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No tengo conflicto de intereses que
declarar en relacidn a este seminario
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Todo lo que siempre quiso
saber de nefrologia en
atencion primaria
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JUSTIFICACION

Motivo consulta Atencion Complejidad
frecuente primaria creciente
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CONTENIDOS

Infecciones urinarias Enuresis y trastornos Malformaciones
miccionales nefrourologicas

Hematuria y Hipertension arterial Calculo del filtrado
proteinuria glomerular



Caso clinico \ O Resumen

Respuestas \mﬁe no podemos
olvidar
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INFECCION URINARIA
dificultad
diagnostica
mcertidumbre
frecuencia . nuevas @
evidencias
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CASO CLINICO

 Nina de 8 anos
Motivo de [ Disuria

consulta y
-
« Sobrepeso
Antecedentes [ N+ 2 ; ;
‘| + Vulvovaginitis por Candida albicans
N
e - Enrojecimiento vulvovaginal
xploracién
fisica )

https.//pxhere.com/es/photo/876412?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere



. Qué actitud tomaria?

JdIniciar tratamiento antibiotico ante la sospecha
de infeccion urinaria

Recoger una muestra de orina para hacer una
tira reactiva

_IRecoger una muestra de orina para urocultivo

JRecoger una muestra de orina para sedimento
y urocultivo




. Qué actitud tomaria?

JdIniciar tratamiento antibiotico ante la sospecha
de infeccion urinaria

Recoger una muestra de orina para hacer
una tira reactiva

_IRecoger una muestra de orina para urocultivo

JRecoger una muestra de orina para sedimento
y urocultivo




EPIDEMIOLOGIA




Grupo de edad Sintomas y signos
Mas comunes ¢ » Menos comunes
Lactantes de menos de 3 meses de Fiebre Rechazo de tomas Dolor abdominal
edad Voémito Fallo de medro 0 suprapubico
Letargia Ictericia
Irritabilidad Hematuria
Orina maloliente
y/0 turbia
rLactantes NINRoS ) Fase Fiebre Dolor abdominal Letargi
: gia
y ninas de 3 meses preverbal 0 suprapubico Irritabilidad
de edad o mayores Dolor lumbar Hematuria
Vomito Orina maloliente
Rechazo de tomas y/0 turbia
Fallo de medro
- e Yo ~
Fase verbal Polaquiuria | Cambios en la continencia | Fiebre )
Disuria urinaria Malestar
Dolor abdominal Vomito
0 suprapubico Hematuria
Dolor lumbar Orina maloliente
\_ A y/0 turbia /]

Tomado de Escribano Subias J, Valenciano Fuente B. Infeccion urinaria. 1° Curso Mdster en Nefrologia Pedidtrica. Universidad de Oviedo



CLINICA

Dolor abdominal CPP 6,3

Nueva incontinencia « CPP 4,6

Dolor lumbar

( Alteracidn de la orina,
omitos

FASE VERBAL ( la)



MUESTRA DE CHORRO MEDIO




e Leucocitos ++

* Nitritos negativos
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UROCULTIVO

De Bobjgalindo - Trabajo propio, CC BY-SA 4.0, https.//commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=5652287



UROCULTIVO

Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre

gue haya disponibilidad de hacerlo. Especialmente:

v" Menores de 2 ainos o que no controlan la miccién
v" Cuando se sospecha infeccién 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
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e Pendiente de resultado
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;Qué actitud tomaria?

dIniciar tratamiento con amoxicilina 7-10 dias
Esperar el resultado del urocultivo
_lIniciar 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




Esterasa Probabilidad de infeccion urinaria
leucocitaria

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

- - Improbable (CPN < 0,20)



“Se valorara la posibilidad de tratamiento
antibictico empirico en funcion de la
verosimilitud de los sintomas y de |Ia
situacion clinica del paciente’
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ITU AFEBRIL

12 ELECCION
Amoxi-clavulanico

Cefalosporinas de 12
o 2°

ALTERNATIVA

Fosfomicina

Nitrofurnatoina
TMP-SMX

TRATAMIENTO

ITU FEBRIL ITU FEBRIL
ORAL IV

MENORES
DE 3 MESES

12 ELECCION
12 ELECCION

Cefalosporinas 32

Cefalosporinas 32
Aminoglucésido

Asociar ampicilina
por la posibilidad de

ALTERNATIVA

Amoxi-clavulanico

ALTERNATIVA

Amoxi-clavulanico o
cefalosporinas 22

infeccion por
enterococo.

Cefalosporinas 22

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



E coli
Sensible )
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Posteriormente,
¢ Qué actitud considera correcta?

dSolicitar urocultivo de control tras el tratamiento
Iniciar profilaxis antibidtica nocturna

_Solicitar una prueba de imagen

Indagar en los posibles factores de recurrencia




Posteriormente,
¢ Qué actitud considera correcta?

dSolicitar urocultivo de control tras el tratamiento
Iniciar profilaxis antibidtica nocturna

_Solicitar una prueba de imagen

Indagar en los posibles factores de recurrencia




m Urocultivos

e Solo si sintomas
 No tras tratamiento

m Profilaxis antibiotica

e Infeccion 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
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PRUEBAS DE IMAGEN

INFECCION CON RIESGO DE DANO RENAL

INFECCION
URINARIA
RECURRENTE

INFECCION URINARIA FEBRIL |NFECCIQN
< 6 m (3 aios) URINARIA ATIPICA

. ~ ECOGRAFIA RENAL
ECOGRAFIA RENAL ECOGRAFIA RENAL o en face aguda salh

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

DMSA Diferida
sl Opcional, si alteracion
ecografica

DMSA Diferida DMSA Diferida
Siempre Siempre si febriles

CumMs

Si ECO o DMSA Disfuncion del tracto

patologicas o =l Urinario y/o si existen
antecedentes familiares alteraciones de la

de RVU 1

CUMS

CUmMs

Siempre




FACTORES DE RECURRENCIA

« Malformaciones uroldgicas
2ENe) (oo |[EROISVIERN . |nfecciones urinarias

« Trastorno miccional
 Estrenimiento y encopresis

Habito miccional e
intestinal

Adolescentes * |nicio actividad sexual

mujeres




Habito miccional retenedor
Baja frecuencia miccional
Incontinencia de urgencia )

Sintomas de
llenado

Chorro miccional continuo

Sleies el o Moja la cama desde siempre
vaciado )

;Estrenimiento?

