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RESUMEN

La escasa informacion y la poca cantidad de datos actuales no informados de forma
publica, motiva a realizar este trabajo, para presentar de forma concisa y actual la clinica
y epidemiologia de los pacientes con diagnosticos de insuficiencia renal secundaria a
rabdomidlisis. Objetivo: Caracterizar la insuficiencia renal aguda secundario a
rabdomidlisis en pacientes con trauma multiple que ingresan al departamento de
emergencia de adultos del hospital General San Juan de Dios. Metodologia: se realizo
unestudio de tipo descriptivo prospectivo transversal, una revisién del expediente clinico y
observacion de pacientes con trauma multiple, de ambos sexos y mayores o iguales a 13
afios que asistieron a la emergencia del hospital General San Juan de Dios durante el
periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012. Resultados: se recaudaron un
total de 64 casos. El grupo etario mas frecuente se ubicd entre los 25-39 afios con un
34.38%, el sexo masculino represento un 87% del total. Los eventos de transito fue la
causa directa mas frecuente en un 84%. Los niveles de CPK se encontraron en su
mayoria entre 1000-5000 en una 43%. Los pacientes en un 92% se detectaron niveles de
creatinina elevado pero un 7.81% tuvieron por arriba de 1.5 mg/dl, con datos similares con
el nitrégeno de urea. Se determiné que la insuficiencia renal se identificé en un 18.75% de
los paciente con rabdomidlisis. Conclusiones: se determin6 que la poblacién adulto joven
y el sexo masculino es la mas afectada siendo la causa directa méas frecuente los
accidentes de transito, asi mismo los niveles elevados de CPK tienen valor predictivo para

la insuficiencia renal aguda en pacientes con trauma multiple.



. INTRODUCCION

La rabdomidlisis (RB), se caracteriza por la pérdida del contenido de las células
musculares. EI comin denominador de la RB es la necrosis masiva. La insuficiencia renal
aguda (IRA) es una complicacion potencial de la RB, ya sea traumatica o de otra etiologia;

cuando se desarrolla insuficiencia renal, el pronéstico es malo. )

La IRA por mioglobinuria es la complicacién principal de la RB, cualquiera sea su causa y
puede poner en riesgo la vida. Se da en 7-10% de todos los casos de IRA en Estados
Unidos, aunque hay informes que dan cifras del 13 al 50%. En un estudio con 46% de IRA
en pacientes internados por RB, la mayoria eran drogadictos o alcohélicos o habian
sufrido un traumatismo. En los pacientes internados en terapia intensiva, la mortalidad
alcanzo6 el 59%, en presencia de IRA (22% en pacientes sin IRA). La supervivencia a
largo plazo de los pacientes con RB e IRA llega al 80%; la mayoria de los pacientes

recupera la funcién renal. @

En un grupo de estudio de los pacientes, las causas de rabdomidlisis fueron los
siguientes: trauma (49%), la hipotermia (15 - 18%), convulsiones (17.1%), el esfuerzo
fisico excesivo (1.2%), ataque de asma (1.2%), el consumo de etanol (46%), los
medicamentos (11%) y/o estupefacientes (6%), intoxicacién por mondxido de carbono
(1.2%).@

Los pacientes que sufren lesiones en las extremidades y vasculares graves como
consecuencia de sus heridas penetrantes estan en alto riesgo de desarrollar importantes

rabdomiolisis, ocasionando una insuficiencia renal y una estancia prolongada en UCI. ©

Un estudio descriptivo-prospectivo realizado en 23 pacientes atendidos en los servicios de
emergencia y cuidado critico de adultos por el Dr. Mario Sierra “Rabdomidlisis y su
asociacion con insuficiencia renal aguda en el afio de 1996 enel Hospital General San
Juan de Dios a través de la aplicacion del indiceGabow, el grupo etareo mayormente
afectado en los pacientes con Rabdomidlisis fue de 21 a 30 afios, segun el sexo se
presentd con una relacion masculino-femenino aproximada de 5:1. El 60.9100 fueron
secundarios a causas traumaticas, siendo las principales las quemaduras y

politraumatismos. La incidencia de insuficiencia renal aguda fue de 34.8100. ®



En el estudio realizado durante el periodo del 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de
2012 en el departamento de emergencia de dicho hospital se recaudaron un total de 64
casos, de los cuales el grupo etario mas frecuente se ubico entre los 25-39 afios con un
34.38%, el sexo masculino represento un 87% del total de los casos. Los eventos de
transito fue la causa directa mas frecuente en un 84%. Ademas los niveles de CPK se
encontraron en su mayoria entre 1000-5000 en una 43%. De los pacientes un 7.81%
tuvieron por arriba de 1.5 mg/dl, con datos similares con el nitrégeno de urea. Se
determiné que la insuficiencia renal se identific6 en un 18.75% de los paciente con
rabdomidlisis.

Se determind que la poblacion adulto joven y el sexo masculino es la mas afectada siendo
la causa directa mas frecuente los accidentes de transito, asi mismo los niveles elevados
de CPK tienen valor predictivo para la insuficiencia renal aguda en pacientes con trauma
multiple.Todo esto nos indica ademas, que las elevaciones de CPK en pacientes con

trauma tienen un valor predictivo importante para desarrollar insuficiencia renal aguda.

Por tanto, con los datos estadisticos presentados, por la escasa informacion y por la poca
cantidad de datos actuales no informados de insuficiencia renal secundaria a
rabdomiolisis en trauma mudltiple, motiva a realizar este trabajo, para presentar de forma
concisa y actual la clinica y epidemiologia de los pacientes. Asi mismo se ayudara a

implementar un protocolo de manejo de esta patologia.



2.1.

.  ANTECEDENTES

HISTORIA

Aunque los padecimientos que cursan con rabdomidlisis se describieron a finales
del siglo XIX 'y principios del XX, fue hasta la segunda Guerra Mundial, en Londres,
gue se hicieron sus primeras descripciones detalladas como consecuencia del

nuevo (para entonces) sindrome de aplastamiento.®

Rabdomidlisis literalmente significa lesion del sarcolema del masculo esquelético,
gue ocasiona liberacion de sus componentes en la sangre o la orina. La lesién
muscular, independiente del mecanismo de base, genera una cascada de sucesos
gue conducen a la entrada de iones de calcio extracelular al espacio intracelular.
El exceso de calcio intracelular causa interaccion patolégica entre la actina y la
miosina con la destruccion final del masculo y la consecuente fibrosis de la fibra

muscular. ©

A raiz de los multiples bombardeos que sufrié la ciudad de Londres durante la
segunda Guerra Mundial se pudo describir y caracterizar al sindrome de
aplastamiento, lo que también permiti6 avance en el conocimiento de la

fisiopatologia de la rabdomidlisis. ©

En la actualidad se conocen muchos otros problemas que pueden ocasionar
cuadros muy semejantes en su comportamiento y fisiopatologia al sindrome de
aplastamiento, con la consecuente rabdomidlisis. La mayor parte de ellos de
origen trauméatico, como los que se observan en desastres naturales, accidentes

laborales o conflictos bélicos. ©

Las causas de indole médica (por ejemplo intoxicacion alcohdlica o sobredosis de
drogas, en las que la inmovilizacion prolongada, hipoperfusién localizada y lesion
muscular consecuente generan un cuadro muy parecido al de aplastamiento) son
importantes en medicina interna, pues algunas de ellas derivan en insuficiencia
renal, una de las complicaciones mas graves, que ocurre en 4 a 33% de los casos

de rabdomidlisis e implica mortalidad de 3 al 50%.©



En 1944 la mioglobina se identific6 como el pigmento responsable del
oscurecimiento urinario y se esclarece su importante funcion en la insuficiencia
renal de pacientes con traumatismos graves, pues es altamente nefrotdxica, sobre

todo en quienes sufren deplecién del volumen. ©

En un grupo de estudio de los pacientes, las causas de rabdomidlisis fueron los
siguientes: trauma (41 pacientes 49%, incluidas las lesiones aisladas en 26 casos,
es decir, 31%), la hipotermia (15 - 18%), convulsiones (14 pacientes - tremens
17.1%, incluyendo la epilepsia en 5 casos, el 6%, y el delirio en 9 casos, 11%), el
esfuerzo fisico excesivo (1 caso, 1.2%), ataque de asma (1 caso, 1.2%), el
consumo de etanol ( 39 casos, 46%), los medicamentos (pastillas para dormir,
tranquilizantes, anticonvulsivos, antidepresivos 13 casos, 11%) y/o estupefacientes

(5 casos, 6%), intoxicacion por CO (1 caso — 1.2%).?

