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ABREVIATURAS

Relacidn de concentracidn urinaria / plasmatica

<

-
by
"

Fe Na = Fraccion excretada de sodio
Fe Gt = Fraccidn excretada de cloro
mm = Milimetros

RNA = Acido ribonucleico

DNA = Acido dexosiribonucieico
mit-= MilitrosA

mEqgll = Miliequivalentes / litro

val = Volumen

mosm/t = Wiliosmoles / litro

cc / kg = Centrimetro cibico / kitogramo
mg= Mitigramo

dl= Decititro

kg= Kilogramo

g = Gramo

RFf = indice de insuficiencia renal



INTRODUCCION

La funcién renal ‘en el producto in Utero se-encuentra en gran parte dada -
por la actividad placentaria sufriendo adaptaciones para la vida extrauterina, pero
estos cdmbigs estan dondicionados por ciertos factores que determinaran la funcio

nalidad renal del neonato.

La-funcidn renal del recién nacido tiene caracteristicas especiales en compa

racion con edades pediatricas posteriores.

Se‘ han descrito diversos indices para valorar la funcion renal, entre ellos -
U/P de sodio, U/P de creatinia, U/P de urea, U/P de osmolaridad, indice de -
insufienciena renal, fraccién excretada de sodio, microglobulina deta 2 y en Glti-
mes reportes el Fe Cl, como nuevo indice renal, sin embargo’continua aln sien--
do difidil valorar la funcionalidad del rifidn con un solo indice el manejo teraped
tico.  Se considera que la integracidn de varios de estos indices en relacion con

del estado clinico del paciente dara mejores resultados.

Aun no se han descrito valores normales, del indice de funcién renal, - -

Fe Cl, encontrandose solamente estabiecidos en adultos.



EMBRIOLOGIA

En los vertebrados adultos encontramos tres 6rganos excretorios distintos, -
el mds primitivo es el pronefros, éste degenera y su papel funtional es desempe—
flado por el mesonefros situado mas caudalmente, degenerando y dando origen  al

metanefros que constituye el rifin propiamente en el humano. (1)

En los embriones humanos, el pronefros es una estructura completamente -
transitoria.  Los tubulos pronéfricos comienzan a aparecer en los embriones de -
nueve a diez somitas, correspondiendo a la tercera semana, desapareciendo casi -
completamente éste sistema hacia el final de cuarta semana persistiendo solamen-
te el conducto del pronefros como conducto de Wolf. El mesoneiros se ubica -
en posicidn caudal al pronefros en el embrién de 4 mm., siendo de mayor tama--
fio que el pronefros. {2)  El mesonefros es irrigado por numerosas pequefias -
arterias que nacen ventrolateraltinente de la aorta, cada una de estas ramitas ar—
teriales presiona en el extremo libre dilatado de un tibulo en desarrolio, forman-
do asi una copa de doble pared, llamada cdpsula glomerular o de Bowman. Den
tro de la cdpsula, la arteria se divide en un conjunto de capilares, llamado glo-—
mérulo.  {1) Entre la tercera y quinta semana de gestacion, comienza a desa-
rrollarse el metanefros. teniendo un origen dual a partir del blastema metanéfri--
co y la yema o botdn uretérico. A medida que la yema se alarga en direccion
caneal, se ramifica para formar la pelvis rrnal y los conductos colectores; el me
sodermo circundante se condensa para formar la capa metanefrogénica a partir -

de ta cual se desarrotlara el glomeérulo y los tibulos repales.  {2)

Las nuevas nefronas se forman en la periferia, de manera que las menos ma
duras se encuentran en la corteza superficial y las mas maduras en la regién yux

tamedular.

Al final de a 32a, semana de gestacion, el metanefros ha desarroliado su -
nimero completo de glomérulos, completdndose la nefrogénesis a la 35a. semana.

(2)



Las células del metanefros, se desarrollan en relacién a la sintesis de RNA,
dependiente de DNA. .

Diversos estimulos promueven la diferenciacidn, el crecimiento y desarrollo -

funcional del riidn embrionario y fetal. - El blastema metanéfrico induce la ra-—

mificacion de la yema uretérica a través de un mecanismo enzimatico no eviden—
te en ningun otro tejido.



FISIOLOGIA . RENAL

A) INTRAUTERINA.

La placenta funciona como drgano regulador de tal manera que el crecimien
1o del ri‘ﬁén no es regido por las necesidades funcionales.  Durante las altimas -
20 semanas de gestacion, el crecimiento renal es progresivo y el peso del rifién -
guarda relacion lincal con la edad de gestacidn, peso corporal y drea de superli--
cie corporal.  (3)

Inmediatamente después que se establece la circulacion renal fetal, la san-—
gre renal fluye y se inicia la filtracion glomerular.  El indice de filtracion glo--
merular en relacion con el drea de superficie corporal aumenta rapidamente entre
la vigesimooctava y la trigesimoquinta semanas de gestacién. (2) A partir de
la 35a. semana el indice de filtracién glomerular alcanza una mescta hasta ei na_
cimiento.

vurante las etapas tempranas del desarrollo, la orind formada por el feto -
es basicamente un ultrafiltrado del piasma, hipotdnico, libre de glucosa,  Hacia
el quinto mes de la gestacion, se inicia la modificacion tubular del ultrafiltrado,
pero el flujo urinario adn fluctda basicamente en relacion a la velocidad de fil--—
tracion glomerular. A medida que el feto se desarrolla, decrece gradualmente -
la osmolalidad urinaria y la concentracion de electrolitos.  El rifion fetal respon
de a varios estimulos, puede existir un incremento significativo después de la in--
fusion de substancias dcidas a la circulacion fetal; cuando se realiza compresion -
umbilical por periodos cortos de tiempo, las concentraciones de electrolitos y la -
osmolaridad urinarias se incrementa en forma notable, mientras que la velocidad -

de filtracion glomerular y el flujo urinario disminuyen. (2)

La dificultad para concentrar la orina en el riidn fetal puede deberse al de-
sarrollo- incompleto del mecanismo de contracorriente, postulandose que factores -

que lo afectan son el desarrollo insuficiente del gradiente intrarrenal de solutos y
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de los osmoreceptores, liberacidn disminuida de !a hormona antidiucética, asas -
cortas de Henle que no llegan hasta la punto de la papila, y caracteristicas vas--
culares de ia region yuxtaglomerular.

