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RESUMEN  

 

Introducción: La lesión renal aguda inducida por rabdomiólisis (RIAKI) ocurre 

después del daño a la vaina del sarcolema muscular, lo que resulta en la fuga de 

mioglobina y otros metabolitos que causan daño renal. Objetivo: El presente 

estudio tuvo como objetivo analizar la asociación entre los niveles séricos de CPK e 

IRA en pacientes politraumatizados con rabdomiólisis atendidos en el HGNG Los 

Ceibos entre 2020 y 2023. Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo 

observacional, analizando los datos clínicos y de laboratorio de 333 pacientes con 

diagnóstico de rabdomiólisis y politraumatismo atendidos en el HGNG Los Ceibos. 

Se recolectaron datos sobre las características demográficas, los niveles séricos de 

CPK, los parámetros de función renal y la presencia de IRA según criterios KDIGO. 

Se realizó un análisis estadístico para determinar la asociación entre los niveles de 

CPK y niveles de creatinina, utilizando pruebas de correlación y análisis de 

regresión logística. Resultados: Se encontró una asociación significativa entre los 

niveles séricos de creatina-fosfocinasa (CPK) e injuria renal aguda (IRA) en 

pacientes politraumatizados con criterios de rabdomiólisis. 

 

Palabras clave: CPK, mioglobina, creatinina, rabdomiólisis, injuria renal aguda, 

politraumatismo.  
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ABSTRACT 

 
Introduction: Acute kidney failure induced by rhabdomyolysis occurs after a 

damage has been done do the muscle fiber, releasing to the circulatory system 

myoglobin and other compounds found on the inner compartments of the muscle cell. 

Objective: This study aimed to analyze the association between serum CPK levels 

and AKI in polytraumatized patients with rhabdomyolysis treated at the HGNG Los 

Ceibos between 2020 and 2023. Methodology: A retrospective observational study 

was carried out, analyzing the clinical and laboratory data of 333 patients with 

diagnosis of rhabdomyolysis and polytrauma treated at the HGNG Los Ceibos. Data 

were collected on demographic characteristics, serum CPK levels, renal function 

parameters, and the presence of AKI according to KDIGO criteria. A statistical 

analysis was performed to determine the association between CPK levels and 

creatinine levels, using assessment tests and logistic regression analysis. Results: A 

significant association was found between serum creatine phosphokinase (CPK) 

levels and acute kidney injury (AKI) in polytraumatized patients with rhabdomyolysis 

criteria. 

 

Keywords: CPK, myoglobin, creatinine, rhabdomyolysis, acute kidney injury, 

polytrauma. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Entendemos por paciente politraumatizado como toda aquella persona con heridas 

de origen traumático que presente afectación de dos o más órganos, o más de un 

sistema, y en el cual al menos una de estas lesiones atenta potencialmente un 

riesgo vital (1). El traumatismo se destaca como la primera causa de mortalidad 

en menores de 45 años y es la tercera causa de muerte en mayores de 45 años 

(1,2). En Ecuador, de acuerdo a datos obtenidos por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC) se hace referencia que el número de víctimas 

politraumatizadas posterior a algún tipo de accidente es cercano a 10.075 de los 

cuales 10% fallecieron (3). Los accidentes de tránsito suponen la etiología más 

frecuente de los traumatismos, seguido de las caídas fortuitas y los accidentes 

domésticos. De todos los tipos de trauma, los traumas craneoencefálicos son 

aquellos con la mayor tasa de mortalidad (1).  

Los daños provocados al momento del accidente no son el único tema a tomar en 

cuenta al momento de realizar un manejo integral de estos pacientes, debido a que 

las complicaciones inmediatamente posteriores a estas son igual de demandantes 

que las que trae el paciente al inicio de la atención (2). La rabdomiólisis es una 

complicación esperada en los pacientes con politraumatismo y se define como un 

síndrome caracterizado por la destrucción del músculo esquelético y liberación de 

elementos intracelulares a la circulación; mioglobina, lactato deshidrogenasa y 

electrolitos (4,6). La severidad de esta patología es muy variable, debido a que 

puede presentarse desde una elevación aislada de enzimas musculares hasta una 

presentación grave con alteración hidroelectrolítica e insuficiencia renal (6,7).  

Actualmente no existen datos estadísticos recolectados sobre la prevalencia de 

rabdomiólisis en el Ecuador. Esta patología puede presentarse en todos los grupos 

etarios y ambos sexos, razón por la que la incidencia es difícil de determinar 

debido a la falta de estudios prospectivos (6). Las diferentes etiologías de esta 

patología pueden clasificarse en adquiridas; trauma, hipoxia, infección, 

hipertermia, drogas, toxinas y genéticas; deficiencias enzimáticas y miopatías 

(6,8,9). 
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Los síntomas iniciales de la rabdomiólisis son variables y generalmente reflejan la 

causa primaria de la patología, la tríada clásica se caracteriza por dolor muscular, 

debilidad y coluria, esta última puede estar ausente hasta en un 50% de los casos 

(8,10). Los grupos musculares más frecuentemente afectados son los músculos 

proximales de las extremidades inferiores y la zona lumbar (8). Cuando los 

músculos se ven afectados estos tienden a aumentar de volumen y pueden 

observarse lesiones evidentes en la piel (8).  

