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Todo lo que siempre quiso
saber de nefrologia en
atencion primaria

ROTTIINNESZ = e



. Y nunca se atrevié a
preguntar

ROTUINNESZ = e



JUSTIFICACION

Motivo
consulta
frecuente

Atencion Complejidad
primaria creciente




OBJETIVOS

Orientacion ' : ' : .

: ot Tratamiento Derivacion
diagnostica al
| \_ A\ y




CONTENIDOS

Infecciones urinarias

( )

Enuresis y trastornos
miccionales

Malformaciones
nefrouroldgicas
(CAKUT)

(- )

|

Hematuria y
proteinuria

|

Hipertension arterial

Calculo del filtrado
glomerular



CONTENIDOS

Resumen

Caso
clinico

Respuestas
razonadas

N
... lo que no podemos olvidar...



INFECCION URINARIA

‘
. v/
N /) N v/
| |

Nuevas evidencias
N A




Motivo de
consulta

Antecedentes
personales

Exploracion
fisica

CASO CLINICO

 Nina de 8 anos
* Disuria

« Sobrepeso
 Vulvovaginitis por Candida albicans

* Enrojecimiento vulvovaginal




¢, Qué actitud tomaria?

dIniciar tratamiento antibidtico ante la sospecha
de infeccion urinaria

Recoger una muestra de orina para hacer una
tira reactiva

_JRecoger una muestra de orina para urocultivo

dRecoger una muestra de orina para sedimento
y urocultivo



¢, Qué actitud tomaria?

dIniciar tratamiento antibidtico ante la sospecha
de infeccion urinaria

Recoger una muestra de orina para hacer
una tira reactiva

_JRecoger una muestra de orina para urocultivo

dRecoger una muestra de orina para sedimento
y urocultivo



EPIDEMIOLOGIA



CLINICA

Dolor abdominal e CPP 6,3

Nueva incontinencia « CPP 4,6

Dolor lumbar

« CPP 3,6

Alteracion de la orina,

vOmitos ‘CPP 1

FASE VERBAL ( la)



MUESTRA DE CHORRO MEDIO




* Leucocitos ++
* Nitritos negativos
ey ¢ Sangre +

Tira




MUESTRA DE CHORRO MEDIO




UROCULTIVO

Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre

gue haya disponibilidad de hacerlo. Especialmente:
v" Menores de 2 afios 0 que no controlan la miccién
v' Cuando se sospecha infeccion de vias altas
v' Riesgo de enfermedad grave

v' Cualquier paciente en el que los parametros de la tira sean dudosos o

discordantes con la clinica




 Pendiente de resultadoj




¢, Qué actitud tomaria?

dIniciar tratamiento con amoxicilina 7-10 dias
Esperar el resultado del urocultivo
JIniciar tratamiento con fosfomicina 3-4 dias

dIniciar tratamiento con amoxicilina-clavulanico
7-10 dias



¢, Qué actitud tomaria?

dIniciar tratamiento con amoxicilina 7-10 dias
Esperar el resultado del urocultivo
JIniciar tratamiento con fosfomicina 3-4 dias

dIniciar tratamiento con amoxicilina-clavulanico
7-10 dias



Nitritos Esterasa Probabilidad de infeccidn urinaria

leucocitaria

+ + Muy probable (CPP>20)
+ - Probable (CPP > 10)

- - Improbable (CPN < 0,20)



“Se valorara la posibilidad de tratamiento
antibiético empirico en funcion de la
verosimilitud de los sintomas y de la
situacion clinica del paciente’”



[
ITU AFEBRIL

12 ELECCION
Amoxi-clavulanico

Cefalosporinas de
12 0 22

ALTERNATIVA

Fosfomicina
Nitrofurnatoina
TMP-SMX

 —

\_ 3-4dias /

TRATAMIENTO

ITU FEBRIL ITU FEBRIL MENORES
ORAL A DE 3 MESES

12 ELECCION

1* ELECCION Cefalosporinas 32
Cefalosporinas 32 Aminoglucésido

ALTERNATIVA ALTERNATIVA Asociar ampicilina

Amoxi-clavulanico A En Ertes por la posibilidad

o cefalosporinas ] de infeccion por
oa Cefalosporinas 22 enterococo.

Otros: carbapenems, ceftazidima, amikacina... en circunstancias especiales.



 E coli
 Sensible




Posteriormente,
¢, Qué actitud considera correcta?

 Solicitar urocultivo de control tras el tratamiento
Iniciar profilaxis antibidtica nocturna

I Solicitar una prueba de imagen

dIndagar en los posibles factores de recurrencia



Posteriormente,
¢, Qué actitud considera correcta?

 Solicitar urocultivo de control tras el tratamiento
Iniciar profilaxis antibidtica nocturna

I Solicitar una prueba de imagen

dIndagar en los posibles factores de recurrencia



Urocultivos

* SOlo si sintomas
* No tras tratamiento

Profilaxis antibiotica

* Infeccidn urinaria recurrente
* No sistematica tras infeccion
 No bacteriuria asintomatica




INFECCION URINARIA RECURRENTE

v' 2 0 mas episodios pielonefritis aguda
v'1 pielonefritis aguda y uno o mas de cistitis
v' 3 0 mas episodios de cistitis




PRUEBAS DE IMAGEN

INFECCION CON RIESGO DE DANO RENAL

INFECCION
URINARIA
RECURRENTE

INFECCION URINARIA FEBRIL INFECCIC')'N
<6 m (3 afios) URINARIA ATIPICA

- . ECOGRAFIA RENAL
ECOGRAFIA RENAL ECOGRAFIA RENAL e e a A sl

En fase aguda/diferida En fase aguda menores de 6 meses

DMSA Diferida
sl Opcional, si alteracion
ecogréfica

DMSA Diferida
Siempre si febriles

DMSA Diferida
Siempre

CUMS CUMS
Si ECO o DMSA Disfuncién del tracto
patolégicas o gl UTinario y/o si existen

antecedentes familiares|
de RVU

alteraciones de la
i 0




FACTORES DE RECURRENCIA

Patologia previa

Habito miccional e
Intestinal

Adolescentes

mujeres

« Malformaciones uroldgicas
* Infecciones urinarias

« Trastorno miccional
« Estrefiimiento y encopresis

* |nicio actividad sexual



Sintomas
de llenado

Sintomas
de vaciado

Habito
intestinal

Habito miccional retenedor
Baja frecuencia miccional
Incontinencia de urgencia

Chorro miccional continuo
Moja la cama desde siempre

¢, Estreiimiento?