Se ha encontrado que la hipoxia y 1a hipercapnia disminuyen la velocidad de
filtracion glomerular y el flujo sanguineo renal, y es probablemente mediado por -
estimulos hormonales o nerviosos, ya que es bien conocido que la hipoxia en el -
feto induce aumnento en la actividad del sistema renina-angiotensina y del sistema

nervioso simpatice.  (2)

El liquido amnidtico estd compuesto principaimente de orina producida por -
los riffones y liquidos secretados por los puimones y membranas fetales.  El vo--
lumen neto del liquido amnidtico dependerd de la cantidad deglutida y de la canti
dad removida a través de las membranas fetales.  El contenido de agua del li---
quido amnidtico, se acumula a una velocidad de 150 mi.-2% hrs. y puede ser re--
novado cada 3 hrs. Al inicio de la gestacion en el humano, la composicidn del-
liquido amnidtico es comparable al ultrafiltrado del plasma, sin embargo, gradual
mente presenta menor osmolalidad y concentracion de sodio y mayor concentra---

cién de creatinina, acido drico y urea conforme la gestacion avanza.  (2)

La produccién de orina se acerca a 12mi. por hora para la vigesimasegunda

semana de gestacidn y alcanza 28 ml. por hora poco antes del nacimiento.



FUNCION RENAL

B) _EXTRAUTERINA.

Los rifiones al nacimiento, tiene una mayor proporcidn del peso corporal, -
en relacion a todas las edades posteriores.  Quimicamente maduran mads rdpido -
que el misculo o la piel, lo cual se evidencia por la marcada caida de su alto -
contenido de calcio.  Los tdbulos como los glomérulos también aumentan su ta--
maflo y adquieren mayor drea superficial conforme avanza el crecimiento.  Des—
pués del nacimiento ocurre proiiferacion celular, reflejada por aumento en ef con
tenido de DNA, terminando hasta los 6 meses de edad, subsecuentemente, el cre
cimiento se produce aparentemente por hipertrofia celular mds que por hiperpla---

sia, como lo indica el incremento de la proporcidn RNA/DNA.

En el rifisn humano al nacimiento el diametro glomerular promedio es de 100
micras y se incrementara a 200 micras en la edad adulta, el espesor de la mem-
brana basal del total de los glomérulos se incrementard también de 1600 a 2500

Amstrong.

Existen limitada permeabilidad en el glomerulo neonatal, ésto para molécu-—
las pequefias vy grandes, lo cual puede estar relacionado a la prominencia que - -
ejerce el epitleio cuboidal, que delimita la membrana basal glomerular.  Tame---
bién se piensa que la prominencia del aparto yuxtaglomerular causa alguna obs----
truccion al flujo sanguineo a las arteriolas aferentes y ésto a su vez sea responsa
ble de la elevada resistencia vascular renal que se aprecia en las etapas tempra--
nas de la vida. La longitud del tibulo proximal en el recien nacido es aproxi---
madamente 10% de la que se observa en el adulto. La relacidn entre la super--
ficie glomerular y el volumen proximal tubular se encuentra elevada, disminuyen—
do esta relacidn hasta los 6 meses de edad, siendo semejante a la del adulto. -
Los glomérulos en el neonato se encuentran en la parte central y externa del - -

area cortical renal.




El desarrolio funcional del rifidn neonatal humano, debe ser estirnulado tam-

bién por las necesidades corporales, sin embargo en etapas Iniciales, ta respuesta

a los estimulos puede ser lenta. E! flujo urinario puede variar de minuto a mi~—

nuto considerablemente. Al nacimiento, el volumen de orina de la vepga varia

entre cero a 44 ml.  El promedio de volumen urinario despuds del nacimiento -

es de 19.5 mi. en las primeras 26 hrs, y 227 ml. hacia el dia 12.  En nifios -

nacidos por via vaginal puede ocurrir transfusion placentaria lo cual modificaria -

el flujo urinario creando una variante entre 0 a 0.39 - 9,75 mi. por minuto. -

(2)

El rifion tiene 3 funciones principales:

a) Regula la composicion y volumen del liquido extracelular.
b} Elimina las toxinas del metabolismo nitrogenado.

c} Secreta hormonas.

También participa en el metabilismo del equilibrio dcido-base, activa vitami_

na D, secreta eritropoyetina y prostaglandinas, regula la presion arterial, conser-
va y activa sustancias necesarias a fin de mantener constante el medio interno,

el neonato tiene caracteristicas especiales, las cuales son:

Filtracion glomerular:

£n el recién nacido la velocidad de filtracidn glomerular es proporcional a -
la edad gestacional, si es medida durante las primeras 2% hrs. de vida o -
2 a 3 dias después de! nacimiento; cuando se mide después de 2.3 dias des—
pués del nacimiento es proporcional a la edad concepcional { gestacional + -
postnatal }.  La magnitud del incremento de la velocidad de filtracién glo—
merul en los primeros dias de vida extrauterina es mayor en el recién naci-
do de término que en los prematuros. En el recién nacido a térmuno la ve-
locidad de filtracion glomerular es en las primeras 24 horas de vida, entre -
0.7 a 4.7 mi./min. y aumenta de 1.1 a 17.9 ml./min. a los 2-3 dias de vi
da extrauterina.

