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INTRODUCCION 

El a1ndrome clinico de la insuriciencia renal acuda 

causado por la pérdida súbita de todos los aspectos de la 

runci6n renal. Aunque el problema cardinal de ~eta es la 

hiperazoemia pro~reeiva, tienen la misma importancia las 

alteraciones del volum~n ~ la composic16n de los liquides 

corporales(1) 

Siendo el rin6n el que elabora la orina V de ésta 

manera recula la concentraci6n de casi todas las sustanciae 

en el contenido dol liquido extracelular, conviene recordar 

brevemente que aunque ocurre desarrollo rápido del rin6n 

durante la ceetac16n, cambios 

estructurales v funcionales importantes durante los primeros 

anos de la vida poenatal. 

EMBRIOLOGIA. 

En el teto que eatA desarrollando se producen trea 

etapas diatintaa de 1a maduración rena1 desde e1 punto de. 

vista eatructura1, pero sobrepuestas de manera tempora1. En 

1a primera etapa, ei pronefroa se considera no funcionai. 

Este ea sustituido por ei meaonerroe en 1a quinta semana de 

&estación. e1 cual es una estructura transitorLa, 

&lom6ru1oe rudimentarios funcionantea. La tercera etapa, 

corresponde a la formación del rift6n metanéfrLco cuvas 
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netronae se vuelven funcionales hasta 1a duodécima semana de 

Keetaci6n (2.3,4). 

ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA NEFRONA. 

La netrona consta de dos partee principales: el 

&lomérulo, que filtra B&ua V eolutos de la sanKre y loe 

tObuloe que resorben del filtrado la sustancias necesarias 

para el cuerpo, y permiten que las sustancias innecesarias 

tluvan a la pelvis renal en forma de orina. 

La tunci6n básica de la nefrona es limpiar o depurar 

( 11 clearance11 ) el plasma sanKui.neo de sustancias indeeeabl.ee 

cuando la eancre atraviesa el rift6n. Las sustancias que 

deben ser depuradas incluyen particularmente los productos 

terminales del metabolismo, como urea, creatinina, Acido 

Círico v uratos •. Ademé.e de éstas, se acumulan en el cuerpo 

cantidades excesivas de otras sustancias como iones sodio, 

potasio, cloruro e hidrozenionee; la nefrone también tiene a 

su carso 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 siKuiente: 

1). Filtra eran parte del plasma a través de la 

membrana slomerular hacia los tGbulos de la 

ne1'rona. 
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2). cuando este liquido filtrado sieue por los 

túbulos. las sutancias indeseables no se 

reabsorben. en tanto que las sustancias 

importantes. sobre todo el aeua y muchos 

electrolitos se resorben y vuelven a 

penetrar en el plasma de los capilares 

peri tubulares. 

El seeundo mecanismo por virtud del cual la nefrona 

limpia el plasma de sustancias innecesarias es por secreci6n 

o sea, que las sustancias secretan desde el. · plae1na 

directamente a través de las células epiteliales de los 

túbUloe hacia el liquido tubUlar.(5,6) 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

La ineuticiencia renal acuda es un síndrome cl.inico que 

caracteriza por la supresi6n brusca de la capacidad renal 

de r~eulaci6n de la homeoetasis o~eénica y que cursa con 

elevaci6n de loe 1.ndices b1.oqu1.m1cos de la f'unc.1.6n renal• 

del nitr6~eno ur61.co ean~uineo u de la concentrac1.6n de la 

creatinina plasmAtica u que por lo comQn expresa 

clinicamente a travús de la 011.~uria. (7, 8, 9, 24,26 ). 
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ETl.OLOGIA. 

Las causas que condicionan este síndrome son variadas 

clAsicamente se le ha clasificado en prerrenales. renales y 

poatrrenalee(10). 

PRERRENALESt 

Hipovolemiat deshidrataci6n por vómitos y 

·diarrea, hemorraeias, 

quemaduras, transtuaiones fetc­

maternas, etc. 

Choque séptico 

Choque quirGr~ico o traumAtico. 

