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INTRODUCCION

En la actualidad persiste aln la alta incidencia
de cuadros diarréicos, principalmente, durante la nifiez
temprana.

Cada vez que se presenta un cuadro de diarrea, acom
pafiado de vémitos, por la pérdida de agua y electroli--
tos que ello conlleva hay una disminucion del volumen -
circulante con adaptaci6n del organismo al mismo. EIl
rifion es el érgano fundamental en este proceso adapta
tivo, disminuyendo su filtracién glomerular, reteniendo
agua y electrolitos; como producto de lo anterior, hay
un aumento de substancias de desecho normales del orga-
nismo.

Siendo el nitrdgeno de urea y la creatinina, 1las
substancias mis facilmente medibles que tienen relacidn
con la funcidn renal, surgié la inquietud de conocer el
comportamiento de estas substancias durante periodos de
deshidratacidén moderada.

Estudiamos 20 nifios, varones, comprendidos entre
los tres meses a los cinco afios que consultaron al hos-
pital General San Juan de Dios, departamento de Pedia--
trfa, por cuadro de diarrea y vomitos y a quienes se les
encontré signos clinicos de desequilibrio hidroelectro-
1itico moderado; luego de descartarse procesos infeccio
sos asociados, y/o0 ingesta de substancias medicamento--
sas que pudieran alterar los valores de creatinina y ni
trogeno de urea.

Obteniéndose valores de nitrdgeno de urea y creati
nina séricos seriados, se observé que /a pesar de los valo
res iniciales sumamente alterados, con la adecuada rehi
dratacidn se normalizaron al haberseles 1levado un buen
esquema de hidratacidn o sea un aporte adecuado de 17--



quidos, evolucionando todos 10s pacientes satisfactoria
mente, no observando danos parénquimatosos a nivel re--
nal, lo que nos hace proponer que valores que sobrepasen
los del presente estudio deberdn hacer sospechar dafo -

renal intrinseco y tomarse las providencias necesarias. .



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Durante la nifiez, se observan diversos cuadros de
alteraciones bioquimicas en el transcurso de episodios
de diarrea y vomitos (2,7,9,15,16,19,21). Siendo el n’
trogeno de urea y creatinina, uno de los parametros evi
1uab1§s como indicadores de compromiso renal (2,4,5,7
16,18).

Estos dos valores se ven alterados al haber una

- disminuci6én marcada de la filtracidn glomerular, secun
daria, frecuentemente en nifios, a deplecidn de volumen
circulante originando una retencién y aumento de la ta
sa de resorci6n de elementos nitrogenados. La variabi
lidad de estos valores y su elevacidn persistente nos
orienta a pensar que existe un dafio en el sistema rena
teniendo por tanto en ellos un hallazgo significativo
(16), sin embargo no se ha determinado el grado de 1las
mismas, asi como su comportamiento conforme que, la re
hidratacion del paciente es realizada.



OBJETIVOS

Obtener el intervalo de variabilidad limite que
es posible observar en pacientes con deshidrata--
cion grado 1I, en los valores séricos de creatini-
na y nitrégeno de urea durante la terapia rehidra-
tante intravenosa.

Determinar el porcentaje de pacientes con deshidra
tacién isonatrémica moderada que evolucionan a In-
suficiencia renal aguda intrinseca y su relacion
con los valores séricos de nitrégeno ureico y cred
tinina.



REVISION BIBLIOGRAFICA

E1 volumen circulante es el factor principal para
el aumento de cuerpos nitrogenados, teniendo en cuenta
que la deshidratacidon aguda provoca mayor dafio cuando
mas joven es el organismo o sea que el desequilibrio -
hidroelectrolitico (DHE) es méds grave a menor edad (12)
(1iquido extracelular 40% de un total de 75% para el RN
y un 25% para el adulto normal (15, 18, 26.)

