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la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define co•o la -

pérdida súbita de la funci6n de los rinones para la regula­

ci6n de agua, electrolitos y balance ácido-base, con acu•u­

lación de desechos nitrogenados en sangre (1,2). Es una en­

tidad clfnica frecuente•ente observada en las Unidades de -

Cuidados Intensivos (UCI), reportandose que el SS de los P! 

cientes hospitalizados pueden desarrollar algún qrado de fa 

lla renal durante su ingreso (2,3). 

Existen diversos factores de riesqo para el desarrollo 

de IRA en la UCI, entre ellos destacan la edad, la hipoten­

si6n, la sepsls, la plg•enturia, la deshidratación, la en-­

fer•edad hepitica, el uso de a•inoglucósidos, el uso de •e­

dio de contraste radiolóqico, el uso prolongado de diuréti­

cos y la enfer•edad renal preexistente (4). Asi •is•o se ha 

reportado IRA posterior a paro cardioresplratorlo. estado -

de choque y en el postoperatorio de cirugfa de corazón con 

bo•ba de circulación extracorpórea (S,6,7,8,9,lDl. 

El diagnóstico de IRA en las etapas te•pranas de la !n 

fer•edad es diffcil debido a las pocas •anifestaciones clf­

nicas que en ocasiones se confunden con las de la enfer•e-­

dad de base. Ta•bien a que las pruebas convencionales de -­

función renal se yen alteradas con diversas •edidas terap!u 

tic~s re~~Prid~s ~" Pl ~anejo de los pa~i~nt~~ (l~l0,11,1?, 
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13,14,15,16,17,18). 

·La IRA es una enfer•edad reversible cuando el diagnó! 

tico se hace te•prana•ente, la etiologfa se discierne co-­

rrecta•ente y se instituye el trata•iento en for•a oportu­

na. Cuando el diagnóstico se retrasa per•ite la evoluci6n 

hacia for•as crónicas e incluso la •uerte (1,2,3,10,18,19, 

20). 

La •ortalidad de la IRA es alta, particular•ente cua! 

do se asocia a otras alteraciones sisté•icas, alcanzando -

tasas de hasta 40-501 (2). 

A pesar de la aparente recuperación, defectos residu! 

les de la función renal pueden ser de•ostrados en •uchos -

pacientes (2). 

Los factores pronósticos de la IRA son: edad, gasto -

urinario, presencia de enfer•edades intercurrentes y de -­

co•plicaciones co•o sepsis, ictericia, acidosis, trastor-­

nos electrolfticos, ane•ia, coagulopatfas, alteraciones 

respiratorias, neurológicas y cardiovasculares (2). 

ANTECEDENTES." 

A continuación se hace un breve anilisis de las prue­

bas de función renal que utiliza•os en éste estudio. 

FRACCION EXCRETADA DE SODIO." 

En 1965 se propuso el fndice deno•inado "fracci6n ex­

cretada de sodio" (FENal obtenido de la relaci6n urinaria 
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1 plasmitica de sodio 1 creatinina •ultiplicada por un fac­

tor de 100, el cual ha sido amplia•ente utilizado para est! 

blecer el diagn6stico de IRA. Una FENa menor del 11 sugiere 

azotemia prerenal o glo•erulonefritis aguda, una FENa entre 

1 1 31 es de dificil interpretación 1 una FENa •ayor del 31 

indica IRA 1 necrosis tubular aguda (g,11,15,16,17). 

La FENa puede alterarse en pacientes con gran aporte -

hldrico, de soáio 1 con el e•pleo de medica•entos natriuré­

ti cos (9,15). 

Se han reportado calores de FENa •enores del 11 en pa­

cientes con IRA secundaria a cirugla cardiaca, cirrosis he­

pitica 1 estado de choque. Esto se explica porque la dis•i­

nuci6n del volú•en sangulneo efectivo incrementa la reten-­

ción de sodio (9,15,16). 

Aproxi•ada•ente el 201 de los pacientes con IRA tienen 

valores de FENa que no corresponden al diagn6stico, por lo 

que ésta prueba debe ser interpretada en conjunto con el -­

curso cllnico del paciente 1 con otras pruebas adicionales 

115). 

