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RESUMEN:

Antecedentes: La Lesion Renal Aguda (LRA) es diagnosticada por incremento de
la creatinina sérica. La magnitud de elevacion permite la clasificacion en estadios.

Es importante evaluar los factores que incrementan el riesgo de desarrollar LRA.

Objetivo: Aplicar criterios KDIGO para estadiaje de LRA en nifios de un hospital

general.

Material y métodos: Estudio tipo serie de casos retrospectivo, en nifios
hospitalizados con LRA el afio 2019 a quienes se aplicd criterios KDIGO. Se evalud
distribucion por servicio neonatologia y pediatria, diagnostico al ingreso, factores

asociados y sobrevida segin Kaplan-Meier de acuerdo al estadio.

Resultados: 58 nifios con LRA, distribucion por sexo fue 31(53.5%) masculino y
27(46.6%) femenino con una mediana para edad en neonatos de un dia (RIC 1-1) y
43.5 meses (RIC 5-120) en pediatricos. Por grupo etario 20(34.5%) neonatos,
17(29.3%) lactantes, 8(13.8%) prescolares, 13(22.4%) escolares; 20(34.5%) fueron
neonatos y 38(65.5%) pediatricos. El diagndstico de ingreso mas frecuente fue
sepsis 23(39.7%). Los factores de riesgo mas frecuentes fueron exposicion a
nefrotoxicos 54(93%), prematuridad 16(80%) y bajo peso 14(70%). La sobrevida
por servicio fue 61.4% y 89.7% en neonatologia y pediatria respectivamente. La
probabilidad de sobrevida al dia 100 fue 90.9% para el estadio 1, 76.3% para el

estadio 2 y 69.7% para el estadio 3. La mortalidad bruta fue de 17.2%.

Conclusiones: El estadio | representa el 37.93%, la sobrevida para el estadio 3 fue
la mas baja (69.7%). El diagnostico de ingreso mas frecuente fue sepsis, asi como

la exposicion a nefrotoxicidad y prematuridad.



Palabras clave: Lesion renal aguda, clasificacion, KDIGO, nifio hospitalizado,

cuidados criticos.



SUMMARY:

Background: Acute Kidney Injury (AKI) is diagnosed by an increase in serum
creatinine, the magnitude of its acceleration allows classification in stages. It is

important to assess the factors that increase the risk of developing AKI.

Objective: Apply KDIGO criteria for AKI staging in children of a general hospital.

Material and methods: Retrospective case series study in hospitalized children
with AKI in 2019 to whom the KDIGO criteria were applied. Neonatology and
pediatrics distribution by service, diagnosis at admission, associated factors and

Kaplan-Meier survival curve were evaluated according to the stage.

Results: 58 children with AKI, distribution by sex was 31(53.5%) male an
27(46.6%) female with a median by age for newborns at admission one day (IQR
1-1) and 43.5 months (IQR 5-120) for pediatric. By age group 20(34.5%) neonates,
17(29.3%) infants, 8(13.8%) preschoolers, 13(22.4%) schoolchildren; 20(34.5%)
were neonates and 38(65.5%) were pediatric. The most frequent admission
diagnosis was sepsis 23(39.7%). The most frequent risk factors were exposure to
nephrotoxic agents 64(93%), prematurity 16(80%) and underweight 14(70%).
Service survival was 61.4% and 89.7% for neonatology and pediatrics respectively.
The 100-day survival probability was 90.9% for stage 1, 76.3% for stage 2 and

69.77% for stage 3. The crude mortality was 17.2%.

Conclusions: Stage 1 represents 37.93%, survival for stage 3 was the lowest with
69.77%. the most frequent admission diagnosis was sepsis, as well as exposure to

nephrotoxicity and prematurity.

Keywords: Injury Kidney Acute, classification, KDIGO, children, critical care



INTRODUCCION

El concepto de lesidn renal aguda (LRA) se caracteriza por un incremento reversible
de creatinina sérica (Crs) y productos de degradacion y desecho de nitrogeno en
sangre, relacionado a la disminucion de la funcion renal como consecuencia de la
desregulacién homeostéatica de fluidos y electrolitos por parte de este Gltimo (1). La
alteracion de la funcién renal tiene su desenlace en aumento de la mortalidad de

pacientes hospitalizados, esto asociado también a la su etiologia multifactorial (2).

Como parte de los avances respecto a definicion y clasificacion de LRA surgieron
multiples herramientas de evaluacion; el primer intento de uniformizar la
informacion fue la implementacion de los criterios de “Riesgo, Injuria, Falla,
Perdida de funcion y Estadio final de la funcién renal (RIFLE publicada en el 2004)
y su posterior adaptacion pediatrica (2007) (3,4). Seguidamente se implement6 los
criterios “Red de Trabajo de Injuria Renal Aguda” (AKIN publicada en el 2007) lo
que permitia la deteccion de severidad y con ello proyeccion de mortalidad de estos
pacientes (5). Por ultimo, se implementd los criterios “Enfermedad Renal:
Mejorando los Resultados Mundiales” (KDIGO publicado en el 2012) y su
adaptacion neonatal (2015) que permitia la homogenizacion de conceptos respecto
a los criterios antes mencionados y su aplicabilidad en los distintos grupos etarios,

lo que hace posible la comparacion de resultados entre estos (6, 7, 8).

La incidencia mundial de LRA en nifios se considera en 33.7% o el equivalente a 1
de cada 3 pacientes hospitalizados y la mortalidad estimada es de 13.8%, ambas en
relacién inversa con el nivel de ingresos de cada pais (9). No hay motivos para creer

que el nimero de casos y la mortalidad de pacientes con LRA sea menor en paises



de bajos ingresos (PBI) en comparacién con los de altos ingresos (PAI); si se debe
tener en consideracion que los reportes de LRA seran variables debido a la
influencia de factores como educacion, acceso a servicios de salud, economia,

ambiente, cultura, etc. de cada poblacion en estudio (10).

En base al analisis de multiples estudios, la mayoria de estos proviene de unidades
de cuidados criticos (UCI) de PAI (10), entre estos pacientes se reporta incidencias
de LRA que flucttian desde los 4.5% a 70% por condiciones multifactoriales que
afectan de diferente manera a cada poblacién de estudio. Por otro lado, en paises de
muy bajos — bajos ingresos como el Africa sub-sahariana y Arabia Saudita, la
incidencia es menor con un 10.9% y mortalidad mayor de 20.5%, esto no se debe a
gue en esta region haya menos casos de LRA sino a que se ve influenciado por otros
factores como el acceso a servicio de salud, equipamiento adecuado y capacitacion

del personal médico.

