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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC), hace unos afios era un
sEndrome que en la mayorfa de las veces terminaba con la vida del
hdciente, o la incapacidad permanente era lo menos gue podfa espw
rarse. En los tiempos actuales con el adelanto cientiffico y tecn
légico, han aparecido en el mercado nuevos fdrmacos, equipos médi
co6S, que nos permiten hacer el diagnbéstico mas temparno y planear
una estrategia de seguimiento y/o tratamiento oportuno y adecuado

Cuando el dano renal se encuentra presente, la mayoria de las
veces po existe clara sintomatologfa que delate el padecimiento,
se hace evidente el cortejo sindromdtico cuando la filtracién es
de 25 ml o menos, gue ciinicamente corresponde a IRC, en estadio
severp. Existe para este grado de severidad, dos conductas para -
su tratamiento; si el filtrado glomerular es menes de 10 m) o S ml
/min, la didlisis peritoneal estd indicada, si es mayor sin pasar
de 25 o 30 mi/min, el tratamiento médico puede iniciarse (1,2,3,5)

El presente estudic es con el fin de demostrar la utilidad de!
furosemide en pacientes con insuficiencia renal crénica severa, -
que son candidatos a manejo médico; en la literatura existen tra-
bajos (1,2,3,84,5,), que mencionan que la administracién de furose
mide en pacientes con filtracidn glomerular menos de 30 ml y mas
de 5 mi/min incrementan }a filtraci6én glomerular, aunque existen
autores que opinan lo contrario (8,9,10) pero en lo que si existe
acuerdo universal {(1,2,3,), si la filtracién glomerular es menos
de 10 o 5 ml!/min no existe respuesta de la nefrona a la adminis-

tracién de cualquier diurético.



Nuestro interés es la realizaci6n del presente estudio es -
el demostrar los conceptos antes mencionados, aunque puede consi-
derarse como una réplica de lo escrito, en nuestro hospital no ex
iste estudio preliminar, consideramos que es necesario tener en -
nuestra unidad médica la experiencia, para que futuras generacio-
nes les sirva como base en sus actividades cotidianas o bien al -

emprender otros estudios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayorfa de las veces, administramos a los pacientes con -
IRC, en estadio moderado y severo diuréticos diversos, siendo la
furosemide el mas frecuente, aunque existe evidencia clinica de
mejorfa del placiente, no se ha realizado en nuestro medio hospi
talario, un estudio prospectivo longitudinal, observacional que

demuestre Respuesta Renal a la administracién de diuréticos.
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HIPOTESIS

La administracién de furosemide en pacientes con [RC, con -
depuracién de creatinina de 30 a 5ml/min, mejora la funcién

renal.
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JUSTIFICACION

En los Gltimos 10 ados, ha existido un incremento de pacien-
tes con dafio renal por diversas causas, siendo las metabélicas y/o
cardiovasculares las mas importantes, y entre estas podemos mencio
nar a la Diabetes Mellitus y la hipertensién arterial, patologias
que con el devenir de los tiempos y con el desarrollo industrial
de los pueblos han crecido en forma paralela, tal vez por la movi
lizaci6n de un nimero cada vez mayor de personas en busca de mejo
res satisfactores de vida, la mayoria de ellos no retornan a su -
lugar de origen integréndose a la sociedad, creando una hibrida--
ci6n y pleomorfismo genético, de esta forma enfermedades con pa--
trén hereditario tienden a incrementarse.

Por otra parte este problema demogr&fico, ocasiona hacina---
miento y promiscuidad incrementdndose las entidades infecciosas,
muchas de ellas con repercusién directa e indirecta a nivel renal.
Dado que el rifion es muy noble y vital para la existencia humana
el cortejo sindromético se presenta en la mayorfa de las veces --
cuando la funcién renal se encuentra gravemente deteriorada. Es -
decir menos del 25%.

De ahf el interés de analizar la utilidad, administrar diu--
réticos a estos pacientes, antes de llegar al procedimiento dialf
tico y observar si existe Respuesta Renal en pacientes con dete--

rioro funcional.



MATERIAL Y "METODO

El presente estudio se realizo en el C.H. Dr, FERNANDO QUI-

ROZ GUT!IERREZ,en el periodo comprendido de Marzo a Octubre de 1989,
Este tipo de estudio fue de tipo transversal prospectivo., Se estu-
diaron 18 pacientes con IRC, con depuracién de creatinina de 5 a -
30 ml, sin importar la etiologfa y el tiempo de evolucibn del pade
cimiento que originé la IRC, los pacientes se encontraban con ran-
go de edad de 15 a 60 afios. Ninguno de los pacientes habfan recibj
do didlisis peritoneal o hemodi&lisis.

Se tomaron como criterio de exclusién los siguientes:

- Pacientes menores de 15 afos o mayores de 60 afios de edad.

- Pacientes bajo tratamiento con didlisis peritoneal o hemo-
diélisis.

- Pacientes con trasplante renal.

- Pacientes con sindrome urémico.

- Pacientes con edema agudo pulmonar.

- Paclentes con sindrome de hipertensién portal.