Habito

intestinal )




Con estos sintomas,
¢;,Cual es su diagnostico?

d 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?

J Enuresis nocturna primaria no monosintomatica
Enuresis nocturna primaria monosintomatica

1 Enuresis nocturna secundaria no monosintomatica

J Enuresis nocturna secundaria monosintomatica




Sintomas diurnos

4l N\
Enuresis
\_ Y,
4l N\ 4l
Tiempo
\_ W, \_
N\ 4l N\ 4l N\
Primaria Secundaria No
< 6 meses > 6 meses monosintomatica
Y, \_ Y, \_ Y,

Monosintomatica




. Qué medida iniciaria?

1 Medidas conductuales del habito miccional e
Intestinal

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

_lIniciar tratamiento con desmopresina
Iniciar tratamiento con alarma




. Qué medida iniciaria?

1 Medidas conductuales del habito miccional e
intestinal

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

_lIniciar 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
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. Qué haria en este momento?

dlniciar tratamiento con desmopresina
niciar tratamiento con la alarma
_lIniciar tratamiento con anticolinérgico

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




. Qué haria en este momento?

dlniciar tratamiento con desmopresina
niciar tratamiento con la alarma
_lIniciar tratamiento con anticolinérgico

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




Enuresis
monosintomatica

Tratamiento de
primera linea

Registro

. . ingestas/micciones
(Preferencia familia)

J

J

Tratamiento
dirigido

Valorar VMMD y

Alarma o
poliuria nocturna

Desmopresina




INGESTA DE LIQUIDOS - MICCIONES

INGESTA
LiQuIbos

150 ml

MICCIONES SINTOMAS

MANANA

175 ml

100 mli

50 ml

PESO PANAL

PRIMERA
MICCION




INGESTA DE LIQUIDOS - MICCIONES

EVALUAR

Ingesta liquida

\Volumen miccional maximo diurno

\/olumen miccional nocturno

FV

PRIMERA

MICCION 75 ml




INGESTA LIQUIDOS

E LIQUIDOS - MICCIONES
Total 1550 ml

INGESTA

. LIQUIDOS MICCIONES siNTOMAS
Vespertina 900 mi|
170 ml
{ 1h
: 12h 50 ml 100 ml
= 3h
1 h 300 ml 150 ml
15h 50 ml
— 16 h 150 ml
“o= 17h
i TARDE 18 h
19 h 200 ml 175 ml
T 20 h
1 21h 500 ml 100 ml
22 h 50 ml
25 23 h 200 ml
{ 24h PESO PANAL | 210 mI
= NOCHE
i PRIMERA 75 mi
MICCION
1




| need VOLUMEN MICCIONAL MAXIMO

= DIURNO
‘ 175 ml (62% del esperado)
1 Esperado: (Edad + 1) x 30 ml = 270 ml
VOLUMEN MICCIONAL ;jj:j
NOCTURNO = [ o
210 ml + 75 m| = 285 ml ‘ ooooo
No poliuria nocturna il



VOLUMEN MICCIONAL VOLUMEN MICCIONAL
MAXIMO DIURNO NOCTURNO

< 130% > 130%

esperado
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Motivacion . Noches mojadas Episodios/noche
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Alta Elevado
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DESMOPRESINA

< 75% > 75%

esperado esperado esperado

i/

ALARMA



£
\T STORNOS MICCIONALES Y ENURESIS

No Ohidar
ANAMNESIS CRITERIOS
DIRIGIDA IRATAVIENTS DERIVACION
r | ! : | Sospecha
Habito miccional Medidas ‘[ organicidad
conductuales

No respuesta

Habito intestinal Primera linea

Resgistro miccional Abordaje dirigido
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CASO CLINICO

Motivo de
consulta

~

e Lactante vardon de 5 meses
e Fiebre 38,7°C de 36 horas de evolucion )

Antecedentes
personales

Exploracion
fisica

-
 Sin interés clinico
J
N
« Buen estado general
* No foco
,

https.//pxhere.com/es/photo/919599?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere



. 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

1 Derivar al hospital para realizar una puncion
suprapubica

1 Recoger una muestra de orina al acecho para
urocultivo



. 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

1 Derivar al hospital para realizar una puncion
suprapubica

1 Recoger una muestra de orina al acecho para
urocultivo



EPIDEMIOLOGIA




Grupo de edad

Sintomas y signos

Mas comunes ¢

» Menos comunes

Lactantes de menos de 3 meses de

edad

fLactantes. NINRoS
y ninas de 3 meses

de edad o mayores

Fiebre Rechazo de tomas Dolor abdominal
Voémito Fallo de medro 0 suprapubico
Letargia Ictericia
Irritabilidad Hematuria
Orina maloliente
y/0 turbia
=‘
Fase Fiebre Dolor abdominal Letargia
preverbal 0 suprapubico Irritabilidad
Dolor lumbar Hematuria
Vémito Orina maloliente
Rechazo de tomas y/0 turbia
. Fallo de medro
N — ~===A
Fase verbal Polaquiuria | Cambios en la continencia | Fiebre
Disuria urinaria Malestar
Dolor abdominal Vomito
0 suprapubico Hematuria
Dolor lumbar Orina maloliente

y/0 turbia

—




CLINICA

T2 > 39°C durante > 48 horas + CPP4

« CPP 3,3
« CPN 0,66

T2 > 40°C

Ictericia, irritabilidad, digestivos,

orina maloliente, fallo de medro P (PP <2

FASE PREVERBAL ( la)



METODO DEE

la miccion

OGIDA DE ORINA

S| Diagnéstico y/o
tratamiento inmediato

NO Diagnostico y/o
tratamiento no inmediato

Bolsa perineal

Técnica invasiva Orina al acecho

adhesiva

Puncion Cateterismo
suprapubica vesical

No alterada Alterada

Confirmacion




. )
e Leucocitos +++

e enel © Nitritos +




Esterasa Probabilidad de infeccion urinaria
leucocitaria

+ + Muy probable (CPP>20)

- + Poco probable (CPP = 4,2)
- - Improbable (CPN < 0,20)
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. Qué haria ahora?

