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RESUMEN

Introduccién: el impacto de la lesion renal aguda es de 13-50%, reportandose
una tasa de mortalidad de 59% en pacientes criticos en comparacioén con otras
patologias asociadas. Por tanto, se necesitan nuevas herramientas de evalua-
cion de la funcién renal que sean accesibles, reproducibles y rentables para
detectar esta entidad de forma temprana.

Obijetivo: demostrar que el indice de resistencia renal (IRR) es atil como predic-
tor temprano de lesién renal aguda en pacientes con rabdomidlisis.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo y analitico. Se ins-
cribieron pacientes en estado critico con diagnéstico de rabdomidlisis y se les
realiz6 mediciones de IRR, indice urinario y creatinina al ingreso y 24 horas.
Resultados: Fueron analizados 42 pacientes: 37 (88.1%) hombres y cinco
(11.9%) mujeres. La etiologia traumatica fue la mas frecuente 71.4%. Se regis-
tr6 asociacion significativa del IRR al ingreso (p = 0.0089), IRR a las 24 horas (p
=0.026); los valores al ingreso mostraron un area bajo la curva (AUC) de 0.957
(p = 0.001); punto de corte de 0.64; con una sensibilidad en éste de 92.85% y
especificidad 10.71%.

Conclusién: en este grupo de pacientes los resultados encontrados muestran
que el indice de resistencia renal es Gtil como predictor temprano de lesion renal
aguda en pacientes con rabdomiolisis.
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ABSTRACT

Introduction: the impact of acute kidney injury is 13-560%, reporting a mortality
rate of 59% in critically ill patients compared to other associated pathologies.
Therefore, new accessible, reproducible and cost-effective renal function
assessment tools are needed to detect this entity early.

Objective: to demonstrate that the renal resistance index (RRI) is useful as an
early predictor of acute kidney injury in patients with rhabdomyolysis.

Material and methods: observational, prospective and analytical study.
Critically ill patients with a diagnosis of rhabdomyolysis were enrolled and
underwent RRI, urinary index and creatinine measurements at admission and
24 hours.

Results: forty-two patients were analyzed: 37 (88.1%) men and five (11.9%)
women. Traumatic etiology was the most frequent 71.4%. There was a
significant association between RRI at admission (p = 0.0089), RRI at 24 hours
(p = 0.026); values at admission showed an area under the curve (AUC) of 0.957
(p = 0.001); cut-off point of 0.64; with a sensitivity of 92.85% and specificity of
10.71%.

Conclusion: in this group of patients, the results show that the renal resistance
index is useful as an early predictor of acute kidney injury in patients with
rhabdomyolysis.

Keywords: rhabdomyolysis, acute kidney injury, renal resistance index.

RESUMO

Introducao: o impacto da lesdo renal aguda é de 13 a 50%, com uma taxa de
mortalidade de 59% relatada em pacientes em estado critico em comparagdo
com outras patologias associadas. Portanto, sdo necessarias novas ferramentas
de avaliagdo da fungdo renal acessiveis, reprodutiveis e econémicas para
detectar essa entidade precocemente.

Objetivo: demonstrar que o indice de resisténcia renal (IRR) é util como um
indicador precoce de lesao renal aguda em pacientes com rabdomidlise.
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Material e métodos: estudo observacional, prospectivo e analitico. Pacientes
criticamente enfermos com diagnéstico de rabdomidlise foram incluidos e
submetidos a medigées de IRR, indice urinario e creatinina na admissao e em
24 horas.

Resultados: 42 pacientes representaram 88.1% do sexo masculino e 11.9%
do sexo feminino. A etiologia traumatica foi mais frequente, 71.4%. Associagao
significativa de IRR na admissdo (p = 0.0089), IRR em 24 horas (p = 0.026); 0s
valores na admissao mostraram um ABC de 0.957 (p = 0.001); ponto de corte
de 0.64; com sensibilidade de 92.85% e especificidade de 10.71%.
Conclus&o: nesse grupo de pacientes, os resultados encontrados mostram que
o indice de resisténcia renal é util como um indicador precoce de lesdo renal
aguda em pacientes com rabdomidlise.