 

Dentro de las complicaciones tempranas encontramos la disfunción hepática y 

arritmias, mientras que en las tardías se encuentran la coagulación intravascular 

diseminada y la injuria renal aguda, esta última es la complicación más importante 

debido a que, pese a tener una frecuencia variable, su mortalidad oscila entre un 3-

32% en la población general, pero esta puede aumentar en un 50% en paciente en 

condiciones críticas (8,11).  

 

La mioglobina es la principal molécula causante de lesiones al riñón, debido a que 

el contexto de una lesión extensa, las cantidades séricas de esta molécula pueden 

superar la capacidad de depuración del sistema retículo endotelial, esto conlleva a 

su libre filtración por el glomérulo, pero sin lograr una reabsorción completa de 

esta en el túbulo proximal, ocasionando una precipitación tubular y una 

subsecuente obstrucción (12).  

 

De acuerdo con las guías KDIGO una injuria renal aguda se define por un 

incremento de la creatinina sérica > 0.3 mg/dL en 48 horas, un incremento de 1.5 

veces el valor base de la creatinina dentro los 7 días anteriores o un volumen 

urinario < 0.5 ml/kg/h durante 6 horas (13). 

 

Para el diagnóstico de rabdomiólisis se requiere una elevación de CPK mayor a 

1.000 U/L o cinco veces su valor normal, la cual debe ser seriada y monitorizada, 

de esta forma se podría estratificar su gravedad; cifras inferiores a 5.000 U/L 

indican una patología leve, cifras entre 5.000-15.000 U/L indican una patología 

moderada y aquellas con cifras > 15.000 U/L indican una patología grave (8,10). 

La historia clínica y la exploración física son necesarias para el diagnóstico 

etiológico de la rabdomiólisis, sin dejar de lado otros estudios de laboratorio que 
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podrían corroborar la sospecha clínica (11). Pese a que no está estandarizado 

ningún valor de corte de mioglobina que provoque lesión renal, se ha descrito que 

cifras superiores a 15-20 mg/L están relacionadas con el desarrollo de una injuria 

renal aguda y la necesidad de hemodiálisis (8).  

 

Tampoco existe un valor definido de CPK relacionados con la injuria renal aguda, 

pero su proporción aumenta en niveles superiores a 15.000 U/L (8). Ante la 

sospecha de una rabdomiólisis, independientemente de la etiología, el objetivo 

fundamental es preservar la función renal (8,10). Esta se realiza administrando 

fluidoterapia para mantener la perfusión renal y minimizar la lesión isquémica y se 

ha demostrado que una tardía utilización de fluidoterapia es directamente 

proporcional a la progresión a una injuria renal aguda (8). Pero es necesario 

destacar que pese a que se conoce la manera en la que se debe proceder, no 

existen estudios concluyentes que determinen cuál es el tipo de fluido de elección 

(4,8). 

 

1.1. Pregunta de investigación  

¿Existe relación entre los niveles séricos de CPK e injuria renal aguda en los 

pacientes politraumatizados? 

 

1.2. Justificación  

Una de las etiologías más frecuentes de la rabdomiólisis son los traumas, y de 

acuerdo con la bibliografía consultada, una gran proporción de estos pacientes 

pueden desarrollar injuria renal aguda (1,2). Pese a que para confirmación del 

diagnóstico de rabdomiólisis se utiliza la elevación de CPK, no existe un valor 

umbral definido en el cual se la asocie con el riesgo de presentar injuria renal aguda, 

la cual es una complicación propia de la rabdomiólisis (8,9). Solo se conoce que la 

proporción de injuria renal aguda aumenta cuando los niveles de CPK superan las 

15.000 U/I, siendo incierto en cifras inferiores (5). Adicionalmente no existen 

protocolos específicos en el país para el manejo y prevención de las complicaciones 

propias de las rabdomiólisis en los pacientes politraumatizados. 
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En el estudio planteado se agruparán a los pacientes politraumatizados con 

diagnóstico de rabdomiólisis, de acuerdo con los niveles séricos de CPK que 

presenten. Para luego evaluar, mediante los parámetros expuestos en las guías de 

práctica clínica KDIGO, si estos presentan una injuria renal aguda y categorizarlos 

de acuerdo con su estadio correspondiente. Posteriormente se realizará el análisis 

estadístico respectivo para determinar si existe algún tipo de asociación 

estadísticamente significativa entre un grupo en específico de pacientes y la 

aparición de injuria renal aguda.  

