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RESUMEN

El presente estudio es descriptivo de corte transversal, realizados en los
pacientes ingresados en el servicio de neonatologia 01 Enero al 31 de Diciembre
del 2014

El universo lo constituyeron los pacientes ingresados en la sala de neonatologia
con una muestra 35 pacientes seleccionada de manera no probabilistica por
conveniencia. Con el objetivo de Conocer el estadio del dafio renal agudo
aplicando los Criterios RIFLE en pacientes de la sala de neonatologia, para tener
una herramienta para el diagnéstico precoz del Dafio Renal Agudo, para la toma
de decisiones oportuna ante los pacientes que puedan presentar un potencial fallo
renal secundario a las patologias de base y brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes al implementar estrategias en pro de evitar la morbimortalidad

secundaria a falla renal.

Una vez realizado el analisis de los resultados se encontré que de los 35
pacientes con falla renal: Dentro las caracteristicas generales presente se
encuentra que la mayoria son del sexo masculino, del area rural, edad al ingreso
sobresalio de 1 a 3 dias. La edad gestacional que predominé fue el atérmino y con
el peso adecuado para edad gestacional y adecuado peso al nacer. La patologia
asociadas mas frecuentes fueron malformaciones congénitas, la sepsis, la asfixia
neumonia y shock séptico. El estadio de dafio renal agudo que predominé segun
los criterios RIFLE fue el Riesgo Renal (62.9%) vy la Falla Renal Aguda (22.8%).
Hubo 20 fallecidos, 9 de estos en estadio Riesgo Renal Agudo y 5 en estadio de
Lesion Renal Aguda y 6 pacientes en estadio falla renal aguda, la mayoria fallecié
por shock séptico y falla multiorganica. Por lo que se considera Integrar los
criterios de RIFLE como una herramienta de facil aplicacion para detectar estadio
del dafio renal agudo en cualquier patologia que presentes los pacientes

ingresados en nuestra institucion.
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OPINION DEL TUTOR

El Presente trabajo investigativo sobre “Dafio renal agudo aplicando los
criterios de RIFLE en pacientes que ingresaron al servicio de unidad de
neonatologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera periodo del 01 de
Enero al 31 de Diciembre del 12014”, se implementa esta escala de facil
aplicacion quedando demostrada su utilidad para el diagnéstico precoz e
intervencion oportuna en pacientes que presentaron alteracion renal y evitar una
afectacion crénica en el paciente pediatrico, aun no se aplica esta escala en el

paciente de edad neonatal.

En el periodo neonatal muchos de los problemas renales son mas neonatol4gicos
gue nefroldgicos, enfatizando la importancia de los cuidados generales 6ptimos,
de la deteccion de alteraciones sutiles y manejo oportuno, lo que permitira
adelantarse a los acontecimientos y evitar llegar a la enfermedad renal aguda en
los recién nacido, sin embargo, existen complicaciones que pueden ser inevitables
y evitables como el Dafilo Renal Agudo, incluso en grados leves, incrementa la
morbilidad y mortalidad de los pacientes, de forma independiente a la gravedad de

la enfermedad causante y a los problemas asociados.

Tengamos entonces presente que este tipo de estudio brinda un panorama de la
facil aplicacion de los criterios de PRIFLE para el diagnéstico de Dafo Renal
Agudo, asi como también sirve de referencia para realizar otras investigaciones
gue profundicen en determinados aspectos del estudio en este grupo etareo tan

importante como es el recién nacido.

Dr. Christian Urbina Jiménez
Pediatra-nefrélogo
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INTRODUCCION.

La falla renal Aguda es un sindrome producido por la disminucion brusca del
filtrado glomerular manifestindose en la clinica con retencion de productos

nitrogenados (azoemia) y aumento de creatinina plasmatica.!”

Se define también como el deterioro progresivo de la funcion renal en periodos de
horas o dias que se debe a la incapacidad renal para eliminar los derivados de
nitrégeno y mantener de forma adecuada la homeostasis de liquidos, electrolitos

logrando un equilibrio Acido —Base. 1V

Este fendmeno de afectacion de la funcidn renal es una situacion frecuente en los
pacientes hospitalizados en las unidades neonatales Intensivas, secundariamente
es el resultado de muchos factores predisponentes como las Sepsis, farmacos

nefrotoxicos, hipoxemia, malformaciones congénitas.'?

En nuestro pais se realizé un estudio en Enero del 2000, en el area de Terapia
Intensiva Neonatal, del Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera, en el que se
describe que la falla renal en Recién Nacidos tiene una incidencia del 26.5% de
los casos, asociada a condiciones particulares del Recién Nacido, como
prematuridad, Sindrome de Distress Respiratorio, Malformaciones congénitas

(atresia esofagica).®

En la practica diaria se ha observado que hay un porcentaje de pacientes
hospitalizados que desarrollaran falla renal aguda sobre todo los que requieren
manejo en Terapia Intensiva, por lo tanto es necesario identificar y solventar en lo
posible las causas que favorecen o que ya han iniciado y mantienen el dafio renal
agudo y de esta forma corregir factores que van a empeorar el prondstico del

paciente con Dafio Renal Agudo. @
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ANTECEDENTES.

La falla renal aguda es el deterioro rapido de la funcion renal en horas o dia.
Actualmente se engloba en el término mas amplio dafio renal agudo (DRA) tras el
consenso en su definicion en el afio 2002 que dio lugar a la clasificacion RIFLE
(Risk =Riesgo, Injury =Lesion, Failure =Fracaso, Loss = Pérdida, ESRD= Fracaso
Renal Terminal)

La generalizacion de los criterios RIFLE nos permite establecer comparaciones
entre las distintas series de pacientes, imposibles hasta ahora. La escala RIFLE es
un instrumento de clasificacion que unifica los criterios Clasicos de lesién renal
aguda (LRA), facilitando la estratificacion de los enfermos; de ésta se derivo la
escala Acute Kidney Injury (AKI), que tiene mayor especificidad y sensibilidad para

la evaluacion del riesgo renal y el prondstico. @

En un estudio publicado por Lin, en 2008, se correlaciond la presencia de
insuficiencia renal aguda con los grados de RIFLE, encontrando que la escala

RIFLE mejora la forma de predecir el prondstico de los pacientes en estudio -2

Actualmente en nuestro pais no se han realizado estudios que valoren la
aplicacion de estos criterios en los recién nacidos, sin embargo se han realizado
pocos estudios que abordan de forma general la falla renal aguda en este grupo
de pacientes que es muy importante.

El primer estudio realizado en el Pais, es en 1993 por Martinez Guillen en el
Hospital Fernando Vélez Pais encontrando que el 28% de los ingresos a la sala de
neonatologia reunian criterios de insuficiencia renal Aguda, siendo la asfixia
neonatal el factor causal mas frecuente (43%). 2

Estudio de Ferreyra Vargas, en enero del 2000, encuentra una incidencia de IRA
de 26.5% de los casos, asociado a otros factores de riesgo como: Bajo peso al
nacer, Prematurez, SDR en el 50% de los casos, malformaciones congénitas
(atresia esofagica) en los pacientes ingresados en la UTIN del Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera en el periodo de estudio. ®
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Estudio realizado por Lépez Rivera en este grupo etareo en el 2012 en la UTIN

del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera donde se aborda de forma general la
falla renal de estos pacientes, encontrando la Sepsis (65.3) el factor de riesgo
predominante, seguido de malformaciones congénita de tipo cardiaca (37.3%), y
en menores porcentajes otros factores como enterocolitis necrotizante, Asfixia,
SDR, Malformaciones del SNC y renales. ®

Sin embargo por los pocos estudios que se han realizado sobre falla renal en el
periodo neonatal con asociacion a factores que se describen, con el presente
estudio se pretende clasificar la falla renal segun los criterios RIFLE e identificar
los factores de riesgo asociados en los pacientes que ingresan a la sala de
neonatologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera.

MW. Walter et al, realizaron en el periodo de Enero de 1997 a Marzo del 2009
un estudio multicéntrico, donde incluyeron 286 recién nacidos en 32 estados de
Puerto Rico, encontraron que las comorbilidades son factores de riesgo para
insuficiencia renal aguda en neonatos prematuros. ¥

Saura Hernandez y col, realizaron un estudio en nifios con sepsis graves
ingresados en el hospital José Luis Miranda, Santa clara, en el periodo de Enero
del 2004 a Diciembre del 2008, reportando una incidencia de fallo agudo en un
22.2% y la mortalidad en un 42.1%®")

Aunque la incidencia exacta de la falla renal aguda en los recién nacidos es
desconocida, varios estudios han demostrado que la falla renal aguda es comun
en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Asi, Loza y col. Reportaron en un estudio de 149 casos de IRA, una frecuencia de
44,33% (66) en recién nacidos.(*? Asimismo, Stapleton y col., en un estudio
prospectivo, reportaron una incidencia de 8% (15) de 186 admisiones
consecutivas a unidades de cuidados intensivos neonatales %9,

Robert L. Chevalier et al, realizaron un estudio en 16 infantes de 2 a 35 dias de
vida ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatal del Centro Médico
de la universidad de Virginia en el periodo de Julio de 1978 a Julio 1983
encontraron que los recién nacidos que presentaron insuficiencia renal aguda
grave logran desarrollar una filtracion glomerular normal sin embargo se encontrd

una mortalidad de un 25%.(2
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JUSTIFICACION

El dafio renal agudo es una complicacion frecuente de los pacientes
hospitalizados, con una prevalencia que oscila entre el 1 y 44%con un incremento
en forma independiente en la estancia hospitalaria y la mortalidad. @) La
caracteristica fundamental es la elevacion de las sustancias nitrogenadas en la
sangre (azoemia) y puede presentar o no oliguria. Las formas no oligurica son las
mas frecuentes, representando alrededor del 60% y generalmente
oligosintomatica y pueden pasar desapercibidas, La incidencia se situa en el 8-24
% de los pacientes atendidos en las unidades de intensivos neonatales. 19

La presencia de Dafo Renal Agudo, incluso en grados leves, incrementa la
morbilidad y mortalidad de los pacientes, de forma independiente a la gravedad de
la enfermedad causante y a los problemas asociados. Y mediante la aplicacion de
los criterios de RIFLE que ha sido ampliamente utilizada en diferentes
poblaciones para evaluar el prondstico de la funcion renal y ha demostrado una
asociacion significativa con mortalidad en el paciente pediatrico, es de suma

importancia la aplicacion de estos criterios en neonatologia.

El presente estudio pretende ser una herramienta para el diagnostico precoz del
Dafio Renal Agudo, para la toma de decisiones oportuna para evitar llegar al

desarrollo de dicha complicacion.

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el estadio del dafio renal agudo aplicando los criterios RIFLE en
pacientes con falla renal aguda ingresados en el servicio de neonatologia del

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo del 1 de enero al 31 de
Diciembre del 20147

11
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar el estadio del dafio renal agudo aplicando los criterios RIFLE en los
pacientes ingresados en la sala de neonatologia del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera, en el periodo de 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014

OBJETIVOS ESPECIFICO

1. Describir las caracteristicas generales de los Recién Nacido al servicio de

Neonatologia del hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.

2. Conocer las patologias presentes en los recién nacidos con dafio renal

agudo en el momento del estudio.

3. Aplicar los Criterios RIFLE en pacientes con dafo renal agudo

ingresados en la sala de Neonatologia en el periodo de estudio.

4. Determinar la condicién de egreso de los pacientes en estudio.

12
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MARCO TEORICO.

