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Alteracion del indice resistivo renal como factor asociado a lesién renal aguda
en pacientes con trauma multiple severo en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital General la Villa.
RESUMEN

Antecedentes

El trauma mdltiple severo, es una
patologia de importancia
epidemiolégica. Una de las
complicaciones que aumenta la
mortalidad basal al ingreso a unidades
de cuidados intensivos es la aparicién
de lesion renal aguda. Sin embargo, en
cuanto al primer y segundo nivel de
atencion hospitalaria, se cuenta con
herramientas limitadas para su
deteccibn temprana, tales como
creatinina sérica y cistatina C,
limitdndose a las nuevas
determinaciones capaces de detectar
dafo glomerular temprano.

Justificacion

El Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (antes INEGI) en sus
registros de materia penal reporta una
alta mortalidad en México. Existen
multiples estudios que ayudan al
diagnostico y tratamiento del paciente
con trauma multiple y lesion renal que
genera alta mortalidad. Debido a esto,
el establecimiento y unificaciéon de
pardmetros para la evaluacion clinica
poco invasiva y temprana, con el uso
de indices utiles ,hacia la atencion de
los pacientes inestables, mejorara el
diagnéstico temprano de LRA y con
ello las intervenciones terapéuticas
oportunas para su manejo, una de ellas
es el uso de USG Doppler, que se
utilizara para detectar la severidad de

la disminuciébn de flujo renal
representado en el IRR para
determinar la modificacion terapéutica.

Metodologia

El objetivo de este estudio fue conocer
la asociaciobn que existe entre la
alteracién, caracterizada por un
aumento del indice resistivo renal, con
el diagnostico de lesion renal aguda en
pacientes con trauma multiple severo,
por lo que se realiz6 un estudio
descriptivo, observacional, longitudinal
y prospectivo, recolectando por censo
los pacientes ingresados a Uci del
Hospital General La Villa.

Resultados

Se identific6 mayor incidencia de sexo
masculino afectado por trauma maltiple
severo, asi como mayor prevalencia de
pacientes con sobrepeso y obesidad
entre los afectados, la severidad de
Lesion renal aguda que mas prevalecié
fue AKIN I, asi mismo , se detecto que
el IRR se reporté 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
elevacion minima de Cistatina C. Los
niveles de mortalidad fueron sesgados
por diferentes lesiones como
traumatismo craneoencefalico severo
o complicaciones a nivel pulmonar con
sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda.



Posibles aportes y beneficios

Se propone continuar con la
recoleccion de datos y realizaciéon
completa de la recoleccion de
determinacion de  Cistatina C,
considerandose la toma a las 72 horas
de la misma por el propio metabolismo,
asi mismo ejercitar la evaluacion por
medio de ultrasonido en &reas criticas,
el cual propone la menor invasion de
los pacientes con deteccion temprana
de lesiones o riesgo de complicaciones
de forma temprana en los pacientes,
con la segundaria mejoria de las
directrices en su manejo. Asi mismo el

ahorro en las instituciones de segundo
nivel y en aquellas que se encuentran
en regiones con poca accesibilidad y
dificil traslado de pacientes graves a
unidades de segundo nivel, el uso de
dicho indice podra ser usado como
herramienta para toma de decisiones
oportunas durante la reanimacion
inicial, disminuyendo la incidencia de
lesion renal y con ello la mortalidad.

Palabras clave: Indice Resistivo
Renal, Lesion renal aguda, AKIN,
Trauma multiple severo, ISS score.



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 Kkidney 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 I, 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 sindrom

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



resuscitation, reducing the incidence of Keywords: Renal Resistive Index,
kidney injury and thus mortality. Acute kidney injury, AKIN, Severe
multiple trauma, ISS score



IINTRODUCCION

El trauma multiple severo, es una patologia de importancia epidemioldgica, debido a
la alta incidencia, mortalidad, discapacidad fisica residual y dias de incapacidad
laboral. Una de las complicaciones que aumenta la mortalidad basal al ingreso a
unidades de cuidados intensivos es la aparicién de lesién renal aguda, por lo que la
deteccién oportuna de la misma, podra ayudar a dirigir el tratamiento y disminuir asi
los indices de mortalidad. Sin embargo, en cuanto al primer y segundo nivel de
atencion hospitalaria, se cuenta con herramientas limitadas para su deteccion
temprana, tales como creatinina sérica y cistatina C, limitindose a las nuevas
determinaciones capaces de detectar dafio glomerular temprano. Actualmente el uso
de ultrasonido durante la reanimacion y revisiones primarias en areas criticas se ha
convertido en una extension del examen fisico, el cual es rapido, objetivo y puede
repetirse como sea necesario para monitorizar la rapida evolucion de la condicion
critica del paciente, es asi que el indice Resistivo Renal puede ser (til para detectar
cambios tempranos relacionados a lesion renal en pacientes con trauma multiple.



II.LMARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

2.1 Conceptos de trauma y trauma multiple y su fisiopatologia

La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado el trauma como una epidemia.
Esta puede presentarse a manera de eventos no intencionados o como eventos
intencionados. El trauma ha sido uno de los mas grandes y complejos problemas al
que el ser humano, como especie endémica del planeta Tierra, se ha tenido que
enfrentar, desde su aparicion en ésta. La multicausalidad de esta enfermedad ha sido
motivo para que aun no se tenga el control. (Sonneborn R., 1997 pp.588-602)

Trauma esté definido, como la alteracion tisular superficial o profundo, secundario al
intercambio brusco de energia, ya sea fisica, quimica, eléctrica, térmica o la ausencia
de las constantes vitales como calor u oxigeno. Parte fundamental en contexto de
trauma, es entender su cinematica, siendo descrita a través de las tres leyes de fisicas
de newton (inercia, masa, accion y reaccion) asi como la segunda ley de la
termodindmica, con las cuales el abordaje inicial sobre la severidad y posibles
lesiones no evidentes en la revision primaria. ( Feliciano D. , Mattox K. , Moore E.
2008, p.1).

La supervivencia a las enfermedades criticas 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 activacion
excesiva de la respuesta inmune celular, la cual se manifiesta clinicamente en la
forma de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas en inglés), o
bien, con una regulacién 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 produccién excesiva de radicales libres contribuye a una respuesta inflamatoria
intensa y desordenada con subsecuente lesion tisular. (Meneses-Calderén J., 2015).

Esta caracteristica de producir radicales libres le sucede a los seres humanos y a la
mayoria de los organismos eucarioticos, pues al necesitar oxigeno para mantener
una produccion de energia suficiente para sobrevivir debe reducir este oxigeno, lo
cual se logra mediante la accién de la citocromo-oxidasa de la cadena respiratoria
mitocondrial que al afiadirle cuatro electrones lo convierte en agua. En condiciones
normales, se observa un equilibrio entre la produccion y el consumo de las especies
reactivas de oxigeno (ROS, siglas en inglés) que se forman a partir de 2% de oxigeno,
gue es reducido de forma incompleta al aceptar un menor nimero de electrones. (Piel
D. A., Guber P.J., et al, 2007).



El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) es un estado presente en
multiples patologias vistas en la Unidad de Cuidados Intensivos. EI componente
proinflamatorio libera compuestos de las membranas celulares, principalmente &cidos
grasos omega 6, que son convertidos por la fosfolipasaA2 en eicosanoides, los que,
dependiendo de la via metabdlica de la ciclooxigenasa que actie sobre éstos, se
convierten en prostaglandinas vasodilatadoras y antiagregantes plaquetarios o al
contrario, prostaglandinas que incrementan la vasoconstriccion y la permeabilidad
capilar ademas de favorecer la agregacion plagquetaria. La activacion de
polimorfonucleares (PMN) favorecera su adhesién al endotelio por medio de
moléculas de adhesion 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 generaran:

a) Proteasas &cidas y neutras que degradaran proteinas de los agentes
invasores y de las células circundantes, lo que causa lesion tisular.

b) Radicales libres de oxigeno que son directamente responsables de la lesién
de las membranas celulares.

c) Prostaglandinas y leucotrienos que producirdn vasodilatacion o
vasoconstriccion de lechos capilares especificos con redistribucion de flujo,
favorecen la agregacion plaquetaria con oclusion de la microcirculaciéon y
subsecuente hipoperfusion a diversos 6rganos.

d) Interleucinas proinflamatorias que tienden a potenciar el SIRS con mayor
lesion de las membranas celulares. También se secretan por el macréfago
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 coagulacion, el sistema de
complemento, el sistema de cininas y los eicosanoides con profundizacion y
agravamiento hematoldgico, cardiovascular, metabdlico, 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 dafio tisular causado por el propio
proceso inflamatorio. Esta respuesta se debe a la liberaciéon de las interleucinas 1, 4,
10 y 13, ademés de otras moléculas con la capacidad de bloquear la respuesta
inflamatoria, como el TGF-, REPn, RsFNT-a, AR-LTB4 y la proteina transportadora
de los lipopolisacaridos. Asi, pues, la respuesta proinflamatoria y su contraparte
compensadora, la respuesta antiinflamatoria (RAI), aparecen en el mismo proceso
patolégico en diferente extensién, y se pueden presentar de manera local o sistémica
y en diferente balance, predominando una sobre la otra o estando en equilibrio.



