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CAPITULO I 

 

RESUMEN 

 

ÍNDICE FIBRINÓGENO-ALBÚMINA COMO PREDICTOR DE LESION RENAL AGUDA 
ASOCIADA A CONTRASTE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

 

INTRODUCION  

 

La lesión renal aguda posterior a contraste en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC) en etapas avanzadas sometidos a estudio tomográfico 

contrastado, no han sido estudiados predictores de desarrollo de lesión renal 

aguda en este rubro de pacientes. La incidencia de lesión renal aguda (LRA) en 

esta población varia según la literatura entre el 2.1%-14%.  

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Se llevo a cabo un estudio observacional, analítico, transversal, prospectivo, 

abierto, en el cual se incluyeron los pacientes sucesivos que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Se enlistaron 47 pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Se inicio el reclutamiento en febrero 2021 y se concluyo en octubre 
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2021. El desenlace primario era evaluar si se podía predecir el riesgo de 

desarrollar LRA asociada a medio de contraste intravenoso por estudio 

tomográfico utilizando el índice fibrinógeno-albúmina en pacientes con 

enfermedad renal crónica G3b - G5.  

 

 

RESULTADOS 

 

La población se compuso de 40% del genero masculino y 59.6% del genero 

femenino, con una edad promedio de los participantes fue de 62 años. El estadio 

de enfermedad renal crónica que predomino fue en tasa de filtrado glomerular 

menores de 15 con 29 participantes (61.7%), seguido por tasa de filtrado entre 

15-29 que conto con 14 participantes (29.8%) y finalmente entre 30-44 con 4 

participantes (8.5%). Un total de 16 pacientes (34%) desarrollaron LRA AC.  

 

Los niveles de fibrinógeno encontrados en promedio fueron de 6.55 y albumina 

25 sin encontrase significancia estadística. Al igual que el índice fibrinógeno 

albumina del cual el promedio fue de 23.8 teniendo un p de 0.53 por lo cual no 

se considera significativa. 
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CONCLUSIONES 

 

No se puede predecir la lesión renal aguda asociada a contraste mediante la 

prueba del índice fibrinógeno albúmina. No se encontró un incremento en la 

necesidad de terapia de reemplazo renal posterior a la administración del 

contraste. 
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CAPITULO II 

 

 

INTRODUCCION 

 

 

La Enfermedad renal Cronica (ERC) se define como la anormalidad 

estructural o funcional del riñón presentes durante 3 meses con un impacto en 

la salud; se puede clasificar de acuerdo a la etiología, la tasa de filtrado 

glomerular (TFG) y presencia de albuminuria.[1] 

 

 

La ERC se puede clasificar en 5 etapas de acuerdo a la TFG, en: G1 

cuando la cual comprende tasa mayor a 90 ml/min/, G2 con tasa de  60-89 

ml/min, G3a tasa de 45-59 ml/min, G3b tasa de 30-44 ml/min, G4 tasa 15-29 

ml/min y finalmente G5 con  tasa  <15 ml/min. En base al grado de albuminuria 

en orina se puede clasificar en A1 cuando <  30 mg/g, A2 entre 30-300 mg/g o 

A3 > 300 mg/g.[1] Figura 1 

 

 

La Lesión renal aguda (LRA) asociada a contraste se caracteriza por la 

disminución en la función renal que ocurre días posteriores a la administración 

de medio de contraste yodado. El primer reporte de asociación de LRA por 
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medio de contraste fue hecho en 1954 por Bartels el al donde se reporto un 

paciente con mieloma múltiple que desarrollo anuria posterior a una pielografía 

intravenosa.[2]  

 

 

Este hecho fue seguido por series de casos de LRA posteriores a la 

administración de medio de contraste para urografía excretora, tomografía 

computada y angiografía no coronaria. [3] 

 

 

Históricamente se definía como un iQFUHPHQWR�HQ�OD�FUHDWLQLQD�VpULFD���

0,5 mg/dl o un incremento de un 25% del basal, 48 horas después del 

procedimiento radiológico. Actualmente la Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO por sus siglas HQ�LQJOHV��VXJLHUHQ�HO�WHUPLQR�GH�³nefropatía 

LQGXFLGD�SRU�FRQWUDVWH´�\�SURSRQHQ�OD�VLJXLHQWH�definición: diagnostico de LRA 

si se presenta alguno de los siguientes en las siguientes 48 horas posterior a 

exposición a nefrotóxico: 

