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RESUMEN

La enfermedad por COVID-19 es definida por la OMS como neumonia causada por el virus

de SARS CoV-2, la cual tiene afectacion a nivel sistémico, una de ellas en la presencia de
LRA la cudl se define como la reduccion subita de la funciéon renal, dentro de un periodo de
48 horas, caracterizado por un incremento absoluto en la creatinina sérica igual o mayor a
0.3 mg/dL, o un incremento igual o mayor al 50% o una reduccién en el volimen urinario
menor a 0.5 mL/kg/h por mas de 6 horas, por lesion endotelial, se clasifica en LRA pre-
renal, renal y post-renal. El objetvo es analizar el tiempo en el que se refleja el dafio renal
agudo en los pacientes diagnosticados con enfermedad por COVID-19, en el servicio de
urgencias del Hospital General de Cuernavaca, José G. Parres.

Metodologia y métodos: es un estudio descriptivo, explicativo observacional y longitudinal,
donde se estudiaron pacientes con diagnostico de enfermedad por COVID-19, que
presentaron lesion renal aguda y que contaron con critérios de inclusion, exclusion y
eliminacion.

Resultados: se analizaron 221 expedientes, de los cuales se incluyeron 118 y se excluyeron
103, 81 fueron del sexo masculino y 37 del sexo femenino, de los cuales todos presentaron
LRA en las primeras 12 horas, 15 pacientes fueron tratados con tratamiento de reemplazo

renal con hemodialisis, 12 pacientes y dialisis peritoneal 3 pacientes.

Conclusién: se analiz6 que en los pacientes con neumonia por SARS CoV-2, todos reflejaron
lesion renal aguda en las primeras 12 horas del ingreso al servicio de urgencias, y a pesar de
mejorar a mas de 0.5 mL/kg/h, con tratamiento de fluidoterapia y diuréticos, en las siguientes
24-48 horas, el 68.6 % de los pacientes fallecieron. Considerando que la lesion renal aguda
es otro factor de mortalidad. EI 12.7 % requiri0 terapia sustitutiva de la funcion renal teniendo
una mortalidad de 66.6%. Teniendo como mayor numero cormobilidades la hipertension,

diabetes mellitus y obesidad.

Palabras cave: lesion renal aguda, covid-19, SARS CoV-2, uresis, creatinina, comorbilidad.
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GLOSARIO

AKIN (Acute Kidney Injury Network: Clasificacion que se usa para estadificar la lesion renal

aguda.
BUN (Nitrégeno uréico): Cantidad de nitrégeno uréico presente en la sangre.

ERC (Enfermedad renal crénica): disminucion de la tasa de filtracién glomerular mayor a 3

meses.

LRA: lesion renal aguda, disminucién de la funcion renal de manera brusca en horas o dias.
OMS: Organizacion mundial de la salud.

SARS CoV-2: Virus causal de la Enfermedad por COVID-19.

COVID-19: Neumonia causada por el virus de SARS CoV-2.

ECA: Enzima convertidora de angiotensindgeno.

EVC: Evento vascular cerebral.

TAC: Tomografia axial computarizada.

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.



INTRODUCCION

La enfermedad renal aguda es definida por la AKIN (Acute Kidney Injury Network) como
la reduccion subita de la funcion renal, dentro de un periodo de 48 horas, caracterizado por
un incremento absoluto en la creatinina sérica igual o mayor a 0.3 mg/dL, o un incremento
igual o mayor al 50%, o reduccién en el volumen urinario menor a 0.5 mL/kg/h, por més de
seis horas ® . La Lesion Renal Aguda contintia siendo una de las principales causas de
ingreso y mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos y servicios de Nefrologia en
nuestro pais, pues afecta del 1 al 25% de los pacientes de estos servicios y en el periodo
perioperatorio tiene implicaciones graves 9. Se complican aproximadamente 5 a 15% de las
hospitalizaciones y se asocia de forma independiente con 1 a 5 veces 0 mas aumento en las
tasas de mortalidad hospitalaria, es una de las principales causa de atencién hospitalarias,
siendo mas comun en hombres que en mujeres lo que representa una tasa de 115y 101.5 por
cada 100,000 habitantes respectivamente, la mortalidad hospitalaria en poblacién masculina
representa el décimo lugar con 1,972 casos y una tasa de 155.8 por cada 100,000 habitantes,
mientras que en mujeres ocupa el octavo lugar con 1,743 defunciones, representado una tasa
de 62.5 por cada 100,000 habitantes sumandose cada afio al menos, 40,000 nuevos casos de
insuficiencia renal en el pais en el afio 2010. Actualmente es la quinta causa de muerte en la

poblacion mexicana ®

Esta patologia es secundaria a lesion en tlbulos, vasos, intersticio y glomérulos o puede ser
consecuencia de la agudizacion en un paciente con enfermedad renal previa, en ésta patologia
se observa acumulacién de los productos nitrogenados, (urea y creatinina), asi como
desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base. Se caracteriza ademas por alteraciones del flujo
urinario; cuando es menor a 400 mL en 24 horas se le denomina insuficiencia renal aguda
clasica oligurica o andrica, cuando es mayor a 400 mL en 24 horas, se le Ilama no oligurica,

no clésica o de gasto alto, y los volimenes pueden ser de hasta mas de 2,000 mL en 24 horas
(17).

Existen tres tipos de lesion renal aguda:

e Pre-renal: se caracteriza por disminucién de la perfusion renal, reduccién del flujo
urinario, retencion de productos nitrogenados. Se asocia a oliguria la cuél se define

coémo la eliminacion diaria de menos de 400 mL de orina (200 mL en 12 horas)



e 0 si es el caso, con presencia de sonda vesical de menos de 20 mL por hora, las
principales causas son deshidratacion, bajo gasto cardiaco, sindrome hepatorrenal y
disminucion de resistencias periféricas 7).

e Renal: causada por hipoperfusion, las causas principales son, tubulointersticial,
toxicos y glomerular @7

e Post renal: la causa principal es la presencia de obstruccion al flujo urinario, puede
provocar anuria, que se define como la emision de orina menor de 100 mL en 24
horas. Las causas principales son estenosis uretral, neoplasia vesical, ureteral
bilateral, fibrosis retroperitoneal, infiltracion neoplasia retroperitoneal, hematomas,

litiasis bilateral, litiasis de urato 7).

La causa mas comun de lesion renal aguda es de tipo pre renal, ya sea por alteracion en el
gasto cardiaco o por hipovolemia, para clasificar la patologia existen clasificaciones que nos
pueden ayudar a estadificar el dafio renal, tal y como es la escala RIFLE cuyas siglas
significan: R de risk (riesgo), I injury (lesion), F failure (falla), L (lesion), E end (enfermedad
renal en etapa terminal), en la cuél cuenta el incremento de las concentraciones de creatinina
sérica, descenso en el volimen urinario y posteriormente se agrego, la tasa de filtracion

glomerular 47,

Posteriormente se cre0 la clasificacion AKIN donde existen 3 estadio, en el estadio 1, donde
existe incremento en la creatinina sérica 1.5 a 2.0 veces del valor basal, en el estadio 2, hay
incremento en la creatinina sérica > 2.0 a 3.0 veces del valor basal y en el estadio 3,
incremento en la creatinina sérica > 3.0 veces del valor basal o creatinina sérica > 4 mg/dL,
con un incremento agudo > 0.5 mg/dL, o el inicio de terapia sustitutiva ®® . El tratamiento
de la enfermedad renal aguda es la nefroproteccion, controlar la enfermedad que la origino,
evitar agentes nefrotoxicos, ajustar dosis de medicamentos, evitar hiperglicemia, mantener
estado hemodinamico, mantener adecuada hidratacion, uso de diuréticos de preferencia que
actuen en el ASA de Henle de preferencia furosemida, el cuél también puede ayudar para

sobrecarga de volumen, presencia de hiperkalemia y aciddsis metab6lica 19,

El tratamiento con vasopresores si es que es necesario, el ideal es norepinefrina a diferencia
de dopamina que no se recomienda, el aporte calérico se recomienda que sea de 35-45

kcal/kg/dia y un aporte proteico entre 1.0 y 1.4 g/kg/dia. Si el paciente se encuentra en estadio

10



3 en la clasificacion de KDIGO se sugiera evaluar y vigilar si es que el paciente ameritara
reemplazo renal, sin embargo también existen ciertos critérios para iniciar terdpia de
reemplazo renal como, BUN >100, creatinina > 5, hiperkalemia > 6.5 mmol/L, aciddsis
metabolica refractaria al tratamiento, sin mejoria con tratamiento médico o cuando hay
manifestaciones de urémia, tales como encefalopatia, pericarditis, neuropatia o presencia de

hemorragia, oliguria o anuria por mas de 48 hrs sin respuesta a diurético 7,

En este documento se analizara la lesion renal aguda en la enfermedad por COVID-19. La
enfermedad por COVID-19, se define como, neumonia causada por el virus SARS COV-2,

el cual es un tipo de coronavirus .

