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RESUMEN

Las enfermedades renales son un motivo de consulta frecuente
en Atencion Primaria. El pediatra debe poseer las competencias
necesarias para realizar la orientacion diagnostica, reconocer
los criterios de alerta para la derivacion hospitalaria, e iniciar el
tratamiento del nino con enfermedades nefrourologicas: infec-
cion urinaria, dilatacion de la via urinaria, trastornos micciona-
les y enuresis, hematuria, proteinuria e hipertension arterial.

En este texto se resumen los principales aspectos practicos de
las enfermedades renales mas frecuentes, con el objetivo de
alcanzar los conocimientos basicos en la patologia renal en
Atencion Primaria.

INFECCION URINARIA

La infeccion urinaria es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en el nino. Se presentan habitualmente en varones
en los primeros meses de vida y en ninas a partir del ano, con
mas frecuencia en la edad escolar. Su evolucion habitualmen-
te es favorable. Las recomendaciones para el diagnostico y el
tratamiento de esta patologia han variado significativamente
en los Gltimos anos, y el objetivo actual es identificar a aque-
llos pacientes con riesgo de desarrollo de dano renal perma-
nente, individualizando la necesidad de realizar las pruebas
diagnosticas.
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El diagnostico se basa en la sospecha clinica, tenien-
do en cuenta los sintomas caracteristicos por grupo
de edad y los hallazgos del analisis de orina (tira
reactiva, sistematico y sedimento, estudio microsco-
pico y urocultivo). El método de recogida de la orina
se debe valorar segln la edad del nifio, el grado de
sospecha y la necesidad de iniciar el tratamiento
empirico. En ninos continentes la muestra se recoge
por orina de chorro medio y en los no continentes,
cuando la situacion clinica lo permite, por métodos
no invasivos (bolsa perineal adhesiva o miccion al
acecho). Si el analisis inicial es sugestivo o la situa-
cion clinica es grave la recogida de orina se realizara
por métodos invasivos. La muestra obtenida de mic-
cion al acecho puede ser valida para urocultivo,
aunque el riesgo de contaminacion es mayor. Es
preciso recoger un urocultivo antes de iniciar el tra-
tamiento antibiotico. No son necesarios los uroculti-
vos de control ni esta indicado realizarlos en ninos
asintomaticos.

En nifos con control de esfinteres que presenten in-
fecciones urinarias de repeticion (dos 0 mas episodios
de infeccion urinaria febril, una infeccion urinaria fe-
bril y otra afebril y tres 0 mas episodios de infeccion
urinaria afebril) se debe interrogar sobre el habito
miccional e intestinal para descartar una disfuncion
miccional o intestinal asociada.

El tratamiento antibiotico empirico se realiza segin los
patrones de resistencia locales (disponibles en algunas
areas) y por via oral siempre que el estado general del
nino lo permita. En las infecciones urinarias febriles la
duracion sera de 7 a 10 dias, preferentemente con ce-
falosporinas de tercera generacion oral, y en las afebri-
les se prefieren tratamientos cortos de 3 a 5 dias, con
cefalosporinas de segunda generacion, fosfomicina,
amoxicilina-clavulanico, y en nifos mayores de 12 anos
con fosfomicina trometanol.

En las infecciones urinarias febriles se recomienda
solicitar una ecografia abdominal, que puede realizar-
se en fase tardia, cuando no hay factores de riesgo. Las
pruebas para descartar reflujo vesicoureteral se reser-
van para aquellas infecciones atipicas (germen dife-

rente a Escherichia coli 0 aquellas graves o de evolu-
cion torpida) y cuando la ecografia es anormal.

La profilaxis antibiotica solo esta indicada en aquellos
con reflujo vesicoureteral de alto grado no continentes,
sospecha de obstruccion del tracto urinario o infeccio-
nes urinarias de repeticion.

La bacteriuria asintomatica es la colonizacion de la
orina por un namero significativo de bacterias, en dos
0 mas muestras, sin presentar sintomas urinarios o
generales y no se recomienda su tratamiento.

Los criterios de derivacion al hospital son:

B Infeccion urinaria febril con mal estado general,
intolerancia oral, soporte familiar inadecuado,
inmunodeprimidos o enfermedad renal cronica.

B Infecciones urinarias asociadas con malformacio-
nes urinarias complejas.

B Infecciones urinarias de repeticion (descartar
trastorno miccional o intestinal asociado).

