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INTRODUCCION 

El sodio (Na), como es sabido, es el principal catión extracelular, y sus funciones se 

relacionan con el mantenimiento del volúmen y osmolaridad de liquidos fuera de la 

célula; así mismo juega un papel fundamental en el equilibrio ácido base como 

amortiguador en su calidad de sodio óseo intercambiable ( 1 ). 

Durante la vida fetal ocurren cambios importantes en la distribución de líquidos 

corporales y en la medida en que el feto es mayor, el líquido extracelular va disminuyendo 

con aumento del intracelular, y al llegar el nacimiento se elimina parte de ese líquido 

extracelular lo que se traduce en pérdida de peso (2). 

Existen diferentes factores que intervienen en la regulación del sodio, tales como el 

volúmen del líquido extracelular, filtrado glomerular, mecanismo de renina-angiotensina· 

aldosterona, factores fisicos ( 1), factor natriurético atrial (FNA) (3), inervación simpática 

renal (4,5), prostaglandinas, cortisol (2). y dopamina intrarrenal (6). 

El FNA se descubrió hace aproximadamente 10 años, es un péptido contenido en las 

paredes de las aurículas en fonna de gránulos y cuando se administra en forma de extracto 

causa aumento del flujo urinario, natriuresis y kaliuresis (7,8). 

En etapas tempranas del desarrollo se ha visto que la FNA se produce también en 

ventriculos, cambiando su lugar de síntesis durante la maduración. siendo ella después 

únicamente a nivel auricular (9). 

Estudios hechos en fetos humanos, ban demostrado que incrementos en la presión 

intracardiaca, con distensión auricular subsecuente, estimulan la liberación de FNA 

(9).Situaciones como el síndrome de dificultad respiratoria (SOR) (10). asistencia 

ventilatoria (11). displasia broncopulmonar ( 11, 12) también producen distensión auricular 

lo que favoreceria mayor eliminación de sodio en este tipo de pacientes, sin embargo la 

flitración glomerular disminuida en el recién nacido (RN) de preténnino con relación al de 

ténnino (13), pueden amortiguar esa situación (7,14,15); es decir que la pérdida de sodio 
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no sea importante; aunque aparentemente el FNA parece ser más sensible a cambios de 

volúmen que a otras condiciones (8). 

En un estudio que se hizo comparando el FNA entre RN de ténnino sanos con RN de 

pménnino, se encontró que el FNA se incrementó sustancialmente en los ventilados, sin 

que existiera correlación con la excreción de sodio y la fracción excretada de sodio 

(FENa)(7). 

Para algunos autores el FNA elevado en los RN de preténnino es compensatorio de la 

disminución de la tilttación glomerular, característica propia de estos pacientes (12).En 

otro estudio hecho en RN enfennos de menos de 1,200 gramos de peso al nacimiento de 

30 semanas o menos de edad gestacional, mostró que el balance de sodio al tercer día de 

vida extrauterina era negativo a pesar de tener ingresos altos de ese ióu, hasta de 7.5 

mEq/Kg/dfa y en los mayores de esa edad el balance de sodio siempre fue positivo (16), 

situación explicada por algunos autores como insensibilidad del túbulo distal a la acción 

de la aldosterona (15,17,18). 

El potasio (K), por otro lado es el principal catión intracelular con una concentración 

en el líquido extracelular que varía de 3. 5 a 5 .1 mEqtl (l ), pudiendo llegar en el RN de 

preténnino hasta 7 inclusive (2,3), situación dada principalmente por la disminución de la 

Oitración glomerular propia de estos pacientes (4), y por la insensibilidad que tiene a la 

aldosterona el RN de preténnino (4-6). 

Es conocido que el K no solamente es importante para mantener la tonicidad de los 

llquidos intracelulares sino que también interviene en diferentes funciones celulares tales 

como en la slntesis y mt:tabolismo protéico, metabolismo de glúcidos, principalmente a 

nivel de la slntesis de glucógeno; en los procesos de oxidación y reducción y en la 

fonnación de ATP y ADP ( 1 }. 

El equilibrio del K se puede ver modificado por múltiples circunstancias, entre eUas 

tenemos pH intra o exuacelular, crecimiento y desintegración celulares, filtración 

glomerular, cuitidad de sodio filtrado a nivel distal actividad del sistemL ,..... 
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angiotensína-aldosterona (1 ), aunque es aceptado que los cambios del equilibrio del K en 

la etapa neonatal se presentan poco, a menos de que esté afectada la función renal (7). 

