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RESUMEN

La rabdomidlisis es un sindrome clinico derivado de
la destruccién del musculo estriado con liberacion de
componentes intracelulares, como la creatina fosfo-
quinasa (CPK)y la mioglobina, al torrente sanguineo.
Se analizaron los aspectos epidemiolégicos, compli-
caciones y factores predictores de insuficiencia renal
en pacientes internados entre 2024 y 2025. Estudio
retrospectivo y analitico incluyé 154 pacientes con
CPK >5000 U/L. El 73,4% de la muestra fueron
hombres, con una edad promedio de 55 afos. La
etiologia predominante fue el trauma por colisiones
vehiculares (46,1%). La incidencia de Insuficiencia
Renal Aguda (IRA) fue del 20,1%, con un 3,2% de
requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR).
Un ISS >45 (OR 8,42) y valores de CPK >40.000 U/L
(OR 6,18) se identificaron como fuertes predictores
de falla renal grave. La reanimacion hidrica precoz
fue la base del tratamiento para todos los pacientes,
siendo la mayoria asociados a alcalinizacion de orina
y manitol en menor medida. La mortalidad fue de
1,29% significativamente inferior a la internacional.
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SUMMARY

Rhabdomyolysis is a clinical syndrome resulting from
the destruction of striated muscle with the release of
intracellular components, such as creatine phospho-
kinase (CPK) and myoglobin, into the bloodstream.
Epidemiological aspects, complications, and predic-
tive factors for renal failure were analyzed in patients
hospitalized between 2024 and 2025. Aretrospective
and analytical study included 154 patients with CPK
> 5,000 U/L. 73.4% of the sample were men, with an
average age of 55 years. The predominant etiology
was trauma from vehicle collisions (46.1%). The
incidence of Acute Renal Failure (ARF) was 20.1%,
with 3.2% requiring renal replacement therapy (RRT).
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An ISS > 45 (OR 8.42) and CPK values > 40,000
U/L (OR 6.18) were identified as strong predictors of
severe renal failure. Early fluid resuscitation was the
basis of treatment for all patients, with the majority
associated with urine alkalinization and mannitol to
a lesser extent. Mortality was 1.29%, significantly
lower than the international rate.

Keywords: Rhabdomyolysis. Acute Kidney Injury.
Trauma

INTRODUCCION

La rabdomiolisis es un cuadro clinico caracterizado
por la destruccion de musculo estriado, lo que produ-
ce liberacion de elementos intracelulares al torrente
sanguineo; entre ellos electrolitos, mioglobina y
creatina fosfoquinasa (CPK). Cuando la acumulacion
de dichos componentes satura su capacidad de eli-
minacién genera dafio tisular y organico resultando
potencialmente mortal.(1-5)

La incidencia exacta de la rabdomiolisis se descono-
ce en nuestro medio. Los trabajos analizados a pesar
de coincidir con esto, estiman que 1 de cada 10000
personas desarrollan un episodio de esta patologia.
En pacientes con lesiones traumaticas, el cuadro se
presenta en el 85% de los casos. El trauma fisico y
la compresion muscular representan entre el 40% y
el 60% de las causas de rabdomidlisis en centros de
trauma de Nivel 1 en EEUU. (1,6,7)

La fisiopatologia de este desorden se basa en el
aumento de calcio intracelular que se puede atribuir
a la deplecion de energia con su consecuente dis-
funciéon de bombas idnicas, ruptura de sarcolema 'y
estrés oxidativo celular. En consecuencia, se produce
liberacién de otros iones al espacio extracelular pro-
vocando hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalce-
mia, acidosis metabdlica e hipermagnesemia. (1-4)
La etiologia incluye una amplia gama, entre ellas,
traumatismos, ejercicio fisico, lesiones eléctricas
0 quirurgicas, inmovilizacion prolongada, convul-
siones, hipertermia, intoxicacion medicamentosa,
infecciones, afecciones hereditarias entre otras. El
sindrome compartimental puede ser tanto causa
como consecuencia de la rabdomiolisis.

