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A continuacion, se hace la descripcion del Consenso Nacional de Prevencion de Enfermedad
Renal Croénica (ERC) en los nifios con Bajo Peso al Nacer (BPN), realizado por miembros de la Asociacion
Colombiana de Neonatologia (ASCON), Asociacién Colombiana de Nefrologia Pediatrica (ACONEPE)
y Fundacion Canguro. El Consenso fue realizado mediante el Método Delphi modificado, con el cual se
llegé ala elaboracidn de cinco estrategias que indican recomendaciones y acciones especificas por parte
de Neonatologia, Pediatria y Nefrologia pediatrica.

Las cinco estrategias que conforman este consenso son las siguientes:
Reconocer los nifios con BPN como poblacién en riesgo de ERC.

Favorecer un adecuado crecimiento en los nifios con BPN: a través de una nutricién
optima.

Realizar un diagnéstico oportuno de Lesiéon Renal Aguda (LRA) en los nifios con BPN y
estrategias de prevencion y proteccién renal.

Evaluacion de la funciéon renal en el periodo postnatal inmediato.

Evaluacién de la funcién renal durante los primeros dos afios de vida y seguimiento
posterior.

La ERC hace parte de las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) y es un problema de salud
publica importante, que afecta aproximadamente entre el 8 y el 16% de la poblaciéon 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 bajo peso al nacer.(2)
Este factor, sea por prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) o pequefio para la edad
gestacional (PEG), eleva el riesgo de desarrollar ERC en la vida adulta entre un 30 y un 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 para esta poblacién, son
basadas en opiniones de grupos de expertos de diferentes paises para el seguimiento de los nifios con
BPN. Se pretende hacer una revisién 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 en edades
posteriores de la vida es la oligonefronia o disminucién en el nimero de nefronas, que causa
hiperfiltracién y mayor pérdida de nefronas, lo que a su vez ocasiona glomeruloesclerosis y dafio renal
secundario. Todo lo cual se manifiesta clinicamente como hipertension, aumento de la tasa de filtracion
glomerular, proteinuria o disminucién en el tamafio renal, y estas son valoraciones que se haran los
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primeros dos afnos de vida para estimar el riesgo de ERC y determinar el seguimiento en la vida
posterior.(5)

Asi mismo, en los nifios con riesgo de oligonefronia, se pretende mitigar los efectos deletéreos
sobre el desarrollo renal de la desnutricién extrauterina, la lesion renal aguda (LRA) y exposicién a
nefrotoxicos en el periodo neonatal y continuar favoreciendo una nutricion adecuada en los primeros
dos afos de vida, evitando la obesidad, la dieta alta en sodio y de nuevo, la exposicidn a nefrotéxicos.

Para lograr estos objetivos se formularon las cinco estrategias enunciadas en la introduccién y
que se ampliaran con detalle en el presente documento.

METODOLOGIA

El Consenso se hizo mediante el Método Delphi que es una herramienta de investigacion cualitativa,
flexible, que tiene como objetivo lograr un consenso fiable entre las opiniones de un grupo de expertos,
a partir de la evaluacion de la evidencia disponible, respondiendo cuestionarios aplicados en forma
andnima y secuencial. Tiene un componente cuantitativo que implica un analisis estadistico de la
informacién y un componente cualitativo de retroalimentacién para construir un acuerdo general en
comun (6).

Especificamente se utilizé el Método Delphi modificado o en tiempo real, que es una variante en la cual
la retroalimentacidn es conjunta, por medio de una comunicacién sincrénica entre los expertos, con el
apoyo de la Internet, a través de la plataforma Microsoft Teams (7). La otra modificacién que se hizo fue
la elaboracion de un cuestionario para cada pregunta y no un solo cuestionario para todas las preguntas.

El método Delphi consiste en tres fases secuenciales para su desarrollo (8):
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 experiencia
en atencién de neonatos con BPN o su seguimiento los primeros dos afios de vida. Los
neonatélogos y pediatras debian tener ademdas amplia experiencia en la participaciéon en
politicas publicas de atencién neonatal y del seguimiento de los recién nacidos 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 eligié también un asesor metodoldgico que tuviera una experiencia minima de cinco afios en
Epidemiologia e investigacién cualitativa. Uno de los expertos que estaba en formaciéon en
Epidemiologia también particip6 en la asesoria metodoldgica.

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, que constaba de una pregunta principal y dos o tres
complementarias:
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1.2.1 Reconocer los nifios prematuros y con BPN como poblacién de riesgo
para ERC.

Pregunta principal: ;Tienen los nifios con bajo peso al nacer el riesgo de ERC?

Preguntas complementarias: ;Existe un riesgo diferente de ERC entre los nifios con BPN que
son prematuros, tiene RCIU 0 son pequeiios para la edad

gestacional?, ;Qué teorias explican esta asociacién?

1.2.2 Favorecer un adecuado crecimiento en los nifios con BPN: a fravés de una
nutricion optima.

Pregunta principal: ;Como debe ser la nutricion del nifio con BPN para lograr

una adecuada velocidad de crecimiento?

Preguntas complementarias: ;Cuales son las caracteristicas de la nutricién en el periodo
neonatal del nifio con bajo peso al nacer?, ; Cuales aspectos nutricionales hay que vigilar para
favorecer un adecuado desarrollo renal?

1.2.3 Identificar la LRA en los nifios con BPN: diagndstico oportuno y estrategias

de prevencién y proteccion renal.

Pregunta principal: ;Por qué debe evitarse la lesion renal aguda en los nifios

con bajo peso al nacer?

Preguntas complementarias: ;De qué manera puede realizarse el diagndéstico temprano de
LRA en los nifios con BPN?, ;Cudles estrategias de nefroprevencién pudiesen establecerse en
los nifios con BPN en el periodo neonatal?

1.2.4 Evaluar la funcién renal en el periodo neonatal inmediato: presion arterial,

creatinina-tasa de filtracion glomerular (TFG), proteinuria y tamafo renal.
Pregunta principal: ;De qué manera y en qué momento se debe evaluar la

funcion 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 primeros dos afios de vida: vigilancia
del estado nutricional, presion arterial, creatinina-TFG, proteinuria y tamario

renal.

Pregunta principal: ;Cémo vigilar y favorecer el desarrollo de la funcién renal

en los primeros dos afios de vida?

Preguntas complementarias: ;CO6mo mantener un adecuado estado nutricional que favorezca
el desarrollo renal y evite el desarrollo de ERC posterior?, ;Por qué es importante vigilar la
presion arterial en los primeros afos de vida?, ;De qué manera y con qué frecuencia se debe
evaluar la funcién 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 presion arterial y proteinuria en los nifios con BPN:
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Preguntas principales: ;Por qué es importante tomar la PA en los nifios con BPN? y ;Por qué
debe evaluarse la proteinuria en los nifios con BPN?

Preguntas complementarias: ;Como y con qué equipo debe tomarse la presion arterial en los
neonatos y como se define si es normal o no?, ;Co6mo debe hacerse el seguimiento de la presion
arterial en los nifios con BPN, los primeros dos afios de edad? ;Es posible evaluar la proteinuria
en el periodo postnatal y si es asi, en qué momento y de qué manera?, ;Co6mo debe hacerse el
seguimiento de la proteinuria en los primeros dos afios de vida, teniendo en cuenta factores de
riesgo, tales como la ocurrencia de LRA?

1.3 Busqueda sistematica de la informacion y evaluacion de la calidad de los

estudios: el equipo encargado de la asesorfa metodolégica hizo una btisqueda de la literatura
para resolver las preguntas de los cuestionarios, en las bases de datos de Medline, Embase y
Chocrane hasta mayo de 2020, con actualizacién de la misma en mayo de 2021 y se organiz6 la
informacidn segun si eran estudios observacionales, experimentales, revisiones sistematicas o
metaanalisis. Posteriormente, se hizo la evaluacién de la calidad de los estudios analizando en
cada uno los objetivos, los criterios de eligibilidad 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 generalizacidn de los mismos. De esta manera, se seleccionaron 15
articulos parala 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 evaluacién de
la pregunta de investigacion a través de la estrategia PICO (poblacién, exposicion o intervencion,
comparacion y desenlace) y conclusiones.

Basados en este andlisis de la literatura y en la experiencia propia, cada experto resolvié

los diferentes cuestionarios y emiti6 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
metodoldgico para analizar la informacion.

2.2 Analisis cuantitativo de la informacion: las respuestas de cada cuestionario fueron
entregadas al equipo asesor metodolégico. Este contaba con dos semanas para hacer el andlisis
cuantitativo de la informacion, basado en la distribucién de frecuencias de las respuestas
obtenidas y esta informacién era retornada a los expertos.

2.3 Analisis cualitativo de la informacién: una semana después de recibir la informacién
cualitativa, lo expertos tenian una reunién sincrdénica para hacer conjuntamente el analisis
cualitativo de la informacion y realizar un consenso de la misma
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3. FASE DE CONSENSO:

Durante cada reunién sincrénica, después de revisar el analisis cuantitativo y cualitativo de cada
cuestionario, se llegaba a un consenso de recomendaciones para cada estrategia, para la cual debia
obtenerse una aprobacién del 70% como minimo por parte de los expertos (9). En este consenso las
recomendaciones tuvieron una aprobacion entre el 80 y el 100% (las recomendaciones de la estrategia
1,2 y 4 tuvieron una aprobacion del 100%; para la estrategia 3,5 y el cuestionario No. 6, la aprobacién
fue del 83,5%).

Las fases de consulta y consenso fueron llevadas a cabo de manera consecutiva hasta llegar a un
consenso global (Grafico 1). Las tres fases del método tuvieron una duracién aproximada de un afio
(Grafico 2).

Tanto el panel de expertos, como el asesor metodolégico, declararon no tener conflicto de
intereses frente a la formulacion de las recomendaciones, no estar involucrados como investigadores en

estudios en curso sobre el tema y no haber recibido donaciones o beneficios por parte de los grupos de
interés. No se identific6 ningiin conflicto que pudiera sesgar las recomendaciones del Consenso.

GRAFICO 1. Dindmica de la resolucién de los cuestionarios
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1. RECONOCER LOS NINOS CON BPN COMO POBLACION EN RIESGO DE
ERC.

Se define como neonato con bajo peso al nacer (BPN), todo recién nacido con peso inferior a
2.500 gramos De acuerdo con el documento “metas mundiales de nutricién 2025” de la Organizacién
Mundial de la Salud, el BPN esta asociado con mayor riesgo de morbimortalidad fetal y neonatal,
deficiencias en el desarrollo cognitivo y el aumento del riesgo de enfermedades crénicas. Estas
consecuencias repercuten en todos los ciclos de la vida (1). Segun estudios disponibles, el BPN aumenta
20 veces la probabilidad de muerte en los primeros afios (2). 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 recién nacidos prematuros (1).

Quince millones de nacimientos ocurren antes de las 37 semanas de edad gestacional (EG) en
todo el mundo cada afio. (3). De cada 10 recién nacidos 1 es prematuro. En Colombia en los tltimos 5
afios el bajo peso al nacer ha permanecido alrededor del 9 % y en los 6 primeros meses del ano 2020
se ha reportado un incremento del 9.4 % (4). Existen 60.000 nuevos recién nacidos de bajo peso cada
afio (4). 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
partos prematuros (5).

1.1 ESTIMACION DEL RIESGO DE QUE UN NINO CON BPN TENGA ERC E IRC
(INSUFICIENCIA RENAL CRONICA) A LARGO PLAZO.

Estudios han demostrado en repetidas ocasiones como el BPN, la prematuridad y la restriccién
del crecimiento intrauterino se asocian con un mayor riesgo de disfuncién renal en la edad adulta. Es
importante identificar estos bebés a riesgo, al igual que la evaluacién y deteccién tempranas de
disfuncién renal, con mediciones de la presion arterial, creatinina sérica, uroandlisis y relacién entre
albumina /creatinina en orina, permitiendo intervenciones que retrasen la progresion a la ERC (8) 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 niflos y adultos
(11,12).

El mejor marcador estudiado para un ambiente intrauterino adverso es el bajo peso al nacer,
como lo demostrd un meta andlisis (13) con mas de dos millones de personas donde se encontr6 que
el BPN se asoci6 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 (14), entre 1967 y el afio 2004 donde se encontr6 un
riesgo relativo de 1.7 para el desarrollo de enfermedad renal en etapa terminal para todos los bebes
con peso al nacer menor del percentil 10. Igual de significativos fueron los hallazgos encontrados en el
estudio de un registro nacional que incluyo mas de 20.000 personas nacidas entre 1924 y 1944
seguidas hasta su fallecimiento (15) encontrandose que tanto la prematuridad como el BPN se
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asociaron con un mayor riesgo de ERC y los bebes nacidos con menos de 34 semanas tuvieron un riesgo
2.6 veces mayor de desarrollar ERC.

Estudios de seguimiento de la funcién renal a largo plazo después de un parto prematuro en
nifios y adolescentes han mostrado asociaciones con aumento en la excrecion urinaria de albumina y
la reduccion de la TFG (16,17). En otras cohortes de adolescentes nacidos prematuramente, los bebes
con BPN tenian 1.4 veces mas probabilidades de tener micro albuminuria y una TFG disminuida. Los
que presentaron RCIU un aumento de 2.4 veces en la albuminuria (18).

Los bebés nacidos prematuramente pueden tener rifiones mas pequefios en la ecografia renal,
lo que puede reflejar una disminucion en el nimero de nefronas en comparacién con los controles de
la misma edad (16,19).

El bajo peso al nacer se asocié con un mayor riesgo de IRC, siendo mas fuerte esta asociacién
en los primeros 15 afios de vida y para las enfermedades congénitas. El bajo peso al nacer de forma
global o especificamente por prematuridad, pequefios para la edad gestacional o ambas condiciones se
asocian con mayor probabilidad de IRC, talvez porque ser PEG o prematuro son marcadores de un
entorno intrauterino adverso y se potencian los efectos de cada uno de estos grupos como se puede
apreciar en la tabla 1 (6).

TABLA 1. Riesgo de enfermedad renal terminal de acuerdo al peso al nacer y edad gestacional.

TODOS 1- 18 ANOS >18 - 48 ANOS
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI

(BPN)

TODOS (PN <P10) 1.63 1.29-2.06 2.72 1.88-3.92 1.23 0.9-1.68

<2.5KG 2.25 1.59-3.19
PEG (TODOS;<37SEMANAS) 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

BPN Bajo peso al nacer, PN Peso al nacer, PEG Pequefio para edad gestacional, PT Pretérmino,
AT A Termino, AEG Adecuado para edad gestacional, HR Hazard Ratio, Cl Intervalo de Confianza.

Adaptada de: Low Birth Weight and Nephron Number Working Group (6)
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1.2 DISMINUCION DEL NUMERO DE NEFRONAS U OLIGONEFRONIA COMO
EVENTO CENTRAL EN LA GENERACION DE ERC:

Se ha encontrado por autopsias que el nimero total de nefronas al nacer es variable, desde
210.000 a 2.700.000 nefronas, un ndmero muy relacionado con el peso al nacer (11). La nefrogénesis
en el feto humano contintia 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 inflamacién o la restricciéon del crecimiento intrauterino (RCIU) causada
frecuentemente por insuficiencia placentaria, lo que resulta en una redistribucién cerebral y una
desviacion de la sangre de los 6rganos menos vitales, hallazgos que se ven a través del Doppler (12).
En estos casos, a menudo se detectan cambios ecograficos prenatales especificos en el rifién que
reflejan el fallo de la migracién celular.

Cada vez hay mayor nimero de sobrevivientes de prematuridad extrema (menores de 1000
gramos al nacer). Estos pacientes padecen el desarrollo detenido de rifiones con dotacién 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 cuidado intensivo con
soporte respiratorio prolongado, retraso del crecimiento y resultados sub6ptimos del neurodesarrollo
a corto plazo. En consecuencia, en la edad adulta media o tardia, la enfermedad renal crénica subclinica
puede progresar incluso en el superviviente asintomatico (11).

Es importante destacar que algunos bebés tienen BPN como resultado de la prematuridad,
otros son a término, pero han experimentado restriccion del crecimiento fetal (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, ocurre en el ttero y
en los recién nacidos prematuros, se presenta en el periodo neonatal temprano (GRAFICO 1). Esto es
particularmente importante en relacion con el momento de la nefrogénesis (la formacion de nefronas)

(3).

Se estima que el parto prematuro representa hasta el 80% de la poblaciéon de BPN.
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GRAFICO 1: Consecuencias renales del Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y del Parto Prematuro
PARTO

PREMATURO

BAJO PESO
AL NACER

EFECTO ADVERSO SOBRE LA DOTACION DE
NEFRONAS Y LA HIPERTROFIA GLOMERULAR

Vulnerabilidad a la enfermedad
renal crénica

Adaptado de: Zohdi V, Sutherland MR, Lim K, Gubhaju L, Zimanyi MA, Black MJ. Low Birth Weight due to Intrauterine
Growth Restriction and/or Preterm Birth: Effects on Nephron Number and Long-Term Renal Health. International Journal
of Nephrology 2012 (2012).