Con estos sintomas,
¢,Cual es su diagnostico?

J Enuresis nocturna primaria no monosintomatica

Enuresis nocturna primaria monosintomatica
JEnuresis nocturna secundaria no monosintomatica
J Enuresis nocturna secundaria monosintomatica



Con estos sintomas,
¢,Cual es su diagnostico?

JEnuresis nocturna primaria no monosintomatica

Enuresis nocturna primaria monosintomatica
JEnuresis nocturna secundaria no monosintomatica
J Enuresis nocturna secundaria monosintomatica



Enuresis

Tiempo

Primaria
< 6 meses

Secundaria
> 6 meses

Sintomas
diurnos

No

monosintomatica

Monosintomatica




¢, Qué medida iniciaria?

Medidas conductuales del habito miccional e
Intestinal

Tranquilizar a la nina y a la familia y esperar a ver
a evolucion

JIniciar tratamiento con desmopresina
Iniciar tratamiento con alarma




¢, Qué medida iniciaria?

dMedidas conductuales del habito miccional e
Intestinal

Tranquilizar a la nina y a la familia y esperar a ver
a evolucion

JIniciar tratamiento con desmopresina
Iniciar tratamiento con alarma




Tras unos meses, la nina ha mejorado su habito
miccional e intestinal.
Pero... persiste la enuresis 7/7 noches




¢, Qué haria en este momento?

dIniciar tratamiento con desmopresina
niciar tratamiento con la alarma
Iniciar tratamiento con anticolinérgico

dInformar a la familia de las posibilidades de
tratamiento y valorar su utilizacion




J

J
J

¢, Qué haria en este momento?

niciar tratamiento con antico

nformar a la familia de las
tratamiento y valorar su uti

niciar tratamiento con desmopresina
niciar tratamiento con la alarma

iInérgico
nosibilidades de

1lzacion



Enuresis
monosintomatica

Tratamiento de

primera linea Registro
(Preferencia ingestas/micciones
familia)

Tratamiento
dirigido

Valorar VMMD y

Alarma poliuria nocturna

Desmopresina




(" INGESTA LiQUIDOY”

Total 1550 ml

\Vespertina 900 ml

-Inge?ta\‘l Esperado: (Edad + 1) x 30 ml

VOLUMEN MICCIONAL MAXIMO
DIURNO

175 ml (62% del esperado)

NOCTURNO

"VOLUMEN MICCIONAL

210 ml + 75 ml = 285 ml

No poliuria nocturna

=270 ml

N

/

diurno

nocturno




VOLUMEN MICCIONAL VOLUMEN MICCIONAL
MAXIMO DIURNO NOCTURNO
v v
< 75% > 75% < 130% > 130%
esperado esperado esperado esperado
“ .: .QQA A‘O‘ . :
Motivacion | : | Noches mojadas ‘-l | Episodios/noche |

ALARMA DESMOPRESINA



d
RASTORNOS MICCIONALES Y ENURESIS

N ot
ANAMNESIS CRITERIOS
DIRIGIDA TRATAMIENTO DERIVACION
( ) . S h
Habito miccional c oa/ldeudcltduaasl es orggr?iec(i:d:d
i : : , No respuesta
Habito intestinal Primera linea

Resgistro
miccional

Abordaje dirigido













Motivo de
consulta

Antecedentes
personales

Exploracion
fisica

CASO CLINICO

e Lactante varon de 5 meses
* Fiebre 38,7°C de 36 horas de evolucion

* Sin interés clinico

« Buen estado general
* No foco




¢, Qué actitud considera correcta?

 Solicitar un analisis de orina por sondaje vesical para
urocultivo

Recoger una muestra de orina por bolsa perineal
adhesiva para tira reactiva

] Derivar al hospital para realizar una puncion
suprapubica
d No es necesario recoger una muestra de orina



¢, Qué actitud considera correcta?

 Solicitar un analisis de orina por sondaje vesical para
urocultivo

Recoger una muestra de orina por bolsa perineal
adhesiva para tirareactiva

] Derivar al hospital para realizar una puncion
suprapubica
d No es necesario recoger una muestra de orina



EPIDEMIOLOGIA



CLINICA

T2 > 39°C durante >48 horas <+ CPP 4

« CPP 3,3
« CPN 0,66

T8> 40°C

Ictericia, irritabilidad, digestivos, |
orina maloliente, fallo de medro

FASE PREVERBAL ( |a)



METODO DE [ )GIDA DE ORINA

la miccién

S| Diagndstico y/o
tratamiento inmediato

NO Diagnéstico y/o
tratamiento no inmediato

Técnica estéril Bolsa perineal

adhesiva

Puncién Cateterismo

suprapubica vesical No alterada Alterada

S

J

Confirmaciéon




* Leucocitos +++
e o Nitritos +

reactiva




Nitritos Esterasa Probabilidad de infeccidn urinaria

leucocitaria
+ i Probable (CPP > 10)
- + Poco probable (CPP = 4,2)

- - Improbable (CPN < 0,20)



¢, Qué haria ahora?

[ Solicitar un analisis de orina por técnica esteril
para cultivo e iniciar tratamiento empirico

Derivar al hospital para ingreso

JSolicitar un analisis de orina por técnica esteril
para cultivo y esperar el resultado

JRemitir la muestra obtenida por bolsa para
urocultivo e iniciar tratamiento empirico



¢, Qué haria ahora?

dSolicitar un analisis de orina por técnica estéril
para cultivo e iniciar tratamiento empirico

Derivar al hospital para ingreso

JSolicitar un analisis de orina por técnica esteril
para cultivo y esperar el resultado

JRemitir la muestra obtenida por bolsa para
urocultivo e iniciar tratamiento empirico



METODO DE Rl

la miccién

IDA DE ORINA

S| Diagndstico y/o tratamiento
inmediato

NO Diagnéstico y/o tratamiento
no inmediato

Técnica estéril

Puncién

suprapubica

Cateterismo

vesical

Bolsa perineal

adhesiva

No alterada Alterada

Confirmacioén







Es necesario individualizar en cada caso para
escoger el wmétodo wmwas adecuado teniendo en
cuenta el grado de sospecha clinica, la situaciéon
clinica del niio, los recursos materiales y humanos
de los que disponemos, disponibilidad de siembra de
[a muestra en un tiempo adecuado y posibles
acciones diagnostico y terapéuticas posteriores
derivadas del resultado