La insuficiencia renal aguda es el deterioro rapido de la funcion renal en horas o
dias con frecuencia acompafiado de oliguria. Es decir una incapacidad de
mantener la correcta homeostasia hidroelectrolitica del organismo, manifestandose
por tanto como oliguria, anuria y a veces poliuria, trastorno hidroelectrolitico y
acido base, elevacién de la creatinina y urea sanguinea.

Los riflones humanos se derivan de tres unidades embriolégicas:

Pronephros, mesonefros y metanefros, los dos primeros involucionan y el dltimo
conduce al desarrollo del rifion maduro.®® Los primeros glomérulos se
desarrollan hasta la novena semana de gestacion. Los metanefros se componen
de dos partes; El blastema metanefrico y la yema ureteral; los glomérulos,
tubulos proximales , asa de henle y en la primera parte del tabulo distal surgen
del blastema metanefrico sin embargo los calices , pelvis y conductos colectores
surgen de las yemas ureterales, la morfogénesis se completa entre las 34 a 36
semanas de gestacion, que resultan en 0,7 a 1000.000 nefrona por rifion.*3)

La maduracion de la nefrona comienza en la regién yuxtaglomerular, que se
extiende hacia afuera, es decir a la corteza renal. Un componente importante de la
nefrona es el glomérulo (responsable de la filtracion glomerular) cada una tiene
su propio filtrado glomerular, al sumar filtrado glomerular de todas las nefrona
determinara en general la Tasa de Filtracion Glomerular(TFG).(6)

En el feto el filtrado glomerular se correlaciona con la edad gestacional, el peso
corporal y es paralelo al incremento de la masa renal, generandose u aumento
hasta de tres a cinco veces alrededor de las 34 semanas de gestacion,
coincidiendo con la finalizacion de la nefrogenesis a las 36 semanas de
gestacion.®?* Los neonatos nacidos antes de las 34 semanas de gestacion
experimentan este mismo fenbmenos hasta llegar a la edad gestaciones corregida
de 34 semanas de gestacion continuandose por tanto este proceso en la vida
posnatal, duplicAndose después de las dos semanas de edad, alcanzando
niveles de adulto a los 2 afios de edad.*?

El feto inicia la produccién de orina en la primera semana de edad gestaciones

pero presenta grandes limitaciones funcionales ante situaciones de estrés.

13
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Alcanzando una produccion de orina de 5m/hora alrededor de las 20 semanas de
gestacion, correspondiendo al 90% del volumen de liquido amniético a esta edad
gestacional, hasta llegar 50ml/hrs a las 40 semanas de gestacion. 611
El fracaso renal o falla renal aguda puede ser oligurico (diuresis < de 1mil/k/h) o
no oligurico, dependiendo de la intensidad de la reduccion del filtrado y del
balance entre filtracion glomerular/reabsorcién tubular, IRA y oliguria no son
términos similares. @ Las diferencias principales del rifién neonatal con el del
adulto radican en:
% El flujo renal neonatal es menor por poseer mayor resistencias vasculares
renales y por una presion arterial sistémica media baja.
% La tasa de filtraciébn glomerular neonatal es menor, tanto por el bajo flujo
renal como por la menor superficie de filtrado.
% Los mecanismos tubulares de concentracion urinaria son menos eficaces
en el neonato.
% El taponamiento acido-base renal neonatal es lento y limitado.
El recién nacido presenta en su composicion un mayor porcentaje de agua
corporal total y de agua extracelular, lo que supone una dificultad mas en la
funcionabilidad renal. Al nacimiento, la creatinina plasmatica refleja el valor
materno y es proporcionalmente elevada para el tamafio y masa muscular del
neonato, esta cifra desciende progresivamente hasta valores estables al tiempo
de dos a tres semanas de vida. En el prematuro puede observarse inicialmente un
aumento transitorio de la creatinina debido a una posible reabsorcion tubular de
esta.(1¥
En 1976, Schwartz y colaboradores crearon una férmula sencilla para estimar la
tasa de filtrado glomerular en los nifios, por medio de la creatinina y la talla diez
afos después, este grupo expandié este descubrimiento centinela, para incluir
los recién nacidos prematuros. Tabla 1 y 2). Hasta la fecha, la ecuacion se
Schwartz sigue siendo el método mas ampliamente utilizado para evaluar la TFG
por los Médicos de todo el mundo.
Para el calculo del filtrado glomerular por Schwartz se utilizan las constantes de
0.33 en neonatos de bajo peso y 0.45 en neonatos a término. Por tanto el filtrado

glomerular del neonato a los tres dias de vida para en nifio de termino es de 15

14
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a 20ml/min/1.73mz2.1®

es de 400-500 mOsm/k de H,O para el neonato a término.

Tabla 1. Creatinina sérica (mg/dl) valores basados en la edad gestaciones.

Edad posnatal | 25 a 28 semanas | 29 a 34 semanas 38 a 42 semanas
Primera 14+0.8 0.9+0.3 0.5+0.1

semana

De 2 a 8]09+05 0.7£0.3 0.4£0.1
semanas

Mayor de 8|0.4+0.2 0.35 04+0.1
semanas

(24

Tabla 2. TFG (ml/min/1.73m?.)

Edad posnatal | 25 a 28 semanas | 29 a 34 semanas 38 a 42 semanas
Primera 11.+ 54 15.3+5.6 40.6 £14.8
semana

De 2 a 8|155%6.2 28.7+13 .8 65.8 + 24.8
semanas

Mayor de 8/|47.4+215 51.4 95.7+21.7
semanas

Asi, las osmolaridad urinaria maxima a los 3 dias de vida

En el hospital Manuel de Jesus rivera la mascota se toma como referencia los

siguientes valores para determinar la TFG. ©

Edad posnatal

TFG (ml/min/1.73m?2.)

Intervalo (ml/min/1.73m?2.)

< de 34 semanas de edad gestacional

2 -8 dias

11

11 -15

4- 28dias

20

15 -28

Neonatos mayores de 34 semanas de edad gestacional

2 -8 dias

39

17 -60

4- 28dias

47

26- 68

(24

Al nacer se producen cambios en el organismo que supone:

1. Aumento en la presién arterial media y la presioén intraglomerular.

15
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2. Una disminucion en la resistencia vascular renal.
3. Un aumento en la superficie de filtracién (®
Todo ello dara lugar a un aumento en el filtrado glomerular, aun asi, el filtrado
glomerular del recién nacido esta disminuido, tanto en términos absolutos como
corregido, en relacion a la superficie corporal del adulto. La diminucion de la
resistencia vascular renal puede atribuirse a aumentos tanto en el didmetro vy el
namero total de vasos sanguineo renales y por la produccién de factores vaso
activo, tales como angiostencina Il, catecolamina, prostaglandina y oxido nitrico.*
Esta situacion explica la vulnerabilidad de la funcion renal en los momentos
iniciales de transicion entre la vida fetal y neonatal, ademas el flujo sanguineo
renal fetal puede verse afectado por varios factores maternos, como la hidratacién
materna, medicamentos prescritos a la madre y las sustancias vaso activas que
atraviesan la placenta.*® La funcion renal neonatal es altamente dependiente de
una adecuada oxigenacion, los efectos de la hipoxia secundarios a la asfixia
neonatal en relacion al filtrado glomerular estara en dependencia, de la duracion
de la hipoxemia, de la gravedad de la acidosis metabdlica, la hipotension
concomitante y los dafios producidos a otros érganos.®” Estos estudios sugieren
gue los recién nacidos con falla renal tienen un mayor riesgo de muerte, duracion
de la estancia hospitalaria y ventilacibn mecanica prolongada. Estudios previos
identificaron una prevalencia de hasta el 24% de los ingresos en unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN). Pero los andlisis mas recientes han
encontrado una prevalencia del 3% a 8% entre los ingresos UCIN. @9 Actualmente
se engloba en el término mas amplio dafo renal agudo (DRA) tras el consenso en

su definicién en el afio 2002 que dio lugar a la clasificacién RIFLE

(Tabla ).
Clasificacion RIFLE del Dafio Renal Agudo
Criterios FG Criterios oligurica
Crx150 <0.5 ml/k/hora
Risk (Riesgo) FG <25% en 6 horas

16
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Injury (Lesion) Crx26 <0.5 ml/k/hora
FG <50% en 12 horas en 12 horas
Failure (Fracaso) |Crx3 0 <0.3ml/k/hora 6 en 24
FG<75% horas 0
Cr>4 mg/dl O 0 anuria 12 horas
aumento rapido 0.5mg/dlI

Loss (Pérdida) Insuficiencia renal aguda persistente
Pérdida completa mas de 4 semanas

ESRD (Fracaso Fallo renal terminal

Renal Terminal Mas de 3 meses

@)

Para establecer los estadios, relacionados con la morbilidad y mortalidad, hay
criterios de gravedad y de evolucion, aunque la mayoria de los centros utilizan
solo los primeros, incluso obvian los criterios de diuresis.

Asi la creatinina sérica (Cr) y el filtrado glomerular son la base diagndstica. Se ha
propuesto incluir en DRA desde un aumento de Cr de 0.3 mg/dl ya que empeora
de forma independiente el prondstico. En ausencia de datos previos de Cr se
utilizan los valores de referencia por edades. A pesar de las limitaciones del valor
de la Cr en pacientes criticos y de la diuresis, que suele estar enmascarada por el
uso de diuréticos, la generalizacion de los criterios RIFLE nos permite establecer
comparaciones entre las distintas series de pacientes, imposibles hasta ahora.(”
La verdadera incidencia de la FRA pediatrias es desconocida, tiene una relacién
del 50% para ambos sexos, con prevalencia variable, estimandose una incidencia
anual de los 100 por millébn de poblacién, se ha observado que es frecuente en
neonatos con asfixias severa, algunos centros correspondientes al 1% de las
admisiones hospitalarias con etiologia variable y rango de mortalidad hasta del

25%.16.24) Desde el punto fisiopatoldgico la falla renal aguda se clasifica en:
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1) Prerrenal: debido a una disminucion de la circulacion sistémica en el
rinon como resultado de una contraccion el volumen intravascular o el
fracaso de la salida de sangre a nivel cardiaco

2) Renal: resulta del dafio o necrosis del parénquima renal

3) Pos renal: debido a obstruccién distal para el flujo de orina en el rifién o
en el sistema colector.

Estas distinciones son un tanto artificiales, y algunos procesos incluyen elementos
de més de una categoria generales como se enumera en la tabla 4.

Tabla 4 clasificacion etioldgica del fallo renal

Prerrenales Causas renales Causas obstructivas
Hipovolemia: Necrosis tabular aguda. Obstruccién
e Deshidratacion. - La hipoxia —isquemia. congeénita:
e Aumento de perdida | - Toxinas -ureteral.
gastrointestinal. e Causas Prerrenales | -uretral
e Fuga del tercer persistentes. -vejiga.
espacio. e Medicamentos. -Masa pélvica.
Hemorragia. -Los aminoglucocidos e Célculos.
Sindrome de transfusién de - medios de contrastes. e Candiasis renal
gemelo. IECAS.
Hemorragia feto-materna e Vascular.
antes del nacimiento - Trombosis de Ila
Hemorragia interventricular. vena renal
La hipoxia - isquemia - Trombosis de la
(asfixia). arteria renal
La Sepsis. e Enfermedad
La insuficiencia cardiaca. parenquimatosa.
Hipertension e IRA transitoria del
La coartacion de la aorta recién nacido.
La hipotension e Medicamentos
La hiperviscosidad maternos
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(16,24)

La identificacion temprana de la posible causa es importante tanto para la
gestacion y los resultados a largo plazo, sobre todo porque el fracaso renal en el
recién nacido comienza con un problema prenatal, que se puede corregir y tratar
exitosamente si se reconoce oportunamente. (18.24)

Fisiopatologia

Para comprender la fisiopatologia de la falla renal es necesario diferenciar las
causas.