FRACCION EXCRETADA DE POTASIO.º 

La fracción excretada de potasio (FEK) es un Indice ob 

tenido de la relación urinaria 1 plas•ática de potasio 1 

creatinina •ultiplicado por un factor de 100. Ta•bien se 

considera de utilidad ~ara el diagn6stico de IRA. Una FEK 
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•enor del 1001 es considerada nor•al, •ientras que una FEK 

mayor del 1001 se considera diagnóstico de IRA (14). 

Este indice al igual que la FENa tiene grandes li•ita­

ciones para el diagnóstico de IRA en el paciente crftica--­

•ente enfer•o debido al uso de •edica•entos que interfieren 

con la reabsorción de potasio a nivel tubular (141. 

DEPURACION DE CREATININA. 0 

La depuración de creatinina endógena (DCrl puede uti--

1 izarse co•o una •edida aproxi•ada del filtrado glo•erular 

ya que indica el volú•en de plas•a que ha sido depurado en 

un •inuto. Para obtener éste fndice de función renal se re­

quiere la •edición de las concentraciones urinarias y plas­

miticas de creatinina y la deter•inación del volú•en •inuto 

urinario. Los valores nor•ales de ésta prueba estin en fun­

ción de la edad del paciente (33). 

Existen diversas substancias exógenas capaces de inte! 

ferir con la •edición de la concentración de creatinina --­

cuando se utiliza el •étodo colori•étrico, entre ellas el 

uso de altas dosis de furose•ida (12,13). 

La creatinina sérica puede encontrarse elevada en pa-­

cientes deshidratados o con rabdo•iolisis y dis•inuida en -

pacientes desnutridos, que•ados o con hiperlipide•ia (10). 

En el paciente crftica•ente enfer•o frecuente•ente se 

disminuye o se suspende la producción de creatinina por lo 

que la DCr a •enudo lleva a errores diagnósticos (11,14,171 
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BETA 2 MICROGLOBULINA.• 

En la década de los 60's un clentfflco ll•••do lnge•ar 

Berggard descubre y aisla una proteina con un peso •olecu--

1 ar de 11800 daltons, la cual está presente en todas las -­

células nucleadas y lfquidos corporales (9,21). 

A ésta proteina se le conoce actual•ente co•o Beta 2 -

•icroglobulina (B-2-•). Su producción es de 0.13 •g/kg/h en 

adultos normales. Su nivel sérico depende de la tasa de fl! 

traclón 9lomerular asf co•o de la rapidéz de su sfntesis. -

Atravleza la •e•brana glomerular y es reabsorbida en un g9s 

a nivel tubular en donde es metabolizada por su epitelio -­

(9,21,22,23,24,25). 

Su valor sérico se encuentra elevado en problemas in•~ 

nológicos, infecciosos, inflamatorios, neoplásicos, en pre­

sencia de fiebre, esfuerzo ffsico intenso y en las vlrosls. 

Su valor urinario se encuentra elevado en caso de lesión -­

tubular renal (9,21,26,27,28). 

La B-2-• ta•bien ha sido utilizada co•o un fndlce de -

la maduración renal en el recién nacido (29,30,31). 

L• excresión de 8-2-• no se modifica i•portantemente -

con las cargas de agua, sodio y os•oles. Lo cual sugiere 

que el incre•ento en su excreción refleja una alteración de 

la función tubular proxi•1l. La B-2-• urinaria ta•poco se -

afecta con las cargas de diuréticos (32). 

Los valores tanto séricos como urinarios de B-2-• va-
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rian con la edad y sus valores nor•ales se pueden apreciar 

en el cuadro l. 

C U A D R D 

VALORES NORMALES DE B-2-• l•cg/L) 

EDAD: SERICO: URINARIO 

RN 17DO ! 620 1400 ! 1100 

Lactantes 2650 ! 970 150 ! 60 

Preescolares 2040 ! 650 160 ! 130 

Escolares 2100 ! 620 110 ! 70 

* (21) 

La B-2-• es una prueba ficil de realizar, es~especffi­

ca, sensible y adecuada. El Indice de confiabilidad es del 

95 al 99S. Su costo-efectividad es excelente (9,22). 

OBJETIVOS. 0 

1.- Encontrar una prueba de laboratorio útil para est! 

blecer el dlagn6stico de IRA, que al •ls•o tle•po sea con--
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fiable, segura, accesible y que no se •odifique con los me­

dicamentos ad•inistrados al paciente. 

