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fn el pequefio mundo donde viven los nifios con la gente que los cria,

no hay nada wejor pereibido ni tan ondamente sentido que la injusticia...

€. Dickens.
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Es un tronco fuerte que nos levanta y sostiene,

Que nos brinda sus ralces para saciar nuestra hasbre,

para alimentar nuestro espiritu de grandezas,

grandezas jams imaginables que nos impulsan y nos alientan,
Es un sarape cilido que nos protege y cubre del frie,

Mujer admirable qut nos apoya en los momentos mfis diffciles.

Que nos aspara y brinda su carifio sin condiciones,

que rie y llora, que nos comparte sus esperanzas e ilusiones
Es un roble que nos conduce al camino de las alturas,
apoyados en sus Fuertes ramas {Tal ver toquemos las estrellas!

£lla es al madre.

Susana Torres Chévez.



Mirando atris, se ve el horizonte del pasado,

Un mundo diferente y sin embargo parecido,

lejano, intangible y tan cercans,

que al volver ¢l tiempo en el recuerdo, bastan sole segundos
para revivirle,

El presente se ha forjado en el pasado; palabra fugaz que se
desvanece como agua entre los dedos, ’

As{ el pasado y el presente forjari nuestro futuro

y niraré en su horizonte, sé& que aln bhay mucho por casinar...

Recuerda tus palabras
hermano.

Héctor Navarro.
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Cuando el sentisiento de la amistad es s6lide, aGn al —-
paso del tiempo y a través de la distancia y la ausencia, segui-

r§ existiendo.

Pues la verdadera amistad por derecho propio es una pode

rosa y expresiva forma de amor.

Se basa en la confianza y honestidad, cree en 1la risa y
las 14grimas, £s comprensible en todo momento, té da la mans ~—-

cuando estds solo, es el sol de la torasenta.

Es una amistad como la nuestra,

Con carifio =

Ora. Estela Corona
Ora. Margarita Corona
Dra. Olga Arroyo

Or. Rodolfo Oviedo
Dr. David Urbin

Or. Usé;::lisparta

Dr. Victor Saucede
Or. Juan Manuel Guizar
Or. Sebasti&n Cchoa
Dr. Heriberto Zapata

Y Fabiola Pomarica.
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1 .— INTRODUCCION

La creacién de unidades intensivas pediftricas ha pernitido el desarrollo
de una gama muy amplia de tecnologfa sédica, incresentands el acervo de comci

mientos sobre una de las patologias sis letales, el sindrome de shack.

El shock, una catistrofe orginica pone en juego una multitud de aecanis-—
aos ‘de- defensa, destinados a preservar los érganos vitales como cerebro y cora
zén, sacrificando otros cuyo funcionasiento puede verse alterado. Uno de tales
organos es el r‘~in6n que puede sacrificar hasta el 90X de su flujo sanguineo en
el intento de componer las alteraciones hemodinfmicas del shock. Es la funcién
del tiespo la que deteramina, cvando los mecanismos compensadores renales son —
eficaces y cuando son una causa que contribuye a empeorar ¢l equilibrio preca—

rio del sindrome de shock.

La participacién del rifién en el sindrome de shock es vital y puede oca--
sionar la muerte del paciente por alteraciones de la volemia, equilibrio &cido
base, alteraciones electrolfticas y retencifn de azoados. Es por lo tanto muy
'uport_ante establecer en forma tewprana el diagnéstico de insuficiencia renal
aguda vs oliguria funcional prerenal, en un intento de evitar mayor deterioro
del paciente y disminucién de su mortalidad. La diferenciacién entre estas dos
entidades es siempre dificil, viendose aumentada por una serie de variables --

que pueden modificar los Indices de laboratorio usados para su diagnéstico.

Es la intensifn del presente trabajo el demostrar la utilidad de la titu-
lacién urinaria de la Beta-2-microglobulina, como una prueba diagnfstica sen--
sible, poco variable y wuy confiable, para establecer en forma temprana el -
diagnéstico de insuficiencia renal aguda, con el consiguiente beneficio para -

el paciente lactante con shock.



II .- ANTECEDENTES CIENTIFICOS. .

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA:

DEFINICION: La insuficiencia renal aguda puede definirse copo una reduccién brusca
de 1a filtracién glomerular, durante la cual le es imposible al rifdn realizar sus
funciones primordiales en la regulacién del balance hidroelectrolitico y &cido ba-
se, control de la presién arterial y regulacién hormonal, anowalfas que persisten
alin después de solventada la causa que les dio origen. Frecuentemente es reversi--
ble y puede cursar con gasto urinario alto, normal o bajo, manifesténdose por lo -

regular con oliguria o anuria (1,2).

En términos generales, en la edad pediftrica, se defFine a la pliguria como el

gasto urimario menor de 1 cc/kg/h. o un volusen menar de 12 cclnz s.c./he (3,0),

CLASIFICACION: Se clasifica a la insuficiencia renal sguda como prerrenal, renal

y postrenal, La insuficiencia renal prerrenal {oliguria prerrenal), ocurre mis --
cosunmente en forma secundaria a deshidratacién o cualquier otra causa que condi-
cione hipoperfusién renal. La insuficiencia renal aguda de origen remal implica -
dafio parenquimatoso, secundario a & factores bisicos: a) lesién tubular; b) le---
sifn glomerular; c) lesién vascular y d) anomalfas congénitas. La insuficiecia -
renal postrenal es referida generalmente como uropatfa obstructiva aguda y secun-

daria a anomalfas congénitas o adquiridas. {1,5,6).

En nuestro medio, las causas mis frecuentes de insuficiencia renal aguda por
orden de importancia son: diarreas infecciosas, infecciones del tracto respirato-

rio inferior, sgptice-ia ¢ intoxicacién por medicamentos. (7).

FISIOPATOLOGIA: Existen dos teorias para explicar la patogenia de la insuficien--
cia renal aguda: T

1 .- Obstruccidn tubular y reflujo pasivo: esta teorfa postula que la obstruccién
con elevacibn de la presién tubular, produce reflujo pasive de filtrado tubular y
oliguria (8); aunque existe poca correlacién entre ¢l grado de insuficienciazre--

nal y el daffo tubular histolégico (9).



. 2 .- Isqueeia renal o nefropat{a vasomotora: esta teorfa postula que independie_r!
temente de la etiologfa, la isquewia renal cortical es el evento central a tra--
vés de la constriceién vascular preglomerular aediada por el sistema renina-ap--
giotensina. E1 incremento del tono simpitico, las prostaglandinas renales y el -

sistema Kalicreina-renina pueden jugar un papel importante en la estimulacién de

la liberacién de renina y la regulacién del flujo sanguineo prerrenal en la insu

ficiencia circulatoria (10). Solo 1a falla circulatoria prolongada se asocia con
insuficiencia renal aguda, dependiendo del tieapo y la magnitud de la vasocons--
triccién cortical renal, el que se desarrolla oliguria funcional, necrosis tubd-

lar aguda ¢ necrosis cortical (11).

Es factible que tanto los factores vasculares cowo los tubulares sean respon

sables de la oliguria en la insuficiencia renal aguda.

CURSO CLINICO: Se recanocen tres perfodos evolutivos de la insuficiencia renal -
aguda: la fase oliglrica, 1a poliGrica y la de recuperacién. €n pediatefa, el -
periodo oligfirico puede enmascararse en la deshidrat‘aci\%n y el shock hipovolémi-
co y resitir al hidratar al pacien‘fe. es muy corto y en ocasiones pasa desaper—-
¢ibido. En pacientes infectados sin datos de hipoperfusién renal, la insuficien-

" cia renal aguda puede ser del tipo poliGrico, por efecto de la endotoxinemia ~--
(12). ’

DIAGNOSTICO: Es vital diferenciar entre la oliguria pr:rn;enal (funcional) y la -
oliguria de origen renal (insuficiencia renal aguda verdadera). La elevacién de
productos azoados {urea y creatinina) no es de utilidad, ya que se presenta con

‘1a simple deplecién del volusen intravascular y depende de la masa muscular.

€l restableciniento de la uresis después de cargas rdpidas de solucibn elec-
trolftica, no descarta la presencia de dafio tubular y por lo tanto la insuficien

cia renal aguda (13). ta obtencién' de uresis posterior al uso de manitol es Gtil

‘en el diagnSstico diferencial siespre y cuando el paciente se encuentre bien hi-

_dratado (14) . Se ha objetado que el uso combinado de manitol y furosemide no au-
menta el flujo plasm&tico renal en pacientes sépticos con insuficiencia renal -
aguda, pudiendo agravar las alteraciones ya existentes (15,16). E1 uso de furose

nide en el diagnéstico diferencial de la oliguria es controvertido pues carece
.



de valor absolutp y puede tener efecto diurético aln en rifiones con dafe tubular

severo (!7).