Prerrenales. La hipoperfusidén sistémica provoca una marcada disminucion del
flujo sanguineo renal debido a que el rinon no es un érgano diana ante tal
situaciéon se producira una disminucion del filtrado glomerular, sin embargo esto
puede ser revertido ante la restauracion temprana de la volemia de lo contrario
efectuara dafio organico con aparicion de lesiones de necrosis cortical o tubular.
La necrosis tubular ya sea de origen isquémico o resultado de una accion toxica
conduce a una obstruccion intratubular y reabsorcion pasiva del filtrado
glomerular , esto es secundario a la presencia de desechos celulares, también
existen alteraciones del flujo cortical que condicionan lesion tubular y perdida de
sodio lo cual estimula la macula densa con liberacion de renina y de manera
simultdnea de catecolamina con incremento del tono simpatico . Por otra parte
se producen lesiones mitocondriales, falla en la homeostasia intracelular del
calcio, liberacion de los radicales libres y trastorno en el metabolismo de la
adenina. 212

Por otra parte aunque haya mejorado la perfusion renal, la filtracion glomerular
permanece disminuida por la accién de factores circulantes que producen
vasoconstriccion de la arteriola eferente, esta accion vasoconstrictora depende
fundamentalmente  de la hipersecrecion de  angiostencina dado que la
secrecion de renina esta estimulado a la mayor llegada de sodio a la macula
densa. Es también posible que una hipersecrecion de endotelina intensifique la
vasoconstriccion glomerular. EI  grado en la obstruccion intratubular, la
reabsorcion pasiva Yy la vasoconstriccion contribuye a la insuficiencia renal, por
tanto depende de la etiologia y la duracion de la agresion renal. 37

Manifestaciones clinicas:
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Debe de sospecharse de falla renal aguda cuando los valores de creatinina estan
aumentados en neonatos atérmano y preterminos.

Como todo cuadro clinico la anamnesis y la exploracion fisica son
fundamentales. Debemos indagar sobre antecedentes familiares de
malformaciones renales y/u uroldgicas, poliquistosis renal, diabetes insipida,
caracteristicas del embarazo y del parto, tales como infecciones, uso de
medicaciones, tamafio de la placenta, cantidad de liquido amniético, y ecografias
prenatales y puntaje de Apgar al nacer.®

El oligopamnios puede ser una manifestacion de una Uropatia obstructiva,
poliquistosis renal, aplasia, displasia, o deterioro de la funcion renal fetal por
insuficiencia placentaria con retardo del crecimiento intrauterino, estos recién
nacidos pueden presentar hipoplasia pulmonar, anormalidades de pies y manos,
fascie de Potter (hipertelorismo, orejas de implantacion bajas, inclinacion
mongoloides de los ojos, pliegue debajo del labio inferior y mentén hundido) @

Es necesario evaluar el numero de arterias umbilicales ya que una sola se asocia
a anomalias renales, la presencia de hipospadia en especial cuando el meato se
encuentra en la mitad o en la base del pene, sugiere malformaciones de las vias
urinarias. La presencia de malformaciones congénitas aumentan la incidencia
de anormalidades renales entre en un 9% a un 39%.

En la exploracion fisica en la palpacion bimanual del abdomen, aprovechando la
hipotonia muscular, es posible palpar los rifiones en el recién nacido atérmino
con un tamafio normal de 4.5 x 2.5cm, en el 55% de las masa renales se asocian
a causas nefrourologicas.

Buscaremos la presencia de deshidratacion que resulta en una disminucion del
volumen intravascular, esto puede deberse a una a una mala alimentacion debido
a la inmadurez por una dificultad en el establecimiento de la lactancia materna, o
debido alguna enfermedad subyacentes. Las posibles pérdidas por tercer
espacio secundarios a la Sepsis o trauma deben ser consideradas ya que puede
dar lugar a vasodilatacion periférica o shock caliente, que conduce a la
hipotensién y la reduccién perfusién renal, incluso mientras la funcion cardiaca y

el volumen sanguineo son normales.
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En la insuficiencia cardiaca congestiva o casos de la obstruccion de la salida de
sangre a nivel cardiaca, el volumen de sangre puede ser normal o incluso
aumentado, pero la perfusion renal puede estar disminuida, esto puede ocurrir
después una cirugia cardiaca, sepsis, lesién hipoxica-isquemica, prematuros,
ductus arterioso permeable con stunt de izquierda a derecha; al principio la
hipoperfusion resulta de una deficiencia de la bomba cardiaca, el no compensarse
por los mecanismo normales de autorregulacion genera una falla renal prerrenal
y si la lesion progresa dard como resultado a vasoconstriccion vy la reduccién de
la perfusién capilar y por tanto se efectuara una necrosis tubular aguda.®

La lesion hipoxico isquémica que sufren algunos neonatos a menudo precede al
nacimiento la cual puede ser grave, significativa y progresiva antes de que
puedan realizarse intervenciones medicas, como resultado se genera un dafio
de causa prerrenal a intrinseca.(”

indices urinarios; Son de utilidad para la diferenciaciéon entre la falla renal aguda
prerrenal de la intrinseca, se basa en que esta ultima se altera el mecanismo de
concentracion urinaria (densidad urinaria y/o osmolaridad o la relacion entre la
concentracion de urea y/o creatinina en plasma y orina), la disminucion de la
reabsorcion tubular de sodio debido a la necrosis tabular aguda (evidenciado por
el aumento de sodio urinario y mayor FENA (fraccion de excrecion de sodio
urinario). Estos indices se deben obtener antes de la expansion con solucidon
fisiologica y la administracion de diuréticos. EI FENA tiene un valor limitado para
distinguir FRA neonatal prerrenal de la renal debido a que los valores limites (2,5-
3%) se solapan segln la edad gestacional y cronologia del nifio. 1617 Como se
menciono anteriormente la excrecion urinaria de sodio sirve para establecer un
diagnostico diferencial de FRA prerrenal o IRA intrinseco encontrandose una
concentracion de sodio <20-30 mEqg/l en la prerrenal y en la FRA intrinseco sera >
30-40mEg/I.6:17)

indice urinario en la insuficiencia renal aguda prerrenal y renal

Osmolaridad Sodio Fraccion de
urinaria(mOsm/L | urinariomEq/L excreciéon de
Mmol/L sodio
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Falla prerrenal 400-500 <10-20 <1

Falla >350 <20-30 <25
renal(neonato/nifo

pretermino

Dafio renal >350 >30 a40 >30 a 40

Tubular( necrosis

tubular aguda)

(16,17)

Estudios complementarios:
Se debe cuantificar en la orina diuresis horaria sedimento, pH proteinuria
glucosuria osmolaridad y la determinacidon de iones creatinina serica.
Con respecto al analisis de orina existen tres posibilidad
a) Densidad urinario 21010 y sedimento de orina normal sin hematuria ni
proteinuria sugieren
Fallo renal aguda prerrenal.
b) Densidad urinaria <1010 y sedimentos urinarios normal y sugieren
insuficiencia renal aguda intrinseca
c) Densidad urinaria variable con sedimentos patolégicos (hematuria
glomerular proteina ,leucocitos) sugiere sindrome nefritico, nefrético,
trombosis vascular nefropatias o con intersticiales o con crista luria y/o
bacteriuria sugiere patologia obstructiva
La ecografia renal el FRA prerrenal es normal, en la intrinseca existe aumento del
tamafo renal, de la ecogenicidad de las piramides y poca diferenciacién cortico
medular, sin embargo resulta fundamental para el diagnéstico de la post renal. La
ecografia doppler permite el estudio del flujo sanguineo y de las estructuras
vasculares siendo de utilidad para el diagndstico de la trombosis vascular
Dentro de los parametros de bioquimica sanguinea tenemos: urea, electrolitos,
calcio, fésforos, equilibrio acido-base. %
Farmacos nefrotoxicos
Todos los diuréticos con la excepcion de la espironolactona deben tener

suficientes concentraciones libres en el lumbar tubular renal para llegar a sus
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lugares de accion. Asi la eficacia de los diuréticos es guiado por el funcionamiento
y la capacidad de los rifiones, lo que claramente esta influenciado por la edad
gestional posnatal. 9

La furosemida aumenta el flujo sanguineo a los rifiones debido a la activacion de
prostaglandina, el sitio de accion es la rama ascendente del asa de henle

Cuando la mono terapia con diuréticos tiazida es eficaz, con frecuencia esto se
prefiere porque el uso cronico de este diurético da como resultado menos
trastornos electroliticos, sin embargo su uso esta limitado por falta de
presentaciones orales (suspensién) con excepcién de la clorotiazida.

Algunos de los eventos adversos importantes atribuidos a la administracion de
diuréticos en neonatos incluyen trastornos electroliticos, calificaciones renales

ototoxidad y persistencia del conducto arterioso. ¢ 610

Los trastornos hidroelectrolitico son los primeros efectos mas comunes con el uso
de los diuréticos pudiendo conducir a una variedad de consecuencia, por ejemplo,
los diuréticos de asa que actian en la rama ascendente de la henle bloqueada la
reabsorcion tubular de potasio, otro factor contribuyente a los trastornos
hidroelectrolitico es debido a que el uso de diurético incrementa el flujo luminal
tubular a nivel renal lo cual conduce a la dilucion en la concentracion de potasio
luminal proporcionando de este modo un gradiente favorable para la excrecion de
potasio.*?? La espironolactona aumenta las concentraciones séricas de potasio
mediante la inhibicion de la excrecion tubular del potasio, por lo tanto en paciente
con falla renal donde la excrecion del potasio esta alterada se puede potenciar la
hiperpotasemia.

Los diuréticos de asa también promueven a nivel del asa de henle perdida de
magnesio y calcio esto se logra esto se logra por la capacidad de furosemida al
eliminar la diferencia del potencial transepitelial dando como resultado una menor
reabsorcion del calcio y magnesio como calcio sérico se agota, mecanismos de
compensacion, incluyendo la estimulacion de la resorcion 6sea debido a la
secrecion de hormona paratiroidea se pone en marcha, lo cual conduce a la
desmineralizacion 6sea. La administracion de furosemida de forma cronica esta

asociada a hipercalciuria contribuyendo al desarrollo de calcificaciones renales 'y
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puede conducir a infecciones renales, hematuria, hidronefrosis, y la insuficiencia
renal. (23

Los diuréticos de asa promueven la perdida de calcio sin embargo los diuréticos
tiazidicos pueden aumentar concentraciones de calcio sérico por el aumento en
la reabsorcion de calcio a nivel de los tubulos tanto proximal como distal, esta
disminuciéon de calcio en la orina y la excrecion de oxalato puede ser utilizado
clinicamente para prevenir o tratar calcificaciones renales inducida por diuréticos
de asa. El papel de las tiazida es sobre todo complementario para tratar el
tratamiento o la prevencion de las calcificaciones renales. (3610

Uno de los efectos adversa atribuidos a los diuréticos del asa es la ototoxicidad
g conduce a la perdida permanente de la audicion, las células marginal del
conducto coclear es similar a las células de la rama gruesa ascendente del asa
de Henle, por consiguiente los diuréticos del asa pueden alterar el transporte de
iones Yy reducir el potencial endococlear en las célula marginales, lo que resulta
en una pérdida de la audicion. Este fenOmeno se asocia mas estrechamente con
la administracion de bolos de furosemida, sin embargo no hay estudios publicados
sobre acerca de la perdida de la audicion permanente inducida por furosemida
siendo por tanto prudente el uso de los diuréticos de asa en recién nacidos, en
cuanto a la dosis y duracién del tratamiento. 9

Una mayor incidencia de ductus arterioso se han descrito en nifios preterminos
gue reciben furosemida principalmente cuando es utilizado en el sindrome de
dificultad respiratoria, esto es debido probablemente a la estimulacion de
prostaglandina E2 por la furosemida, se ha observado una mayor mortalidad en
paciente tratados con diuréticos tiazidicos al aumentar el riesgo de persistencia
del ductus arterioso, una alternativa del uso de diuréticos de asa por via oral es la
torasemida o bumetanida, estas tienen una mayor biodisponibilidad y menos
absorcion en comparacion con la furosemida. %

Los pacientes que reciben antagonista de aldosterona pueden desarrollar
hiperkalemia por lo cual se debe de monitorear las concentraciones de potasio.