Individualizar

Grado de sospecha
Situacion clinica

Recursos humanos y materiales
Disponibilidad de siembra

Acciones diagnosticas y terapeduticas




RIESGO DE
INFECCION
GRAVE

* <3 meses

» Aspecto toxico

» Uropatias asociadas
+ Déficit inmunitario

ALTERACION
FUNCION
RENAL

» Afectacion extensa
» Baja reserva renal
» Predictor de ERC

CRITERIOS
DE
INGRESO

MAL CONTROL
TERAPEUTICO

* Vomitos
 Deshidratacién
» Seguimiento adecuado




ITU AFEBRIL

12 ELECCION
Amoxi-clavulanico

Cefalosporinas de 12
0 22

ALTERNATIVA
Fosfomicina
Nitrofurnatoina
TMP-SMX

fan

TRATAMIENTO

ﬁu FEBRIL ITU FEBRIL
ORAL (e |\/

12 ELECCION

1 ELECCION Cefalosporinas 32

Cefalosporinas 32 Aminoglucésido

ALTERNATIVA ALTERNATIVA

Amoxi-clavulanico o Amoxi-clavulanico
cefalosporinas 22 Cefalosporinas 22

MENORES
DE 3 MESES

Asociar ampicilina
por la posibilidad de
infeccion por
enterococo.

Dtros: carbapenems, ceftazidima, amikacina... en circunstancias especiales.

k 7-10 dias

~/




... €l paciente ha evolucionado bien

 E coli
e Sensible




¢, Qué haria ahora?

dSolicitar una ecografia abo

Derivar para estudio Nefro
_Solicitar una ecografiay C
dSolicitar una gammagrafia

ominal
ogia pediatrica

JMS
renal



¢, Qué haria ahora?

JdSolicitar una ecografia abdominal
Derivar para estudio Nefrologia pediatrica

_Solicitar una ecografiay CUMS

Solicitar una gammagrafia renal




PRUEBAS DE IMAGEN

INFECCION CON RIESGO DE DANO RENAL

INFECCION URINARIA FEBRIL
<6 m (3 afos)

INFECCION
URINARIA ATIPICA

INFECCION
URINARIA
RECURRENTE

ECOGRAFIA RENAL
En fase aguda/diferida

DMSA Diferida
sl Opcional, si alteracion
ecogréfica

CUMS
Si ECO o DMSA

patolégicas o
antecedentes familiares|
de RVU

ECOGRAFIA RENAL
En fase aguda

ECOGRAFIA RENAL

menores de 6 meses

DMSA Diferida

Siempre

DMSA Diferida
Siempre si febriles

CUMS

Disfuncién del tracto
=l Urinario y/o si existen
alteraciones de la
i g




Seguimiento

Informacion Recurrencia clinico




4

N ohidar.

SOSPECHA o . FACTORES DE
CLINICA TRATAMIENTO RECURRENCIA

\

Lactante varon

J

s

Nifna escolar

N\

INFECCION URINARIA

Tira reactiva

Urocultivo

\

Segun clinica 'y
analisis

J

7

Oral/lV

N

Malformaciones

\ S

é N

Trastorno
miccional




“El diagnéstico de infeccion urinaria en el
nino siempre parte de una sospecha clinica
que determinara la validez del vresto de
pruebas diagndsticas utilizadas para su
confirmacion’



iVamos a por el siguiente temal



HEMATURIA

[ Macroscopica ] [ Microscopica ]




Antecedentes
personales

Forma de
presentacion

Exploracion fisica







Ante la sospecha de hematuria
¢, Cual seria su actitud?

J Remitir urgente al hospital por la edad del
paciente

Solicitar una ecografia

] Solicitar un sedimento de orina para confirmar la
hematuria

J Realizar una tira reactiva de orina



Ante la sospecha de hematuria
¢, Cual seria su actitud?

J Remitir urgente al hospital por la edad del
paciente

Solicitar una ecografia

] Solicitar un sedimento de orina para confirmar la
hematuria

J Realizar una tira reactiva de orina



Metodos de deteccion ¢

Visual

Y4

N

Tira
reactiva de
orina

N

Sedimento




Tira reactiva sangre negativo




. Como interpretaria este resultado?

1 Se trata de un falso negativo de la tira reactiva
Es necesario confirmarlo con un sedimento

1 Se trata de una falsa hematuria

1 Se trata de una mioglobinuria



. Como interpretaria este resultado?

1 Se trata de un falso negativo de la tira reactiva
Es necesario confirmarlo con un sedimento

JSe trata de una falsa hematuria

1 Se trata de una mioglobinuria



FALSA HEMATURIA

Enfermedad

Hemoglobinuria

Mioglobinuria

Porfirinuria

Infeccidn urinari

A Serratia marcescens

Farmacos Rifampicina

lbuprofeno

Nitrofurantoina
Alimentos Moras

Remolachas, selas
Colorantes Confiterias, chucherias

Otros

Uratos




Sedimento de orina NORMAL






CASO CLINICO

Nino de 11 afos

Hematuria macroscopica autolimitada
MOTIVO DE : 7t

CONSULTA Asintomatico

Sin hallazgos
Tension arterial normal

EXPLORACION

FISICA

No traumatismos, no farmacos, no remolacha...
NoO procesos infecciosos previos ni intercurrentes
No sindrome miccional, leve disuria intermitente




¢, Cual es su sospecha diagndstica?

JHematuria de posible origen uroldgico
Hematuria de posible origen glomerular
JFalsa hematuria

dNo tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagndstica




¢, Cual es su sospecha diagndstica?

JHematuria de posible origen urologico
Hematuria de posible origen glomerular
JFalsa hematuria

dNo tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagndstica




Caracteristicas de la

presentacion Duracion

Traumatismos, farmacos,

Antecedentes alimentos, infecciones
Familiares

Sindrome miccional

Smtc_)mas Sistemicos, HTA,
asociados edemas, oliguria




Origen urologico

Hipercalciuria Infeccion
Célico renal urinaria

Tumores

Malformaciones
Quistes

Otras




Dias después el paciente se encuentra asintomatico. En las
tiras reactivas de orina persiste microhematuria que hemos
confirmado con un sedimento de orina.




¢ Cual seria su actitud?

d Derivar para estudio especializado
Solicitar una ecografia abdominal, y analisis
bioquimico de sangre y orina

JExpectante, ha sido un episodio autolimitado y
esta asintomatico

d Solicitar una audiometria



¢ Cual seria su actitud?

d Derivar para estudio especializado
Solicitar una ecografia abdominal, y analisis
bioquimico de sangre y orina

JExpectante, ha sido un episodio autolimitado y
esta asintomatico

d Solicitar una audiometria



Origen urologico

: Analisis
Im n rin
AN EI

— Ecografia

|_| Litiasis, masas,
malformaciones

Urocultivo

Bioquimica

s

.

