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INTJIQDUCCCON 

. El niflo nacido prematuramente va a presentar agre­

gadas a las cnracteriaticRa del nifto a t'rmino,otraa mi• 
debidas a eu incompleto deearrollo Cetal,oorreapon4ientee 

a la edad gestacionRl en que el embarazo'•• ~a eu.apendi4o. 

La presencia de eetoe hecho• de acuerdo con la e4ad geata _. 

cional del pequefl~,ha dado lusar a "deaventajae o deticien­

oiae " fieiol6~icna del pre~aturo y representan no eolamen­

te lae condiciones normal•• del naoimiento,ai no que influ­

F•n 4e manera definitiva en el orecimiento,deaarrollo y en 

la 11Stologia del riifto. 

111.achoe ejemplos podemoe poner al reepecto,dee4e ttl úa •im­

ple F. conocido como es el paao corporal,haata loa valorea 

bi~imtcoa que re""1lan el'equilibrio 'cido-biaico y elea 

trol!tioo o aquellos que son el pgnto de partida de ten6me­

noa patol6RiC08 frecuentes y de etiopatogenia muy diferen­

te a la que pgede presentar el adulto,intante o lactante • 

. Debido a eu corta permanencia en el claustro materno,lo• 

miamos ·prematuros presentan entre otras deficienciaa,eacaao 

poder de reacoi6n inmunol6gica que loa hace especialmente 

aenaiblee a loe procesos intecciosos;localizadoe principal­

mente en loe aparatos diR"e•ti~o,res.piratorio y en la piel, 

loe cudlee ofrecen una mortalidad adn ~ alta. 

Tolll8ft4o como denominador conún el hecho de que el reci'n iua_ 
oido prematuro nnoe antee del t'rmino normal de la ge•ta -

oi6n oonvi~ne eeffalar que el desarrollo anat6mico y funcio­

nal 4• eue diferentes 6r~oe,ada~tadoa normal .. nte para la 
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edad ~stecional respectiva,no lo eet4n en la misma forma -

y con la misma maduración qu~ el nacido a t4rmino para poder 

solventar loa VHriados problemRs que el nacimiento y el cam­

bio de vida intrauterina a la extrauterina les plantean. 

Se acepta en la actualidad que como consecuencia del meta 

boliemo intermediario de loe hidratos de carbono,efectuado 

en gran proporción en forma anaer6bica que deja 17!'andesc 

cantidades de 4cidos orgilnibos en ~1 plaama,situaci6n com 

plementada por deficiencia• enzim&ticas demostradas en es­

tos nii!os,el 'f)atr6n electrolítico y clcido-b&eico en ellos -

ae caracteriza por una tendencia definida hacia la acidosis, 

con valorea de pH y de i6n bicarbonato muy bajo• ~ elevaci6n 

de 19s correepondientea a Cl,Ma,K y 'cidos or~icoa. 

Unido a lo anterior de manera que complica esta eituaci6n -

de homeostasie tan peculiar,el reci4n nacido prematuro pre­

aenta un f'Uncionnmiento rP.nal,que ei bien es nor111al para su 

edad geetacional nún dentro del cleuetro mnterno,es frecuen­

temente inauf'i.ciente ante situaciones de recrirgo de trabajo 

en el medio extrauterino. 

Loe val.ores que el pre111Bturo presenta en cuanto electr6litos, 

pH,agua y oemolarided plaem«ttca y que pueden cona14erarae 

como normalea para ellos al nacimiento y durante las 2 o 3 

primerRa eemenne de vida,así como la intensidad de sus va­

riaciones pntol6~icae consecuentes,no ee vuelven a presen­

tar en otras edades. 

Bn el presente trabajo se trata de corroborar el funciona -

miento renal y sus modificaciones fieiol6vices,que se eua-­

citan en el estudio de parámetros de laboratorio sencillos 

como aon el general de orimt y l.a quimica eenBUinea. 
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ANTKCBDBff'rES CJE:N'rIPIOOS. 

En el teto lal!I funciones excretorae,aaí como la ho-, 
meostasie b{drica y electrolítica,aon mancjacl"s prinoipnl -

mente por las membranas placentarias,ectu1.1ndo el amnios co-
' mo reeervorio de loa productoe de deeecho.Lae necesidades 

homaoet,ticae del organismo eon cubiertas nuecuadamenta por 
'' el nivel de f'unci6n renal 'presente .en ceda etapa del deeR-

rrollo. 

Los gloa4ruloa uue se 4eearrollan en primer t~rmino son loa 

de la •oaa yuxtemedular.El d~earrollo de la funci6n tubular 

ea -'• tel'dia que le gloaerularseete desequilibrio gl011eru­

lotubular persiste hasta el periodo neonatal tempr!f>llº• 

Le capacidad limitnda del naonato pRra concent11ar pero ade -

cue.da para diluir la orina,ee .oorreleciona bastE•nte bien c.on 

la compaeici6n orgánica del neonato1ex~ansi6n del volumen 

extracelular y relativa hipotonicidad del espacio intraoelu­

ler.Lae necesidades honeoat~ticne del organiemo se co~rela­

ciona adecuadamente con la funcidn renal presente en las di­

versas eta11&a del deearrollo(l). 

El reci&n nacido es sometido a est'ímulos
1 
diversos e.ntfj!S de 

eu nncimiento,el~noe son verdaderas agresiones y pueden 

eer factores decisivo• para aee~rar eu supervivencia.Uno 

de ellos ea la cnpacidad del rifton de mantener -en equilibrio 
1 

su medio interno.Lae f\inoionee que desarrolla el rifton eon 

les adecuada11 pera le.o neaesidndee normalef! del niflo, pero -
1 

si ae les somete a circunetenciaa an?rmale~ paede no respon-

der en ~orme. similar a la de un nifto me.yor,por lo que ee ha 

m1!ncionado trecuentemente que el riñen del reci4n nacido es 
1 1 
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"inmaduro" ( 2). 

Bsta inllftdurez comprende aspectos anat~micos y f'uncionales1 

las esas de Henle son relativamente cortnA y es incompleta 

su diferenciaci6n entre las porciones dele,ndos y gruesas, 

con una densidad mitocondr!cn en los tubúlos proximal y diE·· 

tal menor que en otras edades y unu distribuci6n diferente 

de loe sistemas ~nzimáticos intratubulares(3). 

Hacia final de le. 32a semana de gestaci6n ·el rnetanefroe ha 

deearrollodo su ndmero completo de glomérulos(4) y la nefro­

gen,eta sea completa hucia la semana 35 de geetaci6n(5) • 

.Amedi4R que el feto se desarrolla decrece gradual~ente la -

osmolar14ad urinaria y la concentraci&n de electr6litos(6, 

7 y 8) .. 

La disminuci6n de la tesa de filtración ~lomerular se hn de­

mostrado que depende m~s que de la preaidn arterial,lo favo­

rece lft filtrac16n glomerular y la reaiatencia de loe capila­

res glomerularea y 1a pared de la c'paula de BoWlllan. 