Esto también se ve reflejado en un alto porcentaje de pacientes en estadio severo (2
— 3) 60%, de los cuales 6.7% requiri6 tratamiento dialitico peritoneal (2, 11, 12).
En ambos grupos estudiados las causas principales relacionadas al desarrollo de
LRA fueron shock, patologias respiratorias, neurolégicas, cardiovasculares y
quirdrgicas (13). Hay que considerar también que mas del 90% de pacientes con
LRA la desarrollan al momento de admision, 99% a las 72 horas y en un plazo

méaximo de 10 dias de su estancia (14).

En base a lo antes mencionado se desarrollaron grandes estudios multinacionales
gue hacen uso de la herramienta KDIGO y que permiten un andlisis mas integrado

en la ya conocida heterogeneidad de informacion. Los grandes estudios como



AWARE (pacientes pediatricos criticos) y AWAKEN (pacientes neonatales
criticos) han estudiado con mas profundidad el comportamiento de factores de
riesgo para desarrollar LRA que ya eran conocidas previamente en multiples
estudios con pequefas poblaciones y ha permitido delimitar en pacientes criticos su
frecuencia y razon de probabilidades (OR) (14, 15). Para pacientes criticos
pediatricos se cuenta con el estudio multicéntrico, multinacional, prospectivo,
AWARE, con una incidencia de 26.9% y mortalidad de 6.5 (14). Dentro de la
poblacion pediatrica critica el diagndstico de sepsis es sobresaliente y junto a esto
se estima que la LRA es un factor de riesgo para mortalidad cuando se asocia a
sepsis severa (16). Ademas, ha sido estudiado que la ausencia de desarrollo de LRA
actla como un factor protector para dafio pulmonar agudo y presentaciones

moderadas — severas de patologias respiratorias relacionadas. (17, 18).

Para los pacientes criticos neonatales, también se cuenta con estudio multicéntrico,
multinacional y retrospectivo, AWAKEN, el cual revela una incidencia de LRA de
30% y mortalidad de 10%. Asi también los principales diagnosticos de ingreso
estuvieron en relacién a la prematuridad, sepsis, encefalopatia hipdxico isquémica,

enfermedad cardiaca congénita, cirugias y convulsiones (15).

En el caso de los pacientes neonatales se debe recordar que la funcion renal en esta
poblacién tiene caracteristicas especiales en comparacion con los pacientes
pediatricos, esto debido a caracteristicas propias de la nefrogénesis y por tanto

afectando principalmente a los neonatos pre-término.



Recordemos también que la creatinina es un elemento de evaluacién que
normalmente atraviesa la barrera placentaria y que posterior al nacimiento es

regulado durante la primera semana de vida (19).

Hay variables que son de especial consideracion para la poblacién neonatal que van
a determinar el mayor riesgo de desarrollar LRA: prematuridad (principalmente
entre las 22 — 29 semanas de edad gestacional (EG)), bajo peso o muy bajo peso
para la EG, asfixia neonatal, enterocolitis necrotizante (NEC), ventilacion
mecénica, etc. (20, 21, 22). Patologias respiratorias con presentacion particular
como en el caso de la displasia broncopulmonar (DBP) no estan relacionados a
incremento de riesgo de LRA, pero si presenta cuadros mas severos en aquellos
pacientes que previamente desarrollaron LRA (23, 24). En el Per( el estudio de los
factores de riesgo asociados a mortalidad y la sobrevida de los pacientes afectados

por LRA describen un importante impacto sobre todo en la poblacion neonatal (25).

Por ultimo, para los pacientes no criticos la evaluacion de variables tiene algunas
consideraciones particulares y otras que comparte con los pacientes criticos. Las
causas de ingreso hospitalario son muy distintas como eventos de deshidratacion

aguda moderada - severa, neumonia, sindrome nefrético.

Asi también la incidencia y mortalidad de LRA es mucho menor en este grupo de
pacientes (26). Entre las caracteristicas comunes encontramos exposicién a drogas
como es el caso de los nefrotdxicos, el cual incrementa el riesgo de dafio renal entre
el 46%-62% de los pacientes (26), de los cuales los mas estudiados son los
aminoglicdsidos, respecto a su dosificacion, frecuencia de uso y desarrollo de LRA

post-exposicién (27); caso similar el que ocurre con el uso de drogas de contraste



(15,28). Se debe recordar también que las variables que se ven condicionadas y con
similares resultados en mdaltiples estudios son basicamente la prolongacion de la
estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad para todos los grupos de estudio

(19).

El desarrollo de la idea del proyecto planteado, no es nueva en el ambito cientifico,
dado que ha sido estudiada con diferentes herramientas de diagnostico y
clasificacion en maltiples paises, dando a conocer como ya ha sido mencionado, la
intervencion multifactorial sobre los sujetos en estudio, haciendo asi que el

resultado para cada poblacion sea singular.

La importancia de este estudio radica en que en la poblacion de estudio no ha sido
aplicada antes la herramienta KDIGO asi como tampoco ha sido estudiado el
comportamiento de factores de riesgo para LRA en los pacientes pediatricos, lo que
justifica la necesidad de ejecucion del estudio para asi poder ampliar el
conocimiento del comportamiento de esta patologia en la poblacion pediatrica
hospitalizada y de esta manera también otorgue beneficios a los pacientes que sean

diagnosticados de forma precoz y poder anticiparse al pronostico de este.

A la comunidad médica posibilitara tener homogeneidad en el diagnostico en los
pacientes de las diferentes areas (criticos y no criticos) con una herramienta
unificadora y comparativa y asi también tener mayor objetividad en detectar

factores de riesgo que prevengan un desenlace mortal para la poblacién.

La principal contribucion de este estudio en la sociedad radica fundamentalmente

en que, al realizar un diagnostico precoz, estandarizado y reconocer factores de



riesgo para desarrollar LRA, se contribuya a disminuir la mortalidad en la poblacion

pediatrica afectada y/o mejorar la sobrevida de estos pacientes.

Por todo eso se plantea el presente estudio cuyo objetivo principal es evaluar los
criterios KDIGO para determinar el estadiaje de lesion renal aguda (LRA) en nifios
de un hospital general, asi mismo se evaluara el comportamiento de los factores de
riesgo conocidos para desarrollar LRA en pacientes pediatricos criticos y no criticos
y se compararan las frecuencias de LRA en los servicios de neonatologia y pediatria
asi como describir la sobrevida de estos pacientes con segun estadiaje y area de

hospitalizacion.



