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INTRODUCCION

Las quemaduras pueden causar cambios importantes en los Liqui
dos y equilibrio de electrdlitos, estando generalmente aceptado -
que las guemaduras severas pueden estar seguidas por cambios dra-
miticos en la funcidén renal. Siendo estos cambios mds importantes
en las primeras horas y proporclonales a la extensién y profundi--
dad de las quemaduras (1,2,3,7.,8,9). Las consecuencias renales de
lesién térmica pueden estar directamente asociadas con camblos en
la funcidn renal en respuesta a alteraciones metabdlicas y circu
latorias; con cambios ocasionados por los efectos de la terapeidti
ca o como_ resultado de complicaciones tales como infeccién, i1ibe-
racién de pigmentos, hemoglobina y mioglobina (1,7,8,9).

En los 1940s, el shock hipovolémico en el periocdo temprano
postquemadura fué la principal causa de muerte después de lesién
por quemadura severa, sin embargo actualmente el conocimiento de
los cambios hidricos masivos que ocurren, ha disminuido considera
blemente la mortalidad (3,6,12). A pesar de todo, los datos en la
literatura sobre funcién renal después de quemadura continuan --
siendo inciertos, ain no esta claro si la insuficiencia renal
que sigue a la quemadura es el resultado de dafio renal glomerular
o tubular, y si es de naturaleza organica o funcional (1,2,7,8,9)

Actualmente hay reportes de que esta insuficiencia renal pue
de desarrollarse en dos etapas diferentes despuds de la quemadu-
ra: (1) inmediatamente después del accidente, la mayor parte me--
diada por volumen, debido a pérdida de liquido y condicidn reversi
ble y (2) en una etapa tardia de la evoliucidn , la cual es actual-
mente mds seria y a menudo irreversible (1,2,7,9). Planas la des-
cribid en 1982; como una insuficiencia renal tipo polifirica, 1la
cual ‘cursa con fraccién excretada de sodio baja, rara vez exce--
diendo la unidad (1,2,7.,8,9). Otros estados que cursan con frac--
ciones excretads de sodio bajo son la insuficiencia cardiaca con
géstiva, el sindrome nefrdtico y la insuficiencia renal inducida
por medio de contraste (10,13,17). En la literatura se reporta la
FENa conjuntanmente con el sodio sérico por abajo de cifras norma
les durante el curso del seguimiento, presentando el primer dia -

un valor promedio normal; pero a partir del segunde dfa se encon-



trd FENa menores de 1% (1,2,7,8,9).

En lo que respecta a la depuracién de creatinina los valores
promedio reportados son entre 100 a 140ml/minuto, considerindose
virtualmente normales. Valores promedio de 200ml/minuto son consi
derados como hiperfiltracién. En los pacientes que desarroilarén
insuficiencia renal aguda se encontrdé una cafda dramitica en la -
depuracién de creatinina (1,2.4,5,7.8,9,14). Otras de las altera-
clones reportadas en la literatura es el calcio y el fosfato séri
co bajos en forma consistente, hipoproteinemia y discreta alcalo-
sis metabélica (1,2,3,7,8,9);: asi como alteracidn en la alfa glu-
cosidasa, la leuco aminopeptidasa y en la Beta-2 microglobulina
urinaria y sérica (2,5,14).

En nuestro medio no contamos con ningiin estudio en pacientes
pedidtricos quemados que nos valore la funcidén renal. Es por ello
que el presente estudio evalua la funcién renal en el paciente pg
didtrico con quemaduras graves, através de la determinacién de la
FENa y de depuracidn de la creatinina; as{ como determinar el valor
prondstico que sobre el desarrollo de la insuficiencia renal aguda
tienen estas. A pesar de que la incidencia de insuficiencia renal
aguda temprana en el paciente quemado ha ido disminuyendo por la
reanimacidén exhaustiva, existen reportes de que entre el 1.3 al
38% de estos desarrollan insuficiencia renal aguda en etapas tar-
dfas, con una tasa de mortalidad del 73 al 100%, de esto se des--
prende la importancia del presente estudio .



MATERIAL Y METODOS

Se ingresaron 35 pacientes con una superficie corporal quema-
da mayor al 20%, a la Sala de Quemados del Hospital Pediitrico Ta
cubaya del 12 de julio de 1990 al 31 de diciembre de 1990. 7 de
los cuales fueron eliminados del estudio peor no cumplir los crite
rios de inclusién. Excluyéndose todes aquellos pacientes con que-
maduras de primer grado, con antecedente de patologfa renal previa
con enfermedad extrarrenal que altere la fisiocleogfa renal, con al-
teraciones en el metabolismo del sodio, los gque tomaron madicamen-
tos que alteran el funcionamiento renal y los que tenian alteracip
nes traumiticas agregadas.