Palavras-chave: rabdomidlise, lesdo renal aguda, indice de resisténcia renal.

Abreviaturas:

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve).
Crs = creatinina sérica.

IRR = indice de resistencia renal.

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfer-
medad renal: mejorando los resultados globales).
LRA = lesion renal aguda.

RM = rabdomidlisis.

TRR = terapia de reemplazo renal.

TRRC = terapia de reemplazo renal continua.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

La rabdomidlisis es causada por la destruccion del te-
jido muscular y la liberacién de sus componentes a la
circulacion, lo que puede ser grave.' Esta se asocia
con un sindrome clinico diverso caracterizado por tras-
torno electrolitico, creatincinasa (CK) sérica elevada vy,
en particular, lesion renal aguda debido a los efectos
nefrotdxicos de la mioglobina liberada por las células
musculares dafadas.?

El desarrollo de la rabdomiélisis (RM) se debe a un
dafo agudo de las células musculares causado por me-
canismos muy diferentes, como fisicos (traumaticos),
genéticos o tdxicos.® Por otra parte, existen numerosos
informes de casos de pacientes que desarrollan RM
debido a traumatismos, ejercicio extenuante, efectos
secundarios de medicamentos (como las estatinas),
afecciones metabdlicas o isquémicas, infecciones, intoxi-
cacion, mutaciones genéticas hereditarias, temperaturas
extremas o abuso de drogas.® Aunque existen otras cau-
sas menos comunes como son las deficiencias enzimati-
cas, anomalias electroliticas, toxinas y endocrinopatias.*

El trauma es una causa comun de rabdomiélisis. Un
estudio mostré que 85% de los pacientes gravemente
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lesionados con algun grado de rabdomidlisis (creatinci-
nasa anormal) ingresaron en una unidad de cuidados
intensivos, aunque sélo 10% desarroll6 lesion renal y
unicamente 5% de los pacientes requiere terapia de re-
emplazo renal continua (TRRC).5 En cualquier caso, la
destruccion de la membrana de la célula muscular y la
eventual elevacion de los constituyentes intramiociticos
en el plasma da como resultado una gravedad de la rab-
domidlisis que varia desde la elevacion asintomatica de
creatincinasa hasta sintomas leves, lesion renal aguda,
arritmias cardiacas, sindrome compartimental, choque
hipovolémico o coagulacion intravascular diseminada.? Y
de ahi la importancia de su diagnéstico y adecuado ma-
nejo, ya que se dispone de revisiones y opiniones de ex-
pertos sobre el tema, donde se han sugerido algoritmos
de tratamiento. Sin embargo, el tratamiento varia, existe
incertidumbre clinica y faltan guias de practica clinica.®

El manejo de la lesién renal aguda (LRA) ha cambia-
do drasticamente en los ultimos 40 anos, de una enfer-
medad de un solo 6érgano manejada solo por nefrélogos
a una enfermedad multifactorial manejada tanto por
intensivistas como por nefrélogos.” Dado que la LRA
aumenta la morbilidad y la mortalidad, la deteccion tem-
pranay la prevencién son cruciales.®

El incremento en la morbimortalidad y los costos
generados en las unidades de cuidados intensivos y
areas criticas de una unidad hospitalaria con recursos
limitados respecto al manejo del paciente con lesion
renal aguda se ven sobrepasados. Ya que la LRA ocu-
rre en aproximadamente 3-7% de los enfermos hospi-
talizados y en 25-30% de los pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), lo que representa 5-6%
de la poblacién.

Respecto al manejo, en fase aguda tiene como ob-
jetivo preservar la funcion renal y restaurar anormalida-
des metabdlicas, a través de un aporte precoz y ade-
cuado de volumen, asegurando una adecuada diuresis;
y en situaciones de acidosis o hipercalemia extremas,
debe considerarse la hemodialisis o terapia de reempla-
zo renal continua.

