DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL D. D. F.
SUBDIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
PEDIATRIA MEDICA

VALORACION DE LA FUNCION RENAL POR
PARAMETROS DE LABORATORIO EN NINOS
PREMATUROS DURANTE EL PRIMER MES DE VIDA

TRABAJO DE INVESTIGAFTON E&& IGON
JALLA DE ORIGHN

PRESTENTAA

DR. MIGUEL A. AURELI0 MALDONADO L.
PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA

DIRECTOR DE TESIS

DR. DAVID JIMENEZ ROJAS

1 9 8 4




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I NDICE
Int!‘oduccién.....;...-..-...’.......................-.. 1

'Antecedentes CLONt L ACOB . areurenenoracossnnasensascsas 3
Material y Hétodon..........;...........:............. 18
Resgltadosa........................................... 20
D18CUB16N. cearaeecarorasosnsacscarsscascsssnsarscssses 31

‘COnclusiohc'!s......................-.‘......--...._....o. 35

‘Bibliogrnf:[a....-.............-...........y.-.o.-....n 36



-1-
INTRODUCC [ON

. El nifio nacido prematuramente va a presentar agre-
gades a las caracteristicas del nifio a término,otras més -
debidas a su incompleto desarrollo fetal,corresponiientes
a la edad gestacional en que el embarazo se haya suspendido.
La presencia de estoe hechos de acuerdo con la edad gesta —
cional del pequefio,ha dado lugar a "desventajas o deficien-
‘ctas * fisioldgicans del pr&hnturo ¥y representan no solamen-—
te las cbndicioneq normales del nacimiento,si no que influ-
yen de manera definitiva en el crecimiento,desarrollo ¥y en
1la pntologfa del nifio, '
Muchos ejemplos podemos poner al respecto,desde el més sim -
ple y oonocido como es el peso corporal,hasta 1o0s valores
biogpimicos que regulan el equilibrio dcido-bdesico y elec —
trplitico o aquélloa que son el punto de partida de fenéme-
: hoa patoléaicos frecuentes y de stiopatogenia muy ditoréd-
te a la quo‘puede presentar el adulto, infante o lactante.
- Debido 'a su corts permanencia en el claustro materno,los -
miemon‘prematuros presentan entre otras deficiencias,eacaaso
poder de reaccidn inmnolégica que lon hace especialmente |
sensibles a los pracedoa 1nfecc£osos;localizadoe principal -
mente enlloa aparatos dige'tivo,reqpiratorio Yy en la piel,
108 cudles ofrecen una mortalidad sin muy alta. .
- Tomando como denominsdor comin el hecho de que ol recién na_
cido prematuro nace antes del término normal de la gesta -
cién conviene sefialar que el desarrollo anatémico y funcio=-
nal de sus diferentes érsancs,adaptados normalmente para la
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edad gestocional respectiva,no 10 estén en la misma forma -
¥y con la misma maduracién nue el nacido a término para poder
solventar los vnariados wroblemas que el nacimiento y el cam-
bio de vida intrauterina a la extreuterina les plantean.

Se acepta en la actualidad que como consecuencia del meta -
boliemo intermedisrio de los hidratos de carbono,efectuado
en gren proporcidn en forma ansnerébica que deja rrandesc
cantidades de dcidos orgénitos en el plaema,situacién com -
plementada por deficiencias enzimdticane demostradas en es-
tos nifios,el patrén electrolitico y dcido-bésico en ellos -
ge caracteriza por una tendencia definida hacia la acidosis,
con valores de pH y de 16n bicarbonato muy bajos y elevacién
de lgs correspondientes a Cl,Na,K y écidos orgdnicos.

Unido a 10 anterior de manera que complica esta situacidn -
de homeostasis tan peculiar,el recién nacido prematuro pre-
senta un funcionamiento renal,que si bien es normal para su
edad gestacional ndn dentro del cleustro materno,es frecuen-—
temente insuficiente ante situaciones de recoargo de trabajo
en ol medio extrauterino.

Los valores que el prematuro presenta en cuanto electrélitos,
pH,agua y osmolaridad plasmética y que pueden consjderaree
como normales pare ellos al nacimiento y durante les 2 o 3
primeras semenns de vida,ze{ como la intensidad de Bus vae
riaciones prntolégicas consecuentes,no se vuelven 2 presen-—
tar en otrae edades.

En el presente trabajo se trata de corroborar el funciona =
miento renal y sus modificaciones fisiolésicns,que Be sus—-
citan en el estudio de pardmetros de laboratorio sencillos
como 80n el general de orine y la quimica sanguinea.



' ANTBCEDENTES CIENTIPICOS,

En el feto las funciones excretoras,as{ como la ho-
meostasis hidfioa y electrol{tica,son mane jados prin;ipal -
mente por las membranas placentarias,acturndo el amnios co-
mo regervorio de los prodhctos de desecho.Las necesidades
‘homaostdticas del organismo son cubiertas adecuadamente por
el nivel de funcidn renal 'presente en cada edapa déi dosa-
rrollo. X ) '

Los glomérulos aue se desarrollan en primer término son 163

. de la sonma yuxtemedular.El dgnarrollo de la funcién tubuler
es més tard{a que le glomerularieste desequilibrio glomeru-
lotuhulaf persiste haste el periodo neonatal temprano.

La eapacidadllimitada del neonato para concentmar porb ade ~
cusda para diluir 1la orina,se oorrelaciona bastunte bien con
1ls compssicién orgrinica del neonatosexpznsidn del volumen
extrécolular Y relativa hipotonicidad del espacio ihgraoolu-
lar.les necesidades homeostdticas del organismo se correla=-
¢iona adecusdemente con la funcidn renal presente en las di~
. versas etapas del desarrollo(l).

El recién nacido es sometido a est!mulosldivereoa antes de
su necimiento,alpunos son verdaderas agresiones y pueden

ser factores decisivos para asepurar su supervivencig.Unb -
‘de ellos es la capacidad del rifion de mantener en edui;lbrio
si medio interno.Las funciones que desarrolla el rifon son
las adecuadas para lss necesidadés normales del niﬂo.befd ~-
81 @e les somete a circunstencias anormalen pﬁede no reepone
der en formm eimilar a la de un niflo mayor,por 1o que me he
mencionado frecuentemente que el rifion del ropi‘n nicido es '

Vot

'



~vinmaduro”(2).