La nefrotoxicidad de la Anfotericina B resulta ser el efecto adverso mas

significativo, esta se produce como resultado de la vasoconstriccion vy toxicidad
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directa anivel tubular distal. La hiperpotasemia, hiponatremia, acidosis tubular
renal e hipomagnesemia puede ser causa de una morbilidad significativa.

La nefrotoxicidad del aciclovir se ha atribuido a la obstruccion tubular es
secundaria a la cristalizacion de drogas, aunque pueda haber evidencia de
toxicidad directa, la nefrotoxicidad es mayor en pacientes que tienen deterioro del
filtrado glomerular o que estan recibiendo otros medicamentos nefrotoxicos. Las
medidas propuestas para disminuir la incidencia de FRA incluyen: hidratacion, la
administracién del farmaco por 1 a 2 hrs y el ajuste de dosis para la funcién renal.
6200 En neonatos los antiinflamatorios no esteroides(AINES) se utilizan
principalmente in la UTIN para la prevencion de hemorragia interventricular o el
tratamiento de la persistencia del ductus arterioso, la FRA inducida por AINES
son transitorias.

El dafio renal agudo inducido por IECAS (farmacos inhibidores de angiostensina)
suele ser reversible con la interrupcion del medicamento o disminucion de la
dosis, ya que en la exposicion prenatal en neonatos < de 32 semanas de
gestacion en quienes las nefrogenesis no puede ser completa.

Por lo tanto se recomienda iniciar con dosis bajas la administracion concomitante
de los AINES e IECA y una vez utilizado debe de hacerse con cuidado ya que
ambos agentes reducen directamente el filtrado glomerular a través de diferentes
mecanismos. 2%

Los farmacos mas comunes que causan nefrotoxicidad son los aminoglucocidos,
la cual esta relacionada con la dosis, intervalo de la dosis y duracién del
tratamiento. El mejor tratamiento es evitar nefrotoxicidad, aunque el seguimiento
de la produccion de orina es importante durante el tratamiento con
aminoglucocidos, lo mas importante es vigilar los ascenso de los valores de
creatinina y alteraciones de creatinina. ?4

Tratamiento.

El objetivo del tratamiento del DRA es mantener la homeostasis de liquidos y
electrolitos, evitar complicaciones, mantener un adecuado soporte nutricional e
iniciar el tratamiento sustitutivo cuando esté indicado. Consiste en medidas de

soporte, prevencion y tratamiento de las complicaciones asociadas. En pocas
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ocasiones es necesario un tratamiento etiolégico en el momento de Ila
presentacion del DRA. 6.7)
Tratamiento médico
La fluidoterapia y aporte de iones y el tratamiento de las complicaciones
metabdlicas._Las medidas terapéuticas encaminadas a tratar la causa que provoco
el fallo renal aguda se aplicaran al mismo tiempo que las dirigidas al manejo del
mismo, como seria la utilizacion de antibidticos adecuados teniendo en cuenta su
posible toxicidad renal y el correspondiente ajuste de las dosis al grado de dafio
renal si se tratara de un cuadro séptico, o la correccion quirdrgica en caso de
Uropatia obstructivas. ©¢7)
El tratamiento de la FRA es mas facil cuando hay produccion de orina a pesar que
el resultado no puede ser cambiado, las terapias con manitol, no son adecuadas
para los recién nacidos por la alta carga osmotica y puede estar asociado con
efectos adversos como la hemorragia intracraneal, principalmente en el
prematuro. El adecuado tratamiento de los pacientes con FRA se basa en al
diagnostico precoz de la misma, aplicando el “ABC terapéutico de la FRA”.

A de ambiente renoprotector.

B de soporte basico.

C de catéter de dialisis
Mantener una hemodinamia y perfusion renal adecuada, en la cual debemos de
determinar el estado de hidratacion y si existe deplecién de volumen, ante la duda
restauraremos la volemia infundiendo 10-20 ml/k en 2hras con solucion
cristaloides, preferencialmente suero fisiolégico, los pacientes hipovolemicos
eliminan orina 2hras después de la restauracion de la volemia de no ser asi
sospechar de falla renal intrinseca o posrrenal. ¢ 7:18)
Retirar o no iniciar en la medida de lo posible farmacos potencialmente
nefrotoxicos; AINES, IECAS, Aminoglucocidos, contrastes intravenosos. ()
La realizacion de ecografia renal, para determinar si el paciente esta obstruido o
no y a qué nivel y asi mismo se determina si esta obstruccion es morfologica o
funcional. Si se diagnostica obstruccion estara indicado resolverlo con una sonda
urinaria para garantizar un drenaje adecuado del tracto urinario, si no hay

obstruccion no es necesario el sondaje de forma rutinaria; aunque en pacientes
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criticamente enfermos en la unidad de cuidados intensivos, la monitorizacion de la
diuresis nos informa de la evolucion global del paciente, sin embargo esta técnica
no esté exenta de complicaciones.

Se puede utlizar la dopamina de 1-3 mcg/k/min por sus propiedades
vasodilatadoras del lecho esplénico y tedricamente favorecedoras de la perfusion
renal, ademas que puede utilizarse como agente vasoactivos, ya que en dosis
mayores incrementa la presion arterial, en caso de que el paciente se encuentre
hipotenso, aunque su uso de ha asociado a un incremento en la diuresis, su efecto
tiene una vida media de 1 a 3 dias y lo que es mas importante es que no tiene
efecto positivo en cuanto a la supervivencia o necesidad de didlisis, sin embargo
puede producir efectos adversos anivel cardiaco como arritmias, taquicardias, o
isquemia intestinal.(7:14)

La dopamina puede alterar la funcion renal mediante la union a receptores (D1 y
D2) localizados en los vasos sanguineos renales, glomérulos, tabulo renal y en los
conductos colector cortical y medular. La estimulaciéon de D1 incrementa el flujo
sanguineo renal, mientras que la activacion de D1 y D2 puede aumentar la TFG a
dosis de 2.5mcg/k/min no se altera la frecuencia cardiaca ni la presion arterial.

La furosemida este potente diurético de asa en dosis elevadas de 2-4 mg/k
mejora el flujo urinario al disminuir la tasa metabdlica, en los tubulos dafiados
mediante la inhibicion de la bomba sodio potasio ATPasa, convirtiendo un fracaso
renal oligurico en no oligurico, de esta forma el manejo global del paciente es mas
facil, pudiendo administrar mas fluidos parenterales entre los que se incluye
nutricion. Hay que tener en cuenta que no hay una mejora en el filtrado sino que
lo poco que se filtra, se elimina mejor y que no mejora el pronéstico de la falla
renal aguda intrinseca establecida ya que en algunas ocasiones puede empeorar
una insuficiencia renal aguda prerrenal si 0 se restaura la euvolemia
previamente. Debido a que la administracion de furosemida ha sido asociada con
o toxicidad, debe suspenderse si no hay respuesta. (1018

Soporte basico.

Son las medidas terapéuticas a corregir las anomalias del medio interno derivadas
de la mala funcion renal.

Liquidos
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En el caso de un FRA oligurica esta indicada la restriccion de fluidos por lo tanto
valoraremos de forma estricta la cantidad de liquidos que se administra,
incluyendo el volumen administrado con los farmacos

El objetivo final en el manejo de fluidos es mantener una condicién de euvolemia,
es imperativo pesar a los neonatos cada 12 horas para el correcto manejo del
balance hidrico, los ingresos y los egresos deben ser documentados estrictamente
sin embargo las restriccion de liquidos a menudo complica la provision de una
nutriciébn adecuada, que esta obstaculizada para proporcionar la energia suficiente
sin causar sobre carga y uremia. 19

La ingesta cal6rica debe ser maximizada mediante el uso de hidratos de carbono
grasay proteinas.

Los liquidos también deben ser ajustados para compensar el aumento de los
acidos en la sangre cuando la excrecion renal normal se ve comprometida por lo
gue el bicarbonato de sodio, acetato, citrato pueden ser utilizados como agentes
tampon siempre y cuando el bebe tiene una ventilizacion normal si estos
tratamientos no logran controlar la uremia, los trastornos hidroeléctricos, el
equilibrio acido basico, la dilisis puede ser indicada.®?

Nutricidbn suministrar proteinas de 0,5-0-8g/kg/dia si no se va a realizar terapia de
didlisis, por lo que se debe asegurar un aporte adecuado de calorias para evitar el
catabolismo, lo cual promueve la hiperkalemia , Hiperfosfatemia y acidosis la
nutricion enteral y la parenteral pueden ser necesarias siempre y cuando este en

terapia de didlisis.

Hiponatremia.

Se da por retencion hidrica, consistira en ajustar de forma equilibrada los aportes
de agua administrando la proporcion de fluidos en forma fisiol6gica segun
parametros clinicos como: signos de expansion de volumen extracelular vy
natremia.

Por ser dilucional el manejo de la Hiponatremia es conservador salvo que sea
sintomatica y para ello se necesitara pasar cloruro de sodio.

Las concentraciones de sodio sérica menores de 125 mEg/L pueden ser

asociados con convulsiones y latergias y deben ser corregidas mediante la
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formula mEq NaClnecesario=0.4 x peso corporal (kg) x [125- nivel sérico de sodio
(mEqD)].

No debe sobre pasarse la correccion de sodio en 24 horas mas de mEq por
riesgo de desmielizacion pontina. ® Se debe tener presente en el aporte de sodio
en estas circunstancia puede conlleva un agravamiento de la sobre carga hidrica,
de la hipertensién y de la sintomatologia neurolégica.

Es también importante recordar que los neonatos pueden tener perdidas urinarias
de sodio debido a riflones inmaduros o lesiones obstructivas donde la
suplementacion sédica puede estar indicada.®%1)

Hiperkalemia

En la instauracion rapida de la hiperkalemia (>6mEq) puede dar lugar a arritmia
cardiaca, para cardiaco y muerte la alteraciones electrocardiografica inicial que se
observan en los pacientes con hiperpotasemia con aparicion de las ondas T
picudas posterior mente ensanchamiento del QRS depresion de segmentos ST y
arritmias ventriculares que pueden evolucionar a paro cardiaco se debe por tanto
iniciar tratamiento meédico para la disminucion del potacion sérico cuando sea
mayor a 6mEq/L.

