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Resumen

Antecedentes: En los pacientes quemados, la reanimacion inicial de volumen en forma
excesiva o insuficiente se asocian a lesion renal aguda (LRA) e incluso a un aumento en la
mortalidad. Sin embargo, los pacientes con quemaduras eléctricas se excluyen
sistematicamente de los estudios clinicos. El objetivo del presente estudio es describir la
reanimacion hidrica inicial y evaluar la asociacion entre la administracién de liquidos

suboptima o excesiva y la incidencia de LRA.

Metodologia: Estudio de cohorte retrospectivo. Se evaluaron pacientes adultos atendidos en
las primeras 48 horas posterior a lesion eléctrica en la unidad de quemados del Hospital
Simon Bolivar, entre 2007 y 2013. El resultado primario fue LRA temprana. Se evaluaron
diferencias en género, edad, Area de superficies corporal quemada, CPK y volumen de

liquidos administrados como posibles factores relacionados al desarrollo de LRA.

Resultados: Se evaluaron 456 pacientes. La mediana de ASCQ fue del 5% (2%-12%). 25
pacientes (5,5%) desarrollaron LRA. Ninguno requirié terapia de reemplazo renal. No
existen diferencias significativas en edad, sexo, CPK o valor de CPKmax entre pacientes con
LRA y sin LRA, excepto para CPK3 (p = 0,0483). Aunque el volumen infundido en 0-2 dias
fue menor en el grupo de LRA, no hubo diferencias significativas respecto a la reanimacion

insuficiente o excesiva y el volumen de reanimacion con liquidos por hora.

Conclusiones: El volumen de reanimacion con liquidos no esta asociado con el desarrollo de

LRA en pacientes con lesiones eléctricas.

Palabras clave: Lesion renal aguda, Rabdomiolisis, Quemadura Eléctrica, Reanimacion
Hidrica.



Abstract

Background: In burn patients, acute kidney injury (AKI) and mortality had been attributed
to both under or over-volume resuscitation. Nonetheless, electrical burns patients are
systematically excluded from these studies. Recommendations regarding volume
management remain controversial. The aim is to describe fluid resuscitation while
concurrently evaluating its association between sub-optimal or excessive fluid and the
incidence of early AKI (eAKI).

Methods: Retrospective cohort study. Patient chart review was conducted in Hospital Simon
Bolivar. Adult patients admitted to the Burn ICU were included during the first 48 hours after
electrical injury, between 2007 to 2013 was analyzed.

Results: A total of 456 patients were included. Median TBSA was 5% (2%-12%). 27 patients
(5,9%) developed eAKI. None of the patients underwent renal replacement therapy. There
were no significant differences in age, sex, CPK, or CPKmax value between eAKI and Non-
eAKI patients, except for CPK3 (p=0.0483). Although volume infused in 0-2 days was lower
in the eAKI group, there were no significant differences regarding under or over-resuscitation
frequency and the hourly fluid resuscitation volume.

Conclusions: Fluid resuscitation volume is not associated with the development of AKI in
patients with electrical injuries.

Key words: electrical injuries, electrical burn, acute kidney injury, rhabdomyolysis.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema
Las lesiones térmicas se caracterizan en su fase inicial por un estado hiperadrenérgico,

activacion proinflamatoria, disfuncién endotelial, hemodilucion y disminucion de la presion
oncotica tisular, los cuales producen un estado de hipovolemia tanto relativa como absoluta
que predispone al desarrollo de lesion renal aguda (1-3). La incidencia de falla renal es muy
variable dado la utilizacién de multiples criterios para su diagndstico, y esta relacionado con

un mal pronostico, con una mortalidad que varia entre un 50% y un 100% (4-13).

En las lesiones eléctricas, ademas de las caracteristicas anteriormente descritas en las
guemaduras cutaneas, se presenta habitualmente un dafio muscular profundo con liberacion
de productos de degradacion del miocito al torrente sanguineo denominado rabdomiolisis, el
cual no se correlaciona con la extension de las quemaduras en su superficie (14-17). Ante la
severidad del dafio muscular, se presenta un alto nimero de amputaciones que varian entre
el 11% vy el 49.6% (18-28).

La severidad del dafio muscular es descrita por medio de los niveles de mioglobina 0 CPK
(del inglés Creatine phosphokinase) (29, 30), La rabdomiolisis esta asociada al desarrollo de
lesion renal aguda por varios mecanismos de lesion de la mioglobina entre los cuales se
pueden describir: a) citotoxicidad directa; b) vasoconstriccién renal; y C) obstruccion tubular
renal (31). Hasta el momento, son muy pocas las referencias que describen la incidencia de
lesion renal aguda en lesiones eléctricas y ninguna de ellas describe el criterio utilizado para

su diagnostico.

Las quemaduras por electricidad son un serio problema en nuestro pais. La electricidad fue
reportada como la principal causa de muerte por quemaduras en Colombia (32). Este tipo de
lesiones afecta principalmente a la poblacién joven (32) con un muy bajo porcentaje de

retorno a sus actividades laborales previas (28).

En el momento, las recomendaciones sobre el manejo hidrico con cristaloides son muy
variables, pues existe una pobre correlacion de la extension de la lesién dérmica con la

severidad de la quemadura (severidad de rabdomidlisis y riesgo de amputacion) (33); ademas



de un vacio de informacion respecto al efecto de la sub o sobre-reanimacion en el desarrollo
de lesion renal aguda y por lo tanto, su efecto en la morbimortalidad del paciente con

guemaduras.

1.2 Justificacion
Las recomendaciones con respecto al volumen de reanimacion hidrica inicial en quemadura

eléctrica son variables y adn controvertidas, dado que los pacientes con quemaduras
eléctricas son excluidos en forma sistemética en los estudios de evaluacion de resucitacion
hidrica inicial de quemaduras.. Hasta el momento, son muy pocos los estudios que describen
la reanimacion hidrica inicial en quemaduras eléctricas y lamentablemente no existen
estudios que exploren la posible asociacidn entre la sub o sobre-reanimacion inicial y el

desarrollo de lesion renal aguda en pacientes con quemaduras eléctricas.

Es fundamental evaluar la posible variables relacionadas al desarrollo de lesion renal aguda
con el fin de poder hacer recomendaciones sobre el manejo hidrico inicial, con el fin de

disminuir la morbimortalidad y costos al sistema de salud relacionados a esta complicacion.

