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Alteración del índice resistivo renal como factor asociado a lesión renal aguda 

en pacientes con trauma múltiple severo en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital General la Villa. 

RESUMEN 

Antecedentes 

El trauma múltiple severo, es una 
patología de importancia 
epidemiológica. Una de las 
complicaciones que aumenta la 
mortalidad basal al ingreso a unidades 
de cuidados intensivos es la aparición 
de lesión renal aguda. Sin embargo, en 
cuanto al  primer y segundo nivel de 
atención hospitalaria, se cuenta con 
herramientas limitadas para su 
detección temprana, tales como 
creatinina sérica y cistatina C, 
limitándose a las nuevas 
determinaciones capaces de detectar 
daño glomerular temprano. 

Justificación 

El Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (antes INEGI) en sus 

registros de materia penal reporta una 

alta mortalidad en México. Existen 

múltiples estudios que ayudan al 

diagnóstico y tratamiento del paciente 

con trauma múltiple y  lesión renal que 

genera alta mortalidad. Debido a esto, 

el establecimiento y unificación de 

parámetros para la evaluación clínica 

poco invasiva y temprana, con el uso 

de  índices útiles ,hacia la atención de 

los pacientes inestables, mejorará el 

diagnóstico temprano  de LRA y con 

ello las intervenciones terapéuticas 

oportunas para su manejo, una de ellas 

es el uso de USG Doppler, que se 

utilizará para detectar la severidad de 

la disminución de flujo renal 

representado en el IRR para 

determinar la modificación terapéutica. 

Metodología 

El objetivo de este estudio fue conocer 

la asociación que existe entre la 

alteración, caracterizada por un 

aumento del índice resistivo renal, con 

el diagnóstico de lesión renal aguda en 

pacientes con trauma múltiple severo, 

por lo que se realizó un estudio 

descriptivo, observacional, longitudinal 

y prospectivo, recolectando por censo 

los pacientes ingresados a Uci del 

Hospital General La Villa. 

Resultados 

 Se identificó mayor incidencia de sexo 

masculino afectado por trauma múltiple 

severo, así como mayor prevalencia de 

pacientes con sobrepeso y obesidad 

entre los afectados, la severidad de 

Lesión renal aguda que más prevaleció  

fue AKIN II, así mismo , se detectó que 

el IRR  se reportó en 0.7 y 0.8 con 

mayor sensibilidad en las 48 horas 

posteriores a la injuria renal, con una 

diferencia de temporalidad precoz a la 

elevación mínima de Cistatina C. Los 

niveles de mortalidad fueron sesgados 

por diferentes lesiones como 

traumatismo craneoencefálico severo 

o complicaciones a nivel pulmonar con 

síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda. 
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Posibles aportes y beneficios 

Se propone continuar con la 

recolección de datos y realización 

completa de la recolección de 

determinación de Cistatina C, 

considerándose la toma a las 72 horas 

de la misma por el propio metabolismo, 

así mismo ejercitar la evaluación por 

medio de ultrasonido en áreas críticas, 

el cual propone la menor invasión de 

los pacientes con detección temprana 

de lesiones o riesgo de complicaciones 

de forma temprana en los pacientes, 

con la segundaria mejoría de las 

directrices en su manejo. Así mismo el 

ahorro en las instituciones de segundo 

nivel y en aquellas que se encuentran 

en regiones con poca accesibilidad y 

difícil traslado de pacientes graves a 

unidades de segundo nivel, el uso de 

dicho índice podrá ser usado como 

herramienta para toma de decisiones 

oportunas durante la reanimación 

inicial, disminuyendo la incidencia de 

lesión renal y con ello la mortalidad. 

 

Palabras clave: Índice Resistivo 

Renal, Lesión renal aguda, AKIN, 

Trauma múltiple severo, ISS score. 
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SUMMARY 

Background 

Severe multiple trauma is a pathology 
of epidemiological importance. One of 
the complications that increases 
baseline mortality on admission to 
intensive care units is the appearance 
of acute kidney injury. However, 
regarding the first and second level of 
hospital care, there are limited tools for 
early detection, such as serum 
creatinine and cystatin C, limited to 
new determinations capable of 
detecting early glomerular damage. 

Justification 
 
The National Institute of Statistics and 
Geography (formerly INEGI) in its 
criminal records reports a high mortality 
rate in Mexico. There are multiple 
studies that help the diagnosis and 
treatment of patients with multiple 
trauma and kidney injury that 
generates high mortality. Due to this, 
the establishment and unification of 
parameters for early and minimally 
invasive clinical evaluation, with the 
use of useful indexes, towards the care 
of unstable patients, will improve the 
early diagnosis of AKI and with it the 
timely therapeutic interventions for its 
management. , one of them is the use 
of USG Doppler, which will be used to 
detect the severity of the decrease in 
renal flow represented in the IRR to 
determine the therapeutic modification. 
 

Methodology 

 

The objective of this study was to know 
the association that exists between the 
alteration, characterized by an increase 
in the renal resistive index, with the 
diagnosis of acute kidney injury in 
patients with severe multiple trauma, 

for which a descriptive, observational, 
longitudinal study was carried out. and 
prospective, collecting by census the 
patients admitted to the ICU of the 
Hospital General La Villa. 

 
Results 
 
 A higher incidence of males affected 
by severe multiple trauma was 
identified, as well as a higher 
prevalence of overweight and obese 
patients among those affected, the 
severity of acute kidney injury that 
prevailed was AKIN II, likewise, it was 
detected that the IRR was reported in 
0.7 and 0.8 with greater sensitivity in 
the 48 hours after kidney injury, with a 
difference in early temporality to the 
minimum elevation of Cystatin C. 
Mortality levels were biased by different 
injuries such as severe head trauma or 
pulmonary complications with acute 
respiratory distress síndrom 
 

Possible contributions and benefits 

It is proposed to continue with the data 
collection and complete collection of 
Cystatin C determination, considering 
taking it 72 hours after its own 
metabolism, as well as exercising the 
evaluation by means of ultrasound in 
critical areas, which proposes less 
invasion of patients with early detection 
of lesions or risk of complications early 
in patients, with the second 
improvement of the guidelines in its 
management.A higher incidence of 
males affected by severe multiple 
trauma.Likewise, the savings in 
second-level institutions and in those 
located in regions with poor 
accessibility and difficult transfer of 
seriously ill patients to second-level 
units, the use of said index may be 
used as a tool for making timely 
decisions during the initial 
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resuscitation, reducing the incidence of 
kidney injury and thus mortality. 

Keywords: Renal Resistive Index, 
Acute kidney injury, AKIN, Severe 
multiple trauma, ISS score 
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I.INTRODUCCIÓN 

 

El trauma múltiple severo, es una patología de importancia epidemiológica, debido a 

la alta incidencia, mortalidad, discapacidad física residual y días de incapacidad 

laboral. Una de las complicaciones que aumenta la mortalidad basal al ingreso a 

unidades de cuidados intensivos es la aparición de lesión renal aguda, por lo que la 

detección oportuna de la misma, podrá ayudar a dirigir el tratamiento y disminuir así 

los índices de mortalidad. Sin embargo, en cuanto al primer y segundo nivel de 

atención hospitalaria, se cuenta con herramientas limitadas para su detección 

temprana, tales como creatinina sérica y cistatina C, limitándose a las nuevas 

determinaciones capaces de detectar daño glomerular temprano. Actualmente el uso 

de ultrasonido durante la reanimación y revisiones primarias en áreas críticas se ha 

convertido en una extensión del examen físico, el cual es rápido, objetivo y puede 

repetirse como sea necesario para monitorizar la rápida evolución de la condición 

crítica del paciente, es así que el Índice Resistivo Renal puede ser útil para detectar 

cambios tempranos relacionados a lesión renal en pacientes con trauma múltiple.  
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II.MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 

2.1 Conceptos de trauma y trauma múltiple y su fisiopatología 

La Organización Mundial de la Salud ha considerado el trauma como una epidemia. 

Ésta puede presentarse a manera de eventos no intencionados o como eventos 

intencionados. El trauma ha sido uno de los más grandes y complejos problemas al 

que el ser humano, como especie endémica del planeta Tierra, se ha tenido que 

enfrentar, desde su aparición en ésta. La multicausalidad de esta enfermedad ha sido 

motivo para que aún no se tenga el control. (Sonneborn R., 1997 pp.588-602) 

Trauma está definido, como la alteración tisular   superficial o profundo, secundario al 

intercambio brusco de energía, ya sea física, química, eléctrica, térmica o la ausencia 

de las constantes vitales como calor u oxígeno. Parte fundamental en contexto de 

trauma, es entender su cinemática, siendo descrita a través de las tres leyes de físicas 

de newton (inercia, masa, acción y reacción) así como la segunda ley de la 

termodinámica, con las cuales el abordaje inicial sobre la severidad y posibles 

lesiones no evidentes en la revisión primaria. ( Feliciano D. , Mattox K. , Moore E. 

2008, p.1).  

La supervivencia a las enfermedades críticas depende de una compleja respuesta 

inmune programada con sumo cuidado. Por lo general, la respuesta inmune 

disfuncional se presenta de dos maneras diferentes, ya sea como una activación 

excesiva de la respuesta inmune celular, la cual se manifiesta clínicamente en la 

forma de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas en inglés), o 

bien, con una regulación excesivamente a la baja de la respuesta inmune celular que 

lleva a susceptibilidad incrementada para el desarrollo de infecciones y sepsis 

devastadoras. (Reyes-Mendoza L.M. , et al., 2014). 

Una producción excesiva de radicales libres contribuye a una respuesta inflamatoria 

intensa y desordenada con subsecuente lesión tisular. (Meneses-Calderón J., 2015). 