Choque anafilActico 

Hipoxia neonatal, bronconeumonía, 

RENALES: 

Glcmeruionetritis a~uda primaria 

Glomerulonefritis secundaria: LES, pGrpura 

anafilactoide, 

poliarteritis nudosa 

Microan~iopatia tromb6tica renal 

Lesión por aeentes netrot6xicos 

Hiperuricemia en leucemias y linfomas 

Nefritis túbulo intersticial eeuda: septicemia, 

hipersensibilidad 

a droeas. 
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Obetrucci6n circu1atoria renalitrombosis arterial 

o venosa, CID. 

Rechazo BKUdo de rin6n trasplantado 

POSTRRENALESJ 

Litiasis ureteralz bilateral o rin6n único 

Uropatia obstructiva bilateral: compresión externa 

o malformaciones 

coneénitae urol6eicas(11) 

En nuestro medio, continua siendo la deehidrataci6n 

secundaria a diarrea inf'eccioea la principal cauoa 

de IRA la infancia. Se reportan en México 5.9 episodios 

diarreicos por nino por ano (12). En una revisión reciente 

de pacientes de diferentes Krupos de edad en el Hospital 

Inf'antil de México "Dr Federico Goméz" se conf'irm6 que l.as 

enfermedades eaetrointeetinalee y broncoPulmonaree fueron la 

causa del desarrollo de Insuf'iciencia Renal Aeuda durante 

hospitalización en el UO% de los caeos, seguidos por sepsie 

(13%) ~ cárdiopatias con~énitae cian6Kenas (13K). 

FISIOPATOLOGIA. 

Independientemente de la causa de la IRA existe 

denominador comQn a todos loe agentes etiopatoKénicos que 

la hipoperrusi6n renal. La riltraci6n Klomerular principia a 

disminuir cuando la presión arterial baja de 100 mmHg y 

prActicamente con presiones ·at"ter-iales medias 



6 

inferiores a 55 mmH¡;. Al disminuir 1a filtración ~lomerular 

se filtran menos desechos nitrocenados. hay una intensa 

reabsorción de a~ua Y sal en el túbulo proximal (fase 

compensadora 6 oli¡;uria funcional} que de no corre¡;ir el 

factor causal evoluciona 

reabsorción de sodio. La 

pérdida de la capacidad de 

oli¡;uria y retención azoada son 

resultado de la reducción de la filtración ~lomerular, QUe 

representa el evento final de una secuencia de fenómenos 

fisiopatol6gicos(8,9,11.13). 

MANIFESTACIONES CLIUICAS. 

Las manifestaciones clínicas de la IRA dependen de la 

enfermedad precipitante 1 del dano renal de las 

alteraciones de la homeoetasis or¡;Anica. 

Los si¡;nos provenientes de las causas que los 

desencadenan son variadost deshidrataci6n. diarrea. v6mitoa 

en de ~aetroenteritis, aumento de las pérdidas 

insensibles en las s:randes ~~emaduras, por pérdidas en el 

tercer espacio. etc. Durante el desarrollo de la enfermedad 

pueden reconocerse tres periodos evolutivos·: tase olis:Clrica, 

poli.úrica y de recuperaci6n(B,9.11). 

a) La fase oliK:úrica: se caracteriza por la dieminuci6n 

de la uresis, en volúmenes inferiores a 10 ml/m2/hora. Cabe 

hacer notar Que la olis:uria puede faltar al inicio del 



cuadro. o bien que 

.inadvertida. 

7 

de corta duración y que pase 

La reducción de 1a velocidad de tiltraci6n clomerular 

provoca aumento de la concentraci6n sancuinea de los 

productos finales del metabolismo proteico, cuya excreción 

se efectua primariamente por el rin6n. Estas sustancias 

incluyen: urea, creatinina, Acido úrico. Acidoe or~Anicoe 

principalmente fosfatos y sulfatos y cationes intracelulares 

como el potasio y el ma~nesio. 