Diferentes estudios hechos en RN de pretérmíno con respecto a la excreción de K han 

mostrado que existen inmadurez tubular para manejo de iones con respecto a otras edades 

(7-9). 

Existen diferentes pruebas para medir el funcionamiento renal ( 19,20), pero una de las 

más utiliz.adas por su confiabilidad es la FENa, que representa el porcentaje de sodio 

filtrado hacia la orina es decir nos muestra el equilibrio glomérulo-tubular (21).La fórmula 

para calcularla es la siguiente (19,20): 

Na urinario / Na sérico 
FENa = -----··----·· x 100 = porcentaje 

Cr urinaria I Cr sérica 

Cr = creatínína Na= sodio 

De lo anterior se entiende que se trata del resultado de la división del sodio urinario 

entre el sérico que a su vez se divide por el resultado del cociente entre la creatinina 

urinaria por la sérica y ese resultado global se multiplica por 100, lo que nos dá un 

porcentaje. 

Existen controversias en cuanto a los valores normales de la FENa en el RN de 

pretérmíno; algunos autores la colocan como máximo normal hasta 2% (18,22,23), otros 

entre 2.S a 3 % (20,24,25), varios entre 5 a 7.5% (26-30), y cuando son RN menores de 

1000 gramos la marcan como máximo normal basta 15% (31,32), por arriba de los valores 

mencionados se catalogan como insuficiencia renal; siendo la mayoria de los RN de 

pretérmíno estudiados sanos. 

En un estudio que se hizo en este Centro Médico "La Raza" después de revisar 110 RN 

de pretérmíno, sanos y con patología no renal, no ventilados del servicio de Neonatología 

(del Hospital General) y de prematuros del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 se 

encontró como valor máximo normal de la FENa hasta 3% (33). 
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Otras pruebas que han tratado de medir la función renal es la fracción excretada de K 

(FEK), fónnula que tiene el mismo principio básico que la FENa, en donde es necesario 

cambiar únicamente el numerador por U/P de K, quedando así la fórmula: 

K urinario I K sérico 
FEK = ---------·- x 100 =porcentaje 

Cr urinaria I Cr sérica 

Cr = creatinína K =potasio 

Es poco lo que existe en la literatura con respecto a la FEK, sin embargo se han hecho 

mediciones en diferentes edades, encontrándose valores que varían desde 8.5 +/. 3.8 basta 

16.2 +/. 8.2o/o, sin que se especifique si esos valores incluyeron también a RN de 

pretérmino (9). 

Otros estudios hechos en adultos y en niños, ambos con insuficiencia renal aguda, 

mostraron valores de FEK por arriba de 50"/o (34) en los primeros y por arriba de 100% 

(35) en los segundos, sin que se hayan incluido a RN de pretérmino; este último estudio 

mostró una correlación positiva entre la FENa y la FEK. 

La forma más sencilla para estudiar la función glomerular es la medición de la 

creatinina sérica que para algunos autores en el RN es el reflejo fiel de la materna (36,37), 

aunque otros opinan lo contrario (38,39), pero se acepta en general que la creatinína sérica 

puede ser modificada por distintos factores como la ventilación mecánica, 

bilirrubinas,cetonas (37,39). 

En general se acepta como valor máximo normal de la creatinína sérica en el RN de 

preténnino y de término basta 1.5 mgldl (40,41).Cuando los pacientes están ventilados 

(RN de pretérmino), pueden alcanzar valores máximos normales basta 1.8 mgldl (39). 

En el servicio de Neonatología del Hospital General Centro Médico "La Ra7.a" (HG 

CMR) se considera como valor máximo normal de creatinina sérica en el RN de 

pretérmino basta l.S mgldl. 
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El objetivo del presente trabajo fue detenninar la FENa en RN de preténnino 

criticamente enfenno del servicio de Neonatologia del HG CMR y buscar su posible 

correlación con la FEK, debido a que estas pruebas han sido poco estudiadas en RN de 

estas c1111cteristicas; y es conocido que ellas son complemento importante para evaluar 

la función renal en diferentes edades; aunque la FEK ha sido poco estudiada. 

Nuestra hipótesis de trabajo fué: que la FEK se conelaciona con la FENa 

positivamente y por lo tanto podría ser una prueba más para evaluar la función renal 

en el pmnaturo criti1:1D1ente enfermo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 60 RN prematuros críticamente enfermos, de marzo a diciembre de 1994, 

que hablan ingresado al área de Terapia Intensiva Neonatal del servicio de Neonatología 

del HG CMR. se excluyeron IO; 26 fueron del sexo masculino (S2%) y 24 del sexo 

femenino (48%) (Figura 1). 