Rabdomidlisis se definio como un nivel de CK de 5.000 U / L o méas. Hubo 873
pacientes (29 + / - 12 afios de edad, 92% varones), de los cuales 767 (88%) tenian
niveles anormales de CK (rango 520-165,943 U / L), y 111 pacientes (13%)
desarrollaron importantes rabdomidlisis.Las victimas de trauma penetrante que
sufren lesiones en las extremidades y vasculares severos estan en un riesgo seis
veces mayor de desarrollar importantes rabdomidlisis. Los pacientes con un peso
significativo rabdomidlisis obtuvo una mayor tasa de insuficiencia renal (23% frente
al 7%, P <0,0001) y mayor estancia en UCI (15 + / - 26 dias vs 8 + / - 12 dias, P
<0,0001). Las elevaciones de CK Yy significativo RHAB son comunes después de
un traumatismo penetrante. Por lo tanto, las heridas penetrantes de pacientes

traumatizados deben ser revisadas rutinariamente con los niveles de CK. ©

2.1.1. Rabdomiélisis e insuficiencia renal aguda

La rabdomidlisis (RB), es decir, la disolucibn del musculo esquelético, se
caracteriza por la pérdida del contenido de las células musculares—electrolitos,
mioglobina y otras proteinas del sarcoplasma como la creatinfosfocinasa, la
aldolasa, la Ilactica deshidrogenasa, la alanino aminotransferasa y la

aspartatoaminotransferasa—y su pasaje a la circulacion. EI coman denominador



de la RB es la necrosis masiva, la cual se manifiesta por debilidad de los
miembros, mialgias, edema y, comunmente, coloracion rojiza de la orina sin
hematuria y puede ser tanto traumatica como no traumética. La insuficiencia renal
aguda (IRA) es una complicacién potencial de la RB, ya sea traumatica o de otra
etiologia; cuando se desarrolla insuficiencia renal, el prondstico es malo. Por el
contrario, en las formas menos graves de RB o0 en los casos de destruccion
muscular crénica o intermitente, los pacientes suelen presentar pocos sintomas
pero no insuficiencia renal. La RB se ha separado en 8 categorias, segun su
etiologia: trauma, ejercicio, hipoxia muscular, factores genéticos, infecciones,
modificaciones de la temperatura corporal, trastornos metabdlicos y electroliticos,

farmacos y toxinas, idiopatica. )

2.2. Fisiologia

Alrededor del 40% del organismo esta constituido por musculo esquelético, y quiza
otro 10% corresponde a musculo liso y musculo cardiaco. Los musculos
esqueléticos estan formados por numerosas fibras cuyos didmetros varian entre
10 y 80 micrémetros, cada una de estas fibras esta formada a su vez por
subunidades sucesivamente mas pequefias. En la mayor parte de los musculos,
las fibras se extienden en toda la longitud del mismo; con la excepcién de
aproximadamente un 2% de las fibras, cada una esta inervada por una sola

terminacién nerviosa localizada cerca de su porcién media.

El mecanismo general de la contraccion muscular se produce segun los siguientes

pasos secuenciales:

1. Un potencial de acciéon viaja a lo largo de un nervio motor hasta sus
terminaciones en las fibras musculares
En cada terminacion el nervio secreta una pequefia cantidad de acetilcolina

3. La acetilcolina actia sobre una zona local para abrir multiples canales con
apertura por acetilcolina a través de moléculas proteicas

4. La apertura permite que iones sodio fluyan al interior de la fibra muscular
iniciando asi un potencial de accion

5. El potencial de accién viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular



6. El potencial despolariza la membrana y gran parte de la electricidad del
potencial viaja dentro de la fibra muscular donde hace que el reticulo
sarcoplasmico libere iones calcio

7. Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre la actina y miosina haciendo
gue se deslicen entre si

8. Transcurrida una fraccion de segundo los iones calcio son bombeados al
interior del reticulo mediante una bomba de calcio donde permaneceran
almacenados hasta la llegada de un nuevo potencial de accion, con lo que

cesa la contraccién muscular.”

2.2.1. Metabolismo muscular

Las proteinas desempefian muchas funciones ademéas de la catdlisis. Las
proteinas tienen una importante participacion en el movimiento, a nivel tanto
organico como celular. EI ATP (adenosintrifosfato) requerido como fuente de
constante energia para que se lleve a cabo el ciclo contraccion-relajacion

muscular, deben ser generado por:

Glucaolisis utilizando glucosa sanguinea o glucégeno muscular
Por fosforilacién oxidativa

A partir de la creatina fosfato

P w DR

A partir de dos moléculas de ADP en una reaccion catalizada por la

adenilcinasa.®

La cantidad de ATP en el musculo esquelético solo es suficiente para suministrar
la energia necesaria para la contraccion de uno a dos segundos, de manera que el
ATP debe ser renovado de forma constante a partir de una o mas de las fuentes
sefialadas antes dependiendo de las condiciones metabdlicas. Existen al menos
dos tipos de fibras de musculo esquelético, una que es predominantemente activa
en condiciones aerdbicas y la otra en condiciones anaerObicas; como es de
esperar ambas utilizan cada una de las fuentes de energia mencionadas en

distinta proporcién.®



La creatina fosfato evita la deplecién rapida de ATP, al suministrar un fosfato de
alta energia de disposicion inmediata, el cual puede ser utilizado para regenerar
ATP a partir de ADP (adenosindifosfato). La creatina fosfato se forma a partir de
ADP y de creatina, cuando el musculo esta relajado y no tiene grandes demandas
de ATP. La enzima que cataliza la fosforilacion de la creatina es la creatina cinasa
(CK, creatinekinase) una enzima especifica de musculo de gran utilidad en la
practica clinica para la deteccién de enfermedades agudas y crénicas. ©

La creatinfosfoquinasa (CK) es una enzima citoplasmatica que cataliza la
transferencia de un fosfato de alta energia desde el fosfato de creatina, principal
depdsito de almacenamiento energético en el musculo en reposo, a la adenosina
difosfato. De tal manera, produce trifosfato de adenosina para su empleo por los
miocitos. Si bien se halla en altas concentraciones en el tejido muscular
esquelético y cardiaco, se la encuentra igualmente, aunque en menores
concentraciones, en el cerebro y otros 6érganos. Se puede dividir en tres
isoenzimas: MM, MB, y BB. El muasculo esquelético contiene principalmente MM
(95%), el musculo cardiaco MM (80%) y MB (20%) y el cerebro, el sistema
gastrointestinal y el aparato genitourinario contienen mayoritariamente BB. CPK-
MM es la isoenzima que constituye casi todas las enzimas circulantes en personas

sanas. ©

2.2.2. Funcién renal normal

Los rifiones tiene una funcidn importante: eliminar del cuerpo las sustancias de
desecho o se han producido en el metabolismo; una segunda funcion que es
especialmente decisiva es la regulacion de volumen y la composicién de los
liquidos corporales. Por lo que respecta al agua y practicamente a todos los
electrolitos del cuerpo, el equilibrio entre los ingresos (debidos a su ingestion o a
su produccion metabdlica) y las pérdidas (debidas a la excrecién o al consumo
metabdlico) se mantienen en gran parte por los riflones. Esta funcién reguladora
de los rifiones mantiene el ambiente estable que todas las células necesitan para

llevar a cabo sus diversas actividades.



