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RESUMEN:

TITULO: “Correlacion entre los niveles de proteina C reactiva y requerimiento de hemodialisis en
pacientes con lesion renal aguda”

INTRODUCCION: La lesion renal aguda es una disminucion abrupta de la funcion renal, debida a
varias condiciones, se considera un factor de riesgo independiente de muerte; ninguno de los modelos
prondsticos toma a los marcadores de inflamacion y los asocia con los requerimientos de hemodialisis,
por lo que se considero que la proteina C reactiva, un marcador inflamatorio, puede tener una
correlacion con la evolucion y requerimientos de hemodialisis en pacientes con lesion renal aguda.
MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo, en 30
pacientes con lesion renal aguda, en el hospital “ Dr. Antonio Fraga Mouret”, en el periodo de abril a
junio de 2008, se excluyo a pacientes con sepsis, neoplasias, patologia reumatologica previa, se
determinaron niveles de proteina C reactiva en las primeras 72 horas y se dio seguimiento de la
evolucion del paciente durante el tiempo que permanecio hospitalizado y al tercer mes, las variables a
estudiar fueron requerimientos de hemodialisis, creatinina maxima y oliguria.

RESULTADOS: Los pacientes que requirieron hemodialisis fueron en total 11 (36.6%), la diferencia
en los niveles de proteina C reactiva, entre los que requirieron hemodialisis y los que no, fue
estadisticamente significativa con un valor de P < 0.0001.

CONCLUSION: Los niveles de proteina C reactiva son un excelente marcador para predecir
requerimiento de hemodidlisis en lesion renal aguda.

Palabras clave: lesion renal aguda, proteina C reactiva, hemodialisis



ABSTRACT:

TITLE: "Correlation between levels of C reactive protein and requirement of hemodialysis in patients
with acute kidney injury”.

BACKGROUND: The acute kidney injury is an abrupt decline of renal function, due to a great variety
of conditions, is considered an independent risk factor of death, none of the models forecasts making to
the markers of inflammation and associate with the requirements of hemodialysis in this entity, therefore
believe that the C-reactive protein, an inflammatory marker, may have a correlation with the evolution
and requirements of hemodialysis in patients with acute kidney injury.

MATERIALS AND METHODS: We performed a prospective study, observational, longitudinal and
descriptive, in 30 patients with acute kidney injury in the hospital "Dr. Antonio Fraga Mouret " in the
period from April to June 2008, was to exclude patients with sepsis, malignancies and rheumatologic
disease prior identified, serum levels of C-reactive protein was determinate in the first 72 hours and was
monitoring the evolution of patient during the time it remained hospitalized and the third month, the
variables to consider was requirements of hemodialysis, creatinine maximum and oligurica.

RESULTS: Patients requiring hemodialysis were a total of 11 (36.6%), the difference in levels of C-
reactive protein, among patients requiring hemodialysis and those who did not, had a statistically
significant difference with a value of P <0.0001.

CONCLUSION: The levels of C-reactive protein are an excellent marker for predicting requirement of
hemodialysis in acute kidney injury.

Keywords: Acute kidney injury, C-reactive protein, hemodialysis.



INTRODUCCION:

La lesion renal aguda es se define como una disminucion abrupta de la funcion renal, que resulta en la
retencion de productos de desecho nitrogenados e incapacidad del rifién para regular el balance de
liquidos y electrolitos, resultado de una lesion que causa cambios funcionales o estructurales en el
rifion’, es debida a una gran variedad de condiciones, con serias consecuencias y alta mortalidad; en
paises desarrollados la incidencia de la lesion renal aguda puede estimarse en 200 casos por millén de
habitantes por afio y es una de las mas comunes y serias complicaciones en pacientes hospitalizados; se
asocia a alta mortalidad y se considera un factor de riesgo independiente de muerte; ocurre entre un 4%
en pacientes que no se encuentran en unidades de cuidados intensivos y en hasta 20% de pacientes
criticamente enfermos, con tasas de mortalidad que también varian de 15 a 90% de acuerdo a la causa de
la lesion renal, falla de diferentes 6rganos y comorbilidades asociadas.® Existen estimadores generales
del pronéstico que se utilizan en esta entidad, como los que se emplean habitualmente en las unidades de
cuidados intensivos, los cuales se utilizan para medir la gravedad de los pacientes, independientemente
de la patologia que presenten. Dentro de los métodos prondsticos empleados en las unidades de cuidados
intensivos, pueden distinguirse los clasicos, cuyas versiones se publicaron entre 1981 y 1993, basados en
la cuantificacion del nimero de 6rganos en fallo y en la intensidad del fallo observado en cada érgano,”*
> también existen sistemas especificos para la lesion renal aguda, aplicables Gnicamente a pacientes que
presentan esta patologia, y que en general presentan una eficacia estimativa superior al haberse
desarrollado concretamente para ello, entre estos se encuentran el empleo del ISI (Individual Severity
Index)®, como sistema de eleccién para cuantificar la gravedad y estimar el prondstico de los enfermos
con lesion renal aguda. Tanto unos como otros se basan en la identificacion de una serie de factores
individuales, como la edad, datos clinicos y de comorbilidad que pueden influir en la evolucion vital de

los pacientes; sin embargo ninguno de los modelos pronosticos desarrollados hasta el momento toma a



los marcadores de inflamacion y los asocia con la evolucién o requerimientos de hemodialisis en
pacientes con lesion renal aguda.

La proteina C reactiva es una proteina de fase aguda, sintetizada en el higado, la cual incrementa sus
niveles séricos en las primeras 72 horas, en respuesta a varias condiciones inflamatorias y es asumido de
forma general que niveles elevados de proteina C reactiva representan un proceso inflamatorio
establecido y se asocia a dafio tisular, debido a una gran variedad de causas, aun en patologias
aparentemente no inflamatorias y se asocia con mala evolucion y pronostico en estas.” Niveles elevados
de proteina C reactiva han emergido como uno de los mas importantes predictores de cardiopatia
isquemica®, enfermedad cerebro vascular’, entre otras patologias, que supera incluso a otros factores
estudiados previamente, asimismo se considera como un factor de riesgo independiente de mortalidad en
pacientes criticamente enfermos,'® determinaciones Unicas de los niveles de proteina c reactiva se han
asociado con mal pronostico en pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis, y se considera fuerte
predictor de mortalidad en este tipo de pacientes,** también ha emergido como un predictor de la
evolucién en diferentes patologias renales como en la nefropatia por 1gA,* en la cual los niveles
elevados de proteina c reactiva se asocian a progresion mas rapida en la perdida de la funcién renal, sin
embargo hasta el momento no hay estudios publicados que asocien a la proteina C reactiva con la
evolucion, pronostico y requerimientos de hemodialisis en pacientes con lesion renal aguda; hay
evidencia creciente de que la respuesta inflamatoria desempefia un papel importante en el desarrollo de
la lesion renal aguda; en modelos experimentales de necrosis tubular aguda, la activacion leucocitaria,
con la liberacion de proteasas y radicales libre de oxigeno, empeoran la evolucion de la lesion renal. De

13-14

forma contraria, la deplecion leucocitaria disminuye el dafio en la necrosis tubular aguda. Las

celulas de los tubulos renales también producen un numero elevado de citocinas proinflamatorias, como

son el factor de necrosis tumoral, interleucina 6, factores de crecimiento y citocinas quimiotacticas como

15-16

proteina quimiotactica de monocitos e interlucina 8, aumentando la respuesta inflamatoria; existe un



estudio realizado en pacientes en unidades de cuidados intensivos que relaciona los niveles elevados de

interleucinas pro-inflamatorias con la evolucion de la lesion renal aguda, entre mayores niveles de estas,
: . - - 17 .

mayor mortalidad en pacientes criticamente enfermos con lesion renal aguda;™" por lo que consideramos

que al estar envuelta la inflamacion en los mecanismos fisidépatologicos para el desarrollo de la lesion

renal aguda y esta en modelos experimentales y en paciente criticos se asocian con mal pronostico, la

proteina C reactiva considerada marcador inflamatorio puede tener una correlacion con la evolucion y

tasa de requerimientos de hemodialisis en pacientes con lesion renal aguda.