El lugar donde se desarroll6 la presente investigacion fue el UMHE Hospital Simon Bolivar,
en Bogotd4, Colombia, el cual es un hospital de alta complejidad y el centro de referencia mas
grande de Colombia, con 53 habitaciones, 18 camas UCI (quemados) para adultos; Esta
institucion hospitaliza en promedio 120 pacientes al afio por lesiones eléctricas, lo que lo
ubica como la quinta institucion a nivel mundial con mayor atencion de pacientes con

quemaduras, lo cual facilita el desarrollo este estudio.



2. Marco Teodrico

2.1 Fisiopatologia de la lesion térmica

La lesion térmica por electricidad presenta un reto para el médico e instituciones de salud
que enfrentan a un paciente considerado como politraumatizado, con lesiones dolorosas y
heridas visualmente impactantes. Las quemaduras eléctricas representan desde un 3% del
total de pacientes hospitalizados en unidades de quemados en Estados Unidos (16) hasta un

20% en centros especializados de la India (17).

En las quemaduras por exposicion a elementos calientes (agua, sélido o llama) la exposicion
térmica produce dafio por coagulacion de proteinas de la matriz dérmica en la llamada “lesion
fisica térmica directa”. Aun cuando se retire del estimulo de calor, 1a lesion térmica puede
continuar por 6-12 horas, producida por el calor residual persistente y no disipar
adecuadamente por la piel. A esta lesion se le llama “lesion fisica térmica indirecta”. En
forma temprana y casi simultanea, se presenta una “Fase de lesién bioquimica” la cual
continua por cerca de 72 horas. Esta lesion esta dada por la respuesta al estimulo fisico que
inicia por vasodilatacion y aumento de perfusion en los tejidos viables periféricos
produciendo salida de liquido intravascular al espacio intersticial, edema celular asociado y

presencia de mediadores bioquimicas locales (1).

Posteriormente y cerca de 2 horas después se presenta una respuesta inflamatoria con
repercusiones locales y sistémicas (3); respuesta al stress térmico que es proporcional a la
profundidad y la extension de las lesiones dérmica, principalmente cuando la quemadura
supera el 20% de area de superficie corporal quemada. Esta respuesta produce un estado de
hipovolemia relativa y absoluta secundaria a varios procesos fisiopatologicos. Entre los
procesos mas caracteristicos de este tipo de lesion se encuentra la vasodilatacion sistémica,
aumento de la permeabilidad endotelial con desplazamiento de liquido intravascular al
intersticio; la disminucién de la presion oncotica por hemodilucion secundaria a la
reanimacion hidrica, pérdida de albdmina y disminucién de su sintesis hepatica; aumento
inicial de la presién hidrostatica y la respuesta inflamatoria secundaria a mediadores

inflamatorios de leucocitos, macrofagos y plaquetas (2). Todos los factores anteriormente
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descritos pueden alcanzar estados tan severos que se manifiestan como un estado de shock
hipovolémico y la muerte.

Los pacientes con lesiones por electricidad, quienes presentan lesiones profundas con un
mecanismo de lesion similar al denominado sindrome de aplastamiento, presentan un mayor
numero de procedimientos quirargicos (20-27), alta posibilidad de complicaciones y
mayores estancias hospitalarias en comparacion a quemaduras de otras causa (34), ademés
presentan rehabilitacion prolongada y presencia de secuelas anatdmicas o psicoldgicas que

producen dificultad para reasumir la actividad productiva y social previa (19, 28).

Por los mecanismos fisiopatoldgicos de este tipo de lesiones, se puede presentar un mayor
riesgo de desarrollar LRA, el cual es uno de los principales marcadores para mortalidad en

las unidades de quemados.

2.2 Lesion renal aguda en el paciente quemado.

El concepto de falla renal aguda ha sido debatido en los ultimos afios, a raiz de la evidencia
que informa que en forma independiente, un compromiso leve de la funcion renal
representada por cambios en el volumen urinario o en la funcion renal, determinan un peor
prondstico en los pacientes, entre ellos la mortalidad (35). Las posibles razones que pueden
explicar el por qué, pequefios cambios en la funcion renal pueden ser asociados a peor
prondstico, pueden estar relacionados a la sobrecarga hidrica, presencia de acidosis,
alteracion de electrolitos, retencién de urea, retencion de productos relacionados, anemia y

aumento de las infecciones (36-37).

Tambien se ha determinado que los proceso inflamatorios en donde existe disfuncion
endotelial, alteracion de la coagulacién, respuesta inflamatoria sistémica y estrés oxidativo
también son también responsables de lesion renal, principalmente en los pacientes con sepsis
(38,39). En este mismo sentido, patologias como el Sindrome de Dificultad Respiratoria del
Adulto (SDRA), el sindrome de respuesta inflamatoria sistémico (SIRS), la presencia de
sepsis y el desarrollo de sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) (40) pueden
explicar el desarrollo de LRA entre un 24.4% a 35.7% (32, 33, 41).
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Un problema importante en determinar la incidencia de falla renal es la alta variabilidad y
maltiples criterios que se utilizaban para hacer su diagnostico. Para el afio 2002, se habian
reportado cerca de 35 definiciones en la literatura (42), motivo por el cual, la incidencia de
falla renal aguda en las Unidades de Cuidado intensivo era tan variable como del 1% al 25%
(43).

Se han realizado esfuerzos para unificar el criterio diagnostico y los estados de gravedad de
la lesion renal aguda. El primer esfuerzo fue realizado por el Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) Group grupo (44) quienes acufaron el término RIFLE (acrénimo de las palabras
Risk, Injury, Failure, Loss and End-Stage Renal Disease); para referirse a las diferentes
clases de severidad. Multiples estudios han evaluado la clasificacion RIFLE. En uno de los
primeros estudios Uchino, et al (45) demostrd una relacion lineal entre la severidad de la
clasificacion y la mortalidad. Pacientes clasificados como “R”, tenian mas de 3 veces mayor
mortalidad que los pacientes sin LRA. Pacientes con clasificacion “I” tenian cerca de 2 veces
mayor mortalidad que los pacientes con clasificacion “R”. Los pacientes clasificados como

“F” tenian 10 veces mayor mortalidad intrahospitalaria que los pacientes sin LRA.