Es en 1950 cuando se demuestra la utilidad de las relaciones urinarias y sé-
ricas de la urea y la creatinina (U/P de urea y U/P de creatinina) en el diagnés
tico diferencial de oliguria funcional vs ‘insuficiencia renal aguda (18). Poste-
riorsente en 1965 se demuestra el valor de la relacién urinaria/plassitica de oS
nolaridad (U/P de uslolaridad). asi como la importancia de la elevacién de las -
concentraciones de sodio urinario en la insuficiencia renal aguda (19). Dos afios
sds tarde se establece que el U/P de creatinina y el sodio drinario no son con--
fiables para el diagnéstico diferencial de oliguria, pero la combinacién de an--
bas pruebas permite valorar el tibulo renal con respecto al sodio filtrado, faci
litando la distincién entre los dos tipos de oliguria, crefndese un nuevo indi-
cc, la fraccién excretada de sodio (FeNa), del cual se derivé posteriormente el

fndice de insuficiencia renal (20,21).

Kuchos autores apoyan la utilidad del FeNa sobre otras pruebas de funcién -
renal en el diagnéstico de insuficiencia renal aguda, hasta con un 90% de confia
bilidad (21-24), Sin embargo, la FeNa puede alternarse falsamente en pacientes
con gran aporte hidrico, 6 de sodio y por el uso de natriuréticos, lo cual es -
frecuente en el manejo del paciente grave. Esta situacién entorpece el diagnésti
co temprano con las implicaciones consiguientes sobre el sanejo y prondstico ---
(21).

La blisqueda de nuevas pruebas diagnésticas continua, se trata de encontrar
scdiciones con menos variables y cuya confiabilidad puede aplicarse a todas las
fases de este sindrome y bajo cualquier condicién de manejo. Una de tales prue--
bas parece ser la detersinacién urinaria de Beta-2-microglobulina urimaria ----
(82-n-u} cuyas caracteristicas bioquimicas y metabSlicas la hacen superior a la

FeNas

BETA-2-NICROGLOBULINA:

La Beta-2-microglobulina (B2-a), aislada en 1964 es un péptido simple con -
un peso molecular de 11 800 Daltons. Esti compuesta de 100 aminoicidos con un -

puente disulfuro entre su cadena, compartiendo similtud estructural con las cade



+ nas pesadas y ligeras de las insunoglobulinas (25,26). Existe en la superficic de
casi todas las células humanas excepto eritrocitos y células trofoblésticas; se -
asacia a la glicoproteina dependiente del complejo mayor de histocompatibilidad -
localizado en el cromosoma 6 (HLA) (27). La molécula HLA estd compuesta de una ca
dena ligera beta que es la B2-m y una cadena pesada alfa que comparte determinan-
tes alotipicos especificos HLA. La funcién del complejo KLA/B2-m es escencial; la
respuesta inmune aediada por células T a antigenos extralos, puede ser montada -
solo si el antfgeno extrako se asocia con el sismo antigeno de histocompatibilad-
(28). La B2-m parece controlar la expresifn de estos antigenos y posiblemente su
biosintesis, asi coms la biosintesis y/o expresién de las cadenas ligeras y pesa-

das de las insunoglobulinas,

La B2-m se sintetiza por casi todas las células, siendo las células tumorales
y los linfocitos los mayores productores in vitro y quizi, in vivo (29). En adul-
tos sanos la velocidad de sintesis es de aproximadasente 95 mcg/kg/h., liberéndo-
se de 150 a 200 mcg de B2-m por dfa de las membranas celulares (30). Por su peque
fio tamafio, difunde libremente a los espacios intra y extravascular, pero nunca in

gresa al espacio intracelular.

€l catabolismo de la B2-a es controlada pasivamente por 1a velocidad de fil--
tracién glomerular, pues se filtra libremente a través de 13 membrana basal del -
glemérulo, siendo reabsorbida por la células tubulares proximales y degradada -
completamente. El coeficiente de reabsorcién tubular de B2-n es de 99.0% y por -
tanto su concentracidn urinaria es menor de 350 mcg/1, no dependiendo del gasto -

urinario (31).

La concentracidn sérica de B2-n es mayor en ios hosbres que en las mujeres y
se incrementa con la edad (32). Una disminucién del filtrado glomerular o un in--
cremento de la sintesis de B2-m, o ambas, elevarin los niveles skricos. Las enfer
medades asociadas con un aumento de la sintesis de B2-a son: a) tumores sélidos -
b} leuceaias y linfomas y ¢) enfermedades inflamatorias crénicas y activacién lin

focftica policlonal (33-36).

Por sus caracteristicas de excrecién, la B2-m es el parimetro mis sensible y

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



la peraeabilidad de la aenbrana basal glomerular tienen poco o nindln efecto so-—-
bre la filtracién glomerclar de la B2-m {37); en casbio en presencia de tubulopa-

tias existe déficit de reabsorcidn tubular e incremento urinario de la B2-a (38).

En la insuficiencia renal aguda, la hipoperfusién e isquemia renal ocasiona -
dafio del tdbulo proximal (necrosis tubular aguda). Siendo las deterainaciones uri
narjas de B2-m de utilidad tedrica para el diagnéstico diferencial de esta enti--

dad (37).

Clésicamente los negrflogos dividen a la insuficiencia renal aguda en tres ca
tegorfas: prerrenal, renal y pestrenal. La oliguria prerrenal acurre en deshidra-
tacidn o estados de hipoperfusiSn renal, no encontréndose perdida la integridad -
funcional renal, a no ser que la duracisn de la hipoperfusién sea de tal magnitud

que se altere el funcionamiento tubular,

Los reportes de 1a literatura son escasos, limitindose a pacientes adultos --
con sindrome hepatorrenal, que representan a la oliguria prerrenal; tales pacien-
tes mostraron B2-m sérica clevada y concentraciones _urinarias normales, indicando
integridad del tébulo proximal, El mismo reporte incluye 9 pacientes con dafe tu-
bular agudo por isquesmia o nefrotoxinas, que representan a la insuficiencia renal
aguda de origen renal, los cuales mostraron concentraciones urinarias de 82-n ele
vadas, reflejando dafic tubular proximal e incapacidad para la reabsorcién de la -

B2-m (39).

En la falla renal postebstructiva los dates experimentales indican que la obs
truccién ureteral bilateral no afecta los niveles séricos de B2-m, mientras no --
exista disfuncién del parenquina renal; en cambio, pacientes con uropatia obstruc
tiva y elevacién de 82-m urinaria tienen lesifn renal que no desapareceri a pesar

de la correccién de la obstruccién. (40).

€n la literatura pediftrica, la experiencia con B2-m se limita a un reporte -
de recién nacidos con hiperbilirrubinesia demostrando dafio tubular sediante deter

minaciones urinarias de 1a B2-a (41).



IIl .- PLANTEAMIENTO OEL PROBLENA.

En el servicio de terapia Intensiva Pediftrica del Hospital Genmeral Centro -~
Médico " La Raza ", uno de los diagnbsticos mis Frecuentes de ingreso & que se -
desarrolla durante la evolucién del paciente criticamente enfermo, es el shock. -
Uns de sus complicaciones wis comunes es la insuficiencia renal aguda y por tanto
la necesidad de establecer el diagnéstico temprano entre oliguria funcional o -—-
prerrenal e insuficiencia renal aguda verdadera es vital. €1 diagnéstico y manejo

tesprano de esta complicacién 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 B2-m, asi como su mayor facili-
dad de realizacidn desde el punto de vista técnico en comparacidn con la fraccién
excretada de sodio, que exige sediciones séricas y urinarias de creatinina y so--
dio, que constituyen 4 variables y mayor posibilidad de error, se decidié reali--
zar este trabajo para el beneficio del paciente lactante con shock, con fines -~-

diagnSsticos y pronfsticos.



.- RAZONAMIENTO DEL TRABAJO.

I .~ La BZ-m es una proteina que se excreta finicanente por rifdn y se reabsor

be en un 99.9% a nivel del tdbulo renal proxieal.

11 .- La insuficiencia renal aguda cursa con disminucién de la reabsorcién tu-

bular proximal.

III .- Por lo tanto, en la insuficiencia renal aguda disainuye la reabsorcién -

tubular de B2-m, ausentando su$ niveles en orina.



V.- 0BJETIVO.

Deterainar las concentraciones urinarias de 82-m en pacientes lactantes con -
shock y valarar su utilidad en el diagnéstico de insuficiencia renal aguda, compa

radas con la fraccidn excretada de sodio.



VI .- . BIPOTESIS,

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): La titulacién de 82-m urinaria, tiene la alsama Fidel'l

dad que la fraccién excretada de sodio en el diagndstico de insuficiencia renal -

aguda, en el lactante con shock.