 

Si bien se ha normalizado que una elevación de CPK por debajo de 5.000 U/I 

nos indica una rabdomiólisis leve, no se ha estandarizado un valor umbral que 

relacione la CPK con el riesgo de presentar una injuria renal aguda. El uso de 

datos de laboratorio comúnmente usados en la práctica clínica hace posible que 

este estudio pueda ser replicado a una mayor escala y con una mayor población de 

pacientes. Por último, es importante destacar que un estudio que evalúe la 

asociación entre dichas variables puede servir para futuras investigaciones que 

utilicen el CPK como marcador pronóstico de la injuria renal aguda en pacientes 

con rabdomiólisis. (12,13) 

 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo General 

Determinar si existe asociación entre los niveles séricos de creatina-fosfocinasa 

(CPK) asociada a rabdomiólisis y la presencia de injuria renal aguda en pacientes 

politraumatizados del HGNG Los Ceibos.  

1.3.2. Objetivos Específicos:  

 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes. 

2. Calcular el porcentaje de pacientes politraumatizados con rabdomiólisis que 

cursan con injuria renal aguda. 
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3. Determinar si existe correlación entre los niveles séricos de CPK y el 

aclaramiento de creatinina de los pacientes. 

4. Determinar por encima de qué umbral de CPK sérica es más frecuente 

la presencia de injuria renal aguda en estos pacientes. 

1.4.  Hipótesis  

Los pacientes politraumatizados con niveles séricos de creatinina-fosfocinasa 

(CPK) mayores de 350 a 3.000 U/L tienen una asociación estadísticamente 

significativa con la presentación de injuria renal aguda. 
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2. DESARROLLO 
 

2.1.  Marco Teórico  

La lesión renal aguda inducida por rabdomiólisis (RIAKI según sus siglas en inglés) 

ocurre después del daño a la vaina del sarcolema muscular, lo que resulta en la fuga 

de mioglobina y otros metabolitos que causan daño renal. Actualmente, el único 

tratamiento clínico recomendado para RIAKI es la reanimación intensiva con 

líquidos, pero se están investigando otras terapias potenciales, incluidos tratamientos 

previos para aquellos con riesgo de desarrollar RIAKI (14). 

La destrucción aguda del músculo esquelético, denominada rabdomiólisis, puede 

deberse a diversas etiologías, a menudo en ambientes austeros. Los ejemplos 

incluyen lesión por aplastamiento después de un terremoto o explosión, 

sobreesfuerzo durante una actividad atlética intensa y diversas formas de lesión por 

isquemia-reperfusión, incluida estasis y compresión debido a anestesia general, 

obnubilación por otros fármacos u oclusión vascular por un torniquete o 

tromboembolismo (1,2). 

Una vez que el contenido del músculo esquelético está en circulación, ocurre una 

secuencia bien conocida de eventos, que involucra la liberación y acumulación 

potencialmente letal de toxinas, incluyendo potasio, ácido láctico y mioglobina, lo 

que conduce a fallas orgánicas múltiples, en particular  Insuficiencia Renal Aguda 

(IRA). Este fenómeno, denominado RIAKI, es una complicación común que afecta 

hasta al 46% de los pacientes hospitalizados y al 80% de los que requieren unidad de 

cuidados intensivos por rabdomiólisis. 

Lesión primaria por mioglobina, el daño a la vaina del sarcolema del músculo altera 

la impermeabilidad celular a los iones de sodio y calcio, afectando la bomba de sodio 

y potasio y la funcionalidad del transportador de calcio (6,7). La alta concentración 

de calcio intracelular resultante activa enzimas dependientes de calcio que alteran 

aún más la estructura celular y permiten la fuga de mioglobina y otras proteínas y 

metabolitos al torrente sanguíneo, lo que puede aumentar la permeabilidad vascular y 

provocar edema intersticial e hipovolemia intravascular sistémica (8). La mioglobina 

se filtra fácilmente hacia el túbulo proximal del riñón. 



8 
 

Hasta el 85% de los traumatismos craneoencefálico pueden presentar algún tipo de 

rabdomiólisis y de estos, el 7% de todos los casos de insuficiencia renal, y el 4% 

potencialmente requiere hemodiálisis.  

A nivel internacional, el trauma se considera actualmente una problemática mundial, 

principalmente en los países en desarrollo. América Latina representa alrededor del 

11% de la tasa global de mortalidad relacionada con traumatismos, y también se cree 

que representa más del 30% de todas las admisiones a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (15). 

La rabdomiólisis suele ser causada por traumatismos y compresión muscular 

sostenida. Los mismos pueden surgir de múltiples fuentes, desde politraumatismos 

(tránsito accidentes, derrumbes de edificios), aplastamientos (grupos de personas), 

lesiones por electricidad, quemaduras de tercer grado y otros causantes. 

Al determinar la mortalidad en nuestro medio, nos permitiría hacer comparaciones 

con estudios internacionales y establecer si el diagnóstico y manejo de la 

rabdomiólisis es adecuado. Según datos de un estudio español, la mortalidad de la 

rabdomiólisis en traumatismos es de cerca del 10,9%.  

