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I. I!ITRODUCCION 

Sienrlo el riñón un órgano rle vital importancia para la 

preservación rle la homeoAtasia en el organismo humano, es pr_!! 

ciAo dPtectar, con la naynr premura pnnihlo, cualquier al ter_!! 

cidn que en SUR funciones pueda desencatlenaree en la etapa -

neonatal, ya que de ello rlependerli su mane,10 oportuno para 

conservar o reAtahlecer dicha función anten dP que el daño -

se torne irrever~ible, 

Para ello se han deearrollado varioo métorlon, cuya uti­

lidad para la valoraci6n de la función renal en el neonato 

hip6xico he ei<lo rliecutible, como son: la rolacidn urinaria/ 

plasmática do urea (U/P Urea}, la relar.i6n urinnria/plasmd­

ti ca de OA,1olari<latl ( U/l' Osmolaridarl), ya que ~stas se van a 

encontrar condicionada• rnr factores no edlo denentlicntes de 

la funci6n renal, nino tamhi6n a.ienos a ln l'lioo•a, como Aon: 

la dieta y el r.at.abnlisl'lo, ent.re otrn,9, (4,11,15) F.n 19111, -

Hamda y Morr~•n idparon una rrueba basada en el hecho do que 

el AOdio filtrado por el elnmérulo, es absorbido a nivel tub,!! 

lar en condicionen nor~alec y más intersamPrte en la olieuria 

funcional, en tanto que, en la Insuficiencia Henal Ar,uda di­

cho fenómeno se produce en forma monos intensa, lo cual so 

trañuce en un narám tero confiable de la funci.6n renal, Dicha 

prueba ha Aido llll!aada: Indice de Insuficiencia Renal. (13) 

Espinel y colaboradores hacen una correlaci6n entre la 

abdorcidn tubular (U/P Na) y la velocidad dP. filtrado gloms­

rulnr representada ror la excreción de creatinina (U/P Cr), 

conocida como FeNa (Fraccl6n Excretada de Sodio) y que reaul 

ta ser la expresión mlin confiable de la función renal, a la 

par que el Indice de Insuficiencia Renal (IIR), siendo mds 

sencilla y no invaelva.(5,6,l)) A11imismo, se hn demostrarlo 
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gue la deterMinaci<ln de la crincontraci6n de cloruroe urina­

rios en la investigación del origen de una ~dbita declina­

cidn de la funcidn renal, eYhibe eran aenaibilidad y eapeci 

ficidad equivalente a la del eodio en la diferenciaci6n de 

~ac1entes con Azotef'lia Prerrenal reversible, de aquellos -
con Nacr0ais Tubular A1?:11da (UTA) oligdrica y M oligfrica, 

(1, 5,6) 



1I. GENF.HAI.IDADF.S 

EMBRIOLOGIA Y FISIILOGIA: 
a) El Embri6n y el Feto: el pronefroa y au conducto os el p 

primer sistema renal que anarece en el embri6n de 3 semanas, 

Este eiRtema lue~o dceoncra, desapareciendo caai comrlotame~ 

to hacia el final de la cuarta semana y sólo perr.iRte el co~ 

dueto del proncfros como conducto de Wol f, Este se conviei'te 

en el conducto del meROnefroo, el cual se ubica en posici6n 

caudal al pronefros; de mayor tamaño que el pronefron es ol 

mesonefros y ca el que más se asemeja al riñón en su cstruE 

tura, El meaonefros <kgcnera cor.ipletctmente entre la octava 

y décima semanas de r.estación; suH conductos excrotorca re­

troceden en la mujer, p,ero en el hombre ne.rsiatcn y se con­

vierten en enidídimo, vasos defercnteo y niatcma cyaculato­

rio, Entre la t.ercéra y quinta semanas ele ~cotaci6n, comie~ 

za a desarrollarse el metancfros, a partir de 2 fuentes: el 

blastema rnetandfrico y la yerr.a o botón uret6rico. r:ata dlt,! 

ma se orio:ina cerca del extremo caudal dol conducto menoné­

frico, A medida que la yema se alarp,a en dirección craneal, 

se ramifica para fomar la polvin renal y los conductos co­

lP.ctores; el menodermo circuntlante se condennn nara formar 

la capa metanefror.6nica n partir de la cual se desarrollará 

el elom~rulo y los tdbulos renales. Las nuevas nefronas so 

forman ·en la periferia, de manera que, laa menen maduras se 

encuentran en la corteza superficial y las más maduras en 

la reBi6n yuxtnmedular, Hacia el final de la 32a. semana de 
P,ostaci6n, el metanefros ha desarrollado su ndmero comnleto 

de p,lomérulos y la nefror.énenia se comnleta hacia la 35a e~ 
mana. 
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Diver~oR er.t:Cmuloe promueven la diferenciación, creci­

miento y desarrollo funcional del riíl6n e~brionario y fetal, 

El blastPma metanéfrico induce la ramificación de la yema -

uretérica a travé~ de un MecaniRmo enzimático no evidente en 

ninp,dn otro tejido. A RU vez, el conducto col petar induce la 

formación de nefronaa en el hlastema a través de una sur.tan­

ela química hallada en otron 6rranon inductoreR. Inmediata­

mPnte dPRpués que se AStablece la circulaci6n fetal, la sa~ 

p,re renal fluye y ae inicia la filtración ~Jnmcrular. A me­

dida que el feto creée, la velocidad de filtración P,lomeru­

lar (VFG) absoluta oe incrementa r,radualmente, pero la VFlíl 

nor unidad de peso cornoral disminuye. Durante las etanaa -

tempranas del desarrollo, la orina formada por el feto ea. 

basicamente un ultrafiltrado de plnema, hipotónico, libre -

de p,lucoaa. Hacia el 5o mes de p,estación se inicia la modi­

ficanidn tubular del ultrafiltrado, pero el flu.io urinarto 

adn fluctda basicamente en relación a la velocidad de fil tr! 

do glomerular.(8) 

Otra caracter!ati~a del feto ee que, durante el mismo 

periodo de tiertno, ltrn pulmones son nanaceA rle depurar cerca 

del 10~ de inulina, creatinina, fósforo y calcio de lo que 

puede denurar el riftón. A medida que· el feto se desarrolla, 

rlecreo¡¡ ~rarl ual mente la OAmolarirlad urinaria y la caneen tra­

ción de elctrolitoa. La rtificultad del riílón para concentrar 

puede deberAP al desarrollo incompleto del rnecaninmo de con­

tracorriente. ( 14) Los factores que, posiblemente, interfie­

ren en el adecuado funcionamiento drl mocaniemb de contrae.!! 

rriente incluyen: desarrollo insuficiente del v.radiente in­

trarrenal de eol utas y de lofl oemorrccertores, aunados a pr_!! 

ducci6n o liberación disml.nu!da• de hormona antidiur~tica; 

asas cortas de Henle que no lle~an hneta la punta dP. la pa­

pila, polimerización característica de la nuntancia básica 

de varion eePmertoa del nefrón y •:aracter!eticaa vasculares 

de la re~i6n yuxtaglomerular. 

Varion invertigaforea han OAturliado la rcrnuesta del 

riMn- fetal a rtivernon ent!umlofl" hormonales. Laf' evidencias 
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indican que el deoarrollo de la resnue~ta hor~onal puede ee­

t11r relacionada a la maduración del eintema nclenilclclasn-AMP 

cíclico. Denpués de proc\ur.ir coripreRión hreve del cordón wn­

bilical del feto de cordero se produce au~enln marcado de -

la concentracidn de va~nprArinn.(7) So ha encontrado quo la 

hipoxia v la hinercapnia dl•~inuvnn la velnci~nd de filtrado 

~lomerular y al flu~o sannuíneo renal en el feto de varias 

nsreciee, lo anterior ruede nor mediado a travdn de estímu­

loa hormonal~r o nervio~on, ya que es conocido que ln l1ipo­

xia en el feto induce au·1.r:r·to en ln. nctivicln.d drl ointemn -

renina-nnrriotennina y rlel Siet0ma L1ervioso Si[."Jpático. En -

~enoral, la etili~11laci6n <lA la n1·nrl11~ción de reninn, ar1~io­

tcnaina1 al1lnrt1.:rona y oLr<..:.!i hori•.onú.9 hipofi.<'Ulrins y ndrc­

nales del ~inle~na Nervionn Autónomo, inf1.11v-en sobre la ho-­

menstasia fP.t.al. La::; cnzinan rcnnlf'fl EJÍl'tJen lr\ filim:1a :iccue..!} 

cia de mn<l11rari~n que otroE ~r 1•unon y ~11 activ¡1ci~n cntd -

rclncionnJa al crecimi~nto y rie~Ri·rnllo cif1l nr~at1i~mo coITo 

un todo. 

El l!quii:ln a:nniótico nnt.~ r:omn11r!tto, ~ri1·r.ipa.l:r.0ntn 1 -

de orina r.rnJncictn ror lor. riiionor.i y l!q•Jidon sncrrtadon -

por los n11lrionP.1• y menh:'frn&c. fetalcP. El volumen neto de -

líquido n•1•ni6lico dc11encterd rlc la cacLiclad de".luticta y de 

ln cantidad rr~ovida a tr&v~• de lar Menhrunas fetnlce. El 

contenirln rlr atjlta del ] !quidn arnnidtico ne acnnula a una -

velocidnrl de 150 ml/2'\ horas y puede n"r renovado cada 3 -

horas, La a{'.enPr.ia rPnal bilateral se ai·ocia por consir,uie.!! 

te, a olir,ohidramnios y ln atresia de esclfar,o, a polihidra!!! 

nioa, Hacia el inicio de Ja ~estación, la compn~icidn del 

líquido amniótico e~ comna1, "le al ultrafil trado del nlasma, 

sin emharr,o, r,radualr•.ente nrer.enta menor om,olaridad y co.!! 

centración de 11odio y mayor concc·1tración de creatinina, á­

cido drico y uren, confome la P,ertacicln avanza. !lo Mn CO!!! 

pletament.e cnrncir\os loa factorAs reApOnRahles del volumen 

y comnoslcl6n d~l l !quido a~ni6tico, sin emharP,o, ohviar.ien­

te dehen incluir hormona~ orieinadan de la placenta, Jama­

c\re y el feto, 
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b) El Recién llacido: al nacin.iento, lo~ riñones tienen la m.!! 