2.2 Complicaciones del trauma multiple (lesién renal aguda)

Las lesiones traumaticas estan dentro de las 10 primeras causas de mortalidad en
nuestro pais. De estas lesiones las mas comunes son las de tipo contuso, que se
presentan hasta en 87% de los pacientes como consecuencia de accidentes de trafico
y caidas. Esto origina la presencia de multiples cambios a nivel organico que
condiciona la aparicion de diversas complicaciones, entre ellas la insuficiencia renal
aguda que aparece en 30% de los pacientes que ingresan a terapia intensiva por
alguna causa traumatica. (Andrade M. E. , Morina A. , et al.,2011).

2.3 Lesion renal aguda definicién vy fisiopatologia

El rindn es uno de los principales 6rganos de choque en los pacientes graves
internados en la UCI. La incidencia aproximada de lesion renal aguda (LRA) en la UTI
puede llegar a ser de hasta 36%. (Hoste E., Schurgers M., 2008).

Aun con los avances en el diagnéstico y tratamiento tempranos, la mortalidad de la
LRA es elevada y en aquellos enfermos que sobreviven es factor de riesgo para
progresion a lesién renal crénica. Se define tradicionalmente como una entidad
caracterizada por disminucién de la filtracion glomerular, oliguria (en ocasiones
poliuria) y elevacion de urea y creatinina. (Bellomo R. , Kellum J. , 2012).

El incremento de la mortalidad secundaria a LRA, en especial cuando se implementa
de manera tardia un tratamiento sustitutivo, ha creado la necesidad de contar con
nuevos marcadores de evaluacion temprana de la funcion renal que sean accesibles,
reproducibles, faciles de realizar y con alta sensibilidad y especificidad; que
determinen la gravedad e identifiquen los factores de riesgo en grupos especificos,
de los que destaca entre otros, el indice resistivo renal (IRR). (Soni S. , Pophale R.,
2001).

La evaluacion de la lesién renal aguda se realiza de manera convencional por medio
de variables estaticas como AKIN, las cuales se basan en marcadores tardios de
lesion renal como el volumen urinario, nivel de creatinina y filtrado glomerular. EI IRR
es un marcador de evaluacién temprana de lesién renal aguda que se caracteriza por
ser accesible, reproducible, cuantificable, dindAmico y con una elevada sensibilidad,
especificidad y capacidad pronéstica. (Raul Carrillo-Esper, et al. ,2014).

El célculo de la incidencia de la LRA es altamente dependiente de la definicion
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
concentracién 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/di25—
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 poblacion de la
UCI. (Nash K., et al.2006)



Estudios epidemiol6gicos recientes demostraron un importante incremento en la
mortalidad asociada a la enfermedad, especialmente cuando se requiere terapia
sustitutiva (hemodidlisis, terapias lentas continuas, dialisis peritoneal), ademas de que
existe una relacién entre IRA, la progresion hacia insuficiencia renal cronica y la
necesidad de terapia sustitutiva. (Druml W, 2006).

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome heterogéneo definido por un descenso
rapido de la tasa de filtracion glomerular (TFG) (en horas o dias), que da lugar a la
retencién de productos de desecho del metabolismo, que incluyen la urea y la
creatinina, asi como la desregulacién de fluidos, de electrolitos y de la homeostasis
del metabolismo &cido-base. (Lameire N, 2005).

Aunque a menudo se considera un sindrome leve, la LRA representa una amplia
constelacion de procesos fisiopatolégicos de distintas causas y variada gravedad.
Estas incluyen el descenso de la TFG como resultado de alteraciones hemodinamicas
gue interrumpen la perfusion renal normal sin causar dafio parenquimatoso; la
obstruccién del flujo urinario parcial o completa; y un espectro de procesos con rasgos
caracteristicos de dafio glomerular, intersticial, tubular o vascular en el parénquima
renal.

Las causas de LRA estan normalmente divididas en tres amplias categorias
fisiopatoldgicas:

1. LRA prerrenal: enfermedades caracterizadas por la hipoperfusién efectiva de
los riflones, donde no existe dafio parenquimatoso renal;

2. LRAintrinseca: enfermedades que afectan al parénquima renal;

3. LRA postrenal (parenquimatosa): enfermedades asociadas con la obstrucciéon
aguda del tracto urinario.

Debido a que la causa principal del desarrollo de lesion renal aguda, en contexto de
trauma, es la hipovolemia, y para fines de criterios de inclusion del presente estudio,
se abordara con mayor énfasis la LRA de origen prerrenal.La azoemia prerrenal es la
causa mas comun de LRA, y representa aproximadamente del 40% al 55% de todos
los casos. (Nash K, 2002).

Esta resulta de la hipoperfusién renal debida a reducciones en el volumen sanguineo
arterial efectivo (VSAE; volumen sanguineo de perfusion efectiva de los drganos
corporales). Las situaciones que cominmente causan una verdadera hipovolemia
incluyen la hemorragia (traumatica, gastrointestinal [GI], quirdrgica), pérdidas Gl
(vomitos, diarrea, succion por la sonda nasogastrica), pérdidas renales (poliuria,
diabetes insipida) y tercer espacio (pancreatitis, hipoalbuminemia). Ademas, el shock
cardiogénico o séptico, la cirrosis, la hipoalbuminemia y la anafilaxia son todas
situaciones fisiopatolégicas que disminuyen el VSAE, independientemente del estado
de volumen corporal total, lo que resulta en una reduccion del flujo sanguineo renal.
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La azoemia prerrenal regresa rapidamente si la perfusion renal es restaurada, ya que,
por definicion, la integridad del parénquima renal permanece intacta. Sin embargo, la
hipoperfusién severay prolongada puede resultar en isquemia tisular que lleva a NTA
(Necrosis tubular aguda).

La hipovolemia real o efectiva causa un descenso en la presién arterial media que
activa los barorreceptores e inicia una cascada de respuestas neurales y humorales,
gue llevan a la activacion del sistema nervioso simpético y al aumento de la
produccion de catecolaminas, especialmente noradrenalina. Se produce un aumento
de la liberacién de la hormona antidiurética mediado de forma primaria por la
hipovolemia, que da lugar a vasoconstriccion, retencién de agua y retro difusién de la
urea en el intersticio papilar. En respuesta a la deplecién de volumen o a estados de
disminucién del VSAE, se produce un aumento de la actividad de la angiotensina Il
(Ang 1) intra renal via activacibn del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA). La Ang Il es un vasoconstrictor muy potente, que aumenta preferentemente
la resistencia de la arteriola eferente, lo que preserva la TFG en el contexto de una
disminucién de la perfusién renal a través del mantenimiento de la presion hidrostatica
glomerular. Ademas, la Ang Il aumenta la absorcion tubular proximal de sodio
mediante una combinacion de alteraciones en las fuerzas hidrostaticas en los
capilares peritubulares y mediante la activacion directa de los intercambiadores sodio-
hidrégeno. Durante la deplecién de volumen severa, la actividad de la Ang Il es incluso
mayor, lo que lleva a la constriccién de la arteriola aferente que reduce el flujo
plasmatico renal, la TFG vy la fraccion de filtracion y aumenta de forma marcada la
reabsorcién de sodio en el tdbulo proximal en un esfuerzo para restaurar el volumen
plasmatico. La Ang Il también ha demostrado tener efectos directos en el transporte
en el tibulo proximal a través de receptores localizados en dicho lugar. También se
ha postulado que el tubulo proximal puede producir Ang Il de forma local. Ademas,
bajo condiciones de deplecion de volumen, la Ang Il estimula a una fraccion mas
grande del transporte, mientras que la expansién de volumen mitigaria esta
respuesta. (Cogan M. G. , 1990).