Esta inmadurez comprende aspectos anat8micoz y funcionales:
las asas de Hénle gon relativamente cortas y es incompleta
su diferenciacién entre las norciones delgadas y gruesas,
con una densidad mitocondrfca en los tubilos proximal y die.-
tal menor que en otras edades y una distribucién diferente
de los sistemas enzimdticos intratubulares(l),

Hacia finel de le 32a semana de gestacién el metanefros ha
desarrollado su mimero completo de glomérulos(4) y le nefro-
genéais sea completa hucia la semana 35 de gestacién(5).
Amedida que el feto se desarrolla decrece gradualmente la -
' osmolarided urineria y la concentracién de electrélitos(6,
7y 8)e .

La disminucién de la tesa de filtracién plomerular se ha de-
mostrado que depende mds que de la preaién artoriél,lo favo-
rece la filffaciGn &lomerular y la reai@tencia de loe capila-
res glomerulares y la pared de la cdpsula de Bowman. .
Por eso el recién nmcido ticne una presién arterial menor -
k que a otres edades y por lo tanto la velocidad de filtracién
glbmerular eptd disminuida;lo que condiciona & su ves dismi-
nucidn de la velocidad de eliminacién desubstancies que se
filtran.Esta d;sminucién es uno de los factorea- que limitan
los mecenismoe renanles de defensa en cesos de exceso de Na
para mer eliminados deben filtrarse y &1 disminuye la car -
ga filtrada se reducira la fraccion de excrecién,

La reduccién de la velocidad de filtracién glomerular es de
© un 30% que aumenta progresivamente hasta alcanzar lae cifras
normales del adulto alrededor del afio de edad(9).. '

Como vemos la filtracién glomerular depende directamente del
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' ,flu:]o pl.nlni‘tico renal y 8i 8o oonp-aran 1as cifraa del feto,
’root‘n mcidos premnturoa ya t‘rmino.on los 2 primeroc se
encuentra mﬁa dlsm:lnuido 23] doslrrall.o de los. glonlruloa -
,',predomtmn loa yuxtaplomerulnreu(que participan en la con -
’centraotén de 1a orina) y su mimero adeeundo se - alcansa a
- lase 36 semanan de pzeataci&n y dospudu de’ estas semanas sélo
- me maduran. o8 ya exiafentea,por 10 tanto en recién nacidos
' pronaturoa do 36 semanas concentran menoa 1. orina que el -
recién nacido a término(10).. o '
Fener y cohboradorea(ll) encontraron que 1a oxcncién de -
crutinina ontd en funciGn de 1la tntruc:l.dn glonemlu',eato
.-ttem rolaci.én directe con el grano do -duracién alcanzados
. por ‘el producto y e3to no’ u imuoo \!cn paru el dingnéstico

. ae mdurncidn rennl,pero si ep fndice de maduracién s4 la -

_"cunntit‘loaoién de creatinina se hace antes del nac:l.uinnto
en el liquido amniético(l2), .
;'SVﬂmi.nnon ‘estudid 1n influencie de :I.. asfixia neonntal 80=
"A?bre la filtrscién glommlar,encontr6 que estiba disminuida
’»eimifioativumaute en comparacién con rocidn nacidos norma -
“les,entd d.iaminucién demaparece entre 1n 5- T T semana de .
'pontparto(u). IR Cee o
filtracd.dn glomeruhr 8e modifica en. lon rooi‘n nncidos
con presshncia e hematécritos’ elevados(-‘- dae 70ﬁ) que se
observan ouanao se realiza pinzaniento tardid del cordén ,
umbi.u.cal..cuando ne realiza oon presién umbilioal por perin-
dos de eorn brevedad: de tiolpo.l.aa concontracionan de elec~-
trélitos y la oemolaridad urineria se i.ucro ‘menta en forma -
' notnbh.nhmras que 1.- vehooidad do ﬂltract&n glomml-r ;
'y el tlu:lo uriunrio duninuye. S, o
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La aificultad paras concentrar ln orina por parte del rifion

" fetal .pucde deberse al desarrollo incompleto del mecanismo.
de contracorriente, _ .

El dndice de filtracién de la nefrona aislada es meyor que
en las yuxtamedulares y corticales(14).Al nacimiento los ri-
fiones tienen un mayor peeo' que ¢n o\:raﬁ Odlden.ﬁuimicamnto
maduran nde rdpidamente que otro érgano,estd velocidrd de
oambio es evidenciada por la mercada cafda de su alto conte~
nido de 'o-l.éio.sl recidén nacido prematuro yuede continuar -
su forsacién de nuevos plomérulos después del nnoi'li:_onto.lo- '
tdbulos y los glomérulos aumentan de tamnfio y adquieren une
mayor drea de nuporricio conforme avanza su oroctniento(lb

Ly 17

_Las oélules del riiion del recién necido a término constitu-
yen 01 'I.'M del mimero de células y el 705 del tanaﬂo del
rifion del adulto.

En el pifion neonrtal,ls relacién entre la superficie glome -
' rulsp y el volumen proximal tubular se encuentran elevados,
estd relemoién dieminuye al) nivel del adulto hacia loe 6 me-
ses de edad.A) nacimiento,los glomérulos estdn concentrados
principalmente en la parte central y externs del frea corti-
cal renmal,. ' » | , L

Bl "tlujohrinario varfa considerablemente do minutb a ninu -
to.ll. nacimionto el volumen de orina de 1a vojiga varfa do

0 a 44 cc(lB ¥y 19).

Ususlmente despude del nacimiento ocurre emieién abundante
de orina y .ocanionalmente los recién nagidos sanos puodon
no o.tur orinn.-ino haesta despuds de 48 horaa(20).ai el
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nifio no orine durante las primeras 24 horas deberd ser vigi-

lado cuidadosamente.

ElL bromedio del volumen urinerio después del nacimiento es
@e 19.5 cc en las primeras 24 horas y 227 cc hncia el 120
afa(21).

‘Bl nitio prematuro con Sindromes de Inauficiencia Respiratoria

puede presentar aumento o disminucién del filtrado glomerular,
epté dltimo ocurre con mayor frecuencis en el recién nacido
maduro,nscido bajo condictones diffeiles o que sufre asfi-
xia neonatal. : ) )

La velocidad de filtracidn glomefular‘es proporcional a le
edad geafucional,si es medida durante las primeras 24 horas
de vida 0 e 2 a 3 dfas después del nacimiento;cuando se mi-

‘de QQapuJa de 2 a 3 dfas de nacimiento es proporcional a la
~ edad concepcional(gestacional + postnatal).La magnitud ab-

soluta del incremento de la velocidsd de filtracién glomeru-
lar en los primeros dies de vida eB mayor en el recidn naci-
d§ a término,que en los prematuros,el desarrollo extrauteri-
no de la filtracidén glomerular del prematuro seno es similar
al que ocurre cn el tero a le misma edad concepcional(22).

