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RESUMEN 

Se estudiaron 22 nlnos de ambos sexos y se formaron 2 gr~ 
pos. El grupo 1 Integrado por 11 pacientes (6 mase., 5 fem.) -
sin IRA, con edades de 1 dla a 10 años (X~ 3 años), cuyos dlas 
nOstlcos principales fueron: desequilibrio hldroelectrolltlco 
(6), acidosis metabOllca (6), insuficiencia resplratorla(4), -
choque endotóxlco (2) y el grupo JI, Integrado por 11 paclen-­
tes (8 mase., 3 fem.) con IRA. diagnosticada por depuración de 
creatlnlna ( 20 ml./mln.), con edades de 5 dlas a 13 años (X= 
5.7 años), cuyos diagnósticos principales fueron Insuficiencia 
respiratoria (11), acidosis metabólica (7), desequilibrio hl-­
droelectrolltlco (6), sepsls (5), enfermedad isquémica tntestl 
nal (3). En ambos grupos los pacientes contaban con mAs de un 
diagnostico. Se hizo la determinación de la FeK+ y de la fra-­
cc!On excretada de sodio (FeNa+) mediante las fórmulas conven­
cionales as! como el cAlculo de la depuración de creatlnina en 
colección urinaria de 24 horas, los resultados se analizaron -
mediante la t de Student para variables independientes y el -­
coeficiente de correlación r de Pearson. los valores normales 
de FeNa+ fueron por abajo de 2.5 y los de FeK+ por abajo de --
100. 

La FeNa+ en el grupo 1 fué de 1.75 ± 0.9 y en el grupo 11 
de 13.8 ~ a.e para una P 0.01; la FeK+ fué de 33 ± 29 en el -
grupo 1 y 172 ± 93 en el grupo 11, para una p 0.01. 

La FeK+ y 1 a FeNa+ se correlacionaron positivamente en el 
grupo 11 obteniéndose una r= O.SS. 

la FeK+ tuvo un 100$ de especificidad y una sensibilidad -
de 91% y la FeNa+ una sensibilidad de tooi y una especificidad 
de 91%. 

No hubo correlación significativa entre la FeK+ y difererr 
tes determinaciones: potasio plasmAtlco y urinario, pérdida de 
potasio urinario por dla y U/P de potasio. 
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La Insuficiencia renal aguda secundaria a hlpoperfusión, es un pro­
blema que vemos frecuentemente en pacientes Internados en tas unidades -
de terapia intensiva. La mortalidad sobre todo en enfermos postoperados, 
no neonatos es del 10 al 65% (1-5) y durante la etapa neonatal entre el 
14 al 731, aún en pacientes sometidos a dlaltsls temprana e hlperallmen­
taclón (6). 

El diagnóstico temprano de la lnsuflclencla renal aguda, es Importan. 
te para ordenar por prioridades el manejo del paciente gravemente enfermo, 
con el objeto de dar protección renal temprana y evitar la evolución a n~ 
crasis tubular 6 cortical (2-7); para ello se cuenta con indices qulmicos 
que valoran la filtración glomerular y la reabsorción tubular ~omo el U/P 
de urea y el U/P de creattntna, asimismo se puede conocer el comportamle!!. 
to de algunos solutos mediante las fracciones excretadas de sodio, magne­
sio, calcio, el Indice de Insuficiencia renal y el sodio y potasio urina­
rios, no siendo necesario efectuar colecciones urinarias prolongadas, lo­
grandose con ello abreviar el tlempQ de diagnóstico y tratamiento de Ja -
insuficiencia renal aguda (3, 5, 8-12). 

la fracción excretada de potasio valora el comportamiento de este S.Q. 
luto a través de los túbulos renales, pero es un Indice hasta el momento 
poco estudiado y únicamente en adultos (1, 7, 10). Falta por lo tanto su 
valoración en nlnos y una mayor correlación entre diferentes fndlces dlas 
nósticos y la FeK+. 

En base a lo anterior definimos nuestros objetivos en el presente -­
trabajo de la siguiente manera: 

1.- Demostrar que la FeK+ es tan útil como la fracción excretada de 
sodio (Fel~a+) para el diagnóstico de la insuficiencia renal aguda, en el 
nil"io grave. 

2.- Hacer la correlación entre la FeK+ y otros Indices diagnósticos, 
asl como con diferentes determinaciones plasmaticas y urinarias. 
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Se estudiaron prospectivamente a los n1Mos que ingresaron en la uni­
dad de cuidados lritenstvos del Instituto Nacional de Pediatrla de junio -
de 1987 a junio de 1988 y que tuvieran peligro potencial por sus diagnOs­
tlcos de desarrollar insuficiencia renal aguda. Se captaron para nuestra 
lnvesttgac!On 22 niños que llenaron los siguientes criterios de JncJuslOn: 

a) Colección y cuantificación urinarias adecuadas. 

b) Determlnacton de electrOlitos sérlcos y urinarios. 

e) Determinación de urea y creatlnlna en suero y orina. 

d) Ausencia del uso de diurético al momento de las diferentes deter 
minaclones. 