ENURESIS Y TRASTORNOS MICCIONALES

La enuresis nocturna es un motivo de consulta crecien-
te. Se define como la incontinencia urinaria durante el
sueno, en ausencia de sintomas miccionales, en ninos
mayores de 5 anos que han alcanzado el control de
esfinter diurno.

Se clasifica como primaria o secundaria, segin haya o
no alcanzado control previo durante mas de 6 meses,
y como monosintomatica 0 no monosintomatica segin
la presencia o ausencia de sintomas urinarios diurnos
0 intestinales sugestivos de un trastorno miccional/
intestinal.

La base para la aproximacion diagnostica es una histo-
ria clinica dirigida y estructurada sobre el habito mic-
cional e intestinal, [a incontinencia y el chorro miccio-
nal, junto con la exploracion fisica basica y un registro
diario de la ingesta de liquidos y las micciones.
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En casos de enuresis nocturna no monosintomatica se
iniciara el tratamiento del trastorno miccional median-
te recomendaciones higiénicas del habito miccional e
intestinal o uroterapia basica y tratamiento anticolinér-
gico cuando sea necesario. Una vez resuelto este, se
abordara la enuresis.

En las monosintomaticas, el pediatra de atencion pri-
maria realizara el tratamiento de primera linea con las
medidas conductuales y alarma de enuresis o desmo-
presina, segin su experiencia y la motivacion y prefe-
rencia de la familia. Una solida relacion de confianza
meédico-paciente, asi como el conocimiento y la ade-
cuacion de las expectativas del paciente y su familia,
son basicos para conseguir buenos resultados.

Los criterios de derivacion son:

B Sospecha de disfuncion miccional (dificultad para
iniciar la miccion, chorro miccional intermitente o
entrecortado, infecciones urinarias de repeticion).

B Trastorno miccional que no responde a las medi-
das conductuales y tratamiento anticolinérgico.

B Enuresis que no responde a primera linea de tra-
tamiento.

DILATACION DE LA ViA URINARIA

Las malformaciones del rindn y la via urinaria constituyen
casi la tercera parte de las malformaciones congénitas. La
utilizacion de la ecografia fetal sistematica ha conseguido
que habitualmente su diagnostico sea prenatal y solo
ocasionalmente se produzca tras el estudio de imagen
por una infeccion urinaria o sea un hallazgo casual en
una ecografia abdominal realizada por otro motivo.

La dilatacion de la via urinaria aparece en el 1-2% de
las ecografias fetales. Su evolucion es variable y aun-
que casi la mitad de los casos se resolveran esponta-
neamente, es necesario identificar aquellos ninos con
uropatia obstructiva que requeriran tratamiento qui-
rirgico, sopesando el riesgo/beneficio de las pruebas
complementarias.

Existen diferentes clasificaciones de las dilataciones
de la via urinaria en funcion de parametros morfolo-
gicos renales y el diametro anteroposterior de la
pelvis, y se pueden aplicar al periodo fetal y al post-
natal (Sociedad de Urologia fetal, dilatacion del tracto
urinario), agrupandolas de forma sintética en leves,
moderadas y graves.

Solo las dilataciones fetales patologicas (diametro
anteroposterior de la pelvis renal >4 mm antes de las
28 semanas de gestacion y >7 mm después de las 28
semanas) requeriran estudio postnatal, que en muchos
casos sera realizado inicialmente por el pediatra de
atencion primaria.

Se establecen tres grados de gravedad —riesgo bajo,
intermedio y alto— segln los hallazgos ecograficos
(diametro anteroposterior de la pelvis renal >10-15
mm, >15 mmy >10 mm con anomalias en vejiga, uréter
o parénquima renal). En las dilataciones leves uni o
bilaterales, se recomienda realizar la ecografia post-
natal entre la primera y cuarta semana de vida. En las
moderadas en la primera semana de vida, y en las
graves en el primer o segundo dia de vida. Las dilata-
ciones pielocaliciales moderadas y graves y la dilata-
cion ureteral requieren la realizacion de otras pruebas
de imagen.

La profilaxis antibiotica solo esta indicada en dilatacio-
nes graves con sospecha de obstruccion o en reflujo
vesicoureteral de alto grado (en <2 meses: amoxicilina
y en >2 meses trimetropim o fosfomicina, administran-
do lo correspondiente a la dosis nocturna). El pediatra
valorara suspender temporalmente la profilaxis anti-
biotica cuando prescriba un antibiotico por algin
proceso infeccioso, segin el espectro de cobertura de
este (ltimo.

