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1. INTRODUCCION

El miisculo esquelético representa el 40% del peso corporal total, por lo tanto no s
extrafio que sea vulnerable al dafio por diferentes causas. La destruccion muscular determina
1a condicion conocida como Rabdomidlisis , cuya asociacién con distintas enfermedades
(trauméticas y no traumaticas) y la ausencia de manifestaciones clinicas, en la mayoria de
ocasiones, provoca la omision de su diagnéstico en las evaluaciones clinicas iniciales en salas

"hospitalariaé resultando en morbimortalidad prevenible. (4,18)

Entre dichas complicaciones, la incidencia de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es im-

portants y se e ha descrito en asociacion principalmente con traumatismos, alcoholismo y
gjercicio extenuante (1,2,3,9,12,18,19,20,21,22,23,24). De ahi la necesidad de contar con un
- parimetro que permita establecer el riesgo de desarrollar falla renal en casos de Rabdomidlisis.

'Ningin parimeiro individual de laboratorio permite esto, por lo que la Dra. Gabow y sus
colaboradores idearon una férmula que utilizando valores séricos de potasio, albimina y
creatinina permitiera dicha prediccién y constituyera un indice de Ia necesidad de iniciar

inmediatamente ¢l tratamiento conocido en casos de lisis muscular. (5)

¥l objetivo de! presente estudio fue determinar la asociacion entre Rabdomidlisis e
Insuficiencia Renal Aguda v la utilidad del Indice de Gabow como valor predicitivo en 23
pacientes de los servicios de Emergencia y Cuidado Critico de adultos del Hospital General
*San Juan de Dios" . De los resultados obtenidos se dedujo que el grupo etireo mayormente
| afectado en casos de Rabdomidlisis fue el de 21 a 30 afios y en cuanto al sexo, la relacién

masculino-femenino fue de 5:1. Hasta un 60.9% de los casos de Rabdomiolisis fueron
‘ secundarios a procesos trauméticos y los mismos produjeron el 75 % de los casos de IRA
. viéndose en estos también mayormente afectado el sexo masculino . La incidencia estimada
' de IRA fue del 34.8%.

Al igual que en la literatura revisada , el alcoholismo causd la mayoria de casos por

arncesns no tranmaticos representando el 44.4%.



En cuanto a la utilidad del Indice de Gabow se encontrd que en los casos en los cuales su
valor fue menor de 0.1, el 93.3% de los pacientes no desarrollé IRA y en los que fue mayor de
dicho valor, ¢l 87.5% si la desarrollé. Esto hace recomendable su uso como patrén esumativo
del riesgo de desarrollar dicha complicacién en pacientes que cursan con Rabdomidlisis.

El disefio de investigacion utilizado permite efectuar ¢l primer paso del nivel de
razonamiento epidemioldgico al realizar una descripcion del proceso mérbido en cuestibn, no
pudiendo obterier con ello la incidencia de la enfermedad, relacidn causal y
sensibilidad-especificidad del Indice de Gabow; lo cual podrd determinarse en base a estudios

analiticos posteriores que tomen como base este estudio.

IL._DEFINICION

Sc entiende por Rabdomidlisis a la condicién patofisiologica resultante del dafio al
miisculo esquelético y su consecuente liberacion de contenidos intracelulares hacia el plasma.
(18) Dicho proceso puede presentarse como un cuadro clinico florido: dolor, rigidez,
hinchazén, cansancio muscular, hipo/arreflexia y cambios en la coloracidon de la orina junto a
alieraciones bioguimicas, tales como elevacion de creatinfosfoquinasa, hiperpotasemia,
hipo/hipercalcemia, hipo/hiperfosfatemia ¢ hiperuricemia. A pesar de ello , en la mayoria de
ocasiones puede ser un cuadro sutil, no asociado a hallazgos fisicos claros y evidenciable

finicamente a través de la deteccion de la elevacion de enzimas musculares en suero. (9)

Ya desde tiempos biblicos la enfermedad era conocida (Libro de Ntmeros 11:31-35). Las
primeras descripciones modernas de la Rabdomiolisis se realizaron a fines de! siglo XIX ,
publicindose entre 1917 y 1923 la asociacion existente con el fallo renal, aunque la primera
asociacién especifica de la mioglobina con ello es descrita hasta 1941 por Bywaters y Beall. A
partir de entonces, la mayoria de casos que se reportaron se asociaron a causas traumadticas; es
' “ltimamente (década de los afios ochenta) cuando se diagnostica con més frecuencia y en
| relacién 2 causas no rauméticas. (1,4,5) Asi también , el diagnéstico de su asociacién con
Insuficiencia Renal Agudz se ha incrementado, presentando una incidencia de hasta 50% y
‘ considerandola un secuela fatal en potencia. (19) Estudios realizados desde entonces no
pudieron determinar un parametro de laboratorio Umico que ayudara a estimar ¢l riesgo de
desarrollar dicha complicacién, hasta que Gabow determind una formula que utilizando
parémetros bioquimicos (niveles séricos de potasio, alblumina y creatinina) permite determinar
‘I ¢l riesgo de desarrollar falla renal . (5,18)

Tomando en cuenta lo anterior, se esperaria que dada la importancia que reviste el

i diagnéstico de 1a Rabdomidlisis , tuviésemos estudios sobre ella. La informacion de la que

disponemos es de estudios realizados principalmente en alcohélicos severos, personas que
realizan cjercicio y en diversos ftipos de traumatismos en personas  anglosajonas,

| (7,9,10,12,13,18,19) De ahi la importancia de la realizacion de estudios sobre dicho proceso
mérbido y sus complicactones.




I11. JUSTIFICACION

A pesar de que si se han realizado estudios de diversos aspectos relacionados a la
Rabdomidlisis , el diagndstico todavia pasa desapercibido en evaluaciones clinicas iniciales en
salas de wrgencias y departamentos de cuidado critico, redundando en morbimortalidad
prevenible, tal como ¢l fallo renal agudo, coagulacidn intravascular diseminada, trastornos
metabolicos y electroliticos , sindromes compartamentales, paro cardiaco y parlisis
respiratoria. (9,16,18,27) '

Con ¢l advenimiento de técmicas de laboratorio que permiten identificar enzimas
musculares y mioglobina, se¢ ha demostrado que la Rabdomidlisis no es una "curiosidad
médica” ni un "proceso raro secundario a enfermedades poco comunes”, como se le considerd

anteriormente, sino una entidad clinica real y frecuente. (5,9)

Es por lo anterior que la frecuencia e indice de sospecha de presencia de Rabdomidlisis son
altos y se hace necesario contar con un parimetro que nos permita estimar el riesgo, alto o
bajo, de desarrollar complicaciones , tal como la Insuficiencia Renal Aguda que es ia que nos
aiafic en esta ocasidn; por lo que en el grupo de pacientes estudiados se aplics el Indice de

Gabow,

Es importante hacer notar que al revisar la literatura latinoamericana y nacional de los
tiltimos 25 afios no encontramos estudios sobre esta patologia , excepcion hecha por la
descripcion de una incidencia de Rabdomilisis del 7.7% en un estudio de 200 pacientes de
un drea urbana de México , los cuales presentaron infoxicacién aguda por drogas, como
heroina y cocaina . (24) De ello se desprende la importancia de la realizacion de este tipo de
estudio a nivel nacional,

IV. OBJETIVOS

1. Describir a utilidad de la formula de Gabow para predecir el riesgo de desarrollar

Insuficiencia Renal Aguda en pacientes con Rabdomidlisis .

2. Describir una casuistica de pacientes con Rabdomi6lisis segin edad, sexo y enfermedades

de base (causas iraumaticas y no traumiéticas).

