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DESARROLLO DE LA PERCEPCIÓN AUDITIVA FETAL:
La estimulación prenatal

César Barrio Tarnawiecki (*)

INTRODUCCIÓN

n los últimos años se están haciendo, en nuestro país, cada 
vez más frecuentes los intentos de intervenir en el desarrollo 
prenatal del sistema nervioso a través de la estimulación de E

diferentes sistemas sensoriales, en particular la audición, 
principalmente mediante la música y el lenguaje. La mayor parte 
de esos trabajos están hechos por profesionales que no tienen la 
necesaria formación académica para intervenir en el desarrollo 
del sistema nervioso, menos aún en su etapa prenatal. Los curricula 
de las escuelas en las universidades peruanas deben tener algún 
curso u otra actividad que los forme en el terreno de la 
neuroontogénesis, para que sus profesionales puedan incursionar 
en un terreno tan delicado como es el desarrollo prenatal, 
particularmente del sistema nervioso.

Las presentaciones de quienes intentan la estimulación 
prenatal mediante la música y el lenguaje evidencian que les 
faltan los conocimientos necesarios para diferenciar entre el 
efecto a través de la madre y aquel directo sobre el sistema 
auditivo fetal. Y saber diferenciar si la respuesta fetal al sonido es a 
través del proceso de la audición o una acción directa de las 
ondas acústicas sobre las estructuras del feto, como es el caso del 
ultrasonido. No se han hecho tampoco estudios comparativos con 
buen rigor científico que permitan llegar a las conclusiones que se 
anuncian, ni aquí ni en el extranjero (1,2).

En otros países se han hecho experimentos con elementos 
vibroacústicos y con parlantes adosados a la pared abdominal, 
procedimientos que más bien pueden estresar y, en algunos 
casos, hacer un daño directo sobre el feto (1,3, 4).

Estos párrafos, tanto los primeros como los que siguen, 
pueden parecer duros, pero no creo que sea posible no ser claros, 
bien claros, debido al riesgo al que exponen a los cerebros fetales 
en formación. El cerebro es el sujeto propiamente dicho, es el Yo, 
no es un órgano más. Intento ahora resumir la información que 
puede permitirnos afirmar que el desarrollo del cerebro fetal no 
puede ser influido favorablemente por la llegada de sonidos (sea 
música o lenguaje) al sistema de la audición fetal humana. La 
influencia tranquilizante de los sonidos realmente se hace a través 
de su percepción por la madre, su relajación y el efecto favorable 
de la relajación materna sobre el  desarrollo del cerebro fetal.

Entonces, ¿es posible que la música y el lenguaje tengan 
efectos beneficiosos sobre el desarrollo del cerebro fetal? La 
respuesta es SÍ. Pero por la relajación materna. ¿Y es posible que el 
feto pueda escuchar la música ambiental y el lenguaje que no 
perturbe, por su intensidad, a nadie del entorno? La respuesta me 
parece que es NO. Ahora vamos a revisar las razones, que son 
objetivas, no son especulaciones, no son suposiciones.

* Médico Fisiólogo, 
Profesor Principal de Fisiología 
UNMSM, UNFV

PALABRAS CLAVES:
Neuroontogénesis, audición, acústica, 
estimulación sonora, momentos 

Calle J.M. Quiroga 576, Surco
E-mail:cesarbartar@hotmail.com
Tel.448-4267, 448-5292.

PaediátricaPaediátrica

 DIAGNÓSTICO I I: EL EXÁMEN CLÍNICO
                                        

   Juan Pablo Chalco Orrego *

*Pediatra 
Ex residente U.N.M.S.M ISN

ontinuando con la segunda entrega, nos dedicaremos a analizar 
quizás  la parte más crucial de proceso clínico,  ya que de ella 
dependerá nuestro diagnóstico, pronóstico y tratamiento.C
No pretenderemos revisar cómo hacer un exámen físico, sólo 

puntualizaremos en tres temas básicos pero poco explorados:  el poder 
de la observación clínica,  la magnitud (y causas) de los errores e 
inconsistencias del exámen clínico (y las maneras de minimizar estos),  y 
realizar un exámen clínico potencialmente completo(1).

