Revista Colombiana de Nefrologia
Vol. 10, Num. 1 (2023) - Publicacién continua http/doi.org/10.22265/acnef.10.1.643

Consenso

Consenso colombiano de prevencion de
enfermedad renal crénica en los nifios con
bajo peso al nacer

Pahola Atehortua Baena®1, Juan Guillermo Cardenas Aguilera@@l,
Richard Baquero Rodriguez®', Angela Maria Lombo®?2, Alba Julieta Castro

Gaona®3, José Maria Solano Suérez®3, and Diego Alveiro Restrepo
Ochoa®*

! Asociacion Colombiana de Nefrologia Pediatrica (Aconepe), Bogota, Colombia.
2Pundacién Canguro, Bogota, Colombia.
3 Asociacién Colombiana de Neonatologia (Ascon), Bogot4, Colombia.
4Facultad de Psicologia, Universidad CES, Medellin, Colombia.

Coémo citar: Atehortiia Baena P, Cardenas Aguilera JG, Baquero Rodriguez R, Lombo AM, Cas-
tro Gaona AJ, Solano Suarez JM, Restrepo Ochoa DA. Consenso colombiano de prevencion de
enfermedad renal crénica en los nifios con bajo peso al nacer. Rev. Colomb. Nefrol. 2023; 10(1),
e643. httpsy/doi.org/10.22265/acnef.10.1.643

Resumen

Contexto: el bajo peso al nacer (BPN) es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
Recibido: renal crénica (ERC), aumentando su probabilidad de ocurrencia en la vida adulta hasta en 70 % y
11/Jul/2022 duplicando el riesgo de ERC en edad pediatrica.
Aceptado: Objetivo: generar recomendaciones para la prevencién de ERC en niflos con BPN, con lo que se
28/Oct/2022 busca optimizar las estrategias de nefroprevencion y seguimiento en dicha poblacion.
Publicado: Metodologia: se realizé un consenso de expertos mediante el método Delphi modificado a partir
05/May/2023 de una busqueda en los topicos de interés en las fuentes de datos PubMed, Embase y Google

Scholar, donde no hubo restricciones en la busqueda por afio, tipo de estudio o idioma.
Resultados: se formularon recomendaciones estructuradas en cinco estrategias: 1. reconocer los
nifios con BPN como poblacion en riesgo de ERC; 2. favorecer un adecuado crecimiento en los
nifios con BPN a través de una nutricién 6ptima; 3. realizar un diagnéstico oportuno de lesion
renal aguda (LRA) en los nifios con BPN y estrategias de prevencion y proteccién renal; 4. eva-
luacion de la funcién renal en el periodo posnatal inmediato y 5. evaluacion de la funcién renal
durante los primeros dos afios de vida y su seguimiento posterior.
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Conclusion: las recomendaciones propuestas permitiran definir oportunamente el riesgo de ERC
en pacientes con bajo peso al nacimiento, facilitando la intervencién temprana con medidas de
nefroprevencion y seguimiento de esta enfermedad.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, nacimiento prematuro, método madre canguro, bajo peso
al nacimiento.

Colombian Consensus for the Prevention of Chronic

Kidney Disease in children with Low Birth Weight

Abstract

Background: Low birth weight (LBW) is a risk factor for the development of Chronic Kidney Disease
CKD increased probability of occurrence in adult life is up to 70 % and doubling the risk of CKD in
children.

Purpose: Generate recommendations for prevention of chronic kidney disease in children with low
birth weight, which seeks to optimize nephroprevention and follow-up strategies in this population.
Methodology: An expert consensus was made using modified Delphi from a search of literature on the
topics of interest in the PubMed, Embase and Google Scholar data sources, there were no restrictions
on the search by year, type of study or language.

Results: Structured recommendations were formulated in 5 strategies, Strategy 1. Recognize children
with LBW as a population at risk of CKD. Strategy 2. Promote adequate growth in children with BPN
through optimal nutrition. Strategy 3. Make a timely diagnosis of Acute Kidney Injury (AKI) in children
with BPN and strategies for prevention and renal protection. Strategy 4. Evaluation of renal function
in the immediate posnatal period. Strategy 5. Evaluation of renal function during the first two years of
life and its follow-up.

Conclusions: The proposed recommendations will make it possible to timely define the risk of chronic
kidney disease in patients with low birth weight, facilitating early intervention with nephroprevention
and follow-up measures, for the prevention of this disease.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Premature Birth, Kangaroo Mother Care, Low birth weight.

Introduccion

A continuacion se hace la descripcion del “Consenso Colombiano de Prevenciéon de
Enfermedad Renal Cronica (ERC) en Nifios con Bajo Peso al Nacer (BPN)”, realizado por
miembros de la Asociaciéon Colombiana de Neonatologia (Ascon), la Asociacién Colombiana
de Nefrologia Pediatrica (Aconepe) y la Fundacion Canguro. El consenso fue realizado me-
diante el método Delphi modificado, con el cual se lleg6 a la elaboracién de cinco estrategias
que indican recomendaciones y acciones especificas por parte de Neonatologia, Pediatria y

Nefrologia Pediatrica.
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Las cinco estrategias que conforman este consenso son las siguientes:
e Estrategia 1. Reconocer los nifios con BPN como poblacion en riesgo de ERC.

e Estrategia 2. Favorecer un adecuado crecimiento en los nifios con BPN a través de una

nutriciéon 6ptima.

e Estrategia 3. Realizar un diagnostico oportuno de lesién renal aguda (LRA) en nifios con

BPN y estrategias de prevencién y proteccion renal.
e Estrategia 4. Evaluacion de la funcion renal en el periodo posnatal inmediato.

e Estrategia 5. Evaluacion de la funcién renal durante los primeros dos afios de vida y su

seguimiento posterior.

Justificacion

La ERC hace parte de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y es un problema
de salud publica importante que afecta aproximadamente entre el 8 % y el 16 % de la poblacion
adulta mundial, con incremento de la morbimortalidad, especialmente cardiovascular,

relacionado con el deterioro renal [1].

Uno de los factores de riesgo no modificables para desarrollar ERC es el BPN [2], este factor,
sea por prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) o por ser pequefio para la
edad gestacional (PEG), eleva el riesgo de desarrollar ERC en la vida adulta entre 30 % y 70 % y

aumenta mas de dos veces el riesgo de desarrollar ERC en la infancia y en la adolescencia [3,4].

Actualmente, no existen recomendaciones basadas en la evidencia para preservar la
salud renal de los nifios con BPN a largo plazo. Las recomendaciones que se han hecho a
esta poblacion son basadas en opiniones de grupos de expertos de diferentes paises para el
seguimiento de los nifios con BPN. Se pretende hacer una revision de la literatura disponible
y de la experiencia de expertos de nuestro pais para realizar recomendaciones que se adapten

a nuestras realidades sociales y culturales.

El principal mecanismo por el cual los nifios con BPN pueden desarrollar ERC es la
oligonefronia o la disminuciéon en el nimero de nefronas al nacer. En un nacimiento a
término, la cantidad de nefronas por cada rifidn es variable y oscila entre 500.000 y 2.000.000,
sin embargo, esta cantidad se ve afectada dependiendo de la alteracion de la nefrogénesis
relacionada con la edad gestacional al nacimiento o el BPN, de tal manera que los nifos

pretérminos de 28 semanas o con un peso de 1000 gramos nacen con una reducciéon de
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nefronas del 40 %, respecto a nifios con un peso superior a los 2500 gr y esta dotacion de
nefronas sera con la que contaran en el curso de sus vidas [5,6], lo que causa hiperfiltracion
persistente y ocasiona esclerosis glomerular y pérdida de nefronas viables o funcionales con
dafio renal secundario. Todo ello se manifiesta por incremento en la tasa de filtrado glomerular
de manera sostenida o persistente, con proteinuria, hipertension secundaria y reduccion en
el tamano renal bilateral y estas son valoraciones que se haran durante los dos primeros

anos de vida para estimar el riesgo de ERC y determinar el seguimiento en la vida posterior [7].

Asimismo, en los nifios con riesgo de oligonefronia, se pretenden mitigar los efectos
deletéreos sobre el desarrollo renal de la desnutriciéon extrauterina, la LRA y la exposicion
a nefrotoxicos en el periodo neonatal y continuar favoreciendo una nutricién adecuada en
los dos primeros afios de vida, evitando la obesidad, la dieta alta en sodio y, de nuevo, la

exposicion a nefrotoxicos.

Para lograr estos objetivos, se formularon las cinco estrategias enunciadas en la introduc-

cién, que se ampliaran con detalle en el presente documento.

Materiales y métodos

El consenso se hizo mediante el método Delphi, que es una herramienta de investigacion
cualitativa y flexible, que tiene como objetivo lograr un consenso fiable entre las opiniones
de un grupo de expertos a partir de la evaluacién de la evidencia disponible, respondiendo
cuestionarios aplicados de forma anénima y secuencial. Ademas, esta tiene un componente
cuantitativo que implica un analisis estadistico de la informacién y un componente cualitativo

de retroalimentacion para construir un acuerdo general en comun [8].

Especificamente, se utiliz6 el método Delphi modificado o en tiempo real, que es una
variante en la cual la retroalimentaciéon es conjunta, por medio de una comunicaciéon
sincronica entre los expertos con el apoyo de internet, a través de la plataforma Microsoft
Teams [9]. La otra modificacion que se hizo fue la elaboracion de un cuestionario para cada

pregunta y no un solo cuestionario para todas las preguntas.
Asi, el método Delphi realizado consistio en tres fases secuenciales para su desarrollo [10]:
1. Fase preparatoria

1.1 Seleccion de expertos: se seleccionaron tres especialistas en Neonatologia y Pediatria

y tres especialistas de Nefrologia Pediatrica que tuvieran como minimo cinco afios de
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experiencia en atencién de neonatos con BPN o su seguimiento durante los dos primeros
anos de vida. Los neonatdélogos y pediatras debian tener ademas amplia experiencia en la
participacion de politicas publicas de atencion neonatal y en el seguimiento de los recién
nacidos (RN) de alto riesgo, especialmente nifios con BPN, a través de la atencion integral e

intersectorial para disminuir su mortalidad e impactar en su calidad de vida.

Se eligi6 también un asesor metodologico que tuviera una experiencia minima de
cinco afios en Epidemiologia e investigacion cualitativa. Uno de los expertos que estaba en

formacion en Epidemiologia también particip6 en la asesoria metodologica.

1.2. Definicion de las estrategias de prevencion de ERC en los nifios con BPN: se definieron
entre los expertos las siguientes estrategias de prevencion y para cada una de ellas se elabord
un cuestionario de preguntas, donde cada uno constaba de una pregunta principal y dos o

tres complementarias:

1.2.1 Reconocer los nifios prematuros y con BPN como poblacion de riesgo para ERC.
Pregunta principal: ; Tienen los nifios con BPN el riesgo de ERC?
Preguntas complementarias: ;Existe un riesgo diferente de ERC entre los nifios con BPN
que son prematuros, tienen RCIU o son pequefios para la edad gestacional?, ;qué teorias

explican esta asociacion?

1.2.2 Favorecer un adecuado crecimiento en los nifios con BPN: a través de una nutriciéon
Optima.
Pregunta principal: ;Cémo debe ser la nutricién del nifio con BPN para lograr una adecuada
velocidad de crecimiento?
Preguntas complementarias: ;Cuales son las caracteristicas de la nutricion en el periodo
neonatal del nifio con BPN?, ; cuéles aspectos nutricionales hay que vigilar para favorecer un

adecuado desarrollo renal?

1.2.3 Identificar la LRA en los nifios con BPN: diagnostico oportuno y estrategias de
prevencion y proteccion renal.
Pregunta principal: ;Por qué debe evitarse la LRA en los nifios con BPN?
Preguntas complementarias: ;De qué manera puede realizarse el diagndstico temprano de
LRA en los nifios con BPN?, ;cuéales estrategias de nefroprevencion pudiesen establecerse en

los nifios con BPN en el periodo neonatal?
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1.2.4 Evaluar la funcién renal en el periodo neonatal inmediato: presion arterial (PA),
creatinina-tasa de filtracion glomerular (TFG), proteinuria y tamarfio renal.
Pregunta principal: ;De qué manera y en qué momento se debe evaluar la funcién renal en
el periodo neonatal en los nifios con BPN?
Preguntas complementarias: ;Con qué paraclinicos puede evaluarse la funcién renal
en nuestro medio y con cuanta frecuencia?, ;como evaluar la proteinuria en los nifios con
BPN?, ;cuando realizar la ecografia renal y su utilidad ademas de definir la presencia de

malformaciones?

1.2.5 Evaluar la funcién renal durante los dos primeros afios de vida: vigilancia del estado
nutricional, la PA, la creatinina-TFG, la proteinuria y el tamano renal.
Pregunta principal: ;Como vigilar y favorecer el desarrollo de la funcion renal en los dos
primeros afios de vida?
Preguntas complementarias: ;Como mantener un adecuado estado nutricional que
favorezca el desarrollo renal y evite el desarrollo de ERC posterior?, ;por qué es importante
vigilar la PA en los primeros afios de vida?, ;de qué manera y con qué frecuencia se debe

evaluar la funcion renal los primeros afios de vida en los nifios con BPN?

Aunque hubo un cuestionario para cada una de las cinco estrategias formuladas, se
tuvo la necesidad de hacer un sexto cuestionario para ampliar y profundizar en el tema de

seguimiento de la PA y la proteinuria en los nifios con BPN:

Preguntas principales: ;Por qué es importante tomar la PA en los nifios con BPN? y
Jpor qué debe evaluarse la proteinuria en los nifios con BPN?
Preguntas complementarias: ;Como y con qué equipo debe tomarse la PA en los neonatos
y como se define si es normal o no?, ;como debe hacerse el seguimiento de la PA en los nifios
con BPN, los dos primeros afios de edad?, ;es posible evaluar la proteinuria en el periodo
posnatal y, si es asi, en qué momento y de qué manera?, ;como debe hacerse el seguimiento
de la proteinuria en los dos primeros afios de vida, teniendo en cuenta factores de riesgo, tales

como la ocurrencia de LRA?

1.3 Busqueda sistematica de la informacién y evaluacion de la calidad de los estudios: el
equipo encargado de la asesoria metodologica hizo una busqueda de la literatura para resolver
las preguntas de los cuestionarios, en las bases de datos de Medline, Embase y Chocrane,
hasta mayo del 2020 y con actualizacion en mayo del 2021, y se organiz6 la informacion segtin
si eran estudios observacionales, experimentales, revisiones sistematicas o metaanalisis.

Posteriormente, se hizo la evaluacion de la calidad de los estudios, analizando en cada uno los
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objetivos, los criterios de elegibilidad de los pacientes (o de los estudios, en caso de revisiones
sistematicas o metaanalisis), la metodologia y la probabilidad de sesgos, los resultados y la
posibilidad de generalizacion de estos. De esta manera, se seleccionaron 15 articulos para la
estrategia 1, 18 para la estrategia 2, 25 para la estrategia 3, 20 para la estrategia 4, 23 para la

estrategia 5 y 13 articulos para el cuestionario adicional que debié implementarse.

2. Fase de consulta

Cada cuestionario fue resuelto por los expertos de forma individual y secuencial. Para
resolver los cuestionarios, los participantes debian hacer inicialmente una lectura critica de
los articulos seleccionados para cada estrategia, haciendo para cada estudio la evaluacion
de la pregunta de investigaciéon a través de la estrategia PICO (poblacién, exposiciéon o

intervencion, comparacion y desenlace) y conclusiones.

Basados en este analisis de la literatura y en la experiencia propia, cada experto resolvio
los diferentes cuestionarios y emitio al final de cada uno las recomendaciones especificas para

las respectivas estrategias. Los pasos en la fase de consulta fueron los siguientes:

2.1 Resolucion y entrega de los cuestionarios: cada cuestionario fue entregado a los
expertos y estos contaban con dos semanas para resolverlo y entregarlo al equipo asesor

metodologico para analizar la informacion.

2.2 Analisis cuantitativo de la informacion: las respuestas de cada cuestionario fueron
entregadas al equipo asesor metodologico. Este contaba con dos semanas para hacer el analisis
cuantitativo de la informacion, basado en la distribucion de frecuencias de las respuestas

obtenidas y esta informacion era devuelta a los expertos.

2.3 Analisis cualitativo de la informacion: una semana después de recibir la informaciéon
cualitativa, los expertos tenian una reunioén sincrénica para hacer conjuntamente el analisis

cualitativo de la informacién y realizar un consenso de esta.

3. Fase de consenso

Durante cada reunion sincronica, después de revisar los analisis cuantitativo y cualitativo
de cada cuestionario, se llegaba a un consenso de recomendaciones para cada estrategia, para

la cual debia obtenerse una aprobacion del 70 % como minimo por parte de los expertos [1]).

En este consenso, las recomendaciones tuvieron una aprobacion entre el 80% y el 100 %
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(las recomendaciones de las estrategias 1, 2 y 4 tuvieron una aprobacién del 100 %; para las

estrategia 3 y 5 y el cuestionario 6, la aprobacion fue del 83,5 %).

Las fases de consulta y consenso fueron llevadas a cabo de manera consecutiva hasta llegar
a un consenso global (figura 1). Las tres fases del método tuvieron una duracion aproximada

de un afio (figura 2).

Entrega del / \

cuestionario 1 para ) Cuestionarios 2, 3. 4, 5
resolver de forma Consenso del v 6 (profundizacién en
virtual y anénima cuestionario | los componentes de
durante dos 4 evaluacion de la

semanas presion arterial (PA)y

la proteinuria

Analisis cualitativo

e o realizado por los
Analisis cuantitativo de expertos eIJ,1 reunion
todas las respuestas sincrénica (una \ /
(entregado a los expertos

d .
dos semanas después de semana despucs) ! !
haber resuelto el \ /

cuestionario)
[ Consenso global ]

Figura 1. Dindmica de la resolucién de los cuestionarios
Fuente: elaboracion propia.

Tanto el panel de expertos como el asesor metodologico declararon: no tener conflictos de
intereses frente a la formulacion de las recomendaciones, no estar involucrados como inves-
tigadores en estudios en curso sobre el tema y no haber recibido donaciones o beneficios por
parte de los grupos de interés, ademas, no se identificé ningun conflicto que pudiera sesgar las

recomendaciones del consenso.

Resultados

Estrategia 1. Reconocer a los nifios con BPN como poblacién en riesgo de ERC.

Se define como neonato con BPN a todo recién nacido con peso inferior a 2500 gramos
y de acuerdo con el documento “metas mundiales de nutricién 2025” de la Organizacién
Mundial de la Salud, el BPN esta asociado con un mayor riesgo de morbimortalidad fetal
y neonatal, deficiencias en el desarrollo cognitivo y aumento del riesgo de enfermedades

cronicas. Estas consecuencias repercuten en todos los ciclos de la vida [12]. Segun los estudios
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Mayo del 2020 Jario del 2020 Julio del 2020 Agosto del 2020 Septenbre del 2020

. Cuestionano Cuestionano
Fase preparatona 1 2
AQ
Ediadndel Elab oracién del Cuestionario Cuestionario
mans crito mamscnto 3 5

Mayo del 2021 Enew del 2021 Octabre del 2020
Febrero-abnl
del 2021

Cuestionano
4

Agzosto-septenbre
del 2021

Figura 2. Linea de tiempo de la ejecucion del consenso de prevencion de ERC en los nifios con BPN

Notas aclaratorias: AC: anélisis cuantitativo y AQ: analisis cualitativo.
Fuente: elaboracion propia.
disponibles, el BPN aumenta 20 veces la probabilidad de muerte en los primeros afios [13] y
se debe considerar que gran parte de los nifios nacidos con esta condicién presentan una edad

gestacional por debajo de las 36 semanas, es decir, que son RN prematuros [12].