J Solicitar un analisis de orina por técnica invasiva
para cultivo e iniciar tratamiento empirico

Derivar al hospital para ingreso

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

J Remitir la muestra obtenida por bolsa para
urocultivo e iniciar tratamiento empirico



. Qué haria ahora?

JSolicitar un analisis de orina por técnica invasiva
para cultivo e iniciar tratamiento empirico

Derivar al hospital para ingreso

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

J Remitir la muestra obtenida por bolsa para urocultivo
e iniciar tratamiento empirico



METODO D OGIDA DE ORINA

No control de
la miccion

S| Diagnéstico y/o
tratamiento inmediato

NO Diagnostico y/o
tratamiento no inmediato

Bolsa perineal

Técnica invasiva Orina al acecho X
adhesiva

Puncion Cateterismo
suprapubica vesical

No alterada Alterada

Confirmacion




METODO DE RECOGIDA DE ORINA

No control de

la miccidn

SI Diagnostico y/o
tratamiento inmediato

NO Diagnéstico y/o tratamiento
no inmediato

Bolsa perineal
adhesiva

Técnica invasiva Orina al acecho

Puncion Cateterismo
suprapubica vesical

No alterada Alterada No alterada Alterada

Urocultivo Confirmacién

& ~/




Meéetodos de estimulacion
para la recogida de orina
al acecho

https://youtu.be/tpcoRsHBOTc

Recién nacidos

Herreros Ferndndez ML, Gonzdlez Merino N, Tagarro Garcia A, et al. A new technique for fast and
safe collection of urine in newborns. Archives of Disease in Childhood 2013,;98:27-29.




Metodos de
estimulacion para
la recogida de
orina al acecho

Lactantes

Kaufman J, Fitzpatrick P, Tosif S, et al. Faster clean catch urine collection (Quick-Wee method) s: randomis :,,:--_;-‘-" rolled
trial. BMJ 2017:357;j1341 : =







Es necesario individualizar en cada caso para
escoger el wmétodo was adecuado teniendo en
cuenta el grado de sospecha clinica, la situaciéon
clinica del nirno, 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 terapeuticas

[} \\NaNS= /il 2
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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

» Deshidratacion

« Seguimiento adecuado




ITU AFEBRIL

12 ELECCION

Amoxi-clavulanico

Cefalosporinas de 12 0 22

ALTERNATIVA
Fosfomicina
Nitrofurnatoina
TMP-SMX

TRATAMIENTO

ﬁu FEBRIL

ORAL (m—) |\/

12 ELECCION

Cefalosporinas 32
Aminoglucésido

12 ELECCION

Cefalosporinas 32

ALTERNATIVA

Amoxi-clavulanico

ALTERNATIVA

Amoxi-clavulanico o

: . :
cefalosporinas 2 Cefalosporinas 22

7-10 dias

ITU FEBRIL

MENORES
DE 3 MESES

Asociar ampicilina por la
posibilidad de infeccion
por enterococo.

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




... el paciente ha evolucionado bien
. E coli
« Sensible

G BTN




. Qué haria ahora?

JSolicitar una ecografia abdominal

Derivar para estudio Nefrologia pediatrica
JSolicitar una ecografia y CUMS
dSolicitar una gammagrafia renal



. Qué haria ahora?

JSolicitar una ecografia abdominal
Derivar para estudio Nefrologia pediatrica

JSolicitar una ecografia y CUMS

dSolicitar una gammagrafia renal



PRUEBAS DE IMAGEN

INFECCION CON RIESGO DE DANO RENAL

INFECCION URINARIA FEBRIL
<6 m (3 afos)

ECOGRAFIA RENAL
En fase agudal/diferida

DMSA Diferida
sl Opcional, si alteracion
ecografica

CUMS
Si ECO o DMSA

patologicas o
antecedentes familiares
de RVU

INFECCION
URINARIA ATIPICA

ECOGRAFiIA RENAL
En fase aguda

DMSA Diferida
Siempre

CUMS

Disfuncion del tracto
=l Urinario y/o si existen
alteraciones de la

INFECCION
URINARIA
RECURRENTE

ECOGRAFIA RENAL

menores de 6 meses

DMSA Diferida
Siempre si febriles

CUmMs

Siempre




Seguimiento

Informacion Recurrencia o
clinico
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N ohidar

SOSPECHA Analisis de FACTORES DE
CLINICA TIRATAMIENTO RECURRENCIA

INFECCION URINARIA

, . : Seqgun clinica .
Lactante varon Tira reactiva 9 S y Malformaciones
analisis

\_ ) \_ ) \_ )

4 N\ ( N { N { N
. ) Trastorno

Nina escolar Urocultivo Oral/IV o

miccional

\_ ) \_ Y, \_ ) \_ )




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

aaaaaaaaa
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iVamos a por el siguiente tema!
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REMATURIA

1 -

Macroscopica Microscopica

Bobjgalindo, CC BY-SA 4.0 <https.//creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0>, via Wikimedia Commons




Antecedentes personales

Forma de presentacion

Exploracion fisica
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Ante la sospecha de hematuria
s Cual seria su actitud?

