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RESUMEN

Espino Herndndez M. Nefrologfa orientada a Atencion
Primaria. En: AEPap (ed.). Curso de Actualizacion ) ) ) )
Pediatria 2016. Madrid: Lta Ediciones 30; 2016, El rifidn es un drgano con mdltiples funciones que va a jugar

p. 13343 un papel importante en la regulacién de otros érganos y sis-
temas. La prueba de cribado mds sencilla y que aporta mucha
informacidn es el sistemdtico de orina. Si en la primera orina
de la mafiana tenemos un pH dcido, una densidad superior a
1025, todos los pardmetros determinados son negativos y el
sedimento es normal es muy poco probable que haya una
enfermedad renal. La creatinina, pardmetro para evaluar el fil-
trado glomerular, no se va a alterar hasta que este haya des-
cendido en un 30% por eso tendremos que analizar su evolu-
cién u otros pardmetros de afectacion como pueden ser la
acidosis, el sindrome pierde sal, alteraciones del sedimento o
poliuria. La valoracién de la funcién renal va a requerir una
muestra de sangre de forma simultanea con la de orina y en
nefrologfa pedidtrica va a ser fundamental evaluar el tracto
urinario para descartar posibles malformaciones o bien la
posible etiologia del trastorno detectado. La técnica de elec-
cién va a ser la ecografia por no producir radiaciones ionizan-
tes. El seminario se realizard mediante la presentacion de casos
clinicos seleccionados que nos llevardn a utilizar todas las
pruebas que comprenden la evaluacién de la funcidn renal.
Presentaremos los algoritmos diagndsticos y de manejo de la
patologfa nefrouroldgica pedidtrica mds frecuente.
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FUNCION RENAL Y TUBULAR

El rifidn es un drgano que participa en varios sistemas
del cuerpo humano. Su funcién, ademés de la depuracién
de productos nitrogenados, incluye la homeostasis del
medio interno y funciones endocrinas de forma que las
enfermedades renales pueden producir alteraciones de
la regulacién de liquidos v electrolitos; del equilibrio
acido-base; del metabolismo fésforo-calcio (fundamen-
talmente por la alfa-hidroxilacién de la vitamina D); de la
produccién de eritropoyeting; de la regulacidn de la
respuesta presora mediante la produccidn de renina y
prostaglandinas; del volumen plasmatico mediante la
capacidad de concentrar y diluir y, por supuesto, del
efecto de los productos de desecho retenido por una
mala depuracién (Fig. 1).

Es importante tener presente que no se puede valorar
a funcién renal sin evaluar la orina. S queremos saber
cémo se ha depurado una sustancia de la sangre tendre-
mos que compararla con una muestra de orina, aunque
en la practica habitual el valor aislado de la creatinina se
utilice como cribado de la funcién renal'.

De forma diddctica enunciaremos las funciones a evaluar
y la forma de hacerlo:

Figura 1. Funcién renal a lo largo del glomérulo
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Mide la capacidad del rifién para depurar sustancias. La
sustancia que se utiliza de forma habitual es la creatinina.
No es un buen marcador; no se va a alterar hasta que el
filtrado glomerular ha descendido en un 30%, pero se
utiliza porque es el mds sencillo de determinar. Se realiza
mediante el aclaramiento de creatinina en los nifios
continentes, requiere la recogida de orina de 24 horas
con muestra simultanea de sangre o por las fdrmulas de
filtrado glomerular estimado que es el método que uti-
lizaremos en nifios no continentes. Hay varias férmulas
pero la mds utilizada es la de Swchartz modificada en
2009, momento en que se comenzo a realizar la deter-
minacién de creatinina por método enzimético con tra-
zabilidad IDMS”. Esta férmula es vélida de | a 16 afios
por lo que actualmente en los lactantes no tenemos
ninguna ecuacion que se correlacione con el aclaramien-
to de creatinina. Los valores de normalidad tanto de
creatinina como de filtrado glomerular varfan con la
edad. Los 6 primeros meses crecen de forma exponen-
cial y alcanza el valor del adulto a los 2 afios (Tabla |y
Tabla 2’
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Nefrologia orientada a Atencién Primaria