MATERIALES Y METODOS
1. Disefio de estudio: estudio de tipo observacional serie de casos
retrospectivo.
2. Poblacion: Pacientes pediatricos captados en unidad de cuidados intensivos
(UCI) de pediatria y neonatologia, unidad de cuidados intermedios de
pediatria y neonatologia, hospitalizacion y observacion de emergencia del

Hospital Cayetano Heredia en el afio 2019 con el diagndstico de LRA.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Todos los nifios captados en observacion de emergencia, hospitalizacion,
unidad de cuidados intensivos de pediatria y neonatologia, unidad de
cuidados intermedios pediatrica y neonatal en el periodo de enero 2019 a
diciembre 2019.

e Diagnostico de LRA en pacientes neonatales de acuerdo a criterios KDIGO
(7):

o Incremento de Cr(s) > 0.3 mg/dl dentro de 48h; o
o Incremento de Cr(s) > 1.5-1.9 veces la Cr dentro de 7 dias; o
o Flujo urinario <0.5 ml/kg/h de 6-12h

e Diagnostico de LRA en pacientes pediatricos de acuerdo a criterios KDIGO

(6):
o Incremento de Cr(s) > 0.3 mg/dl dentro de 48h; o
o Incremento de Cr(s) > 1.5 veces la Cr basal dentro de 7 dias; 0

o Flujo urinario <0.5 ml/kg/h por 6-12h



e Edad: 0 dias a 14 afos.
e Contar como minimo con 1 toma de creatinina sérica durante la estadia

hospitalaria.
Criterios de exclusion:

e Enfermedad renal pre-existente: enfermedad renal cronica, uropatia
obstructiva y multiquistosis renal.
e Cardiopatia congénita (excepto persistencia de ductus arterioso,
comunicacion interauricular, comunicacion interventricular).
e Paciente fallecido dentro de las 48h de vida.
e Historia clinica (HC) no disponible en el archivo del hospital.
3. Muestra: pacientes pediatricos del HCH que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion.

4. Definicion operacional de variables:
Esta se desarrolla en el ANEXO 1.

5. Procedimiento y técnica:

Se hizo la revision del cuaderno de registro de interconsultas del servicio de
nefrologia pediatrica, asi también se revisé los cuadernos de registro de los
servicios de hospitalizacion, observacion de emergencia, UCI pediatrica y
neonatal ademas de unidad de cuidados intermedios pediatrica y neonatal, en
donde se consigna los datos generales y el nimero de historia clinica de cada
paciente. Con ayuda del programa de laboratorio del Hospital Cayetano Heredia
se selecciond a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

Posteriormente se verificd en las historias clinicas que los pacientes descritos



anteriormente cumplian con los criterios tanto de inclusion como de exclusion.
Como parte de los criterios de seleccion, se excluyeron a los pacientes que
presentaban cardiopatias congénitas complejas exceptuando comunicacion
interauricular, comunicacion interventricular y persistencia del ductus arterioso;
esto debido a que las patologias complejas predisponen més a los pacientes a
recibir un manejo quirargico, el cual no es realizado en el hospital de estudio y
por ende, no se les puede hacer el debido seguimiento al ser referidos. Los
valores de Cr junto con el valor de flujo urinario que fueron obtenidos de las
historias clinicas fueron contrastados con la herramienta KDIGO y su version
neonatal (ver ANEXO 2 y 3 respectivamente) para asi estratificar a cada
paciente de acuerdo a su estadio de LRA.

En el caso de que se obtuviera 2 estadiajes diferentes para los criterios aplicados,
se tom¢ el estadio mayor como estadiaje final.

En el caso de que el paciente no contara con una Cr basal, la cual es definida
como la creatinina mas baja en los 3 meses previos a la hospitalizacion, se tomé
un valor referencial de Cr de acuerdo a la edad del paciente haciendo uso de la
base de datos CALIPER para biomarcadores en pacientes pediatricos (ver
ANEXO 4).

De la revision de las historias clinicas se tomd los datos de sexo, edad, estancia
hospitalaria, diagndstico de ingreso, condicién al alta, exposicion a nefrotoxicos,
si present6 alguna comorbilidad asociada diferente de patologias nefroldgicas,
procedimientos invasivos previos al desarrollo de LRA, trastornos
hidroelectroliticos y acido base asociados, flujo urinario; en el caso de los

pacientes neonatoldgicos, a los datos antes descritos se agrego la recoleccion de



los datos de edad gestacional, peso al nacimiento y complicaciones perinatales.
En cada paciente se hizo el ejercicio de determinar la causa fisiopatologica de la
LRA con la ayuda de la revision de examenes como examen de orina, ecografia
renal, la revision del balance hidroelectrolitico y los datos clinicos al momento
del diagndstico. Toda la informacion obtenida fue tabulada en la ficha de registro
previamente elaborada (ver ANEXO 5), en la que se le asigné a cada paciente
un cédigo correspondiente a un nimero ordinal seguido de las iniciales de los
nombres, apellido paterno y materno, garantizando asi la confidencialidad del
paciente. Al culminar la recoleccion de datos, se realizé el anlisis de estos.

6. Plan de andlisis:

El anélisis de los datos se realiz6 con la ayuda de un programa de software
paquete estadistico STATA version 15 proporcionado por la Universidad

Peruana Cayetano Heredia.

La estadistica descriptiva que se utiliz6 comprende porcentajes para las variables
categdricas y medias * desviacién estdndar (DE) o mediana con rango
intercuartilico (RIC) para las variables numéricas, acorde al tipo de distribucion.
El estadio de LRA segin KDIGO vy los factores de riesgo para LRA conocidos

fue representado con proporciones.

Se realizd un analisis de sobrevida global y entre los estadios segln criterios
KDIGO mediante el método Kaplan-Meier o producto limite, que permite
estimar los valores de la supervivencia, ademas, se obtuvo la gréfica de curvas

de supervivencia segun estadio LRA.
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7. Aspectos éticos del proyecto:

Para este estudio no se obtuvo consentimiento informado debido a la naturaleza
retrospectiva del mismo. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por el Comité de Etica
Institucional del Hospital Cayetano Heredia. Ademas, los investigadores a cargo

velaron por la confidencialidad de la informacion de la poblacion participante.
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RESULTADOS

El estudio incluyé 58 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion, la
mediana de la edad fue de un dia (RIC 1-1) en neonatos, 43.5 meses (RIC 5-120)
en los pacientes pediatricos y la distribucion por sexo fue de 31 (53.5%) masculino

y 27 (46.6%) femenino, a razén de 1.15:1.

La poblacion de estudio fue agrupada segun grupos etarios, de los cuales 20 (34.5%)
fueron neonatos, 17 (29.3%) lactantes, 8 (13.8%) pre-escolares y 13 (22.4%)

escolares (Tabla N°1).

El estadio mas frecuente segun KDIGO fue el 1, con 37.9%, sequido del estadio 2
y 3 con 31% cada uno. Segun el grupo etario, en los neonatos predomind el estadio

1y 2 con 35% cada uno, seguido del estadio 3 con 30%.

La mortalidad respecto a los estadios corresponde a 1 (10%) en el estadio 1, 5 (50%)
en el estadio 2 y 4 (40%) en el estadio 3 (Tabla N°2). La mortalidad total fue de

17.2 %.

Del total de pacientes (Gréafica N°1), 20 (34.5%) corresponde a la UCI neonatal y
unidad de cuidados intermedios neonatal, 17 (29.3%) de UCI pediatrica, seguido de

16 (27.6%) de hospitalizacion pediatrica y por ultimo 5 (8.6%) de emergencia.

