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INTRODUCCION 

La falla renal aguda se define como un deterioro brusco -

de la funci6n renal, resultando en la retención de los 

productos de desechos del metabolismo (1,2). 

Su etiología incluye varias causas: pre-renal o funcional­

intra-renal (parenquimatosa y glomerular) y post-renal o -

uropatia obstructiva aguda (3). Esta clasificación es debi 

da específicamente a su significado pronóstico (4). 

El reconocimiento temprano de la causa del deterioro de la­

funci6n renal, permite instituir medidas correctoras en 

aquellos casos potencialmente reversibles y de esta manera­

disminuir la morbi-mortalidad de falla renal aguda (5). 

La función renal se valora con las determinaciones de crea­

tinina, urea, sodio, potasio y osmolaridad en muestras sér! 

cas y urinarias (6). 

Dado que la concentración de los electrolitos y azoados en­

la orina dependen de su contenido en los liquidas corpora -

les, algunos investigadores han recomendado el uso de la 

proporción urinaria/plasm~tica de éstas mediciones; iniciáE 

dose así la aplicaci6n de los índices funcionales urinarios 

(1). 



INDICES DE FUNCIONAMIENTO RENAL 

En 1950 Bull, Joekes y Lowe propusieron el cociente de urea­

urinaria y urea sérica (U/P urea) y la creatinina urinaria­

entre la creatinina s!lrica (U/P creatinina) como indices dia.9. 

nósticos, en pacientes con necrosis tubular aguda. 

El valor de estas determinaciones fué enfatizado posteriorme~ 

te por Perlmutter, Lindsay, Linton y Longlün (5,7,8). 

Mas recientemente Eliahou y Bata, mostraron la eficacia del -

cociente de osmolaridad urinaria y sérica en estos casos . 

Fueron Handa y Morrin los primeros en utilizar el fndice de -

falla renal (Na urinario entre U/P creatinina ) corno medida­

de diferenciación en la falla renal aguda (5,7,8). 

Espinel, propone el empleo del cociente de sodio urinario y­

sodio s~rico entre el cociente resultante de la creatinina 

urinaria y creatinina sérica (FENa}, en un esfuerzo para s~ 

parar la insuficiencia pre-renal de la falla renal intrfnseca 

aguda ( 5 , 7 , 8) . 

El FENa representa el porcentaje de sodio filtrado en el glom~ 

rulo que es eventualmente excretado (1,8). Es calculado per­

la siguiente f6rmula: (U/P)Na / (U/P)Cr X 100. FENa menor de 

1% es indicativo de azohemia pre-renal y mayor de 3% es suge! 

tivo de necrosis tubular aguda 18). 

La fracción excretada de potasio (FEK) es calculada en una fer 

ma similar (U/P)K / (U/P)Cr X 100 (8). Sus mediciones mu~s 

tra, un aumento progresivo despu~s que la falla renal aguda­

se establece y en caso de disfunción renal, las determinacio­

nes permanecen constantes y dentro del rango normal (8). 

Hiberman M. en su revisión del tema"Protecci6n Renal" señala -

un FEK menor de 50%, en aquellos pacientes con diagn6stico 

de disfunci6n y mayor al 100% en los que tenfan diagn6stico­

de falla renal aguda establecida (6,9). 



INTERPRETACION DE LOS INDICES FUNCIONALES ::JRINARIOS 

El criterio diagnóstico de falla renal aguda difiere en base 

a su etiología, curso clínico, tratamiento y eventual resul­

tado (1). 

El primer paso en el diagnóstico de FRA es conocer la situa­

ción en la cual probablemente ocurrió, del balance de liqui­

das y volómen urinario y de las mediciones seriadas de elec­

troli tos, urea y creatinina (1). 

VOLUMEN URINARIO 

El primer signo de FRA es la oliguria, no confiable en la 

diferenciación de las diferentes formas de alteraciones rena 

les (1,2). 

SODIO URINARIO 

El buen funcionamiento de los riñones es obtenido de la medi­

ción del sodio urinario. Un sodio urinario bajo (menos de 

10 mEq/L), muestra que los riñones retienen sodio en respues­

ta a la concentración de volumen. En el paciente oligGrico 

una osmolaridad urinaria alta y sodio urinario bajo indica -­

hipovolemia • Una orina iso-osmolar al plasma en paciente ali 

gGrico, demuestra la presencia de daño renal y ~sto es confi! 

mado si la excreción de sodio urinario es alto (mayor de 50-

mEq/L) (1,2). 