2.3.

Los rifiones realizan sus funciones mas importantes filtrando el plasma y
eliminando sustancias del filtrado en cuantia variable, segun las necesidades del
organismo. En ultimo término los riflones depuran o aclaran las sustancias de
desecho del filtrado glomerular, y por tanto de la sangre, excretandolas a la orina

mientras devuelven a la sangre que son necesarias.

Es importante saber que los rifiones realizan numerosas funciones como las
siguientes:
e Excrecion de los productos metabdlicos de desecho y de las sustancias
guimicas extrafias
¢ Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico
e Regulacion de la osmolalidad de los liquidos corporales y de las
concentraciones de electrolitos
¢ Regulacion del equilibrio acido basico
e Regulacién de la presion arterial
e Secrecion, metabolismo y excrecion de hormonas

e Gluconeogénesis”
Fisiopatologia

El dafio muscular grave debido a problemas de perfusion proporciona el
fundamento fisiopatol6gico de la rabdomiélisis. Como ya se menciond, la lesion del
musculo estriado debida a isquemia ocasiona liberacion de diferentes compuestos
intracelulares, entre ellos la mioglobina. El aplastamiento muscular es su causa
mas frecuente, sin embargo, cualquier lesién que ocasione dafio extenso directo
(como las estatinas) o bien isquemia (como en la inmovilizacién prolongada por
intoxicacion etilica) culminard en rabdomidlisis. El dafio al musculo estriado y la
liberacion consecuente de compuestos intracelulares generan una cantidad
importante de radicales libres por la respuesta metabdlica local a la reperfusion, lo
gue aumenta el grado de la lesién. La isquemia muscular, cualquiera sea su
causa, inicia los procesos patolégicos estructurales en la membrana de la célula
muscular, la producciéon inadecuada de energia por insuficiencia de oxigeno
detona las alteraciones para mantener los gradientes i6nicos adecuados, lo que

crea un ambiente anaerobio. Varias investigaciones demuestran que la duracion

8



de la isquemia determinara el grado de lesién a la célula muscular. Luego de 2
horas se observan cambios funcionales irreversibles, la necrosis ocurre a partir de
las 6 horas y, por ultimo, las lesiones musculares son irreversibles y muy graves si
la isquemia continda durante 24 horas. La reperfusion, después de iniciadas las
lesiones musculares por isquemia, aumenta el dafio local, y la generacion de
radicales libres de oxigeno ocasionard una lesion mayor y mas extensa. Los
procesos infecciosos son otras causas de rabdomidlisis, en este caso el
padecimiento tiene dos variantes: por invasion muscular directa o por liberacion de
toxinas. Estas formas se han observado en infecciones bacterianas y virales. Entre
las bacterianas el agente etiolégico méas frecuente es Legionella, seguido por
especies de estreptococo; otros menos frecuentes, pero no menos importantes,
son la tularemia, la salmonelosis y especies de estafilococo. Entre las virales, el de
la influenza es el mas frecuente pero también se observan el VIH, virus coxsackie

y Esptein-Barr.®

El buen funcionamiento de la bomba sodio-potasio (Na/K) y adenosina de
trifosfatasa (ATPasa) sarcoplasmica mantiene los gradientes de concentracion
tanto de sodio (Na) como de calcio (Ca) (mucho menor cantidad intracelular que
extracelular). La compresién muscular y la consecuente isquemia provocan estrés
en la membrana, con apertura de ciertos canales transmembranales, los cuales
permiten la entrada a la célula muscular no sélo de agua sino de Na y Ca. Este
edema intracelular y el alto contenido de calcio ocasionan activacion de las
proteasas neutrales citoplasmaticas y posterior degradacion de las proteinas
miofibrilares. También se activan las fosforilasas dependientes de calcio, lo que
degrada la membrana citoplasmatica, afecta la cadena respiratoria mitocondrial y
activa algunas nucleasas por la inhibicién de la respiracion celular. La isquemia
sostenida genera metabolismo anaerobio con disminucion importante en la
produccion de trifosfato de adenosina (ATP), que por ultimo reduce la funcion de la
bomba Na/K ATPasa, lo que mantiene la acumulacion de liquido y calcio
intracelulares. El padecimiento es un episodio quimiotactico para los neutrdfilos,
los cuales generan una serie de enzimas proteoliticas que contintan la lesién una
vez que el proceso de reperfusion se lleva a cabo. El dafio ocasionado por la
reperfusion se debe a la conversion de hipoxantina a xantina mediante la xantina

oxidasa, lo que genera iones superoxido. Estos radicales libres dardn paso a una



tercera fase de lesion, de moléculas intracelulares y extracelulares, que
desencadena un proceso de peroxidacion de lipidos en las membranas. Este tipo
de lesién muscular es favorecido por la presencia de iones ferrosos-férricos en el
anillo porfirico de la mioglobina. Por ultimo, hay muerte celular y la liberacion

consecuente del contenido intracelular hacia la circulacion general. ©

Las fases de la rabdomidlisis son:
1. Lesién mecanica por aplastamiento (hipoperfusion—isquemia).
2. Reperfusién y activacion de los neutrofilos.
3. Produccién y liberacion de radicales libres.
4

Liberacién de componentes intracelulares. ©

La peroxidacibn de las membranas ocasiona fuga membranosa que, en
combinacion con las alteraciones en la funcion de la bomba Na/K ATPasa, genera
edema intracelular con acumulacion de liquido intersticial. Estos sucesos se
observan en periodos minimos de 3 horas de isquemia seguidos por reperfusion.
Los grupos musculares mas afectados son los que estan confinados dentro de
laminas fibrosas estrechas y poco extensibles, como los de piernas y antebrazos,

areas donde méas a menudo se observa el sindrome compartamental. ©

2.3.1. Insuficienciarenal aguda secundario a rabdomidlisis

La insuficiencia renal aguda (IRA) es abrupta (horas o dias) el deterioro de la
funcion renal con una disminucion en la tasa de filtracion glomerular (TFG), o
lesion tubular renal comprometer la capacidad del riidbn para mantener la
homeostasis de liquidos o electrolitos. Por lo general, los investigadores definen
como IRA (1) un aumento de la creatinina sérica (PCr) de 0,5 mg / dL o més del
valor inicial, (2) un aumento del 50% en PCR, (3) una reduccion del 50% en el
aclaramiento de creatinina calculado (CCR), o (4) una disminucion de la funcién
renal, que garantiza dialisis. una definiciobn razonable de la FRA es un aumento
agudo y sostenido en la concentracion sérica de creatinina de 44,2 mmol / L si la
linea de base es inferior a 221 mmol / L, o un aumento en la concentraciéon sérica
de creatinina de mas de 20 %, si la linea de base es mas de 221 pmol/L.