Quince millones de nacimientos ocurren antes de las 37 semanas de edad gestacional
(EG) en todo el mundo cada ano [14] y de cada 10 RN 1 es prematuro. En Colombia, en los
ultimos cinco afios, el BPN ha permanecido alrededor del 9 % y en los seis primeros meses del
ano 2020 se ha reportado un incremento del 9,4 % [15], ademas, existen 60.000 nuevos RN de
bajo peso cada afio [15], donde alrededor del 2,8 % de los nacimientos son partos prematuros
que ocurren antes de las 34 semanas de gestacion. La poblacion de prematuros es diversa
tanto en EG como en la causa subyacente de la prematuridad y esta dada por condiciones
asociadas con un ambiente intrauterino adverso, incluyendo preeclampsia, partos multiples y

corioamnionitis, las cuales explican alrededor 38 % de estos casos [16].

1.1 Estimacion del riesgo de que un nirio con BPN tenga ERC e IRC (insuficiencia

renal crénica) a largo plazo

Estudios han demostrado en repetidas ocasiones como el BPN, la prematuridad y la restric-
cion del crecimiento intrauterino se asocian con un mayor riesgo de disfuncion renal en la edad
adulta. Es importante identificar estos bebés a riesgo, al igual que la evaluacion y la detecciéon
tempranas de disfuncién renal, con mediciones de PA, creatinina sérica, uroanalisis y relacion
entre albumina/creatinina en orina, permitiendo intervenciones que retrasen la progresion a
la ERC [4].
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La experiencia de los grupos de especialistas en unidades de cuidados intensivos neonatales
y nefrélogos pediatras han mostrado como la disfuncién renal puede conducir a resultados
deficientes a corto y largo plazo, independientemente de las comorbilidades e intervenciones

en nifios y adultos [20,21].

El mejor marcador estudiado para un ambiente intrauterino adverso es el BPN, como lo
demostr6 un metaanalisis [22] con mas de dos millones de personas, donde se encontr6é que
el BPN se asoci6é con un aumento del 80 % de probabilidades de albuminuria, un 80 % de una
TFG baja y un 60 % de aumento de probabilidades de insuficiencia renal en etapa terminal.
Esta misma asociacion fue analizada en un estudio noruego [23], entre 1967 y 2004, donde se
encontrd un riesgo relativo de 1,7 para el desarrollo de enfermedad renal en etapa terminal
para todos los bebés con peso al nacer menor del percentil 10. Igual de significativos fueron
los hallazgos encontrados en el estudio de un registro nacional que incluy6 a mas de 20.000
personas nacidas entre 1924 y 1944 y seguidas hasta su fallecimiento [4], encontrandose que
tanto la prematuridad como el BPN se asociaron con un mayor riesgo de ERC y los bebés

nacidos con menos de 34 semanas tuvieron un riesgo 2,6 veces mayor de desarrollar ERC.

Estudios de seguimiento de la funcion renal a largo plazo después de un parto prematuro
en nifios y adolescentes han mostrado asociaciones con aumento en la excrecion urinaria de
albimina y la reduccion de la TFG [11, 12]. En otras cohortes de adolescentes nacidos prema-
turamente, los bebés con BPN tenian 1,4 veces mas probabilidades de tener microalbuminuria
y una TFG disminuida, mientras que los que presentaron RCIU tuvieron un aumento de 2,4

veces en la albuminuria [12].

Los bebés nacidos prematuramente pueden tener rifiones mas pequefos en la ecografia
renal, lo que puede reflejar una disminucién en el nimero de nefronas en comparacioén con

los controles de la misma edad [11, 13].

El BPN se asocié con un mayor riesgo de IRC, siendo mas fuerte esta asociacion en los
primeros 15 afios de vida y para las enfermedades congénitas. E1 BPN de forma global o es-
pecificamente por prematuridad, pequefios para la edad gestacional o con ambas condiciones,
se asocian a una mayor probabilidad de IRC, tal vez porque al ser PEG o prematuros existen
marcadores de un entorno intrauterino adverso y se potencian los efectos de cada uno de estos

grupos, tal como se puede apreciar en la tabla 1 [3].
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Tabla 1. Riesgo de enfermedad renal terminal de acuerdo con el peso al nacer y la edad gestacional

Todos 1-18 anos >18-48 anos

HR [IC9%5% |HR [IC9% | HR [IC95%
BPN
Todos (PN < P10) 1,63 | 1,29 - 2,06 | 2,72 | 1,88-3,92 | 1,23 | 0,9-1,68
<25Kg 2,25 | 1,59-3,19
PEG (Todos; <37 semanas) | 1,67 | 1,3-2,07 1,93 | 1,28-2,91 | 1,53 | 1,15-2,03
PT < 37 semanas 1,36 | 0,94-1,99
BPN
AT 1,56 | 1,18-2,07
PT 1,89 | 1,25-2,86 1,42 | 0,82-2,48
AT-PEG 1,54 | 1,2-1,96 1,41 | 1,05-1,90
PT < 37 semanas
PT AEG 1,09 | 0,69-1,73
PT PEG 4,03 | 2,08-7,80 4,02 | 1,79-9,03

Fuente: adaptado de [3].

1.2 Disminucion del niimero de nefronas u oligonefronia como evento central en la

generacion de ERC

Se ha encontrado por autopsias que el numero total de nefronas al nacer es variable, desde
210.000 a 2.700.000, un numero muy relacionado con el peso al nacer [20]. La nefrogénesis
en el feto humano continua hasta alrededor de las 34-36 semanas de gestacion y mas del
60 % de las nefronas se forman en el ultimo trimestre del embarazo. La organogénesis
puede verse afectada prenatalmente debido a la inflamacion o la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), causada frecuentemente por insuficiencia placentaria, lo que resulta
en una redistribucion cerebral y una desviacion de la sangre de los 6rganos menos vitales,
hallazgos que se ven a través del Doppler [21]. En estos casos, a menudo se detectan cambios

ecograficos prenatales especificos en el rifion que reflejan el fallo de la migracion celular.

Cada vez hay un mayor nimero de sobrevivientes de prematuridad extrema (menores de
1000 gramos al nacer), estos pacientes padecen el desarrollo detenido de los rifiones con una
dotacion reducida de nefronas, como consecuencia de hipoxia-isquemia e insultos renales por
nefrotoxicos. Las consecuencias a corto plazo incluyen desequilibrios electroliticos, acidosis y
alteraciones en el manejo de los liquidos, esto podria estar directamente relacionado con un
manejo en cuidados intensivos con soporte respiratorio prolongado, retraso del crecimiento y
resultados suboptimos del neurodesarrollo a corto plazo. En consecuencia, en la edad adulta
media o tardia, la ERC subclinica puede progresar incluso en el superviviente asintomatico
[20].
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Es importante destacar que algunos bebés tienen BPN como resultado de la prematuri-
dad, otros son a término, pero han experimentado una restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) y algunos tienen restricciones de crecimiento y son prematuros. Tanto el RCIU como el
parto prematuro tienen el potencial de tener un impacto negativo en el desarrollo renal; en el
caso de RCIU, este ocurre en el utero y en los RN prematuros se presenta en el periodo neona-
tal temprano (figura 3). Esto es particularmente importante en relacion con el momento de la
nefrogénesis (la formacion de las nefronas) [14]. Se estima que el parto prematuro representa
hasta el 80 % de la poblacién de BPN.

Parto
RCIU

prematuro

Efecto adverso sobre la dotacion de
nefronas y la hipertrofia glomerular

[ Vulnerabilidad a la ERC ]

Figura 3. Consecuencias renales del restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y del parto prema-

turo
Fuente: adaptado de [14].

1.3 Hipotesis que explican la ERC como resultado de la disminucion del nimero de

nefronas

1.3.1 Hipotesis 1. La nefrogénesis incompleta. La nefrogénesis incompleta y la dismi-
nucioén en la masa resultante de nefronas (oligonefronia) conduce a proteinuria, hipertension,
inflamacion, remodelacion de tejidos y fibrosis tubulointersticial renal, sin embargo, no todas
las personas nacidas con un numero reducido de nefronas (por ejemplo: rifiéon solitario)
desarrollan ERC, lo que sugiere que factores de riesgo adicionales durante el periodo critico de
la maduracion y crecimiento de la nefrona posnatal podrian contribuir a la pérdida progresiva

de la funcioén renal [18].
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Dos hallazgos principales caracterizan la nefrogénesis humana y ambos podrian desem-
pefiar un papel relevante en la practica clinica. El primer hallazgo esta representado por
la suposicion de que la nefrogénesis se completa entre las semanas 34 y 36 de gestacion.
En consecuencia, el nimero de nefronas con las que nacemos representa nuestra carga de
nefronas a lo largo de toda la vida. El segundo hallazgo significativo esta representado por la
capacidad de los bebés nacidos antes de las 36 semanas de edad gestacional (EG) de continuar
la maduracion renal y la nefrogénesis después del nacimiento, pero solo durante un maximo
de 4 a 6 semanas. Por lo tanto, un prematuro nacido a las 25 semanas de EG continuara
generando nuevas nefronas hasta las 29 a 31 semanas de EG, perdiendo varias semanas de
nefrogénesis. Este bebé no lograra alcanzar el nimero fisiologico de nefronas funcionales
tipicas de los RN maduros y se convertira en un sujeto oligonefronico para toda la vida. En
resumen, la inmadurez extrema al nacer se asocia con una nefrogénesis deteriorada y con una

oligonefronia en la infancia y la edad adulta [19].

Las hipotesis subyacentes por las cuales el BPN se asocia con ERC varian segun la
etiologia. En los RN prematuros que crecen normalmente, es probable que sea el resultado
de una interrupcion en el crecimiento normal de 6rganos y vasos, seguido de nefrogénesis
ex Utero, alterada por el ambiente posnatal. En los RN a término, nacidos después de un
embarazo complicado por insuficiencia placentaria, los rifiones fetales pueden no haber
recibido una nutricién adecuada u oxigenacion para el desarrollo de nefronas. Muchos bebés
prematuros estan sujetos tanto a los efectos de nacer durante la nefrogénesis como en un

ambiente intrauterino adverso para el desarrollo de érganos [16].

1.3.2 Hipotesis 2. La hipotesis de Barker. El descubrimiento del origen prenatal
de las enfermedades cronicas en los adultos se le atribuye a David Barker, quien hizo la
observacién de que muchas enfermedades “adultas” parecen tener sus origenes en la vida
fetal. Esta conclusion, extraida inicialmente de asociaciones epidemioldgicas entre el BPN y
la hipertension en adultos, es cominmente llamada hipétesis de los origenes del desarrollo de
salud y enfermedad (DOHaD). Existe evidencia de que esta “programacion fetal” se presenta
en los bebés de BPN que desarrollan enfermedad de las arterias coronarias, hipertension y

obesidad en etapas posteriores de la vida [4, 16].

1.3.3 Hipotesis 3. La hipotesis de Brenner. Esta también relaciona la prematuridad o
RCIU con el riesgo de ERC en la adultez [3]. En efecto, los bebés prematuros o con BPN tienen
oligonefronia, lo que conduce a hiperfiltraciéon e hipertrofia de las unidades remanentes.
Cuando este mecanismo adaptativo de compensaciéon a corto plazo es excedido, la lesion

glomerular aparece con hipertension sistémica, proteinuria y, finalmente, glomeruloesclerosis
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y ERC. Mas aun, los infantes prematuros estan en alto riesgo de LRA debido a varios factores,
incluyendo un niimero reducido de nefronas, inmadurez tubular, vaso-regulaciéon glomerular
deficitaria y la presencia de insultos renales posnatales, como medicaciones nefrotoxicas,

asfixia o ductus arterioso persistente [20].

1.3.4 Hipotesis 4. La hipotesis de los dos golpes de la ERC. Esta pretende predecir
que los bebés nacidos con menos glomérulos funcionales desarrollaran una enfermedad
renal mas adelante en la vida, cuando un segundo “golpe”, representado por cualquier agente
nefrotoxico, LRA o desnutriciéon extrauterina, modifique la capacidad de los glomérulos
restantes para asegurar una funcién renal adecuada. En resumen, parece plausible que los
rifilones con un nimero abundante de nefronas (por ejemplo, dos millones) puedan resistir las
multiples lesiones que ocurren en la vida util, sin consecuencias significativas en la funciéon
renal global. En el otro extremo del espectro, podemos encontrar un rifién con 10 veces menos
glomérulos, que permita una funcién renal suficiente en condiciones fisiologicas, pero que
sea menos capaz de contrarrestar lesiones adicionales que pueden ocurrir mas adelante en la

vida, terminando con insuficiencia renal [22]).

1.3.5 Hipotesis 5. El entorno posnatal y la nefrogénesis. Se producen cambios fisio-
logicos significativos después del parto prematuro que conducen a cambios estructurales y
funcionales en el rifion en desarrollo. Se ha propuesto un cambio repentino en la resisten-
cia vascular glomerular como un posible mecanismo de lesiéon glomerular después del parto

prematuro.

1.4 Hipoxia e hiperoxia

La tension arterial de oxigeno aumenta repentinamente después del parto prematuro, alte-
rando el entorno en el que se produce la organogénesis. Se ha demostrado que tanto la hipero-
xia como la hipoxia son perjudiciales para los resultados de los lactantes prematuros y ambas

deben evitarse en la unidad de cuidado intensivo (UCIN) siempre que sea posible [16].

1.5 Exposicion a nefrotoxinas

Los medicamentos nefrotoxicos se utilizan ampliamente en las UCIN de todo el mundo
y los bebés mas pequenos y menos maduros suelen experimentar las mayores exposiciones.
Se demostré que la mayor parte de la exposicién a nefrotoxinas se produjo en los primeros
40 dias de vida, lo que coincide con el periodo de nefrogénesis ex utero. Hasta el 87 %
de los bebés de muy bajo peso al nacer (MBPN) en las UCIN estan expuestos a mas de un

medicamento nefrotoxico, mas cominmente aminoglucésidos, ibuprofeno o vancomicina [16].
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Los aminoglucésidos pueden acumularse en el rifidn y, en ultima instancia, provocar una
lesion tubular. En general, se considera que una LRA asociada a aminoglucésidos es menos
prevalente en los RN que en los nifios mayores o los adultos, sin embargo, aun puede provocar

dafios y lesiones tubulares importantes [21].

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos se usan a menudo en bebés pre-
maturos para tratar un ductus arterioso persistente (DAP), que actian como inhibidores
de prostaglandinas, lo que provoca vasoconstricciéon y reduccion del flujo sanguineo en
los vasos renales y mesentéricos, ademas de la vasoconstriccion pretendida del conducto
arterioso persistente. Esto reduce el flujo sanguineo renal y a menudo conduce a oliguria. Se
ha demostrado que el uso de ibuprofeno en bebés prematuros reduce la TFG en el primer mes
de edad, mientras que el uso de indometacina aumenta la concentracién urinaria de albumina
en la orina de lactantes prematuros de menos de 33 semanas de EG, en comparacién con los

controles prematuros y a término, lo que sugiere lesion glomerular [16].

1.6 Recomendaciones

Para los neonatdlogos, nefrologos y pediatras que realizan seguimiento de estos RN,
es un reto realizar un manejo integral en el que se concientice sobre la importancia de
la nefrogénesis posnatal durante la estadia del neonato en UCIN. Con esto se evitaria la
aceleracion de la pérdida de nefronas a lo largo de la vida y se puede contribuir a mejorar la
evolucion de la funcion renal a largo plazo, mediante estrategias para la conservacion de la
funcion renal con intervenciones prudentes y un seguimiento adecuado. Se debe optimizar
la salud materna al momento de la concepcién y durante la gestacion. Ademas, existe la
necesidad de mas investigacion sobre intervenciones que pueden mejorar la nefrogénesis

extrauterina [16].

El cuidado de los rifiones de estos neonatos durante estas semanas es fundamental para
evitar el desarrollo de ERC e hipertension arterial (HTA) en la infancia, la adolescencia y la
vida adulta, ya que es precisamente aqui donde se ha considerado que el equipo médico tenga
un papel relevante en prevencion de estas enfermedades [21], tanto en los nifios prematuros

como en los de BPN.

1.6.1Intervenciones para evitar el nacimiento prematuro y apoyar la nefrogénesis:

e Optimizar el cuidado perinatal y mejorar la salud materna: perfeccionando el cuidado

prenatal (CPN), la prevencion de preeclampsia y el parto prematuro

e Evitar las nefrotoxinas en el utero
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Masa maxima de nefronas al término

Representacion de la
nefrogénesis

Cronologia Salud de los padres Embarazo y ambiente i Nacimiento ( Los primeros 40 dias y Ia nefrogénesis ' Enfermedad erdnica y factores de
intrauterino pretérming L ex litero riesgo para ERC

Apoyar la nefrogénesis Evitar la pérdida acelerada de las

Evitar el nacimiento prematuro

intervencion Optimizar ¢l cuidado prenatal y la salud materna Cuidado del soporte renal en UCIN Seguimiento a largo plazo
Cuidado prenatal para reducir precclampsia, y los Evitar la LRA: disminuir el riesgo de sepsis y, optimizar ¢l Evitar la malnutricion (evaluar la
NACIMIENtos prematuros manejo de liquidos reduccion de sal o baja proteina en la
Evitar las nefrotoxinas in (tero Evitar la exposicion a nefrotoxinas dieta)
Dejar de fumar Proporcionar lactancia materna y dar un soporte nutricional Evitar la exposicion a nefrotoxinas
Disminuir la obesidad en la infancia y la edad adulta aptimo Monitorear y tratar la hipertension
Fomentar una nutricion materna optima Evitar la hiperoxia arterial

Potenciar futuras terapias para prolongar la 1 i ¥ tratar la diabetes

Orientacién nutricional y de estilo de
vida saludable

Figura 4. Cronologia de la nefrogénesis que describe las oportunidades potenciales para apoyar el
desarrollo renal en los RN prematuros

Notas aclaratorias: LRA: lesién renal aguda y ERC: enfermedad renal crénica
Fuente: adaptado de [16].

e No fumar
e Disminuir la obesidad en nifios y adultos

e Fomentar la nutricion materna 6ptima

No es el alcance de este consenso, pero estas estrategias son tratadas a nivel nacional
con la Ley 3280 del 2016: rutas de atencion integral en salud materno-perinatal desde su

componente preconcepcional [23].

1.6.2 Intervenciones que apoyan la nefrogénesis en la UCIN. Cuidado de soporte
renal en la UCIN:

e Evitar la LRA, disminuir el riesgo de sepsis o el manejo adecuado de liquidos

e Evitar la exposicion a nefrotoxinas

e Proporcionar lactancia materna y soporte nutricional 6ptimo

Evitar la hiperoxia y la hipoxia

Potencializar futuras terapias que apoyen la nefrogénesis
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1.6.3 Intervenciones para evitar la pérdida acelerada de nefronas. Seguimiento a

largo plazo:
e Evitar la malnutricion: evaluar la reduccion de sal y una dieta baja en proteinas
e Evitar la exposicion a nefrotoxinas

Monitorear la tension arterial y tratar oportunamente cuando sea necesario

Monitorear y tratar la diabetes

Orientacion nutricional y estilos de vida saludables

1.6.4 Desarrollo de las intervenciones

1.6.4.1 Intervenciones que apoyan la nefrogénesis y cuidado de soporte renal en la
UCIN:
Evitar la LRA

Estar atentos e identificar de forma temprana la LRA, lo cual puede ser dificil en neonatos,
dado que los signos pueden ser tardios o inespecificos como oliguria/anuria, edema, alteracion
electrolitica, alteracion equilibrio acido-base o retencion del nitrégeno ureico, por eso hay
que hacer monitoreo constante de estos valores [23] y se deben controlar los procesos
infecciosos e inflamatorios, dado que la cascada inflamatoria lleva a susceptibilidad a las
células progenitoras a presentar hipoperfusion. Este dltimo evento también se favorece por
hipotension por asfixia, pérdidas sanguineas, sepsis 0 DAP, los cuales deben evitarse. Debe
prevenirse también la sobrecarga hidrica y elegir el momento oportuno para iniciar la terapia

de reemplazo renal, en caso de requerirse [19].

