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RESUMEN

Objetivo: Determinar prevalencia de lesion renal aguda en pacientes politraumatizados en urgencias

del Hospital General de Querétaro.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo que se llevé a cabo a
partir de registros clinicos de pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo Julio 2024 a Marzo 2025. Se obtuvo informacion
demografica de los pacientes, prevalencia del género del paciente politraumatizado, mecanismo de
trauma mas frecuente, distribucién de genero por mecanismo de trauma, mecanismo de trauma mas
frecuente en lesion renal aguda. Se realizé un analisis estadistico descriptivo en SPSS. Una p<0.05

se considero significativo.

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes politraumatizados, con predominio del sexo masculino
(76.8%) y una edad promedio entre 25 y 29 anos. Los accidentes vehiculares constituyeron el
principal mecanismo de lesién (75.6%), seguidos de las caidas. La lesion renal aguda (LRA) se
presentd en 32 pacientes, lo que correspondio a una prevalencia del 19.0%, predominando el estadio
2 segun los criterios AKIN. La rabdomidlisis se identifico en 11 pacientes y mostré una asociacion
significativa con el desarrollo de LRA, observandose lesion renal en todos los casos que presentaron
esta complicacion. Asimismo, los pacientes con LRA presentaron concentraciones significativamente
mayores de creatinina, lactato, creatina cinasa (CK), CKMB, nitrégeno ureico sanguineo (BUN) y
urea. Entre los biomarcadores evaluados, el lactato sérico al ingreso demostrd el mejor desempefio
para la prediccion de LRA. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
mecanismo de trauma y la presencia de lesidén renal aguda.

Conclusiones: En comparacién con lo reportado en la literatura, la prevalencia de lesion renal aguda

en pacientes politraumatizados fue inferior en el presente estudio.

Palabras Clave: Lesion renal aguda, prevalencia, mecanismos de trauma.



SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of acute kidney injury in polytrauma patients in the

emergency department of the General Hospital of Querétaro.

Methodology: This was an observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study conducted
using clinical records of polytrauma patients admitted to the emergency department of the General
Hospital of Querétaro between April 2024 and March 2025. Demographic information was obtained
from the patients, including the prevalence of gender among polytrauma patients, the most frequent
mechanism of injury, gender distribution by mechanism of injury, and the most frequent mechanism
of injury associated with acute kidney injury. Descriptive statistical analysis was performed using

SPSS. A p-value <0.05 was considered statistically significant.

Results: One hundred and sixty-eight polytrauma patients were included, predominantly male
(76.8%) with a mean age between 25 and 29 years. Motor vehicle accidents were the main
mechanism of injury (75.6%), followed by falls. Acute kidney injury (AKI) occurred in 32 patients,
corresponding to a prevalence of 19.0%, with stage 2 according to the AKIN criteria being the most
common. Rhabdomyolysis was identified in 11 patients and showed a significant association with the
development of AKI, with kidney injury observed in all cases that presented this complication. Patients
with AKI also presented significantly higher concentrations of creatinine, lactate, creatine kinase (CK),
CK-MB, blood urea nitrogen (BUN), and urea. Among the biomarkers evaluated, serum lactate on
admission showed the best performance in predicting AKI. No statistically significant association was

found between the mechanism of trauma and the presence of acute kidney injury.

Conclusions: Compared to what has been reported in the literature, the prevalence of acute kidney

injury in polytrauma patients was lower in this study.

Keywords: Acute kidney injury, prevalence, trauma mechanisms.
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I. INTRODUCCION

El trauma es una causa significativa de morbimortalidad en México y globalmente. La lesién renal aguda
es una complicacion seria en pacientes politraumatizados que puede desarrollarse por multiples
mecanismos, incluyendo hipoperfusién renal, rabdomidlisis, exposicion a nefrotéxicos y lesion renal
directa (Perkins et al 2019)

Diversos estudios han analizado la prevalencia de la lesidén renal aguda en pacientes politraumatizados
que ingresan a los servicios de urgencias, encontrando que esta complicacion es mas comun de lo
que se pensaba. Se ha observado que la LRA puede afectar a una proporcion significativa de estos
pacientes, especialmente en aquellos con traumatismos graves, hemorragia severa o choque
hipovolémico. Los factores de riesgo mas frecuentes incluyen la edad avanzada, el uso de medios
de contraste, la necesidad de ventilacion mecanica y la presencia de comorbilidades previas.
Ademas, se ha identificado que el desarrollo de LRA en este contexto se asocia con una mayor
estancia hospitalaria, mayor riesgo de complicaciones y un incremento en la mortalidad. Estos
hallazgos han impulsado la necesidad de mejorar la vigilancia y el manejo temprano de la funcion
renal en pacientes con trauma, con el objetivo de reducir su impacto en la evolucién clinica y en los

recursos hospitalarios utilizados (Yousefifard et al 2022; Kellum et al 2021).

A pesar de los avances en el manejo del trauma, la LRA sigue siendo un desafio clinico importante,
asociandose con peores desenlaces y mayor consumo de recursos hospitalarios. La identificacion
de factores de riesgo y el desarrollo de estrategias preventivas son cruciales para mejorar la

atencion de estos pacientes (Hobson et al 2025; Moore et al 2018).

En el contexto local del Hospital General de Querétaro, no se cuenta con datos precisos sobre la
prevalencia de LRA en pacientes politraumatizados ni sobre los factores especificos que podrian
predecir su desarrollo. Esta informacién es fundamental para optimizar protocolos de atencion y

mejorar resultados clinicos (Tseng et al 2021; Giles et al 2022).



Il. ANTECEDENTES

1. Politraumatismo

El politraumatismo es una condicién clinica que involucra multiples lesiones traumaticas que afectan a
diferentes sistemas o regiones anatomicas del cuerpo, donde al menos una de ellas es
potencialmente mortal. Este término se utiliza cuando los pacientes sufren mas de una lesién grave

y deben ser evaluados y tratados de manera integral y urgente (Marsden et al 2023).

La complejidad de este tipo de trauma radica en la interaccion entre las lesiones, que puede complicar la
atencion médica y el prondstico. Los casos de politrauma suelen requerir un enfoque
multidisciplinario y un manejo avanzado para minimizar los riesgos de complicaciones y la
mortalidad (Jeong et al 2024).

1.1. Definicién y Criterios Diagndsticos

El diagndstico de politraumatismo se basa en la presencia de multiples lesiones, algunas de las cuales
pueden comprometer la vida del paciente. Estas lesiones no se limitan a un solo érgano o region

anatémica, sino que afectan a diferentes partes del cuerpo (Pape et al 2022).

Para clasificar un caso como politraumatismo, deben cumplirse ciertos criterios diagndsticos: existen dos o
mas lesiones graves que requieren intervencion urgente, y al menos una de ellas pone en peligro
la vida del paciente. Ademas, se considera que la combinacion de lesiones puede generar una
inestabilidad hemodinamica o metabdlica que requiere tratamiento inmediato para evitar

complicaciones graves (lyengar et al 2023).

1.2 Clasificacion del Politrauma

El politraumatismo puede clasificarse de acuerdo con dos criterios principales: el mecanismo de lesion y la
severidad de las lesiones. Segun el mecanismo de lesion, podemos distinguir entre el trauma

cerrado y el trauma penetrante (Rau et al 2017).

El trauma cerrado implica lesiones que no rompen la piel, como las producidas por golpes o impactos,
frecuentes en accidentes de trafico o caidas. En el trauma penetrante, existe una solucién de
continuidad en la piel, como en heridas causadas por armas blancas o de fuego. Esta clasificacion
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ayuda a comprender mejor la naturaleza del trauma y a planificar el tratamiento adecuado (Brouwer
2023).

