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Las enfermedades renales han sido descriptas como un problema de salud publica' y
comparten caracteristicas con otras ENTs, como el aumento de la prevalencia conforme
el grupo etario evaluado es mds anoso, una tasa elevada de uso de los servicios de salud,
carga de enfermedad significativa, proporcion elevada del gasto en salud, especialmente en
etapas avanzadas, y la necesidad de implementar estrategias promocionales, preventivas y
de rehabilitacion especificas en la poblacién para su mitigaciéon®

A nivel mundial, en el ano 2017, aproximadamente 1,2 millones de personas murieron a causa
de enfermedad renal crénica (ERC) y la mortalidad aumentd entre 1990 y 2017 un 41,5% en
todas las edades. La mayor parte de la carga de ERC se concentra en los tres quintiles mds
bajos del indice Sociodemogréfico (SDI) y en América Latina, la carga por ERC es mucho més
alta de lo esperado para el nivel de desarrollo®.

La Segunda Encuesta de Nutricion y Salud realizada en nuestro pais en el ano 2019, muestra
una prevalencia de ERC en la poblacién general adulta del 12,7 %, y su frecuencia es mayor en
las personas con diabetes, hipertension y/o en mayores de 50 anos*.

Existen escasos datos epidemioldgicos sobre ERC en la poblacion pedidtrica y es probable
que los valores reales se encuentren subestimados ya que no suelen incluir datos de las
etapas iniciales. En los paises europeos la incidencia registrada es de 10-12 personas con ERC
por millén de personas en poblacion pedidtrica (PPMP) y la prevalencia es de 59-74 PPMP.
El Registro Espanol Pediatrico de ERC no terminal (REPIR ), que recoge datos en todas las
etapas de ERC, muestra una prevalencia de 128 PPMP, con mayor frecuencia en varones
(63,3%). Las anomalias estructurales son la causa de mds de la mitad de los casos (57%),
sequidas de las enfermedades renales quisticas y hereditarias (16%), las enfermedades
vasculares (9,4%) v las glomerulopatias primarias o secundarias (5,1%)°.

En Argentina existen datos de las tasas de incidencia y prevalencia de ERC en nifas, ninos y
adolescentes (NNyA) en la etapa final. Para el ano 2020, la tasa de prevalencia ajustada en la
poblacién mayor a 18 anos en terapia de soporte renal cronico fue de 26,23 pacientes por ppm
y la tasa de incidencia ajustada a nivel nacional de 8,21 pacientes ppmé®.

Adicionalmente, lasenfermedadesrenalestienenungranimpactoenelaspecto psicoemocional
de la persona que la padece, en especial en ninas, ninos y adolescentes y su entorno familiar
y social, requiriendo de un abordaje integral y multidisciplinario, desde las etapas iniciales en
el primer nivel de atencion.

1 Luyckx VA, Tonelli M, Stanifer JW. The global burden of kidney disease and the sustainable development goals. Bull
World Health Organ. 2018 Jun 1:96(6):414-422D. doi: 10.2471/BLT.17.206441. Epub 2018 Apr 20. PMID: 29904224
PMCID: PMC5996218

2 Torales S Vallejos A Valenti. Hacia un nuevo paradigma en el abordaje de la enfermedad renal cronica avanzada. Rev
Argent Salud Publica. 2018; 9: 33—37

3 GBD Chronic Kidney Disease Collaboration. Global, regional, and national burden of chronic kidney disease, 1990-
2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2020 feb 29;395(10225):709-733.
doi: 10.1016/S0140-6736(20)30045- 3. Epub 2020 Feb 13. PMID: 32061315; PMCID: PMC7049905.

4 Segundo Informe de Indicadores Priorizados - Julio 2022. ENNyS 2. Ministerio de Salud de la Nacion. Disponible

en https://bancos.salud.gob.ar/recurso/sequndo-informe-de-indicadores-priorizados-julio-2022-ennys-2. ACCeso
20/09/2023

5 Fernandez Camblor C, Melgosa Hijosa M. Enfermedad renal crénica en la infancia. Diagndstico y tratamiento. Protoc
diagn ter pediatr. 2014; 1:3856-4071. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/filles/documentos/24 _erc_diag_

trat.pdf. Acceso; 10 de julio de 2022.

6 Marinovich S, Bisigniano L, Hansen Krogh D, Celia E, Tagliafichi V. Rosa Diez G, Fayad A. Registro Argentino de
Didlisis Cronica SAN-INCUCAI 2019. Sociedad Argentina de Nefrologia e Instituto Nacional Central Unico Coordinador
de Ablacion e Implante. Buenos Aires, Argentina 2020. Disponible en: https://www.san.org
ar/wp- content/uploads/docs/Registro_Argentino_de_Dialisis. CRONICA_2019%20INFORME%202020.0df. Acceso; 01
de agosto de 2022
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De esta forma, las enfermedades renales en la poblacién pediatrica son priorizadas por
el Ministerio de Salud, elaborando el presente documento como herramienta para la
estandarizacion de los procesos asistenciales.

Objetivos

Brindar recomendaciones de utilidad en el abordaje de los distintos aspectos de la atencion,
diagnodstico y tratamiento temprano, requeridos por NNyA menores de 18 anos con
enfermedades renales.

Permitir a través de dichas recomendaciones emitidas por el equipo interdisciplinario que
conforma el panel de consenso, la reduccion en la variabilidad inapropiada en la practica
clinica, mejorando la efectividad en la indicacion de las distintas intervenciones, optimizando
la utilizacién de los recursos y promoviendo la equidad.

Alcance y poblacién diana

La poblacién diana son ninas, ninos y adolescentes menores de 18 anos con enfermedades
renales que reciben asistencia en el primer nivel de atencién.

Los alcances del presente documento no incluyen los siguientes escenarios o poblaciones:
«  Personas con 18 anos o mas.

- Enfermedades renales propias del embarazo.

« Manejo de paciente internado/a.

« Manejo de las comorbilidades no relacionadas con las enfermedades renales.

- Manejo de las complicaciones asociadas a la ERC.

«  Cuidados de la poblacién en TSR USUARIOS/AS DEL DOCUMENTO

Las recomendaciones estan dirigidas a integrantes de equipos de salud que cumplan
tareas propias del PNA como médicos/as clinicos/as, médicos/as de familia, generalistas,
enfermeros/as, trabajadores/as sociales, familiares y profesionales de otras disciplinas que
estan involucrados/as en el cuidado de personas con enfermedades renales.

Asimismo, estd dirigido a los/as decisores/as y miembros de entidades gubernamentales para
facilitar el proceso de implementacién.

El documento incluye consejos practicos para las familias de NNyA con enfermedades renales.




El proceso de elaboracion del presente documento de Consenso’ se inicié con la conformacion
del equipo desarrollador, cuya Coordinacion general estuvo a cargo del drea de competencia del
Ministerio de Salud de la Nacidn, el Programa Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades
Renales de la Direccién Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles,
que junto a un grupo de expertos/as tematicos convocados definieron los distintos aspectos
de la enfermedad renal en ninas, ninos y adolescentes que se consideran prioritarios para
abordar en la herramienta, teniendo en cuenta la variabilidad detectada en la practica clinica
y/o la necesidad de actualizacion. La asistencia metodoldgica estuvo a cargo del equipo de
estandarizacion de procesos asistenciales de |a Direccion Nacional de Calidad en Servicios de
Salud y Regulacién Sanitaria.

Una vez definidos los objetivos, tdpicos de interés, poblacion diana y usuarios/as del
documento, se elaboraron las preguntas clinicas a abordar para cada tema.

Se reviso la literatura no sistemdtica seleccionando la evidencia considerada pertinente
para responder a las preguntas clinicas. Se priorizd la inclusién de Guias de Practica Clinica,
revisiones sistematicas, ensayos aleatorizados, recomendaciones de organismos nacionales
e internacionales y fuentes de datos locales. Se tuvieron en cuenta las normativas vigentes
correspondientes a nivel local.

La calidad de la bibliografia incluida fue valorada de manera informal y contextualizada
teniendo en cuenta la experiencia de los/as referentes y la adaptacion local. Se elaboraron de
esta forma las recomendaciones preliminares®. Se trabajé tanto de manera conjunta. como
en subgrupos.

Se convocd posteriormente a un Panel de Consenso amplio, multidisciplinario y con
representacion Federal. Los/as integrantes completaron un formulario de Conflictos de
Interés cuyos resultados fueron evaluados por la Coordinacion General.

El documento preliminar fue puesto a consideracion del Panel que realizd la valoracion
del mismo emitiendo sus juicios y grado de acuerdo de manera independiente, mediante
formularios estructurados. Posteriormente se realizaron reuniones virtuales en las que
se discutieron las modificaciones propuestas o puntos de disenso con respecto a las
recomendaciones, los cuales se resolvieron por consenso del Panel interdisciplinario.

7 Ministerio de Salud de la Nacion. Resolucion 1674-E/2017. Definiciones de estandarizacion de procesos
asistenciales. Disponible en: https://e-legis-armsal.gov.ar/htdocs/legisalud/migration/html/29445.html

8 Nota: el modo de enunciar las recomendaciones generadas en el presente Consenso, no responde a los criterios e
implicancias correspondientes a metodologias de desarrollo de otro tipo de documentos como por ejemplo el sistema
GRADE empleado para la elaboracion de GPC
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Capitulo 1. Lesion Renal Aguda
Introduccidén

En los ultimos anos se ha modificado la denominacién de injuria renal aguda (IRA) a lesién
renal aguda (LRA) con el propdsito de centrarse en reconocer de forma temprana el dano renal
y prevenir asi la insuficiencia. La traduccién mas adecuada de “Acute Kidney Injury” adoptada
internacionalmente, seria LRA. En textos en espanol se encontrardn términos como Injuria
Renal Aguda o Insuficiencia Renal Aguda, que a los fines practicos se toman como equivalentes.

Epidemiologia

Es dificil conocer la incidencia de LRA pedidtrica ya que no se encuentra debidamente
documentada. Se estima que alrededor del 10% de NNyA hospitalizadas/os por cualquier
causa presentan algun grado de LRA, y este porcentaje aumenta en relacion con la gravedad
de la enfermedad de base. En las/os que ingresan a Cuidados Intensivos, el riesgo de sufrir
LRA aumenta un 5-10% con respecto a la hospitalizacién general. Particularmente, las/os
pacientes que cursan sepsis y falla multiorganica tienen mayor probabilidad de desarrollar
LRA y su mortalidad es superior.

Pregunta 1. ;Como se define la lesion renal aguda?

La LRA en NNyA se define como la disminucion en la capacidad que tienen los rinones para
eliminar productos nitrogenados de desecho, que ocurre en el transcurso de horas o dias. Se
altera la regulacién de la volemia, el medio interno y el equilibrio electrolitico. Es importante
considerar que muy frecuentemente se trata de una condicion reversible por lo que es de
gran importancia su identificacién precoz y correccion de los factores desencadenantes a la
mavyor brevedad posible.

La definicién, el diagndstico y la gravedad de la LRA se basan en consensos sobre criterios
sencillos que consideran dos variables: el aumento de la creatinina sérica (CrS) en la unidad
de tiempo vy el descenso del ritmo diurético.

Convencionalmente, se define LRA cuando hay un aumento sostenido de la CrS con respecto
a su valor basal de 0,3 mg/dL en 48 hs, un ascenso de 1,5 veces el valor basal o una diuresis
menor a 0,5 mL/kg/h durante al menos 6 hs.

En el caso de las/os recién nacidas/os, también se utiliza el incremento de la CrS. Una cifra
mavyor a 1,5 mg/dl en recién nacidas/os (RN) de término durante al menos 24-48 horas o un
aumento mayor a 0,3 mg/dl por dia se consideran marcadores de LRA, con una funcién renal
materna normal.

El valor normal de la CrS se modifica segun la edad gestacional (EG):
« De =32 hasta 30 semanas de EG, la CrS es >1 mg/d|

« De29a28semanas de EG, la Cr >11 mg/dI

« De 27 a24 semanas de EG: Cr > 1,6 mg/d|

La CrS al nacimiento, en RN de término, es igual a la concentracién de CrS materna
(aproximadamente 1 mg/dl) y disminuye en las primeras dos semanas a valores mas bajos
(0,2 a 0,4 mg/dl). En RN pretérmino el descenso es mas lento y alcanza los valores de las/os
RN de término luego de 2 meses de vida postnatal, aproximadamente.




Pregunta 2. ;Cuales son las etapas de la LRA?

Tanto en neonatas/os como en el resto de NNyA, la LRA se estratifica en 3 etapas con
diferencia en las definiciones de las mismas. En la tabla 1 se encuentra la clasificacién para
NNyA y en la Tabla 2 para neonatas/os.

Etapa Creatinina sérica Volumen urinario
1,5a1,9 veces la CrS basal
1 0 < 0,5ml/kg/h durante 6-12 horas
Aumento de CrS basal = 0.3 mg/d|
2 2 a 2,9 veces la CrS basal < 0,5 ml/kg/h durante > 12 horas
> 3 veces la CrS basal
0

Aumento de li Crs 2 4 mg/d| < 0,3 ml/kg/h durante > 24 horas

3 . 0
Inicio ge TR Anuria durante = 12 horas

¥ FG a < 35 ml/min/1.73 m2
(en menores de 18 anos)

Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury (2012)(.

En las/os recién nacidas/os, se toman en cuenta los incrementos de la CrS 20,3 mg/dL que
se producen dentro de las 48 hs. También, se toma en cuenta la CrS basal (si es posible
determinada dentro de los 7 dias previos) para el criterio de incremento de la CrS a partir de
1,5 veces.

Etapa Creatinina sérica Volumen urinario en 24 horas
0 Sin cambios 0 aumento < 0.3 mg/d| > 1 ml/kg/hora
1 Aumento = 0,3 mg/dl en 48 horas > 0,5y <1ml/kg/hora
0

) Aumento de la CrS>1,5a 1.9 veces > 03y < 0,5 mi/kg/hora
del valor de referencia” < 7 dfas ' '

Aumento de 2 a 2,9 veces el valor
de referencia®

(0]
’ CrS > 2,5 mg/dI® < 0,3 ml/kg/hora

o
Requerimiento de didlisis

Fuente: KDIGO. Improving Global Outcomes (2020).
OValor de referencia: definido como el valor previo mas bajo de creatinina.
(™En un recién nacido un valor de CrS = 2.5 mg/dl sugiere un Filtrado glomerular menor a 10 ml/minuto/1.73m?2.

Recomendaciones:

»  Valorar la diuresis en bloques separados de seis horas ya que se considera que se trata de
un marcador que podria ser mas sensible y precoz que el aumento de la CrS.

»  Valorar el porcentaje de aumento de la CrS respecto a la basal.

Es necesario tener en cuenta que la CrS en NNyA estd influenciada también por factores
extrarrenales tales como la masa muscular, la edad, el sexo y el estado metabdlico. La CrS se
eleva recién cuando se pierde mas del 50% de la masa renal funcionante, por lo tanto, seria
un indicador tardio de LRA. Sin embargo, hasta la fecha es el mas utilizado.




Edad en anos Creatinina Sérica (mg/dL)

Recién nacida/o CrS de la madre
Lactante hasta 3 anos 02-03
4-7 anos 03-05
8 -10 anos 06-0,8
11 -13 anos 08-09
Mujeres postpuberales 08-09
Hombres postpuberales 09-1.2

Fuente: Consenso de lesion renal aguda en el recién nacido Arch Argent Pediatr. 2020.

Pregunta 3. ;Cudles son las etiologias mas frecuentes de LRA en nihas nifos y
adolescentes en el primer nivel de atencion?

Laetiologiade laLRA en NNyA en el PNA se asocia principalmente a cuadros de deshidratacion
secundarios a diarrea aguda, toxicidad renal o hipersensibilidad por farmacos.

En nuestro pais son frecuentes las patologias que cursan con dano renal intrinseco como el
sindrome urémico hemolitico (SUH), especialmente en nifas o ninos menores de 5 anos, v la
glomerulonefritis postinfecciosa (GNPI) en ninas/os en edad escolar.

Es importante considerar que en pediatria la LRA ocurre con mayor frecuencia en pacientes
internadas/os en unidades de cuidados intensivos pediatricas y neonatales. Generalmente esta
asociada a sepsis, post quirdrgico de cirugias mayores y politraumatismos. Suele expresarse
en el contexto de una falla multisistémica y se relaciona con una alta morbimortalidad.

Las causas de fallo renal agudo son multiples y se las pueden agrupar en: pre-renales, renales
y post-renales.

«  Pre-renales:
Se deben a una reduccién del filtrado glomerular sin dano parenquimatoso.
Es una situacién potencialmente reversible luego de la restauracién adecuada del flujo
sanguineo renal.
Ejemplo: deshidratacion. La LRA mejora con la hidratacion adecuada y oportuna.

« Renales:
Se deben al dano intrinseco del parénquima renal.
La presencia y la duraciéon de la anuria y/o oligoanuria es un marcador de la severidad del
mismo.
Ejemplo: GNPI, SUH.

«  Post-renales:
En la uropatia obstructiva el impedimento al normal flujo urinario eleva la presién
intratubular, reduciendo de esta forma la filtracion glomerular y produciendo oliguria
persistente.
Son potencialmente reversibles.
Ejemplo: episodio de litiasis renal en un rindn Unico en el que la funcidn renal mejora con
la desobstruccion de la via urinaria.




Pregunta 4. ;Cuales son los estudios complementarios de utilidad para el diagndstico de
la lesién renal aguda?

Los estudios complementarios de utilidad para el diagndstico, estratificacion y tratamiento
de la LRA son:

- Bioquimicos:
Creatinina sérica
Orina completa
lonograma urinario
Deteccidn y cuantificacion de proteinuria

- Imagenes:
Ecografia renal y de las vias urinarias

Existen en la actualidad otros marcadores de dano renal que podrian sustituir en el futuro a la
CrS y la medicidn de la diuresis (por ejemplo: NGAL, IL-18 y cistatina C), sin embargo, no han
sido aplicados ampliamente en la practica clinica.

Pregunta 5. ;Cuales son las estrategias de prevencidon que podrian instituirse desde la
atencion primaria de la salud?