1.3 HIPOTESIS QUE EXPLICAN LA ERC COMO RESULTADO DE LA
DISMINUCION DEL NUMERO DE NEFRONAS:

1.3.1 HIPOTESIS 1. LA NEFROGENESIS INCOMPLETA

La nefrogénesis incompleta y la disminucién en la masa resultante de nefronas (oligonefronia)
conducen a proteinuria, hipertension, inflamacién, remodelacién de tejidos y fibrosis tubulointersticial
renal. Sin embargo, no todas las personas nacidas con un nimero reducido de nefronas (p. €j. rinén
solitario) desarrollan ERC, lo que sugiere que factores de riesgo adicionales durante el periodo critico
de la maduracién y crecimiento de la nefrona postnatal podrian contribuir a la pérdida progresiva de
la funcién renal (9).

Dos hallazgos principales caracterizan la nefrogénesis humana, y ambos podrian desempefiar
un papel relevante en la practica clinica. El primer hallazgo esta representado por la suposiciéon de que
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la nefrogénesis, se completa entre las semanas 34 y 36 de gestacidn. 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 maduracidn 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 continuard generando nuevas nefronas hasta las 29 a 31 semanas de EG, perdiendo
varias semanas de nefrogénesis. Este bebé no lograra alcanzar el nimero fisioldgico de nefronas
funcionales tipicas de los recién nacidos maduros y se convertira en un sujeto oligonefrénico para toda
la vida. En resumen, la inmadurez extrema al nacer se asocia con una nefrogénesis deteriorada y con
oligonefronia en la infancia y en la edad adulta (10).

Las hip6tesis subyacentes por las cuales BPN se asocia con ERC varian segun la etiologia. En los
recién nacidos prematuros que crecen normalmente, es probable que sea el resultado de una
interrupcidn en el crecimiento normal de 6rganos y vasos, seguido de nefrogénesis ex utero alterada
por el ambiente postnatal. En los recién nacidos a término, nacidos después de un embarazo
complicado por insuficiencia placentaria, los rifiones fetales pueden no haber recibido una nutriciéon
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 6rganos (5).

1.3.2 HIPOTESIS 2. LA HIPOTESIS DE BARKER

El origen prenatal de las enfermedades crénicas 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 bajo peso al nacer
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
bajo peso al nacer que desarrollan enfermedad de las arterias coronarias, hipertension y obesidad en
etapas posteriores de la vida (5)(15).

1.3.3 HIPOTESIS 3. LA HIPOTESIS DE BRENNER

Esta hipotesis también relaciona la prematuridad o RCIU con el riesgo de ERC en la adultez (6).
En efecto, los bebés prematuros o BPN tienen oligonefronia. Esto conduce a hiperfiltracion e hipertrofia
de las unidades remanentes. Cuando este mecanismo adaptativo de compensacién a corto plazo es
excedido, la lesion glomerular aparece con hipertensiéon sistémica, proteinuria, y finalmente
glomeruloesclerosis y ERC. Mas aun, los infantes prematuros estan en alto riesgo de lesion renal aguda
(LRA) debido a varios factores incluyendo ntimero reducido de nefronas, inmadurez tubular, vaso-
regulacion glomerular deficitaria, y la presencia de insultos renales postnatales como medicaciones
nefrotoxicas, asfixia, o ductus arterioso persistente (11).

1.3.4 HIPOTESIS 4. LA HIPOTESIS DE LOS DOS GOLPES DE LA ERC

Esta hipotesis 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 nefrotdxico, lesion renal aguda o desnutricién extrauterina, esté modificando la



capacidad de los glomérulos restantes para asegurar una funcién renal adecuada. En resumen, parece
plausible que rifiones con un nimero abundante de nefronas (por ejemplo, 2 millones) puedan resistir
las multiples lesiones que pueden ocurrir en la vida til, sin consecuencias significativas en la funcion
renal global. En el otro extremo del espectro, podemos encontrar un rifiéon con 10 veces menos
glomérulos, que permita una funcion renal suficiente en condiciones fisioldgicas, pero que sea menos
capaz de contrarrestar lesiones adicionales que pueden ocurrir mas adelante en la vida, terminando
con insuficiencia renal (13).

1.3.5 HIPOTESIS 5. EL ENTORNO POSNATAL Y LA NEFROGENESIS

Se producen cambios fisiolégicos significativos después del parto prematuro, que conducen a
cambios estructurales y funcionales en el rifién en desarrollo. Se ha propuesto un cambio repentino en
la resistencia 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, alterando
el entorno en el que se produce la organogénesis. Se ha demostrado que tanto la hiperoxia 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 (5).

1.5 EXPOSICION A NEFROTOXINAS

Los medicamentos nefrotéxicos se utilizan ampliamente en las UCIN de todo el mundo, y los
bebés mas pequefios y menos maduros suelen experimentar las mayores exposiciones. Se demostré
que la mayor parte de la exposicion a nefrotoxinas se produjo en los primeros 40 dias de vida, lo que
coincide con el periodo de nefrogénesis ex titero. Hasta el 87% de los bebés de muy bajo peso al nacer
en las UCIN estdn expuestos a mas de un medicamento nefrotéxico, mas comtinmente aminoglucdsidos,
ibuprofeno o vancomicina (5).

Los aminoglucésidos pueden acumularse en el rifién, y, en tltima instancia, provocando una
lesion tubular. En general, se considera que la LRA asociada a aminogluc6sidos es menos prevalente en
los recién nacidos que en los niflos mayores o los adultos; sin embargo, ain puede provocar dafios y
lesiones tubulares importantes (12).

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos se usan a menudo en bebés prematuros
para tratar un ductus arterioso persistente (DAP), y laindometacina se puede usar como profilaxis para
la hemorragia intraventricular. Ambos actian como inhibidores de prostaglandinas, lo que provoca
vasoconstriccion 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 concentracion



urinaria de albumina en la orina de lactantes prematuros de menos de 33 semanas de EG en
comparacion con los controles prematuros y a término, lo que sugiere lesién glomerular (5).

1.6 RECOMENDACIONES

Para los neonat6logos, nefrélogos y pediatras que realizan seguimiento de estos recién nacidos,
es un reto realizar un manejo integral en el que se concientice sobre la importancia de la nefrogénesis
postnatal, durante la estadia del neonato en UCIN. Con esto se evitaria la aceleraciéon de la pérdida de
nefronas a lo largo de la vida y se puede contribuir a mejorar la evolucién de la funcién renal a largo
plazo, mediante estrategias para la conservacién de la funcidn renal con intervenciones prudentes y
seguimiento adecuado. Se debe optimizar la salud materna en el momento de la concepcién y durante
la gestacion. Ademas, existe la necesidad de mas investigacion sobre intervenciones que pueden
mejorar la nefrogénesis extra uterina (5).

El cuidado de los rinones de estos neonatos durante estas semanas es fundamental para evitar
el desarrollo de enfermedad renal crénica e hipertensién arterial (HTA) en la infancia, adolescencia y
vida adulta y es precisamente aqui donde se ha considerado que el equipo médico tenga un papel
relevante en prevencidn de estas enfermedades (12), tanto en los nifios prematuros como en los de
bajo peso al nacer.



GRAFICO 2: Cronologia de la nefrogénesis que describe las oportunidades potenciales para apoyar el desarrollo renal en los recién nacidos prematuros.
LRA: Lesion Renal Aguda. ERC: Enfermedad Renal Cronica

MASA MAXIMA DE
NEFRONAS AL TERMINO

Representacion
dela
Nefrogénesis
Cronologia Salud padres > E;nnl:;ir:z; y » Nacimiento Los primeros 40 dfasy Enfermedad crénica y factores
intrauterino Pretérmino la nefrogénesis ex-utero de riesgo para ERC

Evitar pérdida acelerada de

Apoyar Nefrogénesis nefronas

Evitar nacimiento prematuro
Seguimiento a largo plazo

Evitar malnutricion (evaluar la

Objetivo

Optimizar al cuidado prenatal y salud Cuidado de Soporte Renal en UCIN reduccién de sal o baja proteina
materna en la dieta

Evitar lesion renal aguda LRA: disminuir el riesgo de

sepsis, majeo de liquidos Evitar exposicién a nefrotoxinas

Cuidado prenatal para reducir preeclampsia,
nacimiento prematuro Evitar exposicién a nefrotoxinas Monitorear y tratar hipertensién

Evitar nefrotoxinas intitero Proporcionar lactancia materna y dar soporte Monitorear y tratar diabetes

A7 . nutricional 6ptimo.
SR Dejar de fumar Orientacién nutricional y de estilo
R . . . Evitar hiperoxia de vida
Disminuir obesidad en infancia y edad adulta P
Fomentar nutricién materna ptima Potenciar futuras terapias para prolongar nefrogénesis

Adaptado de: Amanda Dyson and Alison L. Kent The Effect of Preterm Birth on Renal Development and Renal Health Outcome NeoReviews December 2019, 20
(12) 725-€736



Consenso Nacional de Prevencién de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en los nifilos con Bajo peso al nacer (BPN).

1.6.1 INTERVENCIONES PARA EVITAR EL NACIMIENTO PREMATURO Y APOYAR LA
NEFROGENESIS:

Optimizar el cuidado perinatal y mejorar la salud materna: mejorando el cuidado
prenatal CPN, prevencion de preeclampsia y parto prematuro

Evitar nefrotoxinas en ttero

No fumar

Disminuir obesidad en nifios y adultos

Fomentar nutricién materna 6ptima

No es el alcance de este consenso, 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 (14).

1.6.2 INTERVENCIONES QUE APOYAN LA NEFROGENESIS EN LA UCIN:

Cuidado de soporte renal en la UCIN

Evitar la LRA, disminuir riesgo de sepsis, manejo adecuado de liquidos
Evitar la exposicion a nefrotoxinas

Proporcionar lactancia materna y soporte nutricional 6ptimo

Evitar hiperoxia e hipoxia

Potencializar futuras terapias que apoyen la nefrogénesis.

1.6.3 INTERVENCIONES PARA EVITAR LA PERDIDA ACELERADA DE NEFRONAS:

Seguimiento a largo plazo

Evitar la malnutricién: Evaluar la reduccién de sal y dieta baja en proteinas
Evitar la exposicion a nefrotoxinas

Monitorear tension arterial y tratar oportunamente cuando sea necesario
Monitorear y tratar diabetes

Orientacién nutricional y estilos de vida saludable
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1.6.4 DESARROLLO DE LAS INTERVENCIONES

1.6.4.1 INTERVENCIONES QUE APOYAN LA NEFROGENESIS
CUIDADO DE SOPORTE RENAL EN LA UCIN

Evitar LRA

Debemos estar atentos a 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, alteracién equilibrio &dcido-base o retencién del nitrégeno
ureico, por eso hay que hacer monitoreo constante de estos valores (3) y se deben controlar
los procesos infecciosos e inflamatorios dado que la cascada inflamatoria lleva a
susceptibilidad a las células progenitoras a presentar hipoperfusiéon. Este ultimo evento
también se favorece por hipotensién por asfixia, pérdidas sanguineas, sepsis o 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 (10).”

Evitar medicamentos nefrotoxicos
Debe tenerse en cuenta que mas de un medicamento nefrotdxico, como por ejemplo
antibiédticos, antiinflamatorios no esteroideos y diuréticos, asi como el tiempo prolongado
de exposicién a los mismos, aumentan el riesgo de LRA. Estos medicamentos deben
administrarse siempre ajustados ala TFG (10).

Proporcionar lactancia materna y soporte nutricional éptimo
Se ampliara en la siguiente estrategia

Prevencion de la hipoxemia e hiperoxia
Durante estas primeras semanas de vida postnatal se debe evitar al maximo la hipoxemia ya
que se ha visto en modelos animales una reduccion hasta del 25% de la nefrogénesis
postnatal por esa causa. Debe evitarse tanto la hipoxemia como hiperoxia, pues ambos
extremos pueden ser deletéreos para la perfusion renal (12).

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 y lactantes de BPN, al inducir células madres renales pluripotentes para generar
nuevas nefronas después del nacimiento, mejorando asi la funcién real y protegiendo que
desarrollen enfermedad renal crénica y enfermedad renal terminal, mas adelante en la vida.
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Estratificacion del riesgo nefroldgico 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, segiin Starr y Hingoran) (8).

- Ademas, se elaborara una ficha de egreso de riesgo renal, de facil llenado para pediatras,
neonatélogos o nefrélogos que estime este riesgo y defina las evaluaciones posteriores.

Educacion al personal asistencial
Educacién, capacitacién y sensibilizacion al personal de la UCIN y del Programa de
seguimiento o canguro sobre el riesgo de dafio renal en el recién nacido prematuro y de bajo
peso al nacer, para visibilizar el mayor riesgo de esta poblacidn para desarrollar la LRA y
ERC. El personal médico y de enfermeria estara encargado de la articulaciéon de estos
pacientes con los programas de seguimiento y suministraran la educacion inicial a los padres
al respecto. La capacitacion se desarrollara con conferencias y talleres a cargo de ACONEPE,
ASCON y Fundacién Canguro.

Orientacion y educacién a padres y cuidadores con nifios con riesgo renal:
Se brindara informacidn sobre el riesgo de desarrollo de enfermedad renal, importancia de
la adecuada nutriciéon, cuidados para proteccién renal, estilos de vida saludable y sobre el
programa de seguimiento renal. Se entregara a los padres material como infografias y/o
videos durante el entrenamiento para el alta y durante el seguimiento de Programa Madre
Canguro.
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2 FAVORECER UN ADECUADQO CRECIMIENTO EN LOS NINOS CON BAJO
PESO AL NACER: NUTRICION OPTIMA.

2.1 DEFINICION DE NUTRICION OPTIMA

La nutricién éptima para el neonato se ha definido como aquella que da lugar a crecimiento y
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 nutricién debe ser el lograr
crecimiento posnatal adecuado a la edad gestacional, definido no sélo por los parametros
antropomeétricos, sino también por la variacion de la composicion corporal y retencion de los diferentes
nutrientes (1).

La nutricion del recién nacido prematuro o de bajo peso constituye un desafio para el pediatray
el neonatdlogo 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 alcance las 40 semanas
de edad postconcepcional, y luego lograr un crecimiento que garantice eventualmente, una talla acorde
a la edad cronoldgica, adecuada mineralizaciéon ésea y un 6ptimo neurodesarrollo. Analizaremos las
estrategias que incluyen el inicio precoz de la alimentacién enteral optimizando la lactancia materna, la
nutricion trofica, la fortificacion de la leche materna cuando los requerimientos sean mayores y/o la
ganancia de peso sea insuficiente, la nutriciéon parenteral precoz y el adecuado seguimiento de las
variables antropométricas y bioquimicas que evidencian un crecimiento saludable.

2.2 CARACTERISTICAS DE LA NUTRICION EN EL PERIODO NEONATAL DEL
NINO CON BAJO PESO AL NACER

Cuando un bebé nace de manera prematura, el rico aporte nutricional proveniente de la madre
através de la placenta se ve interrumpido. Es indispensable restablecer de manera rapida en el periodo
postnatal este aporte, para optimizar el metabolismo del bebé, mantener la integridad tisular con la
finalidad de reiniciar su crecimiento y mejorar el desarrollo neurocognitivo (2). El aporte de nutrientes
se considera es una urgencia metabolica en los prematuros de muy bajo peso al nacer (MBPN) (3).

La nutriciéon es mucho mas que el simple aporte de los nutrientes. Los elementos que cubren la
nutricién comprenden aportes de proteinas grasas y micronutrientes, componentes funcionales,
factores de crecimiento, enzimas y oligosacaridos (4). Entre los objetivos de la Nutricién del prematuro
es relevante hacer énfasis en su importancia para garantizar el crecimiento cerebral. El crecimiento
cerebral en el ser humano se da 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 (5), pues durante este tiempo se lleva a cabo la migracién
neuronal. la apoptosis, la sinaptogénesis y la mielinizacién. Estos procesos estan controlados por
factores de crecimiento, Factor de Crecimiento Insulinico tipo 1 (IGF-1), que a su vez estan controlados
por macronutrientes. Dependiendo de la cantidad, tipo y tiempo de duraciéon de la carencia de
nutrientes, se vera afectado el crecimiento cerebral (6).
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Es muy frecuente un déficit acumulativo de aporte de proteina y desconocemos coémo suplimos
las necesidades de la misma. Carecemos de una forma sistematica de monitoreo que nos informe de
como estamos haciendo el aporte necesario para el crecimiento y por esto decimos que la malnutricién
es invisible. El entorno de las unidades de cuidados intensivos es complejo, el estado nutricional
generalmente es pobre y tenemos que propender por mejorarlo (7)(8)(9).

Una buena nutricién comienza desde la preconcepciéon misma. Al nacer, ofrecer leche materna
(LM) para el cuidado y desarrollo de los RNPT, favorece sus defensas, facilita la absorcién y digestién de
nutrientes, mejora los resultados finales en el desarrollo neurocognitivo y fortalece el vinculo madre-
hijo. La exposicién al microbioma de la LM 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 (10)(11).

