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En el pequel\o •undo donde viven los ninos con la gente que los cría, 

no hay nada •ejor percibido ni tan onda•ente sentido que la injusticia ••• 

c. Dickens. 



Es un tranco fuerte que nos levanta y sostiene. 

Que nos brinda sus ratees para saciar nuestra hubre, 

para ali•entar nuestro esp{ritu de grandezas. 

grandezas ja11ls imaginables que nos hpulsan y nos alientan, 

Es un sarape cUido que nos protege y cubre del Fria, 

"ujer ad•irable que nos apoya en los •omentos 1ás diHciles. 

Que nos a.para y brinda su carino sin condiciones, 

que rfe y llora, que nos co1parte sus esper~nzas e ilusiones 

Es un roble que nos conduce al ca1ino de las altur-as, 

apoyados en sus fuertes ramas ¡tal vez toque1os las estrellas! 

Ella es 1i aadre. 

Susana Torres Chávez. 

III 



Rirando atris, se ve el horizonte del pasado, 

Un •undo diferente sin embarga parecido, 

lejano, intangible tan cercano, 

que al volver el tie•po en el recuerdo, bastan solo segundos 

para revivir lo. 

El presente se ha forjada en el pasado; palabra fugaz que se 

desvanece coao agua entre los dedos, 

As{ el pasado y el presente far jará nuestro futuro 

y •lrar' en su horizonte, sé que aún hay •utho por caminar ••• 

Recuerda tus palabras 
heraano. 

Héctor Navarro. 
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Cuando el senthiento de la a•htad es s6lido, aún al -

paso del tie1po y a través de la dlstancia y la ausencia, segui

r4 existiendo. 

Pues la verdadera amistad por derecho propio es una pod,! 

rosa y expresiva forma de a•or. 

Se basa en la confianza y honestidad, cree en la risa y 

las Ugrimas. Es co•prensible en todo 1ounto, t6 da la 1ano -

cuando esUs solo, es el sol de la tormenta. 

Es una a•lstad co•o la nuestra. 
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• - !NTROOUCCION 

La creaci6n de unidades intensivas pediátricas ha penitido el desarrollo 

de una ga1a •uy a1plia de tecnolog[a médica, incrementando el acervo de conoc.!_ 

aientos sobre una de las patologias 'h letales, el s{ndro111e de shock. 

El shock, una catástrofe orgánica pone en juego una 1ultitud de 1ecanis--

1os de· defenu, destinados a preservar los 6rganos vi tales co10 cerebro y cor.! 

dn, sacrificando otros cuyo funcionamiento puede verse alterado. Uno de tales 

organos es el rin6n que puede sacrificar hasta el 90% de su flujo sanguineo en 

el intento de co1poner las alteraciones huodin~1icas del shock. Es la func16n 

del tie1po la que deter1ina, cuando los 1ecanh1os co•pensadores renales son -

eficaces y cuando son una causa que contribuye a empeorar el equilibrio preca

rio del sfndroH de shock. 

La participación del ril'l6n en el s[ndrome de shock es vital y puede oca-

sionar la •uerte del paciente por alteraciones de l~ volemia, equilibrio ácido 

base, alteraciones electroliticas y retenci6n de azoados. Es por lo tanto 11ur 

iaportante establecer en for•a te•prana el dlagn6stico de insuficiencia renal 

aguda vs oliguria funcional prerenal, en un intento de evitar mayor deterioro 

del paciente y disainuci6n de su aortalidad. La diferenciación entre estas dos 

entidades es sh•pre difrcil, viendose auaentada por una serie de variables -

que pueden •odificar los Indices de laboratorio usados para su diagn6stico. 

Es la lntensi6n del presente trabajo el demostrar la utilidad de la titu

laci6n urinaria de la Beta-2-aicroglobulina, co•o una prueba diagn6stica sen-

sible, poco variable y •uy confiable, para establecer en for•a temprana el --

diagn6stico de insuficiencia renal aguda, con el consigulente benefi.c.!_~_.e~.r~ -

el paciente lactante con shock. 
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II .- ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

INSUFlCI&NCIA RENAL AGUOA: 

~: la insuficiencia renal aguda puede definirse co10 una reducción brusca 

:!e h filtración gloaerular, durante la cual le es i•posible al riftón realizar sus 

funciones pri•ordiales en la regulaci6n del balance hidroelectroHtico y ácido ba

se, control de la presi6n arterial y regulaci6n hor•onal. ano.alías que persisten 

aún después de solventada. la causa que les dio origen. Frecuenteaente es reversi-

ble y puede cursar con gasto urinario alto, nor•al o bajo, aanifcsUndose por lo -

regular con oliguria o anuria (1,2) .. 

En tirainos generales, en la edad pediátrica, se def'ine a la pliguria coao el 

gasto urinario •enor de 1 cc/kg/h. o un voluun menor de 12 cc/a
2 

s.c./h. (3,4). 

CLASIFICACION: Se clasifica a la insuficiencia renal aguda co•o prerrenal, renal 

y postrenal. la insuficiencia renal prerrenal (oligurla prerrenal), ocurre lás -

co•un•ente en for1a secundaria a deshidrataci6n o cualquier otra causa que condi

cione hipoperfusi6n renal. La insuficiencia renal aguda do origen renal hplica -

dano parenqui•atoso, secundario a ,4 factores básicos: a) lesi6n tubular; b} le--

si6n glo•erular; c) lesi6n vascular y d) ano•alías congénitas. la insuficiecia -

renal postrenal es referida generalmente coao uropat(a obstruc.tiva aguda y secun

daria. a anoaaHas congénitas o adquiridas. ( 1. 5 ,6) .. 

En nuestro •edio, las causas aás frecuentes de insuficiencia renal aguda por 

orden de hportancia son: diarreas infecciosas, infecciones del tracto respirato

rio inferior, s~pticnia e intoxicación por •edicaaentos. (7}. 

FlSIOPATOlOGIA: Existen dos teorias para explicar la patogenia de la insuficien-

ch renal aguda: 

1 .- Obstrucción tubular y reflujo pasivo: esta teor{a postula que la obstrucción 

con elevacl6n de la presión tubular, produce reflujo pasivo de filtrado tubular y 

oliguria (8); aunque existe poca correlación entre el grado de insuficiencia:ire-

nal y el dafto tubular histol6gico (9). 

2. 



2 .- Isqueda renal, o nefropaUa vasoaotora: esta teoria postula que independie!!_ 

teaente de la etiolog[a, la isquemia renal cortical es el evento central a tra-

vés de la constriccl6n vascular preglomerular 1ediada por el sisteaa renina-aa-

giotensina. El incruento del ton13 simpático• las prostaglandinas renales y el -

sistema Kalicrelna-renina pueden jugar un p3pel i1portante en la esti•ulaci.6n de 

la liberaci6n de renina y la regulación del flujo sanguíneo prerrenal en la i.ns~. 

ficiencia circulatoria (10). Solo la falla circulatoria prolongada se asocia con 

insuficiencia renal aguda, dependiendo del ti.upo y la aagnitud de la vasocons-

tricci6n cortical renal, el que se desarrolla oliguria funcional, necrosis tubd

lar aguda 6 necrosis cortical (11). 

Es factible que tanto los factores vasculares co•o los tubulares sean respo!!. 

sables de la oliguria en la insuficiencia renal aguda. 

CURSO CLINICO: Se reconocen tres per{odos evolutivos de la insuficiencia renal -

1guda: la fase oligOrica, la poliúrica y la de recuperaci6n. En pediatria, el -

periodo oligúrico puede enmascararse en la deshidrataci6n y el shock hipovoU•i

co y re•itir al hidratar al paciente, es 1uy corto y en ocasiones pasa desaper-

cibido. En pacientes infectados sin datos de hlpoperfUsi6n renal, la insuficien

cia renal aguda puede ser del tipo poliúrico, por efecto de la endotoxineaia -~-

(12). 

DIAGNOSTICO: Es ~ita! diferenciar entre la oliguria prerrenal (funcional) y la -

oliguria de origen renal (insuficiencia renal aguda verdadera). la elevaci6n de 

productos azoados {urea y creatinina) no es de utilidad, ya que se presenta con 

·1a si•ple depleci6n del volumen intravascular y depende de la usa 1uscular. 

El restablecimiento de la uresis después de cargas rápidas de soluci6n elec

trolitica, no descarta la presencia de dano tubular y por lo tanto la insuficie!!. 

cia renal aguda (13). la obtenci6n~ de uresis posterio~ al uso de •anitol es útil. 

·en el diagn6stlco diferencial siempre y cuando el paciente se encuentre bien hi

. dratado (14). Se ha objetado que el uso combinado de 11mitol y furose•ide no au-

1enta el flujo plas1ático renal en Pacientes sépticos con insuficiencia renal -

aguda, pudiendo agravar las alteraciones ya eii:istentes (15,16). El uso de furos=., 

1ide en el diagn6s~lco diferencial de la oliguria es controvertido pues carece 
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de valor absolutp y puede tener efecto diurético aún en rinones CGO dafto tubular 

severo (~7). 

Es en 1950 cuando se deauestra la utilidad de las relaciones urinarias y 5'

ricas de la urea y la creatinina (U/P de urea y U/P de creatinina) en el diagn&! 

tica diferencial de oliguria funcional vs 'insuflciencia renal aguda (18). Poste

rioraente en 1965 se demuestra el valor de la relaci6n urinaria/plauática de º! 

