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Diagnodstico prenatal

La deteccion prenatal de las malformaciones nefrourolégicas, se ha convertido en unas
de las formas mas frecuentes e importantes de presentacion de la enfermedad renal.

DIAGNOSTICO PRENATAL
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Hallazgo casual asintomatico

Alteraciones en andlisis de sangre (preoperatorio, visita a urgencias, antecedentes familiares...):

* Elevacién de creatinina, alteracion electrolitos, alteracidon equilibrio acido-base...

Alteraciones en andlisis de orina

* Tira orina patolégica (proceso febril, antecedentes familiares...)

Alteraciones pruebas de imagen

e Ecografia por dolor abdominal...
* Ecografia por antecedentes familiares/personales: RVU (hermanos de nifios con RVU), poliquistosis
hepatorenal, cistinuria, SHU, ....

Hipertension arterial en control de salud



Hipertension arterial

Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood d
Pressure in Children and Adolescents
Joseph T. Flynn, David C. Kaelber, Carissa M. Baker-Smith, Douglas Blowey, Aaron
E. Carroll, Stephen R. Daniels, Sarah D. de Ferranti, Janis M. Dionne, Bonita Falkner,
Susan K. Flinn, Samuel S. Gidding, Celeste Goodwin, Michael G. Leu, Makia E.
Powers, Corinna Rea, Joshua Samuels, Madeline Simasek, Vidhu V. Thaker, Elaine
M. Urbina and SUBCOMMITTEE ON SCREENING AND MANAGEMENT OF
HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN
Pediatrics originally published online August 21, 2017;

American
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2016 European Society of Hypertension guidelines for
the management of high blood pressure in children
and adolescents

anales -pediatria

www.analesdepediatria.org

ARTICULO ESPECIAL

Empar Lurbe®P®, Enrico Agabiti-Rosei€, J. Kennedy Cruickshank?, Anna Dominiczak®, Serap Erdinef,
Asle Hirth?, Cecilia Invitti", Mieczyslaw Litwin', Giuseppe Mancia’, Denes Pall*, Wolfgang Rascher',
Josep Redon® ™", Franz Schaefer®, Tomas SeemanP, Manish Sinha9, Stella Stabouli",

Nicholas J. Webb®, Elke Wiihl%, and Alberto Zanchetti"

Journal of Hypertension 2016, 34:1887-1920

La hipertension arterial en nifios y adolescentes a 0
examen: implicaciones clinicas de las diferencias entre o
la Guia Europea y la Americana
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Tabla 1 Definicion de normotension e hipertension en nifos y adultos

Guia europea’ Guia americana®

<16 anos =16 anos y adultos =13 anos =13 anos y adultos
Normotensién < P90 < 130/85 Normotension = P90 < 120/< 80
Normal-alta =P90 - <P95 130-139/85-89 P4 elevada =P90 - <P95 % 120-129/<80
Hipertension Hipertension
Estadio 1 = P95 - P99+ 5 mmHg 140-159/90-99 Estadio 1 = P95 - < P95+ 12 mmHg® 130/80 a 139/89
Estadio 2 = P99 + 5 mmHg 160-179/100-109 Estadio 2 = P95+ 12 mmHg" = 140/90
Sistolica aislada PAS = P95 y PAD < PS0 PAS =140 yPAD < 90 Sistolica aislada No contemplada

P90: percentil 90; P95: percentil 95; P99: percentil 99.
2 o 120/80, lo que sea mas bajo.

b 5 130/80 a 139/89, lo que sea mas bajo.

© 0 140/90, lo que sea mas bajo.




Hipertension arterial

Niflo de 3 afios. Talla: 99cm. PA: 108/63

TABLE 4 BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age (y) BP Percentile SBP (mmHg) DBP (mm Hg)
Height Percentile or Measured Height Height Percentile or Measured Height

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 Height (in) 304 308 316 324 333 341 346 304 308 316 324 333 341 346
Height (cm) 772 783 802 824 846 86.7 879 772 783 80.2 824 846 86.7 879

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

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

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

95th + 12 mm Hg 114 114 115 15 116 17 17 66 66 67 67 68 69 69
2 Height (in) 339 344 353 363 373 382 388 339 344 353 363 373 382 388
Height (cm) 86.1 874 896 921 947 97.1 985 86.1 874 896 921 947 97.1 985

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 mmHg 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 n 72 73 73
3 Height (in) 364 37 379 39 401 411 417 364 37 379 39 401 411 417
Height (cm) 925 939 96.3 99 1018 1043 1058 925 939 96.3 99 1018 104.3 1058