The Acute Kidney Injury Network (AKIN) group (46), definié en forma mas reciente la
lesion renal aguda como: “Una reduccion abrupta (en 48 horas) en la funcion renal. Este
grupo adopta el criterio RIFLE incluyendo una pequefia adicion en el criterio “R” relacionado
a un aumento de creatinina de 0.3 mg/dl. Actualmente, LRA se define como un aumento
absoluto de la creatinina sérica igual o mayor a 0,3 mg/dl, un incremento porcentual en la
creatinina sérica de méas de o igual a 50% (1,5-veces el nivel basal), o una reduccion en la
produccién de orina (oliguria documentado de menos de 0,5 ml/kg por hora durante més de
seis horas”. Esta definicion clasifica a los pacientes en 3 estados de gravedad. La
clasificacion AKIN no utiliza como criterio la tasa de filtracion glomerular pero utiliza un
cambio minimo de creatinina basal al conocerse que pequefios cambios en la creatinina estan

relacionados con desenlaces adversos (47).

En pacientes quemados, el desarrollo de LRA como complicacion, determina un deterioro en

el prondstico final con reportes de mortalidad tan altos que varian entre un 50% - 100% (4-

12



13, 32, 33). La lesion renal aguda en los pacientes quemados tiene presentaciones temporales
de origen diferente (48, 10). La lesion renal aguda que se presenta en la primera semana
(LRA temprana o tLRA), estd asociada al choque del quemado, inadecuada reanimacion
hidrica, vasoconstriccion periférica, bajo gasto cardiaco o a la presencia de rabdomidlisis (32,
49). La que se presenta luego del quinto a séptimo dia (LRA tardia), se relaciona a
complicaciones como sepsis, SDRA, SDMO y uso de medicamentos nefrotoxicos como
algunos antibidticos. Tanto la lesion renal aguda temprana como la tardia, presentan

mortalidad igualmente elevada (48, 50).

2.3 La lesion térmica por electricidad.

La electricidad es el flujo de electrones a través de una via conductora. Cuando los electrones
viajan por el conductor crean una corriente eléctrica la cual se mide en voltios, amperios y
ohmnios segun la fuerza, intensidad y resistencia. La ley de Ohm expresa la relacion en donde
el flujo de corriente (1), es directamente proporcional al voltaje (V) e inversamente
proporcional a la resistencia (R). Uno de los mecanismos por el cual la electricidad produce
dafio en los tejidos corporales, es la transformacién de energia eléctrica en caldrica (Ley de
Joule) (16, 17).

En el cuerpo humano existen tejidos con diferencias en la proporcién de composicion de agua
lo que determina diferencias en la resistencia. Es por esta razén, que se pueden generar
diferentes intensidades y diferentes dafios de tejidos a una misma exposicion eléctrica (18).
Otros dos mecanismos de lesion por electricidad son los denominados electroporacion y
electro naturalizacion en donde el paso de la corriente eléctrica modifica la membrana o las
proteinas constitutivas de la membrana celular, lo cual finalmente se traduce en la muerte

celular.

Los determinantes de la severidad de las lesiones por electricidad son: 1. voltaje, 2. amperaje,
3. duracidn del contacto, 4. via de progresion de la corriente a través del cuerpo, 5. resistencia
de los tejidos, y 6. tipo de corriente (51). Esta ultima determina el tiempo de exposicion
(mayor tiempo de exposicion en corriente alterna y mayor intensidad de voltaje en corriente
continua) (18).
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2.4 Rabdomiolisis y falla renal.

La lesion renal muy raramente es una lesion directa al paso de electricidad. Habitualmente
se produce por la gran sensibilidad del rifion a la hipovolemia o la hipoxia (40). Otros factores
como son la vasoconstriccion y el efecto de toxicidad de la mioglobina son relevantes en la
falla renal asociada a rabdomiolisis (31, 52), la cual comparte una fisiopatologia similar a la

lesion por aplastamiento (53, 54).

Estudios han demostrado diferentes niveles de CPK para definir un mayor riesgo de LRA.
Existen estudios con valores tan bajos como 500 U/L, relacionados a un mayor riesgo de
LRA (55, 56). En el estudio de rabdomiolisis tardia de Bache, et al, se encontré como punto
de corte 5.000 U/L (48); Brown, et al, encontré una diferencia significativa en el mismo
punto de corte de CPK en una Unidad de Cuidado Intensivo de trauma (57) y valores de
16.000 U/L en el trabajo de Ward, et al (58). Los valores de corte mas altos se encuentran en
un estudio de Oda, et al, con pacientes de sindrome compartimental luego del terremoto de

Hanshin-Awaji en Japdn, con un punto de corte de 75.000 U/L (53).

Sin embargo, existen estudios con resultados contradictorios a lo anteriormente expuesto (35,
10), pues a pesar que en los pacientes eléctricos se observa un pico mas alto de CPK, estos
estudios no mostraron diferencias significativas en el desarrollo de falla renal entre quemados

eléctricos y quemaduras de otras causas.

2.5 Creatinquinasa como marcador de rabdomiolisis.

La enzima creatinfosfoquinasa (CPK), es una proteina constitutiva del musculo esquelético
y hasido utilizada como marcador de severidad del dafio muscular en varias patologias como
polimiositis, dermatomiositis, distrofia muscular y rabdomiolisis alcohélica (31, 52, 59). En
los pacientes con lesiones eléctricas, su utilidad como marcador indirecto de severidad ha
sido determinada. En el estudio Kopp et al, revelé una asociacién entre valores elevados de
CPK vy el riesgo de amputacion el cual varia entre el 18% y 56% (30). En el estudio de
Ahrenholz et al, en los pacientes con CPK >10.000 U/L, el 84% requirieron fasciotomia o

amputacion (29).
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Aunque existen estudios que demuestran una mayor utilidad de la determinacion de
mioglobina en el diagndstico de rabdomidlisis (34, 60, 61, 62) y una pobre utilidad de la CPK
para predecir LRA (52, 59, 61, 63); también se conoce la limitacion de la mioglobina en el
seguimiento clinico al presentar un rapido ascenso, nivel pico temprano y corta vida media,
su posible metabolismo no renal, su no concordancia segun los cambios en la funcion renal

y falsos positivos elevados principalmente en la determinacion urinaria (31, 64, 65).