1olaridad (U/P de onohridad), asf coao la i•portancia de la elevaci6n de las -

concentraciones de sodio urinario en la insuficiencia renal aguda (19). Dos anos 

ds tarde se establece que el U/P de creatinina y el sodio u•rinario no son con-

Fiables para el diagn6sl:ico diferencial de oliguria, pero la coabinaci6n de aa-

bn pruebas peralte valorar el túbulo renal con respecto al sodio filtrado, fac.!_ 

litando la dhtinci6n entre los dos tipos de oliguria, cre5.ndose un nuevo indi

ce, la fracci6n excretada de sodio (FeNa), del cual se deriv6 posteriormente el 

indice de insuficiencia renal (20,21). 

tluchos autores apoyan la utilidad del FeNa sobre otras pruebas de funci6n -

renal en el diagn6stico de insuficiencia renal aguda, hasta con un 90:t de confi,! 

bilidad (21-24). Sin e•bargo, la FeNa puede alternarse falsa1ente en pacientes 

con gran aporte hidrico, 6 de sodio y por el uso de natriuréticos,_ lo cual es -

frecuente en el •anejo del paciente grave. Esta situacl6n entorpece el diagn6st!_ 

co tcaprano con las hpli.iaciones consiguientes sobre el manejo y pron6stico ---

(21). 

la búsqueda de nuevas pruebas diagn6sticas contrnua, se trata de encontrar 

1cdiciones con 1111enos variables y cuya confiabilidad puede aplicarse a todas las 

fases de este sindro•e y bajo cualquier condici6n de •anejo. Una de tales prue-

b;is parece ser la deter11inaci6n urinaria de Beta-2-microglobulina urinaria 

(82-•-u) cuyas caracteristicas bioquhicas y 111etab61icas la hacen superior a la 

Fe Na. 

BET A-2-KICROGLOBUL !NA: 

la Beta-2-•icroglobulina (82-m), aislada en 1964 es un péptido shple con -

un peso •olecular de 11 800 Oaltons. tstá co•puesta de 100 amino!ci.dos con un -

puente disulfuro entre su cadena, compartiendo shiltud estructural con las cad_! 

4. 



•nas pesadas y ligeras de las inaunoglobulinas (25,26). Existo en la superficie de 

casi todas las células hu•anas excepto eritrocitos y cUulas trofoblásticas; se -

asocia' a la glicoproteina dependiente del co•plejo mayor de histoco•patibilidad -

localizado en el cro1oso1a 6 (HLA) (27). la aolécula HLA está compuesta de una C.!, 

dena ligera beta que es la 82-• y una cadena pesada al fa que comparte deter1inan

tes alot{picos especificas HLA. La funci6n del co1plejo HLA/82-• es escencial¡ la 

respuesta inmune •ediada por células T a anUgenos extrar\os, puede ser •entada -

solo si el antrgeno extrafto se asocia con el 1is10 antigeno de histocompatibilad

(28). la 82-m parece controlar la expresi6n de estos antrgenos y posiblemente su 

bioslntesis, ad coao la biosíntesis y/o expresi6n de las cadenas ligeras y pesa

das de las inmunoglobulinas. 

la 82-a se sintetiza por casi todas las cElulas, siendo las células tumorales 

los linfocitos los aayores productores in vitro y quizá, in vivo (29). En adul

tos sanos la velocidad de s[ntesis es de aproximada.ente 95 mcg/kg/h., liber&ndo

se de 150 a 200 •cg de 82-• por dh de las me1branas celuhres ( 30). Por su pequ! 

no tamal'So, difunde libre1ente a los espacios intra y extravascular, pero nunca i,!! 

gresa al espacio intracelular. 

El catabolisao de la 82-a es controlada pasivamente por la velocidad de fil-

traci6n glo•erular, pues se filtra libreaente a través de la 11e11brana basal del -

gloaérulo, siendo reabsorbida por la células tubulares proxhales y degradada 

coapletaaente. El coeficiente de reabsorción tubular de 82-11 es de 99.0% y por -

tanto su concentraci6n urinaria es •enor de 350 acg/1, no dependiendo del gasto -

urinario (31). 

la concentración sérica de 82-a es aayor en los ho1bres que en hs 1ujeres 

se increaenta con la edad (32). Una disminuci6n del filtrado glo1erular o un in-

cre1ento de la síntesis de 82-1, o ambas, elevarán los niveles sEricos. Las enfe!: 

•edades asociadas con un auaento de la sintesis de 82-1 son: a) tumores s61idos -

b) leucemias y linfoaas y e) enfermedades inflaaatorias cr6nicas y activación li~ 

focltica policlonal (33-36). 

Por sus c.aracter{sticas de excreci6n, la 82-m es el parámetro 11h sensible y 

especifico de disfunci6n tubular proximal, las enfermedades renales que alteran -

s. 



la peraeabilidad de la •e1brana basal glo•erular tienen poco o nin~ún efecto so-

bre la fiJtraci6n glo1erular de la 02-• (37)¡ en cambio en presencia de tubulopa

Uas existe déficit de reabsorci6n tubular e incremento urinario de la 82-m (38). 

En la insuficiencia renal aguda, la hipoperfusi6n e isqueaia renal ocasiona -

dan o del túbulo proxi1al (necrosis tub1Jlar aguda). Siendo las deter•inaciones ur,!. 

nal"'ias de 82-• de utilidad te6rica para el diagn6stico diferencial de esta enti-

dad (37). 

Clásicamente los negr6logos dividen a la insuficiencia renal aguda en tres t,! 

tegorlas: prerrenal, ref!al y postrenal. la oliguria prerrenal ocurre en deshidra

taci6n o estados de hipoperfusi6n renal, no encontrándose perdida la integridad -

funcional renal, a no ser que la duraci6n de la hipoperfusión sea de tal •agnitud 

que se altere el funclona1lento tubular. 

los reportes de la literatura son escasos, li•iUndose a pacientes adultos -

con slndro•e hepatorrenal, que representan a la oliguria prerrenal¡ tales pacien

tes •ostraron 82-• sérica elevada y concentraciones ~rinarias nor1ales, indicando 

integridad del túbulo prod•al. El •is•o reporte incluye 9 pacientes con dano tu

bular agudo por isquemia o nefrotoxinas, que representan a la insuficiencia renal 

aguda de origen renal, los cuales 1ostraron concentraciones urinarias de 02-1 el! 

vadas, reflejando daf'lo tubular proximal e incapacidad para la reabsorci6n de la -

82-1 (39). 

En la falla renal postobstructiva los datos experi1entales indican que la ob:_ 

trucci6n ureter-al bilateral no afecta los niveles séricos de 82-1, mientras no -

exista disfunci6n del parenquha r-enal; en ca1bio, pacientes con uropatia obstru~ 

tiva y elevaci6n de B2-• urinaria tienen lesi6n renal que no desaparecerá a p"sar 

de la correcci6n de la obstrucci6n. (40). 

En la literatura pedi!trica, la expedencia con 82-• se li•ita a un reporte -

de recUn nacidos con hiperbilirrubine1ia demostrando dai'lo tubular mediante dete!, 

•inaciones urinarias de la 82-1 (.t.1). 
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Ill .- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el servicio de terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Centro -

Médico n la Raza 11 , uno de los diagn6sticos lás frecuentes de ingreso 6 que se -

desarrolla durante la evoluci6n del paciente cdticamente enfermo, es el shock. -

Una de sus co•plicaciones •ás co•unes es la insuficiencia renal aguda y por tanto 

la necesidad de establecer el diagnóstico temprano entre oliguria funcional o --

prerrenal e insuficiencia renal aguda verdadera es vital. El diagn6stico y nanejo 

teaprano de esta co1plicaci6n aumenta la supervivencia del paciente con shock. 

Si se consideran los antecedentes ya mencionados y ante la posibilidad de ma

yor fidelidad de las determinaciones urinarias de 02-11, asI como su mayor facili

dad de realización desde el punto de vista técnico en comparaci6n con la fracci6n 

excretada de sodio, que exige •ediciones séricas y urinarias de creatinina y so-

dio, que constituyen 4 variables y uyor posibilidad de error, se decidi6 reali-

zar este trabajo para el beneficio del paciente lactante con shock, con fines --

diagn6sticos y pron6sticos. 

7. 



IV .- RAZONAMIENTO DEL TRABAJO. 

I .- La 82-• es una protdna que se excreta únicamente por rin6n se reabso!. 

be en un 99.9% a nivel del túbulo renal proximal. 

1I .- La insuficiencia renal aguda cursa con disminuci6n de la reabsorci6n tu

bular proxi1al. 

111 .- Por lo tanto, en la insuficiencia renal aguda diS1inuye la reabsorci6n -

tubular de 82-1 1 au1entando sus niveles en orina. 

s. 



V.- ~· 

Deterainar las concentraciones urinarias de 82-11 en pacientes lactantes con -

shock y valorar su utilidad en el diagn6stico de insuficiencia renal aguda, coap! 

radas con la fracci6n excretada de sodio. 

9. 



VI .- HIPOTESIS. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): La titulación de 02-• urinaria, tiene la misma fidel.!_ 

dad que la fracción exc!"etada de sodio en el diagn6stico de insuficiencia renal -

aguda. en el lactante con shock. 