 

 

 ���,QFUHPHQWR�GH�FUHDWLQLQD�VpULFD������PJ�GO� 

,QFUHPHQWR������DO�EDVDO en los 7 días subsecuentes  

�5HGXFFLyQ�GH�JDVWR�XULQDULR���D�����PO�NJ�KU�SRU�DO�PHQRV���horas[3] 

 

 



 15 

El término de lesión renal aguda inducida por medio de contraste (LRA-

PC es un termino utilizado para describir el deterioro de la función renal que 

ocurre súbitamente en las siguientes 48 horas posterior a la administración 

intravenosa de medio de contraste iodado.[4] 

 

 

MARCO TEORICO 

 

 

El termino de nefropatía inducida por contraste es un subgrupo de la 

LRA-PC, considerada como el desarrollo de LRA posterior a la administración 

de medio de contraste en ausencia de otras causas identificables. Encontrado 

principalmente en pacientes que se someten a angioplastia o algún 

procedimiento coronario que requiera una dosis aumentada de medio de 

contraste.[3] 

 

Epidemiología 

 
 

Varia según la definición establecida, se estima incidencia de 3.3 -

10.5%[5], 2.1%-14.8% en pacientes con alto riesgo. Necesidad de diálisis en 

población general <1%. [6] 

 

Fisiopatología 
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Los medios de contraste yodados han sido asociados con el desarrollo 

subsecuente de lesión renal aguda por mas de 60 años. El mecanismo es 

complejo y poco entendido. Los modelos animales reportan que al inyectar el 

medio de contraste intra arterial causa un incremento transitorio del flujo 

sanguíneo seguida de una vasoconstricción prolongada de la vasculatura renal 

que conlleva a una hipoxia medular generando radicales de oxigeno y causando 

un daño tubular directo.[4] El medio de contraste de igual forma induce una 

diuresis osmótica en individuos sanos. Estos modelos están basados en insultos 

exagerados y dosis de material de contraste que no son usados en humanos.[3] 

 

 

Tipos de medios de contraste[3]  

 

� Osmolaridad elevada (aprox 2000 mOsm/kg)  

� Osmolaridad baja (600-800 mOsm/kg) 

� Isosmolares (290 mOsm/kg) 

 

 

Factores de riesgo para el desarrollo de NIC no modificables[7] 

 

x Enfermedad renal preexistente 

o Tasa de filtrado glomerular >45 ml/min (Bajo riesgo) 
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o TFG <45 ml/min (alto riesgo) 

x Insuficiencia Cardiaca  

x Hepatopatía crónica 

x Diabetes mellitus con enfermedad renal  

x Hipotensión 

x Sepsis 

x Edad avanzada >70 años 

 

El tener enfermedad renal crónica preexistente, diabetes, edad avanzada 

condiciona a la acumulación de radicales superóxido.[8] 

 

Factores de riesgo para el desarrollo de NIC modificables [7] 

x Deshidratación  

o Diuréticos 

x Medicamentos nefrotóxicos 

o Analgésicos 

o Antibióticos 

o Quimioterapia 

x Anemia  

x Hipoalbuminemia 

x Administración de contraste (<72 horas) 
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La albúmina es una proteína la cual esta constituida por 85 aminoácidos 

y tiene un peso de 66kDa que atraviesa difícilmente la mayoría de los capilares 

sanguíneos. Esta proteína contribuye en mantener la presión oncótica del 

plasma. Esto se traduce con mantener el liquido en el espacio intravascular y 

previene la extravasación del liquido al espacio extracelular. La albúmina es 

sintetizada por el hígado, la cual pasa a la circulación a través de los sinusoides 

y permanece la circulación aproximadamente por 21 días. Los valores normales 

se encuentran entre 3.5 y 5 g/dl.[9][10] 

 

Esta proteína participa en el transporte de sustancias procedente del 

catabolismo para llegar a su lugar efector ya sea el hígado y el riñón. Interviene 

en el transporte y eliminación de sustancias. [11]  

 

Para concluir, participa en el transporte de hormonas y fármacos a las 

células diana. Una concentración aumentada constituye un mecanismo 

antioxidante al fijar radicales libres y al oxidarse se elimina velozmente de la 

circulación. Una concentración disminuida va a tener repercusión en el 

transporte de fármacos teniendo poca efectividad en su lugar efector. [12] 