50th 88 89 89 90 91 92 92 45 46 48 47 48 49 49

90th 101 102 102 (103) 104 105 105 58 58 59 (59) 60 81 61

95th 108 106 107 (07 108 109 109 80 81 61 (82) 63 64 64

95th + 12 mm Hg 118 118 19 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al., and AAP Subcommittee on Screening and Management of High Blood Pressure in Children. Clinical practice guideline for screening and
management of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904

TASy TAD > p 95........Hipertension estadio 1



Hipertension arterial
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Signos/sintomas enfermedad renal

* Gran variabilidad en su expresion clinica

* A veces relacionados con el rindn, otras inespecifico

Inicio subito / insidioso
» Segun el origen DE LA NEFROPATIA:

GLOMERULAR: Filtracion

* Hematuria
* Proteinuria
* Sintomas de enfermedad sistémica

TUBULAR: reabsorcion/secrecion

my
»: nsportador Na/Cl
TUBULO P,RQX M‘L y Mg transcelul
Reabsorcién isoténica
Aguay Na =\
HCO; SEGMENTO GRUESO
Fosfato 7 ASCENDENTE DEL ASA
Cloruro 0% HENLE
Glucosa Impermeable al agu:
Aminoacidos $,PCT Cotransportad
Otros solutos & a/K/2C1
orgénico: Ca y Mg paracelul:
Fluido tubular hipoténico
OMCD
T_ TUBULO COLECTOR
MTAL Canal de ENaC
Acidificacion de la orina
SEGMENTO DELGADO ASA Secrecion de K
HENLE ™ ADH/Aquoporina-2
Permeable al agua (SD)
n uoporina-1)

(Expresidn de Aquoporir
C racion

* Pérdida hidrosalina:
 POLIURIA / POLIDIPSIA
* Retraso crecimiento: fallo de medrdgy

* Pérdida de solutos

* Alteracion EAB, metabolismo Ca/P/VD




Signos/sintomas enfermedad renal

Sintomas generales

Dolor abdominal, lumbar o hipogastrico:

ITU, litiasis, GN aguda/crdnica, ascitis SN, EUPU adolescentes
Edemas: nefrdotico/nefritico

Deshidratacion o alt. electroliticas no acordes a la causa
HTA sintomatica: cefaleas, mareos, alt. vision
Enfermedades sistémicas con afectacion renal:

fiebre, artralgias, artritis, exantemas...

Tetania, debilidad muscular, parestesias, calambres: tubulopatia
Signos cutaneos; palidez, xerosis, equimosis...

Afectacion ocular: TINU, cataratas.

Sordera.

Alteraciones funcionales tracto

urinario inferior

Fase de llenado
e Disfuncion vesical, pero ojo a:
hipercalciuria, poliuria...
* Diario, sedimento, osmolalidad, Ca/cr
Fase de vaciado
Recordar patologia neurologica

ITU,

Alteraciones en caract. organolépticas orina
Color / Olor / Transparencia

Otras manifestaciones
Hipocrecimiento; 1°: ERC, 2°: tubulopatias
Manifestaciones 0seas: HLX

Segun grado de ERC: 1/2 frente a 3/4

Anomalias en el volumen urinario:
Oliguria/Poliuria

Infeccion Tracto Urinario: ITU




Signos/sintomas enfermedad renal. Alteraciones del volumen orina

Volumen normal:
 1-3ml/kg/h
 500ml (1 afio)----1400ml (14 ahos)

Oliguria: <0,5ml/Kg/h (RN < 1) Poliuria: > 2-3mi/kg/h (RN 3-6)
v
* Factores prerrenales (hipovolemia)  Potomania
 Enfermedades renales intrinsecas * Alteraciones reabsorcion H,0 y Na: DIN, DIC, ERC
» (Causa postrenal (obstruccién) * Diabetes mellitus

Ejemplo:
Nifio de 8 afios con dudosa poliuria.
Creat. Plasmatica: 0,42mg/dL

100 . Se reabsorbe el 99%

anales: -pediatria

/ ﬁ' (/\ /‘/ 7-‘}
7 F J\) E|.DITomAL b, as de fun al e Enel . .
V\Lﬂl \ ({ :’M npedsiar | D Creat. Urinaria: 48mg/dL
‘ gt - . Is the 24 hour urine collection on the
PCI’ X onl - Ucr X UVOI l) ! V.M. Garcia Nieto*, M.l. Luis Yanes y P. Arango Sancho
[Perx 100 = Uor x Uvol| ;f {J i‘ PARA DEFINIR POLIURIA V/FG: 0,42 x100= 0,87% NORMAL
Uvol =[Perb 100/Uer L/} ',! 1 Volumen urinario: V/FG 48
L , / 1