H!PDIESIS ALTERNA (H): La titulación de 82-m urinaria, tiene mayor fidelidad que 

la fracción excretada de sodio en el diagn6stico de insuficiencia renal aguda, en 

el lactante con shock. 

- Ho: 02-•• FeNa. 

H : 02-m>FeNa. 

10. 



VII .- OISERO. 

Las caracterlsticas del presente trabajo corresponden a las de un diseno pre

experi•ental, observacional de correlaci6n. 

Vil! .- MATERIAL Y METOOOS. 

En el presente trabajo se incluyeron 53 pacientes lactantes que ingresaron al 

servicio de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Centro Médico 11 La 

Raza 11 con el diagn6stico de shock y probable insuficiencia renal aguda durante -

los uses de octubre de 1983 a junio de 1984. 

Los criterios de inclusi6n de los pacientes al protocolo de estudio fueron -

los siguientes 

.- lactantes de un aes a dos anos de edad • 

• - Con 'datos de shock co•o fueron : llenado capilar de •ás de tres segundos, 

piel aanorea, taquicardia, cianosis distal, diferencia de temperatura central 

periférica mayor de un grado. Con los siguientes datos de laboratorio : diferen-

da arteriovenosa de oxigeno mayor 6 11enor de 3.5 volúmenes :t 1 lactato s!rico el! 

vado y diferencia de heutocritos central y periférlco 11ayor de 5%. 

3 .- Con el diagn6stico de probabilidad de insuficiencia renal aguda, basado en -

la existencia de oliguria, con gasto urinario menor de 12 Cc/1
2 

sc/h, anuria o -

poliuria. 

Los criterios de no inclusi6n fueron : 

.- Pacientes lactantes con shock pero sin oliguria. 

2 .- Pacientes a los que no fue posible la ton de •uestras sanguineas para esta

blecer el diagn6stico de shock. 

Los criterios de exclusi6n fueron los siguientes : 

.- los pacientes que a pesar de llenar los criterios clinicos y de laboratorio 

de shock, no fue posible la toaa de fracci6n excretada de sodio 6 82-11 urinaria. 

2 .- Pacientes cuyo pH urinario fue menor de 5.5, ya que las lecturas de 82·• se 

alteran. 

El grupo control consistió en 100 lactantes sanos que se encontraban bajo cuí 

dado en la guarderia # 1 de la delegact6n Venustiano Carranza, Col. Pantitlan, 
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~áxico, D.F., cuyas edade's variaron de 3 a 24 •eses con una aedia de 12 ~ 2 1e--

ses¡ 70 d~l sexo femenino y 30 del sexo aasculino. 
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IX .- METODO DE ESTUDIO. 

Una vez ad•itido el paciente al protocolo de estudiO, se le tomaron frecuen-

cia cardiaca y respiratoria, llenado capilar, temperatura central y perif&rica, -

coloraci6n de la piel, gaso•etria arterial y venosa que incluye p02, pC02, pH y -

déflci t de base 1 asr co•o saturaci6n arterial y venosa de oxfgeno •e di das con -

cod•etro; lactato sérico, hematocrito central y periférico, qu[dca urinaria y -

82-• urinaria .. 
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Para ia gaso•etría arterial, se puncion6 la arteria radial con •iniset previa

Hnte heparinizado (O. lec de heparina por cada ce. de sangre), •ediante Ucnica -

anaer6bica y con jeringa estéril. Se obtuvo 1.5 ce de sangre mediante punci6n de -

vena yugular externa o interna por la •is•a tfcnica, para la gasoaetria y lactato 

sErico. Por punción venosa periUrica se obtuvo sangre en cantidad de 3 ce para -

electrolitos sfricos y qubica sanguinea, que hicieron un total de 5.5 ce aprove-

chando la to1a 1uestra venosa central se colect6 aediante tubo capilar sangre para 

he.atocrito central por •icroUcnica. El iaicroheaatocrito periférico se realizó -

por punci6n con tEcnica estéril del tal6n del paciente. las •uestras para lactato 

'Sfrico fueron procesadas de in1ediato utilizando 0.5 ce de san9re venosa heparini

zada ds l ce de ácido percl6rico al 0.6 N y se guardaron en el refrigerador para 

procesarse al día siguiente. Para las deter•inaciones de quf•ica urinaria (urea, -

creatinina, sodio) y de 82-• urinaria, se obtuvo de una muestra de 4 ce en frasco 

estéril siempre y cuando el pH urinario medido con labstix estuviera por arriba de 

s.s. 

l• gasometda artel"'ial y venosa se realiz6 en un gas611etro ll 1odelo 813 de -

!n"S'tl"nents laboratories CorDoration. La saturación de oxigeno con un co:ici•etrll -

Il 282 de Instruaents Laboratories Corporation con técnica de espectrofoto•etrfa. 

Las titulaciones de lactato s6rico se efectuaron •edhnte la técnica enzh¡tica -

descrita previa1ente por Gutmann (42). La diferencia arteriovenosa de odgeno en 

todos los pacientes se calcularon mediante la f6r•ula 

Contenido arterial de 02 {Ca02) • Hg ' 
1 

"
34 

' SaOZ P 02 0.003 100 + a X 

Contenido venoso de 02 {Cv02) • Hg ' 
1

'
34 

' Sv0
2 

P 02 O 003 100 + V X • 

la diferencia de te•peraturas se calculó mediante la diferencia entre la tea-

peratura rectal e interglutea, restando una de la otra (45). La quhi~a sanguinea 

se llev6 a cabo por el aEtodo enzim~tico colorímetro (analizador cromático VP), -

titulándose urea y creatinina. Los electrolitos séricos y urinarios se deteraina-

ron por selecci6n i6nica. 
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•ediante autoanalizador Astra 4. 

La fracci6n excretada de sodio se calcul6 de una 1uestra de orina titulando -

electroli tos y creatinlna y de la 1uestra sanguínea shulUnea para la deter1ina

ci6n de electroli tos y qu[mica •ediante la siguiente f&r•ula : 

FeHa • U/P de sodio . x 100 
U{P de creatlnina 

En donde U/P es la relación entre sodio y creatinina urinaria y plasmitica. 

La deter1inaci6n de la 82-1 urinaria se realizó 1ediante titulaci6n cuantita

tiva por in1unoensayo enzhático co1petativo, utilizando el reactivo de Phadezyn 

Beta-2-olcroglobulina Tets de Phar1acia Oíagn••tíca (46), 
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XI .- RECOLECCION OE DATOS. 

Para la recolecci6n de datos se elaboraron hojas de tabulaci6n en donde se -

anot6: cédula, servicio, edad, cuna, sexo, heaoglobina, he1atocrito central y pe

riférico, llenado capilar y coloraci6n de la piel, Frecuencia cardiaca y respira

toria, te•peratura rectal e interglútea, pH, p02, pC02, déficit de base y satura

ci6n arterial venosa de ox{geno, diferencia arteriovenosa de ox[geno, sodio urin! 

río y drico, creatinlna urinaria y sérica, FeNa y 82-1 urinaria. 

Todas las •uestras se procesaron en el laboratorio CUnico del 5° piso del -

Hospital General Centro Médico " La Raza 11 • l.M.S.S. 
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XII .- ESTADISTICA. 

Una vn que se obtuvieron los datos se sometieron a análisis estad{sticos pa

ra aedidas de tendencia central, correlaci6n con r de Pearson, t de student para 

1uestras no pareadas, rndice de !uceptibilidad, sensibilidad, valor pron6stico -

negativo. valor pron6sti.co positivo, eficacia y t de ·student para porcentajes. 
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Ull ,- RESULTADOS: 

Se estudiaron 53 pacientes lactantes del servicio de terapia intensiva pedii

trica del Hospital General del Centro Médico 11 .la Raza 11 , 29 del sexo 1asculino y 

24 del sexo fuenino con un rango de edades de 2 a 19 meses con una •edia de 6.90 

~ 4.49 1eses, y con los diagnósticos que se anotan en la tabla 1. 

los diagn6sticos con los cuales los pacientes fueron ad11i ti dos al protocolo -

de estudio se 1uestran en la tabla 2 y fueron por orden de importancia los si---

guientes : Shock séptico, hipovoUmico 6 aixto en los 53 pacientes (lOO:t); Gastr~ 

enteritis aguda en 39(7~.SB:t); Septicemia en 26(49.0St); Coagulaci6n intravascu-

lar dise1inada en 16(30.lS:t); Bronconeumonia en 15(28.JO:t); Gastroenteritis de -

larga evoluci6n en 12(22.64%}; Enfer1edad isquéaica intestinal en 5(9.43%); Oes-

nutrici6n de 3er orden en 5(9.43~); Acidosis aetabólica severa en 3(5 .. 66~); Neum.! 

tosis intestinal en 3(5.66%): Meningitis en 2(3.17%)¡ Sfndrome de insuficiencia -

respiratoria del adulto en el ni no en 2(3. 77%}; Cardiopatfa congénita en 2(3. 772:) 

y en un paciente respectivamente, cada uno de los siguientes diagn6sticos: Perit~ 

nitis; postquirúrgicos de úlcera duodenal sangrante¡' perforaci6n intestinal; ene! 

falitis viral y craneosinostosis. (1.88%). 