Como criterios de eliminacién se tomaron los siguientes:

- Paclientes que durante el estudic presentaron descompensa-
cién importante que obligaron a iniciar tratamiento agudo
ya sea con didlisis peritoneal o hemodidlisis.

- Pacientes que una vez incluido en el estudio se negaron a

terminar con el protocolo establecido.

A todos los pacientes incluidos, se les realizf taller de -

funcién renal como examen basal, posteriormente se administré fu-



rosemide a3 dosis img/lg/dfa, durante 24 horas dividido en dos do-
sis, posteriormente se realizd nuevo taller de funcidén renal, se
comparan los resultados obtenidos antes y después de administrar
el férmaco.

Los parémetros del taller de funcién renal incluidos fueron:
Depuracién de Creatinina, Osmolaridad Urinaria, Depuraci6n Osmolar
Depuraci6n de Agua Libre, Factor de Excrecién de Agua Libre, Depu
racibn de Sodio, Fraccién de Excrecién de Sodio (FeNa), Indice de
“Insuficiencia Renal.

Todos los pacientes se encontraron hospitalizades en el servi
cio de Medicina Interna, se recolect6 orina de 24 hrs para ser pro
cesado por el laboratorio del hospital en el turno matutino, toman

dose como valores normales los pardmetros siguintes:

EN SANGRE EN_ORINA
Glucosa = 80-120 mg% Urea = 16-35 mg/kg.peso
Urea = 20-40 mg% cr = Hombre 16-32mg/kg.
peso
Cr. = 0.5-1.5 mg% = Mujer  9-27mg/kg.
peso
“Na - = 135-145meq/1 Na =1 meq/kg.peso.
K = 3.5-4.5meq/! K = 1 meql!kg.peso
cl = 95-110meq/1
Osmolaridad = 290-310 Mosmol/l Osmolaridad = 550 o mds o el do
ble de la osmolaridad plasmati=
ca.

Vol. Urinaria = 0.86ml/kg.peso.

El taller de prueba de funcién renal aplicado en este estudio
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corresponde al ¢isedado por el Dr. Daniel -Herndndez, tomindose -

como valores normales los siguientes:

- Depuracién de dreatinina = 125 + 25 ml/min,
~ Osmolaridad Urinaria = +.de 550 o el doble
de la plasmitica.
- Osmolaridad Sérica = 280 - 310 Mosmol
~ Depuracién Osmolar = 1.8 - 2,2 ml/min.
~ Depuracidn de aqua libre = {-0.46 a -1,66ml/min.)
- Fraccibn de excrecib6n de agua = 0.3 a1 %,
- Fraccibn de excrecibn de sodioc = 0.3 a1t i;"‘ .
- Depuraci6n de sodio = 0.5 a 1 ml/min.
- Indice de iasuficiencia renal = 6.3 al.

Las variables mencionadas se sometieron a andlisis estadfs-
tico, realizdndose; andlisis proporcional, frecuencia relativa y
acumutada, parcentaje relativo y acumulado, varianza, desviacidn

estandar y prueba de "t" Student,



RESULTADDS

En primer lugar se presentan los resultados en forma descrip
tiva y posteriormente se hace un anélisis para demostrar estadfs-
ticamente las diferencias encontradas.

A continuacién se presenta los resultados de la prueba de de
puracibn de Creatinina; antes (A} y después (D), de la administra

cién de furosemide (ver tabla Ho.1.)

Tabla No.t
DEPURACION DE CREATININA
g No. de caso | Antes. Ml/min | Despues. Ml/min.
1 20.9 24.3
2 30.0 31.0
3 14.9 44.5
4 28.9 51.05
5 9.4 10.8
6 27.9 38.5
7 20.3 38.8
o 14.4 17.5
9. 25.4 32.6
5 1075 11.9 30.7
IR T 30.0 . 46.5
12 29.4 39.0
13 28.3 60.0
14 20.7 49.3
15 14,4 67.9
i 16 20.8 58.1
I 17 30.0 66.2
18 29.1 47.5
| Zxi 18 406.7 753.85
i' LR 22.59 41.88




Desde un punto de vista meramente descriptivo, existe una cla
ra diferencia representado por un incremento en la cifra de depura
cién de Creatinina en todos los pacientes posterior a la adminfs--
tracifn de furosemide. £l promedio fué de 22.59 ml/min, y de 41.88
ml/min, antes y después de adminstrar el diurético (ver tabla No.1)
El ané&lisis de proporcidn nos muestra gque el 98% de los pacientes
tienen depuracibn de creatinina menos de 30 ml/min, antes de admi-
nistrar el férmaco; después de administrar el medicamento el 52% -
tienen una depuracién de 40 a 44 ml/min, la diferencia es importan
te, si se correlaciona con el promedio mencionado anteriormente. -
Aplicando e] andlisis estadfstico encontramos una “t" Student de -
4,78 con una P<0.05 considerdndose la diferencia significativa.

(Yer gréfica No. 1 y tabla No. 2).