 

Estudios han sugerido que tener niveles de albumina normales se asocio 

como factor protector para prevención de NIC. [13] 
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El fibrinógeno es conocido como el factor I de la coagulación y esta 

constituido por una glicoproteína fibrosa la cual tiene un peso molecular de 340 

kDa y es altamente adhesiva que se encuentra en el plasma los valores 

normales encontrados son de 200 a 400 mg/dL y este juega un papel importante 

en la hemostasia. [14]  

 

Es una proteína producida en el hígado, tiene una vida media es de 100 

horas y tiene cuatro funciones principales:  

1. Es la proteína estructural que da origen a la fibrina. 

2. Participa como puente entre plaquetas para la agregación plaquetaria 

a través de la interacción con la GP IIb/IIIa. 

3. Es un inhibidor de la coagulación porque se une a la trombina  

4. Es un sustrato para la interacción con otras proteínas como el factor 

XIII y las proteínas de la fibrinólisis[15] 

 

Del fibrinógeno hay aspectos que permanecen desconocidos entre ellos 

su catabolismo. La coagulación sólo consume el 2 a 3% de la cantidad total del 

fibrinógeno por lo que esta pudiera tener diferentes funciones a la hemostasia 

como: la ovulación, el mantenimiento del embarazo, la inflamación, la 

angiogénesis y la cicatrización de las heridas entre otras. 
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Juega un rol muy importante en el proceso inflamatorio, como la 

regulación de la adhesión de los macrófagos y la activación de producción de 

citosinas. Es capas de estimular la expresión de interleucina 1B y factor de 

necrosis tumoral Alfa en los macrófagos. Se ha relacionado el nivel de 

fibrinógeno sérico con el incremento en la viscosidad sanguínea, lo que causa 

daño endotelial. [15] 

 

DEFINICION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 

¿Se puede predecir el riesgo de desarrollar LRA asociada a medio de 

contraste intravenoso por estudio tomográfico utilizando el índice fibrinógeno-

albúmina en pacientes con enfermedad renal crónica G3b - G5? 

 

JUSTIFICACION 
 

Los estudios tomográficos son una modalidad de imagen utilizado para 

el análisis de una diversa variedad de desordenes. La administración de medio 

de contraste es requerida para ciertos exámenes, como angiogramas para 

diagnosticar disección aortica o embolismo pulmonar. La incidencia de LRA PC 

es imprecisa debido al la heterogenicidad de las definiciones.  

 

En los últimos 10 años, múltiples estudios han comparado el riesgo de 

desarrollar LRA posterior a la administración de contraste. Un meta análisis 

realizado por McDonald el al, donde estudiaron 25, 950 pacientes que fueron 
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sometidos a estudio contrastado y estudio simple, en dicho estudio no 

encontraron diferencia significativa en el incremento de riesgo de desarrollar 

LRA (6.4% vs 6.5% respectivamente).[16] 

 

Aycock et al. realizaron un metaanálisis donde se evaluaron pacientes 

sometidos a estudios contrastados contra los no contrastados. No se encontró 

diferencia significativa en la presencia de LRA, necesidad de diálisis o 

mortalidad entra pacientes que recibían contraste contra los que no. [17] 

 

Múltiples estudios han confirmado que la inflamación juega un papel muy 

importante en la iniciación y la génesis de la nefropatía por contraste. Los 

índices de neutrófilos-linfocitos y plaquetas-linfocitos han sido introducidos 

como indicadores de nefropatía por contraste en infarto al miocardio con 

elevación del segmento ST (IAMCEST), en infarto sin elevación del segmento 

ST (IAMSEST) y en bypass coronario. [18][19] 

 

El índice de fibrinógeno-albúmina  (IFA) fue ha demostrado ser efectivo 

como indicador pronostico de múltiples tumores.[20][21] Recientemente Ertas 

et al. Demostró que el IFA es un factor predictor independiente para nefropatía 

por contraste en pacientes que se sometieron a una angiografía carotidea con 

un área bajo la curva de 0.800, una sensibilidad de 74.4%, una especificidad de 

60.8%, valor predictivo negativo 92.7% con punto de corte de 57.4.[22] 
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No se ha realizado un ningún estudio donde se evalúe el índice 

fibrinógeno-albúmina en pacientes nefropatas que se someterán a un estudio 

tomográfico contrastado.  
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CAPITULO III 