EL PODER DE LA OBSERVACIÓN CLÍNICA:

El exámen clínico es, de lejos, más poderoso que los análisis de 
laboratorio para establecer el diagnóstico, el pronóstico y el plan 
terapéutico para la mayoría de los pacientes y situaciones, aunque esta 
valoración podría cambiar en los próximos años con el avance de la 
tecnología (2), y el progreso de la genética y la medicina molecular (3). 

Sin embargo nunca deberemos olvidar que el tiempo que nos 
tomamos en un ambiente de exámenes es más útil que el tiempo 
empleado en llenar los pedidos de los exámenes auxiliares. Está 
comprobado que muchos hallazgos clínicos son más precisos en 
determinar el diagnóstico y pronóstico de algunas enfermedades que 
incluso algunos sistemas de clasificación anatomopatológicos o 
radiológicos. 

No obstante,  tenemos que precisar que no todos los signos 
clínicos que nos han enseñado son confiables,  y  que en nuestro exámen 
físico deberíamos adoptar  sólo algunos debidamente sistematizados. 
Tarea de selección últimamente en boga,  liderada por  D. Sacket, F. 
McAlister y S. Strauss con un estudio colaborativo a nivel mundial (cuya 
pagina web es,  para quienes estén  interesados en sus resultados o para 
quienes quis ieran part icipar en parte de algún estudio, 
http://www.carestudy.com/)  

EL DESACUERDO CLÍNICO 

Entendemos por desacuerdo clínico a la falta de concordancia 
en un hallazgo clínico (informado como “normal” o “patológico”) entre 
médicos o incluso con uno mismo (diferencia interobservador e 
intraobservador respectivamente). Este hecho  es ampliamente 
conocido en las distintas fases del proceso clínico y  nos lleva  a otro punto 
interesante del quehacer clínico:  el error medico, ciertamente,  al haber 
desacuerdo, uno de los puntos de vista debe estar errado. ¿Cuan 
probable es que un médico se equivoque? (4). La respuesta vendrá 
solamente cuando nos evaluemos individual o colectivamente para 
aprender de nuestros errores (5).

1) Desacuerdo en la historia clínica: si  dos cirujanos entrevistaran 
independientemente a un mismo grupo de pacientes acerca del 
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cuando trasmiten su señal a las neuronas, cuya ONTOGÉNESIS DEL SISTEMA SENSORIAL 
primera etapa es el ganglio acústico (5,6,7).AUDITIVO
EL NERVIO AUDITIVO

La parte inicial del sistema sensorial  está 
E l  s iguiente paso es el  gangl io constituida por el aparato conductor de las ondas 

acústicofacial que se empieza a formar a las 3,5 sonoras (oído externo, oído medio y la endolinfa 
semanas de vida IU, siendo su masa original una del oído interno) cuya tarea es la conducción de 
separación temprana de la cresta neural, antes los fenómenos acústicos (5,6), fenómenos 
de formarse el tubo neural (5,6). El ganglio crece meramente físicos que pueden sufrir cambios en 
delante del otocisto, y con sus proyecciones amplitud y velocidad de propagación, pero sigue 
constituye el nervio acústico, sus células son siendo un fenómeno físico. Sólo propagan las 
bipolares. Sus prolongaciones centrales (hacia el ondas sonoras (3,7). Las ondas sonoras se 
SNC) unen los ganglios con los tubérculos propagan por todas las estructuras en función de 
acústicos del mielencéfalo (futuro bulbo su intensidad 
raquídeo). Alrededor de la semana 20° IU sale la 
rama coclear de los ganglios acústicos hacia el La formación del aparato conductor se 
epitelio coclear. Cuando se completa la inicia con la placoda ótica a las 3,5 semanas y el 
maduración de estas células ganglionares, en la otocisto se forma a las 4,0 semanas intrauterinas 
vida postnatal, el 90% de las fibras que (IU), separándose de la superficie ectodermal y se 
comunican con las células internas está empieza a formar el ducto endolinfático. El 
mie l in izado (5,6) .  Recordemos que la otocisto hace contacto con la masa ganglionar 
mielinización axonal cerebral no se presenta antes acústicofacial a las 4,0 semanas. El ducto 
del séptimo mes IU y mayormente es postnatal. endolinfático ya se observa a las cinco semanas IU 
Igualmente recordemos que una fibra no (5,6).
mielinizada no funciona (8).