La clasificacion segun la severidad del trauma se utiliza para definir la gravedad de las lesiones y el
pronostico del paciente. Las categorias son: leve, cuando las lesiones son minimas y el paciente
no presenta compromisos hemodinamicos o metabdlicos; moderado, cuando las lesiones son
importantes pero no amenazan la vida; grave, cuando las lesiones son multiples y comprometen la
funcidén de varios dérganos, con un riesgo significativo de muerte; y critico, cuando el paciente
presenta lesiones muy graves que ponen en peligro la vida, incluso con intervencion médica

intensiva (Rau et al 2017).

1.3. Epidemiologia del Politraumatismo

El politraumatismo es una de las principales causas de morbimortalidad en la poblacién joven y adulta,
siendo especialmente relevante en pacientes menores de 45 afios. La epidemiologia del politrauma
esta fuertemente influenciada por factores socioeconémicos, geograficos y culturales (Pfeifer et al
2019).

En general, los accidentes de transito son responsables de la mayor parte de los casos de politraumatismo,
representando entre el 40% y el 50% de los traumatismos graves. Otras causas comunes incluyen
las caidas desde altura, que constituyen aproximadamente el 20% al 30% de los casos, y
los traumas por violencia, como las lesiones causadas por armas, que representan un 10% al 20%.

Las lesiones laborales también son un factor importante en algunas regiones (Massaga et al2023).

Los estudios epidemioldgicos revelan que el politrauma grave se asocia con una alta tasa de mortalidad,
especialmente en las primeras horas posteriores al accidente. Esta mortalidad temprana se debe
a la denominada hora dorada, el periodo critico en que la intervencion médica rapida es esencial

para mejorar las posibilidades de supervivencia (Abhilash et al 2020).

Sin embargo, muchos pacientes que sobreviven a las primeras horas continuan enfrentando
complicaciones graves, que pueden implicar intervenciones quirdrgicas complejas y largos
periodos de recuperacion. La atencion precoz y la estabilizacion son esenciales para reducir la

mortalidad en estos pacientes (Rossaint et al 2020).



14. Escalas de Gravedad en Politrauma

El uso de escalas de gravedad es fundamental para clasificar la severidad del politraumatismo y determinar
el tratamiento mas adecuado. Una de las escalas mas utilizadas es el Injury Severity Score (ISS),
que evalua la gravedad de las lesiones de un paciente segun la Escala Abbreviated Injury Scale

(AIS), que puntua las lesiones en diferentes regiones anatémicas (Cernea et al 2014).

El ISS se calcula sumando los cuadrados de las tres puntuaciones mas altas obtenidas en las seis areas
del cuerpo evaluadas (cabeza, cara, torax, abdomen, extremidades y piel). Este sistema permite
cuantificar el nivel de lesion global y es crucial para predecir la mortalidad y el pronéstico del
paciente (Li et al 2021).

Segun el ISS, las categorias de severidad son: menor (ISS <9), moderado (ISS 9-15), grave (ISS 16-
24) y critico (ISS >25). Un puntaje mas alto indica un mayor grado de dafio en el cuerpo y un
prondstico mas reservado. El ISS también permite la comparacion entre diferentes pacientes y
situaciones, ayudando a priorizar recursos en casos de emergencias masivas y a guiar las

decisiones clinicas en situaciones de alta complejidad (Reynolds et al 2011).

1.5. Revised Trauma Score (RTS)

Otra escala importante es el Revised Trauma Score (RTS), que se utiliza para evaluar la gravedad de la
lesion de manera rapida y predecir el riesgo de mortalidad. EI RTS se calcula a partir de tres
parametros: la presion arterial sistolica, la frecuencia respiratoria y la escala de coma de Glasgow.
Cada uno de estos parametros se puntua segun su valor, y el puntaje total del RTS se obtiene
sumando estas puntuaciones. Este indice es especialmente 0til en la evaluacioén inicial del paciente

y en la toma de decisiones sobre la necesidad de intervencion urgente (Kondo et al 2011).

El RTS tiene un rango de puntuacién de 0 a 12, donde un puntaje mas alto indica un menor riesgo de
muerte y una mejor condicién clinica. Es un marcador pronéstico utilizado principalmente en
la triage de pacientes, ayudando a clasificar a los pacientes segun la urgencia de su atencion. Un
RTS bajo indica que el paciente esta en un estado critico y necesita intervencion médica inmediata.
El uso de esta escala también facilita la prediccion de los resultados a largo plazo y contribuye al

seguimiento de la evolucién del politrauma (Gilpin et al 2021).



2. Politraumatismo y su Impacto en la Funcion Renal

El politraumatismo puede tener un impacto significativo en la funcion renal. Los rifiones son 6rganos vitales
que pueden verse afectados directamente por el trauma o indirectamente debido a las
complicaciones sistémicas derivadas del politraumatismo. A continuacion, se analizan los
mecanismos de lesién renal en el trauma y la frecuencia de esta lesidén en el contexto del trauma
severo (Jit et al 2012).

2.1. Mecanismos de Lesion Renal en el Trauma

La lesion renal en el contexto del trauma puede ocurrir por mecanismos directos o indirectos. Entre los
mecanismos directos se incluyen la contusion, la laceracion y la trombosis vascular, mientras que
los mecanismos indirectos estan relacionados con complicaciones sistémicas como el shock, la
rabdomidlisis y el sindrome de compartimiento abdominal. Cada uno de estos mecanismos tiene
implicaciones clinicas especificas y requiere un manejo adecuado para prevenir dafios renales

permanentes (Perkins ZB et al 2019).

Contusion Renal

La contusion renal es la forma mas comun de lesion renal en el trauma. Ocurre debido a un impacto directo
sobre el riAdn, lo que provoca hematomas o edema en el parénquima renal. Clinicamente, puede
manifestarse con hematuria (sangre en la orina) y dolor en el flanco. En la mayoria de los casos, la
contusion renal se maneja de manera conservadora, con monitorizacion y soporte, ya que suele

resolverse sin complicaciones a largo plazo(Shoobridge et al 2011).

Laceracion Renal y Trombosis Vascular Renal

La laceracion renal implica un desgarro del tejido renal, que puede variar desde lesiones menores hasta
rupturas completas del rifidn. Estas lesiones pueden extenderse a la capsula renal, resultando en

extravasacion de sangre y orina hacia el espacio retroperitoneal (Santucci et al 2024).

En casos graves, puede ser necesaria intervencidén quirurgica o embolizacion arterial para controlar el
sangrado. Por otro lado, la trombosis vascular renal, ya sea arterial o venosa, puede comprometer
5



severamente la funcidén renal. La trombosis arterial causa isquemia y necrosis, mientras que la
trombosis venosa genera congestion y aumento de la presion intrarrenal, afectando la filtracion

glomerular (Freitas et al 2011).

Lesion Renal Indirecta

En el contexto del politraumatismo, la funcion renal también puede verse afectada indirectamente. La
hipovolemia y el shock reducen el flujo sanguineo renal, lo que puede causar insuficiencia renal
aguda (IRA). La rabdomidlisis, caracterizada por la liberacion de mioglobina desde el musculo
esquelético dafiado, puede obstruir los tubulos renales y provocar IRA. Ademas, el sindrome de
compartimiento abdominal, que aumenta la presién intraabdominal, puede comprimir los rifiones y

reducir su perfusion, agravando aun mas la disfuncion renal (Petejova et all 2024).

