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RESUMEN

Titulo: Prediccion del grado de lesion renal aguda en sepsis utilizando AKIPredictor

post-ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos.

Introduccion: La lesion renal aguda es una complicacion altamente reversible de
distintas patologias, se encuentra asociada con una alta mortalidad tanto en
pacientes hospitalizados como pacientes ingresados en la UCI.

Objetivo General: Estimar la capacidad pronéstica del grado de LRA por medio de
AKIPredictor en pacientes con diagndéstico de sepsis a los 7 dias de ingreso a la
UCl.

Material y Métodos: Estudio analitico, observacional, transversal, retrospectivo, en
110 pacientes sépticos criticamente enfermos en la UCI de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” en el periodo de enero a diciembre 2021.
Se comparo el porcentaje predictor del AkiPredictor con el grado de lesién renal

aguda.

Resultados: De los 110 sujetos, 83 desarrollaron lesion renal aguda, 16 (19.2%)
desarrollaron LRA grado |, 56 (67.4%), grado 11y 11 (13.2%) grado lll. Se identificd
a la Hipertension Arterial Sistémica como un factor de riesgo (p<0.005) para el
diagnostico de LRA (OR de 2.5, IC de 95% de 1.3 a 3.6). AKlpredictor tubo mejor
discriminacion para determinar lesion renal que los valores de creatinina. Mediante
curvas ROC se determiné que el AUC para el diagnéstico de LRA por AKIPredictor
comparado con el diagnostico real fue de 0.87 (0.73-0.97), para el grado | fue de
0.85 (0.7-0.91), para el grado 1l fue de 0.88(0.79-0.96) y para el grado 1l fue de 0.9
(0.8-0.97).

Palabras Claves: lesion renal aguda, AKIPredictor, sepsis, UCI



ABSTRACT

Title: Acute Kidney Injury prediction on sepsis using AKIPredictor post admission in
an Intensive Care Unit. Introduction: Acute Kidney Injury is a highly reversible
complication of many nosological entities, it is also related to a higher mortality in
both hospitalized patients and patients admitted to ICU.

General Objective: To estimate the prognostic capacity of AKI degree of the
AKIPredictor in patients with sepsis diagnosis on the first 7 days post-admission.
Material and methods: Retrospective, analytical cross-sectional study in 110
critically ill septical patients in the ICU of the HSMEU Specialty Hospital "Dr.Antonio
Fraga Mouret". The predictive percentages of the AKIPredictor were compared to
the diagnosis and degree of acute kidney injury.

Results: Of the 110 subjects, 83 developed acute kidney injury, 16 (19.2%)
developed AKI degree |, 56 (67.4%) degree Il and 11 (13.2%) degree
[ll.Hypertension was identified as a risk factor (p<0.005) for AKI diagnosis(OR of 2.5,
95% CI of 1.3 to 3.6). There were differences in creatinine and AKIPredictor
percentage between ill patients that developed AKI and those who did not. Via COR
curves it was determined the AUC for AKI diagnosis via AKIPredictor compared with
the real diagnosis, which was 0.87 (0.73-0.97), for degree | it was 0.85 (0.7-0.91),
for degree Il it was0.88(0.79-0.96) and for degree Il it was 0.9 (0.8-0.97).

Key words: acute kidney injury, AKIPredictor, sepsis, ICU



INTRODUCCION

La sepsis es una respuesta amplia del hospedero a una infeccion, la cual involucra
respuestas proinflamatorias, antiinflamatorias y modificaciones en vias no
inmunolégicas -3 Como tal es una desregulacion de la respuesta hacia la
infeccion, siendo un problema de salud que afecta a millones de personas al afio y

causa la muerte de al menos el 25% de quienes la padecen @

La sepsis esta definida por la Sociedad Europea de Medicina y Cuidados Intensivos
y la Sociedad de Medicina Intensiva como: "la disfuncién organica causada por una
respuesta anobmala del hospedero (sic) a la infeccion que supone una amenaza para
la supervivencia"(1) problema para la salud, presentdndose en al menos 27 millones
de personas al afio en todo el mundo, causando una muerte cada 3.5 segundos. Y
es asi como la sepsis es uno de los principales problemas de salud en los pacientes