3. Determinar la incidencia de Insuficiencia Renal Aguda en relacion a Rabdomidlisis.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
RABDOMIOLISIS

1. DEFINICION:

El término Rabdomidlisis se refiere a lisis o destruccién de las células del misculo
esqueldtico debido a distintas causas y que resulta en una condicidn fisiopatolégica
potencialmente letal, en la cual hay liberacién del contenido de las células musculares v
reciprocamente penetracion de agua y otras substancias a los misculos a través de la membrana
daflada; y que consta de un amplio espectro de manifestaciones chnicas v bioguimicas.
(3,5,9,16,18,2T)

2. HISTORIA:

A pesar de que la primera referencia del sindrome probablemente es encontrada en el Libro
de Niimeros , es a finales del siglo XIX (1881) cuando se describe por primera vez una forma
de hemoglobinuria asociada al ejercicio muscular y con cambios notables en los exdmenes de
orina en estudios realizados por Fleischer.

Entre los afios de 1917 y 1923 se dan las primeras asociaciones entre la destruccion de la
musculatura esquelética y la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) , siendo descritas por Hackradt v
Minami, Atn asi, es hasta el afio de 1941 cuando a razén del ataque refdmpago a Londres
durante la I Guerra Mundial se da la primera asociacion especifica de ia mioglobina liberada
del'mitsculo dafiado en pacientes traumatizados con la presencia de necrosis tubular aguda,
segin estudios realizados por Bywaters y Beall,

Es a partir de entonces, y con ¢l desarrollo de técnicas de laboratorio coadyuvantes al
diagnéstico , cuando el sindrome clinico se observa con méis frecuencia , 881 como su

asociacion con IRA y relacién con causas de base no traumaticas.(4,5,9,14,18)

3. EPIDEMIOLOGIA:

No contamos con una incidencia real de la Rabdomidlisie, el heche de que su causa basc
Dueda residir en varios procesos patoldgicos , muchas veces asociados entre si, dificulta en gran
medida la estimacion de aquella. Por lo anterior, no es factible estimar si determinado
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$E€X0, grupo etireo o étnico , se ve afectado con mayor trecuencia. [a mayoria de estudios se
han basado en la asociacidn de la Rabdomiolisis con procesos traumdticos (sindrome por
aplastamiento), ejercicio exfenuante o intoXicaciones agudas (drogas o alcohol); dentro de los
cuales los individuos inchuidos han mostrado variacién en muchos aspectos, desde los
antecedentes médicos personales y familiares, pardmetros de laboratorio, cuadro clinico, hasta
la respuesta a la terapettica conocida.

Estudios prospectivos realizados en pacientes con mtoxicaéiones agudas han calculado una
incidencia aproximada de 7.7%. En cuanto a la IRA , es considerada como una secuela
presente hasta en 50% de los casos, aunque distintas revisiones han reportado una incidencia
del 17 al 40 %. Atn mas, la revision de algunos grupos de pacientes no ha evidenciado la
presencia de dicha complicacion.(1,3,5,7,19,20,22,24,28)

4. ETIOLOGIA:

La Rabdomiolisis es un desorden comin que puede ocurrir como una enfermedad primaria
0 como complicacion de un espectro amplio de causas. (11)

El ejercicio exhaustivo , traumatismos directos, convulsiones y el alcoholismo causan la
mayoria de casos en los hospitales, un estudio realizado en el Hospital General de Denver
mostrd la implicacién de etiologias multiples hasta en un 50% de los pacientes estudiados,

Se presenta aqui , una clasificacion de los procesos implicados en la etiologia de la
Rabdomidlisis, ésta es meramente arbitraria y puede incluir causas bajo dos o mas categorias:
a) Aumento del consumo de energia

Estrés por gjercicio
Anfetarninas, LSD
Delirium tremiens
Convulsiones

Shock por alta tension
Tétanos

Clorure de succinilcolina
Fiebre

Psicosis




Colapso inducido por €l ejercicio
Calambres
b) Disminucion de la produccion de energia genética
Afeccién del metabolismo de los carbohidratos
Diéficit de miofosforilasa
Déficit de alfa-glucosilasa
Déficit de amilo-1,6-glucosidasa
Déficit de fosfohexoisomerasa
Déficit de fosfofructocinasa
Alteraciones de los citrocromos
Cetoacidosis diabética
Coma hipsrosmolar no cetosico
Afeccién del metabolismo lipidico
Déficit de carnitina
Déficit de carnitina-palmitiliransferasa
Distrofias musculares varias
¢) Disminucion adquirida de la produccion de energia
Déficit de potasio
Disminucion de formacién de glucégeno
Disminucion de liberacion de insulina con hiperglicemia
Hiperaldesteronismo primarie
Terapia con coriisona
Acidosis tubular renal
Etanol
Mixedema
Hipotermia
Hipofosfatemia
Cetoacidosis diabética
d) Disminucién de la oxigenacion
- Disminucion del flujo sanguineo muscular
Déficit de potasio

Sindrome de McArdle
Oclusién vascular postural
Embolismo arterial

Cirugfa prolongada
Monéxido de carbono
Shock

Trauma

Sindrome por aplastamiento
Toques de tambor
Retroceso de arma de fuego
Karate

Patinaje sobre hielo
Martillo Neumdtico

Rasgo drepanocitico

¢) Lesion muscular primaria

Polimiositis
Deermatomiositis
Trauma, aplastamiento
Quemaduras
Convulsiones

Estado asmatico

f) Infecciones

Gangrena gaseosa

Tétanos

Leptospirosis

Gripe .
Infeccion por Coxsackie Virus
Shigellosis

Bacteriemia por Herbicola lathyri
Piomiositis



Sindrome de Reyé

Shock séptico

Virus del mixoma

Bacteriemia por Pseudomonas
Mononucleosis infecciosa

Fiebre manchada de las montafias rocallosas
Enfermedad de los legionarios

g) Venenos

Picadura de serpiente

Avispas

Arafia parda casera

Veneno de serpiente marina(Enhydrina schistosa)
h) Drogas

Heroina

LSD

Barbitaricos

Propoxifeno

Metadona

Glutimida

Anfetarninas

Plasmocid

Licoride(glicirrizato)

Carbenoxolona

- Anfotericina B

Diacepam

Codeina

Acido épsilon-aminocaproico

Aceite de cacahuate (4cido araquidénico)
Fenciclidina
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iy Oitros
Ingesta de codomnices alimentadas con semillas de cicuta o perejil dulce
Alcohol isopropilico
Tolueno
Etilenglicol
Enfermedad de Haff
Calcifilaxia (hiperparatiroidismo azotémico)
Esquizofrenia aguda
Hipernatremia
Insommnio
Acido 2,4 diclorofenoxiacético
Déficit de magnesio
Coagulacion intravascular diseminada (5,9,18,21,23)

Estudios derivados del Hospital General de Denver han clasificado un menor niimero de
causas en los siguientes grupos:
i) Dafio muscular intrinseco.
k) Hipoxia.

1) Desordenes metabdlicos.
m) Drogas.

n) Toxinas.

fi) - Infecciones.

Enire las drogas causales del trastorno , ol alcohol ¢s la miés iclacionada; causando
toxicidad directa a la membrana sarcolémica e interfiriendo con el transporte celular de calcio,
aunado al ayuno que potencia dichos efectos y los trastomos metabdlicos , que
independientemente pueden conducir a Rabdomitlisis,

El resto de causas se asocian a desbalance entre aporte v demanda de energia, alieraciones
metabélicas, compresion muscular dirscta, efectos hipdxicos y  disminucion del riego
sanguineo , inclusive hay un reporte de produccion de mioglobinuria ¢ IRA en un caso de

retraso mental con lesiones musculares secundarias a comportamiento autoagresivo.
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Finalmente se menciona un grupo con origen desconocido, en el cual se ignora si hay algin
factor gengtico predisponente o hay desarrollo de Rabdomidlisis espontinea,
(3,5,8.9,10,11,13,18,20,21,23,27,28)

5. CARACTERISTICAS FISICAS, EXCRECION Y METABOLISMO DE LA
MIOGLOBINA:

La micglobina es un hemopigmento que se parece a la hemoglobina excepto en ¢l peso de
su mitad proteica. Su peso molecular es 17800 y su concentracién en el plasma varia de 0 a
0.003 mg/100ml. Su grupo prostético es el tetrapirrol ciclico, el hem. Su superficie es polar y
¢l interior no polar. En situaciones de escasez, el oxigeno que almacena se libera para usarse
en las mitocondrias musculares para la sintesis de ATP (adenosintrifosfato) dependiente de
oxigeno.