De los 28 pacientes incluidos en el presente estudio (100%),
18 fueron del sexo masculino(64,28%) y 10 del sexo femenino(35.72%).,
con rango de edad entre 1 a 12 afios y una media aritmética de 5.95.
La superficie corporal quemada fué mayor del 207, con un rango --
del 20 al 98%, con una media aritmética de 34.92%, la cual fué
calculada por medlo del esquema de Lund y Browder. El intervalo en
tre la quemadura y la reposicién de 1iquidos fué de menos de 24 hg
ras. De acuerdo a la profundidad de la quemadura 4 tuvieron <e 3er
grado (14.287) y el resto de segundo grado superfical y profundo
(85.72%4). Se hizo 2nfésis en las determinaciones de FENa, depura--
cién de creatinina, Na sérico y urinario, creatinina sérica y uri-
naria, uresis horaria, densidad urinaria y pH urinario; asi como
en 1a edad, sexo, peso, extensidn corporal quemada, profundidad,
agente causal y retardo en la reposicidn de 1fquidos, lo cual fué
capturado en una hoja especial de recoleccién de datos.

Se tomaron determinaciones de creatinina sérieca y urinaria -
as{ como Na sérico y urinario a su ingreso para la determinacién
de FENa y depuracidn de creatinina. Se tomaron nuevas muestras de
acuerdo al resultado previo y a la evolucidn del paciente y en el
momento en gue se detectd disminucién en los volumenes urinarios
colectados cada hora o cuando se agregd algln proceso infeccioso.
Teniendo de esta manera un niimero variable de muestras por pacien-
te.



La cuantificacién de la creatinina sérica se realizd por la -
técnica de Bonsnes y Taussky. En cuanto a la depuracibn de creatini
na en la orina de 24 horas, se realizé por desproteinizacién con ~-
Hsn4 y Tunstato de sodioc o bien con dcido picrice y NaoH a1 0.75N;
requiriendo de un Espectrofotdmetro Perkin Elmer y una centr{fuga
SOL-BAT. La cuantificacién de Na sérico y urinario se llevd a cabo
por medio del Standar de electrdlitos y del aparato Instrumentation
Laboratory 943.

A todos los pacientes, se les recolectdé la orina de 24 horas -
para las determinaciones de FENa y depuracidén de creatinina; las --
muestras se tomaron de los cateteres disponibles o del &rea anatémi
ca que no se encontraba quemada.

Se realizd un control estricto de liquidos, cuantificando la -
uresis con el fin de detectar el momento de la disminucién. Dicho
control se llevd a cabo en las hojas de enfermerf{a de la Unidad de
quemados del Hospital Pediftrico Tacubaya.

Los pacientes fueron manejados con el esquema de reposicidn
de 1iquidos de Glaveston-Carbajal modificado, el cual indica la mi--
nistracidén de solucién glucosada al 5% a razén de 2000ml por metro -
cuadrado de superficie corporal total mids solucién Hartman calculada
a 5000ml por metro cuadrado de superficie corporal quemada para las
primeras 24 horas, la cual se divide en dos partes, pasando la pri
mera en 8 horas y la segunda en 16 horas. El segundo dia se redujé
el aporte al 75% de lo indicado el d4ia anterior. Se prefirié éste -
esquema por la experiencia que se tiene en el Hospital del mismo y
para unificar el manejo de los pacientes. Se pasaron coloidega par--
tir de las primeras 24 horas; segiin las determinaciones séricas de
proteinas totales globulina y alb(mina, se prefirid albdmina humana
pobre en sal al 25%, en 1los casos en que la alblimina se encontrd por
abajo‘de 2.5, en caso contrario, se administrd plasma si la albfdmina
era mayor de 2.5 y las protei{nas totales menores de 6.

El tratamiento tépico de las quemaduras fué con sulfadiacina -
argéntica aplicada diariamente usando un método semi-cerrado.