yor proporción del peso cornoral, que en todas las pdndes -

nosteriores, Quimicamcnte maduran máA rap!dal'lente que el 

md11culo o la piel¡ e11ta velocidad de cnmbio es evidenciada 

'por la marcada caída de su al to contenido de calcio, En el 

Tiecién nacirlo inmrl1luro lon nuPvon o;lom~rnlo!1 pucdPn conti­

nuar RU fnrmación desnuda del nacimiento, tRntn los Ldbulos 

como los o:lomfrulon incrementan 11u Lama~o y adquieren una 

mayor superficie conforme avanza el crenirniento,(10,14) rn 

l'letlia.tamente deApué~ del nacimiento ocurre proliferación -

celular, reflc,1ada por el contenido de DI/A, Las células dol 

riFón dol reci6n nacido a término cono ti t11yen aproximadamen 

te el 17% de células y 701' del tamaílo del riñón del adulto,,_ 

La. síntesis neta de DNA termina cerca de loe 6 me•es 

rte vida¡ subDecuentemP.nte, el orocimiento oe procluce aparan 

temente por hinertrofia celular máv que por hinerplaeia, c_e 

mo lo indica el incremento de la proporción RtlA/DNA. En el 

riñón humano, el promedio dnl diámetro glnmerular, de 100 

micras ndn al nacimionto, se incrementa a 200 micran en el 

adulto y el esresor de la membrana basal del capilar tilom.!! 

rular ae incrPmenta do 1 000 a 2 500 X. 
La nermeabil iclad limi toda del glom~rulo neonatal para 

moldcula.11 peq11ei'ia11 y ~rondes puede estar relacionada a la 

nrominencia dnl en!Lelio cuboidal que delimita la membrana 

basal p;lomerular. Se piensa que la prominencia del aparato 

yuxtaelomerular cauaa aleunn obstrucción al flujo saneuíneo 

en las arteriola~ aferentes y que esto sea responsable de 

la elevada resiPtPncia vascular renal observada en etapas 

temnranas de la vidn, En el recién nacido, la lonP,i t.ud del 

tdbulo· proYimnl es, aproxim&clao:ente, 10% de la que se ob­

serva en el adulto. En ol rii16n neonatal, la relación en­

tre la aunerficie P,lomerular y el volumen proxir.ial tubular 

se eneuent.ra elevada. Esta relación disminuye al nivel del 

adulto a los 6 meses ele vida, 

Al nacimiento, los ¡;lomérulon están concentrados en -

la parte central y externa del área cortical renal. 
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Ha sido establecido que, bajo condiciones experimenta­

les, la hipertrofia renal comnensatoria no se desarrolla a! 
no deapuds del naci~iento. Esto sueiere que el nrincipal e~ 

t!~ulo para el creci~iento eYtrauterino debe ser la demanda 

funcional que ocurre después de la se.paraci6n del riñ6n do 

la placenta. Para sostener ente concepto se tieno el hocho 

de que cuando los recién nacidos son sujetos a ayuno no ocy 

rre hinertrofia com~ennatoria renal, en cambio, cuando se 

lea administra ácido fdlico y sodio se favorece dicho fen6-
meno. 

El desarrollo funcional del riñón neonatal debe aer -

estimulado nrimariamento por lan nec•~idadea corporales; -

sin embarP,o, en etanan inicialPs la respuf'st.a a estímulos 

nuede ser lenta. 

El flujo urin&rio puede variar considerablenente minu­

to a minuto. Al nacimiento, el volumen dP orina de la veji­

P,a varía de O a 44 ml. Usualmente, durante o innediatamen­

te después del nacimiento, ocurre emisión de cantidad abu!! 

dante de orina. OcaAionalmente, los recién nacidos sanos -

pueden no omitir "orina, sino hasta dennu~n de las 48 horas, 

sin embarpo, si el nino no emite orina durante las primeras 

l? a 24 horas deberá vi¡;ilarse cuidad.osamo11te. Se ha infor­

mado que el promedio del volumen urinario deapuén del naci­

miento es de 19.5 nl en las primorns 24 horas de vida y de 

227 ml al día 12 de vida. Puede olrnervarnP. máxima diuresis, 

la cual puede alcanzar hasta 17.5 ml/NCSC/hora en prematuros 

erlematosos. 

Deeru~n de ocurrir transfusión placentaria, loa nifioe 

nacidos nor vía vap,inal tienen flujo urinario que varía en­

tre 0,39 y 0,76 ml/min. El niílo prematuro con síndrome de -

insuficiencia re,piratoria puede mostrar mayor aumento o -

diaminuc16n del flu,1o urinario, esto dltimo ocurre con ma­

yor frecuencia en el recidn nacido que sufre asfixia neona­

tal. 

En el recién nacido, las depuraciones, ~eneralmente, 

fluctdan con el flu.10 urinario, aunque no hay exi>licacidn 
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clara para ente hallazp,o. Durante los neriodos en que no se 

obtiene orina, la velocidad de filtración p,lomerular nuede 

estar cercana a 0.(7) Una exnlicación rara eRte fenómeno -

nodr!a ser la nresencin de vaAoconstricción a consecuencia 

de nroducci6n de hormonas. La olcusi6n completa o ~arcial 

del cnrdón umhilicnl da como ror.ul tacto una caída marcada en 

la excreción de orina y elevación de vanopreLJina 20 a 500 

vecee.(3) Otros efer.ton cnrdiovnacularer, sobre ln función 

renal del nP.onnto, nuedPn e otar relacionadon n la trnnsfu­

Rión placentaria, ln cual ruede incrementar o diR11lnuir e!:! 

tos efectos y a loR caf'bio~ de nresi6n sane,uinea arterial. 

(3) 

La velocidad de fil tracto ,~lomerular en nroporcional a 

la edad eestacional Pi OS morlida durante las primeras 24 -

horas de vida o 2 a 3 d!an despuéR del naniMiento; cuando 

ne. mide 2 a 3 días deRnu~s oe nrnporcional n la edad canco~ 

cional (,o:entncionalfpostnatal). Se ha informado que una di­

ferencia ei~niflcativa entre la denuracidn de inulina del 

recién nacido de protdr"ino en relación con el dP tdrmino, 

exinte. Más a6n, la ~annitud absoluta del incremento de ln 

velocidad de filtrado rlomerular en Ion pri.,eron d!nn de v.!_ 

da, ea ma"ol' en el rocitln nacido a t~nnino que en el ele pr~ 

t&rl!lino.(2,8,10) El desarrollo eytrauterino de Ja filtra­

ción ~lomerular del prematuro sano es nimllar al que oc~rre 

in utero a la ~lsma edad aeRtncional. En el reci-n nacido a 

t~rmino, la velocidad de filtración ,o:lomerular en laR nrim~ 

ra11 ?.4 horas varía entre o. 7 y 4. 7 ml/min. y aumenta de 1.1 

a 17.9 ml/min. a los?. ó 3 días de vida extrauterina. 
En recién nacidon con ba,io peno al nar.imiento se obs•r 

va contracción postnatal del volumen hídrico ertracelular. 

Se ha demostrado que la fracción excretada de oodio (FeNa) 
es inversamente proporcional a la edad pontnatal. F.l papel 

de la hipoalburninemia en la determinación de alf,unon anpec~ 

tos de la función renal, no es adn claro, a pesar dP las -

consideraciones te6ricas en contrario, la administración 

intravenona dn alhdmina aumenta AiP,nificativamente la depu-
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racidn de craatinina.(8) 

Después del naC'imiento oonrre un Marcado incremento en 

el ndmero y la actividad rle varias en?.imas renales, tas fun 

clones tuhularas, talea como la rnab~orci~n de nodio y la : 

acidificac16n urir.aria rarocen rPlar.ionanw e~t.rechamente a 

la ~lic6Ji11i~ (nrincinnlr>ento r.rnclular) y a ln ~Juconoor.6ne­

llill ( nrinci nalmen te cortical) renales, resp~c ti vBn"ente. El 

rlasarrollo proximal tubular c~ntimla rleeruh del desarrollo 

~lomerular, incltwo en el nico 11 t6r~ino. Esto puede evido_!! 

ciarae '!"Or el hecho ,¡,. que ln abrorción do 1~lucosa en bajn 

en relac16n a 111 vel0cidad de filtrado elomerular. (fl) Ad,!! 

más, el umbral renal do bicarbonnto es ha,ío y se enc11entra 

disminuida Ja reahsorción de aminoácidos fil tradon. Di ver-­

sos electrolitoR son elirninadoF en la orina dP nennatoa noI 

mnlea, en proporción menor n lo ob~ervnilo en lnctantos rieng 

ren y en niflos. Sin emharn;o, 111 excreción de forfatos aumc.!! 

tn esnontaneúmentc o ea estimulada exnroca,,ente en forma maI 

cada después de 3 a 7 dfos de vida, La asfixia neonatal y 

la inyección de horrr.om1. raro.tiroidea ruoden inducir la excr.2 

ción de f:T!lndr.r) 1'nnce~t.raciona" de fonfato inor,".ánico, La 

excreción de agua, notMio, aodio y ni trllpeno en neo natos 

irmacluroa nnrece ser más P. levad,, quo. en niílos nacidos a tór­

mino. La excreción de sodio os ~o_tenciarla vor un al to in¡¡r.!! 

so 1'lroteico, también es más alta <lennu6B de la arlniniBtraci6n 

de bicarbonato de Rodio, que clonnutl,q de la infusi6n de clo­

ruro de llaclio. ta excreción nota de hirlr6r:eno (acidez ti tu-

. lablet i6n amonio - i6n hicarbonato) ea eeneralmente menor 

en el neorato que en niftos mayores. Pu~rle ser aumentada por 

la administración de fosfatos. ta produccidn de idn amonio 

puede ser Menor en el niílo ¡irer:iatnro, pero aimilar en loe -

nifloa a ttlrmino comT>art.do con lo" nilloa mayoreo y adul toa. 

Tanto la rPnbMrcidn dP bicarñonato T'Or el tllbulo nroxtmal 

y el nivel cle hicarbor.ato plasmático (umbral) en el cual el 

bicarbonato anaroce en la orina, ¡iarecen ser menaren en el 

naonato que en el niflo mayor. La excreción neta de ácidos 
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parece sor :rPnor en prematuro" normalQs o con s!ndror:ie dP ., 

inRuficienr.ia rem,iratoria idionática, en relacicln con loP 

nar.idos a tdrmino. 