La familia de los coronavirus son virus cuyo huésped son tanto humanos como algunos
animales, hasta ahora se conocen 7 tipos de coronavirus, y, en el 2019 se descubri6 el nuevo
coronavirus, SARS CoV-2 originado en Wuhan, China en el mes de diciembre del 2019.
Hasta el mes de marzo del afio 2020 se registraron 328,274 casos de persona diagnosticadas
con la enfermedad de COVID -19 a nivel global, por lo que la OMS declaré la presencia de
pandemia y por ende emergencia sanitaria, hasta ese momento fueron China, Italia e Iran los
paises que encabezaron el numero de contagios, en los primeros meses que se declaro la
presencia de emergencia sanitaria la mortalidad de infectados por SARS CoV-2 excedié la
cuantificada por virus MERS-CoV Y SARS CoV 1 ®,

Desde la confirmacién de la presencia de una nueva cepa de coronavirus hasta el mes de
marzo del 2023 se han reportado 682, 949, 371 casos confirmados a nivel mundial y 6, 823,

077 defunciones en todo el mundo ©9

En México hasta marzo del 2023 se tiene reportados, 7, 516, 046 casos confirmados y 333,
362 defunciones, en el estado de Morelos en el mes de marzo del afio 2023 se reportaron,
100, 061 casos confirmados y 12, 320, defunciones G . El género masculino es el més
afectado, con una edad promedio de 65 afios, la mayoria de los pacientes solicita atencion
médica los primeros 7 dias de iniciados los sintomas. Los factores de riesgo para adquirir el
virus de SARS CoV-2, es ser portador de comorbilidades y tener una edad mayor a 60 afios,
en México las comorbilidades mas comunes son obesidad, hipertension arterial y diabetes

mellitus @ .
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Esta familia de virus se caracteriza por estar envueltos por ARN positivos de simple cadena,
se conocen 4 proteinas que componen su estructura S (spike), E (envoltura), M (membrana),
N (nucleocépside), siendo la proteina S factor clave ya que permite la adherencia a las células
del huésped. Asi como la preséncia de la enzima convertidora de angiotensina 2, pues es el
principal receptor al cual el virus se adhiere y por lo que se cree que el virus SARS CoV-2
invade otros sistemas. El virus del SARS CoV-2 invade los neumocitos tipo Il por la
presencia de laECA 2@,

Ademas, éste virus ocasiona una “tormenta de citocinas”, en la cudl existe liberacion de
marcadores inflamatorios, lo que provoca distrés respiratorio, falla multiorganica y muerte.
@, Se encontré aumento de marcadores inflamatorios como IL2, IL7, IL10 Y TNF-alfa, asi
como una excesiva respuesta inmune que se lleva a cabo por células Thl y monocitos
inflamatorios, también se ha comprobado la presencia de linfohistiositosis hemofagocitica
que, se manifiesta clinicamente con fiebre persistente, hiperferritinemia (4 - La transmision
se lleva a cabo principalmente por gotas y fémites, también se habla de una posible
transmision de tipo fecal-oral, por lo que la transmision por medio de manos es muy alta, por
lo que la higiene de manos con agua y jabén es el principal medio de prevencién en caso de
que no se cuente con jabon, se puede utilizar desinfectante con alcohol de por lo menos el
70%, asi como uso de cubrebocas, aislamiento social que ha sido la medida de prevencion
mas eficaz hasta ahora. Aquellas personas que hayan estado en contacto cercano con personas

infectadas se recomienda aislamiento y observacion por 14 dias ® .

A pesar de que esta enfermedad es definida como una neumonia, existen dafios
extrapulmonares igual de severos que ocasiona éste virus @ . Se ha reportado presencia de la
ECA 2y la proteina TMPRSS2 en el alvéolo pulmonar, en las células de glandulas secretoras
nasales, en esofago, en células gastrointestinales, en las células beta del pancreas y en los
podocitos de los tlbulos renales y que el dafio que ocasiona éste virus es dafio directo a éstos
organos, el endotelio es otro de los tejidos méas afectados provocando ademas un estado pro-
trombotico hay evidencia de presencia de neutréfilos y macréfagos, existe un exceso en la
produccion de trombina, se inhibe la fibrinolisis, se activa la cascada del complemento, hay
depdsitos de micro trombos y disfuncion microvascular, por el mismo dafio presente, el

organismo se encuentra en un estado de hipoxia por hiperviscosidad sanguinea . A nivel
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inmunoldgico, hay una respuesta desregulada de la misma, se activan los macrofagos y
neutrofilos como mediadores de inflamacion asi como elevacion de marcadores de
inflamacién como PCR, ferritina, dimero D, fibrindgeno y lactato-deshidrogenasa, los cuéles
son predictores de severidad y mortalidad, los niveles elevados de IL-6 también es un
marcador de mal prondstico ®. A nivel hematol6gico, hay linfopénia y leucocitosis
principalmente. A nivel cardiaco, se puede presentar miocardiopatia isquémica, miocarditis,
arritmias como fibrilacion auricular y flutter, taquicardia sinusal, bradicardia sinusal, torsada
de pointes, actividad eléctrica sin pulso. Los dafios en rifion que se pueden observar son dafio
renal agudo, desequilibrio hidroelectrolitico, proteinuria, hematuria, acidésis metabélica.
Los dafios gastrointestinales son nausea, vomito, diarrea, dolor abdominal, anorexia,
transaminasas elevadas, elevacion de bilirrubinas, albumina sérica disminuida. © También
se han encontrado repercusiones a nivel endocrino como hiperglicemia, cetoaciddsis
incluyendo pacientes que no tenian el diagnostico de diabetes previamente, a nivel
neuroldgico se ha reportado cefalea, vértigo, anosmia, ageusia, mialgias, fatiga, EVC,
encefalopatia, encefalitis, Sindrome de Guillain Barré y conjuntivitis ). EI cuadro clinico
que se puede presentarde esta caracterizado por fiébre, tos seca, cefalea, disnea, odinofagia,

diarrea (mal prondstico), an6smia, ageusia, dolor toréacico © .

El diagnostico se realiza con diferentes métodos, en cuestion de estudios de laboratorio,
existen ciertos marcadores prondsticos, los siguientes se asociaron a mayor mortalidad:
linfopenia, leucocitosis, elevacion de ALT, LDH, Troponina | de alta sensibilidad, CPK,
Dimero-D, ferritina sérica, 11-6, tiempo de protrombina, creatinina y procalcitonina, y
dimero-D mayor a 1 pg/mL ©@® . El estandar de oro para diagnosticar la enfermedad por
COVID-19, es la Rt-PCR (prueba de reaccion en cadena polimerasa de transcripcion inversa
en tiempo real), la cudl tiene una sensibilidad del > 80% ©@° . El diagndstico por imagenes
es de las mas importantes herramientas para diagnosticar la enfermedad por COVID-19, en
la radiografia de torax en la cuél se observan opacidades focales con claro aumento de la
densidad y con margenes menos definidos que un nédulo; patron intersticial focal o difusa y
patron alveolo-intersticial focal o difuso. En la TAC de térax, se observa que hay opacidades
maultiples en vidrio esmerilado de distribucidn periférica y basal, asi como engrosamiento
vascular, patron empedrado, existen hallazgos atipicos, como opacidades en vidrio despulido

parahiliares, apicales y linfadenopatia y hallazgos muy atipicos en donde podemos observar
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cavitaciones, calcificaciones, patron nodular, arbol en gemacién, masas y engrosamiento
pleural ®. Por lo que surgi6 la clasificacion de CO-RADS, la cual es un sistema de
notificacion estandarizado para pacientes con sospecha de infeccion por COVID-19; ésta
asigna un nivel de sospecha para la enfermedad segun los hallazgos encontrados en la imagen
por TAC, CO-RADS 1 a CO-RADS 5, y CO-RADS 6 que corresponde a pacientes con
hallazgos tipicos y PCR positivo . Desde que se descubrié la existencia del nuevo
coronavirus, SARS CoV-2, y con ello la alta mortalidad que conllevaba la infeccion, se
comenz6 a investigar los posibles tratamientos, se han estudiado diversos farmacos, los
antivirales fueron utilizados. Estos, impiden la union del virus con la ECA, el méas usado fue
remsidivir, sin embargo quedd en desuso pues eran mas los efectos adversos que los
beneficios ocasionados, los efectos adversos mas comunes son la presencia de nausea,
vomito, elevacion de tiempo de protrombina y elevacion de transaminasas @® . La cloroquina
también se uso, este antipaludico e hidroxicloroguina que es un anadlogo de la cloroquina
ambos aumentan el ph endosomal e inhiben la fusion entre el virus SARS CoV-2 y las células
del huesped, se suspendio el uso por presentar diversos efectos adversos, los principales son
a nivel cardiaco como, QT prolongado, torsada de pointes y arritmia ventricular, entre otros
efectos adversos se presentan hipoglicemia, rash, nauseas y retinopatia ?® .La ivermectina
que es un antiparasitario que su uso fue por que inhibia la replicacién del virus SARS CoV-
2, el antiviral lopinavir/ritonavir se us6 ya que es un inhibidor de las proteasas, sin embargo
se suspendid por los efectos adversos que presentd tales como nausea, vomito, diarrea,
prolongacion de QT, prolongacion del intervalo PR y hepatotoxicidad ©. También se
investigd el tratamiento con inmunomoduladores, el tratamiento con plasma fue uno de ellos,
el fin de este tratamiento es transfundir plasma de pacientes previamente infectados por el
SARS CoV-2 a pacientes con infeccidn y asi, crear anticuerpos en el organismo del paciente
infectado, sin embargo no hay suficientes estudios que prueben que éste tratamiento sea
eficaz 8. El tratamiento con inmunoglobulinas se justifico ya que éstas, eliminan el virus
y disminuyen la hiperinflamacion causada por la infeccion, los corticoesteroides, tratamiento
gue actualmente sigue en uso y que se ha comprobado su eficacia, modulando la inflamacién
severa que los pacientes con COVID-19 presentan, el efecto adverso mas cominmente

presentado es la hiperglicemia, infecciones agregadas, efectos psiquiatricos. Los mas usados
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son dexametasona y metilprednisolona, asi mismo se indicaron los inhibidores de la

interleucina 6, el més usado es el tocilizumab aunque también el sarilumab (.