Por eso el recitln nacido tiflne una preeidn arterial menor -

que a otras edades y por lo tanto la velocidad de tiltraci6n 

glomerular eetd dieminuida,lo que condiciona a su vea diem1-

nuci6n de la velocidad de eliminaci6n desubstancies que ee 

filtran.Esta disminución ea uno de loe factores que limitan 

los mnc~niamoa renales de defensa en casos de exceso de Na 

para ser eiiminadoe. deben filtrarse y si disminuye la car -

ga filtrada se reducira la freccion de excreci&n. 

La reducci6n de la velocidad de filtraci6n ~lomerular es de 

un 30J' que aumenta progresivamente hasta alcanzar las cifras 

normales del adulto alrededor del afto de edad(9). 

Como vemos la filtract6n glomerular depende directamente del 
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t'.lujo pl.aaniit.ioo renal ~ •1 •• oomparan las cifras del feto, 

reoiln naot.doe premntu·rol!I y a tirmino,en loa 2. primeroo ee 

enc~entr~ úe dblllinuldo~ El 4e.earroúo de i:os · glom4rulotJ 

· pred•>mini\n los yuxtaP.:lomeNl~ree (9ue 'Participan en· la con - · 

cen~reoi,6n de la 'lrina) y Sil mfmero adec\lnclo H alcanza a 

lae 36 •en•nae 4e geetact&n y c!esl'U411 de· ••tas. eemana• ecSlo 
• • • • 1 

ee Jlladural'.' l~s ya exiet.entea,por .lo tanto en reoiln nacidos 

prematuroa ;4•. 36 aamanne concentran llienoa la orina que el -

reoiln na~i.4o a tlrmtno(lO)~. 
Fener .., oolaboradoree(ll) encontraron que h excrec:16n ele -

creatinina eet' en funoi6n de la tiltraci6a ·aloae~lar,esto 
' ' 

·ttenerdao16n 4irecta con el gria4o de •4\lrac16n alcanzn.doa 

por ··1 producto 1 esto no e• :l.nd.ioe dtil ,ara •1 cl1Rgn6etico 

d~ q4~rnci6n rennl,pero si H :ln4:1ce de macluraci6n si 1.a -

cuant1r10~0:16n 4• creatinina·ee hace antes del naÓ:l.mianto 

en el l{qu:14o Alllni6tioo(l2) • 

. · S••nnt.n_,ien "Htuc116 ln influenc te de la asfixia neoOAtal eo-. 

bre :la tiltraoi&n glo•rular,encontr6 que estliba dia111inuidB 

•ifinifioath·rJmante en oomparaci6n con rec14n nacidos norma -
lee,eatl diaminuo16n deeaparece e~tre la 5a t 7• aelll8na de 

po1tt'Parto(13). 

La f'iltract.6n glome~lar se modifica en .loe reoi4n ftflCÍidoe~ 
con p~eeenoi& 4• hemat6critos eievaaoa(m• ele 1~>' que ae 
obaervnn .o\aenllo •• realiza pinzamiento tard:l.6 del cord6n 

urnbil:l.Cfll.O\lando ne reolit:a oon "pre•i6n umbilioal por pez:ir>­

doa d~ cOz.'a bNvedad de tiellpo,lae coricentracion~•, de elec­

tr61it'oa ~ la oemolRridad urinf.1.ri.a se :1aore··1119nta .~ torma- · 

notable,alentrae q11e la ve•ooi~d de' flltr~ci6n glomerular 

1 • l f'lu ~o \ar.inario 4i~mt.nu1•. 

' . .,. __ ~ .. ' ..... 
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La cl1ticultad paro concentrar ln orina por parte del rifton 

fetal .pu~de deberse al deaarrollo inco~pleto del mecanismo. 

de contracorriente. 

Bl {nclice de filtraci6n de la netronR. alelada ee IDf..yor que 

en lu ~xtamedulara• 7 cort1cales(l4).Al nacimiento loa r1-

ftone• tienen un mnyor peeo que en o'traa •4adea,qufl!'icamente 

maduran ... rd~id~mente que otro 6rgano,eatá velocidRd de 

c-bl.o ea evidenciada por lR u.reacia caída de 1111 alto conte­

ntcl.o de oalcio.Bl reci4n nabiclo prematuro puede continuar -

eu tormaoicSn de nuovoe ~loll4naloa deepu4e clel naoiaiento,loa 

tdbl&loa 1 los glomérulos aumentan da ta111r1flo 1 Rdquieren una 

mayor •na de euperticie contonne avanza au oreotmiento(l6 

., l?) • 

. lea ollulsa del riñon del noitfn neoiclo a tlrmino oonatitu - · 

1•n el .11" del nd111ero ele º'lula• 7. el '°" clel tana8Jto. del 

rl.flon clel adulto. 

Jln el riilon ft9011Rtal,le relaoicSn entre la auperticie glome­

nalar ~ el YOlUllen proximal tubular ae encuentran elavadoa, 

eat' relaoicSn cliamin~e al nivel del aclulto h~cia loa & me­

•••' de •ciad.Al nacimiento,loa glomtfruloe eat'n concentrados 

princiPalmente en la parte central 7 externa del &rea corti­

cal nnal. 

Bl flujo urinario varía considerablemente d~ minuto a minu -

to,al nacimionto el volumen de orina de la ••3iga var{a de 

O a 44 co(18 y 19). 

Usualaftnte deepJle del nacimiento ocurre emiai&n abundante 

ele orina J.ooasion~lmente loa reciln naqidoa sanos pueden 

no e•itir. orina,aino basta deepuls de 48 horae(20),ai el 
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qifio no orinA durante las primeras 24 horas deber' ser vigi­

lado cuida•oaamBnte. 

El promedio del volumen urinario deapu~e dl'!l nncimiento ~e 

de 19.5 ce en lee primeras 24 horas y 227 ce hocia el 120 

dfa(21). 

Bl niño prematuro con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria 

puede presentar aumento o dieminuci6n del filtrado glomarular, 

eet6 dlti1110 ocurre con mayor trecuencie ·en el recién nacido 

macluro,n~cido bajo condici~nee diCícilee o que sufre asfi­

xia neonatal. 

~ velocidad de filtraci~n glomerular es proporcional a la 

ed8d geatacional,•1 •• medida durante las primeras 24 hora• 

de •ida o de 2 a) días deapu,e_del nacimiento;cuando ee mi-

de ~eepula de 2 a 3 días de nacimiento ea proporcional a la 

edad concepcion11l(~eataoional + postnRtal).La magnitu\i a'lt­

soluta del incremento ~e la velocidad de filtraci6n glomeru­

lar en loe primeros día.e de vida ee mayor en el recid'n naci­

do a 't,rmino,que en loe prematuroa,el desarrollo extrauteri• 

no de le filtración glomerular del prematuro eEino es similar 

al que ocurre en el dtero a la miama edad ooncepc1onnl(22). 