2.- Recordar que la preservación de la función renal -

es •ás importante que el trata•iento de la pérdida de su -­

función, por lo que todos los pacientes crftica•ente enfer­

•os deberin ser estrecha•ente vigilados en éste aspecto. 

3.- Establecer una estrategia diagnóstica de la IRA y 

tratar asi de dis•inuir la •orbi-•ortalidad de ésta enfer•! 

dad. 

4.- Evaluar cual de las pruebas de función renal es -­

co•parable a la B-2-• U en su efectividad para diagnosticar 

IRA. 
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Se estudiaron los pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediatricos del Hospital Regional •20 de Novie! 

bre• del I.S.S.S.T.E. que ingresaron entre Octubre de 1989 

y Julio de 1990 y que presentaron factores de riesgo para 

el desarrollo de IRA, especffica•ente el antecedente de -­

paro cardiorespiratorio. estado de choque o que fueron so­

•etidos a cirugf a cardiaca con bo•ba de circulación extra­

corp6rea. 

A todos los pacientes se les realizaron las siguien--

tes pruebas renales a las 24, 48 y 72 hs de su ingreso: 

- Fracción excretada de sodio 

- Fracción excretada de potasio 

- Depuración de creatinina 

- Beta 2 •icroglobulina en suero y orina 

- Diuresis horaria 

Se obtuvo •uestra de sangre y orina para deter•inar -

electrolitos séricos y urinarios y calcular la FENa y la -

FEK con las for•ulas ya descritas. 

Para la OCr se colectó orina de 8 hs y el resultado -

se llevó a 24 hs, tomando si•ultinea•ente una •uestra de -

sangre para calcular la DCr con el •étodo tradicional. 

La B-2-• S requirió la to•a de una •uestra san9ufnea 

la cual se centrifugó al retraerse el coigulo y posterlor­

•ente fué congelada. 
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Para la 8-2-• U se obtuvo una •uestra de orina fresca 

y se le deter•inó pH no siendo necesario alcalinizar ning~ 

na muestra. Esto en relación a lo publicado en la literatu 

ra que reporta degradación enzi•ática de la 8-2-• en ori-­

nas acidas y cuando la orina queda almacenada en el orga-­

nis•o por periodos prolongados (26). Posterior•ente se co~ 

gelaron las •uestras. 

La determinación de 8-2-m tanto sérica co•o urinaria 

fué por medio de radioin•unoanálisis. 

Los pacientes se dividieron en 2 grupos en base al -­

antecedente clfnico y al valor alterado de 8-2-• U, prueba 

ya avalada por la literatura por su efectividad para el -­

diagnóstico de IRA: 

- Grupo A: pacientes con IRA 

- Grupo 8: pacientes sin IRA 

El análisis estadfstico consistió en el calculo de -­

pro•edios y desviación estandar, realización de tablas de 

contingencia para aplicar la prueba exacta de Fisher para 

comparación de 2 variables. Se compararon los resultados -

de las otras pruebas con los de la 8-2-• u. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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Se incluyeron 7 pacientes con edades entre 45 df as y 

13 afios (i = 4 años y 10 meses), de los cuales 3 fueron 

del sexo masculino y 4 del fe•enino. 

En el cuadro II observa•os la distribuci6n por diag-­

n6stico de los pacientes. 

No.: 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

CUADRO II 

DIAGNOSTICO: I R A: 

Comunicación interauricular. Co•unicaci6n SI 

interventricular. Estenosis pul•onar. 

Drenaje venoso anó•alo total. 

Co•unicaci6n interauricular. 

Choque hipovolé•ico. Hepatoblasto•a. Falla 

Orginica Múltiple. 

Choque hipovolémico. Ffstula traqueoesofá­

gica. 

Choque •ixto (hipovolé•ico y séptico). Fie 

bre Tifoidea. 

Encefalopatf a hipóxfco-isqué•ica. Paro ca! 

diorespfratorio. Cardiopatfa congénita. 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 

SI 
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De los pacientes estudiados 3 correspondieron cirugla 

cardiaca con circulación extracorp6rea, 3 en estado de ch~ 

que y l postparo cardiorespiratorio de más de 5 minutos de 

duración. 

Se detectaron 5 pacientes del grupo A (con IRA) y 2 -

en el grupo B (sin IRA). 

En el cuadro 111 se anotan los resultados de las pru! 

bas realizadas en el grupo A, con promedios, desviación es 

tandar y limites. 

