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La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define como 1a -
pérdida sibita de la funcidn de los riflones para ta reguia-
cidn de agua, electrolitos y balance dcido-base, con acumu-
lacion de desechos nitrogenados en sangre (1,2). Es una en-
tidad clfinica frecuentemente observada en las Unidades de -
Cuidadas Intensivos (UCI), reportandose que el 5% de los pa
cientes hospitalizados pueden desarrollar algin qrado de fa
11a renal dyrante su ingreso (2,3).

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo
de IRA en la UCI, entre ellos destacan la edad, la hipoten-
sién, la sepsis, la pigmenturia, la deshidratacién, la en--
fermedad hepdtica, el uso de aminoglucésidos, el uso de me-
dio de contraste radiolfgico, el uso prolongado de dfuréti-
caos y la enfermedad renal preexistente (4). Asi mismo se ha
reportado IRA posterior a paro cardiorespiratorio. estade -
de choque y en el postoperatorio de cirugia de corazén con
bomba de circulacién extracorpirea (5,6,7,8,9,10).

ET diagndstico de IRA en las etapas tempranas de la en

" fermedad es dificil debido a YTas pocas manifestaciones clf-
nicas que en ocasiones se confunden con tas de 1a enferme-~
dad de base, Tambien a que las pruebas convencionales de --
funcién renal se ven ;Tteradas con diversas medidas terapéu

ticas renneridas en ol manejo de los parientes (3,10,11.12,
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13,14,15,16,17,18).

‘La IRA es una enfermedad reversible cuando el diagnds
tico se hace tempranamente, la etiologfa se discierne co--
rrectamente y se instituye el tratamiento en forma oportu-
na. Cuando el diagndstico se retrasa permite la evolucidn
hacia formas crdonicas e incluso t'a muerte (1,2,3,10,18,19,
20).

La mortalidad de Ta IRA es alta, particularmente cuan
do se asocia a otras alteraciones sistémicas, alcanzando -
tasas de hasta 40-50% (2),

A pesar de la aparente recyperacidn, defectos residua
les de la funcién renal pueden ser demostrados en muchos -
pacientgs {2).

' tLos factores pronisticos de la IRA son: edad, gasto -
urinario, presencia de enfermedades intercurrentes y de --
complicaciones como sepsis, ictericia, acidosis, trastor--
nos electrolfticos, anemia, coagulopatfas, alteraciones -~

respiratorias, neuroldgicas y cardiovasculares (2).

ANTECEDENTES.

A continuacidon se hace un breve andlisis de las prye-
bas de funcidn renal que utilizamos en éste estudio.

FRACCION EXCRETADA DE SO0DlO.°

En 1965 se propuso el fndice denominado “fraccidn ex-

cretada de sodio® (FENa) cbtenido de la relacibn urinaria



y plasmiatica de sodio y creatinina wmultiplicada por un fac-
tor de 100, el cual ha sido ampliamente utilizado para esta
blecer el diagndstico de IRA. Una FENa menor del 1% sugiere
azotemia prerenal o glomerulonefritis aguda, una FENa entre
1 y 3% es de dificil interpretacién y una FENa mayor del 3%
indica IRA y necrosis tubular aguda (9,11,15,16,17).

La FENa puede alterarse en pacientes con gran aporte -
hidrico, de sodio y con el empleo de medicamentos natriuré-
ticos (9,15).

Se han reportado calores de FENa menores del 1% en pa-
cientes con IRA secundaria a cirugia cardiaca, cirrosis he-
pdtica y estado de choque. Esto se explica porque la dismi-
nucidn del volimen sanguineo efectivo incrementa 1a reten--
cién de sodio (9,15,16).

Aproximadamente el 20% de los pacientes con IRA tienen
valores de FENa que no corresponden al diagnbéstico, per lo
que &sta prueba debe ser interpretada en conjunto con el --
curso clfnico del paciente y con otras pruebas adicionales
(15).

