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I. INTRODUCCION

Siendo el rifidn un drgano de vital importancia para la
preservacién de la homeostasis en el organismo humano, es pre
ciso detectar, con la mayor premura posihls, cualquier altera
cidn que en sus funciones pueda desencadensrse en la etapa -
neonatal, ya que de ello dependerd su manejo oportunc para
conservar o restablecer dicha funcidn antes de que el dafio =
se torne irreversible,

Para ello se han desarrollado varios métodos, cuya ubi-
lidad para la valoracidn de la funcidn renal en el necnato
hipéxico he sido discutible, como son: la rclacidn urinaria/
plasmdtica de urea (U/P Urea}, la relacidn urinaria/plasmé-
tica de osmolaridad (U/P Osmolaridad), ya que éstas se van a
encontrar condicionadas por factores no sflo devendientes de
la funcién renal, sino tamhién aienos a la misma, como son:
la dieta vy el catabelismo, entre otros.{4,11,1%) En 1981, -
Hamda y Morryn idearon una prueba basada en el hecho de que
el podie filtrado por el glomérulo, es absorbido a nivel tubu
lar en condiciones normaler y mds intersamerte en la oliguria
funcional, en tanto que, en la Insuficiencia Renal Aguda di-
cho fendmeno se produce en forma menos intensa, lo cual se
traduce en un nardmtero confiable de la funcidn renal, Dicha
prueba ha sido lamada: Indice de Insuficiencia Renal,(13)

Espinel y colaboradores hacen una correlacifn entre la
abdorcidn tubular (U/P Na) y la velncidad de filtrado plome~
ruler representada ror la excrecidn de creatinina (U/P Cr),
conocida como FeNa (Fraccidn Excretada de Sodio) y que resul
ta‘aer la expresidén mds confiable de la funcidn renal, a la
par que el Indice de Insuficiencia Renal (IIR), siendo mds
sencilla y no invasiva.(5,6,13) Asimismo, se ha demostirado



gue la determinacidn de la cnncentracidn de cloruros urina-
rios en la investigacidn del origen de une rdbita declina-
cién de 1a funcidn renal, erhihe gran sensibilidad y especi
ficidad equivelente a la del sodio en la diferenciacidn de
pacientes con Azotemia Prerrenal reversible, de aquellos -
con Necrogis Tubular Apuda (NTA) oligdrica y no olipgiriea.

(1,5,6)



1. GENERALIDADES

EYBRIOLOGIA Y FISIOLOGIA:

a) El Embrién y el Feto: el pronefros y su conducto es el p
primer sistema renal que ararece en el embridn de 3 semanas,
Este piatema luecgo degenera, desapareciendo casi comrletemen
te hacia el final de la cuarta semana y gélo persiste el con
ducto del pronefros comg conducto de Wolf, Este se convierte
an el conducto del meaonefros, el cuml ge ubica en posicidén
caudal al pronefros; de mayor tamafio que el pronefron es el
mesonefros y es el que nds se asemeja al rifién en su estruc
tura. F1 mesonefros degenera completamente entre la octava

y décima semanas de restacidn; suz conductos excretorcs re-
troceden en la mujer, pero en el hombre nersisten y se con-
vierten en enid{dimo, vasos deferentes y sistema eyaculato-
rio. Entre la tercéra y quinta semanas de sestacién, comien
za a desarrollarse el metanefros, a partir de 2 fuentes: el
blagtema metanéfrico y la yena o votén uretérico. Esta d1ti
ma ge origina cerca del extremo caudnl del conducto menoné-
frico, A medida que 1a yema se alarge en direccién craneal,
se ramifica nare formar la pelvis renal y los conductos co-
lactores; el mesodermo circundante se condensa para formar
la capa metanefropénica a partir de la cual se desarrollard
el glomérulo y los tdbulos renales. Las nuevas nefronas nse
forman 'en la periferia, de manera que, las menos maduras se
encuentran en la corteza superficial y las mds maduras en

la regldén yuxtamedular. Hacia el final de la 32a, sgemana de
reatacidn, el metarefros ha desarrollade su nimero comnleto
de glomérulos ¥y la nefrogénenis se completa hacia la 35a sg

mana,
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Diversos ertimulos promueven la diferenciacidn, creci-
miento y desarrollo funcional del rifién enbrionario y fetal,
El blastenma metanéfrico induce la ramificacidn de la yema -
uretérica a través de un mecanismo enzimdtico no evidente en
ningdn otro tejido. A au vez, el conducto colector induce la
formacidn de nefronas en el hlastema a travds de una sustan-
cia quimica hallada en otros 4rrancs inductores. Inmediata-
mente deapués que se sstablece la circulacidn fetal, 1a san
gre renal fluye y ase inicia la filtracidn rlomerular., A me=-
dida que el feto creée, la velocidad de filtracién slomeru-
lar (VFG) absoluta ae incrementa gradualmente, pero la VFE
nor unidad de peso cornoral disminuye. Durante las etanas -
tempranas del desarrollo, la orina formada por el feto ea.
basicamehte un ultrafiltrado de plasma, hipotdnico, libre -
de glucosa, Hacia el So mes de pgesatacién se inicia la modi-
ficacién tubular del ultrafiltrado, pero el flujo urinario
afn fluctda basicamente en relacidn a la velocidad de filtra
do glomerular,(8)

Otra caracterfatica del foto es que, durante el mismo
periodo de tiemno, los pulmones son capaces de depurar cerca
del 10% de inuline, creatinina, fésforo y calcio de 10 que
puede depurar el rifidn. A medida que' el feto se desarrolla,
decrece sradualmente la osmolaridad urinaria y la concentra-
cién de elctrolitos. La Aificultad del rifién para concentrar
puede deberse al desarrollo incompleto del mecanismo de con-
tracorriente.(14) Los factores que, posiblemente, interfie-
ren en el adecuado funcionamisnto del mecaniemd de contracg
rriente incluyen: desarrollo insuficiente del gradiente in-
trarrenal de solutos y de los osmorreceptores, aunados a pro
duceidn o liberacidn disminufdas de hormona antidiurética;
asas cortas de lenle que no llesan haata la punta de la pa-
rila, polimerizacidn caracterfstica de la sustancia bdsica
de varios gersmentos del nefrén y caracterfaticas vascularea
de la re~idn yuxtaglomerular.

Varios invertigadores han estudiado la rerpuesta del

rifidn fetal a diversos estfmulos hormonales. Las evidencias
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indican gque el dersarrollo de la resnuesta horronal puede es-
tar relacionada a4 le maduracién del sistema adenilciclasa-ANP
cfelico. Deapués de producir compresidn breve del cordén um-
bilical del feto de cordero se produce aumenio warcado de -
la concentrecidn de varopresina,(7) Se ha encontrade que la
hiporia y la hinercapnia disminuven la velocidad de filtrado
slomerular y €l fluio sangufneo renal en el feto de varias
esrecies, Lo anterior puede ser nmediado a travéds de estimu-
los hormonales o nerviocsos, ya que es conocido que la hipo-
xia en el feto induce aunerto en la actividad del sistema -
renina-anriotenaina y del Sictems hervioso Simpdtico. En -
Aegneral, la estimulacién de la nroduceidn de renina, anpio-
tensina, aldorterona y otras horronas hipofiriarias y adre-
nales del Oistema Nervioso Auténomo, influven sodbre la ho--
menstasiyg fetal, Las enzimas renales sicuen 1o misma secuen
cia de maduracidn que otrog drronon y su activacidn estd -
relacionada &l crecimirnto ¥ desarrollo del ~reanismo como
un todo.