C U A D R O 1 1 1 

R E S U L T A O O S G R U P O A : 

FE Na 1.41 1.56 (0.17 - 6.541 

FEK i 55.40 56.75 (5.37 - 188.60) 

DCr i 26.65 ± 18.85 (0.35 - 77.16) 

B-2-11 s i 3340 ± 622.66 (2295 - 5100) 

B-2-11 u i 2119 ± 859.35 ( 275 - 3570) 

----------------------------------------------------------

Los pro11edios de FENa y FEK se encontraron dentro de 

los lf11ites normales, sin e11b·arg·o un paciente 11ostr6 valo-
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res dlagn6stlcos de IRA en éstas pruebas. 

la DCr mostró valores bajos en todos los pacientes. 

La 8-2-m tanto sérica como urinaria presentó va1ores 

superiores a los ll•ltes noraales en todos los pacientes. 

En el cuadro IV se anotan los resultados de las prue­

bas practicadas al grupo 8, con proaedlos, desvlacl6n es-­

tandar y limites. 

CUADRO IV 

R E S U l T A D O S G R U P O B : 

FE Na 0.64 ! 0.25 ( 0.15 -
FEK ;¡ 19.08 5.19 (10.60 - 22.91 

OCr 48.45 ! 36.84 8.25 - 1091 

B-2-m s 2613 ! 612.90 1950 - 35701 

8-2-• 191 ! 75.85 70 - 3001 

----------------------------------------------------------

Se observó que los valores de FENa y FEK est6n dentro 

de los lfaltes nor•ales. 
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El promedio de la DCr se encuentra disminuido, sin e~ 

bargo los 2 pacientes de éste grupo presentaron valores 

nor~ales de OCr en su 3" deter•inacfón. 

La B-2-• S se ~antuvo elevada en todos los pacientes, 

mientras que la B-2-m U se report6 dentro de los limites -

normales. 

Dos pacientes del grupo A presentaron poliuria (10 ml 

/kg/h en uno y 5.4 ml/kg/h en el otro), observandose esto 

solo en 1• dfa nor•alizandose después. El resto de los pa­

cientes tuvo gastos urinarios normales. 

En la gráfica 1 se •uestra la evoluci6n de la FENa. -

Hay una gran separaci6n de ambos grupos en el 1" dfa a pe­

sar de que los valores se mantuvieron siempre dentro de 

los limites nor•ales y tendieron a disminuir al 2• dfa. 

la gráfica 2 muestra la evolución del FEK. Existe una 

amplia separación de a•bos grupos pero los valores se man­

tuvieron en limites normales. 

la evolución de la DCr se presenta en la gráfica 3. -

Los promedios son muy si•ilares en el 1• y 2• dfa, separa~ 

dose notablemente al 3" en el cual el grupo B alcanza valo 

res nor•ales. 

En la gráfica 4 apreciamos la evolución de la B-2-m s 
Ambos grupos son paralelos y con valores elevados. 

la gráfica 5 presenta la evolución de la B-2-m U. E-­

xiste una separación muy importante de ambos grupos, el B 
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sie•pre dentro de los lf•ttes rior•ales y el grupo A con Y! 

lores muy elevados y con tendencia a lncre•entar al 3• dia 

Todas las pruebas mostraron •ejorfa en el 3• df a de -

evaluación, excepto la B-2-• tanto sérlca co•o urinaria. 

El an~lisls estadfstico de•ostr6 pC 0.05 para la B-2 

• U y no asociación significativa para el resto de las 

pruebas. 
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Las pruebas de laboratorio utilizadas convencional•e~ 

te para el diagnóstico de IRA son incompletas, facil•ente 

•odificables con el tratamiento que requieren los pacten-­

tes en estado crftico por lo que frecuentemente son repet! 

das. Esto retarda el diagnóstico y el tratamiento de ésta 

enfer•edad elevando considerable•ente los costos. 

La FENa corroboró el diagnóstico de IRA en solo un ca 

so (6.54) y única•ente en la pri•era deter•inación, siendo 

normal en el resto. Esto puede ser explicado porque el pa­

ciente gravemente enfer•o a •enudo requiere de cargas de -

cristaloides, diuréticos, aminas vasoactivas y otros •edi­

ca•entos que favorecen la natriuresis. Ade•ás se reporta -

que el zos de los pacientes con IRA tienen valores de FENa 

no diagnósticos (15) y que en los pacientes so•etidos a c! 

rugfa cardiaca o en estado de choque pueden observarse va­

lores de FENa •enores del lS a pesar de presentar IRA, de­

bido a la retención de sodio originada por la depleci6n -­

del volú•en circulante (9,15). 