Una de las complicaciones que aumenta la morta-
lidad basal al ingreso a UCI es la aparicién de lesion
renal aguda, por lo que la deteccion oportuna de la mis-
ma podra ayudar a dirigir el tratamiento y disminuir asi
los indices de morbimortalidad. Sin embargo, en cuanto
al segundo y tercer nivel de atencidon hospitalaria, se
cuenta con herramientas limitadas para su deteccién
temprana, tales como creatinina sérica y tasa de filtrado
glomerular, limitandose a las nuevas determinaciones
capaces de detectar dafio glomerular temprano.

Debido a las limitaciones actuales en la clasificacion
KDIGO para el diagnéstico temprano de LRA, el uso
de biomarcadores parece prometedor para evaluacion
de los pacientes en riesgo de LRA;° aunado a ello, el
ultrasonido renal y medicion del indice de resistencia re-

nal (IRR) ha ganado un papel importante en los ultimos
afios. Hasta el momento no se cuenta con estudios que
evaluen su desempefio, especialmente en pacientes
con rabdomidlisis.

Actualmente, el uso de ultrasonido durante la reani-
macion y revisiones primarias en areas criticas se ha
convertido en una extensiéon del examen fisico; es rapi-
do, objetivo y puede repetirse como sea necesario para
monitorizar la rapida evolucion de la condicién critica
del paciente, es asi como el indice de resistencia renal
puede ser util para detectar cambios tempranos relacio-
nados con lesion renal en pacientes con rabdomidlisis.

En especial cuando se implementa de manera tar-
dia la deteccion y el tratamiento sustitutivo de la fun-
cién renal, surge entonces la necesidad de contar con
nuevos marcadores de evaluacion clinica de la funcion
renal que sean accesibles, reproducibles, de bajo costo
y aplicables a la cabecera del paciente, por lo que se
requiere de herramientas diagnoésticas tempranas para
identificar de forma precoz esta entidad; que determi-
nen la gravedad e identifiquen los factores de riesgo en
grupos especificos, de los que destaca entre otros, el
indice de resistencia renal.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Observacional, descriptivo, longitudi-
nal, prospectivo y analitico.

Poblacion de estudio. Pacientes mayores de 18
afos con rabdomidlisis que ingresaron a la UCI del
Hospital General La Villa de la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México, y tratados por el equipo médicos
de terapia intensiva.

Muestra. Estudio no aleatorizado de casos conse-
cutivos en un nimero de pacientes que ingresaron a
la UCI con diagnéstico de rabdomidlisis en el periodo
comprendido del 30 de junio de 2022 al 30 de junio de
2023.

Mediciones e instrumentos de medicidn. Previa
autorizacion por parte del Comité de Etica del Hospital,
durante la investigacion se inicié con la identificacién
de los pacientes en la UCI que cumplieron con los cri-
terios de inclusién y diagnostico de rabdomidlisis en el
periodo antes mencionado. A los pacientes selecciona-
dos se les realiz6 el estudio ecografico renal en modo
Doppler y se midio, al ingreso y a las 24 horas, el indice
de resistencia renal, asi como la determinacién de los
valores de creatinina sérica y la cuantificacion del indice
urinario.

Medicion del indice de resistencia renal (IRR): los
pacientes fueron examinados en posicion supina en la
cama de la UCI y las mediciones se realizaron en am-
bos rifiones o en el lado méas accesible, ya que se ha
demostrado que la diferencia en los valores de IRR en-
tre los rifiones izquierdo y derecho es insignificante en
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pacientes sanos y en estado critico.'® EI Doppler color
se utiliza para visualizar la organizacién general de los
vasos intrarrenales, y el Doppler de onda de pulso mide
la velocidad del flujo en las arterias interlobulillares o ar-
gueadas en los polos superior, medio e inferior del rifidn
con el ancho mas pequefio posible entre 2 y 5 mm. Se
establece la ganancia Doppler para obtener un contorno
claro de la onda de flujo con un ruido de fondo minimo.
La espectroscopia Doppler de onda pulsada se conside-
ra 6ptima cuando cada polo exhibe al menos tres formas
de onda consecutivas de apariencia similar. El IRR se
calcula [(velocidad sistélica maxima — velocidad diastoli-
ca final) / velocidad sist6lica maxima] para cada rifion. A
partir de los valores de la IRR de ambos rifiones se cal-
culé la velocidad media del indice de resistencia renal.?