NORMAL< 1,2

Cortesia del Dr:V.M. Garcia Nieto

’ Normal (mayores de 1 afio): 0,59+0.22%




Signos/sintomas enfer|

Olor

Raton o establo o pajar
Jarabe de arce o

azucar quemado

Col o lupulo

Mantequilla rancia o

tocino podrido

Sudor de pies o

vestuario de gimnasio

Pescado podrido

Dulce cetosica

Amoniaco

Mofeta o azufre o

col podrida

Sustancia

Acido fenilacético

Sotolone

Acido 2-OH-butirico

Acido metil-butirico

Acido isovalérico

Trimetilamina, dimetilglicina

Cuerpos cetonicos
Bacterias productoras de

ureasa?®

Metanotiol

Causa/enfermedad

Fenilcetonuria

Enfermedad de la orina del
jarabe de arce (MSUD)

Tirosinemia hepatorrenal,

malabsorcion de metionina

Tirosinemia hepatorrenal

Aciduria isovalérica,
aciduria glutarica tipo Il
Trimetilaminuria,
dimetilglicinuria

Cetoacidosis diabética

Infeccidn de orina

Ingesta de esparragos

aProteus mirabilis, Klebsiella spp., Corynebacterium urealyticum, Ureaplasma urealyticum. Deben de tenerse en cuenta aln
con numero de colonias no significativo de infeccion, y realizar estudio de sensibilidad.

Modificados de: Hoffmann GF, Zschocke J, Nyhan WL. Inherited metabolic diseases: a clinical approach. 22 ed. Berlin: Springer-Verlag; 2017.
Kuori T, Fogazzi G, Gant V, Hallander W, Hofmann W, Guder WG. European Confederation of Laboratory Medicine and European Society for Clinical
Microbiology and Infectious Diseases. European urinalysis guidelines. Scand J Clin Lab Invest 2000,60:1-96

Color/Aspecto

Incoloro o

amarillo claro

Turbio

Blanquecino o lechoso

Azul verdoso

Color azul en panial

Arenilla naranja o color rojo

en panfial

Amarillo oscuro

o amarillo naranja

Rojo o rojo oscuro

0 marron

Marrén oscuro o negro o
purpura oscuro; oscurece

tras su emision

Causas

Orina no recogida en ayunas o diluida (diuréticos, diabetes mellitus, diabetes insipida),

ingesta abundante de liquidos

Fosfato amorfo (pH alcalino), urato (pH acido excepto urato aménico, baja temperatura),

hiperoxaluria, leucocitos, hematies, bacterias, esperma, contaminacion fecal

Piuria, quiluria (obstruccion linfatica), lipiduria (sindrome nefrético), parafina (crema
vaginal)

Pseudomona en orina, biliverdina, fdrmacos (triamtereno, amitriptilina, propofol), carmin
de indigo (colorante alimentario), indicanuria, azul de metileno, clorofila (desodorantes
de boca)

Indigotina (malabsorcion de triptéfano), Pseudomona en heces

Urato (descartar exceso de produccion de acido drico; puede ser normal en el recién
nacido), Serratia marcescens (“red diaper syndrome”), uroporfirinas, acido

homogentisico?

”

Orina concentrada, vitamina B, (riboflavina), cerveza “brown ”, urobilina/bilirrubina,

laxantes (cascara sagrada, sen, ruibarbo) farmacos (fenacetina, rifampicina, sulfasalazina)

Hematies, hemoglobina (“black water fever” en el paludismo), mioglobina (traumatica,
trastornos de la beta oxidacién de los &cidos grasos, glucogenosis musculares),
metahemoglobina (con pH 4&cido), uroporfirinas, carotenos (remolacha, arandanos,
mora), plantas (habas, aloe vera), farmacos (doxorrubicina, azatioprina, cefdinir,
cloroquina, fenitoina, ibuprofeno, levodopa, metildopa, metronidazol, nitrofurantoina,
hierro dextrano o ferroso, deferoxamina), ingesta de ceras (crayon), derivados de la
anilina (colorante del algoddn de aztcar: “monday morning disorder”)?