La filtracion mlomerular depende de factores tales como la presién arterial,

que la favorece, de tal manera que si ¢sta disminuye, la tiltracién glomery
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lar se reduce también y por lo tanto se presenta oliguria y anuria, el re----
cien nacido normal tiene presidn arterial menor que el adulto y ésta puede -

ser una explicacion para la filtracién glomerular disminuida.
La filtracidn glomerular depende directamente del flujo plasmastico.

La reduccion en la velocidad de filtracidn glomerular es de un 30% de la -
del adulto, y va aumentando progresivamente, hasta alcanzar las cifras de -

éste cuando el nifio tiene alrededor de un afo”de edad.

En,algunos casos, la disminucion de la filtracion glomerular se acentda "mas
por la presencia de factores peculiares al recién nacido, como la asfixia du_

rante el parto, hemtocrito elevado, etc.

Los neonatos prematuros tienen una velocidad de filtracion glomerular me---
nor que los nacidos a término y antes de las 3% semanas de edad concepcio
nal ( gestacional mas concepcional ) la velocidad ‘de filtracidn es relativa--—

mente estable.

El indice de filtracion glomerular también estd influido por otros factores -
ademds de la edad concepcional, Siegel y Cols, sugieren que no hay diferen
cia entre factantes con o sin sindrome de dificultad respiratoria mientras -
el estado respiratorio y circulatorio sea estable, aunque €sto no esta bien -
establecido.  (10)

Equilibrio electrolitico:

Sodio:  La actividad principal del rifdn del recién nacido, en relacién con
el equilibrio electrolitico, y quiza la caracteristica que lo distingue mas del
rifion del individuo maduro, es lograr el equilibrio positivo de sodio, pota---
sio y cloruro necesario para un organismo en crecimiento. En el neonato -
sin una historia sugestiva de enfermedad renal, y con un volumen uripario -
normal, surge 13 duda sobre el manejo inapropiado de sodio renal, con la -
observacion de un vaior anormal del sodio sérico, pudiéndose valorar con la
excrecion fraccionario de sodio urinario. Se debe considerar una elevacion
de ta excrecién urinaria de sodio dependiendo de la ingesta de sodio del -

neonato, seria de esperar una excrecion de sodio absoluta y fraccional rela-
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tivamente mds elevada en un neonato que recibe una mayor cantidad de so-

dio en la dieta.  La excrecion diaria puede calcularse.

{ UNa (mEq/1) 2 1 000) X (vol. de orina (ml.) de 24 hrs. )

sustrayendo este valor de la ingestidn calculada de sodio, pudiéndose ver si

el neonato se encuentra en un equilibrio positive o negativo de sodio.

La homeostasia del sodio en el lactante a término se caracteriza por unequi
librio positivo de sodio sobre una amplia variedad de ingestiones de este ele
mento, a la inversa, el mismo neonato tendrd una capacidad limitida para -
aumentar la excresion de sodio cuando se administra una carga de sal, pen—
sandose que ambos fenomenos se deben a un mejoramiento de la resorcidn -
tubular distal de sodio, estimulada por los niveles elevados de aldosterona. -
El hiperaldosteronismo es el resultado de un control inmunitario de retroali--
mentacidn negativa de la actividad de remna en plasma, aegurandose la re--
tencion de sodio esencial para el crecimiento. Sin embargo, este sistema -
es el causante de la supcepuibilidad del neomato a término a la expansion -
del volumen extracelular a causa de una administracién de sodio demasiado

agresiva.

Potasio: Sélo constituye un problema cuando hay una limitacidn muy signi-
ficativa de la funcidn renal produciéndose hiperpotasemia. Normalmente se
encuentra en el recién nacido un equilibrio negativo de potasio, sin embargo
en el neonato criticamente enfermo, este estado puede estar exagerado, -el

uso de diuréticos también puede aumentar ain mas la pérdida de potasio.

Cloro: £l manejo renal del cloruro parece ser satisfactorio en el prematu

ro y en el recién nacido de término,

Ha sido bien demostrado que el principal ion que es transportado activamen-
te en la parte ascedente del asa de Henle es el cloro, el cual es transporta
do contra un gradicnte eléctrico y quimico (20), en contraste con el sodio, -
puesto que se ha postulado que el transporte de sodio €5 por una simpile die=

fusién pasiva y una gradiente eléctrico generado por el transporte de sodio.
Cuando se emplean diuréticos aumenta la pérdida renal de cloro. Cuanar -

.10 -



existe una pérdida de cloruro en forma crénica puede aparecer alcalosis me-
tabdlica, presentarse complicaciones como retraso en el crecimiento tam---—
bién. (1)

Equilibrio_dcido - base:

En el periodo previo al parto, el equilibrio icidobase del feto depende fun-—

damentalmente de las condiciones que prevalezcan en la madre.

La recuperacion de la acidosis después del parto, parece ser debida funda---
mentalmente a la excrecion pulmonar de CC2, con poca participacion renal.
Mientras mas severa es la asfixia, mayor tiempo le toma al neconato recupe-—

rarse de la acidosis.

La reabsorcién de bicarbonato por el tubulo proximal y el nivel de bicarbo--
nato plasmatico (umbral), en el cual el bicarbonato aparece en orina pare-—
cen ser menores en el neonato que en el nifio mayor. La excrecidn neta -
de dcidos parecer ser menor en prematuros normales o con sindrome de difi

cultad respiratorio, en relacion con los nacidos a término.

