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TITULO DEL PROYECTO

* UTILIDAD DE LM DEPURACION DE AGUA LIBRE
COMO INDICADOR TEMPRANO DE INSUFICIENCIA-
RENAL AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON=-

SHOCK " .



OBJETIVO

"pemostrax que la depuracin de agua libre se altera
nfs tempranamente cuando se desarrolla insuficiencia renal aqgy
da en camparacién con la depuracifn de creatinina y la frac—--

cifn excretada de sodio en paclentes pediftricos con shock®.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La insuficiencia renal aguda cl&sicamente se define-
como una reduccifn brusca de la filtracién glomerular,durante-
la cual le es imposible al rifin realizar sus funciones primor
diales en la regulacifn del balance hidroelectrolftico y &cido
base,control de la presifn arterial y regulacién hormonaljano-
mai!as gque persisten aGn después de solventada la causa que le
di8 origen. Con frecuencia es reversible y puede cursar con --
gasto urinario alto,normal o bajo.(1,2)

En pacientes criticamente enfermos,la insuficiencia-
renal aguda se clasifica de acuerdo con los mecanismos fisiopa
togénicos que la producen en dos tipos principales:el primero-
secundarjo a isquemia como resultado del shock,paro cardiaco u
ohatruccién de la vena renal y el segundo tipo,como acquel se--
cundario a una gran variedad de nefrotoxinas como los antibif-
ticos aminoglucfsidos,endotoxinas y agentes quimioterﬁp&uticos.

Una causa importante de falla renal aguda es el shock séptico,
el cual puede ocasionar a nivel renal tanto isquemia como -—-~-
efectos téxicos,reuniendo por lo tanto los dos mecanismos fi--
siopatogénicos bfsicos. (3,4,5)

En nuestro medio,las causas mis frecuentes de insufi
ciencia renal aguda son:septicemia,diarreas infecciosas,infec-
ciones del tracto respiratorio inferior e intoxicaciones por -
medicamentos., Todas estas entidades en un momento dado pueden-

ocasionar shock,hipoxia o toxicidad renal, (6,7)



Existen dos teorfas para explicar la patogenia de---
la insuficiencia renal aguda:

1) Obstruccifn tubular y raflujo pasivonentu teoxrfa-
postula que la obstruccifn y elevacién de la presiSn tubular -
condiciona reflujo paasivo del filtrado tubular y oliguria.(8,9)

2) Isquemia renal o nefropatfa vasomotorasesta teo-~
rfa postula que independientemente de la etiologfa,la isquemia
renal es el evento central que desencadena alteraciones neuro-
end8crinas productoras de oliguria.(4-10) 8§6lo la falla circu~
latoria prolongada se asocia con insuficiencia renal aguda,de-
pendiendo del tiempo y de la magnitud de la vasoconstricoién ~
cortical renal,el que se desarrolle como oliguria funcional re
nal,necrosis tubular aguda o necrosis cortical, (11) A partir -~
de la década de los 60's se ha descrito en la literatura la fa
11a renal aguda no oligfrica,especfficamente en los pacientes-
s8pticos y/o traumatizados,lo que requiere de una explicacién-
distinta en cuanto a su producci8n de las ya descritas para la
insuficiencia renal aguda olig@rica. SegGn Vertel(12),Anderson
(13) y Kon{(l4) la magnitud de las nefronas afectadas parece -~
ser la diferencia entre estos dos tipos de insuficiencia rernal
aguda,as{ como los mecanismos humorales activados por el proce
80 sBptico como el sistema de kinina-bradikinina, (15)

Se reconocen cuatro perfodos evolutivos de la insufi
ciencia renal aguda:la fase inicial,la fase oligfirica,la fase-
polifrica’y la de recuperacifn. (16) En pediatria,el perfodo --
oligfirico puede quedar enmascarado en el curso del shock hipo=

volémico y remitir al hidratar al paciente o bien,ser muy e=-



corto y pasar desapercibido, No obstante trabajos realizados--
en nuestro medio por Maclas y col.(7) y Garcla’y col.(17) en -
pacientes pediftricos con shock séptico,demuestran que la insu
ficiencia renal aguda puede ser del tipo poli@rico con mayor -
frecuencia (hasta 60~-70%),

El diagnéstico de insuficiencia renal aguda debe ba~-
sarse por un ladoten la diferenciacibn de la oliguria prerre--
nal funcional e insuficiencia renal aguda verdadera y por otro
lado en el paciente polifrico en la demostracién de alteracién
funcional del tGbulo proximal renal, En la literatura se mues-
tra a través de los afios la utilidad de un gran nfmero de prue
bas de funcibn renal que van desde la detexminaciSn de azoados
(urea y creatinina}, la respuesta a la reposicién de volumen ~--
circulante,la respuesta al manitol y al furosemide,hasta las -
relaciones de U/P de urea,creatinina,osmolaridad y sodio urina
rio. Todas ellas con mirgenes amplios de error, {18-25)

¥l diagnBstico de falla renal usualmente se realiza-
a trav8s de las determinaciones seriadas del gasto urinario,--~
densidad urinaria,as! como urea,creatinina y concentraciones -
de sodio urinario. Estos par&metros son incapaces de determi--
nar realmente la funcifn renaljalgunos pacientes con insufji ~-
ciencia renal aguda cursan con gasto urinario alte,en otros la
densidad urinaria puede ser isoosmolar con respecto al plasma-
si se le han adminstrado al paciente soluciones con albfimina o
dextrfn u otras substancias de alto oesc molecular que pueden-
aparecer en la orina,asf mismo la urea y la creatinina no se -

alteran hasta que un 70% de la funcibn renal se ha perdido,--



=-{12,26) Por estas mismas razones el diagnéstico de insuficien
cia renal aguda despufs de shock,suele retardarse por un perfo
do de 72 horas,lo que coloca a estas pruebas como poco ftiles-
para predecir falla renal aguda. En 1976,Bapinel y col(27), -~
crean la fracciSn excretada de sodio y el Indice de insuficien
cia renal estableciendo la mayor utilidad de estas pruebas en-
el diagn8stico de insuficiencia renal aguda con un 90% de con-
£iabilidad. 8in embargo,estas dos pruebas de funcifn renal pue
den alterarse falsamente en pacientes con gran aporte hidrico-
o de sodio,as! como por el uso de natriuréticos,situaciones -~
frecuentes en el tratamiento del paciente crftico.(27) Asi mis
mo se ha demostrado que estas pruebas se alteran tardfamente -
en sl curso.de la insuficiencia renal aguda,por lo que carecen
de valor en la predicoisn temprana de la misma(28) En 1984, --
Garcfa y col,.(17) en nuestro medic demostraron la utilidad de-
la excreci8n urinaria de la beta-2-microglobulina en el diag--
n8stico de la insuficiencia renal aguda sobre las pruebas tra-
dicionales de funcifn renal y fraccifn excrei:ada de sodio., Las
determinaciones urinarias de.beta-2-microglobulina a pesar de-
su gran confiabilidad y de poder diferenciar de acuerdo a los-
niveles encontrados en orina entre insuficiencia tubular tran=-
sitoria y necrosis tubular aguda,son poco prScticas por su cos
to y tiempo necesario para su realizacifn,