FRACCION EXCRETADA DE POTASIO.°

La fraccién excretada de potasio (FEK) es un fTndice ob
tenido de 1a relacidn urinaria y plasmitica de potasio y --
creatinina multiplicado por un factor de 100. Tambien se --

considera de utilidad.para el diagndstico de IRA. Una FEK



menor del 100X es considerada normal, mientras que una FEK
mayor del! 100X se considera diagnéstico de IRA (14).

Este indice al igual que Ta FENa tiene grandes limita-
" ciones para el diagnéstico de IRA en el paciente critica---
mente enfermo debido al uso de medicamentos que interfieren
con la reabsorcisn de potasio a nivel tubular (14).

DEPURACION DE CREATININA.®

La depuracidn de creatinina enddgena (DCr) puede uti~-
lizarse como una medida aproximada del filtrado glomerular
ya que indica el volimen de plasma que ha sido depurado en
un minuto. Para obtener éste fndice de funcidon renal se re-
quiere la medicitn de las concentraciones urinarias y plas-
miticas de creatinina y la determinacidn del volimen minuto
urinario. Los valores normales de ésta prueba estdn en fun-
cién de 1a edad del paciente (33).

Existen diversas substancias exbGgenas capaces de inter
ferir con la medicién de la concentracidén de creatinina ---
cuando se utiliza el método colorimétrico, entre ellas el
uso de altas dosis de furosemida (12,13).

La creatinina sérica puede encontrarse elevada en pa--
cientes deshidratados o con rabdomiolisis y disminuida en -
pacientes desnutridos, quemados o con hiperlipidemia (10).

En el paciente criticamente enfermo frecuentemente se
disminuye o se suspende la produccidn de creatinina por lo

que 1a DCr a menydo lleva 8 errores diagnésticos (11,14,17)
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BETA 2 MICROGLOBULINA.®

En la década de Tos 60's un cientifico 1lamado Ingemar
Berggard descubre y aisla una proteina con un peso molecu--
lar de 11800 daltons, la cual estd presente en todas las --
células nucleadas y Yfquidos corporales (9,21).

A ésta proteina se le conoce actualmente como Beta 2 -
microglobulina (B-2-m). Su produccidn es de 0.13 mg/kg/h en
adultos normales. Su nivel sérico depende de la tasa de fil
tracion glomerular asi como de la rapidéz de su sintesis. -
Atravieza la membrana glomerular y es reabsorbida en un 99%
a nivel tubular en donde es metabolizada por su epitelio --
{9,21,22,23,24,25).

Su valor sérico se encuentra elevado en problemas inmu
nolbégicos, infecciosos, inflamatorios, neoplisicos, en pre-
sencia de fiebre, esfuerzo fisico intenso y en las virosis.
Su valor urinario se encuentra elevado en caso de lesion --
tubular renal (9,21,26,27,28).

ta B-2-m tambien ha sfdo utilizada como un fndice de -
1a maduracién renal en el recién nacido (29,30,31}.

La excresién de B-2-m no se modifica importantemente -
con las cargas de agua, sodio y osmoles. Lo cual sugiere -~
que el incremento en su excrecidon refleja una alteracidn de
Ta funcidn tubular proximal, La B-2-m urinaria tampoco se -
afecta con las cargas de diuréticos (32).

Los valores tanto séricos como urinarios de B-2-m va-



rian con la edad y sus valores normales se pueden apreciar

en el cuadro 1.

EDAD: SERICO: URINARIO
RN 1700 + 620 1400 % 1100
‘Lactantes 2650 + 970 150 + 60
Preescolares 2040 + 650 160 + 130
Escolares 2100 + 620 - 110+ 70
* (21)

La B-2-m es una prueba ficil de realizar, es especifi-
ca, sensible y adecuada. E1 fndice de confiabilidad es del
95 al 993%. Su costo-efectividad es excelente (9,22).

OBJETIVOS.®

1.- Encontrar una prueba de laboratorio Gtil para esta

- blecer el diagnbstico de IRA, que al mismo tiempo sea con--
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fiable, segura, accesible y que no se modifique con los me-
dicamentos administrados al paciente.

2.- Recordar que la preservacién de la funcidn renal -
~es mas importante que el tratamiento de la pérdida de su --
funcidn, por lo que todos los pacientes criticamente enfer-
mos deberdn ser estrechamente vigilados en éste aspecto.

