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TITULO DEL PROYECTO 

" UTILIDl\D DE Ll\ DEPURACION DE AGUA LIBRE 

COMO INDICADOR TEMPRANO DE INSUFICIENCIA-

RENAL AGUDA EN PACU:NTES PEDIATRICOS CON-

SHOCK " 



OBJS'l'IVO 

ºDemostrar que la depurac16n de agua libre se altera 

llls tempranamente cuando se desarrolla insuficiencia renal aq~ 

da en comparaci6n con la depurac16n de creatinina y la frac--

ci6n excretada de sodio en pacientes pedi«tricos con shock". 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La insuficiencia renal aguda clSsicamente se define

como una reducci6n brusca de la filtraci6n glomerular,durante

la cual le es imposible al riñ6n realizar sus funciones primo~ 

diales en la regulaci6n del balance hidroelectrol1tico y 'cido 

base,control de la presi6n arterial y regulaci6n hormonal1ano

mal1as que persisten adn después de solventada la causa que le 

di6 origen. Con frecuencia es reversible y puede cursar con 

gasto urinario alto,normal o bajo.(1,2) 

En pacientes critic11111ente enfermos,la insuficiencia

renal aguda se clasifica do acuerdo con los mecanismos fisiop! 

tog4nicos que la producen en dos tipos principales:el prirnero

secundario a isquemia como resultado del shock,paro cardiaco u 

ohstrucci6n de la vena renal y el segundo tipo,como aquel se-

cundario a una gran variedad de nefrotoxinas como los antibi6-

ticos aminogluc6sidos,endotoxinas y agentee quimioter~p4uticos. 

Una causa importante de falla renal aguda es el shock séptico, 

el cual puede ocasionar a nivel renal tanto isque111ia conio 

efectos t6xicos,reuniendo por lo tanto los dos mecanismos fi-

siopatog4nicos b'sicos.(l,4,5) 

En nuestro medio,las causas m!s frecuentes de insuf! 

ciencia renal aguda sonssepticcrnia,diarreas infecciosas,infec

ciones del tracto reupiratorio inferior e intoxicaciones por -

1118dicll111entos. Todas estas entidades en un momento dado pueden

ocasionar shock,hipoxia o toxicidad renal.(6,7) 
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Existen dos teor!as para explicar la pat?qenia de--

la insuficiencia renal aquda1 

11 Obetrucci6n tubular y reflujo paaivo1eata teor!a

poetula que la obetrucci6n y elevaci6n de la presi6n tubular -

condiciona reflujo pasivo del filtrado tubular y oliguria.(B,9) 

2) Isquemia renal o nefropat!a vaeomotora1osta teo-

r!a postula que independientemente de la etioloq!a,la isquelllia 

renal es el evento central que desencadena alteraciones neuro• 

end6crinaa productoras de oliquria.(4·10) S6lo la falla circu

latoria prolongada se asocia con insuficiencia renal aquda,de

pendiondo del tiempo y de la magnitud de la vasoconstricoi6n -

cortical renal,el que se desarrolle collO oliquria funcional r! 

nal,necroois tubular aquda o necrosis cortical.(11) A partir -

de la d6cada de loe 60'e se ha descrito en la literatura la f! 

lla renal aquda no oliqdrica,eapec!f icamente en los pacientes

s6pticos y/o traumatizados,lo que requiere do una explicaci6n

distinta en cuanto a su producci6n de las ya descritas para la 

insuficiencia renal aguda oliqdrica. Seqdn Vartel(12),Anderson 

(13) y Kon(14) la magnitud de las nefronas afectadas parece -

ser la diferencia entre estos dos tipos de insuficiencia renal 

aquda,ae! como los mecanismos humorales activados por el proc! 

so s6ptico como ol sistema de kinina-bradikinina.(15) 

Se reconocen cuatro per!odoe evolutivos de la insuf! 

ciencia renal a9uda1la fase inicial,la fase oliqdrica,la fase

polidrica ·y la de recuperaci6n. (16) En pediatr!a,al par!odo -

oliqdrico puede quedar enmascarado en el curso del shock hipo

vol6mico y remitir al hidratar al paciente o bien,ser muy 
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corto y pasar desapercibido, No obstante trabajos realizados-

en nuestro medio por Macias y col.(7) y Garc1a·y col.(17) en -

pacientes pediStricos con shock s6ptico,demuestran que la ins!!_ 

ticiencia renal aguda puede ser del tipo polidrico con mayor -

trecuencia(hasta 60-70\), 

El diagn6stico de insuficiencia renal aguda debe ba

sarse por un ladoten la diferenciaci6n de la oliguria prerre-

nal funcional e insuficiencia renal aguda verdadera y por otro 

lado en el paciente polidrico en la demostraci6n de alteraci6n 

funcional del tdbulo proximal renal. En la literatura se mues

tra a travAs de los años la utilidad de un gran ndmero de pru.!!_ 

has do funci6n rdnal que van desde la determinaci6n de azoados 

(urea y creatinina), la tespuesta a la reposici6n de volumen -

circulante, la reepuesta al manitol y al furosémide,hasta las -

relaciones de U/P de urea,creatinina,osmolaridad y sodio urin~ 

rio. Todas ellas con m&rgenes amplios de error. (18-25) 

El diagn6stico de falla renal usualmente se realiza

ª travAs do las determinaciones seriadas del gasto urinario,-

densidad urinaria,as1 como urea,creatinina y concentraciones -

de sodio urinario. Estos parámdtros son incapaces de detcrmi-

nar realmente la funci6n renal1algunos pacientes con insufi 

ciencia renal aguda cursan con gasto urinario alto,cn otros la 

densidad urinaria puede ser isoosmolar con respecto al plasma

s! se le han adminstrado al paciente soluciones con alblimina o 

dextrdn u otras substancia~ de alto aeso molecular que pueden

aparecer en la orina,as1 mismo la urea y la creatinin~ no se -

alteran hasta que un 70% de la funci6n renal se h11 pordirlo.--
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-(12,26) Por estas mismas razones el d1agn6at1co de insuticie~ 

cia renal aguda deapuda de shock,auele retardarse por un per!!?_ 

do de 72 horaa,lo que coloca a estas pruebas como poco fttilea

para predecir falla renal aguda. En 1976,Eapinel y col(27), -

crean la fracci6n excretada de sodio y el indice de insuficie~ 

cia renal estableciendo la mayor utilidad de estas pruebas en

el d1agn6atico de insuficiencia renal aguda con un 90\ de con

fiabilidad. Sin embargc,estaa dos pruebas de funci6n renal pu! 

den alterarse falsBJ1ente en pacientes con qran aporte h!drico

o de eodio,aa! como por el uso de natriurdticoa,aituacionea -

frecuentes en el tratamiento del paciente cr!tico.(27) Aai mi! 

mo se ha demostrado que estas pruebas se alteran tard!BJ1ente -

en el curso de la insuficiencia renal aquda,por lo que carecen 

de valor en la predicci6n temprana de la miama~28) En 1984, -

Garete y col.(17) en nuestro medio demostraron la utilidad de

la excreci6n urinaria de la beta-2-microqlobulina en el diaq-

n6atico de la insuficiencia renal aquda sobre las pruebas tra

dicionales de funci6n renal y fracci6n excrel:ada de sodio. Las 

determinaciones urinarias de.beta-2-micrcqlobulina a pesar de

su gran confiabilidad y de poder diferenciar de acuerdo a loa

nivelea encontrados en orina entre insuficiencia tubular tran

sitoria y necrosis tubular aquda,son pece pr!cticas por su co!. 

to y tiempo necesario para su realizaci6n. 