J Remitir urgente al hospital por la edad del
paciente

Solicitar una ecografia

J Solicitar un sedimento de orina para confirmar la
hematuria

J Realizar una tira reactiva de orina



Ante la sospecha de hematuria
s Cual seria su actitud?

J Remitir urgente al hospital por la edad del
paciente

Solicitar una ecografia

J Solicitar un sedimento de orina para confirmar la
hematuria

J Realizar una tira reactiva de orina



Métodos de deteccion g

. Tira reactiva .
Visual . Sedimento
de orina

L L y




[ 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

1Se 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

J1Se trata de una falsa hematuria

1Se trata de una mioglobinuria




FALSA HEMATURIA

Enfermedad

Hemoglobinuria

Mioglobinuria

Porfirinuria

Infeccidn urinaria Serratia marcescens

Farmacos Rifampicina
Ibuprofeno
Nitrofurantoina
Alimentos Moras
Remolachas, setas
Colorantes Confiterias, chudherias

Otros

Uratos




Sedimento de orina NORMAL

A U NN
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~ CASO CLINICO

. ~ )
 Nino de 11 anos
« Hematuria macroscopica autolimitada
MOTIVO DE . s
CONSULTA e Asintomatico p
\
« Sin hallazgos
Soneon * Tension arterial normal
FiSICA D

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

J




;. Cual es su sospecha diagnostica?

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

1 No tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagnostica




;. Cual es su sospecha diagnostica?

JHematuria de posible origen urolégico
Hematuria de posible origen glomerular
_IFalsa hematuria

1 No tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagnostica




o Caracteristicas de la orina
e Duracion

Forma de
presentacion

e Traumatismos, farmacos,

\ail=le=is =1ali=ls  alimentos, infecciones
e Familiares

e Sindrome miccional

 Sistémicos, HTA, edemas,
oliguria

Sintomas
asociados




Origen urologico

Hipercalciuria Infeccion

Colico renal urinaria

Tumores

Malformaciones

Quistes

Otras




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

—H <J congreso
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s Cual seria su actitud?

J 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



s Cual seria su actitud?

J 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 uroldgico

magen

\

Ecografia

J

7

\

Litiasis, masas,
malformaciones

N\

S

Orina

Urocultivo

Bioquimica

\

Cociente
calcio/creatinina

S

Analisis

sangre

Creatinina
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HIPERCALCIURIA CRITERIOS DERIVACION

Causa frecuente de Sospecha de
hematuria origen uroldgico tumor/malformacion

Cociente calcio/creatinina

> 0,2 mg/mg Traumatismos

Antecedentes familiares Persistente/Recurrente




CASO CLINICO

https.//pxhere.com/es/photo/713868?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere



CASO CLINICO

Nina de 6 anos
MOTIVO DE Orinas oscuras en todas las micciones

CONSULTA
J

N
« Cara abotargada
EXPLORACION FisicA [k TA 140/ 80 mm Hg )
N
« Tira reactiva de orina sangre ++++,
BavENES proteinas +++
COMPLEMENTARIOS )

https.//pxhere.com/es/photo/713868?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere



;. Cual es su sospecha diagnostica?

JSindrome de Alport
Sindrome nefritico
_1Sindrome nefrotico

1 No tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagnostica




;. Cual es su sospecha diagnostica?

JSindrome de Alport
Sindrome nefritico
_1Sindrome nefrotico

1 No tengo datos suficientes para establecer
una sospecha diagnostica




o Caracteristicas de la orina
e Duracion

Forma de
presentacion

e Traumatismos, farmacos,

\aii=e=0 =i alimentos, infecciones
e Familiares

e Sindrome miccional

 Sistémicos, HTA, edemas,
oliguria

Sintomas
asociados




Origen glomerular

Sindrome Enfermedades Hematurias
nefritico sistémicas hereditarias
Transitoria Otras

QU NN "=/ PP
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¢ Qué actitud tomaria?

J Derivar al hospital
Iniciar tratamiento antihipertensivo
_1Solicitar un analisis de sangre

J Actitud expectante y control domiciliario con
dieta sin sal




¢ Qué actitud tomaria?

JDerivar al hospital
Iniciar tratamiento antihipertensivo
_1Solicitar un analisis de sangre

J Actitud expectante y control domiciliario con
dieta sin sal




o ohidar

SINDROME NEFRITICO CRITERIOS DERIVACION

. 3\ 4 )
Hematuria
Dafio renal agudo Hematuria macroscopica sintomatica
HTA
e 7 - 7
i B i N

. ) Microhematuria persistente
GNA postinfecciosa o
Proteinuria

- Enfermedad sistémica
Otras glomerulonefritis N
Antecedentes familiares




Microhematuria

TRANSITORIAS

* Fiebre
« Ejercicio fisico

PERSISTENTES

* 6 meses
e 3 muestras (2-4 semanas)




Y ahora ... jProteinuria!
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PROTEINURIA

Frecuente

Transitorias

Enfermedad renal

Progresion dano renal

Marcador de riesgo cardiovascular
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CASO CLINICO

* Nino de 11 anos
* Traumatismo lumbar con la bicicleta

MOTIVO DE . ;. .
o9 « No cambios en las caracteristicas de la orina

CONSULTA

 Dolor leve en region lumbar izquierda

EXPLORACION
FISICA J







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

J No darle importancia, posiblemente sea un hallazgo casual

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

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

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



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

J No darle importancia, posiblemente sea un hallazgo casual

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

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

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



PROTEINURIA

= |ransitoria

* Frecuente
« Fiebre, gjercicio fisico, estrés




Ha realizado varias tiras reactivas de orina separadas en

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

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




s Cual seria su siguiente decision?

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

J Cuantificar la proteinuria en orina de miccion
alslada

dDescartar una proteinuria ortostatica



s Cual seria su siguiente decision?