Es importante anotar el efecto protector que ofrece a largo plazo la LM contra la obesidad,
diabetes tipo I y II, alergias, y ciertas enfermedades no transmisibles de aparicion tardia. Recientes
estudios han demostrado que cualquier modalidad de lactancia, la alimentacién con LM materna
temprana limitada en los primeros dias de vida, se asoci6 con una disminucion de la presion arterial a
los 3 afios de edad. Aunque la relevancia clinica de estas asociaciones queda por determinar, estas
primeras diferencias en la presion arterial podria traducirse en significativas reducciones en el riesgo
de enfermedad cardiovascular en el futuro y se considera estan relacionadas con efecto protector
angiogenico de los nutrientes y componentes bioactivos que estan enriquecidos en calostro como las
células madre y el factor de crecimiento endotelial vascular (12).

Se recomienda el calostro oro-faringeo en las primeras 24 horas, con la intencién de estimular
el sistema inmune. Esta practica mejora la relacion madre e hijo, la madre se siente mas unida y él bebe
disfruta el sabor de la leche y lo reconforta. Segin revisién de Cochrane no hay efecto consistente en
relacion con prevencién de ECN o sepsis en relacion con el calostro oro-faringeo. Los efectos reales atin
no estan muy claros y se requiere de mayores estudios a gran escala (12).

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 a 5 dias, ofreciendo pequefios volimenes
que se definen como menores de 20 a 30 cc/ kg/ dia. Si hay disponibilidad de LM se inicia entre el dia 1
al dia 3, si no esta disponible, es preferiblemente el inicio de leche de donante. Los bebés que inician la
alimentacion tréfica temprana alcanzan mas temprano una alimentacion completa. Ademas, se asocia
con un tiempo significativamente menor para ganar el peso al nacer y una duracién mas corta de la
nutricion parenteral y la estancia hospitalaria. De igual manera, la alimentacion enteral temprana frente
a la tardia en lactantes de muy bajo peso al nacer, disminuye la incidencia de osteopenia del prematuro
e ictericia. No hay razones para demorar el inicio de la alimentacién temprana y su incremento ain en
recién nacido de alto riesgo (13)(14).

El concepto de “poca tolerancia a la alimentacién” es pobremente definido, se sabe que la
medicién rutinaria de aspirados gastricos no es ttil, la mayoria de los bebés van a tener un abdomen
distendido. En algunos casos de problemas mesentéricos, DAP o en los que tienen soporte inotrépico
podria hacerse mas despacio, incluso permitiria esperar a que haya mas producciéon de LM en las
primeras 48 horas, pues tipicamente se requieren en promedio dos a tres dias para disponer de
suficiente LM.

Cuando se hace el incremento del volumen de la alimentacién enteral, este puede hacerse de
forma rapida o lenta. Se consideran incrementos lentos cuando son menores de 20 cc/ kg/ dia y rapidos
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si son mayores de 30 cc/ kg/ dia. La ultima revisiéon de Cochrane al respecto nos dice que no hay
diferencia significativa entre alimentacidn rapida o lenta en la tasa de ECN, es posible que haya menos
sepsis en la alimentacién mas rapida pero no hay impacto en la mortalidad. De tal manera, que en un
neonato que tolere la LM en los primeros 3 a 4 dias se podria incrementar el aporte en 30 cc/ kg /dia
(12)(15).

En relacién con la alimentaciéon por bolo o continua, la alimentacién por bolos parece que genera
una mayor movilidad intestinal, mejor contraccion intestinal, tiene pocos efectos en el flujo sanguineo y
hay menos pérdida de grasa. Sin embargo, cualquiera de las dos se considera apropiada, depende de la
experiencia que se tenga con estas modalidades y puede recomendarse el inicio con infusiéon continua y
pasar a bolo entre las 30 a 32 semanas, de la misma manera, se recomienda hacerlo usando sonda
orogastrica o nasogastrica (15).

Es necesario fortificar la LM en los neonatos con MBPN. Esta es una practica imprescindible para
su adecuada nutricién, crecimiento y desarrollo (16). El objetivo de la fortificacién es aumentar la
concentracion de nutrientes en los volimenes de alimentaciéon recomendados (135-165 ml/kg/d{a). La
Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN)(17), la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Consenso de la Reunién Conjunta EMBA (18) / ESPGHAN
/ AAP de Milan; sostienen y recomiendan que la leche materna propia es la primera opciéon en la
alimentacion para todos los recién nacidos, incluyendo los nonatos con MBPN. Recordando 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, fésforo, vitamina D, zinc, yodo y selenio (19).

La “ventana” de fortificacion tipica, va desde la primera semana hasta aproximadamente dos
meses de lactancia, la recomendacion del aporte proteico ideal para un RNPTcon 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 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 composicion 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, tal vez 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 (16).

Se indica el uso de fortificadores para recién nacidos pretérmino (RNPT) < 32 semanas de
gestacion, <1.500 gramos de peso al nacer que se alimentan con leche materna. Algunas organizaciones
recomiendan considerar también la fortificacién para RNPT con un peso al nacer <1800-2.000 gramos
sisu edad gestacional es < 34 semanas y no presentan un crecimiento adecuado con volimenes de leche
adecuados (150-180 ml/kg/d como maximo). La fortificaciéon 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/d (19).

En la siguiente tabla resumimos las estrategias para optimizar la alimentacién enteral en los recién
nacidos con MBPN (20).
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TABLA 1: Estrategia razonable para optimizar las practicas de alimentacion enteral en lactantes con PEBN (menores de
1000g) y MBPN (menor de 1500g)

PEBN MBPN
Leche preferida LH* LH*
Primera toma entre 6 y 48 h de vida entre 6 y 48 h de vida
Alimentacién Inicial (AEM) 0.5 ml/kg/h o 1ml/kg c/2h 1 ml/kg/h o 2ml/kg c/2h
Duracién de la AEM 1-4 dias 1-4 dias
Incremento del volumen de la ; .
alimentacién 15-25 ml/kg/dia 20-30 ml/kg/dia
Si alimentacién continua +0.5ml/kg/ h c/12h +1ml/kg/h c/8h
Si alimentacién intermitente c¢/2h +1ml/kg c/12h +1 ml/kg c/8h
Enriquecimiento de la LH Antes de 100 ml/Kg/dia antes de 100 ml/Kg/dia
Objetivos para los aportes de energia 110-130 Kcal/Kg/dia 110-130 Kcal/Kg/dia
Objetivos para los aportes de proteinas ~ 4-4.5 g/kg/dia 3.5-4.0 g/kg/dia

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

Tomada de: Embleton ND, Simmer K. Practica de la Nutricién Parenteral en lactantes con MBPN y PEBN. En: B Koletzko

B, Poindexter B,Uauy R, Mena P. Atencion nutricional de lactantes prematuros: Bases cientificas y lineamientos practicos
[Internet]. 2014; 370p

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; todos ellos constituyen riesgos
asociados a un resultado mas precario del desarrollo neurolégico. La nutricién parenteral (NP) es el
puente entre la nutricion fetal y la nutricién 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 se carece de evidencia fehaciente en
cuanto a los beneficios a largo plazo proveniente de estudios controlados en neonatos (21). La
prescripcion de la NP depende de la edad gestacional (EG) y el peso de nacimiento, ya que entre
menores sean sus valores, mayor debera ser el aporte proteico y su inicio mas temprano. Los
requerimientos de macro y micronutrientes, requerimientos energéticos, el aporte hidrico, y estado
fisiopatoldgico deben ser tenidos en cuenta con cada formulaciéon de NP (20). 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 Unica fuente de nutricién, es
necesario prestar cuidadosa atencion a los requerimientos de micronutrientes (21)(22).
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La NP se vincula con riesgos y beneficios importantes y se requiere juicio clinico para
equilibrar dichos desenlaces en conflicto. Existe el consenso general de que los lactantes
extremadamente prematuros o con muy bajo peso al nacer (< 1,500 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 éptimos para las indicaciones de NP, pero
la mayoria de las unidades en los paises desarrollados utilizan la NP de manera rutinaria con < 30
semanas y/o < 1,250 de peso al nacer. Muchos recomiendan el uso de NP en lactantes < 32 semanas
6 < 1,500 g y otros la utilizarian en lactantes mas maduros en tanto se establece la alimentacion
enteral. La duraciéon promedio de la NP “puente” hasta que se logra la alimentacién enteral plena
suele ser de 1 - 2 semanas y se vincula estrechamente con el grado de prematuridad (18)(19).

Ademas 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
disfuncién o insuficiencia gastrointestinal, ejemplificados por los lactantes que desarrollan ECN
durante el periodo tanto pre como posoperatorio. En estos lactantes, 1a NP es por lo general la Gnica
fuente de nutrientes por varios dias o semanas y debe prestarse especial atencién en asegurar que
las deficiencias de nutrientes no se acumulen, especificamente en el caso de los micronutrientes
(v.gr., zinc, manganeso, yodo y las vitaminas, especialmente las liposolubles) (20)(21).

Las recetas de NP individuales (NPI) se formulan y se preparan cada 24 - 48 h y por lo tanto
no estan disponibles la mayor parte del primer dia de vida.

TABLA 2. Objetivos sugeridos para los aportes de nutrientes en la Nutricién Parenteral durante la primera semana (21)

NUTRIENTE Dia 02 Dias 1-2 Dia 3b
AminoAcidos® , g/kg/dia >2 23.5 35-4
Lipidos, g/kg/dia =2 3-4 3-4

Aporte energético total,

Keal/kg/dfa 60-80 80-100 2100

aPrimeras 24 h de vida.® Suponiendo la contribucién minima de la nutricién enteral.
CEn equivalentes de g de proteina

Tomada de: Embleton ND, Simmer K. Practica de la Nutricién Parenteral en lactantes con MBPN y PEBN. En: B Koletzko

B, Poindexter B,Uauy R, Mena P. Atencion nutricional de lactantes prematuros: Bases cientificas y lineamientos practicos
[Internet]. 2014; 370p

Las recetas de NP individuales (NPI) se formulan y se preparan cada 24 - 48 h y por lo tanto no
estan disponibles la mayor parte del primer dia de vida.
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GRAFICO 1. Nutricién del RN de Bajo peso al nacer. Protocolo orientado a objetivos nutricionales.

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 B R
10-15% 11 - 14 DIAS 18 —~"22 DIAS 22 - 34 SEMANAS < 80%
OPTIMIZAR NUTRICION ENTERAL
METAS DE CRECIMIENTO
PESO 15-25 g/kg/d.
TALLA < 0.9 cm/sem.
PC >0.9 cm/ sem.
PESO
DIASDEVIDA 2 4 6 11 14 20 34-38 SEM. 9 MESES.
EGRESO EC

Reducir pérdidas insensibles

< >

* Humédhﬁcargr%];iente' d Guia de Aumento: Crecimiento: Catch up

¢ Incubadora doble pare ¢ Velocidad de aumento: 20-30ml/kg/d )

 Cubierta plastica /re/ FPD (22 cal/onza)

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 dfas 80 *FP 24 cal/onza: > 150 cc/kg/d. Complementar LM
cal/kg y proteinas 3g/kg/dfa eFP24-30 cal/onza : < 140 ec/kg/dia.
AA 1ras 24 hrs
H Nutricién Pos-alta
3 -4-1(g/kg/dia) Avanzar NTP

PGL Gluc (g/kg/d): 1-2 xd; max 12
Prot (g/kg/d): 0.5 x d: max. 4
Lip (g/kg/d): 0.5 x d; max. 3.5

Alimentacion Enteral Minima

< b LM 5-20 cc/kg/d
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2.3 ASPECTOS NUTRICIONALES QUE SE DEBEN VIGILAR PARA FAVORECER
UN CRECIMIENTO ADECUADO

Uno de los aspectos nutricionales a vigilar es el crecimiento utilizando las curvas Fenton (2013)
que son actualmente la mejor opcién disponible. Estas incluyen la valoracién del peso, la talla y el
perimetro cefdlico 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 Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de acuerdo con la edad corregida y no la cronolégica. Esta recomendacion esta avalada por las
guias de practica clinica del Ministerio de Salud de Colombia.

Es importante unificar estdndares de crecimiento. Ver https://ucalgary.ca/resource/preterm-

growth-chart/preterm-growth-chart

En el seguimiento de la tendencia de crecimiento es importante la detecciéon temprana de la
restriccion de crecimiento extrauterino definida como peso por debajo P10 y la evaluacién del estado
nutricional en el momento de mayor pérdida peso, reatrapaje del peso con el que nacio, la velocidad de
crecimiento buscando como meta la ganancia de 18-20 gr/kg/dia hasta la semana 36 favoreciendo el
desarrollo neurolégico, posteriormente 15 gr /kg/ dia hasta semana 38, continuar 8 -10 gr/kg/dia hasta
semana 40 (Ver grafico 2)(24).

GRAFICO 2. Momentos criticos de evaluacién de desarrollo y crecimiento del recién nacido.
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Adaptado de: Ehrenkranz RA., Younes N, Lemons JA, Fanaroff A, Donovan A, Wright EF et al. Longitudinal growth of
hospitalized very low birth weight infants. Pediatrics 1999;104(2), 280-289.
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Para el desarrollo 6ptimo del crecimiento postnatal se debe evitar la sobrenutricion por el riesgo
de alteraciones metabolicas a largo plazo como diabetes, resistencia a la insulina, hipertension y
obesidad, riesgos que se ven aumentados en la poblacién de RNPT, de nifios de bajo peso al nacer y
particularmente en aquellos con RCIU (25).

La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses es un factor protector de las
enfermedades cronicas no transmisibles del adulto.

2.4 EL METODO MADRE CANGURO (MMC) ES UNA ESTRATEGIA PARA
LOGRAR APOYAR UNA ADECUADA NUTRICION BASADA EN LACTANCIA
MATERNA

El MMC es antes que todo un concepto. Es la forma de transformar la manera con la cual se cuida
a los recién nacidos. Es una intervencién fisiolégica, humana y emocionalmente apropiada para
complementar el cuidado neonatal de todos los recién nacidos de prematuros y de bajo peso. MMC esta
compuesto por 3 componentes que son:

Posicion canguro: Contacto piel a piel, en el pecho de la madre, 24 horas al dia, en estricta
posicién vertical.

Nutricion canguro: Basada en alimentacidn al seno cuando es posible.

Politicas de salida canguro: Salida precoz en posicién canguro y seguimiento ambulatorio
estricto.

MEDIDAS ESPECIFICAS PARA OPTIMIZAR LA PRODUCCION DE LECHE MATERNA EN LA UCIN

2.4.1. UNIDADES ABIERTAS

Se recomienda la apertura 24 horas de las unidades de recién nacidos 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 acondicionamientos necesarios para que los padres puedan
quedarse las 24 horas en condiciones dptimas. Recomendacion fuerte a favor de la intervencién (26).

2.4.2 INICIO TEMPRANO 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 incubadora (26). El cuidado materno canguro promueve el inicio temprano de la lactancia
materna en comparaciéon con el método de cuidado convencional. Por lo tanto, los establecimientos de
salud deben implementar la atenciéon madre canguro para los bebés prematuros y de bajo peso al nacer
(27).
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2.4.3. POSICION CANGURO (PC)

La PC mejora la produccién de leche en recién nacidos prematuros de bajo peso al nacer (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 (28).

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 desaparecié con 2 horas o menos.
Cuando usamos g / kg / d, la ganancia de peso fue mayor cuando la duracién fue de al menos 8 h / dia.
Solo los bebés que recibieron 6 h / dia 0 mas ganaron mas longitud y circunferencia de la cabeza. El
efecto del MMC sobre el crecimiento estuvo directamente relacionado con la duracién (29). En otro
estudio las horas diarias mas largas de contacto piel a piel se asociaron con la lactancia materna
exclusiva mas temprana en lactantes prematuros nacidos entre las 28 y 34 semanas que pasaron una
duracion media diaria de 7,5 h en contacto piel a 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 (30).

2.4.4. EXTRACCION DE LECHE MATERNA CERCA DEL LACTANTE EN MMC O
INMEDIATAMENTE DESPUES DE REALIZAR MMC

Dada la importancia de la leche materna para los lactantes de muy bajo peso al nacer (MBPN),
saber las circunstancias mas favorables para la extracciéon de mayor volumen de leche por madres de
lactantes es una prioridad. El volumen medio de leche es significativamente mayor cuando la extraccién
se realiza cerca del bebé (31). El volumen medio obtenido lejos en casa vs en el hospital, pero en una
habitacién diferente del lactante fue significativamente 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 (31).