Para determinar si los pacientes desarrollaron LRA
se consideraron las primeras 24-48 horas del ingreso a
la UCI y los criterios de LRA se basaron en el volumen
urinario y la determinacion de creatinina sérica (KDIGO).

Analisis estadisticos. Una vez recabada la informa-
cion, los datos se vaciaron en una hoja de célculo del

programa Excel, para posteriormente hacer el analisis
mediante estadistica descriptiva. Las variables cuanti-
tativas continuas no paramétricas se expresaron como
medianas y rango intercuartil.

Para las variables paramétricas se expresaran en
términos de media y desviacion estandar (o mediana y
rango, segun la prueba de normalidad). En el caso de
variables categoricas, se expresan como frecuencias y
porcentajes realizando graficas de frecuencia para ilus-
trar los resultados.

La diferencia entre medianas se evalu6 con la prue-
ba de t de Student para grupos independientes (varia-
bles paramétricas) o la prueba de U de Mann Whitney
(variables no paramétricas).

La capacidad discriminatoria de la prueba se evalu6
con curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
obteniendo el area bajo la curva ROC (AUC), y se de-
terminé el mejor punto de corte para obtener los valores
de sensibilidad y especificidad. Para el analisis estadis-
tico se usé el programa SPSS 25.0 (IBM, Armonk, NY,
EUA), se consider6 p < 0.05 como valor significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 42 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de seleccién. Los hombres representaron 88.1%
(n = 37) del total y las mujeres 11.9% (n = 5). La edad
promedio fue de 42.9 + 15.2 afios [min.: 21 - max.:
84]. El grupo etario que predominé fue de 18-40 afos
(54.8%; n = 23), seguido por 41-60 (28.6%; n=12)y
> 61 (16.7%; n =7) (Figura 1). La etiologia traumatica
fue la mas frecuente (71.4%; n = 30), seguida por la no
traumatica (28.6%; n = 12).

El valor promedio de creatincinasa fue de 6,891.5 +
13,605.1 UI/L [min.: 1,000 - max.: 61,622]; la clasifica-
cion leve se presentd en 32 (76.2%) pacientes, mode-
rada en 5 (11.9%) y severa en 5 (11.9%). Al ingreso, el
IRR fue de 0.63 + 0.12 [min.: 0.42 - max.: 0.89;<0.70, n
=29 (69%); > 0.71, n = 13 (831%)]; el indice urinario fue
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de 0.86 = 0.51 [min.: 0.10 - max.: 2.23; < 0.50, n = 11
(27.5%); > 0.51, n = 29 (72.5%)]; y creatinina de 1.68 +
1.32 mg/dL [min.: 0.50 - méax.: 5.1; grado I, n =4 (9.5%);
grado ll, n =6 (14.3%); grado lll, n =4 (9.5%); sin LRA,
n =28 (66.7%)] (Figura 2).

A las 24 horas después del ingreso, el IRR fue de
0.63 = 0.13 [min.: 0.45 - max.: 0.92; < 0.70, n = 30
(71.4%); > 0.71, n = 12 (28.6%)]; el indice urinario fue
de 1.33 £ 0.83 [min.: 0.10 - max.: 3.50; <0.50,n =9
(21.4%); > 0.51, n = 33 (78.6%)]; y creatinina de 2.00
+ 2.01 mg/dL [min.: 0.50 - méax.: 7.32; grado I, n = 1
(2.4%); grado Il, n =5 (11.9%); grado lll, n = 8 (19%),
sin LRA, n =28 (66.7%)] (Figura 3 y Tabla 1).