3.- Establecer una estrategia diagnostica de la IRA ¥y
tratar asi de disminuir 1a morbi-mortalidad de &sta enferme
dad.

4.- Evaluar cual de las pruebas de funcion renal es -~
comparable a 1a B-2-m U .en su efectividad para diagnosticar

IRA.



MATERIAL Y METO0DOS.

Se estudiaron los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Regional “20 de Noviem
bre® del 1,5.5.5.T.E. que ingresaron entre Octubre de 1989
y Julioc de 1990 y que presentaron factores de riesgo para
el desarrollo de IRA, especificamente el antecedente de --
paro Eardiorespiratorio. estado de choque o que fueron so-
metidos a cirugia cardiaca con bomba de circulacién extra-
corpbrea.

A todos los pacientes se les realizaron las siguien--
tes pruebas renales a las 24; 48 y 72 hs de su ingreso:

- Fraccidén excretada de sodio

- Fraccidn excretada de potasio

- Depuracion de creatinina

- Beta 2 wmicroglobulina en suero y orina
- Diuresis horaria

Se obtuvo muestra de sangre y orina para determinar -
electrolitos séricos y urinarios y calcular la FENa y ta -
FEK con las formulas ya descritas.

Para 1a DCr se colectd orina de 8 hs y el resultado -
se 1levd a 24 hs, tomando simultdneamente una muestra de -
sangre para calcular la DCr con el método tradicional,

La B-2-m S requirid 1a toma de una muestra sangufnea
Ta cual se centrifugd al retraerse el codqulo y posterior-

mente fué congelada.



Para 1a B-2-m U se obtuvo una muestra de orina fresca
y se le determind pH no siendo necesario alcalinizar ningu
na muestra. Esto en relacidén a lo publicado en la literatu
ra que feport} degradacidn enzimitica de la B-2-m en ori--
nas acidas y cuando la orina queda almacenada en el orga--
nismo por perfodos prolongados (26), Posteriormente se con
gelaron las muestras.

La determinacién de B-2-m tanto sérica como urinaria
fué por medio de radioinmunoanalisis.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos en base al --
ﬁntecedente cifnico y al valor alterado de B-2-m U, prueba
ya avalada por la literatura por su efectividad para el --
diagnbstico de IRA:

- Grupo A: pacientes con IRA
- Grupo B: pacientes sin IRA

E1 analisis estadistico consistid en el calculo de --
promedios y desviacibén estandar, realizacidon de tablas de
contingencia para aplicar la prueba exacta de Fisher para'
comparacion de 2 variables. Se compararon los resultados -

~ de las otras pruebas con los de la B-2-m U.

ESTA TESS MO CEF
SALR DF LA BIBLIOTECA
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RESULTADOS.

Se incluyeron 7 pacientes con edades entre 45 dfas y
13.aﬁos {x = 4 afios y 10 meses), de los cuales 3 fueron --
del sexo masculino y 4 del femenino.

" En el cuadro I1 observamos 1a distribucién por diag--

néstico de los pacientes.

CUADRDO 1

1 Comunicacidn interauricular. Comunicacidn SI

interventricular. Estenosis pulmonar.

2 Drenaje venoso anémalo total. NO
3 Comunicacidn interauricular. NO
4 Choque hipovolémico. Hepatoblastoma. Falla SI

Org&nica Maltiple.

5 Choque hipovolémico. Fistula traqueoesofi- s1
gica,
6 Choque mixto (hipovolémico y séptico). Fie S1

bre Tifoidea.
7 Encefalopatia hipdxico-isquémica. Paro car S1
diorespiratorio, Cardiopatfa congénita.
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De los pacientes estudiados 3 corréspondieron cirugia
cardiaca con circulacidon extracorpérea, 3 en estado de cho
que y 1 postparo cardiorespiratorio de mis de 5 minutos de
duracidn.

Se detectaron 5 pacientes del grupo A {con IRA) y 2 -
en el grupo B (sin IRA).