Tabla 1. Valores de normalidad de creatinina y filtrado glomerular por la talla en nifios®

Meses Creatinina FGE Afios Creatinina FGE
2 02-04 4290 2 031-052 101-179
3 02-04 46-125 3 03-05 100-184
4 02-04 56-120 4.5 03-06 120-184
5 02-04 89-144 6 03-06 79-170
6 02-04 58-160 79 04-07 88-166
8 02-04 63-150 10 04-08 95-162
12 02-04 105-235 I 04-07 [10-146
18 02-04 102-172 12 04-08 [10-136

Creatinina en mg/dl. FGE: fitrado glomerular estimado 0413 x talla/creatinina plasma (en mi/min/1,73 m?)

Tabla 2. Aclaramiento de creatinina y filtrada glomerular estimado®

UxV

Ccreat. =
P creat.

Aclaramiento de creatinina = creatinina en orina por volumen minuto (diuresis/ |440) dividido por creatinina plasmética

Todos los valores estan referidos a la superficie corporal del adulto, por lo tanto, siempre habrd que corregirlo para los nifios

de acuerdo a la siguiente regla de tres

C creat, - SC del nifio

X 173 m

Filtrado glomerular estimado. Formula de Schwart modificada 2009 = 0413 por la talla en cm/creatinina plasma.

Valor ya corregido para la SC del nifio

Membrana glomerular

La funcién de membrana glomerular es aquella que
mantiene el filttrado adecuado, es decir, evita la pérdida
de proteina, cristales y hematfes por la orina.
Evaluaremos la funcién de membrana mediante el sis-
temdtico de orina. La presencia de hematfes en mds de
3 por campo, de cilindros hematicos y granulosos, asf
como la proteinuria indican un fallo en la membrana
basal glomerular:

Funcién tubular

El glomérulo filtra aproximadamente 100 litros al dia, de
ellos se reabsorbe el 99%. La funcién de reabsorber el

agua y los solutos radica en los tdbulos. La funcién tubu-
lar se evaluard mediante la determinacién de sustancias
reguladas a este nivel (sodio, potasio, cloro, magnesio,
fésforo y dcido rico), gasometria y osmolalidad. Si estos
valores estdn normales y simultdneamente tenemos un
sistemdtico de orina en ayunas con pH dcido 5,5 0 me-
nor, densidad superior a 1025 y el resto de los pardme-
tros normales podremos asegurar que el tdbulo funciona
correctamente. Si tenemos una alteracién en cualquiera
de estas determinaciones o hay glucosuria, cetonuria,
proteinuria, que no deben aparecer, tendremos que pasar
a realizar una evaluacién mds detallada de la orina emi-
tida de forma simultdnea a la extraccién de sangre.
Marcadores de afectacion tubular son la beta-2 microg-
lobulina y la N-acetilglucosamina, su presencia, en ocasio-
nes, precede a las manifestaciones clinicas.
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Equilibrio acido-base

La regulacion del equilibrio dcido-base se produce en el
tdbulo proximal mediante la reabsorcién de la mayor
parte del bicarbonato filtrado y en el tibulo contornea-
do distal mediante la excrecién de hidrogeniones y ge-
neracion de amonio que a su vez generard bicarbonato.
Evaluaremos la normalidad de esta funcion mediante la
gasometrfa, pH y bicarbonato normales (7,40 y 24 res-
pectivamente). La acidosis metabdlica con anién gap
sanguineo normal, como a alcalosis metabdlica con bi-
carbonato elevado indican un trastorno de la funcién
tubular,

Manejo hidroelectrolitico

Se evalla mediante las fracciones de excrecion. La ele-
vacion de la fraccidn de excrecién de sodio y potasio
indica un sindrome pierde sal (Tabla 3).

La dilucién/concentracion de la orina se inicia con la
presion de fitracion a nivel glomerular, dependiente de
la respuesta de la arteriola aferente a los cambios de
volumen'y a la presién de perfusion renal. Posteriormente
dependerd del sodio filtrado ya que este arrastra agua y
finalmente dependerd del efecto de la hormona antidiu-
rética (AVP). Se determina con el indice de osmolalidad
urinaria/plasmdtica en ayunas, debe ser 3 o superior.
También se puede evaluar por el volumen urinario por
100 ml que representa los ml de orina que se forman
por cada 100 ml de filtrado glomerular. La diuresis nor-
mal oscila entre | 'y 3 mi/kg/hora.