Equilibrio_hidrico

. . . . . A ¢
El neonato es capaz de producir una orina muy diluida, con osmolaridad uri_
naria en los limite de 30 a 50 mosm/l, esto traduce una resorcion avida de

sodio en la porcion distal de la nefrona.

El sitio principal de concentracion urinaria es el conducto colector, donde -
la accidn de la vasopresina arginina y hormona antidurética aumenta la per—
meabilidad al agua. El neonato es capaz de secretar cantidades muy gran--
des de hormona antidurética, incrementindose en casos como asfixia perina—

tal y hemorragia.

En el recien nacido ta sensibilidad de los tibulos a la accion de la hormo---

na antidurética parece ser menor que en el adulto.

-1 -



INSUFICIENCTIA RENAL AGUDA EN EL
NEONATO

A)  DEFINICION.

Se define como una disminucion repentina de la funcion renal que produce -
retencién progresiva de productos nitrogenados de desecho.  (6)

Puede hacerse el diagnostico presuncional en el recién nacido con disminu--—
.cién continuada de la excrecién de orina menor de tcc./kg. de peso corporal por
hora, durante 24 horas, creatinina sérica con valores superiores a 1.0 mg. por -
.dl o urea en sangre por arriba de 20 mg. por dl o ambas. {7}

Puede encontrarse orina en la vejiga de los fetos humanos ya desde el cuar-

to mes de vida intrauterina; pero en ésta etapa la placenta es el principat orga-—
\ .. e . . N

no de excrecion, por lo que incluso en los recién nacidos con agenesia renal bila-
teral no estdn urémicos al nacer.  El 93% de los recién nacidos normales orina -
en las primeras 24 horas de nacimiento y el 99.4% en el transcurso de 43 horas,-
en cunsecuencia se sospecha insuficiencia renal aguda en todo neonato que no ori-
en término de 48 horas de haber nacido.
B8) CAUSAS.

Precrenal.- (6 y 7))

l.- Disminucién del volumen plasmdtico: hemorragia, deshidratacidn, sepsis.

2.- Otras causas dehipoperfusidn renal: hipoxia, sindrome de insuficiencia -
respiratoria, insuficiencia cardiaca congestiva, choque.

Renal o Intrinseca.-

1.- Anomalias renales congénitas:

- agenesia bilateral

- 12 -



- rifiones multiquisticos (displasicos) bilaterales
- enfermedad poliquistica infantil

2,- Lesiones vasculares:
- trombosis de arteria renal
- trombosis de vena renal

- necrosis cortical

3.- Isquémicas:
- choque
- hemorragia
- deshidratacion
- sepsis
« hipoxia
- sindrome de insuficiencia respiratoria

4.~ Nefrotdxica:
- antibiéticos aminoglucdsidos

5. Acido Urico:
- hiperuricemia en el neonato

Postrenal.-

.- Obstruccion bilateral:
- valyulas uretrales posteriores
- traumatismo uretral
- prepucio imperforado
- diverticulo uretral
- vejiga neurdgena

- sindrome de megavejiga y megauréter

2.~ Obstruccidn de un solo cifion funcionai:

- obstruccion de la unidn ureteropélvica
INSUFICIENCIA PRERRENAL:
La causa mds comun de oliguria o anuria en el neonato es ta disminucion re

- 13 -



lativa de 1a perfusion de riffones intrinsecamente normales. (19}  En neonatos -
con sindrome de insuficiencia respiratoria, el caudal sanguineorenal y la filtra-----
cidn glomerular estdn disminuidos en comparacion con neonates normates.

La insuficiencia renal aguda prerrenal es rapidamente reversible en etapa --
temprana del curso de la enfermedad, si de mejora la perfusion renal, sin embar-
go si la hipoperfusion es duradera, sobrevendran dafio isquémico e insuficiencia -
renal intrinseca. (11}

INSUFICIENCIA RENAL INTRINSECA:

Guarda relacion con dafio de los riflones, mostrando también a menudo dete-
rioro de otros sistemas organicos.  Factores contribuyentes son la hipoxia, el es_
tado de choque, las complicaciones vasculares también son causa importante de -
disfuncién renal, 1a trombosis del lado arterial se relaciona con fendmenos embd--
licos al aplicar catéter en la arteria umbilical intravascular diseminada, neonatos
de madre diabéticas.  {7,10,11)

INSUFICIENCIA POSTRENAL:

Resulta de la obstruccion del flujo de orina después que se ha formado ésta
en los rifiones, relaciondndose con insuficiencia renal intrinseca, ya que la obs----

truccidn del flujo urinario puede estar relacionada con displasia renal.

DIAGNOSTICO:

La manifestaciones clinicas predominantes en el neonato con insuficiencia -
renal aguda son las del estado primario.  Cldsicamente se menciona que existe -
grave ataque al estado general y el signo mds importante es la excresidn de ori--—
na inferior a Iml.-kg./hora, pudiéndose presentar hipernea, hipertension arterial,-
convulsiones, coma, como resultado de una acidosis metabilica severa y otras al--
teraciones metabdiicas de uramia, puesto que la urea sanguinea aumenta diariamen
te de 10 a 20 mg./100 ml. y lacreatnina sérica de 0.5 a | mg./100 ml.: poste--
riormente se presentara la fase politrica caracterizdandose por un aumento progre-
sivo del volumen urinario y de la excresidn de urea, sodio cloro y potasio. .-
(11,12)  En el servicio de terapia intensiva pediatrica del Hospital General del -

Centro Médico la Raza, se ha observado que la presentacion mas frecuente en -
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nuestro medio es la insuficiencia renal aguda no oligurica o de volumenes conser--
vados. {12}

Parece haber dos desafios principales para el climico que intenta establecer -
el diagndstico de insuficiencia renal aguda. La primera dificultad es distinguic -
entre la insuficiencia renal prerrenal y la intrinseca, evitando asi las consecuen---
cias inconvenientes de la sobrecarga de liquide en un paciente cuyo gasto urinario
no aumentard independientemente de la cantidad de liquido que se administre.  »
en el neonato con insuficiencia prerrenal, ia respuesta positiva a la administracidn
de ligmdo es tanto diagndstica como terapfutica.  Un segundo desafio consiste -
en identificar a los neonatos con obstruccion de las vias urinarias cuyo prondsti--
co y tratamientos oportunos.