La principal causa de muerte entre los adultos jóvenes en el mundo es el trauma, que 

representa el 10% de todas las muertes entre hombres y mujeres, equivale 

aproximadamente al 30% de todas las admisiones a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (16). 

Las personas con trastornos por trauma pueden clasificarse en leves o graves; los 

clasificados como graves tienen lesiones que puede afectar al músculo esquelético, 

sistema respiratorio, sistema circulatorio, sistema neurológico, sistema urinario o 

sistema digestivo.  

 

2.2.  Niveles séricos de creatina-fosfocinasa (CPK) 

La creatina-fosfocinasa es una enzima que se encuentra en la membrana mitocondrial 

y en las miofibrillas de las células musculares. Sus funciones son; almacenar y 

utilizar la energía durante la contracción muscular, catalizando la interconversión de 

ATP y creatina fosfato, lo que permite regular el flujo de energía que se produce en 
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las células; su tejido cardiaco, el cerebro y el músculo estriado experimentan mayor 

actividad (17). 

En términos de diagnóstico y monitoreo de enfermedades musculares, la CPK es la 

enzima de referencia debido a su elevación en sangre al sufrimiento muscular.  

Los valores normales de CPK en sangre varían según el laboratorio. En caso de daño 

en la membrana celular, la determinación de CPK puede ser elevada cuando se libera 

a la sangre desde las células. 

 

Población Creatina quinasa (CK) (U/L) Mioglobina (ng/mL) 

Hombres adultos 55 - 340 18 - 72 

Mujeres adultas 35 - 240 10 - 46 

Niños (1-17 años) 25 - 200 8 - 36 

Recién nacidos 45 - 300 - 

Tabla 1: Rangos normales de CPK 

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. 

KDIGO clinical practice guideline for acute kidney injury. Kidney Int. 2012; 2:1. 

La CPK se encuentra compuesta de tres sustancias ligeramente diferentes: 

• CPK-BB: cerebro y pulmones. 

• CPK-MB: corazón. 

• CPK-MM: músculo esquelético 

Los riñones tienen más dificultades para eliminar la CPK del organismo, ya que su 

pico de concentración plasmática es más tardío que el de la mioglobina, la cual tiene 

un ciclo de 12 horas, mientras que el de la CPK tiene un ciclo de 24 a 36 horas (18).  

 

2.3.  Rabdomiólisis 

La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por la destrucción del tejido muscular 

esquelético, lo que conlleva la liberación de mioglobina, creatina quinasa (CK) y 
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otras enzimas musculares al torrente sanguíneo. Este evento puede tener diversas 

causas, incluyendo traumatismos, ejercicio intenso, fármacos, toxinas, infecciones, 

trastornos metabólicos e hipoxia. Los principales metabolitos o componentes 

bioquímicos liberados en sangre que permiten sospechar de daño muscular son: 

lactato deshidrogenasa, creatina fosfocinasa y mioglobina (19). 

Cuando las células en el músculo esquelético se encuentran bajo estrés fuerte o 

traumatismos, liberan proteínas musculares específicas. La sangre finalmente 

transporta estas proteínas al riñón, y es necesario que el organismo expulse los 

componentes mencionados en gran cantidad a través de la orina. Dicho cuadro 

clínico provoca cuadros de mialgias inflamación, decaimiento y puede desencadenar 

el desarrollo de IRA en el paciente (20). 

Cuando el riñón pierde parte de su capacidad para purificar la sangre, las proteínas 

liberadas por las células musculares llamadas mioglobina y creatina fosfocinasa se 

concentran en gran cantidad en la circulación, dañando así los túbulos renales y 

obstaculiza el intercambio de líquidos, lo que resulta en IRA. 

Esta proteína daña los túbulos renales y obstaculiza el intercambio de líquidos, lo que 

resulta en IRA (21). 

Los pacientes con rabdomiólisis pueden presentar dolor muscular intenso, debilidad, 

orina oscura (mioglobinuria), náuseas, vómitos e incluso arritmias cardíacas. La 

mioglobina, liberada al torrente sanguíneo por la destrucción muscular, puede 

ocasionar daño renal si no se elimina adecuadamente (21). 

 

Adquiridas Genéticas 

Trauma Enfermedad de Tarui 

Ejercicio físico intenso Deficiencias de enzimas glucogenolíticas 

Inmovilización prolongada Enfermedad de McArdle 

Infecciones Déficit de lactato deshidrogenasa 

Fármacos Hipertermia maligna 
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Isquemia muscular Déficit de carnitina 

Enfermedades del tejido conectivo Distrofia muscular de Duchenne 

Temperaturas en extremos  

Alteraciones electrolíticas y endocrinas  

Tabla 2: Causas de rabdomiólisis 

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. 

KDIGO clinical practice guideline for acute kidney injury. Kidney Int. 2012;2:1. 

Se deben realizar todas las pruebas para descartar una rabdomiólisis que podría 

evolucionar en una insuficiencia renal aguda en cualquier paciente politraumatizado 

que arriba en una unidad médica. 