2.6 Reanimacion hidrica en las quemaduras generales y en quemaduras eléctricas

Ademas del aumento de pérdidas por evaporacion, los importantes cambios inflamatorios
sistémicos y de presion hidrostatica y coloidosmética intravascular que se presentan luego
de sufrir una quemadura, producen un estado de hipovolemia tanto absoluto como relativo
(1-3) que produce una disminucion compensatoria del flujo renal sanguineo y por lo tanto,
una isquemia renal subyacente (66). Por lo tanto, la reanimacion hidrica es uno de los pilares
fundamentales en la atencion del paciente con quemaduras como mecanismo para la
correccion del estado de hipovolemiay de chogue del quemado (67) y al mismo tiempo para
la prevencion o correccion de LRA. No solo es el volumen adecuado. Varios estudios han
demostrado que la rapidez con la que se instaure el tratamiento hidrico posterior a la
quemadura (68-78), y la sobre reanimacion (79), también esta relacionado con el desarrollo

de LRA y aumento en la mortalidad .

Son pocos los articulos que se centran especificamente en la reanimacién hidrica de pacientes
con quemaduras eléctricas (34). Aunque existe un consenso general de un mayor
requerimiento de cristaloides en la fase de reanimacion hidrica del paciente con quemaduras
eléctricas en comparacion a quemaduras de otro agente causal (66); a la fecha, aun existe una
alta variabilidad en el manejo de resucitacion hidrica en los pacientes con quemaduras
eléctricas. Existen articulos que recomiendan el uso de cristaloides segtn la formula de Brook
(25, 67), Parkland (68, 69), hasta tasas tan altas calculadas con la férmula de 7cc/kg/ASCQ
(70); y en algunos casos, no se define un volumen especifico sino Unicamente el objetivo de
terapéutico de diuresis (66, 71, 72).
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En una revision proxima a publicar en Annals of Burns and Fire Disasters (aceptada Dic
/2023), en 61 articulos referentes a quemaduras eléctricas publicados entre los afios 2004 a
2019, solamente 1 articulo (80) describe el volumen total de liquidos administrados, el gasto
urinario u otra variable que determine la reanimacion hidrica inicial. En la misma revision,
solo 16 articulos describen la frecuencia de compromiso renal sin que ninguno de ellos

describa el criterio utilizado para determinar la presencia de esta complicacion.

El Unico articulo que describe la reanimacion hidrica en pacientes con quemaduras eléctricas
es el articulo de Boyd et al (81), en el cual, realiza un analisis entre las diferencias de liquidos
administrados y el gasto urinario de acuerdo a la intensidad del voltaje expuesto. Este analisis
incluye inicialmente 42 pacientes, con un andlisis final de solo 36 pacientes. Por todo lo
anteriormente descrito, se define un vacio en el conocimiento que justifica la realizacion del

presente estudio.

3. Pregunta de investigacion

¢Influye la reanimacion insuficiente o excesiva en el desarrollo de lesion renal aguda
temprana en los pacientes con quemaduras eléctricas, atendidos en el Hospital Simon

Bolivar en Bogot4, Colombia en las primeras 48 horas post quemadura?
4. Objetivos

4.1 Objetivo General.

- Determinar si existen diferencias significativas en los volimenes de reanimacion hidrica y

diuresis respecto al desarrollo de LRA en los pacientes con quemadura eléctrica.

4.2 Objetivos especificos.

-Determinar la incidencia de LRA diagnosticada segun los criterios de AKIN en los pacientes

con lesiones eléctricas atendidos en la institucion durante los afios 2007 hasta 2013.
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- Determinar si existe diferencias entre la severidad de rabdomidlisis (medida mediante los
niveles de CPK) y el desarrollo de LRA.

-Describir el volumen de la reanimacion hidrica (cc/kg/ASCQ) y determinar si existen
diferencias con respecto al desarrollo de LRA.

-Describir la frecuencia de reanimacion hidrica insuficiente o excesiva segun los criterios de
Parkland + %50% e Indice de lvy y determinar si existen diferencias con respecto al
desarrollo de LRA.

-Describir el gasto urinario global (cc/kg/%ACSQ,cc/kg) y determinar si existen diferencias

con respecto al desarrollo de LRA.

5. Metodologia

5.1 Tipo y disefio de estudio
Estudio de cohorte retrospectivo.

5.2 Poblacion y muestra
e Poblacion de referencia: Pacientes mayores de 15 afios, que ingresaron en la

unidad de quemados dentro de las primeras 48 horas después del diagnostico de
una lesion eléctrica.

e Poblacion objetivo: Pacientes mayores de 15 afios, que ingresaron en la unidad de
quemados dentro de las primeras 48 horas después del diagnéstico de una lesién
eléctrica en Colombia.

e Poblacion accesible: Pacientes mayores de 15 afios, que ingresaron en la unidad
de quemados dentro de las primeras 48 horas después de presentar una lesion
eléctrica (incluidas las lesiones por rayos) entre enero de 2007 y diciembre de
2013 en el hospital U.S.S. Simén Bolivar Hospital, Bogota, Colombia.

5.3 Tamarfio de muestra

No aplica. No se realiz6 estimacion de pardmetros poblacionales y por lo tanto, no se realizé

muestreo sino re realiz6 evaluacion de toda la poblacion accesible durante el tiempo
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determinado. Se uso a base de datos ya establecida en un estudio de investigacion previo en
la Unidad de Cuidados Intensivos de Quemados de la UHME Simon Bolivar (82).

5. 4 Criterios de seleccion
5.4.1 Criterios de inclusion

1. Lesion térmica por electricidad de origen humano o natural (Rayos).
2. Pacientes con edad igual o superior a 15 afos.
3. Ingreso6 a la unidad de quemados del Hospital Simén Bolivar durante las primeras 48

horas después de presentar la lesion por electricidad.

5.4.2 Criterios de exclusion

1. Antecedente referido por el paciente o familiar sobre la presencia de enfermedad renal
cronica.

2. Diagnéstico de infarto agudo de miocardio durante los primeros 7 dias posteriores al
trauma eléctrico.

3.Fallecimiento temprano en las primeras 72 horas del accidente.