El l{quido amnidtico eatd comnuesto, nrircipalmente, -
de orina rroducida por los riffones y lfguidos sceretados -
por los milmones y memhranas fetales, Bl volumen ncto de -
liquido avnidtico dependerd de la cantidad de~lutida y de
la cantidad rerovida a travée de las menbranas fetales, Fl
contenidn de agua del 1{quido amnidtico se acumula a una -
veloeidad de 150 ml/24 horas y puade ser renovado cada 7 -
horas, Lla arenesia renal bilateral se arncia por consipuien
te, & oligohidramnios y la atresia de esdfaro, a polihidram
nias, Hacia el inicio de 1a sestacidn, la cownposicidn del
1tquido amnidtico es comrar. “le al ultrafiltrado del nlasma,
gin embargo, gradualrente nresenta menor osmolaridad vy con
centracidn de sodio y mavor concentracidn de creatinina, d-
cido ¥rico v urea, conforne la sertacidn avanza. lo son com
nletamente cnroncidos los factores responsables del volumen
y comnosicidn del lfquido amnidtico, 2in embarpo, obviamen-
te deben incluir hormonan originadan de la placenta, la ma-
dre y el fato,
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b) El Recién liacido: al naciniento, los rifiones tienen la ma
yor proporcidn del peso cornoral, que en todas las edadeg -
nosteriores, Quimicamente maduran mén rapidamente que el -
misculo o la piel; esta velocidad de cambio es cvidenciada
Por la marcads cafds de su alto contenido de calcio. En el
Recién nacido inmaturo los nuevos slomérulos pueden conbi—
nuar su formaeidn desnruds del nacimiento, tante los Libulos
como los slomérulos incrementan su tamailo y adquieren una
mayor superficie conforme avanza el creecimiento,(10,14) In
mediatamente despuéa del nacimiento ocurre proliferacién -
celular, reflejada por el contenido de DNA, Las cdélulas del
rifién del recién nacido a término constituyen aproximadamen
te el 17% de c¢€lulas y 70% del tamaffo del rifién del adulto.._

La antosis neta de DNA termina cerce de los 6 meses
Ae vida; subsecuentemente, el cracimiento se produce aparen
temente por hirertrofia celular mds que por hiperplasia, co
mo lo indica el incremento de la proporcién RHA/DNA. En el
rifién humano, el promedio de)l didmbtro glomerular, de 100
micras adn al nacimiento, se incrementa & 200 micras en el
adulto y el esresor de la membrana basal del capilar glome
rular se incrementa de 1 Q00 a 2 500 3.

La nermeabilidad limitada del 3lqmﬂrulo neonatal para
moléculas pequefias y #randes puede estar relacionada a la
nrominencia del ewnitelio cuboidal que delimita la mambrana
basal pglomerular. Se piensa que la prominencia del aparato
yuxtaglomerular caupa alguna obstruccidn al flujo sangufneo
en las arteriolas aferentes y que esto sea responsable de
la elevada resistencia vascular renal observada en etapas
temnranas de la vida. En el recién nacido, la lonsitud del
tdbhulo- prorimal es, aproximadamente, 10/ de la que se ob-
gerva en el adulto, En el riitén neonatal, la relacién en-
tre la sunerficie rlomerular y el volumen proximal tubular
se encuentra elevada. Esta relacién disminuye al nivel del
adulto a los £ meses de vida,

Al nacimiento, los glomérulos estdn concentrados en -
la parte central y externa del 4drea cortical renal.
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Ha sido establecido que, bajo condiciones experimenta-
les, la hipertrofia renal comnensatoria no se desarrolla si
no despuds del nacimiento. Esto sugiere que el nrincipal es
tfmulo para el crecimiento evtrauterino debe ser la demanda
funcional que ocurre después de la separacidén del rifién de
la placenta. Para sostener este concepto se tiene el hecho
de que cuando los recién nacidos son sujetos 8 ayuno no ocu
rre hivnertrofia comnensatoria renal, en cambio, cuando se
les administra dcido fdlico y sodio se favorece dicho fené-
meno,

El desarrollo funcional del rifidn neonatal debe ser -
eatimulado nrimariamente por las necenidades corporales; -
sin embargo, en etaras iniciales la respuesta a estimulos
nuede ser lenta.

El flujo urinario puede variar considerablemente minu-
to a minuto. Al nacimiento, el volumen de orina de la veji-~
ra varfa de 0 a 44 ml., Usualmente, durante o inmediatamen-—
te después del nacimiento, ocurre emisién de cantidad abun
dante de orina. Ocasionalmente, los recién nacidos sanos -
pueden no emitir ‘orina, aino hasta desnués de las 48 horas,
gin embarpo, si el nifio no emite orina durante las primerasn
12 a 24 horas deber{ vigilarse cuidedosamente. Se ha infor-
mado que el promedio del volumen urinario después del naci-
miento es de 19.5 nl en las primeras 24 horas de vide y de
227 nl al dfa 12 de vida. Puede observarse médxima diuresis,
la cual puede alcanzar hasta 17,5 ml/MCSC/hora en prematuros
edematosos.

Desnués de ocurrir transfusién placentaria, los nifios
nacidoa nor via vaginal tienen flujo urinario que varfa en-
tre 0,39 vy 0,76 ml/min., El nific prematuro con sindrome de -
insuficiencia respiratoria puede moatrar mayor aumento o -
disminucidén del flujo urinario, esto Ultimo ocurre con ma-
yor frecuencia en el recién nacido gue sufre asfixia neona-
tal,

En el recién nacido, las depuraciones, generalmente, -
fluctdan con el flujo urinario, aunque no hay exnlicacién
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clara para este hallazgo, Durante los neriodos en que no se
ohbtiene orina, la velocidad de filtracién plomerular nuede
estar cercana a 0.(7) Una exnlicacién para este fendmeno -
nodria ser la nresencia de vasoconstriceidn & consecuencia
de produccién de hormonas., La olecusidn completa o parcial
del enrdén umbilical de como resultado una cafda marcada en
la exerecidn de orina y elevacidn de vasopresina 20 a 500
veces.(3) Otros efenton cardiovasculares aobre la funcidn
renal del neonato, nueden estar relacionados a la transfu-
sidn placentaria, la cual puede incrementar o disninuir es
toa efectos v a los carbios de nresidn sanguinea arterial,
(3

La velocidad de filtrado glomerular es nroporcional a
la edad pestacional ri es medida durante las primeras 24 -
horas de vida o 2 a 3 dfas después del nacimiento; cuando
ne mide 2 & 3 dfas desnuds es proporcional a la edad concep
eional (pentacionalfpostratal). Se ha informado que una di-
ferencia sienificativa entre la denuracidn de inulina del
recién nacido de pretérmino en relacidn con el de término,
exigte, Mds a¥n, la ramnitud abscluta del incremento de la
velocidad de filtrado plomerular en los primeros dfas de vi
da, ea mavor en el recidn nacido a término que en el de pre
térnino.(2,8,10) Fl desarrollo ertrauterino de la filtra-
cién rlomerular del prematuro sano es similar al que ocurre
in utero a la pisma edad cestacional., En el recién nacido a
término, la velocidad de filtracién plomerular en las nrime
ras ?4 horas varfa entre 0,7 ¥ 4.7 ml/min, y aumenta de 1.1
a 17,9 ml/min. a los 2 & 3 dfas de vida extrauterina.

En recién nacidos con bajo peso al nacimiento se obaer
va contraccién postnatal del volumen hfdrico ertracelular,
S8 ha demoatrado gque la fraccidn excretada de sodio (FeNa)
ea inversamente proporcional a la edad postnatal. Fl papel
de 1a hipoalbuninemia en la determinacién de alzunos aspec-
tos de la funcidn rensl, no es ain claro, & pesar de las -
consideractones tedricas en contrario, la administracién
intravenosa de alb§mina aumenta significativamente la depu-



racién de creatinina,(8)

- Después del nacimiento oonrre un marcado incremento en
al ndmero v la actividad de varias enzimas renales, Las fun
ciones tubulares, tales como la reabsorcida de sodio v lae :
ascidificacidn uriraria parecen relacionarse estrechamente a
la rlic6lisis (nrincinalnente medular) y a in 7l uconaopéne—~
sia (nrincinalmente cortical) renales, respectivamente, E1
desarrollo proximal tubtular continda desnuds del desarrollo
clomerular, incluss en el nifo a téruino. Esto puede eviden
clarge nor el hecho de que la abrorcidn de »lucosa en baja
en relacidn a la veloeidad de filtrado plomerular. (&) Ade
més, el umbral renal de bicarbonato es baio vy se encuentra
disminuida la reabsoreidn de aminodcidos filtrades. Diver——
sos electrolitos son eliminados en la orina de neonatos nox
nales, en proporcidn menor a la observado en lactantes neno
rea ¥y en nifles. 8in entareo, la excrecidn de fosfatos aumen
tn esnontaneanente o as estimulada exogerasente en forpa max
cada deaspuds de 3 a 7 d{as de vida, La asfixia neonatal y
la inyeccidén de hormona paratiroidea pueden inducir la excre
cidn de prandes roncentracionas de tosfato 1norgdn1qo. La
excrecidn de apgua, notasio, =20dioc y nitrdeenc en neaonatos
irmaduros narace ser mds elevads que en nibos nacidos a tére
mino, La excrecidn de sodio es rotenciada por un alto ingre
80 nroteico, tamhién es mds alta desnuéa de la adninistracién
de bicarbonato de sodio, que desmuéds de la infusidn de clo-
ruro de aodio. La excrecidén nata de hidréreno (acidez titu-