La bfiaqueda de nuevas pruebas diagn8sticas continua,
Se trata de encontrar mediciones con menos variables y cuya ~=
confiabilidad pueda aplicarse durante la fase inicial del sfn-

drome,para predecir cuales pacientes desarrollarfn falla renal



aguda, asi como predecir la posible recuperacifn o muerte del-
paciente, Una de tales pruebas parece ser la depuracibn de ---
aqua libre,

La capacidad de concentracién del rifién es la fun---
cifn m&s sensitiva y bliolégicamente importante y se altera ---
tempranamente despu&s del shock en pacientes con lesifn tubu--
lar renal. Esta capacidad se infiere en las mediciones del gas
to y densidad urinaria v puede ser definida de manera mds 6pti
ma por la relacién U/P de osmolaridad, En general, U/P's de og'
molaridad por arriba de 1,7 indican una capacidad de concentra
cibn adecuada, aunque asta relacibn puede alterarse en pregen-
cia de oliquria y poliuria; situacidn que se controla si se «-
realizan determinaciones de depuracifn osmolar, las que indi-
can la velocidad de remocibén de solutos del plasma Yy se calcu-
la como el onroducto del volumen urinario por la relacién U/P -
de osmolaridad(26). En 1951, Smith(29)acuii6 el término de depu
racibén de aqua liﬁre para referirse a lag relaciones de la ex~
crecién renal de aqua y solutos,considerando a &sta como el re
gultado del volumen urinario menos la depuracién osmolar.Si la
osmolaridad de la orina y el plasma son las mismas no existe--
nt concentracién ni dilucifn de la orina con resvecto al plag-
ma. 8i la osmolaridad de la orina es mayor o menor que la del~
plasma, ello indica concentracién o dilucibn., Analizado de ===
otra mancra,si la orina es iscosmolar con respecto al plasma,-
no ha ocurrido ninguna separacifn del agua y solutos, pero si-
la osmolaridad de la orina es diferente a la del plasma,ha ocy.

rrido una ganancia o prdida neta de agua durante el paso del~



filtrado glomerular a través del rififn, De acuerdo con la depu
racifn de agua libre,cuando la orina est& diluida con respecto
al plasma,un sxceso de agua ha sido depurado,a la inversa,cuan
do la orina estd mfs concentrada que el plasma ha ocurrido una
raabgorcifn de agua y asy la depuracifn de agua libre es nega-
tiva(30), En sujetos normales la depuracibn de agua libre es -
de ~25 a ~ 100 ml/min. La péxdida total de la capacidad para -
concentrar la orina se caracteriza por una depuracifn de agua-
libre cercana a caro o positiva,mientras que la habilidad re =
nal para concentrar orina se caracteriza por valores de depura
cién de agua libre siempre negativos, (26) En 1966,Jones y col.
demostraron con pacientes con shock que las depuraciones de ~-
agua libre constitufan un par&metro de funci{f6n renal m&s cone=
fiable para diferenciar entre oliguria funcional e insuficien-
cia renal aguda verdadera.(30) En 1971,de nueva cuenta Jones y
col, (31) demostraron en pacientes con ghock la utilidad de la-
depuracidn de agua libre para predecir el desarrollo da ingufi
clencia renal aguda,en comparacifn con las determinacionas de-
gasto utinario,sodio.grinatio y depuracibn de sodio, Posterior
mente Baek y col. en 1973(26) encontraron que la depuraciBn de
agua libre se acercaba & cero o era positiva setenta y dos ho-
ras antes de la elevacifn de la creatinina en pacientes con ~-
. ghock. Pinalmente en 1982,Brown y col, (28) demostraron en S50-~-
paclentes criticamente enfermos que en 13 el desarrollo de fa-
1la renal aguda pudo ser establecido por 1o menos 24 horas ==-
antes mediante la depuracién de agua libre en comparacibn con-
la urea,creatinina,sodio urinario y fraccibn excretada de sc-=

dto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principales problemas con los que ingre--
san o desarrollan durante su estancia los pacientes en la Uni-
dad de Cuidado Intensivo Pedidtrico del Hospital General del =
Centro Médico "La Raza",es el shock ya sea hipovolémico o sép-
tico. Uno de los 8rganos mis comprometidos durante el shock es
el rinédn que puede ceder hasta un 908 de su flujo sangufneo en
un intento por compensar las alteraciones metabSlicas, Si esta
compensacifén se prolonga,el desarrollo de la fnsuficiencia re-
nal aquda es inevitable., El dfagnfstico temprano asf como dife
renclal de este sfindrome constituye uno de los retos mfs diff-
ctles de la préctica clinica diaria, Las pruehas hasta la fe~-
cha disponibles para el diagnbstico de la insuficiencia renal~
aguda o se alteran tardfamente o se modifican Efalsamente por -
lag medidas terapButicas utilizadas,tal es el caso de las de--
terminaciones de la fraccidn excretada de sodio,fndice de insy
ficiencia renal y sodio urinario. Es por ello gue basfndonos -
en la experiencia en adultos decidimos efectuar depuraciones -
de agua libre en pacientes pediftricos con shock v comparar ~-
&sta contra las pruebas disponibles(urea,creatinina,depuracifn
de creatinina,sodio urinario,FeNa e {ndice de insuficioncia re
nal) ,con el objeto de identificar tempranamente la presencia ~
de insuficiencia renal aguda para hereficio del pasiente pedid

trico criticamente enfermo,



RAZONAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- El shock puede cursar con insuficiencia renal --

aguda,

2.~ La insuficiencia renal aguda altera tempranamen-

te la depuracidn de aqua libre,

3.~ Por lo tanto,la depuracién de agua libre es dtil
en el diagnfstico temprano de insuficiencia renal ~-

aguda,

10



HIPOTESIS

Hip6tesis de nulidad (Ho)
How "En el paciente padiftrico con shock,la depuracibn de agua
libre es igual que la depuracifn de creatinina y la FeNa para-

detectar tempranamente insuficiencia renal aguda”.

HipStesis alterna (Hi)
Hi= "En el paciente pediftrico con shock la depuracién de agua
libre es m&s Gtil que la depuracifén de creatinina y la FeNa =--

para detectar tempranamente insuficiencia renal aguda”.