No solamente se ha encontrado problemas en el diagnóstico cu~n 

do las cifras de sOdio urinario se encuentran entre 20 y 40-

mEq/L, ya que en algunas series revisadas el 19 a 27% de los­

enferrnos con NTA, tenían concentraciones de sodio menores de-

25 mEq/L. Por otro lado en los casos de NTA no oligGrica, la­

mayor!a presenta concentraciones de sodio urinario menor de -

10 mEq/L. (2). 



DENSIDAD Y OSMOLARIDAD 

Otras pruebas que son de ayuda para establecer el diagn6sti­

co son la densidad urinaria y la osmolaridad. 

La densidad es influenciada por varios factores que limitan­

su utilidad ejem: proteinuria, glucosuria, material de con -

traste y carbenicilina (1,2). 

En la oliguria pre-renal la densidad urinaria se acerca a -

1020, y en falla renal intrínseca aguda se aproxima a la sé­

rica (1010 a 1020) (1, 2). 

En lo que respecta a la osmolaridad, éste es un índice más -

confiable de la capacidad de concentraci6n tubular y es poco 

modificable por la presencia de proteínas y antibi6ticos. 

Hay varios reportes que demuestran la coincidencia entre 350-

y 500 mosm/L en casos de insuficiencia pre-renal y falla re-­

nal intrínseca aguda, por lo que valores entre estos rangos,­

no son discriminantes (2). Además el 10% de los pacientes con 

NTA pueden tener valores mayores de 500 mosm/L y un porcenta­

je similar se ha encontrado en enfermos con oliguria pre-r~ -

nal , mostrando cifras menores de 350 mosm/L (2). 

La administraci6n de cargas osm6ticas (manito!, glucosa, ccl~ 

rantes y terapéutica diurética), disminuye transitoriamente -

la capacidad de concentraci6n renal y la interpretaci6n de 

las mediciones de osmolaridad y densidad urinaria (2). 

As! mismo, la enfermedad hepática como la enfermedad renal 

pre-existentes, falla cardiaca y la hipovolemia alteran la i!!_ 

terpretaci6n (2). 

La edad también disminuye la capacidad de concentraci6n urin.'!_ 

ria sin alteración en la reabsorci6n de sodio. De esta manera 

volrtmen urinario y concentración, están limitado~ ccrao valores 

diagnósticos en sujetos hipovoli:!micos mayores de 70 años de 

edad (2). 



UREA SERICA 

El aumento de urea en los líquidos corporales contribuye a -

su hipertonicidad, por lo que la osmolaridad urinaria en es­

ta condición puede aumentar sin reflejar el verdadero valor­

de la capacidad de concentración tuhiar; en éstos casos la­

medici6n del U/P de urea es más confiable. 

Los valores indicativos de FRJ\ es U/P menor de 3 y en azohe­

mia pre-renal mayor de 8 \2), 

El 40% de los enfermos con azohemia pre-renal, caen ~ntre 

los rangos descritos (entre 3 y 8). 

La suspensión completa de la filtración glomerular (NTA) se­

acompaña de aumento diario de urea sérica de 20 a 25 mg. Una 

elevación mas rápida sugiere que la FRA está complicada por­

una condición hipercatab61ica, l'asas menores de 20 mg% al -

dia, en estos casos sugiere que el paciente tiene una ingesta 

baja de proteínas, enfermedad hepática severa o la tasa de fil 

tración glomerular está mesurablemente dañada (2). 

CREATININA SERICA 

La creatinina séricu·, cuya rroducción depende del metabolis­

mo muscular de la creatin kinasa, est~ disminuida en la muje4 

en el anciano y en los casos de desnutrición (por disminución 

de la masa muscular). 

El aumento de la creatinina sérica en los casos de pérdida 

completa de la función glomerular ~s de 1 a 2 mg% al dia, una 

tasa de aumento menor es compatible con azohemia pre-renal . 