Las Estrategias de prevencidon en APS se basan en las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones sobre estrategias de prevencion de la lesién renal aguda en ninas, ninos y

adolescentes:

»  Realizar el seguimiento clinico de las/os pacientes con riesgo de desarrollar LRA, valorando
el estado de hidratacion, signos vitales, diuresis y peso diario, asi como, la medicion de los
niveles plasmaticos de iones (sodio, potasio) y CrS.

»  Mantener una buena hidratacion ante cuadros de diarrea, con el objetivo de conseguir
un manejo adecuado de la volemia, evitando la hipotensidn, y suspender o evitar el
tratamiento con drogas nefrotdxicas (con particular atencién a los medicamentos de
venta libre como AINES, muchas veces utilizados en estas situaciones). En caso de
hipotensidn o shock, se debera referenciar al paciente a un nivel de mayor complejidad.

»  En nifas o ninos con enfermedad renal previa conocida que tengan poliuria de base,
se recomienda evitar los periodos de ayuno prolongado previos a procedimientos
quirdrgicos mayores o menores ambulatorios. En caso de ser necesario, se recomienda
hidratar por via intravenosa para disminuir el riesgo de LRA.

»  Evaluarel riesgo de LRA previo a la administracidn de contrastes requeridos para estudios
de imagen y adoptar medidas preventivas en pacientes de riesgo (ver capitulo sobre
Farmacoseguridad).

»  Suspender las drogas nefrotdxicas cuando sea posible y utilizar otras alternativas. En caso
de no poder suspenderse, ajustar la dosis al FG estimado en cada situacién y monitorizar
los niveles de creatinina en sangre.

Pregunta 6. ;Cudles son las intervenciones terapéuticas tempranas que podrian
implementarse en el primer nivel de atencién?

A continuacion se incluyen recomendaciones generales de intervenciones terapéuticas,
recomendaciones en la valoracion inicial e intervenciones tempranas, recomendaciones en los
casos de deshidratacién y recomendaciones para las complicaciones especificas que pueden
presentarse.




Recomendaciones generales:

»

La primera etapa de la LRA, los casos potencialmente reversibles (e]. deshidratacion,
nefrotoxicidad) podrian manejarse en el PNA si se cuenta con la posibilidad de seguimiento
clinico diario del paciente y el acceso a los estudios complementarios necesarios con la
frecuencia adecuada. Se deberd consultar con el/la especialista para su referencia ante la
eventual progresion de la enfermedad.

Referenciar con urgencia a un nivel de atencidn superior los casos de LRA en las etapas
mas avanzadas (etapas 2y 3).

Referenciar a un equipo de salud que cuente con un/a especialista, los casos con
sospecha de LRA renal (presencia de proteinuria, microhematuria) u obstructiva (litiasis
renal).

Realizar el traslado a un nivel de complejidad superior ante el desarrollo de complicaciones
que requieran instituir cualquier medida terapéutica que no pueda ser implementada de
manera segura en el centro de PNA, independientemente de la etapa de la LRA que
presente la/el paciente.

Previo a la derivacion, implementar las intervenciones necesarias para el tratamiento de
situaciones de emergencia.

Ante la presencia de oliguria persistente en lactantes y ninas/os menores a 5 anos con
antecedentes de diarrea sanguinolenta o no, se deberd descartar un cuadro compatible con
Sindrome Urémico Hemolitico, caracterizado por la presencia de anemia, plaquetopeniay
LRA con un sedimento urinario con hematuria y proteinuria.

Recomendaciones para la valoracidn inicial e intervenciones tempranas en los casos de LRA:

Determinar la etapa de riesgo de LRA de causa pre-renal

Anamnesis sobre la enfermedad actual: ante la presencia de diarrea-vémitos, evaluar la
severidad y el tiempo de evolucion de las pérdidas concurrentes. Evaluar la presencia de
comorbilidades y antecedentes de enfermedad renal previa.

Examen fisico: evaluar el estado de hidratacion con el peso previo y el peso actual, la
humedad de las mucosas, la presencia o no de sed, el valor de la tensién arterial y la
presencia o no de diuresis.

Examenes del laboratorio: solicitar inicialmente Creatinina, urea, ionograma, estado acido
base y orina completa. En caso de tener la disponibilidad, realizar ionograma urinario y
medicidn de la densidad urinaria en una muestra aislada.

Estudios complementarios destinados a evaluar la volemia: teleradiografia de térax Rx
(indice cardiotoracico).

Recomendaciones en los casos de deshidratacion:

»

Instituir el tratamiento para lograr la normohidratacién en todo paciente deshidratada/o
en riesgo de LRA y/o fallo renal intrinseco, independientemente de la causa que generd
su enfermedad actual.

En los casos de deshidratacion leve (pérdida de hasta el 5% del peso) y buena tolerancia
oral: iniciar un plan de rehidratacién oral (Anexo 4).

En los casos de deshidratacion moderada (< 10% del peso) con o sin oliguria, reponer
segun: déficit previo + pérdidas insensibles (300-500 mil/m2/dia y/o 35% de las
necesidades basales) + pérdidas concurrentes (diarrea, vomitos, etc.).

En los casos de deshidratacion severa con oliguria, iniciar la reposicién volumen a volumen
para alcanzar la normohidratacion de manera rapida en 30 minutos comenzando a 10 ml/
kg/EV con solucidn fisioldgica 0.9% a fin de reconstituir el volumen intravascular. Evaluar
la respuesta diurética hasta alcanzar el objetivo del peso planteado con un estricto control
de los pardmetros hemodindmicos, balance de ingresos-egresos y de peso a fin de evitar
la SOBRECARGA HIDRICA.

En los casos de shock hipovolémico es necesario administrar cristaloides, CINa 0.9%
(20ml/kg/EV de solucion fisioldgica), en bolo a fin de restaurar rapidamente el volumen
intravascular.




De no haber una mejoria del estado hemodindmico (valorado clinicamente con FC,
TA, relleno capilar, nivel de conciencia, diuresis), no continuar con la administraciéon de
bolos de fluidos a fin de evitar el riesgo de mayor mortalidad asociado a la sobrecarga
de volumen®. Resulta importante considerar las recomendaciones vigentes de las Guias
KDIGO- Surviving sepsis en cuanto al tipo de solucidn, vias y tiempo de administracién,
a fin de optimizar el beneficio de las intervenciones y evitar la sobrecarga de volumen.
Si luego de 2hs de haber comenzado el tratamiento de rehidratacion no se obtiene
diuresis y no hay signos de contraccion de volumen, se puede administrar furosemida
en una dosis de 1a2 mg/kg/EV. Si no se logra un volumen urinario adecuado, considerar
que la LRA pueda ser de causa intrinseca, realizar derivacion a un centro de internacion
pediatrico.

Las intervenciones nutricionales constituyen un punto importante en el abordaje de
estos pacientes. Las recomendaciones acerca de las mismas se presentan en el capitulo
sobre Nutricion.

Recomendaciones sobre las intervenciones terapéuticas para las complicaciones especificas
que pueden presentarse en casos de lesidn renal aguda:

»

En la tabla 1.4. se presentan las estrategias que podrian realizarse en el primer nivel de
atencion (PNA) siempre que se cuente con los recursos necesarios para garantizar su
implementacion segura,y las que preferentemente deberian realizarse en la internacion
debido a que requieren un seguimiento mas intensivo.

Las intervenciones necesarias para el tratamiento de situaciones de emergencia deben
iniciarse simultdaneamente al pedido de derivacidn a un centro de mayor complejidad.

Tabla 1.4. Intervenciones terapéuticas para las complicaciones de la LRA

Amlodipina 01a 0.6 mg /kg /dia.
En caso de Hipervolemia, Furosemida1-4 ~ PNA e Internacion
mg/kg/dosis.

Hipertension
arterial

Si presenta acidosis con un pH <7,2
aportar bicarbonato oral o IV (1-2 mEq/
kg/dia).
Acidosis Evaluar previamente que la/el paciente

metabolica no presente hipopotasemia (potasio
menor a 3.5 mEq/L), en cuyo caso debe
corregirse esta alteracién en primera
instancia.

Internacion

Disminuir la ingesta de potasio. PNA e Internacion
Suspender el aporte IV de potasio. PNA e Internacion

Resinas de intercambio idnico 1gr/ kg via

PNA e Internacion
oral 0 en enema a retener.

Hiperpotasemia
Salbutamol inhalado. PNA e Internacion
Glucosa + perfusion de insulina

cristalina 01a 0.3 Ul/kg con glucosa 1gr/ Internacion
kg por cada Ul de insulina.

9 En nifias/os criticos la evidencia sugiere que la mortalidad se incrementaria en un 3% mas por cada aumento del 1%
en el grado de sobrecarga de liquidos




Hiponatremia

Metabolismo
fosfocalcico

Gluconato cdlcico 10% 0.5 a 1ml/kg a
pasar en 30 minutos.

Su administracion requiere del monitoreo
continuo de la FCy TA por el riesgo de
arritmias.

Verificar estrictamente la permeabilidad
y la fijacion adecuada del acceso vascular
para evitar el riesgo de extravasacion.

Bicarbonato de sodio 1mEg/kg IV

a pasar en 30 minutos. Considerar la
dilucion apropiada para el tipo de acceso
vascular.

Verificar estrictamente la permeabilidad
y la fijacion adecuada del acceso vascular
para evitar el riesgo de extravasacion.

Restringir los liquidos en los casos de
hiponatremia dilucional con LRA oligurica
y con edemas clinicos.

En la LRA politirica reponer pérdidas de
sodio en la orina por via oral.

Ante el deterioro neuroldgico severo
considerar la utilizacién de cloruro sédico
3% IV (1-2 ml/kg) Preparacién: solucion
con CINa 20%: 15 ml + agua destilada:
85 ml

Restringir los aportes de fésforo.

El abordaje de la hipofosfatemia consiste
principalmente en la correccion de la
causa de la LRA.

En el caso de hipocalcemia sintomatica,
Gluconato calcico 10%: 0.5 a Iml/kg a
pasar en 30 minutos V.

Su administracion requiere del monitoreo
continuo de la FCy TA por el riesgo de
arritmias.

Verificar estrictamente la permeabilidad
y la fijacion adecuada del acceso vascular
para evitar el riesgo de extravasacion.

Internacion

Internacion

PNA e Internacién

PNA e Internacion

Internacion

PNA e Internacion

Internacion
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Capitulo 2. Enfermedad Renal Crénica en niias, niiios y adolescentes
Pregunta 1. ;Como definimos enfermedad renal crénica?

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como el dano persistente estructural o funcional
del rindn.

Para el diagndstico de ERC se considera que los siguientes criterios, deben persistir durante
un periodo mayor a 3 meses:

1. Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG <60 ml/min/1,73 m2)

2. Presencia de marcadores de dano renal (uno o mas):

a. Proteinuria o albuminuria.

b. Anomalias del sedimento urinario persistentes (microhematuria y/o leucocituria,
presencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios).

¢.  Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.

d. Anomalias detectadas histoldgicamente en la biopsia renal.

e. Anomalias estructurales o anatémicas evaluadas mediante estudios de imagenes
(ej.: ecografia, tomografia): disminuciéon renal congénita o adquirida (agenesia,
hipoplasia, rindn multiquistico, nefrectomia total o parcial, cicatrices renales),
uropatias obstructivas.

f.  Antecedente de trasplante renal.

Si bien la definicion es valida en toda nina, nifo o adolescente, es necesario tener en cuenta

algunos aspectos diferenciales en esta poblacidn:

1. En las/os neonatas/os o menores de 3 meses con anomalias estructurales claras, el
diagndstico no requiere esperar el tiempo mencionado.

2. En las/os menores de 2 anos el criterio de definicién de FG debera adecuarse segun lo
establecido en la tabla 2.1. En este grupo etario no se aplica el criterio de FGe menor de
60 ml/min/1.73mz, sino que se asume como:
a. Disminucién moderada cuando el FGe se encuentra entre 1y 2 desvios estandar

respecto del valor normal esperado.

b. Disminucion grave cuando el FGe se encuentra por debajo de los 2 desvios estandar.

Promedio
Edad (desvio estandar) Intervalo
Recién nacido de término
(hasta 30 dias) 38(95) 26-60
< 3 meses 58 (14) 30-86
&= EsE: 78 (155) 41105
712 meses 78 (27) 49157
B3-24 ~meses.(segundo 127(32) 2101
ano de vida)

Fuente: Nefrologia Pedidtrica 3° Edicion - 2017.




Pregunta 2. ;como estimamos la funcion renal en ninas, nifios y adolescentes?

La CrS constituye el marcador endégeno mas utilizado para evaluar la funcién renal (FR). Sin
embargo, es importante tener en cuenta que su valor aislado no permite estimar la misma
adecuadamente. Por lo tanto, es necesario conocer sus limitaciones al momento de evaluar
su resultado:

« No es un marcador eficaz para detectar precozmente el deterioro agudo de la FR, dado
que recién cuando hay una pérdida del 50% de las nefronas o bien el FG desciende a
<=60ml/min/1.73 m?™, la CrP incrementa su concentracion sérica por descenso de su
secrecion tubular proximal, secundaria a la saturacion de transportadores.

« La CrP se filtra por el glomérulo y el 15-20% se secreta activamente por los tdbulos
proximales, determinando que la concentracidon plasmatica de Cr sea menor a su valor
real, sobreestimando asi el FG.

« La concentracién de CrS guarda relacion con el estado del volumen intravascular. La
sobrecarga hidrica (hipervolemia) genera una dilucion de la misma, sobreestimando asi
el FG.

« Laconcentracion de CrS se relaciona también con la masa muscular de la/el paciente, por
lo tanto, se modifica en funcién del estado nutricional, independientemente de la funcién
renal.

Recomendaciones:

»  Estimar el FG para evaluar la funcién renal mediante férmulas especificas para NNyA.
Consulte en el laboratorio de su dmbito de trabajo si la creatinina plasmatica es trazable
al método de referencia (dilucién isotdpica espectrometria de masas) o al material de
referencia (SRM-967).

- Sila CrP es trazable, es preferible utilizar la siguiente ecuacion:

FG (ml/min /1,73 my) = (talla en cm x 0.413) / CrP en mg/dI

- Enelcaso que la CrP no sea trazable se podra utilizar la siguiente ecuacidn:

FG (ml/min /1,73 m2) = (talla en cm x K) / CrP en mg/d|

En donde K es una constante que varia segun la edad vy la condicidn de la nina, nino o
adolescente, de acuerdo con los siguientes pardmetros:
- Recién nacida/o de pretérmino (hasta el ano de vida): 0.33
- Lactantes (de término): 0.45
- Entre1y12 anos: 0.55
- Adolescentes (12 a 17 anos):
«  Mujeres: 0.57
« Varones: 0.70
»  Estas férmulas NO deben utilizarse en las siguientes condiciones:

- (asos en que la funcién renal no es estable: lesidn renal aguda; pacientes criticas/os.
- Desviacién importante del indice de Masa Corporal (IMC): amputaciones,
enfermedades musculares o neuromusculares; malnutricion, mielomeningocele.

En estos casos especiales, para realizar una estimacion mas adecuada de la funcién renal,
se recomienda realizar el cdlculo de la depuracién o el aclaramiento de la creatinina a

través de su medicién en sangre y en orina de 24 hs, aplicando la siguiente férmula:

Depuracion de creatinina (ml/min) =
Volumen urinario (en ml/min) x Cr urinaria (en mg/dL) / Cr P (en mg/dL)

10 Ronco C, Bellomo R, Kellum J: Understanding renal functional reserve. Intensive Care Med. 2017; 43: 917-920.




Pregunta 3. ;cudles son los valores normales de proteinuria y albuminuria en ninas,
ninos y adolescentes?

«  Proteinuria:
»  Enorina de 24 horas: Se considera fisioldgica una eliminacion de proteinas en la orina
hasta 100 mg/m?/dia, o 4 mg/m?/hora, o <5 mg/kg/dia.

Proteinuria En mg/kg/dia En mg/m?/hora

Fisioldgica <5 <4

Significativa 5-49 4-39
Masiva >=50 >40

»  En muestra asilada: Dada la dificultad de obtener orina en un periodo de tiempo
concreto, suele utilizarse el cociente proteinas/creatinina (mg/mg) en una muestra
aislada, preferentemente la primera orina de la manana, considerandose normales
valores inferiores a 0.2 en mayores de 2 anos y hasta 0.5 en los de menor edad.

«  Albuminuria:
» En orina de 24 horas: Se consideran valores fisioldgicos a albuminuria menor a 30
mg/dia.
»  Enmuestra asilada: La relacién albuminuria/creatininuria se considera normal cuando
es menor a 30 mg/gr.

«  Proteinuria como indicador de dano renal:
La etiologia de la proteinuria en NNyA es muy diversa. La proteinuria ortostatica y la
transitoria son procesos comunes y benignos.
La proteinuria persistente por mds de 3 meses puede estar asociada con una
enfermedad renal subyacente. En tal caso, se recomienda una mayor investigacion
por un/a especialista.
La proteinuria transitoria puede ser desencadenada por: fiebre, ejercicio, estrés
perinatal, exposicion al frio y por alteraciones hemodindmicas en el flujo sanguineo
glomerular, con remisidn al cesar estas causas. La determinacion del indice proteina/
creatinina en la primera orina de la manana es un método apropiado que excluye
cualquier efecto postural.
La proteinuria ortostatica es frecuente en lasfos adolescentes y el diagndstico se
establece con el resultado positivo mediante tira reactiva o con un indice proteina/
creatinina superior a 0.2 por lo menos 4 a 6 hs después de haberse levantado.
La proteinuria persistente genera lesiones del tejido renal y cambios hemodindmicos
como vasodilatacién preglomerular, aumento del flujo plasmatico renal con el
incremento consecuente de la presion intracapilar y la disminucién de la resistencia
vascular, danando la superficie glomerular, permitiendo el pasaje de proteinas al
mesangio y la posterior expansidn, causando una compresidn progresiva extrinseca
de los capilares glomerulares con una isquemia consecuente, generando el desarrollo
de esclerosis glomerular y de fibrosis intersticial.

Recomendaciones:

»  Referenciar al especialista en todos los casos en que el indice proteinas/creatinina es
superior a 2 o la proteinuria de 24 hs es mayor o igual a 50 mg/kg/d (o 40 mg/m2/hr),
considerado proteinuria masiva o en rango nefrético.

»  Realizar una consulta con elfla especialista ante la deteccidn de proteinurias significativas
persistentes (2 orinas con proteinuria patoldgica separadas por al menos, 1semana).