Esta característica de producir radicales libres le sucede a los seres humanos y a la 

mayoría de los organismos eucarióticos, pues al necesitar oxígeno para mantener 

una producción de energía suficiente para sobrevivir debe reducir este oxígeno, lo 

cual se logra mediante la acción de la citocromo-oxidasa de la cadena respiratoria 

mitocondrial que al añadirle cuatro electrones lo convierte en agua.   En condiciones 

normales, se observa un equilibrio entre la producción y el consumo de las especies 

reactivas de oxígeno (ROS, siglas en inglés) que se forman a partir de 2% de oxígeno, 

que es reducido de forma incompleta al aceptar un menor número de electrones. (Piel 

D. A. , Guber P.J., et al, 2007). 
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El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) es un estado presente en 

múltiples patologías vistas en la Unidad de Cuidados Intensivos. El componente 

proinflamatorio libera compuestos de las membranas celulares, principalmente ácidos 

grasos omega 6, que son convertidos por la fosfolipasaA2 en eicosanoides, los que, 

dependiendo de la vía metabólica de la ciclooxigenasa que actúe sobre éstos, se 

convierten en prostaglandinas vasodilatadoras y antiagregantes plaquetarios o al 

contrario, prostaglandinas que incrementan la vasoconstricción y la permeabilidad 

capilar además de favorecer la agregación plaquetaria. La activación de 

polimorfonucleares (PMN) favorecerá su adhesión al endotelio por medio de 

moléculas de adhesión como el ICAM. Una vez adheridos, los PMN penetran los 

capilares y se instalan en el intersticio de los tejidos produciéndose un infiltrado 

inflamatorio con los que se generarán: 

a) Proteasas ácidas y neutras que degradarán proteínas de los agentes 

invasores y de las células circundantes, lo que causa lesión tisular.  

b) Radicales libres de oxígeno que son directamente responsables de la lesión 

de las membranas celulares. 

c) Prostaglandinas y leucotrienos que producirán vasodilatación o 

vasoconstricción de lechos capilares específicos con redistribución de flujo, 

favorecen la agregación plaquetaria con oclusión de la microcirculación y 

subsecuente hipoperfusión a diversos órganos.  

d) Interleucinas proinflamatorias que tienden a potenciar el SIRS con mayor 

lesión de las membranas celulares. También se secretan por el macrófago 

interleucinas inmunosupresoras, la IL- 6 e IL-10 que pueden ocasionar 

anergia. Esta propuesta inicial proinflamatoria es capaz de activar otros 

mecanismos como son la cascada de la coagulación, el sistema de 

complemento, el sistema de cininas y los eicosanoides con profundización y 

agravamiento hematológico, cardiovascular, metabólico, respiratorio y renal. 

(Navarrete M.L., et al, 2013). 

 

El componente antiinflamatorio tiende a regular los efectos de la respuesta 

proinflamatoria (RPI) con la finalidad de reducir el daño tisular causado por el propio 

proceso inflamatorio. Esta respuesta se debe a la liberación de las interleucinas 1, 4, 

10 y 13, además de otras moléculas con la capacidad de bloquear la respuesta 

inflamatoria, como el TGF-β, REPn, RsFNT-α, AR-LTB4 y la proteína transportadora 

de los lipopolisacáridos. Así, pues, la respuesta proinflamatoria y su contraparte 

compensadora, la respuesta antiinflamatoria (RAI), aparecen en el mismo proceso 

patológico en diferente extensión, y se pueden presentar de manera local o sistémica 

y en diferente balance, predominando una sobre la otra o estando en equilibrio. 
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2.2 Complicaciones del trauma múltiple (lesión renal aguda) 

Las lesiones traumáticas están dentro de las 10 primeras causas de mortalidad en 

nuestro país. De estas lesiones las más comunes son las de tipo contuso, que se 

presentan hasta en 87% de los pacientes como consecuencia de accidentes de tráfico 

y caídas. Esto origina la presencia de múltiples cambios a nivel orgánico que 

condiciona la aparición de diversas complicaciones, entre ellas la insuficiencia renal 

aguda que aparece en 30% de los pacientes que ingresan a terapia intensiva por 

alguna causa traumática. (Andrade M. E. , Morina A. , et al.,2011). 

2.3 Lesión renal aguda definición y fisiopatología  

El riñón es uno de los principales órganos de choque en los pacientes graves 

internados en la UCI. La incidencia aproximada de lesión renal aguda (LRA) en la UTI 

puede llegar a ser de hasta 36%. (Hoste E., Schurgers M., 2008). 

Aún con los avances en el diagnóstico y tratamiento tempranos, la mortalidad de la 

LRA es elevada y en aquellos enfermos que sobreviven es factor de riesgo para 

progresión a lesión renal crónica. Se define tradicionalmente como una entidad 

caracterizada por disminución de la filtración glomerular, oliguria (en ocasiones 

poliuria) y elevación de urea y creatinina. (Bellomo R. , Kellum J. , 2012). 

El incremento de la mortalidad secundaria a LRA, en especial cuando se implementa 

de manera tardía un tratamiento sustitutivo, ha creado la necesidad de contar con 

nuevos marcadores de evaluación temprana de la función renal que sean accesibles, 

reproducibles, fáciles de realizar y con alta sensibilidad y especificidad; que 

determinen la gravedad e identifiquen los factores de riesgo en grupos específicos, 

de los que destaca entre otros, el índice resistivo renal (IRR). (Soni S. , Pophale R., 

2001). 

La evaluación de la lesión renal aguda se realiza de manera convencional por medio 

de variables estáticas como AKIN, las cuales se basan en marcadores tardíos de 

lesión renal como el volumen urinario, nivel de creatinina y filtrado glomerular. El IRR 

es un marcador de evaluación temprana de lesión renal aguda que se caracteriza por 

ser accesible, reproducible, cuantificable, dinámico y con una elevada sensibilidad, 

especificidad y capacidad pronóstica. (Raúl Carrillo-Esper, et al. ,2014). 

El cálculo de la incidencia de la LRA es altamente dependiente de la definición 

utilizada, con tasas entre los pacientes hospitalizados que oscilan desde valores tan 

elevados como el 44% cuando se definen tomando como base un cambio en la 

concentración de creatinina sérica de al menos 0,3 mg/dl, hasta valores tan bajos 

como el 1% al utilizar un aumento de la creatinina sérica de al menos 2,0 mg/dl25–

28. Aproximadamente del 3% al 7% de pacientes hospitalizados y del 25% al 30% de 

pacientes ingresados en UCI desarrollan LRA, con un 5% a 6% de la población de la 

UCI. (Nash K., et al.2006)  
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Estudios epidemiológicos recientes demostraron un importante incremento en la 

mortalidad asociada a la enfermedad, especialmente cuando se requiere terapia 

sustitutiva (hemodiálisis, terapias lentas continuas, diálisis peritoneal), además de que 

existe una relación entre IRA, la progresión hacia insuficiencia renal crónica y la 

necesidad de terapia sustitutiva. (Druml W, 2006).  

La lesión renal aguda (LRA) es un síndrome heterogéneo definido por un descenso 

rápido de la tasa de filtración glomerular (TFG) (en horas o días), que da lugar a la 

retención de productos de desecho del metabolismo, que incluyen la urea y la 

creatinina, así como la desregulación de fluidos, de electrolitos y de la homeostasis 

del metabolismo ácido-base. (Lameire N, 2005). 

Aunque a menudo se considera un síndrome leve, la LRA representa una amplia 

constelación de procesos fisiopatológicos de distintas causas y variada gravedad. 

Estas incluyen el descenso de la TFG como resultado de alteraciones hemodinámicas 

que interrumpen la perfusión renal normal sin causar daño parenquimatoso; la 

obstrucción del flujo urinario parcial o completa; y un espectro de procesos con rasgos 

característicos de daño glomerular, intersticial, tubular o vascular en el parénquima 

renal. 

Las causas de LRA están normalmente divididas en tres amplias categorías 

fisiopatológicas: 

1. LRA prerrenal: enfermedades caracterizadas por la hipoperfusión efectiva de 

los riñones, donde no existe daño parenquimatoso renal; 

2. LRA intrínseca: enfermedades que afectan al parénquima renal; 

3. LRA postrenal (parenquimatosa): enfermedades asociadas con la obstrucción 

aguda del tracto urinario. 

Debido a que la causa principal del desarrollo de lesión renal aguda, en contexto de 

trauma, es la hipovolemia, y para fines de criterios de inclusión del presente estudio, 

se abordará con mayor énfasis la LRA de origen prerrenal.La azoemia prerrenal es la 

causa más común de LRA, y representa aproximadamente del 40% al 55% de todos 

los casos. (Nash K, 2002). 

Esta resulta de la hipoperfusión renal debida a reducciones en el volumen sanguíneo 

arterial efectivo (VSAE; volumen sanguíneo de perfusión efectiva de los órganos 

corporales). Las situaciones que comúnmente causan una verdadera hipovolemia 

incluyen la hemorragia (traumática, gastrointestinal [GI], quirúrgica), pérdidas GI 

(vómitos, diarrea, succión por la sonda nasogástrica), pérdidas renales (poliuria, 

diabetes insípida) y tercer espacio (pancreatitis, hipoalbuminemia). Además, el shock 

cardiogénico o séptico, la cirrosis, la hipoalbuminemia y la anafilaxia son todas 

situaciones fisiopatológicas que disminuyen el VSAE, independientemente del estado 

de volumen corporal total, lo que resulta en una reducción del flujo sanguíneo renal. 
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La azoemia prerrenal regresa rápidamente si la perfusión renal es restaurada, ya que, 

por definición, la integridad del parénquima renal permanece intacta. Sin embargo, la 

hipoperfusión severa y prolongada puede resultar en isquemia tisular que lleva a NTA 

(Necrosis tubular aguda). 

La hipovolemia real o efectiva causa un descenso en la presión arterial media que 

activa los barorreceptores e inicia una cascada de respuestas neurales y humorales, 

que llevan a la activación del sistema nervioso simpático y al aumento de la 

producción de catecolaminas, especialmente noradrenalina. Se produce un aumento 

de la liberación de la hormona antidiurética mediado de forma primaria por la 

hipovolemia, que da lugar a vasoconstricción, retención de agua y retro difusión de la 

urea en el intersticio papilar. En respuesta a la depleción de volumen o a estados de 

disminución del VSAE, se produce un aumento de la actividad de la angiotensina II 

(Ang II) intra renal vía activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA). La Ang II es un vasoconstrictor muy potente, que aumenta preferentemente 

la resistencia de la arteriola eferente, lo que preserva la TFG en el contexto de una 

disminución de la perfusión renal a través del mantenimiento de la presión hidrostática 

glomerular. Además, la Ang II aumenta la absorción tubular proximal de sodio 

mediante una combinación de alteraciones en las fuerzas hidrostáticas en los 

capilares peritubulares y mediante la activación directa de los intercambiadores sodio-

hidrógeno. Durante la depleción de volumen severa, la actividad de la Ang II es incluso 

mayor, lo que lleva a la constricción de la arteriola aferente que reduce el flujo 

plasmático renal, la TFG y la fracción de filtración y aumenta de forma marcada la 

reabsorción de sodio en el túbulo proximal en un esfuerzo para restaurar el volumen 

plasmático. La Ang II también ha demostrado tener efectos directos en el transporte 

en el túbulo proximal a través de receptores localizados en dicho lugar. También se 

ha postulado que el túbulo proximal puede producir Ang II de forma local. Además, 

bajo condiciones de depleción de volumen, la Ang II estimula a una fracción más 

grande del transporte, mientras que la expansión de volumen mitigaría esta 

respuesta. (Cogan M. G. , 1990).  

