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RESUMEN

Se analizan las manifestaciones clinicas de las
enfermedades renales de los nifios que pueden ser
manejadas por el pediatra y el médico general, y aquellas
que precisan un diagnéstico y tratamiento con apoyo de
un nefrélogo pediatra.
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Las enfermedades renales representan en los nifios un pro-
blema de Salud Pudblica importante, tanto en México como
a nivel mundial, ya que muchos progresan a insuficiencia
renal, ésta llega a ser crénica. Esta Gltima situacion se agra-
va debido a que los procedimientos dialiticos y los medica-
mentos son de alto costo y se requieren por largo tiempo lo
gue deteriora la economia y las relaciones intrafamiliares.
Por otro lado, en nuestro pais no hay aun en la poblacién la
educacion acerca de la donacion de érganos, aunque existe
ya una Norma Oficial Mexicana para donadién.

Con este pensamiento y por el hecho de que actual-
mente los pediatras generales identifican y tratan algunos
de estos padecimientos, es conveniente sefialar el mo-
mento en que se debe consultar al nefrélogo.

Se sabe que las malformaciones congénitas del tracto
urinario son mas frecuentes en el sexo femenino y que
85% de ellas son mas frecuentes en el rifion y en las vias
urinarias altas, por lo que la ultrasonografia durante el
periodo de gestacion es util para diagnosticar alguna
malformacién, ademas de una vigilancia estrecha de la
funcién renal en los recién nacidos.

La hidronefrosis intrauterina se asocia en 50% de los ca-
S0s con estenosis pieloureteral; por otra parte, la estenosis
pieloureteral detectada por ultrasonido durante el embarazo
puede desaparecer después del nacimiento, por lo que los
niflos deben ser vigilados por 3 a 6 meses; en caso de que el
problema persista ameritara correccion quirdrgica.
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SUMMARY

Clinical manifestations of renal diseases in newborns and
children are analyzed, in order to stablish when most be
the pediatrician send these children to the nephrologist.
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Cabe mencionar que muchas de las malformaciones
son diagnosticadas durante el embarazo, pueden ser co-
rregidas por tratamiento quirdrgico intradtero, incluyen-
do algunas malformaciones renales.

En los recién nacidos con antecedentes de oligohi-
dramnios, arteria umbilical Gnica, ausencia de miccion
después de 48 horas de nacer y de facies de “Potter”,
debe hacer sospechar la agenesia renal, la displasia renal
o el rifién poliquistico, entre otras malformaciofies.

En nifios con antecedentes de oligohidramnios, distocia,
masa abdominal, insuficiencia respiratoria aguda, atelecta-
sia 0 neumotérax, hematuria, proteinuria e hipostenuria, se
debe pensar, en primer lugar, en enfermedad poliquistica y
en segundo lugar, en hidronefrosis o0 en tumor fehal.

En el neonato la presencia de hematuria macroscoépica
y tumoracién renal posterior al cateterismo umbilical se
debe pensar en trombosis de la vena renal; asi mismo, la
presencia de hematuria macroscépica, con o sin coagu-
los, tumoracién renal, con o sin dolor abdominal, son
datos caracteristicos de trombosis de vena fenal.

Un aumento de alfa feto proteina en el liquido amnié-
tico y en suero materno, y la presencia en el neonato de
edema generalizado, con proteinuria, con o sin hematu-
ria, debe hacer pensar en un sindrome nefrético congéni-
to>1°El hallazgo de retencién azoada en un recién
nacido con antecedente de hipoxia neonatal y sepsis, pre-
cisa descartar insuficiencia renal agtidaSi el nifio tie-
ne una atresia del eséfago, pabellones auriculares
anormales, cardiopatia y espina bifida con meningocele,
se debe sospechar agenesia renal unilaféfday que
tener presente que existen malformaciones externas e in-
ternas, asi como sindromes o determinantes genéticos
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gue se asocian con anormalidades del tracto uriffdfio.
(Cuadros 1y 2).

En los nifios con historia de poliuria, polidipsia, crisis
de deshidratacion, fiebre y retardo del crecimiento cabe
sospechar diabetes insipia; en aquellos con poliuria,
hiporexia, vémito, retraso en el crecimiento, acidosis
metabdlica hiperclorémica y orina alcalina, o acida, se
debe pensar en acidosis tubular réhal.