 
 
 

HIPÓTESIS 

 
 
 
 
Hipótesis alterna 

 

Se puede predecir la LRA PC por medio del índice fibrinógeno-albúmina en 

pacientes con ERC 

Hipótesis nula 

No se predice la LRA PC por medio del índice fibrinógeno-albúmina en 

pacientes con ERC 
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CAPITULO IV 

 
 
 
 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

 

1. Determinar la incidencia de desarrollar LRA apacientes expuestos a 

medio contrastes IV para estudio de tomografía axial computada en 

pacientes con enfermedad renal crónica HQ�HO�KRVSLWDO�XQLYHUVLWDULR�³'U��

José Eleuterio González´� 

a. Definición KDIGO en encontrado las 48 horas posteriores a la 

administración 

 ���,QFUHPHQWR�GH�FUHDWLQLQD�VpULFD������PJ�GO� 

x ,QFUHPHQWR������DO�EDVDO 

�5HGXFFLyQ�GH�JDVWR�XULQDULR���D�����PO�NJ�KU�SRU�DO�PHQRV���horas 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS  

 

1. Determinar correlación entre el volumen infundido de medio de 

contraste y LRA-PC.  

2. Proporción de pacientes que desarrollen lesión renal dentro de los 7 

días posteriores a la administración del medio de contraste 
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3. Análisis de supervivencia de pacientes que desarrollaron LRA contra 

los que no la presentaron a los 28 días. 

4. Determinar la cantidad de pacientes que iniciaron terapia de 

reemplazo renal durante el evento. 

5. Proporción de pacientes que fueron evaluados por servicio de 

nefrología previo a la administración del medio de contraste 

6. Proporción de pacientes que persistan con un incremento en la 

creatinina sérica 7 días posteriores a la administración de medio de 

contraste 
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CAPITULO V 

 
 
 
 

MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño  

  

 Diseño del estudio: Observacional prospectivo 

 Lugar y sitio: Hospital Universitario ³'U��José Eleuterio González´� 

 

Calculo de tamaño de muestra  
 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra por medio de la fórmula 

estimación de estimación del rendimiento diagnóstico de una prueba, con una 

sensibilidad (p) del 74% de detección de lesión renal aguda por contraste con 

un ratio de fibrinógeno-albúmina de 57, una amplitud máxima (IC2) de 0.3, un 

nivel de significancia a una cola del 5���\�XQ�SRGHU�GHO������=Į� ��������VH�

requieron al menos 46  pacientes en este estudio. 
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Criterios de inclusión  

 

Los sujetos fueron elegibles para participar en el estudio si cumplían 

todos los criterios de inclusión 

   

x Mayores de 18 años 

x Tener creatinina de ingreso, a las 12, 48 y a las 72 horas 

x Ameritar estudio de tomografía axial computada 

contrastada 

x Antecedente de ERC con TFG <45 ml/min 

 

Criterios de exclusión 

x Menores de 18 años 

x No contar con laboratorios de ingreso 

x Encontrarse anurico o haber iniciado terapia de reemplazo 

renal el ultimo mes 

x Haberse enrolado en otro estudio clínico  

x Embarazo o lactancia 

x Pacientes post transplantados 

x Encontrarse en diálisis 

x Tener otro estudio contrastado no mayor a 72 horas 
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Criterios de eliminación 

x No querer participar en el estudio  

 

DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO: 

 

 

Se llevo a cabo un estudio observacional, analítico, transversal, 

prospectivo, abierto, en el cual se incluyeron los pacientes sucesivos que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

 

Se les notifico a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, 

no se solicito por nuestra parte ningún estudio tomográfico.  