Entre las manifestaciones mas comunes se encuen-
tran el dolor muscular, la coluria y la debilidad. Sin
embargo, esto puede variar desde presentaciones
asintomaticas hasta fallas de 6rganos. La insuficien-
cia renal aguda, es una de sus complicaciones mas
severas, que ha llevado al requerimiento de terapia
de reemplazo renal. El uso de herramientas clinicas
como los escores de RIFLE (Risk, Injury, Failure,
Loss, End-stage), AKIN (Acute Kidney Injury), KDI-
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Figura 2: Score Akin. Fuente: Mehta RL, et al. Acute
Kidney Injury Network: report of an initiative to
improve outcomes in acute kidney injury. Critical Care,
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Figura 3: Score KDIGO. Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury, 2012.
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se ven vinculadas con requerimiento de dialisis. El
pico enzimatico ocurre 13-72 hs desde su elevacion,

disminuyendo hasta un 50% cada dia en personas
con funcion renal normal. (1,2,4,5) (Figura 5)

Evolucién de Niveles de CPK tras Ingreso (U/L): 2024 vs 2025
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Figura 5: Medicion de CPK.

El tratamiento es de sostén con el objetivo de ob-
tener una diuresis superior a 200-300 mL/hora. Los
disbalances electroliticos deben ser corregidos en
la medida de lo posible ya que exacerban el cua-
dro. Por otro lado, la alcalinizacién de orina (pH >8)
con bicarbonato de sodio se utiliza para prevenir la
precipitacion de mioglobina en los tubulos renales
y evitaria la mala perfusion organica al impedir la
vasoconstriccion producida por la metamioglobina
que se genera en un ambiente acido. Su uso es mas
beneficioso en casos con pH sérico inferiora 7.5 y
bicarbonato sérico menor a 30 mEq/L. Sin embargo
su indicacion sigue siendo controvertida. (Figura 6)

m Hipopotasemia m Potasio normal

® Hiperpotasemia

Figura 6: Alteracion de potasio al ingreso.

No hay recomendacion sobre la utilizacion del mani-
tol, un diurético hiperosmolar, como terapia coadyu-
vante; aun asi forma parte de algunos protocolos de
tratamiento por su efecto vasodilatador sobre las
arterias renales, aumentando el filtrado glomerular.
Por lo tanto se reserva para pacientes que no lo-
gran llegar a los objetivos de diuresis planteados.
En aquellos en los que a pesar de las medidas te-
rapéuticas instauradas, persiste o evoluciona con
trastornos electroliticos mortales e insuficiencia renal
aguda (IRA), se debera iniciar terapia de reemplazo
renal (TRR). (1,3-5)

OBJETIVOS

Analizar los aspectos epidemiolégicos de los
pacientes con diagnoéstico de rabdomidlisis in-
ternados en el Hospital Municipal de Urgencias
de la Ciudad de Cordoba desde el 01 de Enero
del 2024 al 31 de Diciembre de 2025.

Comparar los valores absolutos de CPK y obje-
tivos diuréticos, entre los afios 2024 y 2025.

Determinar la evolucion, complicaciones y mor-
talidad de pacientes estudiados.

Identificar factores predictores de requerimiento
de terapia de reemplazo renal en pacientes con
rabdomidlisis.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
analitico de los pacientes internados en el Hospital
Municipal de Urgencias de la Ciudad de Coérdoba
desde el 01/01/2024 al 31/12/2025, con diagnoéstico
de rabdomiolisis con valores de CPK >5000 U/L.
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Criterios de inclusién: pacientes de 16 afios 0 mas,
internados en el periodo antes mencionado, con
criterios de rabdomiolisis y valor de CPK >5000 U/L.
Criterios de exclusidén: pacientes de 15 afios o
menos; pacientes derivados dentro de las primeras
72 hs, pacientes con valor de CPK <5000 UI/L.
Variables: sexo, edad, antecedentes personales
patologicos, motivo de ingreso. indice de severidad
lesional (ISS). Escores de insuficiencia renal (AKI,
KDIGO, RIFLE). Medicion de electrolitos (calcio
idnico, potasio). Requerimiento de transfusion de
hemoderivados. Tratamiento utilizado: fluidotera-
pia, alcalinizacion de orina, manitol, TRR. Valor de
CPK las primeras 72 hs posterior a su primer pico
enzimatico. Complicaciones. Dias de internacion.
Mortalidad.

Métodos de recoleccion de la informacion: los
datos fueron obtenidos mediante analisis de histo-
rias clinicas en formato digital a través del programa
ehCOS vy recolectados en una base de datos dise-
fAada para tal fin en Microsoft Excel.

El analisis estadistico se realizé por método porcen-
tual, probabilidad, Odds Ratio, Intervalo de Confianza
(IC 95%) y analisis de Varianza. Los resultados se
muestran en graficos y tablas.