“lablef 46n amonio - ién hicarbonato) es generalmente menor
en al neorato que en nifios mayores. Puede gser aumentada por
la administracién de fosfatos, La produccidn de 16n amonio
nuade ser menor en el nifle rrematnro, pero similar en los -
nifios a término comnartde con lon niflos mayores y adultos,
Tanto lg reabrorcidn de bicarhonato por el tibulo nroximal
v el nivel de Weoarborato plasmdtico (umbral) en el cual el
bicarbonato ararece en la orina, narecen ser menores en el
neonato que en el nifio mayar. La excrecidn neta de dcidos



- 1 0 -

narece ser renor en prematuros normalegs o con sf{ndrome de -
irsuficiennia resniratoria idiondtica, en relacidn con los
nacidos a término, )

La everecidn de arua adrinistrada ea merar en los neo~
natos que en Jos nifos mavores, aunque la caracidad de dilu
cidn de lu orina sc comrarable. Avaraeprtemente ¢s compara-
ble la canacidad para concentrar la arina en prematuros v -
en recidn nacidos & término. Sin ninzdn est{mulo obvio, el
neonato puede excretdar orina con osmolaridad mavor que la
del plasma, la osrolaridad urinaria en las primeras 3 horas
de vida en 1lng recién nacidns a término, ha mostrado varia-
ciones notablen que son raralelas a aquellas de las depura-
ciones de inulina, Sin embarzo, la mdvima relacién U/P de -
osmolaridad obtrnida por el lactante prematuro con dieta al
ta en protefnas y deanués de 1o admiristracidn de hormona -
antidiurética, dursnte lag primeras 72 horas de vida, no ha
sido mayor de 2, La limitaeidn de la capacidad de concentra
eidn urinaria del neonato nuede ger exnlicada por los 9i--
ruiontes techos: anas de Henle inmaduras que no alcaznzan la
punta de la nrapila; diferencias dc hidralacidn o polimeriza
cidnvde 1a sugtancia basal de los tdbulos; eradiente de con
centracidn medular disminuida nara la urea y el cloro; dis-
minucidn Ael conterido de urea en la orina; activacidn limi
tada del AMP-adenilciclasa; ausencia de cortocircuitos ex--
traglomernlares en las unidades arteringlomerulares de la
zona yuxtaclomerular; caracter{sticas enzimdticas o niper--
calcenia local.

Se han eatudiado, recientemente, alsunas funciones en-
docrinas del rifidn derants el reriodo neonatal. Los niveles
plasmdticos de aldosterona son, habi tualmente, elevados en
los rvecién nacidos. Tanto 1a corteza renal como la médula,
narecen asnciarse con la rfntesis de prostaglandinas en re-
cidn nacidos con edad sestacional manor o igual a 26 sema--
nas; ain emharso, la médula parece ser el prineiral sitio
intrarrenal de afntesis de nrostaglandinas en recién naci--
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dos mavores de 2° semanas de edad sestacioral. Poco se cono
ce acerca de la secrecidn intrarrenal y/o netabolisnn de -~
eritropoyetina y 1-25 dihidroxicolecaleiferol en recién naci
don,

Comoe se ha mercionado wreviamerte, los rifonen fetales
desempeiian un panel selo marginal en las tunciones relacio-
nadas con el haleren hidrico v electrolftico, ya que, la ma
yor narte son mediadas por la placenta y los riffonea maler-
nos. Después Ael parto, la situacidn se modifica conpletamen
te, los rifiones reanatales pueden llevar a caba el ajuste de
1a composicidn de la orine, requerido para mantener la homeog
tasis. El nivel de furcidn renal se correlaciona mejor con
la edad enstzcional que con el srado de maduracidn al naci-
miento. Sin emrarso, ei un recién racida recibe una carra -
excapiva de aolutos puede presentarse dechidratacidn secun-
daria a erarecién oblisada excesiva de acua,(14)



III, INSUFICIENCIA-RENAL EN EL RFCIEN NACIDO

8e define como un deterioro hrusco de la funcién renal,
que disminuye el fndice de filtracién glomerular, la excre-
cidn urinaria, que pereralmente causa trastornos en el equi
librio hidroelectrolftico, habitualmente de naturaleza re-
versible, que persinte adn desnués de desanarecer la causa,
{4,12) .

Puede hacerse el diaenéstico presuncional en el recién
nacido si el pasto urinario es menor & 1 ml/kg/hora o 12 ml/
MCSC/hora, con creatinina sdrica mayor a 0,7 mg? o uresa en
sanere mayor a 42 mgk o todas presentes.(7)

En bage a la definicidn, en imnortante recalcar que -
ge trata de un deterioro bruseco, lo que le permite diferen-
ciarle de lur nefropatfas crdnicans cuvo iniecio es maulatino
v habitualmente prosresivo a uremis; considerado habitual-
mente reversible, ya que, la mavorfz de los cacos no se a-
comnafia da lesidn anatdmica o muestran necrosis tubular se
cundaria a isquemia, la cual es totalmente reversible y no
deja secuelas. Que la disminucidn de la filtracidn glomeru-
lar persista desnuér de desaparecer la causa, es una carace
ter{atica que la distingue de sitnaciones de deshidratacién
u otra ceusa de hipovolemia que simulan Insuficiencia fenal
Aruda y que desanarecen en cuante se corripe la causa, El
93% de los recién nacidos norrales orinan en las primeras 24
horas de vida y el 99.4% ya lo hizo en el transcurso de 48
horaa, nor tante, la incanccidad nara orinar en las prime=-
ras 24 horas nuede ser una variante figioldaica normal, pe-
ro que, arerita vigilancia. En los casos de Inasuficiencia
Renal Apuda nrovocada por necrosis tubular aruda, el perio-
do de oli~uria nuede ser tan corto que nase desapercibide o
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tel vez dure 2 a 3 seranas, debidndose recordar que diure-
ais no es igual a saficiencis renal y que, olisuria o anuria
no siempre es iAual a Insuficiencia kenal.