Tabla 3. Férmulas para evaluar la funcion tubular'®,

Tabla 4. Cocientes urinarios en una miccion corregidos
por edad’

Calcio/creatinina (mg/mg):
* 0-6 meses: <08

* 7-12 meses: < 0,6

* 1224 meses: <0,5

* A partir 2 afios: <021

Proteinas/creatinina (mg/mg): < 0,2

Magnesio/creatinina (mg/mg): |-14 afios: 0,05-0,37

Acido tricolcreatinina (mg/mg):
* 3-4 afios: 0,66

* 5-6 afios: 0,5-0,92

+ 7-8 afios: 0,44-08

* 9-10 afios: 04-0,72

Fosfato/creatinina (mg/mg):

* 0-2 afios: 0,8-2

* 3-14 afos: 0,22-2,17
Oxalato/creatinina (mmol/mol):
* 0-6 meses: 77-325

* 7-24 meses: 38-132

* 2-14 afios: 10-98

Citrato/creatinina (mg/g): > 400

En los niflos no continentes utilizaremos los cocientes
urinarios (Tabla 4).

Manejo de otras sustancias
(fésforo, acido drico)

El nivel de fosforo estd influido por la accidn de la vita-
mina D y de la hormona paratiroidea. La reabsorcion
tubular de fosfato refleja la influencia de estas hormonas
y se corresponde con la reserva renal.

Fraccion de excrecion de sodio = (sodio u x Creat. p)/(sodio p x Creat. u) x 100
Normal <1,3%. En el fracaso renal agudo valores mas altos indican dafio renal

Fraccidn de excrecion de potasio = (Ku x Creat. p)/(Kp x Creat. u) x 100

Normal < 20%

Reabsorcién tubular de fosfatos (RTP) = |-(P u x Creat p)/(Pp x Creat u) x 100

P = fésforo

Fraccion de excrecion de dc. Urico = (dc. Urico u x Creat. p)/(&c. Urico p x Creat. u) x 100

Normal <2%

Indice osmolalidad urinaria/plasmatica. Normal 3. Adulto 3,5

Volumen por cien% = (Creat. p x 100)/ creat. u. Valor normal 0,59 + 0,22.




El 4cido Urico, el 4cido oxdlico y la cistina son sustancias
que, en exceso, se depositan y producen litiasis renal. El
citrato aumenta el punto en el que todas las sustancias
anteriores y el calcio precipitan, por lo tanto, en paciente
con litiasis es importante su monitorizacion (Tabla 5).

Tabla 5. Valores normales de eliminacién renal de sustancias’
Sodio 2,5-5 meg/kg/d

Potasio 1-24 meq/kg/d

Calcio 4,5 mg/kg/d

Fosfato 8-17 mg/kg/d

Acido drico 750 mg/|,73m’/d
Magnesio |-3,2 mg/kg/d

Oxalato 23-51 mg/1,73 m?/d
Citrato 5,6-13,6 mg/kg/d

Cistina 60 mg/1,73 m*/d
Microalblmina <30 mg/|,73 m*/d

Proteinuria < 4mg/m’/h; 5 mg/kg/d

Funciones endocrinas del rifién
Metabolismo fosforo-calcio

La vitamina D se hidroxila en posicidn alfa en el tibulo
contorneado proximal. Por eso, cuando hay disminucién
de la masa renal, hay un déficit de hidroxilacion. Si la
afectacion renal es de predominio intersticial como en la
poliquistosis recesiva o nefronoptisis puede haber mds
déficit del que corresponde al grado de insuficiencia
renal. La deficiencia de vitamina D conlleva disminucién
en la absorcién calcio y fésforo intestinal y renal con
descenso paulatino de los niveles y aumento de la PTH
que para normalizar la calcemia produce un hiperparti-
roidismo secundario con retencién de fésforo y desmi-
neralizacion dsea.

Produccion de eritropoyetina

La eritropoyetina también se produce en el tibulo con-
torneado proximal por eso cuando hay disminucidn de
la masa renal, sobre todo en las enfermedades intersti-
ciales, hay un déficit de produccidn.