Puede ser til cansiderar factores histdricos, como una historia familiar de
enfermedades renales, oligogidramnios, asfixia perinatal y disminucidn aparente -
del gasto urinario.  El examen fisico debe concentrarse en el abdomen, aprecian
do el tamado del rifidn, presencia de masas abdominales, etc.  También deben -
buscarse otros datos, cam sufrimiento respicatorio, palidez, convuisiones y signes
de sindrome de potter u otras anomalias.  Debe obtenerse consulta urotdgica pa-
ra cualquier tipo de proceso obstructivo.

Cuando no hay obstruccidn, deben obienerse los siguientes estudios de labora

tario:

- bicmetria hematica

- recuento de plaquetas

- tiempo de protrombina
- electrolitos en el suero

- urea, creatinina

- calcio y fdsforo

- glucosa

- proteinas / albdmina

- osmolaridad

- pH, PaCC2 Pa02

- 5i existe orina debe realizarse:
+ cuitivo

+ sodio, creatinina, cloro, osmolaridad
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Existen indices diagndsticos en la insuficiencia renal neonatal, los cuales han

sido mdltiples veces estudiados:

Mathew y colaboradores tos estudid en 42 pacientes con oliguria y definid a los -
lactantes con oliguria prerrenal (22 pacientes) como aguellos que respondian a ma_
nitol (1g./kg.} o a una provocacién con liquidos con el uso de solucion salina ==
(20 mi./%g.) cpn un aumento en el gasto urinaric mayor de |2ml./kg./hora; los -
que no reaccionaban o aquellos con respuestas transitoria (20 pacientes) se consi--
deraron como insuficiencia renal. Aunque existié diferencia entre los otros indice
empleados sdlo el indice de insuficiencia renal {(RFl: (UCr-SCr) )} y el FeNa sepa~—
raron claramente a los grupos sin existir superposicion significativa.  Concluyen—
do que cuando el indice de insuficiencia renal o el FeNa con mayores de 2.5  --

‘hay una gran posibilidad de sea insuficiencia renal, (13}

Ojeda Duran y Cols. estudiaron 35 nifios concluyeron que la certeza diagnds—
tica para los diferentes indices de funcidn renal es de 70% para U/P de osmolari-
dad, 59% para U/P de urea, 66% para U/P de creatinina, 3% para la excresién
urinaria de sodio y de 96% para el FeNa, siendo éste Ultimo el mds efectivo no -

invasivo y rapido para el diagnéstico diferencial de funcional o renal.  {l4)

Sarasqueta y Cols. estrudiaron 28 recién nacidos con oliguria encontrando --
diferencias estadisticamente significativas de los resultados obtenidos para el U/P
de urea, U/P de creatinina, sodio urinario, U/P de sodio y excrecadn fraccionada
de sodio por urea, sin embargo se superpusicron los valores extremos de éstos -
indices entre los recién nacidos con oliguria funcional y renal.  Encontrando que
la excreccidn fraccionada de sodio por creatinina y el indice de fallo renal tuvie—
ron marcada diferencia y sus valores extremos no s¢ superpusieron entre los dos -
grupos.  Esto es semejante a los encontrados por Mathew y Cols.  (15)

Espinel realiza una de las primera publicaciones del FeNa, explicando que és
te mide la resorcion tubular de sodio, el cual en sujetos normales con una veloci-
dad de filtracién glomerular de 120 ml./min, y con excresion urinaria diaria de -
120mEqg, el FeNa es de 0.5, encontrando que en la insuficiencia renal aguda exis
ten alteraciones en la funcion tubular, lo cual se ve reflejado en el FeNas en la
azotemia prerenal disminuye el flujo renal permitiendo un incremento absoluto en
la reabsorcién tubular de sodio. siendo el FeNa bajo, por otro lado en los pacien_

tes con insuficiencia de tipo intrinseco la funcidén de las nefronas por unidad ex-
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cretan gran cantidad de sodio, presentando un FeNa mayor de 3. (16)

Con el incremento del uso del FeNa, se han encontrado numerosos reportes,
como el de Zarich, en donde se encontrd FeNa menor del 1% en casos de necro--
sis tubular aguda oligirica o no oligirica, obstruccion urinaria, giomerulonefritis -
aguda, sindrome hepatorrenal, sepsis y alteraciones relacionadas con drogas, con—
cluyendo que un slo indice no puede discriminar entre azotemia prerrenal o re--—
nal; el FeNa deber ser empleado en conjuncién con la evolucidn clinica del pacien

te y otros indices de funcidn renal,  (17)

Pru y Cols. realizaron un estudios prospectivo de dos afios en 45 pacientes,
de los cuales 26 recuperaron espontaneamente su funcién renal y 8 tenian FeNa -
menor de |, sin encontrarse en su estudio una significacién estadistica al empleo
del FeNa. (13)

Estudios mas recientes, como el de Anderson y Cols, emplean un nuevo {n--
dice de funcion renal, fraccion excretada de cloro, exponiendo que existe una =-
gran sensibilidad o especificidad equivalente a la del FeNa para la diferenciacion -
de pacientes con azotemia prerrenal reversible de aquellos con necrosis tubular -

oliglrica o no oligirica.