Dentro de las princinales causas de Insuficiencla Re=-
nal en el neanato tenemos:
a) PREREENALKS: 1a cansa mds probable de la disminucidn de
1a excreridn urinaria en él recifn nacido eg la hivoperfue-
s8idn de los riftones, los diversos factores que nueden in--
fluir son: chonue ndptico, hemorraria raterna prenarto, he-
morragia rmepelo-remelo, hemorraria neonatal, cirusgia de cora
2zdn, Insuftciencia Cardiaca Convestiva, asfiria reonatal, -
~deahidratacidn, En un estudio prosvectivo nobre Insuficien=-
cin Renal Arnda en muchos recién nncidos en ertado erftico,
e sospechd el diasndstico en 2%, de ollos, 5d1o el 29 de
loa mirmos no rervondid a carcas de l{quidos intravenoses y
fueron catalaradon dentre de 1a Insuficiencin Renul Acuda -
de tipo intrfnseco. Los recidn nacidos que sufrfan sfndrome
nulmonar arudo tenfen diasminuidn el flujfa sangulneo totsl,
El grado de disminueidn ge relaciona con la pravedsd de di
cho afndrome, La funcidn renal disminmuida e« roversible y,
raneralnente, reiora conforme lo hece el padecimiente pule
monar. Los efrctos que la ventilacidn a prenidn positiva -
tiene en las nrinmates lactantes son: une disminueidn del
casto cardiaco con aumento de la resintencia vascular renal,
(9,12} 1o hinotensidn o hipovolemia nueden mde adelante -
llerar & disminuir Adn nds el flujo ranal, Por tanto, las
diversas complicaciones que ne observan en los recidn nacia
dos que se hallan en astado crftico (sfndrome vulmonar acude,
hinotensidn, insufliciencia cardiaca con-estiva), as{ como el
emolee de diversos nrocedimientos {(ventilamcidn asistids con
preptbn poeitiva continua de las vias adreas o mandatoria =
intermitente, cateterizacidn de vasos umbiliceles} los hacae
varticularzente sngaentibles a una hipoperfusnidn rencl e ig-
quemia., Si no se entablece la circulacidn renal, la perais=-
tencia de la isguenia en lor rifiones nuedn ocanicnar necrg
“sia tubular apuda, necroais cortical acuda o ambas,
b} RENALES: anand, Morthway y Crussi deasrcribieron les casog
de 14 lactantes a guianes se les diasnnaticd, en vida, Insu
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ficiencia Renal Amuda. En todos los pacientes se acompafid
de una imnortente alteracidn perinatal: Enfermedad de Mem-
brana liialina, neumonfa, asndracidn de neconio, hemecrrasia,
sensis o estado de choque, trombosis venosa, Coasulacidn -
Intravaseular Diseminada, necronis cortical, trombosir ar-
terial, asfiria perinatal, deshidratacién asevera, anomal fas
renales congénitas (agenesia, rifén poliquisticn), toxoplag
nosis congénita, Estos autores seffalan que 1a hipoxia y el
estado de chogque son los factores que m4s contribuyen & la
anaricidn de une necrosis tubular ajuds, una necrosin corti
cal o ambas. Je ha demostrado que la cateterizacidn de 1la
‘arteria unbilical se relacionu con un aurento en la frecuen-
cia de la tramboris de un vesa grande. la trombosin de la
arteria renal en los rifiones isquémicos puede provocar In-
suficiencia lenal Azuda, Esto, a cu vez, aumentu el tamafio
del rifién v cousa hicertensidn, La trombbsis vernaa renal
nuede ser resultado de 1a entssie cireulatoria que se pre-
senta en lz hipovoleriz e hipoperfusiédnu., La Coarulsacidn In
travascular Disesirada. y la deshidratacién son otres facto
res predisponentes de imrortancia. Se ha recistrade un au-
mento en la frecuencia de tromboeis venora renal en hijos
de madre diztética, La tronboris venose renal, generalmen—
te ase marifieria nor el crecimiento de uno o anbos rifones,
diaminucién de la ererccidn urirarie y hemaluria,(3,6,15)
¢) POSTREMNALES': v4lvulac urctrales. nosteriores, rrenucio
imperforado, estrechez urelral, divertfculo uretral, nepa-
uretra, ureterocele, obstruccidn uretcropéivica o uretero-
vesical, turmorer ertrincecns que obstruven el orificio de
la veiipa, vejisa reuropménica,
Las de mayor importarcia pera el preccnte ertudio son
lag prerrenales y lar intrfnscceae, ya que son lap que van
asociadar a hiroxia-isquemia por diversos mecanirmos, muy

frecuantenentsr obrervados en loe neonatos en estado crftico,

MANIFESTACIONES, CLINICAS: La oliguria es el signo mdn im-
nortante; debe busecaree en todos los neonatos que ameriten
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cuidados intersives, Cuande hay edema ne debe sobre todn a
una sobrecarsa de 1fquidos., Puede encontrarse dolor abdomi-
nal o una masa en el flanco a causa de rifiones edematosos,
hidronefrosis, tromhosis venosa renal, Son frecuentes las
coanvulsiones consecutivas & hinonatremia, hirocalcemia, Coa
pulacidn Intravascular Diserinada o encefalonatfa hiverten—
siva, La hipertensidn de 90/65 mm He en niflos de término y
nor arriba de 80/45 mm Hg en cvrematuros, previene a veces
de una pobrecerpa de lf{quidoes rrovocada por la exnansidn
del planma v del vnlumen extracelular o nor una excesive
excrecidn de renina y nroluccidn de anvioctensina II. La -
nayor rarte de lJar surtancias vasozctivas que, se sabe, mno-
difican la funcidn rensal en el adulto, eristen on la eircu
lacién neoratal en eccnecentracioner méds ~lovadas que ¢l -
afinlto y disninuven en la edad pnrtnatal. E1 eie renina-
anrintensina-cldorterona en el reonato estd intacto, la ag
tividad nlzsndtica de renins y lac concentracicnes de aldog
terona en el reonato con cinco & diez veces mavores gue las
corresnandientes en el adults,

El parel fisiol4zico rrimario de 1l varoprerina de ar
einina (AVF) es aunentar la nernreal-ilidad del tidbulo colec~
tor nara el asua, por via del A“P-cfeclico. la lidheracidén de
vasopresina de arginina puede rroducirse después de un au-
mento de osmolaridad nlasmética, pero parece ser entf{mulo
mdn poderoso un mecanisno barorrecentor drsercadenado al
disminuir el pagto cardiace a la presidn arterial en el cur
go de una hemorragia asude o de une situacidn de alarma co
mo la hinoxia, cuando el voluren sansuineo en realidad pug
de estar aumentado., Antes de iniciarse el narto, las con-
centracioner de vesovrrasina de areinina en sanrre arterial
fetal son taias y 1a nrina eliminada ror el rifén del feto
es dilufda. Las roncentracioner de vasopreaina nueden aumen
tar normalmente hasta mds de 1 000 pz/ml en el foto durante
el narto, naro dieminuven con rapidaez desnuds del nacimien-
ta, hasta apraximadamente, 5 pg/ml deanuds del primer dfa
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de vida; lan concentriclones son mde =)rvadas en nequa™on -
‘nacidos mor via varinal que nor histerotomfa, y méximas en
criaturar sometidas a situaciones de alarma, lLa frecuencia
con la cut) se obzervd el Sindrome de fecrecidn Inadecuada
de Hormona antidiurética en criaturas ventiladas mecanica-
mente, ruede esnsidevarse confirmacién clinica de la canaci

dad de rernuesta a arcinina por el rifidn neornctal,

METODCS DIATHNASTICCS: los siruienter exémenes son dtilee en
todo Recién Nacido en quien se snsnecha Insufictéencia kenel
Azuda: concentracidn de sodio y osmolaridad séricos y urina
rios; urea, creatinina, clorn séricos y urinarios; hermocul-
tivo, Bionetr(a temdtica con eventa rlaquetaria, estudios -
de coamulacidn esansifnea, potanie, caleio, fénforo, nHi; PCO2,
bicarbonatn, nrotefnas totalen, albdnina, Fyamen General de
Oripa y urnrcultivo, haciendo hincarié en que el rodio, clo-
ro y creatinina tavto réricos como urinarios son sumanente
senaibler rara lu determinacidn de suficiencia o Insuficion
cia Renal e f{ndele de 1a misma.(4,5,11,17)

La ravorfa de los carog de olieuria en los nennator es
de tiro nrerrenal v revorsible, si se descubre de forma tem
nrana ¥ se tratn adecundarente, Una vezr confirnada la oligu
ria en un recién nacico, uh interrovatorio y una e¥nloracidn
ff{sica concienzudos nueden avudar a dictinpuir alpunos fac—
tores causales de Azotemia Frerrenal, La introduccidn de --
una sorda verical perrite deccartar obstruacidn de vias urd
narias bajas, Ci no eriste Insuficiencia Cardiaca Concertiva
deberd hacerse una prueta teranéutica con lf{quidos nara dife
renciar entre una Azntemia Trerrenal reversible y una Idsu-
ficiencia Renal Amuda, A tal efecto, se anlican 20 ml de so
1ueidn seslina iesntdnica o de nli.ma nor kiloeramo de peso,
intravenoso; en crzeo de obtenerse diureris, se trate de Azg
tenia Prerrenal, de lo contrario, de Insuficiencia Benal, mo
nento en el cual se delerédn emnlear lar pruebas motivo de el
presente ertudio (U/P Na, U/P Cr, IIR, Felia, FeClor) para -
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valorar la funcién reral, Dichos estudios s6lo serdn valede-
fqa en pacientera cnn edad gestacional mayor a 37 semanas, ya
que, en menores & éata, la resorcidn de sodio a nivel tubu-
lar estd disminuida,(2)