La bftsqueda de nuevas pruebas diaqn6sticas continua, 

Se trata de encontrar mediciones con menos variables y cuya -

confiabilidad pueda aplicarse durante la fase inicial del atn

drome, para predecir cuales pacientes deaarrollar!n falla renal 
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aguda, asl como predecir la posible recuperaci6n o muerte del

paciente, Una de tales pruebas parece ser la depuraci6n de --

aqua libre. 

La capacidad de concentraci6n del riñ6n es la fun--

ci6n m4s sensitiva y biol6gicamente importante y se altera --

tempranamente despu~a del shock en pacientes con lesi6n tubu-

lar renal. Esta capacidad se infiere en las mediciones del ga! 

to y densidad urinaria v puedo ser definida de manera m!s 6pt~ 

ma por la relaci6n U/P do osmolaridad, En general, U/P's de º! 

molaridad por arriba de 1,7 indican una capacidad de concentr~ 

ci6n adecuada, aunque P.sta relaci6n puede alterarse en presen

cia de oliquria y poliuria1 situaci6n que se controla si se -

realizan determinaciones de depuraci6n osmolar, las que indi

can la velocidad de remoci6n de solutos del plasma y se calcu

la como el producto del volumen urinario por la relaci6n U/P -

de osmolaridad(26). En 1951, Smith(29)acuñ6 el término de dep~ 

raci6n de aqua libre para referirse a las relaciones de la ex

creei6n renal de aoua y solutos,considerando a ésta como el r! 

sultado del volumen urinario nenos la depuraci6n osmolnr.Si la 

osmolaridad de la orina y el plasma son las mismas no existe-

ni concentrac16n ni diluci6n de la orina con respecto al plas

ma. Si ln osmolaridad de la orina es mayor o menor que la del

plaama, ello indica concentraci6n o diluci6n. Analizado de --

otra manera,si la orina es isoosmolar con respecto al plasma,

no ha ocurrido ninguna separac16n del agua y solutos, pero si

la osrnolaridnd de la orina es diferente a la del planmn,ha oc~ 

rrido una ganancia o pérdida neta de nuua durante el paso del-
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filtrado glomerular a través del riñ6n. De acuerdo con la dep.!!. 

raci6n de agua libre,cuando la orina está diluida con respecto 

al plasma,un exceso de agua ha sido depurado,a la inversa,cuan_ 

do la orina está m&s concentrada que el plasma ha ocurrido una 

reabsorci6n de agua y as! la depuraci6n de agua libre es nega

tiva (JO), En sujetos normales la dcpuraci6n de agua libre es -

de -25 a - 100 ml/min. La p'rdida total de la capacidad para -

concentrar la orina se caracteriza por una depurac16n de agua

libre cercana a cero o positiva,mientras que la habilidad re -

nal para concentrar orina se caracteriza por valores de depur! 

ci6n de agua libre siempre negativos,(26) En 1966,Jones y col. 

demostraron con pacientes con shock que las depuraciones de -·· 

agua libre constitutan un par&metro de funci6n renal más con-

fiable para diferenciar entre oliguria funcional e insuficien

cia renal aguda verdadera.(30) En 1971,de nueva cuenta Janes y 

col,(31) demostraron en pacientes con shock la utilidad de la

dopuracidn de agua libre para predecir el desarrollo do insuf! 

ciencia renal aguda,en comparaci6n con las determinaciones do

qasto urinario,sodio urinario y depuraci6n de sodio, Posterior 

mente Baek y col. en 1973(26) encontraron que la depuraci6n de 

agua libre se acercaba a cero o era positiva setenta y dos ho

ras antes de la elevaci6n de la creatinina en pacientes con -

shock. Finalmente en 1992,Brown y col,(28) demostraron en so-
pacientes criticamente enfermos que en 13 ~l desarrollo do fa

lla renal aguda pudo ser establecido por lo menos 24 horas 

antes mediante la depura~i6n de agua libre en comparaci6n con

la urea,creatinina,sodio urinario y fracci6n excretada de no-

dio, 
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PLllNTEAIUEN'fO 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 Pedi:ltrico del Hospital General del -

Centro Mlldico "La Raza",es el shock ya sea hipovoll!mico o sllp

tico, Uno de los 6rganos mSs comprometidos durante el shock es 

el riñ6n qu~ puede ceder hasta un 90% de su flujo sangu!neo en 

un intento por compensar las alteraciones metab6licas, Si esta 

compensaci6n se prolonga,el desarrollo de la insuficiencia re

nal aguda es inevitable. El diaqn6stico temprano as! como dif~ 

rencial de este o!ndrome constituye uno de los retoR m8s dif!

ailes de la práctica cl!nica <liarin. Las pruebas hasta la fe-

cha dieponibleo para el diagn6stico de la insuficiencia renal

aquda o se alteran tard!amente o se modifican falsamente por -

las medidas terapl!uticas utiltza<las,tal es el caso de las de-

terminaciones de la fracci6n excretada de sotlio,1ndice de ins~ 

ficiencia renal y sodio urinar.io, Es por ello que bas~ndonos -

en la experiencia en adultos decidimos efectuar depuraciones -

de agua libre en pacientes pedUtricos con shock y comparar -

~eta contra las pruebas dinponibles(urea,oreatinina,depuraci6n 

de creatinina,sod.lo urlnBrio,FeNn e !ndico de insufidcncia r!!_ 

nal),con el objeto de identificar tempranamente la rresencia -

de insuficiencia renal aguda para her.oficio riel pa~rnnte perli1 

trico criticamente enfermo. 
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RAZONAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.- El shock puede cursar con insuficiencia renal -

aguda. 

2.- La insuficiencia renal aguda altera tempranlll!len

te la depuraci6n de agua libre. 

3.- Por lo tanto,la depuraci6n de agua libre es dtil 

en el diagn6stico temprano de ineuf iciencia renal -

aguda. 

10 



HIPOTESIS 

Hipdteaia de nulidad (Ho) 

Ho• "En el paciente pediátrico con shock,la depuración de agua 

libre ea igual que la depuración de creatinina y la FeNa para

detectar tempranamente insuficiencia renal aguda". 

