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Abreviaturas.

AKI Akin Kidney Injury

ATP Adenosin trifosfato

CK Creatinfosfoquinasa

Cl Cloro

Cr Creatinina

dl Decilitros

Fe Fierro

INEGI Instituto Nacional de Geografia y Estadistica.
ISS Injury Severity Score (Escala de severidad de lesiones).
v Intravenosa

K Potasio

Kg Kilogramo

LRA Lesion renal aguda.

Mb Mioglobina.

mg Miligramos

Na Sodio

pH Logaritmo negativo de la concentracion de hidrogeniones.
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RESUMEN
Objetivo:

Valorar si el bicarbonato de sodio en infusion es mejor que el bicarbonato de sodio

en bolos en la LRA asociada a rabdomidlisis secundaria a politrauma severo.
Material y métodos:

Se llevo a cabo un estudio clinico - epidemioldgico, observacional, descriptivo y
analitico, en los que se tratd y reanimé a pacientes con diagnodstico de rabdomidlisis
y trauma multiple severo en las unidades de Terapia Intensiva de los hospitales
General Balbuena, Dr. Rubén Lefero, General Xoco y General La Villa, que

ingresaron en el periodo del 1° de marzo al 31 de mayo del 2018.

Se reanimé con soluciones cristaloides (Hartmann y NaCl 0.9%) a una dosis de 25-
30 ml/kg/hr. Se formaron 2 grupos de manera aleatorizada, al primer grupo se le
administré bicarbonato de sodio con dosis de 200 -250 mEqg/dia dividido en bolos, y
al grupo 2 se le administré la misma dosis en infusion para 24 hrs, Se midieron flujos
urinarios, pH urinario, niveles de CK vy creatinina sérica alasalas 0, 24,48 y 72

hrs.

Resultados:

1. Se demostr6 que el uso de bicarbonato en infusion es mejor que la
administracién en bolos para prevenir lesion renal aguda en pacientes con
rabdomidlisis asociado a trauma multiple.

2. La solucion cristaloide mas utilizada en el estudio fue Hartman con un 60%
para el grupo 1y de 57% para el grupo 2.

3. Lareanimacion hidrica se realizé con calculé de 25 a 30 mil/kg/hr para ambos
grupos.

4. Los niveles de creatinina en tiempo 0 para el grupo 1 (bolos) fue de fue de
0.65 +/- .18 mg/dl y para el grupo 2 (infusion) fue de 0.68 +/- .2 mg/dl; a las
24 hrs para el grupo 1 fue de 1.2+/-0.18 mg/dl y para el grupo 2 de .9 +/- .22
mg/dl; a las 48 hrs para el grupo 1 fue de 1.9 +/- .20 mg/dl y para el grupo 2



fue de 1.4 +/- .12 mg/dl y a las 72 hrs fue para el grupo 1 de 1.4+/- .2 mg/dl y
para el grupo 2 de 1 +/.2 mg/dI.

5. Los flujos urinarios a las 0 hrs para el grupo 1 fue de 0.5 +/- .15 ml/kg/hr para
el grupo 2 de .6+/-.2 ml/kg/hr, a las 24 hrs de 1 +/-.18 ml/kg/hr y para el grupo
2 de 1.3 +/- 17 ml/kg/hr, a las 48 hrs para el grupo 1 de 1.1 +/- .22 ml/kg/hr
y para el grupo 2 de 1.5+/- .22 ml/kg/hry a las 72 hrs para el grupo 1 de 1.3
+/-.18 ml/kg/hr y para el grupo 2 de 2+/- .2 ml/kg/hr.

6. El pH Urinario promedio a las 0 hrs fue de 5 para ambos grupos, a las 24 hrs
para el grupo 1 fue de 6.5y para el grupo 2 de 5.5, a las 48 hrs para el grupo
1 de 6.0 y para el grupo 2 de 6.5, a las 72 hrs el promedio para el grupo 1 fue
de 6yparaelgrupo2de?.

7. El valor de ISS al ingreso a UCI para el grupo 1 fue de 17.7 +/-1.059 puntos
para el grupo 1y de 19.25 +/- 2.34 puntos para el grupo 2.

8. Ningun paciente fallecié durante el estudio.

9. El grupo de edad mas frecuente para el grupo 1 es de 25.1+/- 5.1 y para el
grupo 2 de 23.1+/- 4.5.

10.El sexo mas afectado en el estudio fue el masculino en ambos grupos con un

78% para el grupo 1y un 81% para el grupo 2.

Conclusiones:

El bicarbonato de sodio en infusiéon es mejor que el uso en bolos para el tratamiento

de la lesion renal aguda asociada a rabdomidlisis secundaria a politrauma.
Recomendaciones:

Iniciar la terapia con infusion de bicarbonato de sodio en los pacientes con lesién
renal aguda asociada a rabdomidlisis secundaria a politrauma severo en una dosis
de 200- 250 mEqg/dia.

Mantener reanimacion hidrica con liquidos intravenosos a dosis de 25-30ml/kg/hr.



Palabras clave: Trauma multiple, rabdomidlisis, lesion renal agua, AKIN,

Bicarbonato de sodio.



SUMMARY
Objective:

To assess if sodium bicarbonate in infusion is better than sodium bicarbonate in
boluses in LRA associated with rhabdomyolysis secondary to severe polyrauma.

Material and methods:

A clinical - epidemiological, observational, descriptive-analytical study was carried
out in which patients with diagnosis of rhabdomyolysis and severe multiple trauma
were treated and resuscitated in the Intensive Care units of the General Balbuena,
Dr. Rubén Lenero hospitals, General Xoco and General La Villa, who entered
between March 1 and May 31, 2018.

It was reanimated with crystalloid solutions (Hartmann and 0.9% NacCl) at a dose of
25-30 ml / kg / hr. Two groups were randomized, the first group was administered
sodium bicarbonate with a dose of 200-250 mEq / day divided into boluses, and
group 2 was given the same dose in infusion for 24 hrs. Urinary flow was measured
urinary pH, CK levels and serum creatinine at 0, 24, 48 and 72 hrs.

Results:

1. It was demonstrated that the use of bicarbonate in infusion is better than
administration in boluses to prevent acute kidney injury in patients with
rhabdomyolysis associated with multiple trauma.

2. The most used crystalloid solution in the study was Hartman with 60% for group
1 and 57% for group 2.

3. The water resuscitation was performed with calculated from 25 to 30 ml / kg / hr
for both groups.

4. The creatinine levels at time 0 for group 1 (boluses) was 0.65 +/- .18 mg / dl and
for group 2 (infusion) it was 0.68 +/- .2 mg / dI; at 24 hrs for group 1 it was 1.2 +/-
0.18 mg / dl and for group 2 it was .9 +/- .22 mg / dI; at 48 hrs for group 1 it was 1.9
+/- .20 mg / dl and for group 2 it was 1.4 +/- .12 mg/ dl and at 72 hrs it was for group
10of 1.4 +/-. 2 mg / dl and for group 2 of 1 +/-2 mg/ dI.

5. Urine flow at 0 hrs for group 1 was 0.5 +/- .15 ml / kg / hr for group 2 of .6 +/- 2 ml
/ kg / hr, at 24 hrs. +/- 18 ml / kg / hr and for group 2 of 1.3 +/- .17 ml/ kg / hr, at 48
hrs for group 1 of 1.1 +/- .22 ml / kg / hr and for group 2 of 1.5 +/- .22 ml / kg / hr and
at 72 hrs for group 1 of 1.3 +/-18 ml / kg / hr and for group 2 of 2 +/- .2 ml / kg / hr.

6. The average Urinary pH at O hrs was 5 for both groups, at 24 hrs for group 1 it
was 6.5 and for group 2 5.5, at 48 hrs for group 1 of 6.0 and for the group 2 of 6.5,
at 72 hrs the average for group 1 was 6 and for group 2 of 7.



7. The ISS value on admission to ICU for group 1 was 17.7 +/- 1.059 points for group
1 and 19.25 +/- 2.34 points for group 2.

8. No patient died during the study.

9. The most frequent age group for group 1 is 25.1 +/- 5.1 and for group 2 of 23.1
+/-4.5.

10. The sex most affected in the study was male in both groups with 78% for group
1 and 81% for group 2.

Conclusions:

Infused sodium bicarbonate is better than bolus for the treatment of acute kidney
injury associated with rhabdomyolysis secondary to polytrauma.

Recommendations:

Start therapy with infusion of sodium bicarbonate in patients with acute kidney injury
associated with rhabdomyolysis secondary to severe polyrauma at a dose of 200-
250 mEq/ day.

Maintain water resuscitation with intravenous fluids at a dose of 25-30ml / kg / hr.

Key words: Multiple trauma, rhabdomyolysis, water kidney injury, AKIN, sodium
bicarbonate.



INTRODUCCION
Marco Teérico

La patologia traumatica representa actualmente la cuarta causa de muerte en la
poblacion en general, sb6lo detras de la diabetes mellitus, el cancer y la
cardiopatia isquémica y es la primera causa de muerte en personas en edad
productiva. En México, en estadisticas recientes, el numero de muertes por
traumatismo aumenta cada dia, lo que representa un gran problema de salud
publica nacional que requiere el planteamiento inmediato de alternativas de
solucion a corto, mediano y largo plazo. En Estados Unidos mueren cada afio
mas de 150,000 personas como consecuencia de traumatismos, pero son mas

de 450,000 las que sufren lesiones que les causan algun tipo de incapacidad ().

Respecto a fallecimientos a causa de transito; México ocupa el tercer lugar, por
encima de Estados Unidos y Canada, paises de alto flujo vehicular. Se ha dado
a conocer que la mitad de los fallecidos por este tipo de accidentes la constituyen

peatones, ciclistas y motociclistas 2.

El Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) en su actualizacion del
2016 reporta en la Ciudad de México un total de 62,230 defunciones, de las
cuales el 40% corresponde a accidentes de transito terrestre que representa la
mayoria de las causas de mortalidad en poblacién econémicamente activa con
desenlace fatal en 30% del total del grupo, con desenlace no fatal, pero con

complicaciones asociadas al mismo en un 60% y el 10% restante con dafios leves
@)

Cifra que se refleja en la atencion brindada en nuestra institucion sede, Hospital
General La Villa, que en 2017 atendi6 51,664 pacientes en urgencias de los
cuales 64.5% ingresaron para atencion en relaciéon a algun tipo de traumatismo,
de los cuales el 53% se encontraban en un rango de edad de los 17 a 24 afos y
el 40% de 25 a 40 afios; respecto al ingreso a Unidad de Cuidados Criticos el

52% ameritdé manejo dentro de la unidad por alguna complicacién relacionada



con el trauma; entre ellos, la lesion renal aguda asociada a rabdomidlisis. El

Hospital General Xoco ofrece estadisticas similares 4.

El diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de tal numero de pacientes
traumatizados equivale a 40% del presupuesto que el gobierno de ese pais

destina a los problemas de salud .

El problema no radica solo en el hecho de la muerte de una persona joven, sino
en las repercusiones econdmicas, sociales, laborales, estéticas y familiares que
su muerte o incapacidad traen consigo, pues como se sabe, la poblacidn
econdmicamente activa, que es la principalmente afectada por la patologia
traumatica, es la responsable de proveer de recursos tanto a las personas en

edad infantil como de la tercera edad ©®.

La OMS define politraumatismo o trauma multiple como la lesién corporal a nivel
organico intencional o no intencional, resultante de una exposicidon aguda
infringida a cantidades de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia

fisiolégica y que supera la capacidad de éste de absorcion de energia.

La coexistencia de lesiones traumaticas multiples producidas por un mismo

accidente, pueden comprometer la vida del paciente de manera exponencial.

ATLS considera la enfermedad traumatica como una lesion que se caracteriza
por una alteracién estructural (anatomica) o un desequilibrio fisiolégico a
consecuencia de la exposicion aguda a diferentes tipos de energia, como son la
mecanica, térmica, eléctrica y quimica; o por la ausencia de elementos

esenciales como calor u oxigeno y que puede ser accidental o intencional.

Existen consensos sobre la definicién de politrauma o trauma multiple grave entre

las que se incluyen:

+ indice de Severidad de las lesiones > 16
* Cuando estan afectadas dos o mas cavidades

« Cuando esta afectada una cavidad y dos o mas huesos largos ().



Para la clasificacion del trauma multiple, existen multiples escalas que clasifican

segun el grado de lesion de las cuales la mas utilizada es:

La Escala ISS (Injury Severity Score) o Escala de severidad de lesiones. Que es
una escala pronostica de riesgo de fallecimiento y se basa en la suma de los
cuadrados de los 3 sistemas mas lesionados entre todos los que se incluyen y
calculan 6 regiones corporales que evaluan: Superficie corporal, general o

externa, cabezay cuello, cara, torax, abdomen y pelvis, columna y extremidades.
Se clasifican las lesiones por gravedad en 5 grados, donde:

* Grado 1 (< 10 puntos) es leve y predice una mortalidad <1%

* Grado 2 (2-10 puntos) predice una mortalidad de 10%

* Grado 3 (10-15 puntos) predice una mortalidad de 20-30 %

+ Grado 4 o Traumatismo moderado (16-24 puntos) que predice una
mortalidad del 30-50%

« Grado 5 o Traumatismo grave (>24 puntos) con mortalidad > 90% ©).

El tejido muscular, es esencial para el movimiento corporal. Esta constituido por
células muy especializadas en la contraccion, la capacidad contractil que poseen
las células o fibras musculares se debe a la existencia en el citoplasma, de dos
tipos de microfilamentos proteinicos denominados actina y miosina y de la
interaccidn que se produce entre ellos gracias a la presencia y actividad de un
gran numero de proteinas accesorias. Los miofilamentos se disponen en forma
paralela; esta orientacion coincide con la direccion del movimiento de la fibra
muscular durante la contraccién. La base bioquimica del movimiento consiste en
la transformacion de energia quimica en energia mecanica por degradacion de

la adenosintrifosfato (ATP).

En los vertebrados se han establecido 2 grandes variedades de tejido muscular

dependiendo de las caracteristicas de sus células:

1. Musculo estriado: En este, los miofilamentos de las células se disponen

ordenados en unidades morfolégicas y funcionales denominadas



sarcomeras, que dan lugar a una estriacion transversal caracteristica,
con las bandas perpendiculares al eje longitudinal de las células,
fisiolégicamente son de contraccidn rapida; dentro de este grupo se
pueden establecer dos subgrupos: Musculo esquelético y musculo
cardiaco.

2. Musculo Liso. Sus células carecen de estriacion transversal y son de
contraccion involuntaria. Forman la musculatura de la pared de los

vasos sanguineos y 6rganos huecos.

El musculo esquelético estriado es el grupo mas abundante, en lo que respecta
a la fisiologia intracelular, la hemoglobina y la mioglobina actuan como
transportadores de oxigeno en el musculo estriado, dada la baja solubilidad de
este en el agua. La hemoglobina, contenida en los eritrocitos, sirve como
transportador de oxigeno, de dioxido de carbono y de ion hidrogeno en la sangre,
mientras que la mioglobina sirve como reserva de oxigeno y facilita su

desplazamiento en el musculo, donde esta localizada.