RESULTADOS

Se registraron 167 pacientes internados en el Hospi-
tal Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cérdoba
desde el 01 de Enero del 2024 al 31 de Diciembre de
2025, con diagndstico de rabdomiolisis. Sin embargo,
13 de estos casos fueron excluidos por haber sido
derivados dentro de las primeras 72 horas. La mues-
tra finalmente quedd conformada por 154 pacientes,
de los cuales 56.5% (n=87) fueron del 2024 y 43.5%
(n=67) del 2025. De la muestra total, 73.4% (n=113)
fueron hombres y 26.6% (n=41) mujeres.

Las edades estuvieron comprendidas entre los 18
y 92 afios, con un promedio de edad de 55 afios.
Solo el 24.7% (n=38) de los pacientes contaban con
antecedentes personales patoldgicos (APP), de los
cuales el 65.8 % (n=25) presentaban hipertension
arterial, el 31.6% (n=12) diabetes mellitus tipo 2 y el
2.6% (n=1) enfermedad renal crénica.

El motivo de ingreso predominante fueron las coli-
siones en vehiculos con motor en el 46.1% (n=71),
seguido por colisiones de vehiculos no motorizados
en el 18.8% (n=29), caidas de altura en el 16.2%
(n=25), episodios de violencia interpersonal (heridas
de armas de fuego) 11.1% (n=17), intoxicaciones
por psicofarmacos 2.6% (n=4), intoxicaciones por
drogas ilicitas 2.6% (n=4). Los pacientes restantes
2.6% (n=4) presentaron: electrocucion, ejercicio
fisico (clase de spinning), infeccidn respiratoria y
status epiléptico.

La cocaina fue la sustancia predominante en el
screening toxicoldgico de los pacientes con un 69.5%
(n=107), seguido por alcohol en el 62.9% (n=97) y
marihuana en el 46.8% (n=72).

Los paciente internados por trauma como etiologia

de su rabdomiolisis presentaron un ISS promedio
de 33, con valores minimos y maximos de 9 y 57
respectivamente. Como lesiones acompafnantes se
destacaron traumatismos de craneo, térax y huesos
largos principalmente.

Los dias de internaciones abarcan desde 16 hasta
98, con una media de 57.

El primer pico del valor de la proteina ocurrio en las
primeras 24 horas desde su ingreso para la totalidad
de la muestra, con una media de 12705 U/L (en 2024
13152 U/L y en 2025 12292 U/L). A las 48 horas la
media de CPK fue de 10932 U/L (en 2024 11651 U/L
y en 2025 9417 U/L). El tercer dia de dosaje mostrd
una media de CPK 9088 U/L (en 2024 10186 U/Ly
en 2025 7305 U/L). (ver Figura 5)

En cuanto a las alteraciones electroliticas, se en-
contré hipopotasemia en el 63% (n=97), valores
normales en el 33.2% (n=51) e hiperpotasemia solo
en el 3.8% (n=6), siendo que de estos la mayoria
fue de causa no traumatica (66.7% (n=4)) con valo-
res leves (5.5 a 6.0 mEqg/L) a moderados (6.1 a 7.0
mEq/L). (ver Figura 6)

En las primeras 24 hs sobrevino un aumento de la
cantidad de pacientes con elevacion sérica de pota-
sio al 7.8% (n=12), que se mantuvo en niveles leves/
moderados con una media de 5.8 mEqg/L. Alas 72
hs solo el 1.9% (n=3) continud con hiperpotasemia
moderada/grave con una media 7.3 mEq/L.

El valor de calcio analizado fue el idbnico y mostré un
nivel por debajo de lo normal en el 80.5% (n=124) de
los pacientes, con una media de 1.054 mmol/L. Este
valor disminuyé en los dias subsiguientes a pesar de
su reposicion, con una media de 1.014 mmol/L. Cabe
destacar que de ese total, el 82% (n=102) recibio
transfusiones de hemoderivados (principalmente
unidades de glébulos rojos).