Nefrologia orientada a Atencién Primaria

Funcion presora

Determina la tension artenal y la volemia. Va a depender
fundamentalmente de la produccidn de renina y aldosterona
que, a su vez, depende de la volemia efectiva que se detecta
en la macula densa. La hipertension artenial es un factor de
deterioro de la funcién renal ademds de incrementar el
niesgo cardiovascular: Se define tension arterial normal como
la que se encuentra por debajo del p90 para edad, sexo v
talla; prehipertension entre p90 y p95 que debe ser vigilada
e hipertensidn por encima del p95 (Tabla 6)".

APROXIMACION DIAGNOSTICA A LA PATOLOGIA
MAS FRECUENTE

Infeccidén urinaria

La urinaria es la 2. infeccién bacteriana en frecuencia en la
infancia. La importancia de la misma ha radicado histdrica-
mente en que se consideraba que producia lesion renal ci-
catricial que era la causa més frecuente de insuficiencia renal
en la infancia. La introduccion de los ecografos de alta reso-
lucidn ha puesto de manifiesto que en realidad muchos de
esos rifiones eran displésicos por un desarrollo intradtero
anormal debido a reflujo u obstruccién. Sin embargo, la in-
feccién urinaria no es del todo inocua y las recomendaciones
de no hacer estudio a los nifios con infeccidn urinana vuelven
aponerse en duda sobre todo después de que trabajos con
nivel de evidencia elevado ponen de manifiesto que la
profilaxis de la infeccién urinania previene las infecciones de
repeticion en pacientes con reflujo y disminuye el riesgo de
cicatrices. No existe acuerdo en el algoritmo diagndstico,
pero discutiremos el propuesto por la gufa del manejo de la
infeccién urinaria basdndonos en un caso dlinico (Fig. 2)°%.

Hidronefrosis congénita

La resolucion de los ecografos actuales ha hecho que la
mayorfa de las malformaciones congénitas se diagnostiquen
prenatalmente. La hidronefrosis es el diagndstico prenatal de
malformacion congénita més frecuente. Debajo de las hidro-
nefrosis de alto grado o con didmetros anteroposteriores
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Tabla 6. Valores de presitn arterial’

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Helght Percentile

Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP {mmHg)

BP
Age Percentile € Percentile of Height = 4= Percentile of Height =

(Year) ¥ 5th 10th 25th 50th 75th 90th  95th Sth  10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 80 B1 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
S0th 94 95 ar 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 o4

95th 98 99 101 103 104 108 106 54 54 55 56 57 58 58

Qath 105 106 108 110 112 113 114 B1 62 B3 A4 B85 668 68

2 50th a4 BS a7 a3 a0 92 92 jeiz] 40 41 42 43 44 L2
90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

a5th 101 2 104 106 108 109 110 ] ) 0 1 62 63 63

9ath 108 110 111 113 115 117 17 BB &7 60 69 T T 71

3 S0th 86 ar 89 an 93 94 a5 44 44 45 48 47 48 48
ath o0 1M 103 105 107 108 109 L] L] 60 a1 62 63 [i%]

95th 104 105 107 W09 M0 112 113 63 63 64 65 66 6T 87

9uth 111 112 114 116 118 119 120 i1 1 2 i3 4 IE] I

4 S0th ag Bg a1 93 95 95 a7 47 43 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 108 110 1M 62 63 64 65 66 66 67

85ih o6 107 100 111 112 114 115 66 67 68 60 T0 m 7

9ath 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 7 T8 Ta 79

5 Slth 80 91 a3 2] 96 k2] g8 50 &1 52 B3 44 bh B
aith 104 108 106 108 "o 11 112 65 Bifi i fd 69 69 70

95th 108 109 110 112 114 115 116 ie] 70 71 72 73 T4 74

9uth 115 116 118 120 121 123 123 i fg sl 80 41 81 32

13 50th 91 92 a4 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
S0th 105 106 108 110 111 113 113 6B i) [52] 70 rh 72 72