La presencia de grupo hemo en la hemoglobina y en la mioglobina, les permite
enlazar oxigeno. El grupo hemo consta de una parte organica, la protoporfirina
IX y un atomo de hierro. El atomo de hierro en el hemo esta ligado a cuatro
nitrdgenos en el centro del anillo de la protoporfirina; este atomo de hierro puede
estar en estado de oxidacion ferroso (2+) o férrico (3+), dando lugar a la
ferrohemoglobina y ferromioglobina y a la ferrihemoglobina o metahemoglobina,
respectivamente. Solo la forma correspondiente al estado de oxidacién ferroso

(2+) puede captar oxigeno.

En la mioglobina (Mb) el grupo hemo esta localizado en una molécula, rodeado
por residuos apolares excepto por 2 histidinas. EI atomo de hierro esta
directamente unido a una de estas histidinas por su quinta posicion de
coordinacion, esta es la His F8 o His proximal. El otro residuo de histidina, el E7
o His distal queda proximo al sexto lugar de coordinacion del hierro que es donde
se une el oxigeno. Hay tres formas fisioldgicamente importantes de mioglobina,



cuya conformacion se diferencia en la sexta posicion de coordinacion;
oxihemoglobina, donde esta posicion esta ocupada por el oxigeno y

ferrimioglobina, la sexta posicién esta ocupada por agua (7).

En estado fisiolégico la concentracién de Na+ extracelular se mantiene por el
funcionamiento adecuado de la bomba Na+ K+ ATP-asa, que extrae sodio de la
célula; secundario a ello aumentan las cargas negativas en el espacio intracelular
(recuérdese que el recambio es de 3 moléculas de Na+ por 2 moléculas de K+).
Durante el proceso de contraccion muscular, el sodio entra a la célula
intercambiandose luego por calcio (Ca++) mediante otro cotransportador de la
membrana celular que también depende de ATP; de igual manera, la célula
mantiene bajas concentraciones de Ca++ (0.12 mmol/L) gracias a
transportadores que introducen este cation al reticulo sarcoplasmico y a la
mitocondria. Cuando hay una lesion muscular se presenta isquemia tisular, que
se explica por la disminucion del flujo sanguineo o porque las demandas de
oxigeno superan los suministros; como consecuencia, se reduce
considerablemente la produccion de ATP lo que lleva al mal funcionamiento de
los transportadores ionicos, con aumento de la concentracion de sodio y calcio
intracelular e intramitocondrial (1.27 mml/L). El calcio, por su parte, activa la
fosfolipasa A2 y las proteasas; ademas, ocasiona contraccibn muscular
prolongada y disfuncién mitocondrial; finalmente, hay ruptura del sarcolema
(membrana celular muscular) y liberacion de gran cantidad de componentes
celulares al torrente sanguineo (iones, mioglobina, tromboplastina), sustancias

responsables de las manifestaciones clinicas de la rabdomidlisis ).

A raiz de los multiples bombardeos en la ciudad de Londres durante la segunda
Guerra Mundial se pudo describir y caracterizar al sindrome de aplastamiento
"Crush", asociado directamente a rabdomidlisis, o que también permitié avance
en el conocimiento de la fisiopatologia. En la actualidad se conocen muchos otros

problemas que pueden ocasionar cuadros muy semejantes en su



comportamiento y fisiopatologia al sindrome de aplastamiento, con la

consecuente rabdomidlisis ©®).

La rabdomidlisis es un sindrome caracterizado por la necrosis muscular y la
liberacién de componentes musculares intracelulares en la circulacién. Se define
como la lesion del sarcolema del musculo esquelético y que ocasiona liberacion
de sus componentes en la circulacion sanguinea o la orina. Los niveles de
creatina quinasa (CK) son tipicamente elevados, y puede haber dolor muscular y
mioglobinuria. La gravedad de la enfermedad varia desde elevaciones
asintomaticas en las enzimas musculares séricas hasta enfermedades
potencialmente mortales asociadas con aumentos extremos de las enzimas,

desequilibrio electrolitico y lesion renal aguda.

Se describe en la literatura que en paises como EUA la incidencia es de hasta

30,000 casos por afio @,

Las manifestaciones clinicas y las complicaciones de la rabdomidlisis son el
resultado de la muerte de la célula muscular, que puede desencadenarse por
cualquiera de una variedad de eventos iniciadores. La via comun final para la
lesion es un aumento en el calcio citoplasmico ionizado libre y mitocondrial
intracelular. Esto puede ser causado por el agotamiento del trifosfato de
adenosina (ATP), la fuente celular de energia, y/o por lesién directa y ruptura de
la membrana plasmatica. La ultima via de lesion también resulta en el

agotamiento de ATP.

El aumento de calcio intracelular conduce a la activacion de las proteasas, el
aumento de la contractilidad de las células del musculo esquelético, la disfuncidn
mitocondrial y la produccién de especies reactivas de oxigeno, lo que resulta en
la muerte celular del musculo esquelético. La deplecion de ATP causa disfuncion
de las bombas Na/K-ATPasa y Ca 2+ ATPasa que son esenciales para mantener
la integridad del miocito y este mismo conduce a la lesion de miocitos y la
liberacion de componentes musculares intracelulares, incluida la creatina quinasa

(CK) y otras enzimas musculares, la mioglobina y varios electrolitos. Los



principales mecanismos fisiopatolégicos que explican la rabdomidlisis son el

trauma directo de la fibra muscular y la deplecion del ATP muscular (19),

Hay multiples causas potenciales de rabdomidlisis; estos se pueden dividir en

tres categorias:

1. Compresion muscular o traumatica (p. ej. Sindrome de aplastamiento
o inmovilizacion prolongada)

2. Esfuerzo no traumatico (p. ej. Esfuerzo marcado en individuos no
entrenados, hipertermia o miopatias metabdlicas).

3. No traumatico (p. ej. Drogas o toxinas, infecciones o trastornos

electroliticos (11,

Sin embargo, la mayor parte de ellos de origen traumatico, como los que se
observan en desastres naturales, accidentes laborales, automovilisticos o

conflictos bélicos.

Los niveles de CK en suero, como definicion por consenso de rabdomidlisis es
de al menos cinco veces el limite superior de lo normal, o un valor plasmatico
mayor a 5,000 UI/L.

La CK en suero comienza a aumentar dentro de las 2 a 12 horas siguientes al
inicio de la lesion muscular y alcanza su maximo dentro de las 24 a 72 horas. Por
lo general, se observa una disminucién dentro de los tres a cinco dias posteriores
al cese de la lesion muscular. La CK tiene una vida media en suero de
aproximadamente 1.5 dias y disminuye a una tasa relativamente constante de
aproximadamente 40 a 50 por ciento del valor del dia anterior. En pacientes cuya
CK no disminuye segun lo esperado, puede haber dafio muscular continuo o el

desarrollo de un sindrome compartimental.

La lesidn muscular, independiente del mecanismo de base, genera una cascada
de sucesos que conducen a la entrada de iones de calcio extracelular al espacio

intracelular. El exceso de calcio intracelular causa interaccion patologica entre la



actina y la miosina con la destruccion final del musculo y la consecuente fibrosis

de la fibra muscular (12),

La mioglobina, una proteina respiratoria que como se menciono previamente
contiene hemo, que se libera del musculo dafado en paralelo con la CK. La
mioglobina es un monémero que no se une significativamente a proteinas y, por
lo tanto, se excreta rapidamente en la orina, lo que a menudo resulta en la
produccion de orina de color rojo a marron. Aparece en la orina cuando la
concentracion plasmatica excede 1.5 mg/dL. Los cambios visibles en la orina solo
ocurren una vez que los niveles de orina exceden de aproximadamente 100 a
300 mg/dL, aunque puede detectarse mediante la varilla medidora de orina
(ortotolidina) a concentraciones de solo 0.5 a 1 mg/dL. La mioglobina tiene una
vida media de solo dos a tres horas, mucho mas corta que la de CK. Debido a su
rapida excrecién y metabolismo a bilirrubina, los niveles séricos pueden volver a
la normalidad en un plazo de seis a ocho horas. Por lo tanto, no es inusual que
los niveles de CK permanezcan elevados en ausencia de mioglobinuria. En la
rabdomidlisis, la mioglobina aparece en el plasma antes de que se produzca la
elevacion de la CK y desaparece mientras que la CK todavia esta elevada o en
aumento. Por lo tanto, no existe un umbral de CK para cuando aparece la

mioglobina (1),

Las pruebas de orina de rutina para detectar la mioglobina mediante una tira
reactiva de orina pueden ser negativas en hasta la mitad de los pacientes con
rabdomidlisis. La pigmentacién se perdera en la rabdomidlisis si la carga filtrada
de mioglobina es insuficiente o se ha resuelto en gran medida antes de que el
paciente busque atencion médica debido a su rapida eliminaciéon. Tanto la
hemoglobina como la mioglobina pueden detectarse en la tira reactiva de orina
como "sangre"; la evaluacion microscépica de la orina generalmente muestra
pocos glébulos rojos (menos de cinco por campo de alta potencia) en pacientes
con rabdomidlisis cuya prueba positiva resulta de mioglobinuria. Dichas pruebas
no son un método confiable para la deteccion rapida de mioglobina si hay



hematies presentes o en pacientes con hemdlisis debido a su falta de
especificidad para la mioglobina. La hemoglobina, el otro pigmento hemo capaz
de producir orina pigmentada, es mucho mas grande (un tetramero) que la
mioglobina y estd unida a proteinas. Como resultado, se requieren
concentraciones plasmaticas mucho mas altas antes de que se observe orina de
rojo a pardo, dando como resultado un cambio en el color del plasma. La
proteinuria también se puede ver, debido a la liberacion de mioglobina y otras
proteinas por los miocitos dafiados. En un estudio, se detect6 por tira reactiva en

el 45 por ciento de los pacientes (13).

La lesion renal aguda asociada a rabdomidlisis se explica por tres mecanismos
fisiopatoldgicos: constriccidn de vasos renales, lesién oxidativa mediada por la

mioglobina y obstruccion tubular (12),

La vasoconstriccion juega un papel importante en el desarrollo del rindbn agudo
en la lesion renal aguda por rabdomidlisis, durante este evento hay una
disminucién multifactorial del flujo sanguineo renal; el musculo lesionado se
convierte en un tercer espacio al atrapar grandes cantidades de liquido,
ocasionando hipoperfusion sistémica, que a su vez lleva a la activacion
adrenérgica y del sistema renina angiotensina aldosterona (RAAS); por otro lado,
la mioglobina, al actuar sobre el acido araquidonico, libera sustancias como F2-

isoprostanos, endotelina-1 y tromboxano A2 que promueven la vasoconstriccion
(13).

Se sugiere que la mioglobina es el principal factor nefropatégeno en
rabdomidlisis. Después de la liberacion de mioglobina de los tejidos musculares
dafados en la sangre circulante, es absorbida por el riidn donde se forman
depdsitos en la luz de los tubulos renales, tal deposiciéon de mioglobina se asocia
con la alteracion del flujo de orina primario y la reabsorcién, aparentemente a
través de la induccion de estrés oxidativo con posterior muerte celular de la

nefrona.



El 6xido nitrico (NO), es un dilatador arteriolar que tiene un importante papel en
el control de la perfusion renal, interactia con especies de ferromioglobina
activada, reduciendo asi la metamioglobina, por lo tanto, la reduccidén de la
biodisponibilidad de NO puede ser importante para la vasoconstriccion inducida
por mioglobina. El efecto directo de la mioglobina sobre las arteriolas aferentes
contribuye significativamente a la resistencia de la vasculatura renal,

comprometiendo asi el flujo de perfusion renal ('),

En estudios experimentales de pacientes con rabdomiolisis, ésta observacion

puede explicar el efecto beneficioso del 6xido nitrico por el efecto vasodilatador
(13)

La mioglobina induce la peroxidacion lipidica de las membranas celulares, en
ultima instancia produciendo malondialdehido asi como vasoconstrictores F2
isoprostanos (productos de la oxidacion del acido araquidonico que son muy
potentes vasoconstrictores). Las mitocondrias estan involucradas en el estrés
oxidativo asociado con mioglobinuria. Después de la lesibn muscular, el control
respiratorio en las mitocondrias aisladas esta reprimido notablemente y como
efecto secundario el nivel de malondialdehido se eleva causando un mayor
deterioro del funcionamiento del tejido afectado por la isquemia resultante (19,
Las mitocondrias estan involucradas en el estrés oxidativo asociado con
mioglobinuria. Después de la lesion muscular, el control respiratorio en las
mitocondrias aisladas esta reprimido notablemente y como efecto secundario el

nivel de malondialdehido se eleva (1.

El papel clave del estrés oxidativo y mitocondrial en la lesién renal aguda en
rabdomiolisis también se ha demostrado usando mitocondrias dirigidas
antioxidantes que previenen de forma efectiva el dano renal por oxidacion; se ha
formulado la hipétesis de que receptores de endocitosis de megalina y cubilina
pueden estar involucrados en absorcién de mioglobina por células del tubulo y

de hecho, la lesion intencionada del gen megalina en ratones ha demostrado
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significativamente reducir la acumulacion de mioglobina en las células del tubulo

y su nefrotoxicidad.

Otra de las teorias indica que la mioglobina mejora la respuesta de angiotensina
II (ANG 1) en las arteriolas aferentes al aumentar el superdxido y reducir la
biodisponibilidad de NO (16),

En este contexto, el equilibrio entre la ANG Il y NO es de particular importancia.
Se muestra en varios estudios que ANG |l es un importante vasoconstrictor en la
vasculatura renal. Por otra parte, ANG Il induce la liberacion de NO y antagoniza
su propio efecto vasoconstrictor. Esto también se puede mencionar ya que NO
ha sido identificado como un vasodilatador importante en el rifidn. La activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosterona mejora la concentracién de ANG I
en el rindn. Nosotros hipotetizamos que la mioglobina facilita la vasoconstriccion
a ANG Il en arteriolas aferentes renales, cambiando asi el equilibrio de sustancias
vasoactivas a favor de los vasoconstrictores. la generacion de superdxido y la

reduccion del NO la biodisponibilidad media en este efecto (7).

La Lesiéon Renal Aguda en trauma ha sido histéricamente una enfermedad muy
reconocida, por ser potencialmente devastadora, asociada con un aumento
significativo de los costos hospitalarios, los dias de estancia y la mortalidad. Los
estudios han demostrado una incidencia del 6 al 36.8% de Lesién Renal Aguda
en el paciente criticamente enfermo con trauma. Su presencia también esta

asociada con mayores tasas de falla organica multiple (8,

La lesion renal aguda (LRA), es caracterizada por un deterioro de la funcion renal
en un periodo de horas a dias, con una incapacidad del rindn para mantener un
balance de liquidos y electrolitos y depurar los productos de desecho del
metabolismo. Es una condicion comun en la UCI y probablemente una
consecuencia de la enfermedad critica que se asocia a resultados clinicos
adversos, altos costos y a una mortalidad de mas de 50%, particularmente si se
requiere tratamiento de reemplazo renal (TRR). Una encuesta reciente
demuestra que aproximadamente 4% de los pacientes admitidos en la UCI

11



requiere tratamiento de remplazo renal, pero la incidencia varia con el tipo de

pacientes admitidos (9.

