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INTRODUCCION

El conocimiento de una tasa de mortalidad aun muy
eleveda en el recien nacido, ha llevado & 1la busqueda -
de mayor y me jor informacién al respecto, dando motivo
a 1la realizacifn de continuos estudios que ocupan un 1un
gar ipportante tanto en el campo de la pediatria como =
de la obstetricia, ‘ '

Estad{sticamente esto es apreciable, ya que la ta
sa de mortalidad neonatal en nuestro pais; por 81 sola,
o8 casi igual a le tasa de mortalidad reportada para el
resto de las edades pedidtricas, Estadisticas naciona -
les varian la mortzlidad neonatal, reportando tases de
27 a 31.5 muertes por cada mil nacimientos en estadfisti
cas generales, y de aproximadamente 15 a 18 muertes por
cada mil nacimientos en hospitales eapecializa&os, ci -
fras aque son ruy representativas de la magnitud del pro
blema en nuestro medio. En forma comparativa, en esta -
disticas internacionales, se reportan tasas tan bajas -
como 5.6 muertes pof mil nacimientos para paises alta -
pente 1ndustrialiiados. hasta cifras tan altas como 55
muertes por cada mil nacimientos para paises de muy ba-
jo desarrollo.(25,26,27 y 28) |

En estudio realizado durante el afio de 1982 en el
hospital general "Lic. Adolfo Lépez Mateos" se encontro
una tasa de mortalidad de 15.8 por cada mil nacimientos,

Como ya se menciono anteriormente, la magnitud -
del problema ha motivado la realizacién de estudios ca=
da vez mas especimlizados y sofisticados, encominados a -
la comprensidén de 108 procesos de maduraciéh fetal, asi
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comoc su respuesta ante diferente grado de estres, sin -
enbargo muchos de estos estudios no son aplicables a -
nuestro medio, generalmente por 1o costoso de su reali-
gacibén, lo cual motiva para el estudio y aprovechamien-—
to de métodos mas sencillos para el estudio y mane jo de
~dichos pacientes. .
‘ Un aspecto importante en el estudio del recien na

_ cido es sin duda su funcién renal, ya que la adaptacién
& la vida extrauterina es un desafio para el rifion del
neonato, que debe reaccionar a necesidades funcionales

) répidemente crecientea; ¥ quizéd deba hacerlo a diversos
‘estados endégenos y exégenos de alarma., El rifion de de-
_ sarrollo normal del necnato a términc suele satisfacer
. 1& mayor parte de las demandas, pero las circunstancias
’exfernau pueden ser 16 bastante graves para vencer su -
"capacidad de adaptacién, En el neonato prematuro, el ri
ﬁon qdizé‘tenga aue funcionar mucho antes qﬁo su madura
1616n 355 completa, y en estas circunstancias la adapta-
'{§i6n serd més dificil. ;
o Durante la gestacibén, ia piucenta, entre sus mu -
chas funciones, actia como hemodializador adaptado per-
foctamente a las necesidades‘fetaloa, sin embargo dife-
rentes complicaciones maternas durante la gestacibn, --
asi como su manejo médico pueden repercutir sodbre la ho
meostasie fetal, produciendose al nacimiento un produc-—
to con alteraciones para la adaptacifn a la vida extra-
uterina, ;a que el pinzamiento del cordon umbilical es
l1a seilal para un aumento notable de la funcién renal.



GENERALIDADES

La osmolaridad, término que se define como el ni-
mero de moléculas osmoticamente activas encontradas por
litio de solucién, y que en la orina estes constituyen—
tes son principalmente: productos terminales del metabo
lismo como urea, creatinina, dcido drico, sulfatos y fe
noles; y productos no terminales del metabolismo o nd -
metabblicos como los iones (sodio, cloro, potasio etc.)
¥ que la presencia y concentraciédn de estos determinan,
tanto la osmolaridad como la eficacia de 103 mecanismos
Trenales para el mantenimiento adecusdo del medio inter-
no, ya sea mediante la eliminacién de los productos ter
minales del metabolismo y la eliminacién o retencién de
las substancias no metebblicas de acuerdo a 1as nacesi-
~dades del organismo,

En el recién nacido seno de término se encuentran
limitades varias de las funciones renales y la mayoria
de estas con eficacia en proporciGn directa a la edad -
de grestacién, funciones que incluso llegan a su madura;
cién total hasta épocas ten tardias como los dos aflos -
de vida posnatal, por lo'que consideramos de importan -
" cia conocer 1as variantes de normalidad de la osmolari=-
'dad urinaria en el rqcién nacido dentro de sus primeras
horas de vida, asi como su respuesta a est{mulos norma-
les como 1o es la alimentacién, ya que dicha osmolari -
dad es el reflejo de varias funciones renales e incluso
del estado general del medio interno. Actuslmente cono-
cemos por medio de 1la literatura los li{mites de concen-
trar y diluir del rifion del neonato al aplicarsele difg



aesas de Henle, luego se vacia en la pelvis renal.