2.45. 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 extraccion de leche, proporciona estimulacion tactil
del pezon, lo que mejora la produccién de leche y la transiciéon del bebé de la sonda a la alimentacién
oral. La succién no nutritiva reduce el estrés y promueve el aumento de peso y la maduracién y el
crecimiento gastrointestinal. En un estudio observacional prospectivo, los lactantes prematuros nacidos
entre las 25 y 35 semanas de gestacién con un patrén de succidn no nutritivo mas organizado alcanzaron
la alimentacion oral independiente antes que aquellos con un patréon de succién mas cadtico (32).

32



Consenso Nacional de Prevencién de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en los nifilos con Bajo peso al nacer (BPN).

2.4.6 ACTUALMENTE EN COLOMBIA EN LOS PROGRAMAS CANGUROS
AMBULATORIOS

La estrategia de Alimentacion y Nutricion Canguro Ambulatoria siempre se debe iniciar y/o
continuar con lactancia materna exclusiva. Si con la alimentacién exclusiva al seno (apoyada por una
intervencion intensiva de adaptacidn canguro por parte de enfermeria y psicologia) no se logra la meta
de crecimiento, se procede a descartar condiciones patolégicas que expliquen la inadecuada ganancia
de peso (por ejemplo, anemia, infeccién, hipotermia, no adherencia a posicién canguro, entre otros).
Una vez corregida la condicion de base, debe mejorar el crecimiento. Si aun asi no se logra, se procede
al uso de leche final segtn la calidad de la succién y la madurez del nifio (< 34 semanas). A medida que
el nifio madura, la succién también y se facilitara que él tome toda la leche de un seno para poder llegar
a la leche final). Si ain no mejora el crecimiento se complementa la lactancia materna con leche de
férmula especial para prematuros de preferencia liquida para no generar manipulaciones en su
preparacion (riesgo de contaminacién), administrada con gotero o cuchara para no interferir con la
lactancia materna y dividido en 12 a 15 tomas al dia. La leche liquida se administra antes de poner el
nifo al seno para evitar la replecidn gastrica y el riesgo de vomito y broncoaspiracién. Con base en los
calculos de aporte, se tiene como meta suplementar hasta un 30% de la recomendacidn calérica diaria,
y después de al menos una semana de crecimiento adecuado se intentara siempre una disminuciéon
progresiva de la complementacién. La meta es llegar a las 40 semanas de edad gestacional
exclusivamente con leche materna (23).

2.5 BANCO DE LECHE HUMANA PARA EL CUIDADO DEL PRETERMINO Y BAJO PESO
AL NACER

La Organizacion Mundial de la Salud, la Academia Americana de Pediatria y la Sociedad Europea
de Gastroenterologia y Nutricién pediatrica, recomiendan la leche de su propia madre como la mejor
opcidn de alimentacion para los recién nacidos, incluyendo los nifios prematuros, y como segunda
opcion la Leche humana pasteurizada de donante, procesada en un Banco de Leche Humana (33-36).

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 relacién
directamente proporcional entre la cantidad de leche humana que reciben los nifios prematuros y la
reduccion de la mortalidad (36,37). 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 introduccién de la alimentaciéon para RN muy prematuros o de
muy bajo peso al nacer (38,39) .Contar con BLH en las instituciones de salud se asocia a disminucién de
tiempos de estancia hospitalaria (40), asi como a la disminucién de costos hospitalarios y gasto de
bolsillo por las madres (36,41,42).

Adicionalmente, la disponibilidad de leche donada ha incrementado los indices de lactancia de
los niflos pretérmino durante su hospitalizacion en la UCIN (40,42,43), lo que permite fortalecer la
practica de lactancia materna en las Unidades de Recién Nacidos y la disminucidn considerable de uso
de férmula lactea en las instituciones donde se cuenta con un BLH . La literatura describe que la leche
humana donada es una alternativa que ofrece en el corto plazo resultados similares a los de recién
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nacidos que son amamantados directamente, el aporte de leche humana donada frente a formulas
infantiles ha mostrado mejores desenlaces en la salud de los nifios (39,42,43).

A través de los Bancos de Leche Humana se promueve la cultura del amamantamiento en las
unidades neonatales como lo muestra la experiencia de los diferentes BLH del mundo, donde la leche
humana se posiciona como prioridad en la alimentacién del recién nacido, especialmente en el
prematuro y la necesidad de ofrecer promueve la ampliacién del tiempo de acompafiamiento de la
madre a las 24 horas, favoreciendo el mantenimiento de la lactancia materna y su donacién. De tal
manera, laleche donada no es una alternativa sino un puente a la lactancia materna (43). Las actividades
del BLH incluyen el reclutamiento de donantes, la recoleccidn, el transporte, la pasteurizacion, el
almacenamiento, la preparacién y la administraciéon de leche, un alimento idéneo que conserve sus
caracteristicas fisico quimicas y de biodisponibilidad ajustada a sus necesidades individuales como lo
es laleche humana procesada que garantice la calidad de este producto; pero los objetivos del banco de
leche son promover y apoyar la cultura de la lactancia materna UCIN.
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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
hipoperfusién renal por asfixia perinatal, necesidad de asistencia ventilatoria, choque de cualquier
etiologia, sepsis, cardiopatia congénita, exposiciéon a nefrotéxicos o prematuros (1)(2)(3). La LRA en
este ultimo grupo, ocurre entre 16 a 70%(4) (5), ademas, genera otras complicaciones, aumenta la
mortalidad y el tiempo de hospitalizacion (6).

Los nifios con bajo peso al nacer pueden tener un menor niimero 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 nifios con RCIU y los PEG, lo que genera hiperfiltraciéon para lograr mantener
una adecuada tasa de filtracién glomerular, aumentando el riesgo de desarrollar hipertensiéon y ERC en
la vida posterior (7)(8)(9).

Existe entonces una hipoétesis de la generacion del deterioro de la funcién 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", que puede lesionar un ndmero significativo de nefronas, que modificaria
la capacidad de los glomérulos restantes para asegurar una funcién 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 (10).

Desafortunadamente, el diagnéstico de LRA neonatal se realiza solo en el 10-30% de los casos,
por lo cual muchos recién nacidos no son identificados para seguimiento a largo plazo, reduciendo la
capacidad para identificar la ERC en etapa temprana.(6) Es por ello que surge la necesidad de utilizar
escalas de clasificacion de LRA, que faciliten su detecciéon temprana, que sean de aplicacidon universal,
permitiendo la comparacién entre los estudios, tales como la clasificacion de KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) de LRA neonatal de 2013 (11).

Los recién nacidos prematuros a menudo estan expuestos a firmacos nefrotéxicos durante el
desarrollo renal en curso, mas del 80% de estos bebés reciben al menos un medicamento nefrotéxico
durante su estancia hospitalaria (12). Asi, por ejemplo, los aminoglucésidos pueden conducir a lesion
tubular y LRA no oligtrica secundaria (13) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 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 intervencién para minimizar la nefrotoxicidad en esta poblacién
(14).

La LRA puede ser un factor de riesgo potencialmente evitable y cuando se presenta esta lesién
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 reduccién en el nimero de nefronas que pueden tener de base.

Es fundamental consignar el diagnéstico y la informacién 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 presién arterial y funcién renal a corto y
largo plazo (4).
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Temas a desarrollar en la Estrategia 3

. - Evitar la aparicion, las Alerta para el
il esiniy complicaciones y riesgo seguimiento y
HESuupE et de mortalidad por LRA prevencion de ERC

3. COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA

Identificar los nifios con bajo peso al nacer como poblacidn de riesgo de desarrollar LRA.
Hacer un diagnoéstico temprano de LRA para minimizar la lesién renal.

Promover estrategias de nefroprevencion y nefroproteccién y seguimiento) porque se
describen cada uno a continuacion.

3.1 RECONOCER A LOS NINOS CON BPN COMO POBLACION EN RIESGO
DE LRA

Se realizaran actividades educativas en torno a los neonatos de bajo peso al nacer y su relacion
con lesién renal aguda, haciendo énfasis en el diagnostico, prevencion y seguimiento, a todos los
miembros de la Asociacién Colombiana de Neonatologia (ASCON), Asociacién Colombiana de Nefrologia
Pediatrica (ACONEPE) y profesionales de la salud Programas Canguros del pafs.

Se pretende realizar material audiovisual enfocado en estas temdticas que brinde informacion
cientifica y educativa que constituya material de apoyo y de difusiéon de la estrategia. Se plantea
desarrollar una aplicacién digital con los contenidos referentes a todas las estrategias planteadas en
este consenso.

3.2 DEFINICION LRA: CLASIFICACION KDIGO Y REGISTRO DEL
DIAGNOSTICO EN LA HISTORIA CLINICA Y EN LA FICHA DE RIESGO RENAL

Para el diagnéstico de LRA se recomienda el uso de la clasificacion KDIGO, que 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
elevacién significativa de la creatinina debe haberse perdido del 25 al 50% de la funcién renal basal, lo
cual es detectable 24 a 72 horas después de una lesién renal inicial (15).

En todos los neonatos que ingresan a unidad de cuidados intensivos neonatal, no solo los de
bajo peso, pues todos tiene alto riesgo de LRA, debe hacerse una primera creatinina sérica entre el
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segundo y 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 poder vigilar su evolucién y establecer si hubo un aumento
significativo de la misma. Ademas, debera hacerse la medicion diaria del gasto urinario, el cual es el otro
elemento diagndstico. Se define LRA con la elevacidn de la creatinina, la aparicién de oliguria o ambos
criterios (Ver tabla 1). Si se realiza el diagnostico de LRA la primera semana, se deberd hacer mas
controles séricos de la creatinina, segtin el estado clinico del paciente.

TABLA 1. Lesidn Renal Aguda Neonatal. Clasificacion KDIGO Neonatal.

ESTADIO Creatinina Sérica Diuresis
0 Sin cambios, 0 aumento 0.3 mg/dl >1 ml/kg/h
. Aumento = 0.3 mg/dl en 48 horas o o 05 il Tl = £l v G U [

Aumento 1.5 - 1.9 veces el valor basal en 7 dias
2 Aumento = 2 - 2.9 veces el valor basal en 7 dias < 0.5 ml/kg/h y > 0.3 ml/kg = 12 horas

Aumento = 3 veces el valor basal en 7 dias o .
3
CrS > 2.5 mg/dl (FG: < 10ml/min/1.73 = 0.3 ml/kg/h = 24 horas o anuria = 12 horas

Fuente Bezerra CT, Vaz Cunha LC, Libério AB. Defining reduced urine output in neonatal CU: importance for mortality and acute kidney injury classification. Nephrol Dial Transplant.
2013, 28 (4): 9019

Adicionalmente, mediante la clasificacién RIFLE neonatal se establecera el estado de riesgo en
los pacientes cuando la diuresis sea menor de 1,5cc/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 (Ver estrategia 4).

El diagnéstico de LRA y los detalles de la misma (clasificacidn inicial de la LRA, 1a(s) causa(s), la
edad gestacional corregida al momento del diagndstico 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 carné del Plan Canguro) y sera elaborada al final de la primera semana y a las 40
semanas de edad gestacional corregida, por Nefrologia pediatrica, si se dispone del recurso, por
Neonatologia o Pediatria. Se brindara también educacién a los padres en relacién al diagnéstico de LRA,
las implicaciones que puede tener a largo plazo y la necesidad de vigilancia.

La fraccién 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 reabsorcién tubular de sodio, lo que la transforma en un estudio orientativo, pero
no categdrico (16).

Na, x Cr,
FENa = -----------—-—-x 100
Na, x Cr,

Dentro del control metabdlico y especialmente si los neonatos estan con nutriciéon parenteral, a
muchos de estos nifios se le continda evaluando periédicamente su funcién renal, independientemente
de esto, los neonatos deberan tener una evaluacion antes del alta hospitalaria por Nefrologia pediatrica,
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si se dispone de este recurso, por Neonatologia o Pediatria, para evaluar al paciente y solicitar los
examenes para la evaluacidon a las 40 semanas de edad gestacional corregida (Ver estrategia 4).

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos para una adecuada interpretacion (16):
1. Esta prueba no es valida si el paciente recibe diuréticos.

2. 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 (Ver Tabla 2).

3. Enlos RN < 28 semanas EG, no pudo demostrarse la utilidad de la FENa.

TABLA 2. Interpretacion fraccién excretada de sodio (fena).

Valores esperados de la excrecion fraccional de sodio de acuerdo con la edad
gestacional y el estadio de insuficiencia renal aguda

Edad gestacional Estadio Prerrenal Lesion Renal Intrinseca
Recién Nacido a termino <2% >2.5%
> 31 semanas <2% >3%
29 a 30 semanas <2% >6%

Tomado de: Alconcher L, et al. Consenso de lesidn renal aguda en el recién nacido [Acute kidney injury in the newborn:
a consensus statement]. Arch Argent Pediatr. 2020 Feb;118(1):S50-S58

Dentro del control metabolico y especialmente si los neonatos estan con nutricién parenteral, a
muchos de estos nifios se le continda evaluando periédicamente su funcién renal, independientemente
de esto, los neonatos deberdn tener una evaluacidn antes del alta hospitalaria por Nefrologia pediatrica,
si se dispone de este recurso, por Neonatologia o Pediatria, para evaluar al paciente y solicitar los
examenes para la evaluacion a las 40 semanas de edad gestacional corregida (Ver estrategia 4).

3.3 ESTRATEGIAS DE NEFROPREVENCION Y NEFROPROTECCION.

Para favorecer el desarrollo renal y la recuperacidn 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.

3.3.1 Favorecer un adecuado suministro de liquidos.
El objetivo del aporte de liquidos es alcanzar o mantener la normovolemia para preservar la
presidn arterial y la perfusién renal, evitando los extremos de la deshidratacion o la sobrecarga
hidrica que aumentan la mortalidad y favorecen la apariciéon de comorbilidades. Estan en relacién
con la hipovolemia: la apariciéon de deshidratacion, hipernatremia, desnutricion y lesion renal
aguda. En contraste, sugiere hipervolemia la presencia de hiponatremia, ductus arterioso
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persistente, edema pulmonar, enterocolitis, hemorragia intraventricular y displasia
broncopulmonar (17).

Los liquidos de mantenimiento deben incluir: pérdidas insensibles + diuresis + ganancia o pérdida
calculada de peso (18).

Aunque hay tablas que sirven de guia y que permiten calcular el aporte de liquidos segtn el peso
al nacer y los dias de vida (ver Tabla 2, 3 y 4), 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 1.005 y 1.010 en nifios de bajo peso, pues densidades mas
altas serian sugestivas de hipovolemia (11).

TABLA 2. Necesidades Estimadas de Liquido de mantenimiento.

PESO AL NECESIDADES DE LiQUIDO DIARIAS (ml/Kg)
NACER (g) Dia1 Dia 2 Dias 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

Adaptada de: Wright CJ, Posencheg MA, Seri |, Evans JR. Fluid, Electrolyte, and Acid-Base Balance. In: Avery’s Diseases
of the Newborn: Tenth Edition. 2018.
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TABLA 3. Recomendaciones de ingesta de liquidos iniciales de acuerdo a la edad gestacional

EDAD GESTACIONAL FLUIDOS TOTALES
(SEMANAS) (ml/Kg por 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

Adaptada de: Segar J. Fluid and Electrolyte Management of High-Risk Infants. In: Nephrology and Fluid/Electrolyte
Physiology: 3rd Edition. 2019

TABLA 4. Estimado diario de pérdidas insensibles durante las primeras 48 horas de vida, en recién nacidos pretérmino
de diferentes pesos al nacer que se encuentran en incubadora o bajo ldmpara de calor radiante

PERDIDA INSENSIBLE DE AGUA (mL/kg por dia)

PESO AL NACER (g)
Calentador radiante Incubadora
<750 125-200 100-150
750-1000 100-150 75-100
1000-1500 75-100 50
1500-2000 50 25-50
22000 40 25-40

Adaptada de: Segar J. Fluid and Electrolyte Management of High-Risk Infants. In: Nephrology and Fluid/Electrolyte
Physiology: 3rd Edition. 2019

Ademas de la pérdida fisiolégica 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 post diurética, en el
cuarto a quinto dias de vida (18).
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3.3.2 Vigilancia de los trastornos hidroelectroliticos

Para la vigilancia de los trastornos hidroelectroliticos, en especial el sodio que regula el
volumen extracelular, se propone la realizacién 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 -iénico 4 mg/dl- en el recién
nacido a término y menor de 7 mg/dl en el prematuro) junto con la medicién de la creatinina
basal. En los controles metabodlicos posteriores semanales deberd incluirse el ionograma
completo con calcio y fosforo. Es de anotar que los valores séricos de potasio estan
normalmente elevados en el RN en relacion con los nifios mayores, con valores aiin 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, un potasio plasmatico > 6 mEq/Ly, enlos RN prematuros,
> 6,5 mEq/L (16).

3.3.3 Nutricién

Es fundamental una adecuada nutricién para favorecer la recuperacion de la funcién renal
(Ver estrategia 2).

3.3.4 Prevencion de Nefrotoxicidad:

Son muchos los medicamentos que pueden causar nefrotoxicidad durante la estancia
hospitalaria del neonato (Ver Tabla 5), en especial, antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), aminoglucésidos, vancomicina, anfotericina B, Aciclovir, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs), medios de contraste, entre otros.