El presente trabajo no violó las declaraciones de Helsinky de 1964 ni en sus 

modificaciones para la investigación en seres hwnanos. 

Los criterios de inclusión fueron: 

• RN de pretérmino (de 28 a 36 semanas de edad gestacional), de O a 28 días de vida 

extrauterina que ingresaron al servicio de Neonatología del HG CMR, dentro del área 

de Terapia Intensiva Neonatal, todos criticamente enfennos. 

• Aceptación por los familiares. 

Loa criterios de no inclusión fueron: 

• La no aceptación de los familiares. 

Criterios de eaclusión: 

• Pacientes en los cuales no pueda ser completada su hoja de vaciamiento de datos 

(cuadro l ), por muestra hemolizada, insuficiente cantidad en la extracción de la 

sangre, mal procesamiento de ella. etc. 

Se consideró RN de preténnino críticamente enfermo al paciente con edad gestacional 

entre 28 y 36 semanas y con una edad extrauterina de O a 28 días y que ameritara 

cuidados intensivos neonatales por insuficiencias de uno o 111'5 aparatos y sistemas tales 

como: insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia cardiaca, insuficiencia rmal aguda, 
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procesos infecciosos severos, etc. ameritando la mayoria de ellos asistencia ventilatoria, 

antibióticos, y soluciones parenterales etc. 

Metodología: 

Para el estudio se tomaron dos tipos de muestras, de orina y sangre para análisis de 

creatinina sérica, creatinina urinaria, electrólitos séricos y electrólitos urinarios. 

Método para el análisis de creatinina sérica.· 

Se extrajeron 2 mi de sangre de la vena o arteria femoral previa antisepsia de la región 

inguinal derecha o izquierda que se colocaron en un tubo de ensaye y se procesaron en el 

laboratorio de análisis clínicos del HG CMR. De dicha muestra se obtuvieron suero o 

plasma y se analizaron por medio de la técnica de Jaffe. 

La técnica de Jaffe se fundamenta en que el picrato en solución alcalina dá una 

coloración rojiza al ponerse en contacto con la creatinina y la intensidad de dicho color 

será proporcional a la concentración de ella. El análisis se hace por automatiz.ación a 

través del autoanalizador bicromático "Abbot" VP {verificación programada), de 2 

longitudes de onda. 

Método para el análisis de creatinina urinaria.-

Se recolectaron 2 mi de orina en bolsa colectora de orina durante la última parte del 

turno nocturno y las primeras 2 hrs. del matutino, que se enviaron al laboratorio y fueron 

analizados por la técnica de Jaffe ya comentada y en el mismo aparato en donde se 

analizó la creatinina sérica 

Método para el análisis del sodio sérico.· 

Con parte del suero tomado para la creatinina sérica se cuantificó este ión. 

El sodio se cuantificó a través del método de flamometria (fotometría de llama por 

emisión) y su fundamento se basa en que una solución con un ión metálico al nebulizarse 

en una llama incolora va a liberar una diferencia de energía como luz, la que será 

directamente proporcional a la concentración de él, en este caso sodio. Se procesó en el 

aparato "lnsttumentation Laboratoiy" modelo 343 de patrón interno. 
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Método para el análisis de sodio en orina.· 

De una parte de la orina tomada para el análisis de la creatioina urinaria se analizó el 

sodio urinario. Se utilizó la misma técnica, fundamento y aparato empleado para el 

análisis del sodio sérico. 

Método para el análisis de potasio sérico.· 

Tiene el mismo fundamento y técnica que la utilizada para el sodio sérico, además se 

realizó en el mismo aparato. 

Método para el análisis del potasio urinario.· 

Sigue el mismo proceso que el sodio urinario y también se realiza en el mismo aparato. 

Las muestras de sangre y orina se tomaron casi en forma simultánea para que los 

elementos estudiados guarden mayor relación entre si. 

Se utilizó la estadistica descriptiva por medio de la media y desviación estandard, etc. y 

la infercncial a través de la U de Mann-Wbitney, análisis de varianza y la r de correlación 

de Speannan; se marcó como zona de significaocia cuando la pera menor de O.O~. Para el 

anilisis estadístico se utiliz.ó el programa "True Epistat'' (Tracy L. Gustafson, MD, 1987) 

de estadistica para PC (computadora personal). 