HIPOTESIS ALTERNA (H): La titulacibén de B2-m urinaria, tiene wayor fidelidad que

la fraccién excretada de sodio en el diagnéstico de insuficiencia renal aguda, en

el lactante con shack.

~ Ho: 82-m= FeNa.
- H: B2-m>»FfelNa.

10.



+ ¥II .- prscho.

Las caracteristicas del presente trabajo corresponden a las de un disefo pre-

experimental, cbservacional de correlacién.

VIIT .~ MATERIAL Y NETODOS.

En el presente trabajo se incluyeron 53 pacientes lactantes que ingresaron al
servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital General Centro Kédico “ La
Raza ' con el diagndstico de shock y probable insuficiencia renal aguda durante -

los meses de octubre de 1983 a junio de 1984.

tos criterios de inclusién de los pacientes al protocole de estudio fueron -
los siguientes :
t .~ Lactantes de un mes a dos afios de edad.
2 .~ Con datos de shock como fueron : llenado capilar de mis de tres segundos, -
piel marmorea, taquicardia, cianosis distal, diferencia de tesperatura central y
periférica mayor de un grado. Con los siguientes datos de laboratorioc : diferen—-
cia arteriovenosa de oxigeno mayor & menor de 3.5 vollmenes X, lactato sérico ele
vado y diferencia de hematocritos central y periférico mayor de 5.
3 .~ Con el diagnfstico de probabilidad de insuficiencia renal aguda, basado en -
la existencia de oliguria, con gasto urinario menor de 12 éc/l2 sc/h, anuria o -

poliuria.

Los criterios de no inclusién fueron :
1 .~ Pacientes lactantes con shock pero sin oliguria.
2 .- Pacientes a los que no fue posible la toma de muestras sanguineas para esta-

blecer el diagnéstico de shock.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes :
1 .~ Los pacientes que a pesar de llenar los criterios clinicos y de laboratorio
de shock, no fue posible la toma de fraccién excretada de sodio 6 82-m wrinaria.
2 .- Pacientes cuyo pH urinario fue menor de 5.5, ya que las lecturas de B2-n se

alteran.

El grupo control consisti§ en 100 lactantes sanos que se encontraban bajo cui

dado en la guarderfa # 1 de la delegacién Venustiano Carranza, Col. Pantitlin, -

- 1l.



éxica, D.F., cuyas edades variaron de 3 a 24 meses con una media de 12 12 nemas

ses; 70 del sexo Femenido y 30 del sexo sasculino.

2.



IX .- METODO DE ESTUDIO.

Una vez admitido el paciente al protocalo de estudio, se le toraron frecuen--

cia cardiaca y respiratoria, llenado capilar, temperatura central y periférica,
coloracién de la piel, gasometrfa arterial y venosa que incluye p02, pC02, pH y
déficit do base, asf como saturacién arterial y venosa de oxigeno medidas con
coximetro; lactato sérico, hematocrito central y periférico, quimica urinaria y

B2~» urinaria.

13.



X .-~ TECNICAS.

Para la gasometria arterial, se punciond la arteria radial con ainiset previa-
wente heparinizado (0.lcc de heparina por cada cc. de sangre), sediante técnica -
anaerdbica y con jeringa estéril. Se obtuvo 1.5 cc de sangre mediante puncién de -
vena yugular externa o interna por la misma técnica, para la gasometria y lactato
sérico. Por puncién venosa periférica se obtuvo sangre en cantidad de 3 cc para -~
electrolitos séricos y quisica sanguinea, que hiciercn un total de 5.5 cc aprove--
chando la toma muestra venosa central se colects mediante tubo capilar sangre para
heaatocrito central por microtécnica. El aicrohematocrito periférico se realizé -
por puncibn con técnica estéril del talén del paciente. Las muestras para lactato
sérico fueron procesadas de inaediato utilizando 0.5 cc de sangre venosa heparini-
zada nis 1 cc de &cido perclérica al 0.6 N y se guardaron en el refrigerador para
procesarse al dfa siguiente. Para las detersinaciones de quimica urinaria (urea, -
creatinina, sodio) y de B2-m urinaria, se obtuve de una muestra de 4 cc en frasco
estéril siempre y cuando el pH urinario medido con labstix estuviera por arriba de

5.5,

La gasometria arterial y venosa se realizé en un gasémetro IL modelo 813 de -
Instrusents Laboratories Corporation. La saturacién de oxigeno con un coximetrs -
Il 282 de Instruments Laboratories Corporation con té&cnica de espectrofotometria.
Las titulaciones de lactato sérico se efectuaron wediante la técnica enzisftica -
descrita previaaente por Gutmann {42). La diferencia arteriovenosa de oxigeno en
todos los pacientes se calcularon mediante la féraula :

Contenido arterial de 02 (Ca02) - P22 134 x 5302 .0, g.003

100
Contenido venoso de 02 {Cv02) = Mg x :agk x Sv02 + Pv02 x 0,003

La diferencia de temperaturas se calculd wediante la diferencia entee la tea—
peratura rectal e interglutea, restando una de la otra (&5). La quirica sanguinea
s¢ llevé a cabo por el wétodo enzimitico colorimetro {analizador cromitice VP), -
titulindose urea y creatinina. Los electrolitos séricos y urinarios se determina--

ron por seleccidn idnica.

16



mediante autoanalizader Astra 4.

La fraccién excretada de sodio se calculd de una muestra de orina titulando -
electrolitos y creatinina y de la muestra sangufnea simultinea para la determina-

cién de electrolitos y quimica mediante la siguiente féraula :

U/P de sodio

/P de creatinina © 100

FeNa =

En donde U/P es la relacidn entre sodio y creatinina urinaria y plasmtica.

La determinacién de la B2-w urinaria se realizé mediante titulacién cuantita-
tiva por inaunoensayo enzimdtico competativo, utilizando el reactivo de Phadezyn

Beta-2-aicroglobulina Tets de Pharmacia Diagnostica (46).
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X1 .- RECOLECCION OE DATOS.

Para. la recoleccién de datos se elaboraron hojas de tabulaciSn en donde se -
anotd: cédula, servicio, edad, cuna, sexo, hemoglobina, hematocrito central y pe-
riférico, llenado capilar y coloracién de la piel, Frecuencia cardiaca y respira-
toria, temperatura rectal e interglGtea, pH, p02, pC02, déficit de base y satura-
cién arterial venosa de oxigeno, diferencia arteriovenosa de oxigeno, sodio urina

rio y sérico, creatinina urinaria y sérica, FeNa y B2-m urinaria,

Todas las suestras se procesaron en el Laboratorio Clinico del 5° piso del -

Hospital General Centro Médico "™ La Raza ". I.N.S.S.

16.



XI1 .— ESTADISTICA.

Una wez que se obtuvieron los datos se soeetieron a anilisis estadisticos pa-
ra medidas de tendencia central, correlacifn con r de Pearson, t de student para
suestras no pareadas, Indice de syceptibilidad, sensibilidad, valor pronéstico -

negativo. valor pronéstico positivo, eficacia y t de 'student para porcentajes.
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3III .~ RESULTADOS: ’ .

Se estudiaron 53 pacientes lactantes del servicio de terapia intensiva pedii-
trica del Hospital General del Centro Médico ".la Raza ", 29 del sexo masculino y
24 del sexo femenino con un rango de edades de 2 a 19 meses con una media de 6.90

+ 4,49 meses, y con los diagndsticos que se anotan en 1a tabla 1.

Los diagnésticos con los cuales los pacientes fueron admitidos al protocelo -
de estudio se muestran en la tabla 2y fueron por orden de importancia los si-—--
guientes : Shock séptica, hipovolémico § mixto en los 53 pacientes (100%); Gastro
enteritis aguda en 39(7?.58:); Septicemia en 26(49.05%); Coagulacidén intravascu--
lar diseminada en 16(30.18%); Bronconeumonia en 15(28.30%); Gastroenteritis de -
larga evolucién en 12(22.64%); Enferaedad isquésica intestinal en 5{9.43%); Des--
nutricién de Jer orden en 5{9.43%); Acidosis metablica severa en 3(5.66%); Neusa
tosis intestinal en 3(5.66%);: Meningitis en 2(3.77X}; Sindrome de insuficiencia -
respiratoria del adulto en el nifio en 2{3.77%); Cardiopatia congénita en 2(3.77%)
y en un paciente respectivamente, cada uno de los siguientes diagndsticos: Perito
nitis; postquirdrgicos de dlcera duodenal sangrante; perforacién intestinal; ence

falitis viral y craneosinostosis. (1.88%).