Hipótesis alterna (lli) 

Hi• "En el paciente pediátrico con shock la depuración de agua 

libre es más dtil que la depuración de crcatinina y la FeNa 

para detectar tempranamente insuficiencia renal aguda", 

HO=Hi 
llO')Hi 
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DISE~O 

EL PRESENTE TRABAJO CORRESPONOIO AL DE UN OISEflO OBSERVACIONAL 



PROGllAMA DE TRABAJO 

El presente trabajo se realiz6 en la Unidad de Cuid! 

do Intensivo Pediátrico del Hospital General del Centro Mádico 

"La naza• entre los meses de Agoeto y Diciembre de 1986, 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes pediátricos con edadee comprendidae entre

un mes y 15 años de edad con los siguientes datos cl!nicoe de

ehock r taquicard1a, preei6n arterial baja,presi6n venoea central 

baja,normal o alta,llenado capilar de mas de tres segundoe,di

ferencia de hematocrito central y perif~rico mayor de 15%,cia

nosis distal y con loe siguientes datos de laboratorio:difere~ 

cia arteriovenoea de oxigeno mayor de 4 volllmenes\ o menor de

l volllmenes\,lactato sdrico mayor de 15 mg\. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1, Pacientes lactantes en los que no sea posible es

tablecer el diaqn6stico de shock. 

2. Pacientes portadores de nefropat!a cr6nica o en-

fermedad renal previa. 

CRITERIOS DE EXCLUStON 

l.Pacientes que una vez admitidos al protocolo de ª.! 

tudio no sea posible la torna de muestras urinarias por anuria, 

para la determinaci6n de osmolaridad y electrolitos. 

2, Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas-
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despu~s de admitidos al protocolo de estudio. 



METODO DE ESTUDIO Y TECNICAS 

Una vez admitido el paciente al erotocolo de estudio 

ae le titularon cada 24 horas1volumen urinario en un periodo -

de 12 horas que comprendi6 su colecci6n en este tiempo,previo

vaciamiento total de la vejiga con sonda,determin&ndose volu-

mon urinario minuto y creatinina urinaria, A la mitad del pe-

r!odo de colecci6n,esto es a las 6 horas,se tom6 una muestra -

sangu!nea de Jcc, para la detorminaci6n de creatinina,urea,so

dio y osmolaridad plasm!tica. Al mismo tiempo,se obtuvo una -

muestra de orina para la determinaci6n de sodio,creatinina y -

osmolaridad urinaria, 

La qu!mica eangu!nea se llev6 a cabo por el método -

enzim!tico colorimétrico(analizador cromStico VP),titul!ndose

urea y creatinina. 

Loe electrolitos s~ricos y urinarios so determinaron 

por selecci6n i6nica mediante autoanalizador Astra 4. 

Las osmolaridades e&ricas y urinarias se determina-

ron con un osm6metro modelo avanzado del servicio de nefrolo-

g!a pedi!trica del Hospital General del Centro H~dico "La Ra-

za~ modelo 5002. 

La depuraci6n de creatinina se calcul6 en colecci6n

urinaria de 12 horas titulando creatinina y volumen urinario -

minuto y de una muestra sangulnea para la determinaci6n de --

crea tinina, aj ust!ndose a la superficie corporal(SC) de acuerdo 

a la siguiente f6rmula: (28) 
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donde 1 

Ccr• (V • ucr) 
Pcr 

X 1. 73 
se-

Ccr•depurac16n de creatinina en ml/min. 1,73 m2 

V• volumen urinario en_ml/min. 

Ucr•creatinina urinaria. 

Pcr-creatinina plasm&tica. 

La depuraci6n de aqua libre se calcul6 de las osmol! 

ridadee urinaria y plae~tica tomadas a la mitad del per!odo -

de colecci6n de las 12 horas y de volumen urinario minuto,aju~ 

tandola a la superficie corporal(SC) de acuerdo a la siquiente 

f6rmula1 (29) 

CH20• V - cosm 

donde: 

Cll20•depuraci6n de aqua libre. 

V• volumen urinario en ml/min. 

COsm=depuraci6n osmolar •V • uosm x 1,73 
POsm 'SC 

dondes 

UOsm• osmolaridad urinaria, 

POsm• osmolaridad plaem&tica. 

La fracci6n excretada de sodio se calcul6 con la si• 

guiente f6rmula:(27) 

donde: 

FeNa • UNa/PNa X 100 
UCr/PCr 

UNa• sodio urinario. 

Pflaa sodio plasm~tico, 
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UCr• creatinina urinaria. 

PCr• creatinina plasmStica, 

RECOLECCION DE DATOS 

Para la recolecci6n de datos se elaboraron hojas de•

tabulaci6n en donde so anotaron:nombre,c~dula,edad,qama,diagn6! 

ticos,volumen urinario minuto,volumen urinario en la colecci6n

de 12 horan,depuraci6n de creatinina,depuraci6n osmolar,depura

ci6n de agua libre,creatinina s~rica,sodio s~rico y urinario y

fracci6n excretada de sodio. 

ANALISIS ESTA!HSTICO 

Una vez obtenidos los resultados se sometieron a an4-

lisis estad!stico par? medidao de tcmdencia central: "t" de 

student para muestras pareadas y no pareadas y correlaci6n "r"

de Pearson, 

RUTA CRITICA 

El trabajo se reali~ll en el transcurso de cuatro me-

ses por lo que respect.a a la ~btenci6n de las rnuestras;dej~ndo

el quinto mes para el an4lisis estadístico y estructuraci6n del 

trabajo para su puhlicaci6n, 
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REQUERIMIENTOS .ETICOS 

Consideramos que dada la necesidad do cateteriS1110 ve

sical y la toma frecuente de muestras sanguíneas se requiri6 -

de la autorizaci6n por escrito de los padres del paciente,JllOti

vo por al que se solicitó éata en una hoja especial. 
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RESULTADOS 

El presente estudio se llev6 a cabo en el servicio -

de Cuidado Intensivo PediStrico del Hoopital General del Centro 

Htdico •r.a Raza• entre los meses de Agosto a Diciembre de 1986. 

Se estudiaron 16 paoientes,11 del sexo maeculino y 5-

del sexo temenino(relaci6n 2.21l)con una edad de 23.2:!:,45 meeea

(rango 1-168 mesea).Tabla 1 

Para su estudio se dividi6 al grupo total en tres --

aubgrupos 1Subgrupo I,o control tormado por 9 pacientes Aanoa,6-

del,.sexo masculino y 3 del sexo fB111enino(relaci6n 211) con una

edad de 15,38:!:,30 mesea(rango 1-96 meses)1el Suhgrupo II tormado 

por 5 pacientes con shock,4 del sexo masculino y l del sexo te

menino(relaci6n 411) con 10 determinaciones de depuraci6n de -

agua libre menores de -1,22 ml/lltin.1. 73m2 y una edad de 40.5:!:,71 

meees(rango 1-168 meees) y el Subgrupo III formado por 5 pacie.!!. 

tes con shock,3.del sexo masculino y 2 del sexo femenino(rela-

ci6n 1.511),con 9 determinaciones de depuraci6n de agua libre-

mayores de - 1.22 ml/min, 1,7Jm2 y una edad de 46.4:!:,68 meses -

(rango 8-168 meses). 

Los paci~ntes del Subgrupo I l'llOBtraron loa siguientes 

reaultados1depuraci6n de agua libre de -3.10:!:,l.88 ml/min,1,7Jm21 

depuraci6n de creatinina de 109,66:!:,52,47 ml/min,1.73m21creatin!. 

na s~rica de 0.63:!:,0.25 mg/dl y FeNa de 0,84:!:,0.43.GrSfica 1.Ta-

bla 2. 

