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INTRODUCCION

El sindrome clinico de la insuficiencia renal aguda es
causado por la pé&rdida sibita de todos los aspectos de la
funeién renal. Aungue el problema cardinal de éata es la
hiperazoemia progresiva, tienen la misma importancia las
alteraciones del volumen ¥ la composic}én de los liquidos

corporales(1)

Siendo el rifién el Que elabora 1la orina ¥y de ésta
manera regula la conceﬁtrncién de casi todas las sustancias
en el contenido del liquido extracelular, conviene recordar
brevemente que aunque occurre desarrollo rapido del rinén
durante l1a gentacidn, aiguen produciéndose cambios
eatructurales v funcionales importantes durante los primeros

afios de la vida posnatal.

EMBRIOLOGIA.

En el feato que se estd desarrollando se producen tres
etapas distintas de la maduracién renal desde el punto de
viasta estructural, pero sobrepueptas de manera temporal. En
la primera etapa, el pronefroa ee consldera no funcional.
Eete es sustituido por el mesonefros en la qQquinta semana de
gestacién, el cual es una eatructura transitoria, con
glomérulcoces rudimentariocs funcionantes. La tercera etapa,

corresponde a la formacién del rifAén metanéfrico cuyas



nefronas se vuelven funcicnales hasta la duodécima semana de

gestacidén (2.3,4),

ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA NEFRONA.

La nefrona consta de dos partes principales: el
€lomérulo, que filtra agua ¥ soclutos de la sangre y los
tabulos que resorben del filtrado la gustancias necesarias
para el cuerpo, y permiten que las gustancias innecesarias

fluyan a la pelvis renal en forma de orina.

La funcién bésica de 1la nefrona es limpiar o depurar
("clearance'") el plasma sanguineo de mustancias indeseables
cuando la eangre atraviesa el rifién. Las sustancias que
deben ser depuradas incluyen particularmente los productos
terminales del metabolismo, como urea, creatinina, Aeido
Grico y uratos. AdemAs de éstas, Se acumulan en el cuerpo
cantidades excesivas de otras sustancias como iones sodio,
potasio, clorurc e hidrogeniones; la nefrona también tiene a
su cargo depurar el plasma de cantidades excesivas de estos

iones.

El principal mecanismo por virtud del cual, la nefrona

depura el plasma de sustancias indeseables es el siguiente:

1). Filtra gran parte del plasma a través de la
membrana glomerular hacia los tUbules de la

nefrona,



2). Cuando este 1liquide filtrado sigue por los
tébulos, las sutancias indeseables no se
reabsorben, en tanto que las sustancias
importantes, sobre todo el agua y muchos
electrolitos se resorben y vuelven a
penetrar en el plasma de los capilares

peritubulares.

El segundo mecaniamo por virtud del cual la nefrons
limpia el plasma de sustancias innecesarias es por secrecién
© aea, que las sustanciss se secretan desde el ‘plasma
directamente a través de las células epiteliales de los

tGbulos hacia el liquido tubular.(5,6)

INSUFICLENCIA RENAL AGUDA

La insuficiencia renal aguda es un sindrome clinico que
@e caracteriza por la supresiédn brusca de la capacidad renal
de regulacién de la homeogtasia orgénica ¥y que cursa con
elevacién de los indices biloquimicos de 1a funcidn ren;l.
del nitrégeno urélco panguineoc ¥y de la concentracién de la
creatinina plasmAtica ¥ Que por lo comin sSe expresa

elinicamente a travis de la oliguria. (7, 8, 9, 24,26 ).



ETIOLOGIA.
Las causas que condicionan este sindrome son variadas
clasicamente se le ha clasificadoc en prerrenales, renales ¥

postrrenales(10).

PRERRENALES:

Hipovolemia: deshidrataciédn por vémitos ¥
-diarrea, hemorragias,
quemaduras, transfusiones feto-
maternas, etc.

Choque séptico

Chogue quirtrgico o traumético.

