangre 

Aumento de creatinina 

>0.3 mg/dl a las 24-48 

hrs o >1.5 veces la cifra 

basal dentro de 7 dias 

después de ICP 

CUALITATIVA 

DEPENDIENTE 
NOMINAL 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos numéricos se expresaron en promedio y los datos categóricos se expresaron en 

frecuencias (%). Se realizó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, ya que el 

tamaño de muestra (n) es mayor a 50, para determinar si los datos se distribuyeron de manera 

normal o no. Para la comparación entre pacientes con y sin lesión renal aguda se utilizó la 

prueba t de pareada y para asociación de variables la x 2 pearson.  

Se habló de una diferencia estadística cuando existió una p < 0.05 

Se realizó una base de datos, la cual se analizó en el paquete estadístico SPSS versión 25 

(Stadistical Package for Scocial Sciences). 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

 

El proyecto de investigación se realizó con pleno cumplimiento de las exigencias normativas 

y éticas que se establecen en investigaciones para la salud en su artículo quinto, capítulo 

único del artículo 100 de la Ley General de Salud [LGS, 1997].  

En apego al Código de Núremberg y en total respeto de la Declaración de Helsinki.  

 

En este proyecto de investigación se observaron en todo momento los siguientes aspectos:  

 Se mantuvo en confidencialidad la identidad y datos personales de los participantes.  

 El estudio no incluyó procedimientos invasivos que puedan comprometer 

la integridad y salud del paciente.  

 No se les administraron fármacos o sustancias a los participantes del protocolo.  

 Dicho estudio no interfirió en absoluto con el tratamiento del paciente.  

 La participación del paciente en el protocolo no le generó ningún tipo de gasto.  

 Previo a la realización de las pruebas se le brindó al paciente una carta 

de consentimiento informado y se le informó de los riesgos y beneficios de  su 

participación en el estudio.  

 Se respetó en todo momento la decisión del paciente respecto al protocolo.  
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El investigador principal se comprometió a proporcionar información oportuna sobre 

cualquier procedimiento al paciente, así como responder cualquier duda que se presentó 

con respecto al procedimiento que se llevó a cabo.  

Se mencionaron los apartados dedicados a la elaboración de proyectos de investigación 

de las más importantes cartas mundiales de bioética en el mundo. 

 

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigación se clasificó en 

la siguiente categoría: 

Categoría II. Investigación con riesgo mínimo: ya que se realizaron procedimientos 

comunes de medición, preguntas dirigidas y extracción de sangre por punción venosa en 

adultos con aceptable estado de salud durante el estudio. 

El consentimiento informado, se realizó de acuerdo al artículo 6 de la Declaración 

Universal sobre Bioética y Derechos Humanos: “Toda intervención médica preventiva, 

diagnóstica y terapéutica sólo habrá de llevarse a cabo previo consentimiento libre e 

informado de la persona interesada, basado en la información adecuada”. Se resguardó la 

confidencialidad de los datos de los pacientes, de conformidad a lo establecido a la ley 

Federal de protección de datos personales, en posesión de los particulares, capitulo 2, la 

ley federal de transparencia y acceso a la información pública gubernamental, capítulo 4. 

 

Reglamento de la Ley General de Salud:  

Artículo 13. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 

prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.  

Artículo 14. La investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse bajo las 

siguientes bases:  

1. Se ajustará a principios científicos y éticos que la justifiquen.  

2. Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en laboratorios o en 

otros hechos científicos.  

3. Se deberá realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no  pueda 

obtenerse por otro medio idóneo.  

4. Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los 

riesgos predecibles.  
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5. Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o su 

representante legal, con las excepciones que este reglamento señale.  

6. Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el artículo 114 de este 

reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo 

la responsabilidad de una institución de atención a la salud que actúe bajo la supervisión de 

las autoridades sanitarias competentes y que  cuente con los recursos humanos y materiales 

necesarios que garanticen el  bienestar del sujeto de investigación.  

7. Contará con el dictamen favorable de las comisiones de investigación, ética y de 

bioseguridad en su caso.  

8. Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la institución de atención a 

la salud y en su caso, de la secretaría.  

 

Declaración de Helsinki:  

El principio básico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminación  y el 

derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo  la 

participación en la investigación, tanto al inicio como durante el curso de la  investigación. 