Se formaron dos grupos de 11 niños cada uno, el primero, grupo I, e~ 
mo control, constituido por niños sin lnsuflclencia renal aguda y el se-­
gundo, grupo ll, constituido por pacientes con insuficiencia renal aguda. 
El diagnóstico de esta entJdad se basó en la elevación de creatinina sér.!_ 
ca en comparación con determinaciones prevJas, asf como en la alteración 
de Ja depuración de creatin1na en colección urinaria de 12 horas. 

Todos Jos pacientes permanecieron con cateterlzacJ6n vesical para -­
cuantificación y colección urinarias. 

La determinación de creatinlna sérlca y urinaria fué por el método -
automatizado verlflcaci6n programada (YP) utilizando métodos calorimétri­
cos en un analizador blcrom~tlco (Abott, Jaboratorles, Dallas, Tx, 75247). 
Los electrólitos séricos se determinaron por el método automatizado de -­
flamometrla con un sistema hlbrldo Technlcon (Flame photometer IV) y los 
urinarios también por flamometrla, pero con un aparato diferente (Flame -
photometer 343, Jnstrumentatlon laboratory Jnc.). 

El personal de laboratorio encargado de manejar Jos aparatos para -­
cuantificar las determinaciones desconocla el diagnóstico de los pacientes. 

La Fella+ se obtuvo por fórmulas informadas anteriormente: 

U/P sodio 
X 100 Fella+ 

U/P creatlnina 
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Para la obtención de Ja FeK+ soto se cambia el numerador a U/P de PQ. 
tasio (7, 11, 13): 

U/P potasio 

U/P creatJnina 
X 100 = FeK+ 

la depuración de creatlnlna se obtuvo por fórmula ya conocida: 

Creatintna urinaria 

CreatinJna sérlca 

1.73 
X volumen urinario X -­

s. c. 

Ya obtenidos los datos, para su análisis estadtstlco se utilizo Ja 
T de Student para variables independientes y la correlac!On entre la FeNa+, 
FeK+ y depuracJOn de creatlnfna se hizo por el coeficiente de correla--­
c!On r de Pearson. 

Se obtuvieron sensibilidad y especificidad de Ja FeNa+ y de la FeK+. 
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las edades de los pacientes del grupo I, fueron de 1 dla a 10 anos -
(X= 3 años), 6 masculinos, 5 femeninos, cuyos dlagn6stlcos fueron los si­
guientes: Insuficiencia respiratoria (4). acidosis metab61 lca (6), dese-­
qulllbrlo hldroelectrolltlco (6), sepsls (1), choque endotóxico (2); en -
el grupo 11, las edades oscilaron de 5 dlas a 13 años (X= 3 años), B mas­
culinos, 3 femeninos y los diagnósticos fueron: insuficiencia resplrato-­
rla (11). acidosis metabólica {7), desequilibrio hidroelectrolftlco (6). 
sepsls (5), choque endotóxico (3). Hacemos notar que todos los pacientes 
cursaron con m~s de un problema. 

La Fella+ tuvo un valor de 1.6 ±. 0.9 en el grupo 1 y de 13.8 .:!:. 8.8 en 
el grupo 11 para una P<0.01; la FeK+ fué de 33 ;t,"29 en el grupo t y 172 .:!:. 

93 en el grupo 11, P< 0.01 (cuadro 3, gr."!flca 1). 

El coeficiente de correlación entre Fefla+ y FeK+ tuvo un valor de r: 
o.es (gráfica 2 ) y entre la FeK+ y la depuración de creatlnina de r: -0.6 
(gráfica 3). 

La determinación de FeK+ fué normal en todos los pacientes sanos. pe 
ro hubo una falsa negatl va en el grupo 1 I, 1 a Fe U a+ fué a norma 1 en todos­
los pacientes que cursaron con insuficiencia renal aguda, pero una falsa 
negativa se determinó en el grupo l. Con los resultados anteriores tene-­
mos para la FeK+ una sensibilidad de 91'1. y una especificidad del 100':;; la 
Fe!ia+ tuvo una sensibilidad del 100$ y una especificidad del 9\'L 

llo hubo correlación significativa entre la FeK+ y diferentes determ.!_ 
naciones: potasio plasmático y urinario, pérdida de potasio urinario por 

dla y U/P de potasio. 
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CJastcamente se ha usado la depuraclOn de creatinlna para el d1agn0~ 
tlco de lnsuficlencJa renal aguda, ademas por supuesto del nitrógeno urel 
ca sanguCneo, sin embargo se ha Informado que estos par~metros se alteran 
hasta que el 70~ de la función del rlflOn se ha perdido por Jo que de acue.r. 
do a la evoluclOn de la lnsuficiencla renal aguda, se requieren pruebas • 
rapldas y precisas que adem~s de valorar la filtraciOn glomerular den una 
Jdea del movlmJento de los solutos a través de los túbutos renales y que 
tengan un valor diagnóstico temprano y predictivo de la evolución (14), 