Todos los pacientes llenaron los criterios clrnicos y de laboratorio de shock, 

esto es: cHnicamente tenfan llenada capilar de l!lás de 3 segundos, piel 11ar11orea, 

taquicardia, cianosis, distal¡ diferencia de temperaturas central y periférica -

mayor de lºC y con parámetros de laboratorio que 1ostraron diferencia arterioven~ 

sa de oxígeno mayor o 1enor de 3.5 volúaenes %; diferencia de he•atocritos cen--

tral y periférica mayor de 5% y lactato sérico mayor de 15 mgst. 

Por lo que respecta al diagn6stico de probabilidad de insuficiencia renal ª9.!!. 

da, una vez establecido el shock, se hizo en base a la presencia de oliguria o -

bien poliuria¡ en 12 casos de 53(22.64%:) se detectó oliguria y en 41 casos 

{77.36%) poliuria. 

El grupo control de 100 lactantes sanos que se encontraban bajo cuidado de la 

guarderi'a Nº 1 de la Delegación Venustiano Carranza, Col. Pantitlán, Héxico, O.F. 

consisti6 de 70 pacientes del sexo femenino y 30 del sexo masculino con un rango 
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• de edades de 3 a 24 •eses, media de 12 :!:: 2 1eses, con un valor medio de 
0

excresión 

de 82-• urinaria de 148.47 ocg/1 ! 41.87. con un rango de 52.5 a 200 •cg/1 (Tabla 

3). 

A SO pacientes del •is•o grupo se les determinó FeNa, obteniendo valores de -

1.37 ~ D.29, con un rango de 1 a 1.99 (Tabla 4). Las determinaciones de la FeUa 

en los 53 pacientes que •uestra en la ~ con una •edia de 3.81 ~ 2.44, rango 

de 10. 7g a 1 (Gráfica 1). 

las deter1inaciones de la excreci6n urinaria de 82-• urinaria en los 53 ---

pacientes del estudio •ostr6 una •edia de 11387.77 ~ 11455.16, con un rango de -

72.750 a •cg/1 (Tabla 6) (Gráfica 2). La correlaci6n con r de Pearson. entre la -

FeNa y la 82-1 urinaria fue altamente significativa: r• 0.79 (p 0.01) (Gr&fica J)o. 

El fndice de confiabilidad realizado sobre la correlaci6n lineal con r de Pearson 

1ostr6 una 1Ini1a dispersión siendo ésta ligeramente ds a1plia. 11ientras más --

grande son los valores de feNa y 82-1 urinaria. (Gráfica 4). 

De acuerdo con el resultado de las pruebas, se formaron 4 grupos de pacientes. 

(Tabla 7). 

Grupo I : De 39 pacientes con FeNa anormal (>de 2 ) y 82-1 urinaria anonal --

(>de 190 •cg/1 J. 

Grupo lI : De 8 pacientes con FeNa nor1al (..:de 2 ) y 82-1 urinaria anormal. 

Grupo III : De 7 pacientes con FeNa anormal y 82-1 normal. 

Grupo IV : De 7 pacientes con FeNa y 82-11 urinaria normales. 

la gráfica S •uestra la co1paraci6n entre las .edias de la FeNa de los 4 gru

pos en co1paraci6n con los valores normales. Para el grupo I, la media de la --

FcNa fue de 5 ~ 2.3g¡ para el grupo 11 de 1.54 :'.: 0.32; el grupo 111 de 3.60 ~ --

1.42; y para el grupo IV 1.39 ~ 0.32. 

la co1paración entre el grupo control y el grupo I por lo que respecta al --

FeNa con t de student para 1uestras no paradas, resulta en una t de 2.Jg con una 

p<0 .. 02 (Gráfica 6). No existe diferencia entre el grupo control y el grupo II, 

ya que los valores de Fe Na se encontraban en trmi tes normales. Por lo que respe:

ta a la co1paraci6n entre el grupo control y el grupo III, existe una t de 3,86 
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con una p<0.001 (Gráfica 7). Flnahente no existen diferencias ef\tre el grupo -

control y el grupo IV que presenta valores de FeNa nonales. 

La grUica 8 1uestra la co•para~l6n entre las medias de la eKcreci6n de la -

82-• urinaria en los 4 grupos en coaparación con el grupo control. 'Para el grupo 

I, la 1edia fue de 19,312.25 •cg ~ 17,641; para el grupo II fue de 404.37 ~ 38.28. 

P°'ª el grupo llI de 140 C JB. 28 y para el grupo IV de 108 ~ 61.48. 

La co11paraci6n entre el grupo control de pacientes con 82-1 urinaria y el gr_!! 

po 1 1ediante la t de student para 11uestra una t de 22.1 7 con una p <.0.001 ---

(Gráfica 9). 

La co1paraci6n entre el grupo control y el grupo U, 11ostr6 una t de 4.92 con 

una p <ü.001. (Gráfica 10). 

Para la FeNa tomando en cuenta co10 portadores de lns.uficiencia renal aque--

llos pacientes con prueba de 02-1 urinaria positiva. encontramos que en 31 casos 

de insuficiencia renal aguda la feNa fue positiva.en 8 casos la FeNa fue falsame!!. 

te positiva y en 7 casos sin insuficiencia renal fue negativa., lo cual traduce -

una sensibilidad de 50%, una susceptibilidad de 79.49%1 un valor pronóstico posi

tivo de 81.5%, valor pron6stico negativo de 46.6% y una eficacia de 71.9%. 

La desviaci6n estandar del porcentaje para cnda uno de los parámetros referi

dos es la siguiente: para la sensibilidad de 0.068, para la susceptibilidad de -

0.055, para el valor pron6stico positivo de 0.053, para el valor pron6stico nega

tivo de 0.060 y para la eficacia de 0.061; lo que corresponde a los siguientes -

porcentajes de confiabilidad reales: para la sensibilidad de 43 a 56:t¡ para la -

susceptibilidad de 73 a 84%; para el valor pronóstico positivo de 76 a eo;, para 

el valor pron6stico negativo de 39 a 53% y para la eficacia de 65 a 78% (Tabla 8). 

Toundo en cuenta co10 portadores de insuficiencia renal aguda a los pacien-

tes con valores anor11ales de B2-1 urinaria encontramos 39 pacientes con IRA, 82-m 

anor•al (>190.•cg/1) en ningún paciente con IRA se encontró negativa o falsamen

te positiva, en ca•bio se encontr6 dentro de limites normales en 14 pacientes sin 

la enfermedad; lo cual traduce para esta muestra una sensibilidad susceptlbi lidad, 

valor pron6stico positivo, valor pron6stico negativo y eficacia de IOOi. La des--
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• viaci6n estandar del porcentaje para cada uno de los paráaetros anteriores de ... --

0.013, con un intervalo de confiabilidad real pero los aisaos de 97 a 100 (labh -

9). 

Desde el punto de vista anato•opatol6gico, se realiz6 autopsia en 10 de los -

53 pacientes del estudio (18.86~) encontrando evidencia irrefutable de insuficien

da renal aguda en B pacientes de los 10 (80%). la relaci6n entre la feNa y los -

hallazgos de autopsia •uestra que en S pacientes con evidencia histol6gica de le-

si6n renal la prueba era positiva¡ en 3 pacientes con hsi6n renal falsamente neg! 

tiva y fue falsaaente positiva en 2 pacientes sin evidencia histol6gica de lesi6n 

renal; lo que resulta en una sensibilidad de 62.5%, susceptibilidad de 0%; un va-

lar pron6stico positivo de 71.42X un valor pron6stico negativo de 33.33% y una ef,! 

cacia de so:;. 

La desviaci6n estandar de los porcentajes para cada uno de los parámetros ant! 

riores es la siguiente: para la sensibilidad de 0.15; para la susceptibilidad de -

O; para el valor pron6stico positivo de 0.14¡ para el valor pron6stico negativo es 

de 0.14¡ y para la eficacia de 0.15, lo que da por resultado un intervalo de con-

fiabilidad real para cada uno de los parimetros como sigue: sensibilidad de 47 a 

77%¡ susceptibilidad 0%¡ valor pron6stico positivo entre 57-85%; valor pron6stico 

negativo entre 18-48%; y eficacia entre 34-65%. (Tabla 10). 

la relaci6n entre la 82-m urinaria y hallazgos histológicos en autopsias •os-

tr6 que la prueba fue diagn6stica en los 8 pacientes con lesiones histol6gicas de 

insuficiencia renal aguda, fue negativa en 2 pacientes sin evidencia histol6gica -

de lesi6n renal y no existieron falsas positivas o negativas, condicionando la se!! 

sibilidad, susceptibilidad, valor pron6stico positivo, valor pronóstico negativo y 

eficacia del 100%. la desviaci6n utandar de los porcentajes para cada uno de los 

paráHtros fue de 0.031 con un intervalo de confiabilidad real de 95-100% (Tabla -

11 ). 

la co•paraci6n de los porcentajes de la muestra anterior mediante la t de stu

dent para porcentajes .cuando se co1pararon los hallazgos de laboratorio de la FeNa 

y 82-a urinaria en el grupo de 53 pacientes mostraron los siguientes datos: la --

co•paraci6n de la sensibilidad con una t de 5. 78 y una p C:.de 0.001 (Gr&fica 11); 
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para la susceptibilidad una t de 3,24 y una p <0.01 (Grlfica 12); para el valor -

pron6stico positivo una t de 3.03 y p<0.01 (Gr&fica 13); para el valor pron6stico 

negativo una t de 6,06 y p<0.001 (Gráfica 15). 

la co1paraci6n de los hallazgos anatoaopatol6gicos 1ediante la t de student -

para porcentajes 1ostr6 los siguientes resultados en los 10 pacientes en los que -

se efctu6' autopsia: Sensibilidad con una t de 2.07 y p<0.05 (Grifica 16), suscep

tibilidad con una~ de 4.4 y p <:0.01 (Gráfica 17)¡ valor pron6stico positivo con 

una t de 1.73 y P• Ns (no significativa) (Gráfica 18)¡ valor pron6stico negativo 

con t de 3.10 y p < 0.02 (Gráfica 19); y finahente para la eficacia una t de 251 

con una p <O.OS (Gráfica 20). 
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TABLA l. RELACION DE PACIENTES CON SHOCK, EDAD, SEXO y DIAGNOSTICO. 