Choque anafiléctico

Hipoxia neonatal, bronconeumonia,

RENALES:

Glomerulonefritis aguda primaria

Glomerulonefritis secundaria: LES,., purpura
anafilactoide,
poliarteritis nudosa

Microangiopatia trombsdtica renal

Lesién por agentes nefrotéxicos

Hiperuricemia en leucemias y linfomas

Nefritis tUbule interaticial aguda: septicemia,

hipersensibilidad

a drogas.



Obstruceién circulatoria renal: trombosis arterial
© venosa, CID.

Rechazo agudo de riaén trasplantado

POSTRRENALES!?
Litiasis ureteral: bilateral o rifién Unico
Uropatia obstructiva bilateral: compresidn externa
© malformaciones

congénitas urolégicas(il)

En nuestro medio, continua siendo 1la deshidratacién
severa secundaria a diarrea infecciosa la principal causa
de IRA en la infancla. Se reportan en México 5.9 episodics
diarreicos por nifio por aflc (12). En una revisién reciente
de paclientes de diferentes grupos de edad en el Hospital
Infantil de México "Dr Federico Goméz'" se confirmd® que las
enfermedades gastrointestinales y broncopulmonares fueron la

causa del desarrolloc de Insuficiencia Renal Aguda durante su

hospitalizacién en el 40X de los casos, seguidos por sepsis
(13%) ¥ cardiopatias énitas ciand (13x).
FISIOPATOLOGIA.

Independientemente de la causa de la IRA existe un
dencminador comiGn a todos loe agentes etiopatogénicos Que es
la hipoperfusién renal. La filtracién glomerular principia a
dieminuir cuando la presién arterial baja de 100 mmHg ¥

cesa praActicamente con presiones -arteriales medias



inferiores a 55 mmHg. Al disminuir la filtracidn glomerular
se filtran menos desechos nitrogenades, hay une intensa
reabsorcién de agua ¥y sal en el tObulo proximal (fase
compensadora G oliguria funcional) que de no corregir el
factor causal evoluciona a pérdida de la ecapacidsd de
reabeoreibn de sodio. La oliguria y vetencibn azoada aon
resultado de 1la reduccién de la filtraciédn glomerular, que
representa el evento final de una secuencia de fenbémenos

fisiopatolégicos(8,9,11,13).

MANIFESTACIONES CLINICAS.
Las manifestaciones <linicas de 1la IRA dependen de la
enfermedad precipitante, del dafio renal by de las

alteraciones de la homeostasis orglnica.

Los signes provenientes de las causas que los
desencadenan son variadost deshidrataeién, diarrea, vémitos
en caso de gastroenteritis, aumento de las pérdidas
insensibles en las grandes ?gemnduras. por Ppérdidas en el
tercer espacilo, etc. Durante el desarrolle de la enfermedad
pueden reconocerse tras periocdos evolutivos: fase oliglGrica,

polidrica y de recuperaciédn(8,9,11).

a) La fase oliglrica: se caracteriza por la disminucidn
de la uresis, en volimenee inferiores a 10 ml/m2/hora. Cabe

hacer notar que 1la oliguria puede faltar al inieio del



cuadro, © bien que sea de corta duracién v Qque pase

inadvertida.

La reducciédn de la velocidad de £illtracién glomerular
proveca aumento de 1la concentracién sanguinea de los
productos finales del metabolismo proteico., cuya excrecién
s8e efectua primariamente por el rinén. Estas sustancias
incluyen: urea, creatinina, acildo Grico, Acidos orglnicos
principalmente fosfatas ¥ sulfatos ¥y cationes intracelulares

como el potasio y el megnesio.