Para los fines del presente estudio se considerd insuficiencia
renal como una elevacidn de los niveles de creatinina sérica mayores
a l.5mg/d1.
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En los dias posteriores la ministracién de soluciones parente-~
rales dependié de la evolucién del propio paciente, tomando en cuen
ta su balance hidrico, la uresis horaria, sus signes vitales, densi
dad urinaria y la tolerancia o rechazo a la via oral. El aporte de
electrdlitos dependid de los valores séricos del paciente . Los pa-
rdmetros se analizaron por medio de medidas de tendencia central ,
desviacidén Standard, T de Student para muestras pareadas y por me-
dio de la prueba estadistica de probabilidad exacta de Fisher.



RESULTADOS

Se incluverun en el presente estudio 28 pacientes(100%):;18 de
1os cuales fueron del sexo masculino(64.28%)y 10 del sexo femenino
{35.72%) Fig.1, con rangos de edad entre 1 y 12 afios, con una media
aritmética de 5.95. Subdividiéndose estos en menores de 1 afio 0;:
de 1 a 4 afios 18 pacientes(64.28%); de 4.1 a 10 afios 8 pacientes
(28.574) y mayores de 10 afios 2 pacientes (7.15X)Fig.II.La exten--
sién de las quemaduras varié desde el 20¥% SCT al 98% de SCT, subdi
vidiéndose del 20 al 30% SCT con 17 pacilentes (60.71%); del 31 al
40% SCT, 6 pacientes (21.42%) y mayores al 40% SCT, 5 pacientes --
{(17.85%) Fig. III. Encontrindose una media aritmética de 34.92% ,
una desviacién Standard de+ 18.96 y de acuerdo a la profundidad de
la quemadura 4 tuvieron de 3er grado (14.28%) y el resto presentd
de segundo grado superficial y profundo (85.727%). De los 28 pacien-
tes 6 fallecieron dandonos un 21.42% .

Para los fines de este estudio se analizd, la primera determi
minacién de los 28 pacientes para las variables;FENa, depuracién
de creatinina, Na sérico y urinario y creatinina sérica y urinaria.
Posteriormente por separado se analizd a los pacientes en que se -
realizd seguimiento, el andlisis fué por medic de medidas de ten--
dencia central, T Student para muestras pareadas y prueba estadis-
tica de probabilidad exacta de Fisher.

En los 28 pacientes se obtuvd para la FENa rangos de 0.1 a
45.3, con una media aritmética de 2,76, una desviacién standard de
+ 8.5 y un error standard de % 1.60. La depuracidén de creatinina -
varié entre 2.93 a 295.83mp/minute,con una media aritmética de 95.99,
una desviacién standard de$81.37, y un error standar de®15,38. La
creatinina sérica varid en rangos entre 0.1 a 1.5mg%, con una me--
dia aritmética de 0.8, una desviacidn standar de:0.42, su error --
standar de®0.07. Los rangos de la creatinina urinaria fueron entre
0.3a 42 mg/100ml, con una media aritmética de 18.38, una desviacién
standar de + 9.2, un error standar de + 1.73. El Na sérico varid en
rangos de 120 a 144 mEq/l1 , con una media aritmética de 133.16, una
desviacién standar de®5.48, y un error standar de * 1.03. E1l Na uri
nario se encontrd en rangos de 9 a 139mEq/1, con una media aritméti

ca de 57.2, una desviacidén standard + 41,05, un error standard de
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+ 7.75.

En los 18 pacientes ($4.28%), con seguimiento, la primera de-
terminacién de FENa tuvo un rango entre 0.1 y 45.3%, con una media
aritmética de 3.97, una desviacién standard de # 10.55, y un error
standard de * 2.48, la segunda determinacién se encontrd FENa en -
un rango de 0.02 a 7.8%, con una media aritmética de 2.07, una des
viacidén standard de + 1.96 y un error standard de + 0.46. Al anali
zarse con T de Student para muestras pareadas se obtuvo una T=1.89
con una p<0,05, siendo estad{sticamente significativa. Se ilustra
en la fig. IV.

La primera determinacidn de depuracién de creatinina, tuvo un

rango entre 2.93 a 295.83mIZ/min,con una media aritmética de 83.63,
una desviacién standard de + 71.6 , un error standard de * 16.88.
En la segunda determinacién se encontrd un rango entre 0.04 a 206.9,
con una media aritmética de 60.16, una desviacidn standard de250.56
y un error standard de + 11.92 (fig.V). al analizarse con T de Stu-
dent para muestras pareadas se obtuvo una t= 5.24 con una p<0.01,
observindose que la depuracién de creatinina si varia estadistica-
mente en forma significativa, con tendencia a la disminucidn.