La formacién de orina, la funcidén tubular y la fil
tracion glomerular varia los valores de nitrdgeno de -
urea y creatinina debido a que ellos son modificados po
el volumen del filtrado disminuido secundariamente a
los descensos de la presidn del filtrado glomerular, -
siendo dependiente de la presidn hidrostatica (10, 154
26), funciones que normalmente el rifién cumple a cabali
dad pero al existir dafio a cualquier nivel se observa
fallo renal, el cudl puede ser clasificado en tres ti-
pos mayores dependiendo de la localizacidon de la causa:
(13, 15, 16, 18)

1. Fallo prerrenal (mala irrigacidn renal)

2. Fallo renal (enfermedad o lesidn del propio rifién,
11lamado fallo renal verdadero)

3. Fallo post renal (obstruccidn del paso de la orina
en el rifion o las vias urinarias)

La disminucién del volumen sanguineo es el factor
comin en el fallo prerrenal, existiendo retencidn de
sodio y reduccidn del volumen urinario, lo que puede
causar enfermedad renal aguda isquémica con detencidn
del fluido sanguineo y el infarto renal secundario --
(14, 16, 18).



Entre las causas de azoemia prerrenal estan:
1. Deplecidn del volumen:

a) Hemorragias

b} Pér?idas gastrointestinales (diarreas y vomi-
tos

c) Pérdidas urinarias (diuréticos)

d) Pérdidas al tercer espacio (quemaduras, pan--
creatitis, peritonitis).

e) Disminucién del volumen efectivo (nefrosis,
cirrosis)

f) Vasodilatacion periférica (sepsis, drogas)

2 Reduccién del volumen cardiaco:

a) Fallo cardiaco

b) Infarto del miocardio

c) Taponamiento pericardico
d) Embolia pulmonar.

3. Obstruccién vascular:

a) Oclusi6n bilateral de la arteria renal (trom
~ bosis)
b) Aneurisma disecante.

Para todas estas entidades, 1la deshidratacidn se
encuentra entre los factores de riesgo (15, 18, 19),
siendo la funcidn renal medida por componentes enddge-
nos que son excretados por el filtrado glomerular, comc
la creatinina y el nitrdgeno de urea, lo cual ayuda a
1a detecci6n temprana de dafio a este nivel, manifestan:
dose esto s6lo, cuando existe un 80% de nefronas funcit
nantes afectadas (19).



NITROGENO DE UREA:

La formacion de urea ocurre al final de la_ degra-
dacién de productos proteinicos enddgenos y es formada
en el higado (2, 3, 6, 11, 14), demostrandose que de un
15 a 30% de la urea sintetizada, es continuamente de--
gradada en el intestino del hombre normal, por accion
de las ureasas bacterianas (1, 14, 16, 18, 19). La con
centracion de urea es el resultado final del equilibrio
de la cantidad de urea formada, utilizada y excretada
(6, 15, 16, 28), existiendo factores que aumentan la -
cantidad del nitrdgeno de urea sérico, entre los cuales
podemos mencionar la excesiva ingesta de comidas ricas
en protefnas, aumentando dichos valores; ademas de la -
adicién de algunas drogas y quimicos que pueden directa
mente afectar la determinacion quimica de la urea o su
produccidn, entre los cuales tenemos:

Acetona Antiacidos alcalinos
Componentes de Antimonio Pargilina

Argininas Propanolol

Hidrato de Cloral Corticosteroides
Fluorados Salicilatos
Furosemide Tetraciclinas
Guanitidina Triantireno
Indometacina Metildopa

Fuente: Lieberman E.: Workup of child with
azotemia. Nephron. 4:45, 1976.



La urea se filtra libremente, pero es resorvida -
mediante difusidn simple (15). Cuando hay disminucidn
del flujo plasmatico, la tasa de resorcidon puede incre-
mentarse hasta un 40 a 70% (18), al contrario sucede -
cuando hay un aumento de la velocidad del filtrado -
(ejem.: dilresis acuosa) causando decremento de la tasa
de resorcidn y descenso del nivel de urea (9, 15). En
pediatria la causa principal de azoemia prerrenal es la
pérdida de volumen del fluido extracelular en gastroen-
teritis agudas o quemaduras y/o hipotension secundaria
a hemorragias (7, 9, 10, 11, 16, 19), que puede ser ra
pidamente corregida con la institucién inmediata de las
medidas terapéuticas adecuadas directamente con la res-
tauracion del fluido o sangre pérdida (4).

E1 perfodo de declinacidon de los niveles de urea,
después de la rehidratacidn adecuada puede ser usado pa
ra distinguir pacientes, que tienen un verdadero dafio -
renal, de los que cursan solo con azoemia prerrenal, es
tando sus valores entre 10 y 20 mg/dl en nifios normales.