Lll ercrecidn de a~ua ad11inistrarla! en MP"Or en loR nao­

natos que en Jo~ niron mavorea, aunq11e Ja capar.idad do dil_\! 

ci'1n do lú orinn P.f" r.om"ar&ble .. A1,nruer1tl'merite CHJ comnara­

lilR la canncidi.d para concentrar .la nrinn en prematuros y -

en roci~n nacidos & t~rnino, Sin nint'.6n estímulo obvio, ol 

neonato puede excretar orina con osmolarida<l mnvor que la 

del plasma, la os~olarl<lnrl urinaria on lnn primeras 3 horas 

dn vida en loe recién nacirlnn n tórrni no, hn montrado varia­

ciones notahlo~ que non narnlelas a aquellas ele la• depura­

ciones de inulina, 9in e~hnr~o, la mdxima relación U/P de -

oRmolaridad obtr-nirla pnr ol lactante prr~1riat.uro con dif!ta al 
ta on rrotAÍnaa y rles~uén <le ln a<lMir•is1.1·uci6n 40 ho1·mona -

antidiur~tica, durante lon primoran 7? horan rlc vida, nn ha 

sido mayor do ?., !.a l iMi tación de la capacidad de concentr!J; 

cidn urinaria del naonato nue<le oer oxnlicacln por los si-­

RUiente" l~Pchnn: nnnr dA !Ienlo inma<lurnn que no alcanzan ln 

punta de la napila; diferenciaR de hiclraLucidn ~ polimeriz! 

ci6n de la Rlletancia J,asnl rle lnB t6bulos; (;raclicnte de co!! 

centración mPdular disminuida nara la urna v el cloro; dis­

minucirln r\P] contePido de urea en la orina; activación limi 

tada del AV.P-nclenilciclaaa; auscrncia de cortocircuitos ex-­

traglomerulares en las unidarlcs arterio¡;lomerularcs de la 

zona yuxta~lome:-nlar; caranterír.ticas enzimáticas o hiper-­

calcemia local. 
Se han estudiado, recientemente, nlaunan funciones en­

docrinas clPl rii'.l'ln d11rant.e el periodo neonatal. LoP nivAJ1rn 

plasmáticos de alrlosterona son, habitualmente, elevados en 

loa recién nacidoA. Tanto la corteza renal como la méclula, 

narocen a~nr.iar~e con la r.!ntesi ·" dP rroeta1'landinaa en ro­

ci~n nacidos con edao -:estacional monor o i!";ual a 26 serna-­

nas; sin e~har~o, la m.6dula parece ser el prlncinal Ri tia 

intrarrenal de Rínt.eRis de n~ostnRlandinas en reci-n nacl--
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dos mayores de 2P. no~anas ñe edad ~Pntaciornl. Poco se con2 

ce acerca de la PP.creci6n intrarrenal y/o metabolismo de -­

eritropoyPtinn y 1-25 rlihidroxicolPcnlcifP.rol en recién nnc! 
dos. 

Como ne ha mcH'ciona<lo nreviame"'te, lo!' rii'onPn fetaleo 

desPr.rneíla11 un panel nolc'l marr:i1ml en lan funcionnr. ro)ac:lo­

nndas con el cnlr·r.r.,, hí<lrico v clPctrol!tlr.o, ya que, la m.!': 

yor narte ann 01ediarlai; por la plac<:ntn y loR ri~onns maLer­

noR. · Despu~n rlP.l parto, ln ni tufaci6n sr: modifica connlctnrae!! 

te, loA J'if·one!l rriorrn.talf'B puf.',·irn llP.var u. cabo el a~unte ele 

a.a compol"!ir-it'>n rlP la C\rina, requerido para r!rantener ln horneo!! 

taRis. El nivP.1 de fttcción renal se <'orrel1:icionn mejor con 

la edarl ~nstftcit)nnl que con el ffl'a<lo rle r.-.atiuraci6n al naci­

miento. Sin emnar"'.o, $i un rP.ci6n pacido rP.cibe una car1~a -

e~cnoi va de eol 11t º" pu<'dc prc,,cntnrr.c de"11idrataci6n Recun­

daria a crcreci6n obli~ada excesivo do a~ua.(14) 



III, INSUPICIRNCÚ· RENAL EN F.L RF.CU:N NACIDO 

Se dPfine como un dPterioro brusco de la funci6n renal, 

que diemi'luye el !ndice de filtraci6n glomerular, la excre­

cidn urinaria, que r,er•eralrnente causa trastornos en el equ,! 

librio hidroelPctrol!tico, habitualmente de naluraleza re­

versible, que perRi,,tP alln desnués de desanamcer la causa. 

(4,12) 

PuedP hacnrsp el dla•ndnLico preauncional qn el recién 

nacido si ol r,a,to urinario es menor a 1 rnl/k,a,/hora o 12 ml/ 

MCSC/hora, con crPatinina s~rica mayor a O, 7 me~~ o urea en 

snnPre mayor n 42 m¡;(. o tocino prennntes,(7) 

En hene a la definiaidn, es imnnrtante recalcar que -

so trata dn un rletPrioro brueco, lo que ln permite diferen­

ciarle de lar nefr'opat!an cr6nicae cu~·o inicio eR naulatino 

y habitualmente prcwre~i va a unmia; conside r&do habitual­

mente reversible, yn qun, lu mayor!~ dr los c¡\pon no so n­

comna~n rln }P.r:i~n antd.(~micn o muer.tran nrcrosi::J tubular sE_ 

cundaria n inque'.llia, la cm,J ea totalmente reversible y no 

deja nPcuelas. Que la dirminucidn de la filtrocidn P,lomeru­

lar perRieta dennudr de c!enaparecer la causa, en una carac­

ter!sti ca que la H~tinP,ue de sltctaciones de deshidratación 

u otra causa de hipovolemia que simulan Innuficioncia Henal 

A~uda y quP desarnrecen on cuanto se corri~e la causa, El 

'l3:t de los rer.i~n nncic!os norcrales orinan en las primeras 24 

horas de vida y el 99.41' ya lo hizo en el transcurso de 4A 

horas, nor tanto, la incanr.cidad nnra orinar on las prime­

ras :?4 horao ''uede ser una variante fiaiol6P.ica normal, pe­

ro que, an·Pri ta vigilancia. En los casos de Insuficiencia 

Renal .Al~uc!a nrovocncla por necrosiP t.ubular Muda, el perio­

do de ol !P,uria nuec!!' ~er tan corto que nase desapcrci bido o 
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tal vez dure 2 a 3 se1M;.nae, debiéndose recordar que d iure­

aie no eA i¡¡ual a r.11ficiencia renal y que, olii¡uria o anuria 

no •iempre ea iP,ual a Insuficiencia Henal. 

Dentro ñe lan princinales causas rle Ineuficiencia Re­

nal en el nPonato tenemon: 

a) PREJ1f,Rfl,\H!S: la º"""ª mág rr"l>r.blo dP ln <linminncidn de 

la excreoi~n urinaria en el reci~n nncirlo es la hinoperfu­

si6n de los riñon~~. lo~ rlíversnn factores que nuedcn in-­

fluir son: choq11n P~ptico, h~morrn~in ~~ntorna prcna1·to, he~ 

r.iorraP:ia nerrielo-r:l'11elo, het'10rrnr~ia neonathl, cirurda dP cor!! 

zdn, Insttflclencia ~nrrliacn Con~ePtiva, nafiYin nronntnl, -

deshidratación, Rn un ePtltrlin pronrectivo nohr~ InnuficiAn­

cia Renal Ar:urta en fT'1icllo!t reci6n nacirlo . .-:: en erilado crítico, 

no oOAJlP.chti eJ dia;rnt>~tico en 23~~ de ollon. S61o C') ~G~~ de 

los Mifllr.011 no rert'O!Hli6 a cúr··füt de l !quido~ intravcnouos y 

fueron catnlo 0 ndo." dentro de la Insuficlnncin füJn«1 A0 uda -

do tipo intrínseco. Los roci6n n&cidn~ qttn "ufr!nn síndrome 

Pulmonar ª"udo tenían dismirn\irlo el flujo ~ant~n!neo total. 

El ftrndo dn diw:1inuci6ó se re)nciona ron ln rr.1w!d&.rl de di 
cho AÍndrar:le. la funcil~n rPn&l diri:ninni<la e~; rt'Vt1 rriblP. y, 

~cnnralmrnte. rrldora cor.forme lo he.ce Pl padecif:iirntr- pul­

monnr. Los ef,...ctos que 1::.. ventilnci6n a prer.i6n po~itiva -

tinne en lnP ~ri~&teP lactantes son: unh rlinmir1ucidn <lel 

?,asto cnr<liaco con atw1ent.o ele la TP..fli.r.lí1 ncia va~iculr!r renal. 

(9,12) 1• hinoten•idn o hipovolemia nuedon mde adelante -

llel'ar a dis,.,inuir nt!n más rl f111.io rennl. !'or tanto, las 

diversaR complicncionea que ne ob~.H·rvan en los reciiin nnni­

doa que nr hallan en eetn<lo crft.ico (a!ndror.te "ulmonar a.~udo, 

hinoteni;i~n, ino11ficiencin cardiacn con~rntiva), a~! como el 

nmnleo de rlivern~s nr~crdimiAntoa (ventilncidn &Ri~tida con 

pre~idn r~Pitive. continua dP laR v!an aéreas o manñatoria -

intermitente, cateterizar.ión dn vaPos umbilicalee) loe hace 

narticul anent.e nnncentihles a una hipoperfunión rennl e is­

quemia, Si no se ent.ablece la circ1tlaci6n renal, la pernia­

tnncie. d" la i~qnetiie. en lnr rrnonP.s nue<ln ocanionar necr2 

sifl t11\111lar apudn, necronin cortical a.~uda o ª"bª"' 

b) ílEllAL:~s: ñnann, llorthwa~ y Crnssi dencribioron loe caso o 

dA 14 lactante" a quienes RC len din•nosticó, en vida, tnR.!J 
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ficiencia Renal AP,uda, En todoe los pacientes se acompaíl6 

de una imnort.e.nte al teracidn peri natal: Enfermedad de Mem­

brana ttialina, neumonía, ann~ración de nnconio, henorra~ia, 

se>nsie. o est~do de choque, trombosin vonosa, CoaP,11laci6n -

Intravasrular ílis~:ninada, necro:iiR cnrt.icnl, tromhofl:if' ar­

terial, RRfiYia perinatal, clc~hid1·ntnci~n nrvcro, nnomnl!ao 

rPnnlen l!OnP,éni tan (a¡¡r.nPeia, rif<6n pol iquínt.ko), toxopla!J 

~osin cone~nita. Estoa autores su~alan que Ja hipoxin y el 

e11tado dr. choquo son loe factorefl que r1{,n contrihuyen a le. 