La actividad del sistema nervioso simpático renal está aumentada de forma 

significativa en la azoemia prerrenal. Los estudios han mostrado que, en el contexto 

de la hipovolemia, la actividad adrenérgica constriñe de forma independiente la 

arteriola aferente, así como al cambiar la resistencia de la arteriola eferente mediante 

la Ang II. La actividad α-adrenérgica influye primariamente en la resistencia vascular 

renal; mientras que la actividad nerviosa renal está unida a la liberación de renina a 

través de receptores β-adrenérgicos de las células que contienen renina. (Quan A, et 

al 2000).  

En contraste, los agonistas α2-adrenérgicos disminuyen de forma primaria el 

coeficiente de ultrafiltración glomerular vía Ang II. Aunque podría esperarse una 

vasodilatación como resultado de la eliminación aguda de la actividad adrenérgica, 

en la realidad se observa un aumento transitorio de la Ang II, que mantiene la TFG y 
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el flujo plasmático renal. Incluso tras una denervación renal subaguda, la sensibilidad 

vascular renal aumentó la Ang II, como resultado de una mayor sobrerregulación de 

los receptores de la Ang II. (Liu FY, 1988). 

Por tanto, los efectos complejos en la actividad de la renina-angiotensina ocurren 

dentro del riñón debido al incremento de la actividad adrenérgica renal durante la 

azoemia prerrenal. (Schuster V. L., 1984). 

Todos estos sistemas trabajan juntos y estimulan la vasoconstricción en las 

circulaciones músculo-cutánea y esplácnica, inhiben la pérdida de sal a través del 

sudor y estimulan la sed, por tanto, causan la retención de sal y agua para mantener 

la presión arterial y preservar el gasto cardíaco y la perfusión cerebral. De forma 

concomitante, existen varios mecanismos compensadores para preservar la perfusión 

glomerular. (Blantz R. C., 1998). 

La autorregulación está asegurada a través de receptores elásticos en las arteriolas 

aferentes que generan vasodilatación en respuesta a la presión de perfusión 

reducida. Bajo condiciones fisiológicas, la autorregulación trabaja hasta una presión 

arterial media sistémica de 75 a 80 mmHg. Por debajo de este nivel, la presión de 

ultrafiltración glomerular y la TFG declinan de forma abrupta. La producción renal de 

prostaglandinas, calicreína y quininas, así como el óxido nítrico (NO), está 

incrementada, lo que contribuye a la vasodilatación. (Yared A,et al.,1985). 

 

2.4 Fisiopatología de Lesión Renal aguda en trauma. 

El mecanismo desencadenante de la lesión muscular es un traumatismo de gran 

intensidad (en miembros o abdomen), posterior al cual se produce edema y 

hemorragia a nivel de las fibras musculares, lo que ocasiona el acúmulo de líquido 

dentro de los compartimentos musculares, los cuales al no tener un mecanismo que 

les permita eliminar el exceso  de volumen presentan aumento de la presión local, lo 

que disminuye la perfusión capilar de la fibra muscular y que finalmente desencadena 

el proceso de necrosis con la subsecuente liberación de componentes musculares. 

(Honda N., 1983). 

Si este proceso no se revierte, la necrosis continúa ocasionando efectos a nivel del 

sistema cardiovascular y renal; este último por la oclusión secundaria el depósito de 

mioglobina a nivel del túbulo contorneado distal. La mioglobinuria visible se produce 

cuando ésta supera los 250 mg/mL, lo que corresponde a la destrucción de 

aproximadamente 100 gramos de músculo. (Russell L, 2003). 

Al estar comprometido el flujo circulatorio de las fibras musculares asociado al 

consumo de glucógeno y creatininfosfocinasa se ocasiona depleción de ATP, lo que 

ocasiona alteraciones en la homeostasis iónica dentro de la célula. Posteriormente se 

produce disfunción en el trasporte membranal con la consiguiente acumulación de 
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calcio intracelular que active fosfolipasas y proteasas, que a su vez ocasionan 

disfunción mitocondrial y formación de radicales libres que perpetúan el daño 

muscular. (Lindseth R. E., 1975). 

Los factores de mayor importancia en la fisiopatología de la insuficiencia renal aguda 

por trauma son: reducción de la perfusión con la consecuente afección a la 

permeabilidad de la membrana glomerular, filtrado tubular retrógrado y obstrucción 

tubular. (Thadhani R., 1996). 

En la mayoría de los casos la causa de esta insuficiencia es pre renal, sin embargo, 

esto también depende del tipo de traumatismo que el paciente presente, pues en 

aquellos con lesiones por compresión o aplastamiento el mecanismo por el cual se 

genera la insuficiencia es intra renal. Los mecanismos de daño renal incluyen 

reducción crítica de la perfusión renal, desarrollo de isquemia regional, túbulo-

toxicidad directa, disminución del ATP intracelular, acción de las endotelinas, 

acumulación intracelular del calcio, deficiencias en los factores de crecimiento celular 

y liberación de radicales libres de oxígeno. (Malinoski D. J., 2004). 

La nefrotoxicidad de la mioglobina y sus metabolitos por rabdomiólisis inicia desde 

que la mioglobina se libera a la circulación, ésta al igual que la hemoglobina es 

reabsorbida en el túbulo proximal por endocitosis, en donde se disocia y el anillo de 

porfirina se transforma en ferritina para su almacenaje, sin embargo, en la 

rabdomiólisis este mecanismo es sobrepasado por el exceso de anillos dentro de las 

células del túbulo contorneado proximal, por lo que no se puede transformar para ser 

eliminada. En respuesta las células tubulares tienen que utilizar ATP, lo que 

condiciona que sus reservas disminuyan y se produzca la acumulación de ferritina 

con el subsecuente daño celular. Además, el hierro es un metal que fácilmente dona 

y recibe electrones, por lo que se forman radicales libres que producen estrés 

oxidativo dentro de las células renales, que aumenta el daño. (García de Vinuesa S., 

1992).  

 

2.5 Escalas de valoración y severidad de LRA (AKIN). 

La filtración glomerular (FG) es el marcador de referencia de la enfermedad renal 

crónica, pero las ecuaciones actuales para calcular la FG (Cockcroft-Gault, 

Modification of Diet in Renal Disease Study y Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration) dependen de que la creatinina sérica (CrS) se encuentre en un estado 

estable, lo que a menudo no es el caso en la LRA. Además, la CrS puede estar 

erróneamente elevada en pacientes con un porcentaje alto de masa corporal magra 

(es decir, deportistas).  Otros parámetros, como la oliguria, también muestran fallos 

de medida; específicamente, la oliguria puede ser una representación de la respuesta 

normal de los túbulos renales a la vasopresina, con lo cual la orina se concentra 

mucho. Por el contrario, un mal funcionamiento de los túbulos renales también puede 

dar lugar a una diuresis adecuada, al no poder concentrarla adecuadamente. Esta 
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última situación es especialmente preocupante cuando se evalúa la LRA en la UCI y 

en los pacientes sépticos. Cuando se miden una sola vez o en un contexto amplio, 

estos parámetros son manifiestamente falibles. Se han propuesto, pero no se han 

validado, ecuaciones para el cálculo de la FG cinética cuando la FG fluctúa.  

El desfase que hay entre los cambios de la CrS y la función renal real lo convierte en 

un marcador sustituto imperfecto de la etapa de LRA. Otros factores también pueden 

contribuir a los cambios en la FG, como la reducción de la producción de creatinina 

durante la enfermedad aguda y la sobrecarga de volumen que conduce a una dilución 

de la creatinina. 

En 2012, el grupo de trabajo de la KDIGO se propuso disminuir la heterogeneidad de 

los sistemas de clasificación que se encuentran en los trabajos publicados, 

combinando elementos de definiciones anteriores de la LRA. Al considerar esta 

directriz para la clasificación de la LRA (que es actualmente la iteración más 

ampliamente aceptada de una definición normalizada), debe tenerse firmemente 

presente que la intención de los autores de la KDIGO no era «sustituir o excluir el 

juicio clínico», sino «proporcionar un marco para el diagnóstico clínico de la LRA». El 

diagnóstico de la LRA sigue siendo un tema complejo, que requiere un juicio clínico 

astuto.  

Las directrices de la KDIGO definen a los pacientes con una LRA si muestran un 

aumento de la CrS ≥ 0,3 mg/dl en 48 h, un aumento de la CrS ≥ 1,5 veces el valor 

basal en 1 semana o una diuresis menor de 0,5 ml/kg por hora durante 6 h. Es notorio 

que la KDIGO también considera que un FG < 35 ml/min por 1,73 m 2 de superficie 

corporal en los pacientes menores de 18 años se corresponde también con la etapa 

3. 

Independientemente del sistema de clasificación utilizado para definir la extensión de 

la LRA, los principales principios terapéuticos comprenden la identificación de la 

causa subyacente y el estudio diagnóstico para su resolución, la mitigación de los 

factores de riesgo y la inversión en pruebas de seguimiento para asegurar la 

resolución de la LRA.  
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AKIN Y KDIGO 

La AKIN modificó aún más RIFLE con respecto a los criterios diagnósticos y estado 

de la lesión . El criterio de diagnóstico de la AKIN de la LRA evalpua los cambios de 

la Cr sérica o la diuresis en un plazo de 48 horas, siendo que un aumento de la Cr 

sérica más de 0.3 mg/dl, un aumento de la Cr sérico más del 50% ( Cr sérica basal 

por 1.1 o más) o una disminución de la diuresis menor del 0.5 ml/kg/hora durante más 

de 6 horas, marcando la primer etapa de la LRA según los criterios de AKIN . Los 

pacientes  solo deben cumplir un criterio para que se les asigne una etapa; cualquier 

paciente en tratamiento renal sustitutivo se considera en la etapa 3. (Kellum J.A., 

2012). 

 

2.6 Biomarcadores de LRA 

La creatinina sérica es un metabolito de la creatina, una molécula que se sintetiza a 

partir de los aminoácidos glicina y arginina en el hígado, el páncreas y los riñones y 

que sirve como una reserva rápidamente movilizable de fosfatos de alta energía en 

el músculo esquelético. La producción de creatinina está determinada por la cantidad 

de creatina generada y la función muscular. Con un peso molecular de 113 Da, la 

creatinina es filtrada libremente por los glomérulos; caídas grandes y sostenidas en 

la producción han demostrado durante la enfermedad crítica. El papel de la creatinina 

como marcador de la función renal es limitada por el hecho de que su vida media 

aumenta de 4 h a 24-72 h si disminuye la tasa de filtración glomerular (TFG). Como 

tal, la concentración sérica puede tardar de 24 a 36 h en aumentan después de una 

lesión renal definitiva. 