El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el  voluntario y mientras exista 

necesidad de llevar a cabo una investigación, el  bienestar del sujeto debe ser siempre 

precedente sobre los intereses de la ciencia  o de la sociedad, y las consideraciones éticas 

deben venir siempre del análisis  precedente de las leyes y regulaciones.  

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos  necesita 

especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la  investigación es 

incompetente, física o mentalmente incapaz de consentir, o es un  menor entonces el permiso 

debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del  individuo. En este caso su 

consentimiento es muy importante. 
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RESULTADOS 

 

Un total de 91 sujetos fueron incluidos en este estudio de los cuales 62 participantes (68.1%) 

eran varones, mientras que el resto 29 (31.9%) eran mujeres. Dentro de las variables 

analizadas, la mayoría de los parámetros mostraron una distribución de tipo no paramétrico, 

el resultado de estas variables se muestra en la tabla I. 

Tabla I. Distribución de parámetros clínicos y sociodemográficos de la población.  

Variable Distribución 

Edad, mediana (RIC) 66 (55 – 75) 

Antecedente Hipertensión arterial, n (%) Si: 77 (84.6%) 

Antecedente Diabetes mellitus, n (%) Si: (45.1%) 

Nivel de creatinina antes del procedimiento 

mg/dl, mediana (RIC) 

 

0.8 (0.7 – 1) 

Nivel de creatinina posterior al procedimiento 

mg/dl, mediana (RIC) 

 

0.9 (0.8 – 1.2) 

Nivel de creatinina posterior a 7 días del 

procedimiento mg/dl, mediana (RIC) 

 

0.9 (0.8 – 1.1) 

Nivel de hemoglobina mg/dl, mediana (RIC)  

14.5 (12.8 – 16) 

Nivel de troponina ng/dl, mediana (RIC) 0.16 (0.03 – 2) 

Técnica colocación catéter, n (%) Radial: 88 (96.7%) 

Femoral: 3 (3.3%) 

Volumen de contraste infundido ml, mediana 

(RIC) 

 

95 (62 – 120) 

Incremento de creatinina 24 h tras 

procedimiento, n (%) 

Si:  21 (23.1%) 

No: 70 (76.9%) 

Incremento de creatinina tras 7 días 

procedimiento, n (%) 

Si: 18 (19.8%) 

No: 73: (80.2%) 

Fuente: Elaboración propia 

Adicionalmente se realizó una comparación de estos parámetros con base en el género a fin 

de determinar posibles variaciones con base a éste factor. Esto se muestra en la tabla II.  
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Tabla II. Comparación de los parámetros clínicos y sociodemográficos con base en el 

género dentro de la población.  

Variable Femenino n = 29 Masculino n = 62 Valor de p* 

Antecedente de 

hipertensión arterial 

Si: 89.6% 

No: 10.4% 

Si: 82.2% 

No: 17.3% 

 

0.535 

Antecedente de 

Diabetes mellitus 

Si: 55.2% 

No: 44.8% 

Si: 40.3% 

No: 59.7% 

 

0.258 

Técnica de inserción 

de catéter 

Radial: 93.1% 

Femoral: 6.9% 

Radial: 98.4% 

Femoral: 1.6% 

 

0.237 

Aumento creatinina 

tras 24 horas 

Si: 24.1% 

No: 75.9% 

Si: 22.6% 

No: 77.4% 

 

1.000 

Aumento creatinina 

tras 7 días  

Si: 24.1% 

No: 75.9% 

Si: 17.8% 

No: 82.2% 

 

0.574 

Edad  71 (57.5 – 79) 64 (54 – 71) 0.017 

Creatinina antes del 

procedimiento 

0.7 (0.6 – 0.85) 0.85 (0.7 – 1) 0.017 

Creatinina a las 24 h 0.8 (0.7 – 1.08) 0.9 (0.8 – 1.2) 0.108 

Creatinina a los 7 días 0.8 (0.7 – 1) 0.9 (0.8 – 1.1) 0.040 

Nivel de hemoglobina 

mg/dL 

12.8 (11.75 – 14.3) 15.3  (13.37 – 16.5) 0.001 

Nivel de troponina 

ng/dL 

0.15 (0.03 – 1.14) 0.18 (0.03 – 2.19) 0.703 

Volumen de contraste 

infundido 

100 (62.5 – 137.5) 93.5 (61.5 – 120.00) 0.618 

% con lesión renal 34.48% 29.03% 0.632 

Fuente: Elaboración propia 

*Calculado mediante Chi cuadrada / U de Mann Whitney según corresponda.  