 

 

El contraste administrado utilizado en el hospital es el Opriray (Ioversol) 

300 y según estudio realizado fueron los mililitros administrados de medio de 

contraste. Se documento del expediente las principales variables 

sociodemográficas, comorbilidades, medicamentos previos utilizados, así como 

las variables bioquímicas como: hematocrito de ingreso, creatinina inicial, 

albúmina, fibrinógeno, proteinuria y variables clínicas tales como presión arterial 

sistólica, presión arterial media inicial. Se solicito consentimiento verbal para 

realizar prueba de fibrinógeno.  
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Dicha prueba fue procesada mediante Coágulometro ACL TOP 500 IL. Las 

muestras que se necesitaron para este estudio son aquellas que ya fueron 

tomadas como parte rutinaria de atencion recibida, solamente se corrio un 

reactivo para poder extraer informacion de este estudio. Reactivo el cual no 

impacta en la salud del individuo, y ningun costo para el individuo en estudio. 

 

 

Se documento la solución administrada previa al estudio contrastada y 

cantidad en ml/kg de peso infundido previo al estudio contrastado, volumen de 

medio de contraste administrado y presencia de vasopresores. Determinación 

de la tasa de filtrado glomerular por la fórmula CKD EPI, además de incluir la 

creatinina a las 48, 72 horas y la toma previa al egreso del Hospital.  

 

 

Se vigilo durante su estancia hospitalaria, se documento la necesidad de 

terapia de reemplazo renal durante su estancia y mortalidad a 28 días mediante 

una llamada telefónica si es que fueron egresados del hospital al cumplirse el 

periodo. En caso de persistir con elevación de creatinina, se le realizo una 

invitación para acudir a seguimiento en la consulta de nefrología.  
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Procedimiento de obtención de consentimiento verbal 
 

Se realizo consentimiento verbal para los pacientes que se incluyero en 

el protocolo, en el cual se dieron los posibles beneficios y posibles 

complicaciones de la toma de muestra sanguínea; y el propósito de su uso. Se 

explico al paciente sobre el protocolo además de que se resolvio cualquier duda 

que el paciente pudiera llegar a tener.  

 

 

Si el paciente, por la situación clínica, no pudo firmar y/o entender el 

consentimiento y el proceso del protocolo, para la obtenciòn del consentimiento 

informado, se le dio la explicación al familiar/responsable (representante legal) 

que acudio con el paciente. De igual manera, se resolvio cualquier duda que 

llegase a tener. 

 

 

Confidencialidad 
 

Los datos que se reportaron de los pacientes dentro del protocolo fueron 

controlados utilizando inicales del nombre y son exclusivos del equipo de 

investigación, respetando la confidencialidad de cada participante. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO  

 
 

Se compararon las características clínicas y demográficas. Las variables 

con distribución normal se compararon con prueba de t de student. Se 

documentaron del expediente las principales variables sociodemográficas, 

comorbilidades, medicamentos previos utilizados, así como las variables 

bioquímicas como: hematocrito de ingreso, creatinina inicial, albúmina, 

fibrinógeno, proteinuria y variables clínicas tales como presión arterial sistólica, 

presión arterial media inicial. 

 

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para 

variables categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de 

tendencia central y dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango 

intercuartil), previa valoración de la distribución de las variables por medio de la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov.  

 

Se compararon entre grupos, las variables categóricas por medio de las 

pruebas de chi cuadrada y test exacto de Fisher, mientras que las variables 

continuas por medio de las pruebas t de Student o Mann-Whitney.  

 

Se consideró un valor de P < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% 

como estadísticamente significativo. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 25. 
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ÉTICA 

 

Esta investigación está de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General 

GH�6DOXG�HQ�0DWHULD�GH�,QYHVWLJDFLyQ�SDUD�OD�6DOXG´�HQ�VX�7tWXOR�����&DStWXOR�����

Artículo 17, Fracción II, se considera como investigación con riesgo mínimo ya 

que los pacientes estarán sometidos a administración de contraste iodado 

intravenoso y a estudio de radiográfico. 

 

 La siguiente investigación fue aprobada por el comité de ética del 

Hospital Universitario ³Dr. José Eleuterio González´ con la clave de registro 

NF21-00002. 
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CAPITULO VI 
 

 

RESULTADOS 
 

 

 Se sometieron a elegibilidad 180 pacientes, se excluyeron 130 pacientes: 

40 por no tomarse estudios de laboratorio previo al estudio contrastado, 70 por 

no contar con laboratorios de seguimiento a las 48 o 72 hrs y 20 pacientes 

fallecieron antes de completar los laboratorios de seguimiento establecidos, por 

lo tanto, se evaluaron 47 pacientes. (Diagrama 1, Anexo)  

 