Una estrategia sencilla en el dmbito del PNA, especialmente cuando no hay acceso directo
y rapido a las determinaciones cuantitativas de proteinuria o albuminuria, es utilizar la
medicion semicuantitativa de proteinas en orina aislada por tira reactiva. Si el resultado
es positivo (+ a ++++), deberia confirmarse por método cuantitativo mediante el indice
proteinuria/Creatininuria en una muestra Unica de orina o mediante la determinacién de
proteinuria o albuminuria en orina de 24 hr.

Pregunta 4. ;En quiénes recomendamos el rastreo de enfermedad renal crénica en ninas,
ninos y adolescentes en el primer nivel de atencién?

Ante la presencia de:

Infecciones urinarias frecuentes con o sin diagndstico previo de malformaciones

congénitas del rindn y/o de via urinaria (CAKUT)

Antecedente SUH tipico o atipico (incluso si no requirié didlisis)

Recién Nacida/o Pretérmino (nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion)

Antecedente de estrés perinatal (RCIU, RNBP <2.5kg, antecedente de corioamnionitis)

Hipertension Arterial

Antecedentes de haber padecido trastornos hipertensivos del embarazo (gestante

adolescente)

Diabetes Mellitus

Obesidad

Personas con rindn unico congénito o por nefrectomia

Antecedentes de LRA de cualquier etiologia

Antecedentes de litiasis renal

Hipoacusia familiar con o sin antecedentes de enfermedad renal

Antecedentes familiares de enfermedad renal (didlisis y trasplante)

Otras entidades que podrian desarrollar ERC:

»  Cardiopatias congénitas

»  Exposicion prolongada a nefrotoxinas tales como farmacos oncoldgicos, metales
pesados, etc.

»  Infecciones crénicas (HIV, Hepatitis B, Hepatitis C)

»  Trasplante de 6rgano sélido no renal y/o de médula dsea

Pregunta 5. ;Cuales son las recomendaciones de pesquisa de enfermedad renal crénica
para la poblacién con factores de riesgo?

Los controles para esta poblacion contemplan las siguientes dimensiones:

1.

Control clinico:

»  Antecedentes personales: prematurez, bajo peso para la edad gestacional,
oligoamnios, alteraciones ecograficas antenatales, cateterismo umbilical,
antecedentes de infeccion urinaria, sindrome urémico hemolitico, enfermedades
sistémicas, referencia de hematuria, historia de edema, poliuria.

»  Antecedentes familiares: malformaciones y enfermedades renales hereditarias,
hipertensién arterial en jovenes, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, familiares
directos en didlisis y trasplante renal, etc.

»  Examen fisico completo con medicién de peso v talla, evaluacion del crecimiento y
desarrollo y de la tensién arterial.

Control bioquimico basal: hemograma, creatinina plasmatica y estimacién de FG por

férmula, relacion proteinas/creatinina en orina matutina (al acecho), uremia, ionograma

con cloro y calcemia.

Control por imagenes: ecografia renal y vesical.




Recomendaciones seguin condiciones especificas:
»  Personas con diabetes o hipertensién arterial: tratar las patologias de base segun las
recomendaciones vigentes.
»  Recién nacidas/os de bajo peso o pretérmino:
- Control bioguimico al nacimiento, a los 6, 12 y 24 meses y luego cada 5 anos.
- Control por imdgenes al nacimiento, 6 y 12 meses y luego cada 3 anos.
- Control clinico segun criterio médico (tension arterial por lo menos anualmente) y
monitoreo de presidn arterial ambulatorio cada 5 anos.
»  Personas con rindn unico:
- Evaluar otras CAKUT.
- Seguimiento con control de laboratorio basal al momento del diagndstico y luego
cada 3 anos.
- Enandlisis de orina, agregar al laboratorio basal el indice calciuria/creatininuria.
- Control por imagenes con la misma frecuencia.
- Control clinico segun criterio médico (tension arterial por lo menos anualmente) y
monitoreo de presidn arterial ambulatorio cada 5 anos.
»  Personas con cardiopatias congénitas:
- Control bioguimico basal al diagndstico y luego anual.
- Enandlisis de orina agregar al laboratorio basal el indice calciuria/creatininuria.
- Es necesario efectuar estudios por imagenes al momento del diagnéstico.
»  Personas con antecedente de SUH:
- Control bioguimico al diagndéstico a1, 3, 6 y 12 meses, luego anual.
- Es necesario efectuar estudios por imagenes al ano del diagndstico y en la
adolescencia.
- Control de la tensidén arterial anual y monitoreo de presién arterial ambulatorio cada
5 anos.
»  Personas con obesidad:
- Laboratorio en sangre: sequimiento con control bioquimico basal anual.
- Enandlisis de orina agregar al laboratorio basal el indice calciuria/creatininuria.
- Control de la tensidn arterial anual y monitoreo de presién arterial ambulatorio cada
2 anos (si es normal) o anual (si es anormal).
» En todos los casos aconsejar sobre el uso racional de medicamentos y sustancias
potencialmente nefrotdxicas (AINES, sustancias de contraste iodado, etc.). Mas
informacion en el Capitulo de Farmacoseguridad.

Tabla 2.3. Esquemas de pesquisa de ERC en personas con riesgo de desarrollarla

Diabetes y/o HTA G Bl

RNBP o Pretérmino GBI GBIl GBI CB C | B, MPA
Rindn Unico CAKUT ~— C, B (1), | @ G B(),I MPA
Cardiopatias
congénitas GBI 20
SUH GBI (B CB (B GBI
Obesidad GBI G, B(1)

C: control clinico.

B: control bioguimico. (1) agregar al control bioquimico indice calciuria/creatininuria en orina aislada.
I: control por imagenes.

MPA: monitoreo de presion arterial.




Pregunta 6. ;Como clasificamosla enfermedad renal cronica en niiias, ninos y adolescentes
y como se realiza su estratificacion segun el riesgo de progresion y mortalidad?

La clasificacion actual incluye seis categorias de riesgo de ERC en funcién del FG.
La etapa 3 se subdivide en dos (3a y 3b) tomando como punto de corte un FG < 45 ml /min.

A su vez anade tres niveles de albuminuria (< 30, 30-300, > 300 mg/g) para cada etapa de

ERC (definido por el nivel de FG). De este modo para cada etapa de ERC se establecen tres

categorias de riesgo, seguin la magnitud de la albuminuria:

»  Alparavalores éptimos o normales de Albuminuria (< 30 mg/gr). Algunos autores definen
valores <10 mg/gr como absoluta normalidad.

» A2 para valores moderadamente aumentados (30-299 mg/g o0 300-299 mg/gr).

» A3 para valores muy elevados (= 300 mg/g). En este grupo parece adecuado a su vez
contemplar los valores = 2000 mg/gr, ya que son considerados como “rango nefrético”.

A partir de las etapas segun FG y albuminuria, esta clasificacion permite estimar los riesgos
de muerte cardiovascular o de cualquier etiologia, de falla renal avanzada, de lesién renal
aguda y de progresion de la ERC para cada paciente. Los colores representan los riesgos
de presentar estos eventos. Las celdas marcadas en rojo representan los riesgos mas altos,
decreciendo en aquellas marcadas en anaranjado, amarillo y verde. (Tabla 2.4).

Dicha clasificacion se considera valida para adultas/os y para ninas/os mayores de dos anos.
Para valorar los niveles de FG en menores de dos anos es necesario remitirse a la tabla 2.1.

Tabla 2.4. Clasificacién de grados de ERC seguin FG y magnitud de Albuminuria

Ftapa1(FG Alto'y 7105
6ptimo) 90-104
Etapa2 (Leve 7585
disminucion del FG) 60-74
Etapa 3A (Leve
a moderada 45-59
disminucion de FQG)
Etapa 3B
(Moderada a severa 30-44
disminucion del FG)
Etapa 4 (Severa

Fuente: Modificado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.




Pregunta 7. ;Cual es la frecuencia de las consultas de seguimiento recomendada segtin
la estratificacion por riesgo de las/os pacientes con enfermedad renal crénica en ninas,
ninos y adolescentes?

Recomendaciones generales:

» Ante pacientes con diagndstico de ERC, tomar contacto con el equipo nefroldgico
pediatrico de manera de acordar un plan terapéutico junto con su equipo de salud de
cabecera o de cercania.

»  Referir al segundo nivel en el caso de que se requiera, para acordar la frecuencia de
controles con el/la especialista.

»  De no contar con un equipo nefroldgico pediatrico en su centro asistencial o en el hospital
de cabecera, realizar consultas de primera o segunda opinidn para el diagndstico vy el
seguimiento conjunto, con equipos de hospitales de referencia que cuenten con dichos
especialistas a través de la Plataforma Nacional de TeleSalud. (Programa Telenefrologia
Federal) o similar.

Recomendaciones sobre la frecuencia de los controles:
» Segun el riesgo de progresion y/o mortalidad podemos programar seguimiento de la
siguiente forma:
- Riesgo bajo (verde): Seguimiento anual.
- Riesgo moderado (amarillo): Seguimiento semestral. Sugerimos control consensuado
con la/el especialista.
- Riesgo alto (naranja): Seguimiento tres o mas veces al ano. El control debe ser
consensuado con la/el especialista.
- Riesgo muy alto (rojo). Seguimiento cuatro o mas veces al ano. El control debe ser
consensuado con la/el especialista.

Pregunta 8. ;Cudles son las recomendaciones para el seguimiento y el tratamiento de
ninas, ninos y adolescentes con enfermedad renal cronica?

Recordar la importancia de que el seguimiento de estos pacientes sea consensuado con un
nefréloga/o, de preferencia pediatrica/o.

Recomendamos que el plan terapéutico requerido para el abordaje de las alteraciones o
complicaciones propias de la patologia renal, sean definidos e indicados por especialistas,
en comunicacion fluida con lasfos integrantes del equipo de salud del PNA, acordando el
seguimiento y los parametros especificos que deban monitorearse.

Se puede resumir el sequimiento y el tratamiento de las personas con ERC en tres dimensiones:
el monitoreo clinico, los estudios complementarios (bioquimico e imagenes) y el abordaje
terapéutico.

1. Monitoreo clinico:
»  Anamnesis: revisar nuevamente los antecedentes personales y familiares (la
descripcién completa se encuentra en las recomendaciones de la pregunta 5).
»  Examen fisico completo con especial atencidn a:
- Control del crecimiento y desarrollo de la nina, nino y adolescente segun las
normas de atencion.
- Alteraciones en el volumeny el aspecto macroscdpico de la orina, astenia, anorexia,
palidez, control de presion arterial, peso, edemas y deformaciones dseas.




Monitoreo con estudios complementarios:
»  Exdmenes de laboratorio para evaluar la ERC y sus complicaciones:

- Sangre: hemograma, creatinina (y calculo FGe por férmula), urea, acido Urico,
calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, ionograma con cloro y colesterolemia.

- En orina aislada matutina: proteinas totales (otra opcién es solicitar albimina),
creatinina y cdlculo de la relacidon albuminuria/creatininuria o proteinuria/
creatininuria, sedimento urinario, densidad urinaria y pH.

»  Ecografia renal y uretero-vesical (segun la causa de la ERC y su estratificacion).
Intervenciones terapéuticas:

Los objetivos del tratamiento farmacoldgico de la ERC son evitar las complicaciones

renales, cardiovasculares e infecciosas, para reducir el impacto en la morbimortalidad.

Recomendaciones:

Mantener la presion arterial en valores menores al percentilo 90 correspondiente al sexo,

peso y edad.

Controlar la proteinuria: reducirla tanto como sea posible, idealmente a menos de 300

mg/m2/dia.

Controlar la hiperfiltracion.

Utilizar IECA o0 ARA 2 en los casos en que esté indicado, en consenso con la/el especialista:

- El blogueo del SRAA (sistema renina-angiotensina-aldosterona) se realiza con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA, el mas utilizado es
la enalapril) y/o bloqueadores de los receptores de angiotensina Il (ARA II, el mds
utilizado es el losartan).

- Estos farmacos reducen la progresion de la ERC a través de su accidn antihipertensiva,
anti proteindrica y antifibrética, disminuyendo la vasoconstriccion de la arteriola
eferente y disminuyendo la presion intraglomerular y la hiperfiltracion.

- Esimportante tener en cuenta:

- Larealizacién de un control de laboratorio (creatinina, urea y potasio) desde los
7 a 10 dias del inicio del tratamiento. Dado que su efecto se produce ademds a
través del descenso del filtrado glomerular, es necesario monitorear la funcién
renal luego de suinicio, reduciendo la dosis e incluso suspendiendo la medicacién
en caso de desarrollarse hiperkalemia o que la creatininemia aumentara
sensiblemente.

« El tratamiento con estos farmacos debe suspenderse ante cuadros que cursen
con deshidratacién moderada o severa.

- Tener en cuenta las dosis sugeridas en NNYA, siempre en consenso con la/el
especialista (Tabla 2.5.)

Tabla 2.5. IECA y ARA II. Dosis sugeridas en ninas, ninos y adolescentes.
Indicacién y seguimiento conjunto con la/el especialista

Enalapril 01-0,5 mg/kg 12-24 hs
Losartan 0,4-1mg/kg 24 hs

Las dislipemias habitualmente se controlan a través de la dieta. Eventualmente resulta
necesario indicar estatinas (no recomendadas en menores de 10 anos).

La anemia habitualmente se aborda mediante una dieta adecuada. Eventualmente
resulta necesario indicar hierro y, en casos de ERC avanzados, eritropoyetina.

Las alteraciones del metabolismo fosfocdlcico habitualmente se abordan mediante una
dieta adecuada. Eventualmente requiere suplementacidon. En ocasiones es necesario
administrar quelantes del fésforo (como el carbonato de calcio) y alguna forma de
analogos de la vitamina D.




El abordaje de la obesidad es interdisciplinario

e intersectorial. https://bancos.salud.gob.ar/recurso/sobrepeso-y-obesidad-en-ninos-

y-adolescentes
La acidosis metabdlica se aborda mediante la suplementacién de alcalis por via oral.

Evitar el uso de medicaciéon nefrotdxica y ajustar las dosis de farmacos segun el FG (ver

el capitulo de farmacoseguridad).

Indicar las vacunas oficiales del calendario del Ministerio de Salud de la Nacion, a

menos que existan contraindicaciones vinculadas con el estado inmunitario de la/

el paciente, relacionadas o no con su ERC. En aquellas/os pacientes con alto riesgo de

enfermedad neumocdcica, como las/os pacientes con sindrome nefrético, con diabetes

0 con inmunosupresores, se recomienda la inmunizacién con vacuna antineumocécica

polivalente, excepto que esté contraindicada.

Implementar estrategias de adherencia al tratamiento farmacoldgico, planificando una

adecuada accesibilidad a los medicamentos esenciales.

Es necesario definir los siguientes puntos:

- El diagnédstico del tipo de nefropatia (algunas de ellas requerirdn tratamientos
especificos como inmunosupresores)

- La estratificacion segun el filtrado glomerular y la albuminuria o proteinuria para la
evaluacién de riesgos (cardiovasculares y renales).

- Laidentificacion de factores de riesgo que pudieran acelerar la evolucién de la ERC.

- Labusqueday el diagndstico de complicaciones, especialmente en personas con ERC
avanzada.

Recordar la importancia de que el seguimiento de las/los pacientes sea consensuado con

un/a nefrélogo/a, de preferencia pediatrico/a.



https://bancos.salud.gob.ar/recurso/sobrepeso-y-obesidad-en-ninos-y-adolescentes
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/sobrepeso-y-obesidad-en-ninos-y-adolescentes
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Capitulo 3. Infeccion del tracto urinario
Introduccién

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una de las afecciones bacterianas mas frecuentes en
la edad pediatrica. Se estima que el 8% de las ninas y mas del 2% de los varones presentard
al menos un episodio de ITU antes de los 7 anos de vida. La probabilidad de recurrencia es alta
(mayor al 30%) en especial dentro del primer ano del episodio inicial.

Si bien hay muchos aspectos controversiales en el manejo de la ITU, seguin evidencia cientifica,
la deteccidon oportuna y el tratamiento precoz son las mejores herramientas para evitar la
progresion hacia el dano permanente del tejido renal, mediante la formacion de cicatrices.

Pregunta 1. ;Cudles son las definiciones de infeccion del tracto urinario de acuerdo con
el drea anatémica comprometida?

La ITU es una entidad caracterizada por un conjunto de signos y sintomas atribuibles al
compromiso de la via urinaria asociado a unareaccién inflamatoria y a un recuento significativo
de bacterias en la orina.

De acuerdo con la localizacién anatémica comprometida se clasifica en:

« ITUaltaopielonefritisaguda: es unainfeccion del tracto urinario superior que compromete,
de manera simultdnea o sucesiva, el parénquima renal y el sistema excretor.

« ITU baja: es una infeccidn limitada al tracto urinario inferior: vejiga (cistitis) y/o uretra
(uretritis).

Definiciones a tener en cuenta al momento de definir el plan de estudios y/o laimplementacion
de medidas de prevencion:
« ITU recurrente: definida por cualquiera de las siguientes situaciones que se desarrollan
dentro de un periodo de tiempo de 1 ano:
»  Dos o mas episodios de ITU alta.
» Unepisodio de ITU alta y otro de ITU baja.
»  Tres o mas episodios de ITU baja.
« ITU atipica: es una ITU alta de evolucién térpida en un/a paciente que presenté al menos
alguna de las siguientes situaciones:
»  Compromiso del estado general.
»  Sepsis.
»  Falta de respuesta dentro de las 48 horas de utilizar el antibiético adecuado.
»  Germen diferente de Escherichia coli.
» Caida del filtrado glomerular, no atribuible a causas como deshidratacion o
nefrotoxicidad.

Es importante distinguir la diferencia entre una “bacteriuria asintomatica” y una ITU. La
bacteriuria asintomatica es una entidad caracterizada por un recuento significativo de
bacterias en la orina (2100.000 UFC/ml), en 2 muestras consecutivas, sin sintomatologia
clinica y con sedimento urinario normal.

No existe evidencia de calidad disponible que asocie a la bacteriuria asintomatica con el
dano renal permanente, por lo que NO recomendamos el tratamiento antibidtico en estas/os
pacientes.