Se encontraron algunas diferencias con base en el género, siendo la edad mayor en las 

mujeres, mientras que la creatinina antes del procedimiento, la creatinina medida a los 7 días 

y el nivel de hemoglobina fueron superiores en los varones.  



 

22 
 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 1. Gráfica de comparación de la edad y nivel de hemoglobina con base en el género de la 

población. 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 2. Gráfica comparativa de los niveles basales de creatinina y tras 7 días de la intervención en la  

población con base en el género. 
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Continuando con el análisis establecido, se calculó el porcentaje de pacientes que 

experimentó lesión renal aguda durante el seguimiento de este estudio. Este porcentaje 

ascendió a 30.76% de la población. La incidencia fue individualizada para comorbilidades, 

ésta información se muestra en la tabla III.  

Tabla III. Estimación de incidencia en relación con el género y comórbidos presentes 

en la población.  

Condiciones Incidencia 

General 30.76% 

Sexo masculino  29.03%  

Sexo femenino 34.48% 

Patologías Incidencia 

Diabetes mellitus 39.02% 

Hipertensión arterial 74.03% 

Fuente: Elaboración propia 

La incidencia de lesión renal aguda en la población fué analizada por estratos con base en la 

intensidad de su presentación tal como se muestra en la tabla IV. 

 Tabla IV. Estimación de incidencia en relación con el estadio KDIGO.  

 

Estadio KDIGO Número de pacientes 

1 20 (71.4%) 

2 6 (21.4%) 

3 2 (7.1%) 

Fuente: Elaboración propia 
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Adicionalmente, se determinaron cuáles de las variables analizadas estuvieron relacionadas 

con la incidencia de lesión renal. Los resultados se muestran en la tabla V. 

Tabla V. Análisis asociativo entre las variables del estudio y el desarrollo de lesión 

renal. 

Variable Con lesión renal n = 28 Sin lesión renal n = 63 Valor 

de p 

Género Femenino: 35.7% 

Masculino: 64.3% 

Femenino: 30.2% 

Masculino: 69.8% 

 

0.632 

Antecedente hipertensión arterial Si: 89.3% 

No: 10.7% 

Si: 82.5% 

No: 17.5% 

 

0.537 

Antecedente diabetes mellitus Si: 57.1% 

No: 42.9% 

Si: 39.7% 

No: 60.3% 

 

0.171 

Técnica de inserción de catéter Radial: 96.4% 

Femoral: 3.6% 

Radial: 96.8% 

Femoral: 3.2% 

 

1.000 

Edad 67.5 (54.25 – 76.75) 65 (55 – 73) 0.513 

Nivel creatinina basal (mg/dL)  

0.95 (0.70 – 1.1) 

 

0.8 (0.7 – 1.0) 

 

0.044 

Creatinina a las 24 h (mg/dL)  

1.25 (1.02 – 1.87) 

 

0.9 (0.8 – 1.0) 

 

0.001 

Creatinina a los 7 dias (mg/dL)  

1.25 (0.92 – 1.57) 

 

0.8 (0.8 – 0.9) 

 

0.001 

Hemoglobina (mg/dL)  

13.3 (12.12 – 15.27) 

 

15.2 (13.1 – 16.5) 

 

0.006 

Troponina (ng/dL) 1.96 (0.18 – 15.99) 0.1 (0.03 – 0.5) 0.001 

Volumen de contraste infundido 

(ml) 

 

121 (96.75 – 184.75) 

 

82 (58 – 102) 

 

0.001 

Fuente: Elaboración propia 

De acuerdo con los resultados obtenidos, el nivel de creatinina basal, el nivel de creatinina 

medida a las 24 horas y el nivel de creatinina medida a los 7 días, el nivel de hemoglobina, 

el nivel de troponina y el volumen de contraste infundido estuvieron asociados al desarrollo 

de lesión renal. Estos factores fueron analizados mediante curvas ROC para determinar los 

puntos de corte de estas condiciones tal como se muestra a continuación.  
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Fuente: Elaboración propia 

Figura 3. Gráfica de curvas ROC de variables numéricas y su efecto sobre el desenlace.  