En general, todo nifio con poliuria, polidipsia, retraso
del crecimiento, crisis de deshidratacion, convulsiones,
acidosis metabdlica, hipostenuria, fiebre y alteracién del
pH urinario, lo mas probable es que curse con una tubu-
lopatia renat*??y cuando un lactante tiene hepatomega-
lia, ictericia, melena, ascitis, edema e insuficiencia
hepatica, sospechar tirosinerfi& En nifios con gluco-
suria, sin hiperglucemia, se puede sospechar glucosuria
renal y la presencia de proteinuria y hematuria en un nifio
con antecedente de proceso infeccioso o ingestion de
medicamentos analgésicos 48 a 72 horas antes, hace sos-
pechar nefritis tubulo intersticig?”

En lactantes y preescolares con gastroenteritis sangui-
nolenta, fiebre, palidez, manifestaciones neuroldgicas,
crisis de hemdlisis, oliguria y retencion nitrogenada,
cabe pensar en el sindrome urémico hemolfti&dRor
otro lado, la aparicién de proteinuria en nifios con nefro-
patia por reflujo es indicativa de progresion de la enfer-
medad renal’

Los pacientes con hematuria macro o microscopica,
con o sin proteinuria, sordera, lesion del cristalino y ma-
crotrombocitopenia se debe sospechar en una nefritis he-
reditaria familiar!

Cuadro 1. Anomalias que se asocian con malformaciones del
tracto urinario.

¢ Arteria umbilical Unica.

¢ Pliegue palmar transverso unico.

« Huesos faciales subdesarrollados.

« Anormalidades auriculares.

« Desplazamiento lateral de los pezones.

¢ Ausencia o diastasis de musculos rectos anteriores
del abdomen.

¢ Sindrome de prune-belly.

¢ Sindrome de rubéola.

« Cardiopatias congénitas.

« Malformaciones del tubo digestivo.

« Anormalidades de genitales externos.

« Anomalias ano-rectales.

¢ Duplicacién de Gtero y vagina.

« Pezones supernumerarios.
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La purpura vascular con hematuria y proteinuria leves
puede ser manejada por el pediatra general, pero la apa-
ricion de hematuria y proteinuria persistente, sindrome
nefrotico, retencién de azoados e hipertension arterial, el
nifio debe ser referido al nefrélogo.

Existen algunos datos clinicos que se correlacionan
con el tipo de lesion glomerular, nifios con purpura vas-
cular, los cuales indican la necesidad de enviar al enfer-
mo al nefrélogé-s (Cuadro 3).

En caso de un sindrome nefrético puede clasificarse
de acuerdo a su respuesta al manejo con esteroides, en:

1. Sindrome nefrético coértico sensible: cuando remite al

tratamiento con esteroides.

2. Sindrome nefrético cortico resistente: el que no res-

ponde al tratamiento con esteroides.

3. Sindrome nefrético cortico dependiente: el que de-
pende permanentemente de los esteroides para mante-
nerse en remision ya que al suspenderlos recae.

. Sindrome nefrético de recaidas frecuentes.

N

Asi, el pediatra general, puede, y debe, manejar el sin-
drome nefrético cértico sensible, pero debe remitir al
nefrélogo los otros tipo%:*”

El sindrome nefritico posinfeccioso, habitualmente
por Estreptococo beta hemolitico del grupo A, tiene una
historia natural que debe conocer el pediatra general para

Cuadro 2. Determinantes genéticos en enfermedades renales
de los neonatos.

Alteracion Manifestacion o expresion

e Trisomia 13 Hidronefrosis, quiste renal.

* Trisomia 18 Hidronefrosis, rifién en herradura,
utero doble, rifién poliquistico.

* S. 0jo de gato Hidronefrosis, rifién en herradu-
ra'y agenesia renal.

e S. Turner Rifion en herradura.

¢ S. Laurence Moon Biedl Quiste renal y displasia renal.

¢ S. de Jeune Rifién poliquistico.

¢ Esclerosis tuberosa Rifién poliquistico.

* S. Ehlers Danlos Acidosis tubular.

¢ S.de Lowe Acidosis tubular y aminoaciduria.

« Enfermedad de Fabry Hematuria y proteinuria.

« S. de Potter Agenesia renal.

¢ S. de prune-belly Hidronefrosis, hidrouréter y crip-
torquidea.

¢ Enanismo tanatoférico Hidronefrosis y rifion en herra-
dura.

* S. Alcohdlico-fetal Hidronefrosis.

¢ S. de talidomida Malformaciones de posicion y

volumen renal.