Bl recién nncido prematuro aano reaponde aumentando le de­

puraci6n de agua libre y rlujo urinario,ain embargo l~ depu­

raci6n de i11Ulina permanece ain oambioa(23),deepuée del naci­

miento hny un incremento en el ndmero y en le actividad de 

varias enzimas rP-nnlea,que resulta de la hiperactivida~ hor­

monal durente y después del pa.rto,deeaparici6n de un inhibi­

dor tetol o adaptaci6n motabcSlica pnra mnntener la homeoata­

eim extrauterina(24). 

La. e:xor·ecicSn de aPUa administrada es menor en loa reci4n -
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nacidos ,:1ue a otrne edadeo,aunque la capacidad de diluci6n 

de la orina es aemejante,ee comparable a la cnpncided para 

concentrar la orina en prematuros y reci~n nacidos a t'rmi­

no(25 y 26). 

El. neonato puede excretar orinn con oemolnridod mayor a la 

del plaema,la o•molarid~d urinaria en las primeras 3 borne 

deep11's del parto va~inal en los.reci'n nacidos a t'rmino 

ha demoetrado variaciones. 

La limitaci6n de la capacidq.d de concentraci6n urinaria del 

neonato,puede ser explicada por uno o nula de loe siguientes 

hechoaaAaaa de Henle que no alcanzan la punt11 de la papila, 

diferencias de hidrateci6n o polimerf.lct6n de le. 11ubstancia 

basal de loa túbulos,gradiente de concentraci6n medular dia­

mimaido ~ara la urea y el cloro,diaminuci6n del contenido 

de u~ea en la orina,activaci6n limitada del AMP adenilcicla­

ea,au•encia de cortos circuitos extraglomerularea en las 

uni4adea arterioglomerulares de la zona. yuxtamedular,carac­

teriaticaa enzimáticne o hipercnlcemia looal(27,28 ~ 29). 

Bn la corte,;a renal y en la mldula porf!cen eeociaree con la 

a{nte•is de poete.glandinas en neonatoe con edad geetacional 

menor o i~nl a 26 semenaa ,en la m'dula parece eer el prin­

cipal eitio d• la '{nteeie de poeteglandinae en neonatoa ma­

yores de 28 semanas de ednd e:eetacional1esto 'Pll•de realacio­

narae con el flujo renal disminuido en el periodo neonatal 

(30). 

Se ha hecho notar que loe ri~onee del neonato,con su liMita­

da capacidad pAre concentrar,pero m~xime para diluir la ori­

na ,euple laa necesidades de un organismo expandido de volu­

men con hipotonicidad intracelular relativa,plrctidae acuosas 
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irureneibl•• au1111Jntada11 y pequefto tama~o celular. 

Loa •leaentoe que facilitan la nAtriuresia 1 la formaci6n' -. 

de orina diluida ino Luyen a al )reduce i&n de la f'racc i6n. de -
. ' . 

filtro.ci6n,prui6n onc6tica postglomerular,pr•ai6n hidrost'-

tica capilar perituwlar~ta•flo c•lular y conteniclo medular 

4•.•olutoa,2)inoremento 4e l~ auperfi~ie glomerular,volumen 

tubular proximal y contenido inter~ticial de ·~•· 
1 

r. eobreoar,,. ele egua y •olutoa proporoiona4a por la• leche · 

bu._ •• mt1.ne~acla ain difi-cultad.A11{ como el rifton neono- -

tal ea. capam d• •ntener la homeoetaaia oorporal,al ipal -

que lo hace el ri~on 4el1 adulto. , 

.la evidenciA de que ho.y inmadurez en el' neonato,1a1 Nncidn ' 

, renal 1)81'80• reaponcler apropiadamente 9 1011 cambió• >rie~o- , 

16111"ºª 4•1 inaftt• en crecimient~ adil cuando hUbo µna· ít.mplia 

· vartabllihd en le· excreta. de prote {nae scSlo el. 15" ele' loe 

intente• en nueatro estudio tuvieron proteinuria ma~or ~· 
'¡ 

.Puesto que nin@dn infante eatudiado tuvo o maniteat6 deapu'• 

evidencia 4• ·enfermedad parenquimatosa por aument6 de pro-·­

teinuria ~ puesto que la excreta de oroteina ouantitioada 

paralela durante el dt1aarroll~,co~clutmoa que la proteinu -

ria 4• eate ~ado lJll•de ooneiderarae tiaiol6gica. ' 

Koaotroa especulamos que el rifton del neoaato est' 9uficien­

temente maduro para regular la tuncidn que •• requiera bnjo 
. 1 ' 

con4ic1onea rieioldgicaa y aean apropiadas para la e4ad ~ 

.tamailo cle l ne onato. 

t.áa limitaoionea fUnoionalea 1 anat6micaa del riflon en el 

cleaarrollo, previn111eote · propuestas, ae postularon e'n parte 
1 1 
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por 18 aee~tacidn 4e la idea que el rifton del RAOnRtO funcio­

na ea for .. lnmadura(ll). 

X.tete una reduccidn del. li~u!do cxtracelular poatnatal en 

infantes ele ba~o peeo lll nRoer.Lol!I 'Patronea de mndurnci6n re­
nal .. eYalueron al!lu•iendo ~uo lon cambios en la c0111peaici6n 

corporal ••taban llHldiAdoe 'Pnrcialmente por el ri~on en desa­

rrollo. 

El au•ent& en la excreta de Na y el porcentaje de .!'ENa en -

loe pri .. roa 10 d{aa de vida podrfa reflejar uno pérdida de 

eoluto11 del liquido extracelubr a trllve11 de loe r.iilonel!I. 

81 riftoa i,....uro JDAdura en tormo bal~nceada y la morbilidad 
. . . 

reepirato:ria P.reietente no cambia. dicho patr~n(32). 

Bl riPlon 4e prematuros de ba,10 peso tienen un ro1 importante. 

en la ngulaci6n del liqu{do corporal durante la primera se­

mana 4• Tila.El aj1Jl!lte del manejo de' Jfa en; ta f'uncidn tubular 
1 . 

renal oon 11Ryor ptfrcU.da de Na en loe priiaeroa d!aa ,ref'le jrt 

la CGapelW&Cidn que tiene "f)t\rR llenar l~ domft.r\dO de lllBYOJ' -

exoreta 4•· llapor la ba~a 4el llqu!do extraoe1ular. 

In .aa t.nt'ant• en ftatado oircul11tor10' nol'!llli,eetable, laacom.:. 
' ' 

pllcaolone• .... ~iratoriae no' influyen en el proceso .de ajll•• 

te renal. 
Durante la primera 88111RnO de Viclaehay Un~ nlpida bRjA de li~ 

!\Ufdo ext,..celular(33).!'alllbi4n ee ha Hti11U1da° que l~· l;aj~ de . . . 

eete ea nUloa de ba3o .,¡,.¡, e• '9ipitioativamente 1187or. en -

c•p11r~tcSn al· infante de t'raino"e".' base al OCMtpftrtili1ento 

ma.vor 4•1 pri•ro.i~ta cliferencia .hari qu~ i.09 prematur'o• 

baya •• pl'tlO eta liquido en l~a rifi~neil.; 
l••o _.,,i•re que el rifton en deearroll~ 'Po4r(a .~llftr úD pa-
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pal .. en la rep:ulaci6n del balance de Na cambianqo la oompo -

alción de loe infantes a diferentes nivele• de as.dure~. 