La actividad del sistema nervioso simpatico renal estd aumentada de forma
significativa en la azoemia prerrenal. Los estudios han mostrado que, en el contexto
de la hipovolemia, la actividad adrenérgica constrifie de forma independiente la
arteriola aferente, asi como al cambiar la resistencia de la arteriola eferente mediante
la Ang Il. La actividad a-adrenérgica influye primariamente en la resistencia vascular
renal; mientras que la actividad nerviosa renal esta unida a la liberacion de renina a
través de receptores 3-adrenérgicos de las células que contienen renina. (Quan A, et
al 2000).

En contraste, los agonistas a2-adrenérgicos disminuyen de forma primaria el
coeficiente de ultrafiltracién glomerular via Ang Il. Aunque podria esperarse una
vasodilatacion como resultado de la eliminacién aguda de la actividad adrenérgica,
en la realidad se observa un aumento transitorio de la Ang Il, que mantiene la TFG y
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el flujo plasmaético renal. Incluso tras una denervacion renal subaguda, la sensibilidad
vascular renal aument6 la Ang I, como resultado de una mayor sobrerregulacién de
los receptores de la Ang Il. (Liu FY, 1988).

Por tanto, los efectos complejos en la actividad de la renina-angiotensina ocurren
dentro del rifién debido al incremento de la actividad adrenérgica renal durante la
azoemia prerrenal. (Schuster V. L., 1984).

Todos estos sistemas trabajan juntos y estimulan la vasoconstriccion en las
circulaciones musculo-cutanea y esplacnica, inhiben la pérdida de sal a través del
sudor y estimulan la sed, por tanto, causan la retencion de sal y agua para mantener
la presién arterial y preservar el gasto cardiaco y la perfusion cerebral. De forma
concomitante, existen varios mecanismos compensadores para preservar la perfusion
glomerular. (Blantz R. C., 1998).

La autorregulacién esta asegurada a través de receptores elasticos en las arteriolas
aferentes que generan vasodilatacion en respuesta a la presion de perfusion
reducida. Bajo condiciones fisiolégicas, la autorregulacién trabaja hasta una presion
arterial media sistémica de 75 a 80 mmHg. Por debajo de este nivel, la presion de
ultrafiltracion glomerular y la TFG declinan de forma abrupta. La produccioén renal de
prostaglandinas, calicreina y quininas, asi como el 6xido nitrico (NO), esta
incrementada, lo que contribuye a la vasodilatacion. (Yared A, et al.,1985).

2.4 Fisiopatologia de Lesion Renal aguda en trauma.

El mecanismo desencadenante de la lesidbn 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 acumulo de liquido
dentro de los compartimentos musculares, los cuales al no tener un mecanismo que
les permita eliminar el exceso de volumen presentan aumento de la presién local, lo
que disminuye la perfusién capilar de la fibra muscular y que finalmente desencadena
el proceso de necrosis con la subsecuente liberacion de componentes musculares.
(Honda N., 1983).

Si este proceso no se revierte, la necrosis continda ocasionando efectos a nivel del
sistema cardiovascular y renal; este ultimo por la oclusion secundaria el depdsito de
mioglobina a nivel del tibulo contorneado distal. La mioglobinuria visible se produce
cuando ésta supera los 250 mg/mL, lo que corresponde a la destruccion de
aproximadamente 100 gramos de musculo. (Russell L, 2003).

Al estar comprometido el flujo circulatorio de las fibras musculares asociado al
consumo de glucégeno y creatininfosfocinasa se ocasiona deplecién de ATP, lo que
ocasiona alteraciones en la homeostasis ionica dentro de la célula. Posteriormente se
produce disfuncién en el trasporte membranal con la consiguiente acumulacion de
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calcio intracelular que active fosfolipasas y proteasas, que a su vez ocasionan
disfuncion mitocondrial y formacién de radicales libres que perpetian el dafio
muscular. (Lindseth R. E., 1975).

Los factores de mayor importancia en la fisiopatologia de la insuficiencia renal aguda
por trauma son: reduccién de la perfusién con la consecuente afeccion a la
permeabilidad de la membrana glomerular, filtrado tubular retrégrado y obstruccion
tubular. (Thadhani R., 1996).

En la mayoria 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 compresién o aplastamiento el mecanismo por el cual se
genera la insuficiencia es intra renal. Los mecanismos de dafio renal incluyen
reduccion critica de la perfusion renal, desarrollo de isquemia regional, tabulo-
toxicidad directa, disminucién del ATP intracelular, accién de las endotelinas,
acumulacion intracelular del calcio, deficiencias en los factores de crecimiento celular
y liberacion de radicales libres de oxigeno. (Malinoski D. J., 2004).

La nefrotoxicidad de la mioglobina y sus metabolitos por rabdomidlisis inicia desde
que la mioglobina se libera a la circulacién, ésta al igual que la hemoglobina es
reabsorbida en el tubulo proximal por endocitosis, en donde se disocia y el anillo de
porfirina se transforma en ferritina para su almacenaje, sin embargo, en la
rabdomidlisis este mecanismo es sobrepasado por el exceso de anillos dentro de las
células del tubulo 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 acumulacién de ferritina
con el subsecuente dafio celular. Ademas, el hierro es un metal que facilmente dona
y recibe electrones, por lo que se forman radicales libres que producen estrés
oxidativo dentro de las células renales, que aumenta el dafio. (Garcia de Vinuesa S.,
1992).

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

La filtracion glomerular (FG) es el marcador de referencia de la enfermedad renal
cronica, 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. Ademas, la CrS puede estar
errbneamente elevada en pacientes con un porcentaje alto de masa corporal magra
(es decir, deportistas). Otros parametros, como la oliguria, también muestran fallos
de medida; especificamente, la oliguria puede ser una representacion de la respuesta
normal de los tubulos renales a la vasopresina, con lo cual la orina se concentra
mucho. Por el contrario, un mal funcionamiento de los tubulos renales también puede
dar lugar a una diuresis adecuada, al no poder concentrarla adecuadamente. Esta
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Gltima situacion es especialmente preocupante cuando se evalla la LRA en la UCly
en los pacientes sépticos. Cuando se miden una sola vez o en un contexto amplio,
estos parametros son manifiestamente falibles. Se han propuesto, pero no se han
validado, ecuaciones para el célculo de la FG cinética cuando la FG fluctta.

El desfase que hay entre los cambios de la CrS y la funcion 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 reduccion de la produccion de creatinina
durante la enfermedad aguda y la sobrecarga de volumen que conduce a una dilucién
de la creatinina.

En 2012, el grupo de trabajo de la KDIGO se propuso disminuir la heterogeneidad de
los sistemas de clasificacion que se encuentran en los trabajos publicados,
combinando elementos de definiciones anteriores de la LRA. Al considerar esta
directriz para la clasificaciéon de la LRA (que es actualmente la iteracion mas
ampliamente aceptada de una definicibn normalizada), debe tenerse firmemente
presente que la intencién de los autores de la KDIGO no era «sustituir o excluir el
juicio clinico», sino «proporcionar un marco para el diagnostico clinico de la LRA». El
diagnéstico de la LRA sigue siendo un tema complejo, que requiere un juicio clinico
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 afios se corresponde también con la etapa
3.