La LRA se define por un aumento en la concentracion de creatinina sérica o una
disminuciéon en la produccion de orina que se ha desarrollado en cuestion de
horas o dias. Los criterios propuestos para la Lesion Renal Aguda incluyen un
aumento en la creatinina sérica de mayor o igual 0.3 mg/dL dentro de las 48 horas
o un aumento de mayor o igual 1.5 veces el valor inicial presunto que se sabe o
se presume que ocurrié dentro de los siete dias previos, o una disminucién en el

volumen de orina < .3 ml/kg durante seis horas (18).

La definicion y estadificacion se puede realizar mediante clasificaciones que
incluyen criterios diagnosticos en los que se incluye RIFLE y una modificacion
posterior propuesta por la Red de Lesiones Renales Agudas (AKIN), esta ultima

preferida para la estadificacion dentro de unidades de cuidados criticos (19).

Los criterios de AKIN permiten la correccion del estado del volumen y las causas
obstructivas de Lesion Renal Aguda antes de la clasificacion. Antes de
diagnosticar y clasificar la Lesion Renal, uno debe evaluar y optimizar el estado

del volumen, asi como lo siguientes criterios:

* Aumento de la creatinina sérica sea mayor o igual a 0.3 mg/dL en 48 horas,
o]

* Aumento de la creatinina sérica sea mayor o igual a 1.5 veces el valor
inicial, que se sabe o se presume que ocurrid dentro de los siete dias
previos, 0

* Volumen de orina < 0.5 ml/kg/hora durante seis horas
Se puede clasificar en grados, los cuales son:

* Grado 1: Aumento de la creatinina sérica a 1.5 a 1.9 veces el valor basal,
o aumento de la creatinina sérica sea mayor o igual 0.3 mg/dL o reduccion

de la produccion de orina a < 0.5 ml/kg/hora por 6-12 horas.
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* Grado 2: Aumento de la creatinina sérica a entre 2.0 y 2.9 veces el valor
basal, o reduccion de la produccion de orina a < 0,5 ml/kg/hora durante 12
horas.

* Grado 3: Aumento de la creatinina sérica a 3 veces el valor inicial o
aumento de la creatinina sérica a mayor o igual 4.0 mg/dl o reduccién de
la diuresis a < 0.3 ml/kg/h durante mas de 24 horas, o anuria durante mas
de 12 horas, o el inicio de la terapia de reemplazo renal, o en pacientes <
18 anos, disminucién en la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR)

< 35 ml/min/1.73 m (19. 20),

Cuando se presenta la fase aguda, el tratamiento debe estar dirigido a preservar
la funcion renal y restaurar los trastornos metabdlicos-electroliticos, mediante el
reemplazo de volumen temprano ya que es de suma importancia en la prevencion

de lesién renal aguda @),

Administracion de volumen: La prevencion de la LRA requiere una reanimacion
con liquidos temprana y agresiva. Los objetivos de la replecion de volumen son
mantener o mejorar la perfusion renal, minimizar asi la lesidon isquémica y
aumentar el indice de flujo de orina, lo que limitara la formacion de complejos
intratubulares al diluir la concentracién de pigmento hemo en el liquido tubular y
eliminara los cilindros intratubulares parcialmente obstruidos, también
aumentando asi la excrecidn urinaria de potasio. La solucién isotdnica
intravenosa debe administrarse tan pronto como sea posible después del inicio
de la lesién y continuar hasta que se haya resuelto la lesibn muscular. La
evidencia para apoyar ésta estrategia se basa en gran medida en estudios de
lesiones por aplastamiento traumaticas que han resultado de desastres naturales
o provocados por el hombre a gran escala. El liquido éptimo y la tasa de replecion
no estan claros. Ningun estudio ha comparado directamente la eficacia y la
seguridad de los diferentes tipos y tasas de administracién de fluidos en este
contexto. En particular, ningun estudio ha comparado directamente el uso de

restriccion de cloruro (bicarbonato, lactato o acetato como anién acompanante)
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versus las estrategias de reanimacion con liquido de cloruro libre en la prevencion
de LRA debido a rabdomidlisis. Ademas, la cantidad total y la tasa de replecion
del volumen variaran dependiendo de la causa subyacente de la rabdomidlisis y

la hemolisis.

La reanimacion con volumen excesivo en el contexto de rabdomidlisis puede
ocasionar sobrecarga de volumen y edema pulmonar, especialmente en
pacientes con funcién cardiaca comprometida. Sin embargo, la sobrecarga de
volumen es menos probable, al menos durante sus etapas iniciales, debido al

secuestro de cantidades significativas de liquido en el musculo danado.

Para pacientes con riesgo de LRA asociada a rabdomidlisis por cualquier causa,
se sugiere en algoritmos de manejo una reanimacion con liquidos inicial con
solucion salina isotdonica a una velocidad de 1 a 2 I/hora en la fase inicial y
continuar con solucién salina isotonica a una velocidad 200 ml/hora. Sin
embargo, puede ser dificil identificar a los pacientes que tienen un alto riesgo de
LRA basado en el valor inicial de CK plasmatica, ya que el nivel de CK puede
estar aumentando a partir de una lesidon muscular en curso. Por lo tanto, las
mediciones secuenciales de CK son fundamentales para adaptar las

intervenciones terapéuticas.

Todos los pacientes deben tratarse inicialmente con una abundante reposicion
de liquidos hasta que quede claro a partir de valores de laboratorio secuenciales
que el nivel de CK en plasma es estable y no aumenta. La administracion de
liquidos debe continuar a menos que el paciente desarrolle signos de sobrecarga
de volumen. El estado del volumen del paciente debe evaluarse cuidadosamente
y monitorizarse la produccion de orina. La tasa inicial se continua hasta que la
presion sanguinea sistémica se normaliza y el paciente comienza a producir orina
o hay evidencia de sobrecarga de volumen. La sobrecarga de volumen se define
por signos de congestién pulmonar o mediante monitorizacién hemodinamica. Si
se establece una diuresis adecuada, los fluidos se valoran para mantener una

produccion de orina de 200 a 300 ml/hora.
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Entre los pacientes con rabdomidlisis, la reposicion de liquidos debe continuar
hasta que los niveles plasmaticos de CK disminuyan a <5,000 unidades/L y sigan
cayendo. Los estudios han demostrado que hay una baja probabilidad de LRA

cuando los niveles pico de CK estan por debajo de 5,000 a 10,000 unidades/L
(19),

Bicarbonato de sodio: El bicarbonato de sodio es un alcali sistémico, actua
aumentando el bicarbonato plasmatico, tampona el exceso de concentracion del
ion hidrégeno y aumenta el pH sanguineo, invierte asi las manifestaciones
clinicas de la acidosis. Posee accidn buffer con los iones hidrégeno e incrementa

el pH sanguineo.

Dentro de su farmacocinética posee un amplio volumen de distribucion. El sodio
es un ion principalmente intracelular y se distribuye principalmente en los huesos
y musculos, también en higado y riidn. Cuando se lo administra por via
parenteral, se elimina principalmente por rifién, por filtracion glomerular con
reabsorcién tubular proximal. EI comienzo de la accion si se lo administra por via

intravenosa es practicamente inmediata.

Como alcalinizante urinario: aumenta la excrecidén de iones bicarbonato libres en

la orina, de este modo aumenta el pH urinario @,

Los pacientes con rabdomidlisis que se controlan adecuadamente pueden
beneficiarse de la terapia con bicarbonato. Generalmente administramos una
infusidn de bicarbonato a pacientes con rabdomiélisis grave, como aquellos con
una CK sérica superior a 5,000 unidades/L o evidencia clinica de lesidn muscular
grave (p. ej. Lesion por aplastamiento) y una CK sérica en aumento,
independientemente del valor inicial. En tales pacientes, se puede administrar

bicarbonato, siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

1. La hipocalcemia no esta presente
2. El pH arterial es inferior a 7.5

3. El bicarbonato sérico es menos de 30 mEqg/L
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Entre los pacientes con rabdomiolisis, existen guias que recomiendan infusién de
bicarbonato de sodio, de 200 a 300 mEg/dia. Infundimos aproximadamente 130
mEq/l de bicarbonato de sodio (150 ml de bicarbonato de sodio al 8.4 %) a través
de una via intravenosa separada de la utilizada para la solucion salina isotonica
infusion. La tasa inicial de infusién es de 8-12 meqg/hora; la tasa se ajusta para

lograr un pH urinario de> 6.5.

Otra forma de recomendaciéon es el uso de bicarbonato en bolos de 100 meq

cada 8 hrs con el mismo objetivo de lograr pH urinario > 6.5.

Si se administra bicarbonato, se debe controlar el pH arterial y el calcio sérico
cada dos horas durante la infusion. La infusién de bicarbonato debe interrumpirse
si el pH de la orina no aumenta por encima de 6.5 después de tres a cuatro horas,
si el paciente desarrolla hipocalcemia sintomatica, si el pH arterial excede de 7.5
o si el bicarbonato sérico excede de 30 mEg/l. Si se interrumpe la soluciéon de
bicarbonato, la replecion de volumen debe continuarse con solucion salina

isotonica.

Si se establece una diuresis, sugerimos continuar la terapia de bicarbonato hasta
que la CK plasmatica disminuya a menos de 5000 Ul /L o se desarrolle una

sobrecarga de fluidos sintomaticos.

Una diuresis alcalina forzada, en la cual el pH de la orina se eleva por encima de
6.5, puede disminuir la toxicidad renal de los pigmentos de hemo. En teoria, la
alcalinizacion de la orina previene la precipitacion de la proteina hemo con la
proteina Tamm-Horsfall y, por lo tanto, la formacién de pigmento intratubular. La
alcalinizacion también puede disminuir la liberacion de hierro libre de mioglobina,
la formacién de vasoconstriccion de F2-isoprostanos y el riesgo de precipitacion

tubular de acido urico.

A pesar de estos beneficios potenciales, no hay evidencia clinica clara de que
una diuresis alcalina, basificada a partir del uso de bicarbonato de sodio en

infusion Vs en bolo ya que en la bibliografia actual no se hace especificacion a la
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forma de administracion del mismo. Los unicos datos en apoyo de una diuresis
alcalina se derivan de series de casos controladas en las que se demostré un

beneficio entre pacientes con rabdomidlisis grave.

Ademas de la falta de pruebas claras de los beneficios, mantener el pH de la
orina por encima de 6,5 es dificil en pacientes con LRA. También existen riesgos
potenciales para la alcalinizacion del plasma, como promover la deposicion de
fosfato de calcio (que es mas probable si existe hiperfosfatemia) e inducir o
empeorar las manifestaciones de hipocalcemia tanto por un efecto de membrana
directa como por una reduccidon en los niveles de calcio ionizado, las
manifestaciones de hipocalcemia severa incluyen tetania, convulsiones y

arritmias cardiacas (9.

Manitol: No se recomienda de forma rutinaria. El beneficio del manitol en la
rabdomidlisis no esta establecido con claridad; estudios experimentales
sugirieron que el manitol podria ser protector al causar una diuresis, que minimiza
la deposicion del pigmento hemo intratubular y la formacién de complejos
obstructivos, y actuar como un secuestrante de radicales libres, lo que minimiza
la lesiéon celular. En una serie de 382 pacientes con concentraciones séricas de
CK> 5,000 Ul/ L, en 154 pacientes (40%) fueron tratados con bicarbonato y
manitol. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de
insuficiencia renal (definida como creatinina sérica> 2.0 mg/dL [177
micromol/L];22 versus 18 por ciento), dialisis (7 versus 6 por ciento), o muerte (15
versus 18 por ciento) en pacientes que fueron o no tratados con bicarbonato y
manitol, respectivamente. Sin embargo, hubo una tendencia hacia mejores
resultados en pacientes con niveles séricos de CK extremadamente altos (mas

de 30,000 unidades/L) tratados con bicarbonato y manitol (20-21),

A menos que se controle cuidadosamente al paciente y se reemplacen las
pérdidas cuando sea apropiado, el manitol puede llevar a una reduccion del
volumen y, dado que se pierde agua libre con manitol, la hipernatremia. EI manitol

administrado en dosis muy altas, o para pacientes con excrecion renal reducida
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debido a insuficiencia renal, puede causar hiperosmolaridad, expansion de
volumen e hiponatremia hiperosmolar. El aumento en la osmolalidad del plasma
también puede causar un movimiento pasivo de potasio fuera de las células y
elevar la concentracion plasmatica de potasio. La LRA puede ocurrir si los

pacientes son tratados con mas de 200 g de manitol por dia.

El uso de la administracion de manitol puede ser beneficioso en pacientes con
elevaciones marcadas de CK (> 30,000 unidades/L); sin embargo, incluso en
estos pacientes con rabdomidlisis severa, el verdadero beneficio asociado con la
administraciéon de manitol permanece indefinido. Si se administra manitol, se
sugiere agregar 50 ml de manitol al 20 por ciento (1 a 2 g/kg por dia [total, 120
gl], administrado a una velocidad de 5 g por hora) por cada litro de liquido. El
manitol esta contraindicado en pacientes con oligoanuria, y los pacientes deben

tener una produccién de orina adecuada (> 20 ml/hora) (23,

Si se administra manitol, se debe medir la osmolaridad plasmatica y suspender
el manitol si el espacio osmolal aumenta por encima de 55 mosmol/kg, el manitol
debe suspenderse si no se puede lograr la diuresis deseada de
aproximadamente 200 a 300 ml/hora, ya que existe un riesgo de
hiperosmolaridad, sobrecarga de volumen e hiperpotasemia con Ila

administracion continua de manitol en estas condiciones.

Diuréticos de asa: Indicados de preferencia cuando existen datos de sobrecarga
de volumen. Los diuréticos de asa no tienen impacto en el resultado en LRA. En
el contexto de la rabdomidlisis, los diuréticos de asa pueden empeorar la
tendencia ya existente a la hipocalcemia, ya que inducen calciuria y pueden
aumentar el riesgo de formacion de complejos. Sin embargo, a pesar de estas
preocupaciones, el uso juicioso de los diuréticos de asa puede justificarse en

pacientes con rabdomidlisis si hay evidencia de sobrecarga de volumen.

Los pacientes que permanecen oliguricos 0 anuricos a pesar de reanimacion con
volumen agresivo se debe considerar que han establecido LRA. Entre estos
pacientes, la tasa de administracion de fluidos debe reducirse a una tasa
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suficiente para mantener el soporte circulatorio. Dichos pacientes se deben de

seguir de cerca para iniciar terapia de remplazo renal (%),
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Planteamiento del problema

La lesion renal aguda asociada a rabdomidlisis por politrauma es una patologia
frecuente y de alta incidencia en las unidades de cuidados intensivos de los
hospitales de la red de SEDESA. El tratamiento para la lesién renal aguda
secundaria a rabdomidlisis es multidisciplinario. Uno de ellos esta relacionado
con la aplicacion de soluciones cristaloides en dosis altas con la intencién de
aumentar los flujos urinarios otro de ellos es el tratamiento de sustitucion renal
en fases avanzadas (hemodiafiltracion) para eliminar la mioglobina que posee

alto peso molecular.