Todos los pacientes llenaron los criterios clinicos y de laboratorio de shock,
esto es: clinicamente tenfan llenada capilar de sis de 3 segundos, piel maramorea,
taquicardia, cianosis, distal; diferencia de temperaturas central y periférica -
mayor de 1°C y con parisetros de laboratorio que mostraron diferencia arterioveng
sa de oxigeno mayor o menor de 3.5 volfimenes %; diferencia de hematocritos cen—--

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

Por lo que respecta al diagndstico de probabilidad de insuficiencia renal agu
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 detectd oliguria y en 4l casos  ---

(77.36%) poliuria.

El grupo control de 100 lactantes sanos que se encontraban bajo cuidado de la
guarderfa N° 1 de la Delegacién Venustiano Carranza, Col. Pantitlan, México, D.F.

consistié de 70 pacientes del sexo Femenino y 30 del sexo masculino com un rango
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,de edades de 3 a 24 meses, media de 12 b 2 meses, con un valor medio de excresifn
-

de B2-» urinaria de 148.47 scg/1 ~ 41.87, con un rango de 52.5 a 200 mucg/1 (Tabla
3).

A 50 pacientes del mismo grupo se les deterainé FeNa, cbteniendo valores de -
1.37 2 0.29, con un rango de 1 a 1.99 (Tabla &). Las deterzinaciones de la Fella
en los 53 pacientes que muestra en la tabla 5 con una media de 3.81 1 2.8, rango

de 10.79 a 1 (Gr&fica 1).

Las determinaciones de la excrecién urinaria de 82-m urinaria en los 53 --—-
pacientes del estudio mostré una media de 11387.77 : 11455, 16, con un rango de -
72.750 a mcg/1 (Tabla 6) (Gr&fica 2), La correlacibn con r de Pearson, entre la -
FeNa y la B2-a urinaria fue altamente significativat ra G.79 (p 0.01) (Gr&fica 3).
El fndice de confiabilidad realizado sobre la correlacién lineal con r de Pearson
mostrS una minima dispersién siendo ésta ligeramente wis amplia, mientras mis —--

grande son los valores de FeNa y 82-a urinaria. (Gr&fica 4).

De acuerdo con el resultado de las pruebas, se foraaron 4 grupes de pacientes.
(Tabla 7).
Grupo I : De 39 pacientes con FeNa anoraal (>»de 2 ) y B2-s urinaria anoreal —--
(>>de 190 acg/t ).
Grupo I! : De 8 pacientes con FeNa norsal («de 2 ) y B2-a uriraria anormal.
Grupo III : De 7 pacientes con FeNa anormal y B2-m normal.
Grupo IV : Oe 7 pacientes con FeNa y 82-a urinaria normales.

La grifica 5 muestra la comparacién entre las medias de la FeNa de los 4 gru-
pos en comparacién con los valores noraales. Para el grupe I, la media de la —--
FeNa fue de 5 - 2.39; para el grupo IT de 1.54 2 0.32; el grupe Il de 3.60 .
1.42; y para el grupo IV 1.39 1 0.32.

La comparacidn entre el grupo control y el grupo I por lo que respecta al ---
FeNa con t de student para suestras no paradas, resulta en una t de 2.3% con una
p «20.02 (Grifica 6). No existe diferencia entre el grupa control y el grupo II,
ya que los valores de feNa se encontraban en limites normales. Por lo que respes-

ta a la comparacién entre el grupe control y el grupo III, existe una t de 3,86
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con una p << 0.001 (Gr&fica 7). Finalsente no existen diferencias entre el grupo -

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

La_grifica 8 muestra la comparacién entre las medias de la excrecidn de la -

82-m urinaria en los 4 grupos en comparacién con el grupo control. ‘Para el grupe

I, la media fue de 19,312.25 -cg: 17,641; para el grups II Fue de 404.37 Z 3.28 .

para el grupo III de 140 Y .28 y para el grupo IV de 108 % 61.48.

La comparacién entre el grupe control de pacientes con B2-s urinaria y el gru
po 1 mediante la t de student para auestra una t de 22,17 con una p «20.001 —---
(Gréfica 9).

La comparacibn entre el grupo control y el grupo Il, mostrd una t de 4.92 con

una p «50.001, (Grifica 10).

Para la Fela tomando en cuenta como portadores de insuficiencia renal ague-—-
1los pacientes con prueba de B2~z urinaria positiva, encontramos que en 31 casos
de insuficiencia renal aguda la FeNa fue positiva,en Bcasos la FeNa fue falsamen
te positiva y en 7 casos sin insuficiencia renal fue‘negativa. lo cual traduce =~
yna sensibilidad de 50X, una susceptibilidad de 79.49%, un valor prondstico posi-

tivo de 81,5%, valor pronéstico negativo de 46.6% y una eficacia de 71.9%.

La desviacién estandar del porcentaje para cada uno de los pardaetros referi-
dos es 1a siguiente: para la sensibilidad de 0.068, para la susceptibilidad de -
0.055, para el valer prandstico pesitivo de 0.053, para el valor prondstico nega-
tive de 0.068 y para la eficacia de 0.061; lo que corresponde a los siguientes -
porcentajes de confiabilidad reales: para la sensibilidad de 43 a 56%; para la --
susceptibilidad de 73 a 84%; para el valor prondstico positive de 76 a 80%, para

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

Tosando en cuenta como portaderes de insuficiencia remal aguda a los pacien-~
tes con valores anoraales de B2—a urinaria encontramos 33 pacientes con IRA, B2-m
anormal (2190 acg/l) en ningin paciente con IRA se encontré negativa o Falsamen-
te positiva, en cambio se encontrf dentro de limites normales en 14 pacientes sin
la enfermedad; lo cual traduce para esta suestra una sensibilidad susceptibilidad,

valor prondstice positive, valor pranfstico negativo y eficacia de 100%. La des~-
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.viacién estandar del porcentaje para cada uno de los parimetros anteriores.de..v--

0.013, con un intervalo de confiabilidad real pero los mismos de 97 a 100 (Tabla -
9).

Desde el punto de vista anatomopatolégica, se realizb autopsia en 10 de los -
53 pacientes del estudio (18.86%) encontrando evidencia irrefutable de insuficien-
cia renal aguda en B pacientes de los 10 {80%). La relacidn entre la feMa y los -~
hallazgos de autopsia muestra que en 5 pacientes con evidencia histoldgica de le--
sidn renal la prueba era positiva; en 3 pacientes con lesién renal falsamente nega
tiva y fue falsamente positiva en 2 pacientes sin evidencia histoldgica de lesién
renal; lo que resulta en una sensibilidad de 62.5%, susceptibilidad de 0%; un va--
lor pronbstico positivo de 71.42% un valor prondstico negativo de 33.33% y una efi

cacia de 50%.

La desviacifn estandar de los porcentajes para cada uno de los pardametros ante
riores es la siguientes para la sensibilidad de 0.15; para la susceptibilidad de -
Q; para el valor pronbstico positivo de 0.14; para el- valor pronfstico negativo es
de 0.1k; y para la eficacia de 0.15, lo que da por resultado un intervalos de con--
fiabilidad real para cada uno de los parfmetros como sigue: sensibilidad de 47 a
77%; susceptibilidad 0%; valor pronéstico positivo entre 57-85%; valor prondstico

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

ta relacibn entre la B2-m wrinaria y hallazqes histolégicos en autopsias mos-—-
tré que la prueba fue diagndstica en los 8 pacientes con lesiones histolégicas de
insuficiencia renal aguda, fue negativa en 2 pacientes sin evidencia histolégica -
de lesibn renal y no existieron falsas positivas o negativas, condicionando la sen
sibilidad, susceptibilidad, valor pron8stico positivo, valor pronéstico negativo y
eficacia del 100%. La desviacién estandar de los porcentajes para cada uno de los
parduetros fue de 0.031 con un intervalo de confiabilidad real de 95-100% (Tabla -
).

La comparacién de los porcentajes de la muestra anterior mediante la t de stu-
dent para porcentajes cuando se cospararon los hallazgos de laboratorio de la FeNa
y B2-w urinaria en el grupo de 53 pacientes mostraron los siguientes datos: La -—-

comparacifn de la sensibilidad con una t de 5.78 y una p «=de 0.001 {Grifica 11):
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para la susceptibilidad una t de 3.24 y una p £ 0.01 (Gréfica 12); para el valor -
pronéstico positivo una t de 3.03 y p<&£0.01 {Gr4Fica 13); para el valor prondstico
negativo una t de 6.06 y p<£0.001 {Gr&fica 15).