Independientemente del sistema de clasificacion utilizado para definir la extension de
la LRA, los principales principios terapéuticos comprenden la identificacion de la
causa subyacente y el estudio diagnéstico para su resolucion, la mitigacion de los
factores de riesgo y la inversion en pruebas de seguimiento para asegurar la
resolucion de la LRA.
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Criterios de la escala AKIN Criterios de la escala KDIGO
Estadi L iteri L iteri
stadio Criterio de Crs Crl.terlolde Criterios Crs Crlt.erlos. de
diuresis diuresis
>0.3 mg/dl o 15-1.9xbasal o
1 150-200% del mI/k</?1.i 6h aumento de Crs > < 0.65_212I/Eg/h,
basal gn. 0 =0.3 mg/dl
- 0 <05
2 >200-300% del <0.5 2-2.9xbasal | mikg/h>6 =
basal ml/mg/h,12 h 12 h
0,
bazg?g /ér(i_el 6 <0.3 3 xbasalo Crs >4 | <0.3 ml/kg/h,
_ . mi/kg/h,> 24 mg/dl o >0=24ho
3 =4 mg/dl méas h . . | . L
elevacion aguda 0 anuria X tratamlgntq rena anuria> 6 =
de 0.05 mg/di 12 h restitutivo 12 horas
AKIN Y KDIGO

La AKIN modific6 aun mas RIFLE con respecto a los criterios diagndsticos y estado
de la lesioén . El criterio de diagnéstico 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 mas de 0.3 mg/dl, un aumento de la Cr sérico mas del 50% ( Cr sérica basal
por 1.1 0 mas) o una disminucion de la diuresis menor del 0.5 ml/kg/hora durante mas
de 6 horas, marcando la primer etapa de la LRA segun 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 aminoacidos glicina y arginina en el higado, el pancreas y los rifiones y
gue sirve como una reserva rapidamente movilizable de fosfatos de alta energia en
el masculo esquelético. La produccion de creatinina esta determinada por la cantidad
de creatina generada y la funcion muscular. Con un peso molecular de 113 Da, la
creatinina es filtrada libremente por los glomérulos; caidas grandes y sostenidas en
la produccion han demostrado durante la enfermedad critica. El papel de la creatinina
como marcador de la funcion renal es limitada por el hecho de que su vida media
aumenta de 4 h a 24-72 h si disminuye la tasa de filtracion glomerular (TFG). Como
tal, la concentracion sérica puede tardar de 24 a 36 h en aumentan después de una
lesion renal definitiva.
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La produccién de orina es un marcador clinico importante, pero como la creatinina,
no es especifico renal. De hecho, la produccién de orina puede persistir hasta que la
funcion renal casi cesa. Similarmente, oliguria puede ser una respuesta fisiolégica
apropiada de rifiones que funcionan durante periodos de ayuno prolongado,
hipovolemia, después de la cirugia y después del estrés, dolor o traumatismo.

Los criterios KDIGO para AKI se basan en la presencia de oliguria durante un minimo
de 6 h . varios expertos han cuestionado la validez de este corte arbitrario y sugiera
usar un periodo minimo mas largo (por ejemplo, 12 h) o un umbral mas bajo para la
produccion de orina (por ejemplo, 0,3 ml/kg/h en lugar de 0,5 mi/kg/h) para alcanzar
suficiente especificidad para diagnéstico de LRA. (Marlies O.,2016).

El interés en biomarcadores para predecir LRA por KDIGO. Idealmente, los
biomarcadores aumentados indican lesién renal antes de los criterios KDIGO para
LRA se cumplen (el llamado "LRA subclinica"), y por lo tanto podria desencadenar un
diagnéstico temprano y medidas preventivas. Los marcadores mas ampliamente
investigados son la lipocalina asociada a gelatinasa de neutréfilos (NGAL), la
molécula de dafio renal -1 (KIM-1), la proteina de unién a acidos grasos del higado
(LFABP) y el producto de un inhibidor tisular de metaloproteinasa 2 y proteina de
union al factor de crecimiento similar a la insulina 7 (TIMP-2*IGFBP7;
Nephrocheck™). Solo estan disponibles NGAL y TIMP-2*IGFBP7 para uso clinico.
(Peter Pickkers,2021).

TIMP-2*IGFBP7 es un marcador urinario de detencién del ciclo celular, lo que refleja
el estrés celular que precede dafio tisular. Cuenta con aprobacién FDA y EMEA para
la prediccién de AKI en estadio 2 y 3 dentro de las 12 h en pacientes criticamente
enfermos con insuficiencia cardiaca y respiratoria. "Falsos positivos" puede reflejar
una lesién "subclinica" y los falsos negativos pueden reflejar LRA “hemodinamica”
(anteriormente llamada prerrenal). Combinando biomarcadores de dafio con los
funcionales. Los criterios KDIGO pueden permitir una mejor caracterizacion de AKI
fenotipos y mejorar la precision diagnéstica en conjunto con el uso de biomarcadores
tempranos. (Nalesso F., 2020).
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2.7 indice resistivo renal (IRR).

El IRR medido por ultrasonografia Doppler fue descrito por Pourcelot con la siguiente
férmula:

IRR =velocidad sistdlica maxima — velocidad diastélica final, entre la velocidad
sistélica maxima.

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 piramides renales que al llegar a la union corticomedular se dividen en arterias
arcuatas. Son precisamente estas Ultimas ramas arteriales donde se mide la
velocidad de flujo arterial. Se utiliza una técnica ultrasonogréfica modo 2-D para
localizar el rifién y una técnica Doppler color para visualizar la irrigacion renal. (Oliver
JA,1983).

Se localizan las arterias de la unién cortico-medular renal, y utilizando Doppler
pulsado se genera una curva, la cual tiene un pico sistélico seguido de una meseta y
finalmente el pico diastélico, el cual genera una curva caracteristica. El IRR se
considera una medida indexada de la forma de Ila onda generada
ultrasonograficamente, este indice refleja la resistencia del flujo arterial originado por
el lecho microvascular distal al sitio de la medicién. Se realiza la medicioén en arterias
gue no tienen flujo reverso y el valor maximo es igual a uno. El IRR esta basado en
el hecho de que en un territorio la elevada. resistencia de los vasos distales produce
un flujo diastélico bajo en la arteria encargada de dar irrigacion a esta zona; razén por
la cual habrd una marcada diferencia entre la velocidad pico sistélica y la velocidad
diastdlica final. Por el contrario, una resistencia baja del lecho vascular distal se
caracteriza por un mayor flujo diastdlico, lo que disminuye el valor del numerador de
nuestra formula y se expresa como un indice de resistencia mas 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 sanguineos
intrarrenales, ausencia de turbulencia (ausencia de flujo reverso), un componente
sistélico rapido seguido de un componente sistdlico de mayor duracion y un pico
diastélico final.Su valor es independiente de las siguientes tres caracteristicas:
diametro arterial, &ngulo del haz ultrasénico y el flujo sanguineo.

El IRR es una herramienta util para evaluar la resistencia vascular renal. Se
considera un IRR normal al rango comprendido de 0.60 a 0.70. La recomendacién 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 solo depende de la resistencia vascular renal; otras variables deben ser
consideradas. (Keogan M, 1996).

Existen tres situaciones fisioldgicas que pueden generar un aumento en la velocidad
del flujo

* El diametro arterial disminuye, pero el flujo es constante.
* El diametro arterial es constante, pero con flujo aumentado.
* El diametro de la arteria renal se incrementa y el flujo aumenta ain mas.

Existen otras variables que pueden generar confusién y modificar el valor del IRR,
destacan la disminucion de la distensibilidad arterial, el incremento de la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, edad, presion intraabdominal y existencia de Lesion
Renal Aguda. (Le Dorze M, 2012).
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Detras del incremento de la morbimortalidad asociada a lesion renal aguda en
unidades de cuidados intensivos y areas criticas en sedes hospitalarias con recursos
limitados, en contexto de pacientes con trauma mudltiple, en especial cuando se
implementa de manera tardia la deteccion y el tratamiento sustitutivo de la funcion
renal , emerge la necesidad de contar con nuevos marcadores de evaluacion clinica
temprana de la funcion renal que sean accesibles, reproducibles, aplicables a la
cabecera del enfermo, faciles de realizar y con alta sensibilidad y especificidad; que
determinen la gravedad e identifiquen los factores de riesgo en grupos especificos,
de los que destaca entre otros, el indice resistivo renal (IRR). (Wan L, 2008).

Actualmente se cuenta con estudios elaborados en contexto de ginecologia y
obstetricia en tema de Preeclampsia, asi mismo contamos con diferentes protocolos
ultrasonograficos los cuales se han convertido en una herramienta novedosa para
guiar, dirigir y delimitar la reanimacion en pacientes criticamente enfermos, sin
embargo, no se cuenta con literatura la cual describa la utilidad del estudio
ultrasonografico, en este caso el uso de Doppler pulsado, que limite o realice
verificacién de flujo renal, representado con el IRR, manifestando tempranamente
los cambios hemodinamicos, los cuales se pueden traducir como la generacion de la
disminucién del flujo sanguineo a nivel renal dirigi€ndose asi el monitoreo, diagnostico
y mejoria de pronéstico en contexto de lesion renal aguda prerrenal en aquellos
pacientes con trauma multiple , evaluados desde el ingreso a la UCly hasta 72 dias
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
aqguellos con pacientes que reciben oportunamente el ajuste a la reanimacion hidrica.