Estadio 

Criterios de la escala AKIN Criterios de la escala KDIGO 

Criterio de Crs 
Criterio de 

diuresis 
Criterios Crs 

Criterios de 

diuresis 

1 
>0.3 mg/dl o 

150-200% del 
basal 

< 0.5 
ml/kg/h,> 6 h 

1.5 – 1.9 x basal o 
aumento de Crs > 

0 = 0.3 mg/dl 

< 0.5 ml/kg/h, 
6-12 h 

2 
>200-300% del 

basal 
<0.5 

ml/mg/h,12 h 
2-2.9 x basal 

< 0.5 
ml/kg/h,> ó = 

12 h 

3 

>300% del 
basal o Crs > ó 
= 4 mg/dl más 

elevación aguda 
de 0.05 mg/dl 

< 0.3 
ml/kg/h,> 24 
h o anuria x 

12 h 

3 x basal o Crs > 4 
mg/dl o 

tratamiento renal 
restitutivo 

< 0.3 ml/kg/h, 
>ó = 24 h o 
anuria > ó = 

12 horas 
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La producción de orina es un marcador clínico importante, pero como la creatinina, 

no es específico renal. De hecho, la producción de orina puede persistir hasta que la 

función renal casi cesa. Similarmente, oliguria puede ser una respuesta fisiológica 

apropiada de riñones que funcionan durante períodos de ayuno prolongado, 

hipovolemia, después de la cirugía y después del estrés, dolor o traumatismo. 

Los criterios KDIGO para AKI se basan en la presencia de oliguria durante un mínimo 

de 6 h . varios expertos han cuestionado la validez de este corte arbitrario y sugiera 

usar un período mínimo más largo (por ejemplo, 12 h) o un umbral más bajo para la 

producción de orina (por ejemplo, 0,3 ml/kg/h en lugar de 0,5 ml/kg/h) para alcanzar 

suficiente especificidad para diagnóstico de LRA. (Marlies O.,2016). 

El interés en biomarcadores para predecir LRA por KDIGO. Idealmente, los 

biomarcadores aumentados indican lesión renal antes de los criterios KDIGO para 

LRA se cumplen (el llamado "LRA subclínica"), y por lo tanto podría desencadenar un 

diagnóstico temprano y medidas preventivas. Los marcadores más ampliamente 

investigados son la lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), la 

molécula de daño renal -1 (KIM-1), la proteína de unión a ácidos grasos del hígado 

(LFABP) y el producto de un inhibidor tisular de metaloproteinasa 2 y proteína de 

unión al factor de crecimiento similar a la insulina 7 (TIMP-2*IGFBP7; 

Nephrocheck™). Solo están disponibles NGAL y TIMP-2*IGFBP7 para uso clínico. 

(Peter Pickkers,2021). 

TIMP-2*IGFBP7 es un marcador urinario de detención del ciclo celular, lo que refleja 

el estrés celular que precede daño tisular. Cuenta con aprobación FDA y EMEA para 

la predicción de AKI en estadio 2 y 3 dentro de las 12 h en pacientes críticamente 

enfermos con insuficiencia cardíaca y respiratoria. "Falsos positivos" puede reflejar 

una lesión "subclínica" y los falsos negativos pueden reflejar LRA “hemodinámica” 

(anteriormente llamada prerrenal). Combinando biomarcadores de daño con los 

funcionales.  Los criterios KDIGO pueden permitir una mejor caracterización de AKI 

fenotipos y mejorar la precisión diagnóstica en conjunto con el uso de biomarcadores 

tempranos. (Nalesso F., 2020). 
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2.7 Índice resistivo renal (IRR). 

 

El IRR medido por ultrasonografía Doppler fue descrito por Pourcelot con la siguiente 

fórmula: 

IRR =velocidad sistólica máxima – velocidad diastólica final, entre la velocidad 

sistólica máxima. 

Las arterias renales derecha e izquierda son ramas directas de la aorta abdominal y 

se dividen a nivel del hilio renal en posterior y anterior; éstas se dividen en arterias 

segmentarias y a su vez en arterias interlobares localizadas periféricamente rodeando 

las pirámides renales que al llegar a la unión corticomedular se dividen en arterias 

arcuatas. Son precisamente estas últimas ramas arteriales donde se mide la 

velocidad de flujo arterial. Se utiliza una técnica ultrasonográfica modo 2-D para 

localizar el riñón y una técnica Doppler color para visualizar la irrigación renal. (Oliver 

JA,1983). 

Se localizan las arterias de la unión cortico-medular renal, y utilizando Doppler 

pulsado se genera una curva, la cual tiene un pico sistólico seguido de una meseta y 

finalmente el pico diastólico, el cual genera una curva característica. El IRR se 

considera una medida indexada de la forma de la onda generada 

ultrasonográficamente, este índice refleja la resistencia del flujo arterial originado por 

el lecho microvascular distal al sitio de la medición. Se realiza la medición en arterias 

que no tienen flujo reverso y el valor máximo es igual a uno. El IRR está basado en 

el hecho de que en un territorio la elevada. resistencia de los vasos distales produce 

un flujo diastólico bajo en la arteria encargada de dar irrigación a esta zona; razón por 

la cual habrá una marcada diferencia entre la velocidad pico sistólica y la velocidad 

diastólica final. Por el contrario, una resistencia baja del lecho vascular distal se 

caracteriza por un mayor flujo diastólico, lo que disminuye el valor del numerador de 

nuestra fórmula y se expresa como un índice de resistencia más bajo. (Le Dorze M, 

2012). 

El IRR de los vasos intrarrenales se caracteriza por ser un territorio de baja 

resistencia, lo cual refleja el descenso de la impedancia en los vasos sanguíneos 

intrarrenales, ausencia de turbulencia (ausencia de flujo reverso), un componente 

sistólico rápido seguido de un componente sistólico de mayor duración y un pico 

diastólico final.Su valor es independiente de las siguientes tres características: 

diámetro arterial, ángulo del haz ultrasónico y el flujo sanguíneo. 

El IRR   es una herramienta útil para evaluar la resistencia vascular renal. Se 

considera un IRR normal al rango comprendido de 0.60 a 0.70. La recomendación es 
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realizar mediciones seriadas (tres ocasiones) y hacer un promedio, no debe existir 

variabilidad > 10% para que se considere normal y reproducible. (Tublin M, 2003). 

El IRR no sólo depende de la resistencia vascular renal; otras variables deben ser 

consideradas. (Keogan M, 1996).  

Existen tres situaciones fisiológicas que pueden generar un aumento en la velocidad 

del flujo  

• El diámetro arterial disminuye, pero el flujo es constante. 

• El diámetro arterial es constante, pero con flujo aumentado. 

• El diámetro de la arteria renal se incrementa y el flujo aumenta aún más. 

 

Existen otras variables que pueden generar confusión y modificar el valor del IRR, 

destacan la disminución de la distensibilidad arterial, el incremento de la presión 

arterial, la frecuencia cardiaca, edad, presión intraabdominal y existencia de Lesión 

Renal Aguda. (Le Dorze M, 2012). 

  

16 



 

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Detrás del  incremento de la morbimortalidad  asociada  a lesión renal aguda en 

unidades de cuidados intensivos y áreas críticas en sedes hospitalarias con recursos 

limitados, en contexto de pacientes con trauma múltiple, en especial cuando se 

implementa de manera tardía la detección y el  tratamiento sustitutivo de la función 

renal , emerge la necesidad de contar con nuevos marcadores de evaluación  clínica 

temprana de la función renal que sean accesibles, reproducibles, aplicables a  la 

cabecera del enfermo, fáciles de realizar y con alta sensibilidad y especificidad; que 

determinen la gravedad e identifiquen los factores de riesgo en grupos específicos, 

de los que destaca entre otros, el índice resistivo renal (IRR). (Wan L, 2008). 

Actualmente se cuenta con estudios elaborados en contexto de  ginecología y 

obstetricia  en tema de Preeclampsia , así mismo contamos con diferentes  protocolos 

ultrasonográficos los cuales se han convertido en una herramienta novedosa para 

guiar, dirigir y delimitar la reanimación en pacientes críticamente enfermos, sin 

embargo, no se cuenta con literatura la cual describa la utilidad del estudio 

ultrasonográfico, en este caso el uso de Doppler pulsado, que limite o realice 

verificación de flujo  renal, representado con el  IRR, manifestando tempranamente  

los cambios hemodinámicos, los cuales se pueden traducir como la generación de la 

disminución del flujo sanguíneo a nivel renal dirigiéndose así el monitoreo, diagnóstico 

y mejoría de pronóstico en contexto de lesión renal aguda prerrenal en aquellos 

pacientes con trauma múltiple , evaluados desde el ingreso a la UCIy  hasta 72 días 

posteriores al mismo de forma diaria y horaria establecida con el fin de detectar, 

recabar y  analizar los posibles cambios en el  IRR, y posteriormente comparar 

aquellos con pacientes que reciben oportunamente el ajuste a la reanimación hídrica. 

Una vez calculado el IRR es resultado de una medida indexada de la forma de la onda 

generada por  ultrasonografía  Doppler. Este índice refleja la resistencia del flujo 

arterial originado por el lecho microvascular distal al sitio de la medición a nivel renal, 

el cual se considerará como anormal cuanto este sea mayor a 1 y se comparará con 

las determinaciones de pruebas de laboratorio de función renal (Creatinina sérica y 

cistatina C) las cuales se consideran como parte de la definición de LRA al ingreso, 

24, 48 y 72 horas de su hospitalización en UTI.  

Con el presente trabajo de investigación se pretende modificar o adecuar 

oportunamente el manejo del paciente con trauma múltiple severo para disminuir la 

incidencia de LRA secundaria a trauma.De acuerdo a lo anterior, basados en la 

fisiopatología, los avances en torno a ultrasonografía, los antecedentes científicos en 

contexto de IRR posteriores a trauma múltiple, se plantea la siguiente pregunta:  

¿Es la alteración del índice resistivo renal un método de diagnóstico temprano de 

lesión renal aguda en pacientes con trauma múltiple severo en UCI?.  
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IV.JUSTIFICACIÓN. 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (antes INEGI) en sus registros de 

materia penal reporta una alta mortalidad a causa de la violencia vivida en México. 

En el periodo de 2007 a 2011, se cometieron 82 687 homicidios intencionales, de los 

que 48 068 quedaron impunes; los estados con más homicidios sin resolver fueron 

Guerrero, Durango y Chihuahua. (Balas P. E.,1994). 