de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en todo el mundo @4

Una de las principales complicaciones en la sepsis es la disfuncién organica y de
ellas destaca la disfuncion renal. La lesion renal aguda (LRA) se caracteriza por un
rapido incremento en la creatinina seérica, disminucion en la filtracion de orina o
ambos, y a pesar de solo se presenta en un 10% de los pacientes que acuden al
hospital, cuando el paciente ingresa a la UCI esto se incrementa hasta el 50% de

los pacientes ©&-7):

Existe una estrecha asociacion entre la LRA y una gran variedad de resultados
adversos, incluyendo la muerte, haciendo de su identificacion temprana en la UCI,
no solo un desafio sino una necesidad®6-19-Existe evidencia de que la LRA tiene
una mortalidad elevada demostrada en diversos estudios, Bicak et al., en 2022,
estudiaron 801 pacientes, encontrando una mortalidad elevada en los pacientes que
desarrollaron LRA, con significancia estadistica (p<0.5). y que, dependiendo del
grado de estadio de la LRA, la mortalidad se incrementaba de tal manera que
conforme el estadio de la LRA se incrementaba también hacia la mortalidad: Estadio
1 de 81.3%,2 de 88.3% y 3 de 91.5% de LRA. ®:



El desarrollo de definiciones en consenso para LRA ha permitido un criterio
diagnéstico mas uniforme en distintas poblaciones, las cuales incluyen reducciones
en la produccion de orina y aumentos en la creatinina sérica, correlacionandose
entonces, con resultados adversos, estancia hospitalaria prolongada y mayor
mortalidad®-1b:

Existen distintas clasificaciones y escalas para evaluar la funcion renal tal como lo
es RIFLE(®424- Una de las escalas mas utilizadas y que, a su vez es derivada de la
antes comentada es la escala AKIN, con mayor sensibilidad y especificidad, propuso
un cambio en la definicibn de LRA, tomando en cuenta cambios minimos en los
valores séricos de creatinina en las primeras 48 horas; demostrando entonces que
es una herramienta importante como predictor de mortalidad en pacientes

criticamente enfermos®2.13)-

La sepsis es reconocida como la etiologia mas comun de la LRA con una incidencia
de hasta un 50% de todos los casos y, ademas, aumentando la mortalidad hasta

diez afios después del evento primario 14-16)-

Consecuentemente, los clinicos deben entender claramente el curso clinico de tan
complejo sindrome, considerando biomarcadores para el reconocimiento y
diagnéstico temprano de la LRA asociada a sepsis, tales como la Lipocalina asociada
a la gelatinasa de neutréfilo (NGAL), la molécula de lesion renal urinaria-1 o la

proteina de unién de &cido graso de tipo hepatica urinaria°16.17-19).

En 2017 se llevé a cabo un estudio retrospectivo en Bélgica a partir del ensayo
clinico aleatorizado EPaNIC con 4640 pacientes de la UCI y el laboratorio de
investigacion del Campus de Ciencias de la Salud de Gasthuiberg. En este estudio
se utilizaron cuatro modelos desarrollados para la categorizacion de la LRA (base,
admisién, dia 1 y dia 1 +) y dos formas de prediccion: AKI-1,2,3 (la cual predice
todas las fases de lesion renal aguda) y AKI-2,3 ( que predice las fases 2y 3 de la
lesion renal aguda) y se compararon con la NGAL (lipocalina asociada a la
gelatinasa de neutréfilos) El rendimiento de estas formas de prediccién fue de 0.82
de area bajo la curva (95% IC) para el AKI-123 y de 0.84 (95% de IC) para el AKI-



23 después de las 24 horas, siendo més facil discriminar que con el NGAL (0.74 con
95% de IC) 2020

A esta herramienta validada para categorizar pacientes se le llamo se le llamo
AKlpredictor o calculadora AKI, la cual incluye una serie de modelados que predicen
el desarrollo de la LRA hasta siete dias posteriores al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos y que, a su vez ha sido validada con cohortes de hasta 11,290

pacientes, tomando como base los métodos de prediccion AKI-123 y AK|-23(20.2L.