Una vez calculado el IRR es resultado de una medida indexada de la forma de la onda
generada por ultrasonografia Doppler. Este indice refleja la resistencia del flujo
arterial originado por el lecho microvascular distal al sitio de la medicién a nivel renal,
el cual se considerara como anormal cuanto este sea mayor a 1 y se comparara con
las determinaciones de pruebas de laboratorio de funcién renal (Creatinina sérica y
cistatina C) las cuales se consideran como parte de la definicién de LRA al ingreso,
24, 48 y 72 horas de su hospitalizacion en UTI.

Con el presente trabajo de investigacion se pretende modificar o adecuar
oportunamente el manejo del paciente con trauma mdltiple severo para disminuir la
incidencia de LRA secundaria a trauma.De acuerdo a lo anterior, basados en la
fisiopatologia, los avances en torno a ultrasonografia, los antecedentes cientificos en
contexto de IRR posteriores a trauma multiple, se plantea la siguiente pregunta:

¢Es la alteracion del indice resistivo renal un método de diagndstico temprano de
lesion renal aguda en pacientes con trauma multiple severo en UCI?.
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IV.JUSTIFICACION.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (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 mas homicidios sin resolver fueron
Guerrero, Durango y Chihuahua. (Balas P. E.,1994).

Segun la OPS en México, cada dia 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 mas importante de mortalidad general y la principal causa
de muerte en el grupo de edades de 1 a 40 afios. En todo el mundo, en el orden de
los traumatismos predominan los sufridos por colisiones en la via publica. Mas de
50% de las muertes afectan a adultos jovenes de edades comprendidas entre los 15
y los 44 afios. La lesién renal aguda se asocia hasta en un 36% en pacientes
traumatizados y la mortalidad en estos casos eleva hasta el 25% mas. Como se puede
observar el trauma y la lesion renal aguda estdn fuertemente asociados a la
morbimortalidad.

Existen mdltiples estudios que ayudan al diagnéstico y tratamiento del paciente con
trauma multiple y lesion renal que genera alta mortalidad. Debido a esto, el
establecimiento y unificacion de parametros para la evaluacién clinica poco invasiva
y temprana, con el uso de indices Utiles ,hacia la atencion de los pacientes inestables,
mejorara el diagnéstico temprano de LRA y con ello las intervenciones terapéuticas
oportunas para su manejo, una de ellas es el uso de USG Doppler, que se utilizara
para detectar la severidad de la disminucion de flujo renal representado en el IRR
para determinar la modificacion terapéutica.

El desarrollo de este trabajo de investigacion se realizara en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General la Villa.

El presente trabajo de investigacion 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 éptima el manejo del paciente con trauma
multiple severo y de esa manera también conocer el prondstico.

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 servira para predecir prondstico.
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4.2 No duplicacion de informacién.

El presente trabajo es original debido a que no existe en la literatura actual tanto
nacional como internacional articulos relacionados con el uso del IRR en trauma
multiple severo.

4.3 Asentimiento politico.

Este trabajo se realizara con la autorizacion de las autoridades del hospital, las cuales
no tienen inconveniente para que se lleve a cabo esta investigacion ya que se espera
gque los resultados sean satisfactorios y de utilidad para la atenciéon hospitalaria al
disminuir dias 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 Declaracién de
Helsinki, la cual en forma resumida menciona que el principio basico ,es el respeto
por el individuo , a su derecho a la autodeterminacién y toma de decisiones una vez
informado claramente los pros y contras, los riesgos y beneficios de la participacion
en un estudio de investigacion médica.
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V.HIPOTESIS

5.1. Hipétesis alterna

H1. La alteracion del indice Resistivo Renal, caracterizada por un aumento, esta
asociado a Lesion Renal Aguda en pacientes con Trauma mdltiple severo en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General la Villa.

5.2 Hipotesis nula

HO. La alteracion del indice Resistivo Renal no se encuentra asociado a Lesion Renal
Aguda en pacientes con Trauma multiple severo en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General de la Villa.

VI.OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

Conocer la asociacion que existe entre la alteracion, caracterizada por un aumento
del indice resistivo renal, con el diagndstico de lesion renal aguda en pacientes con
trauma multiple severo apoyando a la toma de decisiones en el manejo oportuno de
dicha patologia.

6.2. Objetivos especificos

1. Relacionar la velocidad sistolica maxima en Doppler renal, asi como la
velocidad diastélica final, al ingreso de los pacientes al servicio de unidad de
cuidados intensivos con diagnéstico de trauma mdltiple sin trauma renal.

2. Valorar los cambios que presenta la perfusion renal, en un periodo de 24, 48
y 72 horas, desde el ingreso de pacientes a UCI con diagndstico de trauma
multiple mediante el uso de USG, mediante la cuantificacién y graficacion de
indice resistivo.

3. Determinar la asociacion entre el indice resistiva renal y la incidencia

registrada de LRA en pacientes con diagndstico de trauma mdltiple severo en
UCI del Hospital General La Villa.
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Comparar el IRR con marcadores de lesidén renal aguda (creatinina, cistatina
C) en pacientes con diagnostico de trauma mdltiple sin trauma renal cerrado
o0 abierto.

Valorar la asociacion que existe entre la edad de los pacientes con trauma
multiple que presentan LRA alas 72 horas o menos.

Valorar la asociacién que existe entre el género de los pacientes con trauma
multiple que presentan LRA alas 72 horas 0 menos.

Verificar la mortalidad que se presenta en pacientes con LRA asociado a
trauma multiple dentro de las 72 horas en UTI.
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VII.METODOLOGIA

Area de investigacion: Clinica
Tipo de estudio: Longitudinal, prospectivo, descriptivo.

Se tomo en cuenta para este trabajo de investigacion a todo paciente que cumpla con
los criterios de inclusibn en contexto de trauma mudltiple severo, realizdndose
recoleccion de datos con base en el censo realizado en la UCI.

Definicién de unidades de observacion

Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General la Villa.

Se realiz6 el registro de pacientes que ingresaron a UCI con diagnéstico de trauma
multiple severo, asentando el Indice resistivo renal al ingreso, con estabilidad
hemodinamica (Tensién arterial media mayor a 65 mmHg, control de analgesia, via
aérea asegurada, y proteccion neuroldgica apropiada segun estado clinico del mismo,
con revaloracion de dicho indice a las 24, 48 horas y 72 horas posteriores, evaluando
asi el desarrollo segun definicién operacional de lesién renal aguda

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios

2. Ambos géneros

3. Pacientes con diagnostico de trauma multiple severo y sintomatologia menor
a 12 horas de evolucion.

4. Pacientes que ingresan a unidad de cuidados intensivos con estudios de
laboratorio que incluyan: hemograma completo, creatinina sérica, cistatina C,
medicion de indice resistivo renal

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con diagnéstico previo de enfermedad renal crénica
Pacientes con trauma renal abierto o cerrado

Pacientes con enfermedades autoinmunes

Pacientes embarazadas

Pacientes con enfermedades crénico degenerativas previas.

akrown
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Criterios de eliminacion:

1. Pacientes con expediente clinico incompleto
2. Traslado a otro hospital durante el periodo de estudio
3. Pacientes que soliciten egreso voluntario durante el periodo de estudio.

Disefio y tamafio de Censo:

Se considerar6 para fines de este estudio, a todo paciente que ingresa a Unidad de
Cuidados Intensivos, con el diagndstico de “trauma multiple severo”.

Se evalué de forma inicial y dentro de la factibilidad de la asistencia inicial, la medicion
del indice resistivo renal (IRR) desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
asi como el registro del patron de creatinina y uresis al ingreso, 24, 48 y 72 horas
posteriores estadificando por definicion a aquellos pacientes que presenten lesién
renal aguda con IRR paralelamente; siendo excluidos del mismo a aquellos con
trauma abierto o cerrado renal.

Determinacion de variables

El IRR medido por ultrasonografia Doppler se describe con la siguiente férmula:

¢ |IRR =velocidad sistélica maxima — velocidad diastdlica final, entre la velocidad
sistélica maxima.