anarici~n de unr-. riPcro~iR tubular a·~urlh, una necronifl corti 
cal o ambas. De ha 1IPmontrado que Ja cateteri~acidn dP la 

arteria u~bi 1 ieal .s11 rclacionu con un U\ll'•t~nto en la frecuen-

cia rle lr: t.r."Hnhnris de un v; ... no ¡;rancie. lrl tromho~lir de la 

art.aria renal en lor. rii1onr.n inqu6rnir.o!l pued<' provocar In­

r.uficiencia ;~enal A.':,11cia. !~Fto, n su vez, aumcnl<... el t.amo.~o 

dPl rift6n ~ cuusa hi~crlcnoidn, La trnmbbsis varona renal 

riuecte aer rr::rnlt.f1.f1o dP la entfH:iP. cirr.u.l&toria que ne pre­

senta en l~ hipovolc"i~ " hipoperfusi6n. la Cnn•ulnri~n In 
travnsn11lnr Dinr:1irarta.y ln dcDt1idrnt:l~i6n son otrnR fnct2 

rr.9 predi::;por1pnteR ele imro0rt.ancio.. Se ha rt~n;istra<ln un nu­

rr.Pnto en la frC>c11nncia df~ t.rornliM·i :~ vr.•nn;.a ronn1 rn hi jon 

de madre cJic.C!-'it j en. l.u 1.ror.1bnrin veno::-r rc11n1, reneralrnen­

tn ~o marifiA:·1.a nor el creci~1ie11t0 rt~ 11no o n~bon rirones, 

disminución de ln eYrrcci6n uriParif: y '""'"Luria.(3,6,15) 

e) POSTREllAI.ES ': v11 vulao uretrales .. nont0riorcn, r>renucio 

innerforario, ePtrechP-z urelr<?..1, 11.ivcrtículo urctrnl, r.ic¡_~a­

uretra, ureLcrocclc, obstrucción uretcropélvica o uretcro­

ve1.1ico.l, tunare~ r.l'tr!neecon qur obntrue'en el orificio de 

la vojiRB, vejiRa neuroR~nica, 

Las de mayor iMpnrtarcia para el pro~onte cntudio son 

las prerrcnaleo y lar intrínrrr1e, ya que eon lar que van 

asociarla~ n 11iDoxia-i~q11cn1 ia rn1· rliversos mec~nipmos, muy 

frecuentv·ijc~tr obrerv&dos en los 11eonatne en e~t.arlo crítico. 

~1ANIFE$TACI!:1:iS5. CLINICAS: La ol ieurir, en el signo mdr. irn­

nortante; debe bus~ar•o en tnrlon lon neonatos qun ameriten 
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cuidados intP"Rivos, cuando hay edP.ma "ª rlebe nobre todo a 

una eobrecarl'a de líquidos. Puede en con traree dolor abdomi­

nal o una m1rn11 en el flnnco a cauna rle riílones edematosos, 

hirlronPfroRiR, trombn~iP venorn ronal, Son frecuente• )RR 

c~nvulsionAP con•ecut.ivas a hi)1onatremia, hinocalr.emia, Co_!! 

l'Ulaeidn Intravnacular Di•P~inado o encpfalnnatía hinprton­

siva, La hipertenri6n do qn/GS mm H~ en niíln• dP tdrmino y 
nor arriba de 00/dS m• He on crematuro•, pr0viene a veces 

dei una r.ohrece.rra dr l!q~liclon nrovocadt:. por ln exna.nni6n 

del planmn v del vo1u"1en e~tracPlular o nnr una. exceniva 

excreción de ranina y nrn:~ucci6n rle nr1'ioten11inn II. La -

mayor rarte de Jari r:u!"tanciar: va.nna.ctivar. que, se sa1w, rno­

rH fican la funci1ln renal en el úrlnl t.o, exüt0n en la circ!! 

lr\ci6n nenr ntr.l en <:oncflntrr\cinnar· :l•íiri r~lov&clrrs que c.1 -

arl11lto y dimiinuven on la eclnd rnr.tno.tnl. El e.ie roninn­

an»iotenninn-rüñnr•t,r.rona en el reonato ed.ii intacto, la a~ 

tividad nlc.n:iática rle renino :r Ju~· concentrar.iones el• alt!o~ 

tnrona en f!l reonat.o son cir1c11 &.. clir·z vcr:r:: r•1<'tyor~r que las 

corroBnon~tPntP~ nn el·n~ult0. 

El ria,....ol fisiol0~iC0 rrir:1ario rle 1 <:. Vi.!f'ílflfOf'inn do ª.!: 

i;>:inina (AVf') ee nu11er.tar la nemeal.i.lirlncl del tilbulo colec­

tor nara ·~ a•ua, por vía drl A~P-cfclico. Ln lihoracidn de 

vanopresina d• ar¡¡inina puede pror!ucirne deppufr de un au­

mPnto de oai'lolariclad yilaR1t1~tica 1 rPro parece ser entímulo 

Más poderCIRO un mecanin''º bnrorroce~tor d"Rercadenado al 

disminuir el p,aet.o cardiaco a la prenicln art.erial en el cur 

eo de una hemorrapia a~uda o de una r.l t"aci6n de alarma C.Q 

mo la hinoxia, cuando el vnl1mer. nan~uíneo en realidad PU.!!, 

de estar aume~t.ado, Antes de iniciarse el narto, laB con­

centracionen de vaeopraaina de nrP,inina en aan~re arterial 

fetal son r.a~ílR y la nrina elininnda por el rirón del feto 

ea diluída. Las "oncentracioneP dP. vi,sopr~nina nucr!en a.urna!! 

tar normal~entp har.ta már. de 1 000 p~/nl en el feto durante 

el 11arto, po.ro rtirminuven con rari<laz de~nutfa del nacimien­

tCI, haat.11 a11roximadamente, r; pv,/rill de~~u~s del primer d!a 
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de vida; Jan roncentrncionp,o AOn máA nJ ~vada~ en neque~o~ -

nacidos nor vía vaFinal que nor hi~tProtom!a, y máximas en 

criatura" All.,,Ptirla~ a RituacionAs dA 111 arma. La frecuencia 

con la cucJ RP oh~Hvil el S!nrlrom~ rl~ .~ecreci,~n Inadecuada 

de Hormona Antidiurtticn en crlaturaR ventila~an menanica­

r.iente, rnf'flt? <:f'lnf'tidPl'fln~,. cn!1finnnci6n cl!nic¿~ <ln ln cnnnc:_! 

rlad de rP.!"':1uPnt.n a ar~inina ror p] riíl6n nnor.~.t.1:1]. 

f.IETODO~ DIA~llr'f.TICCS: Los •i~11ien tep ex!l.menr.r. son út.lle.r en 

todo Recién Nacido en quien •e soanecha Insufic~encia kenal 

ARuda: concent.racl~n de •.odio y o~molaridncl s6ricon y urin-ª 

rioa¡ urea, creatinina, clor~ P.6ricos y urinarios; her10cul­

tivo, Biorietría !!omJtic:a con Cllenta plaquet,arin, estudios -

de coa"ulaci~n eBn~1ínea 1 pota•in 1 calcio, fÓ•fnro, pH; PC02, 

bicarbonotn, nrntAínaA tntalP•, nlhúmlna, EY&Men nen•ral rle 

Orina y urncultivo, haciendo hincarid en qnp el rodi0 1 clo­

ro y crPat.inina tai.to r-$rir.ort cn::io urim:i.rios non m1mu111ont.e 

1311n11iblef r·a!"&. ];, r\et.er:ninnci~n de flUficierir:ia () Inmtfir.ioD, 

cin Renal e ínrl0le <ln .Ja "i•~a.(4,5,11,13) 

I~a rrayoría dP lo.9 Cfaror í\c· o) io:nri a rn lnf: nPnnnt.or. en 

de tino nr~rrrnnl y revor·ribl~, Ri ne dn~c11bre de fnrina tem 
nrnna y ~P trntr .. Htlf.-~cuh,la·:cnt(~. Una ve? c'rnfl:·:uHla ln olif?'J.! 

rin en un rPr.)l.n nnr.idn, nh in!Prro 1raf.orio y unn c~1nlnrar.i6n 

fís'ica conciPnzudos •11101lcn ayuclar ;" cl:i !'t. inpuir alr,t1110!1 fnc­

torc:n caut:nleB 1lp 1\zotemia J"•rerrt!nal. La intrnrlucci6n de -­

una fiOr,,1n vrr.ical prnri. te rler-rartnr 0h;=tru>~ci6n de v(aa uri 

nnrias b&.ias. ~i no eYi~1tP Insuficif·r.rin Car.1iaea Con"fH~tivn 

rleberá hacerse una 1n11ern ten.n6ntica con líquidos nnra dif_!! 

rPncier ent rn nna .\z"t.C"1~1ia 1 rerrenal reven'liblP. y una Iilsu­

ficiencia Renal Ar:nrla. A tal P.fecto, SA enlicnn 20 ml de AQ 

111ci6n frnl ina irntónica o ele n11-.·'Tla. pnr ldlo~ramo de peRo, 

intrnvcnopo; c~n r.r~~o rlo ohtcnerr.& rliurer.iB, flP. trnta el& AZ.f! 

temia PrerrPnal, de ln cnntral'io, el~ In•11ficir.ncia Ronnl, mQ 

1:1onto en nl C11al ~e deLerán emnleer lar prueba5 mot.ivo de el 

pra~ente ertudio (U/P Na, U'P Cr, IIR, FeNa, FrClor) para -
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valorar la función renal. Dichos estudios e6lo nerán valode­

roR en pac!ent.Ps con Pdn<l se"tacionnl mayor a 3? semnnaa, ya 

que, en menores n tlntn, la re.norci~n de sodio a nivel tubu­

lar entt1 diaminulrla. { 2) 

El Examen General do Orina nuede arinrtar val lonas dntoe 

sobre la .,,onthle cnu.sn rlr ln inrufici.onnia rC"nnl P.n loa ne.f? 

natoe. En la Inn11ficiencia R~nal no nl1ele dPtectar hematu-­

ria microsc6vica 1 la c11nl e.s muy pnco probable en J n Azoto­

mia Prorrenal. Ln ñPnr.ir1nñ y )a osmolnri<1ad urinéirias sue­

len excPdflr a 1.015 y 400 c¡Qsm/k.~ de agua, renriectivr1ment.o 

en Azot.cmln l'rerrenal, oinr!lo Menor do 1.003 y 300 mOs:n/kF. 

de e.gua en lu Insuf"icic·ncia Henal. El dia¡¡n~ol leo ultrnnono­

gráflc.o puerle ranntrur irregulnricladon edructuraleo. La ci!! 

touret.roera.fía miccional nuecle identifiC"ar pr(lcr.noA nhrtru,E 

tivon Unjo.ci. Jn,r; medio::; rJp c-:nt.rnrtn pueden ocar.ionar nefr.Q 

toxicldn-1. 