TABLA 5. Listado de Medicamentos Nefrotdxicos

LISTADO DE MEDICAMENTOS NEFROTOXICOS

Aciclovir Enalaprilat Mesalamina
Ambisome Foscarnet Metrotrexate
Amikacina Gadopentetato de dimeglumina Nafcilina

Anfotericina B Gadoxetato disodico Piperacilina Tazobactam

Captopril Ganciclovir Piperacilina
Cefotaxime Gentamicina Sulfasalazina
Ceftazidima Ibuprofeno Tacrolimus
Cefuroxime Lodixanol Ticarcilinajl / dcido

clavulanico

Cidofovir Lohexol Tobramicina
Cisplatino Lopamidol Topiramato

Colistimetato Loversol Valaciclovir

Ciclosporina Ketorolaco Valganciclovir
Dapsona Lisinopril Vancomicina
Enalapril Litio Zonisamida

Tomada de: Stoops C, Stone S, Evans E, Dill L, Henderson T, Griffin R, et al. Baby NINJA (Nephrotoxic Injury Negated by
Just-in-Time Action): Reduction of Nephrotoxic Medication-Associated Acute Kidney Injury in the Neonatal Intensive Care
Unit. J Pediatr. 2019;215:223-8.
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En la medida de lo posible, los nefrotéxicos deberian usarse sélo si no hay otra
alternativa y en este caso, es importante hacerlo a la menor dosis efectiva, por el menor tiempo
posible, monitoreando los niveles séricos de los farmacos, si estan disponibles, y manteniendo
un adecuado estado de hidratacion (especialmente con Aciclovir, anfotericina B y medios de
contraste yodados) (12).

En relacién a la prevenciéon de nefrotoxicidad, la principal estrategia es la detecciéon
rapida de la misma, identificando los pacientes de alto riesgo para desarrollarla, quienes reciben
tres o mas medicamentos nefrotéxicos el mismo dia o cuatro o mas dias calendario de uso de
aminogluco6sido(19), en estos casos debe hacerse el monitoreo de la funcidn renal de forma mas
frecuente: idealmente, la primera basal, antes de la administracién del medicamento, control en
el tercer a quinto dia después de haber iniciado el medicamento nefrotéxico y nuevo control de
creatinina dos dias después de la exposicion o después de la resolucion de la LRA, si se
presentara. Con respecto a los pacientes expuestos a la combinacién de nefrotoxicos, se propone
que se les haga un seguimiento mas frecuente de la funcién renal, idealmente con micro método.

Con respecto a la nefroproteccién especifica: la terapia antimicrobiana debe reducirse el
espectro tan pronto como se aisle un organismo para disminuir exposiciéon innecesaria de
medicamentos nefrotdxicos. El ibuprofeno y acetaminofén han demostrado una eficacia similar
a la indometacina para el tratamiento del ductus arterioso persistente, con riesgo reducido de
complicaciones gastrointestinales y renales, siendo el acetaminofén mucho menos nefrotéxico,
cuidando ademdas de mantener al paciente bien hidratado durante su administracion. La
nefrotoxicidad por anfotericina B puede generar hipopotasemia, hiponatremia, acidosis
metabolica e hipomagnesemia por lo que debe vigilarse ademas de la funcién renal, los
electrolitos cuando se esté administrando este medicamento, procurando la formulacion
liposomal del mismo.

La LRA se atribuye al nefrotéxico o combinacién de los mismos, si ocurrié después del
primer dia de exposicién hasta seis dias después del ultimo dia de exposiciéon (20). Una vez
instaurada la LRA por nefrotoxicos debera ajustarse la dosis de los medicamentos segun la TFG
(ver estrategia 4) y un manual de medicamentos neonatolégicos (por ejemplo, Neofax ®)

3.3.5 Otras medidas de nefroproteccion en LRA neonatal

En relacién a otras medidas de nefroproteccién en LRA, estas incluyen el tratamiento
adecuado e integral de la sepsis, el 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) (12).

Actualmente el tratamiento de la LRA es sintomatico y esta enfocado al manejo de las
complicaciones por sobrecarga y los trastornos hidroelectroliticos. Se recomiendan dos
consideraciones de nefroproteccidon que ayudara a la recuperacién 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 funcién renal implica restriccién hidrica y la segunda es que
la furosemida puede empeorar la hipovolemia y, por ende, la funcién renal. 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
prondstico con respecto a la gravedad de la lesidn renal y cualquier beneficio terapéutico
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potencial probablemente se restrinja a aquellos pacientes con la capacidad de responder a la
medicacion (21).

Todo paciente con LRA debe tener una ecografia renal para evaluar anomalias
congénitas y obstrucciones y permitir una correccién oportuna (en especial: valvas de uretra
posterior, vejiga neurogénica, estenosis de uretra, litiasis).

Los pacientes con LRA son considerados como de alto riesgo renal, por lo que su
seguimiento es fundamental (Ver estrategia 5).

47



GRAFICO 2. Resumen de la Estrategia 3.
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Con el advenimiento de nuevas y mads efectivas tecnologias se ha logrado mejorar la
supervivencia de niflos con menor edad gestacional, de tal manera que los nacimientos prematuros
representan aproximadamente un 10% de los nacimientos en Colombia y en el mundo.(1) Asi mismo,
se ha encontrado en varios estudios clinicos y epidemioldgicos que los adultos que nacieron con bajo
peso, sea por prematuridad, RCIU o PEG, tienen mayor riesgo de enfermedades croénicas no
transmisibles (ECNT), como es el caso de la hipertension arterial y la enfermedad renal crénica, que son
las primeras causas de mortalidad en el mundo (2)(3)(4).

La nefrogénesis se realiza desde la quinta semana de gestacion hasta la semana 36, con més del
60% de nefronas siendo formadas en el ultimo trimestre, por ello en los prematuros, postnatalmente
s6lo se cuenta con un periodo critico de 6 semanas o 40 dias de vida postnatal en el que la nefrogénesis
puede llevarse a cabo, por ello, la exposicién a condiciones ambientales adversas, como una inadecuada
nutricidn, la exposicion a nefrotéxicos, infecciones, condiciones de hipoxia o hipoperfusién renal y lesién
renal aguda, impiden un dptimo desarrollo renal en este periodo.(5) En el caso de los prematuros
extremos, por el periodo critico mencionado, atin en las mejores condiciones postnatales, no alcanzan a
completar la nefrogénesis y su nimero de nefronas puede ser un 30-40% menor que el de un nifio a
término (6).

Determinar si el neonato de bajo peso al nacer tiene oligonefronia es fundamental para realizar
prevencion primaria efectiva de la hipertensién arterial y la enfermedad renal crénica, desde el
comienzo de la vida. La oligonefronia es un diagndstico histolégico, por ello, se recurre a varias ayudas
diagnésticas y clinicas que sugieren disminucién en el nimero de nefronas.(7) La primera de ellas es la
evaluacién de la funciéon renal a través de la tasa de filtracion glomerular, 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 hiperfiltracién y en
este caso la tasa de filtracion puede estar normal o aumentada.

La hiperfiltracién puede aumentar la excrecién urinaria de proteinas y las cifras tensionales (en
este ultimo caso, debe primero excluirse otras causas de hipertension arterial propias del neonato y
especificamente del prematuro, ver tabla 2). De igual manera, el tamafio renal puede verse afectado por
la oligonefronia, por lo que la medicién del tamafio y el volumen renales en la ecografia renal, pueden
ser indicadores indirectos de disminucién en el nimero de nefronas (8)(9)(10).

De acuerdo a lo anterior, las siguientes recomendaciones hacen énfasis en la evaluacién de la
funcidén renal, la medicion de la proteinuria y de la presién arterial y el uso de la ecografia renal en el
periodo neonatal del nifio con BPN.

Finalmente, se elaborard la ficha de riesgo renal para cada paciente, documentando los
anteriores elementos, la historia nutricional y del crecimiento extrauterino, la exposicidn a nefrotéxicos,
si hubo lesion renal aguda u otras comorbilidades que determinara el riesgo de enfermedad renal
crénica y para definir el seguimiento posterior.
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4. COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA
4.1 DETECCION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular o renal a largo plazo esla HTA
que puede iniciar desde el periodo neonatal, siendo especialmente susceptibles los neonatos de bajo
peso al nacer, por cambios en el flujo sanguineo, variaciones hormonales, hiperfiltracién renal,
alteracion de la actividad de la sodio/potasio-ATPasa, deterioro de la sintesis de elastina y disfuncién
endotelial (11).

La prueba de oro para la medicién de la presién arterial es la forma intraarterial invasiva, que
generalmente se realiza en las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) mediante un catéter
arterial umbilical, en 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 hipertensién de inicio tardio (12).

La medicién no invasiva de la presiéon en neonatos se realiza universalmente mediante
dispositivos oscilométricas, que se basa 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 medicién
real usando esta técnica, es la presion arterial media; la presion sistolica y la diastélica son calculadas.
En PEG , este método puede subestimar la presion arterial (PA) sistélica, y en los recién nacidos
enfermos, puede sobreestimar tanto la PA sistdlica como la diastélica. Sin embargo, este método sigue
siendo el mas simple y preciso para obtener mediciones de PA frecuentes y no invasivas (12).

Para que sea valida la toma de la PA debe hacerse segtn los protocolos definidos en neonatos,
en especial el de Nwankwo et al (13), que definen las siguientes recomendaciones:

- El bebé puede estar en prono o en supino, descansando comodamente.

- LaPA debe tomarse en la parte superior del brazo derecho, el tamafio de brazalete debe cubrir
al menos dos tercios de la longitud del brazo y abarcar toda la circunferencia del mismo; el
manguito inflable debe tener una relacidn entre el ancho del brazo y la circunferencia del mismo
de 0,45-0,7, generalmente de 2 a 4 cm.

- 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.

- De ser posible, la mediciéon de la PA debe hacerse 1,5 horas después de la ultima toma o
intervencion médica. Obteniendo tres medidas, con intervalos de 2 minutos y si la primera es
elevada, hacer el promedio de las dos segundas mediciones.
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- Se considera hipertensidn arterial cuando la presion sistdlica o diastdlica sea igual o mayor al
percentil 95, con un porcentaje superior al 30 % de las tomas de tension arterial registradas en
24 horas (15).

TABLA 1. Valores de la presion arterial neonatal segln la edad postconcepcional

EDAD POSTCONCEPCIONAL PERCENTIL 50 PERCENTIL 95 PERCENTIL 99
T N N R
PAS 88 105 110
PAD 50 68 73
PAM 63 80 85
I N N A
PAS 85 98 102
PAD 50 65 70
PAM 62 76 81
o
PAS 80 95 100
PAD 50 65 70
PAM 60 75 80
T R R
PAS 77 92 97
PAD 50 65 70
PAM 59 74 79
I N R R
PAS 72 87 92
PAD 50 65 70
PAM 57 72 77
I N R R
PAS 70 85 90
PAD 40 55 60
PAM 50 65 70
T N R R
PAS 68 83 88
PAD 40 55 60
PAM 49 64 69
I N R R
PAS 60 75 80
PAD 38 50 54
PAM 48 63 68
T N R
PAS 60 75 80 PAM: Presion arterial media PAS: Presion Arterial Sistolica

PAD 18 50 54 PAD: Presién Arterial Diastdlica

Esta tabla indica valores estimados después de dos semanas
PAM 45 58 63 )
de edad en RN con edad postconcepcional entre 24y 44
26 .
——— semanas. los valores de los percentiles 95 y 99 pretender sr
PAS 55 72 77 una referencia para identificar RN con hipertension

PAD 30 50 56 persistente, que pueden requerir tratamiento.

PAM 38 57 63

Adaptada de: Dionne JM, Abitbol CL FJ. Hypertension in infancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol.
2012;27(1):17-32
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GRAFICO 1. Regresion lineal de presion arterial sistdlica (grafica superior) y diastdlica (gréfica inferior) de acuerdo a la
edad postconcepcional.
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Adaptado de: Dionne JM, Abitbol CL FJ. Hypertension ininfancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol.
2012;27(1):17-32.
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materna, colocacion de catéteres umbilicales, LRA, enfermedades renales o cardiacas.

HTA, como el retiro de catéter arterial umbilical, medicamentos que puedan aumentar la PA, correcciéon

Las causas de HTA en el neonato son multiples (Ver tabla 2).(16) En relacién a los neonatos con
BPN, la bisqueda de HTA debe intensificarse cuando se acompafian de factores de riesgo para
desarrollarla: desnutricién, hiperoxia, DBP o ROP, administracion de esteroides antenatales, HTA

El primer paso después de la confirmacién de HTA neonatal es buscar las causas corregibles de

de hipercalcemia, de dolor o hipervolemia (14). La decisiéon de iniciar tratamiento farmacolégico
debera estar basada en el percentil de PA para la presion arterial media (PAM), el estado clinico y la
evidencia de dafo organico (ver Tabla 3). La meta del tratamiento es mantener la PA por debajo del

percentil 90, para evitar la afectacion de drganos blanco (12).

TABLA 2. Causas de hipertensién Neonatal.

Causas de hipertension neonatal

Renovascular

Tromboembolismo

Estenosis de la arteria renal
Coartacion aortica

Trombosis venosa renal
Compresién de la arteria renal
Calcificacion arterial idiopatica
Sindrome de rubeola congénita

Enfermedad renal parenquimatosa
Congénita

Enfermedad poliquistica renal
Displasia renal multiquistica
Displasia renal severa

Esclerosis tuberosa

Obstruccidén de la unién ureteropiélica
Hipoplasia renal unilateral

Sindrome nefrético congénito
Fetopatia secundaria a IECA

Adquirida

lesion renal aguda

Necrosis cortical

Nefritis intersticial

sindrome hemolitico urémico
obstruccién (litiasis, tumores)

Pulmonar

Displasia broncopulmeonar
Neumotérax

Cardiaco

Coartacion aortica

Endocrino

Hiperplasia adrenal congénita
Hiperaldosteronismo
Hipertiroidismo
Pseudohipoaldosteronismo tipo I
Aldosteronismo remediable por
glucocorticoides

Medicacién / Intoxicaciones
Neonatal
Dexametasona
agentes adrenérgicos
intoxicacién por vitamina D
Teofilina
cafeina
Pancuronio
Fenilefrina

Materna
Cocaina
Heroina
Esteroides antenatales

Neoplasias
Tumor de Wilms
Nefroma mesobldstico
Neuroblastoma
Feocromocitoma
Corioangioma

Neurolégico
Dolor
Hipertensién endocraneana
Convulsiones
Disautonomia familiar
Hematoma subdural

Otras causas

Sobrecarga de volumen

Hipertensién intraabdominal

Defectos de pared abdominal

Hemorragia adrenal

Hipercalcemia

Oxigenacion por membrana extracorpérea
Asfixia al nacimiento

Adaptada de: Starr MC FJ. Neonatal hypertension: cases, causes, and clinical approach. Pediatr Nephrol. 2019;34(5):

787-9
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TABLA 3. Definiciones y recomendaciones de tratamiento para la hipertensidon neonatal.

Definiciones y recomendaciones de tratamiento para la hipertensién neonatal

Presion arterial

ara edad leLauin Tipo de
Estadio p ) Estado clinico organo Tratamiento po
gestacional tratamiento
o Blanco
corregida
Normal < percentil 95 - - No -

. Iy . Sano No No, Observacién -
Llinerensicallere LeztentlBSLOD Hospitalizado o ERC No Considerar Tratamiento Oralo IV
Hipertensién . Sano Si . Oral

moderada Pl O =6 Hospitalizado o ERC Si ftamiento Oral o IV
. o2 q Sano No . Oral
Hipertension severa >Percentil 99 Sano, Hospitalizado 0 ERC Si Tratamiento v
PAS > 1200 PAD >
Emergencia 90 a termino o . q oo
[ — PAD > 80 Sano, Hospitalizado o ERC - Tratamiento IV infusién

pretérmino

Adaptada de: Harer MW KA. Neonatal hypertension: an educational review. Pediatr Nephrol. 2019;34:1009-1018.

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 describird 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 presentd, la posible
etiologia y el tratamiento administrado.

4.2 EVALUACION DE LA FUNCION RENAL

Como se dijo en la estrategia 3, para identificar precozmente la lesién renal aguda, se solicitara
a todos los neonatos de UCIN y de UCEN, la creatinina entre el segundo y tercer dia de vida, como
creatinina basal y otra entre el quinto y séptimo dia, junto con el nitrégeno ureico. Al mismo tiempo de
la segunda medicién de azoados, se realizara un uroanalisis.