4.Estado convulsivo documentado en el accidente o antes de ingresar a la unidad de
quemados.

5.5 Variables
5.5.1 Variables dependientes

La variable desenlace o dependiente es la presencia de LRA temprano (tLRA). La definicion
conceptual se presenta en la tabla No 1. Ante el desconocimiento del valor de creatinina en
el paciente previamente sano, nos acogemos a la recomendacion realizada por la Nationjal
Kidney Foundation (73), en donde se calcula el valor de creatinina basal teérico (Estimacion
de la creatinina basal) asumiendo que el paciente presenta una tasa de filtracion glomerular
normal antes de presentar su lesion. La férmula es obtenida de la ecuacion del estudio the
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study la cual es: 75-100 ml/min * 1.73 m2,

ajustada segun la edad, raza y sexo (Tabla No 2).

Tabla 1. Definicion conceptual y operativa de la variable dependiente o el desenlace.
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Nivel de Escala

Variable  Definicién Conceptual Naturaleza

medicion operacional

Una reduccion abrupta (en 48
horas) en la funcién renal
definida como un aumento

absoluto de la creatinina sérica

Lesion )
>0,3 mg/dl; un incremento en la
renal - - 7 - -
creatinina sérica de mayor al Nominal 0. No
aguda _ Discreta . _
50% (1,5-veces el nivel basal); Dicotémico. 1. Si
temprana »
0 una reduccion en la
(tLRA)

produccion de orina (<0,5
ml/kg/hr durante mas de seis
horas; y que se presenta en los

primeros 7 dias del trauma.

Aunque el menor valor de creatinina registrado durante la hospitalizacion también puede ser
utilizado como valor basal, es frecuente que se obtengan valores mas bajos al de la creatinina
basal del individuo cuando se presenta hemodilucion posterior a resucitacion masiva con
cristaloides (43), otra razén para el uso del valor estimado de creatinina como valor normal
de inicio.

Tabla 2. Creatinina basal estimada segun la edad, raza y género*

Estimated baseline creatinine

Age (years) Black males (mg/dl [umol/l])  Other males (mg/dl [umol/l])  Black females (mg/dl [umol/l})  Other females (mg/dl [umol/l])
20-24 1.5 (133) 1.3 (115) 1.2 (106) 1.0 (88)
25-29 5(133) 1.2 (106) 1.1 (97) 1.0 (88)
30-39 4 (124) 1.2 (106) 1.1 (97) 0.9 (80)
40-54 3(115) 1.1 (97) 1.0 (88) 0.9 (80)
55-65 1.3 (115) 1.1(97) 1.0 (88) 0.8 (71)
>65 1.2 (106) 1.0 (88) 0.9 (80) 0.8 (71)

Estimated glomerular filtration rate = 75 (ml/min per 1.73 m?) =
(1.210 if black) = exp(5.228 - 1.154 X In [S,]) - 0.208 x In(age

* Obtenida de la ecuacion del “Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study”

186 x (serum creatinine [Sg,]) - 1.154 x (age) - 0.203 x (0.742 if female) x
e) - (0.299 if female) + (0.192 if black).
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Las variables en estudio como factores principales, son presentadas en la definicién de
variables. La variable CPKméax(x), se gener6 con el valor de CPK méaximo registrado durante
la primera semana de seguimiento, el cual corresponde habitualmente al dia del ingreso o
durante el primer dia de hospitalizacion (30, 74).

5.5.2 Variables independientes

Todas las variables clinico demograficas, laboratorios, y de complicaciones.

Tabla 3. Definicién de variables

i Definicion Nivel de Escala
Variable Naturaleza

Conceptual medicion operacional

Maximo valor de la
creatinfosfoquinasa medida en )

CPKmax. . ] Continua Razon. U/L
U/L en los primeros 7 dias de

hospitalizacion.

Tiempo transcurrido desde la

fecha del nacimiento hasta el dia . ) .
Edad » . B Continua Razon Afios
de la lesion medido en afios

cumplidos
Nominal 0. Femenino
Sexo Género del paciente Discreto dicotomico 1. Masculino
Sindrome compartimental se
define como la sospecha clinica
Sindrome o confirmada de aumento de la ]
] o ] ) Nominal
Compartimen presion intracompartimental de Discreto o 0. No
) ) dicotomico )
tal la extremidad comprometida y 1.Si
que haya requerido fasciotomia
para su liberacion.
Pérdida de segmento o totalidad )
» . . Nominal 0. No
Amputacion de la extremidad lesionada . )
Discreto dicotébmica 1. Si

mediante procedimiento
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quirdrgico. No incluye

amputacion digital aislada.

Area de la superficie corporal

Area de
o quemada calculada por el
superficie o
personal del servicio de ) ;
corporal o Continua Razon %
guemados Yy siguiendo la
guemada o
clasificacion de Lund vy
(ASCQ)
Browder
Medido como tension arterial )
) Nominal
) » media menor de 60 en las . 0. No
Hipotension ] . Discreto Dicotomic )
primeras 24 horas de su ingreso, 1.Si
0
0 uso de vasopresor e inotropico
o Volumen de liquidos
Liquidos o ) ) ] ) cc/kg/ASCQ
o administrados (cristaloides) Continua Razon
administrados cc/kg
durante 24 horas
Administracion de cristaloides
en 24 horas que se encuentra
s bajo los rangos recomendados Nomina
u -
L de reanimacion hidrica y el cual Discreta Dicotomic  <2cc/k/ASCQ
reanimacion )
aumenta el riesgo  de 0
complicaciones relacionadas al
Choque del quemado.
Administracion de cristaloides
ol en 24 horas que sobrepasa Nomina >6¢c/k/ASCQ
obre-
) » rangos de seguridad y aumenta Discreta Dicotémic vy
reanimacion ) o
el riesgo de complicaciones 0 >250cc/kg
relacionadas al fluid Creep.
— cc/kg
) ] Volumen de gasto urinario en 24 ) ) )
Diuresis Continua Razodn 0
horas
cc/kg/ASCQ
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5.6 Hipotesis
5.6.1 Hipdtesis nula (HO): Hipdtesis nula (HO): Los pacientes con quemaduras eléctricas
que desarrollan LRA temprana presentan un volumen de liquidos administrados igual o

mayor comparado con los pacientes que no desarrollaron LRA temprana.