El Examen General de Orine wnuede aportar valioros datos
sabre la noaibhle causa de la inruficioncia rennl en los neo
natos, En la Insnficiencia Renal se suele deotoctar hematu--
ria microscédpica, la cual es muy pnco probable en la Azote-
mi& Prerrenal, La densidad y la osmolaridad urinarias sue-
len exceder a 1,015 y 400 mOsm/km de agua, respectivamente
en Azotemia Yrerrenal, sienrdo menor de 1.003 y %00 mOan/kg
de agua en la Insuliciencia Renal., EYl diagndatico ultranono-
grédfico puede mnatrar irregularidades ertructurales, La cin
touretrograf{a miccional nuede identificar procesos ohetruc
tivoa bajos, Ins medios de cantraste pueden ocasionar nefro
toxicided,

Son clementos sugestivos de lu exiatencia de Innuficien
cia Ronel Aguda como causn subyacenta de oliguria en el neg
nato: bhaia edrd gestacional, bajo peso al nacimiento y pre-
sencia de difienltad respiratoris severa, relacionada en ge
neral a micrnatelectasias mdltinles. En c¢arbio, no nuede se
flalarase, hzostz la fecha, que la puntuacidn de Apgar ni el
momento en que re diagnnetice la oligeria, seen determinane
tes para que un neonato curse con Azotemia Yrerrennl o Insu
ficiencia Renal,.(2,1%)

Mathew y colaboradores, en un eptudio proppective de
42 neonatos con oliguria, 22 con azotemis prerrenal, 16 con
Insuficiencia Renal y 4 ton Incuficiencia Renal probablemen-

“te temnrana, descubrieron que loa {ndices mds dtiles para
el Aiagnéstico difrrencial fueron el Fela y el Indice de In
suficiencia Renal.(4,%5,6,83,11) En 1084, Anderson, Robert,
Gabov han determinado que la concentracidn de cloruros uri
narios erhibe una gran sensibilidad y eapecificidad equiva-
lente 2 la del Felin en la diferenciacidn de la Azotemis Pre
renal raveraible de aquellos cop Necrosis Tutular Aguda 0li
gérica ¥ no olirdrice. la concentracidn de oloruros urina--
rioe menor de 20 mEq/l fue observada en la mayorfa de los
cefos de Azotemia Prerrenal reversible y fue obaerveda con
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‘mds frecuencia que 1a concentracidn de sodio menor a 20
mEq/1. Unicamente en la Azotemia Prerrenal acomnanada del
empleo de diuréticos estuvo asocinda a concentraciones al-
tas de cloruro urinario (57 £ 7). Cuando la Azoteria Pre-
renal ocurre dentro de un marco de alcalosis metabdlica -
con blearbonaturia, el cloruro urinario esn bajo, en tanto
que el sodio urinario se observa elevado (65 £ 19), En pa-
clentes con Necrosis Tubular aAguda oligdrica y no oliemdri-
ca y en nacienten con exacerbaciones de Irsuficiencia Ranal
Crénica, la concentracidn media de cloruro urinario varfa
de 40 a 67 nEg/1l ¥ el FeClor varfa entre 7.2 y 8.4 (B1:1-
). .

En el marco del fallo renal apudo, una exacta diferen-
ciacidﬁ entre Azntemia Frerrenal y Necronis Tubular Aguda
en impbértante. La concentrzcidn de sodic urinario er utili-
zada,a‘menudo, nara ayudar a distinguir, ya que el ién expe
rimentﬁ transporte activo en la nefrona y esto requiere de
una funcidén tubular irtacta. los estudior electrofisioldafi
cos surieren que el ién cloro también exnerimenta transpor-
te activo nor la narte delpada asecondente del asa de henle
y el tiibulo colector cortical, Por otra rarte, el imnedimen
t0 en la funcién en dichos semmentos de la refrona ha =ido
demoatrado en los madelos exnarimertalesn de fallo renal de
tipo isquémico. Adn cuardo no se ha loerado aclarer la ra-
zén por la cual tiene mayor sensibilidad la concenrtracidn
de clorn urinario que la del sodio en la determinacidn de
la prerencia de fallo renal, ea evidente que ocurre, por
lo que ne realizé estudio comnarative entre el FeClor y -
los otron fndices de funcién renal que se mencionaron ante

riormente.(1)



IV. HIPQTESIS

Conociendo las caracter{sticas del rifién humano al ha-
cimiento, tomando en cuenta la edad geestacional en que éste
ocurrié, se preterde denostrar que la hipoxia neonatal mode
rada a severa es capaz de den@ncaterar Insuficiencia RKenasl
Aguda en el neorato,



V., OBJETIVOS

Se ha vieto que, con cierta freeuencia, la Insuficiencia
Hanal Aguda nuede ester presente en el periodo neonatal, por
causas diversas. Se ha demostrado que la fraceidén evcretada
de sodin (FeNa) ea uno de Ins fndices mér arpguros para dife-
ranciar una azoteria wrerrenal de una Insuficiencia Rengl, co
nociéndose que sus valeares en Rerién “acidos sanos a Término
oncila entre 1 y 3%, Asirmismo, se rfectuard una eorrelacién
con 1oa valaren ohtenidos por la f{raccidn evcretada de Clore
(FeClor) que hasta el morento el ddnico rerorte de que se dis-
pone e~nfatiza que tiene e} rismn mecanirmo de evcrecidn, ade
mdr de que los clornrng v el sodio son ercretados en la mis-
ma pronnreidn (20 a 40 mEq/l) lo que deja implfcito el hecho
de que el FeClor cuenta con lon mismosn valnres normalen que
el Fella (1-3!); ademds se efectuard también comraracidn entre

antas 2 nruehas con el Indice de Insaficiencia Henal,




VI, MATERIAL Y MEY0D0OS

a)Crupo de Estudio: han sido seleccionados todos los neona-
tos de nretérrino, término y postraduros que presentaron hi
poxia nennatal moderada (Apgar:4-6) o severa (Anear:(-3),

b) Criterins de Inclusidn: todo tecién Nacido de Pretérmino,
Tédrmino o Pnatmaduro que haya cursade con hinoxia mnderdda

o severa, sin patologfa nrevia ni factores de riesro de pa
decer natologfsa congénita,

¢) Criterios de Fliminacidn: anaricidn de vatolosf{a neona-
tal no relaciorada con hiporia, evidencia o riespo elevado
de que el neorato nadezca trastornos -etabdlicos coneénttos
o malformaciones durente el estudio, ¢lfnicamente o nor la-
boratoric o eabinete,

d) Criterios de Exclusidn: antecedentes de patolosfa mater-
na, embarazo natoldgico, evidencia franca o rireo elevado de
que el neorato nadezca malfnrmaciones o trastornng metabéli-
cos cong’nitos durante el eatudio,

e} Recoleccidn de Patos: a todos los neonatos se les calculd
ednd gentacional por la valoracidn de Canurro, aAprar, Silver
man, vnese a) nacinientn v durante el ectudio; se investisaron
complicaciores y medicaci4n durante el enbarazo, antecedentes
heradofamiliarﬁn de melformaciores o trastornos metahdlicos
congénttos; momerto de la runtura de memtraznas, datoas de su=
frimiento fetal acude o crénico, tiro de analgenia o eneats
sia, tino de narto, complicaciones durante el mismo, caracts
riatican del 1{gnide amnidtico y del cnrddn umbilical; con
dicionen del nroducto al racimiento y nmaniohras de roanima-
cidn requeridas, ’

f} Deaeripeidn del Estudio: n todo Recién facido con Hipoxia
NModerada o Severs que ingresd a la Unidad de Cuidadns Inten-
sivos Neonatales (UCIN), me le efectuaron los siguientes pro
calimientosy