Son rl~mPnto, ~ugo~tivon do l~ cxiAtencia de Inn11ficicn 

cia Ronnl Agn<ln como cauer, "ubynccnt r. de. oli¡;uria en el ne_2 

nato: ha.in edn.ll gcntnciorinl, bo..io pono al nacimiento y prc­

oencia cfo cliflr.11lta:l reapirntoriR ncvr!rú, n~ln.cionada en~!! 

neral a mi.r.rnate.1ectaPian ir11.UtinleP.. En cnri·hio, no n11ede BQ 

~alarae, h•ot.a ln fecha, que la puntuación dn Avgar ni ol 

momento en ~tte ~e <liagnnntica la olte11rta 1 anan rloterrninan­

tea T1arA que un nenno.to cur;.c~ con Azotcrnia l·rcrrenal o Ino~ 

fici•ncia ?.enal.(2,13) 

MathAw y col nllorarlnre.9 1 en un or.tudio rroppectl ve de 

42 noonnt.os con oli¡¡uria, ?.2 con nzotemla ¡>rrrrenal, 16 con 

tnaufici.onnia Renal y 4 con Inrufi.clencia Renal prnbaolomen­

te tomnrane., rler.cuhrioron que lon !ndi.cep más dtilen paro. 

al diagnds' icn diferencial fupron el Fella y el lndic" fo IJ! 

eufÍCiAncia Renal. {4, 'i,6,n, 11) En 19A4, AndP.TAon, Robert, 

Gabov han determinado que la concent.raci6n de cloruros ur.J:. 

ne.rioA •rhibe una ¡¡rnn ~eMibili~arl y eRpecificldad equiva­

lente a le. dAl Fella en la diferenciación de la Azotemia Pr!! 

renal TA"PrAible de aquello" cor NecroAiR Tubular Ap.uda ol!. 

¡¡lirloa y no 011.~drica. ,La concontrnn16n dP cloruros urlna-­

rioa menor de 20 mEq/l fue observada en la rnayor!n de los 

cnROA de A7.ote~i.a Prerrenal revernililo y fue obnervarln con 
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mde frecuencia que la concentración de aodio menor a 20 

mEq/l, Unicamente en la Azotemia Prerrenal acomna~ada del 

e~pleo de diurdticos eatuvo asociada a concentraciones al­

tas de cloruro urinario (57 ¿ 7). Cunnrto la Azote•ia Pre­
renal ocurre clPntro de un marco de alcalosis motab6licn -

con bicarbnnaturin, al clor11rn 11rinRrio en l>ajo, en tnnto 

que el rorlio urinario se obnerva elevarto (G'i f:_ 19). En pa­

cienteR con Necroaia Tubular Aguda olicdrica y no oli~dri­

ca y en nacinnten con eYaeerbncionen de I~suficinnctn Renal 

Crdnica, la concentración media rln clo"1ro urinario varía 

de 40 a 67 mEq/l y ol FeClor varía entre 7.2 y R.4~ (Nl:l-

3~). 

En el marco del fallo renal a~udo, una exacta diferen­

ciacidn entre Azntemia Prerrenal y Necronin Tubular Anuda 

ea impcbrtante. La conce11tr~ci~n <le r.octio urinario ee utili­

zada,a.menudo, nara ayudar a distinP,uir, ya que el i6n exp~ 

rimenta transporte activo en lo nofrona y esto roquinre de 

una función tubular ir.lacta. Los enturlioc clcctrofisiolÓP,.!_ 

coa sup:iPren qlle Pl t6n cloro también exncriioonta transpor­

te activo nor la narte <lelpada asPcnndonte del aea de henle 

y el tdbulo colector cortical. l'or otra r;arto, el imnodimc.!! 

to en la f11ncidn en dir.hos sn~rocntns de Ja r.efrona lrn Picio 

demostrado en los mndeloo exnnriioe~talen do fallo renal de 

tipo isqnémico. A1ln cuar.do no se ha lo"'.rado aclarar la ra­

zdn por la cual tiene mayor sensibiliclac! la concentración 

dA cloro urinario que la del sodio nn la c!et.erminar.idn de 

la prerencia rtP fallo renal, en eviqente que ocurre, por 

lo que ne roalizd estudio comnarati vo entre el PeClor y -

los ·otron índices do t'unci6n renal que se mencionaron ant.!!. 

riormente. ( 1) 



IV, f!IPOTE:SI S 

Conocie.nrlo las car&ct.P.r!nticas del riñón hu,,ano al na­

cimiento, to:nanclo en c1wntu la erlacl geeta.cional e.n que ~ate 

ocurrió, ne pret0rñn donnstrnr que la hipoxia neonatal mod~ 

radn a nP.vcra es <'&paz rln c1Pr.(íncar1ernr In~uficinncia Renal 

Aguda en el ne.orate, 



V, OBJETIVOS 

Re ha viPto que, con oferta frecuencia, ln InPnficiencin 

llenal Aguda nuede estar presente an el pPrinclo nP.onatal, por 

CBUASS divemns, Se ha dem08lrado qUP ]a fracción eycrotada 

de sodio (FeNa} eo uno de ln• índlcer már nrpuros rara dl~e­

rRnciar una azot~riP. nrerrennl rtri una Inrnficiencia R0nq.l, C!! 

nocii<ndone que sus val("\rr~ Pn l\o<!i1~n ··acidos ~anon a. 'l'i<rmino 

oscila entre 1 y 3~. Ani~ls~o, Re rfoct1tar~ tina rorrelacidn 

con los valarrH oht•nidnn por la fracción excretada dn Cloro 

(FeClor} que hRnta el mn•rnto el dnicn r•~nrte do que se dis­

pone 0nfaliza qltn tiene el wi3mn r1ric&nir•10 de PYcrrci6n, ad! 

P1áA On q11~ lor. r.lor11ro11 "! ~1 nocl lo son e:•creta<ioR en la mi!~­

mn pronnrcidn (~na 4íl m~q/l} lo que rleja inplícito el hecho 

de q11e nl FrClnr r.11entn con Jnn miRmO!l valnrrn nor~nlrP qu~ 

el Fella (1-3~~}; ade1,áe "" efectuará tf\n1bi{n corr11,nraci6n entre 

entan ? nrunhas con el InrlinP ~P InruficiPnnio Henal, 



VI, f:ATERIAL Y ME'!'ODOS 

a)Orupo de Estudio: han sido seleccionados todos loe neona­

toe de nret~rr-iM, t~rmino y pOAtmacluros que preRentaron h.!, 

poxia nennat.r.l mnclerada (Apear: 4-6) o severa (An•ar: 0-3). 

b) Criterios dA Inclosidn: tnrlo ~eni-n Kacido de Pret-rmino, 

Tdrmino o PoRtriaduro que haya curaarto cnn hi~oxia mnclerada 

o aeVPra, ein pc.tolog!a nrevia ni factoreo ele rieR.~O de P.!! 

decor nnt.C'log(n r.nng~nita. 

e) Criterios de Eliminaci6n: a~arici6n de Phtolnr.!a nr.nna­

tal no relaciorndn non hiroYln, evidennlr. o rienpo elovndo 

de qu• Pl neorato naclP?.Cfl tra~t.01·noe · etaMlicns cnn•dnttos 

o mnlformacioneA rlur~nt.e el r.ntudio, clínicamente o nor la­

boratorio o ~ahinrtc. 

d) Critarios de Exclusión: antec•drntee de patnln~!a "ªter­

na, em~arazo nfilol~gicb, eviclencia frunca o rirno elevado rle 

que el nrorato o&llezca r1Rlfnr~acionro o tra:1tornns metabóli­

COR cong/.ni tor: <h1rnnlP el entudio, 

e) Recolecoi6n rlo untor.: n todor. lor nr.onator. se les calculó 

ertnd ger.tncionnl por la valoraci~n r\c r.anurro, Ap¡7ar 1 Silver 

man, ne~o al na~i~tnnt.n y rl\1ra11tP el PPttl(fio; sP invn!:ti~aron 

co~pliracior~n y mP1ltchci~n dl1rantP nl c1ibnrazo, nntncrdentes 

herodofa•iliaren de Mhlformnr.iores o trantornor mrtabdllcoe 

conBánitos; momrrto ~e ln rtlPtltra rtP mrmtr&nRB 1 datos rlr nu­

frimlr.nto fotnl a~udo o crónico, ti•·o de anill~enia o nneot.!! 

sia, tino ñP narto, complicarionPfl <lurnnt.P nl mi~mo, cnract.2 

r!nticar del líquido amniótico y del cordón umbilical; CO.!! 

dicionnn rlal nrorlucto al nncimiento y naniohrnr. do ronnima­

oldn requeridas, 

f) DeBcripcidn del Estudio: 11 t.odo Becién llaclclo con Hlpoxia 

l·!nderada o Severn que in¡¡rer.6 a la Unidarl de CuicladnA Tnton­

aivos Neonntales (llCII:), no le efect•rnron los siguienter. rr.Q 

co1limierit.osr 

l. Extracción rle irnn'fr ~ orina a lni1 24, 4A y 7? horns de v.!, 
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da extrRuterina, para determinación de PeNa, FeClor, Indice 
de Fnlln Renal, Biomotr!a Hcmálica comnleta y E~nmen General 

de Orina, 

2. Lrrn tor.•r.s de laR muent.ras de orina y RRn!'re fu<>ron 11imul 

tltnens nara rnayor cnnfinhil iclad, La orina sn co)Pctd en bol 

ea da nnllotileno esCeril, previo asn6 de rnRidn r~ri y gen! 

tal con IAodino ennuma, Laa m"entran de nnnerc fueron de 7 -
ml, cnnti.dad ""ficiente para rle.tnrmlnar r.ndio, cloro, ~rea­

tininn Ré1·icoP y Binmntrfa l!e~át.ica completa, 

3, El mdtodo utilizado nara la drterrni•acidn de crPntininn 
ollrica y urinaria fue el do Joffo riodificaclo; para la dcter 

minacidn de nodio sdr1co y urinario SP emnled flnmometrí y, 

para deter•inor el cloro •~rinn y urinario sA nmplo6 el au­

toanali?.actnr calorim6tricn 660 np Tochnikon, 

Una VAZ r.orinciclos lo.s rr.nult.&dor. de )ato1·nt~rio se -

efoctud el cdlculo de ln" Jndinrn de Innuficienci& Rnnal, 

FeNa y FP.t::lor, denarrol}rinJL1 las [Jiguie11tr.r: f6rrn1]as; 

I.I.R -~!!-~-
U/P Cr 

FeNa ~LE-~!! X 100 
U/P Cr 

FeClor - ~¿~_S! x 100 
U/P Cr 



VIII. COJICI.USIONES 

VIII. l.- INTF.liPllF.1'ACIO!i D~; m:f.ULTADOS. - La muestra emple.!! 

da n11ra el presentP er-t.udio eotuvo inte~rada por 30 pacten 

tes, ddstribuydndoee dP la •i~"iente Mar•rn: 

Sexo 

MMc11lino 

Femenino 

Total 

Nthero 

23 
7 

Porcentaje 

76.6;: 

23. 3~ 

100.0% 

!.n er1arl Gent,acinnal fu~ cnlr.n]tvlri nnr ol M~try!.1 11e 

Capurro, q11·"1dot1do el t;ruro di\'idicio c0r.o ei~ue: 

Pret~rnlno 

T~rMino 

PodMacluro 

Total 

!ldr1P.ro 

5 

?.O 

30 

X de Edad veet.Rcional: :'?. 3 se~anae 

l'orcent.a,iq 

66 .6\'. 