Según la OPS en México, cada día en el mundo, cerca de 16 000 personas mueren 

a causa de todo tipo de traumatismos. Estos representan 12% de la carga mundial de 

morbilidad, la tercera causa más importante de mortalidad general y la principal causa 

de muerte en el grupo de edades de 1 a 40 años. En todo el mundo, en el orden de 

los traumatismos predominan los sufridos por colisiones en la vía pública. Más de 

50% de las muertes afectan a adultos jóvenes de edades comprendidas entre los 15 

y los 44 años. La lesión renal aguda se asocia hasta en un 36% en pacientes 

traumatizados y la mortalidad en estos casos eleva hasta el 25% más. Como se puede 

observar el trauma y la lesión renal aguda están fuertemente asociados a la 

morbimortalidad. 

Existen múltiples estudios que ayudan al diagnóstico y tratamiento del paciente con 

trauma múltiple y  lesión renal que genera alta mortalidad. Debido a esto, el 

establecimiento y unificación de parámetros para la evaluación clínica poco invasiva 

y temprana, con el uso de  índices útiles ,hacia la atención de los pacientes inestables, 

mejorará el diagnóstico temprano  de LRA y con ello las intervenciones terapéuticas 

oportunas para su manejo, una de ellas es el uso de USG Doppler, que se utilizará 

para detectar la severidad de la disminución de flujo renal representado en el IRR 

para determinar la modificación terapéutica. 

El desarrollo de este trabajo de investigación se realizará en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General la Villa. 

El presente trabajo de investigación en viable porque en las instituciones de salud de 

la CDMX cuentan con escasos recursos pero el realizar el USG a la cabecera del 

paciente se puede detectar alteraciones en el flujo arterial renal que sirve para calcular 

el IRR y con ello  modificaremos en forma óptima el manejo del paciente con trauma 

múltiple severo y de esa manera también conocer el pronóstico. 

4.1 Factibilidad 

El presente estudio es factible porque se puede realizar en los diferentes hospitales 

de segundo nivel que tiene la SSCDMX y que manejan pacientes traumatizados, tiene 

bajo costo y servirá para predecir pronóstico. 
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4.2 No duplicación de información. 

El presente trabajo es original debido a que no existe en la literatura actual tanto 

nacional como internacional artículos relacionados con el uso del IRR en trauma 

múltiple severo. 

 

4.3 Asentimiento político. 

Este trabajo se realizará con la autorización de las autoridades del hospital, las cuales 

no tienen inconveniente para que se lleve a cabo esta investigación ya que se espera 

que los resultados sean satisfactorios y de utilidad para la atención hospitalaria al 

disminuir días estancia y costos. 

 

4.4 Implicaciones bioéticas. 

Este estudio no tiene implicaciones bioéticas, debido a que no se manipulan variables 

ni se afecta al paciente; todo esto de acuerdo al principio de la Declaración de 

Helsinki, la cual en forma resumida menciona que el principio básico ,es el respeto 

por el individuo , a su derecho a la autodeterminación y toma de decisiones una vez 

informado claramente los pros y contras, los riesgos y beneficios de la participación  

en un estudio de investigación médica. 
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V.HIPÓTESIS 

 

5.1. Hipótesis alterna 

H1. La alteración del Índice Resistivo Renal, caracterizada por un aumento, está  

asociado a Lesión Renal Aguda en pacientes con Trauma múltiple severo  en la 

Unidad de Cuidados Intensivos  del Hospital General la Villa. 

 

5.2 Hipótesis nula 

H0. La alteración del Índice Resistivo Renal no se encuentra asociado a Lesión Renal 

Aguda en pacientes con Trauma múltiple severo en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital General de la Villa. 

 

VI.OBJETIVOS  

 

6.1. Objetivo general 

Conocer la asociación que existe entre la alteración, caracterizada por un aumento 

del índice resistivo renal, con el diagnóstico de lesión renal aguda en pacientes con 

trauma múltiple severo apoyando a la  toma de decisiones en el manejo oportuno de 

dicha  patología. 

6.2. Objetivos específicos 

1. Relacionar la velocidad sistólica máxima en Doppler renal, así como la   

velocidad diastólica final, al ingreso de los pacientes al servicio de unidad de 

cuidados intensivos con diagnóstico de trauma múltiple sin trauma renal.  

 

2. Valorar los cambios que presenta la perfusión renal, en un periodo de 24, 48 

y 72 horas, desde el ingreso de pacientes a UCI con diagnóstico de trauma 

múltiple mediante el uso de USG, mediante la cuantificación y graficación de 

índice resistivo.  

 

3. Determinar la asociación entre el índice resistiva renal   y la incidencia   

registrada de LRA en pacientes con diagnóstico de trauma múltiple severo en 

UCI del Hospital General La Villa. 
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4. Comparar el IRR con marcadores de lesión renal aguda (creatinina, cistatina 

C)  en pacientes con diagnóstico de   trauma múltiple sin trauma renal cerrado 

o abierto. 

 

5. Valorar la asociación que existe entre la edad de los pacientes con trauma 

múltiple que presentan LRA   a las 72 horas o menos.  

 

6. Valorar la asociación que existe entre el género de los pacientes con trauma 

múltiple que presentan LRA   a las 72 horas o menos. 

 

7. Verificar la mortalidad que se presenta en pacientes con LRA asociado a 

trauma múltiple dentro de las 72 horas en UTI. 
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VII.METODOLOGÍA 

 

Área de investigación: Clínica 

Tipo de estudio: Longitudinal, prospectivo, descriptivo.  

Se tomó en cuenta para este trabajo de investigación a todo paciente que cumpla con 

los criterios de inclusión en contexto de trauma múltiple severo, realizándose 

recolección de datos con base en el censo realizado en la UCI. 

Definición de unidades de observación 

Pacientes mayores de 18 años, ambos sexos, que ingresaron a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General la Villa. 

Se realizó el registro de pacientes que ingresaron a UCI con diagnóstico de trauma 

múltiple severo, asentando el Índice resistivo renal al ingreso, con estabilidad 

hemodinámica (Tensión arterial media mayor a 65 mmHg, control de analgesia, vía 

aérea asegurada, y protección neurológica apropiada según estado clínico del mismo, 

con revaloración de dicho índice a las 24, 48 horas y 72 horas posteriores, evaluando 

así el desarrollo según definición operacional de lesión renal aguda 

Criterios de inclusión:  

1. Pacientes mayores de 18 años 

2. Ambos géneros  

3. Pacientes con diagnóstico de trauma múltiple severo y sintomatología menor 

a 12 horas de evolución. 

4. Pacientes que ingresan a unidad de cuidados intensivos con estudios de 

laboratorio que incluyan: hemograma completo, creatinina sérica, cistatina C, 

medición de índice resistivo renal 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico previo de enfermedad renal crónica 

2. Pacientes con trauma renal abierto o cerrado 

3. Pacientes con enfermedades autoinmunes 

4. Pacientes embarazadas 

5. Pacientes con enfermedades crónico degenerativas previas. 

 

 

22 



 

 

 

 

Criterios de eliminación: 

1. Pacientes con expediente clínico incompleto 

2. Traslado a otro hospital durante el periodo de estudio 

3. Pacientes que soliciten egreso voluntario durante el periodo de estudio. 

 

Diseño y tamaño de Censo: 

Se consideraró para fines de este estudio, a todo paciente que ingresa a Unidad de 

Cuidados Intensivos, con el diagnóstico de  “trauma múltiple severo”. 

Se evaluó de forma inicial y dentro de la factibilidad de la asistencia inicial, la medición 

del Índice resistivo renal  (IRR) desde el ingreso a la unidad  de cuidados intensivos, 

así como el  registro del patrón de creatinina  y uresis al ingreso, 24, 48 y 72 horas 

posteriores estadificando por definición a aquellos pacientes que presenten lesión 

renal aguda con IRR paralelamente;  siendo excluidos del mismo a  aquellos con 

trauma abierto o cerrado renal. 

 

Determinación de variables  

El IRR medido por ultrasonografía Doppler se describe con la siguiente fórmula:  

• IRR =velocidad sistólica máxima – velocidad diastólica final, entre la velocidad 

sistólica máxima. 

El IRR se considera una medida indexada de la forma de la onda generada 

ultrasonográficamente, este índice refleja la resistencia del flujo arterial originado por 

el lecho microvascular distal al sitio de la medición. Se realiza la medición en arterias 

que no tienen flujo reverso y el valor máximo es igual a uno. El IRR está basado en 

el hecho de que en un territorio la elevada. resistencia de los vasos distales produce 

un flujo diastólico bajo en la arteria encargada de dar irrigación a esta zona; razón por 

la cual habrá una marcada diferencia entre la velocidad pico sistólica y la velocidad 

diastólica final. Por el contrario, una resistencia baja del lecho vascular distal se 

caracteriza por un mayor flujo diastólico, lo que disminuye el valor del numerador de 

nuestra fórmula y se expresa como un índice de resistencia más bajo.21-22. El IRR de 

los vasos intra renales se caracteriza por ser un territorio de baja resistencia, lo cual 

refleja el descenso de la impedancia en los vasos sanguíneos intra renales, ausencia 

de turbulencia (ausencia de flujo reverso), un componente sistólico rápido seguido de 

un componente sistólico de mayor duración y un pico diastólico final. 
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Su valor es independiente de las siguientes tres características: 

1. Diámetro arterial 

2. Ángulo del haz ultrasónico 

3. Flujo sanguíneo 

 

Variable Tipo 
Definición 
Conceptual 

Definición 
Operativa 

Tipo Escala 
Unidad de 
medición 

Trauma 
Múltiple 

Independ
iente 

Trauma 
múltiple es 
aquel que 
presenta 
lesiones a 
consecuenci
a de un 
trauma- 
tismo que 
afectan a dos 
o más 
órganos, o 
bien aquel 
que presenta 
al menos una 
lesión que 
pone en 
peligro su 
vida. 

Diagnostico 
registrado 
al momento 
de ingreso a 
la UCI. 

Cualitati
va 

Nomi
nal 

La escala 
de 
valoración 
de 
gravedad 
De 
lesiones 
(Injury 
severity 
score 
[ISS]) se 
Basa en 
una 
clasificació
n 
anatómica 
de la 
gravedad 
de las 
lesiones de 
la AIS 
(Abbreviat
e injury 
scale 
[AIS]). La 
Valoración 
de 
gravedad 
de lesiones 
(ISS) va de 
0 a 75 ,y 
aumenta 
con el 
incremento 
de la 
gravedad. 
Si a una 
lesión se le 
asigna una 
AIS de 
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(lesión 
incompatib
le con la 
superviven
cia) se 
establece 
automática
mente una 
ISS de 75. 