Otro tipo de tratamiento del que también se ha comprobado su eficacia. Es la terapia
antitrombdtica, el firmaco mas usado es enoxaparina. Otras opciones son vitamina c, zinc y

vitamina D. 28
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion renal aguda es un sindrome multifactorial, que se caracteriza por la disminucion
abrupta de la filtracion glomerular, por incapacidad del rifion de excretar productos
nitrogenados y asi mantener homeostasis de liquidos y electrolitos. COmo consecuencias
pueden presentarse disminucion del gasto cardiaco, acidosis metabdlica, lesion en los
diferentes componentes del glomérulo, provocando insuficiencia renal cronica y muerte. Por
tratarse de dafio en un 6rgano cuya funcion es crear un balance en el organismo, y, que al
lesionarse puede afectar incluso la vida del paciente por las consecuencias presentes como
alteraciones electroliticas, acidosis metabdlica principalmente, alteraciones que la mayoria
de ellas, si no son tratadas son causa de paro cardiaco, lo que empeora el pronéstico del

paciente durante la estancia intrahospitalaria.

A finales del afio 2019, se dio a conocer la presencia de un nuevo coronavirus en el pais de
China, causante de neumonia atipica de rapida evolucion y dificil tratamiento, siendo una
neumonia altamente letal y altamente contagiosa causando ademas dafio a nivel sistémico
siendo el rifidn uno de los principales 6rganos mas afectados y siendo el dafio renal agudo de
mal prondstico para estos pacientes.

La enfermedad por COVID -19 fue definida por la OMS como una neumonia de origen viral
la cual causa un sindrome respiratorio agudo severo siendo el virus SARS CoV-2 su agente
etioldgico. La infeccion por SARS-CoV-2 no solo tiene afectaciones a nivel pulmonar, sino
que también tiene dafio a nivel neuroldgico, endotelial, intestinal, renal, cardiovascular,
hepético, endocrino y dermatoldgico. En este trabajo nos enfocaremos en la enfermedad
renal aguda en los pacientes diagnosticados con enfermedad por COVID-19. La lesion renal
aguda es considerada como predictor de mal prondstico y asociada a infeccion severa, por lo
que es de suma importancia el abordaje temprano, en este documento se analizara el tiempo
en el cual el paciente critico con diagnostico de COVID-19 inicia con datos sugestivos de
enfermedad renal aguda, tomando en cuenta la uresis cuantificada, creatinina y urea
principalmente y asi tratar de manera oportuna y disminuir el riesgo de mortalidad. Con lo

explicado anteriormente no estaremos realizando la siguiente pregunta:

En pacientes criticos diagnosticados con enfermedad de COVID-19, que cursaron con
enfermedad renal aguda, ¢En cuanto tiempo se refleja el dafio renal agudo en pacientes
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diagnosticados de enfermedad por COVID-19 en pacientes que ingresan al servicio de

urgencias del Hospital General José G. Parres.?
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ANTECEDENTES

En marzo y abril de 2020, en Irlanda, se realiz6 un estudio en dénde se analizaron 5449
pacientes y se compararon los pacientes que presentaron enfermedad renal aguda que
ameritaron ventilacion mecénica y quienes no ameritaron ventilacion mecénica, se encontro
que 4259 no ameritaron ventilacién mecénica de los cuales, 925 presentaron enfermedad
renal aguda y 1190 pacientes ameritaron ventilacion mecéanica y de éste grupo 1068. Se
observo que la creatinina tuvo un aumento de 0.3mg/dL en 48 hrs, evolucionando en 7 dias
de un estadio 1 en escala KDIGO, a un estadio 2 en escala KDIGO vy asi sucesivamente,
podemos observar que la mayoria de los pacientes que presentaron enfermedad renal aguda,
ameritaron apoyo con ventilacion mecéanica y que en sélo una semana el paciente puede

evolucionar de un estadio a otro si no hay tratamiento @9

Se realizé un metaanalisis, en China, donde se estudiaron 25, 278 paciente, se compar0 entre
la presencia de una enfermedad severa por COVID-19 y tasas de mortalidad en pacientes por
Covid con o sin enfermedad renal aguda, se demostré que la enfermedad renal aguda es un
predictor tanto de enfermedad severa y mortalidad, la creatinina sérica y el BUN en cifras

elevadas se relacionaron con aumento en la tasa de mortalidad @b,

El metaanalisis mostro que la enfermedad renal aguda tuvo una incidencia del 10%. Se evalud
la tasa de mortalidad en pacientes con COVID-19 con o sin enfermedad renal aguda, la tasa
global de letalidad fue del 20%, los pacientes que cursaron con enfermedad renal aguda se

asoci6 con una mayor mortalidad @ .

Los niveles de BUN y creatinina sérica fueron medidos en 2, 138 pacientes 608 clasificados
en el grupo de alta letalidad y 1, 530 en el grupo de baja letalidad. Se midi6 la creatinina
sérica en ambos grupos y fue en el grupo de alta mortalidad donde se centraron los niveles

mas altos de éste biomarcador ),

Los niveles de BUN se estudiaron en 1,458 pacientes, 367 en el grupo de alta mortalidad y
1091 en el grupo de baja mortalidad, encontrandose altos niveles en el grupo de alta

mortalidad en un 95% (1),

En 1,2557 pacientes se comparo si la enfermedad por COVID -19 seria severa tanto en

pacientes que presentaron enfermedad renal aguda, de aquellos que no presentaron
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enfermedad renal aguda y la enfermedad renal aguda se asocio con enfermedad por COVID-

19 severa en un 55% 1),

En Colombia se realiz6 un estudio en el 2020, donde se estudiaron a 116 pacientes infectados
por el virus SARS CoV-2, el 10.8% presentaron elevaciones leves del BUN y de la creatinina
sérica, y un 7.2% presentaron proteinuria minima. La lesion renal aguda esté relacionada con
la sobreproduccion de citocinas, rabdomidlisis, sépsis, inflamacion del endotelio por
presencia del virus. Esta complicacion se observa en el 5.1-23% de los infectados por el virus
SARS-CoV 2, se observé tambiéen que si la tasa de filtracion glomerular era menor a 60 mL/

min estaba relacionado a una mayor mortalidad 2.

En éste mismo estudio se observan ciertas lesiones anatdmicas y el proceso en cudl puede
cursar esta lesion renal aguda, se observo infiltrado linfocitario en el intersticio renal y severa
necrosis tubular. Las tinciones de inmunohistoquimica revelaron, in situ, la acumulacién del
antigeno viral en los tubulos renales. Se observaron lesiones difusas de los tubulos
proximales con vacuolizacion y pérdida del borde en cepillo, cilindros pigmentarios
ocasionales y necrosis tubular, particulas virales en las células tubulares y en los podocitos,
necrosis tubular aguda, trombos de fibrina en los capilares glomerulares, enfermedad de
cambios minimos, glomerulopatia membranosa, glomerulonefritis anti-membrana basal. Asi
mismo se ha observado que la lesidn renal aguda cursa con ciertos procesos tales como, casos
de glomeruloesclerosis focal y segmentaria colapsante, con constriccion de los capilares
glomerulares acompafados de hipertrofia e hiperplasia de las células epiteliales glomerulares
asociados con la infeccion del SARS- CoV-2 (12),

Se realiz6 un estudio en Estado Unidos, en el afio 2020, donde se incluyé un total de 5,497
pacientes, la mortalidad estimada agrupada fue del 18.7%, la incidencia combinada de IRA
y la mortalidad fue del 10.1%, la edad, los antecedentes de diabetes, los antecedentes de
hipertension y los niveles de creatinina sérica basales fueron predictivos de un aumento de la
LRA. Los pacientes criticamente enfermos tenian una incidencia significativamente mayor
de LRA en comparacion con los pacientes hospitalizados 19.9% frente a 7.3%. la LRA es
significativamente mas comudn en pacientes criticos en comparacion con los pacientes
hospitalizados (19.9% frente a 7.3%) %,
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En Nueva York se realiz6 un estudio en donde se analizaron pacientes con enfermedad por
COVID-19 hospitalizados, se excluyeron los pacientes menores de 18 afios, con enfermedad
renal terminal o con trasplante de rifion 4. La lesion renal aguda se definié segun los
criterios KDIGO. De 5449 pacientes ingresados con COVID-19, la LRA se desarroll6 en
1.993 (36.6%) ¥ .Los estadios que se presentaron mas cominmente fueron estadio 1 en el
46.5%, estadio 2 en el 22.4% vy estadio 3 en el 31.1%, el 14.3% requiri6 tratamiento renal
sustitutivo 4. Los mas afectados fueron pacientes con COVID-19 con insuficiencia
respiratoria, con el 89.7% de los pacientes con ventilacion mecanica que desarrollaron LRA
en comparacion con el 21.7% de los pacientes no ventilados. 276/285 (96.8%) de los
pacientes que requirieron tratamiento sustitutivo de la funcion renal estaban conectados a
ventiladores 4. De los pacientes que requirieron ventilacion y desarrollaron LRA el 52.2%
tuvo la aparicion de lesion, dentro de las 24 horas posteriores a la intubacién. Los factores de
riesgo de IRA incluyeron edad avanzada, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, raza
negra, hipertension y necesidad de ventilacion y medicamentos vasopresores. Entre los
pacientes con LRA, 694 fallecieron (35%), 519 (26%) fueron dados de alta y 780 (39%) aun
se encontraban hospitalizados ). La lesion renal aguda ocurre con frecuencia entre pacientes
con enfermedad de COVID-19. Ocurre temprano y en asociacién temporal con insuficiencia

respiratoria y se asocia con un mal pronéstico 4.