Las series revisadas en la literatura muestran, que valores­

del U/P de creatinina por abajo de 20 es mas compatible con -

NTA y por arriba de 40 con azohemia pre-renal (2,5), Igual -

que lo mencionado para los otros índices además de los val~ -

res discriminantes (entre 20 y 40); se han encontrado que ha~ 

ta un 10% de enfermos con NTA tenían valores mayores de 40 y­
en un 16% de los enfermos con azohemia pre-renal los valores­

eran menores de 20 f2). 



FRACCION EXCRETADA DE SODIO Y POTASIO (FENa y FEK) 

Por Gltirno mencionarnos la fracci6n excretada de sodio (FENa) 

corno una de las pruebas más Gtiles en la evaluación de falla 

renal aguda; debiéndose tomar en cuenta para su interprct~ -

ción aquellas condiciones que alteran el transporte de sodio 

(5' 6,8). 

Los valores bajos (menores de 1%) se observan el glornerulo -

nefitis, síndrome hepato-renal y en uremia pre-renal; mien­

tras que se encuentran elevados (mayor 3%) en nefropatía va­

sornotora (NTA), falla renal cr6nica y en uropatfa obstructi­

va. 

En lo que respecta a la fracci6n excretada de potasio (FEK), 

hay información en que se le dá mayor valor que al FENa para 

la valoraci6n de la integridad tubular (6). 

Hiberman M. encontr6 que en NTA el FEK aumenta progresivarne~ 

te precediendo esta elevación al aumento del FENa. En caso ~ 

de insuficiencia pre-renal los valores del FEK permanecen 

constantes y dentro de límites normales, en tanto que el FENa 

puede presentar alguna elevaci6n sin ser indicativo de falla­

renal aguda . (6) 



OBJETIVO 

El objetivo fue la prevención del desarrollo de falla renal 

aguda y de otros 6rganos vitales, en los enfermos que ingr~ 

saron en la Unidad de Cuidados Intensivos del ll.G. lo. de -

Octubre; as! como la detección de los factores de riesgo r~ 

nal, la frecuencia de FRA y el porcentaje de mortalidad. 

Igualmente se trató de mostrar los valores representativos­

para la interpretación de la f racci6n excretada de potasio­

(FEK), su utilidad y confiabilidad que tiene en el dia~ -

nóstico diferencial entre insuficiencia pre-renal y falla -

renal intr!nseca aguda. 



MATERIAL Y METODOS 

A 100 enfermos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensi­

vos del H.G. lo. de Octubre ISSSTE, en el periodo comprendi 

do del 26 de julio al 13 de octubre de 1983, se les tomaron 

muestras de sangre y orina (8 ml} midi6ndose en el laborat~ 

río de la unidad Urea, creatinina. sodio y potasio en cada­

una de ellas; utilizando para la medici6n: Flamómetro mode­

lo 343 "Instrumentation Laboratory Inc. 11
, Espectrofot6metro 

PM2K-2EISS, y Baño Maria CSE "Chicago Surgical an Electri­

cal Co." Cat. N. 13000 Serie N .117 3, volts 120, Watts 200 -

ciclo 50/60. 

Las determinaciones se practicaron cada 24 hs. desde el in­

greso del enfermo. Se excluyeron del estudio los pacientes­

con una sola determinación y/o los que tenían una función­

renal normal pero hab!an recibido diuréticos, manitol, dop~ 

mina o si presentaban glucosuria significante o signos de -

insuficiencia cardiaca o hepática. 

Los indices de FENa y FEk se calcularon con las fórmulas ya 

descritas. 

Un diagnóstico retrospectivo de insuficiencia pre-renal fué 

hecho si el BUN o cr. sérica se normalizaba dentro de 72 hs, 

y de necrosis tubular aguda si persistía por más de 72 hs. -

a pesar de la corrección de los factores pre-renales. 



De los 100 pacientes, 47 se excluyeron por las razones ya c2 

mentadas. Los 53 enfermos restantes fueron clasificados en­

tres grupos en base a los siguientes parámetros: creatinina­

sérica ,urea sérica, sodio urinario , U/P de creatinina, U/P 

de urea, evolución del valor de creatinina sérica dentro de­

las primeras 72 hs. y la depuraci6n de creatinina en orina -

de 24 hs. 