HO=H1
HodHi

11
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EL PRESENTE TRABAJO CORRESPONDIO AL DE UN DISEMO OBSERVACIONAL




PROGRAMA DE TRABAJO -

El presente trabajo se realiz6 en la Unidad de Cuida
do Intensivo Pediitrico del Hospital General del Céntro Médico

"1,a Raza" entre los meses de Agosto y Diclembre de 1986,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes pedidtricos con edades comprendidas entre-~
un mes y 15 aflos de edad con los sigulentes datos clinicos de-
shock:taquicardia,presifin arterial baja,presifn vencsa central
baja,normal o alta,llenado capilar de mfs de tres sequndos,di-
ferencia de hematocrito central y periférico mayor de 15%,cila-
nosis distal y con los siguientes datos de laboratorio:diferen
cia arteriovenosa de oxfgeno mayor de 4 volfimenes$ o menor de-

3 volGmenest,lactato sérico mayor de 15 mgh.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1, Pacientes lactantes en los que no sea posible es-
tablecer el diaqgnéatico de shock,

2. Pacientes portadores de nefropatfa crénica o en-~

fermedad renal previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

l.Pacientes que una vez admitidos al protocolo de es
tudio no sea posible la toma de muestras urinarias por anuria,
para la determinacidn de.osmolaridad y electrolitos.

2, Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas-

13



despufis de admitidos al protocolo de estudio.



METODO DE BSTUDIO ¥ TECNICAS

Una vez admitido el paciente al protocolo de estudio
se le titularon cada 24 horasivolumen urinario en un perfodo -
de 12 horas que comprendi8 su coleccién en ests tiempo,previo-
vaciamiento total de la vejiga con sonda,determinfndose volu--
men urinario minuto y creatinina urinaria, A la mitad del pe--
rifodo de coleccibn,esto es a las 6 horas,se tom& una muestra =~
sanguinea de 3cc. para la determinacién de creatinina,urea,so~-
dio y osmolaridad plasm&tica, Al mismo tiempo,se obtuvo una -~
muestra de orina para la determinacidn de sodio,creatinina y -
osmolaridad urinaria,

La quimica sanguinea se llev8 a cabo por el método -
enzimftico colorimétrico(analizador cromftico VP),titul&ndose-
urea y creatinina.

Los electrolitos séricos y urinarios se determinaron
por seleccién ibnica mediante autoanalizador Astra 4.

Las osmolaridades séricas y urinarias se determina--
ron con un osmdmatro modelo avanzado del servicio de nefrolo--
gfa pedifitrica del Hospital General del Centro Médico “La Ra--
za", modelo 5002,

La depuracién de creatinina se calcul$ en coleccifn-
urinaria de 12 horas titulando creatinina y volumen urinario -
minuto y de una mueétra ganguinea para la determinacifn de ~~=
creatinina,ajustindose a la superficie corporal(SC) de acuerdo

a la siquiente f&rmula: (28)

15



Cer= (V . Ucr) x 1.73
Por g

donde

Ccr=depuraci8n de creatinina en ml/min. 1.7; m2

V= volumen uriﬁario en_ml/min.
Ucr=creatinina urinaria.
Pcr=creatinina plasmitica.

La depuracifn de agua libre se calculd de las osmola
ridades urinaria y plasmftica tomadas a la mitad del perfodo =
de coleccifn de las 12 horas y de volumen urinario minuto,ajus
t&ndola a la superficie corporal{SC) de acuerdo a la siquiente
£6rmula: (29)

CH20= V - COsm
donde:
CH20=depuracién de agua libre.
V= volumen urinario en ml/min,

COosm=depuracidn osmolar = V , U0Osm x 1,73
sm sC

dondet :
UOsm= osmolaridad urinaria,
POsm= osmolaridad plasmftica.
La fraccifn excretada de sodio se calculs con la si-
guiente f6rmula:(27)

FeNa = UNa/PNa x 100

UCr/BCr

donde:
UNa= sodio urinario.

PNa= sodio plasmitico.

‘16



UCr= creatinina urinaria.
PCr= creatinina plasmitica,

RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de datos se elaboraron hojas de=-
tabulacién en donde se anotaron:nombre,cédula,edad,gama,diagnbs
ticos,volumen urinario minuto,volumen urinario en la coleccién-
de 12 horas,depuraci8n de creatinina,depuracibn osmolar,depura-
cibén de agua libre,creatinina sérica,sodio sérico y urinario y-
fraceibn excretada de sodio.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los resultados se sometieron a ani-
lisis estadfstico para medidas de tendencia central;"t" de ~e--
student para muestras pareadas y no pareadas y correlacién "x"-~
de Pearson, '

RUTA CRITICA

El trabajo se reali=f en el transcurso de cuatro me--
ses por lo que respecta a la nbtenci6n de las muestras;dajfindo=
el quinto mes para el anflisis estadfstico y estructuracifn del

trabajo para su publicacidn,

17



REQUERIMIENTOS ETICOS

Consideramos que dada la necesidad de cateterismo ve-
sical y la toma frecuente de muestras sanguineas se requirif -~
de la autorizacibn por egcrito de los padres del paciente,moti-

vo por el que se solicitd &sta en una hoja especial.

18



RESULTADOS

El pregsents estudio se llev6 a cabo en el servicio --
de Cuidado Intensivo PediStrico del Hospital General del Centro
ﬁldico *La Raza" entre los meaes de Agosto a Diclembre de 1986.

Se estudiaron 16 pacientes,1l del sexo masculino y 5=
del sexo femenino(relacién 2.2:11)con una edad de 23,2+45 meses-
(rango 1-168 meses) .Tabla 1

_Para su estudio se dividi8 al grupo total en tres ---
subgrupos:Subgrupo I,0 control formado por 9 pacientes sanos,6-
del ‘sexo masculino y 3 del smexo femenino(relacifn 2:l) con una-
edad de 15,38+30 meses(rango 1-96 meses);el Suhgrupo II formado
por 5 pacientes con shock,4 del aexo masculino y 1 del gexo fe-
menino(relacidn 4:1) con 10 determinaciones de depuracifn de -~
agua libre menores de -1,22 ml/min.l1.73m2 y una edad de 40.5+71
meses (rango 1-168 meses) y'el Subgrupo III formado por 5 pacien
tes con shock,3 del sexo masculino y 2 del sexo femenino(rela~--
cibn 1.5:1),con 9 determinaciones de depuraci8n de agua libre--
mayores de -~ 1,22 ml/min, 1.,73m2 y una edad de 46,4168 meses ~-
(rango 8-168 meses) .

Los pacientes del Subgrupo I mostraron los sigquientes
resultados:depuracifn de agua libre de -3.10+1.88 ml/min,1.73m2;
depuracién de creatintna de 109.66152.47 ml/min,1,73m2;creatini
na s€rica de 0.6310,25 mg/dl y FeNa de 0.84+0.43.Gr&fica 1.Ta=~
bla 2.

Los pacientes del Subgrupo II mostraron los siguien--

tes resultados:depuracifn de agua libre de - 0.7240,22 ml/min,=-
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1.73m2;depuracisn de creatinina de 39.22+_46.50 ml/min,1l,.73m2;~
creatinina sérica de 1.11+0,63 mg/dl y PeNa de 2,38%+2,55.Grafi-
ca 2, fubla 3.

Los pacientes del Subgrupo III mostraron los siguien-
tes resultados:depuracifn de agua libre de ~2,09+0.83 ml/min,~~
1.73m2)depuracifn de creatinina de 52.22+37.6% ml/min.1,73m2;~~
creatinina sérica de 0.92+0,52 mg/dl y FeNa de 4.32+4.88. Cré&fi
ca 3. Tabla 4.