Las nefronas aue tienen glomérulos muy cerca de -
la superficie del rifién no tienen los segmenfos largos
Yy delgados de sus asas de Henle que penetren mucho en -
ls médula., Aparte de esta diferencia, tales nefronas ==
corticales parecen funcionar de manere nuy similar a co
mo 10 hacen las yuxtamedulares,

Cuando la sangre penetra en la arteriola eferente
del glomérulo, la mayor parte se dirige a la red capi -
lar peritubular, deesde esta red, hay asas capilares rec
tas, denominadas vasos rectos, que se extienden hacia =
aba jo, penetrandé en 1la médula para rodear las partes -
inferiores de los segmentos delgados de asas de Henle -
de las nefronas yuxtanedulares antes de volver a diri -
girse hacia arriba para vaciarse en las venas cortica =~

les. (Fig. 1) Los vasos rectos desempeficn un papel espg
" cial en la formacién de orina concentrada. El riego 8an
guineo total que fluye a través de los vasos rectos es
de aproximadamente del 1 al 2% del gasto renal, El flu-
Jo sanguineo a través de los rifiones o fraccién renal,
‘es la parte del gasto cardiaco total que atraviesa los
Ariﬁones. que corresponde aproximadamente al 21%, con va
riaciones del 12 al 30% en la persona normal,

Hay dos redes capilares que riegan la nefrona: el
_glomérulo y los capilares peritubulares. Estas redes es
tan separadas entre si por la arteriola eferente, que -
crea considerable resistencia al curso de la sangre. En

consecuencia, la red capilar glomerular es una red de -



alta presién, a consecuencia de esto funciona filtrando
1{quido continuamente, que sale del glomérulo y penetra
en la cApsula de Bowman; mientras que la red capilar re
ritubular es una red de baja presién por 1o que funcio-
na con absorcién continua de liquido hacia el interior

de los capilares, El 1lfquido que filtra a través de le

membrana glomerular hacia la cdpsula de Bowman se deno-
mina filtrado glomerular; la membrana de los capilares

glomerulsres recibe el nombre de membrana glomerular, =
misma que cuenta con tres capas principales: la endote-
liel, una basal y una capa de células epitelianles que =
‘revisten las superficies de la cédpsula de Bowman, A pe-
sar de su nimero de capas, la porosidad de la membrana

glomerular es unas 25 veces mayor que la de los capila=-
res usuales, -

E1l volumen total del filtrado glonerular formado
por minuto por todas las nefronas de ambos rifiones reci
be el nombre de intonsidad de filtracibn glomerular, En
una persona normal el vaelor medio ¢s de aproximademente
125 ml/min; sin embargo en diversos estados funcionales
normales de los rifiones puede variar hasta unos pocos =
mililitros o elevarse a 200 ml/min, Mas del 99% del fil
trado suele reabsorberse en todos los tibulos, el resto
pasa & 1la orina. ’

La fraccién de filtracién es la porcién del plas-
ma sanguineo aue atraviesa y se transforma en filtrado
glonmerular, como el flujo plasmitico a través de lo8 -~
‘dos rifiones normalmente es de 650 ml (en el adulto) y ~-

2]
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ga a salir al liquido a través de la membrana glomeru =
lar y equivale a 18 presién glomerular menos la suma de
presibén coloidosmética y presién capsular,

La intensidad con la cual se forma filtrado Elome
rular es directamente proporcional a la presién de fil-
tracién, por lo tanto, todo factor que modifique a esta
modificara asimismo la intensidad de filtracién; asi «-
108 cambios de presién secundarios a constriccién o di-
latacién arteriolares como mecanismos para manteney le
homeostasie del organismo secundarios a respuestas de -
la funcién renal a los factores vasoactivos como cateco
laminas, renins-angiotensina-aldosterona, prostaglandl-
nas y la vasopresina u hormona antidiurética la modifi-
caran,

Una vez que tenemos el filtrado glomerular este -
continua por los tdbulos de la nefrona. A 1o largo de =
este trayecto algunas sustancias son reabsorbidas o se-
cretndas selectivamente por el epitelio tubular, Ia =-
reabsorcién representa un papel mucho mayor que la se -
‘crecié_n en la formacidén de orina, pero la secrecién es
particularmente importente para regir cuales seran las
cantidades de las sustancias que 8e eliminan en la ori-
na. De ordinario mns del 99% del apgua del filtrado glo-
merular e reabsorbida en los tibules, por lo tanto, si
algun constituyente disuelto del filtrado glomerular no
es reabsorbido a 10 largo del trayecto de los tdbules,
esta reabsorcidén de agua evidentemente concentra la sug
tancia mas de 99 veces. Por otra parte algunos componen
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tes como la glucosa y los aminoAcidos son reambsorbidos

cnsi totalmente, de manera que su concentracién baja ca
81 hasta cero antes que el 1{fauido se transforme en ori
na, En esta forma los tdbulos separan las sustancias --
que deben conservarse de las que deben ser eliminadas,

Los mecanismos bfisicos de absorcién y secrecién en los

tdibulos soﬁ basicamente transporte activo y pasive, aun
que hay otros medios de transporte utilizados, como la

pinocitosis para la absorcién a través del borde cilie-
do del epitelio tubular proximal de les proteinas, La -
capacidad de absorcién y secrecién varia de acuerdo a -
los djiversos segmentos tubulares(tdbulo proximal, seg -
nento delgado del asa de Henle y tdbulo distal), Vease

sfqdemas 1 y II.