Cociente

~ | calcio/creatinina

~

J

\—[ Creatinina ]




Ny ohidar.

HIPERCALCIURIA

CRITERIOS
DERIVACION

~

.

Causa frecuente de
hematuria origen urologico

=

v

s

Cociente calcio/creatinina
> 0,2 mg/mg

~

Antecedentes familiares

Sospecha de
tumor/malformacion

Traumatismos

Persistente/Recurrente




CASO CLINICO




CASO CLINICO

Nifa de 6 anos
Orinas oscuras en todas las micciones

MOTIVO DE CONSULTA

Cara abotargada
TA 140/80 mm Hg

EXPLORACION FISICA

Tira reactiva de orina sangre ++++,
NS proteinas +++

COMPLEMENTARIOS




¢, Cual es su sospecha diagndstica?

dSindrome de Alport
Sindrome nefritico
1 Sindrome nefrotico

dNo tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagndstica




¢, Cual es su sospecha diagndstica?

dSindrome de Alport
Sindrome nefritico
1 Sindrome nefrotico

dNo tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagndstica




Caracteristicas de la

presentacion Duracion

* Traumatismos, farmacos,

Antecedentes alimentos, infecciones
* Familiares

Sindrome miccional

S ntc_)mas Sistemicos, HTA,
asociados edemas, oliguria




Origen glomerular

Sindrome
nefritico

Enfermedades
sistémicas

Hematurias
hereditarias

Transitoria Otras




¢, Qué actitud tomaria?

 Derivar al hospital
Iniciar tratamiento antihipertensivo
) Solicitar un analisis de sangre

 Actitud expectante y control domiciliario con
dieta sin sal




¢, Qué actitud tomaria?

JdDerivar al hospital
Iniciar tratamiento antihipertensivo
) Solicitar un analisis de sangre

 Actitud expectante y control domiciliario con
dieta sin sal




Ny ohidar.

SINDROME
NEFRITICO

Hematuria
Dafo renal agudo
HTA

CRITERIOS
DERIVACION

Hematuria macroscépica sintomatica

GNA postinfecciosa

Microhematuria persistente
Proteinuria

Otras glomerulonefritis

Enfermedad sistémica
Antecedentes familiares




Microhematuria

TRANSITORIAS

* Fiebre
* Ejercicio fisico

/

PERSISTENTES

* 6 meses
« 3 muestras (2-4 semanas)

/.




Y ahora ... jProteinuria!



PROTEINURIA

Frecuente

Transitorias

Enfermedad renal
Progresion dano renal

Marcador de riesgo cardiovascular




CASO CLINICO

\
* Niflo de 11 afos
« Traumatismo lumbar con la bicicleta
VAVEREE < No cambios en las caracteristicas de la orina
CONSULTA )
\

 Dolor leve en region lumbar izquierda

EXPLORACION
FISICA y




proteinas ++




Ante el hallazgo de proteinuria, ¢qué actitud
considera mas correcta?

 No darle importancia, posiblemente sea un hallazgo casual

La proteinuria es un dato de dafo renal por lo que se debe remitir
para estudio especializado

] Lo mas probable es que sea una proteinuria transitoria. Realizaré
otra tira reactiva pasada unas semanas

O La tira reactiva no es un metodo muy fiable, debo solicitar una
cuantificacion de la proteinuria



Ante el hallazgo de proteinuria, ¢qué actitud
considera mas correcta?

 No darle importancia, posiblemente sea un hallazgo casual

La proteinuria es un dato de dafo renal por lo que se debe remitir
para estudio especializado

) Lo mas probable es que sea una proteinuria transitoria.
Realizaré otratira reactiva pasada unas semanas

O La tira reactiva no es un metodo muy fiable, debo solicitar una
cuantificacion de la proteinuria



PROTEINURIA

== |ransitoria

* Frecuente
 Fiebre, ejercicio fisico, estrés




Ha realizado varias tiras reactivas de orina separadas

en el tiempo y en todas se mantiene la proteinuria entre
+/++.

El nino estda asintomatico. El sedimento de orina es
normal.




¢,Cual seria su siguiente decision?

 Derivar para estudio especializado
Cuantificar la proteinuria en orina de 24 horas

J Cuantificar la proteinuria en orina de miccion
aislada

d Descartar una proteinuria ortostatica



¢,Cual seria su siguiente decision?

 Derivar para estudio especializado
Cuantificar la proteinuria en orina de 24 horas

JCuantificar la proteinuria en orina de miccion
alslada

d Descartar una proteinuria ortostatica



VALORES NORMALES

PARAMETRO METODO DE MEDICION VALOR PATOLOGICO GRADO
Orina de 24 horas > 100 mg/m?/dia Leve 4-20 mg/m?/hora
> 4 mg/m?/hora Moderada 20-40 mg/m?/hora
Nefrotica > 40 mg/m?/hora
Proteinuria Cociente Mayores de 2 afios: > 0,2 Leve 0,2-1 mg/mg

proteinas/creatinina en
orina de miccion aislada

mg/mg
Menores de 2 afos: > 0,5
mg/mg

Moderada 1-2 mg/mg
Nefrotica > 2 mg/mg

Albuminuria

Orina de 24 horas

> 30 mg/1,73m2/dia

Leve 30-300 mg/1,73 m?/hora
Macro >300 mg/1,73 m?/hora

Cociente
albumina/creatinina en
orina de miccion aislada

> 30 mg/g

Leve 30-300 mg/g
Macro > 300 mg/g




Proteinuria

Deteccion . Cuantificacion
N, v/ \ v/




Bioquimica de orina




¢, Qué muestra de
orina?

¢, Qué solicito?