En una hoja especial (cuadro 1 ), se vaciaron los resultados obtenidos. 
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CU.ADRO 

HOJA DE RECDLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES QUE ENTRARON AL ESTUDIO 
. :. :· ... __ ,;:. 

, ·, - _, 

• LA FRACC 1 ON EXCRETADA DE sao lo EN EL'. REC l EN NAC l DO DE PRETERM l NO .. ~ . ' 

CR 1 T l CAMENTE EN~ER~D- v:~sú~'.CoRRELACrON·.·cQ"N :LA. FRACCION EXCRETADA DE 

POTASIO • 

NOMBRE .CEDULA·•·-' '-"' ________ CAMA ---

FECHA DE ---------"·EDAD, GESTAC.IONAL 

_______ .,_.·._; .. SEXO' --- APGAR··_. -------

SILVERMAN ·•PADECIMIE~~~1 ~~T1vci''oE~~ 1NciRÉsa.···· ------- . ·,"-~·-.:. :--~ -----: .. ::: ~'. ·::.~-~ :·. - :-.-:~~ , 

·-·:r ·,'.: · 1~··" ,_/';\. ·,.:.s,·t-<:~,_-.\-- ·· 
PADECIMIENTOS iisoci.l\o'o.S EN El) MOMENTO DEhA TOMA 'oE LAS MUESTRAS_-_._._ 

"': .··. ·'~ · .:·. ····•·•· ·":, .L:-• · ';'.~º¡º:> :·:. ,. · · 
vENTI LAc10N r1Ec1'1'Jicii' ,·6'iÁs) •. _:_.' ________ "·_·.~~·;·~~GLucos1oos; 
DE DOSIS.Y NOMB~~·i1¡':_._·,:·_i_·•,·_<_'_,_ .. _'·_·~_.'_, __ ''_.:_''';_ •..... _· '_··_··._· _ .. _. _._,~_·,_•_:'.._·':'_;_•~_;'-_\·:_•_,_;,_"·_:._·' __ 

.--(º.;:> ·~- ; '··:·· -- ' 
DIURETICOS (:NOMBRES Y{ NUM'.:: DE ·oos1si.i_' ._._ •• _ .. _ ... •._.·;:_._._._ .. ____ .. _ ... _.::_ .. ,._ •. _ .. __ _ 

AMINDF 1 L INA :¡ ~U~/ DE .;os;l~' i · ': ''· ': •, · C>' >> ·· ··.· ';'.., {i'< · 
DIAS DE ESTAN~lr_· _·:_:._ .•.•. _"'_· ·_·_···_"'_·_· _>_,._. -. ,· ~~·~VIC/DLN,:o~úqt~~·;'~i~~. CMR,-.,-.. ,-. -

FECHA EN QuE sE TDMÁN Los PRa'ól!é-To~. >t:< 'Na uR1NAR10_.,.'-:,:_ .. _. __ _ 
:-~~:> :~:::,-_;; '-;_t_~-· ·,.:.·~- ;~_,;.;:,.>-·'i'·~·· ~,;::.;:.; ~,'.·_:~~'-_ 

Na SERICO ______ ·. K·.ÜIÚNARID"'. :;•: ·· /!{: 
-'· --. - ' - -· - ¡-~--: --, ' ,;t. 

CREAT l N l NA' UR l NAR l A '------- ···. CREA TI N 1p~ << < 

VALOR DE LA hNA~·--·-·------··•,··VALOR.DE LA'FEK ________ _ 

HOSPITAL GENERAL CENTRO. ME~ICO LÁ·>~AZ~. 
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RESULTADOS: 

El peso al nacimiento varió de 575 a 2,450 , con un promedio de l,646 +/- 456, y una 

moda de 1,600 gramos. Figura 2. 

La edad gestacional fué de 25 a 36, con un promedio de 32.8 +/- 2.4 y una moda de 32 

semanas. Figura 3. 

La vida extrauterina varió de 1 a 26, con un promedio de 7.4 +/- 6.1 y una moda de 3 

días. Figura 4. 

El sodio urinario fue de 3 a 151, con un promedio de 52.4 +/- 36.2, con una moda 

menor de 20 mEq / l. El sérico varió de 124 a t 73, con un promedio de 141.4 +/- 8.5, y 

una moda de 132 mEq /l. Figura 5 y 6. 

El potasio urinario tuvo una variación de 1.4 a 135. 7, con un promedio de 24.9 +/-

19.9, y una moda menor de 40 mEq /l. En tres pacientes estaba por arriba de 100 mEq / I 

y en 15 por arriba de 60 mEq /l. El sérico osciló de 3.7 a 8.8, con un promedio de 5.21 +/-

1.26 y una moda entre 4 a 5 mEq / l. Figuras 7 y 8. 