Lesión 
Renal 
Aguda 
(LRA) 

Dependie
nte 

La lesión 
renal aguda 
(LRA) es un 
síndrome 
heterogéneo 
definido por 
un descenso 
rápido de la 
tasa de 
filtración 
glomerular 
(TFG) (en 
horas o 
días), que da 
lugar a la 
retención de 
productos de 
desecho del 
metabolismo
, que 
incluyen la 
urea y la 
creatinina, 
así como la 
desregulació
n de fluidos, 
de 
electrolitos y 
de la 
homeostasis 
del 
metabolismo 
ácido-base 

En contexto 
de LRA, se 
ha usado en 
la detección 
precoz en 
pacientes 
críticos. 
Algunos 
autores 
encuentran 
que un 
incremento 
del 50% en 
la cistatina 
C 
sérica 
predice 1-2 
días antes 
la aparición 
de 
insuficienci
a 
renal aguda 
que la 
elevación 
de la 
creatinina 
sérica. Es 
una 
modificació
n del 
sistema 
RIFLE, 
propuesta 
por 
la Acute 
Kidney 
Injury 
Network . 
Se 

Cualitati
va 

Ordin
al 

En donde 
se 
identifica 
como LRA 
grado I a 
Cr · 1,5 o 
∆Cr >_0,3 
mg/dl ; 
<0,5 
ml/kg/h 
durante 6 
horas.Grad
o II:  
II Cr · 2; 
<0,5 
ml/kg/h 
durante 12 
horas y 
Grado  
III Cr · 3 o 
bien Cr 
>_4 mg/dl 
con <0,3 
ml/kg/h 
durante 24 
horas 
aumento 
>_0,5 
mg/dl o 
anuria en 
12 horas. 
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fundamenta 
en 
la aparición 
de nuevos 
datos 
epidemiológ
icos que 
demuestran 
un 
incremento 
del 80% en 
el riesgo de 
mortalidad 
con 
cambios tan 
mínimos en 
la 
concentra- 
ción de 
creatinina 
sérica como 
de 0,3 a 0,5 
mg/dl. 

Índice 
resistiv
o Renal 
(IRR) 

Dependie
nte 

El IRR se 
considera 
una medida 
indexada de 
la forma de la 
onda 
generada 
por  
ultrasonograf
ía este índice 
refleja la 
resistencia 
del flujo 
arterial 
originado por 
el lecho 
microvascula
r distal al sitio 
de la 
medición a 
nivel renal. 

Se 
localizan las 
arterias de 
la unión 
corticomed
ular renal, y 
utilizando 
Doppler 
pulsado se 
genera una 
curva, pico 
sistólico y 
pico 
diastólico,c
alculando: 
IRR 
=velocidad 
sistólica 
máxima – 
velocidad 
diastólica 
final, entre 
la velocidad 
sistólica 
máxima. 
 

Cualitati
va 

Nomi
nal 

IRR normal 
al rango 
comprendi
do de 0.60 
a 0.70. 
IRR 
anormal, 
mayor a 
0.7 
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Edad 
Independ
iente 

Tiempo que 
ha vivido una 
persona 
contando 
desde su 
nacimiento. 

Años 
cumplidos 
reportados 
al momento 
de ingreso a 
la UCI. 

Cuantit
ativa 

Discr
eta 

Años 

Sexo 
Independ
iente 

Conjunto de 
las 
peculiaridad
es que 
caracterizan 
los 
individuos de 
una especie 
dividiéndolos 
en 
masculinos y 
femeninos 

Sexo 
registrado 
al momento 
de ingreso a 
la UCI. 

Cualitati
va 

Nomi
nal 

Mujer 
Hombre 

Estanci
a 
hospital
aria 

Dependie
nte 

Periodo de 
tiempo que 
un paciente 
utilizó un 
servicio ya 
sea de 
urgencias, 
hospitalizaci
ón, UCE o 
UCI. 

Estancia de 
hospitalaria 
registrada 
en el 
expediente 
clínico. 

Cuantit
ativa 

Discr
eta 

Días 

Mortali
dad 

Dependie
nte 

Magnitud 
con la que se 
presenta la 
muerte en 
una 
población en 
un momento 
determinado 

Mortalidad 
registrada 
en el 
expediente 
clínico. 

Cualitati
va 

Nomi
nal 

Defunción 
o vivo. 
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Plan de análisis 

Estudio de tipo observacional con estadística descriptiva. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio clínico, observacional, descriptivo y abiespectivo que incluirá a 

pacientes con trauma múltiple severo que ingresaron a UCI en Hospital General la 

Villa CDMX, en el periodo comprendido del enero de 2021 a junio de  2022. 

Diseño de estudio: Es un estudio observacional, prospectivo en donde se recolectan 

datos a través de la medición del IRR, la creatinina, cistina C  y la tasa de uresis 

kilogramo, hora, desde su ingreso a áreas críticas, hasta 24, 48 y 72 horas posteriores 

a, llenando un formato sin manipulación de variables independientes del estudio. 

Figura 1. Tabla de recolección de datos del estudio. 

Población: Se incluirán a todos los pacientes quien ingrese a UCI con diagnóstico de 

trauma múltiple severo, observando el trauma renal cerrado o abierto, con atención a 

los órganos  afectados a fin de analizar  aquellos que conlleven a un mayor riesgo de 

presentación de lesión renal aguda 

Estadística descriptiva: medidas de resumen, según tipo de variable y escala de 

medición. Análisis mediante medidas de tendencia central, moda, media, mediana. 

Estadística analítica o Inferencial: Prueba no paramétrica Chi cuadrada (estadística 

inferencial) P Pearson. 
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# Nombre Expediente Sexo Edad Peso Talla IMC2
Uso de 

Diurético

Enfermedad 

Renal Previa

Grado de 

Severidad 

del Trauma 

(ISS)

Ingreso a 

UCI
24 horas 48 horas 72 horas

Ingreso a 

UCI3
24 horas2 48 horas2 72 horas3

Ingreso a 

UCI2
72 horas2

Ingreso a 

UCI4
24 horas3 48 horas3 72 horas4

1 MRJA 250159 1 31 100 1.74 33.0 2 2 36 1.6 1.5 1.8 1 1 1.3 0.7 1.5 0.5 0.9 0.9 0.9 0.7 0.7

2 DALH 251344 1 20 67 1.65 24.6 2 2 29 0.9 0.6 0.7 0.6 1.4 1 1.9 0.9 0.5 0.6 0.6 0.55 0.6 0.7

3 HJJI 252743 1 30 60 1.65 22.0 2 2 33 3.9 3.4 2.9 1.8 0.5 0.6 1 1 1.1 1.3 0.8 0.8 0.7 0.7

4 HOMC 256099 2 64 65 1.65 23.9 2 2 30 0.8 0.6 0.6 0.7 1.7 1.5 2.5 1.7 0.5 0.5 0.6 0.5 0.6 0.6

5 AAM 256011 1 36 78 1.72 26.4 2 2 60 2.1 1.8 3 2.5 0.5 0.5 0.5 0.3 1.1 1.1 0.9 0.9 1 1

6 NPM 255678 2 29 60 1.6 23.4 2 2 31 1 0.7 0.6 0.5 2.3 0.5 1.9 1.7 0.5 0.6 0.6 0.5 0.5 0.6

7 CAJ 253001 1 22 60 1.69 21.0 2 2 42 0.6 1.4 1.48 0.7 0.6 0.5 0.5 1.4 0.5 0.7 0.8 0.9 0.6 0.7

8 LPCA 250250 2 34 88 1.72 29.7 2 2 35 0.5 0.6 0.6 0.5 1.2 1.3 2.1 1.2 0.5 0.5 0.5 0.6 0.5 0.6

9 ARS 250485 1 18 67 1.55 27.9 2 2 50 0.6 0.7 1.2 1.4 2.5 1.6 0.5 0.6 0.6 1 0.7 0.8 0.7 0.7

10 RCJA 256588 2 25 70 1.75 22.9 2 2 34 0.6 0.6 0.6 0.7 1.1 1.3 0.9 1.4 0.55 0.6 0.6 0.5 0.5 0.5

11 PLVE 258210 1 31 90 1.75 29.4 2 2 36 0.7 1.4 0.9 0.9 0.7 0.6 1 0.9 0.5 0.5 0.7 0.7 0.6 0.6

12 RREA 227874 1 27 100 1.9 27.7 2 2 26 0.9 0.9 0.8 0.9 1.3 0.9 1 1.4 0.5 0.6 0.6 0.5 0.6 5

13 GCR 245024 1 21 70 1.7 24.2 2 2 34 0.9 1 0.8 0.8 0.6 0.5 0.5 0.6 0.5 0.6 0.6 0.7 0.7 0.7

14 HRJ 244436 1 55 80 1.6 31.3 2 2 33 1.2 4 3.2 2.7 2.3 2.1 2.3 3 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.6

15 MGR 245361 2 46 64 1.72 21.6 2 2 65 1 1.4 2 2.6 0.6 0.5 0.5 0.5 0.7 0.9 0.8 0.9 0.8 0.9

16 IDMF 245622 1 45 60 1.6 23.4 2 2 34 0.9 1.3 1.2 1.4 1 0.8 0.7 0.5 0.6 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8

17 GSDL 266476 2 20 60 1.6 23.4 2 2 36 0.7 1.8 1 0.8 0.7 0.5 1.8 2 0.5 0.6 0.6 0.7 0.6 0.6

18 MGTS 264529 2 21 60 1.6 23.4 2 2 38 0.5 0.2 0.7 0.8 1.6 1.9 2.8 1.9 0.5 0.5 0.6 0.6 0.5 0.5

19 OMJM 261103 1 29 59 1.75 19.3 2 2 27 0.9 1.1 2.1 4 1.5 1.2 0.5 0.5 0.6 0.5 0.8 0.9 0.9 1

20 AAD 205838 1 56 85 1.6 33.2 2 2 27 0.9 0.9 1.1 0.7 1.1 2.1 2 2.3 0.5 0.5 0.6 0.6 0.6 0.6

21 NNN 257043 1 59 58 1.6 22.7 2 2 27 0.4 0.7 0.5 0.5 0.5 1.1 2.1 2.1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.6 0.6