Il Atencidn primaria

Primera orina de
la manana

— * PROTEINURIA
* ALBUMINURIA

Orina de 24 Orina de
horas o miccién aislada
*BIOQUIMICA *BIOQUIMICA

Segunda orina
de la mafana en
ayunas




Bioquimica de orina

I Glucosa " LoH I cea M catzs I Pruebas cruzadas (CROSS MATCH) RECEPTOR| | [~ Hemograma
I Urea I Hierra [ catss [ cats.s I” Ac Anti-HLA clase Iyll [ Dimero D
I” Creatinina [ Ferritina [Mesa I Enolasa [atonmunidad | I” Estudio de Coagulacion
I" 1ones I TRaNSFERRINA Mozt Mace
i . I” Ac Anti-Nucleares (ANA) Otros productos

I” Bilirrubina I Factor Reumatoide I Alfafetoproteina [ BHCG . 5

. . I Anticuerpos anticcP I Calculo renal
I” Proteinas totales [ Prealbumina

I e

I albumina r Magnesio

I Hepatitis & (1M I™ Heces (leucocitos,
I Transaminasas [ Proteinograma . (gt I” Subpoblacines linfocitarias T,8 y NK { )
I Hepatits 3y C r o T Calprotectina
I” Fosfatasa alcalina I Hormanas tiroideas Subpoblaciones linfocitarias T
[ ot enosrs r Biolagia molecular
el I amilasa HLA-B27
I” Control postvacunal
I Estradiol Mk [” ESTUDIOS FUNCIONALES CELULARES [ Hea (PCR-550) DRB1
I Fax [ Froteina C reactiva I” RESPUESTA A VACUNAS [ HLA-CLASE I BAJA RESOLUCION
I” Prolactina I Colesterel-HOL _ v M iga 106 I w8 confirmatorio HIV
I Frogesterona I Trigliceridos I SREENING PRIMER TRIMESTRE || g i Mes I” Fibrosis Guistica
I” Testosterona rApahpapmtaina A I SREENING SEGUNDO TRIMESTRE|| " ce ™ 166 ALTA RESOLUCION [ HLags701
I DHEA-S I Apolipoprotiena & _ I HLa [PCR-530) DOB1
I B2 Microglobulina [~ Ac.urico r r I tnfliximab
et I” Calcio Corregido I_Adu‘ms e [ Adalimumab
g 53 Nifi
I” Fosfato inorganica I Osteocalcina nos _
Orinas [” Cobre en sangre
[ Glucosa [ Microalbuminiria [~ Urea [ Zinc en =angre
V¥ Creatinina [ Fosfato inorganico I Urato [ Aluminio en sangre

[ proteinas I Test de Gestacion ™ Tones
[ calde I sistematico de Orina

Todo lo que siempre quise saber de la Nefrolegia



Protelnuria

Orinas

[ Glucosa [ Microalbumindria [ Urea

V¥ Creatinina [ Fosfata INOrganico [ Urata
V¥ Proteinas | Test de Gestacion [ Iones
[ calcio | Sistematico de Orina




Protelnuria

Orinas

[™ Glucosa

[ Calcio

IV Creatinina [~ Fosfato inorganico [ Urato
¥ Proteinas [~ Test de Gestacion | lones

[~ Microalbumindria [~ Ures

[™ Sistematico de Orina

Concentracion
de solutos en
orina mg/dl

Cociente proteinas/creatinina mg/mg




-

Cociente proteinas/creatinina
0,30 mg/mg

~




VALORES NORMALES

PARAMETRO METODO DE MEDICION VALOR PATOLOGICO GRADO
Orina de 24 horas > 100 mg/m?/dia Leve 4-20 mg/m?/hora
> 4 mg/m?/hora Moderada 20-40 mg/m?/hora
Nefrotica > 40 mg/m?/hora
Proteinuria Cociente Mayores de 2 afios: > 0,2 Leve 0,2-1 mg/mg

proteinas/creatinina en
orina de miccion aislada

mg/mg
Menores de 2 afos: > 0,5
mg/mg

Moderada 1-2 mg/mg
Nefrotica > 2 mg/mg

Albuminuria

Orina de 24 horas

> 30 mg/1,73m2/dia

Leve 30-300 mg/1,73 m?/hora
Macro >300 mg/1,73 m?/hora

Cociente
albumina/creatinina en
orina de miccion aislada

> 30 mg/g

Leve 30-300 mg/g
Macro > 300 mg/g




Proteinuria ortostatica

8 AM 10 PM 8 AM

< uo > < Ul —p

proteinas (mg/dl) l l

cociente 0,32 mg/mg 0,15 mg/mg
creatinina (mg/dl)




PROTEINURIA

| L \ | CRITERIOS \
No patoldgicas DERIVACION

o Moderada/grave
Transitoria .
Leve persistente
Lo Otros datos enfermedad
Ortostatica renal

Enfermedad sistémica

Sindrome nefrético




iA por las hidronefrosis!



MALFORMACIONES DE LA VIA URINARIA

~N

Ecografia Sintomas Hallazgo
prenatal renales casual




Anomalias del

parénguima Malformaciones

de la via urinaria

Alteraciones de
la posicion

renal

Agenesia

Hipoplasia

Displasia

Ectopia

RiNON en
herradura

Hidronefrosis

Reflujo
vesicoureteral

Valvulas de
uretra
posterior



CASO CLINICO

MOTIVO DE
CONSULTA

EXPLORACION
FISICA

RN varén 3 dias de vida A

Antecedente de dilatacion prenatal
No le han hecho estudios

Normal




Con ese antecedente, ¢ que actitud
considera mas correcta?

 No darle importancia, las malformaciones renales son
muy frecuentes

Derivar urgente al hospital para confirmar el hallazgo

) Indagar en la historia prenatal y hallazgos ecograficos
fetales

[ Derivar a la consulta de Nefrologia pediatrica para
completar el estudio



Con ese antecedente, ¢ que actitud
considera mas correcta?

 No darle importancia, las malformaciones renales son
muy frecuentes

Derivar urgente al hospital para confirmar el hallazgo

) Indagar en la historia prenatal y hallazgos ecograficos
fetales

[ Derivar a la consulta de Nefrologia pediatrica para
completar el estudio



Gestacion

2° trimestre

 Atérmino

* Sin Iincidencias

 Liquido
amniotico
normal

e Dilatacion

pelvis ren
Izquierda

3°r trimestre

e Dilatacion

pelvis reng
izquierda




Segun esos datos, ¢ Cual seria su actuacion?

1 No es necesario hacer pruebas
La dilatacion fetal es grave, debo remitirlo al hospital

) La dilatacion fetal es leve, solicito una ecografia para
evaluarlo postnatalmente

[ La dilatacion fetal es moderada, solicito una ecografia e
Inicio profilaxis antibidtica para prevenir la infeccion
urinaria



Segun esos datos, ¢ Cual seria su actuacion?