La creatinina urinaria varió de 4.3 a 58.8, con un promedio de 20.5 +/- 11.8 mg /di. La 

sérica de 0.2 a 3.7 con un promedio de 0.89 +/- 0.56, y una moda de hasta 1 mg/dl. 

Figuras 9 y 10. 

La FENa osciló de 0.03 a 26.91, con un promedio de 2.78 +/- 4.36, y una moda menor 

de 1%. Figura 11. 

La FEK varió de 1.25 a 126.13 con un promedio de 24.5 +/- 22.61, y una moda entre 

10 y 20%. Solo en 2 casos estaba por arriba de 82% (figura 12) mismos en donde la FENa 

estuvo por arriba del 3%. Pero hubieron varios casos en donde la FENa estaba por arriba 

del 3% y con FEK menor de 82%, inclusive por debajo del 50% en algunos de ellos; sin 

embargo en ninguno de ellos la FENa estaba por arriba del 9"/o. 

El volúmen urinario fué de 0.1 a 7, con un promedio de 3.1 +/- 1.44, con una moda de 

3 mi por kilogramo de peso por hora. Figura 13. 
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Del total de pacientes 44 estaban asistidos a la ventilación en el momento de la toma de 

las muestras, habiendo una variación de l a 2S con un promedio de 5.4 +/. S, y una moda 

de 3 ellas. 

Existió correlación significativa entre la FENa y la FEK con una r de Speannan de 0.61 

yunap<0.0001. 

Cuando se compararon los RN de 33 semanas o menos (n =29) y 34 semanas o más 

(n=2I) si se encontró diferencia con una U de 435 y una p de 0.003 para la FENa e 

igualmente también hubo diferencia significativa para la FEK con una U de 383 y una p 

de O.OS. Figuras 15 y 16. 

Cuando se compararon RN de 30 semanas o menos (n = 10) y más de esa edad 

gestacional (n = 40) igualmente se encontró diferencia significativa para la FENa con una 

U de 305 y una p de 0.01, pero no se encontró diferencia para la FEK con una U de 2S2 y 

WJa p de 0.07. Figuras 17 y 18. 

Se compararon también RN ventilados (n = 44) y no ventilados (n = 6) para la FENa y 

la FEK sin encontrarse diferencia significativa, también se compararon los mismos grupos 

de pacientes excluyendo los que tenían falla renal sin encontrar tampoco diferencia 

significativa. 

La patología principal en el momento de la toma de las muestras de los prematuros que 

ingresaron al área de Terapia Intensiva Neonatal {Servicio de Neonatologla) se puede 

apreciar en el cuadro 2. 

Del total de RN estudiados fallecieron 9 pacientes ( 18"/o), las causas de la muerte se 

pueden apreciar en el cuadro 3. 

La concentra~ón de datos de todos los pacientes se puede apreciar en el cuadro 4. 
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CU A.O R.O 2 

RELAC 1 ON DE . LOS·. o 1AGNOST1 éos EN EL MOMENTO DE l.A TOMA 'DE !.AS MUES -
TRAS DE _50 _RN DE PRETERMINO :cRITICAMENTE-ENFERMOS 'DEL SE_RV ICl_O _DE · 

------------------'-~~=~~~~~=~~l~~~==--~~-=~~_:_: __ .:.::.:.'.:..:. ____ _: . .:;_: _ _: ___ ;:_.:. ____ .. 
1. SOR ••• · •••• , .\ / •• :··. ,'. • • ·(. , 23 

2. Neumonla 

3. Probable s~~ti~em~.;,. 3 

3, 1 ns¿~1i:!e~~¡.;,.·:;_;~~~'i • águda ·; ~-;·, ; ;·~ ; : ,r. ~; • ,';;, ;; .3 
···.· >.:~ _; •'.• '.· ~:" .. : ,¿,{··~ "',_;_·.· \;< ~::_ ' -- . 

4. Postop~~ado 'de~gastrá.sqf i si~·._; ;:. ; .".·.: •• ;_,: 

5. Slndrom.;-c1-.:;• m~_laad;,_p_:a¡,l~~'>p;_.jmon~~ ,;~;, 
. ': ~,/: : ' 

2 

2 

cJ•" 

7, ECN estadio~llA ;;•;;;;.';:';,. .1 

6. 1 nnÍ~rl~~~z ·¡,~I mon.:..~ . - . 