En China, en el afio 2020, se realizdé un metaanalisis en el cual se realiza una busqueda de
diversos articulos en Pubmed y EMBASE desde diciembre del 2019 hasta el mes de mayo
del 2020, cuyo fin es evaluar la presencia de lesion renal aguda causada por la infeccion de
SARS CoV-2, se estudiaron 24 articulos de los cules se cuantificaron 4,963 pacientes. En
este metaanalisis se observd que la presencia de proteinuria estuvo presente en un 57.2%, los
pacientes con proteinuria tuvieron hasta 5 veces mas de riesgo de presentar insuficiencia
renal aguda, ademas de que es un marcador prondstico, pues la preséncia de ésta, indicd una
alta mortalidad en pacientes con enfermedad por covid 19 @ . Otra manifestacion principal
de dafio renal fueron los niveles elevados de creatinina sérica y BUN, los pacientes con
valores basales elevados de creatinina tenian mas probabilidades de desarrollar lesién renal
aguda y ambos también son factor de riesgo de mortalidad hospitalaria. Se encontro que la
lesion renal aguda se desarrollo 6 dias despues de la admision en la mayoria de los pacientes

con COVID-19, mientras que sélo 2 dias después del ingreso hospitalario en pacientes con
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valores elevado de creatinina. Este metaanalisis también menciona que la incidencia de lesion
renal aguda fue mas de cinco veces mayor en los casos graves y los no supervivientes que en

los casos no graves y los supervivientes %,

En Estados Unidos en el afio 2020 se realiza un estudio para determinar factores de riesgo
para desarrollar lesion renal aguda e investigar los factores que se asocian a mortalidad en
pacientes con enfermedad por COVID-19. Es un estudio retrospectivo y se incluyeron a 370
pacientes con enfermedad por COVID-19 confirmada de marzo a mayo del 2020. Los
resultados fueron los siguientes: la edad promedio fue de 71 afios de edad y el 44.3% fueron
mujeres. Las comorbilidades mayormente asociadas a lesion renal aguda fueron diabetes,
hiperlipidemia y enfermedades cardiovasculares. Se observo que 170 pacientes presentaron
lesion renal aguda, 69 se estadificaron en AKI I, 42 en AKI 2 y 68 en AKI 3. La mortalidad

fue mas comun en adultos mayores 8,

En Brasil, en junio del afio 2021 se realiz6 un estudio retrospectivo cuya finalidad era evaluar
el impacto de la presencia de lesién renal aguda en pacientes con enfermedad por COVID-
19 desde el mes de febrero hasta mayo del 2020 en el Hospital Oswaldo Cruz German en
Brasil. En la muestra inicial se incluyeron 102 pacientes, 7 de ellos fueron excluidos, por lo
que fueron 95 pacientes los que se estudiaron, la mayoria de ellos fueron mayores de 64 afios,
y un 64.2% fueron hombres, un 51.6% de estos pacientes tenia alguna enfermedad agregada
como diabetes e hipertension, 11.6% tenian algin estado de inmunosupresion. 56.8% se
encontraba con apoyo ventilatorio, 3.7% en terapia con ECMO, 54 (56.8%) de estos
pacientes fueron quienes presentaron lesion renal aguda. 12 de estos pacientes se
estadificaron en un KDIGO |1, 4 pacientes en KDIGO 2, 38 en KDIGO 3, estos ultimos
requirieron terapia de didlisis. De los pacientes que se sometieron a terapia dialitica el 81.3%
recibieron terapia sustitutiva continua, 18.7% recibieron tratamiento con hemodialisis

intermitente 19,

La dialisis fue un factor de mortalidad en 10 veces mas en comparacion con pacientes que
no presentaron lesion renal aguda, asi mismo ciertas comorbilidades se relacionaron con la
presencia de lesion renal aguda (diabetes y/o hipertension arterial). Asi mismo se menciona
que el uso de vasopresor y ventilacidbn mecanica favorecieron la aparicion de lesion renal

aguda @9,
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En China en el afio 2020, se realizé un estudio en el que se integrraron 701 pacientes, con el
fin de determinar la prevalencia de lesion renal aguda en pacientes con COVID-19 y evaluar
la asociacion entre marcadores de funcion renal anormal y muerte en pacientes con COVID-
19 @9, Por lo que éstos fueron los siguientes resultados, se encontraron 367 hombres y 334
mujeres, 3.9% de los pacientes presentaba proteinuria y el 26.7% hematuria. La prevalencia
de creatinina sérica elevada, nitrogeno uréico en sangre elevado y filtracion glomerular por
debajo de 60 mL / min/1.73 m?, fueron 14.4, 13.1y 13.1% . La LRA se produjo en el 5.1%
de los pacientes, la incidencia de AKI fue significativamente mas alto en pacientes con
creatinina sérica basal elevada (11.9%) que en pacientes con valores basales normales

(4.0%), el 16.1% fallecid. La mediana del tiempo hasta la muerte fue de 6 dias ?? .
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JUSTIFICACION

Los 2 ultimos meses del afio 2019 y el afio 2020 es un antes y un después en la medicina,
pues marca la presencia de una nueva patologia altamente letal de origen viral, la cual
provoco la presencia de una pandemia, la enfermedad por COVID-19, una neumonia que no
solo provoca dafio pulmonar sino que también el dafio es a nivel sistémico, se ha convertido
en una enfermedad con alta mortalidad, pues al ser una patologia nueva no se ha encontrado
un tratamiento especifico, ademas de que su evolucion es muy rapida asi como los dafios que
puede provocar, desde que se identificd una nueva neumonia hasta el dia de hoy se ha
investigado tanto fisiopatologia, manifestaciones clinicas, factores de riesgo, tratamiento, etc.
Se han encontrado ciertos factores que pueden contribuir a que esta neumonia sea critica y
con alta mortalidad en pacientes selectos. Se ha estudiado que los pacientes con diagndstico
de COVID-19 que se han presentado esta enfermedad en su fase critica con un desenlace
fatidico, la gran mayoria presentaron dafio renal agudo. En este trabajo se estudiara el dafio
renal agudo en la enfermedad por COVID-19. El rifién es uno de los 6rganos que se afectan
principalmente por el virus SARS CoV-2, ademas de que, por lo que se ha observado tanto
en nuestro pais como en el extranjero, la gran mayoria de los pacientes criticos han
presentado lesion renal aguda, y es considerado un factor de mal pronostico. La alta
mortalidad reportada a nivel global ha sido por falta de precaucion de los pacientes sin
embargo en la estancia hospitalaria es importante detectar cuando el paciente esta
presentando ciertas fallas en el organismo los mas pronto posible, si bien no sabremos el
verdadero pronéstico de los pacientes, pero si tendremos una idea, sabemos que actuar de
manera eficaz y pronta es de vital importancia para marcar un prondstico en el desenlace del
paciente. Conocer la cantidad de pacientes, conocer el tiempo en que los pacientes comienzan
a manifestar dafio renal aguda ayudara a que el personal de salud actie de manera eficaz,
también se conocera el comportamiento mas comun para nuevos pacientes y asi iniciar
tratamiento lo mas pronto posible, el beneficio serd completamente para el paciente, pues si
se logra evitar que el dafio renal evolucione a estadios méas avanzados también se lograria

evitar complicaciones que dicha patologia conlleva.

Identificar prontamente dafio a nivel renal no sélo es benéfico para el paciente, también lo es

para los gastos que se pueden generar, ya que esto puede llegar a ser un costo por la necesidad
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del paciente de ser valorado por el servicio de nefrologia, si el paciente no mejora con el
tratamiento establecido, puede necesitar tratamientos mas costosos como dialisis de rescate
lo que implica uso de material, infraestructura, equipamiento, area y personal especializado
lo cudl genera cierto costo, que se podria prevenir, sin dejar de mencionar que si el paciente
llega a tal punto de ameritar terapias mas especificas se corre el riesgo de que en el hospital

no se cuente con lo necesario y empeorar el estado y prondstico del paciente.

Con todo lo anterior podemos comprender la importancia del diagnostico y tratamiento
oportunos, y de como esto puede cambiar por completo el prondstico del paciente critico con
COVID-19 y la repercusion que se puede ocasionar a nivel hospitalario, en nuestro personal
y en el sistema de salud.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

e Analizar el tiempo en el que se refleja el dafio renal agudo en pacientes diagnosticados

con enfermedad por COVID-19.

OBETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar a los pacientes que presentan lesion renal aguda con enfermedad por

COVID-19 que ingresan al area de urgencias.
e Clasificar al grupo de estudio en estadios AKIN a las 12, 24 horas, 48 y mas de 48

horas.
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HIPOTESIS.

o ALTERNA:

e Los pacientes diagnosticados con enfermedad por COVID-19, presentan
datos de enfermedad renal aguda después de las 48 horas de estancia
intrahospitalaria.

e NULA:
e Los pacientes diagnosticados con enfermedad por COVID-19, presentan datos de
enfermedad renal aguda en las primeras 12 horas de estancia intrahospitalaria.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizara el estudio basado en los conocimientos plasmados en el marco tedrico sobre la
lesion renal aguda, de acuerdo a la clasificacion de AKIN, excluyendo al paciente con
enfermedad renal crénica, se aplicara un instrumento que contiene las variables
sociodemogréficas y niveles de creatinina y uresis horariaa las 12, 24, 48 y mas de 48 horas.