Modificado de las referencias 15, 16, 17.

Modificado de las referencias 15, 16, 17.
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gue en el momento que no siga el curso esperado envie al
paciente al nefrélogo pediatt@Cuadro 4).

Todo nifio con sindrome nefrético y nefrético en fase
inicial se debe manejar de manera conjunta por el pediatra
y el nefrélogo, sobre todo si tiene complicaciones. En el
lupus eritematoso se presenta lesion renal en aproximada-
mente 75% de los casos y éste se manifiesta por hematu-
ria, proteinuria, sindrome nefrético, insuficiencia renal e
hipertension arterial en grado diverso, por lo que es con-
veniente que el pediatra analice los sintomas del paciente
para decidir en qué momento debe ser manejado por el
nefrologd®#°(Cuadro 5).Los casos de infeccion urinaria
deben ser manejados por el pediatra general con excep-
cién de los casos complicados o con recaidas frecuéntes.

Cuadro 3. Glomerulonefritis proliferativa endocapilar, evolu-
cion natural.

Sintoma Duracion ~ Semanas
Edema y oliguria 1 2
Hipertension arterial 1 2
Anemia 1 2
Depuracion de la creatinina 1 2
Retencién de azoados 1 2
Hematuria macroscopica 1 2
Hematuria microscépica 24 52
Proteinuria (S. nefrético) 4
Hipocomplementemia 4 6

Modificado de la referencia 34, 35.

Cuadro 4. Manifestaciones clinicas y lesiones glomerulares en
la nefropatia de la parpura vascular.

Lesion H H/P SN IR HA Pediatra
LGM + + - - - Si
PMP + + - - - Si
PMDF (-30% SL) + ++ + + + No
PMDF (50-70% SL) + ++ No
PMDF (+ 75% SL) + ++ A+ No
MP + + + + + No

Modificado de la referencia 33

LGM
PMP
PMDF

Lesién glomerular minima
Proliferacion mesangial pura
Proliferacién mesangial difusa focal
(% SL) (% de semilunas)

MP Membrano proliferativa

H Hematuria

H/P Hematuria/proteinuria
SN Sindrome nefrético
IR Insuficiencia renal

HA Hipertension arterial

Cuadro 5. Manifestaciones clinicas y lesiones glomerulares en
la glomerulopatia del lupus eritematoso sistémico.

Clase Lesion H P SN IR HA Pediatra

| GN - - - - - Si

Il GM + + - - - Si

I GFS ++ 4+ + - - No

\Y GPD ++ ++ + ++ ++ No

\Y GM ++ ++ + ++ + No

VI GE ++ ++ + ++ ++ No
Modificado de las referencias 39, 40.
I GN Glomérulos normales H  Hematuria
I GM Glomerulonefritis mesangial P Proteinuria

Il GFS Glomerulonefritis focal y segmentaria SN S. nefrético
IV GPD Glomerulonefritis proliferativa difusa IR Insuf. renal
V GM Glomerulonefritis membranosa HA Hipertension
VI GE Glomerulonefritis esclerosante

Los nifios de hipertension arterial deben ser identifica-
dos y clasificados de acuerdo con las graficas porcentila-
res de presion arterial para nifios y nifias de 1 a 17 afios,
segun su edad, sexo y talla. De acuerdo a estas gréaficas se
define la presion arterial normal como una presioén diasto-
lica y sistélica que esta por abajo del porcentil 90, segun la
edad, sexo y talla. La presién arterial normal alta se define
como la presion arterial sistdlica y diastélica promedio,
gue se encuentra en el porcentil 90 o pasa de él pero esta
por debajo del porcentil 95 para la edad, sexo y talla. La
hipertensién arterial se define como la presion arterial sis-
télica y diastélica promedio, que corresponde al porcentil
95 o por arriba de él, para la edad, sexo y talla; ésta debe
ser medida en tres 0 mas ocasiones separadas.

Los pacientes con presion arterial normal alta pue-
den ser vigilados por el pediatra general aunque lo
mejor seria que estos pacientes sean controlados con-
juntamente con el nefrélogo y aquéllos clasificados
como hipertensos, definitivamente deben ser controla-
dos por ésté?43

Finalmente los casos de hematuria macro o microsco-
pica y proteinuria intermitentes o persistentes, deben de
ser estudiados por el pediatra y el nefrélogo de acuerdo a
un plan elaborado para su diagndstico y tratamiento.
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