2.2. Frecuencia de Lesion Renal en el Contexto del Trauma Severo

La lesidon renal ocurre en aproximadamente 1-5% de todos los casos de trauma, siendo mas comun en
pacientes con trauma abdominal severo o trauma penetrante, como heridas por arma de fuego o

arma blanca (Petejova et al 2024).

En el contexto del politraumatismo, la incidencia de lesidén renal aumenta significativamente, especialmente
en pacientes con trauma de alta energia, como accidentes de trafico o caidas desde alturas.
Ademas, la lesion renal es mas frecuente en hombres que en mujeres, con una proporcion de

aproximadamente 3:1, debido a la mayor exposicion a actividades de riesgo.

3. Diagnéstico y clasificacion de la Lesion Renal Aguda (LRA)

La Lesion Renal Aguda (LRA) es una condicion clinica caracterizada por la disminucion rapida de la funcion
renal, o que resulta en la acumulacion de productos de desecho nitrogenados y alteraciones en el
equilibrio hidroelectrolitico y acido-base. Su diagndstico y clasificacion son fundamentales para
guiar el manejo y predecir el prondstico. A continuacion, se describen las definiciones de LRA segun

los criterios de KDIGO, AKIN y RIFLE, asi como su clasificacion y estadificacién (Makris et al 2016).



3.1. Definicion de LRA segun KDIGO, AKIN y RIFLE

Los criterios KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2012) definen la LRA como un aumento
de la creatinina sérica = 0.3 mg/dL en 48 horas, un aumento de la creatinina sérica = 1.5 veces el
valor basal en los ultimos 7 dias, o una disminucion del volumen urinario < 0.5 mL/kg/h durante 6
horas (Machado et al 2014).

Por su parte, los criterios AKIN (Acute Kidney Injury Network, 2007) coinciden en gran medida con los de
KDIGO, estableciendo también un aumento de la creatinina sérica = 0.3 mg/dL en 48 horas, un
aumento = 1.5 veces el valor basal en 7 dias, o una diuresis < 0.5 mL/kg/h durante 6 horas (Okusa
et al 2023).

Los criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease, 2004) introducen una clasificacion
mas detallada. En la categoria de Riesgo (Risk), se considera un aumento de la creatinina sérica
1.5 veces o una disminucion de la TFG > 25%, o una diuresis < 0.5 mL/kg/h durante 6 horas (Lopes
et al 2022).

En la categoria de Dafio (Injury), el aumento de la creatinina es 2 veces o la disminucion de la TFG > 50%,
o la diuresis < 0.5 mL/kg/h durante 12 horas. En la categoria de Falla (Failure), el aumento de la
creatinina es 3 veces o la disminucion de la TFG > 75%, o la diuresis < 0.3 mL/kg/h durante 24
horas o anuria durante 12 horas. Las categorias de Pérdida (Loss) y Enfermedad Renal en Etapa
Terminal (End-stage renal disease) se refieren a la pérdida completa de la funcién renal por mas

de 4 semanas o de manera permanente, respectivamente (Endre et al 2018).

3.2. Clasificacion y Estadificacion de la LRA

La LRA se clasifica y estadifica segun la gravedad de la disfuncion renal, utilizando los criterios de KDIGO,
AKIN y RIFLE. Estas clasificaciones permiten estratificar el riesgo y guiar el manejo terapéutico.
Segun KDIGO, la LRA se divide en tres estadios (Lin et al 2012).

En el Estadio 1, se observa un aumento de la creatinina sérica 1.5-1.9 veces el valor basal o =2 0.3 mg/dL,
o una diuresis < 0.5 mL/kg/h durante 6-12 horas. En el Estadio 2, el aumento de la creatinina es
2.0-2.9 veces el valor basal, o la diuresis < 0.5 mL/kg/h durante = 12 horas. En el Estadio 3, el

7



aumento de la creatinina es 3 veces el valor basal 0 = 4.0 mg/dL, o se inicia terapia de reemplazo
renal, o la diuresis es < 0.3 mL/kg/h durante = 24 horas o anuria durante = 12 horas (Lee et al
2023).

Los criterios AKIN también dividen la LRA en tres estadios. En el Estadio 1, el aumento de la creatinina
sérica es 2 0.3 mg/dL o 1.5-2 veces el valor basal, o la diuresis < 0.5 ml/kg/h durante 6 horas. En
el Estadio 2, el aumento de la creatinina es 2-3 veces el valor basal, o la diuresis < 0.5 ml/kg/h
durante 12 horas. En el Estadio 3, el aumento de la creatinina es > 3 veces el valor basal 0 2 4.0
mg/dl con un aumento agudo de = 0.5 mg/dl, o se inicia terapia de reemplazo renal, o la diuresis

es < 0.3 ml/kg/h durante 24 horas o anuria durante 12 horas (Gwaltney-Brant et al 2016).

La clasificacion RIFLE, por su parte, incluye las categorias de Riesgo, Dafno, Falla, Pérdida y Enfermedad
Renal en Etapa Terminal. Estas categorias permiten una evaluacion mas detallada de la gravedad

de la LRA y sus consecuencias a largo plazo (Van Beek et al 2014).

3.3. Importancia de la Clasificacion y Estadificacion

La clasificacion y estadificacion de la LRA son herramientas esenciales para evaluar la gravedad de la
lesion renal, predecir complicaciones y guiar el tratamiento. Los criterios KDIGO son los mas
utilizados en la practica clinica actual debido a su simplicidad y capacidad para integrar los criterios
de AKIN y RIFLE (Ostermann et al 2016).

Un diagndstico y estadificacion precisos permiten implementar intervenciones tempranas, como la
optimizacién del volumen intravascular, el manejo de la presién arterial y la prevencion de

nefrotoxinas, lo que puede mejorar significativamente los resultados clinicos (Kher et al 2017).

4. Epidemiologia de la Lesion Renal Aguda en politraumatismo

La Lesién Renal Aguda (LRA) es una complicacién frecuente en pacientes con politraumatismo, asociada
a un aumento significativo de la morbimortalidad. Su incidencia y gravedad dependen de multiples
factores, como la severidad del trauma, la presencia de comorbilidades y las complicaciones

sistémicas derivadas del politraumatismo. A continuacion, se analizan las tasas de incidencia de
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LRA en politrauma, su impacto negativo en los desenlaces clinicos y los factores predisponentes y

desencadenantes de esta condicion (Muhamedhussein et al 2020).

4.1. Tasas de Incidencia de Lesion Renal Aguda en Politrauma

La incidencia de LRA en pacientes con politraumatismo varia segun la poblacion estudiada y la definiciéon
utilizada. En general, se estima que la LRA ocurre en aproximadamente 5-25% de los pacientes
politraumatizados, con una mayor prevalencia en aquellos con trauma severo o que requieren

ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCI) (Golino et al 2022).

En pacientes con trauma abdominal o lesiones renales directas, la incidencia puede ser aun mayor,
alcanzando hasta un 30-40%. Ademas, la LRA es mas comun en pacientes mayores, con
comorbilidades preexistentes como diabetes o enfermedad renal cronica, y en aquellos que

presentan shock o rabdomidlisis (Harbrecht et al 2019).

4.2. Impacto Negativo de la LRA en el Paciente Politraumatizado

La LRA tiene un impacto significativo en la morbimortalidad de los pacientes politraumatizados. Estudios
han demostrado que la presencia de LRA se asocia con un aumento de 2 a 4 veces en la mortalidad
hospitalaria, especialmente en pacientes que requieren terapia de reemplazo renal. Ademas, la
LRA prolonga la estancia hospitalaria y en la UCI, incrementa el riesgo de complicaciones

infecciosas y retrasa la recuperacién funcional (Lafrance et al 2020).