" Mecanismos de concentracién y dilucién de la ori-—
na: como el agua es8 reabsorbida de los tibulos en forma
totalmente pasiva, mientras que diversos solutos del ;g
quido -tubular son absorbidos por mecani smo activo, se -
comprends facilmente como podria formarse una orina di-
luida, simplemente por absorcién de los solutos del f£id
trado glomeruiar, de jando el agua para que fuera elimi-
nada con la orina, Este es basicamente el medio por el
cunl se forma una orina diluida, pero el proceso de con
centracién urinaria no es tan simple, esta es debida al
mecanismo de contracorriente renal causado por la dispo
sicién de las asss de Henle y los vasos rectos de las =
nefronns yuxtamedulares, 1os cuales por su disposicién

penetran profundamente en 1o medula y luego regresan @
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la corteza,

La osmolaridad del lfquido intersticial en la mé-
dula del rifién va sumentando progresivamente cuanto mas
profundamente se penetra en la médula, elevandose desde
. 300 wOsm/1 en la corteza, hasta 1,200 mOsm/1l en la pun-
ta pelviana de la médula., La causa de esta osmolaridad
tan elevada del 1liquido intersticial medular es un -
‘transporte activo de sodio, que sale del asa de Henle -
‘hasta el liquido intersticial medular, ademds una peque
_fia cantidad de sodio es absorbida activamente a través
‘de las paredes del conducto colector hacia el ;iquido -
intersticial, y es probable que el sodio sea absorbido
activamonte desde la rama descendente del asa de Hemle,
: cuaﬁdo el sodio es absorbido activamente, se desarrolla

'un gradiente pléctrico‘a través de 1as paredes de los =
‘ tdbﬁloe; que atrae tambien iones de cloro y algunos wa=
.otros hacia el 1iquido intersticial, Asi pues la concen -
" ¢racién de estos iones aumenta netamente en el lfquido
intersticial de 1la médula, La causa de que la concentra
cién osmolar se aamente tanto en la médula, pero no en
61 1{fquido de la corfeza, donde se reabsorben cantida -
des igualmente'elévadas de sodio de los tdbulos proxima
les y distales es debida a dos mecanismos., En primer lu
g@ar la sangre que fluye a través de loas vasos rectos lo
hace muy lentamente, Solo del 1 al 2% aproximadamente —
del flu jo sanguineoc renal total atraviesa estos vasos,
en comparacién con el 90% a través de los capilares pe-
ritubulares corticales, Evidentemente el curso lento en
la médula impediria la eliminacién de 1as grandes canti
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dades de cloruro de sodio que son abseorbidas continua -
mente hacia el lfquido intersticial medular., Le segunda
causa de la elevada concentracién de sustancias osmoti-
camente activas en la médula rensl es la presencia de -
mecaniomos de coniracorriente que actuan en el asa de -
Henle y los vasos rectos,

Un mecanismo 1lfquido de contracorriente es aquel
en el cual el liquido fluye a través de un largo tubo -
en "U", primero en una rama de la "U", luego en le rama
opuesta, Cuando los liquidos de las dos corrientes pue-
den actuar adecuadamente uno sobre el otro, pueden cre-
arse concentraciones de solutd en la punta del asa, '

Observando el asa de Henle, la rama descendente -
es muy permeable al cloruro sédico, mientras que la ra= :
wa ascendente tiene un poderosoc mecanismo t}o transporte
para eliminar cloruro sédico desde el tdbulo hacia el =
-14quido intersticial, Por lo tanto, cada vez que el clo
ruro séiico es traneportado saliendo del asa aacehdento
innediatamente penetra en la rama descendente, aumentan
do asi la concentracién en el liquido tubular gque fluye
hacia ghajn en direrncidn de la punta del asa, El meca -
nismo de contracorriente en los vasos rectos éonsisﬂe' -
en que cuando la sangre fluye hacia 1las ramas descenden
tes de 1os vasos rectos, difunde cloruro sédico hacia -
el interior de la sangre proveniem{e del 1fquido inters
ticial, haciendo que la concentracién osmolar aumente -
progresivamente hacia una concentracién maxima de 1,200
moem/1l en las puntas de los vasos rectos, Luego cuando
la sangre fluye de nuevo on sentido retrégrado subiendo
el asa, la extraordinaria difusibilidad del cloruro sb-
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"dico a través de la membrana cépilar permite que practi
camente todo el cléruro sédico extra sea perdido una -
vez més, pasando al liquido intersticial. En consecuen-
cia, la sangre que fluye a través de 1loa vasos rectos -
80lo desplaza una pequefia cantidad de cloruro s&dico de
la médula, 4