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

JCuantificar la proteinuria en orina de miccion
aislada

dDescartar 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
Nefrética > 40 mg/m?/hora
Proteinuria Cociente Mayores de 2 afos: > 0,2 Leve 0,2-1 mg/mg

proteinas/creatinina en
orina de miccion aislada

mg/mg
Menores de 2 afios: > 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




Protelnuria
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Biogquimica de orina




;Qué muestra de
orina?

;Qué solicito?




Im Atencion primaria

Primera orina de
la manana

* PROTEINURIA
+ ALBUMINURIA

Orina de 24
horas

Orina de
miccion aislada

-BIOQUIMICA -BIOQUIMICA

Segunda orina
de la manana en
ayunas

« CALCIURIA




Bioquimica de orina

| [ Fasfatasa alcalina

[ Hormaonas tiroideas

I erotocalo embarazn

| Glucosa I oK [Meea [ catzs I Pruebas cruzadas (CROSS MATCH) RECEPTOR|| I Hemagrama
irUrea [ Hizrmo [ caisz [Mcatzg I & AntiHLA dase Ty 11 I7 bimero D

| Creztinina I~ Famitina [psa [ Erolzsa Mtomunidas | I” Estudio de Cozquiacien
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[i=S— ) = [ a¢ anti-Nudleares (AN&)

| I Eilirrubira [ Factor Reumataide [ Alfsfetcproteina I sHeG > : 5

| : ; r Anticuerpos antiCCR I” Caleuls renal

| [ Froteinas totales [~ Frealbumina _ S
Db Craoes I [
!r Al - Heooesia [ Hepatitis £ (IgM) [ subpoblaci linfoctanas T,3 y NK I Heces {lzucocites)
| i Drotsi R ubpoblacionss linfocitanas T.B v ;

| ransaminasas negrama [ Hepatits By C O Calprotecting

C Subpoblacionss linfocitariazs T

i Foar ™ arisa | I contral postvacunal | Lo e _
| Estradicl I ck : I” ESTUDIOS FUNCIONALES CELULARES ™ HLA (PCR-550) DR

i " FsH [™ proteing C reactiva _ [ RESPUESTA A VACUNAS I HLA-CLASE T 2414 RESOLUCION

T I Colesterol tatal | I Hbate Iamwncguimica I HLA-CLASE TT 8434 RESOLUCION
i I Prelactina [™ Colesteral-HOL — Cuel Lah O 106 ™ WE carfirmatone HIV

| progesterona ™ Triglceridos I saeeninG prveR TRIMESTRE || T ign [ ige Mes I Fibross Quisica

\[Testosterona [ Apoliooproteina & || 7 srgeninG SEGUNDO TRIMESTRE | cs T1GG ALTA RESOLUCIAN I Hsgsror

| DHeEAS [ apolipeprotiena & _ 1 HLA (PCR-850) DQB:

i I” f2 Microglobulina [~ ac.uric D T 1 I inflimat

TP I” Calcia Corregido wuftns Lesiap) [ agalimumab

' I Fosfate incrganica [~ Osteoczlo t " niics _
Orinas I™ Cobre & sangre

i [ Glicosz [ Micozlumindria [ Urea I Zine en sangre
| ¥ creztinina [ Fosfato inorganico I” Urato
i [# proteinaz [ Test d= Gestacion [ Tanes

| calcia

I™ Aluminic en sangre

I Sistematico de Orina




Proteinuria

Drinas

[ Glucosa [ Microalbumindria [ Urea

V¥ Creatinina | Fosfato INorganico [ Urato
¥ prateinas [ Test de Gestacion [ Iones

[ Calcio

| Sistematico de Orina




Proteinuria

Orinas

[" Glucosa

[ calcio

¥ Creatinina [ Fosfato inorganico [ Urato
W Proteinas | Test de Gestacion [ Iones

[ Microalbumindria | Urea

[™ sisternatico de Orina

Concentracion
de solutos en
orina mg/dl

Cociente proteinas/creatinina mg/mg




-

Cociente proteinas/creatinina
0,30 mg/mg

A U NN




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
Nefrética > 40 mg/m?/hora
Proteinuria Cociente Mayores de 2 afos: > 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
e —
- uo pe—— | U1 _—

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

creatinina (mg/dl)




PROTEINURIA

No patoldgicas CRITERIOS DERIVACION

Moderada/grave

Transitoria .
Leve persistente

Otros datos enfermedad

Ortostatica
renal

Enfermedad sistémica

Sindrome nefrotico




iA por las hidronefrosis!
Ectasias?

Pieloectasias?
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Dilatacion de la via urinaria
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MALFORMACIONES DE LA VIA URINARIA

~

Ecografia Sintomas Hallazgo
prenatal renales casual




Anomalias del
parénquima
renal

Agenesia

Hipoplasia

BINo]ENE!

Alteraciones de
la posicion

Ectopia

Rinon en
herradura

Malformaciones
de la via urinaria

Hidronefrosis

Reflujo

vesicoureteral

Valvulas de
uretra posterior




CASO CLINICO

« RN vardn 3 dias de vida A
« Antecedente de dilatacion prenatal
MOTIVO DE .
o alkre ¢ No le han hecho estudios )
\

« Normal

EXPLQRACI()N
FiSICA y,




Con ese antecedente, ; queé actitud
considera mas correcta?

J No darle importancia, las malformaciones renales son
muy frecuentes

Derivar urgente al hospital para confirmar el hallazgo

l Indagar en la historia prenatal y hallazgos ecograficos
fetales

 Derivar a la consulta de Nefrologia pediatrica para
completar el estudio



Con ese antecedente, ; queé actitud
considera mas correcta?

J 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

 Atérmino

* Sin incidencias

 Liquido
amniotico
normal

2° trimestre

* Dilatacion

pelvis ren
izquierda

3er trimestre

* Dilatacion

pelvis reng
izquierda




Segun esos datos, ¢ Cual seria su actuacion?