Los diagnosticos de ingreso mas frecuente en el grupo neonatal fueron: sepsis 15
(75%), enfermedad de membrana hialina 11 (55%) y encefalopatia hipdoxico-
isquémica 5 (45%) (Grafico N°2), en el grupo pediatrico fueron las patologias

respiratorias 13 (23.7%) y sepsis 8 (21.1%) (Grafico N°2).

Asi también se hizo un recuento de las comorbilidades presentes en la poblacion,

donde en el grupo de pacientes neonatos hubo 6 (40%) con problemas

12



neuroldgicos, dentro del cual se considerd la microcefaliay la displasia del cuerpo
calloso, asi también la persistencia del conducto arterioso (PCA) en 4 (26.7%)
individuos; por otro lado, en los pacientes pediatricos predominaron los problemas
neuroldgicos en 11 (45.8%) individuos, el cual incluye a patologias como epilepsia
y paralisis cerebral infantil, ademés los problemas cardiovasculares en 5 (20.8%)

pacientes (Tabla N°3).

La presentacion fisiopatoldgica de la LRA en la poblacion pediatrica mostro, 16
(42.1%) pre-renal, seguido de 21 (55.2%) parenquimal y 1 (1.7%) post-renal; en la
poblacion neonatal la presentacion pre-renal cuenta con 15 (75%) pacientes y 5
(25%) parenquimal. La exposicion a nefrotoxicos tanto en la poblacion pediatrica
como neonatal fue 37 (97.4%) y 17 (85%) pacientes respectivamente, de forma
similar sucede con los procedimientos invasivos con 22 (57.9%) en pediatricos y
15 (75%) en neonatales. El requerimiento de terapia dialitica, todos estos en la
poblacion pediatrica, fue de 3 (7.9%) que recibieron dialisis peritoneal aguda y 1

(2.6%) hemodialisis aguda.

La estancia hospitalaria en los neonatos tuvo una mediana de 34 dias (RIC 9-87) y
en los pacientes pediatricos, una mediana de 18 dias (RIC 9-49), los valores

méaximos son de 180 y 396 dias respectivamente (Tabla N°6).

La probabilidad de sobrevida a los 100 dias fue de 61.4% para el servicio de
neonatologia y de 89.7% para el servicio de pediatria (Grafica N°3). La
probabilidad de sobrevida a los 100 dias fue de 90.9% para el estadio 1, 76.3% para
el estadio 2 y 69.7% para el estadio 3 de LRA segun los criterios KDIGO en la

poblacién y se mantiene en el tiempo (Grafica N°4).
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Haciendo el andlisis de sobrevida en pacientes neonatos respecto a la edad
gestacional, al dia 26 la probabilidad de sobrevida para los prematuros extremos
(<32 semanas) fue de 70%, para los prematuros moderados (32-34 semanas) fue de
75%, los prematuros leves (35-36 semanas) 100% y los a término (37-41 semanas)
fue de 50% (Grafico N°5). Por ultimo, en relacién al peso de nacimiento la
probabilidad de sobrevida al dia 47 para los pacientes con adecuado peso al
nacimiento (APN) fue de 80% para los de bajo peso al nacimiento (BPN) fue de
75%, muy bajo peso al nacimiento (MBPN) fue 71.43% y para extremadamente

bajo peso al nacimiento (EBPN) fue de 66.6% (Gréafico N°6).

14



DISCUSION

Segun la Sociedad Internacional de Nefrologia, hay una estrecha relacién entre la
severidad de la LRA y la mortalidad, independientemente del grupo poblacional o
herramienta de diagndstico, aunque el desenlace dependera también de las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y demograficas de cada poblacion para asi
prevenir las muertes innecesarias por LRA (29), he ahi la importancia del presente

estudio y de los resultados obtenidos.

De los 58 pacientes analizados en el presente estudio, la poblacién neonatal,
comparado con lo encontrado por Jetton y col, muestra para el estadio 1 una
frecuencia de 35% vs 46.4%, estadio 2 con 35% vs 23.6% Y el estadio 3 con 6% vs
10% (15). En el caso de los pacientes pediatricos, al comparar con lo reportado por
Kaddourah y col. evidencid en el estadio 1 una frecuencia de 39.5 vs 56.9%, estadio
2 con 28.9% vs 23.3% y estadio 3 con 31.6% vs 19.7% (14). Al realizar una
comparacion global de la poblacion con lo hallado por Holmes y col. reportaron que
en pacientes de las unidades de cuidados criticos tanto pediétricos como neonatales,
el porcentaje por cada estadio de LRA segin KDIGO fue de 37.9% vs 76.1% para
el estadio 1, 31% vs 15% para el estadio 2 y 31% vs 8.9% para el estadio 3 (30), lo
cual es consistente con lo hallado a excepcién de que tanto el estadio 2 como 3
presentan el mismo porcentaje de pacientes y la variacion en distribucién también
estd en relacion al tamafio poblacional. Para el diagnostico por estadio, 6/20
pacientes neonatos y 10/38 pediatricos se requirié recalcular la creatinina basal

segun la base de datos CALIPER (31).

En el servicio de emergencia el mayor porcentaje corresponde al estadio 3 (60%),

los estadios 1 y 2 presentan un porcentaje similar de 20% respectivamente; estos
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resultados son congruentes con lo hallado en el estudio de Ademola y col en el que
el estadio 3 esta representado por el 50.5% de los casos y el estadio 1y 2, 24.8%

respectivamente (32).

En los neonatos, el sexo masculino y la atencion en UCI, se relaciona de forma
similar con lo reportado por Holmes y col, quienes refieren una frecuencia de 54.6%
y 46.6% respectivamente a lo hallado en el presente estudio (30). Debemos
considerar también el genero masculino se ve afectado en mayor proporcion como
maltiples estudios lo revelan y la razén podria deberse a una supuesta
susceptibilidad innata de los varones para desarrollar enfermedades renales (14, 15,

29).

El estudio mostrd 29.3% de nifios hospitalizados en UCI pediatrica comparado a
12.6% reportado por Holmes y col. (30), también se observd que los adolescentes
representan tan solo el 6.9% de casos y esto puede ser explicado por la madurez
anatomo-funcional de este grupo poblacional en comparacion con los neonatos,

lactantes y pre-escolares (1).

En cuanto a los diagndsticos de ingreso, comparado a lo encontrado en el estudio
multinacional AWAKEN, en recién nacidos, predominan los diagnosticos de sepsis
(75% vs 45%) y enfermedad de membrana hialina (55% vs 46%) (15). En cuanto a
sepsis el mecanismo de dafio renal radica en la hipoperfusidn asociada a esta y el
dafio renal de forma secundaria, también llamada nefritis intersticial. En menor
frecuencia también se reportan los diagnosticos de encefalopatia hipoxico
isquémica (45% vs 8%) y enterocolitis necrotizante (45% vs 2%), estos ultimos

representan porcentajes altos en el presente estudio, sin embargo, en
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investigaciones multinacionales con mayor tamafio poblacional la frecuencia,
aungue menor, evidencia relacion significativa entre enterocolitis necrotizante y

LRA mas no para encefalopatia (15).