La rama ascendente del asa de Henle egs impermea -
- ble al agua; sin embargo, enormes cantidades de cloruro
-sédico son transportadas ealiendo de la ramn ascendente
¥ pasando al liquido intersticial. Por 1o tanto el 14 -
quido de la rama ascendente del asa de Henle ae hace ca
da vez mas diluido a medida que asciende hacia la corte
za reduciendose hasta una osmolaridad de aproximadamen=
te 100 mOen/1, ' |

COmo'el 1i{quido tubular tiene una concentracién -
de 8010 100 mOsm/l cuando abandona la rama ascendente =
dol asa de Honle, cl rifién puede eliminar una orina di-
luiaa simplemente permitiendo que este lfquido se vacie
directamente en la pelvis del riﬂ&n. contando para esto
» con ausencia de hormona antidiurética_1mpormeabilizando
los tdbulos distales y colectores para la absorcién de
agua, permitiendo que esta continua hesta la orina, En
el caso de 1a eliminncién de una orina concentrada el -
' mecanismo €8 exactamente inverso, secretandose grandes
cantidades de hormona antidiurética, aumentando la pore
meabilidad de loa tidbulos distales y colectores al agua,
rermitiendose que se absorban grandes cantidades de o=
agua por osmosis tanto en el tiibulo distal como en el -
colector al pasar nuevamente hacia la médula y pelvin -
renal, (29,30) ‘
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Esquema 1. Reabsorcién de =
sustancias de importancia
nutritiva en los tibulos -~
proximales, y resabsorcién -
my escasa de 1los productes
finales del metabolismo en
todos los segmentos de los
tibulos,

Esquema 2, Reabsorcién de -
diferentes iones en los tii=
tulos, 2 sus diferentes ni-
veles,
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FUNCION RENAL EN EL NEONATO

~ La placenta, e8 el organo regulador principal del
feto, de modo que el crecimiento fetal renal no parece
8er regido por las necesidades funcionales, Durante las

dltimas 20 semanas de gestacién, el crecimiento renal =.

e8 progresivo y el peso del rifién guarda relacién 1i -~
neal con edad de gestacién, peso gorporal y Area de su-

perficie corporal.(24) La nefrogénesis termina aproxima

danente en la vigesimoquinta semana de gestacién, La =
forumzcién de orina empieza mucho antes, entre la novena
¥y doceava semana. la orina fetal es componente importen
te del 1{quido amnibtico y su produccién sumenta con la
edad, se acerca a 12 ml por hora para la vigesimosegun-

_da semana de gestacién y alcanza 28 ml. por hora poco an

“tes del naciniemo.(m)

.E1 {ndice de filtracién glomerular en releci&n -~
con el 4rea de superficie corpoial aumenta rapidamente
. enfre la vigesimooctava y la trigesimoquinta semana de
‘gestacién, probablemente ello refleja cambios en las ng
fronas existentes y tambieén aparicién de nuevas nefro -
nas, A partir de la trigesimoguinta semann de gestacién
. 1a intensidad de filtracién glomerular alcanza una mese
‘ ta hasta 1la fecha del nacm:l.ento. que refleja sumento =
paralelo de las dimencionea ¥ la funci6n renal, El desa
rrollo del riego sanguineo renal parece seguir el mismo
cuadro,{(20) Despues del nacimiento, entre las primeras
6 horas y el tercer dia de vida la criatura nacida a --
t8rmino demuestra un aumento importante de intensidad -
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I
de filtracién glomerular. Pasados los primeros dfas, y

durante las primeras semanas de la vida, el valor de in
tensidad de filtracién glomerular sigue aumentsndo en -
los pequefics a término como en los prematuros, y el rit
mo de maduracién glomerular resulta similar para ambos

grupos, asi desde una cifra de 10 ml/min/m? al nacer en
nifios a término de intencided de filtracién aglomerular,
egta se duplica durante las dos primeras semanas de la

vida, E1 fndice de filtracién glomerular €8 mcnor on --
neonatos muy prematuros, perc madura con rapidez compa-
rable, por tanto, parece gue el ritmo de maduracién glo
merular funcional no esta influido por el ambiente in -
trauterino ni extrauterino, Los cambios que parecen ser
la base de la maduracién répida de les funciones rena -
"les son hemodindmicos y morfolégicos: disminucién de la
~resistencia vascular renal, aumento de la presién arte-
rial general y la presi&n eficaz de filtracién, y aumen
to °de la permeadilidad glomerular y 6l 4rea de filtra -
cién de los glomerulos, que probablemente sea el factor
- ﬁayor. Cabe que los' cambios hemodinédmicos sean mediados
-en parte por sustancias vasoactivas,.{15,16,17)