CREATININA:

La creatinina es derivada de la creatina muscular
y del fosfato de creatina, el rango de los valores nor-
males se encuentra entre 0.6-1.0 mg/d1 en mujeres y de
0.8-1.3 mg/d1 en los hombres, reflejando solamente di-
ferencias en la cantidad de masa muscular (16).

La formacion de creatinina se ve influenciada po--
bremente por la dieta o sea que tiene una proporcidn de
produccién constante, por 1o cual posee una significati
va ventaja sobre la urea, como un indicador de 1a fun--
cién renal, debido a que toda la creatinina formada es
filtrada por el glomerulo (3, 11, 16, 19). En la fase
de constante produccidn en el misculo, 10s niveles sé--



ricos pueden ser incrementados por pérdidas funciona--
les de las nefronas o por enfermedad renal progresiva,
encontrandose en ella un test sanguineo sensitivo (3,
11, 17) que detecta un cambio en la funcién renal tem--
pranamente, observandose en el fallo renal agudo un cam
bio de mas de 0.2 mg/dl en 12 hrs, siendo definitivo pa
ra postular un dano o deterioro de la funcién renal -
(3, 14, 16).

Se han descrito rutas extrarrenales de excrecidn,
siendo el efecto visto cuando los valores exceden de
4.5-6.0 mg encontrandose que entre el 16 y 66% de 1la
creatinina formada es metabolizada o excretada por ru--
tas extrarrenales (16, 18), siendo la creatinina metabo
lizada principalmente a metilamina por la flora intesti
nal y Tuego excretada en cantidades importantes por las
heces (16, 18).

La cantidad de creatinina excretada puede ser de-
terminada por la edad, talla y peso de los nifios, segln
la tabla siguiente:

Edad Superficie Estatura Creatinina Sérica
(afios)  Area (Mtsz) Cms (mg/d1 + 1 DS)

0 0 21 50 0.50 + @. 08
0.5-3 0.36-0.60 67-96 Ue32 + 0.0

3-5 0.60-0.75 96-110 0.38 + 0. 07

5-7 0.75-0.87 110-127 0.42 + 0.08

/-9  0.87-1.00 127-133 0.50 + 0.10

9-11 1.00-1.17 133-142 0,52 + 009

Fuente: Lieberman, E. Evaluation of laboratory and other
methods of measuring renal function. Nephron. -
22: 516. 1976.
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Al igual que Ta urea, la creatinina es alterada en
su produccion o bien modificada por drogas o agentes -
quimicos, los cuales se mencionan en la siguiente tabla:

Arginina Carbonato de Litio
Acido Ascorbico Mariguana
Barbitlricos Acido Diacetico
Bromosulftaleina Metildopa

Glucosa Levulosa
Clofibrato Piruvatos
Fenosulftaleina Triantireno

Fuente: Lieberman, E.: Workup of the child with
azotemia. Nephron. 4:50 1976.

La relacién normal entre el nitrégeno de urea y la
creatinina es de 10:1, alterandose desfavorablemente en
pacientes deshidratados.

Se puede presentar disminucion del filtrado glome-
rular, con disminucién del volumen urinario debido a -
una amplia variedad de circunstancias, sjendo la causa
mas frecuente un vaciamiento acentuado del volumen del
17iquido extracelular (LEC), del volumen circulante (san
guineo) o de ambos producido por las pérdidas externas
de electrolitos y agua (diarrea). En casos de deshidra
tacion moderada a grave, se observan ordinariamente re-
duccién en la corriente sanguinea renal y en la tasa de
filtracién glomerular acompafiando a ello una azoemia de
tipo prerrenal, rdpidamente reversible si se presta una
reposicion de 1iquidos adecuados (15, 19, 21).

En 1976, Brill (16) describe los hallazgos en 28
nifios azoemicos, en los cuales después de 1a rdpida ins
titucidon de la rehidratacion, fueron obtenidos los valo
res de creatinina y nitrégeno de urea. Se observd que
en los nifios que no tenian compromiso renal, el rango -
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e normalidad de los valores fue de 6 a 24 hrs. con urn
romedio de 15 hrs.