9. Atresiá .intestinal: 
·:.\~}.: ... _'.!'\' ,'. • e 

.••••••••••••.••••.• 1 
~ -~~; . 

10. 

11. 
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CUADRO 4 

HOJA DE CONCENTRACION DE RESULTADOS DE LOS 50 RN DE PRETERMINO 

CRITICAMENTE ENFERMOS 

NO.DEC. PESONAC. EDAD GES. \'ENTMEC AMINOOI •• DIURET. lJHI( FENa FEK 

1600 33 Si Si Si 3 2.J6 18.2 

1275 JI Si Si No 0.81 26.J 

1475 J4 Si No No O.J5 3.5 

4 2250 35.5 Si Si No 0.19. :3.8" 

1350 JJ.5 Si Si No o,ÍJ 1Ú 

6 1890 J5;. Si Si No 3: -.. o.4 
·_ ·,-.: .. =·~·' 

... 5.86 ' . 
.. 

1300« 30 Si Si Si 0.1 8,5 11-

1100 30.5 Si Si Si 0.57. ·:3.~~< 
" 

--::;'.' 

9 . 1775 35 Si Si Si 0.47 :,· ; . 19.i• 

138~: 
- . '·~~:~;. 10 . JI Si Si No 0,92 

- ,:: -~, ':' 
11 ,1500. 32 Si Si . No 1.7 3.89 ~'~8.5J 

,.;__: 

12 IJOOi. 32 . Si No No 3 O.J9 -- ':2.31 

IOS<Í 9.J4 
... 

13 .30.5 Si Si No 3'. l.95 

14 2J40:" 35 Si No No 2.15 .. .•. 22.18 

IS 1210 ·--- 31 -- _Si Si No - -2.9 J.67; • - 2J.2 -
·- : .. 

16 1900: 33.5 No Si No 3 O.OJ 1.25 

17 .1i5oi. 35' Si No Si: 2.4 0.9. 9.46 

18 2050. ,34 Si -No Si 3 . 0.15 2.38 

19 1310 J0.5 'Si Si No J.4 8.87 50.92 

20 2J70: 34 Si No No J.2 0.41 7.28 

21 2350 · 35.5 Si Si No 4.5 0.92 15.67 
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22 1600 32.S Si No Si 4 2.35 .. 47.18 

., 

23 No Si No 2.S 2.96. 35.31 
'~: :. 

24 No Si No .2.6 1.23.' . 

25 Si .No 6 5.99 . 
."·.·., 

26 Si Si Si 4 .•.. 0.82.: · · 3.53 

27 No Si No 5.6· .J,8'. 

28 Si Si No 3.6 .i.79: 

8,2;_··· 
~ . .-.,. 

29 Si Si No 
,- . > -~:: : .. -- ·• 

30 Si No No 7 9.13 . 

31 . Si No No 2.1 

32 1040 .. 29 Si Si ,No 

33 2450 . 34.5 Si Si No 3.4 

34 1900 36 Si Si No 2.4 ; 0.16 .: 

35 2050 36 Si Si ·No 1.4 0.22 

36 ·1500 33.5. Si Si Si 7 5.96 

37 1350 JI SI Si No 3.5 o.42 
. 

38 515 25 Si Si Si 2.2 26.91 

39 1900 32 No Si No 1.2 8.15 

40 1500 33.5 Si Si Si 2.1 ·6.01 ·' 24.78 

41 2000 34 Si Si No· 14.4. .,,.,. 

42 1850 34 Si No No •:':19.23 
.-,, 

,'--

43 1000 32 Si No No '. .· .;31.27. 

44 1510 36 Si No No 

45 2100 34 Si. No No 

46 1450 JO Si No 'No 16 



47 

48 

49 

50 

1080 

2400 

IUO 

2340 

J2 

J6 

JO 

J5 

Si. 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

J.l 

2.1 

4 

J.8 

16 

O.Jf < 11.57 

0.89 29.23 

1.84 40.59 

2.26 52.0S 

NO.DE C.: número do caso. PESO NAC. : peso al nacimiento (gramoe), EDAD GES. : edad gestacional (oemanas), 

VENT MEC.: vemilación mecánica, AMINOGL.: aminoglucósidos, DWRET.: diwético. UHK: uresis horariJ por 

kilogramo (milililtoS), FENa : fracción excretada de sodio(%), FEK: tiacción excmada de polaJio (%). 
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LA FENa EN EL RN DE PRETERMINO CRITICAMENTE 
ENFERMO Y SU CORRELACION CON LA FEK 
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LA FENa EN EL RN DE PRETERMINO CRITICAMENTE 
ENFERMO Y SU CORRELACION CON LA FEK 
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CORRELACION DE LA FENa Y LA FEK EN EL RN DE 