5.6.2 Hipotesis Alterna (H1): Los pacientes con quemaduras eléctricas que desarrollan LRA
temprana presentan un volumen de liquidos administrados inicial menor, comparado con los

pacientes que no desarrollaron LRA temprana.

5.7 Plan de analisis
El andlisis descriptivo para resumir los atributos del conjunto de datos se realiz6 utilizando

la version 16 del programa estadistico STATA®. La edad, ASCQ, CPK, y volumen total de
liquido se informan como mediana y rango intercuartil (sigla en inglés: IQR) al no presentar
una distribucion normal después de la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categoricas se
expresan como porcentajes. Se utilizd la prueba U de Mann-Whitney para evaluar diferencias
potenciales en datos cuantitativos y la prueba Exacta de Fisher o x2 para evaluar diferencias

en las variables categoricas. Se predetermina un nivel de significancia (alfa) inferior a 0,05.

Se evalud la relacion entre ASCQ, hipotension, sindrome compartimental, CPK méxima,
volumen de liquido (ml/kg/h), volumen de liquido acumulado (ml/kg), sub y sobre-

reanimacion, y el desarrollo de LRA temprana.

5.8 Proceso de recoleccion de la informacion
La revision de historias clinicas de pacientes se realizo en UMHE Simén Bolivar, en Bogota,

Colombia. La recoleccion de la informacion fue obtenida durante los afios 2013 a 2015
durante el primer estudio. En este proceso participé una Enfermera Jefe (Licenciada) del
servicio de quemados, ante las caracteristicas particulares de los registros y los datos a
obtener. Toda la informacion fue revisada en segunda oportunidad por el investigador (N

Navarrete), con el fin de confirmar la calidad de la base de datos.

Se recogieron datos de las historias clinicas electronicas de la institucion. Los datos
demograficos incluyeron edad y sexo, porcentaje de afectacion de la superficie corporal total
predicho con el diagrama de Lund-Browder, hipotension y/o uso de vasopresor, diagndstico

de sindrome compartimental clinico y tiempo de tratamiento (lesion hasta la aparicion de
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liquidos). Se obtuvieron los valores de CPK, creatinina y urea, produccion de orina y
volumen de liquidos intravenosos durante los primeros siete dias después del ingreso. Dia 0
se denomina al dia de ingreso a la unidad de quemados. La reanimacién insuficiente se
definié como un volumen infundido <2 ml/kg/ASCQ y la sobre-reanimacion se consider6
como el indice de lvy superior a 250 ml/kg o un volumen global de cristaloides equilibrados
>6 ml/kg/ASCQ.

6. Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul, Corea, Octubre
2008 (82).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos” (83).

La aprobacidn para este estudio se obtuvo del Comité independiente de ética en investigacion
clinica (SNCEI-163, 06/07/2022) quien ademaés autorizo el uso de la base de datos del
estudio, tesis de maestria de uno de los autores, titulada “Lesion renal aguda temprana en
adultos con lesiones eléctricas. Score de prediccion” Con codigo CI-045 y Aprobacion
Feb/2013 (Anexo 1). El consentimiento informado no fue necesario tras la supervision
regulatoria ética de los estandares de investigacion clinica y la consideracion que la presente

investigacion fue clasificada dentro de la categoria sin riesgo.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Seréa responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el

estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
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indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional

profesional.
El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningn conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
7.Administracion del proyecto

7.1 Cronograma

Actividades Feb Mar- Jun- Sept- | Dic 2023- Feb- Abr
2023 Jun Agos Nov | Ene 2024 Mar 2024
2024

Realizacion
Protocolo de
Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y

de ética

Piloto de formatos
de recoleccion de
informacioén

Recoleccion de
informacioén

Tabulacion de los
datos

Analisis de los
datos

Redaccién de
informe final
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Entrega de primer
borrador de
articulo

Entrega Articulo
final

7.2 Presupuesto
Equipo

Investigador- dos horas a la semana

por 15 meses.

Costos

19,500,000

Subtotal

19,500,000

Equipo

Tiempo de computador MacBook

Costos

pro, software, internet 600.000
Impresora, cartuchos, papel 400.000
Subtotal 1.000.000
Item Costos
Biblioteca 200.000
Otras gastos 100.000
Traduccion 2.000.000
Subtotal 300.000
Item Costo total horas
Proyecto 1.500.000
Analisis de datos y presentacion 2.000.000
Subtotal 3.500.000
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Rubros ‘ Total

Equipos 1.000.000
Consecucion de informacion 2.300.000
Tiempo de trabajo 3.500.000
Gran total 6.800.000

8. Resultados

El estudio evalud un total de 456 pacientes durante un periodo de 6 afios, desde enero de
2007 hasta diciembre de 2013. La mayoria de los sujetos, 432 (94,7%) eran hombres y 24
(5,3%) mujeres, con una edad media global de 32 afios (IQR, 25 - 42 afios). El ASCQ
promedio fue 9,0% +/- 10,3% (mediana 5%, IQR: 2-12%) el ASCQ maés alto registrado fue
75%. 57 pacientes (12,5%) tenian ASCQ>20%. 359 pacientes (78,7%) tuvieron una
puntuacion ABSI menor o igual a 5 y 86 (18,9%) tuvieron una puntuacion de 6-7. La
presencia de hipotension/requerimiento vasopresor y sindrome compartimental se presentd
ambos casos en 36 pacientes (7,9%). La mayoria de los pacientes ingresaron a la unidad de
Quemados en forma temprana posterior a su descarga eléctrica. 214 pacientes (46,9%) fueron
hospitalizados las primeras 6 horas, 98 (21,5%) entre 6-12 horas, 72 pacientes (15,8%) entre
12-24 horas y 72 pacientes (15,8%) entre 24 y 48 horas respectivamente.

En 15 pacientes no se registrd6 CPK. La rabdomiolisis estuvo presente en el 54,9% de los
pacientes con un aumento constante y un pico durante el tercer dia de hospitalizacion. La
mediana de CPK fue 1.350 Ul/It (IQR: 355-7539) con un maximo de 142550 Ul/It. En 91
pacientes (20,6%) se present6 CPK>10.000 Ul/It. EI manejo hidrico y el volumen de
cristaloides administrados durante la primera semana se puede ver en la figura 1. La tasa de
infusion, el volumen de liquido acumulado y la diuresis (ml/h) durante el ingreso y los

primeros 3 dias de hospitalizacion se pueden ver en la tabla 4.