Su contenido en los masculos esqueldticos es de 4 mg/g peso seco. Debido a sus
dimensiones se filtra ficilmente por el glomérulo. Al ser invectada en la circulacién se
disiribuye en un volumen de 28 litros, su vida media varfa de una a tres horas, pero se
requieren mas de seis horas para su completa eliminacion. Si se encuentra presente en el
piasma en cantidades minimas es depurada por el sistema reticuloendotelial y ia protoportirina
IX resultante es metabolizada a bilirrubina.

Kagen ha sugerido que la cifra que equivale a su "dintel renal” es de 1.5 mg/100 mml; arriba
de esta concentracién se excreta en la orina, probablemente debido a que puede ser fltrada por
el glomérulo y reabsorbida por el tibulo.

Algunos han demostrado su unién a proteinas plasmaticas, la globulina alfa 2, en una
capacidad dc 23 mg/100 ml. Es importante notar las propisdades de las proteinas qus se unen
aclla: permanecen solo saturadas en forma parcial (sobre el 50%) hasta que la concentracién
plasmética de mioglobina alcanza 23 mg/100 ml; arriba de ésta, el 50% de la mioglobina se
filra y elimina por Ia orina.

Su concentracién debe ser mayor a 100 mg/100 ml para ser visible en plasma y orina.
Deben acumularse 28000 mg de mioglobina en su volumen de distribucién para que se
produzca mioglobinemia visible ; y como su contenido muscular es de 4 mg/g deben lisarse 7
kg de misculo.
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Para conseguir una concentracion de mioglobina en plasma equivalente al dintel renal se
precisa la lisis de 102 g de musculo; al sobrepasar el limite hay cuatro variables que
determinan la presentacién de mioglobinuria visible:  a) concentracion plasmdtica de
mioglobina por arriba dei dintel renal, b) cantidad de mioglobina unida en plasma, c) filtracién
glomerular y d) flujo urinario.

El contenido muscular de mioglobina varia de personas sanas a enfermas, asi como de las
entrenadas fisicamente a las no entrenadas. El ejercicio aumenta el color rojizo en cl musculo,

¢l contenido de mioglobina varia directamente proporcional al enrojecimiento. (5,6,9,15)

6. FISIOPATOLOGIA:
At hoy, no es conocido ¢l mecanismo Biltimo responsable de 1a Rabdomidlisis cualquiera

que sea su causa. Lo que sf es sabido es que en muchos de los procesos que la originan se
presenta una disminucién en la capacidad del miisculo para utilizar energia , circunstancia bajo
1a cual los miisculos no tienen integridad estructural.

Agregado a ello un estrés metabdlico, se presenta una alteracién en la integridad de la
membrana celular muscular provocando una salida del contenido celular al torrente
girculatorio v un aumento de permeabilidad de la membrana a los iones sodio, cuya
acumulacién provoca un aumento del calcio del citosol y/o mitocondria y con ello la activacién
de enzimas proteoliticas que perpetiian ¢l dafio a la membrana, Entre los componentes del
contenido intracelular se encuentran: mioglobina, aldolasa, creatinfosfoquinasa, potasio.
(5,9,11,18) _

Es importante hacer notar que el metabolismo alterado del calcio juega, al parecer, un papel
importante en todo ¢l proceso de dafio celular presente en la Rabdomidlisis. Su presencia en
el sindrome se asocia a otros trastornos metabolicos, tales como los niveles séricos de fosfato,
hormona paratiroidea (HPT), 25-hidroxicolecalciferol y 1,25 dihidroxicolecalciferol.

A inicios de la década de. los ochenta no se contaba alin con un estudio en el cual s
tuviesen mediciones séricas de todos los elementos mencionados. Es Francisco Llach y sus

colaboradores quienes postularon los mecanismos fisiopatolégicos en la alteracion del
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metabolismo del calcio a través del estudio de seis pacientes oligiiricos que desarrotlaron [RA

por Rabdomidlisis. Sus resultados fueron divididos en tres perfodos del sindrome clinico:

Duranie la fase oligrica se presenté hipocalcemia y niveles séricos bajos de 1,25
dihidroxicolecalciferol , los mecanismos posibles para cllo son la hipertostatemia e
hiperparatiroidismo con resistencia del misculo esquelético a su accién calcémica . Se cree
que la malfuncién renal y los niveles bajos consecuentes de 1,25 dihidroxicolecalciferol son la
causa primaria de la hipocalcemia, no hallando relacién entre estos y los niveles de 25
hidroxicolecalciferol.

Durante la fase polilirica temprana se¢ presenté hipercalcemia, elevacion de 1,25
dihidroxicolecaiciferol y HPT, se considera que los mecanismos para ello son la resolucion de
calcificaciones en tejidos blandos (demostradas por métodos ceniellograficos) y un aumento en
la reabsorcién dsea.

Finalmente , en la fase politirica tardia hay persistencia de hiperparatiroidismo, recuperacién
de la funcién renal y normalizacién de los niveles de 1,25 dihidroxicolecalciferol y calcio.(5,14)

Ademds de los procesos va mencionados, s¢ ha implicado la posible participacién del

trastorno del metabolismo de purinas en casos de Rabdomidlisis por giercicio.  Estudios de
principio de sigic encontraron que a los dos o tres dias posteriores al ejercicio muscular
aumentaba la produccién de acido Grico, este hecho pudiera relacionarse con procesos lesivos
al misculo a través de disminucién del ATP muscular:
a) Descenso brusco de las enzimas activadas por el ATP que lleva a la destruccion de los
adenin-nucleétidos, bloqueando la regeneracion de ATP vy del fosfato de creatina.
b) - Acumulacién de 4cido inosinico bloqueando la aldolasa ¢ interrumpiendo la utilizacion de
glucosa.

La caida en las reservas de ATP y los acontecimientos catabdlicos mencionados explican el
mecanismo de lesion celular, (9)

Patogenia de la Insuficiencia Renal Aguda por mioglobinuria:
El mecanismo por el cual la mioglobinuria produce IRA es desconocido atn. No ha podido
cxcluirse la posibilidad de que jueguen un papel otros factores o substancias procedentes de las

células musculares o de ofros tejidos lesionados. Se han propucsto tres mecanismos como
productores de IRA en la Rabdomidlisis:
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a) Obstruccién tubular: en base a estudios de Bywaters v Stead en los cuales inyectaron
mioglobina a conejos, s¢ Propuso que la precipitacién de la mioglobina en la luz tubular
producia obstruccién , puesto que. principalmente en orina 4cida y concentrada, la
hemoglobina precipita y forma cilindros obstructivos . Es un aspecto criticable ¢f hecho de que
en los preparados inyectados habia gran concentracién de proteinas musculares no
identificadas. A
b)  Alteracién de la hemodindmica renal: implica una reduccion importante del filtrado
glomerular. La aparicion de ello antes de la presencia de cilindros va a favor de este
mecanismo como responsable de la falla renal. La disminucién del filtrado glomerular podria
explicarse por depésitos de fibrina idenificados por microscopia electronica en estudios
realizados por Clarkson y colaboradores.
¢) Nefrotoxicidad de la mioglobina: estudios realizados por Bywaters demostraron que existen
dos factores importantes en la induccién de falla renal: hipovolemia y acidificacion de la orina.