Enlos prematuros, la creatinina sérica puede aumentar varios dias después del nacimiento,
siendo el grado y la duracién del aumento proporcional al grado de prematuridad. Este aumento de
creatinina se cree que es secundario a la reabsorcién tubular de creatinina por inmadurez renal,
asociada a la pérdida total de liquidos corporales y contracciéon del volumen intravascular que se
presenta en el recién nacido prematuro. Después de este aumento inicial en la creatinina, los prematuros
tendran una disminucién mas gradual en los niveles de creatinina que los recién nacidos a término,
presumiblemente secundarios a una maduracién mas lenta de la funcién glomerular y una disminucién
funcional inicial de la masa de nefronas (Ver Tablas 4,5y 6) (17) (18).
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GRAFICO 2. Tendencias del promedio de la creatinina sérica en prematuros menores de 27 semanas de gestacién
(diamantes azules) y entre 31y 32 semanas de gestacion (cuadrados rosa)
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Adaptada de: Kastl J. Renal function in the fetus and neonate e the creatinine enigma.
Semin Fetal Neonatal Med. 2017;22:83-9.

TABLA 4. Cambios en la creatinina sérica en el tiempo para diferentes grupos de edad gestacional

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

Adaptada de: Miall LA, Henderson MJ, Turner, AJ, et al. Plasma creatinine rises dramatically in the first 48 hours of life in
preterm infants. Pediatrics. 1999;6:104.

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

28 a 32 semanas 0.91 + 0.06 1.08 + 0.09 0.8 +0.06
33 a 37 semanas 0.73 £0.06 0.60 +0.07 0.49 +0.08
38 a 42 semanas 0.64 +0.06 0.51 £ 0.07 0.42 +0.05

Adaptada de: Rao AY, Devabathina NB. Serum Creatinine Levels in First Week of Newborn Infant - Influence of Weight

And Gestational Age: A Prospective Cohort Study. Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS). 2017.16 (9): 68-
83.
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TABLA 6. Valores de creatinina (mg/dl) en los dias 0, 3, 5 y 7 de vida, asi como los valores en cada subgrupo de
poblacién en relacion con el peso al nacer

Peso al nacer Dia 0 Dia 3 Dia 5
<1500 gr 0.88 + 0.08 0.97 + 0.20 0.74+0.13

1500 - 2500 gr 0.71 + 0.04 0.58 +0.06 0.46 +0.06
> 2500 gr 0.59 +0.05 0.48 +0.06 0.41 £ 0.04

Adaptada de: Rao AY, Devabathina NB. Serum Creatinine Levels in First Week of Newborn Infant - Influence of Weight
And Gestational Age: A Prospective Cohort Study. Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS). 2017.16 (9): 68-
83.

Con el segundo valor de creatinina se estimara la tasa de filtracién 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 creatinina
sérica en mg/dL. Si la creatinina fue medida con técnica colorimétrica de jaffé, 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 anos)(17)(19). Este valor se
comparara con los valores de creatinina y de TFG segtn la edad gestacional corregida (ver tablas 7 y 8)
(20)(21), y se registrara en la historia clinica y en la ficha de riesgo renal, anotando ademas si esta en
rangos normales o no.

TABLA 7. Referencia de valores de TFG (mL/min por 1.73 m2) en recién nacidos pretérmino durante el primer mes de
vida

Parametro Percentil 3 Percentil 10th  Percentil 50th  Percentil 90th  Percentil 97th

27 semanas EG

Dia 7 79 8.7 134 18.1 189
Dia 14 10.7 115 162 209 21.7
Dia 21 125 133 18.0 22.7 235
Dia 28 155 163 21.0 25.7 26.5
28 semanas EG
Dia 7 10.7 11.5 16.2 209 217
Dia 14 135 144 19.1 238 246
Dia 21 15.3 16.1 20.8 255 26.3
Dia 28 18.3 18.7 239 281 29.4
29 semanas EG
Dia 7 13.6 14.4 19.1 238 246
Dia 14 16.4 17.2 219 26.6 274
Dia 21 182 190 237 284 29.2
Dia 28 21.2 21.6 26.7 309 32.2
30 semanas EG
Dia 7 16.4 17.2 219 26.6 274
Dia 14 19.3 20.1 248 294 30.3
Dia 21 21.0 218 26.5 31.2 32.0
Dia 28 240 244 29.6 338 35.0
31 semanas EG
Dia 7 19.3 20.1 24.8 29.5 30.3
Dia 14 221 229 276 323 331
Dia 21 239 24.7 294 311 349
Dia 28 269 273 324 36.6 379
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Adaptada de: Vieux R, Hascoet JM, Merdariu D, Fresson J, Guillemin F. Glomerular filtration rate reference values in
very preterm infants. Pediatrics. 2010 May;125(5):e1186-92.

TABLA 8. Tasa de Filtracion Glomerular en recién nacidos, nifios y adultos jovenes de acuerdo al aclaramiento de inulina

Media de la filtracién

Edad glomerular (ml/1.73 m?/min)
Pretérminos
1-3 dias 14.0+5
1-7 dias 18.7+5.5
4-8 dias 443+9.3
3-13 dias 47.8+10.7
8-14 dias 35.4+134
1.5-4 meses 67.4+16.6
A termino
1-3 dias 20.8+5.0
3-4 dias 39.0 + 15.1
4-14 dias 368+7.2
6-14 dias 54.6+7.6
15-19 dias 469 +12.5
1-3 meses 85.3+35.1
0-3 meses 60.4+17.4
4-6 meses 87.4+223
7-12 meses 96.2+12.2
1-2 afios 105.2+17.3
Ninos
3-4 anos 111.2+ 185
5-6 afios 114.1+18.6
7-8 aiios 111.3+18.3
9-10 aiios 110.0+21.6
11-12 afios 116.4+ 189
13-15 afios 117.2+16.1
2.7-11.6 aiios 1271+ 135
9-12 aiios 116.6 + 18.1
Adultos Jovenes 112 + 13
16.2-34 afios

Adaptada de: Schwartz GJ, Furth SL. Glomerular filtration rate measurement and estimation

in chronic kidney disease. Pediatr Nephrol. 2007. 22:1839-1848.

4.3 EVALUACION DE LA PROTEINURIA

La medicion de la proteinuria puede estimarse mediante el uroandlisis, la relacion
albumina/creatinina y la relacion proteina/creatinina en orina ocasional. El uroanalisis tiene buena
sensibilidad como herramienta de deteccion para macroalbuminuria o proteinuria franca (que
corresponde a una relacién albiumina/creatinina> 300 mg /g), la relacidn albimina/creatinina en orina
es conocida como microalbuminuria, considerandose positiva con valores de 30 a 300mg/g (22). La
proteinuria total es medida mediante la relacion proteina/creatinina en orina ocasional, que si es mayor
de 0,5 es considerada anormal para los nifios menores de 2 afios (23).

Los valores de proteinuria de los neonatos son mas altos que en los nifios mayores debido a la
inmadurez tubular, la baja excrecién de creatinina o por la presencia de hiperfiltraciéon. Aunque no hay
consenso en los valores normales de proteinuria en neonatos y prematuros, uno de los estudios que la
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reporta en pretérminos a los 30-40 dias de edad postnatal corregida, al finalizar la nefrogénesis,
encontr¢ valores de las medianas para la relacién albiumina/creatinina de 142,83mg/g en prematuros
y 178,94mg/g en RCIU y las medianas de la relacion proteina/creatinina fueron 0.76 mg/mg en
prematuros y 1.08 mg/mg en RCIU. Los nifios a término con adecuado peso para la edad gestacional
tenian una mediana para la relacion proteina/creatinina de 0,526 y una mediana de
albiumina/creatinina de 57.37 (24). Ponthier y Cols, determinaron los valores de proteinuria con la
participacién de 231 recién nacidos pretérminos, dividiéndolos en tres grupos: menores de 33
semanas, entre 29 y 33 semanas, y mayores de 33 semanas; con una mediana global para la relacién de
proteina/ creatinina de 0.8 mg/mg en los primeros 0-1 diay 1,07mg/mg en los dias 3-4 de vida y una
mediana para la relacién albiimina/creatinina de 106mg/g los dias 0-1 y de 150.44mg/g los dias 3-4
(25). Basados en ambos estudios se considero en los nifios con bajo peso al nacer, una vez terminada
la nefrogénesis alrededor de las 40 semanas, se considera que la relacion proteina/creatinina en orina
ocasional debe ser menor de 0.8 mg/mg y la relaciéon albimina/creatinina en orina ocasional debe ser
menor de 60mg/g.

La relaciéon proteina/creatinina o mediciéon 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, hiperfiltracién y representa un
importante predictor de enfermedad renal (25). Es por ello que en los neonatos de bajo peso es
recomendable realizar la medicién de la proteinuria tanto con la relacién proteina/creatinina, como
con la relacion albuimina/creatinina, de tal manera, si las dos mediciones estan elevadas o si solo la
albumina/creatinina esta elevada se estara posiblemente frente a una proteinuria de origen glomerular
por hiperfiltracion, pero si s6lo la proteina/creatina esta elevada, es probable que la proteinuria sea de
origen tubular por inmadurez renal.

Se recomienda por tanto hacer la primera medicién de la proteinuria, mediante relacion
proteina/creatinina, relacién albiumina/creatinina, después de haber finalizado la nefrogénesis, a las 40
semanas de edad gestacional corregida.

4.4 EVALUACION DEL TAMANO RENAL MEDIANTE ECOGRAFIA RENAL Y DE
VIAS URINARIAS

Se recomienda la realizacién de ecografia renal entre el quinto y séptimo dia de vida en todos
los recién nacidos de bajo peso, a menos que se tenga sospecha de obstrucciéon del tracto urinario
inferior, que se debera realizar de manera inmediata. Con la ecografia no sélo se define la existencia de
malformaciones del tracto génito-urinario, sino también la longitud y volumen renales iniciales que
servird como base para la comparacion posterior en el seguimiento ecografico (Ver tabla 9 y 10)
(26)(27).
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TABLA 9. Datos comparativos entre peso en el nacimiento y didametro longitudinal renal en prematuros

Diametro longitudinal renal en

Peso al nacer (gr) et 1 4 e

600 gr 26 a36 mm
1500 gr 33a43 mm
2500 gr 40 a 50 mm
3500 gr 45a 55 mm

Tomada de: LF G. Medidas referenciales en ecografia pediatrica, aparato urinario y suprarrenales. Rev Hosp Nifios
BAires. 2011;53:243-8.

TABLA 10. Datos comparativos entre el peso al nacimiento y el didmetro longitudinal renal

Edad promedio Intervalo Longltud(:;:;al LS Desviacion 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 afnos 1-2 6.65 0.54
2.5 afios 2-3 7.36 0.54
3.5 afios 3-4 7.36 0.64
4.5 afios 4-5 7.87 0.50
5.5 afos 5-6 8.09 0.54
6.5 afnos 6-7 7.83 0.72
7.5 afos 7-8 8.33 0.51
8.5 afos 8-9 8.90 0.88
9.5 afos 9-10 9.2 0.90
10.5aiios 10-11 9.17 0.82
11.5 afios 11-12 9.6 0.64
12.5 anos 12-13 10.42 0.87
13.5 afios 13-14 9.79 0.75
14.5 anos 14 -15 10.05 0.62
15.5 afios 15-16 10.93 0.76
16.5 anos 16-17 10.04 0.86
17.5 afios 17-18 10.53 0.29
18.5 anos 18-19 10.81 1.13

Adaptada de: Rosenbaum DM, Korngold E TR. Sonographic assessment of renal length in normal children. AJR Am J
Roentgenol. 142(3):467-469

Respecto al tamafio del rifién, mas que la longitud, es el volumen renal total (VRT) segtn la
superficie corporal, el que se correlaciona estrechamente con la funcién renal en todos los grupos de
edad, por eso se hace necesario calcularlo (28)(29). El volumen renal individual se puede medir usando
la ecuacion para un elipsoide:

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 rinén derecho y el volumen del rifién izquierdo para
obtener el VRT. Este resultado es en mm3, para pasarlo a ml, se divide por 1000. A continuacidn, el VTR

se divide por la superficie corporal (que en este caso se recomienda calcularla por la férmula de Dubois
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y Dubois, que puede hacerse facilmente a partir de las calculadoras que se encuentran en los diferentes
buscadores electrénicos obteniendo), el VRT relacionado al area corporal total.

En un estudio transversal de ecografias renales en 624 nifios alemanes sanos desde el
nacimiento hasta 18 afios de edad mostré que al graficar la distribucién del VRT relacionado al area de
superficie corporal tenia una distribucién gaussiana normal, con un VRT/ m2 promedio de 132 ml / m2,
con un percentil 10 de 90 ml / m2 y un percentil 90 de 171 ml / m2. Cuando la distribucién gaussiana
de VRT/ m2 de esta poblacion fue superpuesta al VRT /m2 de la poblacién de una cohorte de 60 recién
nacidos prematuros, la observacién notable fue que eran similares (Ver grafico 3).

GRAFICO 3. Distribucién del volumen renal total (VRT) en relacién al drea de superficie corporal.

Distribucion Gaussiana

VRT/ASC
ml/m?
C?D 132 ml/m?
o 90 ml/m? 171 ml/m?
]

A término VRT/ASC
n=624
(Nacimiento - 18 ailos)

Pretérmino VRT/ASC
n= 60 (Nacimiento)

Frecuencia
40

20

*ASC: Area de superficie corporal

<

Volumen total del rifién/ Area de superficie corporal
ml/m?

Adaptado de: Abitbol CL, DeFreitas MJ SJ. Assessment of kidney function in preterm infants: lifelong implications.
Pediatr Nephrol. 2016;31(12):2213-22.

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 continua
de forma adecuada postnatalmente, el prematuro potencialmente podria lograr una dotacién de nefrona
similar a la de un bebé a término. También sugiere que las personas cuyo VTR / m2 cae por debajo del
percentil 10 (90ml/m2) tienen un riesgo inherente de oligonefronia y deben vigilarse mas
estrechamente por el riesgo de hipertension y progresion a ERC (28).
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45 EVALUACIONES MEDICAS

4.5.1 AL FINALIZAR LA PRIMERA SEMANA

Durante la primera evaluaciéon del neonato por Nefrologia pediatrica, en instituciones que
cuenten con esta especialidad, por Neonatologia o Pediatria, se registrara en la ficha de riesgo
renal los datos relacionados con la PA, los valores de la creatinina y 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 hospitalizacidn, si es posible o sino de manera ambulatoria.

4.5.2 ANTES DE LAS 40 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL CORREGIDA,DURANTE
LA HOSPITALIZACION:

El neonato debe ser evaluado por Nefrologia pediatrica, Neonatologia o Pediatria antes del alta
para registrar en la ficha de riesgo renal la PA, si presentd LRA y solicitar los siguientes exdmenes
de laboratorio para ser realizados a las 40 semanas de edad gestacional corregida: creatinina,;
examenes en orina ocasional: uroandlisis, albimina/creatinina y proteina/creatinina. Se
solicitara también ecografia renal control a quienes no se les haya realizado antes (idealmente de
alta resolucién para evaluar la posibilidad de nefrocalcinosis, donde se cuente con este recurso).
Con todos estos paraclinicos, el neonato sera evaluado o bien, durante la hospitalizacién, o entre
las 40 semanas y 3 meses de edad gestacional corregida, en el Programa Canguro.

En este momento debe también hacerse educacién a la familia del riesgo renal que tienen los
bebés con BPN y la importancia del seguimiento.

453 A LAS 40 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL CORREGIDA Y DEFINICION DEL
RIESGO RENAL DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA, DURANTE LA
HOSPITALIZACION:

Si el neonato cumple las 40 semanas de EGC durante la hospitalizaciéon sera evaluado por
Nefrologia pediatrica, en las instituciones que dispongan de este servicio, o por Neonatologia o
Pediatria. Los nifios seran evaluados con el control de la creatinina sérica, con la cual se calculara
nuevamente la TFG, que se registrara en la ficha de riesgo renal, junto con la proteinuria, los
hallazgos de la ecografia renal y si hubo antecedente de LRA.

Starr e Hingonari propusieron un sistema de estratificacion para identificar el riesgo de ERC de
los lactantes basados en su edad gestacional y complicaciones en la estancia hospitalaria para
recomendar cuando debfia ser evaluados por Pediatria y por Nefrologia pediatrica (30). Basados
en este sistema de clasificacion, se propone iniciar los tamizados sistematicos con la poblacién de
los nifios que sean menores de 32 semanas o menores de 1500g al nacer y que con base en la ficha
de riesgo renal, la historia clinica y los exdmenes solicitados para las 40 semanas se defina que
tienen los siguientes factores de riesgo: coriamnionitis (31), LRA, enfermedad pulmonar crénica,
obesidad (IMC mayor del P95), HTA, proteinuria o anomalia estructural en la ecografia
renovesical, serdn los pacientes que tienen riesgo de enfermedad renal crénica y deberan
continuar en seguimiento (ver estrategia 5).



4.6 HERRAMIENTAS PRACTICAS

TABLA 12. Ficha de Riesgo Renal en Nifios de Bajo Peso al Nacer.