Evitar medicamentos nefrotoxicos

Debe tenerse en cuenta que mas de un medicamento nefrotoxico, como por ejemplo
antibidticos, antiinflamatorios no esteroideos y diuréticos, asi como el tiempo prolongado de
exposicion a los mismos, aumentan el riesgo de LRA. Estos medicamentos deben administrarse
siempre ajustados a la TFG [19].

Proporcionar lactancia materna y dar un soporte nutricional éptimo

Se ampliara en la siguiente estrategia.
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Prevencion de la hipoxemia y la hiperoxia

Durante estas primeras semanas de vida posnatal, se debe evitar al maximo la hipoxemia,
ya que se ha visto en modelos animales una reduccion de hasta el 25 % de la nefrogénesis
posnatal por esa causa. Debe evitarse tanto la hipoxemia como la hiperoxia, pues ambos

extremos pueden ser deletéreos para la perfusion renal [21]).
Potencializar futuras terapias que apoyen la nefrogénesis

Estan en estudio los mecanismos que sean capaces de acelerar la nefrogénesis en el
periodo perinatal para lograr nefronas suficientes y contrarrestar la ERC en la edad adulta. Se
pretende un abordaje preventivo, comenzando en el periodo perinatal en los recién nacidos
pretérmino (RNPT) y lactantes de BPN, al inducir células madre renales pluripotentes para
generar nuevas nefronas después del nacimiento, mejorando asi la funcion renal y protegien-

do de la exposicion a factores de riesgo, evitando que se desarrolle ERC mas adelante en la vida.

Estratificacion del riesgo nefrologico antes del alta para definir la frecuencia de

seguimiento por Nefrologia

Se definira el riesgo de ERC: moderado, alto o muy alto, y las acciones especificas de cada
especialidad (Neonatologia, Pediatria y Nefrologia, segiun Starr y Hingoran) [4]. Ademas, se
elaborara una ficha de egreso de riesgo renal, de facil llenado para pediatras, neonatélogos o

nefrologos que estime este riesgo y defina las evaluaciones posteriores.
Educacion al personal asistencial

Educacion, capacitacion y sensibilizacion al personal de la UCIN y del programa de segui-
miento o “Programa Madre Canguro” (PMC) sobre el riesgo de dafio renal en el recién nacido
prematuro y de BPN, para visibilizar el mayor riesgo de esta poblacion para desarrollar LRA y
ERC. El personal médico y de enfermeria estara encargado de la articulacion de estos pacientes
con los programas de seguimiento y suministraran la educacioén inicial a los padres al respec-
to. La capacitacion se desarrollara con conferencias y talleres a cargo de Aconepe, Ascon y

Fundacién Canguro.
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Orientacion y educacion a padres y cuidadores con nifios con riesgo renal

Se brindar4 informacion sobre el riesgo de desarrollo de enfermedad renal, la importancia
de una adecuada nutricion, los cuidados para la proteccion renal, los estilos de vida saludable
y sobre el programa de seguimiento renal. También se entregara a los padres material como

infografias o videos durante el entrenamiento para el alta y durante el seguimiento de PMC.

Estrategia 2. Favorecer un adecuado crecimiento en los nifios con BPN: nutricion

optima

1.1 Definicion de nutricion optima

La nutricién 6ptima para el neonato se ha definido como aquella que da lugar a un cre-
cimiento y un desarrollo adecuados, sin exceder sus capacidades metabolicas y excretoras. El
Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda que el objetivo
de la nutricion debe ser lograr un crecimiento posnatal adecuado a la edad gestacional, definido
no solo por los parametros antropométricos, sino también por la variaciéon de la composicion

corporal y la retencion de los diferentes nutrientes [24].

La nutricion del recién nacido prematuro o de bajo peso constituye un desafio para el pedia-
tra y el neonatélogo desde el nacimiento, hasta bien avanzada la infancia. Uno de los mayores
retos es mantener una ganancia de peso similar al crecimiento fetal hasta que el neonato al-
cance las 40 semanas de edad posconcepcional y luego lograr un crecimiento que garantice,
eventualmente, una talla acorde a la edad cronolégica, una adecuada mineralizacion 6sea y un
optimo neurodesarrollo. Se analizaran las estrategias que incluyen: el inicio precoz de la ali-
mentacion enteral, optimizando la lactancia materna, la nutricion trofica, la fortificacion de la
leche materna cuando los requerimientos sean mayores o la ganancia de peso sea insuficiente,
la nutricion parenteral precoz y el adecuado seguimiento de las variables antropométricas y

bioquimicas que evidencian un crecimiento saludable.
1.2 Caracteristicas de la nutricion en el periodo neonatal del nirio con BPN

Cuando un bebé nace de manera prematura, el rico aporte nutricional proveniente de la
madre a través de la placenta se ve interrumpido, por lo que es indispensable restablecer de
manera rapida en el periodo posnatal este aporte, para optimizar el metabolismo del bebé,
mantener la integridad tisular con la finalidad de reiniciar su crecimiento y mejorar el desa-
rrollo neurocognitivo [25]. El aporte de nutrientes se considera una urgencia metabodlica en
los prematuros de MBPN [26].
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La nutricion es mucho mas que el simple aporte de los nutrientes, ya que los elementos que
cubren la nutricion comprenden aportes de proteinas grasas y micronutrientes, componentes
funcionales, factores de crecimiento, enzimas y oligosacaridos [27]. Entre los objetivos de la
nutricion del bebé prematuro es relevante hacer énfasis en su importancia para garantizar el
crecimiento cerebral, ya que este se da en el ser humano, principalmente, en el tercer trimestre
y entre las 24 semanas y los dos afios, adquiriendo el 90 % del volumen cerebral final, siendo
particularmente rapido en las primeras semanas después del parto prematuro [28], pues
durante este tiempo se lleva a cabo la migraciéon neuronal, la apoptosis, la sinaptogénesis y
la mielinizacion. Estos procesos estan controlados por factores de crecimiento como el factor
de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), que a su vez estan controlados por macronutrientes
y dependiendo de la cantidad, el tipo y el tiempo de duracion de la carencia de nutrientes, se

vera afectado el crecimiento cerebral [29].

Es muy frecuente que haya un déficit acumulativo de aporte de proteina y se desconoce
coémo suplir las necesidades de esta, ya que se carece de una forma sistematica de monitoreo
que informe coémo hacer el aporte necesario para el crecimiento, por esto se decide que la
malnutricion es invisible. El entorno de las unidades de cuidados intensivos es complejo, el

estado nutricional generalmente es pobre y se tiene que propender para mejorarlo [30-32].

Una buena nutricion comienza desde la preconcepcion misma. Al nacer, ofrecer leche
materna para el cuidado y el desarrollo de los RNPT, ya que favorece sus defensas, facilita
la absorcion y la digestion de nutrientes, mejora los resultados finales en el desarrollo
neurocognitivo y fortalece el vinculo madre-hijo. La exposiciéon al microbioma de la leche
materna puede conferir un efecto duradero sobre la salud intestinal en el prematuro, esto se
asocia con una reduccion significativa de la enterocolitis necrosante (ECN) y la reduccion de

otras morbilidades clave, junto con mejores resultados en el neurodesarrollo [33,34].

Es importante anotar el efecto protector que ofrece a largo plazo la leche materna contra
la obesidad, diabetes tipo I y II, alergias y ciertas enfermedades no transmisibles de apariciéon
tardia. Estudios recientes [35] han demostrado que en cualquier modalidad de lactancia, la ali-
mentacion con leche materna temprana limitada en los primeros dias de vida se asoci6 con una
disminucion de la PA a los tres afios de edad. Aunque la relevancia clinica de estas asociaciones
queda por determinar, estas primeras diferencias en la PA podrian traducirse en significativas
reducciones en el riesgo de enfermedad cardiovascular en el futuro y se considera estan rela-
cionadas con un efecto protector angiogénico de los nutrientes y componentes bioactivos que
estan enriquecidos en calostro, como las células madre y el factor de crecimiento endotelial

vascular [35].
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Se recomienda el calostro orofaringeo en las primeras 24 horas, con la intencion de
estimular el sistema inmune. Esta practica mejora la relaciéon madre e hijo, la madre se siente
mas unida y el bebé disfruta el sabor de la leche y lo reconforta. Segiin una revisiéon de
Cochrane, no hay un efecto consistente en relaciéon con la prevencion de ECN o sepsis y el
calostro orofaringeo. Los efectos reales atin no estan muy claros y se requiere de mayores

estudios a gran escala [35].

Una vez se ha comenzado con el calostro, se pasa a la nutriciéon enteral minima, con el
objeto de preparar el intestino mas que suministrar nutrientes, por 4 o 5 dias, ofreciendo
pequenios volimenes que se definen como menores de 20 a 30 cc/kg/dia. Si hay disponibilidad
de leche materna se inicia entre el dia 1 al dia 3 y, si no esta disponible, es preferible dar
inicio a suministrar leche de donante. Los bebés que inician la alimentacion tréfica temprana
alcanzan mas rapidamente una alimentacién completa, ademas, se asocia con un tiempo
significativamente menor para ganar el peso al nacer y una duraciéon mas corta de la nutricion
parenteral y la estancia hospitalaria. De igual manera, la alimentacion enteral temprana frente
a la tardia en lactantes de MBPN disminuye la incidencia de osteopenia del prematuro y la
ictericia, por lo que no hay razones para demorar el inicio de la alimentacion temprana y su

incremento aun en recién nacido de alto riesgo [36,37].

El concepto de “poca tolerancia a la alimentacién” es pobremente definido, se sabe que
la medicion rutinaria de aspirados gastricos no es util y que la mayoria de los bebés van a
tener un abdomen distendido. En algunos casos de problemas mesentéricos, DAP o en los que
tienen soporte inotropico, podria hacerse mas despacio, incluso permitiria esperar a que haya
mas produccion de leche materna en las primeras 48 horas, pues tipicamente se requieren en

promedio de dos a tres dias para disponer de suficiente leche materna.

Cuando se hace el incremento del volumen de la alimentacion enteral, este puede hacerse
de forma rapida o lenta. Se consideran incrementos lentos cuando son menores a 20 cc/kg/dia
y rapidos si son mayores de 30 cc/kg/dia. La ultima revision de Cochrane al respecto dice
que no hay diferencia significativa entre alimentacion rapida o lenta en la tasa de ECN, que
es posible que haya menos sepsis en la alimentacion mas rapida pero no hay impacto en la
mortalidad, de manera que en un neonato que tolere la leche materna en los primeros tres a

cuatro dias, se podria incrementar el aporte a 30 cc/kg/dia [35,38].
En relacién con la alimentacion por bolo o continua, la alimentacién por bolos parece que

genera una mayor movilidad intestinal, una mejor contraccion intestinal, tiene pocos efectos

en el flujo sanguineo y hay menos pérdida de grasa, sin embargo, cualquiera de las dos se
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considera apropiada, depende de la experiencia que se tenga con estas modalidades y puede
recomendarse el inicio con infusién continua y pasar a bolo entre las 30 a 32 semanas, de la

misma manera, se recomienda hacerlo usando sonda orogastrica o nasogastrica [38].

Es necesario fortificar la leche materna en los neonatos con MBPN, esta es una practica
imprescindible para su adecuada nutricion, crecimiento y desarrollo [39]. El objetivo de la
fortificacion es aumentar la concentracion de nutrientes en los volimenes de alimentacion
recomendados (135-165 ml/kg/dia). La Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricion (Espghan) [40], la AAP, la EMBA y Espghan [41, 42] sostienen y
recomiendan que la leche materna propia es la primera opcion en la alimentacién para todos
los RN, incluyendo los nonatos con MBPN. Se recuerda que la leche humana por si sola no es
suficiente para satisfacer las necesidades nutricionales, especialmente en lo que se refiere a

calorias, proteinas, sodio, calcio, fosforo, vitamina D, zinc, yodo y selenio [42].

La “ventana” de fortificacion tipica va desde la primera semana hasta aproximadamente
dos meses de lactancia, por lo que la recomendacién del aporte proteico ideal para un RNPT
con MBP es debatible, pero no debe ser < 2,5 g/kg/dia, tal vez lo ideal esté entre 3 a 4
g/kg/dia, aproximadamente. A medida que continua la lactancia, el contenido de proteinas y

otros elementos de la leche materna disminuyen, por lo tanto, la fortificacion es imprescindible.

En la actualidad, los fortificadores para la leche humana mas frecuentemente disponibles
en el mercado son derivados de la leche bovina, que obviamente contienen una composicién
de proteinas muy diferente a la de la leche humana. Existe un fortificador derivado de la leche
humana y sus proteinas que evita la exposicion a las proteinas bovinas y que, ademas, podria
reducir la incidencia de ECN. Los fortificadores comerciales derivados de leche de vaca y los

derivados de leche humana estan disponibles en forma liquida y en polvo [39].

Se indica el uso de fortificadores para RNPT < 32 semanas de gestaciéon, < 1500 gramos
de peso al nacer que se alimentan con leche materna. Algunas organizaciones recomiendan
considerar también la fortificaciéon para RNPT con un peso al nacer < 1800-2000 gramos si su
edad gestacional es < 34 semanas y no presentan un crecimiento adecuado con volimenes de
leche adecuados (150-180 ml/kg/dia como méaximo). La fortificacion de la leche materna puede
iniciarse de manera segura con los enriquecedores de multiples nutrientes cuando el volumen
de leche alcanza los 40 ml/kg/dia [42]. En la tabla 2 se resumen las estrategias para optimizar

la alimentacion enteral en los RN con MBPN [43].
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Tabla 2. Estrategia razonable para optimizar las practicas de alimentacién enteral en lactantes con
PEBN (menores de 1000 g) y MBPN (menor de 1500 g)

PEBN MBPN
Leche preferida LH* LH*
Primera toma entre 6 y 48 horas de vida entre 6 y 48 horas de vida
Alimentacion inicial (AEM) 0,5 mL/kg/h o ImL/Kg ¢/2h | 1mL/kg/h o 2mL /kg c¢/2h
Duracion de la AEM 1-4 dias 1-4 dias
Incrv.emento (.l’el volumen de 15-25 mL/kg/dia 20-30mL/kg/dia
la alimentacion
Si alimentacion continua +0,5mL/kg/hc/12h +1mL/kg c/8h
Enriquecimiento de la LH antes de 100mL/kg/dia antes de 100ml/kg/dia
Objetivo de aporte energético | 110-130 kcal/kg/dia 110-130 kcal/kg/dia
Objetivo de aporte protéico 4-4,5g/kg/dia 3,5-4,0g/kg/dia

*Leche de la propia madre o LH de donantes, pero también puede utilizar leche artificial para lactantes
prematuras adaptada si no se tiene acceso a la LH.

Fuente: tomada de [31].

Los lactantes prematuros poseen reservas limitadas de nutrientes al nacer, les toma
tiempo establecer la alimentacion enteral, se encuentran en riesgo de acumular deficiencias
significativas de nutrientes y frecuentemente padecen retraso del crecimiento, por lo que todos
ellos constituyen riesgos asociados a un resultado mas precario del desarrollo neurologico.
La nutricion parenteral (NP) es el puente entre la nutricion fetal y la nutricion enteral y
proporciona un medio relativamente seguro para satisfacer los aportes de nutrientes. La NP
es utilizada con mucha frecuencia, especialmente en los prematuros de MBPN y de peso

extremadamente bajo al nacer (PEBN), durante el periodo inicial tras el nacimiento.

La NP se vincula con varios beneficios a corto plazo, pero carece de evidencia fehaciente en
cuanto a los beneficios a largo plazo, provenientes de estudios controlados en neonatos [44].
La prescripcion de la NP depende de la edad gestacional (EG) y el peso de nacimiento, ya que
entre menores sean sus valores, mayor deberé ser el aporte proteico y su inicio mas temprano.
Los requerimientos de macro y micronutrientes, requerimientos energéticos, el aporte hidrico
y el estado fisiopatologico deben ser tenidos en cuenta con cada formulaciéon de NP [43].
En la mayoria de los lactantes prematuros, los diferentes estudios recomiendan aportes de
aminoacidos cercanos a 3,5-4 g/kg/dia de proteinas, aportes de lipidos de 3-4 g/kg/dia y
suficientes carbohidratos para satisfacer un aporte total de energia de 90-110 kcal/kg/dia.
Cuando la NP es la tnica fuente de nutricién, es necesario prestar especial atencion a los

requerimientos de micronutrientes [44].

La NP se vincula con riesgos y beneficios importantes y requiere de un juicio clinico

para equilibrar dichos desenlaces en conflicto. Existe el consenso general de que los lactantes
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extremadamente prematuros o con BPN (< 1500 g) PEBN o MBPN se veran beneficiados
por la NP, pero no es tan evidente si los beneficios nutricionales superan a los riesgos en
lactantes mas grandes y estables como, por ejemplo, aquellos con > 32 semanas de gestacion.
Ningun estudio ha definido los parametros poblacionales 6ptimos para las indicaciones de
NP, pero la mayoria de las unidades en los paises desarrollados utilizan la NP de manera
rutinaria con < 30 semanas o < 1250 g de peso al nacer. Muchos recomiendan el uso de NP
en lactantes < 32 semanas o < 1500 g y otros la utilizarian en lactantes mas maduros, en
tanto se establece la alimentacién enteral. La duracién promedio de la NP “puente” hasta que
se logra la alimentacion enteral plena suele ser de 1 a 2 semanas y se vincula estrechamente

con el grado de prematuridad [41,42].

Ademés de la NP utilizada como “puente” que conduce al establecimiento de ingestas
de nutrientes a través de la via enteral, la NP también esta indicada en aquellos lactantes
que padecen disfuncion o insuficiencia gastrointestinal, ejemplificados por los lactantes que
desarrollan ECN durante el periodo tanto pre como posoperatorio. En estos lactantes, la NP es
por lo general la Unica fuente de nutrientes por varios dias o semanas y debe prestarse especial
atencion en asegurar que las deficiencias de nutrientes no se acumulen, especificamente en el
caso de los micronutrientes (por ejemplo: zinc, manganeso, yodo y vitaminas, especialmente
las liposolubles) [43,44].

Las recetas de NP individuales (NPI) se formulan y se preparan cada 24-48 h y, por lo tanto,

no estan disponibles durante la mayor parte del primer dia de vida.

Tabla 3. Objetivos sugeridos para los aportes de nutrientes en la nutricién parenteral durante la primera
semana

Nutriente Dia 0 | Dia 1-2 | Dia 3°
Aminoacidos®, g/kg/dia | > 2 >35 3,5-4,0
Lipidos, g/kg/dia > 2 3,0-4,0 3,0-4,0
Aporte energético total,

60-80 80-100 > 100
Kcal /kg/dia -

“primeras 24 horas de vida.
se asume la contribucién minima de la nutricién enteral.
“en equivalente de g de proteina.
Fuente: tomada de [44].

b

1.3 Aspectos nutricionales que se deben vigilar para favorecer un crecimiento ade-

cuado
Uno de los aspectos nutricionales a vigilar es el crecimiento, utilizando las curvas Fenton

(2013) [126], que son actualmente la mejor opcién disponible. Estas incluyen la valoracion
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del peso, la talla y el perimetro cefalico y tienen valores de referencia discriminados por sexo
desde la semana 22 de gestacion, ya que también tienen el beneficio de suavizar la curva al
término para evitar una brecha hasta el término y alinear desde las 40 semanas con las curvas
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), de acuerdo con la edad corregida y no la
cronologica. Esta recomendacion esta avalada por las guias de practica clinica del Ministerio
de Salud de Colombia.

Es importante unificar estandares de crecimiento [42]. Asi, en el seguimiento de la
tendencia de crecimiento es importante la deteccion temprana de la restriccién de crecimiento
extrauterino, definida como el peso por debajo (P10) y la evaluacién del estado nutricional
al momento de mayor pérdida peso, reatrapaje del peso con el que nacid, la velocidad
de crecimiento buscando como meta la ganancia de 18-20 gr/kg/dia hasta la semana 36,
favoreciendo el desarrollo neuroldgico, posteriormente 15 gr/kg/dia hasta la semana 38 y

continuar con 8-10 gr/kg/dia hasta la semana 40 [46].