Es frecuente la anemia, habitualmente normocitica y 

normocr6mica. La excreci6n· urinaria de sodio estA aumentada 

y la de urea y creatinina reducida. 

b) La fase poliúricaJ Hacia el final del periodo 

olicúrico se observa aumento procresivo del volumen urinario 

y de la excreción de urea. sodio y potasio. Los niveies 

séricos de urea y creatinina pueden sufrir una mayor 

e1eVaci6n en 1os primeros cinco dias, disminuvendo 

pro~resivamente hasta alcanzar cifras normales en una o dos 

eemanae. 

e} En la fase de recuperación ios niveles séricos de 

azoados tienden a normalizarse al i~ual que la de los 

electrolitos poco despues de finalizar ia fase poliúrica Y 

queda aparentemente sano. (11) 
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DIAGNOSTICO. 

Para el dia~n6stico de la IRA. el clinico cuenta 

adem6e do la anamnesis v una buena explorac16n clinica, con 

una serie de indices de la runci6n renal. 

En nuestro modio, el cuadro de deshidrataci6n severa 

secundario a proceso ~astroenteral. infeccioso constituye el 

antocedonto principal do la IRA y dada la necesidad de 

eotablecer el. dio.en6etico diferencial la oli~(tria 

funcional, han elaborado los si~uientos indices de la 

runci6n renal: cuantificaci6n del volumen urinario, 

doterminaci6n de las concentraciones de urea y creatinina 

e6rica Y urinaria para con ello establecer las eieuientes 

relaciones urinarias y sericas de urea, creatinina, 

osmolaridad¡ la relación e6rica de urea y creatinina y 1a 

prueba del turoeomidc y manitol.(1~. 15. 16, 17), 

Uno de loe indices de la función renal mayormente 

utilizadas para el dia~n6st1co diferencial la Pracc16n 

Excretada de Sodio FeNa), hasta ahora considerada la 

prueba mas rapida Y precisa para el dia~n6etico temprano de 

IRA l7, 16, 18). 

TRATAMIENTO 

Una voz establecido el dia~n6stico de la IRA se darA 

tratamiento de sostén y en lo po~ible evi t8.rAn las 



9 

complicaciones arritmias cardiaco.e, 

cardiaca cona;estiva, inf'ecciones, 

insuticiencJ.a 

hemorrazias 

&astrointee~inalee y uremia severa. 

El tratamiento conservador estk diri¡;ido al 

mo.ntenimiento del bo.lo.ncc hidrico, electrolitico y calorias 

adecuadas 

diuresis. 

control estricto del peso corporal y de l.a 

En el. caso de la administraci6n de dro¡¡ae de 

oliminaci6n renal se debe corre&ir la dosis o su intervalo 

de adminietraci6n (19). 

Sin nutric16n, un paciente puede perder 0,5 % del peso 

corporal por dia de su masa corporal. real (19), por lo que 

la in&esta proteica limitarA a 0.5 - 1 &r/~&/dia por vi.a 

oral o parenteral, que en la actualidad se pueden ofertar 

como proteinae de alto valor bioJ.6¡¡1.co. Con estos preparados 

disminuyen los residuos del metabolismo de las proteinas 

esencial.es y 

nitr6~eno contenido 

permite al paciente reutil.izar el 

la urea para formar elementos 

estructurales proteinicos. que a su vez incorporar~n los 

electrolitos circulantes a las células, disminuyendo asi los 

requerimientos dialiticos ( 9, 11, 19). 

El tratamiento conservador debe aplicarse a todos los 

pacientes y puede dar buenos resultados como ónice 
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tratamiento en los casos dias:n6sticadoe tempranamente. sin 

embars:o. el tratamiento de elección presencia de 

complicaciones hiperkalemia. hipervolemia con 

insuficiencia cardiaca o edema pulmonar. BUN m~or de 100 

ms: / dl, acidosis metabólica refractaria o presencia de 

toxina dializable, es la diAlisie peritoneal o hemodiAlíeis. 

Esta óltima encuentra indicaci6n cuando se sospeche que 

la fase olis:Grica será de evolución prolons:ada o en aquellos 

casos asociados s:ran hipercataboliemo 

intoxicaciones s:raves (9, 11. 19, 20 ). 

EVOLUCION Y PRONOSTICO. 

La IRA frecuentemente complica con hemorras:ia causada 

por dietunci6n plaquetaria, convulsiones por uremia Y eepsia 

secundaria a inmunosupresi6n relativa asociada con uremia. 

