 nesy
%
UNIVERSIDAD ~ NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO »o

Facuitad de Mulclnc 3
de (studies mmru

VALORACION DE L0S NIVELES DF ALOOSTGRONA EN KL
LACTANTE CRITICAMENTE ENFERHO CON EIPERMATRIURIA
T POLIGNIA.

TESIS DE POST-GRADO
~Curse do Bspecializacién eon
PEDIATRIA MIDIC“A’

- DR MIGUEL A!IGII. GAXIOLA LOGAN

uuplul Generel Contro Médies “La Rexa"
“ loMe §u 8

muo,o.v. | 1982 - 1985

i FALLS DE CRIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



ALES DEL PRO

: "m‘. y “’.'lm ..D.o.ll.l.l’.l‘tll..O..l..‘..0‘.0..0....’00.’

- Mmm h"m‘e“ n..ooooooo-c-'o-..otcoooo--o-notton.'

Pl.\mﬂ!“ “‘ ’ml“ tol'uooloool.n-oln-.l--cco..n.to'

Hl““lll olnooo-olt-oono-onocooooo.cooooou-nncoouonc-oinno

B “m‘“ b A “m 0'..00.'.00.0'0.00.l..'..l...‘l...ll.l‘..

: ml“tm o...o.-'

mw .......'...ll.......l.l.l..
D‘m‘“ 0n>ooonq-o ,

0!....0.!...."'..'.

'cuouool'oq.onco-.oocooooo.co.c.loou.

L DR I RN IR R

Q...ll.l.nlt.l'...i.'ll.....‘.OIIOOQ- 14

'“m .l.l.l'll..........l..l...lll.l...ll..l..ll."....l.. "

.‘bl‘w. .........0.......Q...l..CO........OI..I....OQ‘. 23




kuumlmmuwuu
ummmnummeumm- ‘
uunq.mu. ‘

AT

m‘mmmunmm o
Aammmmnmmnv-



I1.- DISENO DE LA INVESTIGACION:

ANTECEDENTES HISTORICOS:

£l sistens renina-angiotensina-aldosterons se conoce dudo 1964 (1),.
Bisicamente es uno de lol sistemas mis importantes para la regulacién de 108 =
1fquidos y electrolitos en el organiemo, La renina es una glucoproteina que ee-
duun on ol rifién en ¢l aparato. yuxtaglomerular en respuesta a los cambjos =
 plasmfticos de 80410 y de volunen y adenis a estimulecién del sistess nerviocso-
autbnomo mediants receptores beta intrarrensles, (2), asf como cambios en la —
presién erteriel (3).

Una ves 1iberada la renina por disainucién del sodio, de l.n presin arterisl o-
del Anluon. tiene un efecto inicial de vasoconstriccidn a nivel de la cortese-
renal con 1o que redistribuye el flujo y mentiene presifn hldmﬂtgu‘ntlélo.n_
" te para preservar la filtracitn a nivel glossrular. La renins & nivel plassdti-
‘co actla sobre el angiotensinégeno, pu&o(u del grupo de les globulines (Qlo—-
‘bulina sifs 2), que se produce en el higado y existe normalmente en el plasma,-
- tiene un pué solecular de 50,000 a 100,000 Daltons; para producir sngiotensine
" 1°(2), un decapiptido con efecto vasoconstrictor leve y es un inhibidor de bre-
U dlcininas (4). La sngiotensina I es modificads a nivel pulmonar por una ensime~
' eonnrhu formando engiotensina 11 un octaplptido que quisl posea e} efecto va
‘soconstrictor ale importante conocido en el orgenismo y actds & nivel d¢ le oip
.. culecitn periferica renal, pulsonar ¢ incluso & nivel coronario (2,4), sdemds -

o theme omeo estisulante de les catecolamines con 1o que s acentda su efecto - N
: vuouutﬂ.eur (4). Otro de sus efectos sobre el corasén es ser inotrépico po-

-um con 10 cual sumenta las necesidades de oxigeno de ‘este Srganc que no pue

' den m nmmm por 1a circulacién coronaria, por el efecte vuomtrtcm
" de esta horwona (4). :

!) orcetc que mis nos Intsresa en este trebajo es la estisulacién de 18 —
o pbodnccldn de ildutom a nivel de la sona glomerulosa de ls cortesa suprarre
" nal (2), & partir del colestercl; el cusl sufre hidroxilscién para dar delta —
. kpumlm. punto en el cual se produc. 17, hidroxipregnenclona y finalmente~

" testosterona por un lado y por el otro progesterona. Esta ditima constituye la-
‘encrucijada para la formacién, por un lado, de DOCA (Desoxicorticosterona), cop

| ,ﬂéuum. 16, hidroxtdortlcoptcmn y finalnente aldosterona y por el otro,-
_ 18 progesterona se transforsa en 17, hidroxiprogestercaa que finalmente lleva -



la sintesis de cortisol (1).

Actualmente s@ ha considerado la posibilidad de pasos siternos que produ
ton directaments aldosterona a partir de la corticosterona, sin puir por la-
forweciln previa de 18, hidroxicorticosterona y méa importants aln a ls pro--
ﬁncldn de corticosterons a través de ls formacién 11, beta hidroxipropcstes-
rons sin la formacitn previa de desoxicorticosterona (5). Aln cuando estos me
canisnoe no estin completansnts comprobadcs, pusden explicar la falta de res-
puestes s ls adainistracitn de DOCA (Desoxicorticostarona) en ciertas condie-
ciones en hiposidosteronieso, '

finslmente, otro sspecto que 8¢ ha descrito actusiments en forma hipoté-
tics o8 que la 18, hidroxicorticosterona y la eldosterona se producen en for-
s mloh de tal maners que la producciln de esta ditima no seafa dependien
.te directa de le forsacifn de 18, hidroxiocorticosterona (S).