La creatinina sérica varid entre 0.1 a 0.5mgX%, en su primera
determinacién, con una media aritmética de 0.5, una desviacién stan
dar de + 0.31, un error standard de + 0.7 y en la segunda determina
cibn se encontrd un rango entre 0.2 a 3.1 mg4, con una media aritmé
tica de 0.89, con una desviacién standard de .89, y un error stan-
dard de # 0.20. Se ilustra en la fig. VI. Al analizarse por medio
de la t de Student se obtuvo una t=2.17 con una p< 0.05 s/s, aunque
las modificaciones de la misma durante el seguimiento fueron insig-
nificantes .

La primera determinacién de la creatinina urinaria tuvo rangos
entre 0.3 a 30.1mg/100ml, con una media aritmética de 16.76, una des
viacién standard de + 8.82 y un error standard de + 2.08. La segunda
determinacidn con un rango entre 8.6 a 44 mg/100ml, con una media -
aritmética de 22.65, una desviacidn standard de + 9.76 y un error
standard de + 2.30. E1l anflisis por medio de t de Student para mues-
tras pareadas determiné una t= 7.86 con una p<0.01 S/S, hacién-
dose una comparacién entre ambas determinaciones en la figura VII.
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La primera determinacién de Na sérico tuvo un rango gque varid
de 120 a 144 mEq/1, con una media aritmética de 132.85, una desvia
cién standard de + 5.7 y un error standard de % 1.35, y en la segun
da determinacién un rango entre 127 a 154mEq/1l, con una desviacién
standard de + 5.28 y un error standard de + 1.24. Al analizarse con
t de Student para muestras pareadas se obtuvd una t= 77.23 con una
p<0.01 S/S, siendo evidente durante el seguimiento el incremento en
su concentracién. Fig VIII.

El Na urinario en su primera determinacidn tuvo rangos de 5.6
a 136.9, con una media aritmética de 59.77, una desviacién standard
de + 50.93 y un error standard de # 12.01, y en su segunda determi-
nacidn se encontrd rangos entre 10 a 160mEg/l, con una media aritmé-
tica de 70.31 y un error standard de + 9.1. Al analizarse por medio
de t de Student para muestras pareadas se obtuvo una t=12.39 con una
p<0.01, S/S, encontrindose incrementos de la misma posterior a la
primera determinaciédn, lo que coincidio con aumento en los flujos --
urinarios. Se hace una compracidn de ambas determinaciones en la fig.
X .

Al tratar de ver si las variables, edad, extensién corporal que
mada y presencia de infeccidn, tuvieron jue ver con las alteraciones
en la determinacidén de la FENa, se llegd , a que ninguna tiene co-=
rrelacidén en este grupo de pacientes, para el desarrollo de insufi--
ciencia renal, ya que se obtuvo a través de la prueba estadistica de
probabilidad exacta de Fisher una p= 0.22 n/S para la FENa en rela--
cién a presencia o ausencia de infeccién Fig.X; una p=0.42 n/S en -
relacién a la extensién corporal quemada y una p=0.39 n/S en relacién

con la edad. Figuras XI y XII.

La correlacién entre 1la depuracién de creatinina y la ausencia
de infeccidn o presencla de la misma y la extensidn corporal quemada
por ﬁedio de la prueba exacta de Fisher, no enéoncré significancia
estadi{stica, al reportar una p=0.22 para la primera y una p=0.38 pa-~
ra la segunda; sin embargo se encontrd una p=0.03 para la edad 10 --
cual es estadisticamente significativo. Encontrindose en nuestros re
sultados que a mayor edad mayor incremento en la depuracidn de la --

creatinina. Estas correlaciones se ilustran en las figuras XTII,

XIV y Xv .
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Se considerd que 11 de nuestros pacientes desarrollaron en
algin momento de su evolucién insuficiencia renal aguda, detec-
tados a través de la determinacién de creatininas séricas altas,
FENa alta y/o depuracién de creatinina disminuida. De estos pa-
cientes 8 (72.73%) eran menores de § afios y 3 (27.27X%) mayores
de 5 afios; teniendo 4 (36.36%) una extensién de la quemadura me
nor o igual al 35% y 7(63.64%) mayor de 35%. Cuadro No. 1.