Para los pacientes pediatricos y en comparacion con los resultados del estudio
multicéntrico AWARE, predomina las patologias pulmonares/respiratorias, como
la neumonia (23.7% vs 37.9%), seguido de patologias como sepsis (21.1% vs
23.8%) y en menor medida aquellas que afectan el sistema nervioso central (7.9%

vs 18.3%) (14).

Segun Mian y col., al igual como se evidencié en los resultados de este estudio, la
persistencia del conducto arterioso es una comorbilidad que se encuentra con
frecuencia entre la poblacion neonatal, esto sobre todo en aquellos con
prematuridad y/o bajo peso al nacer debido al retraso fisioldgico que esta condicion
genera (20). También respecto a problemas neurologicos como microcefalia y
displasia de cuerpo calloso no hay una relacién directa de estas sobre la funcion
renal pero la velocidad de disminucion de esta Gltima mas que la azoemia, podria
estar relacionada con predisposicion a convulsiones, hiperreflexia, disminucién del

estado mental e incluso la muerte (18).

Kaddourah y col., describen que similar a lo hallado en los resultados, en el caso
de los pacientes pediatricos las comorbilidades estan encabezadas por patologias
neuroldgicas, que como ya se menciond la LRA genera un efecto de
descompensacion sobre ellas. Asi también la poblacion pediatrica no suele contar

con patologias cronicas como las hay en los adultos, por tal razén la LRA nos brinda
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una posibilidad de ver el impacto directo de esta sobre algunas patologias y su

mortalidad (14).

La prematuridad representd el 80% de la poblacién neonatal con LRA, esto
significa un riesgo, debido a que como bien plantea Jetton y col., la mayor
proporcion de pacientes prematuros oscila entre las 29 y 36 semanas (56.2%) y
estos presentan también una mayor frecuencia de LRA durante la primera semana
de vida, la explicacion a este evento esta dada por la inmadurez renal, es decir,
sabiendo que la nefrogénesis se completa aproximadamente entre las 34 — 36
semanas de vida intrauterina, el parto anticipado hace a estos pacientes susceptibles
a los pequefios cambios hemodinamicos (15). El bajo peso usualmente es
relacionado como secundario a la prematuridad, en estos pacientes se ha descrito
menor cantidad de glomérulos con caracteristicas anormales que incrementan el
riesgo de desarrollar LRA. Los estudios sugieren que el conjunto de variables sexo,
edad gestacional y peso de nacimiento estan relacionados con mayor morbi-
mortalidad (15,20), en el presente estudio no es un objetivo que se haya planteado,

pero seria de utilidad para futuras investigaciones.

El comportamiento fisiopatoldgico de la LRA tiene su base principalmente en las
patologias de ingreso hospitalario y/o exposicion a medicamentos nefrotoxicos. El
compromiso pre-renal tiene relacion con mecanismos de hipoperfusion como el
desarrollo de sepsis, la cual forma parte de los principales diagnésticos de ingreso
en el presente estudio, asi también la condicion prematuridad, como ya ha sido
explicado. En el caso del compromiso parenquimal, esta relacionado en mayor
frecuencia a la exposicion a medicamentos nefrotoxicos como se ha evidenciado en

el 93.1% de la poblacién, Mantan y col. muestran que la exposicion materna puede
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generar compromiso renal del feto por trasmision trasplacentaria, asi también se ha
estudiado el impacto de las altas dosis y frecuencia de administracion de
medicamentos como los aminoglicosidos y solucidn de contraste en la alteracion
funcion renal, informacidn que no sera discutida en el presente estudio (1, 27, 28,

12, 33).

Halle y col. encontr6 que 6.7% de los pacientes entre 0 y 17 afios requirié TRR de
tipo peritoneal y que ademas estos tuvieron diagndstico de LRA severa (estadio
KDIGO 2 — 3), lo cual concuerda con los resultados hallados en el presente estudio
(30). En cuanto a los procedimientos invasivos, Mazaheri y col. con respecto a lo
hallado en el estudio, revela que 35% vs 75% de los pacientes neonatos encontrados
en el presente estudio, requirié ventilacién mecénica invasiva (VMI) y que esta
puede causar también neumotdrax, neumonia nosocomial, sepsis, etc. y
posteriormente complicar la severidad de la LRA (22). Kaddourah y col. revela que
30.1% de pacientes pediatricos en VMI presentaron prolongacién de su duracion
ademas de las complicaciones descritas (15). Faubel y col. destaca también la
repercusion de los mecanismos de lesién renal sobre los pulmones, causando
inflamacién y como consecuencia de ello aumento en la mortalidad, prolongacién

del uso de VM1 y deterioro en la severidad de la LRA (17).

Segun Selewski y col., los mecanismos compensatorios frente a hipoperfusion,
ocasionan  redistribucién de electrolitos  (disnatremias, hiperkalemia,
hiperfosfatemia, etc.) como también acidosis. La inmadurez de estos mecanismos
en los neonatos es de importancia para diferenciar la etiologia de la LRA (34) y
explica por qué 80% de estos pacientes cursaron con alguna de las alteraciones

hidroelectroliticas y/o acido-base antes mencionadas durante su hospitalizacion.
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En el estudio AWAKEN, la estancia hospitalaria entre los pacientes neonatales tubo
una mediana de 23 (RIC 10-61), el cual es congruente con los resultados obtenidos,
ademas se ha de resaltar que esta estancia fue mayor en comparacion a la del
servicio de pediatria (14). Esto se puede deber a la menor sobrevida de los pacientes
neonatales. Un hecho a tener en cuenta al momento de evaluar la estancia
hospitalaria de los pacientes pediatricos fue que 4 de los pacientes en estudio
continuaban hospitalizados al momento de la investigacion. También cabe
mencionar que la sobrevida por servicio al dia 100 fue menor para los neonatos
(61.4%), respecto a los pacientes pediatricos (89.7%); como ha sido mencionado
antes la diferencia podria deberse a menor madurez fisiopatolégica renal y por tanto

menor respuesta de mecanismos compensatorios.

En el estudio de Sutherland y col se evalud la mortalidad de acuerdo al estadiaje en
pacientes pediatricos; de los que no se encuentraban en UCI, el estadiaje de LRA
no influye en la mortalidad, pero en el caso de los que se encuentraban en UCI, la
mortalidad fue predominio del estadio 1 y 3 (8). Por otro lado, en el presente estudio
se observa un mayor porcentaje de pacientes fallecidos que corresponden al estadio
2, pero si se evalla la diferencia de pacientes entre los estadios 2 y 3, esta
conformado por solo un individuo, por tal motivo se requiere estudios posteriores

con poblaciones mayores para contrastar esta informacion.