Pero el desarrollo del canal auditivo recién 
Así ya tenemos que los receptores están se completa alrededor de los dos años de edad. 

estructurados entre los meses 3° a 5° de vida IU, y el Este canal está lleno de líquido al nacer, lo que 
nervio auditivo entre los meses 4° al 5°, pero aún amortigua la onda sonora. Al nacer, también, la 
con axones no mielinizados. Por tanto hasta aquícavidad del oído medio (huesecillos) está llena de 
 definitivamente no es posible la audición. Menos un tejido gelatinoso, por lo que la conducción 
aún cuando todavía no se forman las vías acústica no está libre, la capacidad auditiva es 
auditivas intracerebrales ni la corteza auditiva. Es deficiente. Ese tejido esponjoso gelatinoso sufre un 
importante recordar que los neuroblastos proceso de regresión y reabsorción al final de la 
empiezan a migrar de la zona ventricular del tubo vida fetal (meses 8° y 9° IU), y la cavidad timpánica 
neural a los 4 meses IU, migración que puede invade el espacio que deja. Ese proceso no está 
tomar hasta el sexto mes IU, mientras que la terminado al nacer y la agudeza auditiva recién se 
agregación y adhesión de dichos neuroblastos se adquiere en las primeras semanas postnatales 
va a producir entre los meses 5° a 7° de la vida IU (1,5,6). Es todo un sistema de protección para 
(8). Estamos hablando de neuroblastos, por tanto evitar la llegada de sonidos hacia el oído interno. 
no de neuronas. Los neuroblastos empiezan a Está aislado físicamente. Este aislamiento es 
madurar en el cerebro a partir del sexto mes de suficiente para  que el feto no pueda escuchar el 
vida IU, constituyéndose en neuronas, con sus lenguaje común ni la música, dentro de la 
dendritas y axones (8,9). Antes solamente hay intensidad que no produzca malestar a los que ya 
neuronas en el tronco cerebral y en la médula dejaron el vientre materno.
espinal. Por tanto, al menos hasta el sexto mes de 
vida IU es absolutamente imposible la 

LOS RECEPTORES participación de las vías auditivas, pues no existen. 
Más aún, la mielinización de las fibras 

El siguiente componente es el aparato subcorticales empieza en el séptimo mes IU, 
sensorial que se ubica en el órgano espiral coclear proceso que adquiere su mayor desarrollo en la 
cuya diferenciación celular se inicia a las 10 

etapa postnatal (8).
semanas, apareciendo el epitelio sensorial 
(órgano de Corti), concluyendo su estructuración 

LA VÍA AUDITIVAalrededor de la semana 20 IU. Las células ciliadas 
del epitelio sensorial son las encargadas de 
convertir las ondas sonoras en un fenómeno Las vías auditivas son las encargadas de 
biológico, para luego transmitirse como señal llevar la información a la corteza cerebral. 
biológica hasta la corteza cerebral. Es el Comienzan en el nervio auditivo o coclear, que es 
fenómeno de la transducción energética. Estas parte del VIII par craneal. Las vías ascendentes del 
células sensoriales completan su papel solamente nervio auditivo terminan en los núcleos cocleares 
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iguiendo con nuestro recorrido por Internet 
ya hemos visto dos de los servicios que 
brinda como  el correo electrónico (E-mail) S

que básicamente es para comunicarse con otros 
usuarios con escritos y archivos (incluso imágenes) 
que se pueden enviar adheridos a los mensajes. 
Dependiendo de si Ud. esta conectado desde su 
casa el programa Microsoft Outlook maneja su 
correo electrónico (sus cartas y añadidos, sus 
direcciones, etc) sin necesidad de estar en línea, 
conectándose sólo para enviar el producto final y 
recibir al mismo tiempo sus mensajes para luego 
abrirlos sin estar conectados. Si sólo se conecta 
desde una cabina pública puede utilizar la 
interface misma de su administrador de correo 
que le ofrece las mismas características del 