16.~;I 

lOC'·;:o;< 

La cl.n~ificaci~n clel Peco al llar.i•ie~to se realizó 

en bnAP a la Eocaln rta Crecinte.nt.n Intrauterino clel Dr. 

Jurarlo García, rtiRf.rihny6Pdnee ~J grupo como a continuae' 

r.idn "" o.st.;ihl•ce: 

CJ.a,ificnci~n 

r>or f'eso al Nac. Nt!Mero Porceht.a!e 

Hino'.r~ficoe o o 
~;11t róf! coa ?6 86.6« 
Hi,.,ert.rdficoe 13. 3\< 
lOTAL 30 1C10.o,: 
X rte Pe~o al Naci~iento: 

3 º'º e 
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El ~rado de hinnxia neonatal se evalud de acuerdo a la 

calificaoitln ele An,.ar, de la sip,uiento r.anera: 

Ap(!ar 1:111'1ero Porcentaje 

0-3 al l' 20 66,6~ 

4-6 al l' 10 3~.3f, 

0-3 a los 5' 3 10,0¡~ 

4-6 a loe 5' 19 63.3;~ 

En cuan to a lan oarnoter!Atioae del parto se rlivirli6 en: 

Tipo de Parto 1 lli!mero l'orccntn.1e 

Eutdcico 13 4 3.3% 
Distócico" 17" 56,G~i 

TOTAL •o ll'Cl,0% 

': Tnñ.aR lafl par.ten ten recihiPron blnquno nC"ridtirel. 

": 13 por cesárea ('4 por denoropor~ión cefalop<"lvlr.r., 4 por 

A11frln;iento fctul íl/iUclo); 3 con npllr.nclón de fórceps -­

por reriodo cxpuJnivo prolon~arlo y 1 que pronent6 distocia 

de hoMrron. · 

Comn natoloP:!a concomí tu.nte ne obacrv6 cnn l"nyor fre-­

cuencia: S!n<lromo rle Oiflc11ltacl Hoenirntorla en l:i pacien­

tes (43.3;.I), Encefalonat!a HiMxico-Iequ6mica en 4 canon -

(13,3;:); Enterocolitin t.ecrosante en 5 cnoon (16.6;f.). 

Lon renul tarlor' de lahoratorio rcvol aron: lliocre t.r!n 11!,! 

mátlca con leucocltonia (mayor de 15 000/camro), neutrofl.<t 

Ha (ronyor de 6S:l) y bnnctcmin (mayor de 5;L) en 7 caeon --

( 23, X!,) 1 correlacionf.nrlnee con dalo o C) !nicon dP infl'Cci6n; 

datos rle anrnia en 1 enea ( '· 3~;·:), ;;1 Ernmon <loneral de Or! 

na so encontraba r.J tarado en 10 canon ( 33. 3:t), obnerv~nctoao 

deneirla<l entre 1.001 y l.C103 (tll;J.003-1.030), albdminn f- a 

¡.¡. y eritrocito A rle 6 a 10/camno (111: 0-2/campo). 

Ln urrn .9~rlcr. fu~ roportactn con vnloreo que osoilnron 

entr(• loo 13 y 0íl mP::·( (nl:mcnor de 42 mp;I), enconlránrloeo -

Adlo 0 nor r,· :i bn dí' lof'! valorP.r. nnr:nrilcA. 

J,a cc·,r.t.1nin1 1.6rir" con vaJnroH entro 1.1 y l,q mfd, 



(lll:0.3-0,7 m~), con pror•rnrtio de l.'i m11:·:, obteni~ndnne loe 

valoree. más n'toa en lno pri~erap 24 hnrae y dentro del r,ru­

po de pacierteR que de~arrnllara '°""ifentacionor. de daílo r_!! 

nal (18/?.0) o A7.otemia PrerrP.nal (3/?0). La creatinina uri­

naria con valores entre 5.9 y 2'l MP.i'. (Nl:l5-25 mP,/kll/d!a), 

con el fran rnrt~ elevnrlan en ln.n rrimP.ran ?'1 horan y corrcs­

pondien<lo a los considerarlos como azo t6nicos ( 3/30) y a los 

snopechnson de nndecer Inmificiencia J:cnal A~urln (lP./30), 

El Rortio efrico con valort>n entre 125 y 143 111f;q!~(Nl:l35 

a 145 m~ij/l) con rr·1rncdio rlo l 3~n:Eq/:\, obnervf>Nlone lor. valo­

ren máR bn.ins a lnn nrtmcrn.n ?.4 hnraR en torlon lo~ nacientes. 

El sodio urinario con valores entre lS y 50 mEq/l (!11: 20-40 

mEq/l), con promedio de.32.5 m~q/l, obnervlndose lon valoren 

md.!I elovarloa a las 24 hornn en los llfJ.cientes con nroho.ble -

daílo renal (lB/30) en tanto que, en loe n7.ot~nicos lan ci-­

fra~ ne rnr.ont.rahnn dentro de l!mi tes nnrmnlen o por abajo 

de ellon. 

El cloro r~rico !:lor.tr6 valoren ent.re 95 y 120nil<r/.l(!ll: 

99-u·o mEq/l), con nromodio do 107.<; mEq/l, con valoreP mJ! 

nores on laP pri!rnrao 24 a 4R horns en todn la muestra. El 

cloro urinario oscild entro 15 y 54 mF.q/l, con un pronwdio 

de 34, 5 mEq/l (ttl: 20-40 mEq/l), obaervdnrloeo la• cifran más 

elevañar en laR nr.imernn 24 horas y en "lnciPntnn con nro1'a­

ble dni'i:o rPna] ¡ en cnnbio, en lar nzot6rr:icos loa valorea ac 

encontraban dr.r,tro do ln norcnlirlad o N>r aba.1o de ella. 

Tanto el nnrtio y cloro séricoa y urlnnrio~, co~o ln -

cratinina y urca R6ricaa rcrnul r.aron orie11tarlorP~ dr proba­

ble cor1Pr!"'l•iinn renal 1 no nní la creatininu urinaria, la cual 

no rebanó loR limiten ncoritadoa cnmo nnrr.ia)e~ e inc1n~o ae 

mantuvo ~uy nor doha.io rle los rni•Ma, dobi~ndnso aclarar 

que lon vnlnrea e•tahlecid<'s col'\o normalon (15-25 m¡¡/kBfd!a) 

no son totalrrnnte osr.ec!ficos para el neonato, yior lo que -

no re~nl t.a r.er un pardmPtro arlPcuaclariente va] orablo. 

Los rem1l tn.foe obtenidos, de la• •-ruPban de funcidn r_!! 

nal, son lo~ ~i'!uiert.pri: 
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l, U/P Ha (Nl:0.14-0, 27) 

24 h -- 2DS 48 h -- WS 72 h -- 2DS 

x x x 
HIPOXICOS ( 30) o. 27 -. 202l1 o. 24 -.04?. o. n -.004 

¡.,3372 f-,4 ?fl ¡..m 

ERte crupo 1 a BU VAR, 80 rlivl<lid dependiendo dP lns -

poPbilidarie• riia~ndetlcas en: 

PROB, l:HSUrI­

CIEllC!i, R¡.;t:AL 

AGUDA (18) 

PROll. A7.0'!'é:l-IIA 

PRER!~Cli~L ( 3) 

o. 32 -.13f' 

¡..r;o? 

O.ll ¡..07fl 

,t,2r¡A 

o. ?fl -.034 

f. 594 

0.13 .¡..r,~? 

f,QJ? 

O, ;>S -, Olili 

¡.,434 

0.10 ¡,nP4 
f,464 

El U/P J~n so encontró en niveles nu~nrt~rPP nor~nlos -

en la pohlacidn t.ot.nl rl• herl~n !!«r.1rlon Hip~>icor, D0/30)¡ 

siP.nrlo supP.rinre.9 a l ori '10f::1al Gfl n lar. ?4 t:nrns f'n lnn pCi­

cienteR AO~nec:hnr.os rle narlert~r lr 1 !> 1ficicrncit·1 Henal :i11urla -

(18/30), con un nromorlin dn 0.32, llo•ando n Ja nor•alidad 

a las 7? horas (i:0.?5). En loe •••rechnnos d• cur•nr Azot! 
mia l'rerronal (3j;rl) se 0ncontrarnn clnsde lae '4 horno en -

cifra• inferiores n vnloreH nor .. alos (X:O.ll) lle~anclo n la 

norrralidnd n Jan 7? hnrao (X:0.1'1), lo cunl """iere que en 

los que pre•entaban nro~ablo rtann renal, dicho te,ido pierde 

en forr'.n e)'a11crada el !'JOciio, r.n tanto quci en el tllt.imo n;ru­

~o lo rrtiene o nimnlPme~te no ~1ortifirn Pll ~ana~o ~e dicho 

electrolU.o. 
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2. U/P Cr (Hl: 20-40) 

24 h 

X 
HIPOXICOS (30) 7,65 

2DZ 

-5.404 
f9.nq6 

48 h -- 2DS 

X 
7,r,q -'i.qn 

f9.408 

72 h -- 2DS 

X 
7,q2 

De est.e grupo ~e cln!li fir.n.ron el<' ac:uerclo a por.ibi 1 i-

dadeR dia~n~sticn• en: 

x x x 
PROB Ir:SUFI-

CIENCIA HENAJ, 

AGUDA ( Hl) 6 .. 25 -4.16B 6.62 -4. 4:>6 7.05 
fq,052 f7 ,1114 

PROB AZOT'-MIA 
PRERRBNAL (3) 15.3 -15.112 14.7 -12.6 13.2 

f~5.44H fl6,R 

-6,flA4 
f7,666 

-10.778 
fl'i, 622 

El U/P Cr sn ob•crvó por nta~o c\P límilen normales en 

loa '3 grupos, lo cual nl'Slo n•ani.f!ief1.ta. qur- el HN~ii<n Uncido 

Hindxicn tiene t•nclrncia n ln retenci~n dr hzn~<lon, indepcn 

dientcwente del nivel al que retén ocurrier.rio lne altornci,2 

nea, f\Or lo que no rooulta ~ignifionlivo en la detección de 

Insuficicncin Renal como valor nielado, 
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3, IllDICE DE INSUFICIF:NCIA RENAL (111:1-3) 

24 h -- 2DS 4R h -- 2DS 

x x 
HIPOXICO~ ( 30) 5.6 -3. 3P. 4.0 -2.1148 

.¡.7,R2 .¡.6.752 

72 h -- 2 DS 

x 
4.16 -2.536 

¡.5, 7f>4 

Cl&.1'!fic~nrtoleo rte acuerdo a poa!bil ídadcn din~n6nticna: 