Con ello se conchsyd que es necesario un pH intratubular bajo para que haya nefrotoxicidad
por mioglobina y que la deshidratacién v la orina concenirada potencian los efectos de aciduria
per se sobre la nefrotoxicidad. A un pH igual o inferior a 5.6, la mioglobina y hemoglobina se
disocian en el radical hematoférrico y globina, ef primero puede ser el componente toxicc.(9)

7. PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO:

La presentacion clinica de la Rabdomiolisis puede ser en extremo sutil . En los casos que se
sospeche del cuadro debe realizarse un interrogatorio exhaustivo que busque determinar
cualquier facior implicado en su efiologia. Un cuadro clinico clasico puede asociarse a dolor,

rigidez, hinchazén , cansancio muscular , ausencia de reflejos osteotendinosos y coloracion
pardorrojiza o marrén de la orina; y en casos fulminantes presentarse como paro cardiaco
debido a la hiperpoiasemia o como paralisis respiratoria, Sin embargo, estudios recientes
demostraron que el dolor muscular estd presente en un 50 % de los casos y la hinchazdn o
rigidez en solo un 4%. Es por ello que una historia y/o examen fisico negativo(s) no excluye(n)
el diagnéstico.

Ante 1o antesior se deduce que el mejor método diagndstico consiste en la evaluacion de las

alteraciones bioguimicas a través de examenes de laboratorio:
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a) Niveles de mioglobina: antiguamente el diagnéstico de Rabdomiélisis dependia de la
deteccion de mioglobina en orina o suero. Actualmente se sabe que ello no es precisamente
asf, puesto que la miogiobina puede no ser detectada ya que no esid unida a proicinas de
transporte en su totalidad y su aclaramienio renal y plasmatico es rapido. La deteccion en orina
se efectia por fira reactiva al haber reaccidn enire su grupo hem y la ortotoluidina, cuya
sensibilidad sélo es menor a la de radioinmunoensayos. Debido a que la tira reactiva no
distingue la hemoglobinuria de la hematuria, es importante para su diferenciacidn la avsencia
de m'trocit(;s en ¢l sedimento urinario.
b) Niveles séricos de creatinfosfoquinasa (CPK): es un méfodo mas sensible. Su elevacion
esta presente ahin en casos de Rabdomidlisis en los cuales no se ha detectado mioglobinuria.
Su concentracion pico se presenta entre las 24 y 36 horas posteriores a la lesion muscular. Es
importante hacer notar que puede haber elevacion de la fraccion MB (banda miocdrdica por
sus siglas en inglés) Ia cual, en caso de Rabdomidlisis , no debe exceder el 5 % del valor total.

La determinacion seriada de la CPK. basa su utilidad en que en ausencia de su disminucion
a razon de 39% /dia o 50% / 48 horas, indica continuacion del dafio muscular y riesge de
desarrollo de sindrome compartamental, por lo que en dicha circunstancia debe hacerse
evaluacion cuidadosa y considerar la posibitidad de realizar fasciotomia.
¢) Hiperpotasemia: se conoce que el conterido muscular de potasio es de 100-110 mEq/kg
¥ que la destruccién tisular de 150 gramos clevara los niveles séricos a razén de 1 mEq/L, atn
as{ llama la atencion el hecho de que la hiperpotasemia se presenta en un 10 a 40 % de los
casos de Rabdomiolisis, cuando se esperaria fuera un hallazgo universal. Se considera que mas
que el dafio muscular, son la falla renal y 1a acidosis las que detem;itﬁ:n sus niveles séricos.
d) Anion gap: incluso sin falla renal, se lo encuentra slevado en casos de Rabdomidlisis . El
mecanismo es desconocido ; se cree que pudiera deberse a la produccidn de un dcido organico
desconocido atin.
©) Hiperfosfatemia: su causa es explicada en los mecanismos fisiopatologicos anteriormente
descritos. Los niveles no tienden a exceder los 7-8 mg/dl, si eso ocurriera es necesario el uso
de quelantes de fosfato. En caso de déficit, sélo se hace necesario su tratamiento si disminuye

por debajo de 1 mg/dL, ya que su reposicién excesiva puede provocar un fenémeno de rebote.
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f) Hipo/hipercalcemia: presentes en fases temprana y tardia del fallo renal respectivamente.

Su patogénesis ya se explico. Requieren tratamiento al presentarse manifestaciones clinicas o

disfuncion cardiaca que arriesgue la vida.
g) Hiperuricemia: su presencia se debe al metabolismo de las purinas liberadas del misculo
dafiado v se incrementa si hay falla renal.

h) Hipoalbuminemia: su presencia se debe a la liberacion de protefnas de vasos sanguineos de

tejido muscular dafiados y por Ia presencia de proteinuria. (2,5,9, 16,18,27)

Caracteristicas clinicas y metabolicas de la IRA después de la Rabdomidlisis: en la mayoria de
casos puede producirse hiperpotasemia grave y azotemia ripidamente progresiva, no obstante
hay una serie dc caracteristicas que se desarrollan especialmente en la lisis muscular por
gjercicio: ademis de la mioglobinuria y evidencia de CPK elevada, todos los pacientes
muestran evidencia de coagulacién intravascular diseminada, desconociéndose si los productos
de 1a necrosis celular o ¢l gjercicio en si , son la causa de ello.

A los cuatro dias de la lesion, y en coexistencia con acidosis y oliguria , puede sobrevenir la
muerte por arritmias cardiacas secundarias a hiperpotasemia.

La liberacién del fosfatc a partir de milscuios fesionados provoca hiperfosfatemia y
depositos de fosfato de calcio en tajidos blandos, vasos sanguineos ¥ 0jos.

En algunos casos existe elevacion de concentracion de creatinina sérica desproporcionada
con el nitrégeno ureico, esto se explica porque la creatina liberada del misculo es transformada
a creatinina en ¢l higado y se acmmslaenelplasma

Se observa glucosuria sin hiperglucemia y proteinuria, las cuales son | transitorias v se deben
a lesién del tibulo proximal,

Radioinmunoensayos pata mioglobina en suero y orina en pacientes con Rabdomidlisis por
trauma y sin anormalidades en el aclaramiento de creatinina ni evidencia clinica de enfermedad
tenal, han demostrado que los pacientes con aclaramiento de mioglobina menor de 4
ml/minuto y concentracién mayor de 400 microgramos/L tienen ricsgo de desarrollar IRA, por
lo que dichos pardmetros pueden indicar alto riesgo para ello o al menos son marcadores

tempranos de disfuncion renal. (9,26)
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Fenomeno de segunda onda:  en casos de necrosis muscular masiva cu picrnas esti
presente el peligro inminente de gangrena, esto es previsible en sindrome por aplastamiento,
Rabdomidlisis por ejercicio extenuante asociado a colapso y Rabdomidtisis por drogas. Al
segundo dia de la lesion , las extremidades se vuelven dolorosas, tensas y se¢ hinchan. Hay
parestesias y disminucién de pulsos periféricos con hipotensién. Se presenta una segunda
elevacidn de CPK, lo cual evidencia una recurrencia o una extensién de la necrosis muscular, a
ello se denomina " fenémeno de la segunda onda". Durante ¢l mismo puede ocurrir que una
cantidad masiva de musculo lesionado capta grandes cantidades de sal y agua administrados
terapedticamente o que el misculo necrético se descomponga en sus fragmentos proteicos més
pequedios , cuya fuerza osmética atracria agua v elevaria la presion hidrostitica a nivel
intrafascial, que si exceds a ia arterial producird compresién vascular. (9)