Eato we he visto reforsado por un estudio reciente de Zipser y Cols (8)-
qQuienes encuentran en el paciente criticaments enfermo valores bajos de aldos
terona y en oontraste valores altos de 18, hidroxicorticosterona.

- L freceidn excretada de sodio (PeNa) es la relacién porcentusl que exis
te ontre ol 80410 £1ltrado y ol 80d1o Peabeorbido de tal maners que toss en -
ousnta el Indice urinario plasehtico (U/P) de sodio con la depurscitn de cres
tinine, A2 dunju- 6e la f8rmuls y sustituir elesentos se condensa de la u-
.uuuu sanere (7). : \

ra&-f’ﬂ’g';- x 100

; '7 . 8% ha demoatrado 1a utilided de-eata prusba como uns de las mis fidedig-
" nas en insufictencis renal aguds (IRA) en fese oligirica (7-10,18). En la fa-
N ) nuu.rln um sutores la consideran de utilided dudosa (11.1%), sin =

" embargo, en uh estudioc realisado en el servicio de Terapls Intensiva Pediftri

."oa del Hospital General del Centro Wédico la Rasa (12), fuS demostrada la bon
dad de esta prusba en el pacients pediftrico.

.. Otres prusbes que se han mencionado dtiles son e} U/P de ured cuya vali-
‘des a n;wl:umtlttco ha sido afplismente demostrada (12). La depuracidn de
_‘creatinina, prusbh que mide primordisleente la filtracién glossrular la cusl- -
o0 la fase poliurice de la insuficiencis renal aguda se encuentra alterads. -
(Iz).



Finalmente, en octubre de 1981, ztbnr y Cols (6) reportan que en pacien-
ten er“le'umu enfermos con sstados de hipossnsién, al evaluar los ltstmis_-
de renina-angiotensina-sldosterons y cortisol encontraron un patrén caracteri-
zado por hipoaldosteronismo con hiperreninemia, potasio norsal, con niveles de
cortisol elevados.

Es ¢l primer y (inico artfculo que evalda los niveles de aldosterona en ol
- paciente criticanente enferwo sin insuficiencis ml aguda, Por otro lado no-
se evalda en este trabajo el efecto de la aplicecién de Desoxicomticosterona -
(DOCA) ‘s ente grupo de pacientes ni se hace uns correlacidn con wodio urinario
ni con prusbas de funcién rensl o voldeenes urinarios.

Encontraron niveles de 18, hidroxicorticosterona elevados en 5 de 8 pe~ -

cientes & 108 cuales se les midis.

 En vista de que la 10, hidsoxicorticostercna se consideraba 1a precursors inke
diate de 1a aldosteruns, sugieren una altersciln ensimftics en este paso. A es_

o tos. pacientes se les adninistrd ACTH sin haber sumento de ls aldosterona, Con-
clunn que el estado de Mponlduunnxm con hiperreninenia parece correspon
dor a und entidad prevismente no descrita.

PLANTEANIENTO DEL PROBLEWA!

Bn ol sérvicio de terapla intensiva pedihtrica dsl Hospital Ceneral del -

E Contro Wédico la Rasa es frecumnte que el paciente criticamente enfermo desa—
rrolle nuum y nhtriuresis; mis dol 60% do e5t08 casos corresponden a 1a fa
[ 1) pouurtu do 18 inguficiencis renal w- segdn se establecid en un tuujo
" previo e olu servicio (12). Por otre 1ado, un porcentaje adn no deterninado-

; de estos muntu presentan pouuru ¢ hipsernatriuria secundario a lporn -e
'ucntvo de agus y sodio.

Sin nb-uo.y [1] un‘hocho de observacién que un deterainhdo nimero de pa—
élyo‘nuu €con aporte de sodio y 1fquidos dentro de lo normal cursan con natriure_
Cais y pnnntm prusbas de funcién rensl normales o slteradss m urea y crea-
mlm normales., : : :
Consideramos que este Crupo de pacientes pusden curesa con insuficiencis supsh-
_‘rrenal como parts Jicbal de las insuficienciss que presenta el paciente criti-
" camente enfermo, con menifestacisn bioquisica espectfics de hipoaldosteronis—
L e lpﬁ Mtc;u'u ve reforsada por el Gnico artfculo reportado en la lite
" rature hasta la fecha (8), en donde Zipser y Cols midieron 1os niveles de al-



dosserona en pacientes adultos criticements enTarmos con hipotensidn encontran_

-~ :dola baja en 1s mitad de ellos,

Conaideraos importants ia investigacin de los niveles séricos de aldos-

" tarona en este grupo de pacientes, ya que de confirmarse pusde servir de base~

pars sstablecer asdidas torapsuticas posteriores como serfs la sdainistracién-
@ DOCA y evitar de esta ferms las hiponatremies que puedan presentarse.

Heomgy:
Rasonamiento pars 1a hipStesis del trabajo:
YT 4% uﬁlau eriticanents enferme m con insuficienciss multisistd-
aicas y requisren aportes altos de sodio, .
' ; 2.« Un grupe ds pecientes eriticansate enfermos oursa oon hipematriuria-
¥ Volla altereda pere oon urea y creatinina normsles.