El recién nacido prématurb sano responde aumentando la de-

; purzcidén de mgurn libre y flujo urinario,sin embargo 1la depu-

racién de imulina permanece sin cambioe(23),después del neci-
miento hny un incremento en el mimero y en la actividad de _
variae enzimas renales,que resulta de la hiperactividad hor-
monel durente y despuds del parto,desaparicidn de un inhibi-
dor fetal o sdaptacién metabblica para mnntener la homeosta-—
ois extrauterina(24).

- La excrecién de arsua administrada es ménor en ios recidn - -
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nacidos jue & otrae edades,aungue la éapacidad de dilucién
de 1la orina es Beme jante,es comparable a la cnpaciﬂad pera
concentrar la orina en prematuros y recién necidos a térmi-
no(2% y 26). ‘

El neonato puede excretar orine con osmolnridsd mayor a la
del pleema,le osmolaridad urinaria en las primeras 3 horas
después del perto vaginal en los recién nacidos a término

ha demostrado veriaciones.

La limitacién de la capacidad de concentracién urineria del
neonato,puede ser explicada por uno o més de los siguientes
hechossAsas de Henle que no alcanzan la punta de la papila,
diferencias de hidratecidn o polimerscién de lg substancia
basal de los tdbulos,gradiente de concentracién medular dis-
minuido para la urea y el cloro,disminucién del contenido
de ufoa en la orina,activacidn limitada del AMP adenilcicla-
sa,susencia de cortos circuitos extraglomerulares en las -
unidades arterioglomerulares de la gzona yuxtamedular,carac-
teristicas enzimfitices o hipercalcemia local(27,28 y 29).

BEn la corteza rensl y en la médula pureéen asociarse con la
sintesis de poeteglandines en neonatos con edad gestacional
menor o imunl a 26 semanas ,en la méduia parece ser el prin-
cipal sitio de la dfntesis de postaglandinae en neonatos ma—
yores de 28 pemanas de ednd restscionaljesto pudde realacio-
narse con el flujo rensl disminuido en el perf{odo neonatal
(30).

Se ha hecho notar que log rifionee del neonzto,con su linmita-
de capacidad pera concentrar,pero méxima para diluir la ori-
na ,suple las necesidades de un organismo expandido de volu-
hen con hipotonicidad intracelular relativa,pérdidas acuomsas
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inaohatblo- aumentedes y pequefio tamafio celular,
ﬂoa elementos que facilitan la natriuresis Y la formacién -.
de orina diluida inoluyen azl)reduceidn de la fracciln de -
filtracxén,preaién oncética postglomerular,prosi6n hidroetd-
' tica ocapilar peritubular,tamsfioc celular y contenido medular
de lolutol,zlinoromonto de la auparficio glomerular,volumen
tubular proximal y contenido . intersticial de cgua.

La sobrecarsa de sgua y solutos proporcionsda por lw leche °
'hu-lnl es mone jada sin dificultad.As{ como el rtﬂon neonn- -
~ tal es cepsr de mantener la homeostssis corporal,nl igual -
‘que 1o hace el rifion del: adulto. k ,
"lhs evidencin de que “hoy inmadurez Qn el neonato.ln‘fdncidn

. renal perece roaponﬂer apropiadamente n lon eambio- ftlto- "

llégipon del 1nﬁ|nto en crecimiente adh cuando- mubo una’ nmplil :
‘varisbilided en 1e excrets.de proteinas s8lo el 15% A¢ los
‘infentes en miestro estudio tuvieron protetnurtl magor de

- 4 mg/a2/nora. ' i
. Puesto que ninmin infente estudiadc tuvo o manifests de-pu‘u

evidencis de enfermedad parenquimatosa por auments de pro- .-
teinuria y puesto que la excreta de cvroteina cuantificada
‘paralela durante el daaarrollb,do@cluinou que la proteinu -
ria de este grado puede considerarse fisiolégica. '

" Nosotros especulamos que el rifion del neonato estd sutxcien—
tenente maduro para regular las funcidn que se roqutera bnjo ‘
condiciones fisiolégicas y sean apropiadns para la edad y
tanailo ‘del neonato. ‘ . |
Las limttaotonen funcionales y anatémicas del rifion en el

' dooarrollo.previamento propuestan,se poatularon en parte ‘-

'
o
+
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por 1s aceptacién de la idea que sl rifion del nnorigtd func o=
na en forma inmadura(3l).

Emiste una reduccién del liqufdo c-xtrac'elu!.ar}poatnntul en
infantes de bz jo peso Al nroer.Los patrones de mndurecién re-
nal se evalusron asumiendo que lom cambios en la compesicién
" corporal estaban medindos pnrcialmente por el rifion an desa-
rrollo. |

El sunent$ en la excreta de Wa y el porcentaje dé FENa en -
los primeros 10 dfas de vida podrfa reflejar una pérdide de
solutos del liqufdo extracelulsr a trdves de loé rifones.
El rifion i.nmduro madura en forma balanceada y la morb;].:l.dad
ralpiratorin persistente no oambia dicho pntr6n(32).

El rifion de premesturos de bajo ypeso tiepen un rol 1nport,ant.ol
en la regulacidn del liqufdo corporal duraﬁto 1ln 'pr,ﬁhera s~
nana do vida, El ajuste del mane jo do Na en la mnc'idn'tuhulnr
ronll oon mnyor pérdida de Na en los primarou d(as.refleja

1a compensacidén que tiene para llonar la domnnda de uuayor -
_exoreta de Na por la baja dal ltquido oxtracel.ular.‘ '

Bn un infante en estado circulatorio normal,estable,lascom-
plicaciones ﬁ-ptratorias no influjen en el précisoﬂ'do ajus-
te renal. | o L
Durante 1la primarn semAnn de vida,hay unu rdpida bnjn do 11-
qufdo oxtucolulur(n).‘l‘ambtln se ha uttmado que 1- baja de
ente en niffos de ba jo pe-o o uiqutfioati.vnmnto -ayor en -

' »eo-parnﬁn al infante de término‘en baso al. co-partiniento
Mvor 40l primro.Bata diteroncia hard que l.o- promturos
‘haya da peso de liquido en l.oa r:monas. '

Basto mm-o quo el rifion en dosarrono pourta ;hmnr un pa-
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pé; ”eﬁ la regulacién del balance de Na cambiando le compo -
sicidn de los infantes a diferentes niveles de medurez,

Los datos de Prus Hansen{34) demostraron que el liqu{do ex-~
tracelular en los infeantes entre 28-32 nemnnas de gestacidn:
o8 dol 52% de peso corporal total(520 ml x Kg de peso).