 

Tabla VI. Estimación de los puntos de corte asociados al riesgo de lesión renal aguda 

para los parámetros que fueron significativos entre la población 

 

Variable Área bajo la curva  IC al 95% Punto de corte 

Creatinina basal mg/dl 0.631 0.499 – 0.763 0.89 

Creatinina a las 24 h mg/dl 0.856 0.754 – 0.958 0.89 

Creatinina a los 7 d mg/dl 0.832 0.723 – 0.942 0.85 

 Hemoglobina mg/dl 0.320 0.205 – 0.435 14.25 

Troponina ng/dl 0.777 0.670 – 0.884 0.6 

Volumen de contraste 

infundido ml 

 

0.751 

 

0.634 – 0.868 

 

96.5 

 Fuente: Elaboración propia 

Con base en los valores de corte obtenidos, se obtuvo que los incrementos de creatinina por 

encima de 0.89 mg/dl a las 24 horas del procedimiento, así como el incremento superior a 

0.85 mg/dl tras 7 días de la intervención, la troponina por encima de 0.6 ng/dl, y un volumen 
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de contraste infundido mayor a 96.5 ml eran factor de riesgo para sufrir lesión renal aguda. 

Estos valores fueron utilizados para reconvertir las variables continuas en factores nominales 

a fin de estimar el riesgo relativo de estas condiciones. El resultado de este análisis puede 

verse en la tabla VII. 

Tabla VII. Cálculo del riesgo relativo de los factores de riesgo detectados para el 

desarrollo de lesión renal en la población.  

Variable Con lesión 

renal n = 28 

Sin lesión 

renal n = 63 

Riesgo relativo Valor de 

p* 

 

Volumen de contraste 

infundido 

No: 25% 

Si: 75% 

No: 61.9% 

Si: 38.1% 

 

1.590 (1.179 – 2.145) 

 

0.001 

Creatinina basal 

> 0.89 

No: 46.4% 

Si: 53.6% 

No: 63.5% 

Si: 36.5% 

 

1.247 (0.925 – 1.682) 

 

0.168 

Creatinina a 24 h 

> 0.89 

No: 10.7% 

Si: 89.3% 

No: 47.6% 

Si: 52.40% 

 

1.598 (1.246 – 2.049) 

 

0.001 

Creatinina a 7 d 

> 0.85 

No: 14.3% 

Si: 85.7% 

No; 58.7% 

Si: 41.3% 

 

1.735 (1.305 – 2.307) 

 

0.001 

Hemoglobina < 14.25 No: 32.1% 

Si: 67.9% 

No: 61.9% 

Si: 38.1% 

 

1.127 (0.823 – 1.962) 

 

0.12 

 

Troponina > 0.6 

No: 28.7% 

Si: 64.3% 

No: 76.2% 

Si: 23.8% 

 

1.886 (1.278 – 2.782) 

 

0.001 

Fuente: Elaboración propia                                          *Calculado mediante chi cuadrada  

  

De acuerdo al análisis realizado, se evidenció que, salvo el nivel de hemoglobina y creatinina 

basal, el resto de los parámetros previamente identificados fueron determinados 

positivamente como factores de riesgo significativos para el desarrollo de lesión renal en los 

pacientes de éste estudio. 
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Fuente: Elaboración propia 

Figura 4. Gráfica de líneas para estimación de riesgo relativo de cada factor detectado en la población. 

 

Tras la identificación de estos factores, se realizó un cálculo para estimar los valores de 

sensibilidad y especificidad para predecir el desarrollo de lesión renal aguda. Estos valores 

se muestran en la tabla VIII.  

Tabla VIII. Cálculo de los valores de los sensibilidad y especificidad de los diferentes 

factores de riesgos en la población.  

Variable Sensibilidad Especificidad Punto de corte 

Creatinina a las 24 h mg/dl 85.7% 38.9% 0.89 

Creatinina a los 7 d mg/dl 85.7% 41.3% 0.85 

Troponina ng/dl 89.3% 60.3% 0.6 

Volumen de contraste 

infundido ml 

 

75.0% 

 

38.1% 

 

96.5 

Fuente: Elaboración propia 

Los valores obtenidos en el análisis reflejan que si bien existen porcentajes de sensibilidad 

adecuadas para los factores de riesgo, la mayoría mostró niveles de especificidad 

generalmente bajos.  