conexión. Algunos son gratis (como la última Microsoft Outlook (Hot mail, Yahoo, Starmedia ,  
versión del Acrobat Reader o algunos antivirales) Mix mail o Med mail)  Habíamos empezado 
otros son grat is  por un mes y luego también mencionando La Red Mundial (World 
necesariamente tienen que pagar para seguir Wide Web) que es una interface multimedia, una 
utilizándolos, registrando su copia. También si usa especie de lenguaje especial conocido como 
programas legítimos en su computadora puede HTML que permite manejar textos, fotos, sonidos e 
actualizarlos a través del Internet (como el Hacker incluso videos (multimedia) y para leer una página 
antivirus) sólo presionando el “link” en el menú de  “Web” se necesita un programa “Browser ” como 
su pantalla, conectándose y  dando su registro de el Nestcape o el Internet Explorer.  La 
usuario legal.particularidad de este lenguaje es la facilidad 

para pasar de un sitio a otro sitio gracias a las 
conexiones o “Links” que aparecen subrayadas o ALGUNOS DATOS
resaltadas en su pantalla. Antes que apareciera 
este tipo de lenguaje multimedia existía un A continuación algunos datos para minimizar el 
lenguaje basado sólo en texto conocido como costo de sus llamadas telefónicas:
“Gopher” que algunas direcciones aun la usan. 
Otro servicio de Internet es el Protocolo de · Siempre conéctese en el horario reducido.
transferencia de archivos (File transfer protocol)  · Conéctese con el MODEM (Tarjeta de acceso 
que es un juego de reglas que sirven para mover a una línea telefónica o de red) más rápido 
archivos de un sitio a otro, generalmente disponible.
programas, que no son expuestos en la pantalla · Planee siempre lo que va a hacer durante su 
sino que son directamente grabados en la conexión porque frente a la variedad de 
memoria. posibilidades usted no va a medir el tiempo y los 

costos van a aumentar.
El último servicio a revisar es La red de · Trate de no bajarse programas grandes que le 

Noticia en línea o Usenet News que permite demande mucho tiempo pues si son gratis 
enlazarse con grupos de discusión sobretodo probablemente un amigo pueda prestarle una 
científicos y lo mantiene informado,  utilizando el copia.
correo electrónico, para lo cual existen listas de · Puede configurar su “Browser” de manera que 
grupos de discusión que próximamente no cargue las imágenes y abra una página más 
estaremos brindando de acuerdo a sus pedidos rápido.
pues existen prácticamente para todas las · Escriba y lea su correo electrónico 
especialidades médicas y para muchas de las desconectado.
patologías conocidas. · Escriba y lea sus grupos de discusión 

desconectado.
Ustedes deben saber que si están · Configure su agenda de direcciones o 

conectados desde su casa existe la facilidad de “Bookmark” por archivos y subarchivos para que 
obtener “Software” o programas a través de la sea más fácil el acceso.

@MERISNET 
Juan Pablo Chalco Orrego
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La vía auditiva continúa hacia los diferenciación con las otras especies animales (9).
lemniscos laterales, luego a los colículos inferiores 
(contralaterales) hasta los cuerpos geniculados Alrededor del tercer mes de vida IU se 
mediales (contralaterales). De los lemniscos inicia el gran desarrollo parietooccipital (proceso 
laterales también hay fibras que continúan su de hiperplasia de los glioblastos) y en el mes 6° de 
recorrido sin cruzar al otro lado. El siguiente paso es vida IU se va haciendo evidente la fisura de Silvio 
la corteza auditiva, área 41 de Brodmann, que (límite anterior y superior del lóbulo temporal) que 
está mayormente oculta en la profundidad de la se forma debido al rápido crecimiento de las 
fisura de Silvio. En total, son 56 neuronas las que regiones corticales vecinas. Recién entre los 
constituyen la vía auditiva, desde la ganglionar meses 8° y 9° IU aparecen los surcos y 
hasta la neurona cortical. Las señales van circunvoluciones del patrón definitivo de los 
predominantemente al lado contralateral cortical, hemisferios, cuyo desarrollo pleno se alcanza a los 
pero también llegan a la corteza homolateral tres años de edad (5,6,8,9).
(5,6,9).