Estudios anteriores han mostrado Que el riñón sujeto a hlpoxia mues­
tra una dismlnuclón en la reabsorclOn de Ha y K traduciendo una disfun--­
c!On tubular {15), además la excreción de K se relaclona con e1 grado de 
flujo tubular distal (l); en los principios anteriores se basan los Indi­
ces de FeK+ y feNa+. 

La prueba considerada m~s precisa y rápida y de m~s uso hasta el mo­
mento para el dlagnostlco temprano de ta insuficiencia renal aguda es la 
feNa+, cuyo principio básico es Ja alterac!On en el cociente de la filtr!_ 
ctón glomerular y la reabsorción tubular de sodio (13), sin embargo tiene 
los Sigulentes lncovenientes: 

a) en presencia de diurético puede alterar sus resultados (13). 

b) La fracción excretada de sodio puede no ser tan preclsa en neona­
tos, sobre todo en prematuros (16). 

e) Aunque en nuestro estudio ta Fe!la+ tU\'O un 1001; de sensib!ltdad, 
nosotros comprobamos que la especificidad puede ser m~s baja, colncidlen­
do con otros trabajos (17. 18). 

La FeK+ tiene el mismo principio QUe la Fe/la+, es decir se basa en -
la relación que existe entre la filtracl6n glomerular y la reabsorclOn tu 
bular de potasio y como mencionamos utiliza Ja inlsma fórmula que la Feua+, 
con los sustituto apropiadas en dicha fórmula (8, 9). 

En Jos pocos estudios anteriores se vi6 la utilidad que para el dla,a 
nóstico de tnsuflclentla renal aguda puede tener la FeK+ (1, 7, 9). M<is -
aún en uno de los trabajos se noto que los valores de la FeNa+ pueden ser 
no slgnlflcativos en pacientes Que evolucionan haclD la insuflctencta re-
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nal aguda, sino hasta el tercer dfa de postoperatorto, la FeK+ en ese mi! 
mo estudio no se alteró en pacientes con ollguria funcional pennanectendo 
constante en todo momento óe1 postoperatorto. sin embargo. en Jos que ev~ 
luctonan a la lnsuflcJencla renal aguda, su aumento es constante y progr,!_ 
sJvo (7, 9). 

Otra ventaja teórica de la feK+ es que los f~rmacos no alteran sus -
valores (1). 

De nuestro trabajo tenemos las siguientes conclusiones: 

1.- La FeK+ es útil para efectuar el diagnóstico de JRA en el ntfto -
grave, ya que muestra una correlaci6n negativa y significativa (r= -0.6) 
con la depuraciOn de creattnlna. 

2.- La FeK+ no requiere de colección urinaria prolongada par lo que 
puede efectuarse el dlagnóstlco de lnsuficiencla renal aguda en corto tie~ 
po. 

3.- La FeK+ y la FeNa+ mostraron una correlaci611 positiva y signifi­
cativa (r= 0.8). por lo tanto al efectuar s{mu!t~neamente la detetmlna--­
cl6n de ambas fracciones se cbtendr~ una disminución de falsas positivas 
y/6 negativas al reallzar el diagnóstico de insuficiencia renal aguda. 

Nosotros finalmente sugerJr.ios .:,,l uso de la FeK+ y la Fella+ para el -
diagnóstico de Ja insuficiencia renal aguda, pues con ambas pruebas se al 
canza alta especJfJcidad y sensibilidad. 



CUADRO 1 

PACIENTES Sill IRA 

EOAD SEXO OIAGtlOSTICO FeNa+ FeK+ 

1/12 M MARA, ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTI- 1.5 54 .3 
NAL, DESEQUILIBRIO HIOROELECTROLIT! 
co. 

8 •• M BRONCONEUMO!llA, 1 NSUF ICJEUCIA RESP! 0.29 11.2 
RATORJA. 

7 •• M CHOQUE ENDOTOXICO, INSUFICIENCIA -- 2.04 43.5 
RESPIRATORIA. 