MATERIAL Y METODOS:

Para determinar la asociacion entre los niveles elevados de proteina C reactiva y requerimiento de
hemodialisis en pacientes con lesion renal aguda, se realizo un estudio prospectivo, observacional,
longitudinal y descriptivo, en pacientes con lesion renal aguda, que se encontraban hospitalizados en los
diferentes servicios de la Unidad Medica de Alta Especialidad “ Dr Antonio Fraga Mouret”, en el
periodo comprendido de abril a junio de 2008, se incluyo a pacientes mayores de 16 afios, ambos
sexos, que cumplieron los criterios para lesion renal aguda, segun los criterios RIFLE (Elevacion al
doble de la creatinina sérica basal o disminucion de la tasa de filtracion glomerular mayor al 50% o
gasto urinario menor a 5 mls/kg/h por 12 horas), se excluyo a pacientes con sepsis, neoplasias, patologia
reumatologica previa y pacientes con enfermedad renal crénica estadio 4 previamente diagnosticados.
Previa firma de la hoja de consentimiento informado, se tomo una muestra de suero para determinacion
de niveles séricos de proteina C reactiva por espectrofotometria en el laboratorio central del hospital, en
las primeras 72 horas después del diagnostico de lesion renal aguda, se dio seguimiento de la evolucion
del paciente durante el tiempo que permanecio hospitalizado de los niveles de creatinina sérica cada 48
horas, para establecer niveles de creatinina sérica maximos, gasto urinario cada 24 horas y requerimiento
de sustitucion de la funcion renal durante la evolucién de la lesién renal aguda, variables que
previamente han sido consideradas como pronosticas en esta entidad, a los 3 meses se realizo nueva
determinacion de creatinina sérica la cual se describio como creatinina sérica de control, se calculo la
tasa de filtracion glomerular a los 3 meses con la formula de MDRD (modification diet renal disease).
Los datos fueron analizados empleando el paquete estadistico SPSS version 15.0, se realizo estadistica
descriptiva con frecuencias simples y relativas para variables nominales y medidas de tendencia central
y dispersion para variables escalares, la correlacion entre 2 variables continuas fue calculada usando la

prueba de correlacion bivariada de Spearman, por la distribucién anormal de las variables y para calcular



la asociacion entre variables categdricas continuas con distribucion anormal se utilizo Test de Mann-
Whitney o Kruskall-Wallis de acuerdo al numero de categorias, se considero una P < 0.05 como

estadisticamente significativa.