En situaciones de oliguria e hiperkalemia el aporte de potasio debe ser cero, por
tanto se debe iniciar el manejo como una emergencia médica. Antes esta situacion
es importante iniciar el manejo con:

e Gluconato de calcio 10%:0.5-1ml/kg dosis lenta y diluida en 5 -15 min, su
efecto es instantaneo y se puede repetir hasta la desaparicion de cambios
electrocardiograficos. La duracidon de su efecto es de 30 minutos.

e Si hay acidosis se puede usar drogas que faciliten la redistribucién del
potasio, con son: bicarbonato de sodio: 1-2 mEg/dosis endovenoso
administrarse de 10 a 30 min. Su efecto se da en 15 -30 min y alcanza dos
horas de duracion.

e La solucién con insulina, cuya forma de preparar es diluyendo 12 unidades
en 100 ml de glucosa al 25%, de esta soluciéon se pasan 5mil/kg en 30
minutos, se debe monitorizar la glicemia; de otro lado se puede calcular con

0.5g/kg(=2ml/kg) de glucosa al 25% lo cual se combina con la insulina
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regular a 0.1u/kg, se pasa en 30 minutos y su accion se da en 30 minutos y
dura hasta 4 horas.

e Si el recién nacido orina, se puede usar furosemida de 1 a 2 mg/k
endovenoso y se puede administrar cada 6hras.

e Resina de intercambio: 0.5 — 1g/k via oral o rectal, su inicio de accién es en
60 -120 minutos y la duracion de su accion es de 4 a 6hras. Su uso en
neonatos aun es controversial, por lo que su uso debe ser restringido en

este grupo etareo. (1014

Hipocalcemia.
Su tratamiento principal consiste en la reduccion del nivel del fosforo. Para evitar
la acumulacion tisular de las sales de calcio, la administracion de calcio
intravenoso debe reservarse para casos de tetania, los pacientes deben de seguir
una dieta baja en fosforo por via oral, como el carbonato de calcio y el acetato
célcico para favorecer una mayor eliminacion fecal. Por lo cual se administrara
Gluconato de calcio al 10% en dosis de 0.5 — 1ml/k en bolo con monitorizacion
cardiaca.®2%
Los pacientes con FRA estan predispuestos a sufrir hemorragias gastrointestinales
debido a que la disfuncion plaquetaria debido a la uremia, al stress y uso de
heparina en casos de estar sometidos a dialisis o0 a tratamiento de sustitucion
renal continua, para prevenir esta complicacion se emplea la administracion oral o
intravenosa de bloqueantes de los receptores H2 como la ranitidina.®
Equilibrio Acido-base.
Uno de los factores que invariablemente se afectan en la disminucion aguda del
filtrado glomerular, es la incapacidad renal para la regulacion del metabolismo
acido basico generando acidosis metabdlica. La homeostasis acido-base es
necesaria para mantener las funciones vitales y prevenir el paso de potasio del
compartimento intracelular al extracelular. La adicion a los fluidos de bicarbonato
sbédico en la mayoria de los casos en 1/2mEqg/k/dia, es suficiente para el
adecuado control. @8
La acidosis metabdlica se presenta debido a que el rinon excreta acidos fijos

generados por el metabolismo intermediario. Si presentan acidosis severa,

30



Universidad W;cionaf Autonoma de %;‘canyua ﬂmﬂfﬂ;}uyua.

definida por una concentracion de bicarbonato plasmatico de 12mEg/L o menos o
PH plasmatico menor de 7.20, la acidosis debe corregirse con administracion de
bicarbonato de sodio endovenoso u oral, esta se realiza siempre que haya una
maxima compensacion respiratoria(PC0O2<25 mmHg)

La esposicion del déficit de bicarbonato se realiza de acuerdo con la formula:
Bicarbonato (mEQq)=[16 —bicarbonato actual(mEq)x 0.3 x peso(Kg) o mas practico
1 -2mEq /k. Administrar la mitad de lo calculado en 2 — 4 hrs, revaluando
posteriormente el equilibrio Acido-base.

Se debe tratar con bicarbonato de sodio en cantidades suficiente para normalizar
el pH plasmatico. 10

Resumen del tratamiento de las complicaciones metabdlicas

Complicacion Tratamiento

Acidosis metabolic Controlar equilibrio acido-base

Si pH < 7,2 aportar bicarbonato

Hiperkalemia Suspender aporte iv de K
Disminuir ingesta de K
Gluconato calcico 10%
Salbutamol iv o inhalado
Glucosa + perfusion de insulina

Resinas de intercambio idnico

Hiponatremia En FRA oligurico restringir liquidos
En FRA poliarico reponer pérdidas de Na en
orina

Si clinica neuroldgica cloruro sodico 3%

Metabolismo calcio/fésforo Restringir aportes de fosforo

Quelantes del fosforo

Si Hipocalcemia sintomatica Gluconato calcico
10%

6.7

Hipertension arteria
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Generalmente es secundaria a la sobrecarga de volumen y el tratamiento inicial
es la administracion de diuréticos (furosemida). Si no hay respuesta adecuada se
utilizaran vasodilatadores,

Antagonistas del calcio o IECA. En neonatos es de eleccion la hidralacina.(®

Dopamina

La dopamina a dosis diuréticas (1-4 mcg/kg/min) mejora la perfusion renal y
aumenta la natriuresis, sin embargo no hay estudios concluyentes que
demuestren que su administracion prevenga el DRA en pacientes susceptibles,
mejore la supervivencia o disminuya la necesidad de dialisis en el DRA por lo que
no esta indicado su uso rutinario.("9

Diuréticos

La utilizacion de los diuréticos en el DRA debe ser cuidadosa. Esta indicado en la
sobrecarga de volumen del DRA oligurico. Aunque no se ha demostrado que
prevenga o facilite la recuperacion del DRA ni dismininuye la mortalidad, su
utilizacion se asocia con incremento de la diuresis y menor duracion del
tratamiento sustitutivo. El diurético indicado es la furosemida a dosis inicial de 1-5
mg/kg de peso en bolos intravenosos.

Si existe inestabilidad hemodinamica, se administrara en perfusion continua a
dosis de 0,1 hasta 1 mg/kg/h tras un bolo inicial.

Es aconsejable comenzar por dosis mas altas e ir disminuyendo hasta ajustar la
dosis segun la respuesta diurética. No esta indicado la administracion de manitol
por el riesgo de edema agudo de pulmén. (-9

Dialisis peritoneal.

La dialisis peritoneal aguda es la modalidad de eleccion en recién nacidos,
consiste en utilizar el peritoneo como membrana para dializar, es un
procedimiento rapido, facil acceso y barato por lo tanto la dialisis peritoneal
permite la eliminacién lenta de fluido y los solutos evitando al mismo tiempo
inestabilidad hemodinamica.

Indicaciones de dialisis.

Alteraciones hidroelectrolitica

Sobrecarga de liquidos
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Persistencia de alteraciones del equilibrio acido-base
Necesidad de mayor ingesta de liquidos para lograr una nutricion adecuada en
un paciente que tiene oliguria o anuria.
La decision de realizar la didlisis peritoneal se ve afectada en gran medida por el
tamario del neonato. ©
Ventajas de la dialisis peritoneal.
¢ Accesos relativamente facil, técnico simple
e No requiere anticuagulacion.
e Transporte transperitoneal eficiente de urea y creatinina.
Dificultades:
e Mayor dificultad para alcanzar una adecuada ultrafiltracion.
e Eficacia limitada para remover solutos si hay hipotension e hipoperfusion.
Contraindicaciones absolutas
e Gastroquisis
e Sindrome de prune Belly
e Hernia diafragmatica.
Contraindicaciones relativas.
e Cirugia abdominal reciente.
e Enterocolitis
e Masa intrabdominal

e Ostomias.

Hemodidlisis intermitentes o hemoconcentracion:
Son técnicas de depuracion que no son de primera eleccidn en recién nacidos, sin
embargo hay situaciones especiales m que ameritan su uso. Esta situacion se
facilita actualmente por la presencia en el mercado de catéteres vasculares y
filtros pequefios
La hemodialisis es capaz de la eliminacion de los fluidos y solutos mucho mas
rapidamente que la dialisis peritoneal, a diferencia de esta Ultima, usa catéteres
gue tiene acceso al espacio intravascular directamente. A pesar de las ventajas de
la hemodialisis, el proceso en los recién nacidos es técnicamente mas dificil que la
didlisis peritoneal.
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En caso de realizar este tratamiento en los neonatos se utiliza principalmente
como sitio de insercion de catéteres la arteria y vena femoral asi como la arteria 'y
vena umbilical, el tamafio de los catéteres seran de 3-7nfrench esto estara en
dependencia del
Sitio de ubicacion del mismo.®)
Ventajas de la hemodialisis.

e Corrige rapidamente las anormalidades metabdlicas y la hipervolemia.
Desventajas:

e Requiere personal entrenado

e Costos elevados

e Requiere heparinizacion

e Hipotermia.
Contraindicaciones relativas:

e Hemofiltracion arteriovenosa

e Hemofiltracion venovenosa

¢ Inestabilidad hemodinamica
Dentro de las complicaciones del fallo renal agudo se encuentran:

e Edema agudo de pulman

e Hiperkalemia

e Encefalopatia urémica

e Hiponatremia severa intratable

e Acidosis metabolica refractaria.
Prondstico y sobrevida:
La presencia de DRA, incluso en grados leves, incrementa la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, de forma independiente a la gravedad de la
enfermedad causante y a los problemas asociados. La mortalidad de los nifios en
cuidados intensivos con DRA es de alrededor de un 30%, 11 veces mayor que en
aquellos sin dafio renal, y de un 50- 57% en los nifios que precisaron didlisis. El
prondstico vital es mejor para los nifios con nefropatia aislada y empeora con la
presencia de hipovolemia e hipotension. A largo plazo (5 afios) un 60% presenta
alteraciones renales como microalbuminuria, hiperfiltracion, hipertension o

disminucién del filtrado, que no se correlacionan con la causa inicial. Un 30% de
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los nifios con etiologia nefrourologicas primaria va a desarrollar insuficiencia
renal terminal en contraste con el 3.5% que tenian otras causas. En el rifion
inmaduro del neonato el DRA puede producir una disminucion del ndmero de

nefronas que obliga a su seguimiento a largo plazo.(":1®)

El pronéstico en general es bueno porque es una patologia reversible y la
sobrevida segun los estudios vigentes, esta relacionada basicamente a factores
como son: oliguria e infecciones.

La oliguria en el fallo renal agudo neonatal puede durar hasta tres semanas, el
incremento en la diuresis es el primer indice de recuperacién renal; en algunos
casos la poliuria con pérdida aumentada de sodio, potasio, magnesio puede
ocurrir durante la fase de recuperacion.

Sin embargo el prondstico de estos neonatos depende de la causa subyacente y
la extension del dafio de 6rganos. Los neonatos que desarrollan fallo renal agudo
no oligurico tienen mejores tasas de sobrevida que aquellos que sufren FRA
oligurica

Los recién nacidos que presentan FRA estan predispuesto a desarrollar falla

renal crénica en el futuro y por lo tanto necesitan seguimiento de por vida. (79
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MATERIAL Y METODO.
TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, se realizo en los
pacientes que ingresaron al servicio de neonatologia en el Periodo del 01 Enero
al 31 de Diciembre 2014.

UNIVERSO:

El universo lo constituyeron los pacientes ingresados en la sala de neonatologia

en para un total de 515 pacientes.

MUESTRA:

Constituida por 35 pacientes para los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion.