Observamos que 1los 6 pacientes con creatinina sérica alta
se comportaron de la siguiente manera en cuanto a sus vollmenes
urinarios 3 {50%) con poliuria, 1 (16.76%) con uresis baja y 2
(33.33%) normales, haciendo un total de 4 (66%) pacientes con
vollimenes urinarios anormales y creatinina sérica elevada, lo
que demuestra gue las cifras séricas de creatinina son de impor
tancia diagnéstica en cuanto al desarrollo de IRA ya que el 1004
de los pacientes que no la desarrollaron (17 pacientes) tuvieron
creatinina sérica normal (< de 1.5mg/di).

El comportamiento de la Depuracidén de creatinina respecto

a la uresis,en estos 1l pacientes fue el siguiente: 4 pacientes
polifiricos, un paciente oligfirico y 5 pacientes con volimenes --
urinarios normales, presentaron una depuracidn de creatinina ba-
ja ( menor de 80ml/minuto) y sdlo un paciente con depuracién de
creatinina normal presentd poliuria..lo que no muestra una ade--—
cuada correlacidn entre estas 2 variables. Sin embargo de los 11
pacientes con IRA 9 (81%) tuvieron depuracibén de creatinina baja
y 2 (19%) normal, lo que confirma la especificidad de la depura-
clén de creatinina en el diagnéstico de IRA.

La FENa se vié incrementada en 8(72.73%) de los 11 pacientes
con IRA, mostrando volimenes urinarios elevados en 6 casos(75%)
un caso (12.5%) con oliguria y otro caso (12.5%) con uresis nor-
mal. Teniéndose ademis que 7(63.64%) de estos 11 pacientes tuvie-
ron FENa anormalmente elevada (> 2) y en 4 {36.36%) la cifra se
considerd normal (%2), esto también nos sugiere la utilidad de
esta prueba para la deteccidn de la falla renal aln en el pacien
te pediitrico quemado.

Fué interesante analizar el factor infeccioso en estos 11
pacientes, encontrindose gque sbélo a B ellos se les realizaron --

cultivos siendo positivos en 7 (87.5%) y en uno negatives (12.5%).
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Al conjuntar estos datos con la depuracién de creatinina, se apre
cié un alto porcentaje (75%= 6 casos) de pacientes que desarrolla
ron infeccidn y que a la vez tuvieron una baja depuracidn de crea
tinina, sélo un paciente (12.5%) con infeccidén tuvo depuracién de
creatinina normal y otro (12,5%) sin infeccién presentd una depu-
racidén de creatinina baja .

El 87.5% (7) de los pacientes con infeccidén tenfan creatini-
na sérica mayor de 1.5 mg/dl., y sdlo uno {12.5%) sin infeccidn ~
tenf{a creatinina sérica normal.

En cuanto a la FENa, se vid que 5 (62.5%) tuvieron infeccidn
y FENa mayor de 2; asi como 2 (25%) de los infectados mostraron -
FENa magor de 2, un sdlo paciente (12.5%) sin infeccién tenifa -~
FENa normal.

De lo anterior se desprende que la infeccidn puede llegar a
alterar tanto la creatinina sérica como la Depuracidn de creatini
na y puede tambidn afectar la FENa,pero en una menor proporcién:

de ah{ que el factor infeccioso es determinante en el desarrollo
de falla renal en el paciente pedidtrico quemado .



PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POR QUEMADURA

CUADRO No. 1

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 11
EDAD 2alim  laSm 2aSm 3al0m 122 la Sm 1la 9m ga 3a 10m 7 a 2a
SEXO F F F F M M M M F M F
EXTENSION 60% 98% 85% 304 60% 364 352 20% 8% 39% 20%
QUEMADA
"FENa (%) 5,67 0.71 0.6 3.3 2.10 1.07 15.8 2.4 2.07 2.69 4.6
FDEPURACION 3.37 208.8° 176.6 54.23 54.3 54.6 17.32 8.25 71.55 154.9 50.37
CREATININA

(m1/min)

CREATININA 0.6 0.2 8.0 0.5 2.4 4.5 0.4 2.5 2.0 0.6 3.1
SERICA mg/di

URESIS N N N N

HORARIA

CULTIVOS - - + - + + - + + + +

* X= media aritmética.

9z
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La funcidn renal en el paciente pediidtrico quemado, sufre mil
tiples variaciones tanto en su filtracidén glomerular como en su --
reabsorcidén tubular (1,2,7,8,9,17).