PRETERMINO CRITICAMENTE ENFERMO 
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COMPARACION DE LA FENa EN EL RN DE PRETERMINO 
CRITICAMENTE ENFERMO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL 
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COMPARACION DE LA FEK EN EL RN DE PRBTBRMINO 
CRITICAMBNTE ENFERMO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL 
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COMPARACION DE LA FENa EN EL RN DE PRETERMINO 
CRITICAMENTE ENFERMO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL 
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COMPARACION DE LA FEK EN EL RN DE PRETERMINO 
CRITICAMENTE ENFERMO DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL 

FBK 
( !f) 

so 

40 

30 

20 

10 

-

.-

-

.--

.-

75 

n =10 
Md =28.21 
Centil 75 = 50.92 
Centil 25 = 16 

Md 

n=25 

n =50 
U=252 
p = 0.07 ( N~ 

n =40 
Md = 19 • .2 
Centil 75 
Centil 25 

75 

Md 

25 

1 

>30 

) 

'4 

= 25.54 
= 10.51 

~ 

~30 
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS) 

Fig.18 



DISCUSION. 

En este trabajo de investigación prospectivo, observacional, transversal puede 

apreciarse la variabilidad que existe de la FENa en el RN de preténnino criticamente 

enfermo, tendiendo a ser mayor en aquellos con diagnóstico de IRA, no importando si 

existla oliguria o no. 

En WI estudio que se hizo en el RN de pretérmino con creatinina sérica normal (33) se 

encontró la utilidad de la FENa en el RN prematuro, fijándose como valores máximos 

normales de 3% y en otro trabajo (42) en donde se estudió la misma población mostró 

valores de normalidad en la FEK hasta de 82%, con wia alta correlación con la FENa lo 

que sugirió de que la FEK podría ser de utilidad en el RN de pretérmino con alteraciones 

renales. 

En el presente estudio sólo en uno de los tres niños que tenían IRA, la FEK pasó de 

100%, valor encontrado por otros autores como máximo normal en niños sin IRA, aunque 

en ese trabajo no se incluyeron niños RN prematuros (35); en los dos restantes no pasó de 

51%. 

Se ha visto que la creatinina sérica se eleva cuando el paciente está sometido a 

ventilación asistida considerándose valores normales por muchos autores hasta de 1.8 

mgldl (37), lo que es secwidario a wia disminución de la filtración glomerular, más 

acentuada de lo que ocurre normalmente en el prematuro (13, 15,29). secwidaria a su vez 

al aumento de la presión a nivel pulmonar y por ende a wia menor llegada de flujo 

sanguineo, con la consecuente disminución del gasto cardíaco. 

También es conocido (9-11) que la FENa aumenta en pacientes asistidos a la 

ventilación probablemente por estimulación de FNA lo que puede explicar el aumento de 

la FENa, ya que su efecto natriurético favorece mayor liberación de sodio a nivel urinario 

pudiendo ser este mayor en RN menos maduros dentro de la población del prematuro; 

esto se puede apoyar más si se toma en cuenta que en las primeras semanas de desarrollo 

la FNA no sólo se produce a nivel auricular sino a nivel ventricular también (9). 'En este 



trabajo no se encontró diferencia entre los pacientes ventilados y los no ventilados 

probablemente porque este segundo grapo era muy pequei'io. 

La alta correlación encontrada entre la FENa y la FEK nos habla de la constancia en la 

variación que existe entre las dos pruebas de funcionamiento renal en el RN de preténnino 

critico, lo mismo sucedió seguramente con la correlación positiva entre la creatinina sérica 

y la FENa y entre la misma creatinina sérica y la FEK. 

Es sabido que el equilibrio glomérulo-tubular se alcanu basta la semana 34 de edad 

gestacional (27,29,43), es por ello que se compararon RN de 33 semanas o menos y más 

de esa edad gestacional, enconttándose una diferencia significativa, contrariamente a lo 

que se había encontrado en un estudio previo (33) de RN prematuros sin patología renal ni 

factores relacionados con potencial daiio a ese nivel, esta diferencia se debe seguramente 

a que la mayoría de los pacientes estudiados en el presente trabajo estaban rodeados de 

una serie de factores que tienen influencia renal. dejándose sentir más esos cambios, en 

los RN menos maduros; la misma explicación se puede sustentar para la diferencia 

encontrada entre RN de preténnino de 30 semanas o menos y mayores a esa edad 

gestacional ("pequeJlos contra grandes" dentro de los prematuros), aunque esto fué 

significativo sólo para la FENa y no paia la FEK. Esto apoya una vez más la gran 

variabilidad que existe en estos índices en el RN de pretérmino críticamente enfermo. 