S - Este grupe de nﬂlnﬁu puede tener Mmtrlurh por aporte excesi-
vo do sedio o mnna-mmn.

o mdruuu WULIDAD (Ho). Los nivsles de aldostsrons y las prusbes de fun- -

o o“n'r’nul en ol paciente sctants criticesente enferso son iguales en 108 pe-
eunuo oon insuficiencis renal aguds quo mn 10. pecientes con nporu excesive
: ’. de wﬂo

. NIPOTEBIS ALTRRNA (HL). Los aiveles de aldosterons y les prusties de funcidn - 7
- renal en 6] 1a0tsAts criticamente enferwo son Aayores en los pacientes con in- ' -

2 dmequi renal agida que aquelilos con hipsrmatriuria por sporte excesive de

- ln: Am Qe 8.

. u«mxmumpnunmmmm«1muzmammm¢n-,;_‘ 3
* ‘saron sl servicio de terapia intensiva pedidtrica del Hospital Genersl del Con

_.f-_‘mmm 1a Rhsa durshts 168 menes de agosto de 1083 Ill““dc 1984, )
. Lo criterios de inclusién fueron Bquellos pacientes 1actantes con un pes




.. decimiento gruve que amenass serianente la Qldl. independientenents do la stio
luh .lntoecuu. netabllica o funcional, Q\n desarrollen poliuris ¢ hiperna~

L teiuria,

: A todkos los mimus s les titulé sodio, potasio, ureh y creatinink [T
rlc- ¥ urinarias, saf como uubua angiotensine 1 M obtener la uuvuld -

i do renina plasalitica y niveles siricos de aldoaterons.

" Pars ello se les tond musstres de sangre vencsa con 1a uenluulpuulubt-
,Ml uuulnh 1 al de sangre sin anticoagular pars slectrolitos, 1 al ée san
#70 sin anticeagulhr pare quimica sanguines, pars ls titulscién de sidosterona -

'.‘um-m:mmm\mummmma previsnents enfrindo en conti-

“.-‘ nle
 Para 18 titulact®n do electrolitos y quinics urineris 0 necesits 1s muestrs -

T e wa niscién ne Mensr d0 cince mililitres,

_La titulasifn b electrelitos séricos y urinarics, la quinica slirica y -
u-lnru 00 efectul eon sistema sutemetisado marce Beckaan, sodelo Astre 4 au
ey mno n el lﬂouhﬂo clinico del Hospithl General del Centro hdico 18 =
e ttuleottn e momm 1 ¥ aldosterona se realisd en ol 1sborsto-~
rlo de Mletnl mclear del th do lmchuﬁdu del . Cmm muo u -
" Rass mediants alitode do redioinmnomsayo de nc\nm alo descrito por Freed--

“ loulu- pers womlnn 1 (14) y Abrsham pars nduum (10).

lo lu uuuu 1s ﬁ-ueun muwu de sodio (l‘olli) segin 1 férmulat

1L, YN

- sat cows el Tndice de ineuficiencis renal (1IR) segin 1n formils:

xxn:-s;"mf ‘

y n nhoun urimulaluultlu (U/P) de sodio (Na) y crestinina,

: lo les: ulw“ s utlvuod de miu phuluea uundo on cuents la emttd-d,

e sodio uhtnutnu por kilo de. pno y ol sodio ounndo

- uma} uunoem- un diseno cast experimentsl, en donde la varisble inde—
undunu ‘fub 1a funcién renal, no manipulada por nosotros y les vsrhblu do=
. - pendientss. fuercn las prusbas de funcidn renal, aldosteronh y renina. t.poe;f}_



camos tres condiciones: insuficiencia renal aguda, con FeNa alterado y elevae
c1én de ~azosdos.

Gmpo con aports nlto de sodio, con FeNa alterado y azoados normales y un grue
po eonml de pacientes lactantes erttlemnte enfermos sin alteraciln en la -

- funcitn renal.

’ Bsto constituyl un diseflo univariable, mltica\dtctml. Pars su unluoh
1ss varfables dependientes a una matris 3X7 con snflisis de variansa de una -

© via en aquellos en donde se reunieron las condiciones para estadfstica paramé-

trics, y en 108 que se sncontraron distribuciones no norsales se resliss prue-
bas no parealtricas. -

- Los resultados se sometieron al programsa para anfilisis estadfstico A.N.0.
V.A. on una microcomputadora TI 99 de Texas instruments con 18 K.

2asuLTApos:

 2nles tablas Iy II se pusden observar la distribucibn en los tres gru—.
" pos con respecto & edad, sexo y diagndeticos.
A todos 108 pacientes se les adninistraron 11quidos que oscilaron cntu 100 y-
200 a)/kg/dfa (Tabla 3), £l andlists de varianza no mostré diferencis signifi-
cativa entre los tres grupos con una F de 1.5 que cae dentro de la sona de - -
sceptacibn de la Ho. (Fig 1), Desde ef punto de vista del aporte de sodio el -
~grupo 1 (Pacientes con insuficiencia renal aguda) recibis 6.1 mEq/kg/24n4 cop
Ars uns media on el grupo II (Pacientes con FeNs alterado, sporte alto de so--
dio y elementos azoados normales) de 9.345.7.y en 1 grupo IIT 2.8%.32.
Bl anflistis de variansa de 1os 3 grupos mostr$ una T de 3.1 no ugnmc-- g
*tiva depido & que ol grupo 1 y IIT %o mostraron diferencis con une F de 1. 2
sin- llmﬂmu estadfatica, pero el sporte de lodio entre el grupo II y III
sl tiene diferencia eatadisticamente significativa con una F de 6.1 que cae -
.‘ dentro de 1a sona de rechazo de la hipitesis de nulided con un Aargen de legu- :

' rided del 95% (Tabla 4 y Fig 2).

