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A N T E C E D E N T E S 

La insuficiencia renal aguda (IRA) es la disminución súbita de 

la función renal, que cursa con retención progresiva de productos ni­

trogenados y generalmente ocasiona alteraciones hidroelectrolíticas. 

la frecuencla de IRA en el reci!n nacido ha aumentado en la úl-

tima década, especialmente en an"ellos que son manejados en salas de 

terapia intensiva (1,2). Esto se debe a que la filtración glomérular 

se encuentra disminuida en el recién nacido con respecto al niílo ma--

yor (3,4), y a que la hipoperfusión renal se presenta en múltiples p~ 

tologfas, lo cual los hace m5~ propensos a presentar IRA, sobre todo 

de tipo prerenal, como lo demostrarán Norman y col. (5), quienes ob--

servarón que el 23% de los pacientes que ingresarán en una sala de cu! 

dados intensivos neonatales, presentarán IRA correspondiendo el 72% al 

tipo prerenal y el 20% al tipo intrínseco y obstructivo. 

Cualquier enfermedad que al inicio cause insuficiencia prerenal 

puede provocar IRA de tipo intrfnseco, rle acuerdo a la gravedad y du-

ración del trastorno. As, Guignar y col. (6) encontraron que la fil--

tración glomerular en pacientes con síndrome de dificultad respirato­

ria se halla más disminuida que en neonatos normales. Anand y col. en 

su estudio ~c~~lt~rcn lJ 1mpor·ta11~ict <le el estddo de choque y la n1pQ 

xia como factores de daílo renal por lo que la IRA se encuentra con m~ 

yor frecuencia en pacientes con alteraciones perinatales. 

Por otra parte, en el momento del nacimiento el riílon debe res-

pondera las demandas funcionales de la vida extrauterina, y si bien 

tiene limitaciones significativas al compararlo con el adulto, real i-

za la mayoría de sus funciones con eficacia, como es el asegurar un -

equilibrio positivo de agua y electrolitos sin embargo, en los recién 

nacidos prematuros existe inmad 00 réz estructural y el desarrollo glomf 



rular estA m~s alter~dc qua el lul1u1dr, presentando poi· ello un des~­

quilibrio glomérulo-tubular que se iguala a las 34 semanas de gesta-­

ción, momento en que se completa la nefrogénesis y se incrementa el -

índice de filtración glomérular (8,9). 

Se han valorado diversas p1·uebas para conocer la función renal 

del recién nacido prematuro, como son la densidad urinaria, concentr~ 

ción de sodio en la orina, depuraclón de inulina y creatinina, la fra~ 

ción excretada de sodio y la determinación de creatinina sérica, coirr 

cidiendo los autores en que la prueba que refleja más fielmente el frr 

die~ de filtración glomémular es la depuración de inulina, sin embar­

go requiere de la colocación de venoclisis oara ser ~plir•rl~ directa­

mente, por otro lado no se encuentra al alcance de la mayoria de los 

centros hospitalarios y por ello resulta poco practica (10). La depu­

ración de creatinina endógena goza de gran popularidad como prueba -

clínica de función renal en el adulto y tambien se ha empleado en ne~ 

natos en múltiples estudios clínicos (11,3), aunque desafortunadamen­

te tiene el inconveniente de estar influida por la carga de creatini­

na materna, por la masa muscular y las enfermedades intercurrentes que 

pueden presentarse en los pacientes de esta edad (12). 

El uso de la fracción excretada de sodio como índice de insu-­

ficiencia renal se basa en que el sodio filtrable a través del glom~ 

rulo renal se reabsorbe aproximadamente en sus dos terceras partes en 

el tObulo conlurneado proximal, mediante la bomba de sodio dependien­

te de ATP-asa. Cuando existe daílo tubular este mecanismo se altera, -

razón por lo cual aumenta la concentración de sodio en orina. Esta n~ 

triuresis debe ajustarse a la cantidad de so~io filtrada por el glom! 

rulo ya que existe un balance glom~rulo-tubular en el transporte de -
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esté catión. Espinel y cnl. (!3) a~pre5aron est~ relación mediante unD 

fórmula, e1r la cual se obtiene primero la relación de las concentraci~ 

nes de sodio en orina y plasma (U-P) y esté resultado se ajusta a la 

fracción filtrada mediante la U-P de creatinina, esto d~ por resultado 

una relación porcentual conocida como fracción excretada de sodio . 