Otras definiciones establecidas son las siguientes: Azoemia aguda es un aumento
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de nitr6geno ureico en suero sanguineo (BUN) o creatinina mayor de 50%
respecto al inicio en 24 horas. Azoemia prerrenal denota azoemia resultante de
disminucion de la perfusion renal en ausencia de disfuncion renal intrinseca,
mientras que uropatia obstructiva o posrenal es una disminucion repentina de la
produccion de orina debido a la obstruccion de la uretra o los uréteres. Ambos
azoemiaprerrenal y uropatiaposrenal son reversibles si se identifican y se tratan
rapidamente, pero o bien puede dafar el parénquima renal, progresando a una
insuficiencia renal intrinseca si no se tratan. Si bien los médicos pueden
diagnosticar presuntivamente necrosis tubular aguda (NTA) en pacientes con dafio
del parénquima renal, NTA es un diagnéstico patolégico especifico que se aplica a
los dafios caracteristicos de las estructuras tubulares de la nefrona. Las clases de
la insuficiencia renal intrinseca que no sea NTA incluyen nefritis intersticial aguda,
glomerulonefritis y vasculitis, pero estos son poco frecuentes en el paciente

traumatizado. (10)

Insuficiencia renal aguda puede o no incluir una disminucién en la produccion de
orina. Oliguria aguda es generalmente definida como la produccién de orina (UP)
menos de 400 ml en un periodo de 24 horas. La acumulacién de productos de
desecho nitrogenados, o falta de mantenimiento de la homeostasis de electrolitos
del agua o en la cara de la UOP de 400 a 1.000 ml / dia es la insuficiencia renal no
oligurica. De alta produccion insuficiencia renal es la insuficiencia renal a pesar del
mantenimiento de mas de 1.000 mL de UOP por dia. Anuria es cualquier volumen
de orina de menos de 50 mL / dia. Oliguria asociada con NTA rara vez progresa a
anuria, pero puede ocurrir en ATN asociada con sepsis grave. Asi, el desarrollo
abrupto de anuria sugiere otras condiciones tales como la oclusion vascular renal,

uropatia obstructiva o necrosis cortical severa.™”

Las causas de insuficiencia renal en pacientes con rabdomiélisis son variadas,
entre las que se incluyen toxicidad tubular directa, formacion de cilindros de
mioglobina en los tubulos y efectos vasoconstrictores. La insuficiencia renal,
entendida como la situacion en que es necesario el tratamiento sustitutivo, se

observa en 4 a 33% de los casos, con mortalidad que va del 3 al 50%. ©
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Los mecanismos por los cuales se observa la afeccidn renal son basicamente tres:
1. Disminucion de la perfusion renal.

2. Obstruccién tubular por filtracion de pigmentos.

3. Efectos téxicos directos de la mioglobina en los tdbulos renales. ©

Al principio la afeccion renal se explica por la hipovolemia debida al cuadro
primario que dio origen a la rabdomidlisis, con estimulacion importante del sistema
simpético y activacion del eje renina- angiotensina- aldosterona, lo ultimo facilitado
también por la existencia de la mioglobina. Esta tiene efecto vasoconstrictor
indirecto al ocasionar la liberacion de varios agentes vasoconstrictores como la

endotelina 1y el factor activador de plaquetas. ©

La mioglobinuria solo ocurre en presencia de RB y la mioglobina es una proteina
de 17.8-kDa de color rojo oscuro que se filtra libremente por el glomérulo, entra en
las células del tubulo epitelial por endocitosis y luego se metaboliza. Solo aparece
en la orina cuando su nivel excede el umbral renal de 0,5-1,5 mg. de
mioglobina/dL; en la orina se observa macroscépicamente (color té) cuando su
valor excede los 100 mg./dL. Por lo tanto, no todas las causas de RB se asocian

con mioglobinuria.

Aunqgue los mecanismos exactos por los que la RB altera el indice de filtracion
glomerular no se conocen por completo, algunos experimentos indican la
intervencion de la vasoconstriccion intrarrenal, la lesién tubular directa e isquémica
y la obstruccion tubular. La mioglobina se concentra a lo largo de los tabulos
renales, favorecida por la deplecion de volumen y la vasoconstriccion renal y
luego, al interactuar con la proteina de Tamm-Horsfall (un proceso favorecido por
la acidez urinaria), se precipita. La obstruccion tubular ocurre principalmente en los
tubulos distales mientras que la citotoxicidad tubular directa ocurre principalmente
en los tabulos proximales. La mioglobina no parece tener un efecto nefrotéxico

marcado en los tibulos a menos que la orina sea acida. @

La mioglobina es una proteina hem y contiene hierro en forma de 6xido ferroso
(Fe2+), necesario para la unidon del oxigeno molecular. Sin embargo, el oxigeno
molecular puede promover la oxidacion del Fe2+ a éxido férrico (Fe3+) y generar

un radical hidroxilo. Este potencial oxidante est&4 contrarrestado por moléculas
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2.4,

antioxidantes intracelulares. No obstante, la liberacién celular de mioglobina
provoca la salida descontrolada de especies de oxigeno reactivo y los radicales
libres causan lesion celular. Se ha postulado que el hem y el hierro libre—dador de
radicales hidroxilo— son mediadores importantes del dafio tubular por los efectos
protectores de la desferroxamina (un quelante del hierro) y el glutation.
Recientemente se ha comprobado que la mioglobina posee una actividad similar a
la enzima peroxidasa que provoca la oxidacion descontrolada de biomoléculas,
peroxidacion lipidica y generacién de isoprostanos. ©

La vasoconstriccion renal es una caracteristica de la IRA inducida por RB y resulta
de diversas combinaciones de varios mecanismos. Primero, la deplecién del
volumen intravascular por secuestro de liquido dentro del muasculo dafiado
promueve la activacibn homeostatica del sistema renina-angiotensina, vasopresina
y el sistema nervioso simpatico. Segundo, los estudios experimentales han
comprobado la existencia de mediadores vasculares adicionales en la reduccién
del flujo sanguineo renal, como la endotelina-1, el tromboxano A2, el factor de
necrosis tumoral a y el isoprostano-F2; también se ha comprobado que un déficit
en el 6xido nitrico vasodilatador, el cual puede atribuirse al efecto de barrido o
expulsiébn de la mioglobina en la microcirculacion renal, es un mediador en la
reduccion del flujo sanguineo renal. En conjunto, estos mediadores vasculares
parecen estar estimulados localmente por la lesion oxidante y la inflamacion
mediada por leucocitos como resultado de la disfuncion endotelial que es comun a

otras formas de IRA. @

Causas
La base fisiopatolégica de la rabdomidlisis es la destruccion muscular. Esta
situacion puede deberse a varios mecanismos que alteran la integridad del
sarcolema muscular y que luego ocasionan la liberacion de diferentes

componentes intracelulares. ©

Muchos procesos infecciosos, inflamatorios, metabdlicos y endocrinoldgicos

aumentan el riesgo de lesién muscular importante, y con ello el de rabdomidlisis.
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2.5.

Los datos de insuficiencia renal se presentan entre las primeras 24 a 48 horas
posteriores al
Generalmente encontramos dos fases, una oligurica y una polidrica. La primera se
caracteriza por valores urinarios entre 40 a 500 mL, elevacion del nitrégeno ureico
y la creatinina sérica, asi como alteraciones hidroelectroliticas y acido-base. En la
fase polidrica aparentemente existe una recuperacion de la funcion renal, pues hay
volumenes urinarios mayores de 500 mL pudiendo llegar hasta la poliuria masiva
con volumenes por arriba de los 1,500 mL. Esta fase sélo se observa cuando no

se da un manejo adecuado en la fase anterior. Cuando se conjunta la hipovolemia

Traumaticas
o Sindrome de aplastamiento, lesion por compresion, sindrome
compartimental y oclusién vascular.
Infecciones
o Bacterianas, mas a menudo enfermedad de los legionarios,
estreptococo,
o Salmonella
o Virales, mas a menudo influenza
o Micéticas(p. ej. Candida, Aspergillus)
o Malaria
o Alteraciones hidroelectroliticas
o Hipofosfatemia, hipopotasemia, hipo o hipernatremia
o Coma hiperosmolar y cetoacidosis
Drogas
o Alcohol, heroina, cocaina, fenilciclidina, anfetaminas, éxtasis.
Medicamentos
o Clofibrato, estatinas, estatinas y gemfibrozil
o Inducida por anestésicos: halotano, succinilcolina
o Neurolépticos: fenotiazinas, butirofenona
Hipertermia
o Ataque de calor

o Hipertermia maligno ©

Manifestaciones clinicas
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junto con el deterioro renal posterior a la fase oliglrica se presenta una fase
anarica que determina la urgencia de realizar terapia de sustitucién renal

encaminada a preservar la vida del paciente, MEP'CINA CRITICA

Los pacientes con RB aguda suelen presentan cilindros granulosos pigmentados,
un supernadante en la orina de color marrén-rojizo y un aumento marcado de la
creatincinasa sérica (CK). No se ha establecido cual es umbral por encima del cual
la CK aumenta el riesgo de IRA. Se ha hallado una correlacion muy débil entre el
valor pico de la CK y la incidencia de IRA o el pico de creatininemia. El riesgo de
IRA en la RB suele ser bajo cuando la CK al ingreso hospitalario es <15,000-
20.000 U/L Aungue la IRA puede asociarse con valores de CK tan bajos como
5.000 U/L, cominmente esto ocurre cuando hay condiciones coexistentes como la

sepsis, la deshidratacion y la acidosis.®”