Posteriormente se analizaran los resultados obtenidos.
Tipo de estudio:

Descriptivo, explicativo observacional y longitudinal.
Universo de estudio:

Todos los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos con sospecha de
enfermedad por COVID-19 y lesion renal aguda en Hospital General José G. Parres en el afio
2020.

Poblacion:

Pacientes que ingresan al servicio de urgencias con sospecha diagnostica de enfermedad por
COVID-19 y cuenten con prueba rapida y/o PCR-RT positiva en el Hospital General José G

Parres en el afio 2020.
Unidad de observacion

Expediente clinico.
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad mayor a 18 afos, con prueba PCR-RT positiva.
e Pacientes con lesion renal aguda.
e Embarazadas

e Puérperas

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con ERC.

e Lesion renal aguda de otra etiologia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expedientes incompletos.
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VARIABLES

Edad

Sexo

Enfermedad

COVID- 19

Enfermedad

renal aguda

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo
transcurrido  a
partir del
nacimiento de un
individuo.
Condicién
organica
distingue a
hombres de
mujeres.
Neumonia de
origen viral la
cual causa un
sindrome
respiratorio
agudo severo
siendo el virus
SARS COV-2 su
agente
etiologico.

que
los
las

Sindrome que se
presenta por
maltiples causas

DEFINICION TIPO
OPERACIONAL
Cualitativa,
discreta.

Género que
pertenece a una
persona, femenino

Independiente
Cuantitativa

0
CASO Cualitativa
SOSPECHOQOSO: independiente

* Persona de
cualquier edad
que presente
enfermedad
respiratoria aguda
gue cuente con
alguno de los
siguientes
antecedentes hasta
14 dias

del inicio de
sintomas:

* a) Haber estado
en contacto con
un caso
confirmado o bajo
investigacion a
COVID-19, 0

*b) Viaje o
estancia a paises
con transmision
local

Comunitaria de
COVID-19.
CASO
CONFIRMADO
* Persona que
cumpla con la
definicién
operacional de
caso sospechoso y
gue cuente con

diagndstico

confirmado por

laboratorio

Reduccion sibita  Cualitativa
de la funcién Dependiente

renal, dentro de un

ESCALA
DE
MEDIDA

Afos

Nominal

Nominal

Nominal

FUENTE

Diccionario Ibalpe, Mexico 2002, p. 479.

Diccionario Ibalpe, Mexico 2002, p. 1394

Lineamiento estandarizado para la vigilancia
epidemioldgica y por

laboratorio de COVID-19. Disponible en:
https://www.gob.mx/salud/documentos/nuevo-
coronavirus.

Chavez B, Alcantara T, Juéarez J, Lineamientos
diagndsticos y terapéuticos en el paciente
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Clasificacion
AKIN

Creatinina

Urea

Uresis horaria

caracterizada por
disminucion
abrupta de la
filtracion
glomerular.

Escala la cual se
utiliza para
clasificar lesién
renal aguda, de
acuerdo a los
niveles de uresis
y creatinina.

Sustancia
generada por el
metabolismo
muscular,
filtrada por
rifiones
desechada por la
orina.
Compuesto
organico blanco
y cristalino,
principal
producto final
del metabolismo
proteinico.
Volumen total de
orina secretada en
rinon por
determinado
tiempo.

periodo de 48
horas,
caracterizado por
un incremento
absoluto en la
creatinina sérica
igual o mayor a
0.3 mg/dL.

AKIN donde
existen 3
estadios:

estadio 1 existe
un Incremento
en la creatinina
sérical.5a2.0
veces del valor
basal

estadio 2 hay
Incremento en la
creatinina sérica
>2.0a 3.0 veces
del valor basal
estadio 3
Incremento en la
creatinina sérica
> 3.0 veces del
valor basal o
creatinina sérica
>4 mg/dL, con
un incremento
agudo > 0.5
mg/dL, o el
inicio de terapia
sustitutiva
Compuesto
organico generado
a partir de la
degradacion de la
creatina

Cuantitativa

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
discreta.

Sustancia toxica,
resultante de la
degradacidn de
sustancia
nitrogenadas en el
organismo de los
pacientes.
Cuantitativa,
continua.

estadios

Nominal

Nominal

Nominal

con lesion renal aguda. Revision basada en
evidencia, Vol. 40. No. 3 Julio-septiembre 2017
pp 195-206.

Guias Kdigo.

Diccionario de Medicina, oceano Mosby,
Barcelona Espafia, p. 330

Diccionario de Medicina, océano Mosby,
Barcelona Espafia, p. 1319

Diccionario de Medicina, océano Moshy,
Barcelona Espafia, p. 417.
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PROCEDIMIENTO.

e Se solicité aprobacion por el comité de ética, obteniendo dicha aprobacion para
realizar el proyecto, se reviso libreta de ingresos al area de urgencias adultos para
observar nimero de dias de estancia de los pacientes en el servicio.

e Se solicitd permiso al area de archivo para tener acceso a los expedientes clinicos.

o Se realiz6 un instrumento para recolectar la informacion.

e Se solicitaron expedientes en el area de archivo y se reclutaron aquellos que tuvieron
prueba positiva por PCR-RT para enfermedad por COVID-19 y que presentaron
lesion renal aguda y en cuanto tiempo se presentd secundario a su ingreso al servicio
de urgencias.

e Se llenard el instrumento con los datos solicitados y con lo recabado se hara
concentrado de pacientes para realizar gréficas, tablas de resultados y asi obtener

conclusién del proyecto de investigacion.
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PRECEPTOS ETICOS

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
gjecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. En éste
documento se plantea los beneficios de realizar investigaciones cientificas clinica,
biomédica, tecnoldgica y biopsicosocial en el ambito de la salud, ya que dicha
investigacion puede mejorar acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar
la salud del individuo y de la sociedad. Por lo que muestra la manera correcta que el
documento a realizar debe ser realizado.  Contiene criterios, normativos
administrativos, éticos y metodologicos, que en correspondencia con la Ley General
de Salud y el Reglamento en materia de investigacion para la salud, son de
observancia obligatoria para solicitar la autorizacién de proyectos o protocolos con

fines de investigacion.

Ley general de salud en materia de investigacion para la salud: en ese documento se
representan multiples articulos clasificados en 9 titulos y 17 capitulos en total, entre
los articulos mas importantes se encuentran que el documento sea de utilidad para la
practica médica, que, en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus
derechos y bienestar. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen,
debera ser realizada por profesionales de la salud, se llevara a cabo cuando se tenga
la autorizacion del titular de la institucion de atencién a la salud, se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, el investigador principal suspendera
la investigacion de inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en

quien se realice la investigacion.

Declaracion de Helsinky, es un documento que autorregula a la comunidad médica
en lo relativo a la investigacion y es la base de muchos documentos subsecuentes. El
principio basico de este documento es el respeto por el el individuo, asi como el
derecho a la autodeterminacion y a tomar decisiones una vez que se le ha informado
de manera clara los pros y contras, riesgos y beneficios de su participacion 0 no en

un estudio de investigacion médica. Para que la persona pueda participar en un
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estudio se debe obtener el consentimiento informado, el cual es un documento donde
la persona acepta participar una vez que se le han explicado todos los riesgos y
beneficios de la investigacion, en forma libre, sin presiones de ninguna indole y con
el conocimiento que puede retirarse de la investigacion cuando asi lo decida. Otro
principio de la declaracion es el bienestar del paciente, el cual debe estar siempre por
encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad. También se describen otro tipo
de principios de tipo operativo como lo descrito en el articulo 11, que la investigacion
se debe basar en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico, en los articulos 16
y 17 que hablan sobre una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios, una
probabilidad razonable que la poblacion estudiada obtenga un beneficio descrito en
el articulo 19 y que sea conducida y manejada por investigadores expertos como lo
dice el articulo 15, usando protocolos aprobados y sujetos a una revision ética
independiente. Otro articulo importante es el 29 que habla sobre cuando se encuentre
en estudio un método de diagndstico o tratamiento novedoso, éste debera compararse
siempre contra el mejor método disponible, de no haberlo esta justificado el uso de
placebo, que son sustancias sin actividad en el cuerpo humano cuyo uso solo se

justifica si no existen un tratamiento probado.

