ENCUENTROS CON EL PEDIATRA... j.t;'jt

PROBLEMAS NEFROLOGICOS FRECUENTES
EN PEDIATRIA

INTRODUCCION NEFROLOGIA PEDIATRICA

Objetivo Plan Nacional de Nefrologia Pediétrica
(PNNP-84 y 98.: alcanzar una asistencia en Nefrologia
Pediatrica uniforme en todo el territorio nacional, integral:
desde la prevencién de enfermedades renales hasta el
tto de la IRT, de Calidad y Eficiente: maximo beneficio al
minimo coste.

En Extremaduraexisten 2 Unidades de Nefrologia
Pediatrica basica o de nivel I: Badajoz desde 1979, y
Céceres desde 1992, cuya funcién bésica es preventivay
asistencial: con 2y 1 pediatras respectivamente con
especial dedicacion a la Nefrologia Pediatrica se aprovecha
la infraestructura hospitalaria pediatrica existente, y
supone, sin coste adicional, una importante funcién en la
prevencion de la IR o dafio renal del nifio, y evolutivamente
del adulto.

Incidencia de Insuficiencia Renal Terminal
(IRT): 3-6 nuevos casos/afio/millébn menores 15 afios.
Segun el Registro Espafiol pediatrico de Insuficiencia
Renal (REPIR 2003) iniciaron tratamiento sustitutivo renal
en Espafa: 42 pacientes pediatricos (1 Extremadura). En
la Provincia de Caceres segun el censo de 2001, hay
60.881 menores de 15 afios, por lo que seria esperable 1
caso de IRT cada 2 - 5 afios.

Las causas mas frecuentes de IRC en la edad
pediatrica a nivel mundial son: las malformaciones
estructurales y la nefropatia cicatricial, seguidas por las
Glomerulopatias y las enfermedades renales hereditarias.
En los paises nefrolégicamente avanzados la nefropatia
cicatricial ha pasado a ocupar la 22 0 32 causa, gracias a
protocolos diagndsticos y terapéuticos aplicados en
edades tempranas (incluso prenatalmente) para prevenir
el dafo renal producido por la presion, el reflujo y la
infeccion urinaria.

Enla Consultade Nefrologia Pediatrica de Caceres
se ven al afio unas 150-200 primeras consultas y 600-
750 sucesivas. Se ha detectado dafio renal por
nefropatia cicatricial: 47 (50% bilaterales, 1 por RVU
grado V a rifién Unico), IRC, tto conservador: 3 (2
Trombosis venosa bilateral (TVB), 1 Valvulas de uretra
posterior (VUP); e IRT con tratamiento sustitutivo (Tx
renal / Didlisis): 3 (1 Sindrome hemolitico urémico (SHU),
1 GMN crénica no filiada, 1 VUP).

Fco. Javier Romero Sala.
S. Pediatria CH Caceres.

Los problemas nefrolégicos mas frecuentes en
la consulta de Nefrologia Pediatrica son:

Anomalias estructurales / ITU / Nefropatia
cicatricial

Dilatacion piélica prenatal: A) Transitoria, pelvis
extrarrenales. B) Por anomalias estructurales: Reflujo
Vesicoureteral (RVU) dilatado; Obstructivas: Estenosis
Unién Pieloureteral (EPU), Estenosis Vesicoureteral
(EVU) y Valvulas Uretra Posterior (VUP); Quistica:
Displasia Multiquistica, Poliquistosis renal,; Otros: Rifién
Unico, Rifién Ectopico

Infecciones del Tracto Urinario (ITUs): ITU febril
/ Reflujo Vesicoureteral / Nefropatia cicatricial;
Bacteriurias, contaminaciones; Vejiga inestable: sindrome
Urgencia-Incontinencia.

Glomeruolopatias: Hematuria y Proteinuria
Enuresis nocturna

En el primer grupo podemos hacer mas en la
prevencion del dafio renal que en el segundo. En la
enuresis el objetivo es otro: acelerar su resolucion y
mejorar la autoestima.