Otra estrategia de manejo en el paciente critico es el tratar la acidosis tubular con
bicarbonato de sodio que alcaliniza la orina, favoreciendo la filtracién glomerular

y evitando la precipitacién de proteinas a nivel tubular.

En las unidades de cuidados intensivos de todos los hospitales de la red no se
cuenta con maquinas de hemodialisis, por lo que se plantea el beneficio que se
tendria al usar infusidon de bicarbonato de sodio Vs bolos del mismo para

modificar el curso de la enfermedad.

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢El uso de
bicarbonato en infusion es mejor que la administracion en bolos para prevenir

lesion renal aguda en pacientes con rabdomidlisis asociado a politrauma?
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Justificacion

En la bibliografia, los algoritmos para el tratamiento de rabdomidlisis, incluyen el
uso de bicarbonato de sodio, un farmaco accesible dentro de las unidades

hospitalarias de la red y de bajo costo para el manejo de la lesidén renal aguda.

En las multiples revisiones bibliograficas, asi como en los buscadores
internacionales y nacionales no se han encontrado estudios similares del uso de
bicarbonato de sodio y los beneficios del mismo respecto a la forma de

administracion por lo que este estudio es pertinente y autentico.

Al obtener resultados se mejoraran los parametros para el manejo de la lesién
renal aguda secundaria a rabdomidlisis por politrauma que tendra trascendencia
dentro y fuera de la red SEDESA, contara con la posibilidad de aplicacién de
resultados y podria convertirse en un parametro de referencia para su tratamiento

estandarizado.

Con base en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la salud en el titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigaciéon en seres humanos; el articulo 17 se considera un estudio de riesgo
minimo ya que se trata de procedimientos rutinarios en el manejo de la patologia
de estos pacientes. En el articulo 16 de la misma ley, se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados

lo requieran y éste lo autorice.

Dicho que el presente estudio no condiciona dafo a terceras personas, cuenta
con asentimiento moral y politico. Se ajustaran a la normatividad para realizacién
de un protocolo de investigacion ya que la posibilidad de que dicho estudio se

lleve a la practica es alta y su impacto en la mortalidad sera relevante.
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Objetivos

General

Demostrar que el uso de bicarbonato de sodio en infusion es mejor que la

administracion en bolos para prevenir la lesion renal aguda asociada a

rabdomidlisis secundario a politrauma.

Especificos

Conocer tipo de cristaloide administrado para la reanimacion.
Cuantificar el volumen de cristaloide administrado por kilo de peso
durante el periodo del estudio.

Medir cifras de creatinina a partir del ingreso, a las 24,48 y 72 hrs.
Medir flujos urinarios en la poblacién a la hora 0, 24, 48 y 72 hrs.
Monitorizar pH Urinario cada 12 hrs.

Conocer el valor de indice de severidad de las lesiones (ISS) al ingreso
a UCl.

Conocer la mortalidad de los pacientes con lesion renal aguda asociada
a rabdomidlisis durante el transcurso del estudio.

Determinar el grupo de edad mas frecuente en el grupo de estudio.

Valorar el sexo que se ve mas afectado en el grupo de estudio.
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Material y métodos
Tipo de Disefio

El presente es un estudio clinico - epidemioldgico, observacional, descriptivo y

analitico.
Universo y muestra:

Todos los pacientes que ingresan a la Unidad Terapia Intensiva de los hospitales
General Balbuena, Dr. Rubén Lefero, General Xoco y General La Villa con el
diagndstico de trauma multiple severo y rabdomidlisis en el periodo

correspondiente del 01 de marzo del al 31 de mayo del 2018.

Criterios de Inclusion:

Pacientes que ingresen a la unidad de cuidados intensivos, de ambos sexos y
mayores de 18 afios con diagnostico de trauma multiple, con niveles séricos de
CK total mayor a 5000 U/I.

Criterios de no inclusién

Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica o lesion renal aguda no

asociada a rabdomidlisis.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

WARIABLE TIFD DEFIMICION QP ERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
[Indicadndicadar] MEDICION
Bicarbonato de ' Sal que se forma a partiv de 4cido carbénico y que tiene un atomo de | Cuentistiva .
) Depenclierte | ) ", . . Miliecuivalertes
sodio hicrogena, gque se toma como medicamento para aliviar |3 acidez, Contifiua
Lesicr renal _ Sindr_nme c‘a_raderizadn can un aumerto en la concertracion de 18| oaistis .
aUda Independierte crea}lmna serica >0.Isf mga_'dl. Durante 4% frs 0 aumentade 1.6 vecesen | - 54 No.
105 Utinog 7 dias odiuresis < 0.5mikghr durante & hrs,
e Cuaritetiva
Gaigrl;:r;am Dependiente | Produccion y recoleceion de orina par hora. Cortinus Mk
Producto final el metabolismo de 13 creating que se encuentra en el | cuantttue
Creatinina Dependiente | tejido muscular y en la sangre y mantenar el equilibrio acido base, asi Contirua hcy .
como de |35 sustancias guimicas importantes.
Enzima cioplasmatica gue cataliza la transterencia de un fosfato de alta
OPK Independierte energia dgsde el f?gfatn de creating, principal  deposito _de C“a"":m“a UL
almacenamiento energetico en el musculo en reposo @ la adenosing | Continua
difosfato.
Incice e Escala utiizada para ewaluar la probabiidad de moralidad mediante el
seeridad de Dependierte | calculo de los cﬁadrados de Iasptres Lntuaciones mas elevadas, can coati Trauma grae =16 puntos
las lesiones " M ! Otdinal Sobrevida incierta =75 puntos.
155 una purtuacion de 1 a 76 puntos.
Estadios:
I, Elewacidn de la creatining,.
de 1.5 -1.9 veces respecto
3 la concentracion basal o
en »0.3 moidl. Diuresis <
0.5 mikghr durarte =12
hrs.
Il Elevacion de creatinina de
2-29weces respectoala
Clasficacio concertracion basal.
a;:{clerlqclnn . Clasfficacion de severidad de la lesion rqnal aguda la cual se basa enla | eyaite Diuresis <08 mikghr =12
(Aot Kidney Dependierte meluc!dad del aumento en la cqncerﬁracmn_de cretininaen el sueroyla| 00 y hirs. -
Injry Network) welocidad del descenso de |3 diuresis horaria. IIl. Elenacidn de creatinina de
2 veces mas respecto ala
concentracion basal o
creatining =4 mgil no inicio
de tratamiento sustitutivo
de |a funcidn renal. Diuresis
< 0.5 mikghr durante 812
hrs.
Diuresis < 0.3 mlkghr
durarte > 24 hrs o anuria
durarte mas de12 hrs.
" Aquellas que contienen agua, electrolitos wio azucares en dierentes Custtitetiva
Solucidn ' ) g s L )
crigtaloide Independiente [ proporciones y que pueden ser hipertonicas, isotdnicas o hipotonicas Continua Mikgclia.
respecto al plasma.
El pH es una medida de acidez o alcalinidad de la orina. Indica la Custtitetiva
Ph Urinario | Independierte concertracion deiones hidrdgeno [H+ presertes en determinadas Bsloreta Mumerao
soluciones. La sigla significa potencial de hidrogeniones.
i im i i i i Cuartitativa
Dias estancia | Independiente Dias cle permanencia |ntrahnsp.r!alar|'a,l determinado asi enbase a . Mo dias
ewalucion clinica. Dsicreta
i i Cualitativa
Mottalidad Dependierte Carrltldad de Personas gue muieren en un lugar y e un pen.c'ndu e . SiNa
tiempo determinacio en relacion con etotal dela poblacion. Hominal
Cuartitetiva .
Edad Cortral Tiempo cue hawivico una persana desde su nacimiento. Cortinua ANoS
f { i ol i Cualitativa
- contral Qurjjuntu e caraderl#lgas fisicas, merﬁales i te comportamiento que . Masculing £ Femnening
distinguen entre masculinidad y femeneidad. Hominal
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Bicarbonato en infusidn Vs bolos en lesidn renal aguda asociada a rabdomidlisis secundaria a trauma miiltiple.
Investigador: Dra. Diana Fernanda Morales Serrano.

Paciente: Edlad:

Mumero de expediente:

Fecha de Ingreso a urgencias

Fecha de ingreso a UCH

Fecha de inicio de protocolo:

Fecha y hora de infusion de Bicarbonato de sodic:

VARIABLE Valoral ingreso [Valor24 hrs Valor 48 hrs Valor 72 hrs

Bicarbonato de sodio

CK TOTAL (U/L)

Solucion cristaloide utilizada:

Solucion cristaloide (dosis/kg/dia)

Creatinina (mg/dl)

155 ("alor en puntos)




PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva para variables cualitativas
mediante frecuencias y porcentajes. Para variables cuantitativas se utilizaron, Chi
cuadrada, media y desviacion estandar como medidas de tendencia central y de

dispersion, asi como modelos generalizados mixtos.
CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Con base en el Articulo 17 de la Ley General de Salud la presente investigacion

no presenta riesgo.

En base a Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion del
particular: DOF 05-07-2010

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos

personales cuando:

FRACCION VI: Sean indispensables para la atencién médica, la prevencion,
diagnostico, la prestacion de asistencia sanitaria, tratamientos médicos o la
gestion de servicios sanitarios, mientras el titular no esté en condiciones de
otorgar el consentimiento, en los términos que establece la Ley General de Salud
y demas disposiciones juridicas aplicables y que dicho tratamiento de datos se
realice por una persona sujeta al secreto profesional u obligacién equivalente, o

Se dicte resolucion de autoridad competente.
RECURSOS MATERIALES

Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales: General Balbuena, Dr.

Rubén Lefiero, General Xoco y General La Villa.
RECURSOS FINANCIEROS

Los costos derivados de la investigacion fueron absorbidos en su totalidad por
el Investigador titular.
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RESULTADOS
Cuenta de variables discretas:
Sexo

La composicion de la poblacién fue de 40 hombres y 10 mujeres, los cuales
representan el 80% y 20% respectivamente, como se muestra en la siguiente

grafica.

Grafica 1. Circular de Sexo

Grafica circular de Sexo

Categoria
7] Femenino
[l Masculino

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Cuenta de variables discretas:
Hospital donde se trato.

En este estudio participaron los hospitales pertenecientes a la SEDESA la

distribucion fue de la siguiente manera:
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Grafica 2. Grafica circular de Hospital donde se traté

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.

Grafica circular de Hospital donde se traté

8.0%

1° marzo a 31 de mayo de 2018

Cuenta de variables discretas:

Cristaloide

Categoria
Il H. Lefiero
[ ] H.Villa
[ H. Balbuena
[ H. Xoco

Al 58% de los pacientes se les administré solucién Hartmann como solucion de

reanimacion, el 42% de la restante solucién NaCl 0.9%.

Cristaloide Conteo Porcentaje

Hartmann 29 58 %

NaCl 0.9% 21 42 %
N= 50
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Gréfica 3. Circular de Cristaloide

Grafica circular de Cristaloide

Categoria
I NacCl 0.9%
7] Hartmann

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

AKIN O h

Otra de las variables investigadas y como punto de clasificacién y agrupacién fue

la LRA, la cual presenta una tendencia a clasificaciones AKIN 2, con casi el 88%
de los pacientes.

AKIN O h Conteo Porcentaje

AKIN 1 4 8 %

AKIN 2 44 88 %

AKIN 3 2 4 %
N= 50
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Gréafica 4. Circular de AKIN O h

Grafica circular de AKIN 0 h

Categoria
40% [] AKIN 3
| [ AKIN 1
I AKIN 2

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

AKIN 72 h

Como se comentd anteriormente se realizé también el registro de la clasificacion
de AKIN a las 72 horas, para poder evaluar de manera objetiva la funcion renal y

poder estratificar de manera adecuada a los pacientes.

AKIN 72 h Conteo Porcentaje

AKIN 1 21 42 %

AKIN 2 28 56 %

AKIN 3 1 2%
N= 50
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Gréafica 5. Circular de AKIN 72 h

Grafica circular de AKIN 72 h

Categoria
20% [] AKIN 3
[ AKIN 1
I AKIN 2

Gréfica 6. Composiciéon de los grupos.

Grafica de Cristaloide, Sexo, Patron de administracion

Conteo
o

0

Patrén de administracion

& O\O \.‘éo(‘ QO\OQ;‘\"OO 0\0 \éo(‘
& & &
Sexo © *\oo < < &©
o S o &
& o
& N & N
Cristaloide & °§’\°
@ g
Q
& (&)
N 4

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Cuenta de variables discretas:
pH Urinario alas 24 h

El uso de un método colorimétrico lo hace susceptible de analisis para
metodologia no paramétrica. En este apartado se realiza una distribucion bimodal
pH U 24 h, con un 60% de los resultados en la categoria de pH 5.5 a las 24 horas.

Se construyd con los datos recabados la siguiente tabla.

pHU 24 h Conteo Porcentaje

pH 5.5 30 60 %
pH 6.0 20 40 %
N= 50

Gréfica 7. Circular de pH Urinario 24 h

Gréfica circular de pH U 24 h

Categoria
Il pH60
[ pH55

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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pH Urinario 48 h

Al realizar el conteo de las distintas categorias se puede observar que el conteo
de las mismas gravita en torno del pH U 48 h = 6.5 con un 72% de los resultados
aglomerados en esta zona. Se encuentra un dato atipico de pH = 5.5 y dos
resultados atipicos con pH de 7.0. El resto de los resultados que corresponden a

un 22% (n=11) corresponden a pH de 6.0.

pHU48 h Conteo Porcentaje

pH 5.5 1 2 %

pH 6.0 11 22 %

pH 6.5 36 72 %

pH 7.0 2 4 %
N= 50

Gréfica 8. Circular de pH U 48 h

Grafica circular de pH U 48 h

Categoria

H55
2% 40% o »

I pH70
I pH60
[ ]pH65

22.0%
/

720%"

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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pH Urinario 72 h

Al realizar el conteo de las variables discretas en relacion al pH urinario a las 72
horas, con los datos recabados se construyo la siguiente tabla y la grafica circular

correspondiente, mismas que abajo se muestran.

pHU72h Conteo Porcentaje

pH 6.0 7 14 %

pH 6.5 42 84 %

pH 7.0 1 2 %
N= 50

Grafica 9. Circular depHU 72 h

Gréfica circular de pH U 72 h

Categoria
[ JpH70
[ pH6.0
I pH6S5

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Cuenta de variables discretas:
Diurético
Predominantemente el uso fue de diuréticos de asa con un 66% de los pacientes,

seguido por el manitol. Menos del 10% restante no recibieron diuréticos y solo un

paciente recibié una combinacion de ambos, como lo presenta la siguiente tabla.