1

1.179

0.925

1.246
1.305

1.08

1.278

1

2.145

1.682

2.049

2.307

1.962

2.782

0.5

1

1.5

2

2.5

3

Riesgo Basal Volumen de

contraste

Creatinina basal

> 0.89

Creatinina 24 h >

0.89

Creatinina 7 d >

0.85

Hemoglobina <

14.25

Troponina > 0.6

Estimación de riesgos relativos de cada factor detectado en la población



 

28 
 

DISCUSIÓN 

 

En el presente trabajo se analizaron diferentes factores clínicos y sociodemográficos y su 

influencia sobre el desarrollo de lesión renal aguda en una cohorte poblacional de pacientes 

adultos. En una primera instancia se realizó una comparación de los parámetros basales con 

base en el género de los sujetos. La cual salvo la edad, mostró diferencias significativas 

atribuibles a los efectos hormonales género-específicos sobre la función hematopoyética y 

renal. De manera concomitante a lo expuesto, las discrepancias observadas en relación con 

el género también reflejan los efectos del método de selección de sujetos en este estudio. 

Dada la naturaleza de este protocolo, la selección de los participantes estuvo circunscrita al 

cumplimiento de características y criterios de inclusión deseados, la naturaleza no aleatoria 

de esta selección supone el riesgo de elegir sujetos cuyas características basales estén 

predispuestas a variar al momento de estratificar en subcategorías. Estas limitaciones son 

frecuentes en los estudios de búsqueda de factores de riesgo25. Por lo que los resultados 

expuestos en este trabajo deben cotejarse con cuidado, en opinión del autor los valores de 

incidencia obtenidos tras la estratificación por patología o condición no deberían reflejar las 

limitaciones del contexto general, pero debido al relativo número de participantes se 

requerirían muestras poblacionales mayores antes de poder extrapolar los resultados a la 

población general.  

Es de destacar que el desarrollo de lesión renal se presentó mayoritariamente durante las 

primeras 24 horas de estancia posteriores al procedimiento realizado. Esto es indicativo de 

que el estado inflamatorio inducido en el individuo susceptible tiene mayor peso durante las 

primeras horas tras su intervención, por lo que el rápido reconocimiento y tratamiento de los 

ejes fisiopatológicos que desencandenan lesión renal podría disminuir su incidencia, tal como 

ha sido señalado recientemente22. A su vez, el hecho de que un 25% de los afectados por 

LRA la desarrollaran de manera subaguda hace suponer mecanismos más complejos para el 

desarrollo de lesión renal 

Por otro lado, en este estudio se encontró una incidencia de 30.76 % pacientes incluidos en 

el estudio. Posteriormente, el análisis de riesgo demostró que parámetros como la creatinina 

a las 24 horas y 7 días, así como el volumen del medio de contraste infundido y el incremento 

en la troponina plasmática estuvieron asociados al desarrollo de lesión renal aguda.  
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La incidencia calculada en este estudio es ligeramente superior a la reportada recientemente 

por otro estudio realizado en población similar por Ebert et al. En su estudio estimaron la 

incidencia de lesión renal aguda para diversas condiciones de salud de pacientes 

hospitalizados, alcanzándose una cifra promedio de 26.8 %. 26  Este hallazgo es compartido 

con un estudio realizado en población mexicana, donde la incidencia estimada fue de 28 %. 

27  

El desarrollo de lesión renal aguda en relación con los cambios en la creatinina plasmática es 

un hallazgo previamente explorado en estudios similares. De acuerdo con un estudio 

postulado por Warnock et al., tanto el nivel basal de creatinina como el “delta” o cambio en 

sus valores tras una intervención son predictores fuertes de lesión renal aguda. 

Particularmente los cambios ocurridos en las primeras 24 horas poseen un peso importante 

para el desarrollo de esta complicación. 28 Lo anterior es compatible con lo encontrado en el 

estudio, ya que el valor limite de la creatinina como factor de riesgo a las 24 horas es superior 

al valor limite encontrado en ese mismo parámetro a los 7 días.  

No obstante, la influencia del valor de creatinina plasmática a los 7 días parece ser mayor. 

Considerándose esto por los valores descritos en el intervalo de confianza. Esto supondría 

que los incrementos discretos pero sostenidos de la creatinina tienen un mayor efecto sobre 

la función renal que los cambios agudos surgidos tras una intervención. Esto es similar a lo 

reportado previamente en cohortes de pacientes sometidos a cirugía mayor, donde los peores 

pronósticos (lesión renal aguda persistente y/o letal) se han reportado en pacientes que 

tuvieron elevaciones discretas pero sostenidas de la creatinina plasmática al séptimo día de 

la intervención realizada 29.  