Informe de Belmont: esta declaracion contiene una distincion entre investigacion y
practica, una discusion de los tres principios €ticos basicos, y observaciones sobre la
aplicacion de estos principios. Respeto a las personas cuyo principio habla de que
todos los individuos deben ser tratados como agentes autonomos, y la segunda, que
todas las personas cuya autonomia esta disminuida tienen derecho a ser protegidas.
Mostrar falta de respeto a un agente autobnomo es repudiar los criterios de aquella
persona, negar a un individuo la libertad de obrar de acuerdo con tales criterios
razonados, o privarle de la informacién que se requiere para formar un juicio
meditado, cuando no hay razones que obliguen a obrar de este modo. Beneficiencia
la cual trata a las personas de manera ética no solo respetando sus decisiones y
protegiéndolas de dafio, sino también esforzdndose en asegurar su bienestar. Dos
reglas generales han sido formuladas como expresiones complementarias de los actos

de beneficencia entendidos en este sentido: No causar ningtn dafio, y maximizar los
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beneficios posibles y disminuir los posibles dafios. El informe también habla sobre

Justicia, consentimiento informado, comprension y voluntariedad.
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RESULTADOS

Se revisaron 221 expedientes de pacientes con sospecha de enfermedad por COVID-19,
fueron 118 pacientes los que cumplieron los criterios de inclusion, los resultados fueron los

siguientes:

Gréfica 1. Prevalencia de género en pacientes con LRA y con prueba PCR-RT positiva para
SARS CoV-2.
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En esta tabla se puede observar que la presencia de lesion renal aguda en enfermedad por
COVID-19, fue predominante en el sexo masculino.
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Gréfica 2. Escolaridad en pacientes con LRA con prueba PCR-RT positiva para SARS CoV
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Consideramos que la escolaridad era importante ser tomada en cuenta, ya que nos muestra

que en esta poblacién, la mayoria de los pacientes no tenia escolaridad alguna, esto puede

influir en el tipo de informacién que el paciente pueda tener.
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Grafica 3. Predominio de cormobilidades en pacientes con LRA con prueba PCR-RT positiva
para SARS CoV -2.
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Para contraer infeccion por SARS CoV 2 existen ciertos factores de riesgo, uno de tantos es
la presencia de cormobilidades. En los pacientes que se analizaron, las cormobilidades méas
comunes fueron diabétes e hipertension junto con alguna patologia agregada, las que padecia
éste grupo de pacientes fueron asma, epilepsia y obesidad. También se puede observar que

se grafico un paciente con otra patologia la cual fue epilepsia.

Tabla 1. Presencia de patologias que padecian nuestro grupo de pacientes.

OTRAS PATOLOGIAS
Asma Obesidad Epilepsia
1 paciente 49 pacientes 2 pacientes
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Grafica 4. Cuantificacion de cretinina a las 12, 24, 48 y mas de 48 horas del ingreso.
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Para estadificar la lesidn renal aguda es necesario cuantificar las cifras de creatinina, segun
las guias AKIN, la LRA se clasifica en en 3 estadios. Al graficar los resultados podemos
observar que en la mayoria de los pacientes, se diagnosticd dicha lesion en el estadio |, asi
mismo se puede ver con que fue en el segundo dia en el que hubo mayor aumento de la cifra

de creatinina.
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Gréfica 5. Esquematizacion de los valores de BUN, en las primeras 12 horas del ingreso a

urgencias.
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El Nitrogeno Ureico (BUN), es otro pardmetro necesario para medir la funcion renal, en estos
datos la mayoria de los pacientes tuvo un valor de BUN >70. En las primeras 12 horas la gran
mayoria de nuestro grupo de pacientes present0d éstas cifras por arriba de los valores

normales.
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Gréfica 6. Esquematizacion de los valores de BUN, en las primeras 24 horas del ingreso al

servicio de urgencias.
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En las primeras 24 horas, se observé un aumento del BUN de manera significativa, siendo

los valores en un rango de 40.01-50 mg/dL mas frecuentes en este periodo de tiempo.

Gréfica 7. Esquematizacion de los valores de BUN, en las primeras 48 horas del ingreso al

servicio de urgencias.
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Esta grafica nos muetra que aunque los valores de BUN siguen en aumento, los primeros 2
dias al igual que la cifras de cretinina tuvieron su méximo pico de aumento en este grupo de

pacientes.
Gréfica 8. Esquematizacion de los valores de BUN, posterior a 48 horas del ingreso al

servicio de urgencias.
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A diferencia de los dias previos esta grafica nos muestra en en cuanto a cifras de BUN hubo
una disminucion en 48 pacientes, sin embargo se mantiene en cifras aumentadas con

respecto a los valores normales.
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Gréfica 9. Cuantificacion de urea en las primeras 12 horas de ingreso a urgencias.
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La urea es otro parametro necesario para valorar la funcion renal, como biomarcador de
dafo renal agudo, en la grafica 10 se puede ver que las cifras predominantes fueron

aquellas mayores a 50 mg/dL, lo cual se transmite en dafio renal.

Gréfica 10. Cuantificacion de urea en las primeras 24 horas de ingreso a urgencias.
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El incremento en las cifras de urea aumenta con respecto a las primeras 12 horas.

Grafica 11. Cuantificacion de urea en las primeras 48 horas de ingreso a urgencias

Urea en las primeras 48 horas.

50
45

45
40
35
30
25

20

NUmero de pacientes

15 17

10

5
Y = -

5-10 mg/dL 11-30 mg/dL 31-60 mg/dL 61-80 mg/dL > 100 mg/dL

Grafica 12. Cuantificacion de urea en las primeras 48 horas de ingreso a urgencias
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En las gréficas 12 se observa que el rango de de cifras de urea predomina en 61-80 mg/dL,
persistiendo el dafio renal en la mayoria de los pacientes. En la gréafica 13, sin embargo, se
observa una disminucion en las cifras, en este periodo de tiempo la mayoria de los

pacientes predominaron en un rango de 31-60 mg/dL.

Grafica 13. Cuantificacion de uresis en las primeras 12 horas de ingreso a urgencias.
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La cuantificacion de uresis en los pacientes con presencia de lesiéon renal aguda es muy
importante, asi podemos clasificar la severidad en la que se encuentra la lesion. En la gréfica
14, nos muestra a evolucién de los flujos urinarios en las primeras 12 horas que los pacientes
ingresaron, podemos observar que en sus primeras horas de estancia, las cifras de uresis
estaba en rangos limitrofes para estar en metas, asi mismo podemos observar que 6 de éstos

pacientes los flujos urinarios no estuvieron presentes.
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Gréfica 14. Cuantificacion de uresis en las primeras 24 horas de ingreso a urgencias.
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Gréfica 15. Cuantificacion de uresis en las primeras 48 horas de ingreso a urgencias.
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En las gréficas 15 y 16, podemos observar en en las primeras 24 horas de ingreso las cifras
de uresis se mantuvieron en los rangos 0.01-0.50 mL/min, mismos rangos en los que la

mayoria de los paciente presentaron en las primeras 12 horas de ingreso (grafica 14).
Gréfica 16. Cuantificacion de uresis en més de 48 horas de ingreso a urgencias.
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En maés de 48 horas se observé que hubo aumento de los flujos urinarios en la mayoria de

los pacientes, manteniendose en un rango de 0.51-1 mL/min.
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Gréfica 17. Terapia empleada a los pacientes para mejorar la funcion renal.
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En esta grafica se observa cual fue la terapia que se empleo, la mayoria de ellos (82
pacientes), recibieron tratamiento hidrico, con soluciones cristaloides ya sea solucién salina
al 0.9% o solucién hartmann, sin embargo aquellos que no tenian buena respuesta al
tatamiento hidrico se administré tratamiento con diurético de ASA, el que fue indicado en
todos éstos pacientes fue furosemide. Si con el tratamiento hidrico y con diurético no habia
buena respuesta de la funcion renal se optaba por el tratamiento de reemplazo renal, siendo
15 pacientes los que ameritaron el tratamiento, 12 paciente recibieron tratamiendo de
reemplazo renal con hemodialisis y en 3 de ellos se optd por el tratamiento con dialisis
peritoneal. En la tabla 3, se especifica el nimero de pacientes que recibieron terapia
sustitutiva renal y cual de ellas, asi como en nimero de fallecimientos de éstos pacientes que

recibieron terapia de reemplazo renal.
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Tabla 2. Numero de pacientes que se sometieron a terapia de reemplazo renal, cuales fueron

y cuéntos de ellos fallecieron.

TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL.
Hemodidlisis 12 pacientes 7 fallecieron.
Dialisis peritoneal 3 pacientes. 3 fallecieron.

Gréfica 18. Numero de pacientes clasificados en los estadios segun la escala AKIN, en las

primeras 12 horas de ingreso al servicio de urgencias.
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Gréafica 19. Numero de pacientes clasificados en los estadios segun la escala AKIN, en las

primeras 24 horas de ingreso al servicio de urgencias.
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Gréafica 20. Numero de pacientes clasificados en los estadios segun la escala AKIN, en las

primeras 48 horas de ingreso al servicio de urgencias.

Escala AKIN a las 48 horas

120
114
100

80

60

NUmero de tesis

40

20

1 3

AKI | AKI 11 AKI 11

49



Gréafica 21. Namero de pacientes clasificados en los estadios segun la escala AKIN, en mas

de 48 horas de ingreso al servicio de urgencias.

En las ultimas 4 graficas se representd la severidad de la lesion renal aguda que presentaron
los pacientes utilizando las escala AKIN, podemos observar que en las primeras 12 horas de
estancia intrahsopitalaria (gréafica 19), la lesion renal aguda que presentaron la mayoria de
loa pacientes se clasifico en el estadio I, en las siguientes graficas se observa una leve mejoria
de la lesion renal, ya que hubo disminucidn de 2 pacientes en la grafica de estadio I11, y se
agrego 1 paciente al estadio I, asi mismo en la grafica 21, en la cuél se representa la
estadificacion en las 48 horas posterior a su ingreso, podemos observar aun mayor nimero
de pacientes en el estadio I. En la estancia mayor a 48 horas se observa empeoramiento de la
lesion renal aguda, se observa que en el estadio I11 hay un aumento en el numero de pacientes
(1 paciente), asi como disminucion en el estadio | de 2 pacientes, con respecto a las primeras

48 horas de estancia en nuestro servicio.