3/30 M CHOQUE EllOOTOXICO, ltlSUFICIENCIA -- 2.10 28.2 
RESPIRATORIA, PERFORACIOll JNTESTJ-
llAL, DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITJ 
co. -

10 a. M PULMOtl DE CHOQUE, LlllFMIGJOMA PAll-- 2.23 53.0 
CREATICO. 

7/12 f SEPSJS, ltHESTiflO CORTO, DESllUTRI-- 3.4 95.0 
CION, NEFROTOXICOS, DESEQUILIBRIO -
HIDROELECTROLJTICO. 

5/30 f ATRESIA INTESTINAL, DESEQUILIBRIO - 2.51 10.0 
HIOROELECTROLJTICO. 

9 •• f ESTADO TIFOIOICO. l. 11 8.79 

4/30 f ATRESIA ESOFAGICA, MARA. 1.09 10.1 

3/30 M CHOQUE MIXTO, INSUFJCIEllCIA RESPJR~ 2.21 57.6 
TORIA. 

5/30 f DESEQUILIBRIO HJDROELECTROLITICO. 0.11 2.3 



CUADRO Z 

PACIEIHES CON IRA 

EDAD SEXO 01AGNOSTICO FeNa+ FeK+ 

1a.1/12 M ABSCESO CEREBRAL, ACIDOSIS ME- 19 222 
TABOLJCA, ll!SUFICIENCIA RESP1-
RATORIA. 

13 a. M PULMON DE CllOQUE, lllSUFICIEN--
CIA RESPIRATORIA. 

12 131 

7/30 M CHOQUE SEPTICO, GASTROSQUISIS, 
lNSUFICIEllCIA RESPIRATORIA, A-

16 196 

C!DOSIS METABOLICA, DESEQUlll-
BRIO HIDROELECTROLITICO. 

4/30 SEPSIS, CID, ENFERMEDAD JSQUE-
l.\ICA trlTESllllAL, lllSUFICIENCIA 

8.3 190 

RESPIRATORIA, ACIDOSIS METABO-
LICA, DESEQUILIBRIO HIOROELEC-
TROLITICO. 

13 a. M SEPSIS, JllSUFICIE!lCIA RESPIRA- 12 131 
TORIA, EUFERMEDAO ISQUEMICA IN 
TESTlllAL, ACIDOSIS METABOLICA~ 
DESEQUILIBRIO HlOROELECTROLill 
co. 

ó '· F CHOQUE SEPTICO, CID, lllSUFI-- Z.79 115 
EflClA RESPIRATORIA, ACIDOSIS 
METABOLICA. 

10 a. M TRAUMATISMO CREANEOE!lCEFALICO, 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

21 171 

5/30 F ATRESIA INTESTltlAL, OESEQUILI 
BRIO HIOROELECTROLITICO, SEP7 

11 148 

SIS, tNSUFICIEllClA RESPIRATO-
RIA, ACIDOSIS METABOLICA. 

IOa. M TRAUMATISMO CRAUEOEllCEFALICO, 3 35 
IUSUFIClEllCIA RESPIRATORIA. 

5/30 F DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLI- 33 411 
TlCO, SEPSIS, IUSUFICIEUCIA 
RESPIRATORIA, ACIDOSIS META-
llOLICA. 

12/30 M EllFERMEOAD ISQUEMICA IHTESTI 
7.36 149 l~AL, SEPSJS, lllSUFtCIE!lClA-:-

RESPIRATORIA, DESEQUILIBRIO 
HIDROELECTROLITICO. 



CUADRO 3 

VALORES DE FeNa• y FeK• EN PACIENTES SIN IRA (GRUPO 1) 
Y CON IRA (GRUPO IJ), 

GRUPO 1 
1 

GRUPO 11 p 

FeNa+ 1.6!0.9 13 ! B.B < 0.01 

FeK+ 33 :':. 29 172 :':. 93 < 0.01 



GRAFICA t 

VALORES DE Fetla+ Y FeK+ EN PACIENTES SIN JRA (GRUPO J} 

V CON IRA (GRUPO 11). 
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GRAFICA 2 

CORRELACION ENTRE LA FeNa+ Y LA FeK+ EN PACIEtlTES COtl IRA. 
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GRAFICA 3 

CORRELACIOH ENTRE LA FeNa+ Y LA FeK+ CON LA DEPURACIOH 
DE CREATIHINA EH. PACIENTES CON IRA. 
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GRAF ICA 4 

CORRELACION EtlTllE LA FcK+ Y EL POTASIO PLASMATICO 

EN LOS PACIENTES CON IRA. 
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GRAFICA 5 

CORRELACION ENTRE LA FeK+ Y EL POTASIO URINARIO 
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