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INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda (IRA) se define como
la pérdida o disminucidn brusca de la funcién renal
cuyo marcador habitual es el incremento de los
productos nitrogenados en sangre cuya caracteristica
importante es que son reversibles (),

En el recién nacido algunas veces la IRA puede
tener un inicio prenatal relacionado a enfermedades
congénitas, como la enfermedad autosdémica vy
recesiva poliquistica del rifién o hipodisplasia renal
bilateral. Los fetos pueden también sufrir injuria
renal debido a medicamentos maternos.

El rifndn del neonato tiene una tasa de filtracion
glomerular (TFG) muy baja que limita la adaptacién
funcional renal postnatal a estrés enddgeno vy
exdgeno. Esta respuesta limitada predispone al
recién nacido al desarrollo de la IRA que es aln
mas pronunciada en el recién nacido de bajo peso
de nacimiento (sea por prematurez o retardo de
crecimiento intrauterino).

La insuficiencia renal aguda en el recién nacido
también se adquiere en el periodo postnatal, debido
a un dafo hipdxico isquémico y de nefrotoxicidad.

La insuficiencia renal aguda (IRA) se puede clasificar
en IRA prerrenal, donde el punto mas importante
es la integridad anatémica y funcional, e IRA
parenquimatosa, donde el factor mas importante es
el dafio renal y la IRA es obstructiva relacionada a
vias urinarias no permeables.

FRECUENCIA DE FALLA RENAL AGUDA EN LOS
NEONATOS

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

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

CARACTERISTICAS CLINICAS

Existe una clasificacion clinica de la falla renal aguda
relacionada al flujo urinario, la cual comprende una
IRA oligurica y otra no oligurica.

En los recién nacidos (a término y sobre todo en
los prematuros) las formas no oliglricas son las
mas frecuentes en un 80% y de estas el 91% se
presentan en recién nacidos prematuros

Por tanto, los sintomas de falla renal aguda en
este grupo de edad pueden ir presentandose desde
edemas, poliuria, oliguria, hasta deshidratacion 4.

DIAGNOSTICO

Para establecer un adecuado diagndstico, se evalla
la acumulacion de los productos del metabolismo
como urea Yy creatinina que pueden estar
acompanadas de alteraciones hidroelectroliticas
como hiponatremia, hiperpotasemia, acidosis
metabdlica e hiperfosfatemia.

En neonatos los valores de la creatinina sérica poco
después del nacimiento son reflejo de la funcién
renal materna, que alcanza usualmente menos de
1,0 mg/dL, y luego declina con el paso del tiempo.
El cuadro clinico, edad gestacional y los valores de
creatinina sérica materna deben considerarse al
diagnosticar IRA en el neonato.

Debe sospecharse de IRA cuando los valores de
creatinina estan aumentados en neonatos a término
y pretérmino, o existen fallas en la disminucién de
estos valores en la primera semana de vida en
neonatos a término (),

Sinembargo, ensituaciones de oliguriarenal y prerrenal
se requiere la utilizacion de los indices urinarios para
tomar decisiones en cuanto al diagndstico de una
situacion prerrenal, o de dafio renal establecido en
situaciones de urgencia (Tabla 1).
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Tabla 1. Indices urinarios en neonatos

indices urinarios Prerrenal Renal establecida
Densidad urinaria > 1025 <=1010

U/P osmolar >1,3 1,0

U/P urea >5,0 <5,0

U/P creatinina > 30 <10

FeNA * <25 >3,0

*Excrecion fraccionada de sodio

CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

Pueden ser clasificados como:

A. Necrosistubularaguda: Eslafallarenalagudaen
el recién nacido que se adquiere generalmente
en el periodo postnatal debido a un dafio hipdxico
isquémico por anoxia perinatal (abrupcion de la
placenta y las transfusiones gemelo-gemela o
gemelo-maternas).

B. Nefritis tubular intersticial: relacionada a
infecciones y situaciones de sepsis.

C. Nefrotoxicidad: Asociada generalmente al
uso de antibidticos aminoglucdsidos y de
antiinflamatorios no esteroideos empleados para
cerrar la persistencia del conducto arterioso. En
estos casos existe un 40% de compromiso de la
funcion renal (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion etioldgica mas frecuente en
recién nacidos

Hemorragia intraparto

Hipovolemia - W

prerrenal Deshidratacion
Tercer espacio: enterocolitis necrotizante
Sepsis

Hipotensién Insuficiencia cardiaca: cardiopatia congénita:

TeievelElEn Ductus arterioso persistente

prerrenal Asfixia perinatal

Sindrome de distress respiratorio

Asfixia perinatal

Hipovolemia persistente

Trombosis arteria renal

Necrosis tubular Trombosis vena renal

aguda

renal establecida Drogas nefrotéxicas: aminoglucésidos, AINES

Hemoglobinuria/hiperuricemia

Displasias renales

Agenesia renal bilateral

Valvas uretra posterior

Obstruccion

intrinseca o Vejiga neurogénica
extrinseca de la via

urinaria. Ureterocele
posrenal Coagulos

Obstruccién urinaria alta bilateral

Complicaciones relacionadas a la Insuficiencia renal
aguda:

¢ Edema agudo pulmonar

Hiperkalemia

Encefalopatia urémica

Hiponatremia severa intratable

Acidosis metabdlica intratable

MANEJO MEDICO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

Es atil hasta que se pueda iniciar la terapia de
reemplazo renal, para lo cual se recomienda:

Balance de Agua

Aporte hidrico limitado a pérdidas insensibles mas
diuresis en recién nacidos a término y se considera
entre 15-25 ml/kg/dia y en prematuros 2,5 ml/kg/
hora si el recién nacido tiene hipervolemia.

El objetivo final en el manejo de fluidos es mantener
una condicién de euvolemia. Es imperativo pesar a
los neonatos cada 12 horas para el correcto manejo
del balance hidrico. Los ingresos y egresos deben
ser documentados estrictamente.

Nutricidn:

Restriccion de proteinas limitada 0,5-0,8 g/kg/dia
si no se va a iniciar terapia de dialisis, pero se debe
asegurar un aporte adecuado de calorias para evitar
el catabolismo, lo cual promueve la hiperkalemia,
hiperfosfatemia y acidosis. La nutricidén enteral y la
parenteral pueden ser necesarias siempre y cuando
esté en terapia de didlisis.

Hiperkalemia

En situaciones de oliguria e hiperkalemia el aporte

de potasio es cero, por tanto se debe iniciar el

manejo como una emergencia médica debido a la
potencial presencia de arritmias cardiacas letales.

Ante esta situacion es importante iniciar el manejo

con:

¢ Gluconato de calcio 10 %: 0,5-1 ml/kg dosis lento
y diluido en 5-15 min, su efecto es instantaneo
y se puede repetir hasta la desaparicion de
cambios electrocardiograficos. La duracion de su
efecto es de 30 minutos.

e Si hay acidosis se puede usar drogas que
faciliten la redistribucion de potasio, como
son: bicarbonato de sodio: 1-2 mEg/kg/dosis
endovenoso en bolo 10-30 min. Su efecto se da
en 15-30 min y alcanza 2 horas de duracion

e La solucion con insulina, cuya forma de preparar
es diluyendo 12 unidades en 100 ml de glucosa
al 25%. De esta solucion se pasan 5 ml/kg en
30 minutos, se debe monitorizar la glicemia; de
otro lado, se puede calcular con 0,5 g/kg (= 2
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ml/kg) de glucosa al 25%, la cual se combina
con insulina regular a 0,1U/kg, se pasa en 30
minutos y su accidn se da en 30 minutos y dura
hasta 4 horas.

e Si el recién nacido orina, se puede usar
furosemida de 1-2 mg/kg endovenoso y se
puede administrar cada 6 horas

e Kayexalete: 0,5-1g/kg via oral o rectal, su inicio
de accion es en 60-120 minutos y la duracion de
su accién es de 4-6 horas. Su uso en neonatos
aun es controversial, por lo que su uso debe ser
restringido en este grupo etareo.

Todas estas medidas son de caracter transitorio
hasta que se pueda iniciar la terapia de reemplazo
renal.

Acidosis metabdlica: La acidosis metabdlica se
presenta debido a que el rifdn excreta acidos
fijos generados por el metabolismo intermediario.
Si presentan acidosis severa, definida por una
concentracién de bicarbonato plasmatico de
12 mEq /L o menos o pH plasmatico menor de
7,20, la acidosis debe corregirse con administracion
de bicarbonato de sodio endovenoso u oral.

Sedebetratarcon bicarbonato de sodio en cantidades
suficientes para normalizar el pH plasmatico.

Hiponatremia: en la gran mayoria de veces es
dilucional, por lo que el manejo es conservador salvo
que sea sintomatica y para ello se necesitara pasar
solucion hipertdnica al 3% 6 ml/kg/endovenoso en
forma de bolo. Las concentraciones de sodio séricas
menores de 125 mEq / L pueden ser asociadas con
convulsiones y letargia y deben ser corregidas.

Es también importante recordar que los neonatos
pueden tener pérdidas urinarias altas de sodio
debido a rifiones inmaduros o lesiones obstructivas
donde la suplementacion sddica puede estar
indicada.