22 DAB 256198 1 21 92 1.8 28.4 2 2 38 0.8 1.2 1.3 0.9 0.7 0.5 0.5 0.9 0.6 0.6 0.6 0.7 0.7 0.7

23 EOC 256112 1 19 90 1.6 35.2 2 2 42 1 1.9 1.8 1.6 0.3 0.4 0.6 0.9 0.5 0.7 0.8 0.8 0.9 1

24 LMER 244636 2 27 70 1.6 27.3 2 2 27 0.7 0.8 0.7 0.7 1 1.3 1.2 1.2 0.5 0.5 0.6 0.6 0.6 0.5

25 DDS 265496 1 29 80 1.7 27.7 2 2 22 0.6 0.7 0.5 0.7 1.1 1.4 1.5 1.2 0.6 0.5 0.5 0.5 0.5 0.6

26 MAGD 264529 1 42 65 1.5 28.9 2 2 36 0.8 0.9 1.8 1.9 1 0.9 0.6 0.5 0.5 1 0.7 0.8 0.8 0.8

27 CDRT 264529 1 78 55 1.6 21.5 2 2 45 0.7 1.3 1.9 2.1 0.6 0.5 0.3 0.3 0.5 0.9 0.8 0.8 0.9 1

28 APB 264817 2 17 85 1.7 29.4 2 2 36 0.8 0.9 1.8 1.7 1 0.9 0.6 0.8 0.6 0.7 0.7 0.7 0.7 0.6

29 AAT 255777 1 23 90 1.6 35.2 2 2 50 1.3 1.9 2.1 3.2 0.5 0.5 0.4 0.3 0.7 0.9 0.9 1 1 0.6

30 CCP 253101 1 35 85 1.6 33.2 2 2 33 0.6 0.7 0.8 1.1 1 9 0.6 1 0.6 0.5 0.6 0.6 0.5 0.7

Creatinina Cistatina CUresis Indice Restrictivo Renal (IRR)
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Recursos 

 

Recursos humanos  

El médico residente se encargará de recopilar los datos correspondientes a niveles 

de creatinina sérica en las diferentes temporalidades objetivas del estudio, así como 

la realización del estudio USG Doppler y valorar IRR de los pacientes en estudio. 

Recursos materiales  

Se emplearan expedientes clínicos, computadora, software especializado (Word, 

Excel, SPSS), hojas blancas (500) e impresiones (500), así como USG con 

transductor convexo y sofware  Doppler. 

Recursos físicos 

El estudio se llevara a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de los Hospitales 

Generales de SSCDMX. 

Financiamiento 

• No se contó con financiamiento interno ni externo para llevar a cabo el estudio. 

• Los gastos de papelería y operativos fueron cubiertos por los investigadores. 
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VIII. IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

El presente proyecto de investigación se someterá a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

Se tomó en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como estudio sin riesgo 

puesto que se obtendrá la información de expedientes clínicos. Asimismo, se apega 

a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Que establece los 

Principios Éticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por 

la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Así como a la 

última enmienda hecha por la última en la Asamblea General en octubre 2013, y a la 

Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de 

salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki 

desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial. Se 

garantiza el uso correcto de los datos y confidencialidad de los datos personales 

obtenido. De acuerdo a lo establecido en la Ley Federal de Protección de Datos 

Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 

5.7). En este sentido, al tratarse de un estudio retrospectivo, se omite el 

consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la investigación en salud con 

seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas en colaboración con la Organización Mundial de la Salud. 
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IX. RESULTADOS 

El presente estudio se realizó con el fin de determinar el Índice Resistivo renal como 

método de valoración confiable en el diagnóstico o riesgo de lesión renal aguda en 

pacientes con trauma múltiple en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizó un 

estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo sobre en pacientes que desde su ingreso 

fueron diagnosticados con trauma múltiple severo para determinar si presentaron el 

desarrollo de lesión renal aguda hasta las primeras 72 horas de su hospitalización y 

mortalidad a 30 días.  

La muestra involucró a todos los pacientes admitidos a la unidad de terapia intensiva 

del Hospital General La Villa durante el periodo de 19 meses entre enero de 2021 a 

julio de 2022. El primer filtro consistió en la detección de todos los pacientes con 

diagnóstico de Trauma múltiple severo, del total de 42 pacientes que ingresaron, se 

excluyeron 2, por contar con nefrectomía previo al ingreso a Unidad de Cuidados 

Intensivos. De los 39   restantes se excluyeron 3 pacientes por presentar antecedente 

personal patológico de Enfermedad Renal Crónica. De los 36 restantes, 6 fueron 

trasladados a otra unidad médica para atención por patología neuroquirúrgica. 

Al finalizar la selección, se obtuvo una población de estudio que comprendió un total 

de 30 pacientes, lo anterior como se muestra en la figura 2. Diseño de la muestra. 

Se analizaron los niveles séricos de creatinina, Cistatina C, cuantificación de la uresis   

así la realización de índice resistivo renal, al ingreso a la UCI, tras 24, 48 y 72 horas 

posteriores a la misma. A partir de la información obtenida, se realizó un análisis 

estadístico, se utilizó estadística descriptiva: 1. Medidas de tendencia central, 

promedio y mediana; 2. Medidas de dispersión (rangos y desviación estándar); 3. 

Frecuencias y porcentajes. 

 

De igual modo se ocupó estadística inferencial, con la prueba , regresión lineal, curvas 

ROC, T de Student, P Pearson, correlaciones Bayesianas, a fin de encontrar las 

principales características clínicas y demográficas de la población de estudio. 
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Figura 2. Diseño de muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los resultados del estudio. 

 

 

 

42 pacientes con 

Trauma Múltiple 

severo aceptados a 

la UCI por 

traumatismo múltiple 

severo 

39 pacientes con 

diagnóstico de 

trauma 

36 pacientes con 

diagnóstico de 

trauma 

2 pacientes excluidos por ingresar a UCI con 

nefrectomía previa. 

3 pacientes excluidos por contar con diagnóstico 

de ERC. 

30 pacientes con 

criterios de inclusión, 

los cuales 

corresponden a la 

población de estudio 

6 pacientes excluidos por ser trasladados a otra 

unidad. 
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Análisis descriptivo 

Cuadro 1. Resumen del procesamiento de casos 

Descripción: 30 pacientes incluidos en el estudio se analizaron para el procesamiento 

de la muestra, se encuentra con el 100% con los datos  de los pacientes  con criterios 

de inclusión, en cuanto a edad, sexo, peso, talla. 

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

 

 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Incluido Excluido Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Paciente 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

Sexo 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

Edad 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

Peso 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

Talla 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

IMC 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0% 

34 



 

 

Cuadro 2. Resumen de los casos en estudio. 

Los 30 pacientes que se tomaron en consideración para este estudio, cuenta con 
los datos completos en cuanto a caracterización de sexo (hombre:1, y mujer 2) con 
peso descrito en kilogramos y talla en metros, con el cálculo del Índice de Masa 
corporal calculado. 

 Paciente Sexo Edad Peso Talla IMC 

1 1 1 31 100 1.74 33.0 

2 2 1 20 67 1.65 24.6 

3 3 1 30 60 1.65 22.0 

4 4 2 64 65 1.65 23.9 

5 5 1 36 78 1.72 26.4 

6 6 2 29 60 1.60 23.4 

7 7 1 22 60 1.69 21.0 

8 8 2 34 88 1.72 29.7 

9 9 1 18 67 1.55 27.9 

10 10 2 25 70 1.75 22.9 

11 11 1 31 90 1.75 29.4 

12 12 1 27 100 1.90 27.7 

13 13 1 21 70 1.70 24.2 

14 14 1 55 80 1.60 31.2 
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15 15 2 46 64 1.72 21.6 

16 16 1 45 60 1.60 23.4 

17 17 2 20 60 1.60 23.4 

18 18 2 21 60 1.60 23.4 

19 19 1 29 59 1.75 19.3 

20 20 1 56 85 1.60 33.2 

21 21 1 59 58 1.60 22.7 

22 22 1 21 92 1.80 28.4 

23 23 1 19 90 1.60 35.2 

24 24 2 27 70 1.60 27.3 

25 25 1 29 80 1.70 27.7 

26 26 1 42 65 1.50 28.9 

27 27 1 78 55 1.60 21.5 

28 28 2 17 85 1.70 29.4 

29 29 1 23 90 1.60 35.2 

30 30 1 35 85 1.60 33.2 

Total N 30 30 30 30 30 30 

Descripción: Principales variables que se analizaron para dar pie al análisis especifico 

de la muestra.Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el 

análisis con el programa IBM SPSS Statistics®. 
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Cuadro 3. Distribución por sexo. El total de la población de estudio fue de 30 

participantes, de los cuáles 21 (70%) correspondían a hombres y 9 (30%) a mujeres. 

Descripción: Distribución por sexo.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

1: Hombre 21 70.0 70.0 70.0 

2: Mujer 9 30.0 30.0 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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Cuadro 3.1. Histograma con la distribución por sexo. 

Descripción: La muestra en estudio consta de 21 hombres (1) y 9 mujeres (2). 

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

Figura 3. Distribución por grupo de edad y su porcentaje. 

Del total de la muestra (30 pacientes) la edad mínima fue de 17 años y una máxima 

de 78 años. Se tiene una media de edad de 30 años. 

 

Figura 3. Distribución por grupo de edad y su porcentaje. 

Fuente: Archivo Clínico del Hospital General La Villa 2021 – 2022 
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Figura 4 Distribución por evolución de la población. Se encontró que de los 30 

pacientes en estudio, 7 pacientes cursaron con difusión que corresponde al 23.33% 

 

 

Figura 4 Distribución por evolución de la población. 

Fuente: Archivo Clínico del Hospital General La Villa 2021 – 2022 
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Figura 5. Distribución de AKIN en la población 

De la población estudiada que presentó lesión renal aguda, de acuerdo a la 

clasificación de AKIN, se puede apreciar en la gráfica 4    que los pacientes que cursan 

con LRA, la mayoría se encuentraron en AKIN 2. 

 

Figura 5. Distribución de la población de acuerdo a la clasificación de AKIN. 

Fuente: Archivo Clínico del Hospital General La Villa 2021 – 2022. 
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Figura 6. Distribución de Grado de Severidad del Trauma (ISS) 

De la población estudiada que presentó trauma múltiple severo, de acuerdo a la 

clasificación ISS, se puede apreciar en la figura 5    que los pacientes que cursan con 

trauma múltiple presentaron una desviación estándar 0.97. 

 

Figura 6. Distribución de la población de acuerdo a la clasificación de ISS. 

Fuente: Archivo Clínico del Hospital General La Villa 2021 – 2022. 
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X.ANÁLISIS DE DATOS 

Figura 7. Estadística descriptiva. 