Pregunta 2. ;Cuales son los aspectos clinicos, antecedentes y factores de riesgo que
deben ser considerados por el equipo de salud en el pna para efectuar el diagnéstico de
infeccion del tracto urinario?

Es fundamental distinguir si el cuadro corresponde a una ITU alta o baja ya que de eso
dependera tanto el tratamiento indicado como los estudios solicitados a posteriori. Dado
que ambas entidades comparten algunos sintomas en comun, puede resultar dificultoso
establecer el diagndstico diferencial. Ante esa situacion, sugerimos que frente a un/a paciente
febril sin foco o con sintomas sugestivos de ITU, se asuma el cuadro como la forma mas
severa, que es la ITU alta.

En menores de 1ano es sumamente dificultoso detectar la IU baja debido a la falta de control
de esfinteres y la imposibilidad de verbalizar los sintomas urinarios bajos. Por eso, las ITU en
este grupo etario se asumen en general como pielonefritis, exceptuando las pocas situaciones
en las que se detectan Unicamente sintomas urinarios bajos.

« ITU alta o pielnefritis

El sintoma mas frecuente es |a fiebre.

Puede acompanarse de otros sintomas segun el grupo etario:

»  Nifas y ninos mayores: pueden presentar dolor abdominal difuso o lumbar, vémitos,
decaimiento y astenia. Pueden existir sintomas urinarios bajos asociados, tales como
disuria o polaquiuria.

» Lactantes: pueden presentar mal progreso de peso, letargia, irritabilidad, vémitos,
diarrea, rechazo parcial o total del alimento u oliguria (reflejada de manera indirecta
por micciones de menor volumen en el panal).

« ITU baja

Las/os pacientes refieren sintomas de inflamacién local como disuria, polaquiuria,

urgencia miccional, tenesmo, enuresis, incontinencia de orina, hematuria, orina turbia o

fétida y/o febricula.

Recomendacidn:

» La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en pediatria. Asumiendo
la elevada incidencia de ERC en nuestro pais asociada a uropatias no diagnosticadas
oportunamente y cuya manifestacion inicial suele ser el desarrollo de un episodio de ITU:
- Recomendamos que a toda/o menor de 2 anos, con temperatura 238°C durante mas

de 48 horas, sin foco clinico claro, se le realice estudio de orina (urocultivo y orina
completa) a fin de confirmar y/o descartar ITU.

A continuacion, se mencionan los factores que predisponen al desarrollo de ITU:
Edad y sexo: varones < 6 meses y ninas > 1ano
»  Anomalias estructurales de la via urinaria, presencia de reflujo vésico-ureteral (RVU).
»  Anomalias funcionales de la via urinaria: vejiga neurogénica.
»  Fimosis estrecha.
»  Fusion de labios menores.
»  Constipacion.
»  Oxiuriasis.
»  Disfuncidn vésico-intestinal.
»  Condiciones que cursan con inmunocompromiso.
»  Instrumentacion o cuerpo extrano en la via urinaria.
»  Actividad sexual en adolescentes.




Pregunta 3. ;cudles son los examenes complementarios de utilidad para efectuar el
diagnéstico de infeccion del tracto urinario?

El diagndstico dependerd del reconocimiento clinico de signos y sintomas que suelen
ser inespecificos y variables segun la edad de presentacién y de la adecuada solicitud
e interpretacion de las pruebas diagndsticas. En pacientes con sospecha clinica de ITU
recomendamos evaluar siempre el andlisis de orina completa para orientar el diagndstico y el
urocultivo para confirmarlo.

A. Orina completa:

»  Para obtener la muestra se debe realizar una adecuada higiene de los genitales. Se
recomienda la higiene local con jabdn (preferentemente sin uso previo), secando
posteriormente la zona con una gasa estéril.

» Si lafel paciente no controla esfinteres, deberd permanecer con la zona perineal
higienizada y el panal abierto a la espera de la miccion.

»  Una adecuada hidratacion (amamantamiento previo a tomar la muestra) favorecera
la diuresis, lo que minimizara el tiempo de espera para obtener la muestra.

»  La muestra de orina para el andlisis del sedimento debe ser procesada a la brevedad,
dado que la proliferacién bacteriana puede modificar el pH generando un efecto
deletéreo en los elementos celulares de la orina y alterando la interpretacion de los
resultados.

»  Lamuestra se conserva sélo una hora a temperatura ambiente y refrigerada hasta 24
horas. Transcurridos estos tiempos no es apta para realizar un diagnéstico adecuado.

»  Sila orina fue obtenida en condiciones de higiene adecuadas y colocada en un frasco
estéril, la/el bioquimica/o puede separar una alicuota de la misma para realizar el
cultivo.

»  El andlisis de orina incluye la evaluacidn con tira reactiva y el estudio del sedimento
urinario.

Tira reactiva:

La mayoria de las marcas comerciales disponibles en nuestro pais permiten evaluar la prueba

de leucocito, esterasa y la prueba de nitrito:

- Test deleucocito esterasa: esta enzima se encuentra presente en los leucocitos, por lo que
su presencia en orina es senal indirecta de leucocituria. Expresa el proceso inflamatorio y
la probabilidad de ITU.

«  Test de nitrito: se basa en la capacidad de algunas bacterias (gérmenes Gram negativos)
de reducir los nitratos, provenientes de la dieta, en nitritos. Para que esta reduccién
tenga lugar, se requieren al menos 3 horas de permanencia de la orina en la vejiga, por lo
cual esta prueba no tiene valor en lactantes, ya que presentan micciones frecuentes. La
prueba del nitrito positiva incrementa la probabilidad de ITU mientras que su resultado
negativo, no la descarta.

La importancia del resultado de estas pruebas reside en que, si ambas son negativas, la
probabilidad de infeccién es baja, en cambio, si ambas son positivas, la probabilidad de ITU
es alta.

Otros datos para valorar en la tira reactiva, aunque sumamente inespecificos para ITU, son:
el pH alcalino (que sugiere la presencia de Proteus, pero también ocurre cuando se realiza el
procesamiento de la orina tras varias horas), proteinuria y/o hemoglobinuria.




Sedimento urinario:

En el examen microscépico de orina se valorara principalmente la presencia de leucocituria
y/o piuria, cilindros leucocitarios y hematuria microscopica:

Leucocituria y/o piuria: se la define por la presencia de leucocitos =5 por campo de alta
resolucion. Si la muestra no se centrifuga (como ocurre con muestras de orina de escaso
volumen), se considera patoldgica la presencia de leucocitos 210 por campo de mayor
aumento.

Cilindros leucocitarios: cuando estan presentes, sirven para diferenciar una ITU alta de
una ITU baja.

Hematuria microscdpica: es un hallazgo inespecifico en la ITU.

Urocultivo:

Constituye el patrén de referencia (gold standard) para el diagnéstico.

La muestra debe recolectarse SIEMPRE previo al inicio del antibidtico y en un frasco
estéril.

Las técnicas sugeridas para la obtencion de la muestra son:

»

Recoleccidn al acecho (chorro medio): se realiza en ninas/os mayores de 1 mes,
mediante la técnica de recoleccién del chorro medio, por miccidon espontanea.
Se requiere la higiene de los genitales con un jabdn sin uso previo. Luego se
procede al enjuague con abundante solucién salina o agua de red o hervida.
Recomendamos realizar posteriormente el secado de la piel con una gasa
estéril. Esta técnica es de especial importancia en el PNA. Deben evitarse los
antisépticos, ya que pueden negativizar el cultivo, en el caso que algunas gotas
tomen contacto con la muestra.

Cateterismo vesical: se realiza en lactantes menores de 1 mes, personas con
incontinencia (en quienes es menester obtener una muestra a la brevedad),
pacientes con vejigas neurogénicas que ya realizan cateterismo o aquellos con
nefrostomia u urostomias. Para tomar la muestra, se deben extremar las normas
de esterilidad e higiene de los genitales por la posibilidad de introducir gérmenes
en una via urinaria no colonizada. Sugerimos colocar gel estéril de lidocaina en
la porcidn distal de la sonda, no sélo para evitar el dolor del procedimiento sino
también para lubricar la uretra.

Aspiracion suprapubica: se realiza sélo en menores de 1 mes en quienes no se
pueda obtener la muestra por cateterismo (por ejemplo: fimosis estrecha). Es
deseable que el procedimiento se realice bajo control ecogréfico.

Una vez obtenida la muestra de urocultivo (independiente de |a técnica de obtencidn),
puede conservarse refrigerada hasta 24 horas. Si se recolecta en domicilio debe
mantenerse refrigerada durante el traslado.

El recuento de bacterias en orina se informa en unidades formadoras de colonias por
mililitro (UFC/mL). Dependiendo del modo de recoleccién del urocultivo, resultardn
patoldgicos los siguientes recuentos de colonias en donde se identifique el desarrollo
de un solo germen:

Orina recién emitida recolectada al acecho: = 100.000 UFC/ml.

Orina recolectada mediante cateterismo vesical: = 10.000 UFC/ml.

Orina recolectada mediante puncidn suprapubica: cualquier recuento de colonias
se considera significativo.

Pregunta 4. ;Cudles son las alternativas terapéuticas recomendadas para el tratamiento
empirico inicial de las infecciones del tracto urinario en el primer nivel de atencidn,
considerando la epidemiologia local?

No se encontraron registros de evidencia de superioridad del tratamiento antibidtico por via
parenteral o por via oral en la ITU, excepto en algunas situaciones especiales como en NNyA
que presenten signos de sepsis y en menores de 2 meses.




Sin embargo, existe evidencia de que el tratamiento precoz evita la formacion de cicatrices en
el parénquima renal.

Recomendaciones:

»  Ante la sospecha clinica de ITU, siempre debe tomarse la muestra para el urocultivo y
posteriormente iniciar el ATB sin esperar el resultado del urocultivo.

»  Realizar la terapia empirica inicial por via oral con el ATB mas sencillo o de primera linea
si la persona no presenta comorbilidades o criterios de internacion.

»  Sugerimos iniciar con cefalosporinas de primera generacion. Las dosis recomendadas de
ATB de uso oral para el tratamiento empirico inicial son las siguientes:

Antibidtico Dosis (mg/k/dia) Intervalo (hs)

Cefalexina 50-100 6-8

Cefadroxilo 30 12
Amoxicilina-clavulanico 40 8-12

Trimetoprima-
Sulfametoxz?zol (TMS) P 2

Requeriran internacidn para uso de ATB por via parenteral:

«  Recién nacidas/os y lactantes menores de 2 meses.

« Pacientes que presentan sepsis.

« ITU atipica.

« Pacientes con inmunocompromiso severo.

- Intolerancia a la via oral.

«  Uropatias complejas (reflujo vesicoureteral de alto grado, uropatia obstructiva).

- Malarespuesta al antibidtico por via oral.

« ITU febril en NNyA portadores de litiasis renal o cuerpo extrano en via urinaria.

« Pacientes trasplantadas/os renales con ITU febril.

Las opciones de terapia empirica inicial parenteral incluyen: cefalosporinas de tercera
generacion, piperacilina tazobactam o cefalosporina de primera generacion mas
aminoglucdsidos; éstos Ultimos deben ser utilizados con precaucién, dado su nefro y
ototoxicidad sumandose la probabilidad de desencadenar resistencia bacteriana.

Antibidtico Dosis (mg/k/dia) Intervalo (hs) Via
Ceftriaxona 50-75 24 EV-IM
Cefotaxima 150 8 EV
Gentamicina 5-7 12-24 EV-IM
Amikacina 15 12-24 EV - IM
Ceftazidima 100-150 6-8 EV

Fuente: National Collaborating Centre for Women's and Children’s Health (UK). Urinary Tract Infection in
Children: Diagnosis, Treatment and Long-term Management. 2007.




En RN los esquemas antimicrobianos para el tratamiento parenteral incluyen: Ampicilina 200
mg /kg/ dia cada 6 hs IV mas Gentamicina 3-5 mg/kg/dia IV cada 12-24 hs, verificando la
funcién renal.

Esquemas alternativos: Cefotaxima 150 cada 8 hs IV o Ceftriaxona 75-100 mg cada 12-24 hs IV.

Una vez obtenido el antibiograma, el esquema antibidtico se ajustard a la sensibilidad del
microorganismao.

Recomendaciones acerca de la duracion del tratamiento
»  EnITU alta: un total de 7 a 10 dias.
»  EnITU baja un total de 3 a 5 dias.

Pregunta 5. ;Cudles son las situaciones en las que debe efectuarse la derivacion del
paciente para continuar su atencién en un nivel de mayor complejidad con respecto al
primer nivel de atencion?

La mayoria de los episodios de ITU pueden ser manejados en forma ambulatoria, brindando
adecuadas pautas de alarma a la familia de la/el paciente. La buena evolucién clinica y la
ausencia de fiebre a las 48 horas de iniciado el ATB, son senales de una adecuada respuesta
al tratamiento. La bacteriuria remite a las 24 horas vy la piuria desaparece a las 72 horas. Con
buena evolucidn no es necesario repetir los estudios en orina.

Recomendacién general

»  Considerar la derivacion a un centro de mayor complejidad, en todo NNyA que presente una
ITU con criterio de internacion (ver en pregunta 4 los criterios de uso parenteral de ATB)
y no se disponga de la posibilidad de internar en el centro de PNA o debido a su condicién
clinica requiera intervenciones que no puedan implementarse de manera segura en el PNA.

Pregunta 6. ;Cudles son las intervenciones recomendadas para el seguimiento de
pacientes que han padecido infeccion del tracto urinario?

Los estudios complementarios centrales en la evaluacion de un paciente con ITU, son
la ecografia de rindn y de las vias urinarias; la cistouretrografia miccional (CUGM) v el
centellograma renal con acido dimercaptosuccinico (DMSA) marcado con tecnecio 99. Sus
distintas indicaciones son, en muchos casos, motivo de controversia.

Recomendaciones
»  Se sugiere realizar una ecografia renal y de vias urinarias (con barrido vesical pre y post
miccional, en quienes tienen control de esfinter) ante un primer episodio de ITU alta,
independientemente del sexo vy la edad. De acuerdo con la edad y evolucién, pueden ser
necesarios otros estudios.
»  Sesugiere reservar la solicitud de CUGM para NNyA ante las siguientes situaciones:
- Primer episodio de ITU febril cuya ecografia muestre:
- Signos de dano renal congénito (como agenesia o displasia renal)
- Dilatacidn de la pelvis renal asociada a la dilatacién de calices y/o dilatacién de
uréter.
- Anomalias vesicales que hagan sospechar patologias complejas como la valvula
de uretra posterior.
- Menor de 1ano con ITU febril recurrente y/o atipica.
- Mayor de 1ano con ITU febril recurrente y/o atipica: en estos casos se sugiere realizar
la consulta con un/a especialista para la realizaciéon de un centellograma renal 4 a
6 meses después de la ultima ITU febril. Si el centellograma es normal, no seran
necesarios estudios adicionales y, en caso de ser patoldgico, se indicard CUGM.




- Ante casos de ITU recurrente, corresponde evaluar junto al equipo de Salud Mental la
posibilidad de abuso y/o violencia sexual. Considerar diagndstico de ITS.

- En adolescentes realizar una asesoria integral para evaluar la posibilidad de abuso y
realizar prevencion y/o diagndstico de ITS y embarazo no intencional.

Se recomienda derivar a un/a especialista las/os NNyA con ITU que presenten:

- Edad: menor de 2 meses con ITU febril o afebril.

- Ecografia, centellograma renal y/o CUGM patoldgicos.

- ITU atipica.

- IU recurrente febril.

- Litiasis y/o hipercalciuria.

- Escaras pielonefriticas (cicatrices del parénquima renal).

- ITU fungica.

- Trasplante renal.

Recomendaciones sobre la indicacion de quimioprofilaxis

Pacientes menores de 1 ano con ITU atipica y/o con ecografia renal y de vias urinarias

anormal, hasta la evaluacidn con el especialista.

Pacientes menores de 1 ano con antecedente de ITU febril y RVU de cualquier grado.

Pacientes mayores de 1ano con antecedente de ITU febril con RVU = IV grado. El beneficio

de la profilaxis ATB en pacientes con RVU grado Ill es sumamente cuestionado. Por esto,

recomendamos evaluar el riesgo/beneficio de estos pacientes en forma individualizada en

base al nimero de episodios de ITU, al compromiso parenquimatoso renal evidenciable

en estudios de imagenes y al riesgo de aparicién de gérmenes resistentes secundario al

uso prolongado de ATB.

Mantener la profilaxis hasta:

- El control de esfinteres o bien hasta haber cumplido un ano del dltimo episodio de
pielonefritis.

- En NNyA con disfuncién vésico-intestinal y RVU.

- Pacientes con ITU recurrente y via urinaria estructuralmente normal: periodos de 3 a
6 meses de quimioprofilaxis independientemente de la edad.

Recomendaciones sobre antimicrobianos para quimioprofilaxis

»

Trimetoprima-sulfametoxazol (TMS): dosis: 2 mg/kg/dia en una dosis diaria nocturna
a partir de los 2 meses. Los efectos adversos comunicados son: complicaciones
hematoldgicas, hepatotoxicidad y rash cutaneo.

Nitrofurantoina: dosis: 2 mg/kg/dia en una dosis diaria nocturna a partir de los 3 meses.
Los principales efectos adversos incluyen sintomas gastrointestinales, que constituyen
un factor importante en la falta de adherencia al tratamiento por tiempo prolongado.
Cefalexina: 30 mg/kg/dia o cefadroxilo: 15 mg/kg/d. Ambas cefalosporinas se encuentran
recomendadas en menores de dos meses en una dosis diaria. No deberian utilizarse en
mayores de dos meses para evitar laemergencia de cepas resistentes, excepto en regiones
con alta resistencia a TMS o ante efectos indeseables de otros ATB (ej.: intolerancia
digestiva a la nitrofurantoina).
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Capitulo 4. Enfermedad renal perinatolégica

Introduccion

Las malformaciones renales y del tracto urinario congénitas son de las anomalias mas
frecuentemente diagnosticadas con el seguimiento ecografico prenatal, siendo en Argentina
la principal causa de ingreso a didlisis en nifos, ninas y adolescentes.

Son de fdcil diagndstico a través de la ecografia antenatal que es una herramienta Uutil,
inocua y accesible, la mayoria de las causas pueden tener resolucién, evitando la progresion
a enfermedades renales mas severas.