La uresis: henrh {Tabla 8) mtr&mmua de 2,3%2. 04 mol grupo 1, de - -

: .'a.m.s on ol grupo 11 y de ‘4,221, 4onel grupo 3. Con estos resultados el --

" andlinis. Oomunu entre los tmmmtﬁm ¥ de 2,2 que acepte ——-

o ) (ru .

4 potulo llrtco no mostré diferencia uﬂdhtienonn nlgutﬂ.utln entre ~— - :



los tres grupos con una I de 0,56 (Tabla 7 y Fig 5).
£l sodio sérico en nuestro estudio mostrd sedias muy semejantes en los tres --
grupos (Tebla 8) sin diferencis estadistica con una F de 1.34 y P sayor de - -
0.08 (Pig 4). '
mulmldouuluﬂuuoncucntmonumhaymumnunanl-
lisis de verianszs entre los tres grupos uuduticmnto u.uﬂentlvo con una
7 deo 6.8 contre umm«wmcmmaumaa.nmuu
significacién de P mencr de 0.08 (Fig 6). Esta diferencia se manifests entre -
1 grupo 1.y 2 con 7 de 9.54 y P menor de 0,01, Los grupos 1'y 3y 2y 3o —
moetraron éiferencies. )
ls m-uam obrica 3o encontrd frantaments slevada en el grupo I en relacién
oon los otros dos. La media se encuentre en la tabla 9. L1 andlisis de varian-
58 1 do 9.4 contre 10 esperado de 3.68 10 que results en una P senor de 0.08.
La diferencis fué o expensas del grupo 1 y 2 con una P de 11.82 con un signifi
u‘oh'w“o.m:dolmlyacmmruvi.dyrmrao‘.os.
Los grupos 2 y 3 no tuvieron diferencie estadisticamente significativa con una
70,20 (rig 7). ‘ '
~ En cusnto a 108 valores urinarios, ¢ sodio tuvo una medis 76231 en ol --
€rpo 1, 101224 en el grupo 2 y 68210 en el grupo 3 (Tabla 10). Sin significen
-cia estadfstica en el anflisis de varisnsa {rig 8). Los nisace resultados ob—
tuvines con mlo. ures y creatinina urinaria, sin ammn umtntiu o0
, tre los tres m (Mlu 11, 12 y 13). .
Los valores y mediss de ol U/P de sodic e musstre en la tebla 14 y ol -
anilisis de variansa mostrS una ¥ de 2.01, con una P no significativa (Fig 9),
Lo resultados de U/P de creatinine se encusmtran en la tabla 15, E1 anblisis .
vumlnuumumrus.Onnl.umlwumwl'nmdoo.ozs. ‘
*udmmuonnmoommuzmmrao.aymmm-» ‘
- h_o?mho.osymmolwot:olm!mwl’«?.%yPn-
. nor de 0,08, Los arvpos 2 y 3 no mostraron diferencies con una F de 4.4y P ma
* yor 80 0,08 (Fig 10).

. 21 andlisis estadfetico de la FeNa reslisado con prushes no thrieu -
mmmummummmuaxo.oyrmao.os. o8 decir
_existe diferencis entre los grupos. Esta diferencie depende de los grupos 2 y- .

. 3.717.3 con una U de Mangi¥hitrey de O y P meror de 0.01. Entre el grupo 1 y=
‘2 no hubo' dlfomch encontrando una U do l:l y r-o.ooz no significativa (‘hbh S
16 y Fig 11). Los valores del 1IN se cbservan en la tabla 17, con un anflisis-



_estadlstico semejante al Feils (Fig 12).
Los niveles de aldosterona mostraron una gran dispersifn de los datos, por ese
motivo el andlisis de varianzs mostrd una F no significativa entre los tres -~
grupos. E1 grupc 3 mostrS une desviacién standar adn mayor que la msedis (Table
16), Unicamente aplicamos estad{stice entre ¢l grupo 1 y 2 con una F de 12,27«
g P menor de 0.05. En los tres grupos, ls media estuvo por arriba de los nive-
les normales (Fig 13), ’
Una evolucién senejante tuvo la titulaciln de renina en los tres grupos -
de pacientes (Tabla 19 y Fig 14).
Nusstros resultados se sometieron s andlisis de dependencia de una varisdble eo
bre La otra y obtuvimos correlacifn estadisticesente eignificetive entre aldoz
terona y sodio sdrico en pacientes con insuficiencia renal aguda (Grupo 1) con
una © de 0.83 cono se puede ver en la figura 15, Hecemos mencidn que la corre-
" lecibn es inversa. El intervalo de confisnss mostrd una pequea dispersifn de-
los datos alrededor deo las mediss cuyos valores pueden obeervarse en la misma-
figura. En este mismo grupo de pacientes hubo correlaciln entre renina y sodio
alri'co'.‘l tasdién en esta correlacién encontramos un intervalo de confiansa con~
poca dispersidn de loa datos y un coeficiente de correlacibn de 0,91 con una P -
senor ds 0.01 (rig 16). €1 anflisis de regresidn do aldosterona y sodio uring-
rio en nu sisR0 grupo de pacientss mostré uns cornhclen sin significancie~
y- umhnca} con una gran dispersiln de los datos, 10 que produce un interve-
1o de cmﬂmﬁ sy eaplio como se puede apreciar en la figura 17. Tampoco ob-
tuvimos correlacidn entre renina y aldosterona sn pacientes del grupo 11 (Fig
18). Cn eate grupo de plcunm no obtuvimos correlacién en nlu\u\o do los da- |

" tos analissdos.
En el grupo 1II obtuvimos correlacidn entre los niveles de umum y-
renins con una r de 0,60 y P menor de 0.0% (lu 19).

nxs’cusxom

. Nusstro estudio estuvo dirigido al anilisis de las variables de 1a fune=s
ci6n renal y su relacidn con los niveles de aldosterons y renins en ol pacien~
“te criticaments enferno con insuficiencias multisistémicas. La intencidn era =
dceocur la poubutm reportada en pacientes adultos (G) de lnsuﬂcxmn -
: wpurnnal aguda_como parte de las alteracionss outlntcu Que pnunm o
-’ tos pacientes, guisdos ademfis por un grupo de pacientes que sanifiestan poliw= §



-10 -
uru e hipernatriuria. .