As1 la fracción excretada de sodio se ha utilizadó en neonatolo­

g~a para valorar la función renal en el recién nacido de término y pr~ 

término, encontrando que los niveles urinarios de sodio se hallan m~s 

elevados en los dé menor edad gestacional lo cual se relaciona con el 

grado de maduración renal (14,15). 

M A R e o T E o R I e o 

Ld IRA en el neonato debe sospecharse en todo paciente con dis-­

minución brusca del gasto urinario. La confirmación del diagnóstico se 

ha realizado.trJdicionalmente por la evaluación de la creatinina séri­

ca, con el inconveniente de que en el recién nacido sus valores sangu! 

neos se ven influ1dos por los valores maternos (16,17). Es por ello -­

que el diagnóstico certero de insuficiencia renal funrt0nal y crg¡rrica 

~e udSa en la fracción excretada de sodio con buenos resultados, sin -

embargo tiene ~1 inconveniente, por una parte de que la excr"rión de -

sodio en los reciin nacidos premáturos se ve definida por.el gradd d~ 

madurez tubular renal y por otra parte, existen diversos flfm~co~ qJe­

producen mayor ·natriuresis o que afectan los tDbulos renal~~ (18). · • 
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P L A N T E A M l E N T O D E L P R O B L E M A 

Es útil el estudio de la fracción excretada de sodio como pará­

metro para diferenciar la IRA orgánica de la de tipo funcional en los 

neonatos pretérmino. 

J u s T 1 F I e A e 1 o N 

. ,. 
En el servicio de neonatclogía del Hospital General "Dr. Manuel 

Gea Gónzalez" de la Secretaria de Salud, se atienden alrrededor de 5 

ocCi~íl nacluu~ µretérmino por mes y aproximadamente el 35% de estos, 

presentan algún tipo de patología que puede condicionar falla renal. 

Es por ello que es necesario contar con un parámetro de laboratorio 

que sea útil para evaluar la función renal en los recién ndcidos de 

menor edad gestacional, criticamente enfermos. Sin Pmbargo, tenemos 

duda de que la fracción excretada de sodio que se emplea con excelen­

tes resultados a otras edades, sea la adecuada para el estudio de los 

recién nacidos prematuros, ya que éstos tienen diferentes grados de -

mtic111r~? tubular 1c qt:~ ;;:cdificü 1a t:Al:(~l.iú11 <le ~uciio urinario. 

OBJETIVO. 

Demostrar la útilidad de la fracción excretada de sodio para VA 

lorar la función renal en el neonato pretérmino. 

4 



H r p o T E s r s . 

Si los recién nacidos prematuros tienen un mal manejo renal de 

de sodio por inmedurez tubular, entonces el estudio de fracción excr~ 

tada de sodio no es un parámetro útil para hacer el diagnóstico de -­

IRA. 

DISEÑO. 

Se trata de un estudio d~scriptivo, ~bierto, observacional, 

prospectivo y transversal. 

M A T E R I A L Y M E T O D O 

Se estudiarón todos los recién nacidos de 32 a 36 semanas de 

edad gestacional, que nacierón en la unidad tocoquirúrgica del Hospi­

tal General "Dr. Manuel Gea Gónzalez" de la Secretaria de Salud, duran 

te el periodo comprendido del primero de Febrero de 1988 al 31 de Ene­

ro de 1989, siempre y cuando cumplieran con los siguientes criterios -

de inclusión : Recién nacidos sanos de ambos sexos, atendidos en la -­

unidad tocoquirúrgica rlel hospital, edad gestacional de 32 a 36 serna-­

nas determinada por la fecha de última mestruaci6n y confirmada por el 

m~todo de Ballard (19) y concentimiento firmado de los padres para in-

gresar al estudio (anexo 1). 

Se excluyerón los recién nacidos con sospecha de uropatfa obs -­

tructiva, patolog1a renal y-a cardiorrespiratoria, malformaciones c~n­

génitas múltiples y todos aquellos que hubieran recibido diureticos, -

5 



xant mas, ami nog 1 ucoc Tdos o r¡ue hubieron ¡ ,.,9,·esddo a la terapia i nten 

si va neonatal. 

La edad posnatal de los pacientes al momento de ingresar al estQ 

dio fué de 48 a 96 horas. y en todos los casos el aporte de sodio fué 

a requerimieatos de acuerdo a su edad gestacional. 