Ee frecuente 1la anemia, habitualmente normocitica v
nermocrémica. La escreciédn urinaria de sodic esth aumentada

¥ la de urea ¥y creatinina reducida.

b) La fase polidrica: Hacia el ¢final del periodo
oliglGrico se observa aumento progresivo del volumen urinario
¥ de 1la excreclén de urea, sodio y potasio. Los niveles
@éricos de urea ¥ creatinina pueden ocufrir una mayor
élabacién en los primeros cinco dias, disminuyendo
pro:resl?amente hagta alcanzar cifras normales en una o dos

semanas,

c) En 1la fase de recuperacién 1los niveles séricos de
azoados tienden a normalizarse al 1lgual que 1la de 1los
electrolitos poco despues de finalizar la fase poliGrica ¥

queda aparentemente sano. (11)



DIAGHOSTICO.
Para el disgnéstico de 1a IRA, el clinico cuenta
ademfis de 1la anamnesis y una buena exploraclén clinica, con

una serie de indices de la funelén renal,

En nuestro medio, el cuadro de deshidratacién severa
secundaric a proceso gastroenteral infeccioso constituve el
antecedente principal de ia IRA y dada la necesidad de
epotablecer el diagnéatico diferencial econ 1la oligaria
funelonal, se hen elaborade 1los siguientes indices de la
funeidn renal: cuantificacién del volumen urinario,
determinacién de 1las concentraciones de urea VY creatinina
sérica ¥ urinaria para con ello establecer las sigulentes
relaciones urinarias ¥y sBericas de urea, creatinina,
camolaridad; la relacién sérica de urea y creatinina y la

prueba del furcaemide y manitol.(li4, 15, 26, 17).

Uno de 1los indices de 1la funcidén renal mayormente
utilizadas para el dilagnéstico diferencial es 1la Fracclén
Excretada de Sodio ( FeNa), hasta ahora considerada 1la
prueba mhAs rapida ¥ precisa para el dilagnéstico tempranc de

IRA (7. 16, 18).

TRATAMIENTO
Una vez establecido el dAisgnéstico de 1l1la IRA se daré

tratamiente de sostén vy en lo posible se evitarédn las



complicaciones como arritmias cardiacas, insuficiencia

cardiaca congestiva, infecciones, hemorraglias

gastrointemstinales y uremia mevera.

El tratamiento conservador ests dirigido al
mantenimiento del balance hidrico, electrolitico ¥ caloriaa
adecuadas con control estricto del peso corporal y de ia

diuresia,.

En el cago de la administracién de drogas de
eliminacién renal ee debe corregir la dosis o su intervalo

de administracidn (19).

Sin nutriciédn. un paciente puede perder 0.5 ¥ del peso
corporal por dia de su masa corporal real {(19), por lo que
la ingesta proteica se limitarad a 0.5 - 1 gr/kg/dia por via
oral 0 parenteral, Que en la actualidad se pueden ofertar
como proteinas de alto valor biolégice. Con estos preparados
Be disminuyen los residuos del metabolismo de las proteinas
no esencisles y se permite al paciente reutilizar el
nitrégeno contenido en 1la wurea para formar elementos
estructurales proteinicos, qQque 8 su vez incorporaran los
electrolitos circulantes a las células, disminuyendo asi los

requerimientos dialfiticos {( 9, 11, 19}.

El tratamiento conservador debe aplicarse a todos los

pacientes vy puede dar buenos resultados como fGnico
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tratamiento en 1los casos diagnésticados tempranamente, sin
embargo, el tratamiente de eleccién en presencia .Ae
complicaciones como hiperkalemia, hipervolemia con
insuficiencia cardiaca o edema pulmonar, BUN mayor de 100
mg / dl, acldosis metabblica refractaria o© presencia de
toxina adializable, es la dillisis peritoneal o hemodihlisia.
Esta Gltima encuentra su 1indicacidédn cuandoc se Bospeche que
la fase oligirica serhi de evolucién prolongada o en aquellos
cagos agsociamdos con gran nhipercatabolismo -] con

intoxicaciones graves (9, 11, 19, 20 ).

EVOLUCION ¥ PRONOSTICO.

La IRA frecuentemente complica con hemorragia causada
por disfuncién plaquetaria, convulsiones por uremia y sepsis
secundarisa a inmunosupresién relativa agociada con uremia.
Es importante controlar er desarrollo de astas

complicaciones y tratarlas adecuadamente.