:Lo- datos de Xegen et al,demostraron que el eénportanionto
oxtrac;lulanfa los 6 dfas es de 40%(400 ml x Kg de peso cor-
poral).Paor ello durante la primers semsn2 de vida,la iedie—
tribwoién y contracciédn del ‘liqufdo corporal en el nifio de
bajo peso al nacer da como resultado la reduccibn de 100 ml
x Kg de Uiqufdo extraeelulur. ‘

Puesto que el liqufdo extrocelular es isotdénico,le reduccidn
de 120 ml x Kg de peso en la primera semena de vida contri -
vuir{a a la carsa renal de Na de 15 meq mfs 6 menoa yen este
periodo(35). _ S

~ Se ha visto que 1la excrecién de creatinina estd dada en re -

- lacifn a la masa miscular y la talla,cuando estd es menor

-~ le ee tambifn la excrecidn de creatinina y visceversa(36).

21 desarrollo glomerular si bien con una amplie'diaparaién
estd mds sdelantamda que le tubular y constituye un término’
‘notencialﬂparq que no2 concuerden 1ls tiltraci6ﬁ con los pro~-
cesos tubulares (desequilibrio glomerulotubular).

La resistencia a la corriente mangufnea en ¢l rifion 4el neo-
nato ea elevada y la fraccién renal del gasto cardfaco es -

dasnfOporcionadamente;nendr.
A nivel ultraestructural hay unn dqiarro;ld incompleto de -
“los glomérulos y tubflows. o

Ademﬁn.do que las ngas de Henle son mds cortas y es incomple-
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e la"difbfénciéeiJn'ontre les porciones delgada y grﬁesh,
la dénaidad mitocondrial en los tuﬁﬁlos proximal y distal
eb'mjnor que en el adulto Yy hay una distribucién diferonté

" de los pistemns enzimfticos intratubulares. v
El fndice de filtracién de la filtracién slomeruler es bajo,
hay incapacidad de concentrer la orina como 1o hace el:adulvu*
t0 0 Una respuesta a la carga hidrfca y uns menor resorcién
fracecional de bicarbonato,fosfato,aminodcidos y glucosa -
filtfldoq.tn membrana glomnrular'del adulto consta de 3 ele-
mentossel endotelio capilar(ldmina teneatrada),mambiana Sa—'

N ual(.apocto trilaminar) y una capa epitelial que con-into -

en células oupccialeu(podooitoe) y finns prolongucion-a -

1ntorﬂigitldle. :

. En e} neonato la lémins fenestrada ontd parfootnuento deaa-

 k,rro11adu y ia mayor parte de las células epiteliales tienon

' ys su estructura y su espesor es de 500 a 1,000 Ao,

‘Fftlennrn 8810 a los 3 afion de edad ol grosor que tiene la del
f adulto (2,500 Ao).Los estudios del rifion noonntal por técni-
'jcne de microsondas han sefialedo poroaidad efectiva del 50%
en cOanracién oon la del adulto. ‘

Ia concentracién de la orina es una funcién primaria delb‘ﬁv
riﬂon que es vital en la honeoataaia de lfquidos y eloctrd— a
litos.snté funcién delicada & menudo es una de las primeras

‘en tailnr en la enfermedad renal y su falla puede roconocor; )
l. !Icilnente _para producir una orina concentrada,el rifion

' d.be reaccxonnr a le hormona untidirética,para consorvar un
findioo adecuado de filtracién glomorulnr,reaorbnr la mayor
ipurto dol ftltrldo glomerular en el tﬁbulo proximal.pouoer
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un mecahidmo de "contracorriente” funcional y un gradiente
osmoler en su médula y tembién contar con euficiente urea pn-
'ra conservar el gradiente osmolar.Por lb‘tanto la p‘;dida -
dilll capacidad de concentracién es un indicador sensible
de las alteraciones renales o patolégicas.

ls cepacidad d¢ concentrar la orina puede ser lnnifoutaci6n
de transtornos renales o metabdlicos.le priveeién hidrica -
pér un tiempo mayor incrementard la osmolaridad urtnatia en
solo un 10% o més, ) .

Hay otras causae de la conoentracién insdecuade de orina in-
cluyentacidosis tubular renal,insuficiencia renal aguda,ne=-
fropatfa por celcio,insuficiencia renal crénica,sindrome de
Fanooni,nefritis intersticial,enfermedad quistica de la mé-
',dula renal,nefropatia obstructive,rifion poliquistico,deple=
cién e K y diabetes 1naipiqa registents a la vasopresina
(diabetes ines{pida nefrégena). . ’ '

La proteinuria ortostdtica aparece en 3 a 5% de la poblacidn
general(37) y esté suele cesar al aumentar la edad.

El anflisis de orina es un medio excelente pare detectar ano-
‘malfes urinarias y para estudiar la funcidén renal en nifios
como método de “primera fila",esto depende de la forma de -
tomar la muestra,ingestién recicnte de liquidos y alimentos,
la obtencién reciente de la nuéstra‘y el nivel de actividad .
fision del enfermo. ‘

31 se ingieren abundantes liqnidos,pe diluye la orins y se
desintegran los cilindros de leucocitos y eritrocitos y ha-
ce que la dcnaidadlpierda su utilidad como {ndice de capaci-
dsd de concentracién renal.la ingeetidén de alimento puede -
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alealinizar loe muestras o dar un color anormal a 1= orina.