Por otro lado, el efecto deletéreo del medio de contraste sobre la función renal es un 

fenómeno ya conocido. A tal grado de que las guias internacionales para el manejo de éste 

recurso en población atendida en los servicios de salud establece pautas de manejo para 

minimizar el riesgo de lesión renal aguda30. En nuestro estudio el valor limite calculado como 

factor de riesgo para lesión renal aguda fue de 96.5 ml. Si bien no existen lineamientos claros 

sobre el volumen considerado inapropiado para infundir, los lineamientos actuales sugieren 

vigilar que el volumen perfundido sea inferior a la tasa de filtrado glomerular promedio de 

los pacientes. Asimismo, se sugiere abolir el uso de medicamentos comunes que podrían 
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interactuar con el liquido de contraste, tales como hipoglucemiantes y estatinas31. Dado que 

estos factores no fueron considerados en este estudio, es posible que existan mecanismos 

fisiopatológicos que condicionaran la aparición de lesión renal aguda en la población. Los 

cuales deberían ser considerados en trabajos similares futuros.  

Asimismo, los bajos niveles de hemoglobina han sido descritos como un factor de riesgo para 

el desarrollo de lesión renal aguda tanto en población de adultos como pediátrica, 

particularmente en pacientes sometidos a estrés fisiológico severo como complicaciones 

neonatales o cirugía mayor32,33. En esos estudios, los valores limites de hemoglobina difieren 

con los presentados en nuestra población, llegando a valores tan bajos como 10 mg/dl, por lo 

que es posible que existan diferentes factores asociados al nivel de hemoglobina que 

interactúen en esta condición.  

Es posible que el valor de hemoglobina por sí mismo favorezca el desarrollo de lesión renal, 

siendo pues el descenso en los niveles de hemoglobina un indicador de condiciones 

subyacentes que induzcan el daño renal, tal como ha sido teorizado por estudios previos34.. 

En relación con lo anterior, estudios previos han indicado como condiciones de estrés 

fisiológico favorecen tanto el descenso en los niveles de hemoglobina como el incremento 

en los niveles de troponina y su relación con la lesión renal aguda35., hecho compartido por 

la población de este estudio. De hecho en la actualidad la elevación de los niveles de 

troponina es considerada un factor predictor para lesión renal aguda, aunque menos sensible 

que la elevación de creatinina, goza de mayor especificidad.  

Como se ha determinado, los factores mencionados han sido previamente asociados al 

desarrollo de lesión renal aguda. El efecto de estos factores parecer ser discreto en la 

población dado el moderado riesgo relativo. En cuanto a la variable principal de este estudio 

la incidencia calculada ha sido superior a la estimada por estudios similares por lo que la 

hipótesis nula de este estudio quedaría confirmada.  

Por lo anterior, este estudio concluye que la incidencia de lesión renal aguda fue 

ligeramente superior a la estimada por otros estudios. Condiciones como el sexo de los 

pacientes y los antecedentes patológicos parecen producir variaciones en cuanto a la 

incidencia de lesión renal aguda, aunque su efecto en términos de riesgo relativo parece ser 

no significativos.   
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FORTALEZAS 

 

Este estudio cuenta con algunas fortalezas, en primer lugar cuenta con datos obtenidos de 

una población heterogénea con diferentes factores de riesgo y condiciones asociadas, cuyo 

análisis permite estimar una incidencia global extrapolable a poblaciones similares como el 

resto de la población mexicana, ya que los factores y condiciones analizadas son comunes en 

nuestro medio y no existe una divergencia genética significativa dada la extensión del 

mestizaje genético en nuestro pais.  

Aunado a lo interior, los factores de riesgo identificados se trataron de parámetros 

fisiológicos fácilmente valorables, por lo que el monitoreo de éstos en el contexto clínico es 

factible de aplicar de manera masiva, permitiendo por ende que cualquier estrategia que se 

gestione para disminuir la incidencia de lesión renal aguda con base en la revisión o 

intervención sobre estos parámetros sea igualmente factible.  