En términos de desenlaces clinicos, la LRA no solo afecta la funcién renal a corto plazo, sino que también
puede conducir a dano renal crénico o enfermedad renal terminal en sobrevivientes. Esto se debe
a que la LRA puede causar dafo estructural irreversible en los rifiones, especialmente en pacientes
con factores de riesgo preexistentes. Por lo tanto, la prevencion y el manejo temprano de la LRA

son cruciales para mejorar los resultados en pacientes politraumatizados (Hsu et al 2016).

4.3. Factores Predisponentes y Desencadenantes de Lesién Renal en Politrauma

La LRA en el contexto del politraumatismo puede ser el resultado de una combinacion de factores
predisponentes y desencadenantes. Entre los factores predisponentes se incluyen la edad
9



avanzada, la presencia de comorbilidades como diabetes, hipertension o enfermedad renal cronica,
y el uso previo de medicamentos nefrotdxicos. Estos factores aumentan la vulnerabilidad del rifidén

a sufrir dafio ante un insulto agudo (Yokota et al 2018).

Por otro lado, los factores desencadenantes de LRA en politrauma incluyen la hipovolemia y el shock, que
reducen el flujo sanguineo renal debido a la hipotension o hemorragia severa. La rabdomidlisis,
caracterizada por la liberacién de mioglobina desde el musculo esquelético dafiado, puede obstruir
los tubulos renales y causar dafo tubular agudo. El sindrome de compartimiento abdominal, que

aumenta la presion intraabdominal, puede comprimir los rifones y reducir su perfusion.

Ademas, las lesiones renales directas, como contusiones, laceraciones o trombosis vascular renal, pueden
comprometer la funcion renal. El uso de contrastes y nefrotoxinas en el manejo del politraumatismo,
asi como las infecciones y sepsis, también son factores que pueden precipitar la LRA (Giles et al
2022).

5. Estudios originales previos sobre prevalencia de lesidén renal aguda en pacientes politraumatizados

Se han realizado una serie de estudios en los cuales se han evaluado la prevalencia de lesién renal aguda

en pacientes politraumatizados.

Muhamedhussein y cols. realizaron un estudio en el Muhimbili Orthopedic Institute, en donde se encontro
que el 38.5% de los pacientes con politrauma desarrollaron lesion renal aguada (AKIl), con la
mayoria en estadio 1. Ademas, los mayores de 45 afos y aquellos con Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS) presentaron un riesgo significativamente mayor de AKI. Estos
hallazgos resaltan la importancia de la deteccidon temprana y el manejo oportuno para mejorar los

resultados en estos pacientes (Muhamedhussein et al 2020).

Giles y cols. reportaron que en pacientes politraumatizados ingresados en la UCI, la prevalencia de lesion
renal aguda (AKI) fue del 13.4%, asociandose con factores como mayor gravedad del trauma, edad

avanzada, taquicardia, hipotension y alteraciones en parametros sanguineos. Aunque el uso
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repetido de contraste intravenoso en las primeras 72 horas no mostré una asociacion significativa
con el desarrollo de AKI, esta condicidn se vinculd con peores resultados clinicos, incluyendo mayor
estancia en UCI, mayor mortalidad (16% vs. 3.8%) y mayor incidencia de falla multiorganica (42%
vs. 6.6%). Estos hallazgos sugieren que la preocupacion por la nefrotoxicidad del contraste podria
estar sobrestimada y no deberia limitar estudios de imagen esenciales en pacientes criticos (Giles
et al 2022).

Golino y cols. concluyeron la lesion renal aguda (AKI) es una complicacion frecuente en pacientes
politraumatizados, con una incidencia del 28.8% dentro de las primeras 72 horas de ingreso en la
UCI. En un estudio retrospectivo, encontraron que los pacientes con AKI eran significativamente
mayores, con una media de 68 afos frente a 49 anos, y presentaban mayor prevalencia de
obesidad y enfermedad cardiaca previa. Ademas, los biomarcadores TIMP2 x IGFBP7 fueron
significativamente mas altos en pacientes que desarrollaron AKI y estuvieron asociados con la
necesidad de terapia de reemplazo renal y episodios de hipotension. Estos hallazgos sugieren que
TIMP2 x IGFBP7 podria ser util en la identificacion temprana de dafo tubular y en la prevencién

de AKI en pacientes politraumatizados (Golino et al 2022).

Wankhade y cols. reportaron que la lesion renal aguda (AKI) es una complicacién frecuente en pacientes
politraumatizados, con una incidencia del 30.5% en un estudio realizado en un centro de atencion
terciaria en Dubai. Se encontré una relacién significativa entre el AKI y un mayor puntaje de
gravedad del trauma (ISS), asi como con factores como shock hemorragico, necesidad de
transfusién masiva, rabdomidlisis y sindrome compartimental abdominal. Los pacientes que
desarrollaron AKI tuvieron estancias hospitalarias y en UCI mas prolongadas, mayor necesidad de
ventilacibn mecanica y una mayor tasa de mortalidad. Estos hallazgos subrayan el impacto

negativo del AKI en la evolucién clinica de los pacientes politraumatizados (Wankhade et al 2023).

Elsaaedy y cols. afirmaron que la lesién renal aguda (AKI) es una complicacion frecuente en pacientes
politraumatizados, con una incidencia del 45% en un estudio realizado en el hospital universitario
de Ain Shams. Aunque no se encontro correlacion entre la gravedad del trauma (ISS) y el desarrollo
de AKI, los pacientes con esta condicidén presentaron una mayor prevalencia de factores de riesgo

como sepsis, rabdomidlisis, trauma abdominal y shock hipovolémico. Segun los criterios RIFLE, el
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Harrois

21.7% de los pacientes estaban en la etapa de riesgo, el 18.3% en la de lesion y el 5% en la de
falla. Estos hallazgos subrayan la alta prevalencia de AKI en politraumatizados y la importancia de
comprender mejor sus factores de riesgo para mejorar el manejo y los resultados clinicos (Abd et
al 2023).

y cols. reportaron que la lesion renal aguda (AKI) es una complicacion frecuente en pacientes
politraumatizados, con una incidencia general del 13%, que aumenta hasta el 42.5% en aquellos
con shock hemorragico. En su estudio multicéntrico, se observd que el 96% de los casos de AKI
ocurrieron dentro de los primeros cinco dias postraumaticos y que factores como presion arterial
baja y frecuencia cardiaca elevada en el prehospitalario, shock hemorragico, trauma renal y niveles
elevados de lactato fueron predictores independientes de AKIl. Ademas, la rabdomidlisis severa
aumento significativamente el riesgo de desarrollar esta complicacion. AKI se asocié con una
duplicaciéon de la mortalidad en UCI, resaltando la necesidad de identificar tempranamente a los
pacientes en riesgo y desarrollar estrategias preventivas en el manejo del trauma grave (Abd et al
2018).