Asi tenemos: Grupo I (función renal normal), Grupo II (insu­

ficiencia pre-renal) y Grupo III (falla renal aguda). 

Una vez clasificados,se analizan los valores de los fndices­

urinarios descritos en cada uno de los grupos, practicándose 

además comparaciones pareadas (Grupo y II, Grupo II y 111,­

Grupo I y III) . 

También se buscaron los factores de riesgo renal y agresiones 

renales agudas en cada uno de éstos grupos. 



RESULTADOS 

De los 53 enfermos que se incluyeron en el estudio, el 37% 

tenian un funcionameinto normal; el 49% presentaron insu­

ficiencia pre-renal y el 13.2% se le diagn6stico falla re­

nal aguda (tabla I). 

el 50% de los enfennos del grupo I, no tenian factores de­

riesgo renal y solo al 20% de ellos (enfermos del grupo I) 

se les diagnostic6 una agresión renal aguda. Ambos factores 

(de riesgo renal y agresión renal aguda) fueron identifica­

dos en mayor porcentaje en los grupos II y III , predomina~ 

do en éste último (tabla 2). 

Los índices funcionales urinarios de cada grupo están en !a­

tabla número J, los valores reportados corresponden al dia -

del diagnóstico de azohemia pre-renal o falla renal aguda en 

los grupos II y III; y en el grupo I cuando la cifra de ere~ 

tinina sérica fué la mayor de las determinaciones. 

Los promedios de la creatinina y urea séricas, sodio urina_­

rio FENa y FEk se encontraron aumontados en los enfermos con 

FRA, mientras que los promedios de potasio urinario, U/P de 

creatinina y el U/P de urea estaban bajos. 

No se encontraron diferenCias en las determinaciones de s~ -

dio, potasio sérico y en la proporci6n de urea y crcatinina­

s~ricas. 

U/P de Urea 

Grupo I: En todos los enfermos fue mayor de 8. 

Grupo II: En 25 enfermos (96.1%) el U/P de urea fue mayor de 

8 y en un enfermo se encontraba entre 3 y 8 (3.7%). 

Grupo III:En 6 enfermos (85.7%) el U/P de urea se encontr6 -

entre 3 y 8 ,y en un enfermo (14.2%) era mayor de-

8. 



U/P de Creatinina 
Grupo :En 19 enfermos (95%) el U/P de creatinina fue mayor 

40, y en uno (5%) fue menor de 20. 

Grupo II :En 16 enfermos (61.5%) el U/P de creatinina fue ma­
yor de 40, en 9 (34.6%) sus valores se encontraban­

entre 20 y 40, y en uno de los enfermos (3,8%) el U/P 
de creatinina fué menor. de 20. 

Grupo III:En l enfermo (14.2%) el U/P de creatinina fue mayor 
de 40. En 2 enfermos (28.5%) sus valores estaban e~ 

tre 20 y 40 y en los 4 enfermos restantes (57.1%) -

sus valores fueron menores de 20. 

SODIO URINARIO 

Grupo I :7 enfermos (35%) presentaron un sodio urinario menor 
de 20 mEq/L. 
3 Enfermos (15%) mostraron valores entre 20 y 40. 

10 enfermos (50%) el sodio urinario fue mayor de 40-

Grupo II :7 enfermos (26.9%). presentaron un sc•dio urinario m~ 
nor de 20. 
4 enfermos tenian valores entre 20 y 40 (15.3%) 

15 enfermos tenian un sodio urinario mayor de 40 

(57 .6%) 

Grupo III:Un enfermo tenia un sodio urinario menor de. 20 (14.2ij 

enfermos presentaron un sodio urinario mayor de 40 

(85. 7%) 

Urea/creatinina sérica 

Grupo r :19 enfermos (90%) presentaron valores mayor de 15 

2 enfermos (10%) valores menores de 15. 

Grupo II :Todos presentaron valores. mayores de 15. 

Grupo III:Un enfermo present6 un valor mayor de 15 /14.2%) 

6 enfermos presentaron valores menores de 15(85.7%) 



Fracción excretada de potasio (FE~l 

Grupo 1 

Grupo 11 

:Todos presentaron un FEk menor de 47 

:Dos enfermos (7.6%) presentaron un FEK mayor de-

47. 