Para el desarrollo 6ptimo del crecimiento posnatal se debe evitar la sobrenutricion por

el riesgo de alteraciones metabolicas a largo plazo como diabetes, resistencia a la insulina,

INDICADOR REDUCIR REDUCIR TIEMPO ALIMENTACION ENTERAL REDUCIR TIEMPO RETARDO DE
PERDIDA DE PESO REATRAPAJE PESO AL NACER EXCLUSIVA DE SUCCION NUTRITIVA Y CRECIMIENTO
LOGRAR ALTA TEMPRANA EXTRAUTERINO
OBJETIVO . i
10-15% 11 - 14 DIAS 18 22 DiAS 22 - 34 SEMANAS < B0%

OPTIMIZAR NUTRICION ENTERAL
METAS DE CRECIMIENTO!
PESO 15-25 g/kg/d

TALLA < 0.9 cmfsem.
PC >0.9 cmf sem.

PESO

DIASDEVIDA 2 4 6 11 14 20 34-38 SEM. 9 MESES.

Reducir pérdidas insensibles EGRESO EC

+ Humidificar ambiente. Guia de Aumento: Crecimiento: Catch up
+ Incubadora doble pared + Velocidad de aumento: 20-30ml/kg/d FPD (22 cal/onza)
+ Cubierta plistica . -
ME TA >160 cc/kg/d Fortificar LM
Balance Energético y Proteico (+) + Fortificar LM desde 100 ml/kg/d.
NPT Temprana Meta a los 5 dias 80 *FP 24 cal/onza: > 150 cc/kg/d. Complementar LM

cal/kg y proteinas 3g/kg/dia *FP24-30 cal/onza: < 140 cc/kg/dia.
AA 1ras 24 hrs
Nutricién Pos-alta
3 -4- 1 (g/kg/dia) Avanzar NTP
PGL Gluc (g/kg/d) : 1-2 x d; max 12
Prot (g/kg/d): 0.5 x d: max. 4
Lip (g/kg/d): 0.5 x d; max. 3.5

Alimentacién Enteral Minima
LM 5-20 cc/kg/d

Figura 5. Nutricion del recién nacido (RN) de BPN, protocolo orientado a objetivos nutricionales

Fuente: elaboracion propia.
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hipertension y obesidad, riesgos que se ven aumentados en la poblaciéon de RNPT, de nifios
de BPN y particularmente en aquellos con RCIU [47]. Ademas, la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses es un factor protector de las enfermedades cronicas no

transmisibles del adulto.

1.4 El método madre canguro (MMC) es una estrategia para lograr apoyar una

adecuada nutriciéon basada en lactancia materna

El MMC es un concepto, es la forma de transformar la manera con la cual se cuida a los RN
y es una intervencioén fisiolégica, humana y emocionalmente apropiada para complementar el
cuidado neonatal de todos los RN de prematuros y de bajo peso. Asi, el MMC esta compuesto

por tres componentes:

Posicién canguro: contacto piel con piel, en el pecho de la madre, durante 24
horas al dia, en estricta posicion vertical.

Nutricion canguro: basada en alimentacion al seno cuando es posible.

Politicas de salida canguro: salida precoz en posicion canguro y seguimiento

ambulatorio estricto.

Medidas especificas para optimizar la produccion de leche materna en la UCIN:

1.4.1. Unidades abiertas. Se recomienda la apertura de 24 horas de las unidades de
RN a los padres. El inicio del MMC y la lactancia fueron favorables en la unidad abierta al
compararla con la unidad cerrada. Las unidades abiertas deben contar con los acondiciona-
mientos necesarios para que los padres puedan quedarse las 24 horas en condiciones dptimas.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion [48].

1.4.2 Inicio temprano del MMC intrahospitalario. El MMC intrahospitalario iniciado
de forma temprana es una intervencion efectiva, especificamente, la evidencia encontrada, de
calidad moderada, demuestra que los bebés tienen una mayor probabilidad de recibir lactancia
materna exclusiva o parcial que aquellos que reciben el cuidado tradicional en incubado-
ra [48]. El cuidado materno canguro promueve el inicio temprano de la lactancia materna en
comparacion con el método de cuidado convencional, por lo tanto, los establecimientos de

salud deben implementar la atencién madre canguro para los bebés prematuros y de BPN [49].
1.4.3. Posicion canguro (PC). La PC mejora la produccién de leche en RN prematuros

de BPN (peso al nacer < 2500 g) y se asocié con un aumento en la probabilidad de lactancia

materna exclusiva al momento del alta o entre las 40 y 41 semanas de edad posmenstrual [50].
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Los lactantes mantenidos en posicién canguro durante al menos 6 horas/dia aumentaron
mas peso que los controles. Esta diferencia persistié entre 2 y 6 h/dia y desapareci6é con 2
horas o menos. Cuando usamos g/kg/d, la ganancia de peso fue mayor cuando la duracion
fue de al menos 8 h/dia. Solo los bebés que recibieron 6 h/dia o mas ganaron mas longitud
y circunferencia de la cabeza. El efecto del MMC sobre el crecimiento estuvo directamente
relacionado con la duracién [51]. En otro estudio [52], las horas diarias méas largas de contacto
piel con piel se asociaron con la lactancia materna exclusiva mas temprana en lactantes
prematuros nacidos entre las 28 y las 34 semanas que pasaron una duraciéon media diaria de
7,5 h en contacto piel con piel. Una mayor duracion diaria del contacto piel con piel en la

UCIN se asoci6 con el logro mas temprano de la lactancia materna exclusiva.

1.4.4. Extraccion de leche materna cerca del lactante en MMC o inmediatamente
después de realizar MMC. Dada la importancia de la leche materna para los lactantes de
MBPN, saber las circunstancias mas favorables para la extraccion de mayor volumen de leche
por madres de lactantes es una prioridad. El volumen medio de leche es significativamente
mayor cuando la extraccion se realiza cerca del bebé [53]. Asi, el volumen medio obtenido
lejos (en casa) vs. en el hospital (pero en una habitacion diferente del lactante) fue significati-
vamente menor al obtenido en las proximidades del lactante. La extraccion de leche llevada a
cabo cerca del lactante, en particular durante e inmediatamente después de la MMC, se asocia

con un mayor volumen [53].

1.4.5. Succion no nutritiva. La succién no nutritiva favorecida por la posicién canguro,
en la que el bebé prematuro succiona el seno vacio después de que la madre ha realizado
la extraccion de la leche, proporciona una estimulacion tactil del pezén, lo que mejora la
produccion de leche y la transicion del bebé de la sonda a la alimentacién oral. La succiéon
no nutritiva reduce el estrés y promueve el aumento de peso, la maduracion y el crecimiento
gastrointestinal. En un estudio observacional prospectivo [54], los lactantes prematuros
nacidos entre las 25 y las 35 semanas de gestacion, con un patrén de succion no nutritivo mas
organizado, alcanzaron la alimentacion oral independiente antes que aquellos con un patrén

de succién mas cadtico.

1.4.6 Colombia en los programas canguros ambulatorios (en la actualidad).
La estrategia de alimentaciéon y nutricion canguro ambulatoria siempre se debe iniciar o
continuar con lactancia materna exclusiva. Si con la alimentacion exclusiva al seno (apoyada
por una intervencion intensiva de adaptacion canguro por parte de Enfermeria y Psicologia)
no se logra la meta de crecimiento, se procede a descartar condiciones patologicas que

expliquen la inadecuada ganancia de peso (por ejemplo: anemia, infecciones, hipotermia, no
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adherencia a posicion canguro, entre otros). Una vez corregida la condicién de base, debe
mejorar el crecimiento, pero si aun asi no se logra, se procede al uso de leche final segtn la
calidad de la succion y la madurez del nifio (< 34 semanas). A medida que el nifio madura,
la succion también y se facilitara que él tome toda la leche de un seno para poder llegar a la
leche final). Si atin no mejora el crecimiento, se complementa la lactancia materna con leche
de formula especial para prematuros, de preferencia liquida para no generar manipulaciones
en su preparacion (riesgo de contaminacion), administrada con gotero o cuchara para no
interferir con la lactancia materna y dividido de 12 a 15 tomas al dia. La leche liquida se
administra antes de poner el nifio al seno para evitar la replecion gastrica y el riesgo de vomito
y broncoaspiraciéon. Con base en los calculos de aporte, se tiene como meta suplementar hasta
un 30 % de la recomendacion caldrica diaria y después de al menos una semana de crecimiento
adecuado se intentara siempre una disminucion progresiva de la complementaciéon. La meta

es llegar a las 40 semanas de edad gestacional exclusivamente con leche materna [45].
1.5 Banco de leche humana para el cuidado del pretérmino y BPN

La Organizacion Mundial de la Salud, la Academia Americana de Pediatria y la Sociedad
Europea de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica recomiendan la leche de su propia madre
como la mejor opcién de alimentaciéon para los RN, incluyendo a los nifios prematuros, y
como segunda opcioén la leche humana pasteurizada de donante, procesada en un banco de
leche humana (BLH) [55-58].

Son varios los estudios que evidencian el aporte de leche humana de BLH reduce a corto
plazo la incidencia de enterocolitis necrosante, disminuyendo su consecuente morbilidad,
con una relacion directamente proporcional entre la cantidad de leche humana que reciben
los ninos prematuros y la reduccion de la mortalidad [58, 59]. Otros beneficios con leche
materna en lugar de férmula artificial evidencian una menor tasa de infeccion, retinopatia
del prematuro, un mejor desarrollo psicomotor a largo plazo y una mejor tolerancia a la
introducciéon de la alimentaciéon para RN muy prematuros o de MBPN [60, 61]. Contar
con un BLH en las instituciones de salud se asocia a disminucién de tiempos de estancia
hospitalaria [62], asi como a la disminuciéon de costos hospitalarios y gastos de bolsillo

asumidos por las madres [58,63, 64].

Adicionalmente, la disponibilidad de leche donada ha incrementado los indices de lactancia
de los nifios pretérmino durante su hospitalizacion en la UCIN [62, 64, 65], lo que permite
fortalecer la practica de lactancia materna en las unidades de RN y la disminucion considera-

ble de uso de féormula lactea en las instituciones donde se cuenta con un BLH. La literatura
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describe que la leche humana donada es una alternativa que ofrece en el corto plazo resultados
similares a los de RN que son amamantados directamente, el aporte de leche humana donada

frente a formulas infantiles ha mostrado mejores desenlaces en la salud de los nifios [61,64,65].

A través de los BLH se promueve la cultura del amamantamiento en las unidades neona-
tales como lo muestra la experiencia de los diferentes BLH del mundo, donde la leche humana
se posiciona como prioridad en la alimentacién del RN, especialmente en el prematuro y la
necesidad de ofrecer promueve la ampliacion del tiempo de acompafiamiento de la madre a
las 24 horas, favoreciendo el mantenimiento de la lactancia materna y su donacidn, de esta
manera, la leche donada no es una alternativa sino un puente a la lactancia materna [65]. Las
actividades del BLH incluyen el reclutamiento de donantes, la recoleccion, el transporte, la
pasteurizacion, el almacenamiento, la preparacion y la administracion de leche, un alimento
idoneo que conserva sus caracteristicas fisicoquimicas y de biodisponibilidad ajustada a sus
necesidades individuales, como lo es la leche humana procesada que garantiza la calidad de
este producto, pero los objetivos del banco de leche son promover y apoyar la cultura de la

lactancia materna en UCIN.

Estrategia 3. Realizar un diagndstico oportuno de LRA en nifios con BPN vy

estrategias de prevencion y proteccion renal

Introduccion

De todas las poblaciones en estado critico, los neonatos tienen mayor probabilidad de
desarrollar LRA, especialmente durante la primera semana de vida, cuando la incidencia es

mayor.

Los neonatos que tienen mayor probabilidad de tener LRA son aquellos que cursan con
hipoperfusion renal por asfixia perinatal, necesidad de asistencia ventilatoria, choque de cual-
quier etiologia, sepsis, cardiopatia congénita, exposicién a nefrotéxicos o prematuros [68-70].
La LRA en este ultimo grupo ocurre entre el 16 % y el 70% [3, 71], ademas, genera otras

complicaciones y aumenta la mortalidad y el tiempo de hospitalizacion [72].

Los ninos con BPN pueden tener un menor numero de nefronas u oligonefronia, ya sea
porque no alcanzan a completar la nefrogénesis, en el caso de los prematuros, o por fenémenos
adaptativos, como en los niflos con RCIU y los PEG, lo que genera hiperfiltracion para lograr
mantener una adecuada tasa de filtracion glomerular, aumentando el riesgo de desarrollar

hipertensién y ERC en la vida posterior [22,73].
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Existe entonces una hipoétesis de la generacion del deterioro de la funcion renal, en la
que los nifios que nacen con disminucién en el nimero de nefronas por prematuridad o
RCIU, cuando padecen LRA sufren un segundo “golpe”, el cual puede lesionar a un nimero
significativo de nefronas, lo que modificaria la capacidad de los glomérulos restantes para
asegurar una funcion renal adecuada a lo largo de la vida. Los nifios que sobreviven a un

episodio de LRA estan en mayor riesgo de episodios repetidos de LRA y ERC [4].

Desafortunadamente, el diagndstico de LRA neonatal se realiza solo en el 10-30 % de los
casos, por lo cual muchos RN no son identificados para seguimiento a largo plazo, reduciendo
la capacidad para identificar la ERC en etapa temprana [72], por lo que surge la necesidad
de utilizar escalas de clasificacion de LRA que faciliten su deteccion temprana y que sean
de aplicacion universal, permitiendo la comparacion entre los estudios, tales como la clasi-
ficacion de Kdigo (Kidney Disease Improving Global Outcomes) de LRA neonatal del 2013 [74].

Los RN prematuros a menudo estdn expuestos a farmacos nefrotdxicos durante el
desarrollo renal en curso, mas del 80 % de estos bebés reciben al menos un medicamento
nefrotoxico durante su estancia hospitalaria [75]. Asi, por ejemplo, los aminoglucdsidos
pueden conducir a lesién tubular y LRA no oligurica secundaria [76] y los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) pueden afectar la nefrogénesis en curso de los prematuros. Debido
a que muchos bebés reciben multiples medicamentos y que los bebés con el menor peso al
nacer tienden a recibir mas medicamentos nefrotoxicos por dia, es necesaria una intervencion

para minimizar la nefrotoxicidad en esta poblacion [77].

La LRA puede ser un factor de riesgo potencialmente evitable y cuando se presenta esta
lesion se convierte en una “bandera roja” para los neonatos de bajo peso, debido a que se
aumenta el riesgo de desarrollar ERC a causa de la reduccion en el nimero de nefronas que

pueden tener de base.

Es fundamental consignar el diagnostico y la informacion relacionada con la LRA en la
historia clinica del paciente y comunicarlos a la familia y al personal de salud, pues el neonato
debera continuar bajo seguimiento para que el personal médico pueda vigilar su PA y su

funcion renal a corto y largo plazo [3].

Temas para desarrollar en la estrategia 3
e Hacer el diagnostico oportuno de LRA
e Evitar la aparicion, las complicaciones y el riesgo de mortalidad por LRA

e Alerta para el seguimiento y la prevencion de ERC
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1. Componentes de la estrategia
e Identificar los nifios con BPN como poblacion de riesgo de desarrollar LRA
e Hacer un diagndstico temprano de LRA para minimizar la lesion renal

e Promover estrategias de nefroproteccion y seguimiento (las cuales se describen a conti-

nuacion)

1.1 Reconocer a los nifios con BPN como poblacion en riesgo de LRA

Se realizaran actividades educativas en torno a los neonatos de BPN y su relacion con
LRA, haciendo énfasis en el diagndstico, la prevencion y el seguimiento, a todos los miembros

de la Ascon, la Aconepe y a profesionales de la salud de PMC del pais.

Se pretende realizar material audiovisual enfocado en estas tematicas que brinde informa-
cion cientifica y educativa que constituya material de apoyo y de difusion de la estrategia. Se
plantea desarrollar una aplicacion digital con los contenidos referentes a todas las estrategias

planteadas en este consenso.

1.2 Definicion LRA: clasificacion Kdigo y registro del diagnoéstico en la historia

clinica y en la ficha de riesgo renal

Para el diagnostico de LRA se recomienda el uso de la clasificacion Kdigo, la cual utiliza la
creatinina y el gasto urinario. Se usa la creatinina como marcador de la funcién renal, pues
es el mas ampliamente usado y disponible, aunque debe tenerse en cuenta que para que se
produzca una elevacion significativa de la creatinina debe haberse perdido del 25 % al 50 % de
la funcién renal basal, lo cual es detectable entre 24 y 72 horas después de una lesion renal
inicial [78].

Puesto que la LRA en los pacientes criticos neonatales es mas frecuente durante la primera
semana de vida [71], a todos los neonatos que ingresan a la UCIN, no solo los de bajo peso, pues
todos tiene alto riesgo de LRA, debe hacérseles una primera creatinina sérica entre el segundo
y el tercer dia de vida, con el fin de tener una creatinina basal y una segunda creatinina sérica
entre el quinto y el séptimo dia, para vigilar su evolucion y establecer si hubo un aumento
significativo de la misma. Ademas, debera hacerse la medicion diaria del gasto urinario, el cual
es otro elemento diagnostico. Se define LRA con la elevacion de la creatinina, la aparicion de
oliguria o ambos criterios (tabla 4). Si se realiza el diagndstico de LRA la primera semana, se

deberan hacer méas controles séricos de la creatinina, segtin el estado clinico del paciente.
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Tabla 4. Lesion renal aguda neonatal (clasificacién Kdigo neonatal)

ESTADIO Creatinina Sérica Diuresis
0 Sin cambios, o aumento < de 0.3 mg/dl > 1 ml/kg/h
Aumento > 0.3 mg/dl en 48 horas o aumento

> . <

1 1.5-1.9 veces el valor basal en 7 dias > 0.5ml/kg/hy < 1mlkg/h6a12h

2 Aumento > 2-2.9 veces el valor basal en 7 dias | < 0.5 ml/kg/hy >3 ml/kg/h >a12h
S ;

3 Aumento > e veces el valor basal en 7 dias o < 0.3 ml/kg/h > a 24 h o anuria > 12 h

CrS > 2.5 mg/dl (TFG: < 10 ml/min/1.73)

Fuente: tomada de [131].

Adicionalmente, mediante la clasificacion Rifle neonatal se establecera el estado de riesgo
en los pacientes cuando la diuresis sea menor de 1,5 cc/kg/h, para activar la alerta de riesgo

de LRA e iniciar las normas de nefroproteccion.

A la semana de vida debe verificarse el valor normal de la creatinina sérica y calcular la

tasa de filtracion glomerular (TFG) para la edad gestacional corregida (estrategia 4).

El diagnostico de LRA y los detalles de la misma (clasificacién inicial de la LRA, la(s)
causa(s), la edad gestacional corregida al momento del diagnoéstico y si tuvo necesidad de
terapia dialitica) deben registrarse en la historia clinica y en la ficha de riesgo renal (que se
describe en la siguiente estrategia y se incluira en el carnet del PMC) y sera elaborada al
final de la primera semana y a las 40 semanas de edad gestacional corregida por Nefrologia
Pediatrica, o si no se dispone del recurso, por Neonatologia o Pediatria. Se brindara también
educacion a los padres en relacion con el diagnostico de LRA, las implicaciones que puede

tener a largo plazo y la necesidad de vigilancia.

La fraccion excretada de sodio (FENa) es util en los nifios y en los adultos para diferenciar
entre el estadio prerrenal y la LRA intrinseca, sin embargo, en los neonatos, esta prueba tiene
sus limitaciones, debido a una menor reabsorcion tubular de sodio, lo que la transforma en un
estudio orientativo pero no categorico [79].