&. COMPLICACIONES

Las principales son:
2) Sindrome compartamental: su incidencia varfa de un 10 a 30 %. Su patogenia fue
explicada en el "fenémeno de segunda onda”. Su identificacién es vital, pues ¢l compromiso
vascular y/o neurolégico que provoca(n) hace(n) necesaria la comsideracién de tratamiento
quirlirgico descomprssivo,
b) Trastornos metabolicos: incluyen hiperpotasemia, anion-gap elevado, hipo/hiperfosfatemia,
hipo/hipercalcemia, hiperuricemia, hipoalbuminemia. Los mismos pucden ser causa de
Rabdomi6lisis; su patogénesis ya fue explicada.
¢)  Coagulacién intravascular diseminada: es complicacién comin de Ia Rabdomitlisis, a
pesar de que su orgsn s obscuro  aOm. Puede preseniarse rombocitopenia,
hipofibrinogenemia ¢ incremento de productos de degradacion de la fibrina en suero y/u orina
con  prolongacién del tiempo de protrombina. Su tratamiento requiere vitamina K y
transfusiones de plaquetas y plasma fresco congelado; aunque la regla es la remisién
¢spontanea.
d) Insuficiencia Renal Agnda: la Rabdomidlisis causa entre el § ¥ 10% de casos de IRA, la
cual es la complicacién més temida y se debe a necrosis tubular aguda. Los mecanismos por

los cuales se desarrolla ya fueron explicados tedricamente. Se ha evidenciado que ningiin
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pardmetro individual de laboratorio predice el riesgo de desarrollar IRA, por lo que Gabow y
colegas desarrollaron una formula para predecirlo, en base a niveles séricos de creatinina,
potasio y alblimina: R=0.7(potasio) + 1.1(creatinina) + 0.6(albamina) - 6.6. Encontraron quc
por debajo o arriba de 0.1 el riesgo de falla renal era bajo o alto respectivamente v que a pesar
de poder dar resultados falsos positivos, su utilidad clinica se basa en ¢l inicio de terapcitica
temprana adecuada. Dentro de dicho estudio, en 57 pacientes del total se midieron varios
pardmetros bioquimicos de laboratorio y a través del andlisis de regresion multiple, encontraron
que los mejores discriminantes para predecir el desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda fueron
Jos que se incluyen en dicha formula. (1,2,5,16,18,21,23)

9. TRATAMIENTO

a) Solucién salina isoténica intravenosa: constituye la parte principal del tratamiento. Se
deben administrar cantidades suficientes de solucion salina en las primeras doce horas
posteriores a la lesion. Estudios como el realizado con siete pacientes que sufrieron sindrome
por aplastamiento en un derrumbamiento en El Libano demostré que se necesitan entre 10 y
12 litros de infusién en las primeras 24 horas para maniener una diuresis entre 200 y 300
mbhora. Con ello se demostrd que un tratamiento temprano puede corregir el factor presrenal

¥ prevenir la IRA.

b) Bicarbonato de sodio intravenoso: existe tendencia a su utilizacion ya que se sabe que la
mioglobina y el 4cido tirico son t6xicos y cristalizan en presencia de orma 4dcida. Atn con ello
persiste controversia en cuanto a su uso, pues estudios como el realizado por Knochel no lo
 recomiendan ya que se ha observado que st ¢l flujo urinario ha aumentado con liquidos IV y
divréticos, el pH urinardo se encuenira por armriba de 6 y por ello no seria necesario, ni
recomendable , pues sostiene que la induccién de alcalosis metabdlica puede provocar

Pprecipitacion extensa del calcio en los tejidos lesionados, lo cual agrava la hipocalcemia.

¢) Diuréticos: el uso de furosemida y manitol se¢ recomienda si la excrsta urinatia no mejora

con el uso de liquidos IV, su utilizacion puede favorecer el prondstics del cuadro clinico
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conurtl-endo la falla renal oligiirica en no oligiirica. Atin con ello su papel es poco claro, ya
que su infusion en algunos casos no ha tenido efecto en la funcidn renal, como en los asociados

a hipovolemia y dafio muscular masivo.

d) Trastornos metabélicos: deben monitorizarse cuidadosamente por individual y corregirs
- PR 3 c
como va se indico con anterioridad. .

e) Las mismas medidas se toman en caso de IRA, si ellas fallaran, se recurre al procedimiento

dialitico , cuya eficacia es independiente del descenso de niveles séricos de mioglobina ¢
Rabdomidlisis. (1,4,5,9,12,18,19,25,27) b
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vi. METODOLOGIA
Tipo de estudio:

# Descriptivo: describe 1a distribucion de la enfermedad  dentro de la poblacién de acuerdo
a caracteristicas (edad, sexo , causa base).

*  Prospectivo: por su secuencia temporal.

Seleccidn d;al objeto de estudio:

Se tomé en cuenta para ¢l estudio todo paciente de los servicios de Emergencia y Cuidado
Critico de adultos del Hospital General "San Juan de Dios" que cursaron con una(s) de las
enfermedades conocidas como causa de Rabdomitlisis y que por lo tanto pudieron desarroilar

dafio renal.

Ciiterios de inclusién y exclusién:

Inciusion: sexo masculino v/o fomenino, edad: trece afios en adelanie , que cursaron <on
Rabdonﬁé}isis; | que eshavieron hospitalizados en la sala de Cuidado Critico o se presentaron a
1a sala de Emergencia del Hospital General "San Juan de Dios".

Fxclusién: todo pacisnte que no cumplié con 1os criterios anteriores.

Variables:
1) Edad:
Conceptual: tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que naci6.(17)
Operacional: se obiuvo mediante interrogatorio al paciente 0 revisién de papeleta médica .
Escala de medicién: se midid en afios. (Numérica discrata)
2) Sexo:
Conceptual: condicién organica que distingue al macho de la hembra. (17
Operacional: se obfuvo 2 través de la observacion del paciente ylo revision de papeleta
médica.
Escala de medicién: fenotipo masculino o femenino. (Nominal dicotomica)
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3) Causa base:

Coneeptual: enfermedad traumdtica y no traumatica (causa de Rabdonuolisis)

Operacional: se obfuvo a través de revision de la papeleta médica.

Escala de medicidon: enfermedades traumaticas y no traumiticas (especificas)Nominal
politdbmica).
4) Indice de Gabow:

Conceptual: formula wtilizada para predecir ¢l riesgo de desarrollar Insuficiencia Renal
Aguda al cursar con Rabdomiolisis : R=0.7 (potasio) + 1.1 (creatinina) + 0.6 (alblumina) - 6.6,

Operacional: se obtuvo revisando los valores de laboratorio correspondientes en la papeleta
médica v a wavés del cilculo matematico. Los parAmetros de laboratorio a revisar fueron
obtenidos en la primera toma de muesiras sanguineas durante la estancia hospitalaria del
paciente y que preferiblemente correspondieron con las primeras veinticuatro horas de
evolucién de la enfermedad |

Escala de medicion: R>0.1 representd alto riesgo y R< 0.1 representd bajo riesgo,
(Numérica continua)

5) Rabdomidlisis:

Conceptual: se diagnostico al verificar un valor elevado de CPX sérica (por arriba de 130
[:H/L para mujeres ¥ hombres) y mioglobinuria, tomando en cuenta para ello, trazas de sangre
sin eritrocitos en resultado de sedimento urinario y con eritrociios en aquellos casos en los que
el paciente haya tenido colocada sonda Foley y demostré elevacion del primer parimetro
enzimitico de laboratorio mencionado.

Operacional: a través de revision de laboratorios respectivos en papeleta médica.

Escala de medicion: CPK sérica mayor de 130 UFL  ianio para mujeres como para
hombres. Mioglobinuria : positiva 0 negativa (tomando en cuentra pardmetros va indicados)
(Nominal politbmica)

6) Insuficiencia Renal Aguda:

Conceptual:  deterioro de la funcién renal en un plazo de horas a pocos dias con
acumulacion de cuerpos nitrogenados en suero y presencia o no de oliguria, (1)

Operacional: se obtuvo a través de revision de valores de creatinina y nitrégeno ureico

séricos v esiimacion de excreta urinaria.
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Escala de medicién: Cuerpos nitrogenados elevados: creatinina sérica mayor de 1.0 mg/dl
para mujeres y mayor de 1.3 mg/dl para hombres; nitrogeno de urea mayor de 25 mg/d! tanto
para hombres como para mujeres . Excreta urinaria: menor de 400 ml/dia = oliguria, mayor de

400 ml/dia = no oliguria (Nominal politémica).