Diurético Conteo Porcentaje

ASA 33 66 %
Manitol 13 26 %
Manitol + ASA 1 2%
No 3 6 %

N= 50

Gréafica 10. Circular de Diurético

Grafica circular de Diurético

Categoria

Manitol + ASA
20% oo ]

& No
Il Manitol

I AsA

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Gréfica 11. De Sexo, Patron de administracion

Grafica de Sexo, Patron de administracion

20

Conteo

0

Patron de administracion Bolo Infusién Bolo Infusiéon
Sexo Femenino Masculino

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.

1° marzo a 31 de mayo de 2018

Prueba chi-cuadrada para asociaciéon: Sexo, Patron de administracion

Bolo Infusién Total

Femenino 6 4 10
Masculino 19 21 40
Total 25 25 50

Contenido de la celda Conteo

Prueba de chi-cuadrada

Chi-cuadrada GL Valorp
Pearson 0.500 1 0.480
Relacion de verosimilitud 0.503 1 0.478
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Se realiz6 una prueba chi cuadrada por metodologia de pearson vy relacién de
verosimilitud, la cual no muestra asociacion estadisticamente significativa

(p=0.480) para sexo y patron de administracién, por lo que se descartar realizar

Prueba chi-cuadrada para asociacion:
Cristaloide, Patron de administracion

Bolo Infusién Total

Hartmann 14 15 29
NaCl 0.9% 11 10 21
Total 25 25 50

Contenido de la celda Conteo

Prueba de chi-cuadrada

Chi-cuadrada GL Valor p
Pearson 0.082 1 0.774
Relacién de verosimilitud 0.082 1 0.774

Se llevé a cabo una chi-cuadrada para Hartman y solucién para descartar
cualquier asociacion entre el uso de las mismas y patrones de administracion,
presenta un valor de 0.082, con un valor p=0.774 no estadisticamente

significativo por lo que se descarta asociacion.
Estadisticos descriptivos:
Edad (afios)

La variable Edad (afos) (n=50), la media se encuentra 25.141+5.119, (min=18,
max=40) primer cuartil localizado en 21, mediana en 24, tercer cuartil calculado
en 29.25, rango intercuartilico de 8.25; la gammal se encuentra en 0.64 la
cola de la distribucion se alarga por valores superiores a la media. y la g2
presenta el valor -0.13 existe una baja concentracion. La variable Femenino
(n=10), la media presenta 25.5 + 5.64, (valores absolutos de 18 a 34) (Q1=20.75,
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mediana = 25.5, Q3= 30, IQR=9.25); la asimetria tiene el valor de 0.25 la cola
de la distribucidon se alarga por valores superiores a la media. y la curtosis se
encuentra en -1.42 existe una baja concentracion. La variable Masculino (n=40),
la media esta calculada 25.05+5.053, (valores absolutos de 18 a 40) en la variable
Masculino los cuartiles tomaron los valores 21.25; 24 y 29.75 la gamma1 tiene
el valor de 0.77 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor
de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a
Su vez es mayor que la moda y la gamma2 presenta el valor 0.34 leptocurtica,
hay una mayor concentracién de los datos en torno a la media . La variable Bolo
(n=25), la media = 23.845.09, (minimo: maximo, 18:40) en la variable Bolo los
cuartiles tomaron los valores 20.5; 23y 251a g1 fue de 1.68 es simétrica a la
derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media aritmética es mayor
que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es mayor que la moda y la
g2 se encuentraen 3.25 lo que la clasifica como leptocurtica. La variable Infusion
(n=25), la media = 26.48+4.883, (valores absolutos de 18 a 34) en la variable
Infusion los cuartiles tomaron los valores 22; 28 y 31 la gamma1 =-0.25 la cola
de la distribucién se alarga por valores superiores a la media y la curtosis se
encuentra en -1.14 existe una baja concentracion. Se muestran los descriptivos

generales y caja de barras y bigotes para la edad.
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Gréafica 12. Informe de resumen de edad en afios

Informe de resumen de Edad (afios)

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 0.95
Valor p 0.015
Media 25.140
Desv.Est. 5.119
Varianza 26.204
Asimetria 0.642086
Curtosis -0.131754
N 50
Minimo 18.000
Ter cuartil 21.000
Mediana 24.000
3er cuartil 29.250
Maximo 40.000

Intervalo de confianza de 95% para la media

23.685 26,595
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
22.000 26.328
F Intervalo de confianza de 95% para la desviacién estandar
4.276 6.379
Intervalos de confianza de 95%
Media } - }
Mediana } }
22 23 24 25 26
Gréfica 13. Cajas y bigotes para edad y sexo
Grafica de caja de Edad (anos)
40 +*
35
)
*E 30
5 J
o
m
=
w
25
20
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino
Patron de administracion Bolo Infusién

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018



Estadisticos descriptivos:
ISS

La media de la variable se encuentra 18.94 + 2.226 (minimo15, maximo 24) en
la variable ISS los cuartiles tomaron los valores 17; 18 y 20.25 la asimetria se
encuentra en 0.7 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la
media y la curtosis presenta el valor -0.16 los datos se distribuyen de manera no
uniforme por lo que se clasifica como platicurtica. La variable Femenino (n=10),
la media fue de 17.7£1.059, (minimo: maximo, 16:19) primer cuartil localizado
en 16.75, mediana en 18, tercer cuartil calculado en 18.25, rango intercuartilico
de 1.5; la g1 tiene el valor de -0.66 es simétrica a la izquierda o tiene sesgo
negativo cuando el valor de la media aritmética es menor que la mediana y éste
valor de la mediana a su vez es menor que la moda y la gamma2 tiene el valor
de -0.41 existe una baja concentracion. Con la variable Masculino (n=40), la
media fue de 19.25+2.34, (minimo15, maximo 24) (Q1=17, mediana = 19, Q3=
21, IQR=4); la gammal se encuentra en 0.48 la cola de la distribucién se
alarga por valores superiores a la media y la curtosis = -0.59 existe una baja
concentracion. La variable Bolo (n=25), la media presenta 18.84+2.375,
(minimo: maximo, 15:24) IQR=4 Q1=17, mediana = 18, Q3= 21; la gamma1
tiene el valor de 0.39 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores
a la media y la curtosis se encuentra en -0.78 existe una baja concentracion .
La variable Infusién (n=25), la media fue de 19.04+2.111, (min=17, max=24) en
la variable Infusion los cuartiles tomaron los valores 17.5; 18 y 20 la gamma1 se
encuentra en 1.24 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el
valor de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana
a su vez es mayor que la moda y la gammaZ2 = 0.87 existe una gran concentracion

en pocos valores. Se muestran las graficas correspondientes.
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Gréafica 14. Informe de resumen de edad en afios

Informe de resumen de ISS

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 1.41
Valor p <0.005
Media 18.940
Desv.Est. 2.226
Varianza 4.956
Asimetria 0.702842
Curtosis -0.159383
N 50
Minimo 15.000
1er cuartil 17.000
Mediana 18.000
3er cuartil 20.250
Maximo 24.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
18.307 19.573
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
18.000 19.328
f Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
1.860 2774
Intervalos de confianza de 95%
Media } - }
5 4 |
Mediana T ‘
180 184 18.8 192 196
T . .
Gréfica 15. Cajas y bigotes para ISS
. .
Grafica de caja de ISS
24
23+
22 -
21
20 -
1%
i
19 |
18 | -
17
16 -
15
T T T T
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino
Patron de administracion Bolo Infusion

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018



Estadisticos descriptivos:
Dias de estancia

La variable Dias de estancia (n=50), la media fue de 10.06 +13.92, (valores
absolutos de 0 a 42) primer cuartil localizado en 1, mediana en 1, tercer cuartil
calculado en 22, rango intercuartilico de 21; la gamma1 presenta el valor 1.08
es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media
aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es
mayor que la moda. La curtosis tiene el valor de -0.53 los datos se distribuyen
de manera no uniforme por lo que se clasifica como platicurtica . La variable
Femenino (n=10), la media esta calculada 9+16.37, (minimo1, maximo 42)
primer cuartil localizado en 1, mediana en 1, tercer cuartil calculado en 11, rango
intercuartilico de 10; la gamma1 tiene el valor de 1.79 la cola de la distribucion
se alarga por valores superiores a la media y la gamma 2 presenta el valor 1.5 lo
que la clasifica como leptocurtica. La variable masculino (n=40), la media esta
calculada 10.32+13.46, (min.=0, max.=38) primer cuartil localizado en 1, mediana
en 1, tercer cuartil calculado en 22, rango intercuartilico de 21; la asimetria tiene
el valor de 0.91 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor
de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a
su vez es mayor que la moda y la curtosis tiene el valor de -0.92 los datos se
distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como platicurtica . La
variable Bolo (n=25), la media fue de 9.4£13.14, (min=0, max=38) IQR=20 Q1=1,
mediana = 1, Q3= 21; la asimetria esta calculada 1.16 la cola de la distribucién
se alarga por valores superiores a la media, la gamma2 esta calculada -0.28
existe una baja concentracion. La variable Infusion (n=25), la media esta
calculada 10.72+14.9, (min=0, max=42) IQR=23.5 Q1=1, mediana = 1, Q3=
24.5; la gamma1l presenta el valor 1.04 la cola de la distribucién se alarga
para valores superiores a la media y la curtosis tiene el valor de -0.68 existe

una baja concentracion .
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Gréfica 16. Grafica de caja de Dias de estancia
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: Cr 0 h

La variable Cr 0 h (n=50), la media esta calculada 0.6522+0.1092, (valores
absolutos comprendidos entre 0.48-0.83) en la variable Cr 0 h los cuartiles
tomaron los valores 0.5675; 0.635y 0.7375 la asimetria fue de 0.28 la cola de
la distribucién se alarga para valores superiores a la media. y la g2 = -1.09 la
distribucion se llama platicurtica y hay una menor concentracién de datos en torno
ala media . La variable Femenino (n=10), la media = 0.608+0.0893, (minimo0.49,
maximo 0.78) IQR=0.1475 Q1=0.525, mediana = 0.61, Q3= 0.6725; la asimetria
tiene el valor de 0.5 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el
valor de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana
a su vez es mayor que la moda y la curtosis fue de -0.06 los datos se distribuyen
de manera no uniforme por lo que se clasifica como platicurtica . La variable
Masculino (n=40), la media se encuentra 0.6633+0.1119, (minimo: maximo,
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0.48:0.83) primer cuartil localizado en 0.575, mediana en 0.65, tercer cuartil
calculado en 0.7825, rango intercuartilico de 0.2075; la gamma1 presenta el
valor 0.17 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la media.
y la g2 se encuentra en -1.23 los datos se distribuyen de manera no uniforme
por lo que se clasifica como platicurtica . Con la variable Bolo (n=25), la media
presenta 0.656+0.114, IQR=0.215 Q1=0.555, mediana = 0.64, Q3= 0.77; la
asimetria se encuentra en 0.17 la cola de la distribucidon se alarga por valores
superiores a la media y la g2 fue de -1.24 la distribucién se llama platicurtica y
hay una menor concentracién de datos en torno a la media . La variable Infusion
(n=25), la media fue de 0.6484 £ 0.1064 (Q1=0.58, mediana = 0.62, Q3= 0.725,
IQR=0.145); la gamma1 = 0.42 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo
cuando el valor de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de
la mediana a su vez es mayor que la moda y la g2 esta calculada -0.84 existe

una baja concentracion .

Gréfica 17. Cajas y bigotes de Cr O h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Gréafica 18. Informe de resumen de Creatinina O h.

Informe de resumen de Cr 0 h

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0.89

Valor p 0.021
Media 0.65220
- Desv.Est. 0.10921
Varianza 0.01193
Asimetria 0.28208
Curtosis -108693
N 50
Minimo 0.48000
ler cuartil 0.56750
Mediana 0.63500
\ 3er cuartil 0.73750
N Maximo 0.83000
Intervalo de confianza de 95% para la media
048 056 0.64 0.72 0.80 0.62116 0.68324
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
0.59000 0.67328
4‘::'* Intervalo de confianza de 95% para la desviacién estandar
0.09123 0.13610

Intervalos de confianza de 95%

i ; . |

Mediana } }

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: Cr 24 h

La variable Cr 24 h (n=50), la media esta calculada 1.0026+0.1913, (min=0.7,
max=1.93) IQR=0.22 Q1=0.89, mediana = 0.975, Q3= 1.11; la gamma1 fue de
2.36 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la media. y la
curtosis presenta el valor 10.27 leptocurtica, hay una mayor concentracién de
los datos en torno a la media . La variable Femenino (n=10), la media se
encuentra 1.041+0.1598, (valores absolutos de 0.78 a 1.25) en la variable
Femenino los cuartiles tomaron los valores 0.9275; 0.99 y 1.2075 la asimetria
tiene el valor de 0 hay el mismo numero de elementos a izquierda y derecha de
la media. En este caso, coinciden la media, la mediana y la moda. La distribucion
se adapta a la forma de la campana de Gauss, o distribucion normal. y la gamma2

presenta el valor -1.27 existe una baja concentracion . La variable Masculino
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(n=40), la media presenta 0.993+0.199, (minimo:maximo, 0.7:1.93) primer
cuartil localizado en 0.8825, mediana en 0.97, tercer cuartil calculado en 1.03,
rango intercuartilico de 0.1475; la gamma1 esta calculada 2.72 la cola de la
distribucion se alarga por valores superiores a la media. y la g2 fue de 12 existe
una gran concentracion en pocos valores . La variable Infusion (n=25), la media
tiene 0.9448+0.0559, (min=0.85, max=1.03) (Q1=0.89, mediana = 0.95, Q3=
0.995, IQR=0.105); la gamma1 esta calculada -0.15 la minoria de los datos
esta en la parte izquierda de la media. Este tipo de distribucion presenta un
alargamiento o sesgo hacia la izquierda, es decir, la distribucion de los datos tiene
a la izquierda una cola mas larga que a la derecha yla g2 fue de -1.29 existe

una baja concentracion .