Pregunta 1. ;Cudles son las enfermedades prevalentes en neonatas/os que pueden
progresar a enfermedad renal crénica?

La patologia renal en RN representa alrededor del 20-30% de las anomalias congénitas
detectadas prenatalmente. La mayoria de estas alteraciones se descubren durante el tercer
trimestre del embarazo. A saber:

A. Anomalias congénitas del tracto urinario (CAKUT, acrénimo en inglés “Congenital

Anomalies of Kidney and Urinary Tract”):

» Incluyen una variedad de enfermedades causadas por defectos en la morfogénesis
del sistema urinario.

» Se trata de anomalias muy frecuentes. Afectan aproximadamente al 2% de los
embarazos.

»  Constituyen la primera causa de Enfermedad Renal Crénica en la Infancia

»  Estas anomalias pueden corresponder a:

- Alteraciones en numero: Agenesia, rindn supernumerario. Alteraciones de
tamano: Hipoplasia

- Alteraciones de Posicion: Ectopia, malrotacion.

- Presencia de dilatacion:
- Obstructiva baja: vélvula de uretra posterior, ureterocele.
- Obstructiva alta: Obstruccién pieloureteral y vesicoureteral.
- No Obstructiva: Reflujo vesicoureteral, megaureter, ectasia.

- Displasia: Displasia quistica

- Sindromes: Prunne Belly y otros trastornos genéticos.

B. Lesidn renal aguda:

» Lafallarenal puede originarse dentro del (itero o ser adquirida en el periodo postnatal

»  Suincidencia se ha reportado entre un 8 a 24% de RN que ingresan a Unidades de
Cuidados Intensivos, siendo hasta un tercio prematuras/os.

»  Lascomplicaciones posterioresalaresoluciéndela LRA como proteinuria, hipertension
e insuficiencia renal crénica son altas, sobre todo si el dano renal ocurre cuando la
nefrogénesis no ha terminado, por lo cual todo/a nifo o nina con antecedente de LRA
en el periodo perinatoldgico necesitard una busqueda activa de ERC en PNA (ver
algoritmo al final del capitulo).

C. Oligonefropatia del/la prematuro/a:

» Las/fos RN prematurasfos o de BPN tienen una masa de nefronas reducidos
(oligonefronia), debido alanefrogénesisincompleta. Esto conduce aunahiperfiltracion
e hipertrofia de las unidades remanentes.

» Cuando este mecanismo adaptativo de compensacion a corto plazo es excedido,
la injuria glomerular aparece con hipertension sistémica, proteinuria y, finalmente,
glomeruloesclerosis y ERC. Dicho proceso puede llevar varios anos.




Pregunta 2. ;Cudles métodos de diagndstico y seguimiento son adecuados para
implementar desde el primer nivel de atencién?

Muchos de estos trastornos pueden detectarse prenatalmente, entre las semanas 18-20 en
los controles ecograficos y representan alrededor de un tercio de las alteraciones ecogréficas
prenatales. Los rinones pequenos y displasicos, sin embargo, pueden pasar desapercibidos
durante el embarazo.

Las dilataciones de la via urinaria son el grupo mas frecuente de anomalias detectadas por
ecografia prenatal y representan un amplio espectro de condiciones clinicas que varian desde
fendmenos fisioldgicos y transitorios a malformaciones que traducen trastornos graves.

Recomendaciones:

» Realizar ecografia postnatal en RN con anomalias renales detectadas durante el
embarazo. En el caso concreto de las dilataciones prenatales, la normalidad ecografica en
un primer estudio postnatal no descarta completamente la presencia de una patologia
nefrouroldgica y obliga a repetir la ecografia con posterioridad.

»  EnRN con historia antenatal de oligpamnios grave, sospecha de malignidad u obstruccién
del tracto urinario bajo, se recomienda que las pruebas complementarias de imagenes se
realicen en las primeras horas de vida. En el resto de las dilataciones de la via urinaria, los
estudios de imagenes deberian realizarse dentro de las 72 horas de vida.

»  Debido a que el CAKUT puede formar parte de distintos sindromes clinicos, ademas de
la investigacion de forma directa de la via urinaria y renal, la evaluacién debe incluir la
exploracién de manifestaciones extrarrenales y antecedentes familiares para ayudar
a identificar la causa subyacente vy facilitar el asesoramiento genético a las familias
afectadas.

»  Realizar un seguimiento clinico y de laboratorio en las/os ninas/os /nacidas/os pretérmino,
particularmente quienes nacieron con menos de 32 semanas de gestacién o con muy bajo
peso de nacimiento (<1500 gr) o con factores de riesgo renal asociados.

»  Enla/el prematura/o sin antecedentes de falla renal, ante la sospecha de oligonefronia, se
sugiere control de TA y exdmen de orina para la determinacion de los indices proteinuria/
creatininuria y albuminuria/creatininuria.

Enelcasodelasdilatacionesdelaviaurinaria prenatales, esimportante teneren cuentaalgunas
caracteristicas en su evaluacion a fin de seleccionar a las/os pacientes que seran sometidas/
0s a procedimientos invasivos correctivos. La medicion del didmetro anteroposterior de la
pelvis renal y los cambios estructurales observados en la primera ecografia posnatal pueden
correlacionarse con una mayor o menor probabilidad de resolucion espontdnea (Tabla 4.1).

Diametro Resolucion
anteroposterior de Calices Parénquima renal posnatal
la pelvis renal espontanea
Sin dilatacion Normales Normal 5
3-10 mm Normales Normal 50%
>10 mm Algunos dilatados Normal 36%
>10 mm Todos dilatados Normal 16%

>10 mm Todos dilatados Adelgazado 3%




Otras condiciones del/la RN que pueden favorecer el dano renal son:

«  Prematurez.

- Bajo peso al nacer.

«  Sepsis.

«  Antecedente de exposicion a multiples esquemas antibidticos o toxicos.

Recomendaciones:

» Incluir la historia perinatal dentro de la anamnesis a cualquier edad. Recordar que las
condiciones con potencial bajo nimero de nefrones (prematuras/os menores de 36
semanas, bajo peso al nacer, rinones unicos, rinones hipoplasicos) o vejiga neurogénica,
estan asociadas con un incremento del riesgo de ERC por lo que se debe supervisar la
funcion renal en forma periddica segun se aconseja en el capitulo de ERC.

» Realizar una busqueda activa de ERC en pacientes con CAKUT y otros trastornos
renales perinatales dado que pueden desarrollarla. En el caso de detectarse, efectuar el
seguimiento segun se referencia en el capitulo sobre ERC.

»  Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y complementaria hasta los 2
anos. Adecuar una alimentacién dieta saludable, especialmente con bajo consumo de sal.

»  Aconsejar la realizaciéon de actividad fisica para prevenir la hipertension y la obesidad.

»  Evitar la utilizacion de farmacos potencialmente nefrotdxicos. (Mas informacion en el
capitulo de Farmacoseguridad)

»  Promover la utilizacion de antifebriles no AINE, reemplazandolos por paracetamol.

»  Prevenir situaciones agravantes tales como episodios de deshidratacion o infeccion
urinaria.

Pregunta 3. ;Cudles medidas de prevencidon se podrian instituir desde primer nivel de
atencién?

Recomendacidn:

» Lasfos RN que han padecido problemas renales graves, aunque hayan presentado una
buena recuperacion, se recomienda que deben ser controladas/os al menos hasta el final
de la adolescencia, vigilando especialmente la PA, el crecimiento y la funcionalidad renal,
la proteinuria, evitando un incremento excesivo del peso.

Pregunta 4. ;Cuales son los resultados esperados con las intervenciones?
«  Prevenir la malnutricién (retraso del crecimiento /obesidad).

«  Detectar marcadores de dano renal (alteracidn del FG, proteinuria, hipertension arterial).
- Diagnosticar precozmente y enlentecer la progresidn del dano renal.

Algoritmos

Reducido Hiperfiltracion - Proteinuria -

nimerode =® Hipertension = Hipertension =

nefronas glomerular sistémica Glomeruloesclerosis -

Enfermedad renal
: Nefrotdxicos cronica
Prematuridad Bajo peso al Infecciones

nacer LRA

Fuente: Adaptado de Cavagnaro F. El rindn del nifo prematuro: riesgos a largo plazo (2020).




Figura 4.2: Seguimiento clinico de pacientes con factores de riesgo perinatal para
Enfermedad Renal

\/

Fuente: Adaptado de Cavagnaro F. El rindn del nifo prematuro: riesgos a largo plazo (2020).
PEG: pequena/o para edad gestacional.

RCIU: retraso de crecimiento intrauterino IMC: indice de masa corporal.

PA: presi6n arterial.

Indice Alb/Creat: Indice Albumina/Creatinina P/C: Proteina/Creatinina.

MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial.
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Capitulo 5. Intervenciones y consideraciones sobre nutricion en niiios, nihas y
adolescentes con enfermedad renal

Introduccion

La nutricion en NNYA que presentan ERC es un punto esencial a tener en cuenta para realizar
diversas intervenciones dietéticas adecuadas a la necesidad individual de cada persona,
debido a que presentan un alto riesgo de desnutricién.

El rindn es un érgano fundamental en la metabolizacion de los nutrientes, agua vy electrolitos
por lo que la alteraciéon de su funcidn repercutira en su utilizacién y sobre el estado nutricional.

La malnutricion es un factor clave que podria aumentar la velocidad de progresién de la ERC
Una intervencién nutricional adecuada permitira atenuar el efecto metabdlico de la
enfermedad y disminuir la velocidad del deterioro. Lo anterior requiere individualizar |a terapia
dietética segun los grados de afectacion, evitando el déficit y la sobrecarga de nutrientes, ya
que ambas situaciones podrian acelerar el deterioro renal.

Parte de la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad renal crénica incluye una
dieta llamada “nefroprotectora” (Hiposddica normoproteica) en personas que presentan
factores de riesgo o que hayan desarrollado la enfermedad (para mas informacion, consultar
el capitulo 2. sobre ERC).

Recomendacién general:

»  Determinar el plan de alimentacidn de pacientes con enfermedad renal con la asistencia
de especialistas en nefrologia y nutricion. En el caso de profesionales nutricionistas, es
necesario que tengan experiencia en el abordaje de estas/os pacientes, con supervision
del/la nefrélogo/a™.

5.. Ingesta de sodio

Pregunta. ;Cuadles son los beneficios esperados y las recomendaciones sobre la restriccion
de sodio en nnya con antecedentes de enfermedad renal o enfermedad renal crénica?

La restriccion del sodio tiene por objetivo controlar la sobrecarga de volumen y la presion
arterial.

Los alimentos que se consideran libres de sodio por porcidén contienen menos de 5 mg, los
menores de 35 mg son muy bajos en sodio y los que contienen menos de 140 mg por porcion
son bajos en sodio®.

Recomendaciones:

» Individualizar la indicacidn sobre la ingesta de sodio apropiada para cada paciente a partir
de la consideracién de factores como: las pérdidas de sodio a nivel urinario, el volumen de
diuresis, la presencia o no de HTA, entre otros.

» Como pauta general, limitar la ingesta de sodio a 1500-2400 mg/dia en NNyA que
requieren una restriccién de sodio.

»  En cualquier etapa de ERC, evitar la alta ingesta de sal, por ejemplo, el consumo de
comidas rapidas vy las provenientes de alimentos procesados o enlatados®.

11 En el anexo 2 se presentan consideraciones practicas sobre las distintas intervenciones nutricionales en este
grupo de pacientes.

12 Datos provenientes del departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA).
13 En el Anexo 2 se presentan ejemplos de alimentos con alto contenido de sodio.




»  Implementar la educacién nutricional por parte del equipo de salud, como intervencion
prioritaria en estas/os pacientes, para conocer cuales son los alimentos ricos en sodio
para suplirlos por otro tipo, asi como aprender y habituarse a la lectura de las etiquetas
de informacion nutricional. A su vez, se recomienda integrar la educacién nutricional a la
comunidad entre las estrategias de los equipos de salud de PNA.

»  Se sugiere considerar cambiar la sal de mesa por hierbas y especias naturales para
condimentar los alimentos como una estrategia en la reduccion de sodio en la dieta.

Pregunta 2. ;En qué grupos de pacientes/condiciones recomendamos restringir la sal?

«  NNyA con hipertensidn arterial sistélica y/o diastdlica (> pc 95) o prehipertensidn sistdlica
y/o diastdlica entre Pc 90 y Pc 95. Tener en consideracion que el tratamiento de la HTA
debe ser activo e intensivo para evitar la progresion de la enfermedad (capitulo sobre
HTA).

« Pacientes con factores de riesgo para ERC y/ o enfermedad cardiovascular o renal
establecida.

«  Pacientes con rindn unico.

+ Antecedente de sindrome urémico hemolitico.

«  Glomerulopatias.

« Antecedente de Prematurez.

«  Sindrome nefrético (favoreciendo la disminucién del edema asociado a la proteinuria).

« ERCetapa3a5y5D con oligoanuria, asociado a la restriccion hidrica, para prevenir la
hipertensidn por sobrecarga de volumen.

- Pacientes con litiasis e hipercalciuria idiopatica.

- Pacientes con terapia con corticoides a largo plazo.

Pregunta 3. ;en qué grupos de pacientes con enfermedad renal crénica no recomendamos
la restriccion de la ingesta de sodio?

Evitar restringir la ingesta de sodio en situaciones especiales (en consulta con especialista).

Las mismas incluyen:

- Lactantes y ninas/os con ERC secundaria a trastornos primarios tubulares y uropatias
que causan poliuria y pérdida de sal debido a defectos en la capacidad de concentracion
de la orina.

« Pacientes con ERC etapa 5D en didlisis peritoneal con alto ultrafiltrado, en quienes es
necesario un suplemento de sodio y agua libre, segun indicacion especifica del equipo
especializado (Nefrologia-Nutricion) que realiza el seguimiento. La intervencién tiene por
objetivo mantener un equilibrio adecuado por el riesgo de hiponatremia y el deterioro
del crecimiento asociado a la deplecion crénica del volumen intravascular y al balance
negativo de sodio.

5.2. Aporte proteico

Pregunta 4. ;Cudles son los beneficios esperados y recomendaciones acerca de la
dieta normoproteica en ninos, ninas y adolescentes con enfermedad renal crénica o
antecedentes de enfermedad renal?

El rindn sintetiza fundamentalmente 3 aminoacidos (AA): serina, tirosina y arginina (10-12 %
de la arginina que sale al sistema), y excreta una minima cantidad de AA. En las alteraciones
de la reabsorcidn tubular hay una mayor pérdida de AA.

14 Nota: ;Como medir la ingesta de sodio? El sodio en la orina (idealmente basado en una recoleccion de 24 horas)
proporciona una buena medida de la ingesta de sodio en la dieta y debe complementar el recuerdo de la dieta, aunque
es posible que su determinacion no esté disponible en el PNA.




Enla ER existe unaumento en la degradacion proteica, porlo cual los requerimientos proteicos son
mayores. Sin embargo, un aporte proteico excesivo produce alteraciones metabdlicas (aumento
de la ureay acidosis) e incrementa la filtracion, lo cual aceleraria la velocidad de deterioro.

Recomendaciones generales:

» La recomendacion para la ingesta de proteinas en NNyA con ERC debe considerar el
mantenimiento del crecimiento y un estado nutricional adecuado, seleccionando aquellos
alimentos que son fuente de proteinas, con la menor cantidad de fésforo.

»  Cuando se requiere un tratamiento sustitutivo de la didlisis disminuyen las restricciones,
ya que el riesgo nutricional aumenta por la inflamaciéon y el aumento de pérdidas.

»  No recomendamos restricciones severas si el filtrado glomerular es superior al 50 % del
normal. Las guias KDOQI sugieren una dieta individualizada en los pacientes con etapa 2-5D:
- Enetapa 3 sugiere 100 a 140 % de DRI.

- Enetapa 4y 5100 a120 % de DRI (ingesta diaria recomendada).

» El aporte proteico se controla, pero no se restringe (por ello se habla de dieta
normoproteica), siempre que se consiga disminuir el porcentaje proteico del valor
caldrico total. Dado que en nuestra sociedad las dietas “habituales” son hiperproteicas,
recomendar una cierta restriccién para convertirlas en normoproteicas permitird un mejor
control de la urea, la acidosis y el fésforo.

»  Es dificil conocer los requerimientos ya que las pérdidas proteicas segun la enfermedad
pueden ser variables. Una estrategia posible es aumentar las calorias no proteicas.

Recomendaciones acerca de la ingesta proteica:

»  Enlaingesta diaria se recomienda, aportar una proporcién importante de la cantidad de
proteinas de alto valor bioldgico (carne, pescado, huevos y leche).

»  Los alimentos vegetales de alto contenido proteico, como las legumbres y los cereales
(pan, pasta, arroz, maiz), pueden indicarse de forma combinada, constituyendo asi
proteinas completas en las que los aminodcidos limitantes de unos se complementan con
los de los otros y sustituyen a las proteinas de alto valor bioldgico.

Tabla 5.1. Ingesta diaria recomendada (IDR) de proteinas (g/kg/d) en NNyA y modificaciones en
pacientes con ERC Etapas 3 o mayor

0-6 meses 1.5-21 15-18
7-12 meses 12 12-17 12-15 13 15
1-3 afos 1.05 105-15 1.05-1.25 115 13
4-13 0.95 0.95- 135 0.95- 115 1.05 11
14-18 0.85 0.85-1.2 0.85-1.05 0.95 10

*+ 01 g/kg/d para compensar la pérdida por la didlisis.
**+015- 0.3 g/kg/d dependiendo la edad del/la paciente para compensar las pérdidas por la didlisis peritoneal.

Tabla 5.2. Contenido de proteinas de ciertos alimentos (gr.)

Legumbres 20-23 gr por 100
Huevos 6 a7 gr por unidad
Aves y carnes 20 gr por 100
Pescado 18 gr por 100

Informacion mas detallada en el Anexo 2.




5.3. Aporte caldrico

Pregunta 5. ;Cuales son las recomendaciones acerca del aporte caldrico en ninos, nifas y
adolescentes con enfermedad renal crénica?

El aporte energético, tanto en predidlisis como en didlisis (ERC 2-5D), debe aproximarse a
la de NNyA sanos de la misma edad cronoldgica. En el caso de lactantes este requerimiento
puede ser mayor, entre un 100-115% de ingesta diaria recomendada (IDR).