Loa pacientes d~l Subgrupo II mostraron loe.eiguien~

tee reeultadoe:depuraci6n de agua libre de - 0,72:!:,0.22 ml/min.-
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1.73m21depuraci6n de creatinina de 39.22+_46.50 ml/min.l.73m2:

creatinina s6rica de 1.11:!:,0.63 mg/dl y FeNa de 2.38:!:,2.SS.GrSfi

ca 2. Tabla 3. 

Loe pacientes del Subqrupo III mostraron los siguien

tes resultados:depuraci6n de agua libre de -2.09±.0.83 ml/min.--

1. 73m21depuraci6n de creatinina de 52.22±.37.69 ml/rnin.1.73m21-

creatinina s6rica de 0.92:!:,0.52 mg/dl y FeNa de 4.32:!:,4.BB. GrSfi 

ca l. Tabla 4. 

La comparaci6n con •t• de student para muestras no P! 

readas de la depuraci6n de agua libre entre el Sub<jrupo I y II

revel6 una "t"•3.97,"p"< o.0011entre el Subgrupo I y III una -

"t"•l.46,"p"ne y entre el Subgrupo II y III una "t"a5.02, 

"p"< 0.001. GrSfica 4. 

La comparaci6n con •t• de student para muestras no -

pareadas de .la depurac16n de creatinina entre el Subgrupo I y -

II arroj6 una "t"aJ.10,"p"< o.Ol1entre los Subqrupos I y III 

una "t"a2.66,"p"< 0.02 y entre el Subgrupo II y IIr una "t"• 

0.66,"p"ne. Gr!fioa S. 

La comparaci6n con •t• de student para muestras no -

pareadas de la creatinina e6rica entre el Subgrupo I y II mos-

tr6 una "t"•2.12,"p"< 0,051entre el Subgrupo I y III una •t•·--
1,71,"p"ns y entre el Subgrupo II y III una "t"•0,71,"p"ns, Grd 

fica 6. 

La comparaci6n con •t• de student para muestres no 

pareadas de la FeNa entre el Subqrupo I y II revel6 una •t•a 

1.66,"p"nsientre el Subgrupo I y III una "t"•2.2B,"p"< o.os y -
entre el Subqrupo II y III una "t"•l,40,"p"ne.Gr&fica 7. 
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Deede el punto de vieta evolutivo se subdividió a -

loa pacientee del subgrupo II y III en dos subgrupos: Subgrupo 

A formado por 3 ·pacientes con shock y determinaciones inicia-

les de depuración de agua libre menoree de -1.22 ml/min.l.73m4 

loe 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 depuraci6n de' agua libre

mayores de -1,22 ml/min.1.73 M2, 2 del sexo maeculino 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 rceultados: dep~ 

raci6n inicial de agua libre de -0.68±0.22ml/min.1.73 m2: du-

rante la estancia media de -0.84±0.23 y al final de -1,29±0,7~ 

Depuraci6n de creatinina inicial de 34,9B±38,36ml/min.1.73m2,

durante la estancia media de 40.78±54,71 y al final de 49.57±-

69.43, Creatinina s~rica al inicio de 1,23±0,86mg/dl, durante

la estancia media de 1,03±0.77 y al final de 0.95i0,50, PeNa -

al inicio de l.52il,72, durante la estancia media de 1,73!1.51 

y al final de 5.03±4,76, Gr~ficas 8 y 9. 

Los pacientes del subgrupo B mostraron loe siguien-

tes resultadosr depuraci6n de aqua libre inicial de -2.09±1.26 

ml/min.l.73m2, durante la estancia media de -1.14!0,66 y al f! 

nal de -1.74±1,03, Depuraci6n de creatinina al inicio de 53,96 

!29.27 ml/min.l.73 m2, durante la estancia media de 67,10± ---

78.26 y al final de ·39.04!26.~. Creatinina s~rica al inicio -

de 0.95!0,64 mg/dl, durante la estancia media de 0.86i0.41 y -



al final de 1.ll:t,0.54. PeNa al inicio de J.Ol:t,6.12, durante la 

estancia media de 4.24t3.54 y al final de4.78:t,4.26. Grdficas 8 

y 10. 

La comparación con •t• de student para muestras pa-

readas de la depuración de agua libre mostr6 en los pacientcs

del sub<¡rupo A entre el inicio y la estancia media una •t•a --

6. 57,"p"(0.05, entre el inicio y el final una "t"al.73,"p"ns -

y entre la estancia media y el final una "t"•l.24,"p"ns.Gráfi

ca 11. La misma comparaci6n para la dcpurac16n de creatinina -

no mostr6 diferencias estad!sticamente siqnificativas entre el 

inicio y la estancia media("t"=0.12,"p"ns),entre el inicio y -

el final("t"a0.27,"p"ns) y la eotancin media y el final("t" 3 -

1.03,"p"ns). Tampoco hubo diferencias con respecto a la creat!_ 

nina oAricn entre el inicio y la estancia medin("t"a0.45,"p"ns 

entro el inicio y el final("t"•0.40,"p"ns) y entre la estancia 

media y el final("t"=0.19,"p"ns). Ao!mismo,la FcNa no mostró-

diferencias significativas entre el inicio y la estancia media 

("t"•0.14,"p"ns),entre el inicio y el final("t"cl.13,"~"ne) y

entre la estancia media y el final("t"=l.76,"p"ns). 

La comparaci6n con •t• de student para muestras pa-

readas de la depurac16n de agua libro en los pacientes del su~ 

grupo B reveló entre el inicio y la estancia media una "t"• --

0. 79, "p"ns,entre el inicio y el final una "t"=0.52,"p"ns y 

entre la estancia media y final una"t"=J.64,"p"ns.Gráficas 10-

y 11. El mismo tipo de comparaci6n para la depuraci6n de crea

tinina no .mostr6 diferenc'ias e!ltad!eticamente significativas -
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entre el inicio y la estancia media ("t"•0.60,"p"ns,),entre el 

inicio y el final ("t"•0,76,"p"ns.) y entre la estancia media

Y el final ("t"•0.16,"p"ns.), Tampoco existió diferencia para

la oreatinina a8rica entro el inicio y la estancia media ("t"• 

0,32, •p•ns,), entre el inicio y el final ("t"•0.34,"p"ns,) y

entre la estancia media y ol final ("t"•0.09,"p"ns.). Asi mis

mo, no existió diferencia de la PeNa entre el inicio y la es-

tanoia media ("t"•0.22,"p"ns,), entre el inicio y el final --

("t"•0,22,"p"nn,) y entre la estancia media y el final("t"• --

0,St,•p•ns.), 

Finalmente la comparación con •t• de student para -

muestras no pareadas mostró diferencias ostad!sticamente s19n! 

ficativa• cuando se comparó la depuración do aqua libre entre

los aubgrupos A y n ("t"•2.l6,"p" o.05), no existiendo difere~ 

cias para la depuración de oroatinina ("t"•0,34,"p"ns.), crea

tinina s&rica ("t"•0,35,"p"ns.) ni para la FeNa ("t"•0,87,"p"

na,),Grgtica 12. 