La calculadora AKI a su vez, ha demostrado superar a la NGAL para el diagndstico
de LRA en pacientes que ingresan a la UCI desde un punto de vista tanto de
eficiencia como de efectividad, la cual tradicionalmente era el método de predicciéon
mas utilizado pero que en este caso tuvo una menor discriminacion, con un area
bajo la curva de 0.74 para AKI-123 y 0.79 para AKI-23(1)

En cuanto a la validacion de la calculadora AKI, las curvas de desarrollo y
calibracion en las cohortes del modelo de dia 1 para el AKI-123 fueron de 0.87 (95%
de intervalo de confianza) y de 0.78 (95% de intervalo de confianza)

respectivamente.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo,
analitico de los Pacientes ingresado a la UCI con diagnéstico de sepsis de la UMAE
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del 1ro de marzo de 2018 a
28 de febrero de 2022. Se incluyeron pacientes de ambos sexos con edades entre
19y 64 afios que cuenten con determinacion inicial de creatinina sérica en urgencias
y cuenten con seguimiento hasta su egreso en la UCI.

Se revisaron los expedientes de los pacientes seleccionados de forma aleatoria
(aleatorizacion simple) en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2018 a 28 de
febrero de 2022, se identificé a los pacientes con un namero de serie progresivo.
Incluyendo todos los casos que cumplan los criterios de inclusion para concretar la
muestra, se solicitaron los expedientes al archivo clinico de la unidad y se revisé de
estos, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion.

Se recabaron de los expedientes clinicos con respecto a edad, sexo, antecedente
de enfermedades cronico-degenerativas, resultado de creatinina al ingreso a UCI,
evaluaron de la funcién renal, uresis, urea, asi como alta por defuncion o mejoria,

se ingresaron a la pagina www.akipredictor.com/en/aki_predictor/, y se ingreso la

informacion recabada de los expedientes clinicos para su analisis por la plataforma
online, para lo cual se aceptan los Acuerdos de licencia para propdsitos de
investigacion no comercial del laboratorio divisional de medicina en cuidados
intensivos de la Universidad Catélica de Leuven (KU LEUVEN).

Una vez realizado el analisis de porcentaje de prediccion para LRA se clasificara a
los pacientes en quienes la prediccion resultd negativa y a los que resultd positiva,
a estos ultimos se clasificaran de acuerdo a la clasificacion de AKI (anexo 6) se
analizara el grado de LRA y se agrupara de acuerdo a grados |, I, lll ademas se
realizara andlisis estadistico por grupo de edad, genero, factores de riesgo y el

porcentaje que se relaciona a los diferentes estadios de LRA. (anexos 7,8,9,10).


http://www.akipredictor.com/en/aki_predictor/

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central (media,
moda, mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango, varianza y

percentiles 25y 75 en caso de distribucion anormal de los datos).

Se realizd analisis bivariado, en el caso de la variable dependiente cualitativa,
considerando que la variable independiente es cualitativa politbmica (Grado de
lesion renal por AKI predictor), se realizaron tablas de contingencia
correspondientes y se utilizara la prueba de Chi cuadrada con las variables género,
comorbilidad, diabetes mellitus, grado de lesién renal agua a los 7 dias.

Debido a la magnitud de muestra, la normalidad en la distribucion de datos fue
evaluada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En caso de normalidad, las
diferencias seran evaluadas mediante T de Student para datos no apareados y en
caso de anormalidad, mediante U de Mann-Whitney en las variables edad, glucosa
al ingreso a UCI , urea al ingreso a UCI , creatinina sérica al ingreso a UCI y tasa
de filtrado glomerular al ingreso a UCI.