Figura 1. Liquidos intravenosos administrados en los primeros 6 dias.
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Tabla 4. CPK, liquidos administrados y acumulados y diuresis durante los primeros 3

dias de hospitalizacion

CPK (Ul/Lt) 817 1237 1506 2121
(281 —4397) (304 — 7756) (357 — 6620) (764 — 7257)
Tasa L.Ringer 150 150 120 100
(ml/hr) (120-250) (100-200) (50-200) (50-180)
Cristaloides 12.0 10.0 6.9 4.0
Balanceados (5.8-29.7) (4.8 -21.4) (3.0-16.0) (1.7-10)
cc/kg/ASCQ*
Cristaloides 2.23 3.60 2.65 2.4
Balanceados (1.53-3.83) (2.4-4.81) (1.2-4.8) (1.2-3.96)
(Lts/dia)
Cristaloides 2.24 6.00 9.20 12.98 (9.11-
balanceados (1.53-3.83) (4.33-9.00) (6.00-13.82) 19.20)
Acumulado Total
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(Lts)

Cristaloides 33.76 (22.5- 56.3 (34.8-82.8) | 41.3(18.1-68.6) | 37.8 (16.7-59.0)
balanceados 57.08)

(ml/kg)

Liquidos 33.76 (22.5— 91.81 135.78 (92.2— 190.08 (134.5-
acumulados 57.1) (64.0-131.1) 209.1) 288.6)
(ml/kg)**

Total 3.83 6.10 5.1 4.97
administrados (2.59-6.14) (4.35-8.1) (3.15-7.1) (3.2-6.8)
(|'[S)***

Gasto Urinario 136.1 (90-200.2) 186.6 (137.2- 161.6 (114.9- 144.9 (106.3-
(cc/hr) 245.8) 220.8) 200)

* Segun formula de Parkland 4cc/kg/ASCQ
** Segln el indice de lvy.
*** Suma de cristaloides balanceados, nutricion enteral, nutricion via oral y soluciones hipertonicas.

Respecto a la sobre-reanimacion, se administrd mas de 6¢cc/kg/ASCQ en mas del 70% de los
pacientes: en el momento DO: 327 (73,3%); D1: 302 (67,7%); D2: 239 (55,2%); D3: 147
(40,8%). Con respecto a la sobre reanimacion de acuerdo al Ivy Index (>250 cc/kg
acumulado), ningun paciente superd el umbral en el tiempo DO; en el D1: 20 pacientes
(4,4%); D2: 67 pacientes (15,5%) y D3: 120 pacientes (33,6%) (Ver Tabla 3). Respecto a la
sub-reanimacion, se identificaron en el DO: 65 pacientes (14,25%); en D1: 90 (20,0%); D2:
142 (32,7%) y D3: 150 (50,0%). (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia de sub y sobre-reanimacién

Sub-Reanimacion Sobre- Reanimacién
Dia I
<4 ml/kg/ASCQ >6 ml/kg/ASCQ Ivy (>250 cc//kg)
DO 65 patients (14.2%) 334 patients (73.3%) 0 patients (0.0%)
D1 90 patients (20.0%) 305 patients (67.6%) 20 patients (4.4%)
D2 142 patients (32.7%) 240 patients (55.3%) | 67 patients (15.5%)
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Respecto al desenlace, objetivo del estudio, 25 pacientes (5,5%) desarrollaron LRA
temprana. Ninguno de los pacientes recibi0 terapia de reemplazo renal. No hubo diferencias
significativas en las variables demograficas o clinicas (edad, sexo, CPK o valor de CPKmax)
entre pacientes con LRA vy sin LRA, excepto CPK3 (p=0,0483) (Ver Tabla 6), sindrome
compartimental (p=0,038), hipotension (p= 0,009) y UOO y UO1 (p<0,001 y p=0,005
respectivamente) (Ver Tabla 6). Aungue el volumen infundido en 0-2 dias fue menor en el
grupo LRA temprana (ml/kg/ASCQ), esta diferencia no es significativa. Se observo un mayor
volumen acumulado de liquidos administrados segln el indice de lvy (ml/kg) en los D2y D3
(0,031 y 0,049 respectivamente). No hubo diferencias significativas con respecto a la
frecuencia de sub o sobre-reanimacion excepto el dia D2 en el cual se presenta una mayor
frecuencia de sobre-reanimacion en los pacientes que desarrollaron LRA temprana (9
pacientes (13,4%) vs 15 pacientes (4,1%), p=0,002 ). La diuresis fue significativamente
menor en el grupo LRA temprana en el DO: 40,1 v. 138,8 ml/h (p<0,001) y D1: 156,6,1 v.
187,6 ml/h (p=0,012) (ver Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de caracteristicas demograficas y clinicas entre los pacientes

gue desarrollaron LRA tempranay sin desarrollo de LRA.

No LRA (431) LRA(25)
Edad (Afios) 31 (25-42) 34 (27-52) 0.155
Sexo (Masculino) 408 (94.7%) 24 (96.0%) 1.000
ASCQ (%) 5% (2-12) 8% (2-22) 0.118
Sindrome Compartimental 31 (7.2%) 5 (20.0%) 0.038*
Hipotension 30 (7.0%) 6 (24.0%) 0.009*
CPK 0 (UI/It) 824 (278-4394) 787 (464-5082) | 0.543
CPK 1 (UI/It) 1192 (290-4998) 4959 (552-14970) | 0.068
CPK max (UI/It) 1281 (340.5-7150.5) | 4959 (558.2-29814) | 0.069
DO 1V liquidos (ml/kg/ASCQ) 12 (6.0-30.0) 7.7 (4.7-26.7) 0.171
D1 IV liquidos (ml/kg/ASCQ) 10.0 (4.9-21.4) 8.0 (4.0-18.7) 0.612
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DO IV Acumulado (ml/kg) 33.7 (22.5-57.4) 34.2 (22.4-52.5) | 0.966
D1 IV Acumulado (ml/kg) 91.0 (63.6-129.2) 108.7 (71.6-181.0) | 0.073
DO Diuresis (ml/hr) 138.8 (96-203.6) 40.1(23.4-116) | <0.001*
D1 Diuresis (ml/hr) 187.6 (137.4-248.2) 156.6 (91.6-210.2) | 0.012*