Loe 4ntoe de Prue Haneen(34) demostraron q~e el liqu!do ex­

tracelular en loa infantes entre 28-~2 nemnnas de ge•tacidn 

ell del 52" de peeo corporal total(~20 ml x ·rg de peeo). 

Lo• 4~toe de K"egen et al,clemoatreron que el comportamiento 

extraoelular, a los 6 d:lae es ele 4~(400 1111 x fCg de ..,.eo cor­

poral).POl' ·ello durante la primera ee11Bnll de vida,la redie­

tribuoicSn y contrnccidn del "li9u14o corporal en el ni~o de 

ba~o pe•o al nacer d~ como reaultaclo la red\áocicSn de 100 ml 

x 16.g de Úqu:f:do extraoelul11r. 

Pue•to que •l liqu{do extracelulfU' ee ieot6nico,la reducci&n 

de i2a al x .Ks 4• peso •n la ~ri111era aemana de vida contri­

buir:Ca a la car~ renal de Na de 15 meq de o ""'""ª ,en eet• 

per(odo(.35). 

Se ha •iato que la excreción de creatinina eatd dada en re -

.lacicSn a la maea 1111.1scular 7 la tnlla;cuendo eet' ee menor 
lo •• tambi'n la excrecidn de creatininR y viaceverea(36). 

Bl desarrollo ~lomerular si bien con una amplia die~era16n 

eet' ..Ca adelantada qua ln tubular y·oonstituy-e un tlrmino 

· l)Otencial para que no concuerden ls tiltraci6n con loe pro­

cesos tubulares (deseq~ilibrio glomerulotubular). 

La reeiatenoia a la corrienl;e aanl)\lmea en el riflon del neo­

na~o ee elevada y la traoci6n renal del gasto cnrd!aco es -

deeproporcionadamente,menor. 

A nivel ultraeetructural hay v.nr~ 4e•arrollo incompleto de -

loe glom,rulos y tubd1o•. 

Adem'• de que las aeas de Henle eon mis cortas y ea incomple-
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· ta la di~erenciacidn entre la• porciones delgada y gruesa, 

la densidad mitocondrisl en loe tubÚloe proximal y distal 

ea ·menor que en el adulto y hay una dietribuci6n diferente 

· de los aiatemne enzin11~ticoe introtubularee. 

El indice de tiltracidn de la filtraci6n G.':lomerular es ·bajo,. 

ba~ lnoa.-cida4 de concentrar 1a orina como lo bao• el adul­

to o una res1111eate a la carga hidríca 1 una menor resorc16n 

fraccional.de bicarbonato,toetato,amino4cidoa y glucosa 

filtradoa.Iia membrana glomerular del adulto conata de 3 al•~ 

111entoiuel endotelio ce11ilar(lal1T1ina feneatrada),memb~ana ba~ · 
11al(a•1)8cto trilaminar) 1 una ca-pa •11itelial que conaiate 

en c4lúla• espeoialea(podooitoe) 1 tinaa prolongaoioniia 

inteÍ'di~itadae. 
' 1 · Bn e~ naonato la lalmina ~ene•trada eat' perteo'tamente deea-

. rrollada 7 ia -yor parte de la• c4lulaa epitellalea tienen 

'ya su estruoturA y. au espesor es 4e 500 a l,000 Ao. 

·. Alclinr:a adlo a loa 3 años de edad el groeor caa• tiene la del 

adulto (2,500 Ao).Loe Htudioe del riflon neonatal por tl.cni-
' cae de mlcroeoft4as han aeftalado porosidad efectiva del 5~ 

en oomparacidn oon la del adulto. 

:La.co~centracidn de la orina•• una 'tunci~n pr1maria4el 

riilon que ea vital en la homeoetasis de líquidos 1 elec.tr6-

litos.Batl tunci6n de11codA a menudo •• una de les -primeras 

· en tallar e·n la enf'ermedad renal .y au t•lla pUede reconoOe:f'­

•• ·!'~U.mente para producir una orine concentrada,el rUlon 

debe 'reaccionar a la hormona antidirética,para conservar un 

. {ridic• ~decuado de tiltraoi6n glomerular,reaorbtr la mayor 

. ~~e,4e~ 'i1itraao glomerular en ·•l tdbulo pro~lmal,poe~er 
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un mecanismo ele "contracorriente" funcional y un gradiente 

osmoler en su m'duls y te.mbiln contar con eut'iciente urea pn­

ra conservar el ,,radiente oamolar.Por lo tanto la p'rdida -

de la capacidad de concentraci~n es un indicador sensible 

4• las alteraciones renalea o patológicas. 

La oa,acidad de concentrar la orina puede ser 11&niteataci6n 

4• tranetornoe renales o metab6licoa.La. priveoi6n hidr{ca -

por un tiempo mayor incrementar' la osmolaridad urinaria en 

solo un io¡. o ~a. 

HaJ otrae causes de le. conoentraci6n inadecuada de orina in­

cluyenaacidoeie tubular renal,insuticien9ia renal a,:u.da,ne­

tropatfa por ce.lcio, insui'iciencia renal crónica,ainclrome de 

Fanoon:L,nefriti• intersticial,entermedacl qu!etica ele la m­
clula renal,netropat!a obstructiva,rifton poliqu{atico,eleple-

c idn de K y cltabetes ine!piela r••ietenta a la vaso~reaina 
(cliabete• insípida netr6gena). 

La ~roteinuri• ortost,tioa apnrece en 3 a 5~ ele la población 

~eneral(37) y e•t' suele cesar al aumentar la edad. 

Bl armlisie de orina ea un medio excelente pare detectar ano­

mal!es urinarias y para estudiar la. t'unci6n renal en niBoe 

como útodo de ••primera fila" ,esto depende de la forma de -

tomar la 11111eetra,in~eeti6n reciente .de líquidos 1 alimentoe, 

la obtenci6n reciente ele la rauestra y el nivel ele activlelael. 

t{sioa del enfermo. 

81 •• ill'lCi•r•n abundantes l{quidoa,ee diluye la orino y se 

deeintagran loe cilindros de 1eucoóitoe y eritrocitos y ha~ 

ce que la denaidael pierda su utilidad como indice de capnci-

494 cle oonoentraci6n renal.:i.. ingesti6n de alimento puede -
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alcRliniv.nr loe muestrae o dnr un color anormal a le orina. 

La expeei6n de proteínas numc,nta en pacientes normales por 

el ortoetatiemo o por la actividttd .ff.sice.(38). 

Le Mjar muestra pnra la valoración renal ea la primera de 

la maffann,antes de recolectarla el paciente debe eatar:acoa­

tado por 4 a 6 hores y no haber orinado ni hnber ingerido l!~ 

quidoa y esto nos permite una valoraci6n razonable de la ce~ 

pacidad de concentraci6n renal. 