J No es necesario
La dilatacion feta
) La dilatacion feta

nacer pruebas
es grave, debo remitirlo al hospital

es leve, solicito una ecografia para

evaluarlo postnatalmente

1 La dilatacion fetal es moderada, solicito una ecografia e
inicio profilaxis antibidtica para prevenir la infeccion

urinaria



Segun esos datos, ¢ Cual seria su actuacion?

J 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

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



Malformaciones prenatales
Dilatacion de la via urinaria

\ o 7/ .
oﬁa“‘e' Todos los recien nacidos con
\e® malformaciones detectadas prenatalmente

ultimo trimestre deben tener una ecografia
postnatal

> S 7D horas>> 3-7 dias >> SI normal >
1- 4 semanas repetir




The anteroposterior renal pelvic diameter is frequently measured in the
transverse plane on ultrasonography

Timberlake, M. D. & Herndon, C. D. A. (2013) Mild to moderate postnatal hydronephrosis—grading nature

systems and management. Nat. Rev. Urol. doi:10.1038/nrurol.2013.172 REVIEWS Rl




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

Semana Gestacion < 33 semanas > 33 semanas
FISIOLOGICAS | Hasta 4 mm Hasta 7 mm
HIDRONEFROSIS |

- LEVE 5-6 mm 7-9 mm

-  MODERADA 7-10 mm 10-15 mm

-  GRAVE | > 10 mm >15mm



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

Semana Gestacion < 33 semanas > 33 semanas
FISIOLOGICAS | Hasta 4 mm Hasta 7 mm
HIDRONEFROSIS |

- LEVE ( 5-6 mm 7-9 mm “

- MODERADA [ 7-10 mm 10-15 mm <

-  GRAVE >10mm >15mm




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

Semana Gestacion < 33 semanas > 33 semanas
FISIOLOGICAS | Hasta 4 mm Hasta 7 mm
HIDRONEFROSIS |

- LEVE A 1

- MODERADA

A?2-3

-  GRAVE



HIDRONEFROSIS: medicion del dizmetro antero-posterior de la pelvis renal
Semana Gestacion
FISIOLOGICAS
 HIDRONEFROSIS
- LEVE
- MODERADA
-  GRAVE

-
v

|| Ureter dilatado

Patologico



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

oH Ao 4 |4

Full pelvis, ~ Uniformly dilated

Urine barely : : Parenchymal
o major calyces minor calyces, | :
splits sinus dilated ~ parenchyma spared ERnbrom S8

Timberlake, M. D. & Herndon, C. D. A. (2013) Mild to moderate postnatal hydronephrosis—grading sys‘rrl ature ROLOGY
and management. Nat. Rev. Urol. doi:10.1038/nrurol.2013.172 ﬁJEVIEWS U 0G




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

Timberlake, M. D. & Herndon, C. D. A. (2013) Mild to moderate postnatal hydronephrosis—grading sys

UROLOGY
and management. Nat. Rev. Urol. doi:10.1038/nrurol.2013.172
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Normal Grado | Grado ||




GRAVE

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

renal I\

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

4



Diametro AP pelvis 7-10 mm
renal

Patologia postnatal 11,9 %

(4,5-28)

-

Ecografia 6/12
meses

Prevencion
infeccidon urinaria




GRAVE

10-15 mm > 15 mm
45,1% 88,3 %
(25,3-66,6) (53,7-98)
4 )
;RVU? Descartar RVU

Ecografia 3 meses

Prevencion
infeccidon urinaria

Descartar obstruccion

\_ Y,
4 N
Profilaxis antibiotica
\ J




GRAVE
Diametro AP pelvis 7-10 mm
renal
( . o 7/ . . \
Patologia postnatal 11,9 % Derivacion y seguimiento
en hospital
(4,5-28) S g
Ecografia 6/12 e . L )
eces Dlagnostlgp pre.coz.de la
infeccion urinaria
Prevencion ~ <
infeccion urinaria




Hidronefrosis grado | o leve




;Jugamos al semaforo?













¥ 4

| Hidronefrosis
o o\v\dgr.u

) ( )
HN prenatal Leve (< 10 mm)
. J \ J
( ) ( ., ) ( )
Prevencion y
Ecografia diagnostico Atencion
postnatal precoz de la especializada
infeccion urinaria
. J . J . J
( ) ( ) ( )
> 72 horas Ecografia .Prevep clon .de Ig
infeccion urinaria
. J . J . J




Ya estamos terminando ...
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HIPERTENSION ARTERIAL

~N

&

Indicaciones

J

\_

Metodologia
e
interpretacion

J

\_

Actuaciones

J

https.//pxhere.com/es/photo/565804?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere
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CASO CLINICO

 Nino de 4 anos
WEEEE ¢ Revision nINO sano

 Normal
“ e Peso y talla en percentil 90

e Padre HTA bien controlada

ANTECEDENTES
FAMILIARES




:Cree que estaria recomendado tomar la PA?

dNo es necesario

So6lo si presenta patologia de riesgo
_1Si, anualmente
1Si, cada dos anos




:Cree que estaria recomendado tomar la PA?

dNo es necesario

So6lo si presenta patologia de riesgo
_1Si, anualmente
1Si, cada dos anos




En el nino sano...

¥

*



;Factores de riesgo?

Control de PA

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




Cardiopatias ANTECEDENTES
Nefrouroldgicas PERSONALES

Endocrinoldgicas Bajo peso

Neurocutaneas Prematuridad

SAOS Canalizacion

ANTECEDENTES
FAMILIARES

HTA

Diabetes

Dislipemia

Obesidad REREIERS

ECV

Factores de riesgo
G G

https.//pxhere.com/es/photo/726931?utm_content=shareClip&utm_medium=referral&utm_source=pxhere




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

JPuedo utilizar cualquier manguito pediatrico



® L v 4

(Como realizaria la medicion de la PA?