La TRRC se requirié en siete pacientes (16.7%). La
mortalidad de los pacientes que requirieron TRRC fue
de 42.8% (n = 3), pero si se toma en cuenta la pobla-
cion total en estudio (n = 42) la mortalidad fue de 16.7%
(n=7). Enla Tabla 2 se muestran los valores promedio
de IRR e indice urinario al ingreso y después de 24 ho-
ras respecto a creatinina sérica (KDIGO).

El IRR al ingreso presenté diferencias significativas
(p = 0.001); registrando el grado | valores de 0.72 +
0.05; grado 1, 0.70 + 0.11; grado 1ll, 0.81 +£ 0.12; y sin
LRA, 0.58 +0.10.

El IRR a las 24 horas respecto a creatinina sérica
(KDIGO) de igual modo present6 diferencias significa-
tivas (p = 0.001); en grado | registr6é un valor de 0.70;
grado Il, 0.79 + 0.03; grado Ill, 0.80 + 0.08; sin LRA,
0.55+0.06 p =0.001.

El indice urinario respecto a creatinina sérica (KDI-
GO) también registro6 diferencias significativas a las 24
horas (p = 0.001), en el cual el grado | registrd un valor
medio de 0.04; el grado I, 0.67 + 0.73; el grado Ill, 0.64
+0.56; y sin LRA, 1.68 + 0.05.

En la Tabla 3 se registrd asociacion significativa del
IRR al ingreso (p = 0.0089), IRR a las 24 horas (p =
0.026), TRR (p = 0.003) y mortalidad (p = 0.001) con
creatinina (Cr) (grados) al ingreso. La asociacion de Cr

>0.71

<0.50 >0.51 | Il 1]

indice urinario

Tabla 1: Valores promedio de creatincinasa; IRR,
indice urinario y creatinina al ingreso; IRR, indice
urinario y creatinina sérica a las 24 horas.

Media =+ desviacion
Variable Min. Max. estandar
Creatincinasa 1,000 61,622 6,891.48 + 13,605.07
IRR al ingreso 0.42 0.89 0.63+0.12
indice urinario al ingreso 0.10 223 0.86+ 0.51
Creatinina al ingreso 0.50 5.10 1.68 £1.32
IRR a 24 horas 0.45 0.92 0.63+0.13
indice urinario a 24 horas 0.10 3.50 1.33+0.84
Creatinina a 24 horas 0.50 7.32 2.00+2.01

IRR = indice de resistencia renal.

(grados) a las 24 horas fue significativa con IRR al in-
greso (p = 0.001), IRR a las 24 horas (p = 0.001), TRR
(p =0.001) y mortalidad (p = 0.001).

Los valores de IRR a las 24 horas registraron mejor
desempefio predictivo de LRA, con un area bajo la cur-
va (ABC) de 0.997 (p = 0.001); punto de corte de 0.66,
el cual mostr6 sensibilidad de 100% y especificidad de
3.57%. Los valores al ingreso mostraron una ABC de
0.957 (p = 0.001); punto de corte de 0.64; con una sen-
sibilidad en éste de 92.85% y especificidad de 10.71%
(Tabla 4 y Figura 4).

DISCUSION

En la presente investigacion se estudiaron 42 pacien-
tes que cumplieron con los criterios de seleccion para
rabdomidlisis. Los hombres representaron 88.1% (n =
37) del total y las mujeres 11.9% (n = 5). Los resultados
no difieren de otros autores con la frecuencia de esta
patologia con diversa etiologia.

La edad promedio fue 42.9 + 15.2 afos [min: 21 —
max: 84]. Estos datos estan en relacion con la edad
productiva de los pacientes estudiados que frecuente-
mente estan expuestos a diversas causas que generan
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la rabdomioélisis. Lo cual no difiere con lo reportado en
la literatura global que considera la edad promedio de
esta patologia.

La etiologia traumatica fue la mas frecuente (71.4%;
n = 30), seguida por la no traumética (28.6%; n=12), lo
cual esta acorde con lo informado en la literatura.