En el momento actual la principal causa de muerte en la
IRA continua eiendo la falla multisistemica o por presentar
gran inestabllidad hemodinamica., Se reporta una mortalidad

global del 61.6 X ( 8 ).

Depafortunadamente, muchos sobrevientes de IRA quedsn
con dafio renal residual © hilpertensiétn. 60 X de los
sobrevivientes neonatales pueden tener alteracién reasidual

en el seguimiento a corto plazo { 21 ).
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PROBLEMA

Es la fraccién excretada de potasio ( FeK+ ) un indice
diagnéstico Gtil para la valoracidén de la funcién renal en

el paciente pediatrico grave %.

Tiene mayor especificidad que el FelNa para valorar un

rifibn insuficiente en el paciente pediAtrico?

ANTECEDENTES

El1 conocimiento de que el sodioc filtrade por el
&lomérulo es reabsorbido en 1los tibulos renales en forma
&vida en situaciones de oliguria funcional, llevé a elaborar
el indice de insuficiencisa renal al relacionar el sodio

filtrado con la fraccién de filtracién glomerular ( 319 ).

MAg tarde este concepto se amplia al relacionar 1a U/P
del sodio y ésmte resultado se ajusta & la fracciédn filtrada
mediante la U/P de creatinina dando el resultado Final un
porcentaje. Eatableciéndacee que un valor menor del 3 X
corresponde a pacientes con oligGria funcional y mayor del
3 % a pacientes con IRA (7. 8, 14, 15, 16 ). Sin embargo
presenta una serie de inconvenientes como el de aer
imprecimsa en la etapa neonatal { 18 ) y alterar gu valor

con el usoc de diuréticos. (16, 23 )
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La FeR+ valeora el comportamiento de este @olute a

través de lom tabuloes renalesg ¥y tlene el mismo principle que

la FeNa , es decir, se basa en la relacidn que existe entre

la filvracién glomerular ¥y la reabsorcidn tubular de

potasio ¥ utilize la miema €6rmula que 1a cmpleads en la

FeNa con los suatitutos aproplados. (7. 8, 14, 15, 22, 25).

Mendienta y Laguna{i9®90) preponen Qque la FeK+ puede

emplearae pava el diagnsstico de lsa IRA en al paclenta

pedtatrico grave
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HIPOTESIS

Si el 4indice FeK es una mejor medida gue los indices

tradicionslmente empleados en el diagnbstico y prediceidn

del paciente con IRA, debe de reflielarse esto en un mayor

grado de esmpeclficlidad en el diagnéstico y difPerenciacién de

la funcidbn renal.

OBIETIVOS.

1.~ Determinar 1o0a valores normales de la fraccién

excretada Qe potasic { FeK+ ), en nifica de 1 a 15 ahos.

2.~ Peterminar los valoree de la fraceién execretada de

potasio ( FeK+ ) para la Oliguria Funcional ¥ para 1la

Insuficiencia Renal Aguda en este mismo grupo de edad,

3.- Velorar la utilidad de la FeK+ para el dlagndstico

de la insuficiencia renal saguda 831 como revipar las

‘ventaann de este indice con los que rradicionalmente se han

utilizado.
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MATERIAL Y METODOS.

Se formaron dos grupos de estudio con todos aquellos
pacientes que ingreasaron al aervicio de urgencias durante el
periocdo comprendido del 1 ae mar?o al 31 de diciembre de
1992 bado los sigulentes criterios de inclusién: Edad de 1 a
15 afies, ambos sexos, c¢con datos ¢linlcos de deghidrataciédn
gevers, oligaricoas. nitrégeno uréico sanguineo y ereatinina

sérica elevada

E1l Grupe A: Oliguria Funcional (OF) fué formadoc por 12
paciantes cuye FeNa fué menor de 3 ¥ (7., 9, 19), mlientras
Que el Grupo Bi Insu!icieﬁcia Renal Aguda (1RA)}., fué formado
por 9 pacientes con valores de FeNa mavores de 3 X (7., 9.