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido de abril de 2008 a junio de 2008, se eligieron de los diferentes
servicios de hospitalizacion de la Unidad Medica de Alta Especialidad “ Dr Antonio Fraga Mouret”, a
30 pacientes con lesion renal aguda, que cumplieron los criterios de inclusion, fueron 13 hombres y 17
mujeres, con una edad media de 55.4 afios (desv std -15.6, min-20, max 82 afios), con un peso promedio
de 72.4 (min- 53, max-110), 6 pacientes eran diabéticos y 24 no diabéticos, 6 pacientes previamente
hipertensos y 24 no hipertensos, 5 pacientes con enfermedad renal crénica previamente conocida
(16.6%), de los cuales 3 se encontraban en estadio 2 y 2 en estadio 3 segin la NKF-DOQI, en cuanto a
la etiologia de la lesion renal aguda 14 fueron de origen prerrenal (46.6%), 8 secundarios a nefropatia
por contraste (26.6%), 2 secundarios a preeclampsia severa (6.6%), 2 de origen post renal (6.6%) vy el
resto secundario a otras causas, el nivel promedio de proteina C reactiva de 32.07 mg-I, (error estandar
de la media 6.89, min-3.2, max-158), la media de la creatinina sérica maxima fue de 4.93 (error
estandar de la media 0.55, min-1.8, max-12.8), 12 pacientes presentaron oliguria (40%), 8 pacientes
presentaban enfermedad renal cronica al termino del estudio (26.6%), el tiempo de recuperacion
promedio fue de 13.9 dias (error estandar de la media de 1.64, min-5, max-32), 4 pacientes presentaron
mortalidad (13.3%), la creatinina sérica media de control a los 3 meses fue de 1.1 (error estandar de la
media de 0.20, min-.55, max-6), la tasa de filtracion glomerular a los 3 meses fue en promedio de 95.33
ml/min/1.73 m?* (error estandar de la media de 7.39, min-6.9, max-163), las caracteristicas generales de
los pacientes se presentan en la tabla 1.

Los pacientes que requirieron hemodialisis fueron en total 11 (36.6%), con una media de 4.4 sesiones
(error estandar de la media 0.68) y 1 paciente requiridé sustitucion de la funcién renal de forma
definitiva, en la grafica 1 se muestra la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los

pacientes que requirieron hemodialisis (media 70.2, err std med 11.93, min - 22.3, max - 158) y los que



no requirieron hemodialisis (media 9.94, err std med 1.06, min - 3.2, max - 19.7) con una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con valor de P < 0.0001. La grafica 2 muestra la
diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los pacientes que presentaron oliguria (media 64.1,
err std med 12.3, min — 12.1, max - 158) y aquellos que no la presentaron (media 10.7, err std med 1.55,
min - 3.2, max — 28.3) con una diferencia estadisticamente significativa entre los 2 grupos con valor de P
< 0.0001. La grafica 3 representa la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los pacientes
que presentaban enfermedad renal cronica previo al estudio (media 45.7, err std med 9.9, min — 22.3,
max - 78) y aquellos que no la presentaban (media 29.3, err std med 7.98, min - 3.2, max — 158) con un
valor de P < 0.0452. La grafica 4, representa la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los
diferentes origenes o etiologias de lesion renal aguda en el estudio, 1- prerrenal (n=14, media 29.5, err
std med 8.82, min - 3.2, max - 93.2), 2- nefropatia por contraste (n=8, media 17.6, err std med 3.77, min
- 5.6, max - 36.4), 3- preeclampsia severa (n=2, media 8.6, err std med 5.2, min - 3.4, max - 13.8), 4-
post renal (n=2, media 56.5, err std med 10.3, min - 46.3, max - 67) y 5- otras (n=4, media 69.2, err std
med 37.1, min - 6, max - 158) con un valor de P de 0.1221, no significativa. La grafica 5 muestra la
correlacion entre los niveles de creatinina sérica maximos y niveles de proteina C reactiva (r de
Spearman 0.9424, I1C de 95%, 0.8787 a 0.9731) encontrando diferencia estadisticamente significativa
con un valor de P < 0.0001. La grafica numero 6, muestra la correlacion entre la creatinina sérica de
control, tomada a los 3 meses y los niveles de proteina C reactiva basales (r de Spearman de .5255, IC de
95%, 0.1616 a 0.7636) encontrando una correlacion significativa, con valor de P 0.0058. La grafica
numero 7, representa la correlacion entre la tasa de filtracion glomerular a los 3 meses, del inicio de la
lesion renal aguda y niveles de PCR (r de Spearman -0.3901, IC de 95%, -0.6820 a 0.008966), con una

correlacion significativa, con valor de P de 0.0488.