El uso de diuréticos no ha demostrado que altere el
curso de la IRA, pero la conversidn de insuficiencia
renal oligirica a no oliglrica puede ayudar en el
manejo de fluidos.

Debido a que la administracion de furosemida ha
sido asociada con ototoxicidad, debe suspenderse
si no hay respuesta.

El uso de dosis “renales” de dopamina (1 a 3 mcg/
kg/minuto) para mejorar perfusion renal después
de una injuria isquémica es una practica muy comun
en unidades de cuidados intensivos.

La dopamina aumenta el flujo sanguineo renal por
causar vasodilatacion y mejora el débito urinario
mediante la estimulacién de la natriuresis.

No hay estudios definitivos que demuestren que
dosis“renales” de dopamina disminuyan la necesidad
de didlisis o mejore la sobrevida en pacientes que
tienen IRA.

TERAPIA DE DIALISIS

Dialisis significa remover solutos a través de una
membrana semipermeable por difusion (gradiente
de concentracién).

Los tratamientos pueden consistir en solo didlisis,
sélo ultrafiltracién o, mas a menudo, ambos.

Las indicaciones de dialisis son sobrecarga de
volumen, hiperkalemia,acidosismetabdlicasevera,
hiperfosfatemia, nutricion, falla del manejo
médico.

MODALIDADES

Dialisis peritoneal:

Es la modalidad de eleccién en recién nacidos la
dialisis peritoneal aguda, que consiste en utilizar
el peritoneo como membrana para dializar, es un
procedimiento de rapido y facil acceso y barato (7:8),

Ventajas:

e Acceso relativamente facil, técnica simple

¢ No requiere anticoagulacion

e Transporte transperitoneal eficiente de urea y
creatinina

Dificultades:

e Mayor dificultad para alcanzar una adecuada
ultrafiltracion

o Eficacia limitada para remover solutos si hay
hipotensidn e hipoperfusion

Contraindicacion absoluta:
o Gastrosquisis

¢ Sindrome Prune Belly
¢ Hernia diafragmatica

Contraindicacion relativa:

¢ Cirugia abdominal reciente
e Masa intrabdominal

¢ Ostomias

Hemodialisis intermitente o hemofiltracion

Son técnicas de depuracion que no son de primera
eleccion en recién nacidos, sin embargo hay
situaciones especiales que ameritan su uso. Esta
situacion se facilita actualmente por la presencia
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en el mercado de catéteres vasculares y filtros
pequefios.

Ventajas:
e Corrige rapidamente las
metabdlicas y la hipervolemia

anormalidades

Desventajas:

e Requiere personal entrenado
e Costos elevados

e Requiere heparinizacion

e Hipotermia

Contraindicacion relativa:

e Hemofiltracion arteriovenosa

e Hemofiltracion venovenosa

e Hemodiafiltracion arteriovenosa o venovenosa
e Inestabilidad hemodinamica ©

PRONOSTICO Y SOBREVIDA

El prondstico en general es bueno porque es una
patologia reversible y la sobrevida, segun los estudios
vigentes, estd relacionada basicamente al factor de
ser un recién nacido con insuficiencia renal aguda,
en pacientes con infeccion y con oliguria (33,

Hay otros autores que asocian la mortalidad a la
presencia de falla organica multiple; hipotension,
necesidad de presores, inestabilidad hemodinamica y
necesidad de la ventilacion mecanica y de la dialisis ©).

La mortalidad neonatal asociada a insuficiencia
renal alcanza alrededor de 9% en prematuros,
hasta un 45% en recién nacidos a término, y en los
recién nacidos que han sufrido la pérdida sustancial
de nefronas puede ocurrir necrosis cortical, por lo
que se estaria en riesgo para el desarrollo de la falla
renal después de la recuperacion evidente de la
injuria inicial @,

La oliguria en la IRA neonatal puede durar hasta 3
semanas, el incremento en la diuresis es el primer
indice de recuperacion renal; en algunos casos la
poliuria con pérdidas aumentadas de sodio, potasio
y magnesio puede ocurrir durante la fase de
recuperacion.

El prondstico en la IRA neonatal depende de la causa
subyacente y de la extension del dafio del érgano.
Los neonatos que desarrollan IRA no oligurica tienen
mejores tasas de sobrevida que aquellos que sufren
de IRA oligurica.

La tasa global de mortalidad en la IRA neonatal
oligoanurica varia de 25% a 78% (3,

Los recién nacidos que tienen IRA estan
predispuestos a desarrollar falla renal crdnica en el
futuro y, por consiguiente, necesitan monitoreo de
por vida de presidn sanguinea, analisis de orina y
funcién renal.
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