La prediccién del riesgo de desarrollo de LRA en la
rabdomidlisis se ha centrado en la interpretacion de la

creatincinasa sérica, en la que los niveles maximos y al
ingreso se correlacionan con el desarrollo de LRA en
una poblacién, pero con un amplio solapamiento que
dificulta la prediccion diagnostica en pacientes indivi-
duales y s6lo los niveles muy altos se asocian de forma
consistente con la LRA.”

En este estudio, el valor promedio de la creatincinasa
fue 6,891.5 + 13,605.1 UI/L [min: 1,000 — max: 61,622];

Tabla 2: Valores promedio de IRR e indice urinario al ingreso y después de 24 horas respecto a creatinina sérica (KDIGO).

Ingreso
IC95%
Media -+ desviacion
Variable Cr (grado) estandar Limite inferior Limite superior Min. Max. p
IRR I 0.72+0.05 0.64 0.80 0.67 0.79 0.001
Il 0.70+0.11 0.59 0.82 0.56 0.89
I 0.81+0.12 0.62 1.01 0.63 0.89
Sin LRA 0.58 +0.10 0.54 0.62 0.42 0.81
indice urinario | 0.63+0.84 -1.45 2.72 0.10 1.60 0.447
Il 0.85+0.47 0.36 1.34 0.30 1.44
I} 0.54 + 0.64 -0.49 1.56 0.15 1.50
Sin LRA 0.93+0.47 0.75 1.12 0.30 2.23
24 horas
IRR | 0.70 - - 0.70 0.70 0.001
Il 0.79+0.03 0.75 0.82 0.74 0.81
I 0.80+0.08 0.73 0.87 0.67 0.92
Sin LRA 0.55+0.06 0.53 0.57 0.45 0.68
indice urinario I 0.40 - - 0.40 0.40 0.001
Il 0.67+0.73 -0.24 1.58 0.10 1.94
I 0.64 + 0.56 0.17 1.11 0.10 1.40
Sin LRA 1.68+0.72 1.40 1.96 0.85 3.50

IRR = indice de resistencia renal.

Tabla 3: Asociacion de IRR al ingreso y después de 24 horas, TRR y mortalidad respecto a creatinina sérica (KDIGO).

Cr al ingreso
Variable Indicador | Il 1l Sin LRA p
IRR al ingreso <0.70 1 3 1 24 0.008
>0.71 3 3 3 4
IRR a las 24 horas <0.70 2 3 1 24 0.026
>0.71 2 3 3 4
TRR No 4 4 1 26 0.003
Si - 2 3 2
Mortalidad No 2 4 1 28 0.001
Si 2 2 8 -
Cr a las 24 horas
Variable Indicador | I 1l Sin LRA p
IRR al ingreso <0.70 1 - 3 25 0.001
>0.71 - 5 5 3
IRR a las 24 horas <0.70 1 - 1 28 0.001
>0.71 - 5) 7 -
TRR No 1 4 2 28 0.001
Si - 1 6 -
Mortalidad No 1 3 3 28 0.001
Si - 2 5 -

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (enfermedad renal: mejora de los resultados globales). TRR = terapia de reemplazo renal. IRR = indice de resistencia renal.
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Tabla 4: Area bajo la curva (ABC) de IRR
al ingreso y después de 24 horas.

1C95% asintético

) Error Significacion Limite Limite
Indicadores Area estandar asintética inferior superior
IRR
Ingreso 0.957 0.028 0.001 0.903 1.000
24 horas 0.997 0.004 0.001 0.989 1.000

1C95% = intervalo de confianza de 95%. IRR = indice de resistencia renal.
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Figura 4: Curva ROC del indice de resistencia renal (IRR) al ingreso y
después de 24 horas.

los valores sirvieron para catalogar la severidad de
rabdomidlisis, la cual se clasificé en leve, moderada y
severa. Se observd leve en 32 (76.2%) pacientes, mo-
derada en cinco (11.9%) y severa en cinco (11.9%), re-
sultados que estan relacionados con lo publicado en la
literatura internacional.