La comparacifn con "t" de student para muestras no pa
readas de la depuracifn de agua libre entre el Subgrupo I y YI-
revels una "t"=3,97,"p"< 0,001;entre el Subgrﬁpo Iy IXI una -~
"t"=1,46,"p"ns y entre el Subgrupo II y III una "t"=5,02, ——w=
*p* 0,001, Gr&fica 4.

La compaxacién con "t" de student para muestras no -~
pareadas de la depuracifn de creatinina entre al Subgrupo I y =
IX arroj6 una “t"=3,10,"p"< 0.0ljentre los Subgruposa I y III --
una "t"=2,66,"p"< 0,02 ¥ entre el Subgrupo II y IXT una "t"= ==
0,66,"p"ns, érl!ioa 5.

La comparacifn con "t" de student para muestras no -~
pareadas de la creatinina sérica entre el Subgrupo I y II mos--
tx8 una “"t"=2,12,"p"< 0.05jentre el Suhgrupo I Yy IIX una "t"=--
1,71,"p"ns y entre el Subgrupo IX y IIT una "t*=0,71,"p"ns. Grd
fica 6.

La comparacifn con "t" de student para muestras no --
pareadas de la FeNa entre el Subgrupo I y II revelS una "t"s ==
1.66,"p"nsjentre el Subgrupo I y III una 'c'-2.28,;9'< 0.05 y -
entre el Subgrupo II y III una “t“=1,40,"p"ns,Grifica 7.
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Deasde el punto de vista evolutivo se subdividif a -
los pacientes del subgrupo II y III en dos subgrupos: Subgrupo
A formado por 3 pacientes con shock y determinaciones inicia--
les de depuracién de agua libre menores de -1,22 ml/min.1.73m2
los 3 del sexo masculino con una edad de 4.5#5.6 meses (rango-
1-11 meses)tabla 5 y el subgrupo B formado por 4 pacientes con
shock y determinaciones iniciales de depuracifn de agua libre-
mayores de -1,22 ml/min.1.73 m2, 2 del sexo masculino y 2 del-
sexo femenino, con una edad de 55,25+75 meses (rango 8-168 me-
ses).Tabla 6.

El subgrupo A mostr6 los siquientes resultados: depu
racién inicial de aqua libre de -0.68+0.22m1/min. 1,73 m2; du--
rante la estancia media de -0.8440.23 y al final de -1,2940.7%
Depuracifn de creatinina inicial de 34.98+38,36ml/min.1.73m2,~
durante la eatancia media de 40.78+54.71 y al final de 49.57+~
69.4), Creatinina sérica al inicio de 1,234+0.86mg/dl, durante-
la estancia media de 1,03+0.77 y al final de 0.9540,.50. FeNa =
al inicio de 1,52+1,72, durante la estancia media de 1,73+1.51
y al final de 5.03+4,76, Gréficas 8 y 9.

Log pacientes del subgrupo B mostraron los siguien-~
tes resultados: depuracifn de agua libre inicial de -2,09+1.26
ml/min.1.73m2, durante la ostancia media de -1.1440,.66 y al £i
nal de =1,74+1,03, Depuracifn de creatinina al inicio de 53,96
429,27 ml/min,1.73 m2, durante la estancia media de 67,104 ---
78.26 y al final de 39.04+26.9. Creatini{na sérica al inicio -

de 0.95+0,64 mg/dl, durante la estancia media de 0.86+0.41 y -



al final de 1.1140.54. PeNa al inicfo de 3.81#6.12, durante la
estancia media de 4.24+43,54 y al final ded4.78+44.26. Gréficas 8
y 10,

La comparacién con "t" de student para muestras pa--
readas de la depuracifn de agua libre mostré en los pacientes-
del subgrupo A entre el inficio y la estancia media una "t%"= --
6.57,"p"{0.05, entre el inicio y el final una "t"=1.73,"p"ns -
y entre la estancia media y el final una "t"=1.24,"p"ns.Gr&fi-
ca 11, La misma comparacifn para la depuracifn de creatinina -
no mostrsd diferencias estadisticamente significativas entre el
inicio ¥y la estancia media("t"=0.12,"p"nas},entre el inicio y -
el final ("t"=0.27,%p"ns) y la estancia media y el final("t"= -
1,03,"p"na), Tampoco hubo diferencias con respecto a la creati
nina sérica entre al inicio y la estancia medla(;t'uo.45,'p"ns
entre el inicio y el final{"t"=0.40,"p"ns) y entre la estancia
media y el final("t"=0.19,"p"na). Asimismo,la FeNa no mostrf~-
diferencias significativas entre el inicio y la estancia media
{"t"=0,14,"p"ns) ,entre el inicio y el final(“t"=1.13,"p"ns) y-
entre la estancia media y el final{®t"=1,76,"p"ns).

La comparacifn con "t" de student para muestras pa-—-~
readas de la depuracifn de agua libre en los pacientes del Sub
grupo B reveld entre el inicio y la estancia media una "t"= ~-
0.79,'p'ns,en£re el inicio y el final una "t"=0,52,"p"ng y ~---
entre la estancia media y final una®t"=3,64,"p"ns.Grificas 10-
y 11. El mismo tipo de comparacifn para la depuracién de crea-

tintna no mostrS diferencias astadfaticamente significativas -
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entre el inicfo y la estancia media ("t“=0.60,"p"ns.),entre el
inicio y el f£inal ("t"=0,76,"p"ns.) y entre la estancia media~
y el final (“t"=0.16,"p"ns,), Tampoco existié diferencia para-
la creatinina sérica entre el inicio y la estancia media ("t"=
0,32, "p"ns,), entre al inicfo y el final ("t"=0.34,"p"ns.) y-
entre la estancia medi{a y ol final {"t"=0.09,"p"ns.}. As{ mis-
mo, no existi8 diferencfa de la PeNa entre el inicio y la es--~
tancia media ("t"=0,22,"p"ns.), entre el inicio y el final -~~~
("t"=20,22,"p"nn,) y entre la estancia media y el final("t"= --
0,51,"p"ns.) .,

Finalmente la comparacifn con *"t” de student para -~
muestras no pareadas mostrd diferencias estadfsticamente signi
ficativas cuando se compar§ la depuracibn de aqua libre entre-
los subgrupos A y B ("t"=2,16,"p" 0.05), no existiendo diferen
cias para la depuracifn de creatinina ("t"=0,34,"p"ns.), crea-
tinina plrica ("t"=0,35,"p"ns.} ni para la FeNa {"t"=0.87,"p"-
na.).Gréfica 12,

La correlacién con "r" de Paarson entre la depura---
cibn de agua libre y la creatinina no fu8 significativa (a= =--
1,051bw=0,02 y rn0,04,“p"nn,), Tampoco existil correlaciSn en-
tre la depuracidn de agua libre y la depuracibn de creatinina-
g8rica (a=33,55)ba5,085"r"=0,12,"p"ns.). En cambio af existi-
corralacifn entre la depuracin de agua libre y la FeNA (a» -~