Finalmente, se conoce que la sobrevida va en relacion inversa a la funcion renal, asi
también se debe tener en cuenta los factores protectores como lo son el sexo
femenino, recién nacido a término y no padecer alguna comorbilidad. En el presente
estudio se encontré menor probabilidad de sobrevida al dia 100 para el estadio 3

(69.7%), sequido del estadio 2 (76.3%) y estadio 1 (90.9%), esto como se menciond
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anteriormente podria deberse a la diferencia en el nimero de pacientes fallecidos,
el cual es de uno, aunque también es lo esperado segun lo reportan Jetton y col.
donde al dia 50 la mayoria de neonatos habia fallecido y el compromiso por estadio
muestra un comportamiento similar a lo hallado (14); Kaddourah y col., de igual
manera, en los pacientes pediatricos concluyd que al dia 28 el estadio 3 de LRA se

relaciona a menor probabilidad de sobrevida, seguido de los estadios 2 y 1 (15).

La probabilidad de sobrevida al dia 26 fue mucho menor para los pacientes a
término (50%), esto presumiblemente a que estuvo influenciada a otras variables
como lo son el desarrollo de sepsis; y la probabilidad de sobrevida al dia 47 fue mas
baja para los pacientes con extremo bajo peso al nacimiento (66.6%). Lo antes
expuesto puede ser contrastado con lo reportado por Mian y col, siendo en este
estudio la prematuridad y EBPN relacionados a un incremento de la morbilidad,

mas no la mortalidad (20). Con respecto a los pacientes neonatales a término.
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CONCLUSIONES:

e El estadio | segin KDIGO fue el mas frecuente con 37.93%, el diagnostico
ingreso mas frecuente asociado a LRA fue sepsis con 23(39.7%), asi como
la exposicion a nefrotoxicidad con 54(93.1%) y prematuridad 16 (80%).

e La probabilidad de sobrevida a los 100 dias fue de 90.9% para el estadio 1,
76.3% para el estadio 2 y 69.77% para el estadio 3 de LRA segun los
criterios KDIGO en la poblacion y se mantiene en el tiempo.

e Lasobrevida a los 100 dias con relacion a los estadios, el estadio 3 con una
menor sobrevida, de 69.77% seguido de un 76.3% y 90.9% para el estado 2
y 1 respectivamente.

e Con relacion a los servicios, el mayor porcentaje estuvieron hospitalizados
en UCI neonatal con 20(34.5%)

e Lamortalidad bruta fue 10/58 (17.2%)
LIMITACIONES:

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, se tiene el sesgo de datos e historias
clinicas incompletas y la poca poblacién de estudio lo cual permite solo hacer
exploracién de frecuencias mas no analisis estadistico, asi también los resultados

no permiten hacer inferencia.

Para el estadiaje de LRA en neonatos se incluyé a algunos pacientes que tuvieron

una sola toma de creatinina sérica, para lo cual se necesité recalcular el valor basal.
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TABLAS Y GRAFICAS:

Tabla N° 1: Caracteristicas demograficas de los pacientes con LRA (n=58)

Variable n %
Grupo etario

Neonatos 20 34.5
Lactantes* 17 29.3
Pre-escolares 8 13.8
Escolares | 13 22.4

*Incluye lactantes menores y mayores { Incluye grupo de escolares y adolescentes.



Tabla N° 2: Estadiaje KDIGO segun servicio de hospitalizacion y estado vital.

Estadiol Estadio2  Estadio 3 Total

n % n % n % n %
Servicio de procedencia
Neonatologia 7 35 7 35 6 30 20 100
Pediatria 15 395 11 289 12 316 38 100
Condicion de egreso
Vivo 21 438 13 271 14 292 48 100
Muerto 1 10 5 50 4 40 10 100
Total 22 379 18 31 18 31 58 100




Grafico N°1: Frecuencia de LRA por servicio de hospitalizacion.
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Grafico N°2: Frecuencia de diagnosticos de ingreso hospitalario neonatal
(n=20%) y pediatrico (n=38%).
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Tabla N° 3: Frecuencia de comorbilidades al ingreso hospitalario

Comorbilidades neonatales n=15 %
Problemas neurologicos 1 6 40
Persistencia del conducto arterioso 4 26.7
Cromosomopatias € 2 13.3
Otras comorbilidades 3 20
Comorbilidades pediatricas n=24

Problemas neurologicos £ 11 45.8
Problemas cardiovasculares s 5 20.8
Depresion 3 125
Malformacidn congénita « 2 8.3
Otras comorbilidades 3 12.5

{ Incluye displasia del cuerpo calloso y microcefalia. € Incluye Sd. Down y Sd. Edwards.
£ Incluye epilepsia y paralisis cerebral infantil. § Incluye patologias como comunicacion interventricular,

hipertension arterial, persistencia de conducto arterioso y anillo vascular. ¢ Incluye Sd. De intestino corto e
hipospadias.



Tabla N° 4: Distribucién de la estancia hospitalaria.

p50 min max p25 p75 RIC

Neonatologia 34 5 180 9 87 78
Pediatria 18 2 396 9 49 40
Total 24.5 2 396 9 60 51




Grafica N° 3: Sobrevida segun servicio de procedencia (n=58)
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Grafica N°4: Sobrevida segun estadio KDIGO (n=58)
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Gréfica N°5: Sobrevida segun edad gestacional (n=20)
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Gréfica N°6: Sobrevida segun peso al nacimiento (n=20)
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ANEXOS

ANEXO 1: Definicion operacional de variables

Variable Definicion Definicion operacional | Formade | Tipo de
conceptual registro | variable
Sexo Se definen de las | Sexo consignado en la | Masculino, | Cualitativa
caracteristicas fisicas | historia clinica femenino dicotomica
del aparato
reproductor
Edad Lapso de tiempo que | Afios y/o meses y/o dias | Edad Cualitativa
ha vivido un | recolectado de la historia | cronolégica | ordinal
individuo. clinica. Diferencia de la|en dias,
fecha de nacimiento y fecha | meses, afios.
de hospitalizacion.
Grupo etario | Agrupacion de | Determinado por la edad | Neonato, Cualitativa
personas de acuerdo | cronoldgica. (ver en | infante, ordinal
a su edad. ANEXO 6). lactante
menor,
lactante
mayor,
preescolar,
escolar 'y
adolescente.
Estadia Intervalo de tiempo | Nomero de dias de | Valor Cuantitativa
Hospitalaria | determinado por la | hospitalizacion consignados | numérico en | discreta
fecha de ingreso|en la historia clinica. | dias
hospitalario 'y la | Diferencia de la fecha
fecha de alta. hospitalizacién y fecha de
alta.