Los criterios de derivacion son:
B Dilatacion moderada o grave de la via urinaria.

W Dilatacion ureteral.
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HEMATURIA

La hematuria es la presencia anormal de sangre en la
orina. La hematuria macroscopica tife la orina de color
rojo, mientras que en la microscopica el aspecto es
normal. Es un sintoma y hallazgo frecuente y el pedia-
tra debe ser capaz de reconocerla y distinguir, median-
te la historia clinica, la exploracion fisica y los exame-
nes complementarios basicos, aquellos pacientes con
una enfermedad renal grave que requiere derivacion
para un estudio mas exhaustivo.

Las causas extrarrenales mas frecuentes son la infeccion
urinaria y la hipercalciuria idiopatica. Entre las causas
renales destacan la Nefropatia IgA, de origen glomerular,
que se presenta como hematuria macroscopica recu-
rrente, y la glomerulonefritis postinfecciosa, que se pre-
senta caracteristicamente como un sindrome nefritico
con hematuria, dafio renal e hipertension arterial (HTA).

Solo se debe iniciar tratamiento empirico con antibio-

tico si hay una alta sospecha clinica de infeccion uri-

naria (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical).

Los criterios de derivacion son:

B Sospecha de hematuria de origen glomerular con
sindrome nefritico acompanante (elevacion de
creatinina, oliguria, hipertension, edemas) o sinto-

mas sugestivos de enfermedad sistémica.

B Hematuria macroscopica por traumatismo ab-
dominal.

B Hematuria macroscopica franca que se mantiene
mas de 7 dias.

B Hematuria macroscopica recurrente.
B Microhematuria persistente confirmada.
PROTEINURIA

La proteinuria es frecuente en el nino, sobre todo la
transitoria (por procesos intercurrentes como fiebre,

estrés, ejercicio fisico o proteinuria ortostatica). Su
deteccion inicial suele ser por una tira reactiva de
orina y siempre debe ser cuantificada para confirmarla
utilizando el cociente proteinas/creatinina en orina de
miccion aislada (preferentemente en la primera de
miccion de la manana), expresado en mg/mg. Los va-
lores anormales se recogen en la Tabla 1. Se debe
descartar proteinuria ortostatica, ya que es una causa
frecuente autolimitada y de buen pronostico (el co-
ciente es normal en [a primera orina de la manana 'y
patologico en otras micciones).

Tabla 1. Valores anormales de proteinuria

Tira reactiva de orina  Cociente proteinas/creatinina

>30 mg/dl Menores de 2 anos  >0,5 mg/mg

>+ Mayores de 2 afos  >02 mg/mg

Si la proteinuria es leve persistente, 0 bien moderada
0 grave (cociente proteinas/creatinina >1 mg/mg), o se
acompana de hematuria, edemas o sintomas sistémi-
cos sugiere enfermedad glomerular.

Los criterios de derivacion son:

B Sindrome nefrotico.

B Proteinuria persistente moderada-grave.

B Proteinuria leve con hematuria.

HIPERTENSION ARTERIAL

La HTA es cada vez mas prevalente en nifos debido al
incremento del sobrepeso, la alimentacion poco salu-
dable y los habitos sedentarios. El conocimiento del
método de medicion de la presion arterial (PA), y su
interpretacion, es una herramienta de gran utilidad en

atencion primaria, especialmente en la poblacion pe-
diatrica de riesgo.
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El método mas habitual es la toma de la PA casual o en
la consulta. Puede ser medida por el método ausculta-
torio (presion arterial sistolica en el primer ruido y la
diastolica el quinto ruido de Korotkoff) o el método
oscilométrico con aparatos electronicos validados. En
caso de detectar HTA se recomienda que sea confirma-
do por el método auscultatorio.

Se recomienda la medicion de la PA en nifos sanos a
partir de los 3 anos y, si es normal, repetir en 102 anos
coincidiendo con alguna visita clinica. En los nifios con
enfermedades o factores de riesgo se recomienda la
medicion anual antes de los 3 afios. Los principales
factores de riesgo son la prematuridad, bajo peso, en-
fermedades cardiacas, renales y metabolicas, asi como
aquellas que incrementan el riesgo cardiovascular y la
ingesta de algunos farmacos y sustancias estimulantes
(derivados anfetaminicos, corticoides, vasoconstricto-
res, drogas de abuso).