De los estudios de gabinete se encuentra la nefrosonografia el cual es un es
tudio no invasivo, ni se basa en la funcidn renal para mostrar la imagen de los -
riffiones y del sistema colector, la presencia o ausencia de quistes grandes o de -

“otras zonas llenas de liquido, la presencia de uréter o uréteros dilatados. La -
pielografia intravenosa tiene poco valor, incluso los medios de cerstrate pueden -
ocasionar nefrotoxicidad.  Un cistograma de vaciamiento puede delinear patolo---
gia mas especifica. (7, 10)
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HY P OTESIS

DEMCSTRAR QUE EL TNDICE DE FUNCION RENAL, MAS FIDEDIGNC ES
EL FeCl EN COMPARACION CON EL FeNa Y EL U/P DE CREATININA

DETERMINAR LOS VALORES DE FRACCION EXCRETADA DE CLORO EN
NEONATOS A TERMINO SANO
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MATERIAL .Y METQODOS.

£} estudip se realizd en e} Hospital General "Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez"

en forma prospectiva.

Se tomd al azar en labor a los neonatos, determinando edad gestional por -
FUR, valoracién de APGAR, peso, deteccidn de hipoxia perinatal, valoracidn por
Capurro.

Se consideraron los siguientes criterios en el estudio:

A)  Criterios de inclusidn:

- Recién nacidos ingresados al cunero de! Hospital General Dr. Fernan---
do Quiroz Gutiérrez.

- Sin deteccidn de sufrimiento fetal en la gestacion y/o en la extraccidn
- - Ruptura de membranas menor de 24 horas de evolucidn,

- Recién nacidos obtenidos por via abdominal o vaginal, incluso con apli-
cacién de forceps, pero caliticados con APGAR entre' 7 y 10.

B)  Criterios de exclusidn:

- Obstétricos.- patologia materna

- sangrados de {a segunda mitad del embarazo

- Pediatricos.- APGAR mrenor de 7.
- deteccidn de hipoxia y/o en el momento del trabajo de parto
- datos de patologia =n las primeras 48 horas de vida extrauterina

- malformaciones congénitas mayores
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C) Criterios de eliminacitn:

- Deteccidn de hipoxia dentro de las primeras 48 horas de vida extraute-
rina del producto.

- Empleo de medicamentos
- Deficiencia en la técnica de recoleccidn de muestras.

Posteriormente se realizé la recoleccidn simultanea sanguinea y urinaria de creati
nina, sodio y cloro entre las 0 y 48 horas de vida extrauterina, vigiléndose la -

evolucion clinica de los necnatos.

La recoleccidn sanguinea se realizé en forma central, extrayendo 4 cc. de
sangre y la recoleccion urinaria se realizd en bolsas de polietileno, adheridas a -
la region perigenital, tratando de obtener la primera diuresis y si no fue posible

se realizé la recoleccidn en las subsecuentes.

Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Hospital Generat
Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez. El método utilizado para la determinacion de -
creatinina urinaria y sérica es del de Jaffé modificado; para la determinacidn de
sodio sérico y urinario se utilizo el método de flamometria; para el cloro sérico

y urinario se utilizd el autoanalizador calorimétrico.
Los valores obtenidos fueron valarados por los indices de fraccidn excretada

de sodio y fraccidn excretada de cloro:

FeNa= _ { U/P de sodio ) x 100 ()
( U/P de creatinina

FeCl= _{ U/P de cioro ) x 100 (5)
( U/P de creatinina

U = concentracion urinaria
P = concentracién en plasma
-2 -



RESULTADOS

Se estudiamos 85 nifios recidn nacidos sanos, escogidos al azar, siendo
clasificados todos segin la valoracion de Capurro entre 37 y 42 semanas de gesta
cién.  Se devidieron en tres grupos de acuerdo a las horas de vida extrauterina,
clasificindose el primer gurpo en aquellos que cursaban sus primeras |2 horas de
vida extrauterina, ¢l segundo grupo lo constituyeron los que cursaban entre 13y
24 horas y el tercero grupo aquellos que se encontraban entre 25 y 48 horas de -
vida.

En todos los grupos se realizaron promedio de peso, APGAR, tipo de parto
y sexo, obteniéndose los resultados que se encuentran en el siguiente cuadro:

0 - 12 horas 13 - 24 horas 25 - 48 horas
Sexo
Masculino 15 16 16
Femenino 21 9 8
Peso 3 136 (x} 3134 (x) 3 090 (x)
APGAR 8-9-9( 8-9-91(x 8-8-9(x)
Eutocia 29 13 16
Cesarea 7 7 8
Total 36 25 24

( x )} Promedio

Se reai1zd determinacion de creatinina sérica y urinaria, cloro sérico y uri-—
nario, sodio sérico y urinario, realizandose promedio en los tres grupos, los resul

tados obtenidos fueron:

0 - 12 horas I3 - 24 horas 25 - 48 horas
Creatinina sérica 1.24 (x) 1.29 (x) 1.32 (x)
Creatinina urinaria 6.94 (x) 6.47 (x) 5.69 (x)
Cloro sérico 102.37 (x) 123.23 (x) 101 .68 (x)
Cloro urinario 29 (x) 18.5 (x) 10.39 (x)
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Sodio sérico 135.38 (x) 130.4 () 128.5% (x)
Sodio urinario 25.45 (x) 10.2 (x) 7.12 (x)