Los cambios en las funciones tubulares ronales du
rante el desarrollo se han estudiado utilizendo glucosa
y sodio y mas recientemente macroglodulina Beta 2 como
marcadores para estudiar las funciones tubulares, se ha
comprobado que la reabsorcién tubular de estas susfan -
cias aumenta con la edad de gestacién,(5,6,12,13) Asi -
pues se ha sugerido que existe un desequilibrio gloméru
lo-tubular en el feto humano en desarrollo, con filira-
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cibn glomexrular de estas sustancias mas intensa que la

reabsoreibén tubular en los fetos menos maduros, A medi-
da que aumentsa la madurez ee logra el equilibrio glome-
rular-tubular para la reabsorcién de sustancias como B¢
dio y macroglobulina Beta 2, acercandose a valores del

adulto.(21) Esto se confirma en observaciones histoldgi
cas, donde se encuentra que hay una prepornderancia de -
estructura glomerular en comparacién con la tubular del
fato de geatacién baja en comparacién con los fetos .mas
maduros,(10-17) Asi pues al nacimiento en los neonatos

a término las funciones tubulares son eficaces o madu -
ran rapidemente, Estos rifiones pueden disminuir la osmo
larided urineria a cifras bajas de incluso 40 wOem/kg -
ée H2), Los nconatos maduros tambien pueden excretar —-
orina muy diluida, pero por el {ndice de filtracion £lo
. meruler bajo, quizas tenzan capacidad limitada para ex-
cretar sgua lidbre y para reaccionsr a la sobrecarga hie
poténica.(2,3,4) La capacidad de concentrar la orina de
neonatos a término no es completamente eficaz en compa-
racién con la de nifios mayorcitos, pues la osmolaridad

maxima de la orina es de 700-800 m0sm/kg de H0.(7,8) -
Sin embargo el rifién neonatel es sené¢ible a la hormona

antidiurétice,.(22,23) Este deficit pudiera depender del

gradiente corticomedular menor, concomitante con fndice
dimitedo de excrecién de ure'a y trensporte deficiente -
de cloruro sédico en las asas de Henle aun no completa-
mente desarrolladas(20), de inmadurez del eistema adeni
latociclasa=hormona antidiurética y posiblemente de in-
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tervencién de las prostaglandinas que afectan el mecanis
mo de concentracién.(9) La capacidad maxime de concentra
cién en los muy prematuroe parece ser elgo menor y proba

“blemente se limite a 600-700 mdam/kg de H20.(1)
Los estudios de composicién corporal han demostra=-
do que las criaturas de peso bajo al nacer entre laé 28
¥ 32 somanas de gestacién tienen un contenido acuoso cor
poralttotal elevado (83% del peso) y tapbien un gran com
pertimento l{quido extracelular(53%), asi mismo se han -
comprobado que al sexto dia de vida este grupo de criatu
ras tendran un compartimento de agua corporal y liquido
oxtracelular mas bajo (73 y 397 respectivamente del peso
corporal), probablemente debido a la contraccién de los
compartimentos liquidos corporales por adaptacién a la =
vida extrauterina, Estos cambios coinciden con.la altera
cibén de eliminaciones fraccionades de s0dio medidas a la
odgd de 2 o0 3 dim® que son inversamente propoxrcionales a

1la edad gestacional, demostrandose tambien que la elimi-

. nacién fraccionada de sodic en criaturas de peso bajo al

nacer tambien muestran una correlacién inversa con la --
edad postnatal, Puede existir cierta relacién entre este
tipo canbiante de los tdbulos para tratar el sodio y com
posicién cambiante corporal, La importancia clfnica de -
tener presente este fenfmeno fisioldégico depende de que
1a elevada eliminacién de sodio en este grupo de criatu-
ras no debe interpretarse como un hecho patolégico, sino
como adaptacién fisiolégica a una composicién corporal -
que esta cambiondo adecuadamente de forma,{14,18)
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Los cembios de composicién quimica del feto huma-
no durante el desarrollo normal tienen lugar en parte,
por mecanicsmos renales, E1 contenido de sodio del feto
disminuye desde 120 a 80 mEq/kg de peso corporal, y el
agua total disminuye desde 96 a T79% entre las semanasg -
12 y 40 de 1la gestacién, El1 rifién fetal humano elimina
de 8 a 15% del sodio filtrado, la diuresis es de aproxi
madamente 10 ml/kg y por hora, y el gran volumen de ori
na formado contribuye netamente a la produccién de 1{ -
quido amniético. Las pérdidas urinariss de sal y agua =
despues del nacimiento disminuyen méds todavia el conte-
nido corporal de sodio y de agua en lt;. criatura a térmi
no, hasta 75 mEq/kg de peso corporal y T4#% respectiva -
mente, lo cual explica la pérdida de peso observada nor
palmente durante los primercs dizs de vida posnatael. Al
_ tercor dfa de vida la eliminacidén fraccionada de sodio
disminuye hasta 1%, o menos, y la intensidad de flujo -
urinario es ifuel o menor que 1 ml/kg y por hora; ya no
suele observarse més pérdida de peso despues de ese —-
tiempo en nacidon a término. Ni el sodio ni el volumen
de una carga salina sdministrada en criaturas a término
son eliminados por la orira como ocurre en ell adulto.(32)
Sin embargo los nacidos antes de 33 semanas de gesta —
cién, como los fetos siguen presentando valores altos -
de eliminacidén fraccionada de sodio de 3 a 9% y una diu
resis mayor que los nacidos a término, Ademas, el equi-
1ibrio negativo de sodio obzervado en criaturas de peso
bajo al nacer no se vuelve positivo ni aumentando el in