Ficha de Riesgo Renal en Niiios de Bajo Peso al Nacer

Actividades Lalhogs

(En UCIN-UCEN)

Ionograma con Calcio (1) X (1)
y fosforo (2)

Creatinina-Nitrégeno
ureico

Calculo de TFG

Uroanalisis

Relacién Albtiimina/
Creatinina

Relacién
Proteina/
Creatinina

Ecografia renal

Toma de la Presion X
Arterial (anotar valor y /
percentil)

Evaluacion por Nefrologia
pediatrica

idealmente, Neonatologia
o Pediatria

Antes
del

40 sem.
EGC

12 m

16 m



Datos para ser consignados a la semana 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 la primera semana: ISt No

Hipervolemia la primera semana I No

Creatinina: al tercer dfa: Creatinina al séptimo dfa:

TFG calculada:

¢Normal? Si. No
Trastornos hidroelectroliticos en la primera st No
semana — —
;Cudles?
Uroanalisis a la semana: ;Normal? Si No
Hallazgo:
Exposicién a nefrotéxicos S No
;Cudles?
Lesion renal aguda
Clasificaci6n inicial: S No
Causas:
Edad (EGC) al diagndstico:
Necesidad de terapia dialitica: It No
¢;Cual?
Relacién albimina/creatinina a las 40 semanas .
; ?
de EGC: ¢Normal? Si No
Relacion proteina/creatinina en orina: ;Normal? I No
TFG a las 40 sem EGC: ;Normal? I No
Mayor de 2 de (desviaciones estandar): Menor de 2 de :
Hipertensién arterial: It No
Edad (EGC) al diagndstico:
Causa(s):
Tratamiento:
Ecografia renal en la primera semana de vida: .
Si No
Normal:
Hallazgo:
Longitud: ;Normal? St No
VRT: ;Normal? Si. No
Ecografia renal a las 40 semanas EGC: ;Normal? I No
Hallazgo:
Longitud: ¢Normal? St No
VRT:

¢Normal? St No
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Paciente en riesgo de enfermedad renal crénica para seguimiento (se considerara
en riesgo quien tenga uno o mas de los siguientes factores de riesgo):

Menor de 32 semanas: Si_ No
Menor de 1500gramos al nacer: Si_ No___
Coriamnionitis: Si, No
Lesién renal aguda: S No
Enfermedad pulmonar crénica: Si No
Obesidad: S No
HTA: i No
Proteinuria: Si No
Exposicion a nefrotoxicos Si No
Anomalia estrutural en la ecografia renovesical Si No

ALGORITMO 1. Evaluacién de la funcién renal en periodo posnatal.

Valoracion
dela
filtracién
Glomerular

Valoracién EVALUACION DE LA Valoracién
ultrasonografia FUNCION RENAL EN dela

renal PERIODO POSNATAL tensién
arterial

Valoracién
dela
proteinuria
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ALGORITMO 2. Evaluacién de la presién arterial en periodo posnatal en el paciente con bajo
peso al nacimiento.

Método Oscilométrico no invasivo

i l

Presion arterial
(valor numérico, y percentil)
Edad gestacional

Presion arterial
(valor numérico, y percentil)
Edad gestacional
Factores asociados
Tratamiento Instaurado

ALGORITMO 3. Determinacion de la filtracién glomerular en el paciente con bajo peso al
nacimiento.

Calcular filtracion glomerular (Talla x K /Cr sérica)
Creatinina método Enzimatico K= 0.413
En UCIN y UCEN Creatinina método Jaffé colorimétrico K= 0.33 pretérmino y 0.45 a termino

i l

Registrar valor numérico, percentil y
edad gestacional en ficha de riesgo
neonatal
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ALGORITMO 4. Valoracion proteinuria neonatal en el recién nacido menor de 2,500 gramos

40 semanas EGC —

Albuminuria/Creatinuria ——

Relacién PrU/CrU
< 0.8 Normal

Albuminuria Normal
R: PrU/CrU Alta

Proteinuria Tubular
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ALGORITMO 5, Evaluacion ultrasonografica renal en el paciente con bajo peso al Nacimiento.

Quinto y Séptimo
dia de vida
Volumen renal total/m2sc
Valorar longitud renal — 0
VRT/m2sc
Largo x Ancho a profundidad x 0.523
RD+RI
| RD+RI
VRT/m2sc m2sc
Promedio : 132ml/m2sc |

Percentil 10: 90ml/m2sc -Oligronefronia
Percentil 90: 171ml/m2sc

Registrar en ficha neonatal
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son enfermedades crénicas no infecciosas que
progresan lentamente durante largos periodos de tiempo 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 (1).

El crecimiento y desarrollo de un individuo estdn determinados desde la etapa embrionaria por
su genética y los factores ambientales con los que interactda. Los riesgos para la salud infantil y adulta
pueden programarse durante las etapas fetal-neonatal y esta programacién metabélica precoz puede
afectar al desarrollo posterior de las ENT.

Los primeros mil dias de vida abarcan el periodo comprendido desde la concepcién hasta
cumplir los dos afios de edad y 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) (2). 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), que 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
permitird mejorar la capacidad de trabajo y alcanzar la metas de Desarrollo Sostenible, entre las cuales
se encuentra la reduccion de las muertes prematuras por ENT en un 33% para 2030 (3).

Asi mismo, la OMS recomend6 el uso del Método Madre Canguro desde 2003, como una
herramienta para la disminucién de la morbimortalidad de la poblaciéon infantil y la disminucién 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 Programa Madre Canguro, fueran
de obligatorio cumplimiento de las entidades departamentales y municipales de salud, estimulando la
creacién del Programa Canguro en las instituciones prestadoras de los servicios de salud que tuvieran
a su cargo nifios de BPN (4). Desde el 2015, se cre6 ademas, el programa de vigilancia en salud publica
del BPN, como parte de la implementacion del modelo de vigilancia del estado nutricional, que tiene
como meta mantener en menos de 10% la proporcién de BPN, llevando a cabo acciones individuales y
colectivas de seguimiento a estos nifios (5). Finalmente, el cuidado del nifio con bajo peso al nacer, debe
estar en el marco de las “normas para mejorar la calidad de la atencién a los recién nacidos enfermos o
de pequefio tamafio en los establecimientos de salud”, documento publicado en el 2020 por la OMS (6).

La atencién 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 nifios con BPN pueden
tener alteracién 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 compensacién, surge la lesion
glomerular con hipertensién sistémica, proteinuria, y finalmente glomeruloesclerosis y enfermedad
renal crénica (ERC) (7).

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 a nivel social. Sus
principales componentes implican esfuerzos para mejorar la nutricion y la salud gestacional maternas,
prevenir el parto prematuro y el PEG, que escapan del alcance de las recomendaciones planteadas, y en
la vida postnatal promover la lactancia materna como nutricién de primera linea, evitar la restriccién
de crecimiento extrauterino y promover el crecimiento lineal sin sobrecrecimiento; después del alta
hospitalaria, evitar la exposicidén a fArmacos nefrotéxicos y promover un estilo de vida saludable que



evite la obesidad. Todas estas estrategias tienen como eje principal la educacidn continua al personal
asistencial y a las familias (8).

Se plantea entonces, adicionar el cuidado renal al Programa Canguro, unificindola al
cronograma de actividades del mismo, de tal manera que quede incluido en la actualizacién de los
nuevos lineamientos de los programas canguro del ministerio de salud, los cuales hacen parte de la Ruta
de Atencién Integral Materno Perinatal (RAIMP) y del Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS) que
implementa las condiciones necesarias para garantizar la promocién 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 (Resolucion 3280 de 2018).

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 (9).
Los signos clinicos de oligonefronia entre los pacientes de bajo peso al nacer pueden ser detectables en
la infancia. Algunos estudios han encontrado que los primeros dos afios, los prematuros tienen rifiones
mas pequeiios (definido por el VRT/m2) en comparacion con controles de término (10)(11).

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 prondstico y facilitar las decisiones de
tratamiento.

La TFG aumenta progresivamente a lo largo de la vida fetal, madura rapidamente después del
nacimiento segun la edad gestacional y la edad postconcepcional corregida y alcanza los valores de la
edad adulta a los dos afios de edad.(12) La evaluacién de la funcién renal en este periodo dinamico sigue
siendo dificil, una evaluacidn dnica es insuficiente, las funciones renales basales después del nacimiento
requieren mediciones repetidas en serie a lo largo del tiempo para garantizar un resultado final
valido.(13) La TFG se desarrolla mas lentamente en el recién nacido prematuro después del parto de lo
que haria en el ttero, probablemente como consecuencia de que el crecimiento renal posnatal y la
maduracién de la TFG pueden ser atrofiadas por varios eventos adversos después de un parto
(restriccién de crecimiento extrauterino, sepsis, asfixia, terapia con nefrotéxicos) (12).

La hipertension puede ser un indicador clinico de bajo nimero de nefronas porque la reduccion
de la superficie de filtracion conduce a retencién renal hidrosalina. Las guias europeas y
estadounidenses recomiendan medir la presién arterial en nifios sanos a partir de los 3 afios de edad o
antes en caso de antecedentes de prematuridad con menos de 32 semanas de gestacion o pequefio para
la edad gestacional, muy bajo peso al nacer, con otras complicaciones neonatales que requirieron
cuidados intensivos o cateterizaciéon arterial umbilical.(7)(14) Casi la mitad de los bebés
extremadamente prematuros tienen una presion arterial sistélica 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 presidén arterial debe tomarse tempranamente en sus controles médicos
(15).

La proteinuria y especificamente la albuminuria (relacién albumina/creatinina en orina
ocasional), es un indicador temprano de hiperfiltracion, de enfermedad renal crénica y es un factor de
riesgo para el futuro de morbilidad cardiovascular(15). En especial, es muy util en los neonatos con LRA,
en quienes en su seguimiento durante 1-3 afios, se ha encontrado elevada en el 16,6% de los casos (16).

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
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en la necesidad de una mayor conciencia de la importancia y consecuencias de la probabilidad de
oligonefronia en estos neonatos (15).

Temas a desarrollar en la Estrategia 5

Evaluacién del Estimar la Redefinir el riesgo de
crecimiento, estado probabilidad de ERC y seguimiento a
nutricional y PA Oligonefronia en los largo plazo

nifios de riesgo

5.0 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 basados en la revisiéon de
recomendaciones que han hecho grupos de expertos en el mundo para el seguimiento de los nifios con
BPN (8) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24).

5.1 EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DEL ESTADO NUTRICIONAL

Starr e Hingonari propusieron un sistema de estratificaciéon para identificar el riesgo de ERC de los
lactantes basados en su edad gestacional y complicaciones en la estancia hospitalaria para recomendar
cuando debia ser evaluados por Pediatria y por Nefrologia pediatrica (18). Basados en este sistema de
clasificacién, se propone iniciar los tamizados sistematicos con la poblacién de los los nifios que sean
menores de 32 semanas o menores de 1500g al nacer y que con base en la PA a la entrada en un PMC, el
seguimiento del crecimiento somatico hasta 40 semanas y la ficha de riesgo renal, la historia clinica y
los exdmenes eventualmente solicitados para las 40 semanas se defina que tienen los siguientes factores
de riesgo: coriamnionitis (31), LRA, enfermedad pulmonar crdnica, obesidad (IMC mayor del P95), HTA,
proteinuria o anomalia estructural en la ecografia renovesical, serdn los pacientes que tienen riesgo de
enfermedad renal crénica y deberan continuar en seguimiento.

H.2 EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DEL ESTADO NUTRICIONAL

El peso y la estatura del nifio deben ser monitoreados regularmente en tablas de crecimiento apropiadas
(ver 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 nutriciéon y actividad fisica adecuadas y asesoria en la prevencion de
obesidad.
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La alimentacién recomendada para los nifios es la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida y la lactancia materna continua hasta el segundo afio de vida.

Se debe realizar una introduccién de la alimentacién complementaria que permitan un crecimiento
regular y equilibrado.

La calidad de la nutricién en los lactantes prematuros de muy bajo peso al nacer (MBPN) y de
extremado peso al nacer (EBPN) debe ser monitoreada estrechamente

Debe fomentarse el aumento de la actividad fisica para prevenir la hipertension y la obesidad.
Apoyar programas a nivel poblacional para reducir el consumo de azicar y alimentos procesados.

Como se ha descrito previamente, los nifios con BPN estan en riesgo de tener HTA no sélo en la
edad adulta, sino desde los primeros afios de la infancia (21). Los estudios en los nifios a término y en
los bebés prematuros han demostrado que la PA en los recién nacidos aumenta en relacién con la edad
gestacional, el peso al nacer y la edad posconcepcional. La velocidad a la que cambia la PA difiere en los
recién nacidos 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 aumentan mas rapidamente durante
la primera o segunda semana de vida seguida de una desaceleracién de la tasa de aumento en los
siguientes meses (25).

Muchos procesos de maduracioén fisiolédgica 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 compilaron datos disponibles sobre PA neonatal y generaron una tabla
resumen de valores de PA, incluidos los valores para el 95 y percentiles 99 para lactantes entre las 26 a
44 semanas de edad postconcepcional, para usarla con un enfoque similar al de los nifios mayores (ver
tabla 1 de la estrategia 4).

Para las edades posteriores, es decir, para los nifios menores de un afio, la Academia Americana
de Pediatria (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 presion arterial en nifios (ver grafico 1). Dichas curvas fueron determinadas en bebés
despiertos, con una medicidn Unica, utilizando el método Doppler, lo que reduce el nimero de lecturas
de PA diastolica en mas de la mitad. (25). Para definir los valores normales de la PA en nifios entre 1y 2
afos, se recomienda utilizar los valores de las guias de la APP de 2017 para sexo, edad y talla (ver grafico
2).
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GRAFICO 1. Percentiles especificos por edad para la presion arterial en nifios (A) y nifias (B) desde el nacimiento hasta
los 12 meses de edad.

A.  Percentiles por edad en meses de la presion artarial 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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Tomado de: Dionne JM, Abitbol CL FJ. Hypertension in infancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol.
2012;27(1):17-32
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GRAFICO 2. Valores de referencia de presién arterial para nifios y nifias a los 1y 2 afios de edad por percentil de
estatura

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

Presion Arterial Sist6lica mm Hg Presion Arterial Diast6lica mm Hg
Percentil de Percentil de estatura Percentil de estatura
Presion
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 77.2 783 80.2 824 84.6 86.7 87.9

50 th 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
90 th 98 99 929 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54

95 th 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57

95+12th

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 98.5 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5

50th 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
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

117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
mm Hg

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

Presion Arterial Sist6lica mm Hg Presion Arterial Diast6lica mm Hg

Prermesifl dle Fresi@m Percentil de estatura Percentil de estatura
Arterial
5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

Talla en cm 754 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
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 Hg 113 114 114 115 116 117 117 71 71 72 72 73 74 74

Talla en (cm) 849 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4 84.9 86.3 88.6 @il 93.7 96 Bl74

50th 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
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

-
=
(=

Tomado de: Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey, D, Carroll AE, Daniels SR et al. Clinical practice guideline for
screening and management of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2017; 140(3)
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La evaluacion Doppler ha sido reemplazada por el método oscilométrico automatizado que
detecta las oscilaciones de la presion dentro de la arteria, determina la presién arterial media y luego
utiliza un algoritmo que es especifico para cada fabricante para establecer la PA sistélica y diastdlica.
Los estudios han demostrado una buena correlacion entre la oscilometria y la PA de la arteria umbilical
o radial en recién nacidos, que es el método de eleccién para la mediciéon 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 2016 con los
objetivos de establecer un consenso internacional sobre los rangos observados de PA en recién nacidos,
identificar los factores que influyen en la PA neonatal y proporcionar recomendaciones para una
medicién adecuada de la PA en los recién nacidos. Fruto inicial de este trabajo fue una revisién
sistematica, publicada en el 2020 mediante la cual se hizo el analisis de la literatura internacional sobre
métodos de la medicion de la PA en recién nacidos <3 meses de edad, incluyendo el tamafio adecuado
del manguito, la ubicacién 6ptima y método de medicién. (26) Basados en las recomendaciones de este
estudio y en su adaptacion al seguimiento de nuestra poblacién de nifios con BPN en el Programa
Canguro, se sugiere en este Consenso lo siguiente:

1. Se utilizaran los dispositivos oscilométricos para hacer la medicién de la PA de los nifios con
BPN durante los primeros uno a dos afios de vida. La PA media 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 dentro de su propio
entorno clinico para que sean conscientes de las fortalezas y 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 mm Hg).

3. Debe tenerse en cuenta que la primera lectura por la maquina oscilométrica después de que
se ha encendido es menos preciso ya que el brazalete se infla a un valor preestablecido 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 variabilidad de la presion
arterial, obteniendo tres medidas, con intervalos de 2 minutos y si la primera es elevada,
debe hacerse el promedio de las dos segundas mediciones.

4. Para elegir el tamafio del brazalete, el ancho del mismo, debe ser aproximadamente el 50%
de la circunferencia del brazo del lactante, que debe ser medida previa a la eleccién del
brazalete (ver grafico 3).
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GRAFICO 3. Método para determinar el tamafio adecuado del manguito de PA en recién nacidos y lactantes. El ancho
de la vejiga del manguito debe ser aproximadamente el 50% de la circunferencia media del brazo del lactante.
llustracién de Robert Pintilie.