DEPURACION DE CREATINIRA

Tabla Ko, 2
FR FA TA
A 1] A ) A "] A 0 A [1)
9 - 14 5 1 0,27 {0.05¢( 27% 5% 10.27 ]0.05 |27% —5?
15 - 19 0 1 0.00]0,05) 0% 5% [0.27 [0.10 [27% | 10%
20 - 24 4 1 0.22 ] 0.05) 22¢% 5% {0.49 {0.15 [49% 15%
25 - 29 [ 0 0.33;0.00] 33% 0% ]0.82 |0.15 | 82% [ 15%
30 - 34 3-7 3 0.10] 0.16] 16% 16% {0.98 [0.31 | 98% 31%
35 - 39 4 3 0.00{ 0,16} 0% | 16% [0.98 |0.47 |98% | 473%
40 - 44 4] V 1 0.00} 0.05 0% 5% [0.98 [0.52 | 98% 531
45 - 49 0 3 0.00¢ 0.16 0% 16% [0.98 }0.68 | 98% 68%
50 - 54 c 1 0.00) 0.05 0% 5% [0.98 [0.73 {98% 73%
55 - 59 ( 1 0.0070.05{ O% 5% |0.98 10.78 [ 98% | 78%
60 - 64 0 2 0.00] 0.1% 0% 11% |0.98 | 0.89 | 98% 89%
65 - 69 0 1 0.00 11 0% 11% 10.98 j0.94 ) 98% 9431

P: proporcion
FA.frecuencia acumulada

FR:frecuencia relativa ©®/o:porcentaje A:antes D:despues
®/oA:porcertaje acumulado.
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OSMOLARIDAD URINARIA

Se observa un incremente de Osmolaridad en la mayoria de los
pacientes después de administrar el diurético, aunque en algunos -
casos se aprecia lo contrario, el promedioc antes es de 514.4 y des
pués de administrar el medicamento es de 571, la diferencia es muy
estrecha, [ver tabla No. 3). El anélisis proporcional nos muestra
que el 93% de los pacientes se encuentran entre 601 - 700 Mosmol -~
antes del diuyrético, y el 87% presenta la misma Osmolaridad despues
de administrar el farmaco, { ver grédfica No. 2 y tabla Mo 4) Osmo
taridad que se considera dentro de lo normal, al andlisis estadfs-
tico, mostréd "t Student es de 1,20 con ﬁ>0.05 no significative ~

como era de esperarse.
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Tabla No.

3

OSMOLARIDAD URINARIA
No. de caso. | wiyintretes/1 | Wiliosnores/1.
1 500 600
2 300 700
3 560 700
4 700 300
5 300 300
6 500 700
7 700 700
8 500 400
9 380 340
10 700 1100
11 500 500
12 420 500
13 700 500
14 1100 700
15 500 700
16 300 300
17 300 460
1 18 300 380
Sy 18 9260 10280
X 514.,4 571




Y I
OSMOLARIDAD URINARIA

Tabta No. 4

| e 7 " Y A

H : 1

i P 0 ' A o A D! A D
300 - 400 6 | 6 |0.33[0.33]33% | 33% |0.33 [0.33 [33% | 331
401 - 500 3 3 0.33[0.16]33% | 163 |0.66 |0.49 |66% | 49%
501 - 600 ' 1 fo0.05 {0.08] 51 | 5% [0.7¢ |0.54 |71% | 543
601 - 700 % 6 |0.22{0.33]22% | 33% |0.93 |0.87 |93% | 87%
701 - 800 0 o |o.00 o0.00] o8 | ox |o.93 |0.87 |93t | 871
801 - 900 o 1 [o.00 [o.05] os [ sv [0.93 [0.92 {937 | 923
901 - 1000 o | o [o.00]0.00] o8 | ox f0.93 jo.02 {932 | 921
1001 - 1100 1 1,10.05 [0.05] sx-] sx [0.98 {007 [982 | 971

P; proporcions FR:frecuencia relativa) ®/o:parcentaje; A: antes D:despues)
FA:frecuencia acumulada) ®/oA:porcentaje acumulado.

No. DE CASOS

Fig. No 2.
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DEPURACION OSMOLAR

En este apartado existe upa discrepancia entre las cifras -
antes y después de administrar el diurético, que no se pueden cg
rrelacionar, algunos pacientes aumentan su depuracidn aosmolar -
después de administrar el medicamento mientras otros disminuyen
su depuracién, el andlisis proporcional nos muestra que el 87% -
tienen una depuracidn de 2.51 antes del estudio y el 81% de los
pacientes se ubican de 3.1 a 3.5 después del estuvdio observando-
se muy estrecha diferencia (ver tabla No 5.) €1 andlisis estadfs
tico nos muestra yna "t" Student de 1.33 con PP0.05 no significa
tivo. {ver gr8§fica No.3 y tabla No.6.)

Aunque en este punto, en virtud de que las cifras de norma-
fidad son muy cortas, un leve incremento puede ser significativo
desde el punto de vista descriptivo, aunque estadisticamente no

lo sea, esto puede deberse a la gran amplitud de las varijanzas.