Es posible ver en algunos pacientes el cuadro clinico tipico de la rabdomiélisis
caracterizado por mialgias, debilidad muscular y uresis de coloracién rojiza con
reaccién positiva para sangre en las tiras reactivas sin presencia de hematies en el
sedimento urinario. Ademas el paciente puede referir dolor de intensidad variable
que se exacerba con la palpacion y la extensién de los musculos asociados,
sensacion de tension en la region afectada, déficit sensitivo y motor, y disminucion
de pulsos, este conjunto de signos y sintomas deben de hacer sospechar sobre la

presencia de sindrome compartamental.®

La mioglobina es el factor patogénico de la lesién renal aguda inducida por la RB
pero a menudo no puede ser medida directamente en la orina o el plasma. Los
niveles mioglobina sérica ascienden antes de que los niveles de CK y la
mioglobina sérica tiene un metabolismo rapido e impredecible, lo cual funciona, en
parte, a través del rifién pero principalmente fuera de él (probablemente en el
higado o el bazo). Por lo tanto, la determinacion de la mioglobina sérica tiene una

sensibilidad baja para el diagnéstico de RB. @

La IRA asociada a la RB suele provocar un aumento mas rapido de la creatinina
plasmatica, comparado con la rapidez del su aumento en otras formas de IRA. Sin

embargo, este hallazgo puede reflejar el exceso hombres musculosos y jovenes
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entre los pacientes con RB mas que un aumento de la creatinina o de liberacién de
creatina por parte del musculo lesionado. Asimismo, en pacientes con RB puede
haber una relaciéon en sangre de nitrégeno ureico/creatinina baja. A menudo, la
IRA inducida por RB causa oliguria y, a veces, anura. Otro cuadro caracteristico
de la IRA inducida por RB diferente a las manifestaciones de otras formas de
necrosis tubular aguda es la presencia frecuente, pero no constante, de una
excrecion baja de la fraccion de sodio (<1%), quizas como consecuencia de la
primacia de la vasoconstriccion preglomerular y la oclusién tubular sobre la
necrosis tubular. La excrecion fraccional de sodio es una medida del porcentaje de
sodio filtrado que es excretado en la orina, y los niveles bajos en los pacientes con
Ira son una indicacion de la integridad relativa de las funciones tubulares. Sin
embargo, cuando se ha establecido la necrosis tubular aguda isquémica o toxica,
tanto el sodio urinario como la excrecion fraccional de sodio estan elevados. La
gravedad de la IRA inducida por RB con frecuencia esta relacionada con las
anormalidades electroliticas que ocurren como resultado de la liberacion de los

componentes celulares. )

Debido a que estas anormalidades (hiperpotasemia, hiperfosfatemia,
hiperuricemia, acidosis metabdlica con anién gap elevado, hipermagnesemia)
pueden preceder a la IRA es util contar con un monograma tan pronto como se
hace el diagnéstico de RB. La hiperfosfatemia puede unirse al calcio y el complejo
calcio.-fosfato que se forma depositarse en los tejidos blandos. Por otra parte, la
hiperfosfatemia inhibe la hidroxilasa, limitando la forma activa de la vitamina D. la
hiperpotasemia es una manifestacion precoz de la RB de cualquier etiologia
pudiendo alcanzar cifras riesgosas para la vida. La hiperuricemia se debe a la
liberacion de nucleésidos del muasculo lesionado y puede favorecer la obstruccion
tubular renal ya que el acido Urico es insoluble y puede precipitar en la orina acida.
La hipocalcemia es una complicacién comun de la RB y aparece como resultado
de la entrada de calcio en las células musculares isquémicas y dafiadas y por la
precipitacion del fosfato de calcio con calcificacion, en el masculo necrético. La
hipercalcemia que acompafia a la recuperacion de la funcién renal es
caracteristica de IRA inducida por RB y proviene de la movilizacion del calcio que
previamente se habia depositado en el mdsculo, la normalizaciéon de la

hiperfosfatemia y el aumento del calcitriol. )
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2.6.

Tratamiento

A menudo, los pacientes con RB e IRA presentan sintomas clinicos de deplecién
de volumen secundaria al secuestro de agua en los musculos lesionados. Por lo
tanto, el punto principal en el manejo de la RB es la replecion intensiva de liquidos;
los pacientes suelen requerir hasta 10 litros de liquido por dia, dependiendo de la
gravedad del cuadro. No hay estudios aleatorizados que hayan evaluado la
replecion de liquido en pacientes con el sindrome de aplastamiento por lesiones
ocurridas en algun desastre natural como un terremoto. Sin embargo, la mayoria
de los informes, sino todos, muestran que los pacientes que desarrollaron IRA
tenian un retraso mayor en la iniciacién de la terapia de soporte que los pacientes
en quienes la IRA no habia tenido lugar. Por lo tanto, es esencial iniciar cuanto
antes el tratamiento hidratante en pacientes con “crush sindrome”. Aunque se
haya establecido la necesidad de la repleciébn de volumen, la compaosiciéon del
liguido a administrar sigue siendo tema de debate. Algunos investigadores han
recomendado el bicarbonato de sodio, el cual alcaliniza la orina mientras que otros

prefieren la solucién salina al 45%. @

La alcalinizacién tiene ventajas empiricas descubiertas en estudios con animales
con RB. Primero, se sabe que la precipitacion del complejo proteina de Tamm-—
Horsfall-mioglobina estd aumentada en la orina acida. Segundo, en la RB, la
alcalinizacion inhibe el ciclo redox de la mioglobina y la peroxidacion de los lipidos,
lo que aminora la lesion tubular. Tercero, se ha comprobado que la
metamioglobina induce la vasoconstriccion en el rifién perfundido aislado, solo en
medio acido. La desventaja principal, y quizas la Unica, es que la alcalinizacion
reduce el calcio ionizado, lo que exacerba los sintomas de la fase hipocalcémica
inicial de la RB. ®WLos beneficios clinicos de la alcalinizacién comparados con la
replecion de volumen sola han quedado firmemente establecidos. Los estudios
comparativos han utilizado muestras pequefias y muestran una combinacién de
medidas, como la alcalinizacion ma&s manitol entre otros, lo que impide el analisis
de la eficacia de cada medida en particular. De todos modos, cualesquiera sean
los beneficios reales de la alcalinizacion de la orina en pacientes con RB, hay