En forma esponténea se formaron tres grupos, ¢l primero de¢ ellos que enta
~ logamos como insuficiencia' renal aguda, basados en manifestaciones clinicas co
%0 son choque, seguido de oliguria o poliurie, elevacién de los clementos azo-
ados y alteraciones en los {ndices urinarios. En este grupo de pacientes, el -
perfil que encontramos (Fig 20), fué de aporte de lfquidos con una media den--
~tro de Linites normales (117263), el sporte de sodic elevado en funcién dc lu-

gran pirdida a nivel renal y la uresis horaria oscild entre la oliguria y la «
poliuria con una medis de 2,322,
Tanto la urea como la creatinina tuvieron valores francaments elevados en con-
- cordancia con e} dl@nteo de insuficiencia renal aguda. La Felia también tu-
vo una media miy alterads con una dispersién de los datos muy amplis debido —-
& un caso que llegh hasta 36.1 con esto tuvimos una X de 12,08%12, Los valores
de aldosterons y renina se trataron de tomar en condiciones "basales", diffci-
les ds alcansar en un psciente gravemente enferso, pero todos ellos en decibi-
t0, en ayunas y & la missa hora de la mafiana. A pesar de ello, también la dis-
porsifn de estos valores ful muy amplia, pero podemos aseverar que en todos «-
los casos se encontraron valores por arribs de lo norsal (Tabla 18 y Fig 13).
1 grupo 11 estuvo constitufdo por pacientes criticaments enfermos, prin-
cipalmente por problemas gastrointestinales (Tabla 2); en 108 que las necesi--
dades de aporte de 1iquidos de 160370 y de sodio de 9.35.7, elevadss en el mg
- manto del estudioc en cosparacién con las pérdidas, por este motivo- denominanos
a este grupo ocon sporte llto‘ de sodio; ests denoninecitn nos persitié diforen-
ciarlos & priori con el grupo de insuficiencis renal aguda (Grupo 1) ya que --
‘ambos tenfan 1a Fela alterado, sin embargo en eate segundo grupo los valores -
de creatinina 'y urea estaban dentro de 1os 1{mites normales (Urea X=26.4210 y-
crestinina X=.6220.4) (Tablas 8y 9). Considerasos que el sporte de sodio exa=
- geredo como variable dentro de la f8raula de 1a PeNa fub la que condiciond al-
teracionss on 1a aisma, que ain nurgo no alcanzaron los niveles del grupo -1,
' mumm. on vnoru medios de 4.14%1,16. La aldosterona ¥ 1a reninn en e3
te mo ‘de pnunm teabién presents una gren dispersién, pero con valores -
nedios mucho més cercancs a los niveles normales (Fig 11, 13 y 14), -

Finalmente el mo 111 lo constituyeron pacientes gravemente cntomol.-

nro que adn no habfan desarrollado insuficiencia rensl aguda, un onbargo pre
sentaban uresis elevada con una media de 4. 38°1.4 (Tabla ). ‘
E ) uh grupo de pacientes esperabamos’ diuinueldn de los ntnlol de ll-
~dolumm y nn enbargo fué en el que encontrascs mis alta 1a medin (Tabla 18),

;o poniendo de mxflqlto que no eXist{a ningdn caso de hipoaldosteronismo on =ee
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nuestro grupo. Por otro lado la elevacisn de la aldosterona en pacientes gra—
vemente enferfios y con pérdidas es explicable. C1 aporte de sodio en este gru-
po de pacientes estl dentro de los requerimientos nornales (Tabla 4) y sin on-
bargo el sodlo sérico fluctusba dentro de 108 niveles de hiponatrenia, es de-—

eir, tenfan un aporte bajo de sodio lo que explica la elevacién de ls aldoste- i
rons, & pesur de que los valores dec sodio urinario se encuentran ligeramente -

- elevados. ‘l‘.n este grupo, los niveles séricos de ures y creatinina tasbién es~-
tén nornales (Tabla 8 y 9) lo que esth en relaciSn estadistics los tres grupos,
on alpunas varisbles y en relacidn a la distribucién no normsl que presentaban

‘u efectusron prusbas no parasbtricas pars su anfilisis, sin esdargo en la que=

~ara factible por su distribucién nornal estadfstica parsaftrica se efectdo and
- lisis de variansa para 108 tres grupos y para cada dos la F inicial lo Justifi
caba, )

Al comparar el aporte de 1fquidos entre 10s tres grupos, el anflisis de -
varianss no nn.rl diferencia, es decir los tres grupos recibieron en forma =-
préctica el mismo aports. ’