CASO SEXOó EDAD DIAGNOSTICO 

e •· GEPI, CIO, Septicemia y Shock. 

2 8 •• GEP I y Shock. 

3 2 •• GEPI, CID, Septicemia, BN y Shock Mixto. 

4 4 •• Septiceeia 1 Neuaon{a y Shock. 

5 12 •• GEPI, Septicemia, BN y Shock Séptico. 

6 2 •• GEPI y Shock Hixto, 

I4 •• Post-Quirúrgico de úlcera Duodenal sangrante y Shock. 

8 3 •• GEPI, Septicemia, CID y Shock Hixto. 

9 6 •• GEPI, Septlceoia y Shock Séptico. 

10 8 •• Post-Quidrgico de El!, CID, GEPI y Shock Mixto. 

11 6 •• GEPI, lntoxicaci6n por Salicilatos y Shock Hilito. 

12 2 •• GEPI, Septice1ia, BN y Shock Séptico. 

13 g •• GEPI, Septicemia, C([} y Shock H i xto. 

14 14 •• GEPI, lntodcaci6n por Salicilatos y Shock. 

15 4 •• GELE, Cardiopatra cong~ni ta, Acianágena, S. Naif . 
Parkinson White y Shock Hipovolélico. 

16 8 •• GEPI, Intoxicaci6n par Salicilatos y Shock. 

17 .. GELE, Acidosis 1etab61ica severa y Shock • 

lB .. GELE • Septlceaia, DN lll G y Shock. 

19 .. GEPI, Septicemia, CID, BN, Craneosinostosis y Shock • 

20 .. GEPI, Septicemia, CID y Shock. 

21 .. GEPI, Septice•ia, CID, SIRPAN y Shock. 

22 5 .. GELE, "en ingi tis y Shock. 

23 .. GEPI, Neu11on[a y Shock Mixto. 

24 .. GEPI, Ell y Shock. 

25 2 .. GELE, Septicemia y Shock Mixto. 

26 18 .. GEPI, Septicemia , BN y Shock. 

27 2 .. Encefalitis, CID, Neu•atosis, GEPI, AC. Metab6lica 
y shock. 

28 .. GEPI, EII. Perforaci6n, I y Shock. 

29 .. GEPI, Septiceaiia y Shock. 

JD 4 .. GEPI, Shock, 



TABLA 1 RELACION OE PACIENTES CON SHOCK, EDAD, SEXO Y DIAGNOSTICO. 

CASO 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

SEXO 

F 

F 

" 
" 
F 

F 

EDAD OIAGNOST ICO 

5 1. GEPI, Neuoonla y Shock, 

6 •· GEPI, Septiceoia, CID, SIRPAN y Shock. 

2 o. GELE, CID y Shock. 

4 •· GELE, CID, Peritonitis primaria y Shock Mixto. 

8 o, GELE, BN, DN 111 G y Shock. 

12 •· GELE, CIV y Shock. 

9 •· GEPI, BN, Septicemia y Shock. 

4 1. GELE, BN, Septicemia y Shock. 

14 •· GEPI, Neuaatosis y Shock. 

12 1. GEPI, Acidosis Metab6lica severa y Shock. 

2 1. GEPI, Septicelia y Shock. 

6 o. GEPI, EII, CID y Shock. 

8 o. GELE, DN 111 G, Septiceoia y Shock. 

14 1. GEPI, Septicemia, BN y Shock. 

IB o. GEPI, CID, BN, DN III. G y Shock'. 

4 o. GEPI y Shock. 

9 •· GEPI, Septicemia y Shock. 

3 o. GEPI, OIC, EII y Shock. 

10 •· GEPI, Septiceola y Shock. 

14 •· GEPI, BN, Septiceola y Shock. 

12 11, GEPI, Neuaatosis y Shock. 

12 o. GELE, DN Ill G, BN, Septicnia y Shock. 

8 •· GEPI, Septiceaia, CID, Meningitis y Shock. 

GEPI • GASTROENTERITIS AGUDA PROBABLEMENTE INFECCIOSA. 

GELE • GASTROENTERITIS DE LARGA EVOLUC!ON. 

CID • COAGULACION INTRAVASCULAR DISEHINAOA 

EII • ENFERMEDAD !SOUEHICA INTESTINAL 

ON lll • OESNUTRIC!ON OE 111 GRADO. 

CIV • COHUNICACION INTERVENTR!CULAR 

SIRPAN • SINOROHE DE INSUFICIEllC!A RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO EN NIRos. 

BN • BRONCONEUHONIA. "~ 
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TABLA 2. PATOLOGIA "AS FRECUENTE EN LACTANTES CON SHOCK. 

OIAGNOST ICO 

Gepi 

Septice1ia 

CID 

Bronconeu•onra 

GELE 

Desnutrición JU G 

EII 

Acidosis "•tab6llca 

lteuutosis Intestinal 

Intodcación por Salicilatos 

SIR PAN 

Cardlopatfas C 

"eningitis 

Peritonitis Pri•aria 

Post-Quirúrgico de úlcera duodenal 

PerforacUn Intestinal 

[ncefali tls 

73.28 

49.05 

30.18 

28,30 

22.64 

9.43 

9.4J 

5.66 

5.66 

5.66 

3. 77 

3. 77 

3. 77 

3.77 

1.86 

1.86 

1.86 
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TABLA 3. VALORES IORllALES DE 82-o-u El IDO UCTAllES SHOS. 

caso 1° 82-• u CASO 1• 82-11 u CASO 1• 82-• u caso 1• 82-• u CASO 11 82-• 

150 • 21 78.5 •I ISO. 61 95 11 ISO 

199 2Z 177.5 12 m.5 62 m BZ 130 

157.5 23 20D '3 89.5 13 105 83 190 

187.5 2• 19D •• 182.5 &• 1'5 " 170 

110.0 25 l•O •5 188.5 65 162.5 15 125 

190 26 197.5 46 87.5 66 60 81 152. 5 

117 .. 5 27 85 ., 72.5 ., 110 87 ... 
197 28 90 •8 19• 61 12Z.5 88 52.5 

148 29 200 ., 190 H 95 89 175 

10 181 30 89 50 167.5 70 182 90 162 

11 172 31 179 51 91 71 180 91 200 

12 112.s 32 111.s 52 . 125 72 135 92 115 
13 1~9.5 JJ 147.5 53 92.S 73 125 93 ISO 

14 182.5 3' 190 5• 190 74 150 •• 147.5 

15 18D 35 200 55 200 75 110 95 185 

16 87.5 36 197 56 200 76 170 96 157,5 

17 80 37 1•8 57 81 11 H 97 162 

18 114 31 181 58 170 78 125 91 180 

19 190 39 150 59 155 79 180 99 200 

20 167.5 •O 181 60 125 80 m.5 100 90 

•• •tg/1 

• 100 

¡ . 148.47 

n-1 • U.87 
' 
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TABLA 3. VALORES lORMALES DE 82-o-u El 100 LACIANIES SAIOS. 