evidencia de que la infusion masiva de solucién salina normal sola puede
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favorecer la acidosis metabdlica, principalmente por dilucién del bicarbonato sérico
con una solucion relativamente elevada de iones cloruro, generando acidosis
metabdlica hiperclorémica con reducciones del pH sérico de hasta 0,30 unidades.
Por lo tanto, la administracion de solucion salina normal y bicarbonato de sodio es
un tratamiento razonable para reponer los liquidos en los pacientes con RB, en
especial en presencia de acidosis metabdlica. Cuando se administra bicarbonato
de sodio es necesario controlar la calcemia y la potasemia como asi el pH urinario,
ya que si éste no asciende a las 4-6 horas de tratamiento o si aparecen sintomas
de hipocalcemia, se debe suspender la alcalinizacién para continuar la hidratacién
con solucién salina normal. El uso de diuréticos es controvertido pero hay acuerdo
en que deben estar restringidos a los pacientes en los que se ha alcanzado la
repleciéon de liquido. ElI manitol puede tener varios beneficios: es un diurético
osmético, aumenta el flujo urinario y permite la eliminacion de los agentes toxicos
por lo tibulos renales; como agente osmdtico, crea un gradiente que extrae el
liquido que se ha acumulado en los musculos lesionados y por lo tanto, mejora la
hipovolemia; por ultimo, es un barrendero de los radicales libres. La mayoria de
los datos sobre la accion del manitol proviene de estudios en animales, los cuales,
en conjunto, muestran que el efecto protector del manitol puede atribuirse a su
accion diurética osmética mas que a otros mecanismos. Por otra parte, un estudio
controlado no aleatorizado mostré que las dosis elevadas o acumuladas de
manitol (> 200g/dia o > 800 gr. De dosis acumulada) se asociaron con IRA por
vasoconstriccion renal y toxicidad tubular, una condicién conocida como nefrosis
osmotica. Sin embargo, muchos especialistas siguen indicando el manitol para
prevenir y tratar la IRA inducida por RB y para aliviar la presion de los
compartimientos. Durante la administracion del manitol, es necesario monitorear
con frecuencia la osmolalidad plasmatica y la brecha osmolal (gap osmolal) la
diferencia entre la osmolalidad sérica medida y la esperada) para suspender el
tratamiento si no se alcanza una diuresis adecuada o la brecha osmolal sobrepasa
los 55 mOsm/kg. @

Los diuréticos de asa también aumentan el flujo urinario y pueden disminuir el
riesgo de precipitacion de la mioglobina, pero ningun estudio ha demostrado que
beneficien a los pacientes con RB. Por lo tanto, en la IRA inducida por RB estos

diuréticos se administraran siguiendo las mismas recomendaciones que para las
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IRA por otras causas. Las anormalidades electroliticas que acompafian a la IRA
inducida por RB deben recibir tratamiento inmediato; la correccion de la
hiperpotasemia, la cual aparece precozmente, es de especial importancia. Los
agentes que aumentan el pasaje de potasio del espacio extracelular al intracelular
((por ej., la glucosa hiperténica y el bicarbonato) son efectivos solo en forma
temporaria; los Unicos que pueden eliminar el potasio corporal son los diuréticos
(kaliuresis efectiva), los blogueantes intestinales del potasio o la dialisis. Por otra
parte, la hipocalcemia de aparicion precoz no debe ser tratada a menos que
provoque sintomas o hiperpotasemia grave. Para tratar la hiperfosfatemia estan
indicados los quelantes calcicos, los que deben ser utilizados con precauciéon ya
gue la carga de calcio podria aumentar la precipitacion de fosfato de calcio en el

musculo lesionado. @

Cuando la IRA es lo suficientemente grave como para producir hiperpotasemia
refractaria, acidosis o sobrecarga de volumen, esta indicado el tratamiento de
reemplazo, principalmente con hemodidlisis intermitente, para corregir con rapidez
y eficacia las anormalidades electroliticas. La hemodialisis convencional no elimina
eficazmente la mioglobina debido al tamafio de la proteina, por lo tanto, su
indicacion depende mas de las indicaciones renales. Sin embargo, debido al papel
patogénico de la mioglobina en la IRA inducida por RB, se ha estudiado la
eliminacion extracorpdrea preventiva, pero la plasmaféresis no ha modificado los
resultados ni ha modificado la carga de mioglobina renal; la hemofiltracion o
hemodiafiltracibn venovenosa continua mostré cierta eficacia para eliminar la
mioglobina, principalmente con el uso de filtros de alto flujo y la ultrafiltracion de
volumen elevado (conveccién). Sin embargo, la evidencia solo proviene de casos
aislados, y el efecto sobre los resultados se desconoce. Por otra parte, algunos
estudios mostraron que la vida media de la mioglobina no difiere mucho entre los
pacientes bajo tratamiento conservador y aquellos tratados con hemodiafiltracion
venovenosa continua. Hasta contar con estudios aleatorizados no es conveniente

recomendar la hemofiltracién preventiva. )

El uso de antioxidantes y de barrenderos de radicales libres (por €j., pentoxifillina y
vitaminas E y C) puede estar justificado para el tratamiento y la prevencion de la

IRA mioglobindrica, aunque faltan estudios controlados que evalten su eficacia. @
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3.1.

3.2.

.  OBJETIVOS

GENERAL

Caracterizar la insuficiencia renal aguda secundario a rabdomidlisis en
pacientes con trauma multiple que ingresan al departamento de emergencia de

adultos del hospital General San Juan de Dios

ESPECIFICOS

Determinar epidemiol6gicamente a los pacientes que presentan insuficiencia
renal aguda secundaria a rabdomidlisis secundario a trauma multiple.

o Edad

o Sexo

o Causa directa del trauma madaltiple
Determinar la relacion entre rabdomiélisis secundaria a trauma mudltiple e
insuficiencia renal aguda
Determinar los niveles de creatinfosfoquinasaque se relaciones con niveles de

creatinina elevados en pacientes con trauma madltiple.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo prospectivo transversal

4.2, Unidad de analisis

Expediente clinico y observacion de pacientes con trauma mdultiple, de ambos
sexos y mayores o iguales a 13 afios que asistieron al hospital General San Juan
de Dios durante el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

4.3. Poblacion y muestra

Pacientes mayores o iguales a 13 afios y de ambos sexos que ingresaron por
trauma multiple a la emergencia de adultos del hospital General San Juan de Dios,
con diagnostico de insuficiencia renal aguda secundario a rabdomidlisis.

4.4. Selecciony tamafio de la muestra

Pacientes mayores o iguales a 13 afios y de ambos sexos que ingresaron por
trauma multiple a la emergencia de adultos del hospital General San Juan de Dios,

con diagndstico de insuficiencia renal aguda secundario a rabdomidlisis.
4.5. Criterios de inclusion y exclusién
4.5.1. Criterios de inclusién
Expediente clinico de pacientes con trauma mudltiple, creatinina, BUN,
bicarbonato y CPK, ademés se tomara que el paciente haya sido manejado por

48h dentro de la emergencia del durante el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de
diciembre de 2012.
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4.5.2. Criterios de exclusién

4.6.

Expediente clinico con letra ilegible o datos inconclusos, o que no presenten los
niveles de creatinina y CPK. Pacientes menores de 13 afios y con trauma no
multiple y que tengan una mortalidad dentro de las primeras 24 horas. Pacientes
con insuficiencia renal cronica de base o trastorno asociado que eleve la

creatinina de forma no traumatica.

Variables

Edad

Sexo

Causa directa del trauma multiple
Trauma multiple

Creatinina

Creatinfosfoquinasa

Nitrogeno de urea

Tasa de filtrado glomerular

Insuficiencia renal secundario a rabdomidlisis
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4.7. Definicién y operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION TEORICA DEFINICION TIPO DE ESCALA'DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA

Tiempo transcurrido a partir del | Dato obtenido en afios que | Cuantitativa | Intervalo ARos
nacimiento de un individuo. se encuentra en el | discreta

Edad expediente clinico.
Originalmente se refiera nada méas a | Dato  obtenido en el | Cualitativa | Nominal Femenino o
la divisién del género humano en dos | expediente  clinico  de | dicotdbmica Masculino

Sexo grupos: mujer u hombre. Cada | acuerdo a genero del
individuo pertenece a uno de estos | paciente
grupos, i.e. a uno de los dos sexos
Lo que es el fundamento de algo u | Factor que influye en el | Cualitativa | Nominal Actos de
origina alguna cosa. evento que produce | politbmica violencia

rabdomidlisis. Dato Accidentes de

Causa directo del

trauma multiple

obtenido en el expediente

clinico

transito
Accidentes
ocupacionales
Accidente
deportivo
Otros
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DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION TEORICA .
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Definido como dos o mas lesiones | Dato de los distintos partes | Cualitativa | Nominal Sio No
(que amenazan la vida en |del cuerpo que han sido | dicotbmica
. combinacién).*? afectadas secundarias al
Trauma multiple )
trauma y las cuales seran
anotadas en el expediente
clinico.
Compuesto generado a partir de la | Valor encontrado de | Cuantitativa | Ordinal mg/dL
degradacion de la creatina. Es un | creatinina en el expediente | continua

Creatinina

producto de desecho del metabolismo

normal de los mdsculos que
usualmente es producida por el
cuerpo en una tasa muy constante
(dependiendo de la masa de los
musculos), y normalmente filtrada por
los riflones y excretada en la orina. La
medicion de la creatinina es la
manera mas simple de monitorizar la
correcta funcion de los rifiones.