1, Extraccidn de sansre y orina a las 24, 48 y 72 horas de vi
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da extrauterina, para determinacidn de FeNa, FeClor, Indice
de FAlln Renal, Biometrfa Hemdtica comnleta. y Examen General
de Orina,
2, Las tores de las muestras de orina y sangre fueron simul
tdneas nara mayor confiahilidad, La orina ae colectdé en bol
ga de rolietileno esferil, previo aseé de regidn peri v geni
tal con Isodine enruma. Las muestras de rangre fueron de 7 -
ml, cantidad suficiente para determinar sodio, eloro, crea-
tinina séricos y Binmetrfa Hemdtica comvleta,
3, El mdtodo utilizado rara la determiracidn de creatinina
périca y urinaria fue ¢l de Joffe modificado; para la deter
minacién de nodio sérico y urirario se emnled flamometr{ vy,
ypara determinsr el cloro sérico y urinario se empleé el au-
toanalizador calorimétrico 660 de Technikon,

Una vez corocidos los resultados de laboratorio se -~
efectud el cdlculo de los Indices de Insuficiencia Renal,

TeNa y FeClar, desarro}lande las signientes Térmulas:

1.1.n - -Ha U
u/F cr

Fena = ULEHE 4 100
U/P Cr

Fetlor = YLE-SL 4 100
/P Cr



VIII. ‘CONCLUSIONES

VIII.1l.~ IKTEKPRETACION DY HESULTADOS.- La muestra emplea
da nara el pragente ertudio estuve intearadas por 30 pacien
tes, distribuydndose de la siguiente narera:

Sexo Ndmero Porcentaje
Masculino 23 76.6%
Femenine i 23, 3%
Tontal 0 100,0%

La edad gestacional fue caleanlade nor el KHAtota de
Capurre, qu~dandn el gruro dividido coro gisue:

Edal C}astacioml Mhinero Porcentaje
Pretérmino 5 16. A<
T&rmino 20 66 .62
Postmnaduro s 16.h7
Total 30 100507

X de Edad “estacional: *9.3 seranas

La clarificacidn del Peco al Maci~ientn se realizd
en bare a la Eecala da Crecinientn Intranterino del Dhr,
Jurade Garcfa, disfribnvéndnge =1 grupn como & continuae”
cidn sa aglahblece:

Clasificarcidn

ror Peso al Nac. Nimero Porcehtaie
Hipo‘réficos 0 4]
Entréficos 76 86.6%
Hirertréficos 4 13.3%
JOTAL 30 100,04

X de Peso al Maciriento: 3 050 g
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El nrado de hinaxia neonatal se evalud de acuerdo a la
calificacidn de Ansar, de la siguiente ranera:

Apgar ) Rdmero Porcentafe

0-3 al 1°* 20 66.6%
4-6 al 1! 10 31.3%
0-3 a los 5! 3 10,075
4-6 a loe 5' 19 63.37

En cuantn a lan caracterfaticas del parto se dividié en:

Tipo de Parto' Ndimero Porcentaje
Butéeieo 13 2.3%
Distdcico® 17" 56.06%
TOTAL 20 100,08

': Tndas las parientes recibieron bloqueo neridurel,

“s 13 nor cesdrea (4 por desnroporcién cefalopflvica, 4 por
sufrimiento fetal asudo); 3 con aplicacién de féreeps --

por reriodo expnlsive prolentado y 1 que presenté distocia

de hombroa,

Comn natolosfe concemitante se cohservé econ rayor fre--
cuencin; Sfrdrome de Difienltad Reeniratoria en 1% pacien.
tes (43.3%), Encefalonatfa Hifdxico-Isquémica en 4 casos -
(13,3%); Enterocolitis hLecrosante en 5 cason (16.6%).

Los recultader de laboratorie revelaron: Niometria He
mdtica con leucocitonis {mayor de 15 000/campo), neutrofig
11a (mavor de 65¢) y bandemia (mayor de 53) en 7 canon -—-
(23,7%%), correlaciondndese con datos clfnicos de infeccidn;
datos de anemia en 1 easo (7.3%¢). E1 Evamen General de Ori
na se encontraba slterado en 10 caron (33%,3%), obaervdndosc
densidad entre 1,001 y 1.003 (N1;1.003-1,030), albumina £ a
£4 v eritrocitoa de 6 a 10/camno (N1:0-2/campo).

La urea sérica fue raportada con valores que oseilaron
entre los 1% v 98 mad (nl:menos de 42 me¥), encantréndose -
a6lo 9 nor &' .cita de lon valores noriales,

La creatinine oérica con valores entre 1,1 y 1.9 npg
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(¥1:0.3-0,7 mg®), con promedio de 1.5 masl, obtenidndose los
valoren mds a’tos en lar priveras 24 horas y dentro del aru-
po de paciertes que desarrollara navifestaciones de dafio re
nal (18/70) o Azotemia Prerrenal (3/70). La creatinina url:
naria con valores entre 5.9 y 29 ney (N1:15-25 ne/kg/dfa),
con cifras mde elevadan en las primeras ?4 horas Y correa-
pondiende & los considerados como azotdnicos {(3/30) y o los
soppechoson de padecer Inauficiencia Lenal Acuda (1P/30),

El sodio africo con valerea entre 125 y 143 mEg(N1:135
a 145 mBg/1) con rromedio de 124mEg/},obaervirdone los valo-
res mnés hajos & 1as nrimeras 24 hnras en todos Jes nacientes,
El sodio urinario con valores entre 15 y 50 mEq/1 (N1:20-40
mEq/1), con promedio de.32,5 mEg/l, observéndose lon valores
méa elevados a las 24 horas en los nacientes con nrobable -
daflo renal (18/30) en tanto que, en los azoténicos lag cies
fras se encontrahan dentro de lfmites normales o vor abajo
de ellos,

El cloro =Arico nasird valores entre 95 y 120ng/1{nl:
99-110 nEq/1), con nromedio de 107.5 mEq/l, con valores me
noreg en las prineras 24 a 48 horas en toda la muestra, El
cloro urinario oscild entre 15 y 54 mEq/l, con un promedio
de 34.5 mEq/1 (H1:20-40 mEq/l), observdndose las cifras méa
elevadar en las nrimeras ?4 horas .v' en nacientes con nroba-
ble dafio renal; en cambio, en loc azotdmicos loa vulores se
encontraban derntro de la norralidad o nor abajo de ella.

Tanto el sodio y clora séricos y urinariog, como la -
eratinina y urea sfricas resuliaron orientadores de proha-
ble corpronisn renal, no asf la creatinina urinaria, la cual
no reband las 1{mites acertadoa cnmo normales e inclnso se
mantuvo muy nor dehajo de los mismos, debiéndase aclarar
que los valores establecidos como normales (15-25 mg/kg/dfn)
no gon totalrente esnecfficos para el neonato, por lo que -~
no rerulta ser un pardmetro adecuadamente valorable,

Los resultados obtenidos, de las rruebas de funcidn re

nal, son los =izuiertes:
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1 U/PUa (N1:0.14-0.27)

24 h-- 208 48 h--208 T2 h - 2D§

oo . X X X
HIPOXICOS (30) 0,27 =.2020 0.24 -.047 0.22 -.004
£.3372 £.478 £.376

Eate grupo, a su vez, se 4ividid dependiendo de las -
porbilidades diaendeticas en;

X X b3
PROB, ENSUFT-
CIENCIA RELAL
AGUDA (1E) 0.32 =132  0.28 -.034 0,25 -.066
£.502 #4594 £ed34

PROB. AZOTEMIA
PREREENAL (3) 0,11 £.078 0,13 f.652 0,10 f.0P4
£ 208 £.012 Fo464

Bl U/F la se encontrd en niveles su-nrinres norrales -
en la pobhlacidn tntal de Lerclén lacidon Ripsxicos (30/30);
siendo superinres a lon nopseles & las 24 horas en loa ph-
cientes soarechoros de nadecer Irsificiencia Henal Aruda -
(18/3%), con un nramedio de 0,%2, llecardo a la narrmalidagd
a lag 72 horas (3:0.25). En los sospechonos de curear Azote
mia Prerrenal {%/ 70} se encontrarnn drsde las 24 horas en -
eifras inferinres a valores norrales {X:0.11) llerando a la
norralidad a las 72 horas (i:O.Iﬂ), lo cual suriere que en
los que presentalan probable dafio renal, dicho tejiido pierde
en forma exvaverada el sodio, en tanto gque en el dltimo mru-
70 10 retiene o rimnleme-te no modifieca pu paneio de dicho

alectrolito.
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2, U/P Cr  ({M1:20-40)

, 24 h - 2DS 48 h -~ 2D8 72 h -~ 2D8

P i X
HIPOXICOS (30) 7.65 -5.404 T.69 -5.,972 7.92 ~.6,53
#9,898. £9.408 9.3k

De este grupo se clasifinaron de acuerdo a poribili-
dades diasndgticas eng
X X X
PROR INLSUFI-
CIENCIA RENAL
AGUDA (18) 6.2 -4,168 6.62 -4.426 1,05 ~6,084

£9.0%2 £1.814 £1,666

PROB AZOTSMIA
PRERRENAL (3) 15.3 -15,112 14,7 -12,6 13,2  -10,778
#15.448 £16.8 £15.622

El U/P Cr ae observé por ataio de l{mites normales en
los 3 grupos, lo cual odln nanifiesta que ) Reeién lacido
Hinéxico tiene tepdencia a la retencién de nzondos, indepen
dienterente del nivel al que epién ocurriendo lar alteracio
nes, vor lo que no resulta significativo cn la deteccidn de
Insuficiencia Renal como valor aie)ado,.