Grupo 111 :6 enfermos presentaron un FEK myoar de 47 (85.7%)-

uno de los enfermos (14.2%) present6 un FEK menor­

de 27 . 

Fracción excretada de sodio (FENa) 

Grupo 

Grupo 11 

Grupo III 

:Todos presentaron un FENa menor de 3 

:Solo un paciente present6 un FENa mayor de 3(3.8%) 

:6 enfermos presentaron un FENa mayor de 3 (85.7%) 

y en uno el FENa fue menor de 3 (14.2%) 

En la gráfica número 2 se muestran con proposito de compara­

ción los promedios y desviación standar de cada uno de los í~ 

dices funcionales urinarios; encontrándose por comparación p~ 

reada los siguientes resultados: 

Grupo I y 1I 

El sodio urinario, potasio urinario y la urea/creatinina sé­

rica , presentaron alta interposici6n de sus valores por la -

gran desviaci6n standar . En cambio fue menor para la urea s~ 

rica , U/P de creatinina, U/P de urea, FENa y FEK. 

Grupos I1 y II I 

También mostraron gran interferencia en sus desviaciones stan­

dar el sodio urinario, potasio urinario, urea sé:rica, FEK, 

urea/creatinina s~rica y fué mínima para el U/P de creatinina, 

U/P de urea y para el FENa. 



Grupo I y III 

El sodio urinario, potasio urinario, urea/creatinina s~rica, 

muestran interposición en sus desviaciones standar en tanto 

que la urea sérica, FEK, U/P de creatinina, U/P de urea y 

FENa no muestran interposición alguna. 

En la tabla nGmero 4 se sumarizan las caracter!stLcas clíni­

cas de los enfermos que desarrollaron FRA, donde se muestran 

que todos estos enfermos presentaban por lo menos un factor­

de riesgo renal y el insulto o agresión renal agudo más fre­

cuentemente diagnosticado fue la hipotensión arterial y/o la 

deshidratación . Los aminoglucosidos eran parte del trat~ -

miento en 3 de los 7 enfermos con FRA, y predominó la falla­

renal aguda no oligurica (5 de los 7 enfermos). 

La mortalidad dela población estudiada fue de 26.4% siendo -

significativa la diferencia entre cada grupo: 

Grupo I .-5% 

Grupo II .-34.6% 

Grupo III.-57.4% (tabla nlimero 5) 



DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Dado que algunos pacientes (insuficiencia pre-renal) pueden 

presentar estados moderados de necrosis tubular aguda, los­

cuales no progresan (7); la duración y curso clínico fue la 

pauta para la clasificación en los grupos mencionados además 

de los índices funcionales urinarios. 

Los factores de riesgo renal más frecuentes en el grupo de­

FRA, fueron la edad y la hipertensión arterial crónica auna­

dos a la hipotensión y/o deshidratación como una de las agr~ 

siones agudas. En nuestro estudio estos factores mostraron -

ser altamente significacntes en el deterioro renal. 

con los resultados obtenidos corroboramos que la hipertensión, 

la edad o su asociaci6n, son factores de riesgo. Cuando hay­

factores de riesgo predisponentes, una pequeña agresi6n es -

requerida para provocar FRA. (Il) 

El uso de los índices urinarios, junto con la historia clíni­

ca en la presente población de enfermos, permitió establecer­

el diagnóstico del estado de funcionamiento renal. El prome­

dio y desviación standar de los índices practicados mostró al 

U/P Cr, U/P de urea y al FENa como los de mayor valor, ya que 

mostraron poca interposici6n en sus valores. 

La confiabilidad en los valores del FENa menor de 1% para los 

enfermos que presentan insuficiencia pre-renal y mayor de 3% 

en caso de FRA tambi6n fué demostrada, ya que en el grupo de 

FRA ninguno presentó un FENa menor de 1% y sólo un enfermo 

(3.8%) del grupo pre-renal presentó un FENa mayor de 3%. 



Los valores del FEK encontrados en nuestra revisión, difie- -

ren de lo reportado por Hiberman (6) el por ejemplo, en los -

enfermos con insuficiencia pre-renal encuentra 50% de la 

fracci6n excretada de potasio comparado con 26.7i lo encon- -

trado por nosotros y en los casos de FHA reporta un aumento -

progresivo a 175 más-menos 74 en compuraci6n a 47 .3% más-me -

nos 20 en nuestro estudio. 