El registro de los pacientes se llevo a cabo en una hoja espe 

cial previamente diseHada para ello dunde se anotarón los anteceden 

tes maternos, características del parto y el seguimiento tanto el fni­

co como por laboratorio de los mismos. 

A todos los re~ién nacidos se les tomaron 2 ml. de sangre de la 

vena antecubital para determinación de creatinina y sndin s~r!ca~, u-

demás de colección de orina de 24 horas para determinar densidad uri­

naria, sodio y creatinina. Los valores se expresarón en promedio + 

desviación estándar. 

Para realizar el cálculo de la depuracion de creatinina corre-­

gida para la superficie corporal se empleá la fórmula 

O cr = UV/ P X I.73 m2 S.C. 

U Concentración urinaria de creatinina en mg / dl. 

V Volumen de orina dividido por el número de minutos (mlfmin). 

P Creatinina plasmatica (mg /dl). 

SC Superficie corporal del paciente (metros). 

Se concideró como valor de normalidad 15.3 + /- 5.6 ml ¡ min /I.73 

m2. ( 20 l. 

Para el cálculo de la fracción excretada de sodio se sigue la f6L 

mula FENa = U/P de sodio/ U/P de creatinina X lOQ, considerando va-

lor de normalidad menos de 2.5 % (18). 

6 



C O N <; D E P. .'\ C O u E 5 E 1 l C A S 

El estudio se consideró de riesgo mínimo de acuerdo al -

artfculo 17 fracción 11 del reglamento de la ley general de salud en 

materia de investigación para la salud. Los beneficios que se obtienen 

son mayores que el riesgo implícito y el Hospital cuenta con todos --

los recursos para sobreguardar la vida de los neonatos. 

Se contó siempre con el concentimiento informado de los padres 

o tutores para lo cual se diseño una hoja especial. 

R E S U L T A D O S 

Durante el periodo de un año se estudiarón 20 pacientes. La edad 

gestacional varió de 32 a 36 semanas (promedio 35.15 +¡ - 1.18 semanas) 

y la distribución por sexo fué de 12 femeninos contra 8 masculinos, el 

peso al nacimiento varió de 1.375 a 2.625 grs. (promedio : 1.943 +/- O. 

380 grs). Ninguno de los recién nacidos requiriÜ soluciones parentera­

les en su manejo. Talla y peso dentro de rango de normalidad al ser --

percentilados. Calificados con Apgar adecuado. 

E1 rc"~1tüJv Je ius estudios que se practicar6n para evaluar la 

función renal en los pacientes se muestran en el anexo 2 donde se pue­

de apreciar que la creatinina sérica varió de 0.3 a 1.2 mg dl (prome--

dio : o.g3 +/- 0.43 mg dl), el sodio urinario se encontr6 entre 5.7 y 

38 meq 1 (promedio : 0.78 +¡- 0.48). 

La depuración de creatinina que sirvió como parámetro de refere~ 

cia, tuvo un valor medio de 8.26 +/- 5.18 ml min 1.73 m2 y la densidad. 

urinaria varió de 1.002 a 1.020 con una media de 1.008. 

7 



D s e u s n 
u .. 

De acuerdo a estudio previos en los que se ha reportado que la 

excreción urinaria de sodio es mayor en el niño pretérmino al compa-

rarla con el de término (21,4,22), nos planteamos como objetivo eva­

luar la utilidad de la fra :ción excretada de sodio en este grupo de 

edad, tomando como referencia la depuración de creatinina que sahemos 

refleja fielmente la velocidad de filtración glomérular (11) cuando -

se determina en reciln nacidos sanos, como ~sel caso de los pacien-­

tes estudiados, ya que excluimos a todos aquellos que tuvieran el an-

tecedente de medicamento o eventos que pudieran modificar la función 

renal, excluyendo desde luego los niños con ictericia, ya que es co-

nocido que la bilirrubina puede elevar la cifra de creatinina sérica 

si la determinación se hace mediante la reacción de Jaffe. 

los resultados de esté estudio indican que la fracción excret~ 

da de 5odio es un buen fnJice µdfd investigar la función renal del 

neonato sin olvidar que los pacientes que estudiamos tenian una edad 

gestacional de 32 a 36 semanas, encontrandose la gran mayoría de ellos 

entre la semana 34 y 36 (75%), aclaración muy pertinente ya que es en 

cm•c Liwmµo cuando se logra el equilibrio glom!rulo-tubular y el ma-

nejo adecuado de sodio (8,9). 