Finalmente, Zyada y cols. mencionaron que la lesion renal aguda (AKI) es una complicacion frecuente y

grave en pacientes politraumatizados, con una incidencia del 50.5% en la UCI de emergencia del
Hospital Universitario de Zagazig. Segun los criterios RIFLE, el 15.2% de los pacientes se
clasificaron en la etapa de riesgo, el 23.8% en lesién y el 11.4% en falla renal. Los principales
factores de riesgo identificados fueron rabdomidlisis (58.5%), sepsis (43.4%) y coagulopatia
(20.8%), ademas de la necesidad de transfusiones sanguineas, soporte inotropico y resucitacion
con cristaloides y bicarbonato. La AKI se asocié con un aumento significativo de la mortalidad,
especialmente en pacientes con mayor gravedad segun RIFLE. La deteccidén temprana y el manejo
de los factores de riesgo son clave para mejorar el prondstico en estos pacientes criticos (Zyada et
al 2019).
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Ill. FUNDAMENTACION TEORICA

Magnitud e impacto. El trauma es una causa importante de morbimortalidad a nivel mundial. Segun el
estudio de Carga Global de Enfermedad (Global Burden of Disease), en 2010 los traumatismos
representaron el 11.2% de la carga global de enfermedad, siendo los accidentes de trafico
responsables del 29% de estos casos. En México, las lesiones traumaticas se encuentran entre las
10 principales causas de mortalidad, siendo las lesiones contusas, derivadas de accidentes de
trafico y caidas, las mas comunes, representando hasta el 87% de los casos. La lesion renal aguda
(LRA) es una complicacion frecuente en pacientes politraumatizados, afectando aproximadamente
al 30% de aquellos que ingresan a unidades de cuidados intensivos debido a traumatismos. Esta
condicion se asocia con un aumento significativo en la estancia hospitalaria, la necesidad de terapia
de reemplazo renal y una mayor mortalidad. Ademas, la LRA es un factor de riesgo independiente

para el desarrollo de enfermedad renal cronica en el futuro.

Trascendencia. Identificar tempranamente la lesion renal aguda en pacientes politraumatizados es crucial
para optimizar el manejo y mejorar los resultados, ya que permite intervenir de manera oportuna y
reducir complicaciones que pueden prolongar la estancia hospitalaria o aumentar el riesgo de
mortalidad. Este estudio proporcionara datos locales sobre la prevalencia de lesion renal aguda
permitiendo una mejor comprension de la magnitud del problema en nuestra poblacion. Contar con
esta informacion podria ser la base para el desarrollo de estrategias de prevencion adaptadas a
nuestras necesidades, asi como la creacion de protocolos de manejo mas efectivos que mejoren
la atencion de los pacientes. Los resultados podrian ayudar a establecer criterios de vigilancia mas
estrictos para identificar a quienes tienen mayor riesgo de desarrollar LRA, permitiendo una

intervencién mas temprana y dirigida.

Factibilidad. El estudio es factible ya que se basa en la revision de expedientes clinicos existentes en el
Hospital General de Querétaro, un centro de referencia de trauma con un volumen significativo de

casos, lo que asegura una muestra adecuada.
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IV. HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H1)

Se espera que la prevalencia de lesion renal aguda (LRA) en pacientes politraumatizados que

ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro sea superior a 20%.

Hipotesis alterna (H1)

Se espera que la prevalencia de lesion renal aguda (LRA) en pacientes politraumatizados que

ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro sea inferior a 20%.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de lesidon renal aguda en pacientes politraumatizados que ingresan al

servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro.

Objetivos especificos

1. Describir el perfil demografico de los pacientes politraumatizados incluidos y el mecanismo de

lesion.

2. Conocer los valores de parametros de la gasometria arterial y el exceso de base.

3. Conocer los valores de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, CPK y CPK-MB al ingreso de los
pacientes.

4. Estimar los valores de urea, creatinina y BUN, asi como frecuencia de lesion renal aguda y su
estadio.

5. Estimar la proporcién de pacientes que desarrollen rabdomidlisis y que requirieron terapia de

reemplazo renal.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI1.1) TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

V1.2 ) POBLACION O UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes de pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital

General de Querétaro durante el periodo de Julio 2024 a Marzo 2025.

VI.3 ) MUESTRA Y TIPO DE MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra se estimé con la formula para estudios descriptivos cuya
variable principal es cualitativa, esperando una frecuencia de lesion renal aguda de 12.5% de
acuerdo con reportes previos, considerando un nivel de confianza de 95% y un margen de error

de 5%; de acuerdo a la siguiente formula:
n=Za? (p*q)
d2
Donde,
Za = puntacion Z de alfa a 0.05= 1.96
p= frecuencia esperada de lesion renal aguda 12.5%
gq=100-p= 87.5%

d= margen de error= 5%

n=168 expedientes pacientes con politrauma
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Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que cumplan los criterios de
seleccion durante el periodo de estudio.

Definicidn de los sujetos de observacion:

Expedientes de pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General de Querétaro durante el periodo de Enero 2024 a Diciembre 2024.

Caracteristicas de la poblaciéon

Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes mayores a 18 afios, de ambos sexos.

e Con politrauma que fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de
Querétaro

e Durante el periodo Enero 2024 a Diciembre 2024.

Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica preexistente, con insuficiencia
renal cronica terminal en hemodialisis o post- trasplantados de riidn.

e Expedientes de pacientes sin informacién requerida completa.

Criterios de eliminacion

¢ No aplica por ser un estudio retrospectivo.
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VI. TECNICAS E INSTRUMENTOS

1. Este estudio fue sometido a revision por los Comités de Investigacion del Hospital General de

Querétaro

2. Tras su aprobacion se identificaron los expedientes de pacientes mayores de 18 afos, de ambos
sexos politraumatizados que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro

durante el periodo de estudio y cumplieron con los criterios de seleccion.

3. Posteriormente, se capturaro la siguiente informaciéon: edad, sexo, mecanismo de trauma,
valores gasomeétricos, parametros hematolégicos (hemoglobina, hematocrito, plaquetas) vy
bioquimicos (incluyendo urea, creatinina, BUN), desarrollo de LRA segun criterios AKIN, su estadio

y la necesidad de terapia de reemplazo renal.
4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar el analisis estadistico, obtener

resultados del estudio, realizar una tesis de especialidad y entregar un reporte final de

investigacion.
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V1. PROCEDIMIENTOS

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. En este programa

se realizé un analisis estadistico descriptivo.

Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realizé con frecuencias y porcentajes.
Para las variables cuantitativas, se realizé la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion
de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el analisis descriptivo consistio en media y
desviacion estandar. En caso de que las variables cuantitativas tengan una distribucién no

paramétrica, se utilizaron como estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartil.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacién por los Comités Locales de

Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Se tomaron en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que se obtuvo

la informacién de expedientes y es por tanto un estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apego a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Que establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. Asi como a la ultima
enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracion de
Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracién de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado

por la Asamblea Médica Mundial.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. Esto de acuerdo
a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Se solicitd dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion en salud con seres humanos,
elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion

con la Organizacion Mundial de la Salud.

20



VII. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Se analizaron 168 expedientes clinicos de pacientes politraumatizados que cumplieron los criterios
de inclusion. Del total, 129 pacientes (76.8%) correspondieron al sexo masculino y 39 (23.2%) al
sexo femenino (Figura 1). El predominio masculino fue consistente en todos los mecanismos de

trauma.

Los grupos etarios con mayor representacion fueron los de 25 a 29 afos (13.7%, n=23), 30 a 34
anos (13.1%, n=22) y 40 a 44 anos (13.1%, n=22), lo que evidencia que el politraumatismo afecta

predominantemente a la poblacion adulta joven en edad econémicamente activa.