El IRR se considera una medida indexada de la forma de la onda generada
ultrasonograficamente, este indice refleja la resistencia del flujo arterial originado por
el lecho microvascular distal al sitio de la medicion. Se realiza la medicion en arterias
gue no tienen flujo reverso y el valor maximo es igual a uno. El IRR esta basado en
el hecho de que en un territorio la elevada. resistencia de los vasos distales produce
un flujo diastélico bajo en la arteria encargada de dar irrigacion a esta zona; razon por
la cual habra una marcada diferencia entre la velocidad pico sistélica y la velocidad
diastdlica final. Por el contrario, una resistencia baja del lecho vascular distal se
caracteriza por un mayor flujo diastélico, lo que disminuye el valor del numerador de
nuestra formula y se expresa como un indice de resistencia mas bajo.?*?2, 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 sanguineos intra renales, ausencia
de turbulencia (ausencia de flujo reverso), un componente sistélico rapido seguido de
un componente sistolico de mayor duracion y un pico diastdlico final.
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Su valor es independiente de las siguientes tres caracteristicas:

1. Diametro arterial
2. Angulo del haz ultras6nico

3. Flujo sanguineo

Variable | Tipo Definiciéon Definic?én Tipo Escala Unid_a(_j, de
Conceptual Operativa medicién
La escala
de
valoracion
de
gravedad
De
lesiones
(Injury
severity
score
Trauma [I?E?;) seen
multiple es una
aquel que clasificaci6
presenta n
lesiones a anatémica
consecuenci de la
a de un : . gravedad
t_rauma- Dla_gnostlco de las
Trauma | Independ tismo que | registrado Cualitati | Nomi | lesiones de
Multiple | iente afectanadgs al r_nomento va nal la AlS
0] mas | de ingreso a (Abbreviat
organos, o | laUCI. o iur
bien  aquel jury
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que presenta [AIS]). La
al menos una Valoracién
lesibn  que de
I,
vida de lesiones
‘ (ISS) va de
0 a75y
aumenta
con el
incremento
de la
gravedad.
Si a una
lesion se le
asigna una
AlS de

24




(lesion

incompatib
le con la
superviven
cia) se
establece
automatica
mente una
ISS de 75.
En contexto
de LRA, se
ha usado en
La lesion la deteccion
renal aguda precoz —en En donde
(LRA) es un pacientes se
sindrome criticos. identifica
heterogéneo Algunos como LRA
definid% or autores rado | a
un descer?so encuentran g:r - 150
rapido de la que un ACr >’03
tasa de Incremento mg/dl "
filtracion del 50% en o5
glomerular la cistatina mI/kg/h
C
(7)1 e g
dias), que da predice 1-2 o I
lugar qa la | dias antes ncr - o2
Lesioén re?encic’)n de la aparicién <0,5 ,
Renal Dependie roductos de de Cualitati | Ordin mI}k n
Aguda | nte gesecho del insuficienci | va al duragr]ne 12
(LRA) : a
metabolismo horas y
que renal aguda Grado
i,ncluyen la | Y€ la Mmcr-3o0
urea la elevacion bien Cr
Y de la
creatinina, - > 4 mg/dl
asi como la cr,egtlnlna con <0,3
desregulacio | 5¢1c&  ES mikg/h
n de g?Iuidos una dura%te 24
de " | modificacio horas
electrolitos y n del aumento
de a sistema > 05
homeostasis RIFLE, mg/dl o]
del propuesta anuria en
metabolismo | P°" 12 horas
acido-base la Acute .
Kidney
Injury
Network
Se

25




fundamenta
en

la aparicion
de nuevos
datos
epidemiolég
icos que
demuestran
un
incremento
del 80% en
el riesgo de
mortalidad
con
cambios tan
minimos en
la
concentra-
cion de
creatinina
sérica como
de 0,3a0,5
mg/dl.
Se IRR normal
localizan las al  rango
arterias de comprendi
El IRR se ¢ p
: la unioén do de 0.60
considera .
. corticomed a 0.70.
una medida
) ular renal, y IRR
indexada de -
utilizando anormal,
laformade la
Doppler mayor a
onda
pulsado se 0.7
generada
or genera una
P curva, pico
- ultrasonograf | 7" ..
Indice . P sistolico vy
o . ia este indice | . L )
resistiv. | Dependie . pico Cualitati | Nomi
refleja la | 5. " ..
o Renal | nte ) . diastolico,c | va nal
resistencia j
(IRR) .| alculando:
del flujo
. IRR
arterial —velocidad
originado por | . ...
sistolica
el lecho .
. maxima -
microvascula .
. ... | velocidad
rdistal al sitio | .. .
diastolica
de la | ..
medicion  a final, e_ntre
. la velocidad
nivel renal. L
sistolica
maxima.

26




Edad

Independ
iente

Tiempo que
ha vivido una
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nacimiento.
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Estanci
a
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Plan de analisis

Estudio de tipo observacional con estadistica descriptiva.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, descriptivo y abiespectivo que incluird a
pacientes con trauma multiple severo que ingresaron a UCI en Hospital General la
Villa CDMX, en el periodo comprendido del enero de 2021 a junio de 2022.

Disefio de estudio: Es un estudio observacional, prospectivo en donde se recolectan
datos a través de la medicion del IRR, la creatinina, cistina C vy la tasa de uresis
kilogramo, hora, desde su ingreso a areas criticas, hasta 24, 48 y 72 horas posteriores
a, llenando un formato sin manipulacion de variables independientes del estudio.
Figura 1. Tabla de recoleccion de datos del estudio.

Poblacion: Se incluirdn a todos los pacientes quien ingrese a UCI con diagnéstico de
trauma multiple severo, observando el trauma renal cerrado o abierto, con atencion a
los érganos afectados a fin de analizar aquellos que conlleven a un mayor riesgo de
presentacion de lesion renal aguda

Estadistica descriptiva: medidas de resumen, segun tipo de variable y escala de
medicion. Analisis mediante medidas de tendencia central, moda, media, mediana.

Estadistica analitica o Inferencial: Prueba no paramétrica Chi cuadrada (estadistica
inferencial) P Pearson.
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Recursos

Recursos humanos

El médico residente se encargara de recopilar los datos correspondientes a niveles
de creatinina sérica en las diferentes temporalidades objetivas del estudio, asi como
la realizacion del estudio USG Doppler y valorar IRR de los pacientes en estudio.

Recursos materiales
Se emplearan expedientes clinicos, computadora, software especializado (Word,

Excel, SPSS), hojas blancas (500) e impresiones (500), asi como USG con
transductor convexo y sofware Doppler.

Recursos fisicos

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

Financiamiento

¢ No se conto con financiamiento interno ni externo para llevar a cabo el estudio.
¢ Los gastos de papeleria y operativos fueron cubiertos por los investigadores.
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VIII. IMPLICACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités
Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Se tomo en consideracién el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como estudio sin riesgo
puesto que se obtendra la informacion de expedientes clinicos. Asimismo, se apega
a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por
la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi como a la
tltima enmienda hecha por la Ultima en la Asamblea General en octubre 2013,y a la
Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de
salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion 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 Protecciéon de Datos
Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y
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 investigacion relacionada con la investigacién en salud con
seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud.

31



IX. RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 con el fin de determinar el indice Resistivo renal como
método de valoracién confiable en el diagndstico o riesgo de lesiéon renal aguda en
pacientes con trauma multiple en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizé un
estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo sobre en pacientes que desde su ingreso
fueron diagnosticados con trauma multiple severo para determinar si presentaron el
desarrollo de lesién renal aguda hasta las primeras 72 horas de su hospitalizacion y
mortalidad a 30 dias.

La muestra involucré 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. EIl primer filtro consistié en la deteccion de todos los pacientes con
diagnostico de Trauma multiple severo, del total de 42 pacientes que ingresaron, se
excluyeron 2, por contar con nefrectomia previo al ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos. De los 39 restantes se excluyeron 3 pacientes por presentar antecedente
personal patolégico de Enfermedad Renal Crénica. De los 36 restantes, 6 fueron
trasladados a otra unidad médica para atencién por patologia neuroquirargica.

Al finalizar la seleccion, se obtuvo una poblacion de estudio que comprendié un total
de 30 pacientes, lo anterior como se muestra en la figura 2. Disefio de la muestra.