Metocarbamol, uroporfirinas (color purpura), melanuria (por melanoma diseminado),
acido homogentisico?, imipenem-cilastatina, serotonina (color rojo oscuro-marrén),

purple urine bag syndrome??



Signos/sintomas enfermedad renal. Infeccién urinaria febril

* Infeccion orina febril........... 10-15% cicatriz renal ...... pocas (displasia renal intradtero)......
HTA, ERC o proteinuria NICE s

e QGuias clinicas: NICE, AAP, Italiana, Espaiola (2011) 12 ITU febril:

- TR

echnical Report—Diagnosis and Management of an
arile Infan ACTA PAEDIATRICA

recommendations 1or the Slagnotss, treatrment and

 La mayoria de las ITU pueden ser tratada en AP

* El tratamiento de eleccion es la via oral (cefixima) =
 No es necesario cultivo control @ =
* Ecografia mas discutido (mayoria si)

NO

ITU atipica: ITU recurrente:

» Infeccion grave, sepsis « >2PNA.
- Datos de patologia urolégica grave (flujo urinario e 21ITUS (1 PNA).
escaso, masa abdominal/vesical, insuficiencia renal). « >3 Cistitis.

* No rpta antibiotico en 48 horas
* Germen distinto a E. Coli.
* Menores de 3 meses



Antecedentes personales y familiares

Historia prenatal Parto y perinatal

« EGYPESO al nto.....PREMATURIDAD, PEG y BAJO PESO

Tipo embarazo

Patologia materna, farmacos < dotacion nefronas...... > riesgo de enfermedad renal
Drogas, tabaco alé:ohol * Alteraciones en el cordon (AUU ....RVU y DMQ)
ECOGI’? AFIA éEM 20: CAKUT * Patologia RN grave, dafio renal agudo, canalizacion AU....... HTA

renovascular
» Uso fcos: furosemida (NFC), nefrotdxicos (aminoglucosidos,

Otros fisioldgicos vancomicina, etc...
Evolucion peso y talla Antecedentes patoldgicos
Patron miccional, control esfinteres « Enfermedades renales / ITU
Habito intestinal: ESTRENIMIENTO  Alteraciones oculares: Alport, Lowe, nefronoptisis
Habitos nutricionales: sal, proteinas « Sordera: Alport, Bartter, ATR
Habitos ingesta liguidos, lacteos » Farmacos: AINE, QT, Topiramato
Desarrollo psicomotor: marcha... » Adolescentes; alcohol, tabaco y drogas

Antecedentes familiares

« CONSANGUINIDAD. Arbol genealédgico
» Antecedentes enfermedad renal: HTA, ERC, Alport, patologia quistica, hematuria, proteinuria,
sordera, litiasis renal, ITU...




Exploracion clinica

Valoracion general. Crecimiento, nutricion
e hidratacién
« P/T (P, zscore) IMCy Tanner

Sistema nervioso (incontinencia)
Exploracion de fuerza y sensibilidad MMII,
reflejos, marcha y tono del esfinter anal

Cabeza / Cuello

* Hallazgos dismorficos

* Afectacion ocular

* Alteraciones externas auriculares

Aparato Cardiovascular y Respiratorio
« Palpar pulsos (CoAo) Soplos cardiacos
y abdominal. Roces

« TAvalores de referencia. 4 miembros

Abdomen, espalda, genitales

* Distension abdominal /

* Palpacion masa en nifios sobre todo en
flancos suele ser de origen renal

* Palpacioén vejiga y chorro miccional débil

* Vulvay pene

* Espalday miembros inferiores: s indirectos de
disrafismo oculto

Musculo Esquelético

* Debilidad muscular

«  Explorar el ano & J . A.It oseas: raqyltlsmo: deformidades
piernas, rosario costal,
» Afectacion articular: PSH/LES
Piel - <N

» Erupcién malar LES, purpura palpable PSH,
mancha café con leche (NF), sdme neurocutaneos. | S




Estudio de la orina

El estudio de un nino con sospecha de enfermedad renal deberia iniciarse
por su orina
Preferible 192 orina recién emitida de la manana en ayunas tras 10-12h
ayuno:

 Valorar la capacidad de concentracion urinaria

* Evita la proteinuria ortostdtica: Alb/cr (mg/g)

En el Centro de Salud:

e (Caracteristicas del chorro miccional

* Analisis fisico = C. Organolépticas orina: aspecto /color / olor

* Analisis quimico: tira reactiva



Estudio quimico de la orina. Tira urinaria

Se deben seguir las instrucciones del fabricante con la valoracion de cada parametro en el tiempo
indicado (de 30 a 120 segundos).