La correlación con •r• do Paarson entro la deDura--

oi6n de agua libre y la croatinina no fu~ significativa (a• -

l, OS1b••0, 02 y r•0,04,"p"ns,), Tampoco existid correlación en

tre la depuraoi6n de agua libre y la dapuraci6n do creatinina

sgrioa (a•33,5511>-s.oe1•r••o,12,•p•ns.). En cambio a! existió

oorrelaoi~n entre la depuraci6n do agua libre y la FoNA (a• --

0, 091b•2, G1 "r"O, Gl, "p" 0,01),GrAfica 13. 
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TABLA 1 

GRUPO TOTAL DE PACIENTES 

PACIENTE EDAD SEXO Dil\GNOSTICO 

1 10 m. FEM, SllllO 

2 1 m. "l!\SC. SANO 

3 2 m. MASC, SANO 

4 2 m. l'EM, SANO 

5 3 "'· MASC. SANO 

G 1. 5 m, MASC. SANO 

7 15 m. MASC, SANO 

B 96 m, Ml\SC, Sr.NO 

9 8 "'· FEM, SANO 

llEPATP.CTOMIA IZ<:l/SllOCK 
10 24 rn. MASC, llEMORRllGICO 

11 21 m. 
SEPTICEMIA/CID/SHOCK 

FEM. llIPOVOLEMICO 

12 B m. FF.M, GELE/PROD, SEPTICEMIA/SHOCK 
MIXTO 

13 168 m. MASC, EMBOLIA GASEOSA/SllOCK 
HIPOVOLEMICO 

14 1. 5 m. MASC, GELE/l\CIDOSIS METABOLICA / 
SHOCK HIPOVOLF.PUCO 
NEUMONIA/CIU:;!S ne ., 

15 1 m. MASC, SHOCK llIPOVOLEMICO 

16 11 m. MASC, GELE/SllOCK llIPERDINAMICO 

CID • COAGULACION INTR.l\VASCUL.l\R DillEMINllDA 

GELEa GASTROENTERITIS DE LARGA EVOLUCION 



TABI>. 2 

PACIBNTES SANOS 

PACIENTE DEP. H20 LIBRE * DEP, 

1 -1.06 

2 -7.26 

J -2.20 

4 -J.OB 

5 -3.53 

6 -1.77 

7 -4.51 

B -2.89 

9 -1.63 

* Depurac16n de agua libre 

** Depurac16n de creatinina 

CREAT, ** 

19,91 

136.21 

143,80 

121. 21 

149. 01 

130,50 

63.66 

114 ,96 

57.BO 

25 

CREATININl\ !"ella 

0.60 1.29 

0.90 3,80 

o.40 0,68 

O.JO 0.11 
1 

0.10 0,95 

0,40 0.69 

0.90 1.00 

1.00 0,48 

o.so 1,53 



TABIJ\ 

PACil!:NTES CON SHOCK Y DEPUR/ICION DE JIGlJA·LillRR MENOR 011 

-1.22 ml/m1n.1.7Jm2 • 

PACIENTE DEP, H20 LIBRE DEP. . 
11 -0.67 

13 -O.JO 

14 -0.70 

-0.90 

-0.83 

15 -0.46 

-o.ss 

-0.86 

16 -0.90 

-l.04 

• Depuración de aqua libre 

•• Depuración de oreatinina 

CllP.llT. 

11. 76 

14.01 

7,73 

R. 71 

?.41 

lff. 31 

103.96 

129.75 

78.85 

9.69 

•• CREATININI\ Pella 

1.2 7.B 

l. 7 0.87 

2 3.47 

1. 9 l. 82 
:----

1,05 5.24 

1,4 0.9J 

0,4 0,18 

0,4 0.16 

0.3 0.17 

o.n 3.2 

26 



TllBLA 4 

P/\CIENTP.S CON SHOCK Y DETERHIN/\CION DE DEPUJiJICION DE AGUA 

LIARE MENOR DE -1.22 ml/mtn.1.73 m2 

PACIENTE DEP, 1120 LI!IRE• DEP, CRE/\T, 

10 -1. 23 

-1. 61 

-2. 59 

11 -3. 90 

-2. 39 

12 -1.66 

-1. 71 

13 -l. 52 

-2 .19 

• Depuraci6n do agua libre 

u Depuraailln clo creatinina 

44.82 

12 2. 4 5 

so. 48 

ll.14 

63.17 

9fi. 93 

ij. S2 

42. q5 

9.56 

.. CREATINill/\ Fe Na 

o. so • 76 

º· 40 • 71 

o.so 5,18 

l. 5 13 

o. so 2. 5 

0,30 ,69 

l,•I 10,6 

1.5 0,81 

1.4 9,69 
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TABLA 5 

PACIENTES CON SHOCK Y DETERMINACIONES INICIALES DE DEPURACION DE 

AGUA LIBRE MENORES DE -1.22 ml/min.l.73 m2. 

F n final 
M n media 
I = inicial 

PACIENTE 14 PACIENTE 15 PACIENTE 16 

I -0.70 -o.46 -0,90 
DEPURACION 

DE 
M -0.90 -o.se -1.04 

AGUA LIBRE 

F -0.83 -0.06 -2.19 

I 7.73 18. 37 79.BS 

DEPUPACION 

DE 
M 8.71 103,96 9,69 

CREATININ/\ 

F 9.41 129.75 9.56 

I 2 1.4 0.3 

CREATININA 

SE RICA M 1.9 0.4 o.o 

F l. 05 0.4 1.4 

I 3.47 • 932 .171 

Fe Na 

M l,82 .180 3.2 

F 5.24 .162 9.69 
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TADLA 6 

PACIENTES CON SHOCK Y DETERMilll\CIOllES INICIALES DE DEPURACION 

DE AGUA LIDRE MENORES DE -1.22 ml/m!n.1.73 m2 

P' • final 
M .,. media 

IPACIENTE 11 1PACIENTE 11 PACIENTE 12 PACIENTE 13 
I = 1n1c1al 

I -1. 23 -3. 98 -1. 66 -1.52 

DEPURACION 

DP. 
M -1.61 -0.67 

AGUA LIBRE 

F' -2.59 -2.39 -1. 71 -o.Jo 

I 44.82 31.14 96.93 42. 95 

DEPURACION 

DE M 122.45 11. 76 

CREl\TININA 

F 50.48 63. 17 8.52 .l4. 01 

I o.s LS O.J 1.5 

CREATININA 

SERICA H 0.4 1.2 l. o 

F o.e 0.5 1.4 l. 7 

I .76 13 .69 .81 

PoNa 

M • 7l 7.8 4.23 

p 5.18 2.5 10.60 .87 
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GRAFICA N .. 1 

CUATRO PARAMETROS DE FUNCION RENAL EN UN GRUPO CONTROL DE 9 PACIENTES 
PEDIATRICOS SANOS ( GRUPO CONTROL ) 