951h 108 10 112 14 s N7 N7 72 72 73 74 75 76 76

Qath 116 117 119 21 123 124 125 a0 an 1] a2 a3 o4 o4

T S0th g2 94 b ur 99 100 10 ] &5 4] ol 58 b9 H9
90th 106 107 100 111 13 114 115 70 70 7 72 73 74 74

g5th 110 11 113 118 17 118 119 74 4 75 76 7 T8 78

9uth 1"y 18 120 12 14 126 126 82 82 83 a4 a5 a6 -]

8 Bith a4 a5 a7 a9 100 102 102 3] a7 ] 50 60 60 a1
S0th 107 109 110 112 114 115 116 Fitl 72 72 73 T4 5 76

94th 111 112 114 116 118 119 120 (5] [{i] i [l 4 9 80

a9th 19 120 122 123 126 127 127 a3 a4 g5 a8 a7 ar a3

9 S0th a5 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 51 62
80th 08 10 112 14 1s N7 118 72 73 74 75 6 76 I

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 7o 79 a0 a1 81

9%th 120 121 123 125 127 128 129 o4 85 il:] a ag ag a9

1a Biith a7 ag 100 102 103 106 106 1] L] B0 a1 a1 62 63
90th 111 112 114 115 17T 119 119 73 73 T4 75 T8 T 78

94th 115 116 17 119 11 1242 123 i fg i) 80 41 81 82

9oth 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 a8 a8 89 %0
11 S0th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th M3 M4 15 17 M8 120 1 74 74 75 T6 7 78 78
95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 a1 82 B2
99th 124 126 127 1200 130 132 132 86 86 87 a8 a9 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 110 58 60 61 62 63 63 64
S0th 115 16 118 1200 121 123 123 74 75 75 TG T 8 79
95th 119 120 122 123 125 127 1127 78 79 80 a1 a2 82 83

99th 126 127 129 131 133 134 135 86 ar a8 89 a0 a0 3]

(continda]



Tabla B. Valores de presién arterial® (continuacian]
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Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile

8p Systollc BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
Age  Percentile € Percentile of Height & € Percentile of Height =
(Year) Sth  10th 25th 50th 75th 90th 95th Sth  10th 25th 50th 75th 90th 95th
I 50th 83 B84 85 8 88 89 W0 39 W 40 M oM a2
a0th 7 9T @8 100 101 102 103 52 53 5 B4 55 55 5B
95th 100 101 102 104 105 108 107 56 & 57 B8 58 53 @D
99th 08 108 109 111 112 113 114 G4 B4 Gb  Gh 66 67 67
2 50th a5 85 a7 83 83 91 91 43 44 44 45 46 4B 47
90th 98 98 100 101 103 104 105 57 58 58 58 60 Bl 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
9ath 09 1100 111 12 114 116 118 88 80 70 70 T 72 2
3 50th 86 87 88 89 @ w2 93 47 48 48 Ay 50 5D 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 4 65
95th 104 104 105 10T 108 109 110 65 ©6 66 67 68 BB 68
99th 1M1 111 113 114 115 116 11T 73 73 T4 T4 15 T8 TE
4 50th a8 8 90 o1 02 o4 04 50 50 51 62 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 B4 85 € 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 I I T | B 71 72
9ath 12 113 114 1165 117 118 118 78 T8 78 7T TR TA T8
5 50th 89 90 91 93 94 9 95 52 53 53 54 55 G55 5B
90th 103 103 105 106 107 108 109 66 67 67 i) 69 i) 70
a5th 07 07 408 M0 141 412 143 ™71 71 TP TA Ta T4
99th 114 114 116 11T 118 120 120 78 78 73 79 B0 B1 @81
6 50th a1 92 93 @ 098 97 98 54 54 55 BB 56 57 58
90th 104 105 108 108 109 110 111 68 €3 8 70 TO 0TI T2
95th 108 108 10 1M1 113 114 116 212 13 M 14 ¥ T8
90th 15 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 5T 58 5B 59
90th 06 107 108 108 111 112 113 69 f0 q0 M 72§z 13
95th 110 111 112 113 115 116 118 73 74 T4 75 T& T8 77
99th 17 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 D4 B4
] S0th a5 95 a8 ] 9 100 1M &7 57 57 58 59 a0 &0
90th 08 109 110 111 113 114 114 TOT1 71 T2 T3 T4 T4
95th 12 112 114 115 116 118 118 75 75 75 176 17 7B 1B
99th 19 120 121 12 123 126 126 82 82 83 83 B84 85 86
9 50th 96 9T 98 100 101 102 103 58 58 58 B9 60 B1 61
90th 110 110 112 13 114 116 118 212 12 13 14 ¥ T8
95th 114 114 115 17T 118 119 120 7 7A 78 7T TR 7@ T8O
99th 121 121 123 124 1256 127 127 83 83 84 84 B85 86 A7
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 B2 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 6 76
95th 116 118 117 119 120 121 122 77 77 7T 7@ 79 @D @D
99th 123 123 125 126 127 129 128 84 84 85 86 86 87 88
1 50th 100 101 402 103 106 106 107 80 60 B0 &1 62 B 63
90th 14 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 T 7T
95th 18 18 M9 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 B1
99th 126 125 126 128 128 130 13 85 8 86 87 &7 88 89
12 50ith 102 103 104 105 107 108 109 &1 61 81 62 63 B4 64
90th 16 116 117 119 120 121 122 5 75 75 16 77 78 T8
951h 119 120 12 123 124 126 126 79 79 79 80 a1 82 82
Sath 127 127 128 120 131 132 133 B& 86 a7 88 a8 80 90
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de pelvis superiores a |5 mm subyace patologfa obstructiva
o refluyente. Igualmente, no hay consenso, pero planteamos
un posible algoritmo diagndstico (Fig. 3)"°.