0,091b%2,65"r"0.61,"p" 0.01}.GrAfica 13.
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TABLA 1

GRUPO TOTAL DE PACIENTES
PACIENTE EDAD SEX0 DIAGNOSTICO
1 10 m. FEM, SANO
2 1 m. MASC. SANO
ki 2 m, MASC., SANO
4 2 m, FEM, SANO
5 Im. MASC. SANO
6 1.5 m, MASC. SANO
7 15 m. MASC, SANO
8 96 m. MASC, SANO
9 am, FEM, SAND
HEPATECTOMIA I20/SHOCK
10 24 ., MASC, HEMORRAGICO
SEPTICEMIA/CID/SHOCK
11 21 m, FEM, HIPOVOLEMICO
GELE/PROB, SEPTICEMIA/SHOCK
12 8 m, FEM, MIXTO
EMBOLIA GASEOSA/SHOCK
13 168 m. MASC. HIPOVOLEMICO
GELE/ACIDOSIS METABOLICA /
14 L.5m MASC, SHOCK HIPOVOLEMICO
NEUMONIA/CRISTS CONVULSIVAS/ |
15 1m. MASC, SHOCK HIPOVOLEMICO
16 11 m. MASC. GELE/SHOCK HIPERDINAMICO

CID = COAGULACION

INTRAVASCULAR DISEMINADA

GELE= GASTROENTERITIS DE LARGA EVOLUCION



TABLA 2

PACIENTES SANOS

PACIENTE DEP. H20 LIBRE *| DEP, CREAT,** | CREATININA Pela
1 ~1.06 19.91 0.60 1.29
2 ~7,26 186.21 0.90 3.80
3 ~2,20 143.80 0,40 0.68
4 ~3.08 121.21 0.30 0.17

v
5 -3.53 149.01 0.70 0.95
6 -1.77 130,50 0,40 0.69
7 -4.,51 63,66 0.90 1.00
8 -2.89 114,96 1,00 0.48
9 -1.63 57.80 0.50 1.53

* pepuracifn de agua libre

** pepuracidén de creatinina
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TABLA 3

PACIENTES CON SHOCK Y DEPURACION DE AGUA® LIBRE MENOR DE
~1,22 ml/min.1.73m2,

PACIENTE DEP, H20 LIB);{E DEP. CREAT, ** CREATININA PeNa
11 ~0.67 11.76 1.2 7.8
13 ~0,30 14,01 1.7 6.87
14 ~0.7¢0 7.73 2 3.47

~0.90 9,71 1.9 1.82
~0.83 9.41 1.05 5.24
15 -0.46 18,37 1.4 0.93
-0.58 103,86 0.4 0,18
-0.86 1.29.75 0.4 0.16
16 -0.90 78.85 0.3 Q.17
-1.04 9.69 0.8 3.2

* Depuracidén de agua libre

** Depuracifn de oreatinina




TABLA 4

PACIENTES CON SHOCK Y DETERMINACION DE DEPURACION DE AGUA

LIBRE MENOR DE -1.22 ml/min.1,73 m2

PACIENTE DEP, H20 LIBRE, DEP, CREAT, ** | CREATININA FeNa
10 -1.23 44.82 0.50 .76
-1.61 122,45 0.40 .71
-2,59 50.48 0,80 5.18

111 -3.98 J1.14 1.5 13
-2.39 63.17 0.50 2.5
12 ~-1.66 96.93 0.30 .69
-1,71 .52 1.4 10.6
13 ~1.52 12.95 1.5 0.81
=-2.19 1.4 9.69

* Depuracién de agua libre

*#* Dapuracifn de creatinina
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TABLA 5

PACIENTES CON SHOCK Y DETERMINACIONES INICIALES DE DEPURACION DE
AGUA LIBRE MENORES DE -1.22 ml/min,1.73 m2,

P = final
M = media
1 = inicial
PACIENTE 14 PACIENTE 15 PACIENTE 16
1 -0.70 ~-0.46 -0,90
DEPURACION
DE
M ~0.90 -0,58 -~1.04
AGUA LIBRE
P -0.83 -0.86 ~2,19
I 7.73 18.37 73.85
DEPURACION
bE H 8.71 103,96 9.69
CREATININA
F 9.41 129,75 9.56
I 2 1.4 0.3
CREATININA
SERICA M 1.9 G.4 0.8
F 1.05 0.4 1.4
I 3.47 .932 A7
FeNa )
M 1,82 .180 3.2
F 5.24 .162 9.69




TABLA 6

PACIENTES CON SHOCK Y DETERMINACIONES INICIALES DE DEPURACION
DE AGUA LIBRE MENORES DB -1,22 ml/min.1.73 m2

P = fipal J
M = media X X
I = inicial ACIENTE LOPACIENTE 11|PACIENTE 12 |PACIENTE 13
I -1.23 -3.98 -1.66 -1.52
DEPURACION
br M ~1.61 -0.67
AGUA LIBRE
¥ -2.59 -2.39 -1,71 ~-0.30
I 44,82 31.14 96,93 42.95
DEPURACION
DE H 122.45 11.7¢
CREATININA
P 50,48 63.17 8.52 14.01
I 0.5 1.5 0.3 1,5
CREATININA
SERICA M 0.4 1,2 1.0
F 0.8 0.5 1.4 1.7
I .76 13 .69 .81
PeNa
M .71 7.8 4,23
P 5.18 2.5 10,60 .87




GRAFICA N |

CUATRO PARAMETROS DE FUNCION RENAL EN UN GRUPO CONTROL DE © PACIENTES
PEDIATRICOS SANOS ( GRUPO CONTROL )

SUBGRUPOQ I DEP. DE AGUA LIBRE ml/ min. 1.73m®

%=-310%188

CREATININA SrERICA

. FENa
. 15 1 2
X=0.63£025 X =0.841043

120

- 140

4160
DER DE CREATININA m!/min. .73 m?
%=109.66152,47
!

X
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GRAFICA Ne. 2

DEPURACION DE AGUA LIBRE, DE CREATININA, CREATININA SERICA Y FeNa EN UN-
GRUPO DE 5 PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK Y DEP DE H,0 LIBRE < -1.22 EN
COMPARACICN CON 9 PACIENTES CONTROL ({SANOS)

SUBGRUPO 11 DEP. DE AGUA LIBRE ml/min. 1,73 m?
NLX=3.10% 2EE .26

%= 14£0,63 -4

"

% =-072£0.22

CREATININA SERICA FENa
m/dl & T =
2 3 NL¥=0.84 £2£E0.8
NLX=0.63t2EEQ.16 % =2.38%255
e’
7:39.2254650 | o
- 160
180

DER DE CREATININA mi /min. 173 nes.s.
NL %=109.66*2EE34.98

ZEED—G—QEE

H
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GRAFICA N.. 2
OEPURACION DE AGUA LIBRE, DE CREATININA, CREATININA SERICA Y FeNa EN UN-
GRUPO DE 5 PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK Y DEP. DE H,0 LIBRE < -(.22 EN
COMPARACION CON 9 PACIENTES CONTROL (SANOS)