SUBGRUPO l OEP. DE AGUA LIBRE mi / min. 1.73m2 

;¡ =-3.10±1.68 

-~-

-4 -

-2-

-1 

CAEATININA s,;:"'R"-'IC"'A'----·1----'1----<---· ---1----1---+-----, FENa 
~ :m 2 x= o.s3to.25 ;¡ =O.B4 :1: o.43 

40 
- 00 
- BO 

- 100 

- 120 
-140 
-160 

OEP. DE CREATININA mi/ mln, 1.73 m2 

;¡ =109.66±52.47 
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GRAFICA N•. 2 

DEPURACION DE AGUA LIBRE, DE CREATININA, CREATININA SERICA Y FtNa EN UN· 

GRUPO DE 5 PACIENTES PEDIATRICOS CO/l SHOCK Y DEP. DE H20 LIBRE< ·1.22 EN 

COMPARACION CON 9 PACIENTES CONTROL (SANOS) 

SUDGRUPO U 

CREATININA SEHICA 

DEP. DE AGUA LIBRE mi/ rnin. 1.73 m2 

NLi= 3.10! 2EE 1.25 

-4 -

31 

mq/dl ,-----.-
2 1 2 

FENa 
---,--:;--

3 NLi=o.a4±21:EO<fl 
NLx•0.63:!:2EE0.16 

- 120 
- 140 

160 
180 

DEP. DE CREATININA mi I mln. 1.73 m
2

a.c. 

NLii = 109.66!2EE34.S6 

....___.,,..• =2.30±2.55 
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GRAFICA No. 2 

DEPURACION DE AGUA LIBRE, DE CREATININA, CREATININA SERICA Y FtNa EN UN· 

GRUPO DE 5 PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK Y DEP. DE H20 LIBRE< ·1.22 EN 

COMPARACION CON 9 PACIENTES CONTROL (SANOS) 

SUBGAUPO 11 OEP. DE AGUA LIBRE mi/ min. 1.73 m2 
NLi=3.IO!: 2EE 1.25 

·4 

~~\~~NA:_:_SEc.::.:_R~~~A~-h--~-1--+--""'.L.I~~¡:;:..¡..,.~ 
2 

NLi = 0.63! 2EE O.IS 

OEP. DE CREATININA mi/ mln. 1.73m
21.c. 

NL i = 109.ss±2EE34.9fl 

FE Na 

3 Nli,084±2t:EO.al 

i "2 38i2.55 
~· 



GRAFIC'A No 3 

COMPARACION DE LA DEPURACION DE AGUA LIBRE,Dep.daCreotirina,Croatinino SERICA Y 

F1Na ENTRE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL Y LOS PACIENTES CON SHOCK Y ~ 

DEP. DE H20 LIBRE > - 1.22 

SUBGRUPO m 

CREATININA SERICA 
m<¡/dl 

NL1i=0.63r 2 
2EE0.16 

DEP. DE AGUA LIBRE mi I min l. 73 m 
2 

NLi=3.IO! 2EE 1.25 

x = 2.09± 0.03 

-~ 

-4- i = 4.32:!: 4.88 

\ 

~-=?-~ -~FENA 

32 

Nlx•0.84:!: ZEE0.28 

2EE+2EE 

l 
GRUPO CONTROL 

i =52.22± 37.69 

DEP. DE CREATININA mi/ min. 1.73 m2 a.o. 
NLi •109.ss:tZEE 34.98 



GflAFICA No 4 

COMPARACION OE LA DEPURACION OE H2 O UBRE ENTRE 3 GRUPOS OE PACIENTES PEOIATRICOS• 
CONTROL Y SHOCK CON VALORES < -1.22 y >-1.22 

- 5 

-4 

·~ .... e -3 

o .. 
:i: -2 
l'l 
z 

~ 
~ -1 ... 
Q 

lv&ll 11; 19 
(f1t Z.30 
J: 3 97 

p<.0.00! 

N: 9 
i :-310 
4 fl• (:\.06 
f!:;QG2 
2Ef= 125 

l nm n: 10 11 v1m 
,fr:tOI 
J ~ 1,4& 

• N.S 

.--!--. N ~ 10 

n 

.. : ·O,n 

rri-1•0 2<! 
H=OOG 
2EC=U.\~ 

l = GRUPO CONTROL 

t~ ; 18 
d~,: 1.37 
1 ~ 5.02 

p<0.001 

m 

N' 9 
i ::.·2.09 
1 n·l-=083 
EE '0.27 
2EE:0.55 

11 = DEP. HzO LIBRE < -1. 2.2 (PACIENTES CON SHOCK) 
m = DEP. HzO LIBRE > -1.22 (PACIENTES CON SHOCK) 



.. ... 
COMPARACION DE LA OEPURACION OE CREATININA EN UN GRUPO DE PACIENTES PEOIATRICOS 

CONTROL Y SHOCK CON OEP. HzO LIBRE<·l.22 p·l.22 

Ivs U 

150 
N 

E 

s 131.25 

rl 
¡¡ 112.5 .... 
e 
<( 93.75 z z 
~ 75 5 
"' Q 

~ 
56.25 

<.> 
<( 
Q: '37.!5 
~ 
llJ 
Q 

18.7!5 

11:19 lvsrII 
¡jj:17,44 

p ~.10 

p<0.01 

N•9 
.. :109.136 

'(ti-1-= 52.47 
E::E:l7.49 
2EE: 34.96 

N• !O 
d-i=5T.44 

" 2.66 
p<0.02: 

lI 

I = GRUPO CONTROL 

!I va JII 

N:IQ 

i:39.22 
tn-1: 46.5 

EE:M,5 
2EE = 29.40 

N= 19 
tii:l3 
J'0.66 
p:NS 

lll 

n = DEP. HeO LIBRE< ·L22 (PACIENTES CON SHOCK) 
IU = DEP. Hz O LIBRE> ·l22 (IY\CIENTES CON SHOCK) 

N ,9 

~ -=52,22 
•n-1: 37.69 
EE.=12.59 
2EE' 25.12 

"'' .. _,,, .... _, ........ ~ ·-h~•··~"'""' 



"' M 

GRAFICA rlo G 

COMPARACION DE LA CREATININA SERICA EN TRES GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS, CONTROL 

Y SHOCK CON DEP. H20 LIBRE < -1.22 y >. -1.22 

:;; 
..... .. 
E 

<( 
z 
z 

2 

1.75 

1.50 

1.25 

E o.75 

5 

Q25 

IvsII N= 19 

d~:0.48 
J =2.12 

pc;Q.05 

N=9 

il = 0.63 
rn-1-= O 25 
EE: 0.0B 
2EE=O.IG 

I v~ HI fj:f9 

di:0.29 
J: 1.71 

P n~ 

II 

I = GRUPO CONTROL 

N:/O 

i=l.IJ 

u ... ,u1 

rn-1 =0.63 
EE= 0.19 
2EE: 0,39 

N:J9 

di=0.19 
J=0.71 

pN.S 

llI 

i = 0,9í? 
rn-1 =0.51 

EE • 0.17 
2EE:Q.34 

U = DEP. H20 LIBRE < -1. 22 (PACIENTES CON SHOCK) 
llI = DEP. H.zO LIBRE > ·1.22 (PACIENTES CON SHOCK) 
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GRAFlCA ~lo. 7 

COMPARACIOH oa Fe Na EN 3 GRUPOS DE PACIENTES PEIJIATRICOS; CONTROL Y SHOCK CON H20 LIBRE< ·1.22 Y>·l.22 

8 

7 

8 

11 

* " z 
4 .. 