De acuerdo con las variables de estudio, se realizaron pruebas de coeficiente Kappa
de Cohen para determinar la concordancia en resultados entre la prediccion de LRA
y el diagnéstico de LRA a los 7 dias, se realizaron pruebas de coeficiente de
correlacion de Pearson entre las variables de grados de LRA determinados por el
AKI predictor y los grados determinados a los 7 dias en UCI, se considerara como
positivo una precision (accuracy) superior a 0.7.Se identifico la evaluacién de la
especificidad del predictor AKI como AUROC (Area bajo la curva de la caracteristica
operativa relativa), con intervalos de confianza del 95%. El andlisis de los datos se
realizé utilizando el stadistical package for social science version 26 para Windows
(IBM SPSS statics v26.0 para Windows, NY,)



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 110 sujetos cumplieron criterios de inclusion, de ellos
59 fueron mujeres. Se confirmo el diagnostico de LRA en 82 pacientes (74.5%), de
estos, 40 fueron hombres (48.7%%) y 42 mujeres (51.2%). (Figura 1y 2).

La media de edad fue de 44.57 afos (tabla 1), las comorbilidades mas frecuentes
fueron diabetes (50%), hipertension (38.2%), enfermedades cardiovasculares
(25.5%) y cancer (19.1%). (Figura 3).

Encontramos que la LRA AKI Il fue la que se presentd con mayor frecuencia en el
67.4% (56 pacientes). La lesion renal aguda | en el 19.2% y la LRA AKI Ill en un
13.2% (11 pacientes) (Figura 4).

Se realiz6 la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad
de los datos cuantitativos encontrando significancia estadistica en las variables de
SOFA, APACHE vy creatinina, con valores menores de 0.001 (Tabla 1).

De las comorbilidades asociadas analizadas, encontramos que la hipertension
arterial sistémica fue la Unica que obtuvo significancia estadistica para producir
lesién renal aguda por si sola, mediante el analisis de chi cuadrada 0.003 y OR 2.5
(Tabla 2).

Encontramos por medio de la prueba de T de Student que un valor de creatinina
mayor o igual a 0.94 mg/dl (p< 0.004), y/o un porcentaje mayor a 46.16% (p <0.001)

utilzando la AKlIpredictor estaban asociados al desarrollo de LRA (Tabla 3).

De acuerdo con el AKIPredictor se elaboré una tabla cruzada (grado de lesion renal

vs grado de prediccion de LRA) los cuales se muestran en la Tabla 4.

Para evaluar la concordancia entre los resultados del AKIPredictor con el
diagnostico de LRA se llevo a cabo una curva ROC, teniendo un area bajo la curva
de 0.80, con una desviacion de 0.05 y un limite inferior de 0.70 y uno superior de

0.91, con un valor p<0.001(Figura 5).



La coordenada ideal de mayor sensibilidad y especificidad fue determinada como
toda aquella donde el AKIPredictor tuviera un valor mayor a 34.5%, con una

sensibilidad de 85% y una especificidad del 72% (Figura 6).

De igual forma se evaluaron las curvas ROC comparando los diferentes grados de

LRA con el porcentaje de prediccion del AKlpredictor (Figuras 7,8y 9).

En cuanto al grado I, se demostré6 que hay diferencias estadisticamente
significativas entre las medias en la urea <0.001, BUN <0.001, creatinina <0.001 y
el porcentaje dado por el AKIPredictor. En cuanto al grado Il solamente existieron
diferencias significativas en el porcentaje dado por el AKIPredictor. En cuanto al
grado lll presenta diferencias significativas nuevamente en urea, BUN, creatinina y

porcentaje de AKIPredictor.