Tabia No. 5

DEPURACION OSMOLAR

No. de caso Antes fespues.
1.49 1.74
0.61 0.62
1.8 3.35

o s w o -

1.4
0.64

i Sx'i'

48

>/
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DEPURACION OSMOLAR

Tabla MNo. 6
3 FR | s FA A

A ) T TR T h D | A D
0.5 - 1.0 | 5 3 10.27 {0.16 [27% | \6% [0.27 [0.16 |27% | 163
1.01 - 1.50] 4 2 J0.22 [0.11 |22% | 113 [0.40 |0.27 |a9% | 27%
1.51 - 2.00] 4 s |0.22 |0.22 |22% | 22% [0.71 [0.49 |71% | 49%
2.01 - 2.50] 3 3 |0.16 {0.16 | 16% | 16% |0.87 |0.65 |87% | 65%
2.51 - 3.00{ 0 0 l0.00 |0.00 | 0% | 0% |0.87 |0.65 |87% | 65%
3.01 - 3.50| 1 3 0.05 |0.16] 5% | 16% |0.92 |0.81 |92% | 81%
3.51 - 4.00 1 10.00 |0.05] 0% | &% |0.92 |0.86 |92% | 86%
4.01 - 4.50| 0 v 10.00 [0.05] 0% | §% [0.92 |0.81 [92% | 91%
4.51 - 5.00] 1 0 |o.05 jo.00] 5% | o% [0.97 [0.91 {97% | 9i%
5.01 - 5.50] 0 1 lo.00 J0.05| 0% | s% [0.97 |0.96 {97% | 6%

No. DE CASOS

P.proporcidny FR frecuenciarelativay 9/ porcentaje) A:artes D:después s
FA: frecuencia acumuladay °/ofgporcentaje acumulado.

B5~4:0 101130 151-2.00 201-2.50 2%.3.00 301350 ISL 400 2.01-430

Fig. No 3.
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DEPURAC TON. DE- AGUA_LIDRE

Nnrmalmenie 1057Valbrés quese obtienen en esta variable -

S0Rn CﬂnleddCS negat 7que’nos 1ndlca ahorro. de .agua por -
parte dol Lubulo generalmente.

ervar las cantidades antes de la adminis-

tquIbn del furosemide en la mayorfa de los casos tiende a acer--

arse 0 con Qalor negatnvo. al ‘administrar el medicamente obser
vamos -que esa negatividad se incrementa alejdndose mas de 0, aun-
que ‘estos valores no son los esperados después de administrar un
drurético. { ver tabla No.7). Al realizar el andlisis proporcio--
nal encontramos que el 32% de los pacientes se encuentran en can-
Lidattes anormales acercdndose a 0 {-0.5): después de administrar
ei farmaco el 38% de los pacientes se encuentran en esta cifra. -
Lo que si es significativo, a pacientes con depuracibn dentro de
lo normal responden con incremento en la cantidad de depuracion -
al administrar el medicamento como era de esperarse (ver gréifica
4 y tabla No. B) la prueba de "t" Student es de 1,56 con P)0,.05 -

no significativa.
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Tabla

No. 7

DEPURACION DE AGUA LIBRE

No. de caso Antes. Ml/mi Despues. Ml/min

1 (-0.76 ) (-0.96 )

2 (-0.06 ) (-0.07 )

3 (-0.83 ) (-2.05 )

4 (-1.42 ) 0.2

5 0.05 {-0.06 )

6 (-2.1 ) {-3.1 )

7 (-0.67 ) (2.0 )

8 (-0.04 ) 0.03

9 {(-0.70 ) (-0.5 )

10 (-1.63 ) (-1.4 )

1 (-0.9 ) (1.1 )

12 0.06 (-1.7 )

13 (-2.62 ) S -37 )

14 2 (-0.8) (-0.86 )

15 (-0.6 1) (-2.4 )

16 {-0.05 ) (-0.1 }

17 0.13 (-0.4 )

: 18 (-0.52 ) (-0.95 )
> xi 18 (-13.46 ) (-21.12 )
X (-0.7 ) {-1.17 )




Y
DEPURACION DE AGUA LIBRE

.Tabla lo. 8
P R 1 FA 1A

A D A 0 A D A 0 A 0

1.00- 0.6 0 0 0.0010.00) 0% 0% [0.00 [0.00) 0% 0%
0,5 - 0,00f 3 2 0.16] 0,11 16% | 11% [0.46 [0.11 [ 16% { 11%
{-0.1)-(-0.5)] 3 5 0.16 | 0.27] 165 | 27% 10.32 |0.38 ) 32% | 38%
(-0.6)-(-1.00) 8 3 0.44] 0.16] 44% | 163 |0.76 | 0.54 | 76% | 54%
(-1.1)-(-1.8)] 1 2 0.05{0,11] 5% { 11% |0.81 |0.65)81% | 65%
(-1.8)-(-2.0} 1 2 0.05] 0.11] 5% | 11% |0.86 {0.76 | 86% | 76%
{-2.1)-{-2.5}} 1 ? 0.05} 0,11 5% | 113 {0.91 {0.87 ) 91% | 87%
(-2.6)-(-3.0)] 1 0 0.05] 0.00] 5% 0% 0.96 | 0.87 | 96% { 87%
(-3.1)-(-3.5)] 0 1 0.00| 6.05| 0% 54 [0.96 |0.92 1} 96% | 92%
(-3.6)-{-4.0)| o0 1 0.00 0,05} 0% 5% [0.96 | 0.97 | 96% | 97%

P:proporcion FR:frecuencia relativay®/o.porcentaje) A: antes D:después)

FA:frecuencia acumulada) °loA:porcentaje acumulado.
Fig. No 4,
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FRACCION DE EXCRECCION DE AGUA LIBRE

Ahora vamos a analizar el porcentaje del filtrado glomédu-
tar que se elimina por el tubfilo, normalmente es de 6.3 a 1.3%.