El mecanismo de trauma mas frecuente fue el accidente automovilistico con 84 casos (50.0%),
seguido del accidente en motocicleta con 43 casos (25.6%) y las caidas con 41 casos (24.4%),
como se muestra en la Figura 2. En el sexo masculino predomind el accidente automovilistico
(n=61), seguido de caidas (n=36) y accidente en motocicleta (n=32). En el sexo femenino también

predominé el accidente automovilistico (n=23). Los datos completos se presentan en la Tabla 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y variables clinicas principales (n=168)

Variable n %

Sexo masculino 129 76.8
Sexo femenino 39 23.2
Accidente automovilistico 84 50.0
Accidente en motocicleta 43 25.6
Caida 41 244
LRA presente 32 19.0
LRA ausente 136 81.0
Rabdomidlisis presente 11 6.5
Sin rabdomidlisis 157 93.5
Terapia de reemplazo renal 0 0.0

Fuente: Expedientes clinicos, Servicio de Urgencias, Hospital General de Querétaro, enero—
diciembre 2024.

Femenino
23.2% (n=39)

Masculino
76.8% (n=129)

Figura 1. Distribucion por sexo en pacientes politraumatizados (n=168). El sexo masculino

represento el 76.8% de la muestra.
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Figura 2. Distribucion segun mecanismo de trauma (n=168). El accidente automovilistico fue el

mecanismo mas frecuente (50.0%).

Prevalencia y estadificacion de la lesion renal aguda

Del total de 168 pacientes incluidos en el estudio, 32 (19.0%) desarrollaron lesion renal aguda
segun los criterios AKIN, mientras que 136 pacientes (81.0%) no presentaron esta complicacion,
como se ilustra en la Figura 3. Ningun paciente requirié terapia de reemplazo renal (TSR) durante

el periodo de estudio.

La estadificacion AKIN de los 32 pacientes con LRA revel6 que el estadio 2 fue el mas frecuente,
con 20 casos (62.5% de los pacientes con LRA, equivalente al 11.9% del total de la muestra),
seguido del estadio 1 con 12 casos (37.5% de los casos con LRA, 7.1% del total) y del estadio 3
con un unico caso (3.1% de los casos con LRA, 0.6% del total). La distribucion detallada por estadio

se muestra en la Figura 4 y en la Tabla 2.
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Cuadro 2. Estadificacion de la lesién renal aguda segun criterios AKIN (n=168)

Estadio AKIN n %
Sin LRA 136 81.0
Estadio 1 12 71
Estadio 2 20 11.9
Estadio 3 1 0.6
Total con LRA 33 19.6

AKIN: Acute Kidney Injury Network. Los porcentajes de estadificacion se calcularon sobre el total

de la muestra (n=168). TSR: ningun paciente requirio terapia de reemplazo renal.

Con LRA
19.0% (n=32)

168
pacientes

Sin LRA
81.0% (n=136)

Figura 3. Prevalencia de lesién renal aguda en pacientes politraumatizados (n=168). El 19.0%
(n=32) desarrollaron LRA.
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Figura 4. Estadificacion de LRA segun criterios AKIN (n=168). El estadio 2 fue el mas frecuente
entre los casos con LRA (11.9% del total).

Prueba de normalidad y estadisticos descriptivos

La prueba de Shapiro-Wilk aplicada a las 21 variables cuantitativas del estudio revelé distribucion
no normal en la totalidad de las variables (p < 0.05 en todos los casos). Por lo tanto, los estadisticos
descriptivos se reportan como mediana con rango intercuartilico [RIC: P25-P75] y se emplearon
pruebas no paramétricas para el analisis comparativo. Los resultados completos se presentan en
la Tabla 3.

Los parametros gasométricos reflejaron una ligera tendencia a la acidosis metabdlica sin acidosis
franca: pH mediano de 7.36 [7.35—7.38], bicarbonato de 22.0 mEq/L [20.0-23.0] y exceso de base
de -0.90 mEq/L [-2.70-2.00]. El lactato sérico al ingreso presentd una mediana de 1.10 mmol/L
[0.80—1.90] con un valor maximo de 6.90 mmol/L, evidenciando la presencia de una subpoblacion
con hipoperfusion tisular significativa. La creatinina mediana al ingreso fue 0.71 mg/dl [0.51-0.82],
con incremento discreto a las 48 horas a 0.72 mg/dl [0.60—0.88]. Los marcadores de dafio muscular
mostraron CK mediana de 100 U/L [55-315] con maximo de 6,105 U/L y CKMB de 63.0 U/L [31-
140].
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Cuadro 3. Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk) y estadisticos descriptivos de variables

cuantitativas (n=164)

Variable Mediana RIC (P25- W P
P75)

Edad (afios) 38.0 29-50 0.957 <0.001
pH 7.36 7.35-7.38  0.920 <0.001
Bicarbonato (mEq/l) 22.0 20.0-23.0 0.787 <0.001
Lactato (mmol/l) 1.10 0.80-1.90 0.827 <0.001
Exceso de base (mEq/l) -0.90 -2.70-2.00 0.946 <0.001
Hemoglobina ingreso (g/dl) 13.80 13.5-14.1  0.967 0.001
Hematocrito ingreso (%) 421 41.5-43.0 0.969 0.001
Plaquetas ingreso (x103/pl) 309 284-351 0.982 0.032
Creatinina ingreso (mg/dl) 0.71 0.51-0.82 0.972 0.002
BUN ingreso (mg/dl) 19.0 12-29 0.735 <0.001
Urea ingreso (mg/dl) 40.5 25.9-58.0 0.762 <0.001
CKingreso (U/l) 100 55-315 0.310 <0.001
CKMB ingreso (U/l) 63.0 31-140 0.748 <0.001
Creatinina 48h (mg/dl) 0.72 0.60-0.88 0.731 <0.001
BUN 48h (mg/dl) 20.0 13-38 0.742 <0.001
Urea 48h (mg/dl) 42.0 28-71 0.746 <0.001
CK 48h (U/1) 92.0 50-192 0.366 <0.001
CKMB 48h (U/l) 42.0 26-105 0.436 <0.001
Diuresis 1 (ml) 800 700-900 0.975 0.004
Diuresis 2 (ml) 1350 1000-1510 0.914 <0.001
Diuresis total (ml) 2050 1738-2328 0.953 <0.001

RIC: rango intercuartilico (P25—-P75). W: estadistico de Shapiro-Wilk. Distribucion no normal

definida como p < 0.05. n=164 casos con datos completos.

Comparacion de biomarcadores segun LRA — U de Mann-Whitney

Todos los biomarcadores evaluados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el

grupo con LRA (n=32) y el grupo sin LRA (n=136) mediante la prueba U de Mann-Whitney (p <
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0.005 en todos los casos). Los rangos promedio fueron consistentemente mas elevados en el grupo

con LRA, como se ilustra en la Figura 5 y se detalla en la Tabla 4.

El lactato sérico presento la mayor diferencia entre grupos (U=366.0, rango promedio LRA+ 141.06
vs LRA- 71.19, p<0.001), seguido del BUN (U=1163.5), urea (U=1223.0), creatinina (U=1228.5),
CKMB (U=1376.5) y CK (U=1457.5).

Cuadro 4. Prueba U de Mann-Whitney: comparaciéon de biomarcadores entre grupos con y
sin LRA

Variable Rango Rango U P
LRA+ LRA-

Creatinina (mg/dl) 114.11 77.53 1228.5 <0.001
Lactato (mmol/l) 141.06 71.19 366.0 <0.001
CK (Un) 106.95 79.22 1457.5 0.004
CKMB (U/l) 109.48 78.62 1376.5 0.001
BUN (mg/dl) 116.14 77.06 1163.5 <0.001
Urea (mg/dl) 114.28 77.49 1223.0 <0.001

LRA+: pacientes con LRA (n=32); LRA-: pacientes sin LRA (n=136). Sig. asintotica bilateral. La

linea discontinua en la Figura 5 representa el rango promedio esperado bajo H, (=84.5).
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Figura 5. Rangos promedio de biomarcadores segun presencia de LRA (U de Mann-Whitney).
Todos los biomarcadores mostraron diferencias significativas entre grupos (p < 0.004). La linea

discontinua representa el rango esperado bajo hipotesis nula.