1 No es necesario hacer pruebas
La dilatacion fetal es grave, debo remitirlo al hospital

] La dilatacion fetal es leve, solicito una ecografia para
evaluarlo postnatalmente

[ La dilatacion fetal es moderada, solicito una ecografia e
Inicio profilaxis antibidtica para prevenir la infeccion
urinaria



Malformaciones prenatales
@ Hidronefrosis

\I
oV""“\’Qe
\((\© Todos los recién nacidos con

malformaciones detectadas prenatalmente
ultimo trimestre deben tener una ecografia

postnatal

3-7 dias Si normal
> > (2 horas>> 1- 4 semanas >> repetir >




HIDRONEFROSIS: medicion del didmetro antero-posterior de la pelvis renal

Semana Gestacion < 33 semanas > 33 semanas
FISIOLOGICAS Hasta4 mm Hasta 7 mm
HIDRONEFROSIS

- LEVE 5-6 mm 7-9 mm

- MODERADA 7-10 mm 10-15 mm

-  GRAVE >10mm > 15 mm



HIDRONEFROSIS: medicion del didmetro antero-posterior de la pelvis renal

Semana Gestacion
FISIOLOGICAS -

HIDRONEFROSIS
- LEVE . <10 mm j\
- MODERADA 10-15 mm

-  GRAVE v

‘I Ureéter dilatado

Patologico




The Society for Fetal Urology grading system for postnatal hydronephrosis
SFU grade 1 SFU grade 2 SFU grade 3 SFU grade 4

o A 4 4 A4 4

Full pelvis, Uniformly dilated

Urine barely . ; Parenchymal
e e major calyces minor calyces, .
splits sinus dilated parenchyma spared Rl DIOM S

Timberlake, M. D. & Herndon, C. D. A. (2013) Mild to moderate postnatal hydronephrosis—grading na re m
systems and management. Nat. Rev. Urol. doi:10.1038/nrurol.2013.172 REVIEWS



Normal Grado | Grado |l




GRAVE

Diametro AP pelvis 7-10 mm 10-15 mm > 15 mm

renal

Ratologia postnatal 11,9 % 45,1% 88,3 %
(4,5-28) (25,3-66,6) (53,7-98)




Diametro AP pelvis 7-10 mm
renal

Patologia postnatal 11,9 %

(4,5-28)

e

Ecografia 6/12
meses

Prevencion
infeccion urinaria




GRAVE

10-15 mm > 15 mm
45,1% 88,3 %
(25,3-66,6) (53,7-98)

=

4 N\
¢ RVU? Descartar RVU
Ecografia 3 meses | Descartar obstruccion
. J
Prevencion Profilaxis antibiotica

infeccion urinaria




GRAVE

Diametro AP pelvis
renal

7-10 mm

Patologia postnatal

11,9 %

(4,5-28)

Derivacion y seguimiento
en hospital

e

Ecografia 6/12
meses

Prevencion
infeccion urinaria

Diagnostico precoz de la
infeccion urinaria




Hidronefrosis grado | o leve




Hidronefrosis

No dhider.«

) ( N\
HN prenatal Leve (< 10 mm)
. J . J
( N\ ( N\ ( N\
Prevencion y
Ecografia diagndstico Atencién
postnatal precoz de la especializada
infeccidn urinaria
. J . J . J
( N\ ( N\ ( N\
> 72 horas Ecografia Prevencion de la
infeccion urinaria
. J . J . J




Ya estamos terminando ...



HIPERTENSION ARTERIAL

~N

i

i 1B N8
]

-

Indicaciones

Metodologia
e
interpretacion

Actuaciones




CASO CLINICO

. Nifio de 4 afios ]

MOTIVO DE Revision nino sano

Normal
- * Pesoy talla en percentil 90

ANTECEDENTES
FAMILIARES

Padre HTA bien controlada]




¢, Cree gue estaria recomendado tomar la PA?

I NoO es necesario

Solo si presenta patologia de riesgo
1 Si, anualmente
1 Si, cada dos afos



¢, Cree gue estaria recomendado tomar la PA?

I NoO es necesario

Solo si presenta patologia de riesgo
1 Si, anualmente
1 Si, cada dos afos



En el nino sano...




[ ¢ Factores de riesgo? ]

|
v v

[ >3 afos ] [ Control de PA ]

[ Normal ] [NormaI—AIta] [ Alta ] [NormaI-AIta] [Normal]

Control de PA Control de DERIVAR Control de Control de
cada 2 anos PA anual ESPECIALISTA PA anual PA anual




Cardiopatias ANTECEDENTES || ANTECEDENTES
Diabetes Nefrouroldgicas PERSONALES FAMILIARES

Dislipemia Endocrinolégicas Bajo peso HTA

Obesidad Neurocutaneas Prematuridad Renales
SAOS Canalizacion ECV

Factores de riesgo




Farmacos y drogas

AINE, corticoides,
anticonceptivos

Cafeina, descongestivos,
herboristeria

Antidepresivos triciclicos,
anfetaminas (TADH), drogas de
abuso




. Como realizaria la medicion de la PA?

JMediante el metodo auscultatorio
Con el metodo automatico (oscilometrico)

1Se recomienda escoger el valor promedio de 3
determinaciones de PA

dPuedo utilizar cualguier manguito pediatrico



. Como realizaria la medicion de la PA?

JMediante el méetodo auscultatorio
Con el metodo automatico (oscilometrico)

1Se recomienda escoger el valor promedio de 3
determinaciones de PA

dPuedo utilizar cualguier manguito pediatrico



METODO

3-5 min sentado / relajado

Brazo derecho?

Auscultatorio / oscilométrico

3 medidas media de las 2 ultimas




[4 cmx8cm]

[6cmx12cm]

BN nva

[9 cm x 18 cm ] ; @QMM

SMALLADULT 10

3 Svclcl\r‘uyll
10 cm x 24 cm ] [9 e







SMALLADULT 10

\vcncn\unynn

FlexiPort" Reusable
Blood Pressure Cuff

NDEX MARKER 3 2

YDE)



FlexiPort™
Reusable
Blood Pressure
Cuff

' @15-2‘!cm '

40
%
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Ante la duda... el manguito mas grande




Realiza una medicion de la PA: 118/67 mm Hg
¢, Quée opina al respecto?

JLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en otras
determinaciones

La PA esta elevada, el nino es hipertenso como
Su padre

JLa PA esta normal-alta
d Desconozco si ese valor es normal o alto




Diagnostico de HTA

[ PAS y/0 PAD ]
|

Edad< 16 a ¢ Edad>16a Edad< 16 a ¢ Edad > 16 a

[ <p90 | (< 130/85 mm Hg } [ 2p90 )| =130/85 mm Hg |

[ Normotension ] [ Repetir tomas (3) ]
|
\ 4 \ 4

| <p90 |[ <130/85 mm Hg | [ 090-95 ][ 130-139/85-90 mm Hg ][ > p95 ][ > 140/90 mm Hg ]

[ Normotension ] [ PA normal-alta ] [ Hipertension ]

[ Repetir tomas ] [ Estudio ]

Lurbe et al. Journal of Hypertension 2016, 34:000-000




Clasificacion de la HTA

CATEGORIA 0-15 aios > 16 anos

Percentil PAS y/o PAD Valor PAS y/o PAD
Normal <p9o0 <130-85 mmHg
Normal-alta p 90-95 130-139/85-90 mmHg
Hipertension >p 95
Estadiol  |p9599+5mmHg | |140-159/90-99 mmHg
Estadio 2 >p 99 +5 mmHg 160-179/100-109 mmHg
Hipertension TAS > p 95y TAD < p 97 | 2140/<90 mmHg
sistolica aislada 1 )

N\ S/

Lurbe et al. Journal of Hypertension 2016, 34:000-000
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ht percentiles

ESBP (mmHg) percentile of height
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10 PA sistélica PA diastdlica

2° sexo

edad .
percentiles
de talla .

DBF i mmiHg) percentile of height

Age (years) BPpercentile 5th 10th 25h S0th 75th 90th 95h 5th 10th 35th 5S0th 75h 90th 95th
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SBP (mmHg) percentile of height DBF (mmHg) percentile of height
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1 Fxh 4 95 a7 ) hLe ] 1oz E 43 L1E] LY | LY. 53 = =4
F=h = ) 1o LEC 104 18 = 24 4 5 L= LT = 5=
] LB 10s o= o 11z LS e &1 &2 &3 =2 = (=3 =
. ik ST ) jlex] LEF 104 10& 1 24 L L Er 5= = 1)
=i o e 104 LE= e 10 10 L) L) 0 &1 &l = =T
Fxh L) 110 1 mz s nmr irr = =7 = =) TO m 71
3 0k LEE 1o oz o lor 1= o= L) L) &0 &1 &l (= &3



1 PA sistdlica PA diastodlica

edad {} percentiles
de talla

SBP (r wnHg) percentile of haeight DBF | nmilk ig) percentile of height
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Realiza una medicion de la PA: 118/67 mm Hg
¢, Quée opina al respecto?

JLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en otras
determinaciones

La PA esta elevada, el nino es hipertenso como
Su padre

JLa PA esta normal-alta
d Desconozco si ese valor es normal o alto




Realiza una medicion de la PA: 118/67 mm Hg
¢, Quée opina al respecto?

dLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en
otras determinaciones

La PA esta elevada, el nino es hipertenso como
Su padre

JLa PA esta normal-alta
d Desconozco si ese valor es normal o alto




Tras varios controles de PA mensuales las PA son
109/65 mm Hg ¢Qué opina al respecto?

JLa PAes <p 90 (normal)

_a PA es > p 95 (normal-alta)
JLa PAes >p 99 (alta)
dImposible saberlo, jno me aclaro!




1 TA sistolica TA diastolica

edad {} percentiles
de talla

SBP (r wnHg) percentile of haeight DBF | nmilk ig) percentile of height
Sth 10ith 2%t S0th 75th 90th 95 Sth 10th 3th 5S0th 75h 90th 954

=4 55 - F) 55 LEE] noz 1E 4= LTE] £ L. LT = =4

b= 55 e} | L EC: s 10 10& =4 = = 5E T = 5=

pE Lo = 1oE mnmao iz 1z 14 &l =, &3 =3 = (== EE

2 - P 55 LK E] KPS s e 10& =4 2] SE 5T 5= = £S5
o 1oz o4 L hLE= e ) E L) L) &0 &l &2 (= &3

o) 110 1l mn3 s v i == &7 == =) FLE Fi | Fl

3 R E] 1ol 1oz B ior s 1= L) L) &0 &l &2 (= &3
e 1o 1oy o) 1o 112 1z 3 3 =3 =5 == =) =T

nmn iz 14 s s % 130 Ed FiL EF. T T4 Fi-

4 LEF, 103 o5 or LE"] "IB' i &7 i3 i1 =5 =2 "6 &7
. L] ior 1= nmn iz 1E =] &7 = =] o El
LLE: 114 11& ms 120 ey | 11 T4 Fi-] TE i) TE = Fi-)

5 e 1o 10 o= 1o i iz (= 5 &7 =4 = = r o
E= e L) €] a2 114 s 1% (=] FiE] Fi T2 73 e T4

percentiles

de TA TA 110/66 mm [Hg




Tras varios controles de PA mensuales las PA son
109/65 mm Hg ¢Qué opina al respecto?

JLa PAes <p 90 (normal)

_a PA es > p 95 (normal-alta)
JLa PAes >p 99 (alta)
dImposible saberlo, jno me aclaro!




Tras varios controles de PA mensuales las PA son
109/65 mm Hg ¢Qué opina al respecto?

JLa PAes <p 90 (nhormal)

_a PA es > p 95 (normal-alta)
JLa PAes>p99 (alta)
dImposible saberlo, jno me aclaro!




Web PEDiatrica.com

- Informacion general Web PEDiatrica > EndocrinoPED > Antropometri:

- Casos Clinicos > < EndocrinoPED > Antropometria

- Docendia & Formacion ¥ Si no sabe comoe utilizar esta pagina acceda aqui.

- - istra de ERRORES en los calculas generados por este formulario: acceda aqui para conocer més.
- EndocrinoPEDia Reg ga pol aqui p

10 ESPECIFIQUE SEXO del PACIENTE: '® Varén | Mujer d | Borrar TODOS los datos |

- Informacion padres & Si desea que aparezcan en el informe datos identificativos del paciente, escriba
agui:

~ Equipo Medico 29 INTRODUZCA los DATOS DESEADOS:

ANTROPOMETRIA NEONATAL
Bdad gestacional:|  |sem.| 0 |diss [ESPANA 2010. Embarazo SIMPLE v

A~ Peso RM: gr

: |
7 Longitud RN: I:I em -
[ NG incluir este apartado en e informe
P. cefilico RM: l:l cm

ANTROPOMETRIA GENERAL vy ofras valoraciones:

F. nacimiente:| 15/10/2014
F. exploracidn:  24/01/2019 Hoy

4 aifios y 3 meses

*
M _ ESPANA 2010. v
cm (p90, 1.31 DE)
;| 17.45 wgm?® (p78,0.79 DE} ;Padece sindrome? | Ninguno v|i
Sup. corp.: I 0.81 m®
Perimetro cefdlicos| | Tom ~ |ESPANA 2002. Ferréndez etal. v |
o .
o l:alr B { [ESPANA 2002. Sobradillo etal. v |
Fecha:I—Tﬂla:I—} m\l'll (*) Grupo segiin periodo maximo de crecimiento.