En el cuadro III se anotan los resultados de las prue
bas realizadas en el grupo A, con promedios, desviacién es

tandar y limites,

FENa X= 141+ 1.56 (0.17 - 6.54)
FEK X = 55.40 + 56.75 {5.37 - 188.60)
ocr X = 26.65 + 18.85 {0.35 - 77.16)
“B-2-m'S X = 3340 + 622.66 (2295 - 5100)
B-2-m U X = 2119 &+ 859.35 ( 275 - 3570}

Los promedios de FENa y FEK se encentraron dentro de

los 1imites normales, sin embargo un paciente mostrd valo-
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res diagn6sticos de IRA en &stas pruebas.
La DCr mostrd valores bajos en todos los pacientes.
ta B-2-m tanto sérica como urinaria presenté valores
superiores a los limites normales en todos los pacientes.
En el cuadro IV se anotan los resultados de las prue-
bas practicadas al grupo B, con promedios, desviacidn es--

tandar y limites.

FENa X = 0.64 + 0.25 (016 - 1 )
FEK X = 19,08 + 5.19 (10.60 - 22.9)
oCr X = 48.45 + 36.84 (8.25 - 109)
8-2-m S X = 2613 + 612.90 ( 1950 - 3570)
B-2-m U X = 191 + 75.85 ( 70 - 300)

Se obhservd que los valores de FENa j FEX estdn dentro

de los 1imites normales,
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E1 promedio de la OCr se encuentra disminuido, sin em
bargo los 2 pacientes de éste grupo presentaron valores --
normales de DCr en su 3" determinacién.

La B-2-m .S se mantuvo elevada en todos los pacientes,
mientras que 1a B-2-m U se reportd dentro de los limites -
normales.

Dos pacientes del grupo A presentaron poliuria (10 ml
/kg/h en uno ¥ 5.4 ml/kg/h en el otro}, observandose esto
solo en 1" dia normalizandose después. E1 resto de Tos pa-
cientes tuvo gastos urinarios normales.

En 1a grafica 1 se muestra la evolucidén de ta FENa. -
Hay una gran separacidén de ambos grupos en el 1" dia a pe-
sar de que los valores se mantuvieron siempre dentro de --
los 'limites normales y tendieron a disminuir al 2" dia.

La grafica 2 muestra la evolucidon del FEK. Existe una
amplia separacion de ambos grupos pero los valores se man-
tuvieron en limites normales.

La evolucidon de 1a DCr se presenta en la grafica 3. -
Los promedios son muy similares en el 1" y 2" dfa, separan
dose notablemente al 3" en el cual el grupo B alcanza valp
res normales.

En la grafica 4 apreciamos 'a evolucibn de la B-2-m §
Ambos grupos son paralelos y con valores elevados,

La gréfica 5 presenta la evolucién de la B-2-m U. E--

xiste upa separaci6n muy importante de ambos grupos, el B
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siempre dentro de los lfmites normales y el grupo A con va
lores muy elevados y con tendencia a incrementar a) 3* dia
Todas las pruebas mostraron mejorfa en el 3" dfa de -
evaluacidn, excepto 1a B-2-m tanto sérica como urinarfia.
E1 anidlisis estadfstico demostrd p«£ 0.05 para la B-2
m.Uy no asociacién significativa para el resto de las ---

pruebas.
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CONCLUS1IONES.

Las pruebas de laboratorio utilizadas convencionalmen
te para el diagndstico de IRA som incompletas, facilmente
medificables con el tratamiento que requieren los pacien--
tes en estado crftico por Yo que frecuentemente son repeti
das. Esto retarda el diagndstico y el tratamiento de ésta
enfermedad elevando considerablemente los costos.

La FENa corrobord el diagnostico de IRA en solc un ¢a
so {6.54) y unicamente en la primera determinacidn, siendo
normal en el resto. Esto puede ser explicado porque el pa-
ciente gravemente enfermo a menudo requiere de cargas de -
cristaloides, diuréticos, aminas vasoactivas y otros medi-
camentos que favorecen la natriuresis. Ademis se reporta -
que el 20% de los pacientes con IRA tienen valores de FENa
no diagnésticos {15) y que en los pacientes sometidos a ci
rugia cardiaca o en estado de choque pueden observarse va-
lores de FEN2 menores del 1% a pesar de presentar IRA, de-
bido a 1a retencidén de sodio originada por la deplecién --
del volamen circulante (9,15).