Un diagnóstico erróneo tiene el potencial de complicar significativamente el curso 

clínico del paciente y acortar su estancia en la unidad médica. En este tipo de 

patología, es necesario llevar a cabo dos puntos primordiales: prevenir daño renal y 

eliminar las proteínas musculares en la sangre de la manera más eficiente y veloz 

(22). 

Alcanzar la eliminación de la mioglobina, alcalinizar la orina, administrar un 

fármaco que aumente el ritmo diurético e hidratar agresivamente al paciente son 

pasos recomendables para que los riñones puedan depurar la mioglobina rápidamente 

(23). 

 

2.4.  Implicación con traumatismos 

La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por necrosis muscular y la liberación 

de constituyentes musculares intracelulares, a saber, creatina fosfoquinasa, 

mioglobina y varios electrolitos a la circulación. La precipitación de mioglobina en 

los túbulos renales con obstrucción secundaria y/o toxicidad tubular constituye una 

de las principales causas de IRA (4). La creatinfosfoquinasa (CPK), una enzima muy 

extendida que cataliza la fosforilación de la creatinina en fosfato de creatinina, la 

cual es una enzima liberada al torrente sanguíneo por el tejido muscular lesionado. El 

músculo esquelético tiene un contenido muy alto de CPK.  
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Está presente en el suero inmediatamente después de la lesión muscular, alcanza su 

punto máximo entre 12 y 36 horas y tiene una vida media de aproximadamente 48 

horas. Sin embargo, cada lesión por aplastamiento no necesariamente resulta en 

rabdomiólisis, y no todos los casos de rabdomiólisis conducen a IRA (6). La 

deshidratación, la sepsis y el uso de fármacos nefrotóxicos también contribuyen a la 

IRA después de una lesión por aplastamiento. La relación entre la rabdomiólisis y la 

mortalidad es la hiperpotasemia al inicio y posteriormente la insuficiencia renal 

oligúrica aguda y sepsis (7). 

La rabdomiólisis se caracteriza por una lesión muscular que conduce a la liberación 

del contenido muscular intracelular a la circulación sistémica. Debido a que una 

lesión muscular por cualquier causa puede provocar rabdomiólisis, las causas son 

numerosas e incluyen traumatismos o compresión muscular, así como causas no 

traumáticas. Los resultados después de la rabdomiólisis son igualmente variables y 

van desde elevaciones asintomáticas de la concentración de creatina fosfoquinasa 

(CPK) hasta muertes por vida. anomalías electrolíticas amenazantes y lesión renal 

aguda (IRA) que requieren hemodiálisis o terapia de reemplazo renal continua 

(RRT). La lesión renal aguda es una complicación temida y común de la 

rabdomiólisis, que ocurre entre el 13 % y el 50 % de los pacientes, con tasas de 

mortalidad reportadas de hasta el 59 % en pacientes críticamente enfermos (2,3,4). 

Actualmente, los médicos carecen de herramientas para predecir resultados adversos 

en pacientes con rabdomiólisis. El grado de elevación de CPK se utiliza a menudo 

clínicamente como un marcador de la gravedad de la enfermedad, pero se ha 

informado que tiene una correlación débil con el riesgo (1). 

Después de desastres masivos como un terremoto, nos enfrentaremos a un gran 

número de pacientes con rabdomiólisis traumática. Teniendo en cuenta la situación 

especial posterior al desastre y la escasez de equipos y recursos, el tratamiento de 

estos pacientes irá acompañado de algunas dificultades (6). La rabdomiólisis es el 

mecanismo subyacente detrás del síndrome de aplastamiento. La mioglobina, el 

potasio y el ácido úrico ingresan al torrente sanguíneo en cantidades excesivas 

debido a la degradación de las células musculares. Debido a que la mioglobina se 

filtra libremente a través de la membrana basal glomerular, puede precipitarse dentro 

de los túbulos y causar IRA. La mioglobina daña aún más el riñón al obstruir los 

tubos renales y constreñir las arteriolas medulares renales (8). 
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El caos y la falta de conocimiento significan que las lesiones por aplastamiento 

pueden pasar desapercibidas. Los profesionales de la salud pueden pasar por alto el 

estrecho período de tiempo en el que la reanimación intensiva con líquidos limita el 

grado de IRA. La reanimación con líquidos debe comenzar tan pronto como se 

localice y extraiga a la víctima del lugar. Las estrategias deben modificarse según la 

magnitud del desastre, la temperatura ambiente, la duración prevista del rescate y la 

edad del paciente (9). 

La mayoría de los casos son causados por traumatismos, inmovilización prolongada 

o esfuerzo físico extremo. El síndrome compartimental es una complicación 

potencial de la rabdomiólisis grave. La mayoría de los músculos estriados están 

contenidos dentro de compartimentos rígidos formados por fascias, huesos y otras 

estructuras. Si los sistemas de bombas transcelulares dependientes de energía fallan 

en el tejido traumatizado, las células musculares se hinchan. Como resultado, 

aumenta la presión intracompartimental. La alta presión intracompartimental provoca 

daño adicional y necrosis (8). 