Las tablas de referencia para la edad, talla y sexo estan
recogidas en las guias europeas de HTA en ninos. Se
define HTA como la PA sistolica (PAS) y/o PA diastolica
(PAD) persistentemente por encima del percentil 95
para su edad, talla y sexo. Aquellos nifios con PAS y/o
PAD superior al percentil 90 pero inferior al 95 tienen
una PA normal-alta. En adolescentes >16 anos no se
utilizan los valores de los percentiles, si no que se
aplican los puntos de corte del adulto, considerando
HTA valores de PAS y/o PAD >140/90 mm Hg.

Tabla 2. Clasificacién de la hipertension arterial

Las guias europeas clasifican la HTA en grados 1y 2
segiin la elevacion por encima del percentil 95, como
se recoge en la Tabla 2. Las mediciones deben ser
repetidas antes de confirmar el diagnostico y se
debe estar alerta a la sospecha de HTA de bata blan-
ca. La crisis hipertensiva es la elevacion brusca y
grave de la PA (una elevacion superior al 20% del
limite alto de la HTA grado 2). Se denomina emergen-
cia cuando ademas hay peligro para la vida, con
signos de dafo en organos diana (neurologico, renal
o cardiaco).

Son muy Gtiles en la practica clinica diaria las herra-
mientas digitales para el diagnostico y clasificacion de
la HTA en nifios (web: https://hyperchildnet.eu/).

La historia clinica debe ir dirigida a investigar los sig-
nos y sintomas de HTA secundaria, como la talla baja,
poliuria, trastornos electroliticos, crisis de sudoracion,
soplo cardiaco, gradiente tensional, asimetria renal o
HTA de diagnostico en lactantes..

Una vez diagnosticada la HTA se recomienda iniciar el
tratamiento no farmacologico, que debe ser liderado
por el pediatra de atencion primaria y se resume en
el ejercicio fisico, la dieta sin sal, las medidas para
control de la obesidad vy la retirada de toxicos. En
casos de HTA grave o sintomatica se debe remitir a
atencion especializada para iniciar el tratamiento
farmacologico.

Categoria 0-15 aflos > 16 afos
Normal <P 90 <130/85 mmHg
Normal-alta >P90a<P9 130-139/85-89 mmHg
HTA >P 95 >140/90 mmHg
HTA grado 1 >P95a P99 +5mmHg 140-159/90-99 mmHg
HTA grado 2 >P 99 + 5 mmHg 160-179/100-109 mmHg

HTA sistolica aislada

PAS 295y PAD <P90

>140/<90 mmHg

HTA: hipertension arterial; P: percentil; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica.
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Los criterios de derivacion son:

B HTA confirmada que no se controla con medidas
no farmacologicas.

B Sospecha de HTA secundaria.
B Urgencia o emergencia hipertensiva.

CALCULO DEL FILTRADO GLOMERULAR
ESTIMADO

En algunas situaciones clinicas el pediatra necesitara
conocer de forma basica la funcion renal o interpretar
el valor de la creatinina sérica de un nino.

El filtrado glomerular (FG) mide la capacidad del rifion
de aclarar el plasma de una sustancia por unidad de
tiempo. En ninos se expresa en ml/min/1,73m? para
compararla a la de un adulto. En la practica clinica
clasicamente se estimaba el FG por el aclaramiento de
creatinina, recogiendo orina de 24 horas. Actualmente,
se recomienda el calculo mediante sencillas formulas
matematicas, que solo requieren la determinacion de
creatinina en suero sin necesidad de recoger una
muestra de orina. La formula mas aceptada es la de
Schwartz modificada o “bedside”, cuyo calculo se reco-
ge en la Figura 1.

Figura 1. Formula de Schwartz madificada o bedside

Talla (cm) x K

FG estimado ml/min/173 m’ =
Creatina sérica (mg/dl)

>Tano K= 0,413
<tano K =045

FG: filtrado glomerular.

La elevacion de creatinina de forma aguda o cronica
indica un descenso del FG y por tanto un dano renal
agudo o enfermedad renal cronica, que requieren un
estudio etiologico y tratamiento. En la tabla se expresan
los valores orientativos aproximados de normalidad de
creatinina sérica y FG estimado por grupos de edad.

Tabla 3. Valores aproximados de creatinina plasmatica y
filtrado glomerular estimado por grupo de edad

Edad Creatinina FG estimado
plasmatica (mg/dl)  (ml/min/1,73 m?)
5-7 dias <05 30
1mes -1ano <0,45 60
1-6 anos <05
6-10 anos <0,6 100
11-13 anos <0,7

FG: filtrado glomerular.
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