A la orina ae le estudien' ce.racter:!eticae t'!aicaa como aons 

volumen,deneidad,n.epecto,color y olor;caracteree qÚ!micos 

comospH,prote!nns,~lucoaa,ur~a,4cido drico;adelftl(a ~el eedt-, 

~ento urinario aeritrocitoe,leuooo1toa,célulna epi~eliales, 
1 

cilindroa·,criatalea y microorganismos(39,40 y 41). 1 , 

El color normal ee de amarillo ola.rp a obecuro.y depende de 

loa. urocromoe,au intensidfld 1el!I proporc.iona.1 a la. coiloentra-· 
• : 1 

ci6n de este aoluto en ella. 

El cambio de color es la primera 1ndicaci6n de transt,ornoe 
' 1 

renal o metab6lico o un dato de f'alfla a],anna.Bl olor de la 

orina es apenAB perceptible y suele n? B~r molesto,la COn• 
centraci6n de la orina ea una f'unci6n primaria del rifton y 

1 ; 

vital en la homeostaaia de liquitlos y electr611toa,eatal f'un-

ci6n es una de les primeras en tallar en le. ent•r-dad renal 

Y.ªª reconoce fácilmente,la p&rdida de está f'uncidn nos in­

dica alteraci6n renal u ,otra pRtolog:Ca(42 143 'T 44). 
' ' 1 

i.a densidad reflejn el peso ~ombinRdo de todRe lRs -pllrt!cu-

lris y es 11n índice sencillo y razonable de la capacidad, de 

~oncentraci6n que var:Ca con lR te111peratura paro en, ocos iones 

no ee illporta~te.Est~ relacidn directa ent~e 4enaidad,' y'os-
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molaridad. la. f'Unrda con la hiperidicemia, proteinuria y mate­

rial d• contraate que numenta l~ denaidRd urinnria. 

La oemolarided urinaria mide el número de pnr~ículee difn1el­

tas y es un indicndor fieiol6gir.o de la cnpe.cidnd de concen­

·tracicSn ren11l,unn deneidnd de 1,017 o mifs corresponde a una 

omnolAridad mayor de 925 a 850 raOslll/X« .y representa una ca -

pacidad normal de concentracidn. 

La primera micci6n de la maftana tiene una densidad mnyor de 

1,017,el neonoto por lo re@Ular no puede concentrar una ori­

nn pl)r arriba. de 750 1110elll/lfg,excepto despu~s de una reatri­

cci&n prololl8Rda de líquidos.El estudio de la prot•im.u:la -

ortoat•hica auele cesar al aumentar la edAd(45),el nii'lo nor­

mal en decdbito excreta munoe de4 mg/m2/hora en orina que 

se haya tomado deaputfe del sueño nocturno.La. multiplicncidn 

bF\cteriana incremttntA el pH de 111. orina. 

La glucoeuria puede simplemente indicar un Ulllbrnl renal ba­

jo para lA ~lucoea y carecer de importancia pAtoldgica. 

El examen del sedimento posiblemente sea la prueba de labo­

ratorio menos exacta en Medicina,la ~rina a examinar debe -

eer una muestra tomada en forma limpia,reciente y concentra­

da, pnra poder hacer una vnloracicSn. cuantitativa fidedigna de 

cualquier elemento anormal. 

El sedimento ee estudia mejor ein el cubreobjetoe,de tal 

manera que loe elementos figurados no. sean epluatadoo ni em­

p11jndos a la periféria,se ·considera como normal enc·ontrar -

una cifra 'm~nor de 10 leucocitos por mmJ· en una muestra lirn~ 

pie y centrifugada.Loa leucocitos se hinchan y pueden brillar 

en la· orilul~ h1Jlot<Sntca,eituacidn en que rio indica infeccidn. 
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Bn .caaoa de deahiclrat.8cicSn,fiebre,ejeroicio intenso y '!)ro -

teinuria ortost~tica pueden obeervarae grandes mSmeroe de -

cilindros y carecer de importencia,si ae ~resenta cilinclru-

ria con proteinuria indican alteraci6n renal. 

La cuente de Addis ea· un método miie sencillo de cua'ntificar 

la excrecicSn de c4lula11 y proteína.a en orinA y ·valorar la 

oapao.iclad de oonoentracicSn rena1·.Lo111 nií'loa normalmente ex­

ore.tan ftlenoa de un milldn de leucocitoe,60 mil glcSb\alo• .rojos 

o 10.'mu ·cútndros 'P~r 12 horas •. · 
. '. :·· .. 

La.. Oo!lpftCidad'. de ooncentract6n norul .ea1;6', coneervada •1 la 

. d·~-~ .. ita4 .excede 4• i .oi7 o la' osrnc>J.ar~jlacL ee .:.a,o·r ·de· á50 -
iUoii~. V , • ··,, ,• ' 

~ii'.í>~•ba• ~•n«UÍneae ~- ~•adá1c ~ata:.'~aior~ ia ~ncicSn -

· re~l~ .• ~~ las Uclicioat~. de raltrtSg~nO ~i:ir.ioo en !<en"e(RUN) 

jo '~.-·: ore;atinin~ ll&ricll:~·ti.i BU1'. e~ ·intl'\ltd6· ti•·:. ~nera illl'!)Or ~ 
t~nte por taotorea que no g\l&?'dan'rél..,,i&Sn con' lit f'iltraci.cSn. 

Lfl.procluccicSn •• creatiÍlil'.ll!l aumentá"al,hacerlo la .... mu•cu-

·1ar· durante· la ·ntffez•. · · 
. l. 

Existen verincionea en los nivele~: acfricos de· creatinina en 

reiacicSn a la edad .del nifio,du~ante ;.los primer.os me••• de 

vi4a no •• observan incremento• en loe niveles de eatd,p,lee 

d :Índice de filtración ,glomerular aum~ntil r•pi!iamente H -

eét.e ... lapeo.En un niflo que recib~ u.na diete normal y que ea­

d b~en nidratedo,cada ,disminu'ciiSn. ~·l 5~ en las netrona• 

. ru,iCtonalee hsrfl que. ee dupliquen. ·lee cifras de nitrdseno 

ure'ico. en sangre y "de oreatinina en suero. 

·En oircunat~n~iae nor~illee;la producóicSn entre nitrcS~eno urei­

oo'· :1' c1·e11ttnina es ele 10 a 15 ,cuando eet~ proporoicSn excede 
' . . 
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de 20 hay que sospechar hiper~zoemia prerrenal y ei la pro­

porci6n es menor de 5,la causa puede ser una he'P8tÓ.pat1a,ina­

nici6n o un error innato del met~bolismo de la urea. 

Cuando loe niveles de creatinina son ... noree 4e 1 ·11g/100 ml 

una pequefta veriaci6n en la concentracidn s&rica de diclaa -

aub9tanoia puede indicar un gran c~Nbio en la f\tncidn renal, 

.como se npr~cia,no se eapecitican en los artículos extranje­

ros los ·cambios que sufre el rifton en BU meduraci6n en el DBO-

. nato/prematuro 1 Loe art!cuios mexicanos no son oonoluyentee 

en aacla al te!Dll oetlalado. 