Sin embargo en 6 de 9 nifies con enfermedad renal in
trinseca, los tiempos en normalizacidn fueron excedidos
de 24 hrs; concluyendo en este estudio, que el dafo re-
nal intrinseco puede ser sospechado cuando los niveles
de nitrégeno de urea y creatinina no se normalicen en
24 hrs. de terapia rehidratante. Es de hacer notar que
no se encuentran datos acerca del método de hidratacion,
la via de administracion de 1iquidos y el tipo de deshi
drataciodn.




MATERIAL Y METODOS

Lugar:

E] estudio se realizd en las salas cunas Iy Il -
del departamento de pediatria del Hospital General San
Juan de Dios.

Tiempo:

Se 1levd a cabo durante los meses de Septiembre a
Diciembre de 1984.

La muestra:

Para realizar el cdlculo de la muestra, debido a
que no se conocia la varianza que se podia presentar en
el fendmeno y que no se pudo obtener através de la revi
si6n bibliografica, fue necesario realizar un estudio
piloto, al cudl se le aplicd un analisis de varianza de
una via, para analizar unicamente determinando el cua-
drado medio de error, para utilizarlo en la técnica de
Scheffé (ver anexos), lo cual nos da un tamaflo de mues
tras de 20 casos con los siguientes criterios:

1. Edad: Comprendidos entre los tres meses y los cin-
co afios, siendo el periodo gque se observa mayor in
cidencia de cuadros diarrefcos acompafiados de vomi

tos.

2. Sexo: Se incluyeron nifios solo del sexo masculino,
para poder 1levarles un buen control de excreta -
urinaria.

3. Antecedentes: Que no hayan ingerido ninguno de
los agentes quimicos mencionados anteriormente pa



ra que no alterara los valores séricos del nitrdge
no de urea y creatinina.

4. Teniendo como Gnica causa del cuadro de DHE, el -
sindrome diarrefco agudo mds los vémitos sin nin-
giin proceso infeccioso de tipo bacteriano y sin -
ningin grado de desnutricion, pués también nos da-
rian datos alterados.

Dinamica:
Ulnaini ¢d

Se escogieron pacientes que ingresaron a los servi
cios internos del departamento de Pediatria, con diag--
néstico de DHE II secundario a sindrome diarréico agudo
mas vomitos, comprendidos entre los tres meses a los -
cinco afios, que no tuviesen cuadros infecciosos asocia-
dos y sin ningln grado de desnutricidn, ademds que no
hubiesen ingerido medicamentos que nos diesen valores
alterados.

Se determind el grado de desequilibrio hidroelec--
trolitico por parametros clinicos y se efectud el calcl
lo de soluciones intravenosas para una mejor cuantific
cién de los 1iquidos proporcionados o requeridos.

La solucidn que se utilizé fué D/A al 5%, para pr
porcionar un aporte calérico adecuado y evitar lo mas
posible la catabolia celular, agregindose Na y K en ca
tidades adecuadas. Al momento del ingreso se tomaron
muestras de sangre para exdmenes de Na y K, nitrdgeno
de urea y creatinina séricas; el Na y K se empled basi
camente para determinar el tipo de deshidratacidn, ya
que en el estudio se tomaron solo pacientes con deshi-
dratacidn isonatremica. Con cada evaluacibn de fase
hidratacidn se tomd un nuevo control de nitrdgeno de -
urea y creatinina para ver su evolucidén y al consider:
al paciente clinicamente hidratado.



yado de excreta urinariay

Se 11evé control adec
luar respuesta a terapia rehi

densidad urinaria para eva
dratante.




CUADRO No. 1
Variaciones del nitrdgeno de urea, encontrados durante
las diferentes etapas de rehidratacidn en pacientes con
deshidratacidon moderada.

(HGSJD, 1984)

2
i 7AL0 X Dr
Al ingreso 9,%) ~ 27.%% 15,73 %.908
A las 3 hrs 9.00 = 31.2 T sl e g
Al finslizar 4.1 - 15.2 7.520  2.77

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos, Departamento de
Pediatria, HGSJD, 1984.
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CUADRO No. 3

Evolucién de los pacientes luego de
una rehidratacion adecuada.