La expeaidn d4e proteineas aumenta en pacieﬂtea normales por

el ortostatismo o por la activided ffsxca(38). L

La -ejar mestra pora le veloracién renal es la priuera de
la maflana,antes de recolectarle el paciente debe estar :@cos—
tado vpor 4 & 6 horas y no haber orinado ni haber ingerido 14~
quidos y esto nos permite une valoracién rasbnablo de la ce-
-paéidad de concentracién renal. L ,
A la orina se le estudien' ceracteristicas fisicas como sons

. volumen,denaidad aspecto,color y olor.caractorea quimicos
comotpH,protefnsas, nlucoen,urea dcido dricosademds. 401 ecdt--
mento urinarioloritrocitoa,leueocitoa,cdlulna epitolialee,
-cilindros,cristales y microorganismos(39,40 y 41). - i
'El color normal es de amarillo claro a obscuro . y. deponde de
108 urocromos,su intensided les proyporcionel a ;a concontru-;'
cién de este soluto en ella.,

Bl cambio de color es la primera 1ndicac16n de transtornos
renal o metabSlico o un dato de falsa alarms.Bl olor de la‘
};orina e apenaa perceptible y suele no ser molesto,la con~

. centraciGn de la orina es una funcidn primaria ‘del riﬂon y

“wvital en ln homeostasis de liquidos y electrélitos,esté fun-
¢ién es una de 1lss primeras en fallar en le enfermedad renal
¥y 8e reconoce fécilmente,la pérdida de estd funcién nos in-
‘dica'alt§r3316n renal ulotralppto;ogia(42,43 y 44). '

-~ La densidad reflejn el peso combinasdo dé todas las partfcu-~
. las y es un fndice sencillo y razonable de 1la capacidad de’

'concentracidn que varf{a con 1la tepperatura pero en ocnslones
.k'no ow 1mportante.sst£ relacién directa entre densidad' y o8-

t
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: molﬁfidad la gunrda con la hiperelicemia, proteimiria y mate-
rinl de contraste que aumenta 1la densidad urinaria. _
La oamolaridad urinaria mide el mimero de part{cules diauel--
tas y es un indicador fieioldgico de la capacidad de concen-
‘tracién renal,una densidnd de 1,017 o més corresponde a una
osmolaridad mayor de 825 a 850 mOsm/Kg y representa una ca -
pacidad normal de concentracidn. . '

La primers niccién de la maflann tiene una densidad mnyor de
1,017,01 neonato por lo regdlar no puede concentrar ﬁné ori~
na por arriba de 750 mOsm/Kg,excepto después de una restri-
ccidn prolomgada de lfquidos.Bl estudio de la proteinuris -
ortostdtica suele cesar al aumentar la ednd(45),ol‘niﬂo nor-—
mal en decubito excreta menos de 4 mg/m2/hora en orina que -
se haya tomado despuds del suefio nocturno,la multiplicaciGn
bacteriana incremente el pH de le orina,

. La glucosuria puede simplemente indicar un umbral renal ba-
jo para 1la glucosa y carecer de importancia prtolégica.

El examen dol sedimento posiblemente sea la prueba de labo-
ratorio menos eiacta en Medicina,la eorinma a examinar debe -
ser una muestra tomada en forma iimpia,rectente y concentra-
da,para poder hacer uas vnloracidqucuant;tativa fidedigna de
' cualduier elemento anormal. ‘

© Bl sedimento se estudia me jor sin el cubreobjetos,de tal -
manefé»due los eleﬁentos figurados né.sean apluatados ni em-
pnjados a la pariféria,se ‘considera como normal encontrar - '
una cifra menor de 10 leucocitos por mmJ en una miestra lim-
pie y contrifugada.loa leucocitos se hlnchan y pueden brillar
‘en la oriha hipoténica,situacién en que rio ~ indica infeccidn,
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kn casos de deshidraybci&u,fiebro,ejercicio'1ntenso ¥ pro -

teinurie ortostdtica pueden obmervarse grandes mimeros de -

" ecilindros y oarecer de importencia,si se presenta cilindru-

ria con proteinuria indican nltoraci6n_rana1.' ‘

La cuenta de Addis es un método nds sencille de cuantificar

‘1a §x6r0c16n de células y proteinas en orina y valorar la
oaﬁécldid de concentracién renal.Los nifios normelmente ex-
‘,crotan menoa de un m11lén de 1eucoc1toa,60 mil gldbulou rojos

’_o 10 mil ¢ilindros por 12 horas, -

_Ll oapactdad de concentracién normal outd conaorvadu -1 la
.’.donnidad oxcnde de 1 017 o ls osmolnridad ‘e8 nayor do 850 -
mOa-/ltg. [ ST SR .

Alna pruobaa a.nquineue m‘u unaaal para valorar la funeidn -
jvrontl ‘son lus ucdiciouo- do hitr6geno urqioo en sangre (BUN)
f‘; 1: ore-tinina aériea.ol BUN on influido de. uanera impor -
tanto por factorea que no guardlu rclnoién con 1n filtracidn.
1‘La produeoi6n do creatinina -umonta al hacerlo la mssa muscu-
'“lar durunta 1a niﬂez.~ ' ‘ '
Existen varisciones en los niveles’ séricos de creattnin- en
relncidn a la edad del nzﬁo.durantu loa rrimeros meses de
vida no ae observan 1ncrementos en los niveles de eatd,pueo
:ol {ndice de filtracién glomerular aumonta répidamente es -
7ceto lapso.En un nifio que recibe una dieta normel y que es-
6 ‘bien hidratado,cada, disminucidn dal 50% en las nefronas
.fuucionalon hard que. se Aupliquen. lsa cifras de nitrégeno

S ureico.en sangre Yy ‘de creatinina en suero,

'{\Bn oircunatanciae normalos.lﬂ producceidn entre nitrégeno urei-
0o uy ereatin;na eq ‘de 10 ls.cunndolestl provorcién excede



de 20 hay que sospechar hiperszoemia prerrenal yvai le pro-
borciGn es menor de S5,la causa puede ser una hepatdpatfa.ina-
nicién o un error innato del metsbolismo de la urea.

Cuando los niveles de creatinine son menorss de 1 mg/100 ml
una pequefia’ variacién en la concentracién sérica vde dicha -~

‘ subitano:l.a puede indicar un gran cnmbio en la funcidn renal,
cono se nprecia,no se espeC!.fican en los artfculos -xtran:lo-
ros 1los cambios que sufre el rifion en su uduraciﬁn en ¢l neo~
: mtozpnmaturo y loe art{culos mexicanos no son concluyentes
en nada al tema sefialado,

En r'oi'auion para valorar la madurncién de la funcién renal -
evolutiva del recidn nncido premeturo se valorard la f1ltra-
40,16n»'sl.ono'ru1ar cn bane a le determinacién de urea y oreati-
. nins‘sérices y la funcién tubular en base a la prueba de con-
- centracisa urinarie de mds de 900 ann/J.(QOO nOsm/kg) en ni-
| ﬂo- 0 lea una deneidad de 1,026 o mis,en ¢l recién nacido on ‘
vla prilora semana de vida soe hnyu entre 600 y 700 mOsm/1 (

) soo & 700 mOem/Ke).