Estas diferencias pueden tener unu cxplicaci6n en base a la-­

severidad de la falla renal y al tipo de enfermos estudiados. 

La población de enfermos estudiada por nosotros era muy vari."! 

da, en contra de un grupo uniforme (post-cirugía cardíaca) 

de los estudiados por lliberman M. La severidad de FRA, fué 

m!nima en nuestros enfermos (promedio de urea sérica menor de 

100% y Cr séricas menor de 5 mg%). 

Un valor de FEK mayor de 50% es muy sugestiva de FRA como lo­

demuestra el hecho de que, solo 2 enfermos con insuficiencia­

pre-renal (7.6%) y ninguno con funci6n renal normal presenta­

ran valores mayores de 50%. 

Se requieren estudios con controles más estrictos y mayor nG­
mero de enfermos para tener un mejor conocimiento del valor -

de ésta prueba (FEK) . 

Como se ha mostrado, es improbable que cualquier prueba bi~ -

química permita una clara distinci6n entre falla renal funci~ 

nal y necrosis tubular aguda en todos los casos. 

Por ultimo, ninguna medida puede ser igual de segura que la -

tasa de filtración glomerular (7). 



TABLA 1 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 
PACIENTES ESTUDIADOS 

DISTRIBUCION DE 
FUNCION RENAL INSUFICIENCIA 

LOS ENFERMOS POR NORMAL PRE-RENAL 
EDAD Y SEXO 

Número de pacientes 20 (37.7%) 26 (49 •/.) 

. Sexo masculino 13 (2<1.5%) 12 (22.6%) 

Sexo femenino 7 (13.2 'l'o) 14 (26.4"1.) 

Promedio de edad para 11 at.s :!: 14.1 so.e .± 14.B 
Sexo ma1cu lino 

Promedio de edad para el 
44.2 i IB.I 

Sexo femenino 
59.5 i · IB 

FALLA RENAL 
AGUDA 

7 (13.2 %) 

6 (11.3 •t.) 

( 1.8 %) 

55.5 ± 10.5 

28 



TABLA 2 

FACTORES DE RIESGO RENAL 

NUMERO DE FACTORES FUNCION RE.NAL INSUFICIENCIA 
DE RIESGO RENAL NORMAL PRE-RENAL 

o 10 (50 %) 6 (30.791.) 

5 (25 •l.) 6 (23 %) 

2 4 l20 %) 9 (345 o¡,¡ 

3 1 l 5 %) 2 l 7.6 %) 

4 o 1 ( 3.8 %) 

AGRESIONES RENALES AGUDAS 

NUMERO DE AGRESIONES FUNCION RENAL INSUFICIENCIA 
RENALES -AGUDAS NORMAL PRE-RENAL -

o 16 (80 Y.) 4 (15.3 •/,) 

1 4 (20 %) 16 (61.5 'Yo) 

2 o 5 ( 19.2 'le) 

3 .o 1 ( 38 %) 

4 o o 

FALLA RENAL 
AGUDA 

o 
4 (57.1 %1 

1 (14.2%) 

1 ll4.2 "/,) 

1 (14.2 'lo) 



TABLA 3 

MEDIA Y DESVIACION STANDAR DE LOS 
INDICES FUNCIONALES URINARIOS 

FUNCION RENAL INSUFICIENCIA FALLA RENAL 
NORMAL PRE-RENAL AGUDA 

n=20 n=26 n= 7 

x cr x <1 x (j 

CrS 0.93 0.15 1.26 0.5!5 2,50 0.67 

Urea S 29,40 12.70 54.11 17.20 77.80 24.00 
Na S 139.90 5.10 139.60 5.20 142.00 3.60 