( x ) Promedio
Los valores normales en el neonato sano son‘los siguientes: (21

Creatining Sérica..eevssveceacasseansees 0.6 - | mg./dl

creatinina urinarideeeveescssessvesceeaca 15 ~ 25 mg./kg/24 horas

Cloro SEriC0.cscsascnacessasevecsssaaass 100 - 106 mEq - |

sodio urinario...c.ceeeeereseanceasaen.. variable segin el aporte

Con los valores determinados anteriormente se realizaron en cada neonato -
los indices de Fe Na, Fe Cl, y U/P de creatinina, realizandose posteriormente -
los promedios en cada grupo, obteniéndose los siguientes resultados:

0 - 12 horas 13 - 24 horas 25 - 48 horas
Fe Na 3.27 (x ¥ casos ) 1.05( x 25 casos } 0.11 (x 2! casos)
Fe Cl 8.57 ( x 24 casos } 2.41 ( x 22 casos )  2.32 (x 18 casos)

U/P creatinina 5.9 (x 36 casos ) 6.31 ( x 25 casos )  %.32 (x 23 casos)
( El nimero de casos es menor al grupo inicial para los diferentes indices porque
en ocasiones se reportd muestra insuficiente por el servicio de laboratorio o exis-

tia alguna duda en los resultados ).

Los valores normales en el neonato sano son los siguientes:

Pre - renal Intrinseca Obstructiva
U/P creatinina 40 20 20
Fe Na 1 3 3
Fe Ci 3 ( adulto )

Con los promedios de los diferentes indices en cada neonato se realizé la -
desviacion estandar para cada grupo y cada indice, siendo los resultados los si----
guientes:

T



0 - 12 horas 12 - 2 horas 24 - 48 horas
Fe Na 0.5 - 12.6 ~ 0.1-5 T - 2.7
Fe Cl 0.3 - 13.5 0.1 - 9.6 0.1 - 8.5

Entre los resultados de creatinina sérica no existid una diferencia estadisti--
‘camente significativa entre los tres grupos, con valores con discreta elevacion de
los valores normales.

La creatinina urinaria observd un decremento en sus valores, siendo menor
a partir de las 24 - %8 horas de vida extrauterina, no pudo ser comparado con -
los resultados normales reportados porque en éste estudio se tomd una sola mues-
tra y los resultados normales son reportados en 24 horas.

Los valores de cloro sérico de los tres grupos se encontraron dentro del ran
go de la normalidad y no existié diferencia estadisticamente significativa entre -
los tres grupos.

En el cloro urinario se encontrd una diferencia entre el primer grupo y el -
tercero de 18.61 mEq/!, lo que nos indica que existe’ mayor pérdida de cloro en
las primeras horas de vida extrauterina y posteriormente tiende hy estabilizarse.

El sodio sérico se encontrd dentco de los limites normales en los tres gru--—

pos, no existiendo diferencias estadisticamente significativas.

En los valores de sodio urinario se encontrd una diferencia entre el primer
y el tercer grupo de 18.33 mEq/l, lo cual se encuentra de acuerdo con la fisio--
logia del neonato sano, porque éste se observa con natruiresis en las primeras --
horas.

Los valores de Fe Na en las primeras 12 horas de vida extrauterina dan un
promedio de 3.27, y sus dos desviaciones estandar se encuentran comrprendidas -
entre 0.0l y 9.5, y cl 97% de los casos estan comprendidos entre éstas, sin em-
bargo el 67.6% de los casos se encontraron entre 0.15 y 3.27, lo cual correspon

de a los reportados como valores normales en el neonato en la literatura.
El promedio de Fe Na entre las 12 y 24 horas de vida fue de 1.05 y las -
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dos desviaciones estandar estan comprendidas entre 0.01 y 3.7, con el 92% de -
los casos, pero el 72% de los neonatos de éste grupo presentaban valores de - -
Fe Na comprendidos entre 0.10 y 1.05, lo que se explica con la fisiologia del -

recién nacido.

El tercer grupo de neonatos correspondientes a las 24 - 48 horas, presentd
un promedio de Fe Na de 0.11 y las dos desviaciones estandar estan entre 0.01 -
y 3,96 con el 100% de los casos entre ambas, sin embargo el 80.9% se encuen-—
tran con valores entre 0.1! y 1.9, lo cual corresponde con la normalizacién de -
la funcién renal del neonato en su efecto natriurético de las primeras horas de -

vida extrauterina. ( Graficas 1-2-3 ).

Los valores de Fe Na obtenidos muestran una disminucion progresiva, inver-

samente proporcional a las horas de vida extrauterina. ( Grafica 7 )

El promedio de Fe Cl en las primeras |2 horas de vida extrauterina corres—
pondié a 4.57, con sus desviaciones comprendidas entre 0.01 y 12.8, correspon-—
diendo el 95.8% de los casos y el 75% de los mismos con rangos entre 0.45 y -
4.57.

El promedio de Fe Cl entre 13 y 24 horas fue de 2.48, con desviaciones -
entre 0.01 y 7.73 con el 95.65% de los casos, y el 63% con rango de valores -
entre 0.1 y 2.41.

El Fe Cl de 24 - 48 horas en promedio fue de 2.32, con sus desviaciones -
entre 0.01 y 6.52, correspondiente al 88.8% de los neonatos de éste grupo, el -
66.6% con valores entre 0,22 y 2.32, ( Graficas 4-5-6 ).