< &l aporte ds sodio ful mayor sblo en el uupo 2, pero con diferencia uu.‘

ldtottu 810 con el grupo 3,

Debido & la cran dispersién de los ‘requerimientos que tuvo el grupo de pa
cientes can insuficiencia renal aguda, £l ndice de relacién entre aporte y 0
dto‘ urinario se pueds observar an la figura 23, en donde se aprecia la X y -
desviacifn standir de estos Gos grupos.
~ " La uresis horaria como ara de esperarse (Tabla 8) ful semejante en los —
) btul arupos y ﬂnlemnu en ol grupo I llegl a ninln de oliguria en algunos~
. puuntn. pero en a gran mayoria y en los tnl m 1a norma fuf 1a polie=

e ~uru. lo quo marcé su inclusidn en el estudio,

£l sodio llrlco (Tabla 6) en térainos generales tiens una v-ructbn lenta -
“en lon covrp,nrtlntmm orglnleos. de -tal maners que salvo en el grupo 3 en ol-’
cual 10s. niveles estuvieron por abajo de lo normal en el 75% de los pacientes,

; ’v'_cn lol otros dos srupos tuvo poca uruelén ¥y 0o tuve dltomcu estadistica -

- entre los tres (rig 4).
SRR - B ntvoln de urea y emﬂnuu sérica (Tablas 8 y 9) entre los tres gru
i pos .ldmuﬂcaron a cada uno do ellos; asf el grupo con insuficiencia renal --
N ‘aguds {Grupo 1) results en niveles de urea y creatinina francemente elevados -
'y con diferencia estad{atica significativa con los otros dos, Esto establece -
© la fidelidad dc que o grupo con !ﬁuu alterado por aporte alto de sodio y ol -
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‘ grupo con fella normal {Grupos II y III), no cursaban con disfuncidn renanl, Es-
‘to esth de scuerdo a lo reportado por otros autores {8-11) en cuanto a la alte
" racién de la FeNa cuando hay un sporte elevado de sodio, que 10 invalida para-

.ol diagn8stico de insuficlencia renal aguda en esta condicién,

‘ En estudios previos realirados en el servicio (12), se ha demostrado la -
fidelidad del U/P de creatinina, en nuestros grupos, el U/P ds creatinina fué-
normal en el grupo de pacientes con FeNa alterado por aporte sxcesivo de sodio
y mostré diferencis estadisticaments sighificativa con el grupo I, mientras --

_que no hubo diferencis con el grupo ain lesiln renal (Tebla i4 y Fig 9).

\ ll U/P de sodio por otro 1sdo se vid alterado en el grupo I; es decir li—
Fella se altera l oxpensas del U/P de sodio (Tabla 15 y Fig 10). Low valores -~
urinarios de m. K, urea y creatinina nuudu-. como ha 81d0 reportado por - -
otros sutores (8+11), no tienen utilidad por sf missos.

En nusstro estudio no hay diferencis estadisticamente significativa entre los-
tres grupos.

1a Fela mm desde el punto do vista umllttco una diferencis eignifi
cativa um{o o1 grupo T y III, es decir entre pacientss sin insuficiencia re--
na) aguda y pacientes con lesidn renal y entre el grupo 2 y 3 o sea entre pa—-

cmm con Felia alterado por lporh oxcuwo de sodio y el grupo con funciBn-
ml mﬂu. pero e purdc la diferencia entre 1os grupos I y II. A pesar -
de. m ‘18 Mu de_los pacientes del grupo II no es tan alta que la eloansads-
por los muum dol grupo I, sin embargo, éste 41timo grupo por tener un pa-

‘ciente con valor de FeNa de) 26,1, produce una dispereidn tan grande que opa-
c5.1a postble difersncis que pudiese existir entre 1a alterscisn del FeNs cusn.
do nada ns es aporte alto de s0dio y 1a alteracin de ests parfsetro cusndo -

: mlunh existe insuficiencis rensl aguda. Pensamos que s sumenta n,se Mrl
als mlﬂuu esta diferencis,

ia uhlo‘h del paciente crltlcnum enfermo, por ser muy hotorogénea.-, .

implica plrudu variables de sodio por distintss vias y esto justifica nive-~
i a aldosterona en respussts & las necesidades del paciente, muy varisbles,
cono’ 5o cbsarva en nuestro estudio en el grupo 111, en el que los vnoru tu--

" vieron una gren dtmrltdn.

Los nlvoln Woo de aldosterona qn- espersbasos encontrar en dgﬁn pa=--
,cum como explicacibn de insuficiencia lupnrnnnl. no se encontrd. Dudo el
punto de vista estedfstico, 1o valores estuvieron por srriba de lo normal en = - a
o8 trn srupoe (Pig 13), y ia diferencia estadiatica oneontrm entre o} m—

‘.
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po 1 y 2 se explica por la pérdida aumentada de sodio que presentan los pacien
~ tes con insuficiencis renal aguda, lo cual produce aunento en los nquerimien-
tos de aldosterona y renina y en cambio en los patientes con aporte alto de so
dio, disminuysn sus necesidades y disminuyen sus niveles séricos como se obser
va en la tiwa 13. Ahora bien, en el grupo 1I, un a8lo paciente mostrd cifras
" inferjores du uldniterona (Tabla 13). Logicamente si se tratase cste en':o.v‘--
del oipcudo de hipomldosteronismo, sus niveles séricos de sodio estarian ba--
Jos y l'q encusntran en 138 (Tabla 6), el potasio sstaria alto en susro y ain -
enbargo se reportd de 2.3 mEq/l, el potasio urinario disminuido'y tiene 12 mig
por 1itro y finalmente e} sodio urinario estarfa alto y ests fué el dnico pa--
rinetro. que af colncidis con la posibilided de hipoaldosteronisno con valoress
de 129 nEq/l, pero no podemos olvidar que aste paclente estabs recibiendo 16 «
nEQ por kilo/24h de sodio, 1o que ademfs elplica el descenso de 1a aldosteroma,
" de tal manera que no podemos sustenter el diagndstico de hipoaldosteronismo.