FENA = N0 XCrs g
Na, x Cr,

Dentro del control metabdlico y especialmente si los neonatos estan con nutricién pa-
renteral, a muchos de estos nifos se le contintia evaluando periddicamente su funcion renal,
independientemente de esto, los neonatos deberan tener una evaluacion antes del alta hospi-
talaria por Nefrologia Pediatrica, si se dispone de este recurso, por Neonatologia o Pediatria,
para evaluar al paciente y solicitar los exdmenes para la evaluacion a las 40 semanas de edad

gestacional corregida (estrategia 4).
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Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos para una adecuada interpretacion [79]:
e Esta prueba no es valida si el paciente recibe diuréticos

e Los valores de corte de la LRA intrinseca aumentan a medida que disminuye la EG, ya

que el umbral de reabsorcion de sodio disminuye a medida que disminuye la EG (tabla 5)

e En los RN < 28 semanas EG, no pudo demostrarse la utilidad de la FENa

Tabla 5. Interpretacion fraccién excretada de sodio (FENa)

Valores esperados de la fraccion excretada de sodio de acuerdo con la edad
gestacional y el estadio de lesiéon renal aguda

Edad gestacional Estadio prerrenal Lesion renal intrinseca
Recién nacido a término <2% >25%
> 31 semanas <2% >3%
De 29 a 30 semanas <2% >6%

Fuente: tomada de [79].

Dentro del control metabodlico y especialmente si los neonatos estan con nutricién
parenteral, a muchos de estos nifios se le continda evaluando peridédicamente su funciéon
renal, independientemente de esto, los neonatos deberan tener una evaluaciéon antes del
alta hospitalaria por Nefrologia Pediatrica, si se dispone de este recurso, por Neonatologia o
Pediatria, para evaluar al paciente y solicitar los exdmenes para la evaluacion a las 40 semanas

de edad gestacional corregida (estrategia 4).

1.3 Estrategias de nefroproteccion

Para favorecer el desarrollo renal y la recuperacion de la funcién renal en caso de LRA, se
proponen las siguientes estrategias: optimizar el suministro de liquidos, evitar los trastornos

hidroelectroliticos, brindar una adecuada nutricién y la prevencion de nefrotoxicidad.

1.3.1 Favorecer un adecuado suministro de liquidos. El objetivo del aporte de liquidos
es alcanzar o mantener la normovolemia para preservar la PA y la perfusion renal, evitando
los extremos de la deshidrataciéon o la sobrecarga hidrica que aumentan la mortalidad y
favorecen la aparicion de comorbilidades. Estan en relacion con la hipovolemia: la aparicion
de deshidratacion, hipernatremia, desnutricion y LRA. En contraste, sugiere hipervolemia
la presencia de hiponatremia, ductus arterioso persistente, edema pulmonar, enterocolitis,

hemorragia intraventricular y displasia broncopulmonar [80].
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Los liquidos de mantenimiento deben incluir: pérdidas insensibles + diuresis + ganancia o

pérdida calculada de peso [81].

Aunque hay tablas que sirven de guia y que permiten calcular el aporte de liquidos segtin el
peso al nacer y los dias de vida (tablas 6, 7 y 8), debe hacerse un balance diario y cuidadoso de
liquidos, teniendo como principal medicion objetiva de este balance el peso diario, en la medida
de lo posible. Ademas, es importante tener en cuenta el valor del sodio sérico y la densidad
urinaria, la cual debe mantenerse entre 1005 y 1010 en nifios de bajo peso, pues densidades

mas altas serian sugestivas de hipovolemia [74].

Tabla 6. Necesidades estimadas de liquido de mantenimiento

Peso al | Necesidades de liquido diarias (ml/kg)
nacer (g) | Dia1l Dia 2 | Dia 3-6 Dia 7+
<750 100-140 | 120-160 | 140-200 140-160
750-1000 | 100-120 | 100-140 | 130-180 140-160
1000-1500 | 80-100 | 100-120 | 120-160 150
>1500 60-80 80-120 | 120-160 150

Fuente: adaptada de [81].

Tabla 7. Recomendaciones de ingesta de liquidos iniciales de acuerdo con la edad gestacional

Edad gestacional | Fluidos totales
( semanas) (ml/kg(dia)
> 34 60-70
30-33 60-80
29 80-90

28 90-100

27 100-120
26 130-140
25 140-150
24 150
22-23 175-200

Fuente: adaptada de [127].

Ademas de la pérdida fisiologica de peso la primera semana, otro elemento importante al
calcular el suministro de liquidos es tener presente las fases de diuresis de los menores de
1500 gramos: oligurica, el primer dia; diurética y natriurética, el segundo y tercer dia y la fase

posdiurética, en el cuarto y el quinto dia de vida [81].
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Tabla 8. Estimado diario de pérdidas insensibles durante las primeras 48 horas de vida, en RNPT de
diferentes pesos al nacer que se encuentran en incubadora o bajo lampara de calor radiante

Peso al nacer (g) Pérdida insensible de agua (ml/kg por dia)
Calentador radiante Incubadora
<750 125-200 100-150
750-1000 100-150 75-100
1000-1500 75-100 50
1500-2000 50 25-50
> 2000 40 25-40

Fuente: adaptada de [127].

1.3.2 Vigilancia de los trastornos hidroelectroliticos. Para la vigilancia de los
trastornos hidroelectroliticos, en especial el sodio que regula el volumen extracelular, se
propone la realizacion del ionograma con calcio las primeras 12 horas de vida en los pacientes
criticos y al segundo o tercer dia (con calcio si hubo hipocalcemia al nacer: calcio sérico
total menor de 8 mg/dl -i6nico 4 mg/dl- en el recién nacido a término y menor de 7 mg/dl
en el prematuro) junto con la medicion de la creatinina basal. En los controles metabdlicos
posteriores semanales, debera incluirse el ionograma completo con calcio y fésforo. Es de
anotar que los valores séricos de potasio estan normalmente elevados en el RN en relacion
con los niflos mayores, con valores atin mas altos en el prematuro. La kalemia normal en el
RN es de 4,5 a 6,5 mEq/l. Se considera hiperkalemia en el RN de término cuando el potasio

plasmatico sea > 6 mEq/L y en los RN prematuros cuando sea > 6,5 mEq/L [79].

1.3.3 Nutricion. Es fundamental una adecuada nutricién para favorecer la recuperacion

de la funcién renal (estrategia 2).

1.3.4 Prevencion de nefrotoxicidad. Son muchos los medicamentos que pueden causar
nefrotoxicidad durante la estancia hospitalaria del neonato (tabla 9), en especial: AINE, ami-
noglucosidos, vancomicina, anfotericina B, aciclovir, inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA), medios de contraste, entre otros.

En la medida de lo posible, los nefrotoxicos deberian usarse solo si no hay otra alternativa
y, en este caso, es importante hacerlo a la menor dosis efectiva y por el menor tiempo posible,
monitoreando los niveles séricos de los farmacos, si estan disponibles, y manteniendo un ade-
cuado estado de hidratacion (especialmente con aciclovir, anfotericina B y medios de contraste
yodados) [75].
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Tabla 9. Listado de medicamentos nefrotdxicos

Listado de Medicamentos Nefrotoxicos
Aciclovir Enalaprilat Mesalamina
Ambisome Foscarnet Metotrexate
Amikacina Gadopentato de dimeglumina Nafcilina
Anfotericina B Gadoxetato disodico Piperacilina Tazobactam
Captopril Ganciclovir Piperacilina
Cefotaxime Gentamicina Sulfazalazina
Ceftazidima Ibuprofeno Tracolimus
Cefuroxime Iodixanol Tltarcmhr/la(a(:ldo
clavulanico
Cidofovir Iohexol Tobramicina
Cisplatino Iopaminol Topiramato
Colistimetato Ioversol Valaciclovir
Ciclosporina Ketorolaco Valganciclovir
Dapsona Lisinopril Vancomicina
Enalapril Litio Zonisamida

Fuente: adaptada de [82].

En relaciéon con la prevencion de nefrotoxicidad, la principal estrategia es la deteccion
rapida de la misma, identificando los pacientes de alto riesgo para desarrollarla, quienes
reciben tres o mas medicamentos nefrotoxicos el mismo dia o cuatro o mas dias calendario
de uso de aminoglucodsido [82], en estos casos debe hacerse el monitoreo de la funcion
renal de forma mas frecuente: idealmente, la primera basal, antes de la administracion del
medicamento, control en el tercer a quinto dia después de haber iniciado el medicamento
nefrotoxico y el nuevo control de creatinina dos dias después de la exposicion o después
de la resolucién de la LRA, si se presentara. Con respecto a los pacientes expuestos a la
combinacion de nefrotoxicos, se propone que se les haga un seguimiento mas frecuente de la

funcién renal, idealmente con micrométodos.

Con respecto a la nefroproteccion especifica, con la terapia antimicrobiana debe reducirse
el espectro tan pronto como se aisle un organismo para disminuir una exposiciéon innecesa-
ria de medicamentos nefrotoxicos. En los neonatos con ductus arterioso persistente deberia
procurarse por utilizar los medicamentos menos nefrotoxicos, pero de ser necesarios, debera
garantizarse que el paciente esté bien hidratado durante su administraciéon. La nefrotoxicidad
por anfotericina B puede generar hipopotasemia, hiponatremia, acidosis metabolica e hipo-
magnesemia, por lo que debe vigilarse ademas de la funcion renal, los electrolitos cuando se

esté administrando este medicamento, procurando la formulacion liposomal del mismo.
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La LRA se atribuye al medicamento nefrotoxico o a la combinacion de estos, si ocurrié
después del primer dia de exposicién hasta seis dias después del ultimo dia de exposicion [83].
Una vez instaurada la LRA por nefrotoxicos, debera ajustarse la dosis de los medicamentos
segin la TFG (estrategia 4) y un manual de medicamentos neonatologicos (por ejemplo:
Neofax®).

1.3.5 Otras medidas de nefroproteccion en LRA neonatal. En relaciéon con otras
medidas de nefroproteccion en LRA, estas incluyen el tratamiento adecuado e integral de
la sepsis, mejorar la perfusion tisular, evitar la hiperoxia y controlar la hipoxia perinatal (la
terapia de enfriamiento es la principal medida de nefroproteccién para los nifios con asfixia
perinatal) [75].

Actualmente, el tratamiento de la LRA es sintomatico y estd enfocado al manejo de
las complicaciones por sobrecarga y los trastornos hidroelectroliticos. Se recomiendan dos
consideraciones de nefroprotecciéon que ayudaran a la recuperacion renal durante el manejo
de la LRA, la primera es tener en cuenta el estado de la volemia del paciente, pues no
necesariamente el deterioro de la funcion renal implica una restriccion hidrica y la segunda
es que la furosemida puede empeorar la hipovolemia y, por ende, la funcién renal. Esta ultima
esta contraindicada en hipovolemia, ampliamente indicada en sobrecarga de volumen y se
utiliza selectivamente en pacientes euvolémicos que responden a la misma, que conservan una
TFG residual y presentan un dafio tubular no severo. Una respuesta diurética a la furosemida
puede servir como un signo pronoéstico con respecto a la gravedad de la lesion renal y
cualquier beneficio terapéutico potencial probablemente se restrinja a aquellos pacientes con

la capacidad de responder a la medicacion [84].

Todo paciente con LRA debe tener una ecografia renal para evaluar las anomalias
congénitas y las obstrucciones y permitir una correccion oportuna (en especial: valvas de
uretra posterior, vejiga neurogénica, estenosis de uretra y litiasis). Los pacientes con LRA son
considerados como de alto riesgo renal, por lo que su seguimiento es fundamental (estrategia
5).

Estrategia 4. Evaluacion de la funcion renal en el periodo posnatal inmediato

Introduccién

Con el advenimiento de nuevas y mas efectivas tecnologias, se ha logrado mejorar la

supervivencia de nifios con menor edad gestacional, de tal manera que los nacimientos
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Estrategia 3

Reconocer a los ninos con BPN como poblacién B Estrategias de nefroprevencion . o
= Definicién LRA e a v Otras medidas de nefroproteccion

enriesgo de la LRA nefroproteccion

Conferencias: . Medicién del gasto F un ini: de Mejorar la perfusion tisular
relacion de BPN y Aplicacién mévil urinario liquidos: balance hidrico, peso, sodio . -
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) mas dias, uso de 3 0 mas nefrotéxicos Seguimiento estricto a corto y largo

Educacién de los padres juntos plazo

en el diagndstico de LRA

y susimplicaciones Ajustar dosis de los medicamentos

segln la TFG

Figura 6. Resumen de la estrategia 3

Fuente: elaboracién propia.

prematuros representan aproximadamente un 10% de los nacimientos en Colombia y
el mundo [85]. Asimismo, se ha encontrado en varios estudios clinicos y epidemiologi-
cos [21,86,87] que los adultos que nacieron con bajo peso, sea por prematuridad, RCIU o PEG,
tienen un mayor riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), como es el caso de

la hipertension arterial y la ERC, las cuales son las primeras causas de mortalidad en el mundo.

La nefrogénesis se realiza desde la quinta semana de gestacion hasta la semana 36, con
mas del 60 % de nefronas siendo formadas en el ultimo trimestre, por ello, en los prematuros,
posnatalmente, solo se cuenta con un periodo critico de 6 semanas o 40 dias de vida posnatal
en el que la nefrogénesis puede llevarse a cabo, por ello, la exposiciéon a condiciones am-
bientales adversas, como una inadecuada nutricion, la exposicion a nefrotoxicos, infecciones,
condiciones de hipoxia o hipoperfusion renal y LRA, impiden un 6ptimo desarrollo renal en
este periodo [20]. En el caso de los prematuros extremos, por el periodo critico mencionado,
aun en las mejores condiciones posnatales, no alcanzan a completar la nefrogénesis y su

numero de nefronas puede ser un 30-40 % menor que el de un nifo a término [88].

Determinar si el neonato de BPN tiene oligonefronia es fundamental para realizar la
prevencion primaria efectiva de la hipertension arterial y la ERC, desde el comienzo de
la vida. La oligonefronia es un diagndstico histologico, por ello se recurre a varias ayudas
diagnoésticas y clinicas que sugieren la disminuciéon en el numero de nefronas [89]. La

primera de ellas es la evaluacion de la funcion renal a través de la tasa de filtracion glomerular,
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calculandola con la creatinina sérica que, aunque es influenciada por la creatinina materna y es

un marcador tardio de deterioro de la funcion renal, es la mas ampliamente usada y disponible.

La oligonefronia produce hiperfiltracion y en este caso la tasa de filtraciéon puede estar
normal o aumentada. La hiperfiltraciéon puede aumentar la excrecion urinaria de proteinas y
las cifras tensionales (en este ltimo caso, deben primero excluirse otras causas de hipertension
arterial propias del neonato y especificamente del prematuro) (tabla 10). De igual manera, el
tamafio renal puede verse afectado por la oligonefronia, por lo que la medicion del tamafio y
volumen renales en la ecografia renal pueden ser indicadores indirectos de disminucion en el

numero de nefronas [16,90,91].

De acuerdo con lo anterior, las siguientes recomendaciones hacen énfasis en la evaluacion
de la funcién renal, la medicion de la proteinuria y la PA y el uso de la ecografia renal en el

periodo neonatal del nifio con BPN.

Finalmente, se elaborara la ficha de riesgo renal para cada paciente, documentando los
anteriores elementos, la historia nutricional y del crecimiento extrauterino, la exposicion a
nefrotoxicos, si hubo LRA u otras comorbilidades que determinara el riesgo de ERC y para

definir el seguimiento posterior.

Temas para desarrollar en la estrategia 4:
e Estima la probabilidad de oligonefronia en el periodo neonatal
e Evaluacion de: PA, funcién renal, proteinuria y tamafio renal

e Definir el riesgo de ERC y su seguimiento

1. Componentes de la estrategia
1.1 Deteccion de hipertension arterial

Un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular o renal a largo plazo
es la HTA que puede iniciar desde el periodo neonatal, siendo especialmente susceptibles los
neonatos de BPN por cambios en el flujo sanguineo, variaciones hormonales, hiperfiltracion
renal, alteracion de la actividad de la sodio/potasio-ATPasa, deterioro de la sintesis de elastina

y disfuncién endotelial [92].
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La prueba de oro para la medicion de la PA es la forma intraarterial invasiva que
generalmente se realiza en las UCIN mediante un catéter arterial umbilical durante la primera
semana de edad en pretérminos inestables, pero con menos frecuencia en bebés prematuros
estables, dado el riesgo de trombosis e infecciones del torrente sanguineo que potencialmente

pueden resultar en hipertension de inicio tardio [93].

La medicién no invasiva de la presiéon en neonatos se realiza universalmente mediante
dispositivos oscilométricos que se basan en el principio de que el flujo sanguineo pulsatil
a través de un vaso produce oscilacion de la pared arterial que puede transmitirse a un
brazalete. La medicion real usando esta técnica es la presion arterial media (PAM), mientras
que las presiones sistolica y diastdlica son calculadas. En PEG, este método puede subestimar
la presion arterial sistolica (PAS) y en los RN enfermos puede sobreestimar, tanto la PAS como
la presion arterial diastélica (PAD), sin embargo, este método sigue siendo el mas simple y

preciso para obtener mediciones de PA frecuentes y no invasivas [93].

Para que sea valida la toma de la PA debe hacerse segtin los protocolos definidos en neo-

natos, en especial el de Nwankwo et al. [94], quienes definen las siguientes recomendaciones:
e El bebé puede estar en prono o en supino, descansando comodamente

e La PA debe tomarse en la parte superior del brazo derecho, el tamarfio de brazalete debe
cubrir al menos dos tercios de la longitud del brazo y abarcar toda la circunferencia de
este; el manguito inflable debe tener una relacion entre el ancho del brazo y la circunfe-

rencia de este de 0,45-0,7 cm, generalmente de 2 a 4 cm

e La medicion de la PA debe obtenerse después de que el brazalete haya estado puesto

durante 15 minutos o cuando el bebé esté despierto tranquilo o dormido

e De ser posible, la medicion de la PA debe hacerse 1,5 horas después de la ultima toma
o intervencion médica. Obteniendo tres medidas, con intervalos de dos minutos y si la

primera es elevada, hacer el promedio de las dos segundas mediciones

e Se considera hipertension arterial cuando la PAS o la PAD sean iguales o mayores al per-
centil 95, con un porcentaje superior al 30 % de las tomas de tension arterial registradas
en 24 horas [96].

Esta tabla indica valores estimados después de dos semanas de edad en RN con edad pos-
concepcional entre 24 y 44 semanas, donde los valores de los percentiles 95 y 99 pretender ser
una referencia para identificar a RN con hipertension persistente que pueden requerir trata-

miento.
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Tabla 10. Valores de la PA neonatal segin la edad posconcepcional

Rev. Colomb. Nefrol.

Presion sanguinea neonatal

Edad . . .
Percentil 50 | Percentil 95 | Percentil99
postconcepcional

44 semanas

PAS 88 105 110

PAD 50 68 73

PAM 63 80 85
42 semanas

PAS 85 98 102

PAD 50 65 70

PAM 62 76 81
40 semanas

PAS 80 95 100

PAD 50 65 70

PAM 60 75 80
38 semanas

PAS 77 92 97

PAD 50 65 70

PAM 59 74 79
36 semanas

PAS 72 87 92

PAD 50 65 70

PAM 57 72 77
34 semanas

PAS 70 85 90

PAD 40 55 60

PAM 50 65 70
32 semanas

PAS 68 83 88

PAD 40 55 60

PAM 49 64 69
30 semanas

PAS 60 75 80

PAD 38 50 54

PAM 48 63 58
28 semanas

PAS 60 75 80

PAD 38 50 54

PAM 45 58 63

26 semanas

Vol.

10, Ndm. 1 (2023)
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PAS 55 72 77
PAD 30 50 56
PAM 38 57 63

Notas aclaratorias: PAM: presion arterial media, PAS: presién arterial sistolica y PAD: presion arterial
diastolica.
Fuente: adaptada de [95].
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Figura 7. Regresion lineal de PAS (7A) y PAD (7B) de acuerdo con la edad posconcepcional

Fuente: elaboracion propia.