La comparacién de los hallazgos anatomopatolégicos mediante la t de student -
para porcentajes mostré los siguientes resultados en los 10 pacientes en los que -
se efctub autopsia: Sensibilidad con una t de 2.07 y pg0.05 (Grifica 16), suscep-
tibilidad con una ¢ de 4.4 y p £0.01 (Gréfica 17); valor prondstico positivo con
una t de 1.73 y p= Ns (no significativa) (6rifica 18); valor prondstico negativo
con t de 3.10 y p & 0.02 (Grifica 19); y finalmente para la eficacia una t de 251
con una p & 0.05 (Grafica 20).
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TABLA 1. RELACION DE PACIENTES CON SHOCK, EDAD, SEXO y DIAGNOSTICO.

CASO  SEX0: EDAD DIAGNOSTICO
1 F 8u. GEPY, CID, Septicenia y Sheck.
2 F 8 .. GEPI y Shock.
3 K 2., GEPI, CID, Septiceaia, BN y Shock Mixto.
4 L] 4m. Septicemia, Neumonfa y Shock.
5 L§ 12 m. GEPI, Septicemia, BN y Shock Séptico.
6 F 2 a. GEPI y Shock Mixto.
7 L] 14 s, Post-Quirirgico de Glcera Duodenal sangrante y Shock.
8 F 3. GEPI, Septicemia, CID y Shock Mixto.
9 F 6n. GEPI, Septicemia y Shock Séptico.
10 L] 8 m. Post-Quirlrgico de ETI, CID, GEPI y Shock Nixto.
11 ] 6a. GEPI, Intoxicacidn por Salicilatos y Shock Mixte.
12 L} 2., GEPI, Septiceria, BN y Shock S&ptice.
13 ] 9 n. GEPI, Septiceaia, CID y Shock Mixto.
14 F 14 2. GEPI, Intoxicacibn por Salicilatos y Shaocks
15 ] 4 n. GELE, Cardiopatia congénita, Aciandgena, S. Wolf -
Parkinson White y Shock Hipovolé&amico.
16 X 8 n. GEPI, Intoxicacin por Salicilatos y Shock.
17 M 2 .. GELE, Acidosis metab6lica severa y Shock.
18 H 2 . GELE, Septicemia, DN II1I G y Shock.
19 f 3 GEPI, Septicemia, (1D, BM, Craneosinostosis y Shock.
20 H 4 on. GEPI, Septicemia, CID y Shock.
21 L} 3. GEPI, Septicemia, CID, SIRPAN y Shock.
22 L} 5 a. GELE, Neningitis y Shock.
23 R 3. GEPL, Neumonfa y Shock Mixto.
24 F 6 = GEPI, EII y Shock.
25 f Zm GELE, Septicemia y Shock MIxte.
26 L} 18 n. GEPI, Septicemia , BN y Shock.
27 [ 2. Encefalitis, CID, Neumatosis, GEPI, AC. Hetabflica
y shock.
28 ] 3 n GEPI, EII, P_erfnracién, 1 y Shock.
29 L} 3. GEPI, Septic‘cnia y Shock.
] 4 0. GEPI, Shock,

30
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TABLA 1° RELACION DE PACIENTES CON SHOCK, EDAD, SEXO Y DIAGNOSTICO.

CASO  SEXO  EDAD DIAGNOSTICO -

3t ] 5a. GEPI, Neumonia y Shock.

a2 F 6 m. GEPI, Septicemia, CID, SIRPAN y Shock.
33 F 2w. GELE, CID y Shock.

34 F 4 m. GELE, CID, Peritonitis primaria y Shock Mixto.
35 L] 8 m. GELE, BN, ON III G y Shock.

36 ] 12 m.  GELE, CIV y Shock.

37 F 9w, GEPI, BN, Septicemia y Shack.

38 N 4 m. GELE, BN, Septicemia y Shock.

39 F 14 m.  GEPI, Neumatosis y Shock.

40 F 12 w. GEPI, Acidosis Metab§lica severa y Shock.
41 " 2 w. GEPI, Septicesia y Shock,

42 N 6 m. GEPI, EII, CID y Shock-

43 F 8 m. GELE, DN III G, Septicemia y Shock.

44 F 14 m.  GEPI, Septicemia, BN y Shock.

45 F 18 a. GEPI, CID, BN, DN IIL.G y Shock\.

46 F 4 m. GEPl y Shock.

47 N 9 m. GEPI, Septicemia y Shock.

48 F 3 m, GEPI, DIC, EII y Shock.

49 F 10 m, GEPI, Septicemia y Shock.

S0 F 14 m. GEPI, BN, Septicemia y Shock.

51 L} 12 m. GEPI, Neumatosis y Shock.

52 F 12 m. GELE, DN III G, BN, Septiceaia y Shock.
53 F 8 m. GEPI, Septicemia, CID, Meningitis y Shock.

GEPI = GASTROENTERITIS AGUDA PROBABLEMENTE INFECCIOSA.

GELE = GASTROENTERITIS DE LARGA EVOLUCION.

CID « COAGULACION INTRAVASCULAR DISEHMINADA

EII - ENFERNEDAD ISQUENICA INTESTINAL

ON III =~ DESNUTRICION DE III GRADO.

CIV « COMUNICACION INTERVENTRICULAR

SIRPAN = SINDROKE OE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO EN NIROS,
BN « BRONCONEUNONIA,



TABLA 2. PATOLOGIA MAS FRECUENTE EN LACTANTES CON SHOCK.

DIAGNOST 1CO X
Gepk ’ 73,28
Septicesia 49.05
cID 30.18
Bronconeumonfa 28.30
GELE ' 22.64
Desnutricidn II11 6 9.43
EXl 9.43
Acidosis MetabSlica 5.65
. Neusatosis Intestinal 5.66
Intoxicacidn por Salicilatos 5.66
SIRPAN ‘3.77
Cardiopat{as C .77
Meningitis 3.77
Peritonitis Primaria .77
Post-Quirlrgito de dlcera duodenal 1.86
Perforaclén Intestinal 1.86
Encefalitis 1.86
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TABLA 3. VALORES RORMALES DE B2-m-u EN 100 LACTANIES SANOS.

CASO K°*  B2-a U CASO N*  B2-a U CASO N®  B2-a U CASO W+ B2-m U CASO B*  BZ2-a U
1 150 = 21 78.5 13 150. 61 95 a 150
2 199 1 11,5 &2 12,5 62 115 82 10
3 157.5 2 200 %] 89.5 [+] 108 a3 190

e . 187.§ 2 130 % 182.5 [ 1us .18 170
s 110.0 25 140 45 188.5 55 162.5 25 125
] 130 26 197.8 46 81.5 &6 , 60 86 152, S
1 LS 27 8% o7 72.5 [ 110 87 188
8 197 28 90 ) 194 1] 122.8 88 52.8
9 148 23 200 1] 190 [] [H] [}] 175
10 181 50 89 50 167.5 70 162 90 162
1 172 n 173 51 9 n 180 9 200
12 112.5 k1] 1125 52 <125 n 135 9 185
13 149.5 n 162.5 53 92.5 n 125 ] 150
14 182.5 3 150 56 190 Te 150 96 1475
15 180 35 200 55 200 % 110 95 18%
16 81.5 k1] 197 S8 200 1] 170 9% 15,5
"7 80 » 148 57 81 ” ] 97 182
18 116 3 181 S8 t70 7’ 125 9 180
13 150 39 150 59 155 n 180 9% 200

20 167.5 &0 18t Eq 12§ 80 106.5 100 90

* = wcgfl

I« 100

FEPRTLNY)

n-1 = 41.87
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TABLA 3. VALORES NORNALES DE B2-m-u EN 100 LACTANTES SANOS.

CASO N®  B2-a U CASO W¢  B2-m U CASO N*  B2-m U CASO M°  B2-a U CASON*  B2-s U
t 150 2 8.5 &1 150 (1] [ 11 150
2 199 2 177.5 2 112.5 62 15 82 130
3 1525 2 200 (%] 89.5 [ 3} 108 83 150
4 187.5 % 190 13 182.5 66 145 8& 170
5 110,0 25 140 5 188,5 13 182.5 85 125
] 190 2 197,58 8 87.5 88 60 88 152. 5
7 175 2 85 47 72,5 87 10 8?7 18
8 197 28 90 a8 194 68 122, 1] 52,8
9 148 29 200 1] 190 (1] [ [1] 175
10 101 0 89 50 162.5 70 182 %0 182
u 172 ai 179 s1 91 n 180 9 200
12 112.5 2 17.5 52 125 n 135 92 185
13 149.5 k) 47,5 53 92,5 73 128 93 150
I 102,85 K 190 5k 190 ) 150 9" 147.8
15 180 EH 200 55 200 % 110 [ 185
18 87.5 ] 197 58 200 % 17 [ 152.5
17 80 7 148 57 81 n 1 97 162
18 14 k1] 181 58 170 7 125 98 180
19 150 £ 150 (1] 158 79 180 88 200
20 167.5 0 181 80 128 80 188.5 100 9
* o wcgfl)
N w100
T a 14847

n-1 = 41.87



1.