Recursos:
1) Materiales:

Fisicos: Departamento de Emergencia ¥ Unidad de Cuidado Critico de adultos del
Hospital General "San Juan de Dios"; laboratorio clinico del Hospital General "San Juan de
Dios"; boleta de recoleccion de informacion , lapicero , computadora personal, papel bond,
calculadora.

2) Humanos: ‘Laboratoristas clinicos.

3) Legalesy éticos: no se tomé en cuenta el nombre del paciente en ia boleta de recoleccion
de la informacién , indicindoselo de este modo a todo participante en el estudio y garantizando
asi su privacidad.

En los casos en los cuales las muestras de laboratorio no fueron tomadas por ¢l personal
hospitalario, el investigador procedio a ello, explicando en forma precisa y comprensible al
pacienite sobre la consistencia y objetivo del estudio. Especialmente a sujetos muy vulnerables,
tales como enfermos mentales y personas de €scasos Tecursos econdmicos y de bajo nivel

educacional.
A todo paciente que hubiera recibido dicha explicacion y no desed colaborar se le omiti¢ del

estudio,
A los pacientes gue colaboraron con el estudio se les mostrd el equipo que se utilizd para

obtener las muestras (algodon, jeringa) para demostrar su esteriidad y falta de riesgo de
contaminacion.
El proyecto de tesis ¢ informe final fueron conocidos y revisados por el Comité de Docencia &

Investigacion del Hospital General "San Juan de Dios".

— . — —
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CUADRO No. 1

Distribucion por grupo etareo de fos pacientes con diagndstico de Rabdomidlisis en los
servicios de Emergencia y Cuidado Critico dei Hospital General "San Juan de Dios"
durante el perodo del 26 de abril al 7 de junio de 1996.

EDAD No %
13 a 20 2 8.7
21 a 30 11 47.8
31 a 40 2 a.7
41 a 80 4 17.4
51 a 60 2 8.7
61 a 70 1 4.3
71y mas 1 4.3

Total 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos




CUADRO No. 2

Distribucitn por sexo de los pacientes con diagnéstico de Rabdomidlisis
en los servicios de Emergencia y Cuidado Critico del Hospital General "San Juan de Dios™
durante el perfodo del 26 de abril al 7 de junio de 1996.

SEXO Ne. %
Masculino 19 826
Femenino 4 147

Total 23 100

Fuente: boleta de recoleccidn de datos

CUADRC No. 3

Enfermedades de base relacionadas con diagnostico de Rabdomidlisis en los servicios
de Emergencia y Cuidado Critico del Hospital General "San Juan de Dios"
durante el periedo dlel 26 de abril al 7 de junio de 1996,

ENFERMEDAD BASE No. %
Traumatica 14 60.9
No Traumatica 9 36.1
Total 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Disti ibucior po sSexo de las e “El"lﬁdadeSt au aticas en paciar tes cor Rabdomiodlisis en los
I ¥

CUADRO No. 4

i i Dios" durante
senvicios de Emergencia y Cuidado Critico del Hospital General "San .luan da hos™ du

el periodo del 26 de abril

al 7 de junio de 1996

Masculino Femenino Total
%
% No. % No.
DIAGNOSTICOQ No. . =
8.6 0 0 4 .
Politraumatismo 4 2 -
21
4 0 0 3
Trauma cerrado torax 3 21 5
a 8] o] 1 ;
Térax inestable 1 d g
Q duras 5 35.8 1 7.1 & 42.
uemadu
Total 13 929 1 7.1 14 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos
CUADRO No. 6
imatc ierites con Rabdomidlisis
istribucio Ias enfermedades no traumaticas gn pacien 5 lisie
Dlslt”bucmnc;: cj:xgni:fgencia y Cuidado Critico del Hqspxtall General "San Juan de Dios
erios e durante ¢l periodo del 26 de abril al 7 de junio de 19986.
Masculino Femenino Total
No, % No. %
DIAGNOSTICO No. % =
4 44.
Alcoholismo 4 44.4 0 0
11 P 22.2
1 1 1 11.1
‘Isindrome convulsivc 1 11. 1
11.
: 0 1 11.1 1
Accidente ofidico I 0
0 0 1 11.1
Picadura por arafia 1 11.1 -
1 114 1 ;
intoxicacién por Organofosforados 0 0
B 66.7 3 333 9 100
Total

Fuente: boleta de recoleccion de datos




CUADRO No. 6

Desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y su distribucidn por sexo segln enfermedades
de base en pacientes con Rabdomidiisis en los servicios de Emergencia y Cuidado Crilico
del Hospital General "San Juan de Dics" durante el periodo del 26 de abril al 7 de junio de 1596,

IR A

SEXO
ENFERMEDAD Masculino Femenino Total
BASE . No. % No. % No. %
Traumética 5 82.5 1 12.5 6/14 75
No traumatica 2 255 0 0 2/8 25
Total T 87.5 1 12.2 8123 100

Fuente: boleta de recoleccién de datos

CUADRO No. 7

Desarrailo de Insuficiencia Renai Aguda (IRA) y su relacién con el Indice de Gabow
segin enfermedad de base en pacientes car Rabdomidiisis de los servicios de Emergencia
¥ Cuidado Critico del Hospital General " San Juan de Dios"
durante 2! periode del 26 de abril a 7 de junio de 1996,

ENFERMEDAD BASE
Traumatica No traumatica
INSUFICIENCIA Indice de Gabow Total
RENAL AGUDA < 0.1 > 0.1 < 0.1 > (.1 No. %
Si 1 5 0 2 8 34.8
No 7 1 7 0 15 65.2
Total 8 5] 7 2 23 100

Fuente; boleta de recoleccidn de datos
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CUADRO No. 8

ili i decir el riesgo de
Utilidad de! Indice de Gabow para precec e
desarrollar Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en pacientes cgnlrgab:;rglﬁgzxs i
en los- servicios de Emergencia y Cuidado Crftico del Hospital Ge

de Dios" durante el periodo del 26 de abril al 7 de junia de 1996.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
INDICE DE POSITIVO NEGATIVO
GABOW No. % No. %
> 0.1 7 875 1 6.7
<0.1 1 12.5 14 93.3
TOTAL 8 100 15 400

Fuente: boieta de recoleccion de datos

——— o




32

VIIL. ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se revisaron 23 casos con diagnéstico de Rabdomilisi
s . . - v row ls cn l
ervicios de Emergencia y Cuidado Critico de adultos del Hospital General "San Juan de I .
- & 'OSII.

En la literatura revisada no se encuentra dentro de la epidermniclogia de 12 enfermedad
;mm ;u: ;z 0:’:: cafcct:itda conf n.zayor frecuencia, posiblemente debido a qu:r:
- uencia de mlfltlplcs enfermedades y que los estudios realizados

‘ ; n. cu?nta una categoria de las mismas (por ejemplo: sindrome
aplasfanucnto o mtoxicacién por drogas). Aun asi podemos tomar como reft i .
estudios ( uno de siete pacientes con sindrome por aplastamiento y el ofro de se:emm;l -
::n .Insuﬂcic-mcia Renal Aguda por Rabdomidlisis); el primero evidencid que los grupolza:tt:::tcs
b c-hez’ aveinte y 'vcinﬁlmo a treinta afios fueron los mds afectados, El segundo no enconi:c:

mngun grupo ctareo con mayor afeccién (14,19).  Para el presente estudio . como
muestra en el cuadro No. 1, el grupo etareo con mayor afeccion fue el de 21, |
representando el 47.8% de los casos. S
Del mismo modo, no contamos con informacién sobre el sexo predominantemente

aiﬁctado IOS lﬁsultados de Estildw muestran un mMaYor numero dﬂ Cas0s ara €l sexo
N l Y ¥ b 1

masculin i6 i
0, presentando una relacién aproximada de 5:1 respecto al femenino (cuadro No.2)

. Desde que las primeras descripciones modernas de Rabdomiélisis se efectuaron a finales del
sxg:) XIX, su 'chagnésﬁco ha ido en incremento; en un inicio secundario a procesos fraumatico
¥ desde la década pasada en relacién a causas no trawmadticas (4.5.14). En bas s
rm-:ltados obtenidos, observamos en el cuadro No. 3 que en ma‘:s.d:c lz; mitad (ic lo: 3
revisados la Rabdomitlisis fue secundaria a causas traumaticas, representando un 60.9 0:3{1):

cual contrasta con la tendencia reportada en la literatura extranjera

El sindro; i : i
3 me por aplastamiento es el mds descrito y relacionado a Rabdomiélisis en cuant
Causas fraumdticas (3,12). En este i a
,12). estudio, entre dichas causas
" e - $¢ encontraron a las
emaduras (eléctricas y por llama) v politraumatismo como las principales cansas de lisis
0 5 .
uscular, seguidas por traumatismos torécicos (cuadro No. 4).