La correlaciln inversa encontruda entre sl sodio sérico y aldosterona en-
el grupo I, considerascs se debe a la disfuncidn tubular por sf misma, ya que=
mientras mendres son.las concentraciones.de sodio, mayores son las necesidaden
de aldosterons y ausenta sus niveles s8ricos. Considerando que la respuesta de
liberaciSn de renins por la micula densa depends de la oferta de sodio por ¢l=
tdbulo por un lado y la concentracisn de sodio sérico por el otro, podemos es~
‘perar en un il cuyos tdbulos no eatén resdsorbiendo scdio, que la oferta -~ .
del sodio & 1s mcula por el tidbulo auments y esto eleva los nivelss de reninas,
¥y a través de ello cleva los niveles de aldosterons, de tal mamera que on ‘cone
'tu de 1o que sucede normalmeats, en nuestro grupo  de pacientes con inuuﬂ--
ciencia renal mguda, la correlacifn entre aldosterons y 30dio Urinario se enwe
contrd qus entre ms sodio urinario, mayor la cantidad de aldoatercna los nive
les siricos disminuyen por la pirdida de sodio uﬂnufio ¥ #ato perpetds nive—
les altos de nuo.umi.. de tal manera que mientras menor el sodio sérico, ma
yor los niveles de aldosterona, como montu-oo euta correlacidn en este m-
Po de pacientes (Fig 15 y 17). '

Por motivos que ducamcnu. no hubo comluun de la renina con .odtn— )
aérieo y urinaric. En sste aiamo rengién en los pacientes del grupo 2. no tuvi ‘
nos correlacién sstadisticamente significativa entre aldoiumn y renina, pe-
ro e} -nnm- de regresibn linesl (Fig 18) nos nueatra ls relacién dirscts —

que existe entre estas dos hormonas, y 108 mismos resultados tenewos en ol aru '

o Iy ﬂmu‘l 19.
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CONCLUSIONHES :

1.~ En el grupo de pacientes estudiados, NO se encontrd ningdn cho con hipow=
aldosteronismo secundario a insuficiencia lupurrcml. como parte de las - -
lnuuuclmlu multisistinicas que pnuntl el paciente lactante crxticl-
nnu mrcm. ,
2.- B1 aports excesivo de sodio altera 1a FeNs & expensas de 1a relsci6n urina .
ria/plassdtica de sodio.’ h
3.~ La PelNa on 1a insuficiencia renal aguda se lluu & niveles mucho uis ll-
-~ tos que cuando 8610 esté alterado por aporte excesivo de 80dio. -
- A la olovmun de 1os elementos azcados, o8 un parimetro fiel para estable--
- cerla mtbuuu de_insuficiencia renal aguda,
5.- Se monm on nusstro eatudio correlacidn inversa entre los niveles de al
' duum y udto séricos en pacientas con lmﬂeunen renal aguda.
.- Se monm une nluldn diﬂcn entre aldosterona y sodio urinario en el
. mismo grupo.de pacientes.
7.« Existe cmoluun directa entre nldoiurom y renina on ucunul .m in-_
S suficiencis renal aguda,
8. EA Ty tmuueuneu unu aguda se ptordo la correlacién entre aldosterona N
R | renina, - Lo
: 6.- ] mw una diferencia estadisticaments ugnlnuuu en los valores -
' da llduum entre ol mpo de pacientes con insuficiencia renal uuds -
© ¥ ol grupo de munm con Pela alterado por sporte alto de oodlo.
m.- mxm a h .uonom un parémetro demasindo varisble para ser - =
mx on el omumn del pocnnu crnluunu mtcno. -




TABLA I
Tdad y sexo
grUPO 1

lo; de cano : : Edad ' Sexo

S ; : 13 meses
k 3 meses
3 meses
10 meses
. 3 meses
A meses

"

2z X W E =X

o o » w

Reb
gl 28 -

_ORUPO 1T

1Mo, de caso ‘ Bdsd
o 24 menen.
3»"
1 mes
20 menes

4 menen:
& meses

l!"ﬂ:»"‘"!.

SNea.aw e’

T Rz

_GRUPO TIT

__Kdad

24 meses

4 mesen
12 meses

2 manes

3sesen

—

=

JiI=

S %
: 7‘ :I”oﬂ
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TABLA 11
DIAGNOSTICOS
S = oRuPo I R R
. _Mo. decaso __ Diarrea _ Neusonia _ Choque " CID - Septicesis
X
X
X
X
X

jg}.g fs.—

>
»
oo 2 3¢

Mo v e @ e e 1
>
»
]

L ;'.;:.'}ff«ru!dr01QI e S
R !:,_:‘fﬂf Sa00 S g‘;.:&m' ‘M‘ fa ___Choque __CID __Septicemia :
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TABLA III
APORTE DE LIQUIDOS EN ml/kg/24 h

 _Nos de case GRUPO 3 grorozr - emmonzr o
R . - 180 214 1y
90 140 150
" 200 134 ' 180
103 ' 160
121 s : 8
3 107
B e
i BILE I Re180.7 - Re136.4
L 8u83,8 . es70.9 820,80

SR ST I T
8
@

S TANLA W /
m'u‘toqxo BN mBq/kg/24 h

GAUPO } __GaUPO GRUPO JIT
8,3 e s
RENEE X S 43 Y
e e a1
1.7 a4 .
9.1 183 2
‘e 138 e
4.8 -
EEs " R W93 Fe2en
T T T X B R  ~ X RE
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TABLA V .
_ URESIS MURARIA EN 'mlﬂ(&—»‘ ' ‘
o, da caso GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111
1 0.7 9.4 a4
1.5 3.9 2.7
4.8 1.2 3.5
4.8 3.6 6.4
2 6.3 4.9
0.03 4
: 4.2
Ke2.20 . R Kea.3
8=2,04 2.5 sl .4