19).

Un tercer grupo (Grupo control) lo conastituyen 63 nifica
qQue acudieron & la conaulta externs Doy diferantea motivos ¥

Que no Diesencaban aignos clinicos de deshidratacién, ni de

oliguria.

Se excluyeron del estudioc aquellos pacientes con IRA
sacundario a malformaciones tranales, obstruccliones ©
enfermedadas renales primerise, trastornos

cardiorrespiratorios, asi como agquellos bajo tratamiento
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medicamentoso que alterara el equilibrio electrolitico,

tales como, antibibdticoe y diuréticos.

Los promedios de edades fueron similares en todos loa

Grupos (p<0.005) (Cuadro 1).

En los tres grupos e tomaron 3 ml de sangre por
taciente. para 1la determinacién de sodio, potaslic, urea y
ereatinina, asi{ mismo se recolecté una muestra por paciente,
conteniendo los primeros 3 ml de orina, desde su ingreso al
hospital para determinar en ella., las concentraclones de
gsodjlo, potasio, urea y creatinina. Tanto las determinaciones
en las muestras de esangre como de orina se utilizaron
técenicas Flamométricas convenclonales (Corning 105). Las
eoncentraciones de Ureas ¥ Crestinina se cuantificaron con la
técnica de Dam. Todas las muestras se procesaron en el

labeoratoric del Hoepital del Nifio " Rodolfo Nieto Padprén " .

Con los resultados del laboratorio se calculan 1las
siguientes relaciones: U/P urea, U/P creatinina, relacién
sérica urea-creatinina. Para el célculo de la FeNs me emplea
la siguiente formula:;

X 100
U /P creatinina
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Utilizandeo el mismo principio que para 1la FeNa Be

determina la FeK+, sustituyendo el sodio por el potasio

_ u/p K 0 x 100
U /P creatinina

Los resultadcos de los indices renales para cada grupo

se expresan como el promedio +/- el error estandar.
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RESULTADOS.

YALORES_BEOMERIO DE _LOS _JINDICES DE LA FUNCION RENAL
COMPARADOS CON LOS VALORES REFERIDDS EN LA LITERATURA.

Log promediocs de los 4indices renales Fela y U/P de
ereatinina, obtanidos tanto para el grupo de Oliguria
Funcional., como para el de IRA (Grupos A ¥ B) estan dentyo
da ios valeres considerados come ﬁobmales en 1all1teretura.
5in embargo, 1llama la atancidén que los valoraes de FeNa
medidea en loa pacientes tuviereon un promedic nuy
superior{11X%) al 1limite inferior indicado en la literatura
{3X) para tal cendicidn(?, 9,21)}. Asimismo que 105 valores
de FaNa medidos para los oliguricos no rebagan el 2X,

mientras que en la literatura se refieren valores de 1 a 3X.

Por otro lado, el valor de la U/P de urea (11.78 +/-
2,843 determinado prara loe paclentes de IRA, Pué
signipicativamente maver (p>0.025) que el valor indicado en
la literatura para la misma condicidn (< de 4.8). Asl mismo
la relacidn asérica U/Cr (67.02 +/- 10.71)' fue mayar
asignificativamente (p>0.025) que el valor indailcade en 1la
literatura de 1a misma condicién (< 30X}. En contraste con
lo anterior. 1los promadios obtenides en el gpupo sano aon
similares ( p<D.05) a 10 reportado come normales en otras

series. {Cuadro 2)
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Los valores de la FeK+ obtenidos para cada uno de loas
grupos, mediante la formula indicada en 1la seccidn de