SUBGRUPO 11 DEP. DE AGUA LIBRE ml/min. 173 m?
NLX=3.102 2EE .26

.
i=ito.63 -4

X =-Q72%0.22

CREATININA SERICA FENa
mg/d) | T
2 3 NLR=084L 2AE0.B .
NL%=0.63X2EECIE \/i =2.38%2.65 ;
- 120
$=39.22234650 | ja0
- 160 !
- 180

DEP. DE CREATININA mi /min. 173 ns.c.
NLX=109.6622EE34.98

255"-‘(—1 2EE

X
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GRAFICA th 3
COMPARACION DE LA DEPURACION DE AGUA LIBRE,Dep doCroatiring, Croatinine SERICA Y
FeNa ENTRE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL Y LOS PACIENTES CON SHOCK Y =
DEP: DE H,0 LIBRE > -1i.22

2
SUBGRUPO IN DEP. DE AGUA LIBRE ml/min .73 m
NLX=3.10% 2EE1.26

%:2.09%0.03
%=4.32% 4.68
—
CREATINNA SERICA \
ucA
NLE=0, 630. 6 2 1 ‘\*z\\a\ \/
6 FENA
- - NLX=0,84% 2EE 0.28
$=002t051 .f
{715
% =52.22+3769
DEP. DE CREATININA mi/min. 1.73 m®s.q,
NL% =109 6612EE 34.98
2EE 2EE

%
GRUPO CONTROL
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GRAFICA No 4

COMPARACION DE LA DEPURACION DE H,0 LIBRE ENTRE 3 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS:
CONTROL Y SHOCK CON VALORES < -1.22 y >-l.22

Teell H:19 vl n=18 Hvs H: I8
-5 A diz 2.30 dis.0 de 1,37
s 397 12146 1:5.02
0 <0.00) » N.S p<0.00¢
N —r——

LI

[

~

£

£

=

E -39

o

o

N

=,

w

b —

z

§ NN S

E -~

[

(= YR ] Nzl N9
%310 1 }i-om x=-2.09
¥n.1:188 thet: 022 tn-13083
EE:062 £E:006 EE=0.27
2EF: 125 2EE=0.43 2EE:0.55

1 1 mr
1 GRUPO CONTROL

1f = DER. H,0 LIBRE < -1.22 (PACIENTES CON SHOCK)

HI= DER H,0 LIBRE > -1.22 (PACIENTES CON SHOCK )
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2

DEPURACION DE CREATININA mi/min 173 m

COMPARACION DE LA DEPURACION DE CREATININA EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS

GRAFICA Mo, ©

CONTROL Y SHOCK CON DEP. HpO LIBRE<-1.22 y>-1.22

Tvs 17 tiz1y Tvs [IT Nl IIvalll  N= 19
dis77.44 dis57.44 @i=13
3.0 13 2.66 1:0.66
p<0.01 <0.02 p:NS
180 7 ?
131.25 4
#2.5 -
Y3.75 A
75 1
56.25 1
378
Ny =10 N9
% $109.66 i=39.22 —L 1 isb2.22
18.75 - 1043 52.47 $n-1246.5 ¥neiz 37.69
EE:T.49 EEs14,5 EE=12.59
2£E2 34.98 | 2EE=20.40 2EE225,12
1 23 pitd
I = GRUPO CONTROL

o = DEP HpO LIBRE < -1.22 (PACIENTES CON SHOCK)
NI= DER H,0 LIBRE > -122 (PACENTES CON SHOCK)
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CREATININA mgq / 4t

GRAFICA to. 6
COMPARACION DE LA CREATININA SERICA EN TRES GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS, CONTROL

Y SHOCK CON DEP. 1,0

UBRE < -1.22 y » -1.22

IvsIl N=I9 TvaINT Hz19 I vs 11T Nel9
di=0.48 4i:0.29 di=0.19
1=2.2 2:17 4:0.71
2 - p<0.05 PNS PN.S
175
150 4 ——
128 4 ——p——
l o
075 1 -
a%0 1 .
N=9 K:10 Nes
%= 0.63 PR %2092
Q26 4 -1 025 ¥n-120.63 ¥n-1:0.51
£E= 0.08 EE= 0.9 EE=0.17
2EE=0.16 2EE=0,39 2EE=0.34
1 I ur

I
II
m

GRUPO CONTROL
DEP. Hz0 LIBRE < ~1.22 (PACIENTES CON SHOCK)
DER H,0 LIBRE > -1.22 (PACIENTES CON SHOCK)
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GRAFICA No. 7
*
COMPARACION OEL FeNo EN 3 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS; CONTROL Y SHOCK CON H,0 LIBRE< -122 y>-122

Tys I NeiB Iwslll N=i7 s 111 H=19
dle1.62 di=3.84 di=1.94
13166 15228 12140
pN.S p<0.05 o NS
&
7 4
6
5 e
*
-}
z
44 R
o
o
34
2 4
I N3 N30 N 210
__L__ 2:0.84 i:2.38 e 1§ 2 4,82
t 130,43 1017255 Tn-1:468
EET0.I5 el lee:0.80 €E=1.54
2BE20,30 2EEZLE 2EE =308
1 u 111

I = GRUPO CONTROL
11 = DER H,0 LIBRE< -1.22 (PACIENTES CON SHOCK)
I[I= OER H,0 LIBRE> -1.22 (PAQENTES CON SHOCK)
#FoNo= FRACCION EXCRETADA DE SODIO
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DEP. H2 O LIBRE wi/min. 133 2

GRAFICA Ho B

EVOLUCION COMPARATIVA DE LA DEPURACION DE H, 0 LIBRE CON LA CREATININA SERICA, DEPURACION DE
CREATINA Y FENA EN 2 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK
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GRAFICA Ne 9
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EVOLUCION EN 48 HS. DE 4 PARAMETROS DE FUNCION RENAL EN UN GRUPO DE PACIEN-
TES PEDIATRICOS CON SHOCK CON DEYERMINACION INICIAL. DE DEP. H;0 LIBRE < -1.22

SUBGRUFO A DEP. DE AGUA LIBRE mi/min 1.73 rfs.c.
NL 230 2EE 125
FINAL
INICIAL
- x=5.03
X=1.52 j
= %=-129
0.68 |
-4 l
24,
CREATINIA SERICA 1 14 \
s “5°6§'+ . it f—trt . T r T
x=0, - 2 i 1 2
2EE0I6 T® 2 4 5/
/! L FeNo
INCIAL _ FINAL b NL¥=0.89 % 2EE0.28
b+ I75
. INICIAL
k=23 %=0.95
X=34.98