En las graficas del Fe Ci, se observa que tienden a disminuir sus valores, -
encontrandose una relacidn inversamente proporcional en relacion con las horas de
vida extrauterina, siendo muy semejante a los que sucede con el Fe Na, aunque
la eliminacidn de los electrolitos se realiza en forma diferente.

Podemos concluir en este estudio que los resultados obtenidos fueron:

Fe Ct

0 - 12 heras (x) 4.57 con un rango entre 0.3 a 13.4

.26 -



"G R A.F 1 €C A  No |}

Fe Na 0-i2 horas




F L c A

Fe Na 12-24 horas

No. 2

84 %

2,41

92.%

3.7




Fe Na 2k - 48 horas

_ 100 % )




Fr CI 0 - 12 horas

F I c A

.

No, .

0.4

4,57

83.3 %

8.69

95.8 %

12.81




R -A-F | C A No. 5

"Fe C) 12 - 24 horas

63
N

0 2.41 5.07 5.07 7.73

e 70,20 % 1

— 5.6 %



R A F I C A No 6

Fe C| 24 - 48 horas




Promedio
Fe Na

[ 1

0 - 12 hrs

13 - 2% bes 25 - 48 hes.



Promedio
Fe C)

G R A F I C A No.

Fe CI

0 - 12 hrs

13 - 26 hrs 25 - &8 hrs.



12 - 24 horas (x) 2.8 . 'bycon un rango entre 0.1 a 9.6
24 - 48 horas (x)2.32 . con un rafgo entre 0.1 y 3.5

Coma ‘la muestra se realizd al azar, puede ser sigpificativa con respecto a {a pa
blacidn del hospital.

Los valores y desviaciones obtenidos son menores a los adultos.

Que en las primeras 48 horas de vida extrauterina el Fe Cl como promedio
serd 3, con un rango entre 2.3 a 4.5,

Consideramos que puede ser un indice fidedigno de suficiencia renal, junto -
‘con los otros valores en fas primeras horas de vida extrauterina.

Se podria considerar éste estudio como base para la realizacidn de estudios

subsecuentes con la determinacidn det grupo de estudio para poder ser estadistica
mente significative para el resto de la poblacién.
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BISCUSION Y COMENTARIOS

Existe ain discusion en la eleccidn de un indice ideal para valorar la fun--—
cion reanl, se han descrito muchos de éstos, sin embargo se describe como el -
de mayor seguridad el Fe Na, pero Gltimos reportes en la literatura describen el
abuiso en el empleo de éste, asi como el reporte de un nuevo indice que se des—-
cribe con mayor porcentaje de seguridad en cuanto a valor prondstico, siendo és—
te el Fe Cl.

Se ha descrito el Fe Na como el indice mas efectivo, no invasivo y rapido
para el diagndstico diferencial entre la oliguria funcional y la intrinseca, siendo -
un método sencillo que solamente requiere de la coleccién simultanea de orina y
sangre para determinar las concentraciones de sodio y creatinina, sin utilizar o -
determinar el volumen urinario, pudicndose realizar su determinacidn en cualquier

momento, caracteristicas de las que puede gozar también el Fe Cl.

Se encontré una relacidn inversa entre el Fe Na y las horas de vida extrau_
terina, lo cual pudiera estar relacionada con la fisiologia normal del recién naci—
do, observandose las variaciones que existen en el periodo de adaptacidn de la -
intrauterinaen la cual la placenta realiza multiples funciones, a la vida extraute—
rina en la cual el rifion empieza a realizar todas sus funciones, alcanzando pro---

gresivamente las caracteristicas de la vida adulta.

No se encontro una diferencia estadisticamente significativa de los valores -
obtenidos para el Fe Na en los recién nacidos obtenidos por eutocia o cesirea, a
pesar de existir reportes de la literatura de la variacidn en los diferentes compar

timientos de liquidos. {22)

Es importante seffalar que la excresidn urinaria de sodio puede estar influida
por la ingesta o el aporte de sodio, el cual en el caso de los recién nacidos estu
diados ro fue valorado, debiéndo considerar que el aporte de los diferentes ele-——
mentos en la leche materna es la siguiente:
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(20). Leche materna ESTA TFSIS HﬂCal
7 necl SAR BE LA iRy

Cloro 11 mEgq/!
-Potasio 13 mEq/! 74 mEq/l
Magnesio 4 mg/100 mi 4 mg/100 ml

Observddose una amplia diferencia entre el calostro y la férmula materna, -
encontrandose que ambos factores participaron en forma variable en el estudio.

La concentracidn de la fdrmula maternizada es la siguiente:

(20) Leche maternizada
Sodio 7.8 mEq/fl
Cloro 14.1 mEq/1
Potasio 18.7 mEq/1

Existe también diferencia entre las tres fdrmulas, y alterando también la -

excrecion urinaria de sodio en nuestro estudio.

Por otro lado no se han determinado alin valores para el indice de Fe Cl -
en pediatria y poder determinar su uso en patologias.  Las diferentes concentra-
ciones de claro en las diferentes férmulas pudiera también estar afectando los re

sultados obtenidos.

Los resultados obtenidos podrian ser de utilidad para estudios posteriores, to
mando en consideracion la concentracién electrolitica que presentan las diferentes
férmulas brindades a los neonatos y de ésta mancra poder determinar vatores de
Fe Cl en las diferentes etapas de adaptacion a la vida extrauterina, para poste-—
riormente poderlo aplicar cuando existan estados patoldgicos, asi como considerar

su usO en recién nacidos pretérmino y postérmino.
Atn no se encuentran reportes en la literatura a nivel pedidtrico sobre el -

valor normal def Fe Cl en el nconato sano, por lo cual el presente estudio podrd

ser una introduccidn para estudios posteriores.
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