PROB INSUFI- x 
CIEllCIA RENAL 

AGUDA (10) 7.íl 

PROR A?.01'El•'I A 

PRERHP.NAI, ('.I) 1.00 

_4,gg 

¡.10.03 

-o. 24 
¡.1.76 

x 

~.95 -5.33 

t7.1CJ 

J.2C, -.46íl 

.¡.2.032 

x 

4,5 -2.908 

l-5.216 

1.77 -0.34 

f3.2 

El Inrtico de InruficiPncin Ilenal s~ nncontr6 nor arri­

ba de valoren norrr.a.ler~ tanto en lon hip6xicon en ~enf'rnl -­

(30/30) con tendPnc!a a ln normalidad a las 7? horng (X: ?,6 

a las ?4 horas y 4.G a lns 7?. horas) co•.o en el ~rupc. do 

probable Innuf!riencia henal A"udn, eñ:.oa~oa dl~imóa ·n11n1 n:. 

las 7? hor&.!: n~ mnnt.cr(nn vr~loreA nor nrriba d:i lo not·'='nl 

(X:7.51 a lnn ?4 horas y 4.? n lno 72 hor•n)ou~iriendo la 

periünte?,cia rlo funci~n ina<lncunctn drl riíl6n con p~rrtiños 

exn.n;ernlla.a rlo so~io v la elirninaci6n disminuirla de a?.ondoe; 

en tanto qur en el nrttno de Azote~in Frerrenal lnr vnlores 

aiemnre SP ri1nntuviPT''" roor nha,io 1le ,·cifirno normal e~ {l a 

lns ?4 horas)y .u' r~s 4A horas tier>clen a normalizarse pnrn 

011tabil \zarnP a lne 72 horas en q11e ya se nnc1wntrnn rlP.ntro 

de la nnrmalirta:l (l. 77), con lo que oe hace evidente que, 

una vr.::i: c-nrnHrirta la cnu!1a. (hirovolPrnia en lo~ 3 car.o~ dPte,,g 

tadOF>) de.ia rto Pl'iPI ir retenr.ión do 111.narlo11 y so vuelve a 

rranr..~ar •·r fnrr-r\ rdf·"'l1nña el r.odio, con axcrecidn apronincla 

del mi'' • 
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4, FeNa (lll:l-3 ,:¡ 

24 h -- 2DS 4R h 2DS 

i1 x 
HIPC\XICOS (30) 4.19 -2.112 3. 5!1 -1.656 

f6. 260 f<j. 304 

ClaRi fican<\o de &.cuerdo a noai h!l id ad e~ 

PROl' INSUFICIF:Jl 
CIA RP.llAL AGU-

DA (10) 

PROB AZ'.·TE!.lIA 

PREBHEtlAL (') 

x x 

5.48 -3.456 4.44 -2. <;14 

f?.504 fG, 366 

0.75 -.C\4R 0.9 -0,4~ 

~1.452 fl.38 

72 h -- 2DS 

x 
3.0? -l.6?2 

f4.4JB 

din.<:nduticas: 

x 

3,c;q -i.n2 

f?.25R 

l.'il f0.374 

f3.3~4 

En cuanto al F.elln, 6ete Re encontró ~or arrilia <IP cifras 

normal•• en Jos hird•icoe a la• ?4 hornn (i:4.l9), hnbi6ndg 

ee normalizado a lr..~ 7? horus en aqur.llor. ~un r10 mo!1trnban 

evidPncin r\I"' Inrrnfir.i<'ncia Hm-.ul A~uda¡ en C!'t.C'lr. 1tlti~os se 

observd qur. r.l nríl;r1r.rtio ílP rns vr.lnrnr !lP 11s.rituvo o)Pvado 

de ad e lr.o ?4 horlls hr,n la las 7 2 ho rnn ( rln 5. 4fl a 3. c;g res­

poct i •1ft1'1P. .. tc), aurquo G de los ne.r.ient.P.fl !ln.specho:ior de In 

eufir.lrncin Renal prese.duron valoren nor.'·alor a l&~ 72 hg 

ras. F.n Al cr,flo de la A7.ole~iu Frerreno.l, r.l FeHn ne oncon­

tró PM at.a,io <le cifran nor< nlcn a lns º4 hora" (X:O.q), 11~ 

ra llnPar a la ~or~ali~ad a lan 7? hora~ et1 todon los caroA 

(3/3), lo que none en ovirlencin que en ~r.los, n <liforenr.ia 

de lo~ que cu rf_rnrnn con rl aílo renal, º" rl"1al izan nu mano .io T.2, 

nal •\f.' :_1("1dio y c1·1·nt.i1iinn en CtHi.r.to ar. cnrriao la cansa, rn 

tanto q11P ,,.,,. q.lfl f'llfrieron dar.o rennl requirieron dP. un T".2 

rindo in{.!· ··r"•1 ')r ..... a ~ nera lle~ñ.r a nori'!al i.iarr.e. 
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5, l'oClor (lll: 1-3;~) 

HIPOXICOS (30) 

24 h -- 2DS 

x 
'i.A4 -2. 934 

f8.746 

48 h -- 2 DS 

x 
9.94 -2.66!1 

f?. 212 

Claaificr.nrlo por poRil.tlidadeP diar,n6at.icaR: 

PROB It:~UrI­

CIF.NCIA RP.NAL 

AGUDA ( 18) 

PROB AZC'TF.J.;IA 

PRERREU AL ( 3) 

7 .45 1.5.022 

f'J.fl7fl 

o.nq -.A42 

f.938 

6.2 -4.096 

¡.r.. 304 

l. 29 -.676 

fl.904 

12 h -- 2 ns 

x 
4.4A -2.69 

f6.27 

5.17 -3.448 

f6.P'l2 

l. 77 -. 644 
f2.fl96 

El FoClor nufri6 el mi•mo tino de alteraciones que el 

FeNa en relantón a loa 3 P,rupos oatudiadoa, obPerv~ndose por 

arriba de volnrro nor•·aleo en loa hindxicoo D0/30) a las 24 

horas, con tonrloncia n la normal!rlad a lan 72 hnros (X:'-.P4 

a las 24 horas y 4. 48 a lar. 72 horoe) no hal1iénñoso podido 

realizar control en d!an nosterinreA on la mayoría dr los 

11aciente.s P.Rtuc\iados ( 24/30), por ln que no lo~ramoe det.ormi­

nar sn q1ldmo~rnto ocurría la normali..nci~n d• todoo eeton V,!! 

lores. En lor. paclentes con rrobable Azotemia ~rerrenal los 

valore~ de PeClor fueron monorer. n loA norrnnlen en las prim~ 

rae 24 horas (X:O.P.9) y ee normalizaron a las 46 horas (X: 
1,29) en los 3 par.ienten catalnrnd~~ en ente r,rupo, lo cual 

euP.i.ero que no cursnron con fallo renal intr!nseco. 

A er.ie de lo~ nar.lentee con probable tle.l!o renal ee les 

pudo realizar estudio do control a los 7 d!as de vida, econ­

trlindoee lM ri~uientoa valore~ nromeclio:U/P Ua:0.2?., con DS 

.oq; U/P Cr~·6.A, con ns de o. 28; Indice de Ineuficiencia Re-
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nal:4, cnn DS:0.6; FeHa:3.2 con DS:O.A5; FeClor:4.6, con -

DS de 0.74, ln que confirma la perRiPtencia de alteraciones 

renales, eienrto máA representativoR de lar mismas el Indice 

de Inr.uficiP.ncia Renal y el FeClnr. 

Se efP.ctuó una correlación entre el Anr,ar y laa probn­

bilidarlen rlin•nórtican rle InauficiP.nr.ia Renal A"1trla y Azot,!! 

mia frerrennl, obtenidndnne loe si~uientP.s resultados: 

VALORF.S DE rRf·P.. B~UFir.IEJl PROll. AZOTEr:IA 

APGAR ClA REli/.L AGUDA Pf<ERRF.:IAL 

0-3 al l' 13/30 (43.3:) l/~o ( 3. '33~) 

4-6 al l' 5/30 (16.6)\) 2/30 (6.66~.) 

0-3 n lar. 5' 1/30 (3.V;~) o 

4-6 a loa 5' 11/30 06.6•,::) 2/?-0 (6.66'.l·l 

LOA dato• anteriores ronen de mnnifiento que, cuánto "! 

yor oea la hinoxio. o.l· naciniento, mdfl e>)~vaclo en el ricn~o rte 

que le funci~n renal ao vea com~r,,inetida. 

Ta.'Tlllián c!I P.ir1n0rto.nte sor.alar que, ciP )on ir pacientr..'l 

con enener.ha de r.ur"ur con dar.a renal, 11 (61.1\\) fueron ob­

tenidon nor parto dist~cico (D por cesárea, de lnn cuales 4 

presentaron snfririiPnt.o fet&.1 a,i:uño y 4 rler.nronorci~n cefnl,!:! 

plllvicn; 2 con anlicnción cte f~rcene nor rerindo cynulaivo -

nrolon"a~o y 1 que preAentó dietncia de hoffibrno) y lon 7 rR! 

tantee oe olituvieron nor narto entcfoico. LoR Pacir.rtf"s que -

tuvieron aoanechn de Azotemla l'rennnnl ( 3/30) fueron obtoni 

doa 2 por "arto rtin\rlcico (1 nor cenáren nnr c\ennronorci6n -

cefalopélvica y uno nor anlicación de f6rcene por l'P.riorlo e~ 

pulnivo nrolnn-•ado) y milo uno por pnrto eut6cico, Lo r.ual 

demue~t.ra que el parto dist~cico rreclianone en mayor nropor­

oi6n al desarrollo de rlnílo renal en relación con el eutócico. 

Otro aanecto relP.vanto, quo ruede influir en la fiaiOP! 

toeen!a del daño renal, es el hecho de que 11 de lon lA pa­

cienten con Mn"echa de dar.o renal curnarnn con Síndrome de 

Dificult.ad Hern;ratnria l lo que corresnondo al 61.1;>\ del t2 

tal de PRte ~r11no; 4 nrr.eritarnn Pren\ón noeil.iva continua de 

las V!ns A6reaa (Ch;!') y 3 Ventilación mardatorln 



interroi tente (IWI). 

Corno exnrAridn rlo lar. efoctoa que la hipoxin nennatal 

ejerce. robre otron te.1idos, adem1fo del renal, teneL1oB el 

desarrollo dP. F.nt.erocolitie i.ecronantc on 4 de los líl pa­

cientes ( 22. 2%) y Encefalopatía Hinoxico-Inquét'lica en 1 -

do ellos ( 5. 5:·t). 