DER. DE CREATININA ml/min, 1.73m
NLE=109.66+2EE 34,58

2EE 2EE

GRUPO CONTROL



GRAFICA Ne. 10

EVOLUCION EN 48 HS. DE 4 PARAMETROS DE FUNCION RENAL EN UN GRUPO DE PACIEN-
TES PEDIATRICOS CON SHOCK CON DETERMINACION INICIAL DE DER HpO LIERE > ~1.,22

SUBGRUPO B DEP. DE AGUA LIBRE ml/min. 173 m?
NL®= 3.10£ 2€E1.25
FINAL  INICIAL
FINAL | INICIAL ‘_(
('_( -84 ~—\ §=-2.09
- L -4 =
=1} ¥=085 1=-174
X X /
CREATININA SERICA
ma/dy —— T
NLX=0,65¢ 2 5
2EE 916
\ Fe No N
/ Tes NLX=0.84%2EE0.28
FINAL “NCIAL| 12 INIGIAL_FINAL
— s
¥=39.01/ %=3.80 X=4.78
¥=53.96
zzzr—(—« 2EE

DEP. DE CREATININA mi/ min. 173 m°
X NL X=109.65¢ 2EE 34.98
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COMPARACION DE LA DEPURACION DE AGUA LIBRE EN DOS GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON

GRAFICA Ha. Ul

SHOCK DE ACUERDO CON LA DETERMINACION INICIAL A<-1.22 y B>~l22

A IRICIO Vs E MEDIA N3

A NICIO Vi FINAL N=3

AE MEDIA Vi FINAL N =<3

diz-0.(6 diz 0.6t di=0.45
11 6.37 12073 1:1.29
P <0.05 p NS p N.S.

BINICIO V8 E MEDIA N=2 BE MEDIA Ve FINAL Ns2

¢i=0.60
1=079 123,64
pPHN.S. » N.S.

A = DEP, H,0 LIBRE <-1.22

. .

€

© {7} = UER H,0 LIBRE >-1.22
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z 24
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K=2 N=3
X:le X=129
in-1=0.66 n-i:077
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k=174
1n-4 3103
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GRAFICA No. 12
COMPARACION DE 4 PARAMETROS DE FUNCION EN 2 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK.

-5 10 « 3 -
| | rom
B DHI\
—
v, o BJ 254 .
R R
S £ z-
:_3 — % - N E
w < -
3 1=084 o
2 S PRS B £
§ g o é 5 ; 15
= o
< 8 - 5 & 3
8 2 8 " £ |8 £
8 § L 5 14 8
B IR N
g RS- -
R EL—. a 2 §
x 30 8
'3
2 3 A B
Lle 15 “posu
AN =208 5 '
0 p<0.06 PN

A A B
€= CONTROL | 9 PACIENTES SANOS )
A= PACIENTES CON SHOCK Y D. H,0 LIBRE < —1.22 (N=3)
B= PCIENTES CON SHOCK Y D. Hz O LIBRE > =122 (N=4)
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GRAFICA Ne 13

CORRELACION ENTRE LA DEPURACION DE AGUA LIBRE Y LA FaNa EN UN GRUPO

Fe Na

_N s g N®

DE PACIENTES LACTANTES CON SHOCK

T T v T T T T ¥ T T
-08 -1 -5 -2 -28 -3 -385 -4 -45 -8

DEPURACION DE AGUA LIBRE mi/ min. 1.73 m2

NzI9 p <00l
a =-0.09 ¥ S a+bx
b 26 y 3-0.09+(26-x)

r 0.8l



DISCUSION

El diagnfstico de falla renal ha sido y continua «--
siendo un reto para el clinico que ha pesar de contar con un-
gran nfimero de pruebas de funcién renal se encuentra ante el -
hecho de que muchas de ellas son poco confilables, muy varia---
bles o se alteran tardiamente, Hasta el momento la fraccibn ex
cretada de sodio y.la beta-2-microglobulina urinaria son las -
pruebas més fidedignas para el diagnfstico de insuficlencia re
nal aguda. No obstante en los (ltimos ajfios se han encontrado -
valores falsos positivos de la fraccibn excretada de sodio en~
pacientes criticamente enfermos tratados con grandes cargas de
lfquidos y sodio, asf como por el uso de natriuréticos y de -=
acuerdo con Baek y col, la fraccibn excretada de sodio se alte
ra tardiamente eh aquellos pacientes que van a desarrollar fa-
lla renal. Por lo que respecta a la betua-2-microglobulina uri-
narfa a pesar de su alta eficacia para el diagn8stico de insu-
ficiencia renal aguda su costo y realizaci8n técnica la hacen=-
poco acequible para efectuarla en qran escala,

Tradicionalmente se menciona en la literatura que en
adultos con shock la depuracifn de aqua libre es una prueba 81
mamente especifica para diferenciar entre oliguria prerrenal -
funcional e insuficiencia aguda verdadera. Sus valores positi-
vos hablan de la incapacidad renal para concentrar la orina y-
por ende de lesién tubula;, por el contrario sus valores nega-

tivos hablan de la capacidad renal de concentracién como en el
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sujeto normal. Jones y col, y Baek y col. han demostrado que -
después del shock la depuracifén de agua libre se acerca a cero
o se positiviza por lo menos 72 horas antes en el paciente que
va a desarrollar insuficiencia renal agquda.

En pacientes pediftricos criticamente enfermos con -
shock no existen estudios sobre la depuracién de aqua libre co
mo prueba de funcibn renal. Es por ello que decidimos llevar a
cabo el presente trabajo en el que analizamos primeramente a =
un grupo de nueve pacientes pedifitricos sanos con edades de un
mes a 8 afos de edad para determinar los valoras normales de =
depuracifn de agua libre, Obtuvimos un valor de -3,10+1.88ml/-
min,1.73m2, una cifra muy diferente a la reportada para adul--
tos de -25 a ~100ml/min.1,73m2,

Una vez establecidos los valores normales estudiamos
un grupo de 7 pacientes con shock hipavolémico, séptico o mix-
to, determin8ndoles la depuracifn de agua libre, depuracién de
creatinina, creatinina sérica y fraccifin excretada de sodio en
un lapso de 48 horas, Gr&fica 1.

Cuando separamos a los pacientes de acuerdo con la -
depuracibn de agua libre anormal (menor de ~1.22) y depuracifn
de agua libre normal (mayor de -1.22), observamos una diferen~
cia estad{sticamente muy significativa entre los pacientes con
depuracifn de agua libre inicialmente anormal y el grupo con-~
trol, asf como entre &stos y los pacientes con depuracifn de -
agua libre normal.Grifica 4. Por lo que respecta a la depura--

cibn de creatinina se encontr$ m&s disminuida en los pacientes
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con depuracién de agua libre anormal, sin embargo, no se encon
traron diferencias significativas entre los pacientes con depu
racién de agua lihre normal y anormal,Grdfica 5. La depuracién
de creatinina estuvo significativamente m§s baja en estos dos-
grupos de pacientes cuando se les compar8 con el grupo control,
Gréfica 5.