Gt
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greso de sodio; el exceso de sodio afindido es eliminado
por la orina, Por tanto el rifién de prematuros parece —
éeguir reduciendo el agua y el sodio de 1la economia des
pués del nacimiento igual que 8i prosiguiera el desarro
’ llo extrauterino. )

.Los cambios observados en la forma como el rifién
trata 91 sodio y el agua durante el desarrollo pueden -
tener lugar en augsencia de cambios netos de la intensi-

dad de filtracién glomerular, La eliminacién renel de -
' 80dio y agua es elevada cuando la intensidad de filtra-
cién glomerular es baja en el feto y el prematuro, y --
disminuye durante el desarrcllo posnatal cuando esta va
aumentando. Aunque las mediciones de riego sanguineo y
) resistencia vascular renales no se han sefialado para el
feto humano despues de 20 semanas de gostacién o para -
‘neonatos, la intensidad de filtracién glomerular en =
criaturas humsnas al nacer y durante la vida poonatsl -
no aumenta entre las 25 y 33 somanas de vida extrauteri
' na, aumentando despues de la semana 34, a}rededor dp es
ta semana parece der el momento en que se ha completado
la nefrogénesia. '
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OBJETIVOS Y JUSTIFICACION

1.~

2.~

Detorminacién de una curva de normalidad de la -
osnolaridad urinaria en el recién nacido sano.du-
rante sus primerss 36 hrs de wvida posnatal, Encon
trendose bajo estdmulos solanente ficioldgicos co
mo 1o es la elimentacién, ’

Estudic preliminar paras afirmarx o negar mediante
estudios pocteriores su utilided en la deteccién
de nlterzciones tanto en necnatos con antecedente,
de una gestacién patolégica o bien en patologias
neonatalce bien definidams, tratando de enfoéarlo

‘8 que nosS proporcione una utilidad préctiea, ya

que tiene las ventajas de ser un examen de facil
eleboracién, no agresivo, rédpido y practicamente

) al alcémca de cualquier medio hospitalario.
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MATERIAL Y METO0ODOS

En las Areas de tocoquirurgica y cuneros del ser-
vicio de pediatrie del hospital general "Lic, Adolfo L$
pes Mateos", ISSSTE, Wéxico D,P, se realizo determina -
cibén de la osmolaridad urinaria a 30 recién nacidos, en
un lapso comprendido del primero al 31 del mes de Enero
de 1984, seleccionados todos en base a los siguientes -
parimetros: _
1.~ Que hayan nacido en el Area de tocoquirdrgica del -

hospital. »
2.,- Ddad materna entre 22 y 34 afios,
3,= Productos de gestacién dnica,
4,- 35in antecedentes de patologia gestacional,
5.,= Ausencia de medicacién materna durante la gestacién
a excepcién de polivitaminicos y sulfato ferroso.
6.= Obtenidos por parto vaginel normal o pario por cesa
) rea electiva,
7.~ Sin antecedente de medicacién anestésica transparto
a excepcién do bloqueo peridural.
8.~ 9in antecedente de sufrimiento fetal agudo o créni-
. cO. .
G,= Con edad gestacional entre 37 y 42 semanas en bane
" a 1a fecha de Gltima menstruacién y clinica,
10.= Butr8ficos (con pesos entre 2,500 gr y 4,000 gr).
11.- Con ruptura de membranas no mayor de 12 horas pre--
vias al parto, '
12,~ Con valoracién de Apgar de 7 o mayor al minuto ¥ 5
ninutos,
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13.~ Sin presentar patologia durante la toma de los pro-‘:
ductos,
14.,- Con inicio de alimentacién a las 3 horas de vida -

con seno materno o leche tipo maternizada,

El muestreo de la orina se llevo a cabo con la co -
. locacibn de boleas colectoras, realizandose determina -
ciones de ospolaridad urinaria de la primera miccibn, « -
entre las 10 y 14, 22 y 26, y 34 a 38 horas de vida pos
natal respectivamente, o 1o mas cercaeno a dicho horario.