9. Discusion

Consideraciones especiales para quemaduras eléctricas

Los pacientes con quemaduras eléctricas generalmente requieren méas cristaloides que los
otros tipos de quemaduras, principalmente por las lesiones profundas y ocultas mas alla de
la extension de la lesion cutanea. Se prefiere una infusion continua de liquidos intravenosos
a los bolos, con el fin de minimizar el edema intersticial que puede empeorar el dafio tisular
asociado con las lesiones eléctricas. Aunque actualmente, la American Burn Association en
su curso Advanced Burn Life Support (ABLS) recomienda utilizar la férmula de Parkland (4
ml/kg/ASCQ) para el célculo de los liquidos administrados durante las primeras 24 horas, sin
embargo, en los pacientes con quemaduras eléctricas, el ASCQ habitualmente es mucho
menor en comparacion a la extension de quemaduras de otras causas como se confirmé en el
articulo de Ghavami et al (84), reportando un promedio de 14.43% vs 32.54% ASCQ,
respectivamente. Adicionalmente, la extension de ASCQ no se correlaciona con la severidad
de la lesiéon eléctrica, dado la alta frecuencia de lesiones profundas y presencia de
rabdomiolisis. Por todo lo anterior, la unidad de quemados de la UHME Hospital Simon
Bolivar presenta como protocolo, un uso mayor de cristaloides en la reanimacion inicial en
comparacion a lo recomendado por la ABA. Lamentablemente no hay estudios que permitan
comparar los hallazgos. El estudio de Boyd et al (81), describe el manejo de cristaloides
durante los dos primeros dias pero divididos de acuerdo al tipo de corriente en alo y bajo
voltaje, caracterizacion ausente en el presente estudio. Por esta misma razén, tampoco existen
estudios publicados que permitan comparar la frecuencia de sub o sobre reanimacién en

quemaduras eléctricas.
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La reposicion de liquidos es un aspecto critico de la reanimacién inicial de pacientes con
quemaduras eléctricas. EIl objetivo inicial debe ser una produccién de orina superior a 75 a
100 cc/hr si no hay signos de mioglobinuria, y preferiblemente superior a 100 cc/hr si hay
hemoglobinuria macroscépica. Ante los hallazgos del presente estudio y la presencia de sub
reanimacion es posible sera necesario aumentar la reposicion de liquidos entre 2 y 3 veces
dependiendo de la superficie total involucrada. La diuresis objetivo considerada debe ser de
hasta 2-3 ml/kg/hr.

La definicion de rabdomidlisis estd determinada por los niveles séricos de CPK, aunque no
esté definido un valor exacto en la literatura, es recomendado utilizar cinco veces el limite
superior del nivel normal, que seria mayor a 1000 U/L (dependiendo de los valores de cada

laboratorio).

Nuestro protocolo institucional establece el Lactato de Ringer para la reanimacion
volumétrica en la fase inicial. La diuresis objetivo fue de 1,5-2,0 cc/kg/hora en rabdomidlisis
y superior a 2,0 cc/kg/hora en presencia de mioglobinuria macroscopica. Nuestra unidad no
utilizo alcalinizacion de la orina, infusion de manitol ni diuréticos de asa como tratamiento
adicional del LRA.

Una vez que se puede controlar la produccion de orina, se debe ajustar la reanimacion con
liquidos para mantener una produccion de orina objetivo de 1,0 mi/kg por hora. Este objetivo
puede aumentarse a 1,5 cc/kg/h dependiendo del estado del paciente. El objetivo es continuar
la reanimacion con liquidos hasta que se alcance la produccién de orina deseada y se haya

eliminado la mioglobina en la orina.

Respecto a la presencia de LRA en pacientes con quemaduras eléctricas, existen varias
dificultades que también impiden realizar una discusion comparativa con otros estudios. El
primero de ellos, es que aun no existe una definicién de LRA temprana, con puntos de corte
que varian desde el segundo o tercer dia hasta el séptimo dia. Segundo, que los articulos
publicados hasta el momento, ninguno registra los criterios utilizados para el diagndstico de
LRA. En la revision proxima a publicar (80), de 61 articulos publicados, Unicamente 22
registraron la presencia de lesion renal aguda con la frecuencia tan alta como del 23.1%, en

comparacion al presente estudio el cual la frecuencia de LRA fue del 5.5%.
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Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio de un solo centro lo cual plantea limitacion para la generalizacion de
los resultados. El caracter retrospectivo del presente estudio presenta sus propias limitaciones
como la imposibilidad de obtener datos completos de todas las variables. Sin embargo, el
nivel de datos incompletos es bajo y no se realizé analisis de datos completos ni tampoco
imputacion de datos. Existen algunas variables que lamentablemente no se obtuvieron al
momento de realizar la obtencion de datos iniciales y por tanto, es imposible obtener dicha
informacion en el momento. Una de ellas, es la ausencia de la variable de tipo de voltaje
(alto y bajo voltaje), el cual puede ser un factor relacionado al desarrollo de LRA. Se espera
que esta primera aproximacion del manejo de liquidos en quemaduras eléctricas, permita
generar hipoétesis adicionales, ademas de generar proximamente otros tipos de analisis como

modelos explicativos de medidas reptiles entre otros

10. Conclusiones
En ausencia de un estandar de tratamiento, encontramos que es posible que aquellos pacientes

con quemaduras eléctricas, independientemente del ASCQ, gque alcanzaron una produccion
urinaria superior a 2 cc/kg/hora en cada uno de los primeros tres dias después de la lesion,
tuvieran un riesgo significativamente menor de desarrollar lesion renal aguda. La reduccién
de la diuresis durante el dia del ingreso probablemente esté asociada con el desarrollo de
LRA temprana.

Ni el tiempo de inicio de tratamiento en la unidad de quemados, ni el volumen de la
reanimacion hidrica inicial estan asociados con el desarrollo de LRA temprana en lesiones
eléctricas. La reanimacion guiada por objetivos fisiologicos como la diuresis debe ser uno de

los objetivos a alcanzar en los cuidados criticos de pacientes con quemaduras eléctricas.
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