DISCUSION:

La lesion renal aguda es una complicacion frecuente en pacientes hospitalizados y un fuerte prédictor de
mortalidad; de los pacientes que presenta lesion renal aguda existen factores bien conocidos que se
relacionan con la evolucion de los pacientes con esta entidad, entre los que se encuentran la creatinina
sérica maxima, la presencia de oliguria y el mas importante que diversos estudios tiene relacion directa
con la mortalidad, son los pacientes que requieren de sustitucion de la funcion renal con hemodialisis
durante la evolucion de la enfermedad, todas estas variables son utilizadas en diversos modelos
prondsticos de pacientes con lesion renal aguda, por esta razon son las mismas que se utilizaron en este
estudio para determinar la asociacion que existe entre estas y los niveles de proteina C reactiva,
determinada en las primeras 72 horas del diagnostico de lesion renal aguda, se excluyo a pacientes en
quienes se conoce, pueden presentar niveles elevados de proteina C reactiva, como pacientes con
patologia reumatoldgica previa, con neoplasias y a pacientes sépticos se encontrd una asociacion entre
niveles elevados de proteina C reactiva y los requerimientos de hemodialisis con una diferencia
estadisticamente significativa, valor de P < 0.0001 (grafica 1), ya se demostrado la asociacion entre
pacientes que requieren hemodialisis y mortalidad en un estudio publicado en 1991 por Schaefer en

pacientes en unidades de cuidados intensivos 8

, en quienes previamente habian sido evaluados por
medio de APACHE con puntuacion similar, se vio que aquellos que tenian la misma puntuacion y que
requirieron hemodidlisis, tenian una mayor mortalidad, con una diferencia en porcentaje de mas del 20%
y esto es porque este sistema de evaluacion ideado para pacientes en unidades de cuidados intensivos, no
tomaba a los requerimientos de hemodialisis dentro de sus variables a evaluar, esto no quiere decir que
el tratamiento con dialisis sea perjudicial en estos pacientes, dado que ya existen estudios previos, donde

se demuestra que el inicio de forma temprana de la sustitucion de la funcion renal en esta entidad,

mejora el pronostico, sin no mas bien significa que la presentacion de la lesion renal aguda es mas grave,



también la presencia de oliguria y creatinina sérica maxima presentada durante la evolucion de la
enfermedad, han sido utilizados en modelos pronosticos especificos para lesion renal aguda como el
Individual Severity Index® realizo por Liafio y siendo el mas utilizado en pacientes con lesién renal
aguda, ya que fue ideado especificamente para esta entidad y no especificos utilizados en unidades de
cuidados intensivos, en pacientes, que en su mayoria son pacientes sépticos que cursan con lesion renal
aguda, como consecuencia de esto y que en el actual estudio fueron excluidos como el SOFA y APACHE
> demostrando correlacién con el pronostico del paciente, en este estudio también se demuestra la
asociacion que existe entre los niveles de proteina C reactiva y las variables oliguria y creatinina sérica
méaxima, con la misma significancia estadistica que la hemodialisis P< 0.0001 (graficas 2 y 5), se
encontré también que a los 3 meses de haber presentado la enfermedad, continua la asociacién de estos
niveles tomados en las primeras 72 horas con la creatinina sérica de control, la cual se tomo a los 3
meses después, asi como la tasa de filtracion glomerular a los 3 meses de evolucion, calculada por
MDRD (modification diet in renal disease), con valor estadisticamente significativo P de 0.0058 y P de
0.0488 respectivamente (graficas 6 y 7), esto no se habia documentado en estudios previos, hubo una
discreta asociacion entre los niveles elevados de proteina C reactiva y la presencia o ausencia de
enfermedad renal crénica previamente conocida con significancia estadistica P de 0.0452 (grafica 3),el
cual ha sido considerado por otros autores como marcador de mala evolucién en estos pacientes *°, asi
mismos no se encontrd asociacion entre los niveles de proteina C reactiva y la entidad que condiciona la
lesion renal aguda P de 0.1221 (grafica 4), lo que descarta la posibilidad que la patologia de fondo sea
la responsable de la elevacion de la proteina C reactiva, cabe mencionar las causas en nuestro estudios
difieren de las de otros centros, ya que es una unidad de concentracion donde la segunda causa en este
estudios fue la nefropatia por contraste en pacientes cardidpatas y esto esta dado por la gran demanda de
este servicio en esta entidad, en tercer lugar en orden de las principales causas fue preeclampsia severa,