Las tiras mas usadas determinan densidad, pH, proteinas, glucosa, cetona, hemoglobina, bilirrubina,
urobilindgeno, nitritos y leucocitos

pH: orina acida 5-6 ....en ayuno y en situaciones de acidosis metabdlica, alcalina tras comidas.

* Densidad: muy util d > 1020-1025......adecuada capacidad de concentracion urinaria

* En ausencia de glucosuria o proteinuria, buena correlacion densidad/osmolalidad....... X 40
las 2 ultimas cifras de densidad=osmolalidad



Osmolalidad urinaria. Capacidad de concentracion urinaria

Utilidad de medir la capacidad de concentracion: OSMOLALIDAD URINARIA

* Marcador de filtrado glomerular

* Indicador de pérdida de parénquima renal y/o hiperpresion via urinaria
e Utilidad infeccion urinaria

¢Debe realizarse una cistografia a todos los lactantes
é
Renal concentrating capacity as a marker for glomerular filtration rate o lltadton Isvey Taodsrsda i e i ot
Vaun; M :r;a Nieto n:;:;:k:@glmlmm)', Maria Isabel Luis Yanes', Margarita Monge Zamorano', M José Hemandez Gonzilez', Las pruebas de funcién renal pueden ayudar

rolina a Aros?, Garin®

S e re a b S O rbe e I 9 9 0/ 1.Unidad de Nefrciogla Peditrica, Hospital Universitaria Nusstra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenertfe, Spain é :e,(,s,p‘::der:“a pregunta <ia Rodrique
0 vanezusia 3 . Y:

2Senaao de Nefrologia infantd, Hospital de Ninos Jorge Lizmmaga, Valenci,
3Department of Pediamcs, University of Flonda, Gameswile, Flonda, USA

Acta Paediatr 2008; 97:96-99

Utilidad de las pruebas basicas de estudio de la funcién
renal en la toma de decisiones en nifios con pérdida de

Guias clinicas es pa nolas parénquima renal o dilatacién de la via urinaria

m“‘ Victor M. Garcia Nieto™*, Maria Isabel Luis Yanes*®, Pedro Arango Sancho®
Elisabet Ars. Carmen Bernis. Gloria Fraga. Ménica Furlano. Victor Martinez. Judith Martins, y Jorge V. Sotoca Fernandez®
Alper 0 de

Nefrologia 2016; 36: 222-231

Manejo renal

Voiding Cystourethrogram Indication Revisited. Utility Of
The Combinated Morphologwul And Functional Renxl Studies

i Margarita Monge ', Victoria E. Garcia Rodnguez Letxcxa Diaz
del H 0 Water renal management is altered more _i'rg_’—g— Mir Perello >, M Isabel Luis Yanes Victor
2 frequently than albuminuria in children in the G1 Gonzalez CODCCPCIOH ir Perello *

stage of the 2012 KDIGO Guideline M. GamiaNneto
! ', Cinzia Tripod!’, 4 Hospual Universitario Nuestra Seitora De Candelaria, Santa Cruz De
o Toneife ? Servcio Tenerife > Hospital Universitario De Canarias, Tenerife * Hospital Son
Dureta, Palma De Mallorca

Nefrologia 2015; 35:66-71

Pediatr Nephrol 2014; 29:1798



Osmolalidad urinaria. Capacidad de concentracidn urinaria

Desde Atencion Primaria

12 ORINA DE LA MANANA AYUNAS

Tira reactiva: D 1020-1025 ~ 800 mOsm/kg

Osmolalidad* a laboratorio. Dieta seca 12-15h

Normal > 800mOsm/kg en > 2 aios

*No se altera su medicion < 3h a 20-252 0 menos de una semana si se mantiene a 4-8°C



Estudio quimico de la orina. Tira urinaria

* QOjo alas instrucciones del fabricante: lectura de cada parametro en el tiempo indicado (de 30 a 1207).
* Las tiras mas usadas determinan densidad, pH, proteinas, glucosa, cetona, hemoglobina, bilirrubina,
urobilindgeno, nitritos y leucocitos

e pH: orina acida en ayuno y en situaciones de acidosis metabdlica, alcalina tras
comidas.