Hematuria

Se clasifica en macro y microscépica; glomerular y
uroldgica. La microscdpica suele ser transitoria y se

resuelve espontaneamente. Igualmente, la uroldgica en
los nifios es autolimitada, soluciondndose una vez que
se quita la causa. La hematuria glomerular, general-
mente macroscépica, puede ser el debut de una en-
fermedad renal crénica.

Presentamos igualmente un algoritmo diagndstico
que desarrollaremos con un caso cliico (Fig. 4y
Fig. 5).

Figura 2. Pruebas de imagen ante una infeccién urinaria. Guia del manejo de la ITU en la poblacién pediétrica®
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Litiasis renal

Es una patologfa rara en la infancia y cuando aparece estd
relacionada con enfermedades genéticas, metabdlicas o
con las infecciones urinarias. Utilizaremos un caso clinico
para realizar la evaluacion metabdlica y de funcion renal
de un paciente con litiasis renal.

Figura 3. Algoritmo diagndstico de la hidronefrosis congénita

GRADO | Y GRADO I

K

Didmetro AP < 10 mm Didgmetro AP > [0 mm
ecografia al mes de vida
No cultivo.
Profilaxis con cefadroxilo 15 mg/kg

Duracef® 250 mg/5 ml \‘

lgual que prenatal

Ecografia al mes
No profilaxis no cultivo

Urocultivo
Pelvis menor de 10 mm
Hidronefrosis grado 1 y Il CUMS
Si hidronefrosis similar Suspender profilaxis L
Control clinico Ecografia a los 8-9 meses )
Ecografia entre 9 meses Posteriormente al afio si No reflujo
y | afio situacion estable Suspender profilaxis
Cita a los 6 meses
Urocultivo
Ecografia

Si estable hidronefrosis

control ecografico 9 meses
Si-aumento renograma diurético
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Insuficiencia renal crénica

La insuficiencia renal en la infancia es una entidad poco
frecuente. El manejo de estos pacientes se realiza habitual-
mente en hospitales de segundo y tercer nivel. Recordaremos
los estadios DOQI y plantearemos signos de alarma para el
pediatra general, asf como el ajuste de los férmacos’.

GRADO III'Y GRADO IV

Ingreso. Ecografia a las 48 h-72 h.

Urocuttivo por PSP si se inicia profilaxis (se inicia iv el dia previo a cums con
cefalosporina de primera generacidn), si no se va a hacer cums en breve

se puede realizaar por bolsa o sonda.