Se objetivd sindrome compartimental en el 1.94%
(n=3) de los pacientes, en todos los casos asocia-
dos con heridas de armas de fuego; y coagulacién
intravascular diseminada (CID) en el 0.6% (n=1).
El tratamiento en todos los pacientes incluyé correc-
cion del medio interno y fluidoterapia con Solucién
Fisiologica (SF) al 0.9% a una infusion de 35 mi/kg/24
hs con un objetivo diurético de 100-150 mL/hora.
La terapia coadyuvante con bicarbonato de sodio
(50 mEg/L en 450 ml de SF a 84 ml/hr) se indicé en
el 75.3% (n= 116) de los casos, que se destacaron
por presentar valores de CPK mayores a 10.000 U/L
desde su ingreso o un descenso en su valor menor
a 50% por dia desde su pico plasmatico. Cabe des-
tacar que el objetivo de diuresis fue obtenido en un
promedio menor a 24 horas en el 2025 y mayor a
24hs en 2024. El manitol 15% (0.25 a 0.5 g/kg cada 4
hs) fue administrado en el 63.6% (n=98), la mayoria
desde su ingreso por lesiones asociadas y en menor
proporcién como coadyuvante en aquellos pacientes
en los cuales no alcanzé el ritmo de diuresis espe-
rada con el tratamiento previo.

Del total de pacientes estudiados, la incidencia de In-
suficiencia Renal Aguda (IRA) fue del 20.1% (n=31).
Al detallar por severidad segun criterios RIFLE/AKI,
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un 14.9% (n=23) presentaron estadios leves/mode-
rados, mientras que el 5.2% (n=8) alcanz6 estadios
de fracaso renal. Del total de pacientes con fracaso
renal, 5 requirieron TRR (16.1% de los pacientes con
IRA; 3.2% de la muestra total).

Respecto de estos ultimos, el 60% (n=3) fueron en
el afio 2024 y el restante 40% (n=2) en el 2025. El
60% (n=3) presentd etiologia por intoxicacion con
psicofarmacos y por drogas ilicitas, mientras que el
40% (n=2) se asocio a trauma. La indicacion final
para realizar TRR fue por insuficiencia renal aguda
(RIFLE: Failure; AKIN I1l; KDIGO G4) en el 80% (n=4)
(el paciente restante la inicié por intoxicacion con
acido valproico con valores séricos aumentados de
amonio). Todos los pacientes presentaron valores
de CPK mayor a 15000 U/L en las primeras 24 hs,
asi como también recibieron en un primer momento
tratamiento con SF y los coadyuvantes antes men-
cionados. Por otro lado, los pacientes que recibieron
TRR por IRA no alcanzaron los objetivos de diuresis
dentro de las 48hs y cursaron con hiperpotasemia
desde el momento del ingreso.

La muestra total (n=154) evidencié una marcada
dicotomia en el comportamiento del potasio sérico al
ingreso. Mientras que el 96.2% de los pacientes pre-
sento niveles de potasio normales o bajos, asociados
a unareanimacion hidrica inicial precoz, el subgrupo
que progreso a TRR presentd hiperpotasemia critica
en el 80% de los casos (4 de 5 pacientes), con una
media de potasio de 6.1 mEq/L frente a 3.1 mEqg/L en
el grupo sin compromiso renal (p <0.005). (Grafico 2)
El analisis estadistico identificé que el tiempo de ini-
cio de la fluidoterapia fue un factor determinante del
prondstico. Los pacientes que sufrieron una demora
en el inicio de la reanimacion hidrica presentaron un
Odds Ratio (OR) de 6.8 (IC 95%: 2.4 - 19.2; p <0.001)
para el desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda (IRA).
Asimismo, la severidad del trauma medida por el ISS
mostré una asociacion directa con la necesidad de
soporte dialitico: un ISS promedio de 47 en el grupo
TRR frente a valores significativamente menores en
el grupo sin IRA, resultando en un OR de 9.1 (IC 95%:
2.8-29.5). El analisis de varianza (ANOVA) confirmé
una progresion lineal entre el pico de CPK (media de
50.200 U/L en TRR) y la gravedad del estadio AKI/
RIFLE (p <0.0001). (Figura 5)

Finalmente, la mortalidad global fue del 1.29%
(n=2), observandose que los 6bitos no estuvieron
vinculados directamente a la rabdomidlisis o la falla
renal, sino a complicaciones por sepsis tardia y a
la gravedad de las lesiones anatdmicas asociadas.

DiscusiON

La rabdomiolisis es una de las complicaciones
que sufren los pacientes victimas de trauma y que
requiere de un tratamiento intensivo para evitar las
probables evoluciones fallidas.