Gréfica 19. De cajas y bigotes de Cr 24 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Gréafica 20. Disefio Creat 24 h

Informe de resumen de Cr 24 h

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 178
Valor p <0.005

Media 10026

Desv.Est. 0.1913
\ Varianza 0.0366
Asimetria 2.3637
Curtosis 10.2650
N 50

Minimo 0.7000
ler cuartil 0.8900
Mediana 0.9750

3er cuartil 11100
Maximo 19300
Intervalo de confianza de 95% para la media
0.9482 10570
09 12 15 18 g
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
0.9267 10000
ﬂ * Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
0.1598 0.2384

Intervalos de confianza de 95%

Media } . }

Mediana } }

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: Cr 48 h

La variable Cr 48 h (n=50), la media = 1.5636 + 0.2162, en la variable Cr 48 h
los cuartiles tomaron los valores 1.3975; 1.475 y 1.8325 la asimetria fue de
0.96 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media
aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es
mayor que la moda y la g2 esta calculada -0.67 los datos se distribuyen de
manera no uniforme por lo que se clasifica como platicurtica . La variable
Femenino (n=10), la media se encuentra 1.622 + 0.2152 (Q1=1.435, mediana =
1.535, Q3= 1.855, IQR=0.42); la gamma1 = 0.32 la cola de la distribucion se
alarga para valores superiores a la media y la curtosis tiene el valor de -2.08
los datos se distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como

platicurtica . La variable Masculino (n=40), la media esta calculada
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1.549+0.2166, (mimino de 1.34, maximo de 2) (Q1=1.3925, mediana = 1.46, Q3=
1.5825, IQR=0.19); la asimetria presenta el valor 1.16 la cola de la distribucion
se alarga para valores superiores a la media. y la g2 esta calculada -0.19 los
datos se distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como
platicurtica . La variable Bolo (n=25), la media = 1.668+0.2588, (min=1.36,
max=2) primer cuartil localizado en 1.4, mediana en 1.83, tercer cuartil calculado
en 1.9, rango intercuartilico de 0.5; la gamma1 se encuentraen -0.01 la cola
de la distribucidon se alarga por valores superiores a la media y la gamma2 fue
de -1.99 existe una baja concentracién . La variable Infusion (n=25), la media se
encuentra 1.4592+0.0757, (min=1.34, max=1.59) primer cuartil localizado en
1.385, mediana en 1.46, tercer cuartil calculado en 1.53, rango intercuartilico de
0.145; la g1 esta calculada -0.04 es simétrica a la izquierda o tiene sesgo
negativo cuando el valor de la media aritmética es menor que la mediana y éste
valor de la mediana a su vez es menor que la moda y la g2 = -1.38 existe una

baja concentracion .

Gréfica 21. Cajas y bigotes de Cr 48 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Estadisticos descriptivos: Cr 72 h
La variable Cr 72 h (n=50), la

media tiene 1.2512+0.171, (mimino de 0.93, maximo de 1.5) IQR=0.29 Q1=1.12,
mediana = 1.265, Q3= 1.41; la gammal esta calculada -0.36 la minoria de
los datos esta en la parte izquierda de la media. Este tipo de distribucidn presenta
un alargamiento o sesgo hacia la izquierda, es decir, la distribucion de los datos
tiene a la izquierda una cola mas larga que a la derecha y la g2 esta calculada
-1.08 la distribucion se llama platicurtica y hay una menor concentracién de datos
en torno a la media . La variable Femenino (n=10), la media presenta
1.255+0.1693, (valores absolutos comprendidos entre 1-1.49) primer cuartil
localizado en 1.1075, mediana en 1.265, tercer cuartil calculado en 1.42, rango
intercuartilico de 0.3125; la asimetria esta calculada -0.18 la cola de la
distribucion se alarga por valores superiores a la media y la gamma2 = -1.33 los
datos se distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como
platicurtica. La variable Masculino (n=40), la media tiene 1.250310.1736,
(min=0.93, max=1.5) en la variable Masculino los cuartiles tomaron los valores
1.1025; 1.265y 1.405 la g1 presenta el valor -0.41 la cola de la distribucion
se alarga por valores superiores a la media y la gamma2 = -1.05 la distribucion
se llama platicurtica y hay una menor concentracion de datos en torno a la media
. La variable Bolo (n=25), la media = 1.2172+0.2132, (valores absolutos de 0.93
a 1.5) primer cuartil localizado en 1, mediana en 1.31, tercer cuartil calculado en
1.42, rango intercuartilico de 0.42; la g1 esta calculada -0.05 la cola de la
distribucion se alarga por valores superiores a la media y la curtosis presenta
el valor -1.86 los datos se distribuyen de manera no uniforme por lo que se
clasifica como platicurtica . La variable Infusion (n=25), la media presenta
1.2852+0.1087, (minimo1.13, maximo 1.47) primer cuartil localizado en 1.185,
mediana en 1.26, tercer cuartil calculado en 1.39, rango intercuartilico de 0.205;
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la g1 tiene el valor de 0.29 la cola de la distribucion se alarga para valores
superiores a la media. y la gamma2 fue de -1.17 la distribucién se llama

platicurtica y hay una menor concentracién de datos en torno a la media .

Gréfica 22. Cajas y bigotes de Cr 72 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: UKH 0 h

La variable UKH 0 h (n=50), la media tiene 0.5784+0.1039, (valores absolutos
de 0.37 a 0.79) en la variable UKH 0 h los cuartiles tomaron los valores 0.485;
0.6 y 0.65 la asimetria =-0.1 la cola de la distribucién se alarga para valores
inferiores a la media y la g2 presenta el valor -0.69 existe una baja
concentracion . La variable Femenino (n=10), la media tiene 0.54310.1094,
(mimino de 0.37, maximo de 0.7) en la variable Femenino los cuartiles tomaron
los valores 0.44; 0.55y 0.64 la g1 =-0.15 es simétrica a la izquierda o tiene

sesgo negativo cuando el valor de la media aritmética es menor que la mediana
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y éste valor de la mediana a su vez es menor que la moda y la gamma2 tiene
el valor de -1.31 existe una baja concentracion . La variable Masculino (n=40), la
media = 0.5873+0.102, (valores absolutos comprendidos entre 0.41-0.79) primer
cuartil localizado en 0.51, mediana en 0.605, tercer cuartil calculado en 0.65,
rango intercuartilico de 0.14; la gamma1 fue de -0.07 la cola de la distribucion
se alarga por valores superiores a la media y la gamma2 esta calculada -0.6 la
distribucion se llama platicurtica y hay una menor concentracion de datos en torno
a la media . La variable Bolo (n=25), la media tiene 0.578410.117,
(minimo:maximo, 0.37:0.79) IQR=0.195 Q1=0.47, mediana = 0.6, Q3= 0.665; la
asimetria =-0.18 es simétrica a la izquierda o tiene sesgo negativo cuando el
valor de la media aritmética es menor que la mediana y éste valor de la mediana
a su vez es menor que la moda vy la curtosis tiene el valor de -1.01 la distribucion

se llama platicurtica y hay una menor concentracién de datos en torno a la media.

Gréfica 23. Cajas y bigotes de UKH 0 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Estadisticos descriptivos: UKH 24 h

La variable UKH 24 h (n=50), la media = 0.8618+0.0843, (minimo0.7, maximo
1.1) (Q1=0.8075, mediana = 0.855, Q3= 0.9, IQR=0.0925); la g1 presenta el
valor 0.46 la cola de la distribucion se alarga por valores superiores a la media.
y la gammaz2 = 0.76 leptocurtica, hay una mayor concentracion de los datos en
torno ala media . La variable Femenino (n=10), la media presenta 0.861+0.0923,
(mimino de 0.7, maximo de 1) primer cuartil localizado en 0.8, mediana en 0.86,
tercer cuartil calculado en 0.925, rango intercuartilico de 0.125; la gammal =
0.12 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media
aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es
mayor que la moda. y la g2 presenta el valor 0.04 lo que la clasfica como
leptocurtica . La variable Masculino (n=40), la media esta calculada
0.862+0.0835, (mimino de 0.7, maximo de 1.1) en la variable Masculino los
cuartiles tomaron los valores 0.8125; 0.855 y 0.895 la gamma1 fue de 0.57 la
cola de la distribucion se alarga por valores superiores a la media y la curtosis
presenta el valor 1.19 leptocurtica, hay una mayor concentracién de los datos
en torno a la media . La variable Bolo (n=25), la media presenta 0.872+0.1173,
(minimo:maximo, 0.7:1.1) IQR=0.2 Q1=0.8, mediana = 0.9, Q3= 1; la g1 tiene
el valor de 0.09 la cola de la distribucion se alarga por valores superiores a la
media. y la curtosis esta calculada -1.07 los datos se distribuyen de manera no
uniforme por lo que se clasifica como platicurtica . La variable Infusion (n=25), la
media = 0.8516+0.02322, (min=0.81, max=0.88) en la variable Infusion los
cuartiles tomaron los valores 0.835; 0.85 y 0.87 la gamma1 fue de -0.41 la
cola de la distribucién se alarga para valores inferiores a la media y la gamma2
tiene el valor de -1.02 la distribucion se llama platicurtica y hay una menor

concentracion de datos en torno a la media .
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Gréfica 24. Cajas y bigotes de UKH 24 h

Grafica de caja de UKH 24 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: UKH 48 h

La variable UKH 48 h (n=50), la media se encuentra 1.1318+0.1238,
(minimo0.85, maximo 1.44) (Q1=1.06, mediana = 1.135, Q3= 1.1925,
IQR=0.1325); la asimetria tiene el valor de 0.14 la cola de la distribucién se
alarga para valores superiores a la media. y la g2 se encuentra en 0.41 existe
una gran concentracion en pocos valores . La variable Femenino (n=10), la
media = 1.13+£0.1295, (valores absolutos de 0.94 a 1.37) primer cuartil localizado
en 1.0475, mediana en 1.12, tercer cuartil calculado en 1.195, rango
intercuartilico de 0.1475; la asimetria se encuentra en 0.53 es simétrica a la
derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media aritmética es mayor
que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es mayor que la moda. y la
g2 fue de 0.3 existe una gran concentracion en pocos valores . La variable
Masculino (n=40), la media fue de 1.132240.124, (mimino de 0.85, maximo de
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1.44) (Q1=1.06, mediana = 1.14, Q3= 1.1975, IQR=0.1375); la asimetria esta
calculada 0.06 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la
media. y la g2 = 0.64 lo que la clasfica como leptocurtica . La variable Bolo (n=25),
la media = 1.1456+0.1684, (minimo0.85, maximo 1.44) primer cuartil localizado
en 0.995, mediana en 1.16, tercer cuartil calculado en 1.3, rango intercuartilico
de 0.305; la gamma1 esta calculada -0.12 la minoria de los datos esta en la
parte izquierda de la media. Este tipo de distribucion presenta un alargamiento o
sesgo hacia la izquierda, es decir, la distribucidn de los datos tiene a la izquierda
una cola mas larga que a la derecha y la gamma2 presenta el valor -1 los datos

se distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como platicurtica .

Gréfica 25. Cajas y bigotes de UKH 48 h

Grafica de caja de UKH 48 h
15

14

13
<
& 12 ‘
<
>

11
= ]

10

—
0.9
0.8
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino
Patrén de administracion Bolo Infusion

Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Estadisticos descriptivos: UKH 72 h

La variable UKH 72 h (n=50), la media = 1.6096+0.266, (valores absolutos de
1.13a2.13) (Q1=1.4075, mediana = 1.61, Q3= 1.7625, IQR=0.355); la asimetria
esta calculada 0.15 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a
la media. y la g2 tiene el valor de -0.67 la distribucidn se llama platicurtica y hay
una menor concentracion de datos en torno a la media . La variable Femenino
(n=10), la media = 1.536+0.3075, (valores absolutos de 1.13 a 2.06) primer cuartil
localizado en 1.265, mediana en 1.505, tercer cuartil calculado en 1.7525, rango
intercuartilico de 0.4875; la gammal presenta el valor 0.47 la cola de la
distribucion se alarga por valores superiores a la media. y la gamma2 presenta
el valor -0.82 existe una baja concentracion . La variable Masculino (n=40), la
media se encuentra 1.628+0.2555, (valores absolutos comprendidos entre 1.15-
2.13) primer cuartil localizado en 1.42, mediana en 1.615, tercer cuartil calculado
en 1.8075, rango intercuartilico de 0.3875; la asimetria se encuentraen 0.14
es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media
aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es
mayor que la moda. y la g2 se encuentra en -0.49 existe una baja concentracion
. La variable Bolo (n=25), la media = 1.6192+0.365, (minimo1.13, maximo 2.13)
primer cuartil localizado en 1.26, mediana en 1.47, tercer cuartil calculado en
1.945, rango intercuartilico de 0.685; la gamma1 presenta el valor 0.06 es
simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el valor de la media
aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana a su vez es
mayor que la moda. y la gamma2 presenta el valor -1.8 la distribucion se llama
platicurtica y hay una menor concentracion de datos en torno a la media . La
variable Infusion (n=25), la media se encuentra 1.6+0.1048, (minimo1.38,
maximo 1.74) IQR=0.165 Q1=1.525, mediana = 1.61, Q3= 1.69; la asimetria
esta calculada -0.64 es simétrica a la izquierda o tiene sesgo negativo cuando
el valor de la media aritmética es menor que la mediana y éste valor de la

mediana a su vez es menor que la moda y la g2 presenta el valor -0.53 los
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datos se distribuyen de manera no uniforme por lo que se clasifica como

platicurtica .

Gréfica 26. Cajas y bigotes de UKH 72 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos:
CPKOh

La variable CPK 0 h (n=50), la media presenta 9492 + 3433, (valores absolutos
comprendidos entre 5674-18432) primer cuartil localizado en 6851, mediana en
8173, tercer cuartil calculado en 11918, rango intercuartilico de 5067; la g1 se
encuentra en 1.22 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a
la media. y la gamma2 = 0.67 lo que la clasifica como leptocurtica. La variable
Femenino (n=10), la media se encuentra 8181 £ 1918, (minimo de 6122,
maximo de 11850) primer cuartil localizado en 6562, mediana en 7436, tercer
cuartil calculado en 9932, rango intercuartilico de 3370; la asimetria = 0.9 la

cola de la distribucién se alarga para valores superiores a la media y la curtosis
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presenta el valor -0.33 los datos se distribuyen de manera no uniforme por lo
que se clasifica como platicurtica . La variable Femenino (n=10), la media esta
calculada 8181+1918, (min=6122, max=11850) IQR=3370 Q1=6562, mediana
=7436, Q3=9932; la g1 seencuentraen 0.9 es simétrica a la derecha o tiene
sesgo positivo cuando el valor de la media aritmética es mayor que la mediana y
éste a valor de la mediana a su vez es mayor que la moda. y la gammaZ2 tiene
el valor de -0.33 la distribucién se llama platicurtica y hay una menor
concentracion de datos en torno a la media . La variable Masculino (n=40), la
media tiene 982013661, (mimino de 5674, maximo de 18432) en la variable
Masculino los cuartiles tomaron los valores 6879; 8501 y 12343 la gammal =
1.06 la cola de la distribucién se alarga por valores superiores a la media. y la g2
presenta el valor 0.08 existe una gran concentracion en pocos valores . La
variable Bolo (n=25), la media = 101634107, (valores absolutos comprendidos
entre 6124-18432) en la variable Bolo los cuartiles tomaron los valores 6729;
7889 y 13040 la asimetria presenta el valor 0.94 es simétrica a la derecha o
tiene sesgo positivo cuando el valor de la media aritmética es mayor que la
mediana y éste a valor de la mediana a su vez es mayor que la moda. y la
gammaz2 = -0.47 existe una baja concentracion . La variable Infusion (n=25), la
media tiene 882012499, (minimo5674, maximo 15738) IQR=3156 Q1=6834,
mediana = 8345, Q3= 9990; la asimetria presenta el valor 1.1 la cola de la
distribucion se alarga por valores superiores a la media. y la g2 = 0.97 lo que la

clasfica como leptocurtica .
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Grafica27. CPK 0 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos:
CPK 24 h

La variable CPK 24 h (n=50), la media = 1147613455, (minimo de 7545, maximo
de 22000) (Q1=9014, mediana = 10701, Q3= 12344, IQR=3331); la gamma1
presenta el valor 1.59 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando
el valor de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la
mediana a su vez es mayor que la moda. y la curtosis se encuentra en 2. 11 lo
que la clasifica como leptocurtica. La variable Femenino (n=10), la media se
encuentra 10778+2183, (minimo: maximo, 8266:15500) en la variable Femenino
los cuartiles tomaron los valores 8705; 11065 y 11701 la g1 tiene el valor de
0.96 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la media. y la

curtosis esta calculada 1.32 leptocurtica, hay una mayor concentracion de los
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datos en torno a la media . La variable Masculino (n=40), la media fue de
1165013707, (min=7545, max=22000) IQR=3354 Q1=9081, mediana = 10664,
Q3= 12435; la g1 fue de 1.5 la cola de la distribucion se alarga para valores
superiores a la media. y la g2 presenta el valor 1.53 lo que la clasfica como
leptocurtica . La variable Bolo (n=25), la media se encuentra 1279314412,
(valores absolutos de 7545 a 22000) primer cuartil localizado en 8708, mediana
en 12343, tercer cuartil calculado en 15570, rango intercuartilico de 6862; la
asimetria = 0.73 la cola de la distribucioén se alarga para valores superiores a la

media. y la g2 fue de -0.61 existe una baja concentracion .