Se analizaron los niveles séricos de creatinina, Cistatina C, cuantificacion de la uresis
asi la realizacién de indice resistivo renal, al ingreso a la UCI, tras 24, 48 y 72 horas
posteriores a la misma. A partir de la informaciéon obtenida, se realizé un analisis
estadistico, se utilizé estadistica descriptiva: 1. Medidas de tendencia central,
promedio y mediana; 2. Medidas de dispersién (rangos y desviacion estandar); 3.
Frecuencias y porcentajes.

De igual modo se ocup6 estadistica inferencial, con la prueba , regresién lineal, curvas
ROC, T de Student, P Pearson, correlaciones Bayesianas, a fin de encontrar las
principales caracteristicas clinicas y demogréficas de la poblacién de estudio.
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Figura 2. Disefio de muestra.

42 pacientes con
Trauma Multiple
severo aceptados a
la UCI por
traumatismo mdultiple

\ severo j

2 pacientes excluidos por ingresar a UCI con

L nefrectomia previa.

39 pacientes con
diagnéstico de
trauma

de ERC.

{ 3 pacientes excluidos por contar con diagndstico
36 pacientes con
diagnéstico de
trauma

( 6 pacientes excluidos por ser trasladados a otra
unidad.

4 N

30 pacientes con
criterios de inclusion,
los cuales
corresponden a la
poblacion de estudio

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

33



Andlisis descriptivo

Cuadro 1. Resumen del procesamiento de casos

Descripcion: 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 inclusién, en cuanto a edad, sexo, peso, talla.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corri6 el analisis con el
programa IBM SPSS Statistics®.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Incluido Excluido Total
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%
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Cuadro 2. Resumen de los casos en estudio.

Los 30 pacientes que se tomaron en consideracién para este estudio, cuenta con
los datos completos en cuanto a caracterizacion de sexo (hombre:1, y mujer 2) con
peso descrito en kilogramos y talla en metros, con el célculo del indice 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 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 1.60 234
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 1.75 294
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

Descripcion: Principales variables que se analizaron para dar pie al analisis especifico
de la muestra.Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corri6 el
analisis con el programa IBM SPSS Statistics®.
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Cuadro 3. Distribucion por sexo. El total de la poblacién de estudio fue de 30
participantes, de los cuales 21 (70%) correspondian a hombres y 9 (30%) a mujeres.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido 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

Descripcion: Distribucién por sexo.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.
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Cuadro 3.1. Histograma con la distribucion por sexo.

Sexo

&0

40

Porcentaje

20

Sexo

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

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el
programa IBM SPSS Statistics®.

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

Del total de la muestra (30 pacientes) la edad minima fue de 17 afios y una maxima
de 78 afos. Se tiene una media de edad de 30 afios.

Distribucion por edad

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Edad

0 5 10 15 20 25 30 35

Numero de paciente

Figura 3. Distribucion por grupo de edad y su porcentaje.
Fuente: Archivo Clinico del Hospital General La Villa 2021 — 2022
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Figura 4 Distribucién por evolucién de la poblacién. Se encontré que de los 30

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

Distribucion por evolucién del paciente

Egreso por mejoria 23

Figura 4 Distribucién por evolucién de la poblacién.
Fuente: Archivo Clinico del Hospital General La Villa 2021 — 2022
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Figura 5. Distribucion de AKIN en la poblacién

De la poblacién estudiada que presentd lesion renal aguda, de acuerdo a la
clasificacién de AKIN, se puede apreciar en la grafica4 que los pacientes que cursan
con LRA, la mayoria se encuentraron en AKIN 2.

Distribucion por Score de AKIN

=
I~ .
<
| 3
o | | O, 12
0 2 4 6 8 10 12 14

Poblacién en estudio

Figura 5. Distribucién de la poblacion de acuerdo a la clasificacién de AKIN.
Fuente: Archivo Clinico del Hospital General La Villa 2021 — 2022.
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Figura 6. Distribucion de Grado de Severidad del Trauma (ISS)

De la poblacion estudiada que presentd trauma multiple severo, de acuerdo a la
clasificacién ISS, se puede apreciar en lafigura5 que los pacientes que cursan con
trauma multiple presentaron una desviacién estandar 0.97.

Grafico de dispersion
Variable dependiente: Grado de Severidad del Trauma (ISS)
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Figura 6. Distribucién de la poblacion de acuerdo a la clasificacién de ISS.
Fuente: Archivo Clinico del Hospital General La Villa 2021 — 2022.
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X.ANALISIS DE DATOS

Figura 7. Estadistica descriptiva.

Estadisticos descriptivas

M Ranga Miinimo Itaximo Pbedia

Esiadistica Esladistico Esladisico Esiadistico Esladistica
Pacierie 30 28 1 30 15.80
Sean 30 1 1 2 1.30
Ediad 30 fi 17 TR 3.6V
I4C 30 15.8 19.3 5.2 2E.T07
Erdermedad Reral Pravia 30 ] 2 s 2.00
Grado de Severdad del 30 43 23 65 F6.40
Trauma [I55)
Crealinina‘ 30 3.5 4 3.8 HES
Lk de Divrético 30 {H 2 2 2.0
Cislatina C 30 il S 1.10 JGTEE
Imdice Restriclivo Rens 30 ] B B BED
[IRR)
EVOLLIC IO 30 1 1 2 1.5
AR 30 i) ] 3 1.33
M walids (por lEta) a0

Descripcion: Distribucién por sexo.
Fuente: Andlisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el
programa IBM SPSS Statistics®.

De los 30 pacientes en estudio el rango maximo considerado fue de 29 y minimo con
1, con edad minima de 17 afios y una maxima de 78 afios con un rango estadistico
de 61 afios , teniendo una media de 33.67 afios de edad. El IMC descrito en la
poblacion va de un 19.3 a un 35.2 con un rango de 15.9 con media de 26.77 en la
poblacién total. La enfermedad renal crénica se consider6 como criterio de exclusiéon
por lo que estadisticamente no cursa con valor para el estudio. El grado de severidad
por trauma ISS recabados en el censo poblacional, fue el minimo de 22 y un maximo
de 65 puntos con una media de 36.4 puntos. Los niveles de creatinina se registraron
en rangos minimos de .4 y maximos de 3.9 con un rango de estadistico de 3.5 puntos
de score, con una media poblacional de 0.963. Los niveles de Cistatina C se
reportaron en un rango estadistico minimo de 0.5 y un maximo de 1.1, con una media
de 0.57, con un rango estadistico de 0.6. El indice resistivo renal se reporté en un
indice minimo de 0.5 y un maximo de 0.9 con una media de 0.68 considerandose un
rango estadistico de 0.4 puntos.
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Figura 7. Desviacion estandar, varianza y curtosis.

Estadistices descriptives

Meda D Deswiacion Waranza Curass

Desy. Eror Estadisfico Esladislica Esladislica Cledy. Ermor
Pacenie 18607 B.E13 ¥7.500 -1.204 B33
Sexn 085 AR 217 -1.242 B33
Eciad a2 15.468 X50.364 1.105 B33
IMC2 E153 4 4654 19.844 - 875 B33
Erdermedad Reral Pravia 000 00 000
Grado de Severidad del 1773 .72 84,317 2133 A3
Trauma (I55)
Creatininai 188 8515 A24 14,674 B33
Lz de Diurético 000 000 .00d . ;
Cistatina C 013 15407 024 7.898 B33
Indice Reskicliva Renal {|RR] 217 1188 014 =754 B33
EWOLLICION i) A30 i85 =257 B33
AR 27 1.241 1.540 -1.864 B33
N wiilida (por lista)

Descripcion: Medicion de desviacion estandar, varianza y curtosis.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.

La curtosis de una variable estadistica/ aleatoria representa una caracteristica de
forma de distribucion de frecuencia/ probabilidad de los valores, representando en
este estudio en cuanto al indice resistivo renal va de -0.784 a 0.833 , asi como la
curtosis de Cistatina C va de 7.896 a 0.88. La distribucion y curtosis de score AKIN

va de -1.664 a 0.833.
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Figura 8. Correlacion de Pearson entre AKIN y Cistatina C.

Correlaciones
AKIN Cistatina C
AKIN Correlacidn de Pearson 1 499"
Sig. (hilateral) 005
N 30 30
Cistatina C  Correlacion de Pearson 499" 1
Sig. (hilateral) 005
N 30 30

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Descripcion: Correlacion de Pearson entre AKIN y Cistatina C.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.

La correlacién de Pearson arroja un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de AKIN
y Cistatina C, en la poblacion 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. Correlacién de Pearson entre  AKIN vy IRR.