Es :l.mportante controlar el desarrollo de estas 

complicaciones ~ tratarlas adecuadamente. 

En el momento actual la principal causa de muerte en la 

IRA continua siendo la talla multis:Lstemica o por presentar 

~ran inestabilidad hemodinAmica. se reporta una mortalidad 

slobal del 61.6 ~ ( 8 ). 

Desafortunadamente. muchos sobrevientas de IRA quedan 

dafto renal residual o h:Lpertensi6n. 60 ~ de los 

sobrevivientes neonatales pueden tener alteraci6n residual 

en el. seK:!-'im:Lento a e.orto plazo ·( 21 ) • 
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PROBLEMA 

Es 1a fracci6n excretada de potasio ( FeK+ ) un indice 

d1a~n6etico Qt11 para la valoración de 1a función renal en 

el paciente pediAtrico crave ?. 

Tiene ma:tor especificidad que el FeNa para valorar un 

rin6n insuficiente en el paciente pediAtrico7 

ANTECEDENTES 

E1 conocimiento de Que el sodio filtrado por el 

&lomérulo ea reabsorbido los tQbuloe renales en forma 

Avida en situaciones de olieuria funcional, llev6 a elaborar 

el indice de insuficiencia renal al relacionar el sodio 

filtrado con la fracción de filtración &lomerular ( 19 ). 

M6s tardo este concepto se amplia al relacionar la U/P 

del •odio ~ ~ate resultado se ajusta a la fracc16n filtrada 

mediante la U/P de creatinina dando el resultado final un 

porcentaje. Estableciéndose que un valor menor del 3 ~ 

corresponde a pacientes con oli;:úria runcional y mayor del 

3 ~ pacientes con IRA (7, s. 1lJ, 15. 16 ). Sin embar;:o, 

presenta una serie de inconvenientes como el. de ser 

imprecisa en la etapa neonatal ( 18 

con el. ueo de diuréticos •. (16. 23 ) 

y alterar su valor 
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La PeK+ vaiora el comportamiento de este eoiuto 

tvavés de loe túbUlos renales y tiene ci mismo principio que 

la FeNa • es decir, ae basa en la relación que existe entre 

la filtrae16n glomeru1ar y la reabsorei6n tubul.ar de 

potasio v ut11iza la miema e6rmula que 1a cmple~da en la 

~eNa con loa auatitutoa apropiados. (7. 8, 14, 15. 22, 25). 

Mendienta v Laeuna(1990) proponen Que la FeK+ puede 

omPlearse para el dia~n6stico de la IRA el paciente 

pod1Atrico erave 

! 

1 

1 

¡-
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HI.POTESIS 

Si el indice ~eK una mejor medida que loa indices 

tradic1ona1mente empleados en el diacn6stico ~ p~edicción 

del 9aciente con IRA. debe de reflejarse esto en un mayor 

zrado de especificidad en el d1a~n6ot~co v d1terenciac16n de 

la runci6n renal. 

OBJETIVOS. 

1~- Determinar loa valores normales de la fracción 

excretada de potasio ( PeK+ ), en ninoe de 1 a 15 anos. 

2.- Determinar los valoree de 1a fracción excretada de 

potasio ( FeK+ ) para ~a Oli~uria Funcional v para la 

Insueiciencia Renal A~uda en eate mismo srupo de edad. 

3.- Valorar la utilidad de 1a FeK+ para el dia&n6stico 

de la 1nsu~iciencia renal acuda asi como revisar las 

ventajas de este indice con loe que tradicionalmente se han 

utilizado. 
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MATERIAL V METODOS. 

Se formaron doe erupos de estudio con todos aquellos 

pacientes que ine~eearon a1 ee~vicio de ureencias durante el 

periodo comprendido del l de marzo ai 31 de diciembre de 

1992 bajo los si2uientes criterios de 1nciusi6n: Edad de 1 a 

15 anos, antboe sexos. con datos clinicoe de deshidratación 

severa. oiieúricoa. nitr6ceno uréico eansu1neo v creatinina 

eérica elevada. 