Es de hacer notar que de los pacientes que cursaron
con niveles de creatincinasa moderada a severa, siete
(16.7%) requirieron terapia de reemplazo renal continua
(TRRC) con la misma mortalidad significativa entre ellos
a su uso. Por lo general, el IRR es normal o reducido en
la LRA prerrenal, mientras que aumenta rapidamente
cuando una vasoconstriccion persistente provoca dafo
tubular. El IRR es mayor en la LRA que en la enferme-
dad glomerular aguda (0.75 frente a 0.58); e incluso es
mayor en pacientes con necrosis tubular aguda (NTA),
vasculitis o sindrome hepatorrenal (SHR) (> 0.78-0.82).

En el estudio se encontr6 que el IRR al ingreso fue
0.63+0.12 [min: 0.42 — méax: 0.89; <0.70, n = 29 (69%)
y >0.71, n = 13 (31%)]. Si se toma en cuenta este ran-
go, se puede actuar en forma preventiva en el manejo

médico de pacientes que cursen con riesgo de LRA por
rabdomidlisis. Situacién que no se ha documentado en
la literatura internacional hasta al momento.

El indice urinario registré datos con rangos de 0.86
+ 0.51 [min: 0.10 — max: 2.23; < 0.50, n = 11 (27.5%);
>0.51, n =29 (72.5%)] y la creatinina de 1.68 + 1.32
mg/dL [min: 0.50 — méax: 5.1; y grados de severidad de
acuerdo con KDIGO: grado |, n = 4 (9.5%); grado I, n
=6 (14.3%); grado lll, n = 4 (9.5%); sin LRA, n = 28
(66.7%)]. Los cuales no mostraron diferencia significati-
va, lo que coincide con lo reportado en la literatura.

A las 24 horas después del ingreso, el IRR fue 0.63
+0.13 [min: 0.45 — max: 0.92; < 0.70, n = 30 (71.4%); >
0.71, n = 12 (28.6%)]; el indice urinario de 1.33 + 0.83
[min: 0.10 — max: 3.50; <0.50, n =9 (21.4%); > 0.51, n
= 33 (78.6%)]; y creatinina de 2.00 + 2.01 [min: 0.50 —
max: 7.32;grado I, n =1 (2.4%); grado I, n =5 (11.9%);
grado lll, n =8 (19%), sin LRA, n =28 (66.7%). De igual
manera sin mostrar diferencia significativa como lo re-
portado en la literatura.

Entre las limitaciones de este estudio, se encuentra
el reducido numero de pacientes evaluados y el hecho
de que se trata de un estudio de un solo centro. La cla-
sificacion de AKI utilizando la clasificacion KDIGO se
realiz6 retrospectivamente, pero esta clasificacion tiene
limitaciones. Una menor proporcion de pacientes alcan-
z6 LRA KDIGO Il y Ill, algunos de los cuales requirieron
TRRC y la mayoria de los pacientes experimentaron LRA
transitoria. Ademas, para aquellos casos cuya creatinina
sérica basal (Crs) era desconocida al ingreso, la Crs mas
baja durante la hospitalizacion se consider6 basal. Esta
definicion, junto con la presentacion de Crs en pacientes
de cuidados intensivos, puede sobreestimar la propor-
cién de lesion renal aguda, por lo que los resultados de-
ben interpretarse con cautela.’ Aun asi, la informacion
necesita ser validada en grupos mas grandes.

En este estudio, al someter los resultados a un area
bajo la curva (AUC) ROC se observé un valor al ingreso
de IRR 0.64 = 0.12 [min: 0.42 — méax: 0.89; < 0.70, n =
29 (69%); > 0.71, n = 13 (31%)] con AUC = 0.957, lo
cual significa que este indice tiene mayor sensibilidad
que especificidad. Esto se puede deber a que el IRR es
un marcador fiable de LRA, puesto que si los valores
basales de IRR son normales (< 0.68), los pacientes no
desarrollan LRA. Por el contrario, cuando los valores
basales de IRR son > 0.77-0.78, los pacientes desarro-
llan una disfuncién aguda renal. La nula especificidad
se puede deber a que existen otros factores de riesgo
asociados que pueden alteran la funcion renal posterior
a las 24 horas. Los datos disponibles sugieren que una
reduccion progresiva del IRR hacia valores acordes con
un flujo sanguineo de baja resistencia es predictiva de
la recuperacion renal.”