JMediante el método auscultatorio
Con el metodo automatico (oscilometrico)

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

JPuedo utilizar cualquier manguito pediatrico
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Ante la duda... el manguito mas grande




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

JLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en otras
determinaciones

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

_ILa PA esta normal-alta
JdDesconozco si ese valor es normal o alto




Diagnostico de HTA

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

< 130/85 mm Hg > 130/85 mm Hg
> 140/90 mm Hg

<130/85 mm Hg | | p90-95 || 130-139/85-90 mm Heg

oA rormal-alta

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




Clasificacion de la HTA

CATEGORIA

Normal

0-15 anos
Percentil PAS y/o PAD

> 16 ahos
Valor PAS y/o PAD

<130-85 mmHg

Normal-alta

Hipertension

Estadio 1

P 95-99 + 5 mmHg

130-139/85-90 mmHg

>140/90 mmHg

140-159/90-99 mmHg

Estadio 2

>p 99 +5 mmHg

160-179/100-109 mmHg

Hipertension
sistolica aislada

TAS > p 95y TAD < p 9C

>140/<90 mmHg

N—

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




d pressure for boys by age and height percentiles PrTREEEEEN prosune for girds by age and height perosm ies
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1@ PA sistolica PA diastolica

0
2 SEXO

edad .
. percentiles
de talla .
TAS B lood ore ¥ girk by age agaheight percantiles
EBF {r mHgl percentile of height DBP {i nmMg) percentile of height
Age (years] BP percentile Sth 10th 25th S0th 75th 90th 95%h Sth  10th 25th S0th 75%h  S0th  95th
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SBF (mumiHg) percantile of height OBF (memidg) percentile of height

Wth 25th S0th T5th S0th 95th Sth 10th Xth 5Sith 7T5h 30th th

1 ek 4 oL a7 ) 1o e, s 4% E0 =1 =32 52 52 =4
#=h e o9 E0 W= 104 10 e 4 4 5 E& - T4 = 5=
2 h s o MoE G LR 13 e &1 &l &3 = &% & (=2
2 201 57 3 oG BT T 105 = =4 55 55 57 =2 = £2
o=k 01 102 104 e 0s 109 10 50 ) &0 &l £l &3 &3
b ez it i iz 115 mnr L £L &7 &= =) L M 71
- Sk pEE 1o 103 nE §or e e 3 55 = i &2 & &3



1° PA sistolica PA diastdlica

edad it/g' percentiles
de talla
SBF {r wmiHg) percantila of heigh OBF { e ) percentile of height
Sth 1th 25h S0th 75th S0th 95, 5Sth 10th 2th S5S0th 7T5h S0th 954
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percentiles

de PA PA 110/66 mm Hg




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

JLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en otras
determinaciones

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

_ILa PA esta normal-alta
JdDesconozco si ese valor es normal o alto




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

JLa PA esta alta, tengo que confirmarlo en
otras determinaciones

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

_ILa PA esta normal-alta
JdDesconozco si ese valor es normal o alto




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

dLa PAes <p 90 (nhormal)

La PA es > p 95 (normal-alta)
JdlLa PAes > p 99 (alta)
JImposible saberlo, jno me aclaro!




1° TA sistolica TA diastdlica

edad it/g' percentiles
de talla
SBF {r wmiHg) percantila of heigh OBF { e ) percentile of height
Sth 1th 25h S0th 75th S0th 95, 5Sth 10th 2th S5S0th 7T5h S0th 954
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Tras varios controles de PA mensuales las PA son
109/65 mm Hg ¢ Qué opina al respecto?

dLa PAes <p 90 (nhormal)

La PA es > p 95 (normal-alta)
JdlLa PAes > p 99 (alta)
JImposible saberlo, jno me aclaro!




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

JLa PA es < p 90 (normal)

La PA es > p 95 (normal-alta)
JdlLa PAes > p 99 (alta)
JImposible saberlo, jno me aclaro!




- Informacion general
- Casos Clinicos  »

Docencla & Formacion

5 L [ ]

Informacion padres

- Equipo Medico

>

Web PEDiatrica.com

w EndocrinoPED » Antropometria

S no sabe como uiilizar esta paging 2ccedz aqui

Registre de ERRORES en los cdiculos generados por este formulzano: acceda agqul para conecer mds,

1° ESPECIFIQUE SEXO del PACIENTE: ® varan () mujer d

29 INTRODUZCA los DATOS DESEADOS:

ANTROPOMETRIA NEONATAL

" " Edad gestacional: | sem.| 0 |dis

B |l Peso RN: I:I ar

i f‘ -'|'Longitud RN:| om
- P. cefdlico RN; cm

ANTROPOMETRIA GENERAL y offas valoraciones:

Borrar TODOS los datos |

% Si desea que aparezcan en el informe datos identificativos del padents, escriba
agui:

| ESPARIA 2010. Embarazo SIMPLE v

- _

[ NO incluir este apartada en e informe

F. nacimisnta!|  15/10/2017 |

F. exploracién:|  28/02/2022 T y 4 rppas

& Célcufo antropomeétrico basico y Tension arterial

peso:| 215 [Yig (s 12208
Talla: o ([87, 117 DE)
e kgim® (p78. 0.79 DL}
Sup. corp.: m

Perimeatro cefilico: * om

+

‘el crecimiento:

“cmifafio
- R

} - ESPANA 2010. v

- | ESPARNA 2002. Ferrandez etal v |

] |EsPafiA2002 Sobradiloetal v |
[*] Grupo segin periodc maximo de crecimi

[
e

Tension arterial ! . Sistolica: mmHg (085 112 D) Diastélica: mmHg (DB, 1.0% DE)

Ir & principia de p2gina 9



- Informacion general Web FEDiatrica > EndoorinoPED >

= Antr

- Casos Clinicos > « EndocrinoPED > Antropometria

- Docencla & Formacion »

S no sabe como utilizar esta pdging 2cceds aqui

Informe Endocrinolégico
Generado por EndocrinoPED [Web PEDiatrica]

htip-/Awww webpediatiica comfendocnnoped

4 anos y 4 meses. Fecha de Nacimiento: 15/10/2017. Fecha de Exploracién: 28/02/2022.
Sexo: Varon.