8 pacientes se excluyeron del estudio por estar incompletos y 2 expedientes no

encontraron en el archivo al momento del estudio.
Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Todos aquellos pacientes Recién Nacidos de 2 dia de vida, ingresados en
la de neonatologia, que permanecieron al menos 24 Horas y 4 semanas en
el servicio con dafio renal agudo, que se consigno el dato de talla,
Creatinina, diuresis/Kg/hora y que se encuentre consignado o no el
Diagnostico de dafio Renal Aguda en la lista de problemas en el

expediente.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Neonatos ingresados, sin desarrollo de Falla renal durante su estancia
hospitalaria.

2. Expedientes incompletos.

3. Expedientes clinicos que no se encuentren en el archivo al momento de la

recoleccién de la informacion.

FUENTE DE INFORMACION.
Secundaria a través de la revision expedientes clinicos.
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Se solicito la autorizacion a la Jefa del servicio de neonatologia, posteriormente
se selecciond los nombres, apellidos, nimero de pacientes, expedientes y edad
de los pacientes de la base de datos de estadistica, posteriormente se busco los
expedientes en el Archivo y se seleccionaron los que cumplian con los criterios
de inclusion. Se realizo ficha de recoleccion de la informacion que incluia las

variables en estudio contenia los siguientes acapites que dan salida al estudio.

I. Datos generales.

Patologia de base en los pacientes con dafio renal agudo.
lll.  Estadios del dafio renal agudo segun los criterios de PRIFLE
IV.  Condicion de egreso.

Se utilizo el instrumento en cada expediente y se les aplico los criterios deP
RIFLE, valorando los primeros cuatro primeros acapites debidos a que estos son
los que evallan dafio renal agudo. La Tasa de Filtracion Glomerular se calcul6 en
base a la formula de Schwartz( talla en cm por k(constante segun Edad

gestacional)/ valor de la creatinina sérica.
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LISTA DE VARIABLES.

Objetivo 1.

v/ Caracteristicas generales del recién nacido.
Edad gestacional
Sexo
Procedencia
Peso al nace.
Peso para la edad gestacional
Objetivo 2.

v' Patologias al nacer

v' Comorbilidades coexistentes
Objetivo 3.

Aplicar los criterios RIFLE en los pacientes ingresados en la sala de

neonatologia en el periodo de estudio.
Criterios de RIFLE

Estadio del dafo renal

Objetivo 4.
Determinar la condicidén de egreso de los pacientes en estudio.

Condicién de egreso
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Objetivo 1: Describir

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

las caracteristicas

generales

de los recién nacido

ingresados al servicio de neonatologia del hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera

en el periodo de del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

Variable Definicion Indicador | Valor
Edad Edad del neonato en Semanas | Pretermino < 28- 36SG
gestacional. | semanas de gestacion al De termino = 37a 42SG
dia del nacimiento Pos término > 42SG
reportado en el expediente.
Sexo Caracteristicas sexuales Masculino
fenotipicas. Fenotipo | Femenino
Indeterminado
Procedencia | Lugar donde habita el Zona Urbano
paciente. Rural
Peso para Relacion del peso con la Percentil | <90P =Pequefio.
la edad edad gestacional al nacer 10 y 90P = Adecuado.
gestacional. | segun las curvas de > 90P= Grande.
crecimiento intrauterino
registrada en el expediente.
Peso al Primera medida en gramos | Gramos. EBPN =< 999¢g
nacer del peso enlas 24 h MBPN =1000 Y 1499g

iniciales de vida registradas
en el expediente

BPN= 1500 < 2499¢g
APN=2500- 4000g
M= > de 4000g
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Objetivo 2: Identificar las patologias presentes en los recién nacidos y con dafio

renal agudo ingresados al servicio de neonatologia del hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera en el periodo de del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

Variable Definicion Indicador Valor
Patologias al | Son todas aquellas Patologias | Asfixia

nacer. entidades patoldgicas SAM
gue se presentan al SDR
momento de nacer y que Infecciones congénitas.
pueden comprometer la Pretérmino
vitalidad del recién Sepsis.
nacido.

Comorbilidades | Presencia de uno o mas | Patologias | Enterocolitis
patologias ademas de la necrotizante
enfermedad o trastorno HIV
primario subyacente. Neumonia

Malformaciones
congeénitas

gastrointestinales.
Cardiopatias
Malformaciones del
SNC

Choque
Malformaciones
craneales

Shock séptico.
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Objetivo 3. Conocer los estadios de dafio renal agudo segun los criterios RIFLE
en los pacientes ingresados en la sala de neonatologia en el periodo de 01 de
enero al 31 de Diciembre 2014.

Variable Definicién | Dimension | Indicador | Valor

Criterios de RIFLE.

TFG Condicion | Tasade | Escala Risk (Riesgo)

Disminucion < 25% que filtracion | PRIFLE. : .

Disminucion del 25-49% | permite Glomerul Injury (Lesion)

Disminucion del 50 -74% | concretar | ar Porcentaje | Failure (Fracaso)

Disminucion mayor del la fase Al

7506 de darfio Loss (Pérdida)

Diuresis renal Escala ESRD (Fracaso

< 0.5ml/kg/h x6h agudo Diuresis | PRIFLE -
Renal T I

< 0.5mi/kg/h x12 h basado en colkgihora | RENal Terminal)

< 0.3ml/kg/h x24h o TFGylo

anuria x 12h. Diuresis.

Objetivo 4.

Determinar la condicion de egreso de los pacientes en estudio.

Variable Definicion Indicador. Valor

Condicién | Es el estado o | Tipo Alta

de egreso. | condicion al Fallecido
salir un Trasladado.
establecimiento
de salud

PLAN DE ANALISIS

La informacion recolectada se registro en una base de datos en el programa EPI

Info Versién 3.5.

Los resultados fueron presentados en cuadros y graficos que se realizaron en el
programa Excel 2010, se les aplic6 estadisticas simples de frecuencia y

porcentaje.
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PLAN DE TABULACION.

Caracteristicas generales/Frecuencia.

Patologias presentes en el recién nacido/Frecuencia.

Estadio de Dafio Renal Agudo/Condicion de egreso.
Patologia del recién nacido/Estadio del Dafio Renal Agudo.
Caracteristicas generales/Estadio del Dafio Renal Agudo.
Comorbilidades del los recién nacidos/Estadio del dafio renal.
ASPECTOS ETICOS.

El estudio se realizO a través revision de expedientes clinicos y los datos

obtenidos, seran utilizados unicamente para fines del estudio.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos posterior a la aplicacion del formulario a la muestra de
35 expedientes para valorar el grado de dafio renal agudo aplicando los criterios
de RIFLE en pacientes ingresados en la sala de Neonatologia del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo comprendido del 01 de enero al 31
de Diciembre del 2014 fueron los siguientes

Encontramos una tasa de incidencia de pacientes con dafio renal del 6.7 casos
por cada 100 nifios entre las edades de 0 a 28 dias, ingresados en la sala de
neonatologia en el periodo de estudio.

Tabla 1. En las caracteristicas generales de los pacientes en estudio, la edad
gestacional fueron 9 casos(25.71%). EIl recién nacido atérmino 26 casos
(74.28%), predomino el sexo masculino con 23 casos (65.71%) seguido del sexo
femenino con 12(34.28%), la procedencia predominante es la rural 23 casos
(65.71%) seguido de la area urbana 12(34.28%). Lo correspondiente al peso al
nacer los Extremo peso al nacer (< 999¢g) se encontré 1 caso(2.9%), seguido los
Muy bajo peso al nacer (= 1000 -1499q) de 3(8.6%), seguido de los bajo peso al
nacer (1500-2499¢g) 10 casos(28.6%), los de peso adecuado (2500 — 4000) se
encontraron 20(57.1%), y por ultimo los que presentaron peso > de 4000g se
encontré 1 caso(2.9%). Referente al peso para la edad gestacional sobresale el
peso adecuado de 27 casos (77.14 %). Seguido de Pequeiio para la edad
gestacional de 5 casos (14.28% y por ultimo el Grande para la edad gestacional

fueron 1 caso (2.9%).

Tabla 2. Dentro de las patologias reportadas se encontré6 una combinacion de
estas, por lo que se agruparon reflejandose en esta tabla, las mas frecuentes con
algunas caracteristicas particulares y se describen de la siguiente manera; Asfixia
severa + malformaciones congénitas mas recién nacido pretermino fueron 2
casos (5.71%). Asfixia severa + malformacién congénita + sepsis neonatal fueron
5 caso (14.28%).

Asfixia severa + sepsis neonatal + SDR +pretermino fueron 2 casos (5.71%).

Pretermino + sepsis neonatal fueron 1 caso (2.85%). Sepsis neonatal + SAM
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fueron 3 casos (8.57%). Sepsis neonatal + recién nacido pretermino +
malformacion congénitas fueron 4 casos (11.42%). Sepsis + Malformaciones
congénitas fueron 5 casos (14.28%). Sepsis + Malformaciones congénitas fueron
7 casos (20%) y Malformaciones fueron 6 casos (17.14%).

Tabla 3. Dentro de las comorbilidades presentes en los recién nacidos con dafio
renal agudo ingresados al servicio de neonatologia del hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera en el periodo de estudio las patologias reportadas se encontré una
combinacién de estas, por lo que se agruparon reflejandose en esta tabla, las mas
frecuentes con algunas caracteristicas particulares y se describen de la siguiente
manera. Neumonia + enterocolitis necrotizante fueron 6 casos (17.14%),
Enterocolitis fueron 3 casos. Malformaciones gastrointestinales +malformacion
cardiacas +shock hipovolemico +shock séptico fueron 5 casos (14.28%),
Malformaciones cardiacas +shock séptico fueron 3 (8.57%), Malformaciones
gastrointestinales +shock hipovolemico +shock séptico fueron 6 casos (17.14%),

Malformaciones gastrointestinales +malformacién cardiacas +shock séptico
Malformaciones renal fueron 1 caso (2.85%). Malformaciones cardiacas +
malformacion renal +shock séptico 1 caso (2.85%). Enterocolitis + Shock séptico
fueron 2 casos (5.71%), Neumonia fueron 6(17.14), Malformaciones

Gastrointestinales fueron 2 casos (5.71%).

Tabla .4. Estadios de dafio renal agudo aplicando los criterios RIFLE en los
recién nacidos ingresados en la sala de neonatologia. EI estadio riesgo renal
agudo con 24casos que corresponde a (68.57%), posteriormente se observa en
el estadio lesion renal aguda con de 5 casos que corresponde a (14.28%).

Seguido del estadio falla renal aguda con casos que corresponde a (17.14%).

Tabla 5. Con respecto al Estadio del Dafio Renal Agudo Yy las patologias
presentes al nacer se agruparon de la siguiente manera. Asfixia severa +
malformaciones congénitas mas recién nacido pretermino fueron 2 casos (5.71%)
en estadio riesgo renal agudo. Asfixia severa + malformaciones congénitas mas
recién nacido pretermino fueron 2 casos (5.71%) en estadio lesién renal agudo y
3 casos (8.57%) se encontraron en estadio lesion renal aguda. Asfixia severa +
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sepsis neonatal + SDR +pretermino fueron 2 casos (5.71%) en estadio lesion
renal aguda. Pretermino + sepsis neonatal fue 1 caso (2.85%) en estadio riesgo
renal agudo. Sepsis neonatal + SAM fueron 3(8.57%) en estadio riesgo renal
agudo. Sepsis neonatal + recién nacido pretermino + malformacion congénitas
fueron 1 caso (2.85%), en estadio riesgo renal agudo y 3 casos (8.57%) se
encontraron en estadio fracaso renal agudo. Sepsis + Malformaciones congénitas
fueron 5 casos (14.28%) en estadio riesgo renal agudo. Sepsis neonatal fueron
6casos (17.14%) en estadio riesgo renal agudo y 1 caso (2.85%) en estadio lesion
renal aguda. Malformaciones congénitas fueron 6 casos (17.14%) en estadio

riesgo renal agudo.