-18-
'MATERIAL Y ME10DOS.

Se estudiamron 15 nifios recién nacidos vrematuros nenores de
16 semrnes de gestacidn ein patolorfs agregesda,los que cur=
snron con phtologfa ne desecharon,que ingresaron a los Ser-
vicios de Neonatologia de los diferentes Hospitales Pedia-
tricos de los Servicios Médicon del Depertamento del Distri-
to Federsl Adurente loa meses de mayo a octubre de 1983,

La edad gestacional fud calculsde por la veloracidn clini-
ca de Dubowity,asf{ como les curvas de Lubchenco y Bataglis
para establecer un peso adecuado en relacién a la edad ges~
tacional oorroupondionto. '

Par- 1a toma de productos se utilirzaron jeringae estériles
do Sacc tubos de ensaye © fraacos con snticnagulante, boluns

~ de pl‘ltico.tubon de ensaye para contrifugar fotocolorﬁnetro,
cdenlinetro.uicroscopio ¥y vportaocbjetos,

Para la determinacién de ures y creatinine se utiligaréns -
 dcido sulfrico al 12 nl,tugstato de sodio y dcido pitrico.
Las locturas del sedimento urinerio se realizeron en el mi-
‘eromcopio de luz con tdcniea habitual.Las lecturas de urea.
fy oreatinina se realizardn con técnica habitual y con cén-

- troles 0 pilotos.

Se tomardén muestras tento de orina como de eangre al ingre-
86 0 en su defecto en loa primerss horas posteriores al na-
’ ;cimiento y posteriormente cada 5-§£aa durante el primer mes
de vida extrauterina. ‘ ‘
Poptoriprmente né determinarén las carscteristicas quimicas,
.filions Y mioroecopicas de la orina as{ como las deternina -
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ciones de urea y crestinina sérices,posteriormente los reepul-
tados de los estudios de cada uno de lo0s pacientes se lle -
varén e l-s hojas de recopilrcidn de datos.
Después los resultados se tabularon en tables simples,llevan-
do une para ecnda paciente en dénde se reportan los dfae de -
estudio y los resultadon de cada uno de los elementos a es-
tudiar.
Deapués de haber completado el nimero de casoes y muestras,ss
obtuvieron los resultados globales,se les determiné la media
aritn‘tica de cada uno de los pardmetros estudiados as{ como
la mods y la desviacifn standard,siguiendo el sistema de la
campena de Gauss o en su defecto grdficas circuleres o em -
barras, '

Poeteriormente cad> uno do los elementos estudiados se tabu-
' laron en grdficas linemles o cusdros,graficendo el elemento
ostudindo,contralloa dfas de vide extrauterine y las pésiblos
variaéionealnornales.una vez obtenidos loe resultados,se rea-
‘1156 una tabla generai del examen general de orina y otra de
ﬁrou y creatinina,resumiendo los resultados obtenidos en el
estudio preszente,
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RESULTADOS.

De los 35 nifios premnturos menores de 36 smemanas de Festa -
cidn del presente eetudio,?7 fueron del aexo-fqmenino(zoﬁ)

y 28 del #exo masculino(30%),como se demuestrﬁ la tabla 1,
Dé los paeienfea estudiados la eded gestacional varid de -
30 a 36 semanas de gestacidn,con un promedio de 34 semanas
que correspondieron a 11 de estos y las demds frecﬁénciaa -
en otras semanas,R’e iluatran.én 1a ‘gréfica 1. .

De los 35 nifios se realizé una relacidn de frecuencia por
mimero y porcentaje semin el gruno de peso mencionado en .
la tabla 2,lo0 que demuestra que 12 pacientes o sea ol 34.2%
de ellos correspondieron al grupo de peso de 1,260 a 1,535 Kg.
Al tomar 1oa promedios de los pardmetros estudindas en el -
,'examen peneral de orina se encuentranidensidad promedio 8-

- table a loa 15 dies con un promedio de 760.5 como lo domuee-

1
! !

tra en la gréfica 2. : , -

La osmolaridad urinaria con promedio estable a los 15 dias
con un valor de 6§92,.5 mOam/l como se demuestra ou la grdfica

'3. ' : !

na diuresis promedlo que ge obtuvd en lmn muestras en 1- nri-
‘mera miccién de la mafiana fué de un promedio de 6.9 cc hasta
9 cc ,como se explica en ll gréfica 4. o

El color de la orina varié en las diferentes tomas como se
_enuncia en 1la table 2.a&. : a '
En la tabla 3 se demuestra que 29 nifios o gea el 83ﬁrdo.011ba
»prosentaron albuminuria el ingresé§ y se mantuvé presente ;A

todas las medigiones efectuadas,
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La glucosurin fué mis frecuente en el 5o dfa con 19 nifies -
0 'sea un 54.2% y se mentuvo presente en todas las medicio-
nes efectundns,como se demuestra en la tabla 4.

La cétonuria no fué muy frecuente en los pacizntes estudia-
dos 8510 que el {ndice m’s alto fud 6 pacientes o sea de -
un 16.8% al 100 d{a de vida extrauterina y se domueptran de~
més variaciones en la table 5, ‘ , .

En relacién a la Hemoglubinuria estd fué poco frecuente pero
en o1 100 y 300 4fn de estudio,con resultados respectivos de
2(5.6%) y de 3(8.4%) respectivamente,como se expresan en la
‘tabla 6. ' '

El pH urinario fué vurtado de 5.6 a 6.57 encontrandoee una
media @& 1los 15 dfas del estudio con un promedio de 6.11,que
se encuentra graficudo en le grifica 5.

Los niveles de urea se mantuvicron estubles pero lo fueron
més a partir del 150 4{ia de vidn extrauterinn como se demues-
tra en la gréfice 6. '

La determinncién de creatinina fué varinda de 0.69 mg/100ml
haata 0.94 ®g/100 ml pero se mantuvo estables a partir del =
So dia de vida extrauterine como se ejemplifica en la ard-
fica 7. '

Por ﬁltimo en la tabla 7 se resumen los pardmetros medidos -
en el sxamen general derrinnlon todo el esiudio~y los valo-
res promedio de cads uno de ellos,asi cdomo en la tabla 8 ge -
k dan ‘lom vdlobes promcdio de lu urea y croatinina en lae di- -
forentes toman realizades.