Grafica 28. Gréfica de caja de CPK 24 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Estadisticos descriptivos:
CPK 48 h

La variable CPK 48 h (n=50), la media fue de 1414614636, (min=8673,
max=32808) en la variable CPK 48 h los cuartiles tomaron los valores 11252;
13207 y 15077 la asimetria tiene el valor de 1.88 la cola de la distribucion se
alarga por valores superiores a la media. y la gamma2 presenta el valor 4.66
existe una gran concentracion en pocos valores . La variable Femenino (n=10),
la media esta calculada 1304612594, (valores absolutos de 8770 a 17000)
(Q1=10522, mediana = 13096, Q3= 15071, IQR=4549); la gammal esta
calculada -0.22 la cola de la distribucién se alarga por valores superiores a la
media y la g2 = -0.76 existe una baja concentracion . La variable Masculino
(n=40), la media se encuentra 14421+5006, (valores absolutos comprendidos
entre 8673-32808) IQR=5472 Q1=11259, mediana = 13304, Q3= 16731; la g1
=1.77 la cola de la distribucion se alarga para valores superiores a la media. y la
curtosis se encuentra en 3.73 existe una gran concentracion en pocos valores .
La variable Bolo (n=25), la media tiene 1600015843, (minimo:maximo,
8673:32808) en la variable Bolo los cuartiles tomaron los valores 11727; 14892 y
18908 la g1 esta calculada 1.04 la cola de la distribucion se alarga para valores
superiores a la media. y la g2 fue de 1.38 lo que la clasfica como leptocurtica .
La variable Infusion (n=25), la media tiene 12292+1603, (minimo9880, maximo
14493) primer cuartil localizado en 10950, mediana en 11972, tercer cuartil
calculado en 14089, rango intercuartilico de 3139; la g1 esta calculada 0.1 la
cola de la distribucion se alarga por valores superiores a la media. y la gamma2

se encuentra en -1.58 existe una baja concentracion .
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Gréfica 29. Cajas y bigotes de cajade CPK 48 h
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018

Estadisticos descriptivos: CPK 72 h

La variable CPK 72 h (n=50), la media se encuentra 1378914700, (min=7356,
max=27665) en la variable CPK 72 h los cuartiles tomaron los valores 10558;
12432 y 15715 la asimetria se encuentra en 1.63 la cola de la distribucion se
alarga por valores superiores a la media. y la g2 esta calculada 2.62 leptocurtica,
hay una mayor concentracién de los datos en torno a la media . La variable
Femenino (n=10), la media se encuentra 1209412958, (minimo:maximo,
7356:17334) IQR=2817 Q1=10664, mediana = 11561, Q3= 13482; la gamma1
tiene el valor de 0.7 es simétrica a la derecha o tiene sesgo positivo cuando el
valor de la media aritmética es mayor que la mediana y éste a valor de la mediana
a su vez es mayor que la moda. y la gamma2 esta calculada 0.65 leptocurtica,
hay una mayor concentracion de los datos en torno a la media . La variable
Masculino (n=40), la media = 14212+4981, (valores absolutos comprendidos
entre 8743-27665) IQR=5391 Q1=10407, mediana = 12774, Q3= 15798; la
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asimetria tiene el valor de 1.54 la cola de la distribucion se alarga para valores
superiores a la media. y la gamma2 fue de 1.99 lo que la clasifica como
leptocurtica . La variable Bolo (n=25), la media tiene 16171+5570, (minimo7356,
maximo 27665) en la variable Bolo los cuartiles tomaron los valores 12192; 15673
y 18490 la gamma1 se encuentra en 0.78 la cola de la distribucion se alarga
por valores superiores a la media. y la g2 fue de 0.25 lo que la clasifica como
leptocurtica . La variable Infusion (n=25), la media se encuentra 1140611501,
(min=9483, max=14171) en la variable Infusion los cuartiles tomaron los valores
10039; 11464 y 12528 la asimetria se encuentra en 0.48 la cola de la
distribucion se alarga para valores superiores a la media. y la gamma2 se

encuentra en -0.99 existe una baja concentracion .

Gréfica 30. Cajas y bigotes CPK 72 hrs
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Fuente: Expedientes Hospital General Balbuena, Dr. Rubén Lefiero, General Xoco y General Villa.
1° marzo a 31 de mayo de 2018
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Modelo lineal general

Debido a la metodologia de construccion del presente estudio, los modelos
ANOVA, ANOVA anidados, ANOVA multiples no son ideales para evaluar este
tipo de estudios. Existen tres opciones para analizar, a saber, las ecuaciones
generalizadas para estimados (Generalized Estimating Equations, GEE) o los
Modelos Generalizados Lineales Mixtos (Generalized Linear Mixed Models,
GLMM), y el Modelo de Efectos Relativos de Tratamiento (conocidos también
como basados en rangos) (Relative Treatment Effects (Akritas/Arnold Rank-
Based) Mixed—Effects Model, RTEMEM). Los tres tipos de modelos permiten una
variable dependiente y la adicién de mediciones repetitivas, independientemente
sean ordinales o cuantitativas. Existe una gran cantidad de informacion
comparando los tres métodos, pero basicamente difieren en la manera en la que
las correlaciones son manejadas y si se desea la evaluacién de los efectos
especificos del sujeto o de la poblacion. Se opto por esta metodologia para
determinar si hay alguna diferencia entre los grupos en las variables
dependientes UKH 72 h, Cr 72 h, CPK 72.

Los modelos lineales mixtos generalizados amplian el modelo lineal de modo

que:

e El objetivo esta linealmente relacionado con los factores y covariables
mediante una funcion de enlace especificada.
o El objetivo puede tener una distribucion no normal.

e Las observaciones se pueden correlacionar.

Los modelos lineales mixtos generalizados cubren una amplia variedad de
modelos, desde modelos de regresion lineal simple hasta modelos multinivel

complejos para datos longitudinales no normales.

Los investigadores médicos pueden utilizar un modelo lineal mixto generalizado
para determinar si un tratamiento puede influir en los valores de laboratorio

obtenidos despues de implementarlo. Las mediciones repetidas del mismo
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paciente normalmente se correlacionan de forma positiva, de modo que seria

adecuado utilizar un modelo mixto con algunos efectos aleatorios. EI campo

objetivo, en este caso la CPK, UKH y Cr, utiliza valores enteros positivos, por lo

que podria ser adecuado utilizar un modelo lineal mixto generalizado.

Modelo lineal general:
Método

Codificacion de factores (-1, 0, +1)
Informacién del factor

Factor
Patron de administracion Fijo
Analisis de Varianza

Tipo Niveles Valores
2 Bolo, Infusion

Fuente G SC Ajust. MC Ajust.
L
CPKOh 1 25360853 25360853
CPK 24 h 1 382215 382215
CPK 48 h 1 110007584 11000758
4
UKHO h 1 10361795 10361795
UKH 24 h 1 4973536 4973536
UKH 48 h 1 25078176 25078176
pH Urinario (24 hrs) 1 66835 66835
pH Urinario (48 hrs) 1 3791555 3791555
Patron de 1 50601330 50601330
administracion
Error 40 273081474 6827037
Total 49 108240114
7

Resumen del modelo

S R-cuad. R-cuad. R-cuad.
(ajustado) (pred)
2612.86 74.77% 69.09% 58.54%

Valor

3.71
0.06
16.11

1.52
0.73
3.67
0.01
0.56
7.41

Valor

0.061
0.814
0.000

0.225
0.398
0.062
0.922
0.460
0.010
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Coeficientes

Término Coef EE del
coef.
Constante 612 13192 0.05
CPKOh 0.336 0.174 1.93
CPK 24 h -0.058 0.245 -0.24
CPK 48 h 0.552 0.138 4.01
UKHOh 6487 5265 1.23
UKH 24 h -9434 11053 -0.85
UKH 48 h 11573 6038 1.92
pH Urinario (24 hrs) 174 1761 0.10
pH Urinario (48 hrs) -1076 1443 -0.75
Patron de administracion
Bolo 1171 430 2.72

Ecuacion de regresion

Patron
de
admini
straci6
n

Bolo

Infusio
n

CPK
72 h

CPK
72 h

Valor T Valor p

0.963
0.061
0.814
0.000
0.225
0.398
0.062
0.922
0.460

0.010

1783 + 0.336 CPK 0 h - 0.058 CPK 24 h

+0.552 CPK 48 h + 6487 UKH 0 h - 9434 UKH 24 h

+ 11573 UKH 48 h

+ 174 pH Urinario (24 hrs) - 1076 pH Urinario (48 hrs)

FIV

2.57
5.15
2.92
2.15
6.24
4.01
1.36
1.11

1.35

-559 + 0.336 CPK 0 h - 0.058 CPK 24 h + 0.552 CPK 48 h

+ 6487 UKH O h-9434 UKH 24 h + 11573 UKH 48 h
+ 174 pH Urinario (24 hrs) - 1076 pH Urinario (48 hrs)

Modelo lineal general: Cr 72 h para patron de administracion

Codificacion de factores (-1, 0, +1)
Informacién del factor

Factor

Tipo Niveles Valores

Patron de administracion Fijo

Analisis de Varianza

2 Bolo, Infusion

65



Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p
CPKOh 1 0.01479 0.014792 1.02 0.318
CPK 24 h 1 0.00285 0.002847 0.20 0.660
CPK 48 h 1 0.01505 0.015052 1.04 0.314
UKHOh 1 0.01196 0.011961 0.83 0.369
UKH 24 h 1 0.05868 0.058677 4.05 0.051
UKH 48 h 1 0.04720 0.047195 3.26 0.078
pH Urinario (24 hrs) 1 0.00196 0.001955 0.14 0.715
pH Urinario (48 hrs) 1 0.00065 0.000650 0.04 0.833
Patrén de administracion 1 0.01218 0.012175 0.84 0.365

Error 40 0.57893 0.014473

Total 49  1.43293

Resumen del modelo
S R-cuad. R-cuad. R-cuad.
(ajustado)  (pred)

0.120305 59.60% 50.51% 28.60%

Coeficientes
Término Coef EE del Valor Valor FIV
coef. T p
Constante 2.358 0.607 3.88 0.000
CPK 0Oh - 0.000008 -1.01 0.318 2.5
0.000008 7
CPK 24 h - 0.000011 -0.44 0.660 51
0.000005 5
CPK 48 h 0.000006 0.000006 1.02 0.314 29
2
UKHOh 0.220 0.242 0.91 0.369 21
5
UKH 24 h -1.025 0.509 -2.01 0.051 6.2
4
UKH 48 h -0.502 0.278 -1.81 0.078 4.0
1
pH Urinario (24 hrs) 0.0298 0.0811 0.37 0.715 1.3
6
pH Urinario (48 hrs) 0.0141 0.0665 0.21 0.833 1.1
1
Patron de
administracion
Bolo -0.0182 0.0198 -0.92 0.365 1.3

(@)
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Ecuacion de regresion

Patrén
de
adminis
tracion
Bolo

Infusién

Cr
72
h

Cr
72
h

2.340 - 0.000008 CPK 0 h - 0.000005 CPK 24 h
+0.000006 CPK 48 h + 0.220 UKH 0 h - 1.025 UKH 24 h
- 0.502 UKH 48 h + 0.0298 pH Urinario (24 hrs)
+ 0.0141 pH Urinario (48 hrs)
2.376 - 0.000008 CPK 0 h - 0.000005 CPK 24 h
+0.000006 CPK 48 h + 0.220 UKH 0 h - 1.025 UKH 24 h
- 0.502 UKH 48 h + 0.0298 pH Urinario (24 hrs)
+ 0.0141 pH Urinario (48 hrs)

Modelo lineal general: UKH 72 h para patron de administracion Informacion del

factor

Factor

Fuente

CPKOh
CPK 24 h
CPK 48 h
UKHOh
UKH 24 h
UKH 48 h

pH Urinario (24 hrs)
pH Urinario (48 hrs)
Patrén de administracion

Error
Total

S R-cuad.

0.161180 70.02%
Coeficientes

Resumen del modelo

Tipo
Patron de administracion Fijo
Analisis de Varianza

G

L
1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
9

Niveles Valores

2 Bolo, Infusion

SC Ajust.
0.07806
0.00191
0.00460
0.04852
0.26065
0.06784
0.00000
0.00703
0.01879
1.03915
3.46579

R-cuad. R-cuad.