La edad promedio de los participantes fue de 62 años, por genero nos 

encontramos que 19 participantes (40%) fue de sexo masculino y 28 

participantes (59.6%) fue de sexo femenino. El estadio de enfermedad renal 

crónica que predomino fue grado 5 con 29 participantes (61.7%), seguido por el 

estadio 4 que conto con 14 participantes (29.8%) y finalmente estadio 3b con 4 

participantes (8.5%). El grado de albuminuria que prevaleció fue A1 con 20 

participantes (43.6%), A3 con 18 participantes (38.3%) y A2 con 9 participantes 

(19.1%). (Tabla 1, Anexo) 

 

La principal comorbilidad encontrada en los pacientes fue hipertensión 

arterial con 40 pacientes (85.1%) seguido por diabetes mellitus tipo 2 con 28 

pacientes (59.6%). (Tabla 1, Anexo) 
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El promedio de presión arterial sistólica fue de 120.8 ± 16.9 mmHg, de 

presión arterial diastólica 75.2 ± 10.7 mmHg y presión arterial media 90.4 ± 11.0 

mmHg. Un total de 7 pacientes (14.9%) se encontró con apoyo de aminas 

vasoactivas para mantener adecuada presión arterial media. La principal 

solución administrada previo a la administración del medio de contraste fue 

solución Hartmann que en promedio se paso a 41.6 ml/hr. (Tabla 1, Anexo) De 

los motivos de solicitud de estudio contrastado destaca con que 14 fueron por 

estudio de pielonefritis, seguido de sepsis con 8. (Ilustración 5, Anexo). El 

principal estudio solicitado fue TAC de abdomen con un 56% de los estudios 

solicitados, seguido de TAC de tórax con 11%. (Ilustración 4, Anexo) 

 

 Se encontró una p significativa en los niveles de hematocrito de los 

cuales el promedio fue de 27 % y nivel de plaquetas con un promedio de 222 

K/uL teniendo un valor de p 0.047 y 0.025 respectivamente. (Tabla 2, Anexo)  

 

Un total de 16 pacientes (34%) desarrollaron LRA AC. La edad media fue 

61 años. De los 16 pacientes, 9 pacientes eran de sexo masculino y 7 pacientes 

eran de sexo femenino. La frecuencia de hipertensión, y demás características 

eran similares entre ambos grupos. Pacientes con ERC etapa 4 y 5 (TFG <30) 

7 (43.8%) y 8 (50%) respectivamente reunieron criterios para desarrollar LRA-

AC. (Tabla 1, Anexo) 
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Los niveles de creatinina previos a la administración de contraste fueron 

similares entre ambos grupos. A las 72 horas se encontró un incremento 

significativo de los niveles de creatinina en el grupo de LRA-AC. De los 4 

pacientes que fueron utilizados 200 ml de medio de contraste, 2 hicieron lesión 

renal aguda, 1 requirió terapia de reemplazo renal y 3 fallecieron. (Tabla 5, 

Anexo) 

 

Los niveles de fibrinógeno encontrados en promedio fueron de 6.55 y 

albumina 25 sin encontrase significancia estadística. Al igual que el índice 

fibrinógeno albumina del cual el promedio fue de 23.8 teniendo un p de 0.53 por 

lo cual no se considera significativa. (Tabla 2, Anexo) 

 

En la curva de característica operativa del receptor se puede observar 

las variables de resultado de prueba: Índice Fibrinógeno/albumina tienen, como 

mínimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado 

real negativo. (Ilustración 2, Anexo) 
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CAPITULO VII 
 

 

DISCUSIÓN 
 
 
 

El principal propósito del estudio era determinar el valor diagnostico de 

IFA para la predicción de LRA PC posterior a TAC contrastado. No se encontró 

un buen rendimiento de la prueba para predecir un la LRA PC. Nuestros 

resultados difieren a lo reportado en diferentes estudios (Ertas 2019 y You 

2019), probablemente relacionado con el tipo de administración, cantidad de 

medio de contraste utilizado y el procedimiento al que se cometieron.  

 

Nuestra incidencia de LRA AC fue de 34% lo cual resulta muy similar a 

lo encontrado en el estudio de Ellis et al (2019) donde la incidencia en pacientes 

con una tasa por debajo de 30 ml/min/1.73 m2 fue de 35%. Comparándolo con 

lo reportado en el estudio de Sun Moon et al nos encontramos con una 

incidencia mas elevada ya que ellos reportaron 12.1% en tasa de filtrado 

glomerular <30 ml/min/1.72 m2.  