81 Grupo Al 01ieuria Funcional (OF) fué formado por 12 

pacientes cu~o ~eNa eub menor de 3 X (7. 9. 19), mientras 

que el Grupo 81 Insuricienc1a Renal A~uda (IRA}, fué formado 

por 9 pacientes con 

19). 

valo~oe de FeNa mlU"orea de 3 ~ (7, 9, 

Un tercer erupo (Grupo control) 1o constituyen 63 niftos 

que acudieron a la consulta externa por diferentes motivos v 

que no p~esentaban eisnoa c1in1coe de desh1dratac16n. ni de 

olieuri.a. 

Se exQlU~eron Oe1 estudio aque11os pacientes con XRA 

secundario 

enfermedades 

maleo~maciones rena1es. 

renales pri.mo.rias. 

cardiorreapiratorios, aei aquell.os 

obstrucciones o 

trastornos 

bajo tratamiento 
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medicamentoso que alterara el equilibrio electrolitico, 

tales como, antibi6ticoe y diuréticos. 

Los promedios de edades fueron similares en todos los 

Grupos (p<0.005) (Cuadro 1). 

En los tres ~rupoe se tomaron 3 ml de ean~re Por 

paciente. para la determinac16n de sodio. potasio. urea y 

creatinina, aei mismo se reco1ect6 una muestra Por paciente, 

conteniendo los primeros 3 ml de orina, desde su in~reso al 

hospital para determinar ella, las concentraciones de 

sodio, potasio, urea y creatinina. Tanto las determinaciones 

en las muestras de ean~re como de orina se utilizaron 

técnicas Flamométricas convencionales (Cornin~ 405). Las 

concentracionee de Urea y Creatinina cuantificaron con la 

técnica de Dam. Todas 1as muestras procesaron ei 

laboratorio del Hosp1. tal del Ni.no " Rodo1f'o Nieto Padrón " 

Con loe reeuitadoe del laborator1.o se caiculan las 

sisuientea relaciones: U/P urea, U/P creat1.nina, re1ac1.6n 

sér1.ca urea-creatinina. Para el c61culo de la FeNa se emplea 

la eisuiente f'6rmula: 

u/p Na x 1.00 

U /P creatin1.na 
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Uti1izando el mismo principio Que para la FeNa 

determina la FeK+ 0 sustituvendo · el sodio por el Potasio 

ull¿_/"-P-'K'----- X 100 
U /P crcatinina 

Los resultados de los indices renales para cada Krupo 

se expresan como el pr9~edio +/- el error estandar. 
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RESULTADOS. 

YAJ oep;s fROMEQJO nJ;: to~ TNJ1T~FR nR 1 A FllNC'!TnN RFHA t 
coMpARAnos cou 1 os VAt m:ip;s RP:Ef:BIQOS gN r A 1 tTERATtrBA 

Los promedios de los .1nc:iices rena1es FeNa ~ U/P de 

creatinina, obtenidos tanto para e1 erupo de Ol1Buria 

Funcional. como para el de IRA (Grupos A y B) estan dentro 

da loa valores considerados como normales la literatura. 

Sin embarso. llama la atenc16n que los va1ores de FeNa 

modidoa en loe pacientes tuvieron un promedio mu.y 

euperior(11~) al limite inferior indicado en la literatura 

(3~) para tal concic16n(7, 9,11). Asimismo que los valores 

de FeNa medidos para loe olisurieos no rebasan el 2%. 

mientras que en la literatura ae refieren valores de 1 a 3~. 

Por otro lacto, el valor de la U/P de urea (11.78 +/-

2.8h) determinado para ioe pacientes de IRA. 

eizniricativamente m~or (p>0.025) que e1 vaior indicado en 

1a literatura pa~a la ~1ema condición (<de A.8). As1 mismo 

la re1aci6n aérica U/Cr (67. 02 •/- 10. 71 ). f'ue ms..vor 

aienificat1vamente (p>0.025) que el valor ind1caao en la 

literatura de la misma condición (< 30~). En contraste 

lo anterior. loe promedios obtenidos en el e~upo sano 

similares ( p<0.05) a lo reportado como normales en otras 

series. (Cuadro 2) 
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FBACCION EXCRETAQA QE POTASIO 