TAGLA & VALORES NORMALES Df FeNa EN 50 LACTANTES SANOS,

CASO KO FeMa CASO HO  Fea CASO N®  FeMa CASO W feNa CASO N°  FeNa
1 1.88 1 .26 2 1,02 3 1.82 “ 1.66
2 1.7 12 1.96 22 112 32 1.74 62 1.10
3 1.0 13 1.80 23 1.70 3 1.62 W 118
4 $.10 14 1.55 24 1.82 Jh 1.31 * hh 1.22
5 1.81 15 1,20 25 1.60 35 1.28 4s 1.31
6 1.63 18 1.0 26 1,40 3% 1.04 46 1.40
7 1.32 17 1.0 27 1.30 37 1.06 ) 1.34
3 1,22 18 1.23 28 1,32 38 1.0 48 1.82
9 1.99 19 142 29 1,10 39 1.10 49 1.90
10 l.b 20 1.18 30 1.06 40 1.64 50 1.642

.50
X1

n-1 = 0.29
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TABLA S: YALORES DE FeNa. EN S3 LACTANTES CON SHOCK,

CASO K®  Fela CASD H°  Fela CASO N°  FeNa CASO N°  FeNa®  CASO N®  FeMa
1 10.06 12 3.1 23 2.09 3 1.40 45 2.50 .
2 6.56 13 10.79 2 2.98 k) 1.24 46 2,80
3 3.54 14 6.3 25 5.01 36 1.94 47 1.18
b 5.4 1% 2.3 26 9.30 37 1.80 48 1.7¢
5 5.36 16 4.62 2?7 2.09 38 1.55 49 1.00
6 3.28 17 4.6 28 1.38 39 1,20 50 1,10
7 3,16 18 4,1 20 6.88 40 5,77 51 1.81
8 2.18 19 6.0 30 5.12 4l 3,32 52 1.63
9 5.8 20 3.0 i 3.20 42 2,41 53 1.32
10 2.9 21 9.36 32 1.23 43 5,51
1n 5.4 22 5.12 33 1.99 i 2,90
N o~ S3
X e 3.81

nel = 2,46
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TABLA 6 : VALORES DE 82-mU. EN 53 LACTANTES CON SHOCK.

, CASON®  B2-M U CASO N B2-H U CASO N°  B2-K U CASO NO  B2-N U CasO N°  B2-K U
1 72,150 12 4 400 23 1 500 36 400 45 90
2 50 000 13 48 800 24 8 000 35 280 4“8 140
3 30 000 14 2075 25 10 500 36 600 47 40
4 38 000 15 6 015 26 40 500 37 440 48 170
5 17 500 16 4 200 27 1 500 38 440 49 40
3 12 300 17 12 800 28 24 000 39 20 50 s5
? 11 600 18 10 400 79 23 000 40 122 51 180
8 19 000 19 15 000 30 35 0000 4 100 52 140
9 11 30 20 5 800 3 4 600 42 160 53 132

10 2 500 21 35 000 32 ©oass 43 190
1 23 500 22 . 35 000 33 500 4 178
N =53

X - 1130077

n=-1 = 16455,16



4 GRUPOS.

I .- FeNa ( anormal ) / g82-m  { anormal } -—-— 31 pacientes
Il .- Fela ( norwal ) / g2-m  ( anoreal ) --—- 8 pacientes
II1 .- FeNa ( anorsmal ) / B2-m  { noraal ) --- 7 pacientes
IV .- FeNa ( norwal } ! 82-m  ( normal )} -—-- 7 pacientes

TOTAL 53 pacientes

TABLA 7. DISTRISUCION POR GRUPDS DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OE FeNa y B2-m

URINARIA.
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RESULTADOS OEL FeNa.

POSITIVO HEGATIVC PARCIAL
CON ENFERMEDAD 3l 8 K
SIN ENFERMEDAD ? 1L
10TAL 39 15 53

TABLA 8. INDICES DE CONFIABILIDAD €M EL PACIENTE LACTANIE
COR SHOCK EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, DE ACUERDD A LA

FeNa.

SENSIBILIDAD. s evususreess 50X
SUSCEPTIBILIDAD ....uv.s. 70.48%
VALOR PRONOSTICO + ...... B1.5%
" VALQR PRONGSTICO ~ ..,... 46,6%
EFICACIA vucnvneennnrenns 70.0%

* 10 = INTERVALO OE CONFIABILIDAD,

a® 2 2 e 2

0.068
0.055
0.053
0.068
0.061

1C*0,568 «—- 0.432(56-43%)
1€ =0.84 ---— 0.73 (84-73%)
1C «0.808--—n 0. 762( 80-76%)
IC =0,534 --~- 0,398(53-39%)
IC «0.78 --—- 0.658(78-65%)
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2.

RESULTADOS DE B2-m URINARIA.

POSITIVO NEGATIVO  PARCIAL

CON EWFERMEDAD 39 0 39
SIK ENFERMEDAD 0 14 14
TOTAL ¢ 39 14 53

_TABLA 9. INDICES DE CONFIABILIDAD EN PACIENTES LACTANTES
CON SHOCK €N EL DIAGNOSTICOOE LA IRA DE ACUERDO CON LA B2-n
URINARIA,

SENSIBILIDAD cveveerenaes 100X
SUSCEPTIBILIDAD ....,.... 100%
VALOR PRONOSTICO + ...... 100%
VALOR PRONOSTICO - ,..... 100%
EFICACIA. ccvervanenssesas 100X

0.013  IC*=1.00 -- 0.97 (100-97%)
0,013 IC 1,00 — 0,97 (100-97%)
0.013  IC «1.00 — 0.97 (100-97%)
0,013  IC =1.00 -- 0.97 (100-97%)
0.013  IC ~1.00 — 0.97 (100-97%)

NN N NN

* IC & INTERVALO DE CONFIABILIDAD.




RESULTADOS DE AUTOPSIAS. ’

feNa « fela - PARCIAL
CON ENFERNEQAD S 3 8
SIM ENFERNEDAD 2 4] 2
TOTAL : 7 3 10

TABLA 10. IHOICES OE CONFIABILIDAD DE LA DETERMINACION OF
FeNa €N RELACION CON LOS HALLAZGOS OF AUTOPSIA EN £0 OIAG
NOSTICO DE IRA EN PACIENTES LACTANTES CON SHOCK.

SENSIBILIOAD covroccnncss 62,55 % 0,15  IC%e0.77 ---— 0,47 (77-47%)
SUSCEPTIBILIDAD cevvvanee % % =0 ¢ =0

VALOR PRONOSTICO 4....... 71,428 X «0.14 IC =0.85 -~-- 0.57 (85-57%)
VALOR PRONOSTICO -....... 33,33% X =0.14 IC =0.48 --—- 0.18 {48-18%)
EFICACIA ..........l...... §0% X =0.15 IC =0.65 -——— 0,34 (65-34)

* IC = INTERVALO OE CONFIABILIDAD.
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RESULTADOS DE AUTQPSIAS,

B2-n +  B2.m -  PARCIAL
CON ENFERNEDAD 8 0 8
SIN ENFERMEOAD 0 2
TOTAL ; 8 2 10

TABLA 11. INDICES DE CONFIABILIDAD DE LA DETERMINACION URI-
NARIA DE LA B2-m U. EN RELACION CON LOS HALLAZGOS DE AUTOP—
SIA EN EL OTAGNOSTICO DE IRA EN PACIEKTES LACTANTES CON ~~-

SHOCK.

SENSIBILIDAD ...aes . 100X %= 0,031  IC*= 1.02 --=- 0,95 (100-95%)
SUSCEPTIBILIOAD ..oewwees 100% %= 0,031 IC = 1.02 --— 0,95 (100-05%)
VALOR PRONOSTICO + ...... 100% % «0.031 IC = 1.02 -—- 0.95 {100-95%)
VALOR PRONOSTICO - ...... 100X % =0,031 IC = 1,02 ——- 0,95 (100-95%)
EFICACIA t.vvesnananseees 100X % =0.31 1€ = 1.02 —=- 0,95 (100-95%)

* IC - INTERVALO DE CONFIABILIDAD,
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2 ad o : o : 4 Esperada =2.02! 2000012 X +2.4
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COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LA FENA
DE PACIENTES LACTANTES CON SHOCK.

-

EN 4 GRUPOS
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CaGrupo I FENA ANORMAL /B-2-mu NORMAL
D= Grupe I¥ FENA Y B-2-mu-NORMALES
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FENA

COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE LA FENA DEL
GRUPO CONTROL Y GRUPO I EN PACIENTES LACTAN.
TES CON SHOCK. '

N= 8l
di=3.63
84 .on-1z1.51
= 2.39 ———
7 p=<0.02
6~
5
N=31
Rz
4 4 an-122.39
3
2 4
T
N=50
1 R=137
on-1t 0,29
A -}
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B=Grupo I (FENA y B-2-mu- ANORMAL)
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FENA

4.