causa que en otras unidades no figura como de las principales y que en este estudio esta dada por la



presencia de un hospital de concentracion de tercer nivel de la especialidad de obstetricia, cabe
mencionar que fueron excluidos pacientes con sepsis, enfermedades reumatoldgicas previas o
neoplasias, entidades que ya se conoce elevan por si mismas la proteina C reactiva y que podian haber

alterado la relacién con la lesion renal aguda.



CONCLUSION:

Con los resultados de presente estudio se puede concluir que los niveles de proteina C reactiva, tomados
en las primeras 72 horas de evolucion de pacientes con lesion renal aguda son un excelente marcador
para predecir requerimiento de hemodialisis en esta entidad, esto es Gtil ya que también se ha
demostrado previamente que el inicio temprano de la sustitucion de la funcién renal, influye sobre la
evolucion de estos pacientes, por lo que con esta determinacion podemos predecir de forma temprana
que pacientes requeriran hemodialisis y asi mismo influir sobre su evolucion, también el presente
estudio demuestra una asociacion directa entre la proteina C reactiva y otros marcadores considerados
prondsticos en lesion renal aguda como lo es la presencia de oliguria, creatinina sérica maxima,
enfermedad renal crénica previa, por lo que en estudios futuros, puede plantearse a los niveles de
proteina C reactiva como parte de estos modelos pronoésticos, asi mismo falta seguimiento a mas largo
plazo para establecer esta relacion de la elevacion en los niveles de proteina C reactiva, con la tasa de

mortalidad y asi establecer el valor pronostico de esta.
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ANEXOS:

TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion:

ERC

nam. | gen edad | DM | HAS | P causa PCR |HD |[CrM | CrC |olig|rec | TFG
1 fem 45 |No [no |No |Weg 158 |[si |12 |[xxx |[si |no |19

2 fem 31 |No |[no No |PES 34 |no |23 |08 |no |si |O

3 fem 32 |No [no |No [PES 138 |no |3.8 |0.58 [no |si |88.9
4 fem 20 |No (no |Si Prerr 223 |si |75 |23 |si |no |128
5 fem 63 |No |[si No |NxC 19.7 {no |45 |15 |no |no |28.7
6 mas 72 |Si |si Si NxC 28.3 |si [6.3 |[xxx |no |no |37.2
7 mas 65 |Si |no No |NxC 181 (no |33 |15 |no |no (O

8 mas 63 |No |no No |NxC 16.3 |no |35 |1 no |si |48.8
9 mas 70 |Si |no |[No |[NxC 36.4 |si |72 |11 |si |si |79.7
10 mas 55 |No |no No |NxC 9.2 (no |18 |08 |no |si |719
11 mas 48 |No |no No |NxC 56 |no |2 0.7 |no |si [102
12 mas 52 |No |[no No |NxC 72 |no (24 |0.72 |{no |si |128
13 |fem 44 |[No |no |Si post-ren [ 46.3 |si |6.8 |1.1 |si |si |122
14 |mas 61 |No [no |[No |post-ren |67 |si |75 |097 |si |si [99.9
15 |fem 62 |No |[no No |Prerr 106 {no |23 |0.6 |no |si |91.1
16 |fem 58 |No |no No |Prerr 41 |no |21 |08 |no |si |108
17 fem 71 |No |no No |Prerr 6.2 |no |3 0.72 |no |si |78.3
18 |fem 54 |No |no No |Prerr 121 |{no (4.1 |055 |si |si |84.8
19 mas 58 |No |no No |Prerr 13 |no |3.1 |0.67 |si |si |123
20 mas 67 |Si |si Si Prerr 78 |si |82 |6 si|si [129
21 mas 82 |No [(no |No |Prerr 12 |no |31 |09 |no |si |6.9
22 mas 56 |Si |si No |Prerr 93.2 |si |76 |xxx |si |no |85.8
23 mas 72 | No |[no No |Prerr 123 |{no |41 |11 |no |si |0