.

W

J :
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En cuanto a las causas no trauméticas de Rabdomiélisis mencionadas cn la literatura
extranjera s¢ encuentran principalmente el gjercicio  exhaustivo, convulsiones y las

intoxicaciones por drogas y alcohol, mencionando a este Gltimo como la puincipal toxina

relacionada con la enfermedad estudiada (4,5,7,9,14,18,20,22,24). En somparacion a ellu. los
resultados obtenidos son semejantes, ‘ya que el alcoholismo representd poco menos de la mitad
4%) de Rabdomidlisis estudiados, seguido por ¢l sindrome convulsivo (ver

de los casos (44.
hacer notar la revision de un caso secundario a intoxicacién por

cuadro No.5). Es importante
organofosforados ya que ésta no se enconiré descrita como causa de lisis muscular en la

bibliografia revisada.

Aguda (TRA), considerada complicacion fatal en potencia de la

La Insuficiencia Renal
cia tan variable (desde 0 hasta 50%) en los distintos estudios

Rabdomiélisis ¥ con inciden:
asociacién a procesos traumaticos como a 0o traumaticos,

exiranjeros, tanio en
la que se revisO en esie estudio. El enadro No. 6 nos

(2,3,5,9,12,13,19,20,22,23,24) es

muesira que los pacientes con Rabdomidlisis estudiados y que desarrollaron dicha complicacién

principal los procesos trauméticos ya mencionados , representando
la mayoria de pacientes fue del sexo masculino
5%). Estos

fuvieron como causa base
estos el 75 % del total. De los mismos,
(62.5%) al ignal que en aquellos que desarrollaron [RA por causas no trauméticas (2

resuliados semejan los descritos en estudios extranjeros, en donde las personas jovenes de sexo

masculino vy aquellas que cursan con un proceso traumatico de base presentan una frecuencia

mayor en cuanto al desarrollo de IRA. (5)

nidos se estimé que para los servicios de Emergencia y Cuidado

En base a los datos obte:
Critico de adulios del Hospital General "San Juan de Dios" la incidencia de IRA por

Rabdomiclisis fue de 34.8% (cuadro No.7), coincidiendo con el porcentaje repertado por el

estudic del Hospital General de Denver,
4 como IRA aquellos casos que cursaron con hiperazoemia

su evolucién clinica. No pudiendo

el cual fue de 33%. Es importante destacar que en el

presente estudio se consider
persistente a pesar de recibir tratamiento médico durante
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realizar pruebas sobre la composicién de la orina (osmolaridad, indice de falla renal, fraccig
ion

de excrecion de sodio), las cuales son mas sensibles para efectuar dicho diagnéstico

En la actualidad se dispone d¢ dos medios para estimar ¢l riesgo de desarrollar IRA
Rabdomi6lisis: el aclaramiento de mioglobina (radioinmunoensayo de orina y plasma i
aplicacion del Indice de Gabow (18,26). Este Gltimo basado en la medicion de niveles s)c':r.iy ]
de : potasio, albimina y creatinina [R=0.7(potasio)+1.1(creatinina)+0.6(albiimina)-6.6] :‘::.
aplicado en una serie de 77 pacientes con Rabdomidlisis, secundaria tanto a causas u‘au;néﬁ
:;m(,' no h':.mméﬁcas, enconirando que en fos casos en que el valor de "R" fire menor de (::s
. lg:)n pacienie desarrollé IRA y en aquellos por arriba de 0.1, el 41% si la desarrollaron
En compa{'acién a ello, los resultados obtenidos indicaron que en los casos en los cuales se
caleulo un Indice de Gabow menor de 0.1, el 93.3% de los pacientes no desarrollé IRA;
aquellos en que se caloulé mayor de 0.1, el 87.5% si desarrollé tal complicacién. Lo an’t:ri:
demucstra la utilidad de dicha formula como patrén estimativo de riesgo de dzsm.m]lar IRA en
casos de Rabdomi6iisis, no pudiendo determinar con este tipo de estudio ni tamafio de muestr.
la especificidad v sensibilidad de la misma. (Cuadro No.8) a
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IX. CONCLUSIONES

1. Fl grupo etireo mayormente afectado en los pacientes con Rabdomiolisis fue el de 21 a

30 aftos.

2 Segin sexo, la Rabdomidlisis se presentd con una relacion  masculino-femenino

e

aproximada de 5:1 .

3. El60.9 % de casos de Rabdormiclisis fueron secundarios a causas trauméticas, siendo las

principales las quemaduras y politraumatismo.

4. En correspondencia con la literatura exiranjera, la principal causa no traumdtica de

Rabdomidlisis fue el alcoholismo (44.4%).

5. La incidencia de TInsuficiencia Renal Aguda (IRA) por Rabdomitlisis fue de 34.8%,
correspondiendo con la descrita en el estudio del Hospital General de Denver en ¢l cual s¢

aplico el Indice do Gabow (33%).

6. Los procesos tranmaticos representaron el 75% de los casos de RA por Rabdomidlisis.

7. En los pacientes que desarroflaron IR A, tanto por causas trauméticas como no trauméticas,

el sexo masculino se vio afectado en un 87.5% de los casos.

8. La aplicacion del Indice de Gabow en pacientes con Rabdomidlisis evidencié que en los

casos en los cuales su valor fue menor de 0.1, ¢1 93.3% de los pacientes no desarrollo IRA y en

aguellos en que fue mayor de 0.1, ¢l 87.5% si desarrollo dicha complicacion.
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X. RECOMENDACIONES

1. Dada la baja consideracién diagnéstica que se le otorga a la Rabdomidlisis se hace
imperantc y recomendable para el cuerpo médico tener un alto indice de sospecha de su

presencia en todos aquellos procesos de base conocidos como causa de aquella.

2. Dados los resuliados obtenidos al aplicar el Indice de Gabow se hace recomendable su
utilizacién como instrumento para valorar ¢l riesgo de desarrollar Insuficiencia Renal Aguda
por Rabdomidlisis.

3. En todo paciente con una causa base de Rabdomidlisis y que presente un Indice de Gabow
mayor de 0.1 es necesario el inicio del tratamiento médico conocido para casos de lisis

muscular ,

4. Debido a que el tipo de estudio v el tamafio de 2 muesira utilizados fo permifen
determinar Ia sensibilidad y especificidad del Indice de Gabow, se recomienda la realizacion de

un estudio transversal con un nimero mayor de casos para obtener las mismas.

5. Implementar a nivel hospitalario, un protocolo de manejo para pacientes con Rabdomidlisis
utiizando como patrén estimativo de riesgo de desarrollar Insuficiencia Renal Aguda , el Indice
de Gabow.

d

3
XI. RESUMEN

La Rabdomidlisis es la entidad resultante del dafio muscular y la liberacién del contenido
celular al plasma. Su diagnéstico ha ido en aumento tanto en relacion a causas traumdticas
como no traumaticas  junto con la disponibilidad de técnicas de laboratorio para ello, con lo

cual se ha comprobado que no consiste en una "curiosidad médica” sino un proceso real y

frecuente.