Los valorea de la FeK+ obtenidos para cada uno de los 

erupos, mediante la formu1a indicada 

métodos, se expresan en el cuadro 3 

la aecci6n de 

El promedio de la FeK+ en los 63 ninos sanos fue de 

13.83+/-1.28 "· En la literatura refiere un valor de 

FeNa menor de l % para todo individuo sin padecimiento 

renal; en nuestro estudio 19 ninos del total, presentaron 

aimultaneamente valores de FeNa menores de 1 % v valores de 

FeK eienificativemente diferentes del promedio arriba 

mencionado (p<O. 05) • Estos datos indican una 

especificidad del indice FeK de un 70 % para el individuo 

sano. Filie. 1 

Para el crupo de Olieuricos Funcionales se indica en la 

literatura que sus valores de FeNa deben de ser entre e1 1 v 

e1 3 %• En nuestro estudio se tuvieron 12 pacientes con 

estos valores de FeNa·. de 1os cuales. cinco pl."esentan 

valores de FeK aisnificativamente difet'entee (p<0.05) del 

promedio obtenido para dicho erupo (25.SU+- 3.11). Lo 

anterior nos indica una especificidad para el indice FeK de 

58 % para la cond1ci6n de Olieuria Funcional Fis.2 

La literatura refiere valores de FeNa mayores de 3 % 

para los pacientes de IRA. En el presente estudio 
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obtuvieron 7 pacientes con estos valores de FeNa. de los 

cua1es. cuatro mostraron FoK significativa.mente diferentes 

(p<0.05) del promedio obtenido para dicho grupo (89.18 

10.97). Lo anterior nos indica una especificidad para el 

indice FeK de k2 ~ para la condici6n de insuficiencia Renal 

A¡:uda Fig • 3 

.IlJQICE pg U/P pp; UREA 

Para el grupo de Oliguria Funcional el valor de la u/p 

de urea esperado debe ser mavor de U.8. En nuestro srupo de 

estudio de ellos presentan valores significativamente 

diferentes (p<0.05) del promedio obtenido fué de 50.86 +-

16.38, por lo que la cspccificadad de este indice para dicha 

entidad os del 50~. 

Para el grupo de 1nsuficiencia Renal Aguda. el valor 

reportado la literatura para determinar este diacn6stico 

debe ser menor dal U.8. Lo hallado en nuestro trabajo fué 

que solo 3 de los 6 pacientes de este crupo presentaron un 

valor similar al promedio que ea de 11.1s~-2.8b (p<0.05). 

dandonoe una eepecificadad del 50~ también. Pie U 
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IUQICE DE JA U/p pE CBEA!ININA 

E1 valor referido por la literatura para el erupo de la 

Oli2uria Funcional debe ser mayor del 2DX.El promedio 

obtenido en nueetro grupo de estudio fu4 de 42.28 +- 4.57, 

De nuestros 12 pacientes con olieuria t'uncional 

presentaron cifras dentro de eote valor. representando una 

eopecit'·icJ.dad del 66X. En la IRA, eePel"at-iamoe encontra:r- una 

u/p de creatinina menor del 20~, de nuestros pacientes solo 

cinco de doce (p<0.05) dieron un valor dentro del Promedio 

Para este erupo que de 5.26 +- 1.34, cuya especificidad 

ea del 55%· Fie 5 

RELAClON PLASMATJCA QE llBEA/CREATININA 

Para el erupo de Oliguria Funcional el valor reportado 

en la literatura debo ser ieual o mayor del 30. De once 

paciantee solo presentan una cifra eimiiar al promedio 

(P<0,05) que de 38. 4o -..__ 5. 59, teniendo una 

eepeciticidad del 45~. 