Bn ~BUiien para valorn:r la lllfldurac i6n de la func i6n renal -

evol:.at·i•• 4el Z'tlci&n nl'lcido pre11P.turo se valorari la filtra-

. oidn glomerular en baae a le determinao16n de urea ~ oreati­

nina• sl~icaa y la tunoidn tubular en base a la prueba de con~ 

o~ntracidra urinaria de mÁl'I de 900 mOea/1(900 .O.tn/lrg) en ni-

·· 11oa o ... una densidad de 1,026 o !Me,en fll.reclln nacido en 
ia priliera semana 4e Yida oe haya entre 600 ~ 700 .O.a/l ( 

600 a . 700 .0.11/Kp;) • 
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MNl'.l!:RIAL Y llE'l'ODOS~ 

Se eatudioron 35 nif'loe reciln nacidos premoturoe 111enore11 de 

36 semnnae de e,estaci6n ein patolop{a agrega4a,loe que cur­

a11ron con ,atolog{a ne deaecharon,que ingresaron a lo• Ser­

vicios de Keonatolog{a de loe diferentes Hospitales Ped~a­

tricoe da 1011 Servicios M~dicoo del Departamento del Distri­

to Pederal durante loe meses de mayo a octubre de 1983. 
La e4a4 geetacionnl tu4 calculada por la V9lorncidn clini­

ca de Du.bowit~,as{ coao las curvae de Lubchenco y Bataglia 

para establecer un peao adecuado en.relaoidn a la edad gea­

taoional oorreepo!Mli•nte. 

Para la to1111 de producto• •• utili~aron jeri~a eat,ril•• 

d• 5•cc,tuboe de ensa,-e o trancos con antic~agulnnte,boleaa 

de pl••tico,tubon de eneaye para centrit'ugar,fotocolorúaetro, 

.deneimetro,microacopio 7 portaobjeto•. 

Para la determinAci&n de urea y creatinina ee utiliear6na 

'cido aulf'drico nl 12 nl,tugatato_de ao4io y 'cido pitrlco. 

Lae lectura• del sedimento urinario se realizaron en el ai-

·' cro•copio de lur. con t'cnica habitual.Le.a lecturas de urea 
1 ' 
y oreatinina ee reelir.aron con técnica habitual y con con-

troles o pilotoe. 

Se tomar6n 111Ueatrna tanto de orina como de eangre al lngre­

sCS o en su defecto en .los primerl!o horas poeteriorea al na -

.cimiento y posteriormente cada 5 días durante e.l primer ae• 

de Yida extrauterina. 

Poeteriormente Ee determinar6n las car~cteriaticae qu{micaa, 

!{eloae y aioroecopica• de la orina as{ como .lae determina-
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ciones de ureB y creetinine slrioea,posteriormente los reeul­

tedos de loa estudios de ceda uno de los pacientes se lle -

var&n a li·s ho.jalJ de recopilnci6n de datos. 

DeaJN4B loe rP.sultadoa se tabularon en tables eimplea,llevan­

do una para Ofldll 119ciente en dón<le se reportan los d{aa de -

eatu41o 1 los reaultadoe de cada uno da loa elementos a es­

tudiar. 

Deapula de haber completedo el ndmero de casos y mueatraa,ae 

obtuvieron loe resultados globelea,se lea determin6 la media 

aritllitics de cada uno de loa par~metroa estudiado• aa{ como 

la moda 1 le. desviac16n atandard,ai~iendo el siete• de. la 

OflMIJfln& de Gaus8 o en au defecto gráfioaa circularea o en -

berras. 

Posteriormente cado uno de los elementoa estudiadoa ae tabu­

laron en griftioaa lineale~ o ouadros,graticBndo el elemento 

estudindo contra loa d{as de v~da extrauterinA y laa poaiblea 

VAriacionea no!'IMllea,una vez obtenidos loe resulta4oa,ae rea­

lizd una tnbln ~eneral del examen general de orina y otra de 

urea y creatlntna,reaumiendo loa reeultados obtenidos en el 

estudio presente. 
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RESUL'l'ADOS. 

De los 35 nifloe prematuros menores de 36 eemanne de peste 

ción del presente estudio,7 fueron del sexo 1'emenino(2°") 

y 28 del aexo masculino(~~),como ee demueatra la tabla l. 

ne loe pacientes eetu,diadoe la edad gestecional vari6 de 

30 a 36 semanas de p;estHción,con un promedio de 34 semanas 

que correspondieron a 11 de estos y !Rs demás 1'recu~nciae -

en otras semanas ,Ele ilustran en l-". ·gráfica l. 

De loe 35 niños se realiz6 una relaci6n de 1'recuenc~a por 

mfmero y porcentaje aegdn el grupo de peso mencionado en 

la tabla·2,10 que demuestra que 12 pacientes o aea el 34.2jt. 1 1 

de elloa· correepond ieron al grupo d.• peso de 1,260 a 1, 535 K'«· 
Al tontar loa promedios de loe partfmetroa estud indos en el .:. 

examen genere.! de orina se encuentransdeneidad promedio ea-
1 ' 1 ' 

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

tra en la gr&!ica 2. 

La oamolaridad urinaria con promedio estable a loa 15 dfaa 

cqn un valor de 692.5 mOsm/l como.se demuestra en la grática 

3;' 
La diuresis promedio que se obtuv6 en lao muestras en la pri­

mera micci6n de la mai'lnna f'uif de un promedio de 6.9 ce hasta 
1 

9 ce ,como se explica en la gráfica 4. 

El color de la orina varicS en las d if'erentea tomas como ae 
' 

. enuncia en 111 tabla 2. a.· 

En la tabla 3 se demuestra que 29 ni~oe o sea el 83~' de ellba 

presentaron albu.minuria al ingres6 y ee mantuve$ presente en 

todas las medioionea etectundas. 
1 ' 



LR P.;lllcoau.rin fu' mi(s trocucnte en el ;o día eon 19 nif'los -

o ·oea. un 54.2'b y ee 1118.ntuvo presente en todaH laa medic·10-

n11s etec·tund11e,como ae demu"etra en la. tabla 4. 

La cetonuria "" tu~ muy frecuente en loe pac i<:!ntes ea'tud ia­

doe siSlo •1ue el índice m(~a alto ful 6 pacientes o sea de 

un 16.~ al lOo d{a de vida extrauterina y se demueatrRn de­

m~e voriacione~ en la tabla 5. 

En relaoi6n a la Hemoglubinuria est~ fu' ~oco frecuente pero 

en el lOo y .30o dÍn de eetudio,oon resultados respectivos de 

2(5.6~) y de 3(8.4~) respeotivamente,oomo se ex~reaan en la 

·tabltl 6. 

Bl pH urinario fil' variado de 5.6 a 6.57 encontran4ose un~ 

media ·• loa 15 d{Ra del estudio con un promedio de 6.11,~ue 
se encuentra grnfict•do en le grdf:t.cn 5. 

Loa niveles 4e urea •e -ntuvicron eetublee pero lf) filaron 

m~B a partir del 150 d{a de Vidn extrauterinn COMO ee demues­

tra en la gr,fice 6. 