Tensi6n arterial . Sistélica: | 109 mmHg (p86, 1.1 DE) Diastdlica: 65 mmHg (p85, 1.04 DE)

ramnendenians 4



Web PEDiatrica.com

- Informacion general

HWeb PEDiatrica > EndeocrinoPED > Antropometria

- An etria
- Casos Clinicos ~ » « EndocrinoPED > Antropometria

- Docencia & Formacion  » Si no sabe coma utilizar esta pagina acceda aqui.

Aol € EndocrinoPED [Web PEDiatrical. - Google Chrome — O X
- Vademe
@ aboutblank

Informe Endocrinoldgico

Generado por EndocrinoPED [Web PEDiatrica]
hitp:/fwww webpediatrica. com/endocrinoped

4 afios y 3 meses. Fecha de Nacimiento: 15/10/2014. Fecha de Exploracién: 24/01/2019.
Sexo: Varon.

Antropometria general.
PesT=it=r Si STl - EEr=Smberficie Corporal: 0.81 m2.
Tension arterial: Sistélica: 109 mmHg (p86, DE).

oGaoior oo tang agoona.

- Pronostico de talla adulta:
... talla proyectada de 185.8 cm.

Evaluacion de la composicion corporal.

Situacién ideal de la composicion corporal:

- Peso ideal para la talla del paciente: 19.7 kg.

- Distribucion grasa/magra: Peso ideal de la masa grasa corporal del paciente: 3.4 kg (15.8% del peso total). Peso ideal de la
masa magra corporal: 18.1 kg.

Situacion real de fa composicion corporal

- Indices: IMC (Quetelet): 17.45 % (p78, 0.79 DE). indice de Waterlow: 109.1 %. indice Nutricional (Shukla): 114.1%.

Tablas selecdonadas para la generacion de este informe: Antropometria general: Para talla, peso e imc: [Espafia. 2010]. Para tensidn arterial: [NHBPEP
\Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescent. Pediatrics 2004;114;555-576]. Composicidn corporal: Idem Antropometria general.

=]



En caso de confirmar una HTA asintomatica
¢, Qué actitud considera correcta?

Iniciar medidas no farmacologicas y derivar al
especialista

Iniciar tratamiento farmacologico

I Solicitar pruebas complementarias para el
estudio etiologico

LANo esta indicado tratar al ser asintomatica



En caso de confirmar una HTA asintomatica
¢, Qué actitud considera correcta?

dIniciar medidas no farmacoldgicas y
derivar al especialista

Iniciar tratamiento farmacologico

I Solicitar pruebas complementarias para el
estudio etiologico

LANo esta indicado tratar al ser asintomatica



¢,Cuando iniciar tratamiento?

| PANORMAL-ALTA | | HIPERTENSION | e,

‘ HIPERTENSIVA

UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES

CRITERIOS

Sintomatica

Secundaria

Dafo organos diana
Diabetes
Fallo de respuesta a medidas no
farmacoldgicas

NO Si

NO FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO ‘* TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Lurbe et al. Journal of Hypertension 2016, 34:000-000



.57l Estilo de
)'¥ vida




’ HIPERTENSION ARTERIAL

Ny ohidar.

., CRITERIOS
O
Si factores de riesgo HTA confirmada
O
Asintomaticos sin factores : :
de riesgo > 3 afnos Urgencia/Emergencia

O

Metodologia adecuada




.. las posibilidades de diagnosticar una
HTA secundaria son directamente
proporcional a la gravedad de la
HTA e inversamente a la edad del
nino.



Referencias de interés ...

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

http://resource.heartonline.cn/20160810/31 vOBSKundefinedZ.
pdf

www.dableducational.orqg. Informacion continua validacion de
monitores



http://resource.heartonline.cn/20160810/31_vOBSKundefinedZ.pdf
http://www.dableducational.org/

CALCULO DEL FILTRADO GLOMERULAR

Y para terminar ...



CASO CLINICO

 Nino de 9 anos

 Talla baja

« Normal

* Peso 30 kg. Talla 122 cm.

Bioquimica de sangre: urea
50 mg/dl, creatinina 0,9 mg/dl




Respecto a la estimacidon de la funcion renal ¢Qué
afirmacion considera correcta?

1 El valor de creatinina es normal para su edad
El FG es normal para su edad
) El FG esta disminuido para su edad
[ No tengo datos suficientes para valorar la funcion

renal

Peso 30 kg. Talla 122 cm.

Bioquimica de sangre
urea 50 mg/dl, creatinina 0,9 mg/d|




Respecto a la estimacidon de la funcion renal ¢Qué
afirmacion considera correcta?

1 El valor de creatinina es normal para su edad
El FG es normal para su edad
) El FG esta disminuido para su edad
[ No tengo datos suficientes para valorar la funcion

renal

Peso 30 kg. Talla 122 cm.

Bioquimica de sangre
urea 50 mg/dl, creatinina 0,9 mg/d|




Valores normales

Edad Creatinina plasmaética FG estimado
(mg/dl) (ml/min/1,73m2)

5-7 dias <0,5 30

1 mes -1 afo <0,45 60

1-6 anos <0,5 100

6-10 afnos <0,6

11-13 afios <0,7




FUNCION RENAL



FILTRADO GLOMERULAR

SIN RECOGIDA DE ORINA (férmula de Schwartz bedside)

Talla cm x K
Crs

Filtrado glomerular estimado =
(ml/min/1,73m?)

K

la-18 a
RNPT
RNAT-1a

0,413
0,33
0,45




SIN RECOGIDA DE ORINA (férmula de Schwartz bedside)

Filtrado glomerular estimado =
(ml/min/1,73m?)

Talla cm x K

Crs

~122 cm x 0,413

0,9

FG estimado = 56 ml/min/1,73m?2




Valores normales

Edad Creatinina plasmaética FG estimado
(mg/dl) (ml/min/1,73m2)

5-7 dias <0,5 30

1 mes -1 afo <0,45 60

1-6 anos <0,5 100

6-10 afnos <0,6

11-13 afios <0,7




REPASAMOS...

Infecciones urinarias Enuresis y trastornos Malformaciones
miccionales nefrouroldgicas

Hematuria y Hipertension arterial Calculo del filtrado
proteinuria glomerular



iGracias!