(HGSJD, 1984)
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Fuente: Estudio prospectivo, Departamento
de Pediatria, HGSJD, 1984.




ANALISIS DE RESULTADOS

En la realizacidn del presente estudio, se efectua
ron determinaciones séricas de nitrogeno de urea y crea
tinina a 20 nifios que tenian signos clinicos de DHE 11,
cada 8 hrs., teniendo como causa Gnica de DHE diarrea y
vomitos.

De acuerdo a ello, observamos que al momento de in
greso los valores de nitrdgeno de urea oscilaron entre
9.31-23.33 mg/dl y Tos de creatinina sérica entre -
0.99-1.8 mg/dl estando los valores elevados sobre 10s
de normalidad por todos conocidos (16), asumiendo que -
esta elevacion es debido a disminucién del volumen cir-

culante secundario a pérdidas gastrointestinales.

Teniendo cuidado de monitorizar la adecuada canti-
dad de 1iguidos en tiempo apropiado, se observaron valo
res de nitrogeno de urea a las 8 hrs., encontrando un =
intervalo entre 8.0-21.2 mg/dl y al final de la hidrata
cion, cuando el nifio se considerd clinicamente hidrata
do, el valor se mantuvo entre 4.1-15.2 mg/dl. Los in-
tervalos de creatinina a las 8 hrs., se observaron en--
tre 0.75-1.1 mg/dl y al final de la hidratacion 0.45-0.80
mg/d1.

Todos los pacientes que Sus valores se mantuvieron
dentro de los intervalos, observaron una evolucidn sa--
tisfactoria no evolucionando a complicaciones, por 1o -
que estos valores nos dan una pauta significativa, pues
pacientes que superen 1os anteriores valores nos haran
sospechar dafio renal intrinseco, teniendo que ser esta
elevacién mayor que el valor superior de cada intervalo
segin la fase de rehidratacidn en que se encuentre el
paciente.
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Haciendo resaltar que todo paciente, al terminar -
u esquema de hidratacion debe tener valores de nitrdge
no de urea y creatinina entre 1imites normales.

. Con la adecuada y minuciosa infusidon de liquidos -
intravenosos, observamos que un 60% de los pacientes, -
se encontraban clinicamente hidratados al completar Tla
da. fase de hidratacion y solo un 40% completd las 24
rs., del esquema propuesto; tomando el momento en que
e considerd clinicamente hidratado como la finaliza--
i0n de la terapia rehidratante y obteniendo en ese -
reciso momento un Gltimo control sérico de nitrdgeno
de urea y creatinina (ver cuadro No. 4, anexos).



CONCLUSIONES

Los intervalos de variabilidad del nitrogeno de
urea se encuentran asi:

al inicio del esquema de hidratacion: 9.31-23.33

mg/ D1

a las 8 hrs. de infusién de 1iquidos: 8.0-21.2

mg/dl1

al considerarse clinicamente hidratado: 4.1-15.2
mg/d1

Los intervalos de variabilidad de la creatinina se
encuentran asfi:

al inicio del esquema de hidratacion: 0.99-1.8
mg/d1
a las 8 hrs. de infusidn de 1iquidos: 0.75- 1.1
mg/d]1 :
al considerar clinicamente hidratado: 0.45-0.8
mg/dl.

La totalidad de los pacientes evolucionaron satis
factoriamente, no progresando a problemas de dano
renal intrinseco.



RECOMENDACIONES

Tomar muestras sanguineas para creatinina y nitrod-
geno de urea a pacientes con signos de desequili-
brio hidroelectrolitico moderado (DHE 1I) o mas .

Investigar dafio renal intrinseco, por medio de exa
menes especificos (excrecion fraccionada de sodio,
“ndice de insuficiencia renal, etc.), cuando los -
valores de los mismos sobrepasen los valores Supé-
riores de 1os intervalos encontrados en el presen-
te estudio.



RESUMEN

En el presente estudio se investigd a una muestra
= nifios con deshidratacion moderada unicamente y que
enaban los criterios para ingresar a la investigacion.