CASO l' 82-• CASO 11• 82-• u CASO 11• 82-• u CASO 111 82-• CASO I' 82-• 

ISO . 21 78.S u ISO . 81 9S 81 150 

199 22 111.s 42 112.s 62 llS 12 130 

IS7.5 23 200 43 89.5 u 105 83 190 

187.5 24 190 44 182.5 64 14S 84 170 

110.0 25 140 45 188,5 8S 182.5 15 125 

190 26 197.S 48 87,5 H 60 85 152. 5 

117.5 27 es 47 12.5 81 110 17 111 

197 28 90 48 194 68 122.5 88 52.5 

148 29 200 49 190 69 9S 19 115 

ID 181 30 89 so 167.5 10 182 90 162 

11 112 31 119 SI 91 11 180 91 200 

12 112.s 32 117.S S2 12S 12 13S 92 llS 

13 149,S 33 147.S S3 92,5 73 12S 93 ISO 

14 112.s 34 190 S4 190 14 150 94 141.5 

IS 180 35 200 S5 200 1S 110 95 llS 

16 81,S 38 197 S6 200 16 170 95 157.5 

11 80 31 148 S7 81 11 68 97 162 

18 114 31 181 58 110 18 125 98 180 

19 190 39 ISO S9 ISS 79 180 99 200 

20 U7,S 40 181 80 12S 80 188.5 100 90 

. • •cg/I 

• 100 

i • 148.41 

n-1 • 41.81 



,._ 
N 

CASO N• fe Na 

1.88 

1. 7 

1.0 

1.10 

5 1.81 

1.63 

1.32 

1.23 

1.99 

10 1.4 

N • 50 

x • 1.31 

n-1 • 0.29 

1 ABLA 4 VALORES NORHALES DE FeNa EN 50 LACTANIES SANOS, 

CASO Nº fe Na CASO Nº Fe Na CASO Nº fe Na CASO Nº fe Na 

11 1. 24 21 1.02 31 1.82 41 1.64 

12 l.94 22 1.12 32 l. 74 42 1.10 

13 1.BO 23 l. 70 33 1.52 43 1.10 

14 1.ss 24 1,82 34 1.31 44 1.22 

IS 1.20 25 \, 60 35 1. 28 45 1.31 

16 1.0 26 1.40 36 1.04 46 1.40 

17 1.0 27 1.30 37 1.06 47 1.34 

18 1.23 28 1.32 38 1. 00 48 1.82 

19 1.42 29 l.10 39 l .10 49 1.90 

20 l .18 30 1.06 40 1.64 50 1.42 



"' N 

CASO Nº Fe Na 

10.06 

6.56 

3,54 

4 5.4 

5.36 

3.28 

3, 16 

2.19 

5.8 

10 2.9 

11 5.4 

• 53 

x • 3,81 

n·I • 2.44 

TABLA 5: VALORES OE FeNa. EN 53 LACTAN!ES CON SHOCK. 

CASO Nº Fe Na CASO N' Fe Na CASO N° FeNa CASO Nº Fe Na 

12 3.1 23 2.09 34 1.40 45 2.50 

13 10. 79 24 2. 98 35 1.24 46 2,80 

14 4.3 25 5.01 36 1.94 47 1.18 

15 2.3 26 9. 30 37 1.80 48 l. 70 

16 4.62 27 2.09 38 1.55 49 1.00 

17 4.6 28 7. 38 39 1.20 50 1.10 

18 4.1 29 6. 88 40 5. 77 51 1.81 

19 6.0 30 5.12 41 3. 32 52 1.63 

20 3.0 31 3. 20 42 2.41 53 1.32 

21 9.36 32 1.23 43 5. 51 

22 5.12 33 1.99 44 2. 90 



TABLA 6 VALORES DE B2-oU. EN 53 LACTANTES CON SHOCK. 

CASO Nº B2-N U CASO Nº 02-H U CASO N• 02-N U CASO Nº 82-M U CASO Nº 82-M U 

72. 750 • 12 4 400 23 1 500 34 400 45 90 

50 ººº 13 48 800 24 8 000 35 200 46 140 

30 ººº 14 2 075 25 10 500 36 600 47 40 

38 ººº IS 6 015 26 40 500 37 440 48 170 

17 500 16 4 200 27 1 500 38 440 49 40 

12 300 17 12 800 28 24 000 39 240 50 55 

11 600 IB 10 400 29 23 000 40 122 51 IBO 

19 ººº 19 15 000 30 35 0000 41 100 52 140 

11 340 20 5 800 31 4 600 42 160 53 132 

10 2 500 21 35 000 32 355 43 190 

11 23 500 22 . 35 000 33 500 44 178 

H • 53 

x ·• 11301. n 
n-1 • 16455.16 



4 GRUPOS. 

FeNa anor•al 82-• anoria! 31 pacientes 

lI FeNa nor11l 82-• anor1al 8 pacientes 

Ill FeNa anor1al 82-• normal 7 pacientes 

IV FeNa no real 82-• normal 7 pacientes 

TOTAL : 53 pacientes 

TABLA 7. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DE feNa y 82-o 

URINARIA. 

30, 



RESULTADOS DEL FeNa. 

CON ENFERMEDAD 

SIM ENFERMED~D 

TOTAl : 

POSIT !VD 

31 

39 

NEGATlVO PARC!Al 

15 

39 

14 

53 

TABLA 8. INDICES DE CONF!A8ll!DAD EN EL PACIENTE LACTANTE 

COR SHOCK EN INSUFICIENCIA RENAl AGUDA, DE ACUERDO A LA 

Fe Na. 

SENS!BILIDAD ••••••• •••••. 502: l; 0.068 !C*•0.568 --- D.432(56-431:) 

SUSCEPTIBlllDAD ......... 79,491: 0.055 IC •0,84 ---- D. 73 (84-732:) 

VALOR PRDNOS11CO + •••• , , 81.5': % O.D53 IC •0.808----- D. 76Z(80-76l:) 

VAlOR PRONOS11CO - ...... 46.61: l; O.D68 !C •0,534 ---- D.398(53-391:) 

EFICACIA ................ 71.91: O.D61 !C •O. 78 ---- D.658( 78-65%) 

* IC • INTERVALO DE CONF!A8ll!OAD, 

31. 



RESULTADOS DE 62-• URINARIA. 

CON ENFER"EOAD 

SIN ENFER"EOAD 

TOTAL : 

POSITIVO 

39 

39 

NEGATIVO PARCIAL 

14 

14 

39 

14 

53 

. TABLA 9. INDICES DE CONFIABILIDAD EN PACIENTES LACTANTES 

CON SHOCK EN EL DIAGNOSTICO OE LA IRA DE ACUERDO CON LA 82-• 

URIN~RIA. 

SENSIBILIDAD •••••••••••• !OOt :t 0.013 1c•.1.oo -- o. 97 (100-97:1:) 

SUSCEPTIBILIOAD ••••••••• 100:1: % O.DIJ 1c .1.00 - o.97 (100-97%) 

VALOR PRONOSTICO + •••••• 100% = 0.013 IC •l.00 - 0.97 (100-97:1:) 

VALOR PRONOSTICO - •••••• !OOt % 0.013 !C •l.00 -- 0.97 (100-97:1:) 

EFICACIA .•••••••••••••••• 100:1: :t 0.013 IC •l.00 -- 0.97 (100-97%) 

" IC .o INTERVALO OE CONFIABILIOAD. 

JZ. 



RESULTADOS DE AUTOPSIAS. 

CON ENFERMEDAD 

SIN ENFERMEDAD 

TOTAL : 

feHa + 

s 
2 

FeNa - PARCIAL 

o 
10 

TABLA ID. INDICES OE CONFIABILIDAD OE LA OETERMINACION DE 

FeNa EN RElACION CON LOS HALLAZGOS OE AUTOPSIA EN El OIA~ 

NOSUCO OE IRA EN PACIENTES LACTANTES CON SHOCK. 

SENSIBlllOAO •••••••••••• 62.5% 

SUSCEPTIB ll!DAD ••••••••• 0% 

VALOR PRONOSlICO + ••••••• 71.42:t 

VALOR PRONOSTICO - ••••••• 33.33:t 

EFICACIA .................. 50% 

* IC • INTERVALO OE CONFIABILIDAD. 

% .• O.IS 

X .o 
X .Q.14 

X .Q.14 

X .o.is 

1c•.o. 11 ---- o.47 (17-47%) 

!C ·D 

1c .o.as ---- o.57 (85-57%) 

IC •0.48 ---- D.18 (48-18%) 

IC 0 0.65 ---- 0.34 (65-34) 

33. 



RESULTADOS DE AUTOPSIAS. 

CON ENfER"EOAD 

SIN ENFERMEDAD 

TOTAL ; 

82-• + 

8 

o 

B2-• - PARCIAL 

10 

TABLA 11. INDICES DE CONFlABILIOAO DE LA DETERMINACION URI

NARIA DE LA 82-• U. EN RELACION CON LOS HALLAZGOS DE AUTOP

SIA EN EL OIAGNDSTICO DE IRA EN PACIENTES LACTANTES CON --

SHOCK. 

SENSIBILIDAD •••••••••••• IDOX ~ 0.031 1c·- 1.02 --- 0.95 (100-95%) 

SUSCEPllBILIDAO ••••••••• IDOX ~ 0.031 IC. 1.02 --- 0,95 (100-95%) 

VALOR PRONOSTICO + •••••• 100% l; -0.031 IC • 1.02 --- 0.95 (100-95%) 

VALOR PRONOSTICO - •••••• 100% l; -0.031 IC • 1.02 --- 0,95 ( 100-95X) 

EFICACIA •• •••••• •••••••• IOOX '-0.31 IC • 1.02 --- 0,95 (I00-95X) 

• IC • INTERVALO DE CDNF IABILIDAO, 

34. 
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COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LA FENA EN 4 GRUPOS 

DE PACIENTES LACTANTES CON SHOCK. 

7 

6 

5 

el: 
z 4 

"' I&. 
3 

2 

8FENA VALOR tlORMAL. 

A 

n•S n•7 n•7 
i>L54 R's:UO j¡,,1.39 
91'1·1•03Z .ni•L42 an·l•0.32 

B C D 

A•Grupo I· FENA ANORMAL. /8·2·mu ANORMAL 
B a Grupo .II· FENA NORMAL /8·2-mu ANORMAL 
C •Grupo lII FENA ANORMAL /B-2·mu NORMAL 
D• Grupo lll FENA Y B-2-·mu·NORMALES 
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COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE LA FENA DEL 
GRUPO CONTROL Y GRUPO l EN PACIENTES LACTAN. 
TES CON SHOCK. 