Correlaciones

Indice
Restrictivo
AKIN Renal (IRR)

AKIN Correlacian de Pearson 1 796

Sig. (hilateral) .000

N 30 30
Indice Restrictivo Renal Correlacion de Pearsaon 796 1
(IRR) 4 .

Sig. (hilateral) .000

N 30 30

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (hilateral).

Descripcion: Correlaciéon de Pearson entre AKIN y IRR.

Fuente: Andlisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.

La correlacién de Pearson arroja un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de AKIN
y IRR, en la poblacion 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. Correlacién de Pearson entre 1SS y AKIN.

Correlaciones
Grado de
Severidad del
Trauma (ISS) AKIN
Grado de Severidad del Correlacion de Pearson 1 649"
Trauma (ISS) = =
, Sig. (bllater_al) .000
N 30 30
AKIN Correlacion de Pearson 649" 1
Sig. (hilateral) .000
N 30 30
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Descripcion: Correlacién de Pearson entre ISS y AKIN.

Fuente: Andlisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.

La correlacion de Pearson arrojo un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de ISS y
AKIN, en la poblacion 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. Correlacién de Pearson entre IRR vy Cistatina C.

Correlaciones
Indice
Restrictivo
Renal (IRR) Cistatina C
Indice Restrictivo Renal Correlacion de Pearson 1 475
(IRR) ; ;
Sig. (hilateral) .008
N 30 30
Cistatina C Correlacion de Pearson 475 1
Sig. (bilateral) .008
N 30 30

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Descripcion: Correlacién de Pearson entre IRR y Cistatina C.

Fuente: Analisis propio a partir de los datos del estudio. Se corrié el andlisis con el

programa IBM SPSS Statistics®.

La correlacion de Pearson arroj6 un nivel bilateral de 0.01 entre los valores de IRR y
Cistatina C, en la poblacion 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.DISCUSION.

En cuanto al diagndstico de lesion renal aguda en contexto de trauma multiple en las
Unidades de Cuidaos Intensivos, continGia siendo un reto debido a que se traduce en
el aumento hasta en un 30% de la mortalidad por lo que la deteccién temprana de
lesién renal cumple con relevancia tanto clinica, econdmica y epidemioldgica, ya que
el diagnéstico, clasificacion de severidad y tratamiento adecuado oportuno, arroja una
disminucién final de la mortalidad.

Los resultados encontrados muestran que la asociacién entre la velocidad sistolica
maxima, menos la velocidad diastélica final, entre la velocidad sistélica maxima, es
decir, el indice resistivo renal, esta asociado al diagndstico de lesién renal aguda en
pacientes con trauma multiple severo. La asociacion de ambos reflejé significancia
estadistica. Sin embargo, la suma de factores como tipo de lesién en trauma, edad y
género, podrian influir en la mortalidad final, asi como en el grado de lesion renal
aguda estadificada por AKIN. La presente investigacion alcanzé la totalidad de
objetivos plateados, estableciendo los fundamentos sobre el uso de indices
diagndsticos en Unidad de Cuidados Intensivos, principalmente en pacientes con
trauma multiple. Asimismo, develé su relevancia, al realizarse en una entidad recursos
de diagndstico temprano.

Los valores encontrados, especificamente, asociados a lesidn renal y dicho indice 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 asociacion en los segundos, sin embargo,
faltan mas estudios para relacionarlos en pacientes obstétricas.

Los valores encontrados en cuanto a creatinina sérica posterior a la instauracion de
la lesion, asi como los valores recabados a las 24, 48 y 72 horas posteriores, se
correlacionan con lo reportado en la literatura con base en la fisiopatologia de dicha
entidad, asi mismo la elevacion nula y presente de cistatina C a las 72 horas de la
lesion, son similares en lo reportado en la literatura como lo reportado por (Peter
Pickkers (2021) en su reporte de biomarcadores en contexto de lesiéon renal
subclinica, 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 indice resistivo renal , se puede
considerar entre las herramientas para la valoracion de lesion renal aguda debido a
que es accesible, reproducible, cuantificable, dinamico, y como se menciona en la
generacion de la fisiopatologia de su instauracion por Carrillo Esper (2014), la
deteccion por los parametros de acuerdo a escalas en donde se considera uresis y
elevacion de creatinina sérica, pueden estas mismas retrasar o enmascarar los
cambios tempranos a nivel de la perfusién renal.
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En este sentido Le Dorze M (2012), describe que el valor del indice resistivo renal
maximo en situaciones fisioldégicas puede llegar a ser igual a uno. Se describié es una
herramienta til para evaluar la resistencia vascular renal considerandose como valor
normal al rango comprendido de 0.60 a 0.70. segun 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 clinicos posteriores de disminucion de uresis asi como
elevacion de creatinina sérica, incluso antes del inicio minimo de la alteraciéon en los
niveles de cistatina C.

La capacidad de asociacion de lesion renal aguda y alteraciéon del indice resistivo
renal fue correlacionado con lo ya descrito en la literatura en contexto de la elevacién
de cistatina C, representandose con significancia estadistica con una relaciéon de
Pearson con p de .0475, asociando asi un método nuevo de evaluacion clinica inicial,
con métodos de laboratorio ya comprobados en la literatura médica. Asi mismo se
encontré una correlacion significativa (p .649) entre el nivel de severidad de trauma
(ISS) y el desarrollo de lesion renal aguda.

El grado de mortalidad en los pacientes , se reportan como en la literatura en donde
posterior a la instauracién de la lesion , la mortalidad se vié aumentada, sin embargo
no fue posible la evaluacién sin sesgos, debido a que lesiones no catalogadas como
lo son el traumatismo craneoencefélico severo y sus complicaciones como los
sindromes polidricos, asi como sindromes de insuficiencia respiratoria aguda por
contusion pulmonar, los cuales que por si mismos aumentan la mortalidad final de los
pacientes.

En diferentes paises, se han reportado diferentes biomarcadores, capaces de
describir lesion renal aguda subclinica, aun previo a los establecido en los items para
el diagndstico por AKIN o KDIGO, sin embargo, no se cuentan con los mismos en
unidades de secretaria de salud, motivo por el cual , el uso de indice
ultrasonograficos 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 clinica.

49



XII.CONCLUSIONES.

1. Los resultados encontrados mostraron que el aumento del indice resistivo
renal, se asocia con el diagndstico de lesion renal aguda en pacientes con
trauma multiple severo.

2. Se observé que la medicién del indice resistivo renal como medicion indirecta
de la perfusién renal en los periodos de ingreso, 24, 48 y posteriormente 72
horas, se mostraron en aumento de acuerdo a la incidencia de aparicion de
lesion renal aguda.

3. Elindice resistivo renal mostro asociacion con significancia estadistica con el
diagnostico de lesion renal aguda en los pacientes con trauma mdltiple severo.

4. El indice resistivo renal y la elevaciébn de cistaina C se asociaron
estadisticamente.

5. La edad media de prevalencia del estudio fue de 33 afios con un indice de
severidad de 36 puntos, con un promedio de edad para lesion renal aguda
AKIN 1 de 31 afnos, AKIN 2 de 26.1 afios y AKIN 3 de 31 afios.

6. El género més afectado por trauma mdltiple, fue el masculino, asociado a ISS
mayor a 36 puntos, sin presentar diferencia en la incidencia de presentacion
de lesién renal respecto a las mujeres

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

especificamente a lesién renal, debido a las diferentes complicaciones que se
presentaron de acuerdo al érgano afectado con mayor severidad.
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XIll. PROPUESTA.

La asociacion entre LRA e IRR, se representd con significancia estadistica , sin
embargo, la recoleccién de datos se situé en un periodo de pandemia, en la que la
patologia principal era respiratoria y de origen infeccioso, por lo que se sugiere
continuar con el seguimiento de pacientes en contexto de trauma, asi mismo incluir
el catdlogo de las lesiones especificas en cada paciente incluido en el estudio, ya que
las lesiones a diferentes 6rganos producen un sesgo en la mortalidad, asi como en
los dias de estancia intrahospitalaria.

Se propone asi el adiestramiento completo y elemental del médico residente en
formacion en el &rea de Medicina Critica, sobre el uso de USG , la diferencia de sus
transductores, asi como el ejercicio de practica diaria, hasta generar el minimo sesgo
en la toma de los resultados.
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