24 | mas 34 |No [(no |No |Prerr 7 no (28 |06 |no |si |69.9
25 | mas 43 |No |[no |No |Rabdo |103 |si |13 |0.7 |si |si |163
26 mas 28 |No |[no No |??? 10 |no |24 |0.81 [no |si |131
27 mas 56 |No |[si No |[Prerren {3.2 |no (19 [0.7 |no |si |121
28 |fem 49 |[No |no No |[Nefrot |6 no |26 |06 [no |si |124
29 mas 75 |No |no No |Prerr 86 |si |87 |1 si|si [152
30 |mas 77 |Si |si Si Prerr 54 |si |81 |xxx |si |si |77.4

Gen = genero, Mas = masculino, fem = femenino, DM = diabetes, HAS = hipertensién arterial sistémica,
ERCP = enfermedad renal cronica previa, PCR = proteina C reactiva,
creatinina sérica maxima, CrC= creatinina serica de control a los 3 meses, olig= oliguria, rec
recuperacion, TFG = tasa de filtracion glomerular en ml-min

HD=hemodialisis, CrM
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GRAFICA 1. Aqui muestra la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los pacientes que
requirieron hemodidlisis (media 70.2, err std med 11.93, min - 22.3, max - 158) y los que no requirieron

hemodialisis (media 9.94, err std med 1.06, min - 3.2, max - 19.7), con valor de P < 0.0001.
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GRAFICA 2. Muestra la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los pacientes que
presentaron oliguria (media 64.1, err std med 12.3, min — 12.1, max - 158) y aquellos que no la

presentaron (media 10.7, err std med 1.55, min - 3.2, max — 28.3), con valor de P < 0.0001
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GRAFICA 3. Representa la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los pacientes que
presentaban enfermedad renal cronica previo al estudio (media 45.7, err std med 9.9, min — 22.3, max -
78) y aquellos que no la presentaban (media 29.3, err std med 7.98, min - 3.2, max — 158), valor de P <

0.0452
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GRAFICA 4. Representa la diferencia en los niveles de proteina C reactiva, entre los diferentes origenes

0 etiologias de lesion renal aguda en el estudio, 1- prerrenal (n=14, media 29.5, err std med 8.82, min -
3.2, max - 93.2), 2- nefropatia por contraste (n=8, media 17.6, err std med 3.77, min - 5.6, max - 36.4),
3- preeclampsia severa (n=2, media 8.6, err std med 5.2, min - 3.4, max - 13.8), 4- post renal (n=2,
media 56.5, err std med 10.3, min - 46.3, max - 67) y 5- otras (n=4, media 69.2, err std med 37.1, min -

6, max - 158), P de 0.1221
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GRAFICA 5. Muestra la correlacion entre los niveles de creatinina sérica maximos y niveles de proteina

C reactiva (r de Spearman 0.9424, IC de 95%, 0.8787 a 0.9731), valor de P < 0.0001
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GRAFICA 6. Muestra la correlacion entre la creatinina sérica de control, tomada a los 3 meses y los
niveles de proteina C reactiva (r de Spearman de .5255, IC de 95%, 0.1616 a 0.7636) con valor de P

0.0058
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GRAFICA 7. Representa la correlacion entre la tasa de filtracion glomerular a los 3 meses, del inicio de
la lesion renal aguda y niveles de PCR (r de Spearman -0.3901, IC de 95%, -0.6820 a 0.008966), valor

de P de 0.0488.
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