métodos, se expresan en el cuadro 3

El promedio de la FeK+ en lazs 63 nifics sanoe fue de
13.83+/-1.28 X. En la 1l1iteratura se refiere un valor de
FeNa menor de 1 % para todo individuo sin padecimiento
renal; en nueetro estudio 19 nifos del total. presentaron
simultancamente valores de FeNa mencres de 1 X y valores de
FeK eignificativemente diferentes del promedioc arriba
mencionado ‘ {p<0.05). Estos datos noe indican uha
especificidad del indice FeK de un 70 X para el individuo

sano,Fig. 1

Para el grupo de Oliguricos Funcionales se indica en la
literatura que sus valores de FelNa deben de ser entre el 1 vy
el 3 X. En nuegtro estudio ge tuvieron 12 pacientes con
estos valores de FeNa, de 1los cuales, cinco presentan
valores de FeK significativamente diferentes (p<0.05) del
promedic obtenido para dicho grupo (25,84+- 3.21). Lo
anterior nos indica una especificidad para el indice FeK de

58 X para la condicién de Oliguria Funcional Fig.2

La literatura refiere valores de FeNa mayores de 3 X

paxra los pacientes de IRA, En el presente estudio ae
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obtuvieron 7 pacientes con estos valores de FeNa, de los
cuales, cuatro meostraron FeK significativamente diferentes
(p<0.05) del promedio obtenido pare dicho grupo {(89.18 +-
10.97}. Lo anterior nos indica una especificidad para el

indice FeK de U2 % para la condicibébn de Insuficiencia Renal

Aguda Fig .3

INDICE DE U/Zp DE UREA

Para el grupo de Oligurias Funcional el valor de la u/p
de urea espersdo debe ger mayor de 4.8. En nuesatro grupo de
estudio 6 de ellos presentan valores significativamente
diferentes (p<0.05) del promedio obtanido f£ué de 50,86 +-
16.38, por lo que la especificadad de este indice para dicha

entidad es del 50%.

Pera el grupo de Insuficiencia Renal Aguda, el valor
reportade en 1la literatura para determinar este diagnéstico
debe ser menor del U0.8. Lo hallado en nuestro trabajo fué
que Bolo 3 de los 6 paclentes de este Lrupo presentaron un
valor aimilar 8l promedio Que es de 11,78+4-2,84 (p<0.05).

Aandonos una especificadad del 50X vtambién., PFig 4
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El valor referido por la literatura para el grupo de la
Oliguria Funcional debe 8Ser mavor del 20X.El promedio
obtenido en nueetro grupo de estudio fué de 42.28 +- U8.57.
De nuestros 12 pacientes ceon oliguria funcional 8
presentaron cifras dentro de este valor, representando una
eapecificidad del 66X. En la IRA, esperariamos encontrar una
u/p de creatinina menor del 20X, de nuestros paclentes solo
cinco de doce (P<0.05) dieron un valor dentre del bPromedio
para este grupo Qque esB de 5.26 +- 1.34, cuys especificidad

es del 55X. Fig §

Para el grupo de Oliguria Funcional el valor reportado
en la literatura debe sger igual o mayvor del 30. De once
pacientes solo 5 presentan una cifra similar al promedio
{p<0.,05) que e8 de 38.40 +- 5.59, tanlendo una

especificidad del 45X.

Para la IRA se refiere que &8u valor diagnéstico debe
ser menor de 30. Sa efectua eate indice a 9 pacientes y 5 Qe
ellos presentan un resultado igual al promedio para eatée
grupo que es de 67.02 +- 10.71, siendo su especificidad del

55%. Fig 6
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La FeNa fue virtualmente diagnéstica en el 88 ¥ de los
9 pacientes con IRA, en contraste <¢on el grupo de OF tan
B8olo el 42 X de ellos presentd valores similares con un
nivel de sigificancia de (p<0.001) a su promedio de 1.U4U4+-
0.11. En el grupo de IRA 1la FeK+ tiene un porcentaje de
error del 57 X comparandolo con un 12 X del FelNa. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001) .