 
Descripción: Distribución por sexo.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

De los 30 pacientes en estudio el rango máximo considerado fue de 29 y mínimo con 

1 , con edad  mínima de 17 años y una máxima de 78 años con un rango estadístico 

de 61 años , teniendo una media de 33.67 años de edad. El IMC descrito en la 

población va de un 19.3 a un 35.2 con un rango de 15.9 con media de 26.77 en la 

población total. La enfermedad renal crónica se consideró como criterio de exclusión 

por lo que estadísticamente no cursa con valor para el estudio. El grado de severidad 

por trauma ISS recabados en el censo poblacional, fue el mínimo de 22 y un máximo 

de 65 puntos con una media de 36.4 puntos. Los niveles de creatinina se registraron 

en rangos mínimos de .4 y máximos de 3.9 con un rango de estadístico de 3.5 puntos 

de score, con una media poblacional de 0.963. Los niveles de Cistatina C se 

reportaron en un rango estadístico mínimo de 0.5 y un máximo de 1.1, con una media 

de 0.57, con un rango estadístico de 0.6. El índice resistivo renal se reportó en un 

índice mínimo de 0.5 y un máximo de 0.9 con una media de 0.68 considerándose un 

rango estadístico de 0.4 puntos. 
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Figura 7. Desviación estándar, varianza y curtosis. 

 

Descripción: Medición de desviación estándar, varianza y curtosis.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

La curtosis de una variable estadística/ aleatoria representa una característica de 

forma de distribución de frecuencia/ probabilidad de los valores, representando en 

este estudio en cuanto al índice resistivo renal va de -0.784 a 0.833 , así como la 

curtosis de Cistatina C va de 7.896 a 0.88. La distribución y curtosis de score AKIN 

va de -1.664 a 0.833.  

 

 

 

 

 

 

43 



 

 

 

 

Figura 8. Correlación de Pearson entre AKIN y Cistatina C. 

 

Descripción: Correlación de Pearson entre AKIN y Cistatina C.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

La correlación de Pearson  arroja un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de AKIN 

y Cistatina C, en la población de  este estudio con un valor de Pearson para AKIN de 

0.499 y Cistatina C 0.499 con significancia bilateral de 0.005. 
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Figura 9. Correlación de Pearson entre   AKIN   y IRR.  

 

 

Descripción: Correlación de Pearson entre AKIN y IRR.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

La correlación de Pearson  arroja un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de AKIN 

y IRR, en la población de  este estudio con un valor de Pearson para AKIN de 0.796 

y IRR con 0.796 con significancia bilateral de 0.000. 
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Figura 10.  Correlación de Pearson entre  ISS  y  AKIN.  

 

 

 

Descripción: Correlación de Pearson entre ISS y AKIN.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

La correlación de Pearson arrojó un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de ISS y 

AKIN, en la población de  este estudio con un valor de Pearson para ISS de 0.649 y  

AKIN  con 0.649 con significancia bilateral de 0.000. 
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Figura 11.  Correlación de Pearson entre  IRR  y Cistatina C.  

Descripción: Correlación de Pearson entre  IRR y Cistatina C.   

Fuente: Análisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrió el análisis con el 

programa IBM SPSS Statistics®. 

 

 

La correlación de Pearson arrojó un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de IRR  y 

Cistatina C, en la población de  este estudio con un valor de Pearson para IRR de 

0.475  y Cistatina C 0.475  con significancia bilateral de 0.008. 
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XI.DISCUSIÓN. 

 

En cuanto al diagnóstico de lesión renal aguda en contexto de trauma múltiple en las 

Unidades de Cuidaos Intensivos, continúa siendo un reto debido a que se traduce en 

el aumento hasta en un 30% de la mortalidad   por lo que la detección   temprana de 

lesión renal   cumple con relevancia tanto clínica, económica y epidemiológica, ya que 

el diagnóstico, clasificación de severidad y tratamiento adecuado oportuno, arroja una 

disminución final de la mortalidad.  

Los resultados encontrados muestran que la asociación entre la velocidad sistólica 
máxima, menos la velocidad diastólica final, entre la velocidad sistólica máxima, es 
decir, el índice resistivo renal, está asociado al diagnóstico de lesión renal aguda en 
pacientes con trauma múltiple severo. La asociación de ambos reflejó significancia 
estadística. Sin embargo, la suma de factores como tipo de lesión en trauma, edad y 
género, podrían influir en la mortalidad final, así como en el grado de lesión renal 
aguda estadificada por AKIN. La presente investigación alcanzó la totalidad de 
objetivos plateados, estableciendo los fundamentos sobre el uso de índices 
diagnósticos en Unidad de Cuidados Intensivos, principalmente en pacientes con 
trauma múltiple. Asimismo, develó su relevancia, al realizarse en una entidad recursos 

de diagnóstico temprano.   

Los valores encontrados, específicamente, asociados a lesión renal y dicho índice en 
contexto de trauma, no se encuentran reportados en la literatura actualmente en otras 
investigaciones, sin embargo, se ha estudiado en pacientes con preeclampsia y 
trasplante renal, con referencia de nula asociación en los segundos, sin embargo, 
faltan más estudios para relacionarlos en pacientes obstétricas. 

Los valores encontrados en cuanto a creatinina sérica posterior a la instauración de 

la lesión, así como los valores recabados a las 24, 48 y 72 horas posteriores, se 

correlacionan con lo reportado en la literatura  con base en la fisiopatología de dicha 

entidad, así mismo la elevación nula y presente de cistatina C a las 72 horas de la 

lesión, son similares en lo reportado en la literatura como lo reportado por (Peter 

Pickkers (2021) en su reporte de biomarcadores en contexto de lesión renal 

subclínica, mismos que no fueron posible comparar en el presente estudio debido a 

la ausencia de los mismos en nuestra unidad hospitalaria.    

Como menciona Soni S. , Pophale R. (2001) el índice resistivo renal , se puede 

considerar entre las herramientas para la valoración de lesión renal aguda debido a 

que es accesible, reproducible, cuantificable, dinámico, y como se menciona en la 

generación de la fisiopatología de su instauración por Carrillo Esper (2014), la 

detección por los parámetros  de acuerdo a escalas en donde se considera uresis y 

elevación de creatinina sérica, pueden estas mismas retrasar o enmascarar los 

cambios tempranos a nivel de la perfusión renal. 
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En este sentido Le Dorze M (2012), describe que el valor del índice resistivo renal 

máximo en situaciones fisiológicas puede llegar a ser igual a uno. Se describió es una 

herramienta útil para evaluar la resistencia vascular renal considerándose como valor 

normal al rango comprendido de 0.60 a 0.70. según Tublin M, (2003). En este sentido, 

los valores arrojados en este estudio refieren que a valores entre 0.7 y 0.9, los 

pacientes presentan datos clínicos posteriores de disminución de uresis así como 

elevación de creatinina sérica, incluso antes del inicio mínimo de la alteración en los 

niveles de cistatina C. 

La capacidad de asociación de lesión renal aguda y alteración del índice resistivo 

renal fue correlacionado con lo ya descrito en la literatura en contexto de la elevación 

de cistatina C, representándose con significancia estadística con una relación de 

Pearson   con p de .0475, asociando así un método nuevo de evaluación clínica inicial, 

con métodos de laboratorio ya comprobados en la literatura médica. Así mismo se 

encontró una correlación significativa (p .649) entre el nivel de severidad de trauma 

(ISS) y el desarrollo de lesión renal aguda. 

El grado de mortalidad en los pacientes , se reportan como en la literatura en donde 

posterior a la instauración de la lesión , la mortalidad se vió aumentada, sin embargo 

no fue posible la evaluación sin sesgos, debido a que lesiones no catalogadas como 

lo son el traumatismo craneoencefálico severo y sus complicaciones como los 

síndromes poliúricos, así como síndromes de insuficiencia respiratoria aguda por 

contusión pulmonar, los cuales que por sí mismos aumentan la mortalidad final de los 

pacientes.   

En diferentes países, se han reportado diferentes biomarcadores, capaces de 

describir lesión renal aguda subclínica, aún previo a los establecido en los ítems para 

el diagnóstico por AKIN o KDIGO, sin embargo, no se cuentan con los mismos en 

unidades de secretaría de salud, motivo por el cual , el uso de índice  

ultrasonográficos como el descrito previamente, puede dirigir la toma de decisiones 

oportunas en contexto de terapéutica en estos pacientes, los cuales elevan la 

mortalidad total final la predicha entidad clínica. 
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XII.CONCLUSIONES. 

 

1. Los resultados encontrados mostraron que el aumento del índice resistivo 

renal, se asocia con el diagnóstico de lesión renal aguda  en pacientes con 

trauma múltiple severo. 

 

2. Se observó que la medición del índice resistivo renal como medición indirecta 

de la perfusión renal en los periodos de ingreso, 24, 48 y posteriormente 72 

horas, se mostraron en aumento de acuerdo a la incidencia de aparición de 

lesión renal aguda. 

 

3. El índice resistivo renal mostro asociación con significancia estadística con el 

diagnóstico de lesión renal aguda en los pacientes con trauma múltiple severo. 

 

4. El índice resistivo renal y la elevación de cistaina C se asociaron 

estadísticamente. 

 

5. La edad media de prevalencia del estudio fue de 33 años con un índice de 

severidad de 36 puntos, con un promedio de edad para lesión renal aguda 

AKIN 1 de 31 años, AKIN 2 de 26.1 años y AKIN 3 de 31 años. 

 

6. El género más afectado por trauma múltiple, fue el masculino, asociado a ISS 

mayor a 36 puntos, sin presentar diferencia en la incidencia de presentación 

de lesión renal respecto a las mujeres 

 

7. La mortalidad en los pacientes con trauma múltiple, no fue posible asociarse 

específicamente a lesión renal, debido a las diferentes complicaciones que se 

presentaron de acuerdo al órgano afectado con mayor severidad. 
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XIII. PROPUESTA. 

 

La asociación entre LRA  e IRR, se representó con significancia estadística , sin 

embargo, la recolección de datos se situó en un periodo  de pandemia, en la que la 

patología principal era respiratoria y de origen infeccioso, por lo que se sugiere 

continuar con el seguimiento de pacientes en contexto de trauma, así mismo incluir 

el catálogo de las lesiones específicas en cada paciente incluido en el estudio, ya que 

las lesiones a diferentes órganos producen un sesgo en la mortalidad, así como en 

los días de estancia intrahospitalaria.  

Se propone así el adiestramiento completo y elemental del médico residente en 

formación en el área de Medicina Crítica, sobre el uso de USG , la diferencia de sus 

transductores, así como  el ejercicio de práctica diaria, hasta generar el mínimo sesgo 

en la toma de los resultados. 
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