La principal herramienta de que disponemos para
prevenir el dafio renal es el siguiente protocolo
multidisciplinaario:

Prevencion dafio renal: Protocolo

Uropatia antes ITU Imy

ECO PRENATAL Clinica + Analitica

Algoritmo Ectasia Piélica Protocolo ITU

Atencion 1°
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

e Frecuencia: 3-7% nifas, 1-2% nifios

e Riesgo dafio renal (cicatriz) variable:
0 ITUs bajas: no riesgo renal

0 LasITUs altas: si, sobre todo si se asocia
a malformaciones, menores de 5 afnos,
retraso en tratamiento, o repetidas

El protocolo de la ITU alta debe proponerse

Diagnoéstico primera ITU febril: reto en
pequefos, pues la clinica es inespecifica (fiebres in
foco) , y la base del diagnoéstico depende del andlisis de
la orina, cuya recogida es dificil:

e Diagnosticar una ITU en el neonato y lactante
febril requiere una estrategia basada en la calidad
de la muestra de orina que minimice los falsos
negativos y los falsos positivos.

e El mejor método para obtener con mayor
probabilidad una muestra de orina no
contaminada es la Puncién Suprapubica (PSP),
seguida por el Sondaje vesical (SV).

e LaBolsaadherida a genitales externos o chorro
medio de miccién espontanea, tienen una tasa
de falsos positivos inaceptablemente alta.

e Laeleccidon depende de la urgencia. Si afectacion
del estado general: PSP; sifalla: SV. No urgente:
método no invasivo.

e Con métodos no invasivos, aunque un cultivo
negativo descarta ITU, un urocultivo positivo no
documenta una ITU: la confirmacién requiere una
segunda muestra de orina recogida por PSP o
SV.
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Una vez confirmada una ITU febril hay que Definir
Factores y grupos de riesgo, Complicaciones actuales o
evolutivas, mediante el Diagnéstico por laimagen (ECO,
CUMS, DMSA) + Estudio urodindmico

La nefropatia Cicatricial (NC) antes conocida
como Nefropatia por Reflujo es un término radiolégico:
dafio renal irreversible, focal o difuso, asociado a RVU +
ITU, y que se identifica mejor por el DMSA.

Asociada a edad temprana, es una enfermedad
silente, pero potencialmente progresiva con
complicaciones a largo plazo: HTA (10%), IRC (2%).

Patogenia:
< Displasia: desarrollo embriolégico anormal.
e Reflujo estéril: alta presion sostenida

¢ Reflujointrarrenal (papila concava): mas frecuente
en los < 1 afio

« Infeccioén: inflamacion. Factores de riesgo PNAy
cicatriz renal:

- Principal: RVU-severidad, y recurrencia
ITUs

- Otros: virulencia bacteriana y factores
huésped

Huésped

e Edad aparicion: < 5a, + frecuente en <3a

e Riesgo mayor en menores 1 afio:
0 Mayor incidencia Reflujo Intrarrenal (RIR)
0 Sistemainmune inmaduro

0 Retraso dx frecuente por clinica

inespecifica.
Diagndstico
- DMSA:
1. sensibilidad-especificidad 92-98%

2. Método preferido visualizar parénquima renal
funcionante, funcion renal diferencial

- Tipos cicatriz
1. 1: 16 2 areas afectadas
2. 2: + 2 cicatrices, con areas normales
3. 3: generalizado, similar a uropatia obstructiva
4

. 4:retraido, funcién < 10%.

PREVENCION GLOMERULOPATIAS:

Eficaz: El tratamiento de las infecciosas, y el
incremento del nivel socioeconémico lleva a un descenso
de lafrecuencia de glomerulonefritis.
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No eficaces: Programas despistaje precoz de GMC
(crénica) mediante tiras reactiva (microhematuria y
proteinuria): detectan en solo <1.6% de muestras, y el
18% son falsos positivos

PREVENCION ENFERMEDADES SISTEMICAS,
VASCULARES Y METABOLICAS

- Sistémicas (PSH, LES): practicamente nulas
posibilidades prevencion 12.

- Enf. Vasculares (SHU, TVB): deteccion y
tratamiento adecuado.

- Metabodlicas (Diabetes): Unica causa en paises
desarrollados que - IRC/afio: mejor control,
microalbuminuria, TA.

ENURESIS NOCTURNA (DEL SUENO) MONOSINTO-
MATICA

No todos requieren tratamiento.

1. ¢ Cuéndo iniciarlo? Cuando el nifio empieza a estar
incbmodo con sus sintomas y esta motivado sobre
los 7 afios

2. ¢ Qué tratamiento? Debe adecuarse al nifio: edad,
motivacion, conformidad y actitud padres

Las alarmas de enuresis son las que inducen mayor
tasa de remision mantenida; requiere motivacion y
aceptacion

Desmopresina: efectiva en 1/3, pero recaen al
abandonar el tratamiento

DISFUNCIONES DEL TRACTO URINARIO INFERIOR EN
PEDIATRIA

e Son un conjunto heterogéneo de trastornos
caracterizados por

e« Clinica: alteracion miccién diurna (urgencia-
incontinencia-maniobras evitacion miccion) + enuresis
nocturna * ITUs repeticién + estrefiidos