- COMPARACION DE LOS VALORES DE LA FENA ENTRE

EL GRUPO CONTROLY EL GRUPO III EN PACIENTES-
LACTANTES CON SHOCK.
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8ETA 2 MICROSLOBULINA URINARIA mcg/}
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COMPARACION ENTRE LA EXCRECION URINARIA DE BETA- 2
MICROGLOBULINA ENTRE EL GRUPO CONTROL Y ELGRUFPO I -
EN LACTANTES CON SHOCK.
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BETA -2~ MICROGLOBULINA URINARIA mcg/t

COMPARACION ENTRE LAS MEDIAS DE BETA - 2
MICROGLOBULINA URINARIA EN 4 GRUPOS DE PA.
CIENTES LACTANTES CON SHOCK y el grupo CONTROL
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D=GRUPOIY FENA NORMAL / B-2-mu NORMAL
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BETA 2- MICROGLOBULINA URINARIA mcg/L
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.COMPARACION ENTRE LA EXCRECION URINARIA DE BETA-2

MICROGLOBULINA ENTRE EL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO II
EN LACTANTES CON SHOCK.
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% DE SENSIBILIDAD
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SENSIBILIDAD
DE LA FENA Y B-2-m-URINARIA EN 53 PACIENTES LAC
TANTES CON SHOCK.
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% DE SUSCEPTIBILIDAD

46.

COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SUSCEPTISILIDAD
OE LA FENA Y B-2-m-URINARIA EN 53 PACIENTES LAC.
TANTES CON SHOCK.
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% OE VALOR PRONOSTICO +

COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VALOR PRONOS.
TICO + DE LA FENA Y B-2- m-URINARIA EN 3 PACIEN.

TES LACTANTES CON SHOCK.
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% DEL VALOR PRONOSTICO —

. 48.

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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% OE EFiCACIA
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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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% DE SENSIBILIDAD

50.

COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SENSIQILIDAD DE FENA
Y B-2-m-URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES LACTAN.

TES CON SHOCK.
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% DE SUSCEPTIBILIDAD
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COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DE SUSCEPTIBILIDAD DE FENA
Y B-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 B-2-m-URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES
LACTANTES CON SHOCK.
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% DEL VALOR PRONOSTICO —

53.

_ COMPARACION DE LOS PORCENTAJES DEL VALOR PRONOSTICO-OE
LA FENA Y B-2-m-URINARIA EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES
LACTANTES CON SHOCK.
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% DE EFICACIA

COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA FENA Y B-2-mURINARIA
EN 10 AUTOPSIAS DE PACIENTES LACTANTES CON SHOCK.
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" X1V .- DISCUSION.

La B2:a es una protefna de bajo peso molecular que se Filtra libremente a tra
vés de una mesbrana basal glomerular normal, reabsorbiéndose en un 99.5% a nivel
del tibulo renal proximal; dichas caracter{sticas come ya lo hemos especificado -
la hacen teSricamente una prueba de laboratorio muy promisoria para la detencidn
de tnsuficiencia renal aguda en el paciente lactante con shock. No existen hasta
el aomento reportes en la literatura que avalen su utilidad en éste sindrome. Por
otro lado son bien conocidos los problesas existentes con las pruebas accesibles
para el diagnéstico de insuficiencia renal aguda, especificamente la Fela que es
una de las pruebas que mds se utiliza hoy en dfa por su alte Indice de confiabi-—
lidad; sin eabargo sus posibilidades de variacién al tomar en cuenta 4 parfmetros
y poseer por ende 4 posibilidades de error, asi como su alteracidn por el uso de
natriuréticos, excesiveos volimenes de lIquidos intravenosos, o su normalizacién -
durante la fase polidrica de la insuficiencia renal aguda en forma secundaria a -
la correccitn de la filtracién glomerular (U/P creatinina), situacién que frecuen
temente ocurre en el paciente pediftrico criticaaente enferao, la hacen una prue-

ba poeco confiable en estas circunstancias.

Con ésta mentalidad, realizamos el presente trabajo en 53 pacientes lactantes
con shock y sospecha diagnSstica de insuficiencia renal aguda tratando de estable
cer el diagnéstico de ésta entidad mediante la determinacién de la FeNa y la -~
B2-m urinaria, la correlacién entre ambas desde el punto de vista de laboratoria

y finalaente su relacidn con los hallazgos anatomopatolégicos.

En los 53 pacientes del estudio, se estableci§ inicialmente el diagnéstico de
. shock, ya sea hipovolénico, séptico o mixto, mediante los parimetros ya referidos;
en todos ellos la sospecha de insuficiencia renal aguda se realizé en base a la -~
existencia de oliguria 12 casos (22.64%) y en el resto, 41(77.36%) con poliuria;
lo que confiral un hecho ya establecido: En el lactante la fase oliglrica es pa--
sajera o bien queda enmascarada en el sindrome de shock, siendo ésta poco persep-

tible y presentindose en la mayorfa de los casos como fase polidrica.

La edad, sexo y diagnéstico de cada unc de los casos se encuentra referida en

la tabla 1.
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El grupo control de pacientes lactantes sanos (100) mostré niveles de excre--
cién urinaria de B2-m de 148.47 = 41 que es discretamente inferior con los valo--
res reportados para adultes. (350 mcg/l). Por lo que respecta a la FeNa, el grupo
control fue de SO lactantes sanos con valores de 1.37 0,29 que estin plenamente
de acuerdo con los valores normales reportados en la literatura, esto es aenor de

De acuerdo con los resultados de la FeNa y B2-m urinaria se dividi§ a los -—-
pacientes en & grupos : el grupo I de 39 pacientes cen asbas pruebas alteradas y
que sin lugar a dudas eran portadores de insuficiencia renal aguda; el grupo II -
de 8 pacientes con FeNa norsal y B2-a urinaria anormal cuyo comportamiento clini-
co era una verdadera insuficiencia renal aguda; el grupo III de 7 pacientes con -
feNa anormal y B2-m urinaria normal, cuyo comportasiento clinico inicial fue de
insuficiencia renal aguda, pero el posterior, hacla dudar de su existencia; final
aente el grupo IV de 7 pacientes con ambas pruebas normales y que categéricamente

no presentaban insuficienclia renal aguda. (tabla 7).-

La comparacién de las sedias de los 4 grupos para la FeNa mostr§ diferencias

con el grupo normal solo en el grupo 1 y en el grupo III. (Gréfica §).

La comparacién de las medias para los & grupos de la B2-m urinaria sostré --
diferencias con respecto al grupo normal en los grupos I y II no asf en los gru--
pos IIT y Iv. (Gréfica 8).

Desde ¢l punto de vista estadistico, la comparacién de la t de student para -
suestras no pareadas para la FeNa entre el grupo norsal y el érupo I mostré una t
de 239 y una p « 0.02, significativa, estableciendo el diagnéstico de insuFicieﬂ
cia renal aguda (Gréfica 6). La misma comparacién se llevé a cabo entre el grupo
normal y en grupo I para la B82-m urinaria mostrando una t de 22.17 con una ——
p «20.001 muy significativa reafirmando la presencia de insuficiencia renal aguda
y por lo tanto utilidad de las 2 pruebas para el diagnéstico en este grupo. (Gra-

fica 9).

La comparacién entre el grupo normal y el grupo IIl para FeNa mediante la t -

de student para las muestras no pareadas mostrd una t de 3.68 con una p<< 0.001,
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altamente significativa de insuficiencia renal aguda. {Grifica 7), sin eambargo la
comparacién entre el grupo normal y el grupo TII para B2-m u. no muestras diferen
cias, estableciendo una divergencia ismportante entre ambas pruebas, la posibili--
dad de falsas negativas para la B2-m wrinaria, ta comparacién entre el grupo nor-
mal y el grupo II para la B2-m urin;ria detecta una t de 4.92 con una p < 0,001 -
muy significativa de insuficiencia renal aguda. (Gréfica 10), sin embargo de nue-
vo la misma cosparacién entre el grupo control y el grupo IT para 1a FeNa no mues

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

La correlacifn entre la FeNa y B2-m urinaria de los S) pacientes mediante la

r de Pearson mostrd una correlacibén lineal altamente positiva, r de 0.79 con una
p <0,001 (Gréfica 3), lo que establece la utilidad de ambas pruebas para el diag
néstico de insuficiencia renal aguda; n&s ain el Indice de confiabilidad sobre la
correlacién lineal es menor de 1 tanto en forma positiva como en Forma negativa -

l con una t esperada de 2,021 y una t observada de 10.51 con una p << 0.001 {Gréfica
4). Si ambas pruebas son confiables para el diagnfstico de insuficiencia renal el
paso siguiente era demostrar cual de las 2 es sis confiable y valorar la posibili

dad de falsas positivas y falsas negativas.

tos Indices de sensibilidad, susceptibilidad, valor pronfstico negativo y efi
cacia, sostraron una superioridad evidente para la B2-m urinaria. Para la FeNa ——
desde el punto de vista clfnico la sensibilidad; Esto es: el nlmero de pacientes
enfermos en quienes la prueba fue positiva en relacifn al total de pacientes en-—
fermos, fue de 50% con un intervalo de confiabilidad de un 43 a un 56% (Tabla 8},

evidenciando las fallas de la prueba en pacientes enfermos.