En el cuadro No. 4 (recolección de datos) se puede apreciar que existen múltiples 

factores tales como aminoglucósidos, diuréticos, aminofilina, asistencia ventilatoria, etc. 

que son annamentario esencial, la mayoría de ellos, en el manejo de una población 

críticamente enferma, y que de alguna manera influyen en el funcionamiento renal. 

Como es sabido, en los primeros dlas de la vida extrauterina existen cambios a nivel 

del volúmen extracelular (2) y se ha visto que la FNA es más sensible a los cambios de 

volúmen que a otras situaciones (8) lo que pudiera explicar también el incremento mayor 

de la FENa en nidos sin datos clínicos ni paraclínicos de IRA y los cambios en la FEK. 

Igualmente también es aceptado que mientras menos maduro es el RN su función 
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tubular es más inmadura para distintos iones (7-9), aún tomando en cuenta que existe 

menor filtración glomerular mientras más inmaduro es el individuo, y a la insensibilidad a 

la aldosterona que existe en estos pacientes (15, 17, 18,33,44). 

Se concluye que la FENa y la FEK tienen un comportamiento muy variable en el RN 

de preténnino críticamente enfenno por lo que su empleo para apoyo de diagnóstico de 

falla renal en este tipo de pacientes es dudoso, siendo de mayor utilidad la evolución 

clínica y de los distintos paracllnicos conocidos, para diagnóstico de IRA. 



CONCLUSIONES. 

TESIS 
DE LA 

l. Existió una correlación significativa entre la FENa y Ja FEK. 

NI ftEBf 
BlBllOTíC~ 

2. Existió una co1Telación significativa entre la creatinina sérica y la FENa. así como 

entre la creatinina sérica y la FEK. 

3. Dada la gran variabilidad de la FENa y la FEK en el RN de pretérmino crfticamente 

enfermo por la influencia de muchos factores necesarios para el DWlejo de estos 

pacientes, estos indices no pueden ser confiables pare evaluar la función renal en ese 

grupo de pacientes. 
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4. Para evaluar la función renal en el RN de preténnioo críticamente enfenno de 28 a 36 

semanas Jo más importante es seguir estrechamente su evolución clfnfca y algunos 

paraclínicos tales como la creatioina sérica. 
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RESUMEN: 

Objetivo.- El objetivo de este estudio prospectivo fue detenninar el valor de la fracción 

excretada de sodio (FENa) en el recién nacido (RN) prematuro críticamente enfermo 

debido a las controversias que existen en la literatura con respecto a sus resultados, lo que 

ha hecho de uso dudoso en este grupo de pacientes; también se intentó correlacionarla con 

la fracción excretada de potasio (FEK), buscando la posible utilidad de ella. 

Material y métodos.- De marzo a diciembre de 1994 se estudiaron 60 RN de 

preténnino, se excluyeron 1 O, del total de los pacientes restantes, 26 fueron masculinos 

(52%) y 24 femeninos (48%), siendo un total de 50. A todos se les detenninó en una 

ocasión el sodio sérico, urinario, el potasio sérico, urinario, creatinina sérica y urinaria, 

para el cálculo de la FENa y la FEK. 

Resultados.- La FENa varió de 0.03 a 26.91 con una media de 2.78 +/- 4.36%, sólo en 

11 casos pasaron de 3%, haciéndose sólo en 3 de ellos el diagnóstico clínico de 

insuficiencia renal aguda, teniendo sus creatininas una variación de 1.5 a 3. 7 mg/dl. La 

FEK varió de 1.25 a 126.13 con una media de 24.5 +/- 22.61 en todos se mantuvo por 

abajo de 51%, a excepción de tres casos, de los cuales sólo uno tenía falla renal. Hubo 

correlación significativa entre la FENa y la FEK con una r de 0.61 (p < 0.001). 

Conclusiones.- Se concluye que la FENa y la FEK son muy variables en el RN de 

pretérmino criticamente enfermo de 28 a 36 semanas de edad gestacional, por lo que la 

evaluación de la función renal con ellas es dudoso, siendo de mayor utilidad la evolución 

clinica del paciente y otros paraclinicos menos sofisticados como la creatinina sérica. 
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