La ingesta proteica equivale al 100% de las recomendaciones de las IDR para la edad,
representando un 10% del aporte caldrico total.

Los lipidos deben constituir el 30% de la energia total de la dieta (con una relacién
poliinsaturados/saturados de 1,5/1 y menos de 300 mg/dia de colesterol). Sugerimos
utilizar aceite de oliva o en su defecto de soja, girasol o maiz. Evitar la manteca, margarinas,
alimentos industrializados y precocinados.

Aportar el 55-60% de la energia como hidratos de carbono. Utilizar carbohidratos
complejos y desaconsejar el consumo de hidratos de carbono refinados ya que estas/os
pacientes presentan intolerancia a la glucosa y resistencia periférica a la insulina con riesgo
de hipertrigliceridemia.

Para promover un crecimiento 6ptimo en personas con un aumento de peso subdptimo
y un crecimiento lineal, la ingesta de energia debe ajustarse hacia el extremo superior
de la propuesta ingesta dietética (SDI). En pacientes mayores de 1-2 anos que no
ingieren nutrientes suficientes se pueden utilizar suplementos nutricionales. Si se precisa
incrementar las calorias se pueden enriquecer las férmulas y los alimentos sélidos con
porciones de hidratos de carbono y/o grasas. Si el consumo energético es menor del 50%,
junto a la ingesta oral administrar nutricién enteral a través de una sonda nasogdastrica
o0 gastrostomia.

En NNyA con sobrepeso u obesidad, ajustar la ingesta de energia para lograr un aumento
de peso adecuado, sin comprometer la nutricidén. Buscar estrategias nutricionales para la
reduccion de calorias y promover habitos de vida saludables con actividad fisica de 1 hora
diaria. Realizar el seguimiento especifico de la dieta y el peso cada 4 a 6 meses y el calculo
de IMCa los 6 meses.

5.4. Aporte de fésforo

Pregunta 6. ;Cuando debe controlarse el aporte de fésforo en los ninos, ninas y
adolescentes con enfermedad renal?

Recomendaciones:

Realizar una restriccion del aporte de fésforo a partir de las etapas 3 a 5 de ERC.

No sobrepasar los 300-500 mg/dia de fésforo.

Paratener un adecuado control es necesario evaluar laingesta de fosforo enla dieta, y para
ello debemos conocer la composicion de los alimentos: el fésforo organico que proviene
de los alimentos naturales y el inorganico proveniente de los aditivos alimentarios, como
el acido fosfdrico (que es un componente de las gaseosas “cola’) y el fosfato de sodio
(llamado fésforo oculto), utilizado como conservante.

La educacién alimentaria nutricional permanente y especializada para evitar las fuentes
de fdsforo inorganico se considera de utilidad en pacientes en etapas finales de la
enfermedad renal crénica.




Tabla 5.1. Fuentes y biodisponibilidad del fosforo orgdnico e inorgdanico

Alimentos de origen
vegetal: frutos secos,
semillas, legumbres

;Donde encontramos Proteinas animales:
fésforo? lacteos, carnes y huevos

Componente principal
de aditivos alimentarios

< 50 % de absorcion
de fésforo proveniente 90% absorcion
de los vegetales (por intestinal
ausencia de fitasa)

40- 60% absorcién
Biodisponibilidad intestinal de fosfato de
proteinas animales

Pregunta 7. ;de qué manera controlamos la ingesta de fésforo?

«  Evitar las comidas rdpidas y las conservas de carne como fuentes proteicas.

« Incrementar el contenido de alimentos naturales y de origen vegetal en la dieta.

« En pacientes con ERC en etapas avanzadas e hiperfosfatemia, acompanar la dieta
controlada con quelantes del fésforo. En estos casos se recomienda iniciar el tratamiento
con carbonato de calcio en forma de quelante de fésforo siempre acompanando de la
ingesta de alimentos. Su indicacidn y dosis estara a cargo del/la Nefrdlogo/a.

5.5. Aporte de potasio

Recomendaciones nutricionales en pacientes con enfermedad renal crénica:

»  Restringir suaporte en etapas avanzadas de |la ERC, principalmente en pacientes anuricos.
Siempre con control de la potasemia.

»  Seleccionar adecuadamente los alimentos®™.

»  La estrategia dietética para la eliminacion del potasio de los alimentos de origen vegetal
es: 1) Dializado, 2) Congelado y 3) Hervido.

»  Evitar la constipacion para mantener una adecuada eliminaciéon de potasio a través
del tubo digestivo, especialmente en pacientes anuricos o con oligoanuria, en quienes
la eliminacion renal de potasio estd muy disminuida y presentan un mayor riesgo de
desarrollar hiperkalemia.

»  Brindar asesoramiento a los adolescentes sobre el uso de energizantes, hidratacion y
actividad fisica.

Recomendaciones nutricionales en pacientes con lesion renal aguda:

» Laadecuadaingesta caldrica es el IDR para la edad mas un plus del 20%, debido al estado
catabdlico que padecen.

»  Evitar la excesiva ingesta proteica para reducir la acumulacién de desechos nitrogenados
y de acidos. El aporte proteico inicial no debera ser menor de 0,8g/kg/dia. Aumentarlo, en
la medida que el medio interno lo permita, hasta llegar a 1,5-2,5 g/kg/dia en pacientes en
didlisis. El 70% de estas proteinas deben ser de alto valor bioldgico.

»  Controlar la ingesta de liquidos.

»  Minimizar la ingesta de potasio, sodio y fésforo.

»  Brindar un soporte nutricional temprano.

15 En el anexo 2 se presentan ejemplos de alimentos con alto contenido de Potasio.
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Capitulo 6. Transicion en el proceso de atencién en jévenes con enfermedad renal
cronica

Introduccion

Dados los avances alcanzados en el campo de la medicina, la nefrologia vy el trasplante
pediatrico, cada vez mas NNyA con ENT, incluida la ERC y el trasplante de érganos (TO),
sobreviven y transitan la juventud vy llegan a la adultez. Para continuar su atencién médica
requieren concurrir a equipos de salud especializados que atienden pacientes adultas/os.

La OMS considera la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afnos.
Considera dos fases: adolescencia temprana: hasta los 14 anos, y adolescencia tardia, hasta
los 19 anos.

Es un periodo de cambios bioldgicos, psicoldgicos, sexuales y sociales con la adquisicién de
una autonomia progresiva.

La implementacién de una estrategia planificada para abordar el proceso de transicion en

pacientes con enfermedades crénicas tiene por objetivo:

« Educar y brindar a estas personas y sus familias las herramientas necesarias para
enfrentar la transferencia de la atencién hacia los servicios de salud de adultas/
os, fundamentalmente en los niveles de atencién de mayor complejidad donde se
desempenan los equipos especializados que le brindan la atencidn especifica relacionada
con la patologia.

«  Promover la coordinacion entre los distintos equipos interdisciplinarios y su articulacién
con el PNA donde se prioriza la continuidad en la atencién de las/os pacientes con un
enfoque de “Curso de vida”.

Pregunta 1. ;Cudles son las caracteristicas del proceso de transicion en personas con
enfermedades renales?

Para las personas con enfermedad renal, la transicién a la edad adulta es compleja. Su
enfermedad a menudo dificulta su independencia, ya que el y la adolescente puede necesitar
en su atencidn diaria a sus familiares y/o al equipo de salud. Por ejemplo, la dialisis consume
tiempo, vincula estrechamente al paciente y su familia con la institucidn sanitaria y, a menudo,
interfiere con la escolarizacién normal.

Algunas personas con ERC avanzada y presente a lo largo de su vida podrian tener, entre
otras consecuencias, una capacidad cognitiva menor y trastornos psicoldgicos.

Aunque algunas de las complicaciones pueden mitigarse con el trasplante, estas/os jovenes
frecuentemente presentan retardo en el desarrollo y menor capacidad de afrontamiento, lo
que hace que la transicion al cuidado de adultas/os sea un desafio.

La falta de adherencia al seguimiento y control de la enfermedad vy el desarrollo de conductas
de riesgo (ingesta alcohdlica, tabaquismo, drogas ilicitas, exceso de sodio en la dieta,
embarazo adolescente), podrian contribuir a una mayor progresién de las enfermedades
renales y a la aparicién temprana de complicaciones. Otro aspecto distintivo es la no
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Las/os adolescentes y adultas/os jévenes (hasta 25
anos) con ERC tienen peor evolucidn que las/os mas pequenas/os o las/os adultos mayores en
la misma situacidn. Al llegar al trasplante la toma irregular o la interrupcién de la medicacion
inmunosupresora es el principal factor que contribuye a la pérdida del injerto.




Area Posibles problemas

- Dificultad para establecer y desarrollar relaciones sociales

«  Angustia debido a efectos secundarios de la medicacion

«  Menor calidad de vida en general y relacionada a la salud

«  Laadherencia al tratamiento se ve afectada por factores psico sociales

Social

«  Laedad al diagnéstico de ERC tiene un efecto significativo en las
necesidades de transicion
Del desarrollo «  Obstaculos en educacién y posteriormente laborales
«  Menor calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con baja talla
«  Retardo en lograr la independencia absoluta

«  Déficits cognitivos
Psicoldgicos  «  Baja autoestima
«  Depresion y enfermedad mental comaérbidas con ERC

« Lafalta en el automanejo y la pérdida de la adherencia farmacoldgica y
no farmacoldgica podria llevar a:
»  Potencial mayor progresion de ERC y complicaciones
cardiovasculares.
»  Pérdidas de sesiones de didlisis, internaciones por sobrecarga de
volumen, mal control metabdlico.
»  Mayor riesgo de pérdida de injerto en trasplantados renales.

Fuente: Dallimore DJ, Neukirchener B & Noyes . PLOS ONE (2018).

Relacionadas a
la salud

Pregunta 2. ;Cuales son las caracteristicas generales recomendadas para un programa de
transicion en personas con enfermedades renales?

Es importante considerar que en nuestro medio existen diferencias en la conformacion de
los equipos y disciplinas en el PNA. Esto implica que muchas veces no habrd un cambio de
profesional de cabecera que conduzca la asistencia del/la paciente, ya que el mismo profesional
realiza el seguimiento longitudinal y atiende tanto a NNyA como a adultos/as.

Asimismo, se planted que muchos de los aspectos de la transicién tendran lugar en el
segundo y tercer nivel de atencién en los equipos especializados encargados del tratamiento
y seguimiento de estas/os pacientes.

Recomendaciones acerca de los programas de transicion:

» Esimportante que la persona con enfermedad renal conozca el concepto de la transicion
desde los 12-14 anos vy reciba la informacién en forma gradual y apropiada para su
capacidad intelectual y desarrollo.

»  Elequipo de salud que lleva adelante la transicidon debe tener experiencia en la misma.

»  El PNA debe conocer el proceso de transicion y mantener una comunicacion fluida con
los equipos especializados ya que serd la atencidon de cercania para las/os pacientes y su
entorno familiar. Las/os profesionales no médicas/os del equipo de salud (psicélogo/a,
asistente/a social, ginecélogo/a, enfermeros/as) son cruciales ya que contribuyen a la
continuidad del proceso.

» Incluir a padres y/o madres, otros miembros de la familia e incluso la pareja si el/la joven
esta de acuerdo.

»  Proveer los recursos suficientes para que se efectle este proceso, el cual beneficia al/
la paciente, minimiza el impacto vy el desconcierto natural generados por el cambio, y
favorece la continuidad en la atencién.

»  Ofrecer la oportunidad de una visita previa e informal al servicio de personas adultas.




» Brindar a la persona herramientas que ayuden en la valoracion y/o adquisicién de
habilidades de autogestion de enfermedades, como el cuestionario TRAQ 5 (Transition
Readiness Assessment Questionnaire 5.0), version en espanol argentino™ (Anexo 6), y
aplicaciones para mejorar su adherencia al tratamiento (Me Up, por ejemplo)”. No siempre
las competencias esperadas son logradas y es importante que el equipo de adultas/os
conozca las limitaciones del/la paciente al tiempo de la transferencia.

Algunos ejemplos de competencias esperadas en la persona al momento de la transferencia:

«  Comprendo mi enfermedad y mi situacidn clinica actual. Puedo explicarla a otras personas.

«  Conozco mis medicaciones. Conozco para qué sirve cada una de ellas.

«  Puedo tomar decisiones por mi misma/o referentes a mi tratamiento.

«  Conozco la situacion de mi cobertura de salud (si es que tiene seguridad social, obra social
o prepaga) en el servicio de adultas/os, y estoy autorizada/o a atenderme.

«  Conozco como sacar turno en el servicio de adultas/os.

- Conozco a dénde dirigirme en el servicio de adultas/os, y quien (quienes) me veran.

« Puedo llegar al hospital (servicio de adultas/os) por mi propio medio.

«  Puedo hablar de mis dudas y/o preocupaciones referentes a estudios y/o tratamientos.

«  Conozco los alimentos que son saludables y la importancia de la actividad fisica.

« He conversado sobre temas referentes a alcohol, tabaco, consumo de drogas, salud
reproductiva y actividad sexual.

Pregunta 3. ;cudl es el modelo de transicion 6ptimo para pacientes con enfermedades
renales?

La implementacién adecuada y sostenida en el tiempo de un programa de transicién en
jovenes con afectacion renal tiene como objetivo evitar y/o atenuar los eventos adversos
relacionados a la no adherencia a tratamientos y medicaciones en estas/os pacientes.

No existe un Unico modelo de transicién. Se han desarrollado distintos modelos de transicion

de acuerdo con diferentes situaciones y posibilidades:

- Latransicidn directa desde el equipo pediatrico al de adultos, en la misma institucién o en
establecimientos diferentes.

« La transicion secuencial a través de una clinica para “jévenes adultos” orientada al
desarrollo de la transicidon.

No tenemos conocimiento sobre trabajos que muestren mejor performance de alguno de
ellos en especial.




Pregunta 4. ;cual es el momento mas apropiado para realizar la transferencia?

Tiempo de transferencia (luego de la transicion).

Recomendaciones:

»

Realizar la transferencia de un/a adolescente con ERC luego de evaluar y preparar al

paciente, y que el Servicio de adultas/os tenga la informacion necesaria para su atencién

y seguimiento.

Individualizar el momento oportuno para cada paciente, luego de que haya completado

un plan de transicién (finalizacidén de crecimiento fisico y, cuando sea posible, educativo,

psicoldgico y social).

Acordar la transferencia con el/la joven y su familia y los equipos de atencién renal

pediatrica y de adultos.

Realizarla durante un periodo estable, sin crisis, especialmente si el apoyo social es

inestable.

Tener en cuenta el plan de tratamiento de otras especialidades, en particular Urologia.

Realizar la transferencia luego de un periodo de transicion. La edad del paciente al

momento de la transferencia varia en diferentes partes del mundo.

- En Australia, Reino Unido y Canada, suele ser a la edad de 18 anos, mientras que en
Europa y Estados Unidos hay mas flexibilidad.

- EnJapodn, la edad media de transferencia es de 20 a 24 anos.

- En Argentina también existen diferencias de acuerdo con el centro de referencia y
jurisdiccion.
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Capitulo 7. Farmacoseguridad
Introduccion

La nefrotoxicidad se define como la lesién renal provocada de forma directa o indirecta por
farmacos. Puede expresarse clinicamente como una lesion renal aguda (LRA), tubulopatias
y/o glomerulopatias.

Se produce por diversos mecanismos. Los mas importantes son:
- Toxicidad dosis - dependiente
- Idiosincrasica segun la droga en cuestion

La nefrotoxicidad es un factor etioldgico importante de LRA, a menudo subvalorado, y que
puede sumarse a otras causas que potencian la LRA, como la hipovolemia.

Por ejemplo, los antiinflamatorios no esteroideos son causa del 2,7% de LRA en pediatria
y puede ocurrir tipicamente tras la administracidon de estos medicamentos correctamente
dosificados.

Las sustancias y drogas de uso comun pueden producir diferentes formas de dano renal.
Ademas, la enfermedad renal asociada a insuficiencia renal puede afectar la eliminacion de
sustancias cuya acumulacién provoca toxicidad a nivel de diferentes érganos del sistema.

Pregunta 1. ;Qué precauciones o intervenciones es necesario considerar previo a la
realizacion de un estudio de imagenes que requiere la utilizacién de medios de contraste
potencialmente nefrotéxicos?

Recomendaciones:
»  Evaluar el riesgo de LRA antes de la administracion de contrastes yodados:

- En pacientes de riesgo, valorar la posibilidad de utilizar otras técnicas de imagen
cuando sea posible. De ser necesaria su utilizacidon, se recomienda administrar la
menor dosis posible de contraste, preferentemente isoosmolar o de baja osmolaridad.

»  Se recomienda como medida principal de prevencidn la adecuada hidratacion: efectuar
previamente una expansion de volumen con cristaloides (solucidn fisioldgica a 10 ml/kg)

y mantener la hidratacion EV por 6-24hs en pacientes de riesgo.

»  Controlar que el/la paciente no presente acidosis metabdlica al momento del estudio.
»  Administrar N-acetil-cisteina oral, si estd disponible, cuatro horas antes de la infusidn del
contraste:

- Una dosis de 600 mg en mayores de 7 anos.

- Una dosis de 200 mg entre 2-7 anos.

- Una dosis de 100 mg en menores de 2 anos.

Monitorear posteriormente los niveles de CrS.

»  Se recomienda no administrar gadolinio (contraste utilizado en estudios de resonancia
magnética) a pacientes con FG menor a 30 ml/ minuto/1.73 ya que es nefrotdxico y puede
producir fibrosis esclerosante nefrogénica en piel, mdsculos y érganos internos.

Pregunta 2. ;cudles son los farmacos utilizados con mayor frecuencia en el primer nivel de
atencion que pueden afectar la funcién renal en ninos, nifas y adolescentes?

Los farmacos que mas frecuentemente se asocian a LRA son:

- Antibacterianos:
»  Aminoglucdsidos (Amikacina, Gentamicina, Tobramicina, Neomicina).
»  Vancomicina.




» Los antimicrobianos de uso frecuente en el PNA como las cefalosporinas o
aminopenicilinas son seguras, aunque en raras ocasiones pueden producir nefritis
intersticial alérgica.