Si la depuraci6n de Creatinina la cifra mayor es de 30ml/min
y la menor de 9m!/min, esperarfamos que la cantidad de agua que
deberfa eliminarse fuese de 0.3 ml & 0.06 m] respectivamente, en
la tabla No.9 se muestra que la cantidad es inferior a la antes
mencionada, alteracidn que se puede interpretar como ahorro de -
agua, al administrar el diurético deberf{a existir respuesta por
parte del tubdlo, la ausencia de respuesta o la muy escasa res--
puesta por el descenso de 13 negatividad indica lesién renal (ver
tabla.9) En el andlisis proporcional encontramos el 16% dentro -
de lo normal antes de administrar el diurético y 11% después, ob
servindose una disminucién no significativa. La prueba de "t*
Student es de 1.03 con una P)0.05 no significativa.

{ver tabla 10 y figura No.5).
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Tabla No 8

FRACCION DE EXCRECION DE AGUA LIBRE
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FRACCION OE EXCRECION DE AGUA LIBRE

Tabta No. 10
[ FR % FA 1A
A D A D A D A D A b
1.5 - 0.6 1 0 0.0510,00 5% 0% {0.05(0.00 5% 0%
0.5 - 0.00) 2 2 o011 {0.11 11 113 10,16 ] 0,11} 16% ) 11%
(- 0.1)-{- 0.5} 3 4 0.16{0.22 16% 22% | 0.32 {0.33] 32% ) 33%
(- 0.6)-(- 1.0) 0 2 0.000.11 0% 11% ) 0,32 | 0.44 | 323 | 443
(- 1.1)-(- 3.0} & 4 0,2210.22 22% 22% 10.54 1 0.66 [ 54% [ 66%
(- 3.1)-(- 5.0p 4 4 0,22)0.22 22% 22% [0.76 (0.88 ) 76% | 88%
(- 5.1)-(- 7.0) 2 1 0.11)0.05 1% 5% (0.87 {0.93) 87% ] 93%
(- 7.1)-(- 9.0) 1 1 0.0510.05 5% 5% (0.9270.98) 92% ) 98%
(- 9.1)-(-1t.0) O ) 0.00(0.00 0% 03 ;0.92 | 0.98} 92% | 98%
{-11.1)-({-13.0) © 0 ¢.00 {0.00 0% 0% [0.92]0.981)92% | 98%
(-13.4)-(-15.0) 1 0 9.05]0.00 5% 0% |0.97 [ 0.98 | 97% | 9B%
P:ProporcionsFR:frecuencia relativay °/o:porcentajey®/oAiporcertaje acumutado)
Fatrecuencia acumulada: o pe cas0S A:antesy D-.despue's-
0 1 2 4 Fig. No 5.
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DEPURACIQON DE S0DIO

Representa la cantidad de plasma {m!) que queda libre de so
dio, normalmente es de 0.5 & 1 ml,

Si amalizamos el promedio de las dos columnas encontramos -
que ambas se encuentran dentro de los valores normales (ver ta--
bla No.11), el andlisis de proporcibn y distribucibn nos demues-
tra que el 76% de los pacientes se encuentran dentro de lo nor--
mal antes de la administracién de la furosemide, posteriormente
se incrementa la depuracidn gbservandose el 56% dentro de lo nop
mal mientras el 97% antes del diurético tiene unsg depuracién de
1.75 ml, sin embargo el 97% después del fdrmaco corresponde a -
una depuyracién de 2.26 a 2.50 m) lo que representa una respuesta
de poca cuantfa del tubulo a la accién del medicamento ( ver ta-
bla No.12 y figura Ne 6.) La "t" Student es de !.5 con una Py0.05,
como habfamos comentado anteriormente la diferencia de poca cuan
tfa, que se refleja al realizar el andlisis estadfstico siendo -

no significativo.
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Tabla No.

DEPURACION DE SODIO.

No. de caso Antes ml/min | Después mi/min

1 0.15 0.34
2 0.05 0.46
3 0.4 0.79

4 0.2 1.4

5 0.3 0.3

6 1.5 1.2
7 g.16 0.40
8 0.30 0.40
9 1.74 2.43

10 0.90 0.3

1" 0.34 1.3

12 1.52 1.7

13 1.66 0.9
14 0.2 0.32

15 0.23 1.0

16 0.32 0.6
17 0.47 0.80

e 18 0.5 1.1
| >xi 18 10.92 15.74
| X 0.5 11
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DEPURACION DE SODIO
Tabla No. 12

.00 - 0.25 6 | 0 |0.3310.00(33% { 0% |0.33 [0.c0 333 0%

.38 | 66 381

=
o
=)
@

.38} 33% | 38%

51 - 0075 1 1 0.05 71 10.43 | 71% 43%

0 0

0.26 - 0.50; 6 7 0.33
0 0

0

.65 ] 76% 652
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=N
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0
0