Para la IRA se refiere QUO su valor di&Kn6etico debe 

ser menor de 30. se etectua este indice a 9 pacientes ~ 5 de 

ellos presentan un resultado iKual al promedio para este 

Krupo Que es de 67.02 +- 10.71, siendo su eepeciticidad del 

55"· FiK 6 
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La FeNa fue virtualmente dia~n6stica en el 88 ~ de los 

9 pacientes con IRA. en contraste con el ~rupo de OF tan 

eolo el U2 % de ellos present6 valoree similares con un 

nivel de sigificancia de (p<0.001) 

0.11. En el grupo de IRA la FeK+ 

del 57 % comparandolo con 

promedio de 1.nn+­

tiene un porcentaje de 

12 % del FeNa. Esta 

diferencia es eetadisticamente significativa (p<0.001) , 

Fi~. 7 

En la figura 3 mostramos el perfil de la especificidad 

de los indices diagn6st1cos en la IRA , existiendo marcada 

diferencia (p< o.001) entre la FeNa ~ la FcK+, u/p de urea, 

u/p de creatinina, u/cr sérica En la figura 2 se expresan 

los resultados de los indices renales aplicados e loe 12 

pacientes con OF , mostrando valores similares en todos 

e1loe, con un discreto despunte de ia u/p de urea (66 ~) V 

ei porcentaje mas peque~o 1o presenta la FeNa 

siendo eiKnificativamente diferentes (p< 0.10). 

un U2 % 
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OISCOSIOJl. 

Uno de los princioales problemas dia~n6at1cos en la IRA 

rcoide la doterminac16n temprana de una poeibl.e 

alteración intrineeca renal, oomo la necroaia tubu1or aguda. 

~n muchas ocaaionea los indices dia~n6sticoa tradicionales 

no nan result4dO útiles pa~a la dieeronciac16n temprana 

ontre osta situación v una olieuria funcional (Ojeda-ourán v 

col, 19au, 1-'lathew ~ col.. 1980; Ellie y col 19.82). 

0.1eda Y cola. (198U) en un estudio comparativo de 

al~unoe do eetoa indiceo. demuestran que existe un número 

olevndc de pacientee con oli~uria (alrededor del 60 %~)en 

loo cuales no se puede establecer un diagn6atico definitivo. 

En el. prouente estudio evaluaron la capacidad 

dia~n6etica de al~unoa indices renales. Se encontró Que ia 

U/P de uvaa diaznoetica acertadamente en un 50~ de los caeos 

da OliKuria Func1ona1. a1 izusl Que en los casos de IRA, lo 

que la h&co una pruaba poco conriable para dieerenciar ambas 

Qnt~dades (p < 0.025). 

Acorde con el trabajo de Ojeda-Ourán v col (1984) se 

ancontr6 QUO la U/P do creat1nina es óti1 en el 66 ~ de los 

casoo pnra establecer el diaen6atico diferencial de OF. La 

eapecie1cidad de este 1ndic& para e1 dia~n6st1co de XRA fué 

rolativamente baja ( 55 ~). 
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La relación plaemAt1ca U/Cr efectúo el d1Bitn6otico de 

OF e o lo 

amplio 

5 de 11 pacientes ( US n Dresentando tambien 

mar¡con de error, pero hubo una discreta 

eepcciricidad para el dia~n6st1co de la IRA 55n), Los 

Valoreo cncontradoe para este indice entre ambas condiciones 

renalco presentaron diferencia estadietica significativa 

( p > 0.30), lo cual su~iero que 

din¡¡:n6st1co. 

pobre indice 

Encontramos, al igual que lo va reportado por otros 

autores (Ojoda-ourAn v col, 198U; Mathew v col, 1980; Ellis 

V col 1982; Espinel, 1976) una mavor utilidad del FcNa para 

ol dio~n6etico de ln IRA (especificidad de 88 n), siendo 

eatndisticomonto mnvor eepccificidod que el de loe otros 

indice• renales (p< 0.001). 

Con el Propoeito do ampliar el conocimiento de 1a 

utilidad del FeK como ~ndico diaKn6stico de IRA el 

paciente pedi6trico. 

indice era acortada 

dotorminó Que la predicción de esto 

70 ~ de loe 63 ninoe sanos, con un 

valor promedio de 13.83 (+/-) 1.28 ~. 

En el Krupo de OF se observó una especificidad del FeK 

do ~8 ~ mientras que el FeNa rué do un U2 ~ en la mismas 

condiciones. Esta diferencia no ee pudo demostrar (p> 0,30). 