Tabla 6. Comorbilidades presentes al momento del estudio y estadio del dafo
renal agudo de los Recién Nacidos ingresados en la sala de neonatologia del
hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera en el periodo de estudio se encontro.
Neumonia + enterocolitis necrotizante 5(14.28%) casos en estadio riesgo renal
agudo y 1 caso (2.85%) en estadio lesion renal aguda. Enterocolitis fueron
3(8.57%) en estadio riesgo renal agudo. Malformaciones gastrointestinales
+malformacién cardiacas +shock hipovolemico +shock séptico fueron 3(8.57%) en
estadio riesgo renal agudo, 1 caso (2.85%) es estadio lesion renal aguda y 1 caso
(2.87%) en estadio fracaso renal agudo. Malformaciones cardiacas +shock séptico
fue 1 caso (2.85%) en estadio riesgo renal agudo y 2(5.71%) casos en estadio
fracaso renal aguda. Malformaciones gastrointestinales +malformacion cardiacas
+shock séptico Malformaciones renal fue 1 caso (2.85%) en estadio fracaso renal
agudo. Malformaciones cardiacas + malformacion renal +shock séptico fue 1
caso (2.85%) en estadio fracaso renal. Enterocolitis + Shock séptico fueron 2
casos (5.71%) en estadio lesidon renal aguda. Neumonia fueron 6 casos (17.14%)
en estadio riesgo renal agudo y las malformaciones congénitas fueron 2 casos

(5.71%) en estadio riesgo renal agudo.

Tabla 7. Caracteristicas generales de los recién nacido y estadio del dafio renal
agudo se encontrd la edad gestacional al nacer fueron 4(11.42%) recién nacidos

pretermino en estadio riesgo renal agudo, seguido de 2(5.75%) recién nacidos
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pretermino en estadio lesiéon renal agudoy 3(8.57%) recién nacidos preterminos
en estadio falla renal agudo. EIl recién nacido atérmino 20(57.14%) casos en
estadio riesgo renal agudo, seguido de 3(8.57%) de recién nacidos pretermino en
estadio lesién renal aguda y 3(8.57%) de recién nacidos pretermino en estadio
fracaso renal agudo. Lo correspondiente a peso al nacer, se reporto el recién
nacido en extremo bajo peso con 1 caso (2.85%) en estadio lesidn renal aguda. El
recién nacido de muy bajo peso al nacer se presento 1 caso (2.85%) estadio
riesgo renal agudo y 2 casos (5.71%) estadio lesion renal aguda. los recién
nacidos con bajo peso al nacer se reporto 5caso (14.28%) en estadio riesgo renal
agudo, 2 casos (5.71%) en estadio lesion renal aguda y 3 casos (8,57%) en
estadio falla renal aguda. Los recién nacidos con adecuado peso al nacer fueron
17 caso con (48.57%) en estadio riesgo renal agudo y 3 caso (8.57%) estadio
falla renal aguda. Recién nacido macrosomico se reporto 1 caso (2.85%) en
estadio riesgo renal agudo. Lo que corresponde al recién nacido y el peso para la
edad gestacional en relacion al estadio de dafio renal se reporta el recién nacido
con peso pequefio para la edad gestacional 2 casos (5.71%) en estadio riesgo
renal agudo, 2 casos (5.71%) en estadio lesion renal aguday 3 casos (8.57%)
en estadio falla renal aguda. El recién nacido con peso adecuado para edad
gestacional reporto 21 caso con (60%) en estadio riesgo ranal agudo, 3
caso(8.57%), en estadio lesion renal aguda y 3 caso(8.57%) en estadio falla
renal aguda Yy el recién nacido con peso grande para la edad gestacional reporta 1
cas(2.85%) en estadio riesgo renal agudo.se encontraron 5 casos de recién
nacidos con peso adecuado para edad gestacional con (14.28%) en estadio falla
renal. Y el recién nacido grande para la edad gestacional se observo 1 caso con
(2.85%) en estadio riesgo renal. Lo correspondiente al sexo de los recién nacidos
en estudio y estadios del dafio renal, se reporta el sexo el masculino 12 casos
(34.28%) en estadio riesgo renal agudo, 5 casos (14.28%) en estadio lesion
renal aguda y 6 casos (17.14%) en estadio falla renal aguda. El recién nacido de
sexo femenino reporta 12 casos (34.28%) en estadio riesgo renal seguido. La
procedencia de los recién nacidos en estudio reporta. Los recién nacidos de
procedencia urbana fueron 4 casos (11.42%) en estadio riesgo renal agudo, 5
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casos (4.28) en estadio lesion renal agudo y 3 casos (8.57%) en estadio falla
renal aguda. Los recién nacidos de procedencia rural reporta 23casos (65.71%)

en estadio riesgo renal agudo y 3 casos (8.57%) en estadio falla renal aguda.

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de la condicion de egreso de los Recién
Nacidos ingresados en la sala de neonatologia del hospital Infantii Manuel de
Jesus Rivera en el periodo de estudio se reporté 15 altas (42.85%) y fallecidos
20(57.14%).

Tabla 9. Con respecto Estadio del Dafio Renal Agudo y la condicién de egreso se
observa una frecuencia de 15 pacientes de altay 100% de estos se encontraron
en estadio riesgo renal agudo. Del total de pacientes fallecidos (20%) se reportan
9 casos en estadio riesgo renal agudo (45%), 5 en estadio lesion renal aguda y 6

en estadio fracaso renal agudo.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se observo una indecencia de 6.7 casos por cada 100 nifios de 2 a 28 dias
ingresados en la sala de neonatologia durante el periodo de estudio, que difiere
del estudio realizado por Ferreyra Vargas del 2000 del 01 de enero al 30 de
septiembre en la unidad de cuidados Intensivo neonatal, encuentra una incidencia
de 26.5% de los casos,® la diferencia es consiste que en el estudio de Ferreyra
se realizo Unicamente en los pacientes de cuidados intensivos neonatal que fueron
128 pacientes por lo que encuentra una incidencia mayor, sin embargo en nuestro
estudio se reviso 515 expedientes por lo tanto no es que actualmente se ha
incrementado la incidencia sino que la poblacién que Ferreyra tomo es mucho
mas pequefia. La Academia Europea de Pediatria menciona incidencia de 2.5% a
4.5% de los ingresos hospitalarios pediatricos y que estan en dependencia de las
caracteristicas particulares de cada unidad hospitalaria y de los criterios
diagnostico,® Asimismo, Stapleton y col., en un estudio prospectivo, reportaron
una incidencia de 8% (15) de 186 admisiones consecutivas a unidades de
cuidados intensivos neonatales, es similar a la incidencia reportada en este
estudio, sin embargo es de hacer notar que esto puede cambiar por muchos
factores. Sin embargo la incidencia exacta de la falla renal aguda en los recién
nacidos es desconocida, varios estudios han demostrado que la falla renal aguda
es comun en las unidades de cuidados intensivos neonatales incrementandose la
incidencia a mayor de 23 % y aumentando hasta el 40% en prematuros. Con la
utilizacion de los criterios RIFLE la incidencia de DRA se multiplica por 2 a 10
veces 4.

La edad gestacional predominante fue el atérmino y adecuado para la edad
gestacional, seguidos de los recién nacidos de bajo peso y pequefio para edad
gestacional, se corresponde a estudio realizado por Norma Lopez en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el 2012, encontré predominio del peso adecuado
para edad gestacional® este hecho puede estar determinado por las
caracteristicas de nuestro hospital que no es materno infantil, con admisién de
pacientes referidos de unidades de primer y segundo nivel de atencién que ya han
recibido su manejo correspondiente y por  complejidad de estos y/o

complicaciones u condiciones no adecuadas son trasladados a nuestro hospital.
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La Academia Europea de Pediatria describe que en los recién nacidos con peso
adecuado al nacer es frecuente las formas de dafio renal no oligurica y que esta

influenciado por las patologias presentes en estos pacientes o patologias de base
(22)

El sexo masculino fue el predominante, la relacion hombre mujer para presentar
falla renal aguda no es determinante y no es considerado el sexo como factor de
riesgo predisponente al padecer dafio renal agudo aun la academia espafiola de
pediatria no reporta datos con respecto al sexo, esto se corresponde con lo que
se encontr6 Norma Lopez en un estudio realizados en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera, que reportan predomino del sexo masculino. Sin embargo este
dato no es de mayor relevancia, no obstante las literaturas internacionales
actualmente no consideran el sexo como un factor predisponente para presentar

dafio renal agudo.

La procedencia rural predomind, debido a que los pacientes primero acuden a
unidad de primer nivel de atencion y luego es referido a nuestro hospital infantil
Manuel de Jesus Rivera, por complicaciones infecciosas o patologias meramente

quirdrgicas.

Al nacer Predominaron las patologias en la mayoria de los casos la sepsis y
malformaciones congénitas, seguido de la prematuridad vy asfixia severa y en
menos frecuencia se encuentra el SAM y SDR. Al comparar este estudio con
investigaciones nacionales como internacionales*'?Y) (Estudios europeos Yy
latinoamericanos ) son similares las causas de los recién nacidos con dafio renal
agudo y reportan la mayoria de las enfermedad renal aguda son de origen
prerrenal en su mayoria (70-85%) de forma que estas patologias son factores de
riesgo que condicionan, es decir que muchos de los problemas renales son mas
neonatologicos que nefrolégicos, enfatizando la importancia de los cuidados
generales 6ptimos, de la deteccion de alteraciones sutiles y manejo oportuno, lo
gue permitird adelantarse a los acontecimientos y evitar llegar a la enfermedad
renal aguda en los recién nacido. Sin embargo mencionan particular énfasis en la
asfixia perinatal, malformaciones congénitas tipo cardiacas y prematuridad, como

causa mas frecuente, al condicionar una disminucién de la perfusion renal y
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consecuentemente del filtrado glomerular (FG), inicialmente la enfermedad renal
es reversible pero que en muchas ocasiones se asocia a una necrosis tubular
aguda que es la forma de IRA mas frecuente en el periodo neonatal

correspondiéndose con nuestro estudio.

Entre las comorbilidades de los recién nacidos se observa con mayor frecuencia
shock  séptico seguido de neumonia, enterocolitis y malformaciones tipo
gastrointestinal y cardiaca en similares porcentajes, estos datos encontrados en
nuestro estudio se corresponden con lo que se reporta la revista cubana de
pediatria sobre los procesos infecciosos (sepsis graves que evolucionan a choque
séptico), como factor de riesgo mayudsculo. La academia peruana de pediatria
sefiala como factores de riesgo determinantes para presentar dafio renal agudo,
describiendo los procesos infecciosos (sepsis, enterocolitis, heumonia) como
factores de riesgo predisponentes de mucha importancia en los recién nacidos
para presentar dafio renal agudo.®) y un doto que no corresponde en nuestro
estudio es las malformaciones congénitas de tipo gastrointestinal ya que las
literaturas internacionales describen como principal malformacion congénita
considerada como factor de riesgo para presentar la enfermedad renal aguda, son

las de tipo cardiacas®?.