IL 

3 

2 

lHU N: 18 1 ve IIJ N: !7 lfvs JU N: 19 
dltl li2 li•3.84 di:J.94 
J:J,66 J :2. 2B l•IAO 
pN.S p<0.05 p N.S 

N•0 Ns ro 
l • 0.64 A~ 2.38 
tn-l:r0.43 ln-J: 2.55 
Efs 0.15 EE• 0.00 
2EE :Q,30 ZEE• 1,6 

11 lll 
! = GRUPO CONTROL 
ll= OEP. tlzOLIBRE< ·1.22 (PACIENTES CON SHOCK) 
m= DEP. ttzo LIBRE> ·1.22 (PAQENTES CON SHOCK) 

*FtNa= FRACCION EXCRETADA DE SODIO 

N a-10 
¡:: 4.82. 
Yn-1 :4,00 

EE = l.!;4 
2EE •3.06 
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"' GRAFICA. tlo. B 

EVOLUCION COMPARATIVA DE LA DEPURACION DE Hz O LIBRE CON LA CREATININA SERICA, OEPURACION DE 

CREATINA Y FENA EN 2 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK 

"a 
=: 

-4 

- -l • i .... 
i ·2 B 

~ 
~ -1 ¡;A,__ _ _.,.-

~ 
1 HICIAL E. llEDIA FlHAL E.llElllA 

-· 

A 

~ .... .. 
E .. 
z z 
~ 

1"' a: 

" 

IHICll.l. 

A 

INICIAL E. MEDIA 

.. ·• 1 e 
"' !:: 

-3 

" e 
" i -z ... 
g¡ 
::; 

~-1 A 

o: 
l'l L 

INICIAL E.MEDIA 

B 
ª,-·---+ ........ 

\ .... , e 
\ ' 

' \ 
' \A 

'io-..._ ___ A 

.. 
l z ... .. 

FINAL 
3 

E.MEDIA INICIAL 

100 "'• .. 
125 .... .... 

e 

100 i .... 
i 

,...J.-._ B 

75 .. 
1 " ---- 00 § ·~-·--A "' 25 u 
o: 
l!j 

FINAL E.llEOIA INICIAL 



GRAFICA No 9 

Evtt.UCION EN 48 HS. DE 4 PARAMETROS DE FUNCION RENAL EN UN GRUPO llE PACEN· 
TES PEDJATRICOS CON SHOCK CON DETERMINACION INICIAL DE llEP. HzO LIBRE < - l. 22 

ru8GRUFO A DEP. DE AGUA LIBRE mi /mln l. 73 ñf1.c. 
NLX=3.IO± 2EE l25 

Ff,JAL 

INICIAL)l 

¡ =-0.68 ;¡ =-1.29 

\
-5 

-4 

ii=Cí.03 

•=1.52)~ 

1 

3 4 
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COMPARACION DE LA DEPURACION DE AGUA LIBRE EN 005 GRUPOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 
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CORRELACION ENTRE LA OEPURACION DE AGUA LIBRE Y LA Fe Na EN UN GRUPO 
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DISCUSION 

El diaqn6stico de falla renal ha sido y continua 

siendo un reto para el cl1n1co que ha pesar de contar con un

gran nrtmero de pruebas de funci6n renal se encuentra ante el -

hecho de que muchas de ellae non poco confiables, muy varia--

bles o se alteran tardiamente, !!asta el momento la fracci6n e~ 

cretada de sodio y.la beta-2-microglobulina urinaria.son las -

pruebas más fidedignas para el diagn6atico de insuficiencia r~ 

nal aguda, No obstante en los Qltimos años se han encontrado -

valores falsan positivos de la fracci6n excretada de sodio en

pacientes criticamcnte enfermoa tratados con grandes cargas de 

liquidas y sodio, as1 como por el uno de natriur6ticos y do 

acuerdo con Baek y col, la frncci6n excretada de sodio se alte 

ra tardiamente on aquellos pacientes que van a desarrollar fa

lla renal, Por lo que respecta a la betu-2-microglobulina uri

naria a pesar de su alta eficacia para el dia9n6stico de insu

ficiencia renal aguda su costo y realizaci6n t~cnica la hacen

poco acequible para efectuarla en gran escala, 

Tradicionalmente ae menciona en la literatura que en 

adultos con shock la depuraci6n de aqua libre es una prueba su 

mamente espec1fica para diferenciar entre oliguria prcrrenal -

funcional e insuficiencia aguda verdadera. Sus valores positi

vos hablan de la incapacidad renal para concentrar la orina y

por ende de lesi6n tubular1 por el contrario sus valoree nega

tivos hablan de la capacidad renal de concentraci6n como en at 
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sujeto normal. Janes y col. y Baek y col. han demostrado que -

deapuAs del shock la depuración 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 aguda. 

En pacientes pediátricos criticamentc enfurmos con -

shock no existen estudios sobre la depuración de aqua libre c~ 

rno prueba de funci6n renal. Es por ello que decidimos llevar a 

cabo el presente trabajo en el que analizamos primeramente a -

un grupo de nueve pacientes pediátricos sanoR con edades de un 

mes a 8 años de edad para determinar los valores normales de -

depuraci6n de agua libre. Obtuvimos un valor de -3,l0_!.1.8Bml/

min,l.73m2, una cifra muy diferente a la reportada para adul-

tos de -25 a -100ml/min.1.73m2, 

Una vez entablecidos los valores normales estudiamos 

un grupo de 7 pacientes con shock hipovol6mico, s6ptico o mix

to, determinSndoles la depuración de agua libre, depuraci6n de 

creatinina, creatinina s6rica y fracción excretadt1 de sodio en 

un lapso de 48 horas. Gráfica l. 

Cuando neparamos a los pacientes de acuerdo con la -

depuraci6n de agua libre anormal (menor de -l.22) y depuraci6n 

de agua libre normal (mayor de -l.22), observamos una diferen

cia eatad1sticamente muy significativa entre los pacientes con 

depuraci6n de agua libre inicialmente anormal y el grupo con-

trol, as1 como entre 6stos y los pacientes con depuraci6n de -

agua libre normal,Gráfica ~. Por lo que respecta a la depura-

ci6n de creatinina se encontró más disminuida en loa pacientes 
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con depuraci6n de agua libre anormal, sin embargo, no se enco~ 

traron diferencias significativas entre los pacientes con dep~ 

raci6n de agua libre normal y anormal.Gráfica 5, La depuraci6n 

de creatinina estuvo signi~icativamente mSa baja en estos dos

grupos de pacientes cuando so les compar6 con el qrupo control, 

Gr4fica S. 