Apesar de las diversas etiologias, la mayoria de tra-
bajos analizados concuerdan en que el sexo predo-
minante es el masculino (2,5-11). Tanto los trabajos

realizados por Nova, H. (5) como el de Babulovska,
A. (8) y el de McMahon, G. (10) se obtiene una edad
promedio similar a la hallada en nuestra institucion,
con una media de 49.6, 46.9 y 50.7 respectivamente.
Los trabajos que analizaron mas de una etiologia,
coinciden al igual que este, en que predomina el
trauma por sobre las otras causas (1,5,10). Sin em-
bargo se observa una diferencia en los resultados
de McMahon, G. (10) donde el trauma se presenta
en el 26.3%, no diferenciando mecanismo lesional,
excluyendo pacientes con intoxicacion.

El ISS del trabajo de Nielsen, J. (12) es significati-
vamente menor (media de 22, un rango de 8 a 36)
que el exhibido en nuestros pacientes.

Los estudios que analizan el uso de drogas como
causa de rabdomiolisis establecen una creciente
incidencia asociado a intoxicaciones por sustancias
psicoactivas. A diferencia de nuestros resultados, el
metaanalisis de Amanollahi, A. (9) identifica el uso
de heroina (57.2%) y anfetaminas (30.5%) como el
origen de la patologia, la cocaina es la sustancia
menos utilizada presente solamente en el 26.6%.
En el estudio de Babulovska, A. (8) la droga psico-
tropica mas utilizada fueron las benzodiazepinas,
seguida por neurolépticos mientras que las drogas
ilicitas mayormente empleadas fueron la metadona
y la heroina. La discrepancia en el tipo de drogas
utilizadas en los trabajos mencionados y los dosados
en nuestra institucion, podria ser explicada por una
limitacion en la accesibilidad a dichas sustancias.
La escala de puntuacion de McMahon evalua de
manera predictiva el riesgo de desarrollo de fracaso
renal agudo en rabdomiolisis (1,10). Varios trabajos
hacen referencia a dicha herramienta con valor pre-
dictivo alto donde las causas como convulsiones o
ejercicio tienen bajo riesgo, mientras que la sepsis y
paro cardiaco presentan riesgo elevado. En nuestra
institucién no pudo ser aplicada por falta de datos,
entre ellos el dosaje de fésforo sérico rutinario.

En cuanto a los dias de internacion, se presentoé Pa-
joum, A. (6) una media de 12.74 dias. Cabe destacar
que este analisis se realizé Unicamente en pacientes
con rabdomiolisis secundaria a intoxicacion medi-
camentosa. Esto presenta un claro contraste con
nuestros pacientes cuya media de internacién fue
de 57. La etiologia de la enfermedad podria explicar
esta amplia diferencia.

De nuestros resultados se puede inferir que tanto en
2024 como en el 2025 la mayoria de los pacientes
presentd una disminucién de de los valores de CPK
previo a cumplir las 72 hs. En comparacion con el
analisis realizado en la ciudad de Skopje (8), donde
la severidad del cuadro inducido por drogas psico-
activas al tercer dia era mayor que sus dias previos.
El trabajo de Nielsen, J. (12) concuerda en que el
pico maximo de CPK fue en menos de las 48 hs en
la mayoria de los casos (86%).

Uno de los hallazgos mas disruptivos del estudio es
la tendencia a la hipopotasemia desde el ingreso,
lo cual va en contra de la bibliografia analizada,
donde la fisiopatologia de la enfermedad marca un
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aumento de potasio en el torrente sanguineo ya
sea por ruptura celular o como consecuencia de
insuficiencia renal.

En contraste, la hipocalcemia fue marcada y sos-
tenida desde el ingreso concordante con la docu-
mentacion. Es necesario mencionar que la gran
parte de estos pacientes recibid transfusiones de
unidades de globulos rojos que tienen entre sus
componentes quelante de calcio (citrato de calcio).
Por lo tanto, no es posible asegurar que la causa
sea la rabdomiolisis.

El tratamiento en todas las fuentes consultadas es
principalmente la fluidoterapia. La mayor diferen-
cia se basa en el objetivo diurético siendo que en
nuestra institucion es de 100-150 mL/hora, esto se
debe a que nuestros pacientes presentan patologias
concomitantes como contusiones pulmonares lo
cual limita el aporte de liquido. El objetivo diurético
a nivel internacional es el doble, pero coincide en
la recomendacion de uso de SF al 0.9% (1,3,5). El
cumplimiento rapido de estos objetivos es critico; se
observo que alcanzar la meta de diuresis en menos
de 24 horas acelera significativamente el descenso
de la CPK.