Fig. 7

En la figura 3 mostramos ¢l perfil de la especificidad
de los indices dlagnésticos en la IRA , existiendo marcada
diferencis (p< 0.001) entre la FeNa y la FeK+, u/p de urea,
u/p de creatinina, u/cr asérica En la figura 2 se expresan
los resultadog de los8 5 indices renaleg aplicados 8 los 12
vaclientes con OF , mostrando valores similares en todos
ellos, con un discreto despunte de la u/p de urea (66 X} vy
el percentaje mas pequefio lo praesenta la FeNa con un 42 X ,

siendo eignificativamente diferentes {(p< 0.10).
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DISCUSION.

Uno de loa principeles problemas diagnéaticos en la IRA
recide en la darerminacién temprana de una posible
alteracibn intrineeca rensl, como la necrosis tubular sguda.
En muchas ocasiones los 1Indices dilagndsticos tradicionales
ne hen  regultade 9riles para la diferenciacién  temprana
entre esta aituacién ¥ una oliguris funclonal {(Ojeda-Durén y

col, 19843 Mathew vy col, 19B0; Bills v col 1982).

Ojeds ¥ cola, (1984) en un estudio comparativo de
algunos de estos indices, demuestran gque existe un nimero
alevado de paclentes con oliguria {(alrededor del 60 %.) en

lop cualee no ame puede eatablecer un diagndestico definitivo.

En el progente estudio ase evaluaron la capacidad
diagnéatica de algunos indices renales. Se encontrd qQue la
V/P de urea diagnostica aceprtadamente en un 50X de laos casos
de Oliguria Funcionsl, al igusl gue en los caaos de IRA, 1lo
que la& haeod una bruicba poco conflable bara difarancisr ambas

entidades (p < 0,025).

Acorde con el trabajo de OJeda-Durdn v col (1984) se
encontré Que la U/P de Creatinina es Gtil en el 66 % de loe
cason para establecer el dlagndatico diferencial de OF. La
eapecificidad de eate indice para el diagnbstico de IRA fué

relativamente baja { 55 X).
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Lo relacién plasmética U/Cr efectGo el diagnéstico de
OF en @0lo 5 de 11 pacientes ( 45 X ) presentando tambien
un amplio margen de error, pero hubo una discreta
easpecificidad para el dlagnéstico de la IRA ( 55%), Loe
Valeres encontrados parae este indice entre ambas condiciones
renales no preaentapron diferencia estadiastica significativa
(p > 0.30), 1lo cual pgugiere que es un pobre indice

diagnéatico.

Encontramos, al igual que 1lo ya reportado por otres
autores (Ojeda-Durain v col, 1984; Mathew y col, 1980; Ellis
¥ col 19823 Espinel, 1976) una mavor utilidad del FeNa para
el diagndstico de la IRA (especificidad de B8 X}, asiendo
entadiaticamente mavor B8u especificidad que el de los otros

indices prenales (p< 0.001).

Con el proposito de ampliar el conoecimiento de 1la
utilided del FeK como 1indice diagnéstico de IRA en el
paclente pediétrico, ee determind que la prediceldn de este
indice era acertada en 70 X de los 63 ninocs senos, con un

valor promedio de 13.83 (+/~) 1,28 %.

En el grupo de OF se observé una especificidad del FekK
de 48 X mientras que el FeNa fué de un 42 X en la mismas

conaicionens. Esta diferencia no se Dudo demostrar (p> 0.30).
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En 1a situacién de IRA fué més especifico el indice
FeNa pera integrar el diagnéstico de dafic renal, en
relaclén con  la FeK+ (p< 0,001) y con 1los otros indices
renales. Confrontando el FeK con el U/P de Urea, U/P de
Creatinina ¥ U/Cr sérica, tampoco se encontraron diferencias

aignificativas.

En resumen podemog decir que el FeK no represente un
mejor indice diagnéstico para el paclente pedihtrico como se
habia propuesto por alguncs autores (Mendieta-Alcantara ¥
eol, 1950). Asi mismo, confirmameos 1la mayor utilidad
diagnbatica del indice FeNa sobre 1lo8 otros indices

estudiados.
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CONCLUSION.