Adaptado de: Dionne JM, Bremner SA, Baygani SK, Batton B, Ergenekon E, Bhatt-Mehta V, Dempsey E, Kluckow M, Pesco
Koplowitz L, Apele-Freimane D, Iwami H, Klein A, Turner M, Rabe H; International Neonatal Consortium. Method of Blood
Pressure Measurement in Neonates and Infants: A Systematic Review and Analysis. J Pediatr. 2020 Jun;221:23-31.e5.

5. La PA del brazo derecho es la ubicacién 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
contraindicacién para tomar la PA en los brazos.

6. El estado del bebé en el momento de la lectura de la PA debe registrarse para la
interpretacion de la medicién. La PA puede variar segin el nivel de actividad del neonato
desde que duerme hasta que se despierta o llora; alimentarse o incluso ser sostenido con la
cabeza en alto, pueden elevar la presion. La PA puede aumentarse hasta 20 mmHg cuando el
bebé se esta alimentando, incluso succionando un chupete puede aumentar la presién hasta
10 mmHg. En el Programa Canguro se propone tomar la PA en posicién Canguro hasta la
salida del bebé de dicha posicién. Posteriormente se tomara la PA con el bebé contenido por
la madre, en los bebés mayores la PA se tomaran en decubito supino o prono o sentados en
los bebés que ya puedan hacerlo.
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7. Latoma de la PA se realizara durante el primer afio, asi: al ingreso al PMC, a las 40 semanas,
alos 6 y 12 meses de edad gestacional corregida. En el segundo afio, la PA se tomard alos 18
y 24 meses de edad gestacional corregida.

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 pequeio disponible para
dispositivos auscultatorios.

Si durante el seguimiento de los nifios con riesgo de enfermedad renal crénica, los nifios
continuaran con crecimiento adecuado y PA normal seran clasificados como nifios de moderado riesgo.

Si durante el seguimiento de los nifios con riesgo de enfermedad renal crénica, los nifios 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 patoldgica y la reduccién del
volumen renal, por ello se solicitara en ellos la creatinina incluyendo el calculo de la TFG (ver evaluacion
de la funcidn renal de la estrategia 4), la proteinuria mediante la medicion de la relacién proteina /
creatinina y albimina/creatinina en orina ocasional (ver evaluacién de la proteinuria de la estrategia 4)
y la ecografia renal para estimar el VRT/m2 (ver evaluacion 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 descenso
progresivo. El hacer estas mediciones sera el punto de partida de futuras investigaciones.

Si después de realizar los exdmenes anteriores no se detectan hallazgos clinicos de oligonefronia,
el paciente seguira clasificado como paciente con riesgo moderado de enfermedad renal crénica y
seguird siendo evaluado por Pediatria en Programa Canguro 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 nino llegara a tener un
hallazgo clinico sugestivo de oligonefronia sera clasificado como nifio de alto riesgo para enfermedad
renal crénica 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 enfermedad renal crénica y también deberia ser evaluado de forma conjunta por Pediatria
y Nefrologia pediatrica.

5.5.1. NEONATOS DE MODERADO RIESGO:

El seguimiento de estos nifios se hara idealmente en el Programa Canguro o por consulta externa
de Pediatria, de la siguiente manera: en cada consulta se registrara la antropometria y la presiéon
arterial al ingreso y a las 40 semanas EGC para la clasificacidn inicial, luego a los 6, 12, 18 y 24
meses (ver 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:
fomento de la lactancia materna, adecuada hidratacién, evitando ingesta de alimentos con alto
contenido de sodio, normal en proteinas; evitar el sobrepeso y la obesidad y evitar la exposicion
a nefrotoxicos).



5.5.2 NEONATOS DE ALTO RIESGO:

Cada 6 meses, en cada control por Pediatria y Nefrologia pediatrica, idealmente en el programa
Canguro, o en la consulta externa de la especialidad, se hara registro de la antropometria, de la
presion arterial, se hara educacion a la familia, como es indic6 en la estrategia 5.5.1. Ademas, se
haran los registros respectivos en la ficha de riesgo renal.

Si durante la evolucion el nifio presentara otro(s) hallazgo(s) clinico de oligonefronia, pasara a
la clasificacion de Muy Alto riesgo y se evaluara segiin el numeral 5.5.3

5.5.3. NEONATOS DE MUY ALTO RIESGO:

Los controles por pediatria y por nefrologia pediatrica, idealmente en el programa Canguro, o
en la consulta externa de la especialidad, se realizaran cada 3 meses el primer afio y cada 6 meses
el segundo afo de vida. En cada control se hard el registro de la antropometria, la presién arterial
y la educacién a la familia sobre el riesgo renal especifico y como evitar su progresion. Se
registraran los hallazgos en la ficha de riesgo renal.

5.6 ESTRATEGIAS ADICIONALES

Se impartira educacion al personal médico y de atencién primaria en salud de los programas
Canguro sobre la adecuada toma de la PA y ubicacién de su valor en percentiles y en un
nomograma de PA (Ver graficos 1y 2).

Se hara una articulacién entre las asociaciones médicas, ASCON, ACONEPE y Fundacién Canguro
para hacer la labor educativa de sensibilizacién en torno a todas las estrategias propuesta en
este Consenso a los pediatras de dichas instituciones y al personal asistencial de los Programa
Canguro.

Se disefnaran infografias que se distribuird en los Programas Canguro que contengan la
clasificaciéon de riesgo renal: moderado, alto y muy alto que permita definir las intervenciones
especificas por parte de Pediatria y Nefrologia pediatrica.

La labor educativa con los padres en esta fase comienza desde que los nifios ingresan al
Programa Canguro y se les habla de la necesidad de seguimiento y vigilancia de su salud renal,
sin considerarlos como “enfermos”, sino como poblacion de riesgo.

En relacién al fomento de habitos de vida saludable y a la prevencién de exposicién a factores
de riesgo para ERC se hara a través de charlas interactivas con las familias, integradas a las otras
actividades de salud del Programa Canguro, para lo cual se elaborara material audiovisual e
infografias.



5.7 EVALUACION AL EGRESO DEL PROGRAMA CANGURO Y SEGUIMIENTO A
LARGO PLAZO:

Las guias de practica clinica para el manejo de la HTA en nifios en nifios y adolescentes de la AAP
de 2017 aconsejan realizar monitoreo ambulatorio continuo (MAPA) en los nifios con BPN, en 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), que se asocia con mayor riesgo de afectacion de 6rgano blanco. Por lo anterior, se
recomienda un MAPA en los nifios con BPN entre los 8 y 10 afios de edad (28).

A pesar de que este periodo de seguimiento es relativamente corto, varios estudios han
encontrado asociaciones significativas entre el BPN y la funcidn renal, asi por ejemplo, en los primeros
dos afios de vida, los bebés que nacen prematuramente parecen tener riflones mas pequefios en la
ecografia renal, lo que puede reflejar una disminucién en el nimero de nefronas(10)(29), igualmente se
ha encontrado en algunos nifios de esta edad, disminucién de la TGF en los que habian sido prematuros
(11). En edades escolares se han reportado nifios con disminucion de la TFG, proteinuria, disminucion
del tamafio renal e hipertensién arterial, especialmente en quienes fueron prematuros extremos
(15)(24). En los adolescentes es aun mayor la probabilidad de hipertensién, deterioro de la funcion
renal y proteinuria, tanto en quienes tuvieron antecedente de prematuridad como en los nifios con RCIU
(30).

Ademas, en el estudio de Enfermedad Renal Crénica en Nifios (CKiD) de EEUU, 17% tenian BPN,
13% eran prematuros, 15% eran pequefios para la edad gestacional y 41% habian ingresado a una
unidad de cuidados intensivos neonatales. El BPN se asocié con un mayor riesgo de ERC por cualquier
causa, especialmente por malformaciones congénitas y enfermedades hereditarias.(18)La identificacion
temprana de la enfermedad renal es entonces crucial, para el desarrollo de intervenciones que retarden
la progresién de la ERC.

Por todo lo anterior, en los nifios con BPN se hace necesario continuar el seguimiento del
crecimiento, la presion arterial, la funcion 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 (18)(19), se recomienda que los nifios contintien
siendo evaluados con todos los elementos anteriores, de la siguiente manera:

Si los nifios son de riesgo moderado deben ser evaluados a los 4-5 afios y en la adolescencia,
antes de los 18 afios.

Si los nifos son de riesgo alto deben ser evaluados a los dos afos, a los 4-5 anos y en la
adolescencia a los 18 afios.

Si los nifios son de riesgo muy alto deben ser evaluados cada afio, desde los dos afios hasta los
18 afios.
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Durante cada evaluacién debe brindarse educacion sobre habitos de vida saludable (dieta baja en
sodio, carbohidratos y grasas saturadas, asi como promover la actividad fisica), evitar la exposicién a
nefrotdxicos y el reatrapaje rapido para prevenir el del riesgo renal asociado a la obesidad.

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 evaluacidn por Nefrologia de adultos.
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Estrategia 5

Propuesta de tamizado para enfermedad cronica renal (ECR)
GRAFICO 2. Resumen Est rategia 5 para llevar a las actualizaciones 2022 de la GPC del prematuro y de los
lineamientos para la implementacién de PMC del Ministerio de salud

Prematuros <32 semanas al nacer o < 1500 g o Factores de riesgo renal a la salida de 1a UCI
( ficha riesgo renal a la salida de la UCI)

1. Evaluacion del crecimiento y del

estado nutricional segiin los 5. Estimacion del riesgo de ERC

lineamientos Canguro

" . .
Peso, talla, velocidad de ganancia *Riesgo moderado para ERC:

de peso y talla i6 iatri
: evaluacion por pediatria en

Curvas de Fenton y OMS Programa Canguro durante el
*Consulta cada semana en menores primer afio de vida y luego en
de 40 semanas EGC *Crecimiento adecuado consulta de alto riesgo por EPS con
*Consulta cada 4/6 semanas durante y " ficha renal
el primer afio y/o segundo afio *Presién arterial normal

2. Recomendaciones Nutricionales:

Nutricion canguro

*Lactancia materna exclusiva

*Leche materna + férmula <30%

* Formula artificial

*Inicio alimentacién
complementaria

*Educacién alimentaria a las

familias ‘Crecir-nierfto nf’ . . 4, Evaluacion del riesgo de
adecuado sin diagndstico Oligonefronia
o]
*HTA en cualquier
momento del
3. Toma estandarizada de la PA seguimiento *Proteinuria: medicién de Normal
proteina/creatinina y
albumina/creatinina en orina
*Funcién renal: medicién de la
*A las 40 semanas EGC, a los 6, 12, :'reatinina y caleulo de la TFG
18y 24 meses EGC Tamaiio renal: ecograffa renal Jr—

*Método oscilométrico

*Brazo derecho

*Elecci6n del brazalete adecuado
*Descripcién de la posicién y el
estado general del nifio

*Riesgo alto para ERC: evaluacion
por pediatra en el PMC y nefrologfa
pediatrica en consulta externa
*Riesgo muy alto para ERC:
evaluacién por pediatra en el PMCy
nefrologia pediatrica en consulta
externa



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.

Moreno-Villares JM, Collado MC, Larqué E, Leis-Trabazo MR, Sdenz-de-Pipaon M M-AL. Los primeros 1000
dias: una oportunidad para reducir la carga de las enfermedades no transmisibles. Nutr Hosp.
2019;36(1):218-32.

Berman I, Ortiz OE, Pineda LG RR. Los primeros mil dias de vida. Una mirada rapida. An Med Mex.
2016;61(4):313-8.

Ejecutivo C. Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente ( 2016-2030). In: salud del
adolescente: informe de la Secretaria (No EB140/34) Organizacion Mundial de la Salud. 2017.

Canguro F. Actualizacién de los Lineamientos Técnicos para la Implementacion de Programas Madre Canguro
en Colombia, con énfasis en la nutricién del neonato prematuro o de bajo peso al nacer. 2018.

Quiroga F. Protocolo de vigilancia en salud publica. Bajo peso al nacer a término. Instituto Nacional de Salud.
Colombia. PRO-R02 38.2017. p. 1-32.

WHO. Standards for improving quality of care for small and sick newborns in health facilities. 2020;1-168.
De Mul A, Parvex P, Wilhelm-Bals A S-FM. Renal follow-up in pediatrician practice after discharge from
neonatology units: about a survey. Eur ] Pediatr. 2020;179:1721-1727.

Chehade H, Simeoni U, Guignard JP BF. Preterm birth: long term cardiovascular and renal consequences. Curr
Pediatr Rev. 2018;14(4):219-26.

Abitbol CL, DeFreitas M] S]. Assessment of kidney function in preterm infants: lifelong implications. Pediatr
Nephrol. 2016;31(12):2213-22.

Kandasamy Y, Rudd D, Lumbers ER SR. An evaluation of preterm kidney size and function over the first two
years of life. Pediatr Nephrol. 2020;35(8):1477-82.

Reddy KV, Pawale D, Shah M, Mouli D MS. Assessment of Renal Growth and Function in Preterm Infants at
Corrected Age of 12-18 Month. Indian Pediatr. 2020;57(5):411-4.

Iacobelli S GJ. Maturation of glomerular filtration rate in neonates and infants: an overview. Pediatr Nephrol.
2020;

Chopra S SA. Preterm Birth: A Risk-factor for Chronic Kidney Disease? Indian Pediatr. 2020;57(5):395-396.
Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM etal; S on S and M of HBP in C. Clinical Practice Guideline for Screening
and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904.
Carmody ]B C]. Short-term gestation, long-term risk: prematurity and chronic kidney disease. Pediatrics.
2013;131(6):1168-79.

Chaturvedi S, Ng KH MC. The path to chronic kidney disease following acute kidney injury: a neonatal
perspective. Pediatr Nephrol. 2017;32(2):227-41.

Brenner BM. The Impact of Kidney Development on the Life Course: A Consensus Document for Action.
Nephron. 2017;136(1):3-49.

Starr MC HS. Prematurity and Future Kidney Health: The Growing Risk of Chronic Kidney Disease. Curr Opini
Pediat. 2018;30(2):228-35.

Luyckx V, Perico N, Somaschini M, Manfellotto D, Valensise H, Cetin I, et al. A developmental approach to the
prevention of hypertension and kidney disease: a report from the Low Birth Weight and Nephron Number
Working Group. The Lancet. 2017.

Luyckx VA BB. Clinical consequences of developmental programming of low nephron number. Anat Rec
(Hoboken). 2020;303(10):2613-31.

De Mul, P. Parvex A, Wilhelm-Bals MS-F. Renal follow-up in pediatrician practice after discharge from
neonatology units: about a survey. Eur ] Pediatr. 2020;179(11):1721-7.

Cavagnaro F. El rifién del nifio prematuro: riesgos a largo plazo. Rev Chil Pediatr. 2020;91(3):324-9.

Stritzke A, Thomas S, Amin H, Fusch C LA. Renal consequences of preterm birth. Mol Cell Pediatr. 2017;4(2).
Dyson A KA. The Effect of Preterm Birth on Renal Development and Renal Health Outcome. Neoreviews.
2019;20(12):e725-36.

Kandasamy Y, Rudd D, Smith R, Lumbers ER WI. Extra uterine development of preterm kidneys. Pediatr
Nephrol. 2018;33(6):1007-1012.

Khalsa DDK, Beydoun HA C]. Prevalence of chronic kidney disease risk factors among low birth weight
adolescents. Pediatr Nephrol. 2016;31(9):1509-1516.

Hoogenboom LA, Wolfs TGAM, Hiitten MC, Peutz-Kootstra C], Schreuder MF. Prematurity, perinatal
inflammatory stress, and the predisposition to develop chronic kidney disease beyond oligonephropathy.
Pediatr Nephrol. 2021 Jul;36(7):1673-1681.



Consenso Nacional de Prevencién de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en los nifilos con Bajo peso al nacer (BPN).

28. Salgado CM, Jardim PC, Teles FB, Nunes MC. Low birth weight as a marker of changes in ambulatory blood
pressure monitoring. Arq Bras Cardiol. 2009;92(2):107-121

29. Kandasamy Y, Rudd D, Smith R, Lumbers ER WI. Extra uterine development of preterm kidneys. Pediatr
Nephrol. 2018;33(6):1007-1012.

30. Khalsa DDK, Beydoun HA CJ]. Prevalence of chronic kidney disease risk factors among low birth weight
adolescents. Pediatr Nephrol. 2016;31(9):1509-1516.

87



CONSENSO DE EXPERTOS

Consenso Nacional de Prevencion de Enfermedad Renal Crénica (ERC)

en los nifos con Bajo Peso al Nacer (BPN)

)

e Asodacion Colombiana

= dNeonatologia ACONEPE

Asoclaciin Colombiana oa Netrlegis Pedasia

% ASCON ‘/ﬁi' @C%ﬁgu ro

88