Escala AKI despues de las 48 hrs.

120
112

100

80

60

40

NUmero de pacientes

20

2 4

AKI | AKI 11 AKI 11

50



Tabla 3. Destino y niUmero de pacientes posterior a ser abordados en el servicio de urgencias

asi cémo el nimero de fallecidos en total.

En ésta tabla se especifican las diferentes areas en la que los pacientes continuaron su estancia

posterior al ingreso de urgencias, como se puede observar la mayoria permanecio en el

servicio de urgencias asi como la mayor parte de ellos fallecio.

DESTINO DE LGOS

PACIENTES.

TOTAL: 118

UCl.

Piso.

Urgencias

Fallecidos.

23 pacientes

39 pacientes

56 pacientes

81 pacientes

Tabla 4. Numero de dias de prevalencia en el servicio de urgencias de los pacientes.

En ésta tabla podemos ver los dias que los pacientes permanecieron en el servicio de

urgencias, la mayoria de ellos estuvo en un maximo de 5 dias .

DIAS DE ESTANCIA EN URGENCIAS.

NUMERO DE PACIENTES.

1-5 dias 72
6-10 dias 42
11-20 dias 3
>20 dias 1
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DISCUSION

De acuerdo con la fisiopatologia de la enfermedad por COVID-19, uno de los érganos mas
afectados es el rifién, ya que no so6lo se traduce en alteraciones en las cifras de uresis y
creatinina, si no que también, puede traducirse en alteraciones hidroelectroliticas,
alteraciones 4cido base, alteraciones hematoldgicas etc, ademas de que, la presencia de lesion

renal aguda en los pacientes con esta infeccion es de mal pronostico.

En este estudio, la intencion era conocer en que momento los pacientes infectados por el virus
de SARS CoV 2 presentaban datos de lesion renal aguda, para poder iniciar tratamiento
oportuno. Segun la bibliografia, y basandonos en uno de los articulos el cual habla sobre
LRA y covid-19, del autor Pifieiro V), en el cuél hace énfasis en fisiopatologia y esquematiza
que el género que mas predominio tuvo en infeccion por el virus de SARS CoV 2 y lesion

renal aguda fue el género masculino. ?%

En la mayoria de la bibliografia que aborda el tema de enfermedad por COVID-19, por lo
general siempre mencionan a presencia de comorbilidades, ya que es un factor de riesgo para
que ésta enfermedad aparezca de manera severa, algunos documentos que en ésta
investigacion se consultaron, fueron del autor Mclntosh et al 2019, @ y en el articulo “Kidney
disease is associated with in-hospital death of patients with COVID-19” @9, en donde
menciona la hipertension arterial sistémica asi como diabetes mellitus cdmo principales
comorbilidades como factor de riesgo, en nuestra investigacion de acuerdo a los nimeros, 28
pacientes de 118 tuvieron Unicamnete diabetes mellitus, 33 de ellos hipertension arterial
sistémica y la mayoria con un nimero de 51 diabetes mellitus, hipertensién mas otra
cormobilidad agregada, en nuestros pacientes en la categoria de “otra patologia” se agregaron
asma, epilepsia y obesidad, siendo esta ultima la mas comdn. La obesidad es uno de los
factores de riesgo mas comunes en nuestra poblacion y que puede provocar una reaccion mas
severa de la infeccion por SARS CoV 2, segin Petakri et al 2020 @2 |y Leww et al 2021
, en los cudles se describe la fisiopatologia y la alteracion a nivel del sistema inmune que

puede prrovocar.

La clasificacion de AKIN segun las guias KDIGO ?®, toma en cuenta las cifras de creatinina,

en los pacientes de este documento, la gran mayoria de ellos tuvo una cifra de creatinina
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mayor a 0.3 mg/dL que es la cifra tope que mencionan las guias, por lo que se sospecha que
muy probablemente los pacientes ya estaban cursando con lesion renal aguda dias previos a
su ingreso, esta informacion se desconoce ya que no se tiene valor de creatinina basal o previa
al ingreso de los pacientes, sin embargo se sospecha conociendo la fisiopatologia de la
enfermedad por COVID-19. En el estudio que se hizo en China por la autora pricipal Yang
X, cuyo documento se llama “Prevalence and impact of acute renal impairment on COVID-
19: a systematic review and meta-analysis ™, menciona que las cifras de creatinina
aumentardn al segundo dia, en nuestro grupo de pacientes como ya se analizé antes, el pico
maximo de aumento de creatinina que se presento fue al segundo dia, es decir a las primeras
48 horas de su ingreso, sin embargo la mayoria de ellos ya tenia cierto grado de lesién en las
primeras 12 horas a su ingreso. El estudio ya mencionado de la autora Yang, menciona
ademas los biomarcadores en aumento, lo cuales son de mal prondstico para la funcion renal,

como el BUN vy la urea, los cuales también se vieron aumentados en nuestros pacientes (5

El estudio “Conceptos actuales sobre el compromiso del rifién en la pandemia coronavirus
19 (Sars CoV 2)” también se comenta sobre el aumento de de BUN y urea, los cuales
menciona dicho estudio, son indicadores comunes en la infeccion por el SARS CoV 2, en

nuestros pacientes los valores de BUN vy uresis siempre estuvieron aumentados 2

Recapitulando nuevamente las guias KDIGO, con respecto a la lesiéon renal aguda, otro
parametro que toma en cuenta es la cifra de uresis, como limite la escala AKIN determina
0.5 mL/min de uresis, en éstos paciente que se estudiaron, podemos observar que en las
primeras 48 horas de su ingreso, se cuantificdé minimo una uresis de 0.5 mL/min, es decir la
mayoria se agrupé en un estadio I de escala AKIN, corroborado nuevamente la presencia de
lesion renal aguda en las primeras 12 horas de su ingreso al servicio de urgencias, basandonos

en las guias KDIGO y mas especificamente de la clasificacion AKIN @9

De acuerdo al articulo escrito en Brasil, el autor Miranda, que lleva por nombre “Acute
kidney injury due to COVID-19 in intensive care unit: an analisis from a latin america
center”, en el cudl se menciona sobrel la LRA, menciona que en su grupo de estudio aquellos
pacientes que presentaron lesion renal aguda, tuvieron como factor de riesgo la presencia de

cormobilidades tales como diabetes e hipertension arterial, asi mismo menciona sobre el
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tratamiento sustitutivo de la funcién renal, que aquellos que se sometieron a dicha terapia,
aumentaron el mal pronostico®® - En nuestros resultado se puede observar las cormobilidades
presentes asi como la prevalencia de mortalidad en aquellos pacientes que se sometieron a la
terapia de reemplazo renal, Asi mismo en Cheng, principal autor del articulo “Kidney disease
is associated within-hospital death of patients with COVID-19” la presencia de LRA se
presentd en los primeros 6 dias en el mismo rango de tiempo. También menciona aquellos
pacientes que fueron clasificados en la escaa AKIN, menciona que la mayoria de los
pacientes mencionados en su estudio se clasificaron en un estadio | al igual que en nuestra

investigacion @

La enfermedad por COVID-19 serd un antes y después en el medio cientifico, es una
enfermedad sistémica, con multiples complicaciones, sin embargo la misma ciencia en un
futuro ayudara a identificar las alteraciones que se presentan en los pacientes tal como son
a nivel renal, ademas pueden presentrase otras hidroelectroliticas y de acido base las cuéles
puedes costarle la vida al pacientes.
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CONCLUSION

En éste proyecto el objetivo era conocer el tiempo en el que se reflejo lesion renal aguda en
pacientes con diagnostico de enfermedad por COVID-19, en el servicio de urgencias del
hospital General de Cuernavaca Jose G. Parres, con la finalidad de iniciar tratamiento y

poder disminuir un factor de riesgo a estos pacientes. Por lo que se concluye lo siguiente:

» La lesion renal aguda se reflejé en todos los pacientes en las primeras 12 horas de

ingreso al servicio de urgencias.

» EI género predominante con infeccion por virus del SARS CoV 2 y LRA fue el

masculino.

» Las cormobilidades que predominaron en los pacientes con LRA y enfermedad por

Covid 19 fueron diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad.

» Mas del 94% de los pacientes tuvieron cifras de creatinina >0.3 mg/dL en las primeras
12, 24, 48 y més de 48 horas.

* EI 67.7% de los pacientes tuvo una cifra de BUN > 70 mg/dL en las primeras 12
horas, el 17.7% presentd una cifra entre 20-30 mg/dL, el 11% de los pacientes tuvo
cifras entre 30-60 mg/dL.

» EI67.7% de los pacientes tuvieron cifras de urea > 30 mg/dL en las primeras 12 horas
y el 38% tuvo urea < 30 mg/dL.

» Todos los pacientes presentaron LRA en estadio AKIN I.
» En la mayoria de los casos los pacientes ameritaron tratamiento hidrico.

* EI12.7 % requiri6 terapia sustitutiva de la funcion renal teniendo una mortalidad de
66.6%.