* Densidad: muy util d > 1020-1025.......adecuada capacidad de concentracion
urinaria

* Leucocitos: requiere confirmacion y cuantificacion. ITU. Piuria estéril. FN: orina
diluida o alcalina

* Nitritos: bacterias reductoras de nitratos (mayoria de GN). FN: orina alcalina

* Hematuria Nitritos y EL (+) ITU muy probable
e Glucosuria Nitritos (+) y EL (-) ITU probable

Nitritos (-) y EL (+) Puede ser ITU o no

Nitritos y EL (-) Practicamente excluye ITU




Estudio de la orina. Hematuria

HEMATURIA: Definicion

+ Macroscoépica:

« > 5.000 glébulos rojos/mm3
+ >500.000 glébulos rojos/min (Addis)

* Microscoépica:
* 1+ en tira reactiva

-
» > 3-5 glébulos rojos/campo (centrifugada) %

+ > 5-6 glébulos rojos/mm3 (no centrifugada) j -
« > 5.000 glébulos rojos/min (Addis)

CONFIRMAR tira reactiva - SEDIMENTO

|

>5 hematies /campo

l

MIOGLOBINURIA: LISIS MUSCULAR:

* Ejercicio intenso
* Miopatias
e Convulsiones...

HEMOGLOBINURIA: HEMOLISIS

* |ntravascular
* Lisis en el tracto urinario

Contaminacioén antisépticos: lodo
Orinas alcalinas
Orinas infectadas




Estudio de la orina. Hematuria confirmada

ORIENTACION DIAGNOSTICA A. PRIMARIA

HISTORIA CLINICA:

 Anamnesis: forma de presentacion

* Antecedentes personales y familiares

* Exploracion clinica

—)

Figura 2. Algoritmo de actuacion para la evaluacion practica de la hematuria

T
An
I

HUnidad de Nefrologia Peditrica. Complejo Hospitalario Universitario Infanta Cristina. Badajoz

HEMATURIA

Marta Carrasco Hidalgo-Barquero', José M.? de Cea Crespo®

“nidad de Nefrologlz Pedidtrica, Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid

Carrasco Hidalgo-Barquero M, de Cea Crespo JM. Hematuria.
Protoc diagn ter pediatr. 2014,1:53-68
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* H. Macroscdpica con sindrome miccional
* |TU/ Hipercalciuria/litiasis..

* H. Macroscdpica asintomatica
autolimitada...derivar

* Glomerular/No glomerular
* Proteinuria si /no Cuantificar
e Sangre /orina / Ecografia

* H Microscopica asintomatica transitoria

* Fiebre. Ejercicio intenso
* No exploraciones

* H Microscopica asintomadtica persistente
* 3 muestras sep. 3-4 semanas

* Proteinuria si /no Cuantificar
e Sangre /orina / Ecografia




Estudio de la orina. Proteinuria

PROTEINUR

TIRA REACTIVA (Albumina)

Indicios: 15-20 mg/dL
1+: 30-100 mg/dL.
2+: 100-300 mg/dL.

A: Cuantificacion

Proteinuria GLOMERULAR:

Proteinas/Creatinina (mg/mg) (12 orina)

Proteinuria (mg/m2/h) (orina de 24 h)

Albuminuria

3+: 300-1000 mg/dL. Proteinuria Mg/m2/h | Prot/creat
4+: > 1000 mg/dL.
Fisiologica <4 <0,2
Proteinuria TUBULAR:
- Leve 4-20 0,2-1 NAG, Cistatina C, alfa 1
o TEEE— S = m!croglobul!na, beta 2
sl W microglobulina.....
=1
Severa > 40 >
El cociente prot/cr ... eeeeeeiviee e, descarta proteinuria glomerular y tubular

El cociente AlD/Cr . e eee e

detector precoz de algunas nefropatias ERC




Estudio de la orina. Proteinuria

PROTEINURIA = MARCADOR DE ENFERMEDAD RENAL

* Conocer falsos +
* Cuantificar cociente

» Definir si es transitoria o persistente

FALSOS POSITIVOS

Orina concentrada
Orina alcalina
Hematuria macroscoépica

Contaminacion fluidos: flujo vaginal RN .
Contaminacién con antisépticos

Contrastes radioldgicos

FALSOS NEGATIVOS

* Orina acida
* Orinadiluida
Proteinuria bajo peso molecular

eccion de Nefrolog 0

PROTEINURIA

Carmen de Lucas Collantes', Elvira Izquierdo Garcia®®
pital Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid
0 Marafion. Madrid

de Lucas Collantes C, lzquierdo Garcia E. Proteinuria.
Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:69-79
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Figura 1. Manejo del paciente asintomatico con proteinuria