LIMITACIONES  

 

Por otro lado, también existen varias limitaciones presentes en este estudio. En primer lugar, 

el método mediante el cual se obtuvo la muestra analizada tiene como limitante el carácter 

no aleatorio de la población, esto predispone a sesgos en los resultados debido al proceso de 

selección. Si bien, estos sesgos pueden aminorarse mediante pareo y estratificación, los 

resultados obtenidos pueden no reflejar fidedignamente la incidencia global estimada para la 

población general.  

Asimismo, al no contarse con mediciones basales de los parámetros antes de iniciada 

su atención, los efectos estresores de la propia medicación y preparativos pre intervención no 

pueden ser estimados fidedignamente, existiendo en consecuencia una variable confusora 

sobre el riesgo previo de cada individuo a desarrollar lesión renal. Sobre este punto, 

investigaciones futuras podrían contemplar la realización de ensayos clínicos mediante el 

abordaje terapeútico de los mecanismos fisiopatológicos que producen la lesión renal aguda 

en pacientes sometidos a intervenciones médicas. La comparación de estos parametros 

permitirá gestionar protocolos terapéuticos para todo paciente en riesgo de desarrollar lesión 

renal aguda, más allá de la mera identificación de la lesión.  
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CONCLUSIONES 

 

Este estudio concluye que la incidencia de lesión renal aguda fue ligeramente superior a la 

estimada por otros estudios, por lo que la hipótesis nula de este estudio quedaría confirmada. 

Se encontró que el valor elevado de parámetros como la creatinina, la troponina y el volumen 

de contraste infundido al momento de realizar la intervención coronaria percutánea tiene 

impacto negativo en el desenlace de lesión renal aguda en este estudio. 

RECOMENDACIONES 

 

La identificación temprana de parámetros alterados como el nivel de creatinina y troponina 

debe ser parte integral de la atención para detectar de manera oportuna a los pacientes que 

cursarán probablemente con afectación renal.  

De manera posterior, se deben investigar intervenciones apropiadas para prevenir el 

desarrollo de lesión renal en pacientes con estos parámetros alterados. El cribado de pacientes 

mediante sumatoria de factores de riesgo (creatinina elevada, volumen de medio de contraste 

elevado o troponina elevada), podría implementarse para generar protocolos de cuidados 

específicos (evitar el uso de medicamentos con potencial nefrotóxicos o cambio por algunos 

sin este efecto secundario) así como terapéuticas profilácticas (aplicación de vasodilatadores 

y fluidoterapia, si es pertinente).  

En cuanto a las medidas generales aplicables a la practica clínica, se debe moderar el medio 

de contraste infundido al momento del procedimiento, ya que, la probabilidad de presentar 

lesión renal es dependiente del volumen infundido, ó bien, en aquellos pacientes en que se 

preveé la aplicación de grandes volúmenes de contraste, establecer medidas profilácticas de 

manera temprana (liquidos isotónicos IV antes, durante y después de la intervención 

coronaria percutánea) debido a su riesgo ya conocido de desarrollar lesión renal aguda. 
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ANEXOS 

DICTAMEN DE APROBACION ANTE COMITÉ DE INVESTIGACION 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN REGIONAL EN MICHOACÁN 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Morelia, Michoacán, a ______ de ______________________________________ del 2024. 

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado ‘’ Lesión renal 

aguda en pacientes con síndrome coronario agudo y función renal normal tras 

intervención coronaria percutánea en Hospital General Regional No. 1’’. Registrado ante 

el comité local de investigación y ética en investigación en salud del Instituto Mexicano del 

Seguro Social con el número: R-2024-1602-020. 

El siguiente documento le proporciona la información detallada sobre el mismo, por favor, 

léalo atentamente: 

JUSTIFICACION Y OBJETIVO 

La intervención coronaria percutánea es un procedimiento para mejorar el flujo de sangre 

durante un infarto. Despues de la realización de este procedimiento se pueden presentar  

algunas complicaciones, como el daño al riñón, en el cual se presenta una elevación de 

creatinina en sangre.  

Nuestro estudio de investigación tiene como objetivo identificar las causas relaciondas a 

presentar daño al riñón despues de realizar este procedimiento. Al realizarlo podremos 

identificar medidas de prevención en este tipo de pacientes. 

PROCEDIMIENTOS. 