Diagndstico Patologia que se | Diagnéstico de ingreso a | Diagnéstico | Cualitativa
ingreso considera como la | hospitalizacion consignado | de ingreso | nominal
causa de la|en la historia clinica. Las | consignado
hospitalizacion. patologias a considerar en | en historia

cada uno de los items se | clinica.
encuentran en el ANEXO 7.
Condicion de | Condicion del | Condicion del paciente al | Vivo, Cualitativa
egreso paciente al momento | momento del alta muerto nominal
de ser dado de alta
Exposiciona | Aquella  sustancia | Nefrotoxicos consignados en | Si, no Cualitativa
nefrotdxicos | que produce | la historia clinica. Se dicotdmica




descenso agudo de la
tasa de filtracion
glomerular  (TFG)
después de su uso.

considerara:
aminoglicésidos,

anfotericina B,
quimioterapeéuticos,
antivirales, anti-

inflamatorios no esteroideo
(AINES), inhibidores de
enzima convertidora de
angiotensina (IECA),
sustancia de contraste

Comorbilidad
asociada

Dos 0 més patologias
que acaecen en un
mismo individuo.

Enfermedad previa al cuadro
de LRA, diagnosticada
previamente y consignada en
la historia clinica

Diagnostico
consignado
en la
historia
clinica.

Cualitativa
nominal

Complicaciones
perinatales

Eventos que
acontecen 28 dias
antes y después del
nacimiento

Patologias que se presentan
desde el momento del
nacimiento consignadas en
la historia clinica

Asfixia,
prematurida
d, bajo peso
al nacer.

Cualitativa
nominal

Edad gestacional

Es la medida de
tiempo que dura un
embarazo.

Edad gestacional en semanas
consignada en la historia
clinica. Esta sera agrupada
en pretérmino
(<37semanas), término (37
0/7-41 6/7 semanas) Yy
postérmino (=42 semanas)

Pretérmino,
término,
postérmino

Cualitativa
ordinal

Peso al
nacimiento

Peso que se toma
justo  después de
haber nacido.

Peso al nacimiento en
gramos consignado en la
historia clinica. Se clasifica
como extremadamente bajo
peso al nacer (EBPN) si peso
entre 500 — 999 gr, muy bajo
peso al nacer (MBPN) si
1000 — 1499 gr, bajo peso al
nacer (BPN) si 1500 — 2499
gr, adecuado peso al nacer
(APN) 2500 - 3999 gr,
macrosomico si >4000 gr.

Extremada
mente bajo
peso al
nacer
(EBPN),
muy  bajo
peso al
nacer
(MBPN),
bajo peso al
nacer
(BPN),
adecuado
peso al
nacer
(APN),
macrosomic
0.

Cuantitativa
continua




Procedimientos | Procedimiento por el | Procedimientos  invasivos | Si, no Cualitativa
invasivos cual el cuerpo del | realizados  después  del dicotomica
individuo es invadido | diagnostico de LRA vy
con fin terapéutico y | consignados en la historia
diagnostico. clinica. En esta
consideramos a la
ventilaciéon mecanica y a la
oxigenacion por membrana
extracorpdrea
Trastorno Alteracion de los | Trastorno consignado en la | Si, no Cualitativa
hidroelectrolitic | niveles normales de | historia  clinica. Se dicotomica
oyacido base |iones en la sangre. | considerard a los siguientes:
Alteracion del pH en | hiponatremia,
la sangre hipernatremia, hiperkalemia,
hiperfosfatemia,
hipocalcemia y acidosis

Creatinina basal | Compuesto La Crs mas baja en los 3 | Valor Cuantitativa
producido tras la | meses previos a la admision. | numérico de | continua
degradacion de la | En caso no se contara con | creatinina
creatina y eliminada | una creatinina basal, se | sérica en
a través de los |tomara un valor referencial | mg/dL.
riflones. de acuerdo a la edad del

paciente (ver en ANEXO 4).
Creatinina Compuesto Crs con la cual se hace | Valor Cuantitativa
diagnostica producido tras la | diagndstico de LRA numérico de | continua
degradacion de la creatinina
creatina y eliminada sérica  en
a través de los mg/dL.
riflones.

Flujo urinario | Definido por la | Obtenido a partir de la | Valor Cuantitativa
férmula: volumen de | informacion consignada en | numérico en | continua
orina/peso en Kg | la historia clinica (volumen | ml/kg/h.

/ndmero de horas. urinario, peso, tiempo de
recoleccion de orina en
horas)

Diagnostico Diagnostico basado | Definido por los examenes | Prerrenal, Cualitativa

fisiopatologico | en el mecanismo de | realizados durante la | parenquimal | nominal
la injuria. hospitalizacién y la historia | , post renal.

de la enfermedad. Prerrenal:
historia clinica
(deshidratacion, pérdida de
fluidos), hallazgos fisicos
(sintomas de deshidratacion




ver en ANEXO 8) y/o
examen de orina (ausencia
de proteinuria, hematuria o
leucocituria). Parenguimal:
sedimento de orina (cilindros
granulosos/hialino,
hematuria y/o leucocituria)
y/o exposicion a
nefrotoxicos. Post-renal:
ecografia renal (calculos,
coagulos, vejiga
neurogeénica) ver en
ANEXO 9) (35).

Tasa de Es el volumen de | Se definirA como la eCCL | Valor Cuantitativo
filtracion fluido depurado por | con la férmula de Schawrtz | numérico en | continua
glomerular el rifidn en un minuto | (los valores de la constante K | mI/min/1.73
(TFG) de tiempo. ver en ANEXO 10). En caso | m2.
no se disponga de la Cr basal
se tomaré el valor referencial
de 120 ml/min/1,73m2.
Estadio KDIGO | Herramienta de | Determinado por la | Estadio 1, | Cualitativo
estadiaje para LRA | variacion del valor de | estadio 2, | ordinal
creatinina sérica y/o por el | estadio 3.
flujo urinario.
Estadio KDIGO | Herramienta de | Determinado por la | Estadio 1, | Cualitativo
neonatal estadiaje para LRA | variacién de Cr sérica y/o | estadio 2, | ordinal
en pacientes | flujo urinario. Usado en los | estadio 3.
neonatales pacientes de hasta 27 dias de
vida.
Terapia de Es lasustitucion dela | TRR  consignada en la | Si, no Cualitativa
reemplazo renal | funcién renal a través | historia clinica. Se dicotémica

(TRR)

del cual la sangre
pasa por un proceso
de purificacién

considerara a la hemodialisis
y a didlisis peritoneal




ANEXO 2: KDIGO (6)

Estadio Cr(s) Flujo urinario

1.5-1.9 veces la Cr basal o elevacion >0.3 | <0.5 mL/kg/h de 6 a

' mg/dl 12h
Elevacion de Cr(s) >2.0-2.9 veces el valor

2 <0.5 mL/kg/h por >12h
basal de Cr
Elevacion 3 veces la Cr basal o elevacion de

3 Cr(s) a >4.0 mg/dl o Inicio de terapia de | <0.3 mL/kg/h por >24h
reemplazo renal o en pacientes <18 afios, | o anuria por >12h
descenso de eGFR <35ml/min por 1.73m2