Si se compara este estudio con el efectuado por
Haitsma Mulier y colaboradores'? el cual reporta la uti-
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lidad del IRR al ingreso en UCI como predictor de LRA
significativa (KDIGO grado lI-lll), y demuestra que el
IRR es herramienta Util para una evaluacion temprana
de los pacientes con riesgo de LRA, con un OR 1.012
(1.006-1.019); AUC 0.72 (0.61-0.83), con un punto de
corte del IRR en 0.74, sensibilidad de 53%, y especifici-
dad de 87. Pero en este caso no se logra ver la especi-
ficidad con lo antes mencionado.

Dada la alta frecuencia de LRA en pacientes en UCI
por multiples etiologicas, se ha tratado de unificar un
punto de corte del valor del IRR. En el caso de pacien-
tes con sepsis en UCI,' se reporta un incremento sig-
nificativo en el IRR al ingreso en aquellos casos que
presentaban LRA (0.77 = 0.08 versus 0.68 + 0.08, p
< 0.001). En cambio, Zhi H y colaboradores'* evalua-
ron el desempefio del IRR y el andlisis semicuantitativo
Doppler-poder en predecir LRA, encontrando diferencia
so6lo en los pacientes bajo cirugia cardiaca sin diferen-
cias en el grupo con sepsis. Si bien no se ha determi-
nado un punto de corte generalizado en el contexto de
sepsis y LRA, algunos estudios han establecido puntos
entre 0.60 y 0.7235."° En nuestro caso, el punto de me-
jor sensibilidad para asociacién con LRA en pacientes
con rabdomidlisis en cualquier grado fue de 0.64 +0.11,
mostrando correlacion positiva entre el IRR y la proba-
bilidad de LRA.

CONCLUSION

Se demostro que el indice de resistencia renal (IRR)
es (til como predictor temprano de lesion renal aguda
en pacientes con rabdomidlisis ingresados a la UCI
(area bajo la curva > 0.900 y punto de corte a su in-
greso de 0.63). Se midi6 el IRR en los pacientes con
rabdomidlisis al ingreso y a las 24 horas. Se evaluaron
los niveles de creatinina e indice urinario al ingreso
ala UCl y a las 24 horas. Se observd que lo valores
de creatinina elevados y el indice urinario bajos de-
pendian del tiempo de evolucién y la etiologia de la
rabdomiélisis. Se compar6 el IRR con los niveles de
creatinina de acuerdo con la clasificaciéon de KDIGO
de LRA al ingreso y a las 24 horas; se observd que
los niveles de creatinina elevados se relacionaban con
mayor IRR. También se comparé el IRR con los nive-
les de indice urinario de acuerdo con la clasificacion
de KDIGO de LRA al ingreso y a las 24 horas; se ob-
serv6 que los niveles de indice urinarios bajos se rela-
cionaban con mayor IRR. Los niveles de creatincinasa
se elevaron en todos los pacientes con rabdomidlisis.
La etiologia mas frecuente que se encontré en pacien-
tes con rabdomidlisis fue la traumética. El grupo etario
de pacientes con lesién renal aguda que predominé
fue el de 18-40 afos. La mortalidad de los pacientes
con lesién renal aguda asociados a rabdomidlisis me-
diante el IRR fue de 16.7%.

Utilizar el ultrasonido a la cabecera del paciente
debera entonces formar parte de una evaluacion es-
tandar de los pacientes criticos y la medicion del IRR
podria formar parte de la evaluacion sistematizada
en los pacientes que ingresan al area de cuidados
intensivos.

Por lo cual, se recomienda realizar investigaciones
relacionadas al tema considerando un mayor nimero
de pacientes y variables de estudio para mejorar la
prueba diagnéstica en diferentes escenarios encontra-
dos en la practica clinica con el propésito de fortalecer
el manejo clinico oportuno.
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