'



‘ Tablm 1l.- Frecuencia de pacientes estudiados en minero y

porcentaje en relacisdn al sexo.

Sexo No <
Manac 7 20
Pom 28 80 C

i -
. . Ly

,’.“‘!ab].- 2.-Rolac16n de profentes estudiados en re!acidn nl neso

¥

~'en n\imero y porcentaje.

1.2-1.5 12 34.2
1.5-1.1j 11 " 31.4
1.7-2.0 6 17.1
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Tabla 2 a.-Promedio en mimero y vorcentaje del color de

1n orins en las mmartras.

Dias I 11 111 .
No % No % N> % No | « |

lo | 25 71 w29 o 0 o | o
50 | 24 68 9 | 25 | 2 5 o | o
100 | 11 31 | 22 | 62 | 2 5 0
150 | 11 | 31 | 24 | 68 | 0 0 o | o
200 {20 |87 {15 | 43 | o 0 o | o
250 | 19 | 54 15 |-43 { 1 | 2.8 o | o
300 | 13 37 | 32 | 63 ] o |o o | o

Tabla 3.-Nimero y porcentaje de muestras de orina que

presentaron albuminuria,

Diam Nimero Porcenta je
10 29 83
5o 1 2.8
100 10 28
150 11 31
200 13 7
250 4 10
300 14 39.5
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Tabla 4,.-Nimero y porcentaje de muestras de orina que
presentaron glucosuria.

. Dias Mimero Porcenta je

16 2 5.6

So 4 11.2
100 6 16.8
150 1 . 2.8
200 2 5.6
250 4 11.2
300 4 1n.2

.
Tabla 5.-Nfmoro y porcentaje de muentras de orina que

presentaron cetonmuria.

l

Dias Ndmero Porcentaje
lo 2 5.6
5o 4 11.2
100 6 16.8
150 : 1 2.8
200 2 5.6
25%0 4 11.2
300 4 11.2
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Table 6.-Nimero y norcentnje de muestros de orina que

presgentaron hemoglobinuria .

Diae Némero Porcents je
lo 0 0 (
So 1 2.8

100 2 5.6

150 ' 2.3

200 1 ‘ . 2.8

250 ‘ 0 0

300 3 8.4

- Tabla 8,4R013616h de lon niveles sanguinecs de urea y
' *. cresmtinina en las diversms tomes, -

Dias | UEgdma)  [oSTSEVARY-|
1o | 28.32 | 0.9
50 25,72 |  0.75
100 25 0.73
‘150 32,67 - 0.76
200 .| 32.82 0.69
250 29.83 0.75 .
300 34.54 0.80
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Grdafies L.-Precucn:ina de pacientcs segin lae semanns

de gestacidn.

No de 12

11 ¢
casost 13 T
8 r
6' K
4 |
3
2 |
1 |

30 31 32 33 34 235 36
‘Semenae de sentmcidn

Gréfica 2.-Relacidn de la densidad urinaria’ en’ las
" mestras analizedas. ’ '

Densidad
_Urinerias i
800
50
700
600

5 10 15 20 25 30
Dias de vida '
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Grdfica 3,.=Promedio de la osmolaridad urinaris en las

muestras analizadas,

Osmolaridad

Urinaria
700 |
650 ‘L-__—_—"/////’\\\\h___

(mOam/1)s
600

" A e A i —

$ 10 15 20 25 30 .
Dias de vida

Gréfica 4.-Promedio de la cantidad de orina emitida en
1a primera miccidn de cnda toma,

Mioccidn
(ce);

'}

o~

A

5 19 15 20 25 30
Dias de vida
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! . B A
Gréfica S.-fGraficacién del pH urinario en les diversae

muestrae realizadnas.

s

I

5 10 1520 .25 30
Dias de vida

'T,"'!}r".!f‘tcn 6.-0reficacién de 1os niveles sangufneos de urea

- en las muestras realizadas, |

Urea 50

R G |
20 -} o

5 10 15 20 25 30
Dias de vida
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:réfica 7.-Grafimc16n de los niveles séricos de la creati-
ntna on las dtferontes muestras realizadas.

Creatininn _
(mg/m1)s
1.0
0.8
006 : .

5 10 1520 25 30
- Diss de vida
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DISCUSION.

En base a lon resultados del estudio aﬁrociamoe que
de los pacientes estudiados en sexo no perecid influir én -
Apr.eiar quién medura mﬁs pronto s8i el femenino o el mascu -~
1ino es mdse esto no se contemplé en el presente estudio.
Solo ‘corroboramos que la edad promedio de sstudio fud de -
34 semanas con un pégo promedio de frecuencia de 1,560 Kg -
y €sto no fué significativo-con respecto a los resultados,
pero se aﬁbo que el incremento y el peso mayor en los nifios
hacen que la creatinina aumenta m4s no sas{ la funcién glome~
iulaf como o menciona el sutor en la cita(38),pero no fué
esto demostrado en el presente esatudio.

COn”geipecto a la densidnd urinaria encontraron valores co-
rrespondientes con las cilrns reporfadai en nifios de un mes .
de necidos ,se encontraron diamiﬁuidos,lq jue demuestra que
1a orins de nuestros pacientes es hipoténica o sem que la -
cantidedde partfculas presentes en elle es menor que a otras.
ddades.tambidd ge encontrd que la densidad urinaria porﬁano-
cié iguel y estnble en las primerns 2 semanae de vida extrau-
‘ ferina para_aumentar a partir de la 2ea a 3a semans como 1lo
refiere el autor en 1la cita 1O, a

Esto va de la mano con la osmolaridad urinaria que refle ja
1afcapnéidad que tiene el rifiosn para concentrar la orina -
y me demuestra tambidn que e¢s hipotdénica esto sin tomar en
cuenta que en un momento dndo influyeron las partf{culas -
encontradas en ellas(glucosa,albﬁmin-.oetonaa,cilindros,etc).

Con reopocto ‘a le cantided obtenida de orina on cada toma -



T e32e

fué variable desde 7.7 a 9 cc por miccién ¥y no podemos wa-

* lorar la cantidad de m1¢ciones que presentaron por dfa y -

asf{ obtener una diuresis promedio por Aais(21). _

Con respecto Al color es un dato subjetivo que en ocasiones

o8 dificil de vulorar,auyus sabenos que cunndo varfa de co-~
lor,puede indicur patoloria o en un momento dado indicarnos

que puede existir alguna alteracidn de el filtrado tubuler,

#5{ que en estos pncientes se svrecid que el promedio del co-
lor fué de I n II que e= normal(2,3,38,40,41).