ANEXO 3: KDIGO neonatal (7)

Estadio Cr (s) Flujo urinario
Elevacion de la Cr(s) >0.3 mg/dL dentro 48h
. <0.5 mL/kg/h de 6 a

1 o elevacion de Cr >1.5-1.9 veces el valor de Loh
la Cr basal en 7 dias.
Elevacion de Cr(s) >2.0-2.9 veces el valor

2 <0.5 mL/kg/h por >12h
basal de Cr

3 Elevacion de Cr(s)>3 el valor de Cr basal o | <0.3 mL/kg/h por >24h
Cr(s)>2.5 mg/dL o recibe dialisis o anuria por >12h




ANEXO 4: Valores normales de Cr(s) segun grupo etario (31):

Grupo etario Rango mg/dl Valor promedio mg/dl
<14 dias 0.42-1.05 0.73
15d-<1 afio 0.31-0.53 0.42
1-<4 afios 0.39-0.55 0.47
4-<7 anos 0.44-0.65 0.54
7-12 afios 0.52-0.69 0.6
12-15 afios 0.57-0.8 0.68
15 - <17 | Masculino 0.65-1.04 0.84
afios Femenino 0.59-1.86 1.22




ANEXO 5: Ficha de recoleccion de datos:

Tabla de recoleccion pediatrica

DATOS INDIVIDUALES

CODIGO DE PACIENTE

PROCEDENCIA HOSPITALARIA

SEXO

FECHA DE NACIMINETO EDAD

GRUPO ETARIO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

DATOS DEL INGRESO HOSPITALARIO

FECHA DE INGRESO
HOSPITALARIO

FECHA DE ALTA ESTANCIA
HOSPITALARIA HOSPITALARIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO (GRUPO Y
ESPECIFICACION DE DIAGNOSTICO)

CONDICION DE
EGRESO




DATOS DURANTE LA HOSPITALIZACION

COMORSBILIDAD ASOCIADA

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

NEFROTOXICOS

DATOS DEL DIAGNOSTICO
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Tabla de recoleccién neonatal

DATOS INDIVIDUALES

CODIGO DE PACIENTE

PROCEDENCIA
HOSPITALARIA

NUMERO HISTORIA
CLINICA

FECHA DE
SEXO NACIMINETO EDAD

GRUPO
ETARIO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

DATOS DEL INGRESO HOSPITALARIO

FECHA DE INGRESO
HOSPITALARIO

FECHA DE ALTA
HOSPITALARIA

ESTANCIA
HOSPITALARIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO (GRUPO Y
ESPECIFICACION DE DIAGNOSTICO)

CONDICION DE
EGRESO




DATOS DURANTE LA HOSPITALIZACION

DATOS DE HOSPITALIZACION NEONATAL

NEFROTOXICOS

COMORBILIDAD

PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES

PESO AL NACIMINETO
(GRAMOS Y

EDAD GESTACIONAL

ASOCIADA INVASIVOS PERINATALES CLASIFICACION) AL NACIMIENTO
INGRESAR DATO INGRESAR DATO
INGRESAR DATO INGRESAR DATO
INGRESAR DATO INGRESAR DATO
INGRESAR DATO INGRESAR DATO
INGRESAR DATO INGRESAR DATO
DATOS DEL DIAGNOSTICO
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ANEXO 6: Definicion de grupos etarios (36).

Grupo etario

Definicion

Neonato

Nacimiento — 27 dias de vida

Lactante menor

28 dias de vida-12 meses

Lactante mayor

13 meses-2 afios

Pre-escolar 2-5 anos
Escolar 6-11 afios
Adolescencia 12-18 afos
ANEXO 7: Diagnostico de Ingreso
Patologias a considerar
Enfermedad diarreica

Gastrointestinal

enterocolitis necrotizante, etc.

Infeccioso

etc.

Respiratorio

displasia
neumotorax, asfixia, etc.
Persistencia de ductus

comunicacion

Cardioldgico L . .
comunicacion interauricular,
insuficiencia cardiaca congestiva, etc.

- Status  convulsivo,  encefalopatia

Neuroldgico

hipdxico isquémica, etc.

Nefroldgico-urologico

infeccion del tracto

hemolitico, etc.

Endocrinolégico

Hipotiroidismo
hipertiroidismo, sindrome
hiperplasia  suprarrenal
hipoglicemia, etc.

Sepsis, neumonia, meningoencefalitis,

Enfermedad de membrana hialina,
broncopulmonar,

arterioso,
interventricular,

Sindrome nefritico, sindrome nefrético,
urinario,
glomerulonefritis, sindrome urémico

congeénito,

congénita,




Hematoldgico-oncoldgico

Leucemia linfoblastica aguda, anemia
del prematuro, policitemia, anemia de
células falciformes, purpura de Henoch
Schonlein, etc.

Reumatoldgico

Lupus, artritis reumatoide, etc.

Bajo peso al nacer, desnutricion,

Metabdlico L
ictericia, etc.
L Post operado de cirugias cardiacas,
Quirurgico S .
reseccion intestinal, etc.
L. Trauma encefalocraneano,
Traumatico

politraumatizado, rabdomidlisis, etc.

Intoxicacion aguda por plaguicidas

Mordedura por animales ponzofiosos

ANEXO 8: sintomas segun grado de deshidratacion (37).

(2 0 maés signos)

Deshidratacion leve/moderada

Deshidratacion severa

(2 0 més signos)

Inquieto, irritabilidad

Letargia o inconciencia

Ojos hundidos

Ojos hundidos

Bebe agua avidamente, sed

Incapacidad para beber agua o
dificultad

Signo de pliegue: desaparece
lentamente

Signo de pliegue: desaparece muy
lentamente (>2s)




ANEXO 9: Rangos de capacidad vesical y residuo post miccional segin edad

(38,39):
) _ Residuo post miccional
Edad Capacidad vesical (ml)
(ml)
Recién nacido-1
25+ 10 ml 14+1.1ml
semana de edad
1 semana-3 meses de
53+ 13 ml 57+45ml
edad
3-12 meses de edad 70 £ 30 ml 7.1+6.3ml
12-24 meses de edad 76 £ 31 ml 6.6 7 ml
24-36 meses de edad 128 + 72 ml 3.3+£53ml
. . (Edad (afios) + 2) x 30
3 afos-16 afos de edad | 0-20 ml
m

ANEXO 10: Valores de la constante K (40).

Edad K (valor medio)
Recién nacido con bajo peso al nacer < lafio 0.33
A término < l1aio 0.45
2-12 aios 0.55
Femenino 0.55
13-21 anos :
Masculino 0.70