 

Nuestros resultados proporcionan soporte que la toxicidad por medios de 

contraste es baja principalmente en estadios 3b. Y en el caso de estadio 4 y 5 

no aumentó la necesidad de requerir terapia de reemplazo renal. Esto sugiere 

que el diferimiento de estudios contrastados pueda no ser necesario si se 
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requiere un diagnostico certero, aun cuando la tasa de filtrado se encuentre 

disminuida. 

 

Limitaciones 

x Primero, la cantidad de pacientes fue limitada por la 

disponibilidad de reactivos  

x Segundo, fue un estudio en un solo centro, lo cual limita la 

validación externa de nuestros resultados 

x Tercero, no se realizo medición de otros marcadores de lesión 

renal aguda 
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CAPITULO VIII 

 

CONCLUSIONES 

 

 

1. No se puede predecir la lesión renal aguda asociada a contraste 

mediante la prueba del índice fibrinógeno albúmina.  

 

2. No se encontró un incremento en la necesidad de terapia de reemplazo 

renal posterior a la administración del contraste. 

 

3. Posiblemente se necesiten mas biomarcadores para predecir la lesión 

renal aguda y estudiar su correlación en esta patología 
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CAPITULO VII 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

Ilustración 1. Clasificacion de la funcion renal tomando en cuenta tasa de filtrado glomerular y 
albuminuria segun la KDIGO 2012 
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Ilustración 2 Diagrama de flujo 

 
 

 

Ilustración 3 Curva de caracteristica operativa del receptor del índice 
fibrinógeno-albúmina 

 



 41 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion 
Variable Global LRA No LRA P 
Edad  62 (54-71) 61 (53.7-68.7) 62 (54-72) 0.537 
Género    0.122 
   Masculino 19 (40.4%) 9 (56.3%) 10 (32.3%)  
   Femenino 28 (59.6%) 7 (43.8%) 21 (67.7%)  
TFG (CKD-EPI) 13 (8-20) 15.5 (6.2-22.2) 12 (9-19) 0.875 
Grado     0.321 
   3B 4 (8.5%) 1 (6.3%) 3 (9.7%)  
   4- 14 (29.8%) 7 (43.8%) 7 (22.6%)  
   5- 29 (61.7%) 8 (50%) 21 (67.7%)  
Albuminuria    0.15 
   A1 20 (43.6%) 4 (25%) 16 (51.6%)  
   A2 9 (19.1%) 5 (31.3%) 4 (12.9%)  
   A3 18 (38.3%) 7 (43.8%) 11 (35.5%)  
PAS 120.8 ± 16.9 121.1 ± 16.5 120.6 ± 17.4 0.914 
PAD 75.2 ± 10.7 76.2 ± 8.8 74.7 ± 11.6 0.653 
PAM 90.4 ± 11.0 91.2 ± 9.8 90.0 ± 11.7 0.729 
Uso de vasopresores 7 (14.9%) 2 (12.5%) 5 (16.1%) 0.553 
Hipertensión 40 (85.1%) 15 (93.8%) 25 (80.6%) 0.229 
Cardiopatía  8 (17%) 4 (25%) 4 (12.9%) 0.258 
Diabetes melitus  28 (59.6%) 11 (68.8%) 17 (54.8%) 0.357 
Dislipidemia 5 (10.6%) 2 (12.5%) 3 (9.7%) 0.561 
Cirrosis hepática 6 (12.8%) 0 (0%) 6 (19.4%) 0.069 
Litiasis renal 2 (4.3%) 0 (0%) 2 (6.5%) 0.43 
Cáncer  4 (8.5%) 1 (6.3%) 3 (9.7%) 0.58 
VIH 1 (2.1%) 1 (6.3%) 0 (0%) 0.34 
Hipotiroidismo 1 (2.1%) 0 (0%) 1 (3.2%) 0.66 
HPB 1 (2.1%) 0 (0%) 1 (3.2%) 0.66 
Tuberculosis 1 (2.1%) 1 (6.3%) 0 (0%) 0.34 
Tabla 1 Caracteristicas generales de la poblacion 
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Tabla 3. Caracteristicas paraclinicas de la poblacon a las 48 horas 
Variable Global LRA No LRA P 
Glucosa mg/dL 103 (81-126) 101.5 (78.5-119.5) 107 (84-126) 0.318 
BUN mg/dL 67 (43-88) 68 (46.7-80) 67 (35-95) 0.486 
Creatinina mg/dL 3.6 (2.4-5.8) 5.1 (2.6-8.1) 3.5 (2.1-5.0) 0.099 
Ácido úrico (n=24) 10.0 (7.6-12.2) 10.1 (5.9-12.4) 9.3 (7.7-12.2) 0.751 