Además, la rabdomiólisis tiene una amplia gama de presentaciones, desde una 

condición libre de síntomas hasta falla de múltiples órganos. Por lo tanto, identificar 

los posibles factores efectivos de las complicaciones inducidas por la rabdomiólisis y 

la clasificación de los pacientes en riesgo es de gran importancia tanto para el 

tratamiento como para las preocupaciones logísticas. Diversos estudios han evaluado 

el valor de factores clínicos y de laboratorio y han diseñado un número limitado de 

reglas de predicción clínica al respecto. En la mayoría de estos modelos, la creatina 

fosfoquinasa (CPK) se ha considerado como un factor pronóstico de la IRA inducida 

por rabdomiólisis, pero existe controversia al respecto. Aunque la mayoría de los 

estudios declaran una correlación significativa entre la CPK y la IRA, hay algunos 

informes opuestos (2,3,4,6). Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo 

analizar metonímicamente los hallazgos de los estudios existentes para evaluar el 

valor de la CPK en la predicción del riesgo de IRA inducida por rabdomiólisis. 

La solución salina isotónica es eficaz y suele estar disponible en campos de desastre. 

Si no se administra líquido antes de la extracción, los adultos pueden recibir 1000 ml 

de solución salina isotónica por hora (15 a 20 ml/kg por hora para los niños) (4). El 

seguimiento de 6 horas es crucial mientras se administran de 3 a 6 litros de líquido. 
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Cuando no hay respuesta de la orina a la reanimación con líquidos, todos los líquidos 

deben restringirse a 500 a 1 000 ml/día. Los pacientes también deben recibir un 

volumen equivalente a todas las pérdidas de líquidos medidas o estimadas del día 

anterior (10). 

 

2.5.  Materiales y Métodos   

2.5.1. Metodología de estudio 

Observacional, analítico, retrospectivo. 

2.5.2. Población y muestra 

Pacientes politraumatizados con criterios de rabdomiólisis atendidos en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil "Los Ceibos" durante el periodo 2021-2022. 

Teniendo un universo de 4852 pacientes, para obtener una muestra final de 333 

pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión.  

2.6. Criterios de Inclusión 

• Diagnóstico de politraumatismo según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10). 

• Criterios de rabdomiólisis: 

• Creatina-fosfocinasa (CPK) total > 350 UI/L. 

• Mioglobinuria o mioglobina en orina positiva / Alteración creatinina. 

• Dolor muscular intenso. 

2.7. Criterios de exclusión:  

• Pacientes con enfermedad renal preexistente. 

• Pacientes con enfermedad muscular preexistente. 

• Pacientes que hayan recibido tratamiento con estatinas en las últimas 48 

horas. 

• Pacientes con datos incompletos en historia clínica.  
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2.8. Recolección de los datos 

Se revisarán las historias clínicas de los pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión. Se registrarán las variables de estudio en un formulario de recolección de 

datos. 

2.9. Análisis estadístico  

Se realizará un análisis descriptivo de las variables. Se calculará la frecuencia de IRA 

según los niveles de CPK. Se utilizará la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta 

de Fisher para comparar las frecuencias de IRA entre los diferentes grupos de CPK. 

Se realizará un análisis de regresión logística para determinar la asociación entre los 

niveles de CPK y la IRA, ajustando por las variables de control. 

2.10. Consideraciones éticas 

El estudio se realizará de acuerdo con los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki. Se obtiene la aprobación del Comité de Ética e Investigación del Hospital 

General del Norte de Guayaquil "Los Ceibos". 

2.11. Resultados 

Para la muestra final se trabajó con un total de 333 pacientes que se encontraron con 

los criterios de inclusión y exclusión del estudio. 

GRUPO ETARIO 

 Frecuencia Porcentaje 

N 61 AÑOS O MAS  177 53,2 

41 A 60 AÑOS 69 20,7 

15 A 40 AÑOS 60 8,1 

1 A 14 AÑOS 27 8,1 

Total 333 100,0 

Tabla 3: Distribución etario 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 
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Al realizar la distribución por grupos de edades de los pacientes se pudo encontrar 

que la mayor cantidad de individuos se encuentra en el grupo de 61 y más años con 

un 86.6%, seguidos del grupo de pacientes entre 41 a 60 años con un 2.8% del total 

de individuos, y posteriormente de un 2.4% de pacientes entre 15 hasta 40 años de 

edad. Siendo los grupos con menos pacientes desde el nacimiento hasta los 14 años 

con un porcentaje acumulado de 1.1% entre estos grupos mencionados. (Tabla 3) 

GENERO 

 Frecuencia Porcentaje 

N Masculino 202 60,7 

Femenino 131 39,3 

Total 333 100,0 

Tabla 4: Distribución por grupo genero 

Fuente: Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos  

Al realizar el análisis del grupo de paciente según el género, se pudo encontrar que 

existe un predominio del género masculino con un 58.7% frente a un 41.3% del 

género femenino. (Tabla 4) 