- manifestaciones desapercibidas o no
referidas

e Origen: disfuncién vesicoureteral de la fase de llenado
ylo vaciado

- sin una causa neurolégica, muscular o
estructural detectable

Clasificacion clinica

a) Conincontinencia

1. Sdrdeurgencia/Vejigainestable: contracciones
no inhibidas /alteracion sensacion vesical

2. Miccion disfuncional. Sdr Hinman hiperactividad
esfinter durante la contraccién miccional del
detrusor en nifios neurolégicamente normales
(pseudodisinergia detrusor-esfinter)

3. Miccion infrecuente. Incontinencia de estrés
1. Trastornos de déficit de atencién
4. Miccién vaginal
5. Incontinencia de larisa
b) Sin incontinencia

1. Sdr de frecuencia diurna o polaquiuria

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA MICCION
CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

Fase de llenado Miccién

Vejiga detrusor hiperactivo detrusor débil
contraccion no inhibida
- Sdr de urgencia
- Vejiga inestable - Sdr V perezosa
Uretra incompetente hiperactiva
PV >PU 0 no coordinada

- Incontinencia estrés - Disfn miccional

-Sdr. Hinman

Inclasificables: Incontinencia risa

Incontinencia urinaria funcional:
< Problema higiénico, de autoestima y social
e |TUs # dilatacion del TUS: riesgo dafio renal.

< Tratamiento: ejercicios miccionales, anticolinér-
gicos = antibioticos

Estudio clinico:

- Historia: Sintomas referidos (ITUs de repeticion,
Enuresis nocturna y Trastornos miccionales:
polaquiuria). Sintomas no referidos o
desapercibidos: Urgencia y/o incontinencia;
Retencionismo, posturas antimiccionales; Encopresis

- Examen fisico: descartar disrafia espinal. General
y ortopédica, inspeccién lumbosacra: anomalias
cutaneas asociadas, pies cavos y asimetrias
extremidades inferiores Neurol6gica: Motor: marcha.
Reflejos: lumbosacros. Sensibilidad: perineal.
Genitales: Meato uretral (ectopia), sinequias ,
irritacion

- Pruebas complementarias

- Primer nivel: Sistemético y sedimento de orina.
Urocultivo; Ecografia renal y Rx simple columna
lumbosacra

- Segundo nivel: CUMS, DMSA, Urodinamia
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- Tercer nivel: RNM lumbosacra 2. Reflujo vésicoureteral dilatado
Urodinamia 3. ITU febril
- Definicion: disciplina que trata de la 1. Nefopatia cicatrical
evaluacion funcional del aparato urinario > HTA

inferior (mecanismos de llenado vesical y
miccién), de forma cuantificada mediante
instrumentos de registro, determinando la
existencia de patologia, y sentando las bases
terapéuticas en cada caso.

- Indicaciones: Vejiga neurdégena (congénita,
adquirida); Incontinencia urinaria; Polaquiuria
y urgencia miccional; ITU recurrente; Reflujo
vésicouretral disfuncional; Obstruccién
urinaria baja funcional (Sdr Hinman)

Tratamiento: Prevenir dafio renal: ITUs, Presion.
Tratar la incontinencia: beneficio en autoestima y
relacion social.

CONCLUSIONES

POSIBILIDADES ACTUACION PARA LA PREVENCION
DEL DANO RENAL EN PEDIATRIA

El medio mas eficaz para evitar o disminuir el
dafio renal en la edad pediatrica es

« el diagnéstico y tratamiento precoz de:
1. Uropatiaobstructiva (VUP, EVU, EPU)

Cartas

e Estricto control del diabético

Son herramientas importantes:

1. ECO prenatal

2. Reconocimiento de sintomas guias

3. Recogida de muestra de orina correcta
4

Colaboracién multidisciplinaria de la Unidad de
Nefrologia Pediatrica con

- Tocologia / Neonatologia
- Cirugiay Urologia Pediatrica
- Atencion Primaria

- Unidades de Nefrologia Pediatrica de distintos
niveles

- Endocrinologia

La prevencion de enfermedades renales es una
labor de todos, oscuray con resultados alargo plazo,
menos espectacular que la practica de trasplantes
renales, pero sin duda, también muy importante.

Podéi's enviarnos vuestras opiniones y sugerencias.

Sociedad de Pediatria
de Atencion Primaria de Extremadura

FORO Pediatrico

Colegio Oficial de Médicos
Avda. Colén, 21. BADAJOZ
Por e-mail: jjcuervov@spapex.org
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