24 

En la situaci6n de IRA fué mAe especifico el indice 

FoNa para inte~rar el dia~n6stico de dano renal, en 

relación con la FeK+ (p< 0.001) v con loe otros indices 

renales. Confrontando el FeK con el U/P de Urea, U/P de 

creatinina Y U/Cr eérica, tampoco se encontraron diferencias 

ei~nificativas. 

En resumen podemos decir que el FeK no representa un 

mejor indice dia~n6stico para el paciente pediátrico como se 

habia propuesto por alKunos autores (Mendiets-Alcantara Y 

col, 1990). Aei mismo, confirmamos la mavor utilidad 

disen6etica del 

estudiados. 

indice FeNa sobre los otros indices 
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COHCLUSION. 

En base a los resultados obtenidos en el presente 

trabajo y la revi~i6n de la literatura pueden emiti.r 

las eiKuientoe conclusionosi 

1.- Loe valorea normales de la P'eK+ encontrados en los 63 

ni.nos sanos promedia 13,83 (+/-) 3.11(x•-ES), 

ostableciendose el intervalo de confianza(p<0.05) 

11.27 a 16.39, 

2.-El. P'eK es menos especifico Que el Fctla Para el 

diaK6Stico do IRA ya que presenta un Kran porcentaje de 

tal.sos neKativos, 

3,-El. FeNa continua siendo el 1ndice m&e efectivo para el 

dia~n6etico de IRA en rolac16n a otros indices de la 

runci6n renal. 
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INDICES DIAGNOSTICOS 

INDICE SANOS OL IGURIA F. l.R.A. 

Fe Na 0.6 +/· 0.5 1.4 +/· 0.1 11.0 +/· 2.7 

U/PUREA 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 Promedioe de 5 Indicee Rena1ee en 63 niño::: f>anoe, 12 con 

O.F. y 9 con IRA. 
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CONDICION NORMAL 

FeK UPUrea UPCr U/CrSerlca FeNa 

El POSITIVOS - FALSOS(•/-) 

Fig. l 5 Indicee de .la Funci6n Renal en 63 lnfantee Sanee. 
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OLIGURIA FUNCIONAL 
ESPECIFICIDAD 

FeK UPUrH UPCr U/CrSerlca Fe Na 

rn:J POSITIVOS - FALSOS(•/-) 

Pig. 2 Valor porcentual de 5 indicee rabal.ee en X2 pa -

cientee con Oliguria Punciona!. 
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 
ESPECIFICIDAD 

FeK UPUrea UPCr U/CrSerlca FeNa 

IEJ POSITIVO - FALSOS(•/-) 

· Fi¡¡. 3 Valor porcentual de 5 índice• Renalee en 9 pa.­

cientee con Ineuficiencia Renal Aguda. 
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U/PUREA 
ESPECIFICIDAD 

IRAU tRANa OFU OFNa SANOSU SANOSNa 

CJJPOSITIVO -FALSO(•/-) 

l'ig. 4 Relaci6n de U/P de Urea en 9 pacientee con IRA, 

12 con O.F. y 63 niffo• eanoe. 
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U/P CREATININA 

IRACr IRANa OFCr OFNa SANOSCr SANOSNa 

EJ POSITIVO - FAl.808(+/•) 

·-·. FIG. 5 .Relaci6n de U/P de Creatinina en \) paciente• con IRA 

12 con O.P. y 63 infruttee •anoe. 
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U/Cr SERICA 
ESPECIFICIDAD 

IRAU/Cr IRANa OFU/Cr Ol"Na 8AN08U/Cr 8AN08Na 

CIJ POSITIVO - FALSOS(•/-) 

- Fir,. 6 Relación •érica- U/Cr en 9 paciente• con IRA 

12 con O.F. y 63 infantee eanofl. 
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FeK - FeNa 

IRAK IRANa O.F.K O.F.Na SANOSK SAN05Na 

E'J POSITIVO - FALSOS(•/-) 

•• (p<0.001) 

Fi¡;, 7 E•pecific1dad FeK y Felía en 9 paciente• con IRA 

12 con O.F y 63 infante• eanoe. 
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