.76 - 1.00 1 4 0.051 90.22) 5% 227
0

fvot - v.2s] o | 2 |o0.00 76 |0.76 | 765 | 76%

'1.26 - 1.500 1 | 2 10.05]0.11 5% | 1% 0.8 0.87 |8ts | 87%

1151 - 1.75] 3 | t 10.16]0.05| 16% | 5% |0.97 |0.92 |97% | 922

1,76 - 2.00] 0 | 0 |0.00 0.00] 0% | 0% |0.97 |0.92|97% | 9z%

2.0 - z2s 0 o To.ooj 000l 0n [ v o7 [oisz far | e
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FRACCION DE EXCRECION DE S0D1Q

Representa la cantidad (%) de excrecibn de sodio en rela---
cién al filtrado glomedular, normal es de 0.3 a 1%,

Nuevamente al analizar el promedio encontramos que es de 1,9%
antes y de 1.75 después del diurético lo que representsa una dis-
minucibn de la eliminaci6n de sodio después de administrar el me
dicamento, normalmente esperarfamas un aumento en la eliminacidn.
(vef tabla Ho. 13 ). E1 andlisis de proporcién nos indica que el
33% de los pacientes antes y después del medicamento se encuen--
tran en el t%, y ng se observa mayor eliminacibén de sodio con el
diuréticao, prééiﬁcamente mantiene ambos porcentajes en formas pa-
ralela, con lo anterior podemos decir gque no existe cambios sig-
nificativos sino al contratric una disminucitn de sodio al apli-
car el medicamento que se reflejan en el promedio mencionado an-
teriormente (ver gréfica No 7 y tabla No 14), La "t" Student es

de 0.3 con una P)0.05 obviamente no significative,
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Tabla No.

13

FRACCION DE EXCRECION DE SODIO.

No. de casol Antes % Después. %
1 0.7 2.3
2 0.16 1.4
3 2.6 1.2
4 0.33 1.5
5 3.1 3.5
6 5.3 .1
7. 0.78 1.0
o B 2.0 5.1
9 1.4 4.3
10 7.0 0.9
S0 1.1 1.5
12 1.5 1.2
13- 3.7 0.6
14 0.4 Q.6
15 0.10 1.5
16 1.5 1.0
17 1.5 0.8
. 18 1.7 1.1
>xi 18 34.87 31.8
X 1.9 1.75
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FRACCION DE EXCRECION OE SODIO

Tabla No, 14 i
FR FA 1A
A ] A 0 A ] A D A 0
0.1 - t.0 6 6 0,3310.33] 33% | 33% [0.3310.33133%]3%%
.1 - 2.0 7 8 0.38 1 0.40] 38% | 44% 10.7t J0.77 1 71%177%
2.1 - 3.0 1 1} 0.050.00{ 5% 0% {0.76 |0.77 | 76% | 77%
3.1 - 4.0 2 2 .11 0.11) ¥1% [ 11% }0.87 [0.88 |87% | 88%
4.1 - 5.0 4 1 0.00} 0.05{ 0% 5% 10.87 {0.93 |87% | 93%
5.1 - 6,0 1 1 0.05] G.65; 5% 5% 10.93 10.98 | 93% | 98%
6.1 - 7.0 1 0 0.0510.00] 5% 0% 10.98 {0.98 | 98% | 98%

P: proporcidm FR:frecuencia relativa;®/c;porcentaje; A:antes; D:después
FA:frecuencia acumuiada j®/oA;porcentajeacumutado.
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INDICE DE INSUFICIENCIA RENAL

Por Gltimo vamos a analizar el manejo del sodio por parte de!
tubulo, normalmente 0.3 a 1 del sodio filtrado se elimina.

Al analizar los resultados obtenidos en este apartado, el pro
medio de pacientes presentan 2.63 de indice de insuficiencia renal
antes de administrar el farmaco y 2.32 después, resultado que no -
es congruente, esperarfamos que con el diurético el fndice se In--
crementara si el tubulo respondiese a la acci6n del férmaco. (ver
tabla No.!15). El andlisis proporcional nos muestra que el 54% de -
los pacientes presentan un fndice de insuficiencia renal menor de
2 antes de administrar el medicamento y el 71% presentan el mismo
indice después del diurético existiendo una diferencia del 17%, -
sin embargo este porcentaje casi se igualan 91% para antes y el -
92% para después de aplicacién del furosemide, cuando el fndice -
de insuficiencia renal es de 5 a 6 para ambas proporciones (ver -
tabla No.16). La “t" Student es de 0.49 con una PD0.05 (ver gréfi-
ca No.8).