 

Gráfico 1: Provincia de origen 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 
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Al analiza el lugar de origen de los pacientes se pudo encontrar que la mayor 

proporción de los individuos proviene del Guayas con el 81.26%, seguidos de un 4% 

provenientes de Pichincha, 3.36% provenientes de Los Ríos, 0.83% provenientes del 

El Oro y los demás pacientes provenientes de las demás provincias. (Grafico 1) 

CPK 

 Frecuencia Porcentaje 

N Alta (>341 u/L) 223 67,0 

Baja (<35 u/L) 11 3,3 

Normal (35-350 u/L) 99 29,7 

Total 333 100,0 

Tabla 5: Niveles de creatina fosfocinasa (CPK) 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al observar los niveles de laboratorio presentados por los pacientes, se pudo 

encontrar que un 67% presentan niveles elevados de CPK, mientras que un 30% 

presenta valores dentro de los rangos normales, frente a un 3% que presenta valores 

inferiores al rango normal. (Tabla 5) 

Creatinina 

 Frecuencia Porcentaje 

N Alta (>1.2) 237 71,2 

Baja (<0.6) 9 2,7 

Normal (0.6-1.2 mg/dL) 87 26,1 

Total 333 100,0 

Tabla 6: Niveles séricos de Creatinina 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar los niveles séricos de creatinina presentados en los pacientes, se pudo 

determinar que un 71% de los mismos, presentaron niveles séricos elevados, 

mientras que un 26% presentaron niveles considerados como dentro del rango 
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adecuado, con un 2.7% de individuos que presentaron niveles inferiores al rango 

normal. (Tabla 6) 

CPK – GENERO / Tabla Cruzada 

 

GENERO 

Total Femenino Masculino 

CPK Alta 93 130 223 

Baja 6 5 11 

Normal 32 67 99 

Total 131 202 333 

Tabla 7:Correlación Género CPK 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar hoy la cantidad de individuos según el género en cuanto a los niveles de 

CPK se pudo determinar, el género masculino tuvo el mayor número de pacientes 

con niveles altos de CPK, mientras que el género femenino tuvo mayor número de 

pacientes con niveles bajos de CPK, y finalmente el género masculino tuvo mayor 

número de pacientes con valores de CPK normal. (Tabla 7) 

            Género – CPK / Chi - Cuadrado 

 Value df 

Asintotica 

Significancia 

(bilateral) 

Pearson Chi-Cuadrado 3,631a 2 ,163 

Indice de verosimilitud 3,649 2 ,161 

N 333   

Tabla 8: Género CPK Chi-Cuadrado 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar una posible correlación entre las variables del género y niveles séricos de 

CPK, se pudo encontrar que no existe correlación alguna entre ambas variables. 

(Tabla 8) 
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Genero – Creatinina / Tabla Cruzada 

 

Creatinina 

Total Alta Baja Normal 

GENERO Femenino 89 5 37 131 

Masculino 148 4 50 202 

Total 237 9 87 333 

Tabla 9: Correlación Género Creatinina 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar los valores de creatinina en cuanto a la distribución por género se pudo 

encontrar que el género masculino tiene mayor predominio de pacientes con 

concentraciones altas, mientras que el género femenino tiene mayor predominio de 

pacientes con niveles bajos. (Tabla 9) 

Genero Creatinina / Chi - Cuadrado  

 Valor df 

Asintotica 

Significancia 

(bilateral) 

Pearson Chi-Cuadrado 1,680 2 ,432 

Indice de verosimilitud 1,650 2 ,438 

N 333   

Tabla 10: Genero Creatinina Chi-Cuadrado 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar las variables de género con los niveles séricos de creatinina, se pudo 

determinar que no existe correlación alguna entre ambas variables. (Tabla 10) 
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CPK – Creatinina / Tabla Cruzada 

 

Creatinina 

Total Alta Baja Normal 

CPK Alta 162 7 54 223 

Baja 9 1 1 11 

Normal 66 1 32 99 

Total 237 9 87 333 

Tabla 11: Correlación CPK Creatinina 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar las variables de creatinina y CPK, se pudo determinar que existe una gran 

cantidad de pacientes con valores altos de ambas variables con una frecuencia de 162 

individuos, seguido de un grupo con valor de CPK alto y creatinina normal con 54 

individuos, seguido de un grupo un valor de CPK normal y creatinina alto con 66 

individuos, otro grupo con valores normales de CPK y creatinina con 32 individuos. 

(Tabla 11) 

CPK - Creatinina / Pearson Chi-Cuadrado  

 Creatinina 

CPK Chi-cuadrado 48,957 

df 4 

Sig. ,0012* 

*. The Chi-Cuadrado statistic is significant at the ,05 level. 