Las causas de HTA en el neonato son multiples (tabla 11) [97]. En relacién con los neonatos
con BPN, la busqueda de HTA debe intensificarse cuando se acompafian de factores de riesgo
para desarrollarla: desnutricion, hiperoxia, displasia broncopulmonar (DBP) o retinopatia
del prematuro (ROP), administracion de esteroides antenatales, HTA materna, colocacién de

catéteres umbilicales, LRA, enfermedades renales o cardiacas.

El primer paso después de la confirmacion de HTA neonatal es buscar las causas corregibles
de HTA, como el retiro de catéter arterial umbilical, medicamentos que puedan aumentar la PA,
correccion de hipercalcemia, de dolor o hipervolemia [95]. La decision de iniciar tratamiento
farmacoldgico debera estar basada en el percentil de PA para la PAM, el estado clinico y la
evidencia de dafio organico (tabla 12). La meta del tratamiento es mantener la PA por debajo

del percentil 90 para evitar la afectacion de 6érganos blanco [93].

Al final de la primera semana, el neonato debe ser evaluado por Nefrologia Pediatrica, en
las instituciones que cuenten con esta especialidad, por Neonatologia o Pediatria, para hacer
el primer registro en la ficha de riesgo renal (se describira mas adelante), donde se anotara la
PA, el percentil en el que esta y se registrara si tuvo HTA, la edad gestacional corregida a la

que la presento, la posible etiologia y el tratamiento administrado.
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Tabla 11. Causas de hipertension neonatal

Renovascular

Medicacion / Intoxicaciones

Tromboembolismo

Neonatal

Estenosis de la arteria renal

Dexametasona

Coartacion aortica

Agentes adrenérgicos

Trombosis venosa renal

Intoxicacién por vitamina D

Compresion de la arteria renal

Teofilina

Calcificacién arterial idiopatica Cafeina

Sindrome de rubeola congénita Pancuronio
Enfermedad renal parenquimatosa | Fenilefrina

Congénita Materna
Enfermedad poliquistica renal Cocaina

Displasia renal multiquistica Heroina

Displasia renal severa Esteroides antenatales
Esclerosis tuberosa Neoplasias

Obstruccion de la unién ureteropiélica

Tumor de Wilms

Hipoplasia renal unilateral

Nefroma mesoblastico

Sindrome nefrético congénito Neuroblastoma
Fetopatia secundaria a IECA Feocromocitoma
Adquirida Corioangioma
lesion renal aguda Neurolégico
Necrosis cortical Dolor

Nefritis intersticial

Hipertension endocraneana

sindrome hemolitico urémico

Convulsiones

obstruccion (litiasis, tumores)

Disautonomia familiar

Pulmonar

Hematoma subdural

Displasia broncopulmonar

Neumotorax

Otras causas

Cardiaco

Sobrecarga de volumen

Coartacion aortica

Hipertension intraabdominal

Endocrino

Defectos de pared abdominal

Hiperplasia adrenal congénita

Hemorragia adrenal

Hiperaldosteronismo

Hipercalcemia

Hipertiroidismo

Oxigenacion por membrana
extracorporea

Pseudohipoaldosteronismo tipo II

Asfixia al nacimiento

Aldosteronismo remediable
por glucocorticoides

Rev. Colomb.

Fuente: adaptada de [97].
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Tabla 12. Definiciones y recomendaciones de tratamiento para la hipertensiéon neonatal

Presion arterial .,
ara edad Afectacion Tipo de
Estadio P . Estado clinico organo Tratamiento PO
gestacional blanco tratamiento
corregida
Normal <percentil 95 - - No -
No,
Hipertension Percentil Sano No © ., -
observacion
leve 9599 Considerar
Hospitalizado o ERC No . Oral o IV
tratamiento
Hipertension Percentil Sano Si Tratamiento Oral
moderada 95 -99 Hospitalizado o ERC Si Oral o IV
Hipertension . Sano No . Oral
P til 99 Trat t
severa ~rercentt Sano, hospitalizado o ERC Yes ratatento v
PAS >120 0
E i PAD >90
.mergen?la > Sano, hospitalizado o ERC - Tratamiento IV infusién
hipertensiva a termino
PAD >80
pretérmino

Fuente: adaptada de [93].

1.2 Evaluacion de la funcion renal

Como se dijo en la estrategia 3, para identificar precozmente la LRA, se solicitara a todos
los neonatos de UCIN y de unidad de cuidados especiales neonatales (UCEN), la creatinina
entre el segundo y el tercer dia de vida, como creatinina basal y otra entre el quinto y el
séptimo dia, junto con el nitréogeno ureico. Al mismo tiempo de la segunda medicién de

azoados, se realizard un uroanélisis.

En los prematuros, la creatinina sérica puede aumentar varios dias después del naci-
miento, siendo el grado y la duraciéon del aumento proporcional al grado de prematuridad.
Este aumento de creatinina se cree que es secundario a la reabsorcion tubular de creatinina
por inmadurez renal, asociada a la pérdida total de liquidos corporales y contraccion del
volumen intravascular que se presenta en el RN prematuro. Después de este aumento inicial
en la creatinina, los prematuros tendran una disminucién mas gradual en los niveles de
creatinina que los RN a término, presumiblemente secundarios a una maduraciéon mas lenta
de la funcién glomerular y una disminucién funcional inicial de la masa de nefronas (tablas
13, 14y 15) [78,98].
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Figura 8. Tendencias del promedio de la creatinina sérica en prematuros menores de 27 semanas de
gestacion (diamantes azules) y entre 31 y 32 semanas de gestacion (cuadrados rosa)

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 13. Cambios en la creatinina sérica en el tiempo para diferentes grupos de edad gestacional

Edad gestacional | Creatinina sérica al | Pico de creatinina Tiempo del pico
(semanas) nacimiento (mg/dl) sérica (mg/dl) de creatinina (horas)
23- 26 0,76-1,04 2,20-2,79 40-78
27-29 0,74-1,01 1,78-2,26 28-51
30-32 0,68-0,78 1,36-1,79 25-40
33-45 0,76-0,89 1,12-1,58 8-23

Fuente: adaptada de [128].

Tabla 14. Valores de creatinina sérica (mg/dl) en los dias 0, 3, 5 y 7 de vida, asi como los valores en cada
subgrupo de poblacién en relacién con la edad gestacional

Edad gestacional Dia 0 Dia 3 Dia 5 Dia 7
28-32 0,91 £ 0,06 | 1,08 £0,09 | 0,8+0,06 | 0,69 £ 0,06
33-37 0,73+ 0,06 | 0,60 £0,07 | 0,49 £ 0,08 | 0,42 £ 0,05
38-42 0,64 + 0,06 | 0,51 £0,07 | 0,42 + 0,05 | 0,39 £ 0,03

Fuente: adaptada de [98].

Tabla 15. Valores de creatinina (mg/dl) en los dias 0, 3, 5 y 7 de vida, asi como los valores en cada
subgrupo de poblacion en relacion con el peso al nacer

Peso al nacer Dia 0 Dia 3 Dia 5 Dia 7
<1500 0,88 £ 0,08 | 0,97 £0,20 | 0,74 £0,13 | 0,62 £ 0,11
1500-2000 0,71 £0,04 | 0,58 £0,06 | 0,46 £ 0,06 | 0,40 £ 0,03
>2500 0,59 £0,05 | 0,48 £0,06 | 0,41 £ 0,04 | 0,39 £ 0,03

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 10, Num.

Fuente: adaptada de [98].
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Con el segundo valor de creatinina se estimara la tasa de filtracion glomerular (TFG) segin
la ecuacion de Schwartz: TFG = k x L/Cr, donde k es una constante, L es la talla en cm y Cr
es la creatinina sérica en mg/dL. Si la creatinina fue medida con técnica colorimétrica de jafté,
K = 0,33 en nifios pretérmino durante el primer afio, K = 0,45 en nifios a término durante el
primer afio y K = 0,55 después del primer afio de vida. Si la creatinina fue medida por método
enzimatico, se utilizara la formula de Schwartz modificada, donde K = 0,413 para todos los
menores de dos afios [78, 98, 99]. Este valor se comparara con los valores de creatinina y de
TFG segun la edad gestacional corregida (tablas 16 y 17) [100,101] y se registrara en la historia

clinica y en la ficha de riesgo renal, anotando ademas si esta en rangos normales o no.

Tabla 16. Referencia de valores de TFG (mL/min por 1,73 m?) en RNPT durante el primer mes de vida

Parimetro Percentil | Percentil | Percentil | Percentil | Percentil
3th 10th 50th 90th 97th
27 semanas EG
Dia 7 7,9 8,7 13,4 18,1 18,9
Dia 14 10,7 11,5 16,2 20,9 21,7
Dia 21 12,5 13,3 18 22,7 23,5
Dia 28 15,5 16,3 21 25,7 26,5
28 semanas EG
Dia 7 10,7 11,5 16,2 20,9 21,7
Dia 14 13,5 144 19,1 23,8 24,6
Dia 21 15,3 16,1 20,8 25,5 26,3
Dia 28 18,3 18,7 23,9 28,1 29,4
29 semanas EG
Dia7 13,6 144 19,1 23,8 24,6
Dia 14 16,4 17,2 21,9 26,6 27,4
Dia 21 18,2 19 23,7 28,4 29,2
Dia 28 21,2 21,6 26,7 30,9 32,2
30 semanas EG
Dia 7 16,4 17,2 21,9 26,6 27,4
Dia 14 19,3 20,1 24,8 29,4 30,3
Dia 21 21 21,8 26,5 31,2 32
Dia 28 24 244 29,6 33,8 35
31 semanas EG
Dia 7 19,3 20,1 24,8 29,5 30,3
Dia 14 22,1 22,9 27,6 32,3 33,1
Dia 21 23,9 24,7 29,4 31,1 34,9
Dia 28 26,9 27,3 32,4 36,6 37,9

Fuente: adaptada de [101].

1.3 Evaluacion de la proteinuria

La medicion de la proteinuria puede estimarse mediante el uroanalisis, la relacion albumi-
na/creatinina y la relacién proteina/creatinina en orina ocasional. El uroanalisis tiene buena

sensibilidad como herramienta de deteccién para macroalbuminuria o proteinuria franca (que
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Tabla 17. Tasa de filtracién glomerular en RN, nifios y adultos jévenes de acuerdo con el aclaramiento
de inulina

Edad Media de la filtracion
glomerular (ml/min/1.73)
Pretérminos

1-3 dias 14,0 + 5
1-7 dias 18,7 £ 5,5
4-8 dias 443 +£93
3-13 dias 47,8 = 10,7
8-14 dias 354+ 134
1.5- 4 meses 67,4 £ 16,6

A término

1-3 dias 20,8 £ 5,0
3-4 dias 39,0 + 15,1
4-14 dias 36,8 + 7,2
6-14 dias 54,6 + 7,6
15-19 dias 46,9 + 12,5
1-3 meses 85,3 + 35,1
0-3 meses 60,4 £ 17,4
4-6 meses 87,4 + 22,3
7-12 meses 96,2 £ 12,2
1-2 anos 105,2 + 17,3

Nifos
3-4 anos 111,2 + 18,5
5-6 anos 114,1 £ 18,6
7-8 anos 111,3 £ 18,3
9-10 afnos 100,0 £ 21,6
11-12 afos 116,4 £ 18,9
13-15 anos 117,2 + 16,1
2.7-11.6 afios 127,1 £ 13,5
9-12 afios 116,6 = 18,1
Adultos jovenes
16.2 - 34 afios | 112 + 13

Fuente: adaptada de [100].

corresponde a una relaciéon albumina/creatinina > 300 mg/g), la relaciéon albumina/creatinina
en orina es conocida como microalbuminuria, considerandose positiva con valores de 30 a 300
mg/g [102]. La proteinuria total es medida mediante la relaciéon proteina/creatinina en orina

ocasional, que si es mayor a 0,5 es considerada anormal para los nifios menores de 2 afios [103].

Los valores de proteinuria de los neonatos son mas altos que en los nifios mayores debido
a la inmadurez tubular, la baja excrecion de creatinina o por la presencia de hiperfiltracion.
Aunque no hay consenso en los valores normales de proteinuria en neonatos y prematu-

ros, uno de los estudios que la reporta en pretérminos a los 30-40 dias de edad posnatal
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corregida, al finalizar la nefrogénesis, encontré valores de las medianas para la relaciéon
albumina/creatinina de 142,83 mg/g en prematuros y de 178,94 mg/g en RCIU y las medianas
de la relacion proteina/creatinina fueron de 0,76 mg/mg en prematuros y de 1,08 mg/mg en
RCIU. Los nifios a término con un peso adecuado para la edad gestacional tenian una mediana
para la relaciéon proteina/creatinina de 0,526 y una mediana de albimina/creatinina de
57,37 [104]. Ponthier et al. [105] determinaron los valores de proteinuria con la participacion
de 231 RNPT, dividiéndolos en tres grupos: menores de 29 semanas, entre 29 y 33 semanas y
mayores de 33 semanas, con una mediana global para la relaciéon de proteina/creatinina de
0,8 mg/mg en 0-1 dia y de 1,07 mg/mg en los dias 3-4 de vida y una mediana para la relacion
albumina/creatinina de 106 mg/g los dias 0-1 y de 150,44 mg/g los dias 3-4. Basado en ambos
estudios, se considerd en los nifios con BPN, una vez terminada la nefrogénesis alrededor de
las 40 semanas, que la relacion proteina/creatinina en orina ocasional debe ser menor de 0,8

mg/mg y la relacion albuimina/creatinina en orina ocasional debe ser menor de 60 mg/g.

La relacién proteina/creatinina o la medicion de la excreciéon de proteinas totales puede ser
indicadora tanto de proteinuria de origen glomerular como tubular, mientras que la excrecion
de albimina urinaria es un marcador de permeabilidad glomerular, hiperfiltraciéon y representa
un importante predictor de enfermedad renal [105], por lo que en los neonatos de bajo peso es
recomendable realizar la medicion de la proteinuria, tanto con la relacion proteina/creatinina,
como con la relaciéon albimina/creatinina, de tal manera, si las dos mediciones estan elevadas
o si solo la albimina/creatinina esta elevada, se estara posiblemente frente a una proteinuria
de origen glomerular por hiperfiltracion, pero si solo la proteina/creatina esta elevada, es

probable que la proteinuria sea de origen tubular por inmadurez renal.

Por tanto, se recomienda hacer la primera mediciéon de la proteinuria mediante relacion
proteina/creatinina y relaciéon albimina/creatinina después de haber finalizado la nefrogéne-

sis, a las 40 semanas de edad gestacional corregida.
1.4 Evaluacion del tamanio renal mediante ecografia renal y de vias urinarias

Se recomienda la realizacion de ecografia renal entre el quinto y séptimo dia de vida en
todos los RN de bajo peso, a menos de que se tenga sospecha de obstruccion del tracto urina-
rio inferior, que se debera realizar de manera inmediata. Con la ecografia no solo se define la
existencia de malformaciones del tracto genitourinario, sino también la longitud y el volumen
renales iniciales que serviran como base para la comparacion posterior en el seguimiento eco-
grafico (tablas 18 y 19) [106,107].
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Peso al Diametro longitudinal
nacer (g) | renal en mm (DS + 8mm)
600 g 26 a 36 mm
1500 g 33 243 mm
2500 g 40 a 50 mm
3500 g 45 a 55 mm

Fuente: adaptada de [106].

Tabla 19. Datos comparativos entre el peso al nacimiento y el diametro longitudinal renal

49

Tabla 18. Datos comparativos entre peso en el nacimiento y didmetro longitudinal renal en prematuros

Edad Longitud renal | Desviacion
. Intervalo . ,

promedio media (cm) estandar
Recién Nacidos 0-1 semanas 4,48 0,31
2 meses 1 sem- 4 meses 5,28 0,66
6 meses 4 -8 meses 6,15 0,67
10 meses 8 meses - 1 afio 6,23 0,63
1,5 anos 1-2 6,65 0,54
2,5 anos 2-3 7,36 0,54
3,5 anos 3-4 7,36 0,64
4,5 anos 4-5 7,87 0,5
5,5 anos 5-6 8,09 0,54
6,5 anos 6-7 7,83 0,72
7,5 anos 7-8 8,33 0,51
8,5 anos 8-9 8,9 0,88
9,5 anos 9-10 9,2 0,9
10,5 ailos 10-11 9,17 0,82
11,5 ainos 11-12 9,6 0,64
12,5 anos 12-13 10,42 0,87
13,5 ailos 13-14 9,79 0,75
14,5 anos 14 - 15 10,05 0,62
15,5 anos 15-16 10,93 0,76
16,5 ailos 16 - 17 10,04 0,86
17,5 anos 17 - 18 10,53 0,29
18,5 ailos 18 -19 10,81 1,13

Fuente: adaptada de [107].

Respecto al tamario del rindn, mas que la longitud, es el volumen renal total (VRT) segin
la superficie corporal el que se correlaciona estrechamente con la funcién renal en todos los
grupos de edad, por eso se hace necesario calcularlo [108,109]. El volumen renal individual se

puede medir usando la ecuacion para un elipsoide.
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Volumen = largo x ancho x profundidad x 0,523. Estas mediciones se extraen del informe

del ultrasonido renal estandar.

Posteriormente, se suma el volumen del rifién derecho y el volumen del rifién izquierdo
para obtener el VRT. Este resultado es en mm?® que para pasarlo a ml se divide entre 1000.
A continuacion, el VTR se divide por la superficie corporal (que en este caso se recomienda
calcularla por la formula de Dubois y Dubois, que puede hacerse facilmente a partir de las
calculadoras que se encuentran en los diferentes buscadores electronicos), obteniendo el VRT

relacionado al area corporal total.

Un estudio transversal de ecografias renales, en 624 nifios alemanes sanos desde el naci-
miento hasta los 18 afios de edad, mostr6 que al graficar la distribucion del VRT relacionado
al 4rea de superficie corporal se tenia una distribucién gaussiana normal, con un VRT/m?
promedio de 132 ml/m?, con un percentil 10 de 90 ml/m? y un percentil 90 de 171 ml/m?.
Cuando la distribucién gaussiana de VRT/m? de esta poblacién fue superpuesta al VRT/m?
de la poblacion de una cohorte de 60 RN prematuros, la observaciéon notable fue que eran

similares (figura 9).

Esto apoyaria estudios previos que hacen referencia a que la masa de nefronas se distribuye
normalmente y similar en los prematuros al nacimiento. Esto implicaria que, si la nefrogénesis
continda de forma adecuada posnatalmente, el prematuro potencialmente podria lograr una
dotacion de nefronas similar a la de un bebé a término. También sugiere que las personas cuyo
VTR/m? cae por debajo del percentil 10 (90 ml/m?) tienen un riesgo inherente de oligonefronia

y deben vigilarse mas estrechamente por el riesgo de hipertensién y progresiéon a ERC [108].
1.5 Evaluaciones médicas

Starr e Hingonari [4] propusieron un sistema de estratificaciéon para identificar el riesgo
de ERC de los lactantes basados en su edad gestacional y complicaciones en la estancia hos-
pitalaria para recomendar cuando debia ser evaluados por Pediatria y Nefrologia Pediatrica.
Basados en este sistema de clasificacion, se propone comenzar los tamizados sistematicos con
la poblacién de los nifios mas susceptibles que son los menores de 32 semanas o menores de

1500 g al nacer, de la siguiente manera:
1.5.1 Al finalizar la primera semana. Durante la primera evaluacién del neonato por

Nefrologia Pediatrica, en instituciones que cuenten con esta especialidad, por Neonatologia o

Pediatria, se registrara en la ficha de riesgo renal y en la historia clinica los datos relacionados
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con la PA, los valores de la creatinina y el calculo de TFG, si hubo LRA, los datos del tamafio
renal y el uroanalisis. Si el neonato presenta LRA debe ser evaluado por Nefrologia Pediatrica

durante la hospitalizacion, si es posible, o si no de manera ambulatoria.

Distribucién gaussiana

VRT/ASC
ml/m?