La FEK •ostró valores diagnósticos de IRA tambien ún! 

ca•ente en un caso, en el cual se •antuvo elevado en las -

deter•inaciones siguientes. Esto puede estar Justificado -

por los medica•entos utilizados en el trata•iento de estos 

pacientes que pueden interferir con la reabsorci6n tubular 

de electrolitos (11,14). 
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La DCr fué incapáz de distinguir entre los pacientes 

con y sin IRA •ostrando valores bajos en todas las deter•i 

naciones de todos los pacientes. Esto puede deberse a la -

coe•istencia de situaciones capaces de alterar los valores 

de creatinina tales co•o deshidratación y desnutrición. -­

Ade•ás hay que recordar que los pacientes en estado criti­

co disminuyen la producción de creatinina (lD,11). 

Por otra parte para realizar ésta prueba se requiere 

colectar orina por periodos prolongados y esto puede ser -

ta•bien factor de error (3,ID,11). 

La B-2-m S tampoco fué capáz de distinguir entre los 

pacientes con IRA y los que no la presentaron, observando 

valores elevados en todos los pacientes. Esto no es de so~ 

prender ya que sabemos que e•isten múltiples circunstan--­

cias capaces de incrementar los valores sértcos de ésta -­

proteina. tales co•o procesos inflamatorios, infecciosos, 

in•unológicos, neoplásicos, etc. (21). Nosotros observa•os 

los valores •is altos de 8-2-m S en el paciente que cursó 

con Falla Orgánica Múltiple (5100 •cg/L). Por lo tanto és­

ta prueba no es de utilidad para el diagnóstico de ninguno 

de éstos procesos y no es un Indice diagnóstico de la fun­

ción renal. 

La 8-2-• U si fué de utilidad para establecer el diat 

nóstico de IRA ya que sus niveles se observaron elevados -

en los 5 pacientes con IRA (i = 2119 ~ 859.35) y con valo-
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res nor•ales en los 2 pacientes que no presentaron IRA --­

ti = 1g1 ! 75.85). Esto es de esperarse ya que ésta prueba 

está ••plia•ente avalada por la literatura tanto nacional 

co•o internacional co•o un Indice de la función tubular re 

nal (g,21,26,27,28). 

La B-2-• U tiene un Indice de confiabilidad del gs al 

gg1 y no se han reportado valores falsos positivos ni neg! 

tlvos. Su sensibilidad es del gg1 asf co•o su susceptlbll! 

dad y su eficacia (g). Por otra parte ésta prueba no se ·~ 

diflca con las cargas de agua, sodio ni os•oles por lo que 

es de gran utilidad en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(32). 

A pesar de las ventajas que tiene la B-2-• U en el -­

diagnóstico te•prano de la IRA, actual•ente su dtsponlbll! 

dad es li•itada por motivos económicos y no se considera -

una prueba de rutina en nuestro Instituto, a pesar de que 

se reporta un costo-efectividad excelente (22). 

El tipo de IRA ~is frecuente•ente observado en nues-­

tra unidad es el poltúrlco lo que concuerda con otras se-­

ries publicadas (9,18). 

Aunque nuestra •uestra es pequefta y debe a•pltarse, -

pode•os establecer las siguientes conclusiones: 

1.- Las pruebas de función renal disponibles actual-­

•ente en nuestro •edio tienen serlas lt•itactones en el 

-iagnóstico te•prano de IRA en el paciente crfttca•ente 
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fer•o, por lo que se debe tener precaución al interpretar­

las. 

2.- La B-2-• U ha de•ostrado ser útil en el diagn6st! 

co de IRA aún en fases te•pranas de la enfer•edad, por lo 

tanto, si se considera i•portante para el trata•iento y/o 

pron6stico del paciente, el diagnóstico preciso de IRA de­

berá realizarse mediante pruebas más especificas co•o la -

B-2-• U. 

3.- La preservaci6n de la función renal es más i•por­

tante que el trata•iento de la pérdida de la •is•a, por lo 

que los pacientes con factores de riesgo para desarrollar 

IRA deberán ser amplia•ente vigilados. 
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