» Desafortunadamente el que se detectara de manera inicial la presencia de lesion renal
aguda y se iniciara tratamiento oportuno para la misma, no disminuyo la mortalidad
de éstos pacientes, ya que el 68,6% de estos pacientes fallecio, y de 15 pacientes que

se realiz6 tratamiento sustitutivo de la funcion renal 10 fallecieron.
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LIMITANTES DE ESTUDIO

¢ No todos los expedientes de los pacientes atendidos por enfermedad por COVID-19
en urgencias estuvieron disponibles.

e No todos los expedientes se encontraban completos.

e Muchos de los expedientes de pacientes con COVID-19 que estaban en cuarentena

para aislamiento se extraviaron.
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ANEXO 1.
INSTRUMENTO
LESION RENAL AGUDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD POR COVID 19

Nombre del paciente:

Genero: M F Corbomilidades.
e Diabetes mellitus:
Escolaridad. e Hipertension arterial
N i sistemica:
Primaria completa: Secundaria completa: « Hipertesion y diabetes
Primaria incompleta: Secundaria incompleta mellitus:

. . . e Hipertesion, diabetes
Bachilletato completo: Licenciatura completa: mellitus, otra:
Bachillerato incompleto: Licenciatura incompleta: e Otra

e Negadas.

Valor de BUN en las 12 horas de ingreso:

e 5-10 mg/dl Valor de BUN en las 24 horas de ingreso:

10.01-15 mg/dL
15.01-20 mg/dL
20.01-25 mg/dL
25.01-30 mg/dL
30.01-35 mg/dL
35.01-40 mg/dL
40.01-45 mg/dL
45.01-50 mg/dL
50-01-55 mg/dL
55.01-60 mg/dL
> 70 mg/dL

Valor de BUN en las 48 horas de ingreso:

5-10 mg/dL

10.01-15 mg/dL
15.01-20 mg/dL
20.01-25 mg/dL
25.01-30 mg/dL
30.01-35 mg/dL
35.01-40 mg/dL
40.01-45 mg/dL
45.01-50 mg/dL
50-01-55 mg/dL
55.01-60 mg/dL
> 70 mg/dL

5-10 mg/dL.:

10.01-15 mg/dL:
15.01-20 mg/dL.:

20.01-25 mg/dL
25.01-30 mg/dL
30.01-35 mg/dL
35.01-40 mg/dL
40.01-45 mg/dL
45.01-50 mg/dL
50-01-55 mg/dL
55.01-60 mg/dL
> 70 mg/dL

ingreso:

5-10 mg/dL

10.01-15 mg/dL
15.01-20 mg/dL
20.01-25 mg/dL
25.01-30 mg/dL
30.01-35 mg/dL
35.01-40 mg/dL
40.01-45 mg/dL
45.01-50 mg/dL
50-01-55 mg/dL
55.01-60 mg/dL
> 70 mg/dL

Valor de BUN a mas de 48 horas de
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Valor de BUN en las 24 horas de ingreso:

5-10 mg/dL

10.01-15 mg/dL
15.01-20 mg/dL
20.01-25 mg/dL
25.01-30 mg/dL
30.01-35 mg/dL
35.01-40 mg/dL
40.01-45 mg/dL
45.01-50 mg/dL
50-01-55 mg/dL
55.01-60 mg/dL
> 60 mg/dL

Valor de urea a las 12 horas de ingreso:

5-10 mg/dL

11-30 mg/dL
31-60 mg/dL
61-80 mg/dL
>100 mg/dL

Valor de urea a las 48 horas de ingreso:

5-10 mg/dL

11-30 mg/dL
31-60 mg/dL
61-80 mg/dL
>100 mg/dL

Uresis a las 12 horas de ingreso:

0.01-0.50 mL/min
0.51-1 mL/min
1.01-1.50 mL/min
1.51-2 mL/min
2.51-3 mL/min
>3.01 mL/min

Uresis a las 48 horas de ingreso:

0.01-0.50 mL/min
0.51-1 mL/min
1.01-1.50 mL/min
1.51-2 mL/min
2.51-3 mL/min
>3.01 mL/min

Creatinina a las 12, 24 , 48 y mas

de 48 horas de ingreso:

e >0.3mg/dL: /.
e >200%: /.
o >300%: /.

e 5-10 mg/dL

e 11-30 mg/dL
e 31-60 mg/dL
e 61-80 mg/dL
e >100 mg/dL

e 5-10 mg/dL

e 11-30 mg/dL
e 31-60 mg/dL
e 61-80 mg/dL
e >100 mg/dL

Uresis a las 24 horas de ingreso:

e 0.01-0.50 mL/min
e 0.51-1 mL/min
e 1.01-1.50 mL/min
e 151-2mL/min
e 2.51-3mL/min
e >3.01 mL/min

Uresis a mas de 48 horas de ingreso:

0.01-0.50 mL/min
0.51-1 mL/min
1.01-1.50 mL/min
1.51-2 mL/min
2.51-3 mL/min
>3.01 mL/min

/.

Valor de urea a las 24 horas de ingreso:

Valor de urea a mas de 48 horas de ingreso:
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Terapia empleada a las 12 horas de ingreso

e Terapia hidrica:
e Terapia hidrica+diuretico:
e Terapia hidrica+diuretico+terapia de reemplazo renal.

Terapia empleada a las 24 horas de ingreso

e Terapia hidrica:
e Terapia hidrica+diuretico:
e Terapia hidrica+diuretico+terapia de reemplazo renal.

Terapia empleada a las 48 horas de ingreso

e Terapia hidrica:
e Terapia hidrica+diuretico:
e Terapia hidrica+diuretico+terapia de reemplazo renal.

Terapia empleada a mas de 48 horas de ingreso

e Terapia hidrica:
e Terapia hidrica+diuretico:
e Terapia hidrica+diuretico+terapia de reemplazo renal.

Escala AKI en las primeras 12 horas de estancia: Escala AKI en las primeras 24 horas de estancia:

e AKI I e AKII

Escala AKI en las primeras 48 horas de estancia: Escala AKI a mas de 48 horas de estancia:

e AKII e AKII
e AKIII e AKIII
o AKIII o AKIIII
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DL
ESTADO D MORLLOS

FACULTAD DE MEDICINA

Secretaria de Investigacion — Coordinacion General de Posgrado

Cuernavaca, Morelos a 27 de Abril del 2023.

Dra. Graciela Jiménez Santana
Encargada de Despacho de la
Directora de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Jiménez, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “TIEMPO EN EL QUE SE REFLEJA DANO RENAL AGUDO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON COVID-19, EN PACIENTES QUE INGRESAN

EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL JOSE G. PARRES”,
qgue para obtener el diploma de Especialidad en Urgencias Médicas me proporciono la
alumna Alicia Lidya Lozano Flores. Le comunico que su contenido es adecuado y
suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM

le otorgo:
Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitaciéon a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dra. Rosa Maria Zarate Alcala

Calle Lefieros esquina lztaccihuatl s/n Col. Volcanes. C.P. 62350 Cuernavaca Morelos.
Tel.: (777)3 29 34 76  jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

ROSA MARIA ZARATE ALCALA | Fecha:2023-07-10 12:58:51 | Firmante
wS3ys3sn30dCTdDWYEmMSeCH3dKb76mig9/MdhVGihPf4WdJEN17AcI3QnPMVfedgBcUs14JaKJI8eE69TwRkrhkJOadeCLOQBLYC7IgVQszJI3Bd+mcDg54NL4151gzYj9ch7Ac
4DI1Zw3melirdNA2EP335cZKmVA0/227ag8w50hfzXIXJQW4iZkSfG1DOLIMO92GDb1/m0OkQyRtRH4GcPWpvjHLocFupDMSHUSVEF754yVJlwmzcyazkBNk6/FdkrdSJr9cSbCJzi
KpHBREVYW4ffGz4qCYB9tf2L935uHoBumW73TaRrG+V1662pTDPgPOrYgg98gqmFgTfX9wBDQ==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

h2Ywtw9oDB

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/G5i80PZoXG4SmJsjPPItxGY SWdANThd63
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DL
ESTADO D MORLLOS

FACULTAD DE MEDICINA

Secretaria de Investigacion — Coordinacion General de Posgrado

Cuernavaca, Morelos a 27 de Abril del 2023.

Dra. Graciela Jiménez Santana
Encargada de Despacho de la
Directora de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Jiménez, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “TIEMPO EN EL QUE SE REFLEJA DANO RENAL AGUDO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON COVID-19, EN PACIENTES QUE INGRESAN

EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL JOSE G. PARRES”,
qgue para obtener el diploma de Especialidad en Urgencias Médicas me proporciono la
alumna Alicia Lidya Lozano Flores. Le comunico que su contenido es adecuado y
suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM

le otorgo:
Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitaciéon a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

MMM. Leticia Barbosa Navarro

Calle Lefieros esquina lztaccihuatl s/n Col. Volcanes. C.P. 62350 Cuernavaca Morelos.
Tel.: (777)3 29 34 76  jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

LETICIA BARBOSA NAVARRO | Fecha:2023-05-02 10:22:09 | Firmante

S3COI3MXJj70t140Vz4Uolf3COLAcIHegY Q6eusARTMY FhHj4Tv8+nk8tJ12/vzPcmfdkFf9gkFOdNuZoBrRjkNhugMJIQLzevjOjokM4pUJEf1pBOMtFWM76Y rphoitTgEGDFebOWO
3dngMZvgMWSEVSZ0SQ/8WrFnGmxStu7M5vgRDfbDbSFv1urh+ka7ZOBiWpOIKWR4dCQvyXAXY7CVNBegoS/t/ZTIJOtGbINnEUZDNXPT2z+allknlvOwxDC7IVmYW5ZmiX4qge7h
B05S2zBBIx3xxeNp0tWh6gbV/Typgt8+vw/tbc7j+iHIrtk5X0VdFpNZt0JkHGSEIGoOqgA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

tx79glzyv

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/jlOBAIMmMZsLuvAtO0Q8NaqGPIPN79WDVz
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