Se me ha explicado que mi participación en este estudio consistirá en que se obtendrá 

información mediante un cuestionario en relación a mis antecedentes de presión alta, diabetes 

y otras enfermedades. También se me ha informado que se obtendrán muestras de sangre, 

mediante extracción con jeringa, antes de realizar el procedimiento, a las 24 horas después 

de realizarlo y a los 7 dias del alta hospitalaria, y se enviarán a estudiar al laboratorio, con el 

fin de conocer los niveles de creatinina. 
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RIESGOS Y MOLESTIAS. 

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participación en este estudio son: 

Responder la entrevista para conocer los antecedentes médicos, así como la toma de muestras 

seriadas de sangre, las cuales, se realizarán a través de puncion venosa, produciendo dolor 

leve, asi como sangrado en el sitio de punción. 

BENEFICIOS. 

El participar en el estudio nos permitirá conocer la frecuencia y las causas relacionadas a 

presentar daño al riñón, después de un cateterismo. La información obtenida de este estudio 

ayudará a establecer que causas son las más frecuentes relacionadas a elevación de creatinina 

y buscar estrategias de prevención especificas. 

INFORMACIÓN SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE 

TRATAMIENTO. 

Investigador responsable: Dr. Carlos Francisco Grajeda Gutiérrez se ha comprometido a 

resolver cualquier pregunta y aclarar dudas acerca de los procedimientos, así como darle 

información sobre cualquier resultado en caso de requerirlo.  

PARTICIPACION  O RETIRO. 

Su participación en este estudio es voluntaria. Si usted no desea participar en el estudio, su 

decisión no afectará su relación con el IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u 

otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea participar y después cambia de opinión, 

usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. Solo se utilizará la información que 

ústed nos brindó desde el momento en que aceptó participar hasta el momento en el cual nos 

haga saber que ya no desea participar. 
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PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. 

La información que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo será guardada 

de manera confidencial. Nadie tendrá acceso a la información que usted nos proporcione 

durante el estudio. No se dará información que pudiera revelar su identidad, siempre su 

identidad será protegida y ocultada, le asignaremos un número para identificar sus datos y 

usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestra base de datos. 

 

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES. 

En caso de dudas sobre el protocolo de investigación podrá dirigirse con: 

Dr. Carlos Francisco Grajeda Gutiérrez, investigador responsable adscrito al área de 

Medicina Interna del Hospital General Regional No.1 Charo al teléfono 3421017037 o con 

los colaboradores José Armando Castillo Hernández adscrito al Hospital General Regional 

No. 1 Charo al teléfono 3141429930. 

En caso de Aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse con: 

 

- Dr. Sergio Gutierrez Castellanos. Presidente del Comité de Ética en Investigación en 

Salud 16028, con sede en Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque 

de los Olivos 101, la Goleta, Michoacán, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext. 

15, correo sergio.gutierrezc@imss.gob.mx 

- Comisión Nacional de Investigación Científica del IMSS al teléfono 5556276900 

Ext. 21230, correo comisión.etica@imss.gob.mx ubicada en Av. Cuauhtémoc 330 4° 

piso bloque B, de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México. C.P. 

06720 

 

 

 

 

mailto:sergio.gutierrezc@imss.gob.mx
mailto:comisión.etica@imss.gob.mx
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, además he leído (o alguien me 

ha leído) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de 

hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas con claridad y me han dado copia 

de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que 

aquí se describe. 

 

 

 

 

_________________________________          ___________________________________________ 

Nombre y firma del Participante                          Nombre y firma de quién obtiene el consentimiento 

 

 

 

 

 

__________________________________                         ___________________________________ 

                             Testigo 1                                                                                      Testigo 2    
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

DATOS GENERALES: 

NOMBRE: 

EDAD: 

GÉNERO:                 MASCULINO (     )                                                            FEMENINO (     ) 

NSS: AGREGADO: 

COMORBILIDADES: 

DIABETES MELLITUS   

SI (     )      NO (     )  

HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

SI (     )     NO (     ) 

 

 

PERFIL BIOQUÍMICO 

 

HEMOGLOBINA  

INICIAL:    

CREATININA 

SÉRICA  

INICIAL: A LAS 24 HRS: A LOS 7 DÍAS: 

TROPONINA INICIAL:   

TIPO DE ABORDAJE DE CATETERISMO 

RADIAL (     ) FEMORAL (     ) 

CONTRASTE UTILIZADO 

TIPO DE CONTRASTE:   VOLUMEN:  

FECHA EN LA QUE SE REALIZÓ EL 

PROCEDIMIENTO: 
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