La FEK mostrd valores diagndsticos de IRA tambien ani
camente en un caso, en el cual_se mantuvo elevado en las -
determinaciones siguientes. Esto puede estar Jﬁstificldo -
por los medicamentos utilizados en el tratamiento de estos
pacientes que pueden interferir con la reabsorcifn tubular

de electrolitos (11,14).




-2y -

La DCr fué incapaz de distinguir entre los pacientes
con y sin IRA mostrande valores bajos en todas las determi
naciones de todos los pacientes. Esto puede deberse a la -
coexistencia de situaciones capaces de alterar los valores
de creatinina tales como deshidratacidn y desnutricibn. --
Ademds hay que recordar que los pacientes en estado criti-

" co disminuyen 1a produccidn de creatinina (10,11),

Por otra parie para realizar ésta prueba se requiere
colectar orina por perfodos prolongados y esto puede ser -
tambien factor de error (3,10,11).

La B-2-m S tampaco fué capdz de distinguir entre los
pacientes con IRA y los que no la presentaron, observando
valores elevados en todos los pacientes. Esto no es de sor
prender ya que sabemos que existen mGltiples circunstan---
cias capaces de incrementar los valores séricos de ésta --
proteina, tales como procesos inflamatorios, infecciosos,
inmunoldgicos, neopldsicos, etc. (21). Nosotros observamos
los valores més altos de B-2-m S en el paciente que cursd
con Falla Orgénica Moltiple (5100 mcg/L). Por lo tanto és-
ta prueba no es de ytilidad para el diagnéstico de ninguno
de &éstos procesos y no es un fndice diagnbstico de 1a fun-
cion renal.

La 8-2-m U si fué de utilidad para establecer el diag
nistico de IRA ya qué sus niveles se observaron elevados -

en los 5 pacientes con IRA (x = 2119 + 859.35) y con valo-
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res normales en los 2 pacientes que no presentaron IRA ---
(X = 191 + 75.85). Esto es de esperarse ya que ésta prueba
esta ampliamente avalada por la literatura tanto nacional
como internacional como un findice de la funcidn tubular re
nal (9,21,26,27,28).

La B-2-m U tiene un indice de confiabilidad del 95 al
99% y no se han reportado valores falsos positives ni nega
tivos. Su sensibilidad es del 99% asf como su susceptibili
dad y su eficacia (9). Por otra parte ésta prueba no se mo
difica con las cargas de agqua, sodio ni osmoles por 1o que
es de gran utilidad en las Unidades de Cuidados Intensivos
(32). )

A pesar de las ventajas que tiene la B-2-m U en el --
diagnéstico temprano de la IRA, actualmente su disponibili
dad es limitada por motivos econdimicos y no se considera -
una prueba de rutina en nuestro Instituto, a pesar de que
se reporta un costo-efectividad excelente (22).

E1 tipo de IRA mids frecuentemente observado en nues--
tra unidad es el polidrico lo que concuerda con otras se--
ries publicadas (9,18). )

‘ Aungque nuestra muestra es pequeffa y debe ampliarse, -
podemos establecer las siguientes conclusiones:

1.- Las pruebas de funcién renal disponibles actual--
mente en nuestro medio tienen serias limitaciones en el --

djagnéstico temprano de IRA en el paciente criticamente --
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fermo, por lo que se debe tener precaucidn al interpretar-
las.

2.- La B-2-m U ha demostrado ser atil en el diagndsti
co de IRA ain en fases tempranas de la enfermedad, por lo
tanto, si se considera importante para el tratamiento y/o
pronbdstico del paciente, el diagnostico preciso de IRA de-
bers realizarse mediante pruebas mas especificas como la -
B-2-m U.

3.- La preservacién de la funcién renal es mis impor-
tante que el tratamiento de 1a pérdida de la misma, por lo
que los pacientes con factores de riesgo para desarrollar

IRA deberdn ser ampliamente vigilados.
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