Se les efectuaron mediciones seriadas de nitrdgeno
e urea y creatinina séricos conforme se realizaban eva
uaciones de soluciones intravenosas, segiin el esquema
e hidratacién que se utiliza en este centro asisten--
ial, 1levandose asi mismo un control minucioso de apor
e de 1iquidos, excreta urinariay densidad urinaria pa
a detectar el momento preciso en que el paciente estu-
iese con probable compromiso renal parénguimatoso, lo-
jrando en esa forma 1levarlo a la siguiente evaluacion
e 1iquidos en cada fase de hidratacion.

Observandose que los pacientes que fueron maneja-
dos en esta forma, evolucionaron paulatinamente a la
ormalidad. De los 20 pacientes que ingresaron al estu
dio, concluimos que en ninguno de ellos se observd con
ratiempo alguno, con respecto a funcionamiento renal,

ués sus valores séricos de nitrogeno de urea y creati-
ina evolucionaron a la normalidad con un aporte de 17-

quidos adecuados.

Consideramos que a pesar de la ya existencia de
procedimientos y examenes especificos, el nitrdgeno de
urea y la creatinina séricos, en nuestro medio, sigue
siendo de un valor apreciable, por 10 cual recomenda--
mos que a todo nino deshidratado moderadamente o mas,
se le efectuen estas mediciones rutinariamente para -
detectar tempranamente compromiso renal parenquimatoso
y tratar de proporcionar una terapéutica adecuada.



CUADRO No. 4

Tiempo de duracidn de rehidratacion
intravenosa, hasta considerar a -
los pacientes clinicamente hidratados

Fuente: Estudio prospectivo, realizado
en el departamento de Pediatria,

HGSJID, 1984.



HOJA DE CONTROL

ore del paciente:
: Talla:

p de ingreso:
8ha las 8 hrs.:
p al hidratarse:

io Plasmdtico de ingreso:

ingreso: Nitrdgeno de urea: Creatinina:
as 8 hrs.: Nitrdgeno de urea: Creatinina:
hidratarse: Nitrdgeno de urea: Creatinina:
MTz/hr a las 8 hrs.: a las 16hrs:
hidratarse:

1sidad urinaria durante 8 hrs. primeras:

as 16 hrs.: al considerarse hidratado:
rreccion de DHE a las 8 hrs: a las 1l6hrs.:
considerarse hidratado: (colocar porcentaje)

servaciones:




ANALISIS DE VARIANZA DE UNA VIA
lor: Inicial 8 hrs. 24 hrs.
1.7j mg/dl 1.05 mg/d1l 0.93j mg/dl
1.5j mg/d1 1.15j mg/dl 0.78j mg/dl
1.65j mg/d1  1.0j wmg/dl 0.80j mg/d1
1555 ‘mg/dl 1.02j mg/dl 0.70j mg/dl
1.85j mg/d1  1.05j mg/d1 0.92j mg/d1
N=5 N =5 N =5
X = 1.65 X = 1.054 X = 0.826
S = 0.1369 S = 0.05771 S = 0.97877
2 X.= 8.25 % Xe= 5.27 £ X¢= 4.13
£X,2=13.6875 &X(2= 5.5679  £Xi’= 3.4497
otal de: N = 15
£X, = 17.65
2
£ Xt = 22.705
C=(=ij)% = 17.65%2 = 20.7682 //
Nt 15
T =2i3% - FC = 22.705 - 20.7682 = 1.9368 //

s 2 - 2 2 2
C = e £1)% - BC = { {B.E5)c + [B.27) + (4.13) |~
i i 5 5 § -t

- 20.7682

22.57846-207682
1.81026//



SCE = SCT- SCi.¢
= 1.9368 - 1.811026
= 0.12654//
FV gl 5C CM
trt (T-1) 2 1.81026  0.905
ERR (N-t) 12 0.12654 0.010545//
Total (N-1) 14
SCHEFFE: alfa (e<) = 0.05

=2 ajz
Y + S EE en donde: EE = \| C(ME ———

entonces:

— ¥

N1

5 =\dg1trt B gltrt gle

1

0.0105 (12 + 12+ 2%
5 15 15

0.0105 ( 0.410545)

0.6566//

2. 3.2199

2.537676//



29

licando 1a férmula de Scheffé tenemos:

g
Yot S.EE

n n

2.337676 X 0.06566

n

0.1666//

Tamafio de 1a muestra minima de 15 casos.
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