El uso de coadyuvantes (bicarbonato de sodio,
manitol) es expresado como controversial en toda
la bibliografia, pero los estudio sugieren que son
beneficioso en rabdomiolisis de alto riesgo para falla
renal. (1,3,4,6-8,13) Se observa una optimizacién en
los tiempos de respuesta terapéutica entre ambos
periodos analizados, logrando el objetivo diurético
en menos de 24 horas durante el ultimo afo. Asi-
mismo, la indicacion en el uso de bicarbonato se vio
influenciada por el valor absoluto de CPK, (puntos
de corte de 10.000 U/L o descenso menor al 50%)
mientras que el uso de manitol se vinculé mayorita-
riamente a la severidad de las lesiones asociadas
(traumatismo de craneo) mas que a la resistencia a
la fluidoterapia inicial. Esto ultimo no permite hacer
un analisis fehaciente sobre sus beneficios en la
patologia desarrollada en este trabajo. Se destaca
que todos los pacientes que recibieron TRR primero
fueron tratados con fluidoterapia y las dos terapias
coadyuvantes. La investigacion realizada en Oregon
(13), presenta un protocolo de terapia combinante
(SF, alcalinizacion de orina y manitol) en todos lo
pacientes con CPK > 10000 U/L desde su ingreso,
demostrando una incidencia de falla renal menor que
en los pacientes en los que no se aplico.

El analisis de Nielsen, J. (12) presenta como conse-
cuencia la sobrecarga hidrica en el 6.5%, también
refiere el requerimiento de fasciotomia en el 27% de
los casos por sindrome compartimental de las extre-
midades, porcentaje mayor al observado en nuestra
muestra. El trabajo presentado en la Revista China
de Traumatologia (2) establece que los pacientes que
evolucionan con CID presentan una mortalidad de
hasta 80%, siendo que nuestro paciente sobrevivio.
Sin embargo, cabe mencionar que la causa de CID
en nuestro caso estuvo relacionada con la intoxica-
cion de acido valproico. No pudiendo determinar, una

causalidad directa con rabdomiolisis. Esto mismo
ocurre en los pacientes que presentaron sindrome
compartimental asociado a lesion vascular, donde
la causa y la consecuencia son dificiles de delimitar.
En cuanto al desarrollo de IRA, nuestro trabajo
presenta cifras considerablemente menores a las
halladas en la bibliografia internacional. Tanto para
Richert, Q (3), como para McMohon, G (10) presenta-
ron mas de 40% de incidencia de esta complicacion.
En el analisis de Nielsen, J (13) donde la muestra
fue exclusivamente pacientes traumatizados, se
presenta en un 31%. La evidencia cientifica global
estima que la IRA es la complicacion mas importante,
presentandose en hasta un 33% de los pacientes
con rabdomiolisis (15).

La necesidad de TRR fue menor en nuestro hospital
que la reportada en el estudio de Oregon (13) con
un 5% y la de Boston (10) un un 8%. Al analizar los
resultados fue significativa la relacidon entre hiperpo-
tasemia al ingreso, retardo en el inicio de tratamiento
y valores absolutos de CPK, con progresion a IRAy
requerimiento de TRR. No se encontré bibliografia
que analice dichos parametros en conjunto.

Para finalizar, la mortalidad registrada en el Hos-
pital Municipal de Urgencias (HMU) fue de 1.29%,
siendo que las cifras reportadas internacionalmente
varian desde 9.3% al 14.1% (1,8,10,13). De los dos
fallecimientos ocurridos, uno estuvo vinculado a las
gravedad de las lesiones, mientras que el segundo
se debid a sepsis con valores normales de CPK sin
insuficiencia renal.

CONCLUSION

El perfil demografico es predominantemente mascu-
lino con una edad promedio de 55 anos y sin APP
de relevancia en la mayoria de los casos. El trauma,
especialmente por colisiones vehiculares, constituye
la principal etiologia. Los valores absolutos de CPK
fueron mayores en el 2024 y el objetivo de diuresis
fue alcanzado con mayor rapidez en el 2025. La IRA
fue la complicacién mas frecuente, sin embargo fue
requerida la TRR excepcionalmente. Las causas de
mortalidad no estuvieron directamente relacionadas
con rabdomiolisis.

El estudio confirma que en el paciente politrauma-
tizado, el tiempo es riidn. La reanimacion hidrica
precoz es capaz de neutralizar incluso niveles cri-
ticos de CPK; sin embargo, ante un ISS superior a
45 o la presencia de hiperpotasemia al ingreso, el
equipo meédico debe anticipar el requerimiento de
soporte dialitico.
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