Ingresado profilaxis v el da previo, el que se hace y el dia después de la cums,
al alta con cefadroxilo 15 mglkg

X M
Infeccién Estéril
Tto
Urocuttivo

CUMS

T

M

No reflujo Reflujo alto grado
Mantener profilaxis Mantener profilaxis
Cita en un mes con Cita en un mes con
Urocultivo Urocultivo
Ecografia Gammagrafia precoz
Renograma diurético (sin infeccidn en este periodo)
entre 20-30 dias de vida Ecograffa a los 3 meses

si es obstructivo,
indicacién de cirugfa

Figura 4. Algoritmo diagndstico de la hematuria en la edad pediétrica

HEMATURIA EN LA EDAD PEDIATRICA

[ VSUALIZARLAORNA |
[

\ HEMATURIA MACROSCOPICA |

DATOS DE
Cistitis virica, uretritis balanitis, [TU

[

Indicacién de cirugfa alta,
no antes del afio

[ NO SE OBJETIVA HEMATURIA MACROSCOPICA |

Rutinario de onina

Tira reactiva
]

‘ No hematuria microscopica ‘ ‘ Hematuria microscopica ‘

‘ Urocultivo REMITIR AL HOSPITAL

TTO empirico segin clinica

Causas més frecuentes
no glomerulares

Comprobar con rutinario de orina
Sedimento

DATOS DE
Cistitis virica, uretritis balanitis, [TU

Ver algoritmo hematuria
microscdpica

Urocultivo
TTO empirico
segln dlinica
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Figura 5. Algoritmo de hematuria microscépica

HEMATURIA MICRQSCOPICA (HM)
ENTRE 5-15 HEMATIES POR CAMPO

Historia familiar de enfermedad renal progresiva

Presencia en el paciente de cilindros o proteinuria

Indice proteinuria/creatinina >02

Historia familiar sin enfermedad renal progresiva

ylo (Los familiares pueden tener hematuria microscépica)

y €l paciente no tiene clindros ni proteinuria
Indice proteinuria/creatinina <0.2

Remitir al hospital

[
Cristaluria
Historia familiar de litiasis

Audiometria
Funcién renal (sangre y orina), ASLO,
(3, C4, ANA, serologia hepatitis By C

Orina 24 horas o una miccién
Calciuria, indice calcio/creatinina
Uricosuria, \'ndice‘ drico/creatinina

Segn resultados
Biopsia renal
Tratamiento

No hay cristales en orina

No hay historia familiar de litiasis
T

No microhematuria
familiar

Microhematuria en familiares

Confimmar en 3 muestras
Hospital

indice mayor de 02 0 de |

Microhematuria en familiares
Indice Ca/creat <02
Indice drico/creat <|

No microhematuria familiar|
Indice Ca/creat <02
Indice Uricofcreat <|

Microhematuria en familiares
Indice Ca/creat <02
Indice Uricolcreat <|

No microhematuria familiar
Indice Ca/creat <02
Indice Uricofcreat <|

Ecograffa Observar
Urografia si clinica Nuevo sto en 6-12 meses
DTO: Hipercalciuria DTO: Microhematuria

Observar
Nuevo sto en 6-12 meses
DTO: Microhematuria

Observar
Nuevo sto en 6-12 meses
DTO: Microhematuria

Observar
Nuevo sto en 6-12 meses
DTO: Microhematuria aislada

Hiperuricosuria familiar aislada familiar
TTO: valorar tiempo
efectos secundarios
efectos beneficiosc
CASOS CLINICOS 2. Montafés Bermidez R, Gracia Garcia S, Fraga
Rodriguez GM, Escribano Subias J, Diez de Los Rios
B Paciente de 7 afios con fiebre, dolor abdominal, Carrasco M}, Alonso Melgar A, et dl. Documento

vomitos y fiebre; creatinina de 0,8 mg/dl y tira reac-
tiva con hematuria, leucocituria, nitritos y densidad
de 1005.

B Paciente con fallo de medro, gasometria pH 7,52, 3
HCO3 279 mM/l'y potasio 3,5 mEg/l, creatinina '
0,2 mg/dl.

B Paciente con poliuria-polidipsia; hacia el afio de vida,
coincidiendo que duerme mal, y con el calor co- 4
mienza a beber agua. Sistemético de orina en ayunas:
pH6, D 1005. Resto negativo.
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