Entonces, si recién al llegar al 8° mes IU se 
Las neuronas subcorticales se constituyen constituyen las capas corticales relacionadas con 

entre el 5° al 7° mes de vida intrauterina, pero se la audición ¿cómo sería posible que se produzca 
encuentran aún en los inicios del proceso de la audición de los sonidos propios del lenguaje y 
mielinización. Hablamos ya de la semana 28° de de la música que no disturben a los del entorno 
vida IU, y el estado de la estructuración de la vía familiar? 
auditiva no hace aún viable la audición, como 
fenómeno biológico (8). Las intervenciones equivocadas pueden 

afectar la audición, que es el elemento 
f u n d a m e n t a l  p a r a  l a  
introducción del lenguaje, 
cuyas características nos 
diferencian tan obviamente 
de otras especies, desde 
hace unos 70000 años 
(según los más recientes 
estudios antropológicos) (10). 
Cuando en el lenguaje se 
a ñ a d e  l a  l e c t u r a ,  l a  
información visual se canaliza 
a regiones ya desarrolladas 
en la corteza de los lóbulos 

LA CORTEZA AUDITIVA
temporales. Podemos añadir que, en el proceso 
del desarrollo del sistema nervioso, las radiaciones 

El área cortical auditiva es la parte del de las vías ópticas hacen una curva hacia los 
sistema que es responsable de la audición lóbulos temporales, antes de ir a los lóbulos 
propiamente dicha, pues es en la corteza donde occipitales. Además, la palabra escrita se 
realmente se escucha. Corresponde a la mitad comprende debido a que del área primaria visual 
superior de los 2/3 anteriores de los lóbulos van vías al área de Wernicke (9).
temporales (9).

El área auditiva primaria la constituye la En resumen, antes de la semana 32° de la 
porción media de la circunvolución temporal vida IU no hay las estructuras necesarias para que 
superior, y está en relación con los tonos y otras se  produzca  la audición, como fenómeno 
cualidades de los sonidos. El área auditiva biológico. Y las estructuras que ya están presentes 
secundaria - resto del área auditiva - está en a las 32 semanas, estan inmaduras. Todo el 
relación con el significado de las palabras y el proceso de la ontogénesis del sistema nervioso, 
reconocimiento de la música. A estas áreas hay incluidos los sistemas sensoriales, está definido en 
que añadirles la de integración sensitiva (área de la codificación genética, considerando qué se 
Wernicke) que relaciona la información sensorial debe formar, cuándo se debe formar, cómo debe 
somática, visual y auditiva; y corresponde a la funcionar y cuándo debe funcionar (8). Los 
parte posterior de la zona superior temporal en factores epigenéticos son fundamentales para la 
contacto con los lóbulos parietal y occipital. La expresión genética, pero no sustituyen a la 
confluencia de señales sensoriales permite la codificación genética. El conocimiento de la 
integración, que tiene especialización hemisférica ontogénesis nos permite contribuir a que no falten 
(dominancia), y resulta el área más importante del los factores epigenéticos y que estén presentes en 
cerebro humano, pues es la que permite la gran el momento crítico en que se requieren (por 
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Presentamos éstos dos casos clínicos, pronóstico para estos niños debido a la 
porque fueron de difícil diagnóstico inicial y su intervención temprana para evitar mayor daño 
tratamiento por lo tanto se retrasó. Como se renal. Esto nos muestra que la mayoría de 
mencionó previamente, en una serie inglesa, el diagnósticos de IRC que realizamos son tardíos y 
diagnóstico de displasia multiquística e IRC fue por ello casi no podemos influir en el pronóstico. F
tanto prenatal como postnatal inmediato (primera 
semana de vida), lo cual significó un mejor 

1. Sakihara, G. Morbi-mortalidad en pacientes niños con multicentric study of a low-protein diet on the progression 
Insuficiencia Renal Crónica en Programa de of chronic renal failure in children. European Study Group of 
Hemodiálisis. Comunicación Personal. Instituto Nutritional Treatment of Chronic Renal Failure in Childhood. 
de Salud del Niño. 1993. Lancet 1997  19;349:1117-23.
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Polycystic Kidney Disease in Children. J Am Soc Nephr 1996; 17:254-9.