« Antifungicos: anfotericina B no liposomal.

- Antivirales (valganciclovir y aciclovir).

« Medios de contraste.

«  Antiinflamatorios no esteroideos (aspirina, diclofenac, ibuprofeno, dipirona).
«  Combinaciones de farmacos:

»  Hipotensores inhibidores del sistema renina angiotensina (IECA o ARA II) con
diuréticos

»  Hipotensores inhibidores del sistema renina angiotensina (IECA o ARA II) con
tratamientos analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos (AINES como
ibuprofeno).

- Principalmente cuando estd asociado a cuadros febriles o con contraccion de
volumen como en el caso de vémitos y diarrea.
« Inmunosupresores como los inhibidores de calcineurina (ciclosporina A y tacrolimus).

Pregunta 3. ;Cudles grupos de pacientes poseen mayor riesgo de dano renal ante la
administracion de farmacos nefrotdxicos y cuales son las recomendaciones ante estas
situaciones?

- Pacientes que cursan deshidratacién u otras situaciones que generan hipovolemia
(diarrea, hipotensidn,) y/ o que reciben diuréticos.
« Pacientes con antecedente de enfermedad renal preexistente o con diabetes mellitus.
« Pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento crénico con farmacos tales como
AINES, IECA, ARA, tacrolimus, ciclosporina.
- Algunas situaciones especiales:
»  Trasplante renal o de otros érganos solidos.
»  Pacientes con HIV que requieran tratamientos antirretrovirales.
»  Enfermedad hepdtica crénica.
»  Cardiopatias congénitas.
»  Exposicion repetida a radiofarmacos en cortos periodos de tiempo.

Recomendaciones:

»  Realizar hidratacién previa y posterior a su administracion por via oral o inclusive
endovenosa.

» En caso de sospecha o diagndstico de enfermedad renal, ajustar el farmaco segun el
filtrado glomerular.

»  Monitorear el nivel de CrS hasta 72 hs luego de finalizado el uso de estos medicamentos.

»  Enlos casos en que sea posible, solicitar dosaje de los niveles de los distintos principios
activos en sangre. Sugerimos utilizar esta practica principalmente en pacientes con LRA
o con dano renal crénico previo.

Pregunta 4. ;Como deben indicarse los diferentes farmacos en ninos, nifas y adolescentes
que presentan enfermedad renal?

A partir de un FGe de 50 ml/min /1.73, los farmacos deben ajustarse de dos maneras diferentes:
teniendo en cuenta la dosis total administrada (mg/kg/dia) y/o segun intervalo de tiempo
(Tabla71y7.2).




Droga

Aciclovir

Albendazol

Amoxicilina

Amoxicilina/
Clavulanico

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.

Dosis habitual (mg/kg/dosis)

EV:
5- 10 mg/kg c/8hs 500 mg/m?2 c/8 hs

Encefalitis:
Nifos < 12 anos: 20 mg/kg ¢/ 8 hs
Adultos: 10 mg/kg ¢/ 8 hs

Ninos:
VO 20 mg/kg c/6 hs

Adultos:
VO 200 mg 5 veces/dia

VO 400 mg 5 veces/dia
VO 400 mg ¢/ 12 hs
VO 800 mg 5 veces/dia

Ver vademécum

13-25-33 mg/kg ¢/8 hs (40-100 mg/kg/dia)

Adultos:
250 -500 mg ¢/ 8 hs D méx.:1g c/8 hs

7-14 mg/kg ¢/8 hs (20-40 mg/kg/dia)

Infeccidn severa:
80 mg/kg/dia ¢/ 8 hs

Adultos:
250-500 mg ¢/ 8 hs D max.: 2 g ¢/12 hs

Modo de
ajuste

Dosis e
intervalo

Dosis e
intervalo

No ajustar

Intervalo

Intervalo

Dosis expresadas mg/kg/dosis
Filtrado glomerular (mL/min/1,73m2)

50-25

EV:
5-10 mg/kg c/12 hs

Encefalitis:
20 mg/kg c/12 hs

Adultos: 10 mg/kg
c/12 hs

No ajustar

No ajustar

No ajustar
No ajustar

No ajustar

No ajustar

No ajustar

<25-10

EV:
5-10 mg/kg c/24
hs

Encefalitis:

20 mg/kg c/24
hs; Adul-tos: 10
ma/kg c/24 hs

VO:
Nifos 20 mg/kg
c/8hs

No ajustar

400mgc/8hs
No ajustar

800 mgc/8hs

13-25-33mg
c/12 hs

Adultos:
250 - 500 mg
/12 hs

7-14 mg/kg c/12
hs

Infeccidn Severa:
20 mg/kg c/12 hs

Adultos:
250 -500 mg
c/12 hs

<10

EV:
5mg/kg c/24 hs

Encefalitis:

10 mg/kg c/24 hs
Adultos: 5 mg/kg
/24 hs

VO:
Nifos 20 mg/kg
c/12 hs

200 mg c/12 hs

400 mg c/12 hs
200 mg /12 hs
800 mg c/12 hs

13-25-33 mg /24
hs

Adultos:
250 -500 mg ¢/
24 hs

714 mg/kg c/24 hs
Infeccion Severa:
20 mg/kg c/24 hs

Adultos:
250 - 500 mg c/12-
24 hs

Dosis en terapias de reemplazo
renal

Hemodidlisis:

5 mg/kg c/24 hs. Adultos:

EV: 2,5-5mg /24 hs, dar dosis post
didlisis.

VO: 800 mg c/12 hs

Didlisis Peritoneal:

5 mg/kg c/24 hs post didlisis Terapia
de reemplazo renal continua:

5-10 mg/kg c/12 hs

Didlisis Peritoneal y Hemodialisis:
13-25-33 mg ¢/24 hs post didlisis
Adultos: 250 - 500 mg ¢/24 hs post
didlisis

Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Didlisis Peritoneal:

7-14-20 mg/kg c/24 hs Adultos: 250
mg c/12 hs Hemodidlisis: 7-14-20
ma/kg ¢/24 hs post didlisis. Adultos:
250-500 mg ¢/12 hs dar dosis post-
dosis.

Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Comentario

La preparacion EV
puede causar fallo
renal si se inyecta
rapidamente

Ajuste VO en
Adultos seguin
diferentes
esquemas de
dosificacion

Adultos:
Dependiendo de la
gravedad de la
infeccion. Deben
recibir una dosis
adicional tanto
durante como al
final de la didlisis




Tabla 7.1. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal (continuacién)

) 25-50 mg/kg 25-50 mg/kg c/12 Didlisis Peritoneal y Hemodialisis:
Z=tlngikgiciclis /812 hs hs 25-50 mafkg c/12 hs.
; ; SNC: 75-100 mg/kg /12 hs post
SNC: 75 100 mgfkg c/6 hs gy pomal SACS0100mahg  didlsis
Ampicilina Intervalo No aiustar g ¢jo-12Ns alzns Didlisis Peritoneal Adultos: *Dosis meningitis,
P I 250 mg c/12 hs endocarditis
Adultos: 2 /8- Adultos: 2. /12 Hemodialisis Adultos: 1-2* g
Adultos: 2 g ¢/6 hs D méx.: 2 g c/4 hs - # 05.2g e 24uh o gl ¢/12 - 24 hs post didlisis Terapia
5 =44 ks de reemplazo renal continua: No
ajustar
Clear >=30 No Didlisis Peritoneal: 37,5-50 mg/kg
) ajustar 37,5-50 mg/kg 37,5-50 mg/kg /24 hs.
27 0 el g e s 37,5-50 mg/kg c/12 hs /24 hs Adultos: 3 g ¢/24 hs Hemodidlisis*: ~ *Hemodidlisis:
Ampicilina/ Intervalo c/8 hs 37,5-50 mg/kg ¢/24 hs. Administrar post
Sulbactam Adultos: 1,5-3 g /24 hs. Terapia de  didlisis el dia que
. . Adultos 1,5 - 3g Adultos:15-3g  Adultos:15-3g reemplazo renal continua: 37,5-50 dializa
D max.= Adultos: 1,5-3 g c/6 hs /8 hs f1zhs P s mg/kg c/8 hs.
Adultos.:1,5-3gc/8hs
Azitromicina Ver vademécum No Ajustar
) . 6,25-25 mg/kg 6,25-25 mg/kg 6,25-25 mg/kg /12- g . . gy Las dosis e
25-100 mg/kg/dia c/6hs ¢/8 hs c/8-12hs % hs ala}tlsciglﬁzneal. 6,25-25 intervalos varian
979 : segun el tipo de
Adultos: 250-500 mg/kg c/12 hs ; -
Hemodidlisis*6 25-25 malka c/12h infeccion a tratar
Cefalexina Intervalo emocialsls™ o, ma/kg c/fehs
Aduttos: 250-1000 mg cféhs D max. Ad: 4 g/ Aduttos: No Adultos: 250 Adultos:250-500  Adultos:250-500 malkg ¢/12-24 e i

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P.Garrahan. 2020.

dia

requiere ajuste

500 mg ¢/8-12 hs

mg c/12-24 hs

hs dosis post didlisis Terapia de
reemplazo renal continua: No
ajustar

Administrar post
didlisis el dia que
dializa




Droga

Cefalotina

Cefotaxima

Ceftriaxona

Cefuroxima

Ciprofloxacina

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.

Dosis habitual (mg/kg/dosis)

25-375mg/kg ¢/ 6 hs

Adultos: 1-2 g c/6 hs D max.: 12 g

25-50 mg/kg ¢/ 8 hs

SNC: 75 mg/kg c/6 hs

Adultos: 1-2 g ¢/6-8hs D max.: 12 g

Ver vademécum

EV 25-50 mg/kg ¢/ 8 hs Meningitis:80 mg/kg

c/8hs

Adultos: 750-1500 mg ¢/8 hs D max.: 3000 mg

¢/8 hs

EV/VO: 10-15 mg/kg /12 hs

Adultos:
EV 400 mg ¢/ 12 hs

VO :250 a 750 mg ¢/ 12 hs* D max. EV: 400 mg

c/8hs
D max. VO: 750 mg ¢/12hs

Modo de
ajuste

Dosis e
intervalo

Intervalo

No Ajustar

Intervalo

Intervalo

Dosis expresadas mg/kg/dosis
Filtrado glomerular (mL/min/1,73m2)

50-25

No ajustar

25-50 mg/kg ¢/
8hs

SNC: 75 mg/kg
/8 hs

Adultos: No ajustar

No ajustar

No ajustar

<25-10

25-37,5mg/kg ¢/
12 hs

Adultos: 1g c/6
hs

25-50 mg/kg ¢/
12hs

SNC: 75 mg/kg
c/12 hs

Adultos: No
ajustar

EV: 25-50 mg/kg
c/12hs

Adultos: EV 750-
1500 mg ¢/ 12 hs

10-15 mg/kg ¢/
24hs

Adultos:

EV 200-400

mg ¢/24 hs. VO:
250-500 mg c/24
hs**

<10

25-37,5 mg/kg
c/24 hs

Adultos: 500 mg
c/6-8* hs

25-50 mg/kg c/
24 hs

SNC: 75 mg/kg c/
24 hs

Adultos: 1g ¢/8-12
hs

EV: 25-50 mg/kg c/
24 hs

Adultos: EV 750 mg
¢/ 24 hs

0-15mg/kg c/ 24 hs

Adultos:

EV 200-400 mg
¢/24 hs; VO: 250-
500 mg ¢/24 hs™

Dosis en terapias de reemplazo
renal

Didlisis Peritoneal y

Hemodidlisis: 25-37,5 mg/kg c/ 24
hs dosis post didlisis. Adultos: 500
mg (no requiere dosis post didlisis)
Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Didlisis Peritoneal: 25 a 75 mg/kg
/24 hs.

Adultos g ¢/ 24 hs. Hemodidlisis:
25 a 75 mg/kg ¢/24 hs, dosis post
didlisis*. Adultos: 500 mg-2 g ¢/24
hs, post didlisis*.

Terapia de reemplazo renal
continua: 25 a 75 mg/kg ¢/8-12 hs.
Adultos: 1- 2g c/12 hs

Didlisis Peritoneal: 25-50 mg/kg
/24 hs.

Adultos: 750 mg c/24hs.
Hemodidlisis: 25-50 mg/kg c/24 hs*
Adultos:750 mg c/24 hs* Terapia de
reemplazo renal continua: ninos: No
ajustar.

Adultos.: 1g c/12 hs

Didlisis Peritoneal: 10-15

mg/ kg c/24 hs Adultos:

EV: 200 ¢/12 hs VO:250 mg ¢/12 hs
Hemodidlisis: 10-15 mg/ kg /24 hs
post didli-sis™* Adultos:

EV: 200 mg ¢/12-24 hs; VO: 250-
500 mg c/12-24 hs

Post didlisis*™**

Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Comentario

*c/ 8 hs Para FG <2
mL /min

*Dias que dializa

* Administrar post
didlisis los dias que
dializa

* seglin gravedad
de la infeccion

**p/ Clear 5-29 mL/
min

*** Los dias que
dializa




Droga

Claritromicina

Clindamicina

Eritromicina

Estreptomicina

Fluconazol

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.

Dosis habitual (mg/kg/dosis)

7,5 ma/kg ¢/ 12 hs

D max. Adultos: 500 mg c/12hs

Ver vademécum

Ver vademécum

IM: 20-40 mg/kg/dia
D. Max.2g/ dia

E.V: 20-30mg/kg/dia c/12hs. D. Max.: 1g/ dia

Endocarditis enterococo resistente a
gentamicina: Ninos, y adolescentes: IM y EV:

20-30mg/kg/dia c/12hs.

D. Max.: 2g/dia. Adolescentes MAC
(Mycobacterium avium complejo)
IMy EV:1gdia

6-12 mg/kg ¢/ 24 hs

Adultos.: 200-800 mg/dia

Modo de
ajuste

Dosis e
intervalo

No ajustar

No ajustar

Dosis e
intervalo

Dosis e
intervalo

Dosis expresadas mg/kg/dosis
Filtrado glomerular (mL/min/1,73m2)

50-25

No ajustar

7,5 mg/kg c/ 24 hs*

Adultos: 15 mg/kg
/24 *hs

TBC: No ajustar

3-6 mg/kg ¢/ 24 hs

Adultos: no ajustar

<25-10

3,75 mg/kg ¢/
12 hs

Adultos: 500 mg
/24 hs

7,5 mg/kg c/ 48
hs*

Adultos: 15 mg/
kg c/ 72 hs*

(3 veces por
semana)

TBC: D. méx:
1g (3veces por
semana)

3-6 ma/kg ¢/
24 hs

Adultos: no
ajustar

<10

3,75 mg/kg ¢/24 hs

Adultos: 250-500
mg c/24 hs

7,5 mg/kg ¢/ 72-96
hs*

Adultos: 15 mg/kg
¢/ 96 hs* (2 veces
por semana)

TBC: D. méx:1
g (2veces por
semana)

3-6 mg/kg ¢/ 48 hs

Adultos: 100-400
mg c/24 hs

Dosis en terapias de reemplazo
renal

Didlisis Peritoneal: 3,75 mg/kg c/24
hs.

Adultos. 250-500 mg ¢/24 hs
Hemodidlisis: 3,75 mg/kg c/24 hs*.
Adultos: 250-500 mg ¢/24 hs*
Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Didlisis Peritoneal:

Nifos 7,5 mg/kg ¢/ 72-96 hs*
Adultos:20-40 mg/L Hemodidlisis:
Nifos7,5 mg/kg ¢/ 72-96 hs*&
Adultos: 15 mg /kg (3veces por
semana)

Terapia de reemplazo renal
continua:

7,5 mg/kg c/ 24 hs Adultos:15 mg /
kg c/24 hs

Didlisis Peritoneal: 3-6 mg/kg c/
48 hs.

Adultos:100-400 mg ¢/24 hs
Hemodidlisis: 3-6 mg/kg c/24 h.
Adultos: 200-400 mg ¢/48-72 hs*
Terapia de reemplazo renal
continua: No ajustar

Adultos: 400-800 mg c/24 hs

Comentario

*Administrar post
didlisis los dias que
dializa

*Monitoreo
terapéutico de
drogas (MTD) y
ajustar dosis

&Administrar post
didlisis los dias que
dializa

*Alternativas:
100-200 mg ¢/24 hs
a200-800 mg sélo
los dias que dializa
post didlisis

Administrar post
didlisis los dias que
dializa




Droga

Gentamicina

Isoniacida

Mebendazol

Metronidazol

Nitrofurantoina

Norfloxacina

Dosis habitual (mg/kg/dosis)

Régimen convencional (RC): 5-7,5 mg/kg/dia c/
8-12 hs.
D. méx.: 300 mg

Régimen de intervalo extendido (RIE):
5mag/kg c/24 hs

Ver vademécum

Ver vademécum

Nifos:10 mg/kg ¢/ 8 hs, D. max.: VO: 2 g; EV:
4q.

Adultos:500 mg c/6-8 hs

Ver vademécum

10 mg/kg c/12 hs

Adultos: 400 mg c/12 hs

Modo de
ajuste

Dosis e
intervalo

No Ajustar

No Ajustar

Dosis

Dosis

Dosis e
intervalo

Dosis expresadas mg/kg/dosis
Filtrado glomerular (mL/min/1,73m2)

50-25 <25-10 <10
RC:1,7-2,5 mg/ RC:1,7-2,5 mg/ RC:1,7-2,5 mg/
kgc/12hsy kgc/24 hsy kg c/48-72 hs
monitoreo monitoreo y monitoreo
terapéutico de terapéutico de terapéutico de
drogas (MTD) drogas drogas
Adultos: RIE: 3 Adultos: RIE: 3 Adultos: RIE: 2

mg/kg (max. 300
mg) y monitoreo
terapéutico de

mg/kg (max. 300
mg) y monitoreo
terapéutico de

mag/kg (max. 200
mg) y monitoreo
terapéutico de

drogas drogas drogas
10 mg/kgc/12hso
4mg/kg c/6hs
Adultos: No

No ajustar ajustar. Pacientes

con insuficiencia
hepatica grave
considerar: 500 mg
c/12 hs

Contraindicado su uso para Clear < 60 ml/min/1,73m2
La acumulacién de metabolitos incrementa el riesgo de
neurotoxicidad

Clear < 30:10mg/

No ajustar 10 mg/kg ¢/ 24 hs

kg ¢/ 24hs
Adultos Clear .