Durante las primeras 24 horas posteriores a la quemadura exis
te una redistribucién de los compartimentos hfdricos corporales co
mo respuesta a hipovolemia, dindonos flujos urinarios bajos, FENa
y concentracidn urinaria de Na disminuidas.,siendo estos cambios
secundarios a la accidn hormonal de HAD, asi como del sistema reni
no-angiotensina-aldosterona (7.,8,9,17). En nuestros pacilentes en--
contramos que los flujos urinarios permanecieron preferentemente -
en rangos normales en vista de que todos ellos llegaron al Hospi--
tal durante las primeras 24 horas postquemaduras y recibleron una
apropiada y oportuna reposicidédn de volumen. Respecto a la FENa --
nuestros resultados concuerdan con lo antes mencionado, teniendo
cifras por abajo de la unidad .

Contrariamente a lo referido en la literatura,el grado de ex-
cresién tubular de sodio, no varidé con la extensidén de la quemadu-
ra en nuestros pacientes (1,2,7,17) .

Se ha observado que los pacientes sometidos a lesidn térmica
presentan secresidn inapropiada de HAD condicionando hiponatremia
dilucional y altas concentraciones de Na urinario (7,9,17). Los -~
resultados obtenidos al respecto no varfan en cuanto al Na urina-
rio y las cifras séricas de Na se encontraron en rangos normales
bajos, 1o que también concuerda con leo arriba mencionado.

Planas y cols., refieren que entre el segundo y cuarto dfas

de la quemadura se restaura la integridad capilar e incrementa
la tasa de filtracién glomerular condicionada por un hiperfiujo
renal’ que trae como consecuencia un incremento en los volfimenes
urinarios, lo anterior se puede demostrar pordepuracién de crea-
tinina en cifras normales altas y afin mayores (1,2); en nuestros
pacientes sbélo encontramos cifras sugestivas de hiperfiltracién
en 7 casos y salvo los pacientes que tuvieron falla renal el res
to presentaron cifras normales.

La FENa al igual que lo reportado en la literatura se encon

trd en el presente trabajo en cifras bajas, sin embargo el com--
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portamiento secuencial de este parimetro a diferencia de lo re-
ferido fué en disminucién progresiva excepto en aquellos que de-
sarrollaron TRA. Esta disparidad con lo referido en la literatu-
ra, posibiemente se haya debido a algiin error en las determina--
ciones laboratoriales, ya que se obtuvieron rangos muy amplios
en estas cifras.

Anteriormente se consideraba a la IRA secundaria a hipovole
mia como la causa primordial de mortalidad del paciente quemado.,
sin embargo debido a la reanimacién hidrica exahustiva y temprana
ésta se ha disminuido, no obstante cuando se llega a desarrollar

generalmente esto sucede entre la segunda y tercera semanas de

la lesibn, algunos autores menclonan mortalidades secundarias a
ella del 73 al 100 % ., nosotros observamos una mortalidad del —-
54 % en los pacientes que desarrollaron IRA (1,2,17).

Una de las principales causas de la falla renal aguda tardia
en el quemado es la infeccidn, situacidn tanto referida en la 1i-
teratura, como encontrada en nuestros pacientes de manera signifi
cativa, lo que se ha visto asociado a la accién de mediadores 1i-
berados por las toxinas bacterianas sobre la vasculatura glomeru-
lotubular (17).



ESTA TESIS WO DB
SAR DE LA BRLIOTEE:

CONCLUSIONES

La TENa en el paciente pedidtrico con quemaduras mayores al
20 % muestra una clara tendencia a ser menor de la unidad.

Existen variaciones muy amplias en cuanto a la depuracién de
creatinina., tendiendo a permanecer dentro de cifras prome--
dio normales bajas, en el paciente pedidtrico con quemaduras

graves.

La extensién de la quemadura no afecta a la FENa en el pa--
ciente pedifitrico quemado.

La funcidn glomerular no se altera de manera significativa
a través de su valoracidén por la Depuracidn de Creatinina,
respecto a la extensién de la quemadura .

Tanto el FENa como la Depuracidén de Creatinina son pruebas
Gtiles en la deteccidn de la IRA en el paciente pedidtrico
con quemaduras graves .

La Depuracién de Creatinina es proporcional a la edad del
paciente, no influyendo esta (ltima variable en el resto
de pruebas de funcibén renal .

La infeccidn no modifica los valores de la Depuracién ge --
Creatinina y la FENa en presencia de funcién renal normai.
sin embargo es un factor que influye determinantemente en

el desarrollo de IRA, en el paciente pediitrico quemado gra-
ve .
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