K S 4.10 0.46 4.13 o.so 4.40 1.00 

Na U 53.70 47.80 !58.60 40.00 74.40 33.00 

K U ISO. 90 27. 70 53.00 22.80 33.50 22.20 

U/P Cr 117.ISO 72.00 56.26 31.ISO 10.40 6.60 

U/P Urea !56.30 23.80 27.51 16 .49 7.70 3.90 

Urea/Cr S 31.30 13.30 45.00 17.00 31,40 9.20 

FE Na 0.42 0.42 1.00 0.78 3.BO 1 .90 
FE K 13.00 9.70 26.70 15.50 47.30 20.10 



TABLA 4 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ENFERMOS CON FRA 

NUMERO DE 
2 3 4 5 6 7 

ENFERMO 

E DAD 73años 63 años 64 años 42 años 45 años 28 años 64 años 

SEXO MASCU\.INO MASCULINO MASCULINO MASCULINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

DIAGNOSTICO NEUMONIA PCil 
DE ASPIRACION ~NCREATITIS D.M DESCOMPE/j DESHl¡j¡ATACJ HISTERECTOMIA ENCEFALOPATIA 

INGRESO INSUFICIENCIA l.A. M. EDEMATOSA SACA ACIDOSIS ON PERITONITIS HIPERTENSIVA 
RESPIRATORIA GASTRECTOMIA 

AGUDA 
MEr. HIPOGLICEMIA 

llGR ESIONES DESHIDR6 HIPDTENSION HIPOTENSION DESHIDR~ HIPOTENSION HIPOTENSION 
RENALES TACION AMINOGLIJCO.. HIPOTENSION TAC ION AMINOGLUCO_ 
AGUDAS GIDO AMINOGLUCOSIOO S:IOO 

FACTORES DE EDAD EDAD HIPERTENSION EDAD 
RIESGO RENAL EDAD HIPERT ENSION H IPERTENSION ARTERIAL ~OLITRANS_ HIPERTENSION 

ARTERIAL ARTERIAL D.M NEFROPATIA FUSION ARTERIAL 
D.M ATEROESCLE. 

DIURETICOS ROSA 

TIPOR~~tLLA OLIGURICA OLIGURICA NO OLIGURICA NO OLIGURICA NO OLIGURICA NO OLIGURICA NO OLIGURICA 

DEPURACION CE 23ml ee.31·27ml 30 mi 164- 36 .24 mi 50ml 24·33 mi 
CREATININA 

DIA CEL DIAGNO_:; PRIMER PRIMER OCTAVO PRIMER SEPTIMO SEGUNDO PRIMER 
TICO DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA 

CAUSA CE EGRESO OEFUNCION DEFUNCION DEFUNCION DEFUNCION MEJORIA MEJORIA MEJORIA 



TABLA 5 

MORTALIDAD EN LA POBLACION ESTUDIADA 

FUNCION RENAL INSUFICIENCIA FALLA RENAL 
NORMAL PRE- RENAL AGUDA MORTALIDAD TOTAL 

NUMERO DE ENFERMOS 

NUMERO DE DEFUNCIONES 

HUMERO DE ENFERMOS 

NUMERO DE DEFUNCIONES 

20 (37.70 %) 

1 l l.BO %) 

26 l49.00 •;.¡ 

9 ( 16.90 •t.l 

7 (1320%) 

4 ( 7.50 %) 

MORTALIDAD POR GRUPO 

FUNCION RENAL INSUFICIENCIA 
NORMAL PRE- RENAL 

20 ( 100 º(•l 

1 ( 5.00':'o) 

26 ( 100 %) 

9 l 34.60':'.) 

FALLA RENAL 
AGUDA 

7 (IOO ':'o) 

4 (57.14 %) 

53 (100 %) 

14 ltG.t¡%l 



TABLA 6 

VALORES DE LOS INDICES DE FUNCION RENAL 

OLIGURIA INSUFICIENCIA NECROSIS TUBULAR 
FISIOLOGICA PRE-RENAL AGUDA 

menor 10 
Na U 

menor 20 m~yor 40 

mEq/I mEq/1 mEq/I 

Osm U 
mayor !500 mayor 500 mtr<or 350 

mosm/I mosm/I mosm/I 

U/P 
mayor 2.5 mayor 1.8 menor 1.1 

osm 

U/P 
menor 20 

Cr 
mayor 60 mayor 40 

U/P 
mayor 100 mayor 8 menor 3 

urea 

8UN/Cr 

s~rlco 
mayor 15 10-15 

densidad 
mayor 1024 mayor 101!5 1010 a 101!5 

urinario 
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GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 

COMPARACION PAREADA DEL FE Na Y FEK 
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