€n cambio la sensibilidad para 12 B2-s urinaria fue de 100% (vabia 9). con -
un intervalo de confiabilidad de un 97-100% mostrando la superioridad de la prue-
ba y la deteccisn del paciente con insuficiencia renal aguda. La comparacién de —
estos porcentajes mediante la t de student para porcentajes mostré una t de 5.78

con una p <0.001 a favor de la B2-m urinaria {(Gr&fica 11).

Por 1o que respecta a los hallazgos anatomopatolégicos y la sensibilidad para
1a FeNa fue de 62.5% con un intervalo de confiabilidad de un &7-77% (tabla 10) y
para la B2-s-u-de 100X con un intervalo de confiabilidad de 95-100%; demostrando
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~otra vez la falla de la FeNa {tabla 11). La comparacién de ambos por:entaj:;'blos'

tré una t de 2,07 con una p & 0.05 a faver de la B2-s-u (Grifica 16).

La susceptibilidad o el nimero de pacientes en los que la prueba es negati&a’ R
en relacidn con los pacientes no enfermos, desde el punto de vista clinico para -
la FeNa fue de 79.49 con un intervalo de confiabilidad del 73-84% (tabla 8), de--
wostrando que la prueba posee fallas en 1a deteccién de pacientes sin enfermedad.
En cambio la susceptibilidad para la B82-n.u fue de 100X cen un intervalo de con--
fiabilidad de 97-100% (tabla 9). La comparacién de ambos porcentajes con la ¢t de
student para porcentajes demostré una t de 3.24 con una p £0.01, significativa a
favor de B2-a-u (Grafica 12). La susceptibilidad para los hallazgos anatomopato--
18gicos pars la FeNa fue de 0% (tabla 10) y para la B2-m-u de 100% con un interva
lo de confiabilidad de 95~-100% (tabla 11) evidenciando las falsas negativas de la
FeNa. La comparacién de ambos porcentajes con t de student para porcentajes mos--

trd una t de 4.4 con una p «0.01 a favor de la B2-m-u (Gr&Fica 17).

El valor pronfstico positivo o el nimero de pacientes con padeciniento y prue
ba positiva en relacién con todos en quienes la prueba es positiva, para la FeNa
fue de B1.5% con un intervalo de confiabilidad de 76-80% (tabla 8), poniendo en ¢
videncia la falla de la FeNa en este punto; para la B2-m-u fue de 100% con un in-
tervalo de confiabilidad de 97-100% (tabla 9). La comparacién de aabos porcenta-~
jes con t de student para los porcentajes resulté en una t de 3.03 con una —-—m-—
p<0.01 a favor de la 82-m-u (Grifica 13. Anatomopatolégicamente el valor pranés
tico positivo para la FeNa fue de 71.42% con un intervalo de confiabilidad de -~--
§7-BS% (tabla 10), en cosparacidn 100% para B2-m-u con intervalo de confiabilidad
de 95-100% (tabla 11). La cosparacién para ambos porcentajes con la t de student
para porcentajes reveld una t de 1,73 y una p no significativa (NS) (Grafica 18),

traduciendo el valor de ambas pruebas para la prediccién de lesién renal.

E> valor prondstico negativo o el nimero de pacientes sin la enfermedad y ——-
prueba negativa para la fFeMa fue de 46.6% con un intervalo de confiabilidad de -
39 a 53% (tabla 8), evidenciando la falla de la prueba en pacientes sin la enfer
medad; para B2-a-u el valor prondstico negative fue de 100X, con un intervalo de

confiabilidad de 97-100% (tabla 9). La coaparacién de ambos porcentajes nostr§ -
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una t de 6,06 con una p <0.001 a favor de B2-m-u (Grifica 14). Desde el punto de
vista anatomopatoldgico el valor pronfstico negativo para la FeNa fue de 33.33% -
con un intervalo de confiabilidad de un 18-468X (tabla 10), reduciendo ain mis el
valor de la prueba en pacientes sin la enfermedad; en cambio para la B2-m-u fue -
de 100% ccn un intervalo de confiabilidad de 95-100% (tabla 11). La comparacién -
ambos porcentajes demostr§ una t de 3.10 y una p < 0.02 a favor de B2-m-u (gr&fi
ca 19).

La eficacia o el nimero de pacientes con el padecimiento y prueba positiva -
afis aquellos sin el padeciniento y prueba negativa en relacién al total de casos,
para la FeNa fue de 71.9% con un intervalo de confiabilidad de 65'a 78X (tabla 8B),
y para la B2-m-u de 100X (tabla 9). La cosparacién de ambos porcentajes para‘fa t
de student para porcentajes mostr§ una t de 3.95 y una p «20,001 (Gr&fica 15), -~
Desde el punto de vista anatomopatolégico la eficacia para la FeNa fue de S50% com
un intervalo de confiabilidad de 34-65% (tabla 10) y para la B2-a-u de 100% con -
un intervalo de confiabilidad de 95-100% (tabla 11), La comparacién de ambos por-
centajes con una t de 2.51 y una p «0.05 (Gr&fica 20), revelando la superioridad
de la 82-m-v y la inferioridad de la FeNa, ya sea por falsas positivas o falsas -

negativas.

En resumen podemos decir que ambas pruebas son (tiles en el diagnéstico de -
inﬁuficiencil renal aguda, sin eshargo la 82-m-u es una prueba a&s confiable con
Iimites que podemos definir de un 95% a un 100X de acuerdo con el tratamiento es-
tadistico. La FeNa es una prueba confiable pero su}eta a variaciones, tanto por -
1a presencia de falsas positivas .

En resumen podemos decir que ambas pruebas son Gtiles en el diagnéstico de -
insuficiencia renal aguda, sin embargs la 62-m urinaria es una prueba mis confia-
ble con lImites que podemos definir de un 95% a un 100% de acuerdo con el trata——
miento estadistico. La FeNa es una prueba confiable pero sujeta a variaciones, -
tanto por la presencia de falsas positivas, muy probablemente en relacién con el
uso de natriuréticos que incrementan la cantidad de sodio urinario; por el uso de
grandes voldmenes de soluciones electrolfticas que producen el mismo efecto o -—-

bien por normalizacién de la filtracién glomerular que acurre en la fase polidri-
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ca de la insuficiencia renal, como por la presencia de falsas negativas en rela—

cién con los hallazgos anatomopatolégicos del presente estudio.

Clinicamente no fue posible detersinar en los pacientes’ de este estudio los -

factores que pudieron alterar falsaaente la FeNa.

La B2-s urinaria es una prueba desde el punto de vista clinico capaz de detec
tar 1a lesibn tubular que ocurre en la insuficiencia renal aguda pudiendo dife}eg
ciar por lo tanto aquellos pacientes con oliguria funcional, con un fndice de ---
confiabilidad de wis de 95%, correlacidn que se mantiene cuando se analizan re---
trospectivamente las alteraciones anatomopatolfgicas del tdbulo renal en pacien--
tes con insuficiencia renal aguda, mostrando en el presente estudio no tener fal-

sas positivas o falsas negativas.

La disponibilidad de la prueba actualsente limitada y su realizacifn por moti

vos técnicos y adeinistrativos no procede inmediatamente, lo que puede colocaria

en desventaja con otras pruebas de realizacién mis rédpida, sin embargo en el futy,

ro ¢s probable que pueda ser una pruecba de rutins y expedita para todo paciente -
con diagnbéstico de sospecha de insuficiencia renal aguda; amén de servir como un

nodelo para la comparacién de otras pruebas de funcién renal.
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XV .- CONCLUSIONES.

.~ La FeNa y B2-u urinaria, son pruebas confiables para el diagndstico

de insuficiencia renal aguda.

.- Es nds confiable la B2-a urinaria en comparacién con la FeNa en el

diagnéstico de insuficiencia renal aguda.

-~ Existe mayor correlacién clinica y anatomopatolégica con la 82-m

urinaria que con la FeNa.

«~ tn el presente estudio la B2-m urinaria no mostré falsas positivas

o falsas ne;ativas.
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