- e R Ew N

TADLA VI .
_ 50070 SERICO EN aEqflitro
gmsor - GRUO 1t awor
1%, ' 1% , 141 ’
Rt B o
128 SRR Y ) , 138
B U B . 136 - : 120
1% 14 , 132
e 1w '
LRy Fmwae 0 W
e 80 el

TABDLA VII
POTASIO URINARIO

" GRUPD I _CRUPO 11 GRUPO 111
s 1 R ¥
: 3-. ! ’-’ . . 4.3 .

a4 e DN =
7 39 .3
29 -3 I

N = X R %B.4 . T2
ekl T es05 ek
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TARLA VIII
UREA - SERICA Ei -m:
No. de caso GHUPO 1 _GRUPO
1 ns ’ 18 23
9 21
17 62 64
115 . . e R
92 15 7%
120 13
!'E_ .
Xe135.3 X=26.4 T
= 0.6 0e18.1 8:23.7

[N TN * N O]

TABLA IX
CREATININA EN dl
GRUPO 1 GRUPO 13 ORUPO 111
3 .

0.3 ' 0.7

1.2 S 0. - 0.8
1 1.6 ‘ 0.9
2.0 o4 08
1.2 o6 . o8
3. . 0

: 0.8
Xe2 Xe0.8 S . X
0.9, . #0u 80,1

G e mhu»w? L

TABLA X ;
Sy SODI0_ URINARIO EN aEg/litro ‘
S Ny de-ease . GRUPO T oRUPO 11 GRUPO 111 _
[ R 1 a2 %
‘ 51 : . e
9% . . .80 52
e S 108 . 80
2. : 134 100
110 Cooaom S
: o 72 .
Xa78.6 © We101.8 0 Ke66.4

sed1.B 8.24.3 8:19,4

No o s’y w
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TABLA XI
POTASIO URINARIO EN mEq/litro
No. de_caso_ GRUPO I GRUPO II - GRUPO 11
R 21 , 12 32
2 25 ' 34
) 15 as 10
4 a 27 : 1
s 2 16 20
e LY 28
"9 ' 17
Xs26.1 X215 Ts21.4
‘8e9.8 w2} 8e11.2
TABLA X1
UREA URINARIA BN ng/d) IR
GRUPO 3 gRUPO 11 GRUPO 121 L
278 200 ua
ey s  4ea
0. . % <200
»n N 67
200" B8y
Rotss.3 CRea?? ©o Xa877.0
8s200,8 2309.8 82340,7
C TABLA XTI
____CREATININA URINARIA BN ag/d) ‘ L
QRUPO T gRUPO 11 gueo 111
18,9 S v
C 18 8.7 ‘ 421
T X T
w2 S88 182
53 . 138 a2
s o SRR
o o : L
Ra13.90 Fel2,6 . Te228 .

0=6.8 S eelld T T el

Lo
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TADLA XIV
u/r DE SODIO

No. de caso GRUPO. 1 GRUPD 11 GRUPO 11T
‘1 0.7 ' 0.9 0.3

2 0.3 0.5 0.4
3 0.7 : 0.6 0.3
A 0.6 0.7 & 0.5
5 ' Vet . 0.0 0.7
& 0.9 0.7 :

7 : 0.5
' %s0.6 C Xe07 Xe0.8
#-0.2 8s0.1 - as0.3

TABLA XV

U/P_DE_CREATININA

. _No. de ceso __GRuPo 1 ORUPO IT - GRUPO I11
IR _ T 8.3 16,8 , 27
12,8 L 1a.2 R 84.2

% 24 20
s 18,78 26,4
. s CX

X S - 18.3 L
- —n

———

N e o n i n -

ot o Rete - Resss
. .l’o’( : B 'I-SJ . - .-2:-2 .
CtasLAmE
Folla

S Mo, de cess . GRUPO T ___GNPO 11 GRUPO I1T

R X X X )
3 R 7 IR ¥ R
126 5.8 DR ¥ &
K a2 o, 2

N e s w0 n e

O i!lz;w . .X’-‘;I' Cen "'.-1.5",

C eal200 0 seld 0 se08 -
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TABLA XVII
mDICE DE INSUFICIENCIA RENAL

No. de caso SIUPO I _GRUPO 1T __GRUPD 111
1 17.1 7.6 o2
2 4 5.2 0.7
3 3.9 3.8 1.9
4 183 76 1.8
s 6.3 59 2
‘6 2.3 5.9
7 4

¥15.3 K57 %=2.0

8u14.8 .15 80,5

TABLA XVIIZ

S ALDOSTERONA SERICA BN pg/al ‘ }
BT R 7% e 10 .
2 " 820 a8 922
3 1300 ».5 123
Y B 28 . 742 U
e s 2000 Qo
e 1081 ®1
9 _ 83,7 : :
' X=808.6 Y102, B =)
" o867 =288 _ 01733
TABLA XIX
v RENINA CA TN /!
gweor . GRUPO Ji _GRUPO 111
0.4 S 82 L. 0.8
L 12.4 e 10,1
8.6 R ¥ 61
12 123 0.8
8.2 . 0.4 | Y T
as s Lo
: 1.1 ~
Fae o Kess = X )

S ead2 0 psal? . : _l-?.l,'»”,”
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