Las muestras fueron procesadas por la misma perso
na, en el aparato Ocmette A, osmometro automético de -
Instruneniation Laboratory, propiedad del hospital geng
rel “Lic, fAdolfo Lépez .mateoa",‘ISSS'j.'E, tiéxico D.P,
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en 1a detehninac:l.6n practicada a les 24 horas de vidal'
donde encontramos pars 1os mismos grupos una inclden-
cia de 26,66% xespectivamente para ambos grupos, solo
en la determinecién practicada a 1as 36 horas de vida
la mayor incidencia 8e encontro en los grupos entre -
150-184 .,y 185-219 mOsm/l con 23,33% y 36.66% respecti
vamente. En 10 anterior podemos aepreciar una orina hi
poosmolar presente en el total de las determinaciones
ein embargo con tendencia a elevarse despues de las -
24 horas de vida posnatal aunque no may acentuadamen=
te. Ho se encontro diferencias eignificativa en las de
terminaciones de la osmolaridad urireria entre 108 ==
neonatos chtenidos por parto vaginal euibeico y los -
obtenidos per operacién ce3arca clectiva por 10 que -
no €0 comentan :ix.azvidualnen‘.:e.(ver graficas I a VIII
y cuadros I y II).
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Grafica I. Deterninacién de osmolaridaed urincria 28
de primera miccién.
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80-114  115-149 150-184 185-219 220-254
( a08m/2itro)

Grafica II, Determinacién de osmolaridad urinaria
a las 12 horas de vida posnatal,

1o

80-114 115-149 150-184 185-219 220-254
{mOsr/1)
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Gréfica III, Determinacibn de osmolaridad urinaria -

& las 24 horas de vida posnatal,
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Gréfica IV, Deternminacién de. osmolaridad urinaria
2 las 36 horas de vida poanatal,
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Gréfica V,

15r¢

10

Deterainacién de osmolaridad urinaria 30
de primera miccién,

80-114

115-149 150-184 185-219 220-254
(mOmn/1)

GrAfica VI. Determinacién de osmolaridad urinaria

15, .

101

B80-114

a las 12 horas de vida posnatal,

115-149 150-184 185-219 220-254
(mO8z/1)

mm Neonatos obtenidos por parto vaginal eutécico.

D Neonntos obtenidos por operaciln cesarea olobtiva.
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Gréfica VI, Deterzinacién de oBmolaridad urinsria 31
a las 24 horas de vida posnatal,
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Orffica VIII, Deterainacibn de¢ osmolaridad urinaria
a 1as 16 horas de vida posnatal,

80-114 115-149 150-184 185-219 220-254
(mDen/1)

mm Neonatos obtenidos por parto vaginal sutéoico,

D Neonatos obtenidos por opsracién cesarea e¢lectiva,
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Cuadro No, 1 Osmolaridad urinaria en recién nacidos
obtenidos por perto vaginal eutdcico.

(mOsm/1) iii::z: 12 hrs, 24 hro, 36 hrs,
80-114 4 2 3 1
115-149 5 6 5 4
150-184 4 7 5 4
185-219 4 4 5 d
220-254 4 2. 3 4

Cuadro No. II Osmolaridad urinaria en recién nacidos
obtenidos por operacién cesarea electi

@

va.
(m0em/1) 3:2::: 12 nrs, | 24 hre, | 36 hrs,
80-114 1 1 0 ()
115-149 3 4 3 2
150-184 4 2 3 2
185-219 1 | 2 4
220-254 ) 1 1 1
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES
35
De acuerdo & los resultados obtenidos del pre -—

sente trabajo podemos concluir que las cifras encon —
tradas se encuentran dentro de los limites de concen—
tracifn y dilucién reportados para el neonato de tér—
pino(entre 40 y 800 Oocw/1), sin embargo los li{mites

encontrados en nuestros neonatos durante sus priperas
36 horas de vida son mas estrechos(entre 80 y 254 m0s
moles/1l), limites gque no podemos sujetar a comparg -
ocién, ya que no nos fue posible encontrar estudio se-
me jante en la literatura, ya que los reportes encon -
trados son de estudios practicados a neonatos sujetos
en general a un estfmulo anornal para gpreciar su re_gi
puesia renal a cargas de liquidos hipo o hipcroctola=~
res, refiriendose en estos (ltiros una osmolaridad =
urinaria entre 98 y 457 c0sn/l a la primera hora de

vida y de 240 a 520 despues de 1las 4 horas de vida =
posnatal(18,32), cifras que no concuerdcii con las prs
sentadas on este estudio ya que la maxima deterpina -
cién encontrada en orina de primera miccién fue de —-=
228 y a lec 36 horas de vide la mas alta encontrada -
fue de 254 pero nuestros neonatos solo recibieron co-
- mo estfmulo externo la alimentacién ya sea el seno ma
terno o con leche tipo maternizada, mientras que 1os
neonatos del estudio revisado desde el momento del ma
cimiento recibieron scluciones parenterales hiperosmo