De acuerdo con los diferentes grados de LRA encontramos que, el grado | de LRA,
la coordenada ideal de mayor sensibilidad y especificidad fue determinada como
toda aquella donde el AKIPredictor tuviera un valor mayor a 35.6%, con una
sensibilidad de 85% y una especificidad del 71.2% (Figura 7), para el grado Il con
un valor mayor a 33.3%, con una sensibilidad de 88% y una especificidad del 74%
(Figura 8) y finalmente en el grado 11l de LRA, con un valor mayor a 32%, con una

sensibilidad de 90% y una especificidad del 70% (Figura 9).



DISCUSION

Nuestro estudio demuestra que el AKIpredictor es una herramienta altamente eficaz
y eficiente para predecir la aparicion de lesion renal aguda en pacientes con

diagnéstico de sepsis ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

En nuestro estudio encontramos que mas del 94.5% requirieron algun tipo de
soporte farmacoldgico, el 50% fueron diabéticos, y 25% tenian enfermedades
cardiovasculares diversas, sin embargo, en ninguna de ellas se encontré6 una
relacion directa con el desarrollo de LRA , salvo al analizar la Hipertension Arterial
Sistémica en la cual se encontré que es un factor de riesgo para el desarrollo de
lesion renal aguda, en nuestro estudio el 38.2% de los pacientes contaba con este
factor de riesgo con un OR de 2.5y un intervalo de confianza del 95% entre 1.6 y
3.6 (Chi cuadrada con p de 0.003), lo cual se equipara a lo ya descrito previamente
en multiples estudios, como lo sefialado por Maryam N. Naser y Rana Al-Ghatam et

all que obtuvieron un OR de 2.04 para hipertension arterial 42:53).

El AKIPredictor demostré ser un predictor eficiente de la LRA (ROC de 0.87),
demostrando una sensibilidad del 85% y una especificidad del 72%, teniendo una
p<0.05. Citando a Marie Fletcher et all %638 que al clasificar AKI por Cr sérica, el
AKlpredictor predijo AKI-123 con AUROC [95% IC] 0.78 [0.69-0.88], 0.94 [0.91—
0.98], 0.93 [0.88-0.97] respectivamente, en nuestro estudio encontramos una
similitud en la correlacion por grados de LRA para el grado | fue en promedio de
85%, en el grado Il fue de 88% y en el Il de 90%.

En diversos estudios se ha demostrado que el AKlpredictor es un machine learning
altamente sensible y especifico para predecir la aparicion de LRA, ademas de estar
validada principalmente en paises desarrollados como en el estudio de Marine
Flechet, Stefano Falini (2021 en donde se encontré que la calculadora predice en un
26% mejor en las primeras 24 horas, (AUROC 0,81 vs 0,85) al ingreso y a las 24
horas (AUROC 0,90 vs 0,96). En nuestro estudio se realizé la prueba al ingreso a

UCI obteniendo practicamente el mismo resultado que ellos (0.80), con un valor



p<0.001 con la diferencia de que nuestra muestra es de un tercio de la poblacion de

los estudios descritos, con valores de significancia muy similares.

Huang, CY., Guiza, F., De Vlieger, G. et al. ?? en su estudio Validacion externa del
AKlpredictor en adultos criticamente enfermos. Realizaron un andlisis de 11290
pacientes dentro de la primera semana de estancia en UCI encontrando AUROC:
0.75, demostrando solidez de la calculadora, por nuestra parte, obtuvimos un
AUROC: 0.85, esta minima diferencia probablemente esta relacionada con el
namero de la muestra de nuestro estudio (110 pacientes). En el estudio citado se
incluyeron pacientes con mdultiples patologias, en nuestro trabajo incluimos
Unicamente pacientes con diagnostico de sepsis, esto en base a su relacion directa
con el desarrollo de LRA (hasta 50%) como lo reportan Ronco C, Bellomo R ©®),
nuestro estudio guarda similitudes con los estudios de validacion como son el