Asociacion entre variables categoéricas y LRA — Chi-cuadrada

La asociacion entre el mecanismo de trauma y la LRA no alcanzé significancia estadistica
(x3=3.089, gl=2, p=0.213). Sin embargo, el analisis descriptivo evidencidé que los accidentes de alta
energia cinética presentaron frecuencias numéricamente mayores de LRA: accidente
automovilistico 22.6%, accidente en motocicleta 20.9% y caidas 9.8%, como se muestra en la
Figura 6.

La rabdomidlisis mostré una asociacion altamente significativa con el desarrollo de LRA (x>=50.025,
gl=1, p<0.001): el 100% de los pacientes con rabdomidlisis desarrollaron LRA, en contraste con el
13.4% de los pacientes sin esta complicacion, como se ilustra en la Figura 7. Los resultados se

presentan en la Tabla 5.
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Cuadro 5. Chi-cuadrada de Pearson y prueba exacta de Fisher: asociacion con LRA

Asociacion LRA si (%) LRA no X2 P
(%)

Mecanismo x LRA — — 3.089 0.213
(global)

- Caida 9.8 90.2 — —

- Accidente 22.6 77.4 — —
automovilistico

- Accidente 20.9 79.1 — —
motocicleta
Rabdomidlisis x LRA 100.0 0.0 50.025 <0.001

*Para Rabdomidlisis x LRA se aplico la Prueba Exacta de Fisher (frecuencias esperadas <5). gl:

grados de libertad. Sig. asintética bilateral.

100 - Sin LRA
= con i
22.6% 0.9°
80 1
Y 60
©
@
v 90.2%
& 404 77.4% 79.1%
20 1
0 T . y
Caida Acc. automovilistico Acc. motocicleta
(n=41) (n=84) (n=43)

Figura 6. Distribucion de LRA segun mecanismo de trauma (n=168). Los mecanismos de alta
energia presentaron mayor proporcion de LRA, aunque sin alcanzar significancia estadistica
(x?=3.089, p=0.213).
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Figura 7. Asociacion entre rabdomidlisis y LRA (n=168). El 100% de los pacientes con rabdomidlisis
desarrollaron LRA (x?=50.025, p<0.001).

Capacidad predictiva de biomarcadores — Curva ROC

El analisis mediante curva ROC demostré que el lactato sérico al ingreso fue el mejor predictor
individual de LRA, con un AUC de 0.916 (discriminacion excelente), sensibilidad del 96.9% vy
especificidad del 59.6% en el punto de corte de 1.05 mmol/L. La creatinina obtuvo AUC=0.718, la
CKMB AUC=0.684 y la CK AUC=0.665, todas con discriminacion aceptable. La representacion

grafica de las curvas ROC se muestra en la Figura 8 y los datos numéricos en la Tabla 6.
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Figura 8. Curvas ROC para biomarcadores predictivos de LRA en pacientes politraumatizados
(n=168). El lactato mostro la mayor capacidad discriminatoria (AUC=0.916). La linea discontinua

representa la referencia (AUC=0.5, sin discriminacion).

Cuadro 6. Area bajo la curva ROC (AUC) y parametros operativos en el punto de corte 6ptimo

Biomarcador AUC Clasificacion Sens. Esp. 6ptima
optima

Lactato (mmol/l) 0.916 Excelente 96.9% 59.6%

Creatinina (mg/dl) 0.718 Aceptable 90.6% 71.3%

CKMB (U/l) 0.684 Aceptable — —

CK (U 0.665 Aceptable — —

AUC: area bajo la curva ROC. Clasificacion: 0.90-1.0 excelente; 0.80-0.90 buena; 0.70-0.80
aceptable; 0.60-0.70 pobre. *Punto de corte éptimo por indice de Youden. Sens.: sensibilidad.

Esp.: especificidad.
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VIII. DISCUSION

Prevalencia de lesidn renal aguda

La prevalencia de LRA del 19.0% identificada en el presente estudio se situa dentro del limite
inferior del rango documentado en la literatura internacional para pacientes politraumatizados (5—
50%) (Perkins et al., 2019; Yousefifard et al., 2022). Esta cifra es inferior a la reportada por
Muhamedhussein y cols. (2020), 38.5%, Golino y cols. (2022) 28.8% y Wankhade y cols. (2023)
30.5%, series con mayor proporcion de trauma de alta energia e ingreso a unidad de cuidados

intensivos.

La prevalencia es comparable con la reportada por Giles y cols. (2022) 13.4% y con la incidencia
global de Harrois y cols. (2018) 13%, series con espectro de severidad similar. Las prevalencias
mas elevadas reportadas por Elsaaedy y cols. (2023) 45% y Zyada y cols. (2019) 50.5%
corresponden a muestras con mayor proporcion de complicaciones sépticas y coagulopatia. La
muestra del HGQ incluye un espectro mas amplio de severidad del trauma, con menor proporcién
de choque hemorragico y complicaciones sistémicas graves, lo que explica la menor prevalencia

global.

La prevalencia del 19% representa la primera estimacion documentada de LRA en pacientes
politraumatizados en el HGQ y se encuentra dentro del rango esperado para un hospital general

de referencia regional.

Perfil demografico y mecanismo de trauma

El predominio del sexo masculino (76.8%) es concordante con la epidemiologia del trauma a nivel
internacional y nacional, donde la mayor exposicion del hombre a mecanismos de lesion de alta
energia explica esta distribuciéon (Pfeifer et al., 2009; Massaga et al., 2023). La concentracién de
casos en adultos de 25 a 44 afos es coherente con el patron mexicano del trauma, donde los
accidentes de transito constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en edad

productiva.

El predominio de los accidentes vehiculares como mecanismo de trauma (75.6% combinando

automovil y motocicleta) refleja las caracteristicas del trafico urbano y carretero de Querétaro,
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estado con alta actividad vehicular e industrial. Harbrecht y cols. (2019) sefalan que la edad
avanzada incrementa el riesgo de LRA ante el mismo mecanismo de trauma, lo que podria

contribuir a explicar la menor prevalencia en nuestra muestra predominantemente joven.

Estadificacion de la LRA y ausencia de TSR

El predominio del estadio 2 de AKIN (62.5% de los casos con LRA) y la ausencia de requerimiento
de TSR constituyen hallazgos clinicamente relevantes. En series con mayor severidad de trauma,
la proporcion de estadio 3 es mayor: Elsaaedy y cols. (2023) reportaron 5.0% en falla renal segun

RIFLE, y Zyada y cols. (2019) documentaron 11.4% en este estadio.

La ausencia de TSR sugiere deteccion y manejo oportunos antes de la progresion a falla renal
avanzada, lo que apoya la implementacion de protocolos de vigilancia sistematica de creatinina y

diuresis en las primeras 48 horas del ingreso por trauma (Kellum et al., 2021; Moore et al., 2018).

Rabdomidlisis como factor determinante de LRA

La asociacion entre rabdomiodlisis y LRA (x?=50.025, p<0.001), con el 100% de los pacientes
afectados desarrollando LRA, constituye el hallazgo de mayor impacto clinico del estudio. Este
resultado es coherente con la fisiopatologia establecida: la destruccién masiva del musculo
esquelético libera mioglobina que precipita en los tubulos renales en condiciones de acidosis e
hipoperfusion, generando obstruccion tubular, vasoconstriccion intrarenal y dafio oxidativo directo
(Petejova et al., 2024).