La creatinina sérica estuvo discretamente mis alta -
en los pacientes con depuracién de agua libre anormal que en -
aquellosa con depuracifn de agua libre normal, aunque no exisg--
tig diferencia significativa.Gr&fica 6. En cambio, cuando se -~
comparé la ézaatinina sérica en el grupo de pacientes con depu
racibn de agua libre anormal contra el control, si existif di-
ferencia significativa.

Por lo que respecta a la fraccifn excretada de sodio
fué mayor en el grupo de pacientes con depuracién de agua li=-=
bre normal aunque no hubo diferencia significativa cuando se -
comparS con el grupo de pacientes con depuracibn de agua libre
anormal ni con el grupo control.

Podemos resunmir que los pacientes con depuracidn de-
agua libre anormal presentaron las siguientes tendencias me---
diag:creatinina s8rica elevada, depuracisn de creatinina dis--
minuida y fracci8n excretada de sodio elevada,.Gr&fica 2;mien-~
tras que los pacientes con depuracibn de agua libre normal mos
traron las siquientes tendencias medias: creatinina sérica nor
mal, depuracién de creatinina disminuida y fracci6n excretada~

de modio sumamente pogitiva, Grdfica 3. Lo anterior suqiere en
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conjunto una mayor correspondencia de la depuracifn de agua 11
bre con el resto de los parimetros de funcifn renal.

Desde el punto de vista evolutivo se dividi6 a los -
pacientes en dos grupos de acuerdo con la determinacifn ini---
cial de la depuracién de agua libre., Aquellos que iniciaron --
con depuracibn de aqua libre alterada{menor de -=1.22) a las 48
horas acusaron una disminuci8n de la creatinina sérica, aumen-
to de la depuracifn de creatinina, sin llegar a los valores -~
normales, aumento de la fraccién excretada de sodio y neqativi
zacifn de la depuracifn de agua libre, sin alcanzar los parfme
tros del grupo control.Grifica 4.En cambio, los pacientes que-
iniciaron con depuracifn normal revelaron un incremento de la-
creatinina por arriba de 1 mg., mayor disminucién de la depura
cifn de creatinina, positivizacién extrema de la fraccibn ex--
cretada de sodio y tendencia a la positivizacifn de la depura-
ci6n de agua libre, lo que en conjunto parecerfa sugerir que -
egtos pacientes desarrollaron o estaban desarrollando i{nsufi--
ciencia renal aguda, a la inversa del grupo anterior cuya ten-
dencia sugeria curacifn de la insuficiencia renal aquda ini~--
cial, Gréfica 5.

La depuracifn de agua libre se neqativiz8 significa-
tivamente en los pacientes cuyos valores iniciales fueron anox
males en el lapso de las primeras 24 horas, sin embarqo, no e-
x1st16 diferencia al final del perfodo de observacifn, entre =
la muestra inicial y la muestra de la estancia media. En el --

grupo de los pacientes con depuracién de aqua libre anormal no
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encontramos diferencias en ningfin momento del_estudio para es
te mismo pardmetro.Gr&fica 11.

In cuanto a la comparacién de los 4 parfmetros de --
funcién renal entre los subgrupos A y B solo encontramos dife-
rencia en la depuracién de agua libre; la depuracifn de creati
nina, la creatinina sérica y la fraccibn excretada de sodio --
fueron scnsiblemente iguales en ambos grupos. Gr&fica 12,

Desde el punto de vista evolutivo la tendencia en --
los pacientes con depuracifn de aqua libre anormal en conjunto
parece ser en aquellos que mejoran, disminucibn de creatinina~
sbrica, aumanto de la depuracifn do creatinina y parad6jicamen
te aumento de la fracciSn excretada de sodio, asl como negati
vizacién de la depuracifn de aqgua libre.Grifica 8, En el otro-
extremo los pacientes con depuracién de agua libre normal se -
comportaron clinicamente a la inversa, disminuvendo la depura-~
ci6n de creatinina, elevando la creatinina sérica v la frac---
c18n excretada de sodio y positivizaci8n de la depuracién de -
agua libre, aunque no hasta valores anormales. Esta figura ha«
ce suponer que si estos pacientes hubieran sido sequidos por -
un perfodo mayor de tiempo hubieran desarrollado insuficiencia
renal aqguda.

No existif correlacién entre la depuracién de aqua -
libre y la creatinina , ni entre‘éstq y la depuracién de crea-
tinina, en cambio si encontramos correlacifn entre la depura--
c18n de agua libre y la fraccién excretada de sodio. Grdfica -

13, lecho sorprendente, va que en ambos grupos la fraccifn ex-
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cretada de sodio se encontr$ siémpre en valorea anormales.

La presencia de fraccifn excreta@a de sodio positi--
va aA amboé grupos parece no correlacionar por lo menos en los
pacientes que intciaron con depuracin de agua libre normal,ya
que la creatinina sérica se encontraba inicialmente dentro de-~
los 1fmites normales. Eata situaci8n puede explicarse en algu-
nos casos por el aporte de grandes volQmenes de liquidos y de
sodio, S{ bien el sodio urinario fu€ m3s alto en este grupo --
(82,44435.76) en comparacifin con el grupo con depuracifn de --
agua libre inicialmente anormal (51.8+32), no existié diferen-
cia estadistica ("t"=1,97,pN.S.}).

Podemos concluir que en el paciente pedifitrice la de
puracifn de agua libre normal es menor de -1,22ml/min.1l.73 m2,
que la tendencia hacla la positividad, esto es cercana a cero-
ya que no encontramos ning@n caso positivo, es indicio de alte
racifn de la funcifn tubular vy por ende de la capacidad de con
centrar la orina, acompaiiandose en este trabajo de elevacién -
de la creatinina sérica, disminucifn de la depuracibén de crea-
tinina y fraccibén excretada de sodio positiva, lo que suglere-
ihsuficiencia renal aguda. Asf mismo el monitoreo de la depura
c18n de aqua libré puede ser un parfimetro Gtil para evaluar --
junto con el resto de pruebas, la posibilidad de mejorfa o ==~
bien el desarrollo de insuficiencia renal aguda despufs del -~
shock,

Consideramos que es imperativo realizar un segundo -

trabajo con el fin de incrementar el nfmerc de pacientes, los~
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dfas de seguimiento, as{ como controlar estrictamente el apor~-
te de liquidos, sodio y pegso del paciente, paré poder identifj
car en un momanto dado log factores causantes del incremento -
del sodio urinario, disparo de la hormona antidiurética y dilu

c¢16n del medio interno,



CONCLUSIONES

1.~ La depuraci6n de agua libre en pacientes pedif~-—

tricos es menor de ~1,22 ml/min,1,73 m2,

2,- La tendencia de la depuracibn de agua libre ha~~
cia la positivizaci8n, esto es cercana a cero, puede Indicar ~

alteraciones de la funcifn tubular renal en la concentracibn -

urinaria.

J,~ La negativizacifin de la depuracifn de agua libre
parece caincidir con mejorfa del resto de parfmetros de fun---

cién renal,
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