En base a loe resultados obtenidoa en el presente

trabajo ¥ en la revigién de la literatura se pueden emitir

ias siguientes conclusicnea:

1,- Los valores normalee de la FeK+ encontrados en los 63
nifice sancs promedia 13.83 (+/-) 3.11(x+-ES)},
astableciendose el intervalo de confianza(p<0.05) en

11.27 a 16.39.

2.-E1 FeK e8 menos especifice que el Fella para el
diagbéstico de IRA ¥a Qque pPresenta un gran parcentajle de

falsoa negativos.

3.~El1 FeNa continua siendo el indice més efectivo para el

diagnéstico de IRA en relacién a otros indices de la

funcién renal.
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INDICES DIAGNOSTICOS

INDICE SANOS OL IGURIA F LRA.

FoNa 0.6 +/-0.5 1.4 +/- 0.1 11.0 +/- 2.7
U/P UREA 86.4 +/-8.2 ' 50.9 +/- 16.4 11.8 +/- 2.8
U/P CREATININA 148.6 +/-12.9 42,3 +/-4.6 5.3 +/-1.3
U/Cr SERICA 42.3 +/- 2.7 38.4 +/- 5.6 67 +/-10.7

(PROMEDIO +/- E.S.)

CUADRO 2 Promedios de 5 Indices Renales en 63 nifios eanos, 12 con

O.F. y 9 con IRA,
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CONDICION NORMAL

ESPECIFICIDAD

L T ¥
FeK UPUrea UPCr U/CrSerica FeNa

TZlpositivos  EZE FALSOS(+/-)

© Pig. 1 5 Indices de.la Funcién Renal en 63 Infantes Sanoe.

BT e
g
SALig B 1 ‘ww‘%t"
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OLIGURIA FUNCIONAL

EUPECIFICIDAD

100% -1
76% 4" -
s0%

25% 1"

o

FoK UPUrea UpCr U/Cr8erica FalNa

POSITIVOS IR FALSOS{+/)

*Pig. 2 Valor porcentual de 5 fndices rehales en X2 pa ~
cientes con Oliguria Fumcional.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

ESPECIFICIDAD
100% |
78% 1
so% 4~

r ¥ T ¥
FoK UPUrea UPCr UsCrSerica FoNa

POSITIVO FALSOS(e/-)

- Fig. 3 Valor porcentual de 5 {ndices Renales en 9 pa~

cienter con Insuficiencia Renal Aguda.
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U/P UREA

ESPECIFICIDAD

100% -

T8%

%

A T T T - T T
RAU {AANa OFyY OFNa  SANOSU SANOSNa

EZ) rosiTivo FALST{+/-)

... Pig. 4 Relacién de U/P de Urea en 9 pacientes con IRA,
12 con O.P, ¥y 63 nifios eanos.
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U/P CREATININA

ESPECIFICIOAD

100%

|

78% ]
y

80% <

28%

o% " T d T T T
{RACY 1RANa OFCr QOFNa  SANOSCr SANOSNa

posiTivo BB FALSOBL/-)

~-- FIG. 5 Relacién de U/P de Creatinina en 9 pacientes con IRA
" 12 con O.P. y 63 infantes sanos.
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U/Cr SERICA

ESPECIFICIDAD

100%

78%

T 1 T T
IRAU/Cr IRANa OFU/Cr OFNa  SANOSU/Cr BANOSNa

PosiTiVO I FALSOS(+/-)

™ Fig. 6 Relacidén sérica U/Cr en 9 pacientes con IRA
12 con O.P. y 63 infantes sanos.
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FeK - FeNa

ESPECIFICIDAD

100% 1

76% "

yd

80%

0% T T ~t T y T
IRAK IRANa OFK OFNs SANOSK SANOSNa

EZlrosiTivo BB FALSOS(+/-}
» = {p<0.001)

Pig, 7 BEspecificidad FeK y FeNa en 9 pacientes con IRA
12 con O0.F y 63 infantes sanog. .
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