En base a lo expuesto en esta Gltima variable podemos decir -
que cuando el fndice de insuficiencia renal se encuentra dentro de
lo normal existe respuesta eliminando mayor cantidad de sodio la -
nefrona a la administraciién de furosemide, cuando el fndice es ma

yor no existe diferencia al administrar el medicamento.
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Tabla No. 15

INDICE DE INSUFICIENCIA RENAL
No. de caso Antes. Después.
1 1 1.9
2 0.2 0.5
3 3.8 1.68 -
4 0.5 LTl
5 5.4 4.8
6 8.4" 4.7
7 1.07 1.3
8 4.9 7.2
9 5.4 5.68
10 2.3 1.3
11 1.5 0.96
12 1.9 1.7
13 1.8 1.6
14 1.6 1.1
15 2.2 2.0
16 2.2 0.9
17 1.8 1.2
18 1.4 1.1
=Xi 18 47.37 41.82
X 2.63 2.32




INDICE DE INSUFICIENCIA RENAL

(Tabla No. 6

H P R 1 FA 1A

I a_ | o la | ta fo | afo |ato

L 0.0 - 1.0 3 3 |0.16|0.16 16% | 16% (0.16 |0.16 | 16% | 16%
1.1 - 2.0 7 | 10 Jo.380.55] 38% | 55% |o.54 |o.71 {543 |712
2.t - 3.0 3 1 |0.1610.05] 16% | 5% |0.70 |0.76 | 70% |76%
3.1 - 4.9 1 o |0.05]0.00] 5% | 0% [0.75 [0.76 | 75% |76%
4.1 - 5.0 1 2 |o.05]0.11] 5% | 112 jo.80 |0.87 | 8o% |&7t
5.1 - 6.0 2 v {o.11]0.05] 112 | 5% [0.91 {0.92 |91 |9zt
6.1~ 7.0 0 o {o.00]o0.00] ox | ox [0.91 |n.92 {51y |o21
7.1 - 8.0 o | 1 fo.onfo.0s) ox | 55 fo.st 0,97 farx fory
8.1 - 9.0 1 o |0.05]0.00] 5% | o0 {0.96 |0.97 | 96% |97%

Piproporcidny FR: frecuencia relativay®/o: porcentaje)y Arantes 0;después;
FA: trecuencia acumutada ) °/o A:porcentaje acsmuladeg.
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COMENTARIO

La insuficiencia renal crénica (IRC), es una enfermedad produc
to de otras patologfas, que al transcurrir del tiempo evolucionan
lesionando el parenquima renal y/o los vasos, liegando a comprome-
ter la funcibén en forma importante de tal manera que los pacientes
terminan en diglisis peritoneal, hemodidlisis o transplante renal,
aun para esta Gltima forma de tratamiento solamente el 10% de los
pacientes tienen este privilegio.

La enfermedad que con més frecuencia lleva a la IRC, 60% corres
ponde a la glomédulo nefritis, la segunda causa la constituye la -
pielonefritis crdénica y en un 15 a 20% la diabetes mellitus, aun--
que algunos autores sit@an esta Gltima enfermedad en un 60 a 65%.
Otras enfermedades que ocasionan insuficiencia renal crénica son -
las nefropatfas por enfermedades de la colagena, siendo el lupus -
eritematoso sistémico, la poliarteritis nodosa, la dermatomiositis,
la esclerosis sistémica progresiva las mds importantes, tampoco po
demos olvidar a la nefrbangioesclerosis que es secundaria a la hi-
pertensi6n arterial sistémica. Otras entidades menos frecuentes pe
ro no por ello menos importantes son: la nefropatfa gotesa, los ri
fiones poliquistico, las enfermedades qufsticas medulares {1,2,3,),
y la TB renal. Por Gltimo no podemos dejar de mencionar a las ne--
fropdtias por sustancias téxicas como los férmacos, entre ellos a
los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE), los aminoglucosidos,
consumo excesivo de medicamentos alcalinos y la nefritis por radia
cién.

Sabemos que la filtraci6én glomedular normal es de 120 ml/min,

2 15, y que el cuadro clfnico sugestivo de dafio renal se presenta



234 -

cuando la filtraci6n glomedular disminuye en un 75%, aunque exfs-
ten reportes de que la hormona paratormona se eleva cuando hay -
filtraci6n glomedular inferior a 75% ml. La primera funcién que -
se altera es la capacidad de concentracifn, observandose elevacién
de azoados en sangre y disminuci6n de la Osmolaridad Uriparia, -
posteriormente se presenta incapacidad para depurar y excretar -
agua. Por Gltimo desequilibrio acido-base.

Es com@n en la préctica médica y particularizando en los ser
vicios de medicina interna, que cuando nos referimos a pacientes
con insuficiencia renal crénica, nos viene a la mente la necesidad
de administrar un férmaco y entre ellos, los diuréticos constitu-
yen los primeros, clvidandonos que la dieta deberfa ser la prime-
ra medicaci6n y la mds importante en estos pacientes; no ampliare
mos este apartado por no ser el objetivo del presente trabajo.

Retomando el planteamiento del trabajo, el furosemida es el
que con mds frecuencia utilizamos en estos pacientes, cuando se -
requiere de un diurético, pero para utilizar este férmaco necesi-
tamos medir la filtraci6n glomedular ya que representa el parame-
tro principal en pacientes con lesién renal, y podemos deducir si
es candidato a diglisis peritoneal o hemodidlisis, dependiendo de
la edad y la etiologfa que origin6é el dafio renal, de lo contrario
el manejo conservador estd indicado, precisamente en este Gltimo
apartado es donde administramos furosemide.