Consideramos que con los resultados obtenidos habrá que ser 

cautelosos ya que de ninguna n1anera podrAn ~Pr ~xtrapolados a les r~ 

cién nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional ya 

que en ellos existe un balance negativo de sodio que ha tratado de --

ser explicado por inamadurez tubular y por expanción de liquido extr~ 

celular (23,24), que pudiera modificar los resultados de la fracción 

excretada de sodio al incrementar sus perdidas por orina, situación 

8 



que modificara el valor obtenido hacia arriba del 2.5 % considerado 

como normal en el reci~n nacido (18), sin que por ello se pudiera -

hablar de insuficiencia renal org~nica. 
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1\NEXO 

CONSENTIMlEN'IO DEL PACIENTE JNFOru:l\!)(.l rn::r. Pl':!XEDIM1FN10 DE ThVESI'IGACION. 

. Declaro h~ sido ampliamente :i.nfonndo por el q;:-. P..:l!li)· Carvallo Herrada sobre el 

·-'.proyecto de :i.nvestigaci6n ; Utilidad de la fraccion excret;id.•, de sa:l.i.o para evaluar la 
1 • 

funci6n renal en el . ...:ecién nacido preté..nni..no. Soy advertic1l (.•,) de los posibles riesgos 

y ventaj.:"' que ello representa para mi hijo (a) al ser :i.nclu;do en dicha investigaciún. 

__ ¡;:,-. plc.'1'.:) use ce rnis facultades mentales otorgo mi consentirrti•O!Tlto para ser scrreticb (a) 

e: los p1·o::¿dimi.entos inherentes al proyi:.cto, consistente en la ta;.a de 2 rnl de sangre 

r 2 ml de orina. Teniendo siErnprc en CUC!nta -que conservo el d;:r.-cOCho de no participar o 

_de e:<cluir a rai hijo (a) en cualquier tfr1'!f0 d.:; este estu<lio cu.'l.11Cb así lo decida, sin 

1'JC ello vaya en d•:'!trimento d2 la atenci6n n'édica. 

· ':::rnbre y firnu del p::idre o tutor Nrnbre y finra de la madre 

M~ico, D.F., a _____ del mes d.:: de lYS ------

10 
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ANEXO 2 

PRUBAS DE FUNCICN RENAL EN 20 PREMATUROS SANOS 

PACIENTE DENS !DAD FENa Na U D Cr Uresis Peso Edad Gest. 

URINARIA ( % ) (meq/l) {ml/min/1.73) (nil /k/hr) (%g) (semrnas} 

1008 0.5 1 7 7.6 l. 35 1 .oiJO ::6 
2 1012 0.39 21 10 .8 l. 2 1. 625 ':J_ __ 

3 1011 0.97 20 6. ·1 l. 7 1. fi?IJ ;1._ __ 

4 1005 1.1 15 4. l 2.4 : . :· -~ü º-1_ __ --
5 l:JC7 l. 3 i'J. 5 2.? 2.1 r. :no ;s 
e 10~2 0.5 9 5.7 :i. 1 1 . tJ 1 o :;í_ __ .. 
7 1013 0.ó6 26 13.2 l. 3 l .. - " . ; :i·J 3.1 
a 1007 l. lf 15 4.9 l. 7 _,_Ll§O 35 
9 1.005 0.7 ¡;: 6. 1 2_,) l . i' ')o 3§. 
10 :,003 o. :i 5 ?__,j__ _____ L _ _L ___ 1. ~50 -1L_ 
¡ ! ! 00r: (' 'J., 3 3.58 ~ .0 l .850 3q ~. ~, -12 1012 0.48 7 6.6 l . 7 2.~SQ :? rj - ·-13 1002 l. 3 '!..7 JO. 7 _ ___1:_. 3 __ 2. 'JOO 

~ "'-·---14 1003 0.19 5. 7 12. 4 2.3 ? . 2 75 2 j~ 
15 100!; o. 71 12 6.34 2.3 1. 800 , (l 
16 1011 0.45 12 16.3 l. ll 2.225 3!i -17 1020 l. 71 32 4.3 3.2 l. 5 25 ~L 

18 1009 o. 21 12.3 20.8 1.8 2.440 3:: 
19 1008 0.8 32 .3. 7 l. 2 1 . 3 7 5 33 
20 1004 l. 7 38 16 .3 2. 2 2.350 3: _¡ __ 
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