1997; 8:105-10

7. Salusky, I. Bone and mineral metabolism in childhood end-
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estimulación temprana 
e n  e l  m o m e n t o  
oportuno) (Cuadro No 1). 
Cuando no es así, 
puede no producirse la 
expresión genética o 
producirse de manera 
inadecuada. Pero los 
factores epigenéticos 
no pueden actuar  
positivamente cuando 
la ontogénesis no se 
e n c u e n t r a  e n  e l  
momento crítico en que 
son necesarios. Quiere 
decir que no se puede 
acelerar la ontogénesis, 
pues sería como si 
pudiéramos acortar el con cambios en el timbre y en el tono (7). Es decir, 
tiempo de la gestación humana (lo que requeriría se amort iguan y se a l te ran.  También 
una mutación). consideremos que los sonidos que se generan 

dentro de la madre y que alcanzan al útero se 
La estructuración de un cerebro asocian con la respi ración,  act iv idad 

altamente sensible al estrés es el resultado más cardiovascular, intestinal y laríngea de la madre, 
frecuente de la presencia de factores así como con los movimientos físicos maternos. 
epigenéticos en un momento inadecuado. Una Todos ellos son de baja frecuencia (< 100 Hz) y 
respuesta más activa a un estímulo suele pueden alcanzar una intensidad de 90 dB SPL, 
interpretarse como la que corresponde a un sujeto mientras que los de alta frecuencia no superan  40 
más “despierto”, cuando en realidad se trata de dB SPL (1).
un sujeto más “estresado”, condición que se 
puede ya generar intraútero (11). Para quienes no están familiarizados con 

los términos de alta y baja frecuencia, es 
Ahora veremos qué pueden oír los fetos y pertinente aclarar que de alta frecuencia son los 

cada uno sacará sus conclusiones respecto a la sonidos agudos (la voz femenina es un ejemplo) y 
estimulación sensorial prenatal. los de baja frecuencia son los sonidos graves (la 

voz masculina es un caso).

Los sonidos exógenos de baja frecuencia RESPUESTA FETAL A LOS SONIDOS 
(< 250 Hz) tienen muy poca amortiguación (< 5 
dB) e incluso pueden tener aumento de 

Aunque el feto sigue en el aislamiento que 
intensidad. Las frecuencias dentro de las cuales se 

representa su ubicación intraabdominal, ya existe 
encuentra la voz humana (250-4000 Hz) son 

cierta sensibilidad del sistema auditivo, a partir de 
atenuadas hasta por 20 dB, a una proporción de 

la semana 32°, como se ha evidenciado en 
amortiguación de unos 6 dB/octava. Esto quiere 

algunos trabajos experimentales (1,12) y forman 
decir que la voz femenina se amortigua más que 

parte de algunas acciones propias de la práctica 
la masculina. En otras palabras, es más factible 

obstétrica (como el estimular al feto mediante el 
que el feto escuche las voces graves (1).

ruido del golpe de las palmas). Pero no olvidemos 
que el sistema auditivo fetal puede ser afectado 

Los patrones de respuesta fetal a los 
negativamente por los sonidos intensos y que los 

sonidos (estimulación acústica) incluyen 
ruidos que pueden ser dañinos para los adultos, 

taquicardia y movimientos de las extremidades y 
también lo son para los fetos (2).

de los párpados, pero en fetos prácticamente a 
término y con estímulos de más 105 dB SPL (1,13). 

 Debe considerarse que los estímulos para 
Con estímulos de menos de 100 dB SPL solamente 

producir respuestas fetales se alteran a su paso del 
taquicardias. Estas respuestas son señales de 

aire, a través de las paredes abdominal y uterina, 
malestar fetal. Con estímulos de 130 dB hay 

al líquido amniótico (11) y no se han hecho 
respuestas exageradas en los fetos humanos que 

registros para demostrar que la llegada de un 
sugieren malestar y aún dolor (1,11) (Cuadro No 2).

sonido (la voz por ejemplo) se capte tal como se 
emite, pues se puede asegurar que llega con 

Los movimientos y la taquicardia se 
modificaciones, no solamente en intensidad, sino 

relacionan con una situación de estrés, por tanto 
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Antecedentes familiares: 

Madre ITU al 4º mes de 

gestación con tratamiento 

completo, Sífilis al 7º mes de 

gestación sin tratamiento. 