momento de la prueba (al ingreso) y la temporalidad del estudio (7 dias) 2

Nuestro estudio es pionero en la estadificacion de LRA, por medio de esta prueba
se consideran valores porcentuales para determinar el grupo de gravedad de LRA.
De este modo encontramos que el grado | de LRA, fue cuando se obtuvo un valor
de 35.6%, con una sensibilidad de 85% y una especificidad del 71.2% (Figura 7),
para el grado Il con un valor de 33.3%, con una sensibilidad de 88% y una
especificidad del 74% (Figura 8) y finalmente en el grado Il de LRA, con un valor
de 32%, con una sensibilidad de 90% y una especificidad del 70% (Figura 9). De
acuerdo a nuestros resultados consideramos que este estudio pudiera sentar bases
para estadificar de forma temprana los mayores grados de LRA ya que estos se
relacionan con mayor riesgo de requerir terapias de sustitucion de la funcién renal

y 0 morbimortalidad.

La fortaleza de este estudio consiste en ser uno de los primeros de su clase en el
cual se utilizé una machine learning que permite predecir la aparicion de LRA de
manera temprana en pacientes sépticos y su deteccién temprana ayudara a
disminuir morbilidad y mortalidad. Otra ventaja fundamental es que esta herramienta

se encuentra disponible 24 horas y 7 dias de la semana en linea, de forma gratuita



y es de facil manejo que no requiere mas que ingresar los datos solicitados y el
resultado se obtiene inmediatamente.

Como desventaja del presente trabajo, es que es un estudio retrospectivo, el

namero limitado de pacientes y que solo se llevd acabo en un solo centro
hospitalario.



CONCLUSION

El AKIPredictor demostrd ser un instrumento Util para determinar el grado de
lesion renal aguda, desde el ingreso de los pacientes a las 24 horas y hasta
los primeros siete dias de su estancia con una alta sensibilidad y
especificidad.

La hipertension arterial sistémica fue la Unica comorbilidad que obtuvo
significancia estadistica asociada al desarrollo de LRA, no se encontraron
diferencias significativas entre el género, presencia de diabetes, de apoyo
farmacolégico, ventilacion mecanica, céancer, otras enfermedades
cardiovasculares, enfermedad abdominal, enfermedad neuroldgica, cirrosis
hepatica, cirugia y/o hemorragia.

Existe una correlacion directa entre BUN, urea y creatinina con encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre la asociacion de estas y el
desarrollo LRA con diferencias estadisticamente significativas ( p<0.001) con

un mejor desempefio en la LRA grado II.
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Figura 6. Curvas ROC de los porcentajes del AKIPredictor con respecto al desarrollo
de LRA.
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Figura 8. Curva ROC con coordenada de mayor sensibilidad y especificidad y area

bajo la curva de los porcentajes del AKIPredictor con respecto al desarrollo de LRA
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MEDIA DESVIACION SIGNIFICANCIA

ESTANDAR ASINTOTICA
EDAD 43.56 14.44 <0.005*
PESO 74.29 10.17 <0.01*
GLUCOSA 135.76 71.33 <0.001*
CAPILAR
BUN 31 142.76 <0.001*
UREA 36.3 20.9 <0.001*
CREATININA 0.94 0.43 <0.001*
SOFA 6.17 2.68 <0.001*
APACHE 9.54 3.71 <0.001*
AKI 46.16% 17.23% <0.05*
PREDICTOR
(%)
* P<0.05

Tabla 1. Estadistica descriptiva y prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov en

variables cuantitativas.



CHI ODDS- INTERVALO DE
CUADRADA RATIO  CONFIANZA (95%)
SEXO 0.18 0.6 (0.24-1.4)
DIABETES 0.32 1.34 (0.56-3.2)
APOYO 0.54 0.6 (0.06-5.37)
FARMACOLOGICO
HAS 0.003* 2.5* (1.3-3.6)*
CANCER 0.36 1.48 (0.45-4.84)
ENFERMEDAD 0.56 0.96 (0.35-2.61)
CARDIOVASCULAR
CIRROSIS 0.33 1.91 (0.39-9.21)
HEPATICA
ENFERMEDAD 0.25 1.47 (0.61-3.53)
ABDOMINAL
ENFERMEDAD 0.25 1.91 (0.51-7.14)
NEUROLOGICA
CIRUGIA 0.41 0.77 (0.26-2.24)
HEMORRAGIA 0.52 0.9 (0.31-2.58)
*P<0.05

Tabla 2. Prueba de Chi cuadrada y Odds-Ratio en las variables cualitativas.