8 

7 

e 6 
z 
... 5 
IL 

4 

3 

-

-
-

-
-
-

N= 81 
¡¡ 363 •= 

.ctn·l• l.!11 
j"c 2.39 

-~ 
p•<0.02 

N•31 
R•5 
cr41·1•2.39 

_._ 

-r-
.I. N•!IO 

R•l.37 
CTR·I• 0.29 

A B 

A.,. Grupo Control ( FENA NORMAL) 

B •Grupo l ( FENA y B-2-mu- ANORMAL) 
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COMPARACiON DE LOS VALORES DE LA FENA ENTRE 

EL GRUPO CONTROLY EL GRUPO m EN PACIENTES

LACTANTES CON SHOCK. 

A 

N=50 
i= 1.37 

<Tn-l=0.29 

A= Grupo Control 

B 

B = Grupo fil ( FENA ANORMAL I B-2- mu NORMAL) 
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COMPARACION ENTRE LA EXCRECION URINARIA DE BETA- 2 
MICROGLOBULINA ENTRE EL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO I 
EN LACTANTES CON SHOCK. 

ªººl 
600 

400 

200 

100 
90 
80 
eo 
40 
20 

A • Grupo Control 

A 

N•IOO 
R•l48.47 
an·l•41.87 

B 

8. Grupo I IFENA y 8·2 mu ANORMAL 1 

N•ll 
lt• 19312 
.rn·l•l7691 

N=l31 
. dt•l9163.S3 
O'ft·l=864DS 
t= 22.17 
p<:0.001 
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EN LACTANTES CON SHOCK . 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SENSIBILIDAD 
DE LA FENA y e- z.,.m-URINARIA EN 53 PACIENTES L~ 
TANTES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SUSCEPTIBILIDAD 
DE LA FENA Y B-2- m·URINARIA EN 53 PACIENTES LAC. 
1ANTES CON SHOCK. 

110 - N=I06 
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60 

100 ,. l. p=<0.01 . 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VAi.O!~ PRONOS
TICO + DE LA FENA Y B-2- m-URINARIA EN ~i! PACIEN_ 

TES LACTANTES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VALOR PRONOS
TICO - DE LA FENA Y B-2· m·URINARIA EN 53 PACIEN
TES LACTANTES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE EFICACIA DE LA 
FENA Y LA B-2-m·URINARIA EN 53 PACIENTES LACTAN. 
TES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SENSIBILIDAD DE FENA 
Y B·2·m·URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES LACTAN
TES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SUSCEPTIBILIDAD DE FENA 
Y 8·2-m·URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES LACTANTES 
CON SHOCK. 
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'COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VALOR PRONOSTICO + 
DE FENA Y 8·2-m·URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES 
LACTANTES CON SHOCK. 
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VALOR PRONOSTICO- DE 
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COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA FENA Y B-2·mURINARIA 
EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES LACTANTES CON SHOCK. 
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XIV.-~· 

la 82.:• es una proteina de bajo peso •olecular que se filtra libremente a tr_! 

-;és de ona •Hbrana basal glo•erular normal, reabsorbiéndDSe en un 99.9i a nivel 

del túbulo renal proximal; dichas caracter[sticas co•o ya lo he•os especificado -

la hacen te6rica•ente una prueba de laboratorio 1uy promisoria para la detenci6n 

de insuficiencia renal aguda en el paciente lactante con shock. No existen hasta 

el 101ento reportes en la literatura que avalen.su utilidad en éste síndro11e. Por 

otro lado son bien conocidos los problemas existentes con las pruebas accesibles 

para el diagn6stico de insuficiencia renal aguda, específicamente la FeNa que es 

una de las pruebas que 1&s se utiliza hoy en día por su alto índice de confiabi-

lidad; sin tabargo sus posibilidades de variación al to1ar en cuenta 4 parámetros 

y poseer por ende 4 posibilidades de error, asf co10 su alteración por el uso de 

natriuréticos. excesivos volú1enes de Uquidos intravenosos, o su nor1alizaci6n -

dur"ante la fase poliúrica de la insuficiencia renal aguda en forma secundaria a -

la correcci6n de la filtración glo1erular (U/P creatinina), situación que frecue!!_ 

te•ente ocurre en el paciente pediátrico crftica•enta enfermo, la hacen una prue

ba poco confiable en estas circunstancias. 

Con ésta 1entalidad, realizamos el presente trabajo en 53 pacientes lactantes 

con shock y sospecha diagnóstica de insuficiencia renal aguda tratando de estabJ! 

cer el diagn6stico de ésta entidad 1ediante la deter1inaci6n de la FeNa y la ---

82-• urinaria, la correlaci6n entre ambas desde el punto de vista de laboratorio 

y finalmente su relaci6n con los hallazgos anato1opatol6gicos. 

En los 53 pacientes del estudio, se estableci6 inicial1ente el diagnóstico de 

shock, ya sea hipovolé1ico 1 séptico o mixto, mediante los parámetros ya referidos¡ 

en todos ellos la sospecha de insuficiencia renal aguda se realizó en base a la -

existencia de oliguria 12 casos (22.64i) y en el resto, 41(77.36%J con poliuda; 

lo que confira6 un hecho ya establecido: En el lactante la fase oligúrica es pa-

sajera o bien queda enmascarada en el síndrome de shock, siendo ésta poco persep

tible y presentándose en la 11ayorfa de los casos co10 fase poliúrica. 

La edad, sexo y diagn6stico de cada uno de los casos se encuentra referida en 

la tabla l. 
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El grupo control de pacientes lactantes sanos (100) •ostr6 niveles de excre-

ci6n urinaria de 82-• de 148.47 ~ 41 que es discretaaente inferior con los valo-

res reportados para adultos. (350 acg/1). Por lo que respecta a la Fe Na, el grupo 

control fue de 50 lachntn sanos con valores de 1 .. 37 ~ 0.29 qüe estln plenaaente 

de acuerdo con los valores noraales reportados en la literatura, esto es menor de 

2. 

De acuerdo con los resultados de la FeNa y 82-• urinaria se dividi6 a los 

pacientes en 4 grupos : el grupo 1 de 39 pacientes con aabas pruebas alteradas 

que sin lugar a dudas eran portadores de insuficiencia renal aguda; el grupo 1I -

de 8 pacientes con FeNa noraal y 82-• urinaria anormal cuyo co1porta1iento cUni

ca era una verdadera insuficiencia renal aguda¡ el grupo III de 7 pacientes con -

feN1 anor•al y 82-• urinaria nor•al, cuyo co•porta•iento cUnico inicial fue de 

insuficiencia renal aguda, pero el posterior, hada dudar de su existencia; fina! 

1ente el grupo IV de 1 pacientes con 11bas pruebas nor•ales y que categ6rica•ente 

no presentaban insuficiencia renal aguda. (tabla 7). 

La co•paraci6n de las 1edias de los 4 grupos para la FeNa •ostr6 diferencias 

con el grupo nOrHl solo en el grupo 1 y en el grupo 111. (Grlfica 5). 

La co•paración de las eedias para los 4 grupos de la 82-• urinaria aostr6 

diferencias con respecto al grupo normal en los grupos I y II no así en los gru-

pos 111 y iv. (Grifica 8). 

Desde el punto de vista estadístico, la co•paraci6n de la t de student para -

1uestras no pareadas para la feNa entre el grupo normal y el grupo I 1ostr6 una t 

de 239 y una p < 0.02, significativa, estableciendo el diagn6stico de insuficie~ 

c:ia renal aguda (Gráfica 6). La •is•a co•paraci6n se llevó a cabo entre el grupo 

nor•al y en grupo I para h 82-1 urinaria 1ostrando una t de 22.17 con una 

p <0.001 1uy significativa reafir•ando la presencia de insuficiencia renal a~uda 

y por lo tanto utilidad de las 2 pruebas para el diagn6stico en este grupo. (Grá

fica g¡. 

La co•paraci6n entre el grupo normal y el grupo III para FeNa mediante la t -

de student para las •uestras no pareadas 1ostró una t de 3.68 con una p< 0.001, 
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alta•ente significativa de insuficiencia renal aguda. (Gráfica 7), sin e•bargo la 

co•paraci6n entre el grupo nor.al y el grupo lll para 82-1 u. no •uestras difere!!. 

cias, estableciendo una divergencia i1portante entre a•bas pruebas. la posibili-

dad de falsas negativas para la 82-1 urinaria, la co1paraci6n entre el grupo nor-

1al y el grupo 11 para la 82-1 urinaria detecta una t de 4.92 con una p <D-.001 -

1uy significativa de insuficiencia renal aguda. (Gráfica 10), sin embargo de nue

vo la 1iHa co1paraci6n entre el grupo control y el grupo II para la FeNa no •ue!_ 

tra diferencias abriendo la posibilidad de falsas negativas para la FeNa. 

la correlaci6n entre la FeNa y 82-1 urinaria de los 53 pacientes 1ediante la 

r de Pearson •ostr6 una correlaci6n lineal alta1ente positiva, r de O. 79 con una 

p <0.001 (Grfifica 3). lo que establece la utilidad de Hbas pruebas para el días_ 

nhtico de insuficiencia renal aguda; 1ás aún el tndice de confiabilidad sobre la 

correlaci6n lineal es •enor de 1 tanto en for1a positiva co•o en for1a negativa -

con una t uperada de 2.021 y una t observada de 10,S! con una p< 0.001 (Grifica 

4). Sl 11bas pruebas son confiables para el diagn6stico de insuficiencia renal el 

paso siguiente era de•ostrar cual de las 2 es 1ás confiable y valorar la posibil!. 

dad de falsas positivas y falsas negativas. 