Al examen: Peso: 

5,400g.  T°: 36,6°C   FC: 152 

lpm FR: 30 rpm asimetría de 

cráneo, puente nasal plano, 

hipertelorismo, signo del 

pliegue positivo, labios 

secos, ruidos cardíacos 

r í t m i c o s  d e  b u e n a  

intensidad, llenado capilar 

> 2'', resto de examen físico 

normal.

E x á m e n e s  

auxi l iares: 1er día de 

hospitalización AGA: pH: 
diversos cuadros patológicos de índole 

7,107  pCO2: 16,7mmHg  pO2: 125,5 mmHg  
morfológica y de desarrollo, siendo los más 

HCO3: 5,1mmol  Sat. O2: 96,9%; creatinina 
comunes la displasia renal multiquística y la 

3,51mg%; 7mo día de hospitalización AGA:  pH: 
displasia quística obstructiva. La displasia renal 

7,318  pCO2: 26mmHg  pO2: 127,1mmHg  
multiquística constituye la anomalía congénita 

HCO3: 12,9mmol  Sat O2: 98,5%; creatinina 
más común de los riñones y la nefropatía quística 

2,62mg%. VDRL sérico no reactivo, y de LCR no 
que se diagnostica con mayor frecuencia en 

reactivo. VDRL de la madre no reactivo. 
niños. El cuadro por lo común es unilateral, 

mostrando predilección por el lado izquierdo; el Ecografía renal en el 4to día de 
ataque bilateral es letal. En Estados Unidos el hospitalización (Fig. 2): Riñones con pérdida 
diagnostico prenatal puede llegar hasta un 65% severa de la diferenciación cortico-medular. 
de los casos. La incidencia de IRC varía de un país Senos renales libres. Riñón derecho: De 7,9 cm x 
a otro. Como promedio se considera 3,5 nuevos 3,2 cm, con 0,12 cm de grosor de parénquima, 
casos por año por millón de población entre 1 a en cabeza renal derecha 2 quistes simples de 0,8 
15 años de edad. En un reporte de morbi-cm de diámetro. Riñón izquierdo: De 6,7 cm x 3,6 
mortalidad en pacientes pediátricos con cm, 0,12 cm de grosor de parénquima.  
insuficiencia renal crónica en programa de 

hemodiálisis, realizado por la Dra. Graciela COMENTARIO
S a k i h a r a  e n  e l  I S N ,  s e  e n c o n t r ó

que entre 1976 a 1992, se hospitalizaron en el La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es la 
servicio de nefrología 136 pacientes con IRC; de disminución progresiva de la función renal, con 
los cuales 67 fueron niños y 69 niñas. La incidencia incapacidad para mantener la homeostasis del 
del grupo etáreo de 0 - 11 meses, que es el grupo medio interno y la función endocrina del riñón. Las 
de la presentación de los casos clínicos, fue de 11 causas principales de IRC en lactantes son: 
lactantes (8%), de los cuales 7 eran niños y 4 niñas.hipoplasia renal, displasia renal, enfermedad 

renal quística, anormalidades de los uréteres, de 
En la serie publicada en Clinical Pediatrics, 

las válvulas vesico-uretrales y de la uretra. 
se reporta que entre Enero de 1979 y Diciembre 

Displasia e hipoplasia renales son el resultado de 
de 1995, se encontraron 20 niños con IRC, cuyo 

una injuria en el desarrollo del metanefros, el tipo 
diagnóstico fue hecho en la primera semana de 

de injuria más común es la obstrucción del tracto 
vida.

urinario; hay una relación directa entre la 
La IRC es el resultado final del daño de los dos 

severidad de la displasia y severidad de la 
riñones, dado por muchas causas. En niños hay 3 

uropatología. La incidencia de la displasia renal condiciones principales que conllevan a IRC, 
multiquística es de un caso por 4,300 neonatos cada una representa 1/3 de los casos 
vivos. Esta entidad es causada por el desarrollo aproximadamente:
anormal del metanefros durante la vida prenatal. 

Este término es usado ampliamente para describir Enfermedad glomerular adquirida
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Fig 2