132 mlim?
o
+]

90 ml/m? 171 ml/m?
A término VRT/ASC

] =624
o - :nacimi:ntu - 18 afos)

- Pretérmino VRT/ASC
n = 60 (nacimiento)

*ASC: Area de superficie corporal

Frecuencia
40

20

o

Wolumen total del rifion/area de superficie corporal ml/m?
Figura 9. Distribucién del volumen renal total (VRT) en relacién con el area de superficie corporal
Fuente: elaboracién propia.

1.5.2 Cercana al alta, si esta ocurre antes de las 40 semanas de edad gestacional
corregida. El neonato debe ser evaluado por Nefrologia Pediatrica, Neonatologia o Pediatria
antes del alta para registrar en la ficha de riesgo renal y en la historia clinica si el paciente
tuvo HTA, LRA y la presencia de otros factores de riesgo tales como corioamnionitis [7],
enfermedad pulmonar crénica, exposicion a nefrotoxicos, obesidad (IMC mayor del P95),
anomalias en la ecografia renal o en el tamafio renal, lo cual permitira hacer una primera
aproximacion a la clasificacion del riesgo renal que se hara de forma definitiva entre las 40

semanas y los 3 meses de edad gestacional corregida en el PMC (estrategia 5).

Ademas, se solicitaran los siguientes exdmenes de laboratorio para ser realizados a las 40
semanas de edad gestacional corregida: creatinina, nitrégeno ureico, examenes en orina oca-
sional: uroanalisis, albumina/creatinina y proteina/creatinina. Se solicitara también ecografia
renal de control a quienes no se les haya realizado antes (idealmente de alta resolucion para

evaluar la posibilidad de nefrocalcinosis, donde se cuente con este recurso).
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Tabla 20. Ficha de riesgo renal en nifios de BPN

Ficha de Riesgo Renal en Nifos de Bajo Peso al Nacer
12 horas 2 o 3er dia Antes del | 40 sem
Actividades 5°a 7° dia 3m | 6m | 9m | 12m | 16m | 2a
(En UCIN-UCEN) | (En UCIN o UCEN) alta EGC
Tonograma con Calcio (1)
X (1) X (2 X(2)
y fosforo (2)
Creatinina- Nitrogeno
X X X
ureico
Calculo de TFG X X
Uroanalisis X X
Relacién Albimina/ X
Creatinina
Relacion
Proteina/ X
Creatinina
Ecografia
X X
renal
Toma de la Presion X X X X X X X X X X X
Arterial (anotar valor y percentil) ] . ) _ | | | |
Evaluacién por Nefrologia
pediatrica.
X X X
idealmente, Neonatologia
o Pediatria

Fuente: elaboracién propia.

Paciente en riesgo de enfermedad renal crénica para seguimiento
(se considera en riesgo quien tenga uno o mas de los siguientes factores)
Menor de 32 semanas: Si No
Menor de 1500 gramos al nacer: Si_ No__
Corioamnionitis: Si No
Lesion renal aguda: Si No
Enfermedad pulmonar crénica: Si No
Obesidad: Si No
Hipertension arterial Si No
Proteinuria Si No
Exposicioén a nefrotdoxicos Si_ No_
Anomalia estructural en la ecografia renovesical | Si___ No

Fuente: elaboracion propia.
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Datos para ser consignados a la semana de vida y a las 40 semanas de EGC

Edad gestacional al nacer:

Clasificacion de peso

para la edad gestacional:

Historia nutricional y del crecimiento extrauterino:

Hipovolemia a la primera semana de vida: Si No

Hipervolemia a la primera semana de vida: Si No

Creatinina al 3er dia: | Creatinina al 7mo dia:

__ mg/dL ____mg/dL

TFG calculada: ml/1,73/min ;Normal? Si No
Trastornos hidroelectrdliticos en la primera semana Si No
Uroanalisis a la semana de vida (Normal? Si No
Hallazgos:

Exposicion a nefrotoxicos Si No
;Cuéles?

Lesion renal aguda Si No
Clasificacién inicial KDIGO:

Causa de LRA:

Edad (EGC) al diagnoéstico de LRA:

Necesidad de terapia dialitica Si No
;Cual?

Relacién albuminuria/creatinuria a las 40 Semanas de EGC ;Normal? | Si No
TFG calculada a las 40 semanas de EGC: ml/1,73/min ;Normal? | Si No

Mayor de 2 DE: | Menor de 2 DE:

Hipertension arterial Si No

Edad (EGC) al diagnostico

Causa(s):

Tratamiento:

Ecografia renal en la lera semana de vida

Si No

;Normal?

Hallazgos:
Longitud: RD: RI:
;Normal? Si No

VRT: mm/m2sc (Normal? Si No

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 1 (2023) http:/doi.org/10.22265/acnef.10.1.643


http://doi.org/10.22265/acnef.10.1.643

54 Baena A et al.

En este momento debe también hacerse educacion a la familia del riesgo renal que tienen

los bebés con BPN y la importancia del seguimiento.

1.5.3 A las 40 semanas de edad gestacional corregida durante la hospitalizacion.
Si el neonato cumple las 40 semanas de EGC durante la hospitalizacion, sera evaluado por
Nefrologia Pediatrica, en las instituciones que dispongan de este servicio, por Neonatologia o
Pediatria. Se les solicitaran los exdmenes ya descritos para las 40 semanas y con base en ellos
se calculara nuevamente la TFG y se definira la presencia de proteinuria patologica, hallazgos

que se registraran en la ficha de riesgo renal y en la historia clinica.

Con base en la historia clinica, los examenes solicitados a las 40 semanas y la identificacion
de los factores de riesgo definidos en el apartado anterior se hara la clasificacion del riesgo de

ERC y la periodicidad del seguimiento posterior (estrategia 5).

Estrategia 5. Evaluacion de la funcion renal durante los primeros dos afnos de vida

y seguimiento posterior

Introduccién

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son enfermedades crénicas no infecciosas que
progresan lentamente durante largos periodos y constituyen la principal causa de mortalidad
en el mundo, como son las enfermedades cardiovasculares, renales, la obesidad y la diabetes.
Estos trastornos son en gran parte prevenibles y comparten determinantes basicos, factores de

riesgo y oportunidades de intervencion [110].

Valoracion
dela
filtracion
Glomerular

Valoracién EVALUACION DE LA Valoracién
ultrasonografia FUNCION RENAL EN dela

renal PERIODO POSNATAL tensién
arterial

Valoracion
de la
proteinuria

Algoritmo 1. Evaluacion de la funcién renal en periodo posnatal

Fuente: elaboracion propia.
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El crecimiento y el desarrollo de un individuo estan determinados desde la etapa embriona-
ria por su genética y los factores ambientales con los que interactia. Los riesgos para la salud
infantil y adulta pueden programarse durante las etapas fetal-neonatal y esta programacion

metabolica precoz puede afectar al desarrollo posterior de las ENT.

Evaluacién de la presion arterial

M¢étodo oscilométrico no invasivo

Normal Alta > P95 EGC
I |

Registrar en ficha neonatal Registrar factores
| asociados o HTA

en ficha neonatal
Presion arterial |

(Valor numérico y ., )
presion arterial

percentil) - .
R e (Valor numérico y percentil)
Edad gestacional evaluada
evaluada

Factores asociados
Tratamiento instaurado

Algoritmo 2. Evaluacidn de la PA en periodo posnatal en el paciente con bajo peso al nacimiento

Fuente: elaboracion propia.

Determinacion de la TFG

En UCIN y UCEN Calcular filtracién glomerular
Formula de Schwartz modificada (Talla x 0,413/ Cr sérica)
‘ Creatinina método Jaffé colorimétrico K= 0,33 pretérmino y 0,45 a termino

Primera creatinina sérica

(de 48 a 72 horas de vida) Cuidados intensivos Cuidados especiales
(48 a 72h de vida) neonatales neonatales
(48 a 72h de vida) (48 a 72h de vida)

Segunda creatinina sérica
(del quinto al séptimo dia

de vida)
(5to a 7mo dia de vida)

v

Valorar segun edad
gestacional y peso ver
tablas 5y 6

Primera semana de vida
(del quinto al séptimo dia
de vida)

v

Registrar valor numérico, percentil
y edad gestacional en ficha de riesgo
neonatal

Algoritmo 3. Determinacion de la filtraciéon glomerular en el paciente con bajo peso al nacimiento

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol.

Fuente: elaboracion propia.
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—

40 semanas EGC

Algoritmo 4. Valoraciéon de proteinuria neonatal en el recién nacido menor de 2500 gramos

Fuente: elaboracion propia.

Algoritmo 5. Evaluacion ultrasonografica renal en el paciente con BPN

Fuente: elaboracioén propia.
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Los primeros mil dias de vida abarcan el periodo comprendido desde la concepcién
hasta cumplir los dos afios de edad vy, por la gran plasticidad que caracteriza esta etapa, se
constituye en el momento ideal para intervenir y prevenir el riesgo de ENT (ventana de
oportunidad) [111]. Por ello, desde la OMS se plantean propuestas como la Estrategia Mundial
para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030), la cual tiene como objetivos
la disminucién de la mortalidad y la morbilidad en los nifios, mejorar su nutricion, desarrollo,
las habilidades sociales y de aprendizaje, que finalmente permitiran mejorar la capacidad de
trabajo y alcanzar la metas de desarrollo sostenible, entre las cuales se encuentra la reducciéon

de las muertes prematuras por ENT en un 33 % para 2030 [112].

Asimismo, la OMS recomend¢ el uso del PMC desde 2003, como una herramienta para la
disminucién de la morbimortalidad de la poblacion infantil y la disminucion de las secuelas
del nacimiento prematuro y BPN. En Colombia, mediante el decreto 3039 de 2007 del Plan
Nacional de Salud Publica se estableci6 que las guias de manejo del PMC fueran de obligatorio
cumplimiento en las entidades departamentales y municipales de salud, estimulando la
creacion del PMC en las instituciones prestadoras de los servicios de salud que tuvieran
a su cargo nifios de BPN [113]. Desde el 2015, se cred, ademas, el programa de vigilancia
en salud publica del BPN, como parte de la implementacion del modelo de vigilancia del
estado nutricional, el cual tiene como meta mantener en menos de 10 % la proporcion de
BPN, llevando a cabo acciones individuales y colectivas de seguimiento a estos nifios [114].
Finalmente, el cuidado del nifio con BPN debe estar en el marco de las “normas para mejorar
la calidad de la atencion a los RN enfermos o de pequefio tamafio en los establecimientos de
salud”, documento publicado en el 2020 por la OMS [115].

La atencion en los programas de seguimiento de los nifios con BPN se ha centrado en los
resultados a corto y largo plazo del neurodesarrollo, pero la morbilidad relacionada con las
consecuencias cardiovasculares y renales es poco reconocida, en especial, los niflos con BPN
pueden tener alteracion en la glomerulogénesis, con riesgo de una masa de nefronas reducida
(oligonefronia), lo cual, como se ha dicho en las estrategias previas, conduce a hiperfiltracion
e hipertrofia de las nefronas restantes y cuando este proceso adaptativo excede el mecanismo
de compensacion, surge la lesion glomerular con hipertensiéon sistémica, proteinuria vy,

finalmente, glomeruloesclerosis y ERC [89].

Las estrategias preventivas durante los primeros dos afios de vida que pueden mitigar
las consecuencias adversas a largo plazo del BPN pueden establecerse a nivel individual y
social. Sus principales componentes implican esfuerzos para mejorar la nutricién y la salud

gestacional maternas, prevenir el parto prematuro y el PEG, lo cual escapa del alcance de
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las recomendaciones planteadas, y en la vida posnatal promover la lactancia materna como
nutricién de primera linea, evitar la restriccion de crecimiento extrauterino y promover el
crecimiento lineal sin sobrecrecimiento; y después del alta hospitalaria, evitar la exposicion
a farmacos nefrotoxicos y promover un estilo de vida saludable que evite la obesidad. Todas
estas estrategias tienen como eje principal la educacion continua al personal asistencial y a
las familias [90].

Se plantea, entonces, adicionar el cuidado renal al PMC, unificandolo al cronograma de
actividades del mismo, de tal manera que quede incluido en la actualizacion de los nuevos
lineamientos de los PMC del Ministerio de Salud, los cuales hacen parte de la Ruta de Atencion
Integral Materno Perinatal (Raimp) y del Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS) que
implementa las condiciones necesarias para garantizar la promocion de la salud, la prevencion
de la enfermedad y la generacion de una cultura del cuidado para todas las personas, familias

y comunidades, desde la primera infancia hasta la vejez [130].

El seguimiento a largo plazo de la funcién y el crecimiento renal en los nifios con BPN
debe ser de por vida; igualmente, deben vigilarse los riesgos cardiovasculares, incluyendo la
HTA [116].

Los signos clinicos de oligonefronia entre los pacientes de BPN pueden ser detectables
en la infancia. Algunos estudios [99, 116] han encontrado que, en los primeros dos afios,
los prematuros tienen rifiones mas pequefios (definido por el VRT/m?) en comparacion con

controles de término.

La TFG se considera el mejor marcador de la funcién renal y en la practica clinica, la TFG
estimada es util para anticipar complicaciones, establecer el pronéstico y facilitar las decisiones
de tratamiento. Ademas, la TFG aumenta progresivamente a lo largo de la vida fetal, madura
rapidamente después del nacimiento segun la edad gestacional y la edad posconcepcional co-
rregida y alcanza los valores de la edad adulta a los dos afos de edad [117]. La evaluacion de
la funcién renal en este periodo dinamico sigue siendo dificil, una evaluacion tnica es insufi-
ciente, las funciones renales basales después del nacimiento requieren mediciones repetidas en
serie a lo largo del tiempo para garantizar un resultado final valido [118]. La TFG se desarrolla
mas lentamente en el recién nacido prematuro después del parto de lo que haria en el tutero,
probablemente como consecuencia de que el crecimiento renal posnatal y la maduracion de
la TFG pueden ser atrofiadas por varios eventos adversos después de un parto (restriccion de

crecimiento extrauterino, sepsis, asfixia o terapia con nefrotoxicos) [117].
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La hipertension puede ser un indicador clinico de bajo numero de nefronas porque la
reduccion de la superficie de filtracion conduce a la retencién renal hidrosalina. Las guias
europeas y estadounidenses recomiendan medir la PA en ninos sanos a partir de los tres
afos de edad o antes en caso de antecedentes de prematuridad con menos de 32 semanas de
gestacion, pequefio para la edad gestacional, MBPN o con otras complicaciones neonatales que
requirieron cuidados intensivos o cateterizacion arterial umbilical [89,119]. Casi la mitad de los
bebés extremadamente prematuros tienen una PAS mayor del percentil 90 para su edad, talla y
sexo a la edad de dos afios, por ello, los bebés prematuros deben considerarse un grupo de alto

riesgo de HTA, en quienes la PA debe tomarse tempranamente en sus controles médicos [119].

La proteinuria y especificamente la albuminuria (relaciéon albimina/creatinina en orina
ocasional) son un indicador temprano de hiperfiltraciéon, de ERC y es un factor de riesgo para
el futuro de morbilidad cardiovascular [103]. En especial, es muy tutil en los neonatos con
LRA, en quienes en su seguimiento durante 1-3 anos se ha encontrado elevada en el 16,6 % de
los casos [103].

Gracias a las contribuciones de nuestros predecesores, los pediatras contemporaneos,
podemos celebrar la extraordinaria historia de éxito del cuidado intensivo neonatal. Hoy, la
mayoria de los bebés mas pequefios sobreviviran y muchos de ellos saldran de la UCIN sin
ninguna aparente morbilidad. El mayor desafio para la Pediatria es continuar mejorando los
resultados a largo plazo de estos bebés, enfatizando en la necesidad de una mayor conciencia

de la importancia y consecuencias de la probabilidad de oligonefronia en estos neonatos [119].
Temas para desarrollar en la estrategia 5:
e Evaluacion del crecimiento, el estado nutricional y la PA

e Estimar la probabilidad de oligonefronia en los nifos de riesgo

o Redefinir el riesgo de ERC y su seguimiento a largo plazo

1. Componentes de la estrategia

Actualmente no existen recomendaciones basadas en la evidencia para preservar la salud
renal de los nifios con BPN a largo plazo. Las siguientes recomendaciones se hacen segun la re-

vision de recomendaciones que han hecho grupos de expertos en el mundo para el seguimiento
de los nifios con BPN [4, 16,19, 24,73, 89,90, 120, 121].
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1.1 Evaluacion del riesgo renal

Como se describio en la estrategia 4, se propone comenzar con los tamizados sistematicos

en la poblacion de los nifios que sean menores de 32 semanas o menores de 1500 g al nacer.

Entre las 40 semanas y los tres meses de edad gestacional corregida, los pacientes seran eva-
luados en el PMC y se definira el riesgo renal segun la historia clinica, los exdmenes solicitados
para las 40 semanas y la presencia de los siguientes factores de riesgo: corioamnionitis, LRA,
enfermedad pulmonar crénica, obesidad (IMC mayor del P95), HTA, proteinuria o anomalia

estructural o del tamano renal en la ecografia renovesical, de la siguiente manera:

e Riesgo moderado: nifios que sean menores de 32 semanas o menores de 1500g al nacer,

sin factores de riesgo asociados.

e Riesgo alto: nifios que sean menores de 32 semanas o menores de 1500g al nacer que

tengan un factor de riesgo asociado.

e Riesgo muy alto: nifios que sean menores de 32 semanas o menores de 1500g al nacer

que tengan dos o mas factores de riesgo asociados.

1.2 Evaluacioén del crecimiento y del estado nutricional

El peso y la estatura del nifio deben ser monitoreados regularmente en tablas de creci-
miento apropiadas (estrategia 2) y se debe anotar cualquier cruce rapido hacia arriba de los
percentiles de peso, especialmente cuando sea desproporcionado a los aumentos de estatura

e incluso si todavia se encuentra dentro del rango aceptado de percentiles.

Se debe educar a los padres en una nutricion, una actividad fisica adecuadas y asesorarlos

en la prevencion de obesidad.

1.3 Recomendaciones nutricionales: nutricion canguro

e La alimentacién recomendada para los nifios es la lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses de vida y la lactancia materna continua hasta el segundo afio de

vida

e Se debe realizar una introducciéon de la alimentacion complementaria que permitan un

crecimiento regular y equilibrado

e La calidad de la nutricion en los lactantes prematuros de MBPN y de extremado peso al

nacer (EBPN) debe ser monitoreada estrechamente
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e Debe fomentarse el aumento de la actividad fisica para prevenir la hipertension y la
obesidad

e Se sugiere apoyar programas a nivel poblacional para reducir el consumo de azucar y los

alimentos procesados

1.4 Toma estandarizada de la PA

Como se ha descrito previamente, los ninos con BPN estan en riesgo de tener HTA, no
solo en la edad adulta, sino desde los primeros afios de la infancia [89]. Los estudios en los
ninos a término y en los bebés prematuros han demostrado que la PA en los RN aumenta en
relacion con la edad gestacional, el peso al nacer y la edad posconcepcional. La velocidad a la
que cambia la PA difiere en los RN y puede verse afectada por la prematuridad y el peso para
la edad gestacional. Es asi como varios estudios han demostrado que la PA en los prematuros
aumenta mas rapidamente durante la primera o la segunda semana de vida, seguida de una

desaceleracion de la tasa de aumento en los siguientes meses [122].

Muchos procesos de maduracién fisiolégica neonatal parecen estar relacionados con la
edad gestacional y las etapas del desarrollo, por lo tanto, utilizar la edad posconcepcional,
definida como la edad gestacional al nacer mas los dias de vida, parece ser un método

apropiado para definir los valores normales de PA.

En un intento por desarrollar un enfoque estandarizado de la HTA en los neonatos
pretérmino y a término, Dionne et al. [124] compilaron datos disponibles sobre PA neonatal y
generaron una tabla resumen de valores de PA, incluidos los valores para percentiles 95 y 99
para lactantes entre las 26 a 44 semanas de edad posconcepcional, para usarla con un enfoque

similar al de los nifios mayores (tabla 9).