3, INDICE DE INSUFICIENCIA RENAL (N1:1-3)

24 h - 2DS 48 h -- 2§ T2 h -~ 2DS

. X X X
HIPOXICOS (30) S.6 -3.3¢ 4.8 -2.,048 4,16 -2,536
£1.82 £6.752 £5.784

Clasificdndoles de acuerdo a posibilidades diagndaticas:

PROB INSUPI- % X X

CIENCIA RENAL

AGUDA (18) 7.5 -4.99  5.95 -5.33 4.5 -2,968
£10.03 £1.19 45. 256

PROB AZOTENTA
PRERRENAL (%) 1,00  -0.24 1,25 ~.468 1,77 -0.%
£2.76 £2.0%2 £3.2

El Indice de Incufieciencia Renal se encontrd ror arri-
ba de valores nornales tanto en los hipdxicos en seneral --
(30/30) con tendencia a la normalidad a las 72 horas (X:5.6
a las 74 horas y 4,6 a las 72 horaa) como en el prupo de
probable Insuficiencia henal fpvuda, enlostos dYpimés -avm a:.
las 77 hores ase manterfan velores nor arriba do lo normal
(X:7.51 a 1an 24 horas v 4.5 a lap 72 horas)sugiriendo la
persistencia de funcidn inadecuada del rifién con pérdidas
exareradas de sodio v la eliminacidn disminuida de azondos;
en tanto que en el rvrum.) de Azotenia Frerrenal los valores
piemnre ge mantuvieran nor ahajo de veifras normales (1 a
las 74 horas}v .@'las 48 horas tienden a normalizarse para
eastabilizarse a las 72 horas en que ya se ancuentran dentro
de 1 nnrmelidad (1,77}, on lo que ne hace evidente que,
una vez correrida la causa (hinovolemia en los 3 caros deteg
tados) deja de existir retencidn de uzoados y se vuelve a
paneiar «r forra ade~uada el sodio, con excrecidn aproniada
del mier .,
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4, PeNa (N1:1-3 4)

24'h--28 48Bh-—20S 72 h -- 208

b b4 X
HIPOXICOS (30) 4,10 -2,112 3,58 -1.856 3.07 -1.622
£6. 268 £5.7304 £4.418

Clerificando de acuerdo a nosibilidades disgndsticas:

X X X
PROT™ INSUFICIRL
CIA REHAL AGU-
DA (18) 5.48 -3.456 4,44 -2,514 3,50 -1,922
#7.504 #6.766 £5.258

PROB AZOTENTA
PREREENAL (%) 0.75 -,04R 0.9 =0.47 1,51 £0,374
#1.452 £1.38 £3.394

i En cnanto al Fella, éate ae encontrd por arrida de cifras
normales en los hirdxicos a las 24 horas (%:4,19), habiéndo
ge normelizado & las 72 horas en‘aqunllon aue no mostraban
evidencia dr Inmuficierncia Heral Apudas en ertos dltimos se
observd que el wromedio de eus vilorer ae mantuvo elevado
desde las 24 horas hasta las 72 horas (de %.4R a 3,59 res-
peetivamerte), aungue 6 de los nacientes nnspechoson de In
suficiencia Renal presentaron valores norralee a lar 72 ho
rag. En el caso de la Azoteria Trerrenal, el Feln ge encon-
tré nor akajo de cifras norrales a las °4 horas (X:0.9), na
" ra llerar a la rormalidad a las 7% horas en todos los casos
(3/3), 1o que rone en evidencia que en éstos, a diferencia
de los que cursaron con dafio renal, wornalizan su maneio re
nal de sndio y creatinina en cuanto se corrire la cansa, en
tanto que 1ne gie sufrieron dafie renal requirieron de un pe

riodo wés sr-Yarr,a’ nara llerar a norralizarre.
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5, PeClor  (M1:1-3:)

24 h -~ 28 48 h -~ 2 D3 72 h -~ 205

X X b4
HIPOXICOS (30) .84 -2,934 9,04 -2,668 4,48 ~2,69
£6.746 #7.212 £6.27

Clasificando por nosibilidader diapnbaticas

X X X
PROB I&SUFPI-
CIENCIA RENAL
AGUDA (1B) 7.45 &6,022 6,2 -4,09%6 5.17 ~3.448
£9.878 £R.7304 £6.P02
PROB AZCTERIA
PRERRENAL {3) 0.89 -,B42 1.29 -.676 1.7 ~.644
T 4,938 £1.904 £2.896

Fl FeClor sufrid el mimmo tino de alteraciones que el
FeNa en relacidn a los 3 grupos estudiados, obeervdndose por
arriba de valores norrales en los hindxicos (20/30) a las 24
horas, con tendencia a 1a normalidad a laa T2 horas {X:%.P4
a las 24 horas y 4.4B & lac 72 horas) no habiéndose podido
realizar control en dfan nosteriores en la mayor{a de los
pacienten estudiados (24/30), por lo gue no logramor determi-
nar en qdémomento ocurrfa la normalizacidn d» todon eston va
lorea. En los pacientes con Yrobable Azotemia Prerrenal los
valores de FeClor fueron manores & lon normales en las primg
rea 24 hores (X:0.89) y se normalizaron a las 48 horas (X:
1.29) en los 3 pacientes catelopaders en eate grupo, lo cual
sugiare que no cursaron con fallo renal intrfnseco.

A seis de loa naclentes con probable dafio renal ee les
pudo realizar estudio de control a loe 7 dfas de vida, econ-
trdndose los ripuientes valores nromedio:; U/P Na;0.22, con DS
.09; U/P Crv6.6, con 05 de 0,28; Indice de Insuficiencia Re-
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nal:4, con NS:0.6; Fela:3.2 con DS:0.85; FeClor:4,6, con ~
D8 de 0.74, 1o que confirma la persirtencia de alteraciones
renales, siendo més renresentativos de lar mismas el Indice
de Insuficiencia Renal y el FeClor.

Se efectud una correlacidn entre el Anpar y las proba-
bilidades diasndnrticas de Insuficiencia Rensl Aruda y Azote
mia Prerrenal, obteniéndnse los siguiertes resultados:

VALORES DE PROE, INSUPICIEN PROB., AZOTENIA
APGAR CIA RENAL AGUDA PRERRENAL
0-3 al 1 13/30 (43.3%) /%0 (3.33%)
4-6 a1 1 5/30  (16.6%) 2/30 (6.66%)
0-% & los &' 1/30  (3.%47%0) 0

4-6 8 los §° 11/70  (36.6%) 2/70 (6,66%)

Loa Amtos amrteriores monen de manifiesto gque, cuénto nma
yor pea la hinoxia al- nacimiento, mde elevado es el riesgo de
que 1la funcidn renal se vea comnrometidea,

También ea einrortante sefialar que, de Joa 12 racientes
con sosnecha de cursar con dafo renal, 11 (61,1%) fueron ob-
tenidos nor parto distdecico (8 por cesdreas, de 1noa cuales 4
presentaron sufriniento fetal amudo y 4 desnronorcidn cefalg
pélvica; 2 con anlicacidn de [frcens ror reriode ermulsivo -
nrolonsate ¥ 1 que presentd distncin de hombros) y loa 7 reg
tantes se ohbtuvieron nor narto entdcico. Los racierters que -
tuvieron sosnecha de Azotemia Prervrenal (3/30) fusron obteni
dos 2 nor varto distdcies (1 nor ceadrea nor désnronorcidén -
cefalopélvica y uno ror anlicacidn de fércers por reriodo ex
pulsivo nrolenvado) y sdlo uno por parto eutdeico, lo cual
demuestra que el parto distdcico predisnone en mayor nropor-
cién al desarrollo de dafio renal en relacidén con el eutdcico.