Tabla 12: CPK - Creatinina Pearson Chi-Cuadrado 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital IESS Los Ceibos 

Al analizar las variables de los niveles séricos de CPK y Creatinina entre sí, se pudo 

determinar que, si existe una correlación entre ambas, significativa al nivel 0,05. 

(Tabla 12) 
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3. CONCLUSIONES 

 

 

3.1. Discusión 

En el Hospital General del Norte Guayaquil (HGNG Los Ceibos), entre el 2021 y el 

2022, se ha observado una interacción entre los niveles séricos de creatina 

fosfocinasa (CPK) y la insuficiencia renal aguda (IRA) en pacientes 

politraumatizados con rabdomiólisis. 

Esta aseveración no es nueva, ya que estudios previos han confirmado la correlación 

entre niveles elevados de CPK e IRA en pacientes con rabdomiólisis. Lo que hace 

especial a esta interacción es el contexto específico del HGNG Los Ceibos, donde se 

han analizado datos recientes y se ha utilizado una definición precisa de 

rabdomiólisis. A pesar de esto, el estudio aporta valor al profundizar en la 

comprensión de la relación entre CPK e IRA en el contexto de nuestra población. 

Los hallazgos tienen relevancia clínica para acelerar el proceso diagnóstico, la 

monitorización y el tratamiento de pacientes con IRA ligada a rabdomiólisis. 

Nuestros hallazgos sobre la incidencia (riesgo) de IRA se encuentran en el amplio 

rango encontrado en otros estudios en cuanto a la presentación de valores elevados 

de creatinina y CPK (del 4,7% al 94%) (9,17). Este rango puede explicarse por el uso 

de diferentes definiciones de IRA y diferentes puntos de corte para las categorías 

CPK. Además, los estudios tuvieron diferentes diseños, entornos y tamaños de 

muestra; incluyó una variedad de condiciones comórbidas; y sus participantes tenían 

diferentes causas de rabdomiólisis (RM)(8). 

Sigue siendo controvertido si la CPK es un factor pronóstico de la IRA. Si bien en 

algunos estudios se encontró que la CPK tenía un valor pronóstico limitado o nulo 

(6,7). Otros encontraron un riesgo bajo entre los pacientes cuyo nivel de CPK era 

inferior a 15 000-20 000 U/L (6). En un estudio retrospectivo en pacientes cuyos 

niveles de CPK eran superiores a 5000 U/L, la CPK se asoció de forma 

independiente con IRA (10). Se ha observado IRA entre pacientes con valores de 

CPK tan altos como 5000 U/L, pero generalmente en el contexto de afecciones 

coexistentes como sepsis, deshidratación y acidosis. Una revisión y un metaanálisis 
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del valor de la CPK en la predicción del riesgo de IRA inducida por RM identificó 

una correlación significativa entre el nivel normal de CPK, y el riesgo de IRA 

inducida por aplastamiento (14).  

Un estudio de una puntuación de predicción de riesgo basada en variables 

demográficas, clínicas y de laboratorio en el momento del ingreso hospitalario 

encontró que los niveles de CPK por sí solos no eran suficientemente predictivos de 

IRA (11). 

En definitiva, este estudio nos invita a observar con atención la interacción entre 

CPK e IRA en pacientes politraumatizados con rabdomiólisis en el HGNG Los 

Ceibos, y así poder mejorar la atención clínica en este contexto específico. 

 

3.2. Conclusiones 

Se encontró una asociación significativa entre los niveles séricos de creatina-

fosfocinasa (CPK) e insuficiencia renal aguda (IRA) en pacientes politraumatizados 

con criterios de rabdomiólisis. En el uso de la practica clínica y en la emergencia, la 

CPK puede ser un marcador o predictor útil para la detección temprana de IRA en 

pacientes politraumatizados con criterios de rabdomiólisis. 

 

3.3.  Limitaciones 

El estudio es retrospectivo, por lo que puede estar sujeto a sesgos tales como: 

selección, medición y confusión. 

No se analizaron otras variables que podrían influir en el riesgo de IRA, como la 

función renal basal o el uso de diuréticos. Las cuales no pudieron ser analizadas por 

falta de datos dentro de las historias clínicas recopiladas de los pacientes.  

 

3.4.  Recomendaciones 

Realizar estudios prospectivos para confirmar la asociación entre CPK e IRA en 

pacientes politraumatizados con criterios de rabdomiólisis. Estudiar el valor de la 
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CPK como marcador pronóstico de IRA en pacientes politraumatizados con criterios 

de rabdomiólisis. 

Si bien la edad y las comorbilidades son factores importantes que influyen en la 

recuperación de pacientes con injuria renal aguda (IRA) tras un politraumatismo, 

existen otros aspectos que también juegan un papel crucial en este complejo proceso, 

tales como:  gravedad del politraumatismo, estado cardiovascular y respuesta al 

tratamiento.  

Implementar estrategias para la prevención y el tratamiento temprano de la IRA en 

pacientes politraumatizados con criterios de rabdomiólisis. 
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