En todos nuestros paclientes se sencontr$ albuminuria de gra-

40 variable siendo mds evidente en la 3a a 4a semana de vide

' extrauterina y esto quizd es debido & que nuestros pacientes

lioupri estuvieron en decdbito y esto ocasiona ln llamedn pro-
teinuria ortostdtice y que estd suele cesar al crecer.el ni-

 fio(43,45). o ,

Al rbcﬂbnr los datos de ls glucosuria snreciamos que 1legd a
ser néxina &l 50 dfa de vida,es probable que la cnuna de estd

: .ituuetén sea debido a que e) npeonato y més el prematura ppre-~

" senta un unbral renal banjo pares la glucosa, )

, Con respecto a la cetonuria que fué de 2.8% r 16.8% en las
mestran'y' el méximo fué al 15¢ dfa de vide extrauterina,esto
mede ser explicndo vor la pérdida de peso que exiate en los
'primeroa 7210 dfns de vida extrauterine,debido a la movilizn—.
eidn de grasa nara continuar con el crecimiento extrauterino y

' in sdeptncibn » cete medio(9).

La presencin de hemoglobinuria en las muestras var16_de 0 a
8.4% quizd sin existir patologfe que no se demostrs,pers cabe
1n remota posibilidad de que se haya debido a la presencia de
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nlguna plteracién de tino hormonal mnterna secundaria,que o=
casionard en un momento dado una microhemnturia inaparente -
debido a 1a supresidn de entrdsenos maternos en el embara-

20 pero esto no» resulta léeico,ya que 1la frecucncin es mrvor
entre la primera y tercera semane de vida axtrauterina y el
preiente precent8 la méxima hemoglobinuria a los 30 dfas Ade
vida extrauterins,ruedando es5to a demostrar en almin otro es=-
tudio posterior(2l).

El pH urinario encontrado en las macotras verid de 5.6 a -
6.5 tomando en cuenta que el valor normal varfa de 4.5 a -
7.8 0 sea que fué 10ormal y que eestd varianza pudd depender

del tiempo en que se tomd lm muestra y el tiempo en que ce -
realizd el exsmen de la orina,o 5i ls muestra no estaba bien
cerrada o que!no se mantuvo en refrigeracidén,ys que esto tien~
de a incremenestar el pH por la pérdide de C02,taxbién se pue-
de modificar por 1la presenciz de microorganismos en la orine

o 81 el pacientr oc be de ingerir alimentos ym que el pH se
hace rlcalino {(37).

Con respecto & 1la urea y creatinine de lon pacientesz estudia-
dos se encontraron velores normoles en .les diversas tomrs,lo
que apoya la maduracidn adecuada que presentan los premeturos
menores de 36 semanae de gestacidn por la filtrecifn glomeru-
ler(1l).

En el sedimento urinario se aprecia que en todas las pues-~
tras se encuentran células epiteliales as{ como rensles y oca-
gionalmente leucorituria que no llega a ser patolésica,ya qué
ne encuentra dentro de limltga normnlee,adomﬁe de que se de-

terminaron cristales que no hubo ninsuna relacién con ellos
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en el presente e¢studioc realizado,

En resumen el recién nacido premeturo debido & su cierta in-
maduréz renn) dnda por 1o sisuientethipotonicidad intrecelu-
lar,esprcio extracelular mayor que & otras edades,asas de -
Henle cortas con incompleta diferenciacién entre las porcio=-
nes dqlgadns ¥y cruesas,densidad menor mitocondrial en los -
t¥bulos proximal y distal,hipotenszién arterial,glomérulos -
corticales quc no llegen a la papila,hemoconcentracidén del
recién nacido,dcsnrrollo incompleto del mecsnismo de contra-
corrionte,diatribuciGn diferente de¢ lon sistemas enzimfticos
tntratubulwrea hipercalcemia local(renal);superficie glomeru-
lar y volumen proximal tubﬁlar elevrdos,filtracién glomerular
disminuidos,diferenaciss de hidrstscién y polimeracién de 1la
iaubatpncia banal de los tdbulos,prediente de concentracién
medular disminuido para ls urea y el cloro,disminucién del
contenido de urea en orina,actividad limitads del AMP—sdenil-
ciclass,aurencin de cortos circuitos extraglomerulares en lee
unidedes erteriosans de ls zons yuxtameduvlar,etc,a8t0 hace :
qué el riﬁon de) prematurc tenga limitada 1n capacidsd de
concentrar 1a orina,pero méxima pars diluirla,esto suple las
,néceaidaaea' de un liqﬁfdo extracelular aumentado con hipoto-'
nicidsd 1ntracolular relativa,pérdidas insensibles aumentrdas
'y tamafio celular menor que a otrne edadesn(2,3,5,6,7,8,10, 11,
14,15,16,17, 18,19,24,2%5,26,27,28,29,30).
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CONCLUSIONES.

‘1.-l6 hay relacidén entre sexos ¥ la meduracidn renal al me-

nos por exdmenes.de laboratorio prwcticndoa en este estudio.
.vAparentemente no influye en nuestro trabn jo la edad ges-—

tacidn con 1n meduracidédn renal,al menos nor laboratorio.

3.=El peso no influye notablemente en el estudio con res-

pscto a 1a funcién rensal. . )

4.=La orine del nifio recién hacido prematuro es hipoténica

0 sea gque concentra menas la orina. |

5.~B1 flujo urinario se encontré dentro de limf{tes normales.
.-La‘albuminurin estuvo: preaontc en todus les muestrea

sin aer esto indicacidén de pmtologia.

7.-La glucosuria estuvo presente en todae lus fueatras .y

se pueds deber quizd a un umbral bajo rennl. '

" 8.-La hemoglubinuric estuvé presente en 1la mayorfa de los

casos sin poder determinar la causn de ella,

9.=Ng hubo modificaciones en el pH urinerio en 1la relqci&n

a otras edades, s

10.-Las cifras de urea y creatinine permanecieron dentro de

cifrae normales con respecto a otras edades, =

11.-Lé densidad y osmolaridad urinaria siempre fud baja,in-

crement:indose en forme 1mnortan€e a partir de 2a s;mané de

vida extrauterina,
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