Otro asrecto relevante, que puede influir en la fisiopa
togenia del dafic renal, es el hecho de que 11 de los 18 pa-
eienten con snsnecha de dafo renal cursaron con $f{ndrnme de
Dificultad Rernirataria } lo que corresnonde al 61.1% del to
tal de este rruro; 4 areritaron Presidn nesitiva continua de
las Vfas Aéreag (CHAF) v 3 Ventilacién mardatoria



internitente (HVI).

" Como exnrarifn de lon efectos que la hipoxia nennatal
ejerce. robre otron tejidos, ademds del renal, tenewos el
degarrollo de Enterocolitis ivecrosante en 4 de los 18 pa-
cientes (22.2¢) y Encefelopatfa Hinoxico-Isquénica en 1 -
da ellos {5.5%).

Pardmetros tales como la edad restacional y el pese
al nacimjerto no rerultaron de utilidad pare correlacionar
les con sur varianten v la ircidencic de dabo repal, ya -
que 1a miestra no se encontraba equilibrade en estos as--
nectos,

Finalnente nos referiremos al maneio que tarto el sru
7o en pereral coro lor subprunoe en narticular,recibieron,
Todon ellos fueron rmartanidos en avune entre 24 horas ¥ 11
dfas denendiendo de las complicaciones surgidas a conrecuen
cla de la hipoxia »eonatal; los que ne nregentaron patole-
rfa reapiratoria arave recibieron 1{quidos parenterales u
requerinientor a tase de solucidn ~luenmada al 103, a partic
del 20 dfi se Iniecid adwinsitracidn de sodio v ratasia cuya
doais fue caleuluda denendiende de los valores sdfricon repor
tados tanto de estos como de creatinina y urca, asf como
en base'~ las resultados de las proebas de funcidn renal.
Loa que desarrollaron ¢~lernedad hiporicoe isquenica, entero
colitis neecrinante u ctras vatelogslas, adendn de la renal,
recibicron el tratzuiento correcrordiente al caso en particu
lar, Aquellos que ameriferon alimentacidn parerteral tambfén
aatuvieron suirtos 0 wane’sc entricto de eleatroliton,protef-
naa y lquidos en basge w la pruebien de furcidn renal, A losm
nactenten gque se catalosd buio ¢l rubro de Insuficiercia Hoe
nal Aguda séle fue nreciso maneiar Lajo eontrol ertriéto los
1{quidns y electralitos denendienio de 1z evolueidn elfnica y
lahoratarial, con lo cual presentaron reselucidn de su pade-
cimiento alrrdedor del %o a 7o dfa, sin evidencia andrente de

secuelas, Loe vacientes con Azoteria Prerrenal tembién requi-

rieron unicacente ad-inictraridn urnpopiada de 1fquidos ¥ elec~

N

trolitos nare recat 'isrner su horeroatacis,
graficurio 1he roryltados de lase I'ruebas de Funcidn Renal,

auoexnresids .o 1o i Zm e ey



VIII. 2, DISCUSICN Y COMENTARIOS

Haciéndoge una evaluacidn intesral de laa pruebas de
funeién renal, se hace evidente que, tarto la U/F Na como
la U/P Cr, en forma aislada no proparcioran datos precisos
de la funcidn renal. Habiédndose obtenida resultadns anorma
les nélo en el nrirer dfa de vida ertraatering y, posterior
mante normalizdndnse, en el cano de le U/P Na, En 1o que a
U/P Cr resrectsa, riemnre se martuvo nor abajo de valores =
normales, 1n cual sélo se tradajo como una inudecuada ex--
orecidn de aznadoa nanifiesta en el neonato hindxico, sin
poderse inferir por ello a qué nivel =e nncontraba el tras
torno.

Refiriéndoirog al Indice de Insuficiencis Henal, énte
sf sufrid alteraciores r'rancar v esrecf{ficas en cada caro,
encontréndos- rar arria de valarer norrales en los casos
etiguetadns come Insuficiencin benal Acuda, tanto a las -
24, 48 cann a lan 72 horas er el 100 % de los casas (168/18);
en el casn de la azotemia lrevrenal, se obmervé nor ahaio
da los valores narmales en el AR, A de losg nacientes iden-
tifircador en este rruve, v norral en ¢l 33%.%L a laes 24 ho-
ras; en las sisuientes 4R y 72 horas fur normal en el 1004
de lor cscos, lo cual se correlacionabn adecuadamente con
la evolucidn clfnica de Jos rarientes, Easte rone de manj--
fieato su alta confinbilidad diaendstica v nu caracidad pa
ra distinguir ertre Insuficienciae rtennl v Autemia Prerre-
nal,

Fl Felia se encontré alterado en el 1704 de los pacien
tes con diagndstico rresuncional de Tnsuficiencia Renal Aru
da & 1ar 24 horas, en el 94,4 a 1an 48 horas y en el A1,11%
a las 72 horanm, con valaores por arriba de 1o normal, obser-
védndnse una exnrerividad decreciente de la furcidn renal,en
entos casoe, En la Azotemia Irerrenal ae encontrd con valo-
res subnornales en el 100X de los casne drtectadne, 8 las
24 horar, en el 66,6% a las 4A horaa nara finalmente norma-
lizarse a las 72 horar, ain cuanda los derds {ndicen de fun
eidn remal pe habfar normalizadp desde lans 4R horas, lo --

cual };mppcprje atarew sran confiabilidtad en apte aarecto,



El FeClor se envontrd con valores suneriores & log -
normales en el 100% de loa nacientes etiquetadoa hajo el
rubro de Ineuficiencia Henal Aruda, & las 24,48 y 72 horas,
lo cual concordaba con las manifestacienes eclfnican de los
naclentes. Fn los casos de Azotemia Prerrenal séla mostrd
valores subnéraelen 8 1as 24 horas v tendid a la normali--
dad a rartir de las 48 horas, lo gue tanaudn tha de acwerdo
‘eon 1la evolucidn de los nacienter.

Por otra rarte, se loord demnstrar que la hipoxia nep
natal monderada o savera es caraz de cnndiclonar diversos -
grados de fallo renal, el cusl va directamente relacionado
con el erado de hinnxia., Aaf nieme oe hace evidente que,
en eston nacientes, la evolucidn del caifo renal ec heniena
¥, nor tanto, de rrondrtico favorable, lo cnal se confirma
nor el hecho de que no precisa de mds tratariento que el -
manefo estricto de lfauides v electralitos, dcrendierda de
la evolueidn el{niea v dr labnrataring esta hace suporer
que ninmino e lne pacientes aquf estudiados desarroelld
Kecrosis Tuhular A"uha, en cuvo caro 'nbirae ameritado el
enpleo de didliris neritoneal, Tanbién resulta relevante
e} herho de que, el 3% de los pacientes que corsaron --
con dafio ronai cursd con dificultad resnmiratoria concomi-
tante gue ameritd ventilacidn asirtida con rresidn pooiti-
va continua o mardatoria intermitente lo cuul enndicinng
que el fallo renal fuene mde intenso ue wguellos que na
presentiron ecte nroblera,

Finalwerte, oe hace erpecial éntusnis en el hecho de
que no existe, harta la fecha, un renarte acerca de valo-
res de FeClar en el neonrato normalea ni 1ndicativos de da
fo renal, por lo que aer cessidera que el rrecente estudio
miede eor el nunto de referencia para estudios pobterlores
en una poblacidn nayor rara que los resultador sean esta-

dintirarerte cimificativos,
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