MEDIA (DE) MEDIA (DE) SIN  VALOR
CON LRA LRA P
EDAD 44.57(14.22) 40.48(14.96) 0.2
PESO 74.55(11.04) 73.48(6.94) 0.63
GLUCOSA 137.06(67.03) 131.78(84.48 0.74
CAPILAR
BUN 17.91(9.61) 15.82(4.17) 0.52
UREA 38.49(23.25) 30.34(10.73) 0.09
CREATININA 0.99(0.47) 0.79(0.2) 0.04*
SOFA 6.04(2.42) 6.59(3.4) 0.35
APACHE 9.69(3.8) 9.07(3.45) 0.45
AKI 51.59% (15.2%) 29.86%(11.97%) <0.001*
PREDICTOR
(%)
* P<0.05

Tabla 3. Prueba T de Student en variables cuantitativas.



Recuento

Tabla cruzada AKI
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ESTADIO AKI

1

2

3
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AKI
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33.00%

O k|l o r o oo r rRlo rR Rl R N R R O P Rl R R R R R

o O Ol O Ol ©O O O O+ O O O O O Ok O O O O O O o o

R O k| O Ol kP, kP O O O O O O Fkr O O O O O O O O o o o

o O O] O P O O O O O O O O O O Ol O O O O o o o o o

PR R R R, R R R R R R R R ®OWR R R RRP R R R R R R



33.20%
33.30%
33.60%
33.70%
34.00%
34.10%
35.40%
35.80%
35.90%
36.40%
37.00%
38.00%
38.10%
38.20%
38.60%
40.00%
41.00%
41.20%
41.30%
41.40%
41.90%
42.60%
42.70%
43.90%
44.30%
45.60%
46.70%
46.90%
48.10%

o O Ol ol o 0o 0o 0o o ook, OO0k O O kP OO P O O O O O O —, o©

O Fr O O O O O O Ol O Ol O O O O O O O O kP O kP, O O O O +— o o

Rl ol R R R R P RPN R O R O O O R O Rl R O O LRI N O Rl O R -

o O O O O O O O Ol o Ol o Ok, O kP, O O O Ol O Ol O O kb, O O o o

PR R R R Rr R R R NRR R R R R R R RN R R RN R RPN R



48.30%
49.40%
50.00%
50.30%
51.40%
52.20%
52.60%
52.80%
53.60%
54.70%
55.40%
56.20%
56.50%
56.60%
57.00%
57.20%
58.60%
58.90%
59.00%
59.30%
59.70%
60.50%
61.90%
64.30%
64.40%
65.10%
65.70%
66.70%
67.40%

o O O O O O O O Ol kb O O O O O O P O O O O Ol O O O O O +~, o

o o ol ol o prp OOk O OClO O PFP O PFP O OO 0O O R O Pk, O O O o o

Pl R R R R O O R O NP R O R O O oOFrRIN R ODN O R Rl O O kR

o O O O O O kP O Ol O Ol O O 0O O 0O O kr O Ol O Ol O O O O+, o o

PR R R R R, R RN RNR R R R R R R RN R RN R R R R R R



68.70%
69.40%
69.90%
70.00%
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72.00%
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Total 27 16 54 10 107

o O O O O O O O O O o o o o
O +r O O O B O O O =L O = O o
Rl o o Rl o o r Rl o o r o r F
o Ol kb O Pk O O O kb O O o o o
PR R R R R R R R R R R R R

Tabla 3. Tabla cruzada de porcentajes del AKIPredictor con respecto al Estadio AKI
(LRA).
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