Para las edades posteriores, es decir, para los nifios menores de un afio, la AAP en sus guias
de HTA en nifios y adolescentes del 2017 recomienda, ante la falta de datos mas actuales, seguir
utilizando las curvas publicadas en 1987 en el segundo Task Force para el control de la PA en
ninos (figura 10). Dichas curvas fueron determinadas en bebés despiertos, con una medicién
unica, utilizando el método Doppler, el cual reduce el nimero de lecturas de PAD en mas de
la mitad [122]; sin embargo, Mistry y Gupta [123] agruparon los datos de cuatro estudios que
hicieron la medicién y seguimiento de la PA en nifios a término durante el primer afo de
vida, utilizando dispositivos oscilométricos; si bien los estudios no fueron en nifilos con BPN
o prematuros, pudiesen ser mas cercanos a los valores de la PA en este grupo de edad que

los valores de estudios anteriores realizados con método Doppler (tabla 21). Para definir los
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A.  Percentiles por edad en meses de la presion arterial en B. Percentiles por edad en meses de la presion arterial
nifios desde el nacimiento hasta los 12 meses en ninas desde el nacimiento hasta los 12 meses
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Figura 10. Percentiles especificos por edad para la PA en nifos (A) y nifias (B) desde el nacimiento
hasta los 12 meses de edad

Fuente: tomada de [108].

valores normales de la PA en niflos entre 1y 2 afos, se recomienda utilizar los valores de las
guias de la APP del 2017 para sexo, edad y talla (tabla 22).

Tabla 21. Valores promedio agrupados de la PA para lactantes a término durante el primer aflo, medidos
con dispositivos oscilométricos

Rango Percentil | Percentil | Percentil | Percentil
50 90 95 99,7
Dia1
PAS 46-94 66 81 89
PAD 24-57 43 54 74
PAM 31-63 50 62 71
Dia 2
PAS 46-91 68 78 84 93
PAD 27-58 43 49 57 67
PAM 37-68 52 58 66 76
Dia 3
PAS | 5193 | 71 | B 99
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PAD 26-61 45 59 68

PAM | 36-70 55 71 82
Dia4

PAS 60-88 72 89 97

PAD 34-57 47 62 73

PAM | 41-65 56 71 81
Dia 5

PAS 74 91 99

PAD 48 64 73

PAM 58 75 84
Dia6

PAS 73 89 97

PAD 47 63 64

PAM 58 74 83
Dia 7

PAS 71 81 86

PAD 46 56 61

PAM 54 64 66
Dia 30

PAS 77 87 87

PAD 50 58 62

PAM 59 67 71

6 meses

PAS | 72-131 102 116 120

PAD 34-81 63 73 75

PAM | 48-99 75 84 87

12 meses

PAS | 75-130 101 114 118

PAD 41-84 64 75 78

PAM | 55-94 75 85 89

63

Fuente: tomada de [123].

Tabla 22. Valores de referencia de PA para nifios y nifias a los 1 y 2 afios de edad por percentil de
estatura

Valores de referencia de presion arterial para nifios por edad y percentil de estatura
Percentil Presion arterial sistolica mm Hg Presion arterial diastélica mm Hg
Edad de presion Percentil de estatura Percentil de estatura

arterial 5% 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% 5% 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
Talla en cm 77,2 78,3 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9 77,2 78,3 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9

50 th 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42

1 afio 90 th 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54

95 th 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57
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95+12 th
114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69
mm Hg
Talla (cm) 86,1 | 87,4 | 89,6 | 92,1 | 94,7 | 97,1 | 985 | 86,1 | 87,4 | 89,6 | 92,1 | 947 | 97,1 | 98,5
50th 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
2 aflos 90th 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
95th 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
95th+12
116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
mm Hg

Valores de referencia de presion arterial para nifias por edad y percentil de estatura

Percentil Presion arterial sistolica mm Hg Presion arterial diastélica mm Hg
Edad de presion Percentil de estatura Percentil de estatura
arterial 5% 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% 5% 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
Talla en cm 75,4 | 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1 75,4 | 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1
50 th 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
1 afio 90 th 98 99 99 100 101 102 102 54 55 56 56 57 58 58
95 th 101 102 102 103 104 105 105 59 59 60 60 61 62 62
95+12 th
mm He 113 114 114 115 116 117 117 71 71 72 72 73 74 74
Tallaen (cm) | 84,9 | 86,3 88,6 91,1 93,7 96 97,4 | 84,9 | 86,3 88,6 91,1 93,7 96 97,4
50th 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
2 afio 90th 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62
95th 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
95th+12
mm Hg 116 117 118 118 119 120 121 74 75 75 76 77 78 78

Fuente: tomada de [116].

La evaluaciéon Doppler ha sido reemplazada por el método oscilométrico automatizado
que detecta las oscilaciones de la presion dentro de la arteria, determina la PAM y luego
utiliza un algoritmo, que es especifico para cada fabricante, para establecer la PAS y la PAD.
Los estudios han demostrado una buena correlacion entre la oscilometria y la PA de la arteria
umbilical o radial en RN, que es el método de eleccion para la medicion de la PA en neonatos,
sin embargo, los métodos oscilométricos tienen una mayor probabilidad de que sobreestimen

la PA en comparacion con la medicion directa.

El Consorcio Internacional Neonatal es un grupo de trabajo que se establecié en el 2016
con los objetivos de establecer un consenso internacional sobre los rangos observados de PA
en RN, identificar los factores que influyen en la PA neonatal y proporcionar recomendaciones
para una medicién adecuada de la PA en los RN. Fruto inicial de este trabajo fue una revision
sistematica, publicada en el 2020, mediante la cual se hizo el analisis de la literatura interna-
cional sobre métodos de la medicion de la PA en RN < 3 meses de edad, incluyendo el tamarfio
adecuado del manguito, la ubicacién 6ptima y el método de medicion [124]. Basados en las
recomendaciones de este estudio y en su adaptacion al seguimiento de nuestra poblacion de

nifos con BPN en el PMC, se sugiere en este consenso lo siguiente:

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Consenso colombiano de prevencién de enfermedad renal crénica en los nifios con bajo peso al nacer 65

1. Se utilizaran los dispositivos oscilométricos para hacer la medicién de la PA a todos los
nifios con BPN durante los primeros uno a dos afios de vida. La PAM debe ser tenida
en cuenta como el valor de PA mas preciso en estos dispositivos. Se recomienda que los
usuarios se familiaricen con el dispositivo oscilométrico especifico que se utiliza, cons-

cientes de las fortalezas y las limitaciones.

2. Los consultorios donde se obtengan las mediciones de la PA deben tener disponibles una
variedad de tamafios de brazaletes para lactantes. Ademas, el dispositivo oscilométrico
utilizado debe ser validado en neonatos y programado para tener un valor inicial de

inflacién apropiado en modo neonatal y pediatrico (generalmente < 120 mmHg).

3. Debe tenerse en cuenta que la primera lectura por la maquina oscilométrica después de
que se ha encendido es menos precisa, ya que el brazalete se infla a un valor preestable-
cido alto y se desinfla en intervalos mayores que en lecturas posteriores. Deben hacerse
mediciones repetidas de la PA para la toma de decisiones clinicas debido a la variabili-
dad de la PA, obteniendo tres medidas, con intervalos de dos minutos vy, si la primera es

elevada, debe hacerse el promedio de las dos segundas mediciones.

4. Para elegir el tamano del brazalete, el ancho del mismo debe ser aproximadamente el
50 % de la circunferencia del brazo del lactante, que debe ser medido previo a la eleccion
del brazalete (figura 11).

5. La PA del brazo derecho es la ubicacion recomendada para medidas oscilométricas. Se
prefiere el brazo superior derecho al izquierdo en caso de coartacion de la aorta toracica.
La PA en pantorrillas se puede considerar solo en los primeros dias de vida o si existe

alguna contraindicacion para tomar la PA en los brazos.

6. El estado del bebé al momento de la lectura de la PA debe registrarse para la interpreta-
cion de la medicion. La PA puede variar segin el nivel de actividad del neonato desde que
duerme hasta que se despierta o llora, se alimenta o incluso al ser sostenido con la cabeza
en alto, todo ello puede elevar la presion. La PA puede aumentarse hasta 20 mmHg cuan-
do el bebé se esta alimentando, incluso succionar un chupete puede aumentar la presion
hasta 10 mmHg. En el PMC se propone tomar la PA en posicién canguro hasta la salida
del bebé de dicha posicion y posteriormente se tomara la PA con el bebé contenido por
la madre; en los bebés mayores, la PA se tomaran en dectbito supino o prono o sentados

(los bebés que ya puedan hacerlo).

7. La toma de la PA se realizara durante el primer afio, asi: al ingreso al PMC, a las 40
semanas, a los 6 y 12 meses de edad gestacional corregida. En el segundo afio, la PA se

tomara a los 18 y 24 meses de edad gestacional corregida.
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Figura 11. Método para determinar el tamafio adecuado del manguito de PA en RN y lactantes

Nota aclaratoria: el ancho de la vejiga del manguito debe ser aproximadamente el 50 % de la
circunferencia media del brazo del lactante.
Fuente: adaptada de [125].

8. El método auscultatorio se vuelve técnicamente factible una vez que la parte superior del
brazo del bebé es lo suficientemente grande para el brazalete mas pequefio disponible

para dispositivos auscultatorios.

1.5 Estimacion del riesgo de oligonefronia

Si durante el seguimiento de los nifios con riesgo moderado de ERC, los nifios conti-

nuaran con crecimiento adecuado y PA normal, siguen siendo clasificados de riesgo moderado.

Si durante el seguimiento de los nifios con riesgo moderado de ERC, llegaran a presentar
crecimiento no adecuado o HTA, se evaluara en ellos el riesgo de oligonefronia que puede

ser detectada por el aumento de la TFG, la presencia de proteinuria patologica y la reduccion
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del volumen renal, por ello se solicitara en ellos la creatinina incluyendo el calculo de la TFG
(evaluacion de la funcion renal de la estrategia 4), la proteinuria mediante la mediciéon de
la relacion proteina/creatinina y albumina/creatinina en orina ocasional (evaluacion de la
proteinuria de la estrategia 4) y la ecografia renal para estimar el VRT/m2 (evaluacién del

tamafio renal de la estrategia 4).

Es de anotar que los valores de la albimina/creatinina de los nifios con BPN en los primeros
dos afios de vida no estan estandarizados, mas se reconoce que dichos valores deben ir en des-

censo progresivo. El hacer estas mediciones sera el punto de partida de futuras investigaciones.

Si después de realizar los examenes anteriores no se detectan hallazgos clinicos de
oligonefronia, el paciente seguira siendo clasificado como paciente con riesgo moderado de
ERC y seguira en evaluacion por Pediatria en el PMC durante el primer afio de vida y luego

en consulta de alto riesgo por su EPS con la ficha de riesgo renal.

Si después de realizar los examenes para riesgo de oligonefronia el nifio llegara a tener
un hallazgo clinico sugestivo de oligonefronia, sera clasificado como nifio de alto riesgo para
ERC y deberia ser evaluado de forma conjunta por Pediatria y por Nefrologia Pediatrica. Si
llegara a tener dos o mas hallazgos sugestivos de oligonefronia, sera clasificado como nifio de
muy alto riesgo para ERC y también deberia ser evaluado de forma conjunta por Pediatria y

Nefrologia Pediatrica.

1.5.1. Neonatos de moderado riesgo. El seguimiento de estos nifios se hara idealmente
en el PMC o por consulta externa de Pediatria de la siguiente manera: en cada consulta se
registrara la antropometria y la PA al ingreso y a las 40 semanas EGC para la clasificacion
inicial, luego a los 6, 12, 18 y 24 meses (toma estandarizada de la PA) y en cada consulta
se hara educacion a la familia en la prevencion de exposicion a factores de riesgo de ERC
(fomento de estilo de vida saludable y de la lactancia materna, adecuada hidratacion, evitando
ingesta de alimentos con alto contenido de sodio, normal en proteinas, evitar el sobrepeso, la

obesidad y la exposicion a nefrotoxicos).

1.5.2 Neonatos de alto riesgo. Cada 6 meses, en cada control por Pediatria y Nefrologia
Pediatrica, idealmente en el PMC, o en la consulta externa de la especialidad, se hara registro
de la antropometria, la PA y se hara educacion a la familia, como es indico en la estrate-

gia 1.5.1. Ademas, se haran los registros respectivos en la ficha de riesgo renal e historia clinica.

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 1 (2023) http:/doi.org/10.22265/acnef.10.1.643


http://doi.org/10.22265/acnef.10.1.643

68

Baena A et al.

Si durante la evolucién el nifio presentara otro(s) hallazgo(s) clinico(s) de oligonefronia,

pasara a la clasificacion de muy alto riesgo y se evaluara segun el numeral 1.5.3.

1.5.3. Neonatos de muy alto riesgo. Los controles por Pediatria y por Nefrologia

Pediatrica, idealmente en el PMC, o en la consulta externa de la especialidad, se realizaran

cada 3 meses el primer afio y cada 6 meses el segundo afio de vida. En cada control se hara el

registro de la antropometria, la PA y la educacion a la familia sobre el riesgo renal especifico

y como evitar su progresion. Se registraran los hallazgos en la ficha de riesgo renal e historia

clinica.

1.6 Estrategias adicionales

Se impartira educacion al personal médico y de atencion primaria en salud de los PMC
sobre la adecuada toma de la PA y ubicacion de su valor en percentiles y en un nomo-
grama de PA (figura 10 y tabla 21).

Se hara una articulacion entre las asociaciones médicas, Ascon, Aconepe y Fundaciéon
Canguro, para hacer la labor educativa de sensibilizacion en torno a todas las estrategias
propuesta en este consenso a los pediatras de dichas instituciones y al personal asistencial
de los PMC.

Se disefiaran infografias que se distribuiran en los PMC que contengan la clasificacion
de riesgo renal: moderado, alto y muy alto, que permitan definir las intervenciones es-

pecificas por parte de Pediatria y Nefrologia Pediatrica.

La labor educativa con los padres en esta fase comienza desde que los nifios ingresan
al PMC y se les habla de la necesidad de seguimiento y vigilancia de su salud renal, sin

considerarlos como “enfermos”, sino como poblacién de riesgo.

En relacion con el fomento de habitos de vida saludable y a la prevencion de exposicion a
factores de riesgo para ERC, esto se hara a través de charlas interactivas con las familias
integradas a las otras actividades de salud del PMC, para lo cual se elaborara material

audiovisual e infografias.

1.7 Evaluacion al egreso del PMC y seguimiento a largo plazo

Las guias de practica clinica para el manejo de la HTA en nifios y adolescentes de la AAP

del 2017 aconsejan realizar un monitoreo ambulatorio continuo (MAPA) en los nifios con

BPN, durante la edad escolar, pues en ellos se han encontrado cambios en el ritmo circadiano

de la PA, atenuacion del descenso nocturno y mayor probabilidad de HTA enmascarada (PA

normal en el consultorio, pero con HTA en el MAPA), lo cual se asocia con un mayor riesgo
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de afectacion de 6rgano blanco. Por lo anterior, se recomienda un MAPA en los nifios con
BPN entre los 8 y 10 afos de edad [125].

A pesar de que este periodo de seguimiento es relativamente corto, varios estudios han
encontrado asociaciones significativas entre el BPN y la funcion renal, asi, por ejemplo, en
los dos primeros afios de vida, los bebés que nacen prematuramente parecen tener rifiones
mas pequefios en la ecografia renal, lo que puede reflejar una disminucién en el nimero de
nefronas [116, 122], igualmente se ha encontrado en algunos nifios de esta edad, disminucion
de la TGF en los que habian sido prematuros [99]. En edades escolares se han reportado nifios
con disminucién de la TFG, proteinuria, disminucién del tamafo renal e hipertension arterial,
especialmente en quienes fueron prematuros extremos [16, 119]. En los adolescentes es ain
mayor la probabilidad de hipertension, deterioro de la funcién renal y proteinuria, tanto en

quienes tuvieron antecedente de prematuridad como en los nifios con RCIU [129].

Ademas, en el estudio de Enfermedad Renal Crénica en Nifios (CKiD) de Estados Unidos,
el 17 % tenia BPN, 13 % eran prematuros, 15 % eran PEG y 41 % habia ingresado a una UCIN.
El BPN se asoci6 con un mayor riesgo de ERC por cualquier causa, especialmente por
malformaciones congénitas y enfermedades hereditarias [4]. La identificacion temprana de
la enfermedad renal es entonces crucial para el desarrollo de intervenciones que retarden la

progresion de la ERC.

Por todo lo anterior, en los nifios con BPN se hace necesario continuar el seguimiento del
crecimiento, la PA, la funcidon renal (creatinina, proteinuria) y el volumen renal (ecografia renal

y de vias urinarias) en la edad pediatrica y en general a lo largo de la vida.

Basados en las propuestas de algunos autores [4,24], se recomienda que los nifios continden

siendo evaluados con todos los elementos anteriores, de la siguiente manera:

e Si los nifnos son de riesgo moderado deben ser evaluados a los 4-5 afios y, en la adoles-

cencia, antes de los 18 afos.

e Silos nifios son de riesgo alto y muy alto riesgo deben ser evaluados a los dos afios, a los

4- 5 afios y en la adolescencia antes de los 18 afios.

Durante cada evaluacion debe brindarse educacion sobre habitos de vida saludable (dieta
baja en sodio, carbohidratos y grasas saturadas, asi como promover la actividad fisica), evitar
la exposicion a nefrotoxicos y el reatrapaje rapido para prevenir el riesgo renal asociado a la
obesidad.

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 1 (2023) http:/doi.org/10.22265/acnef.10.1.643


http://doi.org/10.22265/acnef.10.1.643

70 Baena A et al.

Estrategia 5

Propuesta de tamizado para enfermedad renal crénica (ERC)
Para llevar a las actualizaciones 2022 de la GPC del prematuro y de los para la on de PMC del Ministerio de Salud

Prematuros < 32 semanas al nacer o < 1500 g o factores de riesgo renal ala salida de la UCI
(ficha de riesgo renal a la salida de la UCI)

Evaluacién del crecimiento y del estado Estimacién del riesgo de ERC
nutricional segiin los lineamientes canguro

Riesgo moderado para ERC: evaluacion por
Pediatria en PMC durante el primer afio de vida y
luego en consulta de alto riesgo por EPS con ficha

Peso, talla, velocidad de ganancia de peso y talla
Curvas de Fenton y OMS
Consulta cada semana en menores de 40 semanas de

EGC renal
Consulta cada 4 / 6 semanas durante €l primer afio ¥ Crecimiento adecuado y »
el segundo afio presién arterial normal

Recomendaciones nuiricionales: nutrician

canguro

Lactancia materna exclusiva

Leche materna + formula < 30%
Formula artificial Evaluacidin del riesgo de oligonefronia
Inicio de alimentacién complementaria

Educacién alimentaria a las familias Crecimiento no adecuado sin
diagnostico o HTA en cualquier ——» Proteinuria: medicién de proteinuria/creatinuria y — Normal

momento del seguimiento albuminuria/creatinuria
Toma estandarizada de la PA Funcitn renal: medicion de la creatinina y calculo de
la TFG
—— Anormal

Tamaio renal: ecografia renal

A las 40 semanas EGC, alos 6, 12, 18 y 24 meses

EGC i
Método oscilométrico

Brazo derecho

Eleccién de brazalete adecuado

descripcidn de la posicidn y el estado general del
nifio

Riesgo alto para ERC: evaluacion por Pediatra en el
PMC y Nefrologia Pedidtrica en consulta externa
Riesgo muy alto para ERC: evaluacitn por Pediatra
en el PMC y Nefrologia Pedidtrica en consulta
externa

Figura 12. Resumen de la estrategia 5

Fuente: elaboracién propia.

Antes de los 18 afios deben ser evaluados por Nefrologia Pediatrica para evaluar el riesgo
renal y hacer el empalme y las recomendaciones para continuar la evaluacion por Nefrologia
de adultos.
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