Harrois y cols. (2018) documentaron que la rabdomidlisis severa duplico el riesgo de LRA en su
cohorte multicéntrica. Zyada y cols. (2019) la identificaron como el factor de riesgo mas frecuente
en sus pacientes con LRA (58.5%). La prevalencia del 6.5% de rabdomidlisis en esta muestra es
inferior a estas series, consistente con el perfil de trauma predominantemente vehicular sin

aplastamiento ni quemaduras extensas.

La presencia de rabdomidlisis debe considerarse indicacion de vigilancia estrecha de funcion renal

y protocolo de hidratacién activa desde el ingreso, independientemente del mecanismo de trauma.
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Capacidad predictiva de los biomarcadores

El AUC de 0.916 del lactato (discriminacién excelente) lo posiciona como el mejor predictor precoz
de LRA en esta muestra. Su superioridad frente a la creatinina (AUC=0.718) es
fisiopatolégicamente comprensible: el lactato refleja la hipoperfusion tisular desde el momento del
insulto, mientras que la creatinina solo se eleva 24 a 48 horas después del dafio tubular establecido
(Makris et al., 2016). Esta ventana temporal es crucial en urgencias, donde la identificacion

temprana permite intervenciones preventivas antes de que la LRA se manifieste bioquimicamente.

El punto de corte de lactato 21.05 mmol/L mostr6é sensibilidad del 96.9%, lo que significa que
practicamente todos los pacientes que desarrollaran LRA ya presentan este nivel al ingreso. Harrois
y cols. (2018) identificaron el lactato elevado como predictor independiente de LRA en su cohorte
multicéntrica, resultado consistente con los hallazgos del presente estudio. La menor capacidad
predictiva de CK (AUC=0.665) y CKMB (AUC=0.684) podria relacionarse con la baja prevalencia

global de rabdomidlisis (6.5%) en esta muestra.

La medicion sistematica del lactato sérico al ingreso en todo paciente politraumatizado permitiria
identificar precozmente a la poblacion de mayor riesgo de LRA, con sensibilidad del 96.9% al punto
de corte de 1.05 mmol/L.

Mecanismo de trauma y riesgo de LRA

La ausencia de asociacion significativa entre mecanismo de trauma y LRA (p=0.213) no descarta
una tendencia clinica relevante: los accidentes de alta energia cinética presentaron frecuencias
numéricamente mayores de LRA (22.6% y 20.9%) frente a las caidas (9.8%). Esta tendencia es
coherente con la mayor magnitud del dafo tisular, mayor riesgo de choque hipovolémico y mayor
probabilidad de rabdomiodlisis en mecanismos vehiculares (Perkins et al., 2019). La inclusion de
escalas de gravedad como el ISS en estudios futuros permitiria una estratificacion mas precisa del
riesgo (Wankhade et al., 2023).

Limitaciones del estudio

El disefio retrospectivo implica dependencia de la calidad del registro clinico. La ausencia de
escalas de gravedad del trauma (ISS, RTS) limita la comparacion con otras series. El tamafio de
muestra, adecuado para el objetivo principal de prevalencia, puede ser insuficiente para detectar
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diferencias en subgrupos. El disefio transversal impide establecer causalidad; estudios con cohorte

prospectiva y seguimiento extendido aportarian evidencia de mayor jerarquia.
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IX. CONCLUSIONES

Aunque el mecanismo de trauma no mostré asociacion estadisticamente significativa con LRA
(p=0.213), los mecanismos de alta energia presentaron frecuencias numeéricamente mayores,

tendencia que estudios futuros con mayor poder estadistico podrian confirmar.

El lactato sérico al ingreso fue el mejor predictor individual de LRA (AUC=0.916, sensibilidad
96.9%, punto de corte 1.05 mmol/L), superando a la creatinina (AUC=0.718), CKMB
(AUC=0.684) y CK (AUC=0.665).

El perfil demografico corresponde al patron epidemioloégico del trauma en México: predominio
del sexo masculino (76.8%), adultos jovenes en edad productiva (25-44 afos) y accidentes

vehiculares como principal mecanismo de lesion (75.6%).

La LRA se present6 predominantemente en estadio 2 segun criterios AKIN (62.5% de los casos
con LRA). Ningun paciente requirié terapia de reemplazo renal, indicando deteccion en fase de

compromiso renal moderado.

La prevalencia de LRA en pacientes politraumatizados en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Querétaro fue del 19.0% (32/168), cifra consistente con el rango inferior reportado

en la literatura internacional para esta poblacion.

La rabdomidlisis mostré asociacion altamente significativa con LRA (x?=50.025, p<0.001): el
100% de los pacientes con rabdomidlisis desarrollaron LRA frente al 13.4% sin esta

complicacion. Constituye el hallazgo de mayor impacto clinico del estudio.

Todos los biomarcadores evaluados —creatinina, lactato, CK, CKMB, BUN y urea— fueron

significativamente mas elevados en el grupo con LRA (U de Mann-Whitney, p<0.001 a p=0.004).
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X. PROPUESTAS

Propuestas clinicas inmediatas

1.

Incorporar el lactato sérico como parametro de rutina en la evaluacion inicial del paciente

politraumatizado, con punto de corte 21.05 mmol/L como criterio de alerta renal.

. Implementar un protocolo de vigilancia de la funcién renal en las primeras 48 horas en

pacientes con factores de riesgo identificados.

Establecer la rabdomidlisis como criterio de activacion automatica de un protocolo de

hidratacién agresiva y monitoreo renal intensivo.

Capacitar al personal de urgencias en deteccion temprana, estadificacion AKIN y manejo

inicial de la LRA en el contexto del trauma.

Propuesta institucional

5.

Adoptar el protocolo de tres niveles de actuacion (evaluacion inicial, monitoreo intensificado,

escalada terapéutica) como guia interna del servicio de urgencias del HGQ.

Propuestas de investigacioén futura

6.

Cohorte prospectiva con seguimiento a 90 dias para evaluar progresion a enfermedad renal

cronica.

Estudio multicéntrico de validacién del punto de corte del lactato (=1.05 mmol/L) para

prediccion de LRA en politraumatizados.

Analisis de costo-enfermedad de la LRA en politraumatizados en hospitales generales de

segundo nivel.

Estudio piloto de biomarcadores novedosos (NGAL urinario) para deteccion temprana de

dafo tubular en pacientes de alto riesgo.
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ANEXO 1

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"Prevalencia de lesion renal aguda en pacientes politraumatizados en urgencias del Hospital

General de Querétaro"

No. folio: Edad:

Xll. ANEXO

anos

Sexo
( ) Masculino
( ) Femenino

Mecanismo de trauma
( ) Accidentes de trafico
( ) Caidas desde altura
( ) Aplastamientos
( ) Heridas por arma de fuego
( ) Heridas por arma blanca
explosiones
( ) Quemaduras extensas

Gasometria arterial

pH mmHg
pCO, mmHg
pO, mmHg
HCO;~ mEq/L
Exceso de base
mEqg/L
Hemoglobina
g/dL
Hematocrito
%
Plaquetas
fg/mL
CPK
U/L
CPK-MB
U/L

Urea 1
Puntos
Creatinina 1
mg/dL
BUN 1
mg/dL
Urea 2
Puntos
Creatinina 2
mg/dL
BUN 2
mg/dL

Desarrollo de LRA
()Si
( )No

Estadio LRA

()1
()n
(H)m
()Iv
Rabdiomiolisis
()Si
( )No

Necesidad de terapia de reemplazo renal
()Si
( )No
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ANEXO 2
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