(ajustado)
63.27%

(pred)
52.40%

MC Ajust.
0.078063
0.001910
0.004598
0.048522
0.260652
0.067840
0.000005
0.007034
0.018790
0.025979

Valor F Valor p

3.00
0.07
0.18
1.87
10.03
2.61
0.00
0.27
0.72

0.091
0.788
0.676
0.179
0.003
0.114
0.989
0.606
0.400
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Término Coef EE del Valor Valor FIV
coef. T p
Constante -1.043 0.814 -1.28  0.207
CPKOh 0.000019 0.000011 1.73 0.091 25
7
CPK 24 h - 0.000015 -0.27 0.788 5.1
0.000004 5
CPK 48 h - 0.000008 -042 0676 2.9
0.000004 2
UKHO h -0.444 0.325 -1.37 0179 21
5
UKH 24 h 2.160 0.682 3.17 0.003 6.2
4
UKH 48 h 0.602 0.372 162 0.114 4.0
1
pH Urinario (24 hrs) -0.001 0.109 -0.01 0989 1.3
6
pH Urinario (48 hrs) 0.0463 0.0890 052 0606 1.1
1
Patrén de
administracion
Bolo -0.0226 0.0265 -0.85 0400 1.3
5
Ecuacion de regresion
Patron
de
adminis
tracion
Bolo UKH = -1.066 + 0.000019 CPK 0 h - 0.000004 CPK 24 h
72 h - 0.000004 CPK 48 h - 0.444 UKH O h + 2.160 UKH 24 h
+ 0.602 UKH 48 h - 0.001 pH Urinario (24 hrs)
+ 0.0463 pH Urinario (48 hrs)
Infusi6 UKH = -1.021 + 0.000019 CPK 0 h - 0.000004 CPK 24 h
n 72 h - 0.000004 CPK 48 h - 0.444 UKH O h + 2.160 UKH 24 h

+ 0.602 UKH 48 h - 0.001 pH Urinario (24 hrs)
+ 0.0463 pH Urinario (48 hrs)

Se presentaron en lineas anteriores los modelos generalizados lineares mixtos,
el unico que presenta una p significativa por coeficientes de ANOVA, es el modo
de administracién en relacion a los niveles de CPK 72 h, aunque no se logra

demostrar el mismo comportamiento en relacién a la Cr y UKH, lo que pudiera
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deberse a la magnitud tan pequefia de las variables (5 érdenes de magnitud de

diferencia) lo que la haria poco sensible.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontraron 50 pacientes, con un porcentaje mayor
para hombres en los 2 grupos (grafica 1), que sobrerepresenta al sexo masculino,
lo cual tiene implicaciones tanto bioldgicas como dificultades a la interpretacion
de los estadisticos obtenidos, ya que por dimorfismo sexual los hombres tienen
proporcionalmente una mayor cantidad de masa muscular que las mujeres y al
ser un grupo sobre representado pudiera ser un factor determinante en la

presentacion e interpretacion de resultados.

Es importante sefialar que en estos casos la mayor parte de los pacientes
pertenecian a la edad productiva, lo que correlaciona con la estadistica nacional

proporcionada por INEGI con base en el grupo etario y sexo .

Se observa que hubo una preferencia ligera por el uso de solucién Hartmann la
cual aparentemente no conlleva relevancia estadistica en el caso inicial, aunque
en los subgrupos generados a través del sexo y modo de administracién si hubo

una diferencia estadisticamente significativa (Grafica 2).

La medicién del pH urinario, al inicio del estudio tienen correlacion con la
fisiopatologia descrita ya de la enfermedad, que se encontraba con acidez
notable y no favorece en relacion con la historia natural de la enfermedad. Una
vez iniciado el tratamiento de reanimacion con cristaloides y bicarbonato de sodio
se apreciaron mejorias en los resultados de manera progresiva, sin embargo, el
grupo mas beneficiado fue el grupo 2 (infusidén) puesto que se observaron
mejores promedios en menor tiempo y en mayor proporcion. Mejorando el
panorama a las 48 hrs y aumentando la proporcion de pacientes con un pH de
6.5 hasta un 72%, seguidos de un 22% con pH de 6.0 alcanzando metas de
alcalinizacion en el grupo 2, lo que correlaciona con estudio previamente descrito

por Homsi (23),
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Dentro de las caracteristicas poblacionales, se puede describir que los pacientes
ingresaron al estudio cumplieron con el criterio de ingreso de ISS >16 puntos,

que fueran mayores de 18 anos.

A fin de identificar patrones sugerentes de tratamiento, se construyeron intervalos
para CPK, Creatinina y UKH a lo largo de los 3 puntos de medicién intentando
identificar de manera definitivas desviaciones de la normalidad (derecha o
izquierda) en cada una de las mediciones encontrandose una predominancia de
alteraciones a las 24 hrs para cualesquiera de las variables de agrupacion
creatinina, CPK y UKH.

Es importante sefialar que se observan valores menores en CPK, con el método
de la infusion. Pero debido al sesgo impuesto por el uso de estadisticos de tipo
bartlet es imposible concluir de manera contundente que el método de
administraciéon en infusion tiene alguna ventaja sobre el método de
administracién en bolos, requiere esto un mayor control para la reduccion de las

variables de infusion.

La rabdomidlisis es la lisis de las fibras musculares esqueléticas con liberacion
de los contenidos intracelulares hacia la circulacion sistémica se caracteriza
como se ha venido comentado por una CK elevada mioglobinuria y riesgo de
LRA.

Se identifican distintas causas como metabdlicas, endocrinas, isquemia, trauma,
actividad fisica excesiva, infecciones autoinmunes, por desequilibrio
hidroelectrolitico, hipo e hipertermia, drogas y medicamentos y enfermedades

genéticas raras.

La sospecha clinica tiene que ser muy alta para el dx oportuno ya que solo el
50% de los casos pueden ser no dolorosos, la presencia de miogloboinuria nos
ayuda a sospecharlo debido a las caracteristicas de la orina y frecuentemente se
realiza el diagndstico cuando existen las complicaciones debido a las

caracteristicas de la poblacion 4. Se requieren multiples estudios entre los que
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se destacan electrocardiograma, gasometrias, niveles de CK, alteracion en la
coagulacion, aumentos en la bilirrubina urinaria, en este caso en nuestro estudio
muestra en los intervalos de confianza una mayor variabilidad que lo descrito
segun Simpson y colaboradores en la que se ha demostrado que la CK se
aumenta en las primeras 24 hrs y después disminuye alrededor de un 40% por
dia después de la lesion, cumple las caracteristicas nuestra poblacién los valores
de corte descritos para CK y mas del 50% de los pacientes presentaron

alteraciones.

Por lesién renal, en contrapunto a lo descrito por la literatura en la que los valores
de CK se pueden encontrar hasta en cientos de miles ninguno de los pacientes

sobrepaso el valor de 50,000.

Requiere el tratamiento una reanimacién agresiva, que incluye intubacion en
casos muy graves, ventilacion mecanica debido a la lesion pulmonar, terapia con

cristaloide e incluso inotrépico para mantener asi los volumenes urinarios.

Se ha descrito a lo largo de la literatura; particularmente Won y colaboradores
sobre terapias especificas como el uso de liquidos para la hemodilucion y con
ello limite la carga glomerular, la prevencion de la hiperkalemia y la uresis alcalina
forzada (7). En casos extremadamente severos puede requerir terapias de
remplazo de la funcion renal y segun Nedlean el intercambio plasmatico no ha
demostrado ningtn beneficio ('®). Consideramos que si bien no se han logrado
uniformidad en los criterios de tratamiento, los algoritmos para manejo basico se
cumplen en los Hospitales de la Secretaria de la Cuidad de México; el presente
estudio intenté demostrar el uso de bicarbonato en infusibn como una medida

para prevenir un mayor grado de LRA.

Debido a los resultados inconsistentes en la literatura de la efectividad de
bicarbonato de sodio en infusion respecto al uso intravenoso en bolos en la
preservacion de la funcion renal entre pacientes con rabdomidlisis, llevamos a

cabo un estudio clinico prospectivo en los hospitales de la red SEDESA.

72



Nuestro principal hallazgo fue que el uso bicarbonato en infusion fue
significativamente asociado con menores probabilidades para desarrollar LRA en
comparacion al uso en bolos.

También encontramos que la gravedad de la lesion renal es proporcional a la
cantidad de musculo lesionado y cantidad de mioglobina liberada y esto esta
expresado de manera directa en la relacién que existe entre el ISS y las cifras
totales de CK.

La rabdomidlisis se caracteriza por la liberacion de mioglobina en la circulacion,
mioglobinuria y el riesgo de progresion a insuficiencia renal. Los mecanismos de
la rabdomidlisis en el trauma las poblaciones incluyen lesion por aplastamiento
de la extremidad (trauma) o isquemia muscular prolongada seguida de
reperfusion. En cualquier situacion, la interrupcion de las células del musculo
esquelético es seguida por la liberacion de contenidos intracelulares en la
circulacion. Pacientes con trauma con LRA, definida como una creatinina> 2
veces su valor normal o una disminucién del flujo urinario por debajo de 0.5
ml/kg/hr, tienen un mayor riesgo progresiéon a la lesion renal cronica si no se
elimina la causa originaria del padecimiento.

Con base en estos hallazgos, entre el 4% y el 33% de los pacientes con
rabdomidlisis desarrollan LRA debido a mioglobinuria.

La nefrotoxicidad de la mioglobina se ha demostrado a través de los siguientes
mecanismos: vasoconstriccion renal, formacién complejos obstructivos dentro de
los tubulos renales y citotoxicidad de radicales libres que conduce a la
peroxidacion lipidica y a la disolucion de la membrana celular. La mioglobina es
mas probable que pueda precipitar y exhibir las toxicidades antes mencionadas
en presencia de orina acida e hipovolemia.

Los pacientes con rabdomidlisis por trauma multiple también tienen riesgo de
presentar factores que predigan la toxicidad de la mioglobina, a saber, acidosis y
hipovolemia.

La sincronizacion temprana de la reanimacion con liquidos es fundamental para

prevenir el desarrollo de insuficiencia renal.
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Gran parte de los datos que respaldan el uso temprano de fluidos intravenosos
provienen de informes de lesiones por trauma de diversas etiologias. En términos
de qué tipo de fluido usar, el bicarbonato de sodio se ha promovido como un
medio de proteccion contra la formacion de complejos de mioglobina y lesién
tubular de radicales libres al inducir un ambiente alcalino.

Entre los estudios clinicos aleatorizados revisados de los ultimos 10 afios hay un
reconocimiento general de que el efecto de la diuresis alcalina puede ser
beneficioso. Revisiones recientes y declaraciones de consenso han apoyado el
uso de regimenes cristaloides solo sobre el uso de bicarbonato y manitol para
pacientes con rabdomidlisis.

La escasez de datos que apoyan la asociacidn de bicarbonato y manitol, las
conclusiones del estudio de Neaman et al. de 2015 estan a favor de la terapia
con cristaloides y bicarbonato de sodio a dosis estandarizadas en bolos con base
en un algoritmo de manejo y medidas de proteccion contra efectos adversos en
el uso de bicarbonato de sodio 9.

Un punto central de nuestro estudio y el manejo de la rabdomidlisis es el uso de
CK en suero como indicador de severidad. Otros investigadores publicados han
informado que los niveles de CK son un indicador confiable, cuantitativo de riesgo
de dafo renal por mioglobinuria. Veenstra et al revis6 93 pacientes con
rabdomidlisis de varias etiologias, y concluy6 que los pacientes cuyo pico el nivel
de CK excedié 15,000 U / L tenia una tasa significativamente mayor de LRA®?),
De manera similar, nuestro estudio encontré que, de pacientes con valores
plasmaticos registrados para CK inicial y pico, se relacionaron directamente con

la incidencia y prevalencia de la lesion renal aguda.
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CONCLUSIONES

Se logré determinar que el bicarbonato en infusidén permite la alcalinizacion de la

orina y los dafnos asociados a la elevacion de la mioglobina en relacion con los

niveles séricos de CPK, los cuales por 6rdenes de magnitud son mas sensibles

a la deteccién. Se concluye que el presente trabajo cumple los objetivos

planteados desde el disefio del mismo, ya que las pruebas realizadas en la

mayoria de estas concluyen la hipétesis de trabajo.

1.

Se demostré que el uso de bicarbonato en infusion es mejor que la
administracion en bolos para prevenir lesidon renal aguda en pacientes con
rabdomiolisis asociado a trauma multiple.

La solucidn cristaloide mas utilizada en el estudio fue Hartman con un 60%
para el grupo 1y de 57% para el grupo 2.

La reanimacion hidrica se realizdé con calculé de 25 a 30 mi/kg/hr para
ambos grupos.

Los niveles de creatinina en tiempo 0 para el grupo 1 (bolos) fue de fue de
0.65 +/- .18 mg/dl y para el grupo 2 (infusion) fue de 0.68 +/- .2 mg/dl; a
las 24 hrs para el grupo 1 fue de 1.2+/-0.18 mg/dl y para el grupo 2 de .9
+/- .22 mg/dl; a las 48 hrs para el grupo 1 fue de 1.9 +/- .20 mg/dl y para
el grupo 2 fue de 1.4 +/- .12 mg/dl y a las 72 hrs fue para el grupo 1 de
1.4+/- .2 mg/dl y para el grupo 2 de 1 +/.2 mg/dI.

Los flujos urinarios a las 0 hrs para el grupo 1 fue de 0.5 +/- .15 ml/kg/hr
para el grupo 2 de .6+/-.2 ml/kg/hr, a las 24 hrs de 1 +/-.18 ml/kg/hr y para
el grupo 2 de 1.3 +/- .17 ml/kg/hr, a las 48 hrs para el grupo 1 de 1.1 +/-
.22 ml/kg/hr y para el grupo 2 de 1.5+/- .22 ml/kg/hry a las 72 hrs para el
grupo 1 de 1.3 +/-.18 ml/kg/hr y para el grupo 2 de 2+/- .2 mi/kg/hr.

El pH Urinario promedio a las 0 hrs fue de 5 para ambos grupos, a las 24
hrs para el grupo 1 fue de 6.5 y para el grupo 2 de 5.5, a las 48 hrs para
el grupo 1 de 6.0 y para el grupo 2 de 6.5, alas 72 hrs el promedio para el
grupo 1 fue de 6 y para el grupo 2 de 7.
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7. Elvalorde ISS al ingreso a UClI para el grupo 1 fue de 17.7 +/-1.059 puntos
para el grupo 1y de 19.25 +/- 2.34 puntos para el grupo 2.

8. Ningun paciente fallecioé durante el estudio.

9. El grupo de edad mas frecuente para el grupo 1 es de 25.1+/- 5.1 y para
el grupo 2 de 23.1+/- 4.5.

10.El sexo mas afectado en el estudio fue el masculino en ambos grupos con

un 78% para el grupo 1 y un 81% para el grupo 2.
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RECOMENDACIONES

1. Debido a la variabilidad de tratamientos, se sugiere establecer puntos de
corte apoyados por la literatura entre 5,000-10,000 u/l de CK de manera
inicial.

2. Subdividir en una muestra los incrementos de rangos de la CK con bandas
definidas entre 1000-2500 permitiria identificar y o caracterizar mejor los
beneficios de cada terapia, requiere asi mismo llevar un analisis
consciente de las causas para poder caracterizar de manera mas fiel
agentes etioldgicos y mecanismos de lesion.

3. Considerar dentro de la generacion de los distintos grupos, correcciones
que ajusten la masa muscular en el sexo masculino u homogeneizar de
manera mas adecuada a las mujeres de manera tal que no genere
tendencias en los distintos grupos.

4. Considerar factores biolégicos, como frecuencia cardiaca, datos de SIRS
y/o perdidas a un tercer espacio.

5. Requiere la valoracion poblacional de nuestro pais y en general a nivel
mundial para identificar si existe variabilidad en los pacientes obesos o no.
El estudio de estas caracteristicas requeriria una atencioén especial a los
detalles para evitar situaciones de confusion y sesgo.

6. Se recomienda iniciar la terapia con infusion de bicarbonato de sodio en
los pacientes con lesidn renal aguda asociada a rabdomidlisis secundaria
a trauma en una dosis de 200- 250 mEqg/dia.

7. Se recomienda reanimacion hidrica adecuada con liquidos intravenosos a
dosis de 25-30ml/kg/hr.
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