Es un concepto universal que si la filtracién glomedular se
encuentra en 5 o 10 ml {2,4,5), el paciente requiere didlisis o -
hemodidlisis, si la cifra es mayor es decir de 10 a 30'ml el mane
jo conservador serd el indicado, variando el tratamiento de acuer

do a 1a sintomatologfa del paciente, En el caso del furosemide -
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(2,3), generalmente se administra cuando existe retencidn de li-
quidos (edema de Msls) derrame pleural, etc. o bien disminucion
del volfimen urinario con ingresos normales, la dosis se incremen
ta de acuerdo a la respuesta de la nefrona al férmaco, normalmen
te podemos iniciar (1,2) con una dosis de 0.5 a 1 mg/kg.peso/dfa
en una o en dos dosis. En base a lo expuesto, realizamos el pre-
sente trabajo con la finalidad de demostrar la utilidad del furg
semide en los pacientes con IRC, con depuraci6n de creatinina me
nor de 30 ml y mayor de 5 ml/min, cifras que nos indican un dafio
renal del 75% pero que se encuentran dentro de lo que se conside
ra manejo conservador,

Para medir la filtraci6n glomedular tomamos como pardmetro
de referencia la depuracién de creatinina, que en base a los re-
suitados presentados anteriormente podemos afirmar que existe una
mejorfa en forma importante de la filtracién glomedular después
de administrar el diurético, no solo del punto de vista de and-
lisis descriptivo, aplicando la prueba de estadfistica de “"t" -
Student nos de una P<0.05 que se considera como significativo, -
que se correlaciona con lo descrito en la literatura universal -
(2,3).

En relaci6n a la Osmolaridad Urinaria si existe cambios des
pués de administrar el medicamento, noténdose en el andlisis des
criptivo un incremento de la Osmolaridad que desde el punto de -
vista clinico pudiese significar eliminacién de solutos y mejo--
ria del paciente, pero por presentar gran amplitud en las varian
zas al realizar el andlisis estadfstico obtenemos una PY0.05 no
significativo. Es de esperarse que la depuracién osmolar también

no fuese significativo como sucedi6 en el estudio por las razones



.36 -

enumeradas previamente.

La depuraci6n de agua y la fracci6n de excresifn de la misma
ambos con cantidades negativas antes de la administraci6n de diu-
rético, en un momento dado puede hacer pensar que se trata de aho
rro de agua por parte del tubulo renal, sin embargo al administrar
el farmaco continGa siempre negativo e incluso se vuelve mis nega
tivo contrario a lo que esperarfamos es decir que fuese positivo.
Lo que nos indica falta respuesta de la nefrona al medicamento.

Al analizar el FeNa y el Indice de Insuficiencia Renal, ob--
servamos algo similar a lo que sucede con el manejo de agua por -
el tubulo, ambas variables presentan una disminuci6én en la elimi-
naci6n del sodio después de administrar el diurético, normalmente
esperariamos un incremento perc ante un tubulo renal con lesién -
importante pierde su capacidad para responder al farmaco. Lo que
si es claro desde el punto de vista de que cuando el FeNa y el In
dice de Insuficiencia Renal se encuentran dentro de lo normal an-
tes de la administraci6n del medicamento existe un incremento en -
la eliminacién de sodio con el diurético.

Existen muchos trabajos en la literatura Médica Universal -
(1,2,3,4,5,6,7,) que mencionan que la administraci6n de furosemi-
de en pacientes con IRC aumentan los valores de depuracibn de -
creatinina mejorando la filtraci6én glomedular, ya que puede obser
varse clinicamente disminucién de los azuados y del edema inters-
tical. El priemro por alteraci6n del mecanismo de contra corrien-
te implicado en la reabsorcifén de urea aumentando la osmolaridad
tubular como pudo corroborarse en este estudio con el andlisis -
descriptivo aunque el andlisis estddistico no fue significativo,

La osmolaridad tubular ocasiona disminucib6n en la reabsorci6n de
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agua y mayor eliminacién por la nefrona (2,4,6,). E] manejo del
agua y del sodio por parte de la nefrona se deteriora al aumentar
el dafio renal que se demuestra por disminucidn de los niveles de
depuraci6n de creatinina, llegando al grado que el tubulo pierde
su sensibilidad al diurético como pudimos demostrar en el presen

te estudio.
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CONCLUCIONES

Existe aumento de los valores de depuracidn de Creatinina

con la administraci6n de furosemide.

Los pacientes con depuracién mds cercano a 30 ml (valor -

de referencia) presentan mejor respuesta al diurético.

Pacientes con depuracidn de cratinina inferior a 10 ml -~

no responden a la administracién de furosemide.

Exiéte incremento en la Osmolaridad Urinaria y en la Depu
racién Osmolar después de administrar el férmaco, que des
de el punto de vista descriptivo tiene significancia, pe-
ro estadfsticamente no es significativo posiblemente por

fa amplitud de las varianzas.

Existe incremento en la eliminaci6n de agua y sodio por -
parte del tubulo renal con la administracién de) furosemi
de, observandose al igual que con la depuracibn de creati
nina, mayor respuesta por parte de la nefrona cuanto mas

elevada sea la depuracién de creatinina antes de adminis-

trar el diurético.

Pacientes con depuracién de cratinina inferior a 10 ml no

existe aumento en la eliminacién de sodio y agua.
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