Antropometria general.

: 2 ; 9 erficie Corporal: 0.81 m2.
Tension arterial: Sistélica: 109 mmHg (p86, 1.12 DE). Diastdlica: 65 mmHg (p84, 1.03 DE).

vrmlrgmmimen ol o [ o omdy e o

=1 Célculo amtropomeétrico basico y Tension arterial

e
21.5 | kg (p89; 1.23DE) - ;
s } - ESPANA 2010. v

|™ em  (p87, 117 DE)
kgim? (p78 0.79 DE) ¢Padece sindrome?| Ninguno v|i

Begieteo ceedficn: | e — [ ESPARA 2002 Forrandez otal. v |

Ve, crscimientn:| I +|:rnc'aﬁo i e A e e

' . " | ESPANA 2002 Sobradilloetal  w |
ol P 2 ti1 Grupo segiin periode méxima de crecimiento
Facha: | |matia: | | = [omine | e bl 3

Tension arterial | . Sistolica: mmHg (p86 112 DE) Diastalica: mmHg (ped, 1.03 DE}
Generar Informe Ir & principio de pagina Q
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HyperChildNET Menu =
COST Action

Home / Blood pressure calculator What is  Paediatric Blood
exactly? Pressure Calculator '

Blood pressure calculator .

Calculator to assess blood pressure in children and young people



® e e
HyperChildNET Menu =
COST Action

Gender: Male y
Date of birth: SSFiGs0iT -

Home / Blood pressure ¢

B I d Height in cm: 111
Second Blood Pressure reading value A
(systolic or maximum) in mmHg:
Second Blood Pressure reading value G

(diastolic or minimal) in mmHg:

Third Blood pressure reading value

Calculator 110 Jle

(systolic or maximum) in mmHg:

Third Blood pressure reading value &
6
(diastolic or minimal) in mmHg:



HyperChi
cos

Calculat

Ccost

TURDFEAN COODERATION
N SCHNOE & TECHNOLOGY

Meny =—

Ageis: 4 years , 4 months and 13 days
Systolic Average: 109 mmHg
Diastolic Average: 65 mmHg
The height percentile is: 90th

The systolic percentile category is: <pct90

The diastolic percentile category is: <pct90

The result is:

dle



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

dIniciar medidas no farmacologicas y derivar al
especialista

Iniciar tratamiento farmacologico

JSolicitar pruebas complementarias para €l
estudio etiologico

L No esta indicado tratar al ser asintomatica



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

JdlIniciar medidas no farmacologicas y
derivar al especialista

Iniciar tratamiento farmacologico

JSolicitar pruebas complementarias para el
estudio etiologico

L No esta indicado tratar al ser asintomatica



¢Cuando iniciar tratamiento?
ERGENCIA
¥

HIPERTENSIVA

UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES
CRITERIOS
Sintomatica
Secundaria

Dano organos diana
Diabetes

Fallo de respuesta a medidas no
farmacoldgicas

NO Si
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO FARMACOLOGICO

Lurbe et al. Journal of Hypertension 2016, 34:000-000
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’ HIPERTENSION ARTERIAL
\g obidar.

Medicion PA CRITERIOS DERIVACION

4

Si factores de riesgo HTA confirmada

4

Asintomaticos sin factores
de riesgo > 3 afos

4

Urgencia/Emergencia

Metodologia adecuada




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

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

« http://resource.heartonline.cn/20160810/31 vOBSKundefinedZ.p
df

« www.dableducational.org. Informacion continua validacion de
monitores
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CALCULO DEL FILTRADO GLOMERULAR

Y para terminar ...

G BTN




CASO CLINICO

MOTIVO DE
CONSULTA

e Nino de 9 anos
« Talla baja

EXPLORACION

 Normal
« Peso 30 kqg. Talla 122 cm.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

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

e

il

O

¢

/



Respecto a la estimacion de la funcion renal ;Qué

JdE
E
JE

afirmacion considera correcta?

valor de creatinina es normal para su edad
FG es normal para su edad
FG esta disminuido para su edad

1 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/dI




Respecto a la estimacion de la funcion renal ;Qué
afirmacion considera correcta?

J El valor de creatinina es normal para su edad
El FG es normal para su edad
- El FG esta disminuido para su edad
1 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/dI




Valores normales

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

5-7 dias <05 30

1T mes -1 ano < 045 60

1-6 anos < 0,5 100

6-10 anos < 0,6

11-13 anos < 0,7




FILTRADO GLOMERULAR

SIN RECOGIDA DE ORINA (féormula de Schwartz bedside)
Tall K «
: - alla cm x
Filtrado glome_rular estimado Cre 10-18 a 0,413
| RNPT 0,33
(ml/min/1,73m?)
RNAT-1a 0,45

QNG BTN
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¢
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SIN RECOGIDA DE ORINA (féormula de Schwartz bedside)

Filtrado glomerular estimado c
rs

(ml/min/1,73m?2)

Talla cm x K _122 cm x 0413

0,9

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



Valores normales

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

5-7 dias <05 30

1T mes -1 ano <045 60

1-6 afos <0,5 4 100 )

6-10 anos < 0,6

11-13 anos < 0,7




Enuresis y thastornos
\ miccionales

Malformaciones
. nefrourologicas

Infecciones urinarias

Calculo del filtrado
glomerular

Hematuria y 0

proteinuria

# Hipertension arterial









En esta presentacion se han utilizado imagenes de @gro?%it"i‘voens

pddoiq

Confio en que estas %j'
e os seran de utilidad practica
diaria

= actualizacion
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