La creatinina s6ricn estuvo discretamente más alta -

en los pacientes con depuración de agua libre anormal que en -

aquellos con depuración de agua libre normal, aunque no exis-

tió diferencia significativa.Gráfica ~· En cambio, cuando se -

comparó la croatinina o6rica en el qrupo de pacientes con dep~ 

raci6n de aqua libre anormal contra el control, s! existió di

ferencia significativa. 

Por lo que respecta a la fracción excretada de sodio 

fu6 mayor en el grupo de paciontes con depuración de agua 11-

bre normal aunque no hubo diferencia significativa cuando se -

comparó con el grupo de pacientes con depuraci6n de agua lihre 

anormal ni con el grupo control. 

Podemoo resumir que loa pacientes con depuraci6n de

agua libre anormal presentaron las siguientes tendencias me--

dias:creatinina s6rica elevada, depuraci6n de creatinina dis-

minuida y fracci6n excretada de sodio elevada.Gráfica 2;mien-

tras que los pacientes con depuraci6n de agua libre normal mo! 

traron las siguientes tendencias medias: creatinina s6rica no! 

mal, dcpuraci6n de creatinina disminuida y fracci6n excretada

de 'sodio sumamente positiva. Gráfica 3. Lo anterior sugiere c'n 
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conjunto una mayor correspondencia de la depuraci6n de aqua l,!. 

bre con el resto de los parámetros de funci6n renal. 

Desde el punto de vista evolutivo se dividi6 a los -

pacientes en dos grupos de acuerdo con la determinaci6n ini--

cial de la depuraci6n de agua libre. Aquellos que iniciaron 

con depuraci6n de aqua libre alterada(mcnor de -1.22) a las 48 

horas acusaron una disminuci6n de la creatinina s~rica, awncn

to de la depuraci6n de creatinina, sin llegar a los valores -

normales, aumento de la fracci6n excretada de sodio y neqativ,!. 

zaci6n de la depuraci6n de agua libre, sin alcanzar los parrun~ 

tros del grupo control.Gr~fica 4.En cambio, los pacientes que

iniciaron con depuración normal revelaron un incremento de la

creatinina por arriba de 1 mg. 1 mayor dieminuci6n de la depur! 

ci6n de creatinina, poeitivizaci6n extrema de la fracci6n ex-

cretada de sodio y tendencia a la positivizaci6n de la depura

ci6n de agua libre, lo que en conjunto parecer!n sugerir que -

estos pacientes desarrollaron o estaban desarrollando inaufi-

ciencia renal aguda, a la inversa del grupo anterior cuya ten

dencia sugeria curaci6n de la insuficiencia renal aquda ini--

cial. Gráfica S. 

La depuraci6n de agua libre ae neqativiz6 significa

tivamente en los pacientes cuyos valoree iniciales fueron anor 

males en el lapso de las primeras 24 horas, sin embarqo, no e

xisti6 diferencia al final del per!odo de observaci6n, entre -

la muestra inicial y la muestra de la estancia media. En el 

grupo de los pacientes con depuraci6n de agua libre anormal no 
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encontramos diferencias en ningGn momento del estudio para e! 

te mismo parAmetro,Gráfica 11. 

En cuanto a la comparaci6n de los 4 par&metros de -

tunci6n renal entre loa aubgrupos 11 y n solo encontramoe ciife

rencia en la depurac16n do agua libre1 la depuraci6n de creat! 

nina, la croatinina sdrica y la fracci6n excretada de sodio 

fueron sensiblemente iguales en ambos grupos. GrAfica 12. 

Desdo el punto de vista evolutivo la tendencia en 

los pacientes con depuraci6n ele aqua libre anormal en conjunto 

parece ser en aquellos que mejoran, disminuci6n de creatinina

s6rica, aumento de la depuraci6n do creatinina y parad6jicame~ 

te aumento de la tracci6n excretada rle sodio, as! como negat,!. 

vizaci6n de la depuraci6n de agua libre.Gráfica B. En el otro

oxtremo loo pacientes con depuraci6n de agua libro normal se -

comportaron clínicamente a la inversa, disminuyendo la depura

c16n do croatinina, elevando la creatinina sérica y la frac--

c16n excretada de sodio y positivizaci6n de la depurac16n de -

agua libre, aunque no hasta valores anormales. Esta figura ha

ce suponer que si estos pacientes hubieran sido seguidos por -

un periodo mayor de tiempo hubieran desarrollado insuficiencia 

renal aguda. 

No existil\ correlacil\n entre la <lepuraci6n de aqua -

libre y la creatinina , ni entre 6sta y la depuraci6n de crea

tinina, en cambio si encontramos correlaci6n entre la depura-

ci6n de agua libre y la fracci6n excretada de sodio. Gráfica -

13, !lecho sorprendente, ya qua en ambos grupos la fracc16n ex-
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cretada de sodio se encontr6 siempre en valores anormales. 

La presencia de fracc16n excretada de sodio positi-

va en ambos grupos parece no correlacionar .por lo menos en los 

pacientes que iniciaron con depuraci6n de agua libre normal,ya 

que la creatinina s6rica se encontraba inicialmente dentro de

los límites normales, Esta situaci6n puede explicarse en algu

nos casos por el aporte de grandes voldmenes de líquidos y de 

sodio, Si bien el sodio urinario fué m~s alto en este grupo 

(82,44:!:,35,76) en comparaci6n con el grupo con depuraci6n de 

agua libre inicialmente anormal (51,8±.32), no existi6 diferen

cia estadística ("t"cl,97,pN.S,), 

Podemos concluir que en el paciente pediStrico la d~ 

puraci6n de agua libre normal es menor de -1,22ml/lnin.1.73 m2, 

qua la tendencia hacia la positividad, esto es cercana a cero

ya que no encontramos ningdn caso positivo, es indicio de alt~ 

raci6n de la funci6n tubular y por ende de la capacidad de ca~ 

centrar la orina, acompañandose en este trabajo de elevaci6n -

de la creatininn sérica, disminuci6n de la depuraci6n de crea

tinina y fracci6n excretada de sodio positiva, lo que sugiere

insuficiancia renal aguda, Así mismo el monitoreo de la depur! 

c16n de aqua libre puede ser un par~metro atil para evaluar -

junto con el resto de pruebas, la posibilidad de mejoría o --

bien el desarrollo de insuficiencia renal aquda después del -

shock. 

Consideramos q~e es imperativo realizar un segundo -

trabajo con el fin de incrementar el namero de pacientes, los-
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dtaa de seguimiento, ast como controlar estric~amonte el apor

te de l!quidoa, sodio y peso del paciente, para poder identif! 

car en un momento dado los factores causantes del incremento -

del •odio urinario, disparo de la hormona antidiur6tica y dil~ 

ci6n del medio interno, 



CONCLUSIONES 

1.- La depuraci6n de agua libre en pacientes pedi&-

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

2.- La tendencia de la depuración de agua libre ha•

cia la pos1tivizaci6n, esto ea cercana a cero, puede indicar -

alteraciones de la funci6n tubular renal en la concentraci6n -

urinaria. 

J.- La negativ1zaci6n de la depuraci6n de agua libre 

parece coincidir con mejor!a del reato de par&metros de fun--

ci6n renal. 
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