Pará'Tletros t.ale.n como ln erlart r1rnt.acionnl y el peso 

nl nacimi !mt.o no retnlt.aron rtc utilijnri parr.. correlacionar 

lee con st1r vnrlante~ y la irrirl~nci~ <lR da~o renal, ya -

qun la r111eRt.ra no ne encont.raha equilihrndri ~n entoA aa-­

noctos. 

Finalnn1~tc no~ rcferiromo!l nl Mfl.nP.io que tanto el P'f_!! 

po en P,et·~ral c01"'0 lor: euh,o:runoE en rnrtic11lnr, rer.ibiPron. 

Todon ellnn f11nrnn ~arl.~ni<lon en ayuno entro 2~ hnrnA y ll 

d:!na depcndiP.nrio de laR complicE1.cionc:=i surP,ir1ü!1 u c:o11n1<·ur!! 

cin de la }1ipnx\n 11rO!lUtnli loo que no n1·corntnron patolc·-

v,(a rertpiratorin P,rnvP recibi.t=>ron 1!rp1idori parontcrales u 

requorimi.entnf; n l·rwc ílc fiol11ci1~n ;rJucrif.lnrla al 10~~, a partir 

dt"'l 2o rlíh se inici1~ adr..ir,nitrttción <le ~ndio v tintardo cuya 

closie fue cnl c11l:.da rlr.11encl tP.ndo de lo:i valores si~ri con rcpor 

tados tanto do e:1t0~ cn~o tlr creutininn y 11rca, a~! cnrnn 

en bane' ~ .. los re~rnl tadof; de las pnH:hfü• dP función rcm1l. 

Loo qur: denarrollti.rnn crifprr,Pclart h1r:-..yico i~c¡Uf':T1icn 1 entP-ro 

colitif.l nPrr1nnnt" u rt.ra!; tiatí'JOt'Íél!::, r.1.ctr>ri·á!l d.: ln rPnh), 

recihiernn el tra 1
.[l. 1:1ie:rit0 corr~:·rior·cliPnlt! al cr1~0 Pn pnrliC,!.! 

lar, Aq11~110~ qUP ~~~t·ilaron hli~eritLci~n narer:t.P.r&l lnmh!~n 

eAtuvieron ~11~rtnH a r1nr1Pic cntricto de cln~t.rnlito:1,protc!­

nno y 1 !q11 irl.of: ~n liasr> u 1 a prucht.r. ctP f111•ci:1n nma.l. A lo!".1 

nnctentrn q11P st) ca1.r1lor~t~ }u_io t·l r·ulro rlc Inr. 1.:fici~:cia r~c-­

nnl AP,llrl'1 n6lo fne !lfeci~o mane,iar Lrdo r. 1~ntrol f'f'tri·eto los 

líqnirlnt1 y PlP.ct1·nlilo.9 ctnnen.--1if'n.lo dP lr~ ev0lur.i\~ll clínicn y 

lahorntnrial, con lo c11nl r1rrrentfiron rc~ol11ci6n rlA nu rnde­

cimiento nlr~i~rlor <lrl Son ?n d{n, nin evid~~cia nnarente de 

fleCuelúB. I.oe nur.i.cntes c:on ;..;~,Hf:':r.ifi Prr.:rrenal tar:bién requi­

rieron uniC'a··r> ... t,.. n'1--1:.!!·tra.~i1~n :1r>rrq1iacla d<1 líquidon y elec­

trolitrrn Hf1rn fl'.,...rit· 1 1·-·r:t•r nu ho'l'rootarit:. 

Grf1f1r:..r· !o 11~ !· ~·1¡] tnc!of! etc lnr l'ruel:nn rle Punción Renal, 
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VIII. 2. DISCUSION Y COMENTARIOS 
Haciéndose una evnluaci~n intPP,ral de lae p_ruebae de 

funci6n renal, ee hnce evidente que, tact.o la U/P !la como 

la U/P r.r, en fnrroa aislarla no rrnrnrciol'nn rlato' precisos 

de la funr.16n rt•nal. Habií1ndosf' otit,.niri,, rPnul t.arinA anorm,!! 

lea o~lo en el nrilr·er ñía rlr- vir\f.l. eyt rr.11tr>rim1. y, posterior 

ment.e normal izcfocloAP, on el c&no do l~ U/l' ~n. En lo quo a 

U/P Cr renr.ccta, r.ierr.nre !JP rr.ar tuvo ~ior ahu.io de valorps -

normnle!'-1 1 ln cttal r;ólo so trur\u.1o co.110 unn. 1núrlcrunda ex-­

orecidn rl• aznadaA nanifie•tn en el nennnla hin6xico, sin 

poderse inferir por ello a c¡u~ nivel ee oncnntraba el trn!! 

torno. 

Hefiri~nrln1•ofl al Inclici• ílA lnf'lufic1pnc111 Honal, éote 

e! fHlfric1 :ti tf':·&ciorP.r, i'rúncnr y f>r.r.Prífl!'t\r r·n <'arla caro, 

cncnntr~ndc1t;·· 1•or arri!·u tlr valn1t~P n0n~1alcn PO loR Cfürns 

etiquel;tdtl!'l cnrrir Innufir.1•11ir:ii. H.-n:lJ ,\"uda, 1untn a lnR 

24, 4R cnM a lae 7'' hora""' el J•lC' '.é de Jnc r.ueno (líl/111); 

en nl ~npn ~e ln 1\~otemla J·re1·renal 1 ~~ ol:ncrvf "ºr al 1 n1o 

da ]OP valnrPP nnrMnlpn ~n el ~~.~¿ d~ )08 na~tcntPR irlr.r1-

tifit'ndn~ r.n estr· r.runo, y norirlil 1in ü] :'>3. "!·-~ n lnP ~·1 ho­

ras; nn laf! f;i,0 uicnter: ~R y '/'? horan fuP. normal en el lrr:! 

de lor ca.r:or., lo cunl ao correlactonatin. al\er.1rndamrontc con 

la evnJ11cidn clínica de lo~ rarlonte:!. Ento :'nne ctn Mar1i-­

fioA1.o eu Al ta r.onfillhil irlad rlianndet.lr.a y nu ca~ar.irtad P.!! 

rl\ dieti·neuir entre Insuficlencio 1.ennl v /,:'.··1emia ~rerre­

nal. 

F.l Feti&. se encontr6 al terarto c.n el J.'O"· de loe pacle!J 

tea con diagnóstico nroRunc!onnl de Tn8Uficiencia Henal AP.!! 

da a lao 24 hnrns, en el 94,4~; n lnr 4A horae y Pn el 61.Jl~! 

a lan 7< horaP, con vaJnres ~or arriba dr ln normal, obeer­

vllnrlnse una eY.nrori virtad decreciente de la funr.itln renal, en 

eetoe caAoe. En la Azota.,ia herrenal ar· encontró con valo­

rea anbnnrnaleo en el 100- rte loe CAPnP rl•tectnrlnr, a las 

24 hnrap, en el 66.6'.'. n lae 4A hora• nnra fionlmento norma-

11?.arae a lae 7? hnrar, w1n r.uenrln lni; rto~~,. !odl~en oo fU!J 

oidn re"nl PP oab!a~ nnr~altzarlo d•ncte laP dn horno, l~ 

cual ~V.'l'J{l~~~'rJe otnrah ."r&n r.onftft.bili-tart Pn i•f!t.P a~N,r:to. 
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El FeClor se ennontrd cnn valores eunerloreo a loe -

normalAP en •l 100- de loo nac!entAR ellquetadoa bajo el 

ruhro de InP11flr.!•ncia Henal A~uda, a la• 24,48 y 72 horas, 

lo r.unl concordabn cnn ln" manife~t.nc!onep cl!nlcao de loo 

nac!enten. F'.n loR ºª""" rlA A?.otem!n Prerrcnnl p~ln mnMrd 

valorr.io P.11hnó1°.11'4] eri a lnn ?!, horna y t.endi~ n la nor~nli-­

iiad n rart.ir rifl ln,q ttíl h0raft, ln c¡1111 t.a 11ín·1~1 i.h•l ·11, acu~r<lo 

con ln evolución dr Jnn nacienteP. 

Por otra nartr, se lo~r6 rlemoatrar que ln hipoxia ne~ 

natal ~orlorada o ~nvf"ra es C"BT•az ele cnndicionnr diverson -

BrarloR dfl follo rcnnl, el cual va ñirect~l:nPnte rP.lnctonnrto 

con el ~rado dn r.!nnxia. An( r:linmo "º hnce evidente que, 

en eaton ~1aci~ntea, la evnl11cidn del ~aro renal ec hcniPna 

y, nor tanto, rlo ,...r('ln~ritirn fnvnrnhlc, lo r.11al flP. confirma 

por el her.ha dP que no precioa de mdn trntu•i•nto que ol -

mane~O P.f'tri.cto cJp l{r¡tii<lnp '/ p)ncfr,'\1\top, rJrr.-..nc\inrdn de 

la evolucidn clínica y ri<' Jul,nrnt.nrin; f'Dtn hac~ ~uponnr 

que ninPtlno rlP lnP rar:tr.ntP.fl aquí cr:t.ndiado:s riesarro116 

UecroAiP 'l'u~·nJar Ar:u~a, ~r. 1~u~10 ca.ro l-11lliiMw nr.,P.ri tarJo el 

ernplf"IO rifl didJ ir1fl n11 ri tnneal. Tnri.bi~n r'~~ul ta rE>le·rnnte 

el her.ho rle qtH'.! 1 f'll Y);~ ¡¡p lon par.i.cntrs r¡11(' c11rr,aron -­

con rla~o r·cnal Cl11·sd con rtificultarl r~~n1ratorin conc0mi­

tant11 C!ll(l r.r:inri t6 ven~:ilnci1.t:n a~i!·t ir.a rnn T·r" •:·ión pnni ti­

va continua n mar;dntorin interrr.il1~nte lo ct1ül cnndicinnó 

qun e>] f<,llo rP.ual fuPn<! rr.á.<~ ir: te1 1.'..lo C]tll· .. ci 1.;1~llofl q1w no 

preAent•~n'll C'r"IP nrnblr.rr:a. 

}'inuJ.••1nrte, or. hnce Cf'f1CC.1.ál ént'h:-::i~ en el hr·cho do 

que no PYiRtP, har,tn )a fecha, l!n rc:nnrt.P ar.eren rln valo­

ras rl~ FPClnr en el non,•ato nnrmnl1!R rii inJicat.ivos rle da 

f\o renal 1 por lo qup n~ c·0,'r.ir1Prn qn~ P1 rrP:f'ntfl Pr1t.11e1io 

TlltedP. Pf'r P1 riunto rle refP.n•nr:in fJ&ra P.nturlion pobteriorea 

en unu poMncic1n nnv0r rar?. que loti rP!'!Ul t&clor 9enn eata­

d!ntir·,1· e.-t'l :-i·•11if1r:t1fivn!'l. 
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