LR determinnci6n de creatininn rué v11riac!R de 0.69 mg/lOOml 

hnata 0.94 lll':/100 ml y:iero se mantuvo eatabll!I 11 partir del -

5o d{a de vida extrauterina como ee ejemplificn en le IU'4-

tica 7. 

'Por itltimo en la tabla 7 so reauraen loa parilmet.ros medidos 

en el examen general de. orin11, en todo el estudio ·y lon valo­

rea ~romedio de cadh uno de ellos,aai como en la tabla 8 se· 

dan loa v~lores promedio de la urea y creatinina en las di­

íorentee toman reeliv.adns. 
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Tabla 1.- Precuencia de pacientes estudiados en mfmero y 
porcentaje en rel~ci~n nl sexo • 

Sexo 110 .,. 

M11ec 7 20 
1 ' . 

Pea 28 80 

TRbla 2~-R•laci6n de t>Roient.es estudiados en rel.aci&ri nl ~8130 

en mlmero y porcentaje. 

P;.:.01 Jfo .,. 

1.2-1.~ 12 34 .~ 

1.5-1.1 11 31.4 

l. 7-2.C 6 17.1 

' 1;7.1 2.0-2 .5 6 1 
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Tabla 2 a.-Promedio en número .V norcentaje del color de; 

Días I II I l TV 
No <f, No % N'.> ~ Na 

lo 25 71 10 2 '! o o o 

5o 24 613 9 25 2 5 o 
-

lOo 11 31 22 62 2 5 o 
. 

150 11 31 24 68 o o o 

200 20 57 15 43 o o o 

250 19 54 15 '43 1 2.8 o 

300 13 37 32 63 o o o 

Tabla 3.-Número y porcenta.je de muestras de orina que 

presentaron albuminuria.. 

Díú Número Porcentaje 

lo 2 'J 83 

So 1 2.8 

lOo 10 28 

150 11 31 

200 13 37 

250 4 10 

300 14 39.5 

~ 

o 

o 
o 

() 

o 

o 

o 
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T~bla 4.-N~mero y porcentaje de muestr~c de orinR que 

presentaron glucosuria. 

DÍllB Número Porcentaje 

lo 2 5.6 

5o 4 11.2 

100 6 16.8 . 
150 1 2.8 

200 2 5.6 

250 4 11.2 

)Oo 4 11.2 

T~bla 5.-Ndmcro y porcentaje de muentraa de orina que 

~reAentnron cetonuria. 

J?:Caa .. Ndmcro PorcentAje 

lo 2 5.6 

5o 4 11.2 

lOo 6 16.8 

150 1 2.8 

200 2 5.6 

250 4 11.2 

300 4 11.2 
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'fnbla 6. -Nú111ero y norcentr-.jri de muestras de orina que 

presentaron hemo"-lobinuria • 

-
DÍaf'! Nl~mero Poroenta;je 

lo o o 

5o l 2.8 

lOo 2 5.6 
150 i· 2·.a 

200 1 2.8 

25'l o o 

300 3 8.4 

'fabla 8.~Relaci6Q de loo niveles •&nf!UÍneoe 4e urea·~ 

cre~tinina en las diversae tomes. 

D{H ~~~?'mi> CfeEl}¡ifl-na mg 111 

lo 2~.32 0.94 

5o 25.7::> 0.75 

lOo 25 0.73 

150 32.67 0.76 
-·-"· 

200 ' 32.a2 0.69 

250 29.83 0.75 1 

300 34.54 o.ao 
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Gráf'ico 1.-lfrecucn'' l:<\ de pRcientcs se~n lae eeman11n 

4e gef!ta.c i.Sn. 
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Gráfica ).-Promedio de la osmolnria~d urinaria en lee 

muestras annliza4ae. 
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Gráfi~a 4.-Promedio de la c~ntidad de orina emitiaa en 

la primera micci6n d.e cnda toma. 
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J 
t;ráfica 5.-llralicaci~n del 'PU urinario en lea d1veraa11 

mucstrae realizadna. 
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Gr,fica 6 • .:.0r11ficaci6n de loe niveles san~{n~oa 4e ureR 
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Grlfica 7.-Graficnci6n de los niveles a~ricos de la creati­

nina en las dt~erentes muestras realizadas• 
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lllSCUSION. 

En b~ee a loa resultados del estudio apreciamos que 

de loe pac ).entes eAtudiados en sexo no paree 16 in:tluir en -

apreciar quiln madurA m's pronto si el femenino o el m~eca­

lino es más esto ·no ae contempl6 en el presente estudio. 

Solo "corroboramos que la edad promedio de estudio fué de 

34 •emanas con un peio promedio de frecuencia de 1,560 Kg -

y esto no· f'ul signil'icativo·con respecto A loe resulta.dos, 

pero· ee sabe que el incremento y el peso mayor en loe nifios 

hacen que la crentinin.a aumenta nm• no aeí la tunct6n glome­

rular r.o•o lo menciona el autor en ·1a cite ( 38),pero no ful 

esto demostra4o en el presente estudio. 

Con'z:e•pecto a lH dene:tdnd urinr-iria encontraron valoree co­

rreepondi•ntee con lus cifras report'adas en niftoe de un mee 

de nacidos ,ee encontraron diaminuidos,lo :1ue demuestra que 

lB Orina da nue1:1trOH paoientaB ea hipot6nica O Beel que la -

oantidadde unrt{culne preeente11 en ella es menor que a otras. 

edadee,tambilri se encontr6 quo ln densidad urinaria per-ne­

ci6 .i~11l Y. eetn.ble en J.••e prtmer1u1 2 Berna.nas de vida extrau­

terina para aumentar a pnrt.ir de la 2a a 3a eemarw co•o lo 

re:tiare el autor ·en la cltR LO~ 

Esto Vl!l de la lllEIDO con 111 uamolarided urinnria que retle ja 

la ·.cepncidad que tiene el rifíoen pnra concentrar la orina -

y 11e demuestra .. tambi4n que flS · hipot6nicn esto sin tomar en 

cuent.a que en un momento dndo int'luyeron lite part.ículRe 

encon~rndaa. en ellas (glucoirn ,albúmiila,oetonila ,cilindros ,e te), 

Con respecto. a le. cantidad obtcnidn da orina en cada toma .;.. 
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fl.\d variable desd~ 7.7 a 9 ce por micci6n y na podemos ··­

lorar lR cantidad de micciones que preee,ntaron por día y 

as! obtener una di.•1resie promedio por d{9(21). 

Con respecto al color es un dato subjetivo que en ocanione• 

e• dif'Ícil de VHlorar,auque ea.benos que citn9.dO varía de co­

lor,puede indicar patolo,O.ía o en un moment.o dado indicarnos 

que puede existir alP.Un• 1tlteraci6n de el :f"ilt.rado tubular, 

as! que en est~e pncientee se a~reci& quo el promedio del co­

lor ru' de l n II que ee narmal(~ 1 3 1 )81 40 1 41). 