Tira reactiva positiva

Descartar falsos positivos

»
4 Ausentes
entes

»
Comprobarsituaciones que alteran |a hemodinamica (ejercicio, fiebre..)
v
i >
Ausentes

Repetira ira reactiva (L orina de la maiana)
ProtCrsies 21+

a (creat., urea, electrolitos, colesterol, albGmina)

3/C4, ANA, proteinograma, ASLO, Igs
erologia hepatitis By C, HIV

Eci
Cor
se

. Tipos y etiologia de la proteinuria en nifios

Tipo

Etiologia

Proteinuria transitoria

BFiebre

W Ejercicio fisico intenso
B Deshidratacion

B Convulsiones

B Estrés emociona

Proteinuria ortostatica

Proteinuria persistente

Proteinuna glomerular

Proteinuna tubular

B Sindrome nefrético

B Sindrome nefritico

B Glomerulonefritis (aguda
posinfecciosa, nefropatia
lgA, membranoproliferativa,
etc.)

W Enfermedad de Alport

B Nefropatia cicatricial

B Nefropatia diabética

B Vasculitis

B Enfermedades sistémicas

B Sindrome de Fancon

B Enfermedad de Dent

B Sindrome de Lowe

B Cistinosis

W Poliquistosis rena

B Nefropatia tubulointersticia

B Uropatia obstructiva

B Necrosic tubular asuda




Valoracion de |la funcion renal

Guias KDIGO 2013 . Nuevos estadios

Parzigiont slhuminria eategories
Descriplion and range

Gl Normal or high

=an
Fg |62 | mady deconsed 60-60
Is
= Mildly e medarataly
E. H G | cecressea B
.S
28 | gan | Modorately io anad
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of & i saverely dacreased
ChronicKidney Disease a F]
= 04 Severely decrmasad 1528
o
G5 Kionay talkee <1&

A2 a3
Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories: Nf'“';':'v” Modarataly Coverahy
KDIGO 2012 ] TEEETY TEEEE
-0 mag A0-H0mg'z 200 malg
<2 mymmal 330mgmmcl | >30 mgmmol

Estimacion del FG [ml/min/1,73 m?] = [K x talla (cm)]

Schwartz (bedside, IDMS)

Cr (mg/dl)

EJEMPLO: Nifio de 11 afios. Talla: 150cm. Cr: 0,6mg/dL

FGe: 0,413 x150: 103 ml/min/1,73 m?
0,6

Aconsejan que la evaluacion de la funcion
renal no se base unicamente en la
concentracion sérica de creatinina si no
que ésta debe de ir acompanada de una
estimacion del FG obtenido a partir de una
ecuacion (1A).

e1-326.e13
analesc cpediatria ;

www.elsevier.es/anpediatr

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Documento de consenso: recomendaciones sobre la utilizacion de
ecuaciones para la estimacion del filtrado glomerular en nifios

R. Montanés Bermudez™*, S. Gracia Garcia®®, G.M. Fraga Rodriguez“¢,

J. Escribano Subias®¢, M.J. Diez de los Rios Carrasco™", A. Alonso Melgar 2,

V. Garcia Nieto®" y miembros de la Comision de Funcién Renal de la Sociedad Espafiola
de Bi imica Clinica y Patologia Molecular (SEQC)’