Valores normales (0.7-1.2 mg/dl).®

clinico de pacientes.
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DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION TEORICA .
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA

La creatin fosfoquinasa es wuna | Valor encontrado de | Cuantitativa | Ordinal u/ml
enzima que se encuentra en | nitrégeno de urea en el | continua

Creati concentraciones elevadas en el tejido | expediente clinico de

reatin

_ muscular tanto esquelético como | pacientes con valor de:

fosfoquinasa ) .
cardiaco y en menor concentracion en
otros tejidos. Valores normales de 24
a 194 U/ml®
(BUN en inglés y la clinica) es la | Valor encontrado de | Cuantitativa | Ordinal mg/100 mL
cantidad de nitrégeno circulando en | nitrégeno de urea en el | continua

Nitrégeno de

urea

forma de wurea en el torrente
sanguineo. La urea es una sustancia
secretada a nivel del higado, producto
del metabolismo proteico, a su vez, es
eliminada a través de los rifiones.

Valores normales (8 - 25 mg/gl). ®

expediente clinico de

pacientes con valor de
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DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION TEORICA .
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Volumen de agua filtrada desde el | Dato el cual sera calculado | Cuantitativa | Ordinal ml/min
plasma a través de las paredes de los | durante la recoleccion de | continua
) . capilares glomerulares hacia las | datos y que sera anotado

Tasa de filtracion ) _ _ .
capsulas de Bowman por unidad de | en el expediente clinico

glomerular _ -
tiempo. Es un examen utilizado para
verificar qué tan bien estan
funcionando los rifiones.
La insuficiencia renal aguda (IRA) es | Dato diagnostico el cual | Cualitativa | Nominal Sio No

Insuficiencia
renal aguda
secundario a

rabdomiodlisis

el deterioro de la funcién renal con
una disminucibn en la tasa de
filtracion glomerular (TFG), o lesion
tubular renal que compromete la
capacidad del rifién para mantener la
homeostasis de liquidos o electrolitos.
Las causas de insuficiencia renal en
pacientes con rabdomidlisis son
variadas, entre las que se incluyen
toxicidad tubular directa, formacion de
cilindros de mioglobina en los tubulos

y efectos vasoconstrictores.®?

sera anotado en el
expediente  clinico  del
paciente
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4.8. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccién consta de una boleta impresa en dos paginas, la
cual se encuentra identificada con el nombre de la universidad y la facultad, asi
mismo cuenta con el titulo de la investigacion, el periodo y la institucion en donde

se realizara la recoleccion de datos.

La boleta consta de tres partes que incluye datos generales, epidemioldgicos y

clinicos.

e Primera parte, datos generales: En esta se encuentra: el nUmero de boleta,
namero de expediente, fecha de ingreso y hospital donde se recolectan los
datos. Esta parte sera llenado manualmente con niumeros y letras.

e Segunda parte, caracterizacion epidemiolégica: En esta parte se presenta:
edad, sexo, causa directa. Esta parte sera llenada con una (X) en lo que
corresponde al sexo y causa directa del trauma y la edad sera llenada con

ndameros.

e Tercera parte, caracterizacion clinica: en esta se encuentra: trauma multiple,
creatinina, nitrégeno de urea, creatinfosfoquinasa, tasa de filtrado glomerular e

insuficiencia renal aguda.

4.9. Procedimiento para larecoleccion de datos

4.9.1. Técnica
Revision sistematica de expedientes clinicos y descripcion de pacientes con
trauma mdultiple de ambos sexos y de las edades mayores o iguales a 13 afios
que asistieron a la emergencia de adultos del hospital General San Juan
durante el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012, y estuvieron

en la emergencia por mas de 24 horas de manejo interno.
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49.2. Procedimiento

e Se solicitara el debido permiso a las autoridades superiores correspondientes
de cada hospital para revisar los libros de estadisticas y expedientes clinicos
de cada paciente ingresado con trauma mdltiple.

e Los expedientes seran revisados obteniendo los datos que se solicitan en las
variables de investigacion, edad, sexo, ocupacién, causas, etc.

e Se transcribira los datos a la boleta de recoleccion de datos (ver Anexo 1V), y
posteriormente esta se archivara, para su futura consolidacion y andlisis de

los datos.

4.10. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de lainvestigacion

Se clasifica en categoria | sin riesgo, ya que, se realizar4 Unicamente la revision
sistemética de expedientes y observacion de pacientes que asistieron al hospital
General San Juan de Dios. No se realizard ninguna intervencion o modificacion
intervencional con las variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de las personas
que participan en dicho estudio.

Los datos serdan manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados seran

entregados a las autoridades de cada hospital.

411. Procedimiento de analisis de la informacion

4.11.1. Plan de procesamiento de datos

Luego de recabar los datos, a través de la transcripcion de la informacién del
expediente clinico a la boleta de recoleccion de datos, se unirdn las boletas de

recoleccién y se hara lo siguiente:

e Se revisara cada boleta y se ird anotando el resultado en el programa que se
usara como base de datos, en este caso EXCEL 2007.
e En el programa de EXCEL 2007 se colocaran las categorias que son: numero de

boleta, nimero de expediente, fecha de ingreso, edad, sexo, ocupacion, causa
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directa, niveles de creatinina, CPK, BUN, tasa de filtrado glomerular e
insuficiencia renal aguda.

e Cada dia luego de la recoleccién de datos se ir4 ingresando los datos en la base
de datos.

¢ Alfinalizar la toma de recoleccion de datos, se procedera a realizar el consolidado
general, por medio de formulas en EXCEL 2007 que luego se ir4 al andlisis de
esto.

4.11.2. Analisis

Se realizara un analisis en donde se utilizara cuadros y gréaficas, medidas de

tendencia central (media), porcentajes y tasas de mortalidad y de prevalencia.
X=suma(X)/n

X= media x = valores de las variables n = muestra?