Bn todoe nueat.roe pacientes se encontr6 albuminuria de gra-

4o veriRble siendo m's evidente en la 3• a 4a eemana de vida 

· extrauterina y esto quiv.' es debido a que nuestro• paciente• 

•i•apre estuviP.ron en decdbito 1 osto ocasiona ln llamadn pro­

teinu~ia ortoet,tica 1 que eet' suele cesar al crecer el ni­

i'lo(43945). 

Al recabar loa datos de lP ~luconuri• •Y1recia111oa que tte,r,d a 

eer 9'XillUI al 50 d{e de Vida,eo ~robable qUo la CaUBA de eet• 

eituacidn eea debido a que el neonato y m~s el prematuro ,pre­

senta un umbral ren~l bRjo para la ~lucoaa. 

Con rel!lpecto a. la ce1:onuria que f'u' de 2 .8" P.. 16.8" en las , 

muestra11 y el mkximo t'u4 al 150 dta de Vida ext:rauterina,esto 

puede ser explicndo por ln. p4'rdida de peso que existe en loa 

primeros 7 a 1.0 días de vida extrauterine ,debido a la moviliza­

ci6n de gr!l.sa nerA continunr.·con el crecimiento extrauterino y 

' lR ada~tnci6n a eete medio(9). 

La pre sene in de hemop;lobinuria en law 1 muestras vartd de O • 

8.41' qui?.á sin ex:ist]r patología que no se demostró,pero cabe 

ln remota posibilidad de que se haya debido ~ le presencia de 
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nl.p:una elteroci6n de tir10 hormonal nw.t.ern11 11ecu!'14aria,que o­

casionar' en un momento.dado unn microhemnturia in~paren~e -

debido a la supresión de eatrómrnoa materno"' en el embara­

zo pero eeto no resulta 16~ieo,ya que 11'1 frecm•nciit es mr:iror 

entre ln primera y tercf!rA aemantt de vida ext.rauterina y el 

p:iciente pr.-.c•rnt6 la mhimA bemoglobinuria 11. los .30 d!e11 de 

vida extrauterine,~uedando esto a demostrar en alP'Ún otro es­

t~dio poeterior(21). 

El pH urj.nario encontrado eri las mueotras veri<S de 5.6 a 

6.5 tomnndo en cuenta que el valor normal varía de 4 • .5 a 

7 .8 o aen que fut. 'lormal y que eettl varianza pud6 depender 

del tiempo en que se tomó la mues·tr:=,. y el tiempo "" que ae 

realiz6 el examen de la orinn,o si la mue11tra no estaba bien 

cerra~ll o que no ee mantuvo en refrigeraci&n,ya que esto tien-. ' 
de a incremenetar el pH por la pérdidn de C02,tambi'n ee pue-

de modificar por lf-1 prf!eenci::;. do microorgBni•mo11 en la orin" 

o si el pacient." ne· bn de ingerir eliment.ol!I ya que el 1111 ee 

hace Plcalino (37). 

Con respecto a lR ure• y creRtininP de loo pRcientee estudia­

doe se encontr11uon veloreA normolee en .lee diversas to1Df.'S 1 lo 

que Rpoya la madurnci&n adecunda que presentan loa prematuro11 

aenore11 do 36 aemnnae de geataci6n por .la filtraci6n glomeru­

lar(ll ). 

Bn el sedimento urinario se npr~cin qu~ en todas las ID\lea­

traa se encuentrl'ln c&lula11 epitelialae as! como renales y ocR­

sionalmente leuco,..ituria que no llega a ser patol6.l)icn,ya que 

oe emmcntra dentro de lim{tee norrnnlea ,ademles de que ae c!e­

terminnron crietnlca que no hubo ninBUnet relaci6n con ellos 
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en el presente estudio realiza4o. 

Bn rel!umen el recitfo nAcido prematuro debido e su cierta in­

mndurez ren:i l dnda por lo ai~iente lhipotonic idacl intrPcelu­

lar,es.,,r1cio nxtr:icelular mayor que 11 otrne edadee,aeae de 

Henle cort111.a non 1.ncompleta diterenciaci6n entre lae porcio­

nes delgadas y ~ruesae,densidad menor mitocondrial en loa 

tdbuloe proximnl y dista1,hipotensi6n arterial,glomlruloe 

corticales que no llegan a la papila,hemoconcentraoi6n del 

reci&n nacillo,dc::mrrollo inc"Ompleto del mec~;nismo de contra­

corriente,distribuoi6n diferente d~ loe sistemas enmimáticoa 

intratubulnrea,hipercnlcemia loce.l(renal) ;fluperf'icie glomeru­

lar y volumen pror.imal tubul•r elevadoe,tiltr8ci6n glomerular 

dtsmiauidos,difere1111ciae de hidratación y polimeracidn de la 

subet,ncia baoal de loe tdbulos,p;radiente de concentraoidn 

medular disminuido para lP urea y el cloro,diaminuci6n del 

contenido de urea en orinn,activida4 limitadP. del AllP-adenil­

ciolasa,aucenciR de cortoo circuitos extraglomerul•r•• en lPe 

unida4ee arter:l.Ol'lf!.A de la ?:on11 yuxtamedull!r,etc,eato hace 

que el riñan del. prem11turo tenga J imitada. 1'1 oapaoic!•4 de 

concentrar la orina,.,,.ro rnixima par"' di1uirla,esto •uple lae 

neceeidadee de un liqu{do extrnoelular aument114o con hipoto­

nic14ad intre.celular relativa,'P4rdidne insenelblee awaentr•4ae 

y tauf'lo celular menor que a otrns edadee(2,3,5,6,7,8,lO,ll, 

14,15,16,17,18,19,24,25,26,27,28,29,30). 
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CONCLUS IORBS • 

l.-"e hay r~laci~n Antre Sexos Y le IDfldurecidn renal al MP.­

nne por axdmenee.de laboratori~ practicRdos en P.ete estudio. 

2. -Aparentemente nfl influye en nuestro trabn jo la edad ¡i;es­

tacidn con lB madurac16n rennl,al menos por laboratorio. 

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

pecto a la funci6n renal. 

4.-r. orina del ntfto reci~n nAcido prematuro ea hipot6nica 

o sea que concentrR mon~e la orin~. 

5.-Bl t'lujo urinario se encontr6 dentro de limÍtee normaleo. 

6 .-La albwainuriA estuvo pre,eente en todue lee nn.lestrne 

ain 11er esto indicación de patolo~{a. 

7 •. -La· glucosuria estuvo pre11ente en todaa lus mueatrás .7 

se p&ede deber qub:á s un uabral ba.io rennl.. 

8.-La hemoglubinurio eetuv6 presente en la mat'Or{a de loe 

cnsos sin poder determinar la cauart de elle. 

9.-Wd hubo modificaciones en el pH urinario en la rel~c16n 
1 ' 

a otras edades. · 

10.-Las cifrae de urea y creatinina permanecieron dentro de 

ciCrae normales con respecto a otraa edades. • ' 

11.-La densidad 1 oemolnridad 'urinaria siempre fu' bajn,in-
' crementnndoae en forma. importante a partir de 2a semana de 

vida extrauterina. 
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