Valoracion de la funcion renal

VALORES NORMALES DE FILTRADO
GLOMERULAR

FG

. Método de .
VALORES NORMALES DE CREATININA ESTANDARIZADA Edad n (TSN orenia O
. sy 2), mediatzDE
(Jaffe o en2|mat|co) Recién nacidos pretérmino (27-31 semanas)
Dia 7 142 19,9+9,3
DI + . .
Tabla 4 Intervalos de referencia de la concentracion de creatinina en suero para métodos de medida estandarizados I,a 14 115 22,1£14,9 AcIaram!ehto Vieux et a|.£,
: _ Dia 21 100 24,6+10,8 de creatinina 2010
Grupo de edad n Percentil 2,5 pmol/L (mg/dL) Percentil 97,5 pwmol/L (mg/dL) Dia 28 92 27.8+12.6
Neonatos pretérmino 0-21 dias 58 29 (0,32) 90 (1,01)
Neonatos a término 0-14 dias 69 22 (0,25) 73 (0,82)
2 meses a < 1 afo 41 11 (0,12) 34 (0,38) Recién nacidos a término
e e pom n o 03meses 30 oasiza
< , ’ Claramiento
5a <7 anos 43 26 (0,29) 40 (0,45) 4-6 meses 11 87,4+22,3 renal de Brodehl et
7 a < 9 afios 46 31 (0,35) 46 (0,52) 7-12 meses 10 96,2+12,2 inulina al.18, 1982
9 a < 11 afos 47 35 (0,39) 53 (0,60) ~
11a < 13 afios ) 39 (0,44) 59 (0,66) Lo 2l 3 105,2+17,3
13 a < 15 afos 38 41 (0,46) 65 (0,73) <1,2 mes 18 54,61£14,1
Adaptado de Ceriotti et al.??. 1,2-3,6 meses 18 65,2+14,4
3,6-7,2 meses 22 81,8+19,2 Aclaramiento .
" Piepsz et al.19,
7,2-12 meses 17 103+20,1 plasmatico de 1994
12-18 meses 20 116+28,3 51Cr-EDTA
18-24 meses 19 111+£19,8
> 24 meses 142 114+24,4
anales< cpediatria Nifios
—— 3-4 aflos 24 111,2+18,5
ASOCIACION ESPAROLA DE PEDIATRIA 5-6 afos 21 114,11’18,6 Acl ient
T e e cin 7-8 afios 18 11134183 2 ATETO Brodehl et
R. Mon_taﬁes Beri:nugfz"“’", S._ Gracia Gar;ia““’, G.M. El"aga Rodriguez®9, d 9'10 aﬁOS 19 110,0i2 1,6 . . al.g, 1982
., Garcha Nista iy miembros 46 1 Comiton e Puncion Renat .1y Sotiedad Espafioa o inulina
de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular (SEQC)’ 11'12 anOS 25 116,41-18,9

13-15 afos 27 117,2+16,1



Anamnesis
Exploracion clinica normal
Tension arterial normal

Orina de la manana:

Sedimento no activo
Alb/cr normal
Osmolalidad > 800mOsm/kg

Sangre F Glomerular: FG estimado normal

Ecografia renovesical normal

VALORACION ESCALONADA
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“DECALOGO PARA LA PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DEL DANO RENAL”

El 50% de las enfermedades renales en la infancia que cursan con insuficiencia
renal consisten en malformaciones del rifidn y de las vias urinarias, suelen estar presentes
en el momento del nacimiento y pueden ser diagnosticadas prenatalmente.,

La infeccion urinaria en la infancia precoz puede ser el primer signo de alarma de
una enfermedad renal subyacente y con frecuencia cursa de forma silente.

El uso juicioso de farmacos potencialmente nefrotéxicos y contrastes radioldgicos
previene el daiio renal agudo, especialmente en situaciones de mayor vulnerabilidad como
en la prematuridad, nifios con menor masa renal funcionante enfermedad renal crénica,
cardiopatias, enfermedades hepéticas y deshidrataciones.

Nuestro pais, junto a los escandinavos, tiene la tasa mds alta de trasplante renal
infantil y la mayor parte de |a poblacion que necesita terapia de reemplazo renal lo hace
con lrasplante renal, siendo la didlisis en general un tratamiento minoritario en
comparacion con otros paises de nuestro entorno. Un trasplante preventivo de donante
vivo o de caddver previene el paso por didlisis y las complicaciones asociadas a la técnica.

La afencion eapecializada alos nifios con enfermedad renal debe estar garantizada
en el sistema sanitario espanol independientemente de la Comunidad Auténoma de

origen.

6.

1.

10.

Los habitos dietéticos, el estilo de vida, ¢l sobrepeso y la ebesidad con frecuencia tienen su
origen en la infancia y pueden incidir en el desarrollo de enfermedad renal crénica en la
vida adulta.

El abuso de bebidas edulcoradas puede ser fuente de sobrepeso. La mejor bebida
hidratante es el 4808 y como tal no debe ser sustitulda por bebidas con contenido
energético.

La toma de presitn arterial debe estar presente en los exdmenes de salud de
nifios y adolescentes, en especial de hijos de padres hipertensos.

Una DIETA SALUDABLE con bajo contenido en sodio y normoprotéica se correlaciona
con menor incidencia de hipertension arterial.

En la actualidad se reconoce que algunos contaminanies ambieatales tienen un papel
importante en la génesis de la enfermedad renal crénica, por lo que debemos exigir que el
desarrollo industrial y tecnoldgico sea compatible con la mejora de la calidad y cantidad de
vida y respetuoso con el medio ambiente, sin olvidar que en el principal contaminante
ambiental doméstico para los nifios es el humo del tabaco.
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