lares, Con esto podemos inferir que s{ es posible e~
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trechar los limites de 1s osmolaridad urinaria en el
neonato sano durnnte sus primeras 36 hor=zs de vida y
crear con ello una curva de normalidad, para que cual
quier desviacién de la misma nos oriente a pensar en
una alteracién de la homeostusis reflejada en 1la oBmo
laridad urinaria en respuesta a algun estimulo anor -
mal recidbido ya sea durante la gestacién o por alters
ciones durante el periodo perinatal, ameritandose un
examen mas completo para la detscciédn y correccién -
mas oportuna de dicha alternciéng sin embargp creemos .
conveniente que los resultados de este estudio se con
firmen con otro semejante con un mayor nimero de neo~
natos uiutrudo-, ya que por el nimero tan peauefio -
de neonatos a los cusles se les determino ls osmolari
dad urinaria en eete trabajo no es posible afirmer =
que los resultados expusstos sean la curva de normal}
dnd de 1s osmolaridad urinarie de todos los recién na
cidos sanos, Concluimos ademas que la determinacién -
de 1a osmolaridad urinaria si ¢s un método inocuo, rk
pido y priéctico como estudio valorativo preliminay -
por lo que es importante corroborar estos parimetros
para tomarse como pauta pars estudios posteriores en
neonatos con patologfa especi{ficn o con antecedente =
de alto riesgo donde se aprecie si se encuentra una —
desviacidn sirnificativa que apoys su utilidad,

Cabe mencionar alpunos de los pardmetros cue no
fueron controlados satisfactoriamente en este estudios
A todas las madres en forra rutinarin a su ingreso a
1a snla de labor de la unidad de tocoquirirgica se -
les mantuvo o:i ayuno y s¢ les administro sélueionu -

. .
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parenterales con las cuales permanecieron hasta el mo
mento del parto, recibiende un promedio de 125 ml/ho;b
ra para las pacientes que terminaron su embarazo por
parto vaginal eutdcico y de 200 ml/hora para las que
su embarazo fue resuelto mediante operacién cesarea,
en dicho ritmo de aporte de lfquidos no se tomo en -
cuenta el peso o la superficie corporal de las pacien
tes, todas ellas recibieron solucién glucosada al 5%,
excepto 7 de las 9 pacientes sometides a operacién ce
sarea las cumles presentaron hipotensién transitoria
leve a moderada posterior a le aplicacién del enesté-
sico para el blogqueo peridural a las cuales se les ad
. ministro una cerga répida de solucién»ﬂarttman de 500
- ml como nmane jo de su hipotensién, sin enbargo a pesar
de este ritmo de aporte de liqdidos diferentq en los
~dos grupos no se observo diferencia significativa en
sus determinaciones de osmolaeridad urinaria de lob -
neonatos en los diferentes hbrafios de muestreo. Otro
factor no controlado adecuadamente fue la ingesta lag
" tea de 1los neonatos, que no fue cuantificada tanto en
los que fueron alimentados al seno materno como ague-
1lo8 que se alimenteron en forma artificial, dejendo-
ge esto de acuerdo a la libre tolerancia de cada neo-
‘nato en particulay, los pardimetros anteriores pudie -
ron influir sobre los rasultados finales‘por lo que =

deben ser mejor controlados en eatudios posteriores,
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RESUMERN

En el hospital general Lic, Adolfo Lépez Mateos,
ISSSTE, México D.P, durante el lapso comprendido del =
" primero al 31 del mes de Enero de 1984, se estudiaron
~ 30 recién nacidos sancs de término, eutréficoe, sin an
tecedentes de patologia gestacional, perinatal o duran
te 61 muestreo, 21 (70%) obtenides por parto vaginal -
eutécico y 9 (30%) obtenidos por operacién cesarca (—-
electiva, A todos se les practico determinacidn de os-
molaridad urinaria de primera miccidn, a las 12, 24 y
36 horas de vida posnatal, colectandose la orina con =
1& técnica de bolsa colectora y procesandose por la =-
" misma persona en el aparato Osmette A, osmometro auto-
mAtico de Instrumentation Laboratory, De acuerdo a las
daterminaciones minima y mAxima de osmolaridad urina -
ria encontradas fueron reunidaes en 5 grupos con un in-
tervalo de 3% mOsm/1 quedando en la forma siguiento; -
entre 80-114, 115-145, 350-i04, 185-219 y 220-254 mDsm
ror litro, encontrandose una incidencia mayor en 'los -
_ grupos entre 115-149 ¥ 150-184 mOsm/1 en 1las determina
ciones de primera miccibn, 12 y 24 horas deo vida posna
tal de 53.32%, 63.33%, y 53.32% Teapectivamente, y en-
tre los grupos de 150-184 y 185-219 en 1la determina =
cién practicada a las 36 horas de vida de 59,99%, No -
se encontro diferencia significativa de 1n§’dotrmina-
ciones de la osmolaridesd urinaria entre 10s neonatos =
obtenidos por parto vaginal eutScico y los obtenidos =
por operacién cesarea electiva, apreciandose una hipo-
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osmolaridad persistente hasta 1las 36 horas de vida pos
natal, aunque mas acentuada dentro de las primeras 24

horas y con tendencia a incrementarse a loo }6 horas -
de vida posnatal., El presente tradbajo queda como estu-
., ¢i0 preliminar para corroborarse y/o modificarse me —-
diante estudio similar posterior que incluya un mayor

nimero de neonatos muestreados con el fin de servir co
mo curva de normalilad de la osmolaridad urinaria en -
ol neonato sano de término,
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