Tabla 3 Caracteristicas paraclinicas a las 48 horas 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Caracteristicas paraclinicas al ingreso de la poblacion 
Variable Global LRA No LRA P 
Leucocitos K/uL 11100 (7330-17400) 10700 (8775-13350) 11800 (6390-22300) 0.486 
Linfocitos % 12.3 (6.4-19.1) 15.9 (7.3-20.1) 10.3 (6-19) 0.144 
Hemoglobina g/dL 8.3 (7.4-10.2) 8.7 (7.6-11.5) 8 (7-10) 0.307 
Hematocrito % 27 (23.1-32.6) 30.5 (25.6-37.0) 25.5 (22.2-31.8) 0.047 
VCM fL 89 (86-93) 88 (84.5-89.7) 90 (87-93) 0.093 
MCHC g/dL 20 (28.1-31.1) 28.3 (26.1-31.1) 29.3 (28.2-30.9) 0.276 
Plaquetas K/uL 222 (159-301) 276 (184-365) 210 (156-267) 0.025 
Glucosa mg/dL 105 (91-154) 102 (85-149.5) 112 (93-190) 0.515 
BUN mg/dL 69 (45-91) 65.5 (39-76.7) 70 (49-109) 0.154 
Creatinina mg/dL 3.6 (2.7-5.7) 3.6 (2.5-7.4) 3.6 (2.8-5.0) 0.736 
Albúmina g/L 25 (21-28) 25 (21.2-29.7) 23 (21-28) 0.668 
Ácido úrico (n=32) mg/dL 8.2 (6.3-10.9) 7.2 (5.7-10.6) 9 (7.4-11.6) 0.25 
Fibrinógeno g/L 6.55 (4.97-7.00) 6.92 (4.97-7.06) 6.49 (4.97-7.00) 0.277 
Índice fibrinógeno/albúmina 23.8 (18.9-32.4) 24.75 (20.45-35.14) 23.80 (18.64-32.09) 0.53 
Tabla 2 Caracteristicas paraclinicas al ingreso 
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Tabla 5. Caracteristicas paraclinicas de la poblacon a los 7 dias 
Variable Global LRA No LRA P 
Glucosa mg/dL 100 (84-128) 101 (81.2-115.7) 99 (90-139) 0.209 
BUN mg/dL 53 (28-79) 64 (24-83.5) 51 (28-67) 0.307 
Creatinina mg/dL 3.2 (4.5-1.9) 3.6 (2.9-7.7) 2.3 (1.5-3.8) 0.019 
Necesidad de TRR 9 (19.1%) 5 (31.3%) 4 (12.9%) 0.131 
Muerte 11 (23.4%) 3 (18.8%) 8 (25.8%) 0.438 

Tabla 5 Caracteristicas paraclinicas a los 7 dias 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. Caracteristicas paraclinicas de la poblacon a las 72 horas 
Variable Global LRA No LRA P 
Glucosa  mg/dL 101 (83-147) 89.5 (79.5-149.2) 108 (84-147) 0.406 
BUN  mg/dL 65 (44-83) 70 (51.5-76.5) 60 (34-93) 0.875 
Creatinina  mg/dL 3.5 (2.2-5.4) 4.7 (3.1-7.4) 3.3 (1.9-4.8) 0.029 
Ácido úrico (n = 16) 9.3 (8.2-12.4) 9.1 (2.2-9.2) 9.4 (7.9-11.8) 0.084 

Tabla 4 Caracteristicas paraclinicas a las 72 horas 
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Ilustración 4 Tipo de estudio tomografico  

 
 
 
 
 

 
Ilustración 5 Motivo de estudio de tomografia  
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