Al realizar relacion entre las patologias de los recién nacidos y los estadio de dafio
renal agudo, aplicando los criterio RIFLE. La sepsis neonatal, y las
malformaciones congénitas predominaron en todos los estadio de dafio renal
agudo, con mayor frecuencia en el estadio riesgo renal agudo. Seguido por la
asfixia y la prematuridad con predominio en el estadio riesgo renal ¥. Estas
patologias estan descritas en las literaturas como factor de riesgo para presentar
enfermedad renal, sin embargo sefialan que, varios estudios neonatales proponen
usar esta clasificacion (RIFLE), utilizados en nifios mayores y en adultos, y que
distinguen fases en la IRA considerando el porcentaje de incremento de la
creatinina, el tiempo de duracion y la diuresis. Este sistema permitiria unificar
definiciones y establecer prondsticos, pero aun no se ha implementado en el area

de neonatologia. %23
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En relacién de estadio del dafio renal agudo y comorbilidades presentes al realizar
el estudio, las malformaciones gastrointestinales toman en primer lugar en estadio
riesgo renal, seguido en similares valores shock séptico, malformaciones
congénitas de tipo cardiacas, neumonia y enterocolitis en estadio riesgo renal
agudo. En el estadio lesion renal y falla renal aguda se reporta el shock séptico en
mayor porcentaje. Como se puede observar hay relacion entre estas patologias
descritas anteriormente como lo sefialan estudios europeos y latinoamericanos,
como factores de riesgo para presentar dafio renal agudo en los recién nacidos, lo
gue hasta ahora no se ha realizado es la aplicacion de los criterios RIFLE, en este
grupo etareo y su relacion con estos factores de riesgo y los estadio del dafio

renal agudo para enfermedad renal aguda.

Lo correspondiente a las caracteristicas generales y estadios del dafio renal
agudo, predominan los recién nacidos a término con peso adecuando para edad
gestacional del sexo masculino y de procedencia rural en estadio riesgo y fracaso
renal agudo, estos datos corresponden a lo reportado en las literaturas nacionales
e internacionales donde sefialan estas patologias como factores de riesgo
importantes en dafio renal agudo. lo que aun no se ha realizado es la asociacion
de estas comorbilidades con los estadios de dafio renal agudo mediante los
criterios de RIFLE.

Lo que correspondiente a la condicion de egreso y estadios del dafio renal agudo,
se relata los recién nacidos fallecidos en mayor frecuencia y en estadio riesgo
renal agudo seguidos por el estadio fracaso renal agudo y en menor frecuencia el
estadio lesion renal. El porcentaje de pacientes egresados como alta en su

totalidad se encontraban en estadio riesgo renal.
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CONCLUSIONES

Concluimos que:

1. Predominé el sexo masculino, procencencia del area rural, le edad
gestacional que sobresalio fue el Atérmino y con peso adecuado para la
edad gestacional.

2. Las patologias presenten fueron, las malformaciones congénitas, sepsis,

asfixia severa, neumonia y shock séptico.

3. Segun criterios RIFLE se encontr6 mayor numero de pacientes en riesgo

renal, seguido de falla renal agudo.

4. El 57 % de los pacientes fallecieron y estos presentaron lesién renal aguda

seguido de fracaso renal agudo.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud

Incorporar a la normativa del manejo del recién nacido con dafio renal la
aplicacion de los criterios de RIFLE como herramienta para la deteccion

oportuna de este, para realizar un manejo precoz del mismo.

Al servicio de neonatologia

Integrar los criterios de RIFLE como una herramienta de facil aplicacion
para detectar dafo renal agudo en cualquier patologia que presenten los

pacientes ingresados en la sala de neonatologia.

Continuar con la vigilancia de la funcion renal.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién por frecuencia y porcentaje de las caracteristicas generales

de los Recién Nacido al servicio de neonatologia del hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera, del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Frecuencia Porcentaje
Caracteristicas generales n=35 %
Edad Gestacional al Nacer
Pretermino 9 25.71
Atérmino 26 74.28
Sexo
Masculino 23 65.71
Femenino 12 34.28
Procedencia
Urbana 12 34.28
Rural 23 65.71
Peso al nacer
<999g 1 2.85
1000-1499¢g 3 8.57
1500-2499¢g 10 28.57
2500-4000g 20 57.14
40009 1 2.85
Peso para la edad gestacional.
Pequeio 7 20
Adecuado 27 77.14
Grande 1 2.85

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2. los Recién

Nacido con dafo renal agudo

Frecuencia y porcentaje de las patologias al nacer en
ingresados al servicio de neonatologia del hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera, del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Patologias. Frecuencia | Porcentaje
n =35 %

Patologias al nacer.

Asfixia severa + malformaciones congénitas mas 2 5.71

recién nacido pretermino

Asfixia severa + malformacion congénita + sepsis 5 14.28

neonatal.

Asfixia severa + sepsis neonatal + SDR +pretermino | 2 5.71

Pretermino + sepsis neonatal 1 2.85

Sepsis neonatal + SAM 3 8.57

Sepsis neonatal + recién nacido pretermino + 4 11.42

malformacion congénitas.

Sepsis + Malformaciones congénitas 5 14.28

Sepsis neonatal 7 20

Malformaciones 6 17.14

Fuente: Ficha de recoleccion de dato

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de las comorbilidades en los Recién Nacido

con dafio renal agudo

Infantil Manuel de Jesus Rivera, del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

ingresados al servicio de neonatologia del hospital

Comorbilidades Frecuencia | Porcentaje
n =35 %

Neumonia + enterocolitis necrotizante 6 17.14

Enterocolitis 3 8.57

Malformaciones gastrointestinales +malformacion | 5 14.28

cardiacas +shock hipovolemico +shock séptico

Malformaciones cardiacas +shock séptico 3 8.57

Malformaciones gastrointestinales +shock 6 17.14

hipovolemico +shock séptico

Malformaciones gastrointestinales +malformacion | 1 2.85

cardiacas +shock séptico Malformaciones renal

Malformaciones cardiacas + malformacién renal 1 2.85

+shock séptico

Enterocolitis + Shock séptico 2 5.71

Neumonia 6 17.14

Malformaciones Gastrointestinales 2 5.71

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del dafo renal agudo segun los criterios RIFLE

de los Recién Nacidos ingresados en la sala de neonatologia del hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Criterios de RIFLE

Dafio renal agudo

n=35
Risk(riesgo) | Injury(lesion) | Failure(fracaso)
F % F | % F | %
TFG
Disminucion < de 25% 24 68.57
Disminucion del 25-49% 5 14.28
Disminucion del 50 al 74% 6 17.14
Disminucion > 75%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5.Frecuencia y porcentaje de escala RIFLE del dafio renal y patologias

presentes al nacer de los Recién Nacidos ingresados en la sala de neonatologia

del hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Patologias al nacer

Escala RIFLE del dafio renal agudo

n=35
Risk(riesgo) | Injury(lesion) | Failure(fracaso)
F % F % F %
Asfixia severa + 2 5.71
malformaciones congénitas
mas recién nacido pretermino
Asfixia severa + malformacion 2 571 |3 8.57
congeénita + sepsis neonatal.
Asfixia severa + sepsis 2 5.71
neonatal + SDR +pretermino
Pretermino + sepsis neonatal 1 2.85
Sepsis neonatal + SAM 3 8.57
Sepsis neonatal + recién 1 2.85 3 8.57
nacido pretermino +
malformacion congénitas.
Sepsis + Malformaciones 5 14.28
congénitas
Sepsis neonatal 6 17.14 | 1 2.85
Malformaciones 6 17.14

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de estadio del dafio renal y Comorbilidades

presentes al realizar el estudio de los Recién Nacidos ingresados en la sala de

neonatologia del hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 01 Enero al 31

Diciembre 2014.

Comorbilidades

Escala RIFLE del dafio renal agudo

n=35

Risk(riesgo) | Injury(lesion) | Failure(fracaso)

F % F % F %
Neumonia + enterocolitis 5 1428 |1 2.85
necrotizante
Enterocolitis 3 8.57
Malformaciones gastrointestinales 3 8.57 1 2.85 1 2.85
+malformacién cardiacas +shock
hipovolemico +shock séptico
Malformaciones cardiacas +shock 1 2.85 2 5.71
séptico
Malformaciones gastrointestinales 4 1142 |1 2.85 1 2.85
+shock hipovolemico +shock séptico
Malformaciones gastrointestinales 1 2.85
+malformacion cardiacas +shock
séptico Malformaciones renal
Malformaciones cardiacas + 1 2.85
malformacion renal +shock séptico
Enterocolitis + Shock séptico 2 5.71
Neumonia 6 17.14
Malformaciones Gastrointestinales | 2 5.71

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla. 7 Frecuencia y porcentaje de caracteristicas generales y estadios de dafio

renal de los Recién Nacidos ingresados en la sala de neonatologia del hospital

Infantil Manuel de JesUs Rivera del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Estadio del dafio renal

Caracteristicas generales n=35

Risk(riesgo) | Injury(lesién) | Failure(fracaso)

F o % F % F | %
Edad Gestacional al Nacer
Pretermino 4 1142 |2 571 3 8.57
Atérmano 20 57.14 3 8.57 3 8.57
Peso al nacer
< 999g 1 2.85
1000-1499¢g 1 2.85 2 5.71
1500-2499¢g 5 1428 |2 5.71 3 8.57
2500-4000g 17 48.57 3 8.57
40009 1 2.85
Peso para la edad gestacional
Pequefio 2 5.71 2 5.71 3 8.57
Adecuado 21 5428 |3 8.57 3 14.28
Grande 1 2.85
Sexo
Masculino 12 3428 |5 1428 |6 17.14
Femenino 12 34.28
Procedencia
Urbana 4 11.42 |5 1428 |3 8.57
Rural 23 65.71 3 8.57
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 8. Frecuencia

y porcentaje de la condiciébn de egreso de los Recién

Nacidos ingresados en la sala de neonatologia del hospital Infantii Manuel de

JesuUs Rivera del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Condicién de egreso Frecuencia Porcentaje %
Alta 15 42.85
Fallecido 20 57.14

Total 35 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 9. Frecuenciay porcentaje de la escala RIFLE del dafio renal y condicion

de egreso de los Recién Nacidos

ingresados en la sala de neonatologia del

hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera del 01 Enero al 31 Diciembre 2014.

Escala RIFLE dafio renal agudo. Condicion de egreso
Altas Fallecidos
F % F %
Risk(riesgo) 15 100 |9 45
Injury(lesion) 5 25
Failure(fracaso) 6 30
Total 15 100 |20 | 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
I. Datos generales.

Nombre del paciente:

N. Expediente. Procedencia. Sexo Peso
Apgar __ Talla. EG al nacer . Edad al ingreso
Peso al Nacer PEG Valor de creatinina

Il. Patologias al nacer.

Asfixia severa SAM BPN

Prematuro pretermino PEG SDR

Infecciones  congénitas Sepsis  neonatal malformaciones
congeénitas

[1l. Comorbilidades asociadas.

Asfixia severa ___ Enterocolitis N. HIV Neumonia
MFC Gastrointestinales Cardiopatias congénitas
Malformaciones renales MFC del SNC choque
Diarrea __ Choque hipovolemico choque séptico Otros

IV. Criterios para la aplicacion de RIFLE.

TFG < de 25% TFG 25-49% TFG 50-74%
TFG > 75
Diuresis/kg a las 6 horas 12 horas 24 horas

V .Condicién de egreso

Vivo Fallecido Trasladado
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