Entre sus complicaciones se encuentra la Insuficiencia Renal Aguda (IRA), cuya presencia
es fatal en potencia lo cual hace necesario su identificacion v tratamiento tempranos. A través
det Indice de Gabow, el cual utiliza parameiros de laboratorio de potasio, creatinina y
albfimina, es posible estimar el alto o bajo riesgo de desarrollar IRA por Rabdomidlisis.

El presente estudio describe la asociacién entre Rabdomidlisis ¢ IRA y la utilidad del Indice
de Gabow en 23 pacientes de los servicios d¢ Emergencia v Cuidado Critico de adultos del
Hospital General "San Juan de Dios".

Encontrando como resultados que en cuanto a la Rabdomidlisis el grupo ctireo mas
afectado fue el de 21 a 30 afios v seglin sexo, la relacién masculino-femenino fue de 5:1. La
mayoria de casos fueron secundarios a procesos trauméticos, los cuales también se vieron
implicados en el desarrollo del 75% de los casos de IRA. La incidencia de esta {iliima se
estimé en un 34.8%,

En los casos en los que el valor del Indice de Gabow fue menor de 0.1, el 93.3% de los

pacientes no desarrollé IRA v en los que fue mayor de dicho valor, ¢l 87.5% si presentaron

dicha complicacién. Se concluyé que dados los resultados obtenidos al aplicarlo, su utilizacién
es recomendable como patron predictivo del desarrollo de IRA en casos de Rabdomidlisis.
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1. BOLFTA DE RECOLECCION DE DATOS

1. No. de paciente:
2. Registro clinico
3. Edad (afios)
4. Sexo masculino O  femenino 0
5. Enfermedad base

Traumatica O  Especifica

No traumdtica O  Especifica

6. Valor sérico de Creatinfosfoquinasa (CPK)
Hombres UL
Mujeres UIL

7. Mioglobinuria
a. Examen microscopico :  positiva [
b. Tira reactiva: positiva ]

8. Sonda Foley
85i O No [0

9. Valores plasmaticos de:
Albtmina g%
Creatinina mg/dl
Potasio mEqg/L

10. Tndice de Gabow
<0.1 0O >01 0O

negativa [
negativa [0

11. Desatrollo de Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Si 0O No 0O

12. Excreta urinaria
<400 mUdia O > 400 ml/dia

n

43




2. GLOSARIO

ACIDOSIS: término utilizado para designar a un pH bajo debido a concentracién elevada de
iones hidrégeno.

ALBUMINA: proteina componente del plasma(liquido extracetular del cuerpo) que produce
la presion oncética del mismo.

AMILO 1,6-GLUCOSIDASA: enzima desramificadora que actiia en la glhucogen6lisis,
ANION GAP: término que representa iones o aniones no medibles, tales como fosfato, sulfato
y 4cidos organicos , que se acumulan en suero durante alieraciones acido base.

AZOTEMIA: elevacidn en suero de cuerpos nitrogenados.
CARNITINPALMITILTRANSFERASA: enzima participante en la oxidacion de los 4cidos
arasos.

CETOACIDOSIS DIABETICA: complicacion metabdlica de la diabetes mellitus , en la cual
hay hiperglucemia , deshidratacion y evidencia de aumento de cuerpos cetdnicos.
CITOCROMO: compuesto que acifia como agente de transporte de electrones en reacciones
de oxidorreduccion.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA:

situaciones médicas, quirdrgicas y obstéiricas , en la que hay activacion de los sistemas

complicacion hematologica de

intrinsecos y extrinsecos de la coagulacién con consumo de sus factores.

COMA HIPEROSMOLAR NO CETOSICO: complicacién metabolica aguda de la diabetes
tipo 1T en la cual hay hiperglucemia extrema, hiperosmolaridad, afeccién neuroldgica y ausencia
de cetonemia.
CREATINFOSIFOQUINASA (CPK) ¢
creatina.

CREATININA: producto terminal del metabolismo de compuestos proteicos y que se usa

como pardmetro de medicion de funcion renal.

enzima muscular que cataliza la fosforilacion de

DIALISIS: procedimiento usado para eliminar desechos nitrogenados acumulados en sangre
a través de difusion por unma membrana semipermeable a favor de un gradiente de
concentracion.

DIURETICO: sustancia que aumenta ¢l volumen de orina..
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ENZIMA: sustancia (catalizador) que acelera las reacciones quimicas.
FOSFOFRUCTOCINASA Y FOSFOHEXOISOMERASA:  enzmas participantes en el

proceso de la glucolisis.

GLUCOGENOQ: principal forma de almacenamiento de los carbohidratos.
GLUCOGENOLISIS: proceso de degradacion del glucogeno.

GLUCOLISIS: via presente en todas las células para utilizar la glucosa.
HIPER/HIPOALBUMINEMIA: término que designa los niveles altos o bajos
respectivamente , en sangre de alblimina . Entiéndase lo mismo con ofros conceptos como:
calcio, fésforo, magnesio, acido firico, sodio, potasio, glicosa.

HIPERTERMIA MALIGNA: trastormo hereditario que se desencadena por inhalacion de
anestésicos potentes o succinilcolina.

HIPOVOLEMIA: disminucién del volumen sanguineo.

INCIDENCIA: - medida de Ia frecuencia de un suceso nuevo a través del tiempo.

INDICE DE GABOW: férmula usada para predecir el resgo de desarrollar Insuficiencia
Renal Aguda en Rabdomidlisis [R=0.7 (potasio)+1.l(creaﬁnina)+0.6(alb1'mﬁna)-6.6].
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: deterioro de la foncion renal en un plazo de horas a
pocos dias con acumulacién de cuerpos nitrogenados ¥ presencia o no de oliguria.

NSULINA: hormona producida por ¢l pancreas que se encargd del metabolismo de

carbohidratos.

LEPTOSPIROSIS: enfermedad infecciosa producida por Leptospira interrogans.

LSD: siglas usadas para designar 1 dictilamida del dcido lisérgico, pertenece a las drogas
psicodélicas.

MIOFOSFORILASA: enzima propia del musculo que pariicipa en procesos de fosforilacién.
MIOGLOBINA: proteina hémica que interviene en el transporte y fijacién de oxigeno.
MIOGLOBINURIA: pregencia (excrecion ) de mioglobina en orina.

MIXEDEMA: edema (hinchazon) producido en hipotiroidismo intenso a causa de
acumulacién de un mucopolisacérido en el tejido celular subcutineo.

OLIGURIA: excreta urinaria menor de 400 ml/dia
pH: simbolo que expresa 1a concentracion de hidrageno en liquido exiracelular.
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POLIMIOSITIS-DERMATOMIOSITIS: enfermedad inflamatoria del milsculo esquelético de

causa desconocida, caracterizada por debilidad y afeccién cutinea,

POLIURIA: excreta urinaria mayor de 1500 ml/dia.

POTASIO: principal catién del liquido intracelular.

PROTEINURIA: presencia de proteinas en orina.

PURINAS:  nucledtidos participantes en la formacién de dcidos ribonucleico (RNA) y
desoxirribonucleico (DNA).

SINDROME COMPARTAMENTAL: aumento de la prosién , por traumas, inflamaci6n o
hemorragia, de un grupo muscular encerrado a tension en su fascia, con lesion isquémica
secundaria,

SINDROME DE McARDLE: enfermedad de depésito anormal del glucgeno , producida por
deficiencia de miofosforilasa.

SINDROME DE REYE: cuadro clinice caracterizado por encefalopatia y afeccidn hepatica
posteriores a algunas infecciones virales.

SISTEMA RETICULOENDOTELIAL: conjunto de macrofagos méviles y tisulares fijos
(células especializadas en la fagocitosis o "engullimiento” de microorganismos ¥ moléculas).
SUCCINILCOLINA: farmmaco que interrumpe el impulso nervioso en la unién nearomuscular.

3. CLAVE DE ABREVIATURAS

di = decilitro

g = gramo

kg = kilogramo

L = litro

mEq = miliequivalente
mg = miligramo

ml = mililitro
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