Los Indices de sensibilidad. susceptibilidad, valor pron6stico negativo y ef!,. 

cacia. 1ostraron una superioridad evidente para la 82-• urinaria .. Para la FeNa -

desde el punto de vista cUnico la sensibilidad¡ Esto es1 el nú1ero de pacientes 

enfer101 en quienes la prueba fue positiva en relaci6n al total de pacientes en-

feroos, fue de 50~ con un intervalo de confiabilidad de un 43 a un 56~ (Tabla B), 

evidenciando las fallas de la prueba en pacientes enfer1os. 

En caobio la sensibilidad para la B2-• urinaria fue de 100~ (Tabla 9), con -

un intervolo de confiabilidad de un 97-IOO:t oostrando la suporioridad de la prue

ba y la detecci6n del paciente con insuficiencia renal aguda. la co1paraci6n de -

estos porcentajes 1ediante la t de student para porcentajes 1ostr6 una t de 5.78 

con una p <0.001 a hvor de la B2-• urinaria (Gr!fica 11). 

Por lo que respecta a los hallazgos anato1opatológicos y la sensibilidad para 

la FeNa fue de 62.S~ con un intervalo de confiabilidad de un 47-77:t (tabla 10) y 

para la 82-a-u.de 100' con un intervalo de confiabilidad de 95-100%; de1ostrando 
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.otra vez la falla de la FeNa (tabla 11). La co•paraci6n de a1bos porcentajes 1os

tr6 una t de 2.07 con una p <O.OS a favor de la 82-o-u (Gráfica 16). 

la susceptibilidad o el nÚ•ero de pacientes en los que la prueba es negativa 

en relaci6n con los pacientes no enfer1os, desde el punto de vista cUnico para -

la FeNa fue de 79.49 con un intervalo de confiabilidad del 73-84; (tabla 8), de--

1ostrando que la prueba posee fallas en la detecci6n de pacientes sin enfermedad. 

En ca1bio la susceptibilidad para la 82-1-u fue de lOO:t con un intervalo de con-

fiabilidad de 97-100% (tabla 9). la co1paraci6n de a1bos porcentajes con la t de 

student para porcentajes dnostr6 una t de 3.24 con una p C:,0.01, significativa a 

favor de 82-1-u (Gráfica 12). la susceptibilidad para los hallazgos anato1opato-

l6gicos par> la FeNa fue de o; (tabla 10) y para la 82-•-u de 100; con un interv.! 

lo de confiabilidad de 95-100% (tabla 11) evidenciando las falsas negativas de la 

FeNa. la co1paraci6n de a•bos porcentajes can t de student para porcentajes 1os-

tr6 una t de 4.4 con una p <O.DI a favor de la 82-o-u (Gráfica 17). 

El valar pron6stico positivo o el número de pacientes con padecimiento y pru! 

ba positiva en relaci6n con todos en quienes la prueba es positiva, para la FeNa 

fue de 81.5% con un intervalo de confiabilidad de 76-80~ (tabla 8), poniendo en! 

videncia la falla de la FeNa en este punto; para la 82-1-u fue de lOO:t con un in

tervalo de confiabilidad de 97-lOO:t (tabla 9). la co•paraci6n de a•bos porce~ta-

jes con t de student para lo's porcentajes result6 en una t de 3. 03 con una -----

p < 0.01 a favor de la 02-•-u (Gráfica 13. Anato1opatal6gicamente el valor pron6! 

tico positivo para la feNa fue de 71.42:t con un intervalo de confiabilidad de ---

57-85% (tabla 10). en co1paración 100% para 82-m-u con intervalo de confiabilidad 

de 95-lOO:t (tabla 11). La co•paraci6n para ambos porcentajes can la t de student 

para porcentajes reveló una t de 1.73 y una p no significativa (NS) (Gráfica 18}, 

traduciendo el valor de ambas pruebas para la predicci6n de lesión renal. 

El valor pran6stlco negativo o el nú1ero de pacientes sin la enfer•edad y --

prueba negativa para la FeNa fue de 46.6% con un intervalo de confiabilidad de -

39 a 53% (tabla BL evidenciando la falla de la prueba en pacientes sin la enfer

•edad¡ para 82-e-u el valor pronóstico negativo fue de IOOi, con un intervalo de 

confiabilidad de 97-lOOt (tabla 9). la co11paraci6n de aabas porcentajes nostr6 -
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una t de 6.D6 con una p <D.DDI a favor de 82-o-u (Gráfica 14). Desde el punto de 

vista anato1opato16gico el valor pron6stico negativo para la FeNa Fue de 33.33t -

con un intervalo de confiabilidad de un 18-ftB~ (tabla 10), reduciendo aún aás el 

valor de la prueba en pacientes sin la enfer•edad; en cambio para la 82-•-u fue -

de lDDi ccn un intervalo de confiabilidad de 95-lDDi (tabla 11). La cooparaci6n -

aabos porcentajes duostr6 una t de 3.10 y una p < 0.02 a favor de 82-a-u (gráf!, 

ca 19). 

La eficacia o el núaero de pacientes con el padeciaiento y prueba positiva -

•Is 1qutllos sin el padechiento y prueba ne~ativa en relaci6n al total de caso,, 

para la FeNa fue de 71.9% con un Intervalo de confiabilidad de 55· a 78% (tabla a), 

y para la 82-•-u de IDD:I: (tabla 9). La co1paraci6n de aobos porcentajes para. ia t 

de 1tudent para porcentajes oostr6 una t de 3.95 y una p <D.DDI (Gráfica 15). -

Desde el punto de vista anato1opatol6gico la eficacia para la FeNa fue de 5Di con 

un Intervalo de confiabilidad de 34-65:1: (tabla ID) y para la 82-1-u de 1DO% con -

un intervalo de confiabilidad de 95-ID~ (tabla 11). La co1paracl6n de nbos por

centajes con una t de 2.51 y una p <O.OS (Gráfica 20), revelando la superioridad 

de la 82-•-u y la inferioridad de la FeNa, ya sea por falsas positivas o falsas -

negativas. 

En resumen pode•os decir que Hbas pruebas son útiles en el diagn6stico de -

insuficiencia renal aguda, sin e•bargo la 82-•-u es una prueba •ás confiable con 

lf•ites que pode•os definir de un 95% a un tOOt de acuerdo con el tratHiento es

tad[stico. la FeNa es una prueba confiable pero sujeta a variaciones, tanto por -

la presencia de falsas positivas 

En resumen pode•os decir que a1bas pruebas son útiles en el diagn6stico de -

insuficiencia renal aguda, sin e•bargo la 02-• urinaria es una prueba •ás confia

ble con lr•ites que pode•os definir de un 95% a un 100% de acuerdo con el trata-

•iento estadístico. la FeNa es una prueba confiable pero sujeta a variaciones, -

tanto por la presencia de falsas positivas, •uy probablemente en relaci6n con el 

uso de natriuréticos que incre1entan la cantidad de sodio urinario¡ por el uso de 

grandes volú1enes de soluciones electroUticas que producen el ais110 efecto o --

bien por norulizaci6n de la filtraci&n gloaerular que ocurre en la fase pollúri-
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ca de la insuficiencia ren·at, como por la presencia de falsas negat!vas en rela-

cl6n con l~s hallazgos anato•opatol6gicos del presente estudio .. 

CUnica•ente no fue posible deter•inar en los pacientes de este estudio los -

factores que pudieron alterar falsamente la FeNa. 

La 82-• urinaria es una prueba desde el punto de vista cHnico capaz. de dete=. 

tar la lesi6n tubular que ocurre en la insuficiencia renal aguda pudiendo difere!!_ 

ciar por lo tanto aquellos pacientes con oliguria funcional, con un fndice de --

confiabilidad de •is de 95%, correlaci6n que se mantiene cuando se analizan re--

trospectivaaente las alteraciones anatoaopatol6gicas del túbulo renal en pacien-

tes con insuficiencia re~al aguda, •ostrando en el presente estudio no tener fal

sas positivas o falsas negativas. 

La disponibilidad de la prueba actuahente limitada y su realizati6n por 1ot!_ 

vos tEcnicos y adlinistrativos no procede in1ediata•ente, lo que puede colocarla 

en desventaja con otras pruebas de realizaci6n ah rápida, sin eabargo en el fut~. 

ro es probable que pueda ser una prueba de rutina y expedita para todo paciente -

con diagn6stico de sospecha de insuficiencia renal a9uda; aaén de servir co•o un 

11odelo para la co1paraci6n de otras pruebas de funci6n renal. 
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XV .- CONCLUSIONES • 

• - la FeNa y 82-1 urinaria, son pruebas confiables para el diagn6stico 

de insuficiencia renal aguda. 

11 .- Es ds confiable la 82-• urinaria en co1paraci6n con la feNa en el 

diagn6stico de insuficiencia renal aguda. 

III .- Existe 1ayor correlaci6n cHnica y anato1opatol6gica con la 82-• 

urinaria que con la FeNa. 

IV .- En el presente estudio la 82-11 urinaria no •ostr6 falsas positivas 

o falsas negativas. 
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