Porcentaje =
Numero de casos especificos del evento * 100

Total de casos del evento

La formula Cockcroft-Gault puede emplearse para estimar el aclaramiento de creatinina,
que a su vez estima el IFG: 12

(140 - Edad) x Peso (en kilogramos)
72 x Creatinina en plasma (in mg/dl)

Creatinine clearance = x0.85 si es mujer
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V. RESULTADOS

Tabla No 1
Distribucion por género y edades de pacientes con insuficiencia renal aguda secundaria a
rabdomidlisis en pacientes con trauma multiple que ingresan al departamento de
emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo 1 de
julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

Edad M F Total |Porcentaje
13-14 0 3 4.69
15-19 11 0 11 17.19
20-24 4 3 7 10.94
25-39 20 2 22 34.38
40-49 10 0 10 15.63
50-59 1 1 2 3.13
60-64 3 0 3 4.69
65-69 1 0 1 1.56
>70 3 2 5 7.81
Total 56 8 64 100
Porcentaje| 87.5 12.5 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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GraficaNo 1
Distribucion por edades de pacientes con insuficiencia renal aguda secundaria a
rabdomidlisis en pacientes con trauma mdultiple que ingresan al departamento de
emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo 1 de
julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No 2
Causa directa del trauma de pacientes con insuficiencia renal aguda secundario a
rabdomidlisis en pacientes con trauma mdultiple que ingresan al departamento de
emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo 1 de
julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

Causa directa del trauma No Porcentaje
Actos de violencia 6 9.4
Accidentes de transito 54 84.4
Accidentes ocupacionales 4 6.3
Accidente deportivo 0 0.0
Otros 0 0.0
Total 64 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No 2
Niveles de creatinfosfoquinasa encontrado en pacientes con insuficiencia renal aguda
secundario a rabdomidlisis en pacientes con trauma multiple que ingresan al
departamento de emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante
el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GraficaNo 3
Niveles de creatinina encontrados en pacientes con insuficiencia renal aguda secundario
a rabdomidlisis en pacientes con trauma multiple que ingresan al departamento de
emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo 1 de
julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No 4
Niveles de nitr6geno de urea encontrados en pacientes con insuficiencia renal aguda
secundario a rabdomidlisis en pacientes con trauma multiple que ingresan al
departamento de emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante
el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GraficaNo 5
Pacientes con insuficiencia renal segun tasa de filtrado glomerular con insuficiencia renal
aguda secundario a rabdomidlisis en pacientes con trauma mdltiple que ingresan al
departamento de emergencia de adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante
el periodo 1 de julio del 2010 al 31 de diciembre de 2012.

No
81%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio se constituye como un reporte clinico y epidemiologico de los
pacientes que sufrieron insuficiencia renal secundaria a rabdomiélisis secundario a trauma
multiple en la emergencia de cirugia de adultos del hospital general San Juan de Dios.
Los resultados muestran que la rabdomidlisis y sus complicaciones son comunes en este

tipo de pacientes y por los menos un 19% de los pacientes tuvieron IRA.

La mayoria de los pacientes incluidos en dicho estudio es de género masculino en un
88% en comparacion con mujeres que es de un 12%, lo que nos da una relacion 7:1, esto
se debe a que un gran porcentaje de los pacientes con trauma mdultiple corresponden a

este grupo una de las situaciones es gque son personas econémicamente expuestas.

Las edades en el estudio mas frecuentemente afectadas corresponden entre las edades
de 25-39 afios en un 34% que igualmente con el argumento anterior las personas

mayormente expuestas a trauma son de la poblacion activa.

La causa directa de trauma en pacientes ingresados al Hospital General San Juan de
Dios fueron los accidentes de transito lo que representa 84%, seguido esto los actos de
violencia, todo esto corresponde con la mayoria de los casos de rabdomidlisis segun
estudios descritos en Polonia en los cuales la principal causa de IRA secundaria a
rabdomidlisis es el trauma, ademas los accidentes presentan lesiones con alta energia y

con mas destruccion de tejido. *?

Los niveles de CPK mostrados en este estudio corresponde a valores mayores de 5000
unidades en un 20% de la poblacion de ingreso y segun la revista de American Surgery
niveles arriba de esto tienen una mayor tasa de IRA y mayor estancia hospitalaria en la
unidad de cuidados intensivos. Asi mismo al evaluar los pacientes con trauma mdltiple se

encontro niveles elevados de creatinina y BUN en un 7.81% conjuntamente.

Segun el indice de Cockcroft-Gault se catalogaron un 81% de pacientes que no
presentaban insuficiencia renal en contra de un 19% de pacientes que si presentaron. El
porcentaje de niveles elevados de CPK se correlaciona con los niveles de IRA y al

relacionar con el estudio de American of Surgery nos indica que las elevaciones de CPK
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por arriba de 5000 U en pacientes con trauma tienen un valor predictivo importante para
desarrollar insuficiencia renal aguda por lo que su manejo deberd ser intensivo y de
acuerdo a protocolos establecidos para prevenir esta complicaciones que puede llevar a
dafios irreversibles y limitantes para los pacientes.

En dicho estudio se utilizaron varios reactivos para determinar la insuficiencia renal
secundaria a rabdomidlisis entre los cuales encontramos niveles séricos de creatinina,
nitrégeno de urea y CPK de dichos pacientes; ya que solamente estos reactivos se
encuentran disponibles en el hospital a estudio. Se utilizaron una serie de férmulas para

establecer la gravedad de la insuficiencia renal aguda en los pacientes.

Muchas de las limitaciones encontradas en dicho estudio son debidos a los reactivos ya
que como se podra determinar los niveles de mioglobina en orina por ejemplo no estan

disponibles en estos pacientes.

Aunque se encuentran varias limitaciones, el trabajo ayudara a determinar qué tipo de
pacientes son los que mayor riesgo tienen de presentar insuficiencia renal secundaria a
rabdomidlisis, asi mismo orientara a protocolos de manejo de dicha patologia y guiar a
mas estudios para correlacionar con los reactivos previamente descritos el manejo de
estos pacientes. Al igual orientara a medidas a nivel de prevencion del trauma mudltiple

para evitar desenlaces fatales en dicha poblacién por esta patologia.
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6.1. Conclusiones

e Se encontré un 19% de IRA relacionada con Rabdomidlisis en pacientes con
trauma multiple.

e La edad més frecuente afectada fue la comprendida fue entre 25-39 afios en un
34.38%.

e El sexo més afectado fue el masculino (88%).

e La causa mas frecuente de trauma multiple fue el accidente de transito en un 84%.

e Los niveles de CPK encontrado fueron mayores de 5000 U en 20%.

6.2. Recomendaciones

e Se debe iniciar protocolos establecidos de manejo del paciente con trauma
multiple que presente rabdomidlisis
e Instruir al personal médico y paramédico sobre la fisiopatologia, diagnéstico y

manejo integral de la insuficiencia renal secundaria a rabdomiolisis.
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VIII.  ANEXOS

Anexo |

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

VipmprE ¥

-\. FICIENCIA RENAL AGUDA SECUNDARIO A RABDOMIOLISIS EN PACIENTES CON TRAUMA

M TIPLE QUE INGRESAN AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE EL PERIODO 1 DE JULIO DEL 2010 AL 31 DE DICIEMBRE DE

‘y*l.w SM]

BOLETA DE REC(Z)(I)_}EZC.ZCION DE DATOS
Boleta No.
Primera parte: Datos generales
No. expediente: Fechaingreso:
Hospital:
Segunda parte
Edad: Sexo:
FEMENINO
MASCULINO
Causa directa:
Actos de violencia
Accidentes de transito
Accidentes ocupacionales
Accidentes deportivos
Caidas
Tercera parte:
Trauma Multiple:
Si:
No: CPK:
Creatinina : Nitrogeno de Urea
Tasa de Filtracion Glomerular: Insuficiencia renal secundaria a
rabdomiolisis:
Si:
No:
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ANEXO |

PHogpital General “San  Juan de Bios”
Guatemala, €. 4.

Oficio CI-017/2014

24 de enero de 2014

Doctor

César Augusto Azmitia Mendizébal
JEFE DE RESIDENTES

DEPTO. CIRUGIA

Edificio

Doctor Azmitia:

El Comité de Investigacidén de este Centro Asistencial, le comunica
que el Informe Final de la Investigacién titulada W“INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA SECUNDARIO A RABDOMIOLISIS EN PACIENTES CON TRAUMA
MULTIPLE QUE INGRESAN AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE ADULTOS DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE EL PERIODO 1 DE JULIO
DEL 2010 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2012”7, ha sido aprobado para su
impresién y divulgacién.

Sin otro particular, me suscribo.

[T CORITE

5 WG (el C//’
Dra. Mayra Elfzabeth Cifuentes Alva 8' \;f
COORDINADORA i

COMITE DE INVESTIGACION

c.c. archivo

Julia

Telefonos Planta 2321-9191 ext. 6015
Telefono Directo 2321-9125
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