No ajustar <30:400 mg ¢/ CA/dZLiltﬁss“ 000y
24 hs

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.

Dosis en terapias de reemplazo
renal

Didlisis Peritoneal: 2 mg/kg c/48 hs
y MTD Hemodidlisis:

RC: 2 mg/kg/dosis post didlisis™ y
MTD

Terapia de reemplazo renal
continua: 2-2,5 mg/kg c/12- 24 hs

y MTD

Adultos: 1,5-2,5 mg/kg y

MTD

Didlisis Peritoneal y Hemodialisis:
dosis post didlisis

Didlisis Peritoneal:

4 mg/kg c/6 hs* Adultos: No ajustar
Hemodidlisis:

4 mg/kg c/6 hs*

Adultos: 500 mg ¢/ 8-12 hs. Terapia
de reemplazo renal continua: No
ajustar

Adultos: No ajustar

Hemodidlisis y Didlisis Peritoneal:
No utilizar

Didlisis Peritoneal:

10 mg/kg /24 hs. Adultos: 400 mg
¢/ 24 hs Hemodialisis: 10 mg post
didlisis.

Adultos: 400 mg c/ 24 hs* Terapia
de reemplazo renal continua: No
ajustar

Adultos: No ajustar

Comentario

*Valle: previa
administracion
Pico: 30 min
después de la
administracion

**Administrar post
didlisis los dias que
dializa

*Observar riesgos
de toxicidad:

la acumulacién

de metabolitos
puede incrementar
el riesgo de
neuropatia
periférica

*Hemodilisis:
administrar dosis
post dialisis los dias
que dializa




Tabla 7.1. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal (continuacién)

Infecciones leves y moderadas: 100.000- 50.000-200.000

75.000-300.000 unidades/kg/dia**

150.000 U/ kg/dia c/6hs. s 5 unidades/kg/dia**
D. Max: 8 Millones Unidades/dfa. c/8hs
Infecciones severas: 200.000-300.000 Diclers eziﬂgc;ggi&%%ggg-zoo.ooo
Umdgdgs/kg/dm cfhs. . . Adultos: 1-4 Millones Unidades c/ *Hemodidlisis:
D. Méx.: 24 Millones Unidades/dfa. 812 hs administrar dosis
— ; ) post didlisis los dias
t"n‘?gg(‘jgg'/i(m?/fﬁfooo +CELe Hemodialisis: 25.000-200.000 que dializa,
Penicilina g 9 Dosis e el 4 unidades/ kg/dia** ¢/8- 12 hs, post
sodica™ N intervalo ultos carga: didlisis* Adultos: 1-4 Millones ** Dosis expresadas
MNG por Estreptococos grupo B Ninos: Adultos carga:4 Millones Unidades, Millones Unidades,  Unidades c/12 hs post didlisis* en unidades/kg/dia
65(?&0?10'/58%900/% luego 2 Millones Unidades ¢/ 4 hs luego 2 millones de
MICEIESHRGHOIE C/SiE: Unidadesc/8hs  Terapia de reemplazo renal VO: Penicilina V no
Profilaxis esplenectomia: Bonr?’élgg :é /7 5933332?402?15 necesita ajuste
< 5anos: 125.000 Unidades c/12 hs. Adultos: No aiustar :
> 5 afios: 250.000 Unidades c/12 hs. 03
Sifilis congénita y Neuro sffilis: 200.000-
300.000 Unidades/kg/dia c/4-6hs.
Administrar dosis
Rifampicina Ver vademécum No ajustar Post didlisis los dfas

que dializa

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.




Tabla 7.1. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal (continuacién)

Profilaxis Pneumocystis Carinii (PCP): 5 mg/kg Didlisis Peritoneal y Hemodialisis:
/24 hs, 3 veces por semana Profilaxis: No Ajustar Profilaxis: 2,5 mg /kg, dosis post
Adultos: 160 mg ¢/24 hs didlisis
Tratamiento: 5-10 mg /kg c/24 hs,
C'??" <30 Lm-/ 5mglkg ¢ [24hs dosis post didlisis Las dosis se
Infeccién moderada: 4-6 mg/kg ¢/12 hs No Aiustar n;lzz'hS ng{J@o . o calculan en base a
Adultos: VO 160-320 mg c/12 hs 0 AU \C/O 88 160 > Adultos: VO 80- Hemodidlisis: ~ trimetoprima (T).
N . /12-24-hs M3 160 mg c/24 hs Adultos: 2,5-5 mg/kg c/24 hs dosis -
sulfametoxazol Intervalo post dialysis Las dosis mas altas
Adultos: PJP, Stenot: corresponden a
y N : 5-10 mg/kg ¢/24 hs dosis post Pn. Jirovecii (PJP) y
Infeccion severa, meningitis, Pneumocystis dialysis. Stenotrophomonas
Jirovecii (PJP), Stenotrophomonas (Stenot): 5 Clear <30 mL/ Clear <15 mL/min: (Stenot)
mg/kg ¢/ 6 hs. No Ajustar min:5mg/kgc/  5mg/kg /12 hs o Terapia de reemplazo renal
D méx. EV: 240 mg ¢/ 6 hs. 12hs 10ma/kg c/24hs  ontinua: 5 mg/kg ¢/8 hs Adultos: 5
D méx. VO: 320 mg ¢/6 hs mg/kg c/8 hs &
7,5mg/kg c/12 hs
Didlisis Peritoneal: 10 mg/kg y MTD
10 mgjkg c/24-48 Adultos:15 mg/kg 0,5-1g y MTD
1h0'15 mg/}(g 9z iy (4T Hemodidlisis: 10-15 mg/kg* post Vancomicina VO: No
Nifios133 mgfkg c/8 hs oy monies [ 10 inel) )2 dialisis y MTD ajustar 125 - 500
> Maikg terapéutico de hsy MTD Adultos: 15 mg/ v J
. Adultos:15 mg/kg* (0,5-1 g) post mg ¢/6hs
Vancomicina SNC e infecciones severas: 15 mg/kg ¢/6 hs PEESE el (1) b (750 g )y didlisis y MTD
: intervalo Adultos: 10-15 MTD Y

P -
Adultos: 10-15mg/ mg/kg (D max. 1 Dk gui alalllz

Adultos: 500 mg ¢/ 6 hs 61g ¢/ 12 hs kg (D méx. 1g) g) /2% hsy MTD  Paciente antirico Terapia de reemplazo renal administrar post
c12 hs y MTD Adultos: 1g ¢/7 dias continua: 10-15 mg/kg c/12-24 hs didlisis
yMTD LIS

Adultos: 10-15 mg/kg c/24 hs (D
max.1g) y MTD

Fuente: Extraido de Travaglianti M. et al. Guia de dosis de Antimicrobianos en Insuficiencia Renal. Vademécum Hospital Juan P. Garrahan. 2020.




Tabla 7.2. Guia de dosis de otros farmacos en Insuficiencia Renal

Acido acetil salicilico

Acido valproico

Atenolol

Betametasona
Budesonide

Cetirizina
Clobazam

Desloratadina

Dexametasona

Diazepam

Diclofenac
Difenhidramina
Dipirona
Domperidona

Enalapril
Espironolactona

Fenitoina

Dosis e intervalo

Dosis

Dosis e intervalo

Dosis

Dosis

Dosis

Dosis e intervalo

75%
80-100 mg/kg/dia

100%
100%
0.5-1mg/kg/dia VO, IV
100%
100%
100%

100%
0.5-1 mg/kg/dia 2 tomas/dia VO

100%
100%

100%

100%
2-3 mg/kg/dia en 3-4 dosis VO,IM,IV
100%

100%
10 mg/kg/6 h VO, IM, EV

100%

100%
0.1-0.5 mg/kg/dia cada 12-24 hs VO

50%
1,5-3,5 mg/kg/dia en 1- 4 dosis VO

100%
5-10 mg/kg/dia en 1-3 tomas VO

Fuente: Extraido de Nefrologia Pediatrica. Sociedad Argentina de Pediatria. 2017.

75%

100%

25%

100%
100%
100%

100%

100%
100%

“pequenas dosis,

observar respuesta”

100%
evitar si es posible

100%
75%

100%

50%
dosis diaria/24 hs

50%

100%

50%

100%
leve descenso

25%

100%
100%
5-10 mg/dia

100%

100%
100%

“pequenas dosis,

observar espuesta”

100% sdlo usar en
didlisis

100%

75%

100%

25%
dosis diaria/24 hs

Evitar

100%

No

Si

Se desconoce
Seguro no
No

No

No
No

No

No

Se desconoce
Si

Seguro no

Medianamente

No

No

No

No

Se desconoce
Seguro no

Seguro no
Seguro no

No
No

No

No

Se desconoce
Si

Seguro no

No

No

No

Seguro no

Si

Se desconoce
Seguro no

Seguro no
Seguro no

Seguro no

Seguro no

Seguro no

No

Se desconoce
Si

Seguro no

Seguro no

No

Se desconoce




Tabla 7.2. Guia de dosis de otros farmacos en Insuficiencia Renal (continuacion)

Fenobarbital

Furosemida

Hidrocortisona
(sédica)

Ibuprofeno

Lanzoprazol
Levotiroxina
Loratadina

Lorazepam
Losartan
Metilprednisolona
Metoclopramida

Montelukast
Nifedipina
Nistatina
Omeprazol
Ondansetron

Paracetamol

Prednisona

Salbutamol

Dosis e intervalo

Dosis

Dosis

Dosis

Intervalo

1009
3-7 mg/kg/dla en 1-3 tomas VO

100%
0.5-2 mg/kg/dia

100%

100%

30-40 mg/kg/d|a en 3-4 dosis
Evitar si es posible

100%

100%

100%

100%

100%
0,7-14 mg/kg/dia

100%

100%
Evitar

100%
100%
100%

100%
Nifos: 1 mg/kg/24hs >20 kg/20 mg/24 hs

100%

100%
10-15 mg/kg/dia

100%
100%

Fuente: Extraido de Nefrologia Pediatrica. Sociedad Argentina de Pediatria. 2017.

100%

Evitar grandes dosis

100%

Puede recibir dosis mas alta

100%

100%
Evitar si es posible

100%
100%
100%
100%

Ajustar seguin respuesta

100%

100%
Evitar

100%
100%
100%

100%

100%

50%

100%
100%

25-50%
Evitar dosis tnica

100%

Puede recibir dosis mas alta

100%

100%
Evitar si es posible

Usar solo si esta en didlisis

100%
100%
100%
100%

Ajustar segun respuesta

100%

50%
Evitar

100%
100%
100%

100%

750%

50%

100%
100%

No

Seguro no

No

No
No
No
No

No
Si
Si
No

No
No

No
No
Si

No

Se desconoce

No

Seguro no

No

No
No
No

Seguro no
No

Si

No

No
No
No

Seguro no
Seguro no
No

No

Se desconoce

No

Seguro no

No

Se desconoce
No

Seguro no
No

No
Si
Si
No

Seguro no

No

Se desconoce
Se desconoce
Se desconoce

Se desconoce

Se desconoce
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Anexo 1. Caracteristicas ecograficas normales de las vias urinarias

Rinones

Se considera que una ecografia renal es normal cuando presenta las siguientes caracteristicas:

Tamano: se ajusta al esperado para la edad vy la talla del NNyA; siendo este dltimo
pardmetro el mas adecuado (Tabla A1.1)

Posicion: ubicado en ambas fosas renales

Forma: ambos rinones con forma conservada (descartando por ej. rindn en herradura)
Estructura: se encuentra conservada. Se puede diferenciar con claridad la zona cortical de
la zona medular, presentando un didmetro cortical adecuado.

Ecogenicidad: ambos rinones con ecogenicidad conservada (se compara con la
ecogenicidad hepatica).

Calculo del tamano renal segun la edad:

Para realizar el cdlculo del tamano renal de acuerdo con la edad se aplica la siguiente
ecuacion:
Longitud en cm (5 a 13 anos) = 0.057 x talla (cm) + 2.6

Talla Diametro longitudinal renal (promedio)

(DS + 5 mm)
55cm 51 mm
65 cm 53mm
75cm 60 mm
85cm 62 mm
95cm 67 mm
15 cm 76 mm
135cm 81 mm
145 cm 90 mm
155 cm 94 mm
165 cm 96 mm

Fuente: Gentile L. Medidas referenciales en ecografia pediatrica, aparato
urinario y suprarrenales.

Nota: Habitualmente el rindn izquierdo es mayor en 5a 7 mm, que el derecho
en el didametro longitudinal. También varia si el didametro longitudinal se mide
en decubito dorsal o ventral. En este dltimo caso el rindn se reduce de 3 a 4
mm ya que sus polos “caen” hacia abajo.

Las medidas del rindn en RN de término son: Didmetros longitudinales (promedio y DS):
»  Rindn derecho: 412 + 4,5 mm

»  Rindn izquierdo: 43,5 + 4,5 mm

El rindn izquierdo es mayor que el derecho.

Los datos comparativos entre el peso en el nacimiento y el didametro longitudinal renal se
describen en la tabla A1.2.




Peso al nacer (Gr) Didmetro longitudinal renal

(DS + 8 mm)
500 ¢ 26 336 mm
1500 g 33a43mm
2500 ¢ 40 a50 mm
3500 g 45 a3 55 mm

Fuente: Gentile L. Medidas referenciales en ecografia pediatrica,
aparato urinario y suprarrenales.

Pelvis renal

Consideraciones para tener en cuenta en la realizacién de la ecografia:

«  Eldiametro de referencia es el anteroposterior.

« Realizar con la vejiga llena y vacia.

« La posicién se mide con un corte transversal o axial el didmetro anteroposterior de la
pelvis en decubito ventral.

« Enel periodo posnatal debe medir 5 mm en su limite maximo.

« Enel periodo antenatal, las medidas varian segun la semana de gestacién (Tabla A1.3.).

Semanas de gestacion Didmetro anteroposterior
15-20 semanas 5mm
20 -30 semanas 8 mm
> 30 semanas 10 mm

Fuente: Gentile L. Medidas referenciales en ecografia pediatrica,
aparato urinario y suprarrenales.

Vejiga

Consideraciones para tener en cuenta en la realizacién de la ecografia:

« Para larealizacion del estudio la vejiga requiere su llenado previo

«  Se realizan medidas en el plano axial (ancho), anteroposterior (profundidad) y luego
longitudinal (alto).

« Las mediciones deben realizarse antes y después de la miccidn.

« Elaspecto es de un gran cuadrilatero.

El calculo del volumen vesical en mililitros o cm? es el siguiente:
Volumen vesical = (L x AP x TR) x 0,51

L: Didmetro de longitud en cm.
AP: Didmetro anteroposterior en cm.
TR: Didmetro transversal en cm.




Tabla A1.4. Valores normales de voliimenes de la vejiga urinaria en
milimetros por edad segtin capacidad

2 meses 15 ml 21 ml
4 meses 30 ml 42 ml
6 meses 45 ml 63 ml
8 meses 60 ml 84 ml
10 meses 70 ml 98 ml
12 meses 83 ml 16 ml
2 anos 106 ml 149 ml
3anos 130 ml 182 ml
4 anos 154 ml 216 ml
5 anos 178 ml 249 m
6 anos 202 ml 282 ml
7 anos 225 ml 315 ml
8 anos 249 ml 349 ml
9 anos 273 ml 382 ml
10 anos 297 ml 45 ml
11anos 320 ml 449 ml
12 anos 368 ml 482 ml
13 anos 392 ml 515 ml
14 anos 416 ml 548 ml

Fuente: Gentile L. Medidas referenciales en ecografia pediatrica, aparato urinario y
suprarrenales.
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Anexo 2. Aspectos nutricionales practicos

Aporte de sodio

Los alimentos con alto contenido de sodio son:

Sal de mesa.

Embutidos y fiambres.

Aderezos: mayonesa, mostaza, kétchup, salsa golf, salsa de soja.
Manteca.

Enlatados.

Sopas y caldos comerciales.

Amasados de pasteleria y panaderia.

Galletitas dulces y saladas (mirar el contenido de sodio).
Snacks: papas fritas, palitos, etc.

Hamburguesas, milanesas y patitas de pollo comerciales.
Queso de pasta dura o blanda, queso rallado.

Los puntos de corte para realizar el control de sodio son:

Amarillo
150-250 mg%

Es importante instruir a las familias sobre la LECTURA DE LOS ROTULOS DE LOS
ALIMENTOS

Aporte de potasio

Los alimentos con alto contenido de potasio son:

Frutas: banana, damasco, coco, kiwi.

Frutas secas y deshidratadas.

Legumbres.

Verduras: papa, batata, choclo, alcaucil, brécoli, espinaca, acelga, arvejas.

Cereales integrales.

Dulce de leche, chocolate, jugos comerciales multifruta, de naranja, bebidas
deportivas.




Aporte proteico

Alimento
Pollo, carne vacuna, pescado
Huevo
Milanesa grande
Pechuga mediana
Empanada de carne
Pizza masa con queso
Leche
Leche maternizada
Yogur
Queso crema
Queso fresco
Dulce de leche
Fideos crudos
Arroz, vitina, polenta
Harina de trigo
Maicena
Pan francés
Galletita de agua
Galletitas dulces sin relleno
Alfajor

Cereales con aztcar

Plato nutricional

Vegetales

&%’

Frutas

O g

Cantidad
100 gr

1unidad
120 gr
150 gr

1 unidad (70gr)

1 porcion
100 cc
100 cc
100 cc

15gr (1cucharada sopera)
30gr
1cda sopera
100 gr
80 gren crudo

100 gr
100 gr
100 gr

1unidad

1unidad

1unidad

1taza (30gr)

Granos

Proteina

33X

Gramos de proteinas
20 gr
6qgr
24ar
30gr
8gr
10gr
3gr
1,5gr
3gr
1,5gr
6,6 gr
2qgr
64gr
64ar
12gr
Ogr
10 gr
054ar
0,54gr
5gr
1gr

Lacteos

f




Requerimiento caldrico

Tabla A.2.2. Requerimiento caldrico por edad

13 107

0-1
1-2 104 101
2-3 95 94
3-4 82 84
4-5 81 83
5-6 81 82
6-7 79 78
7-8 79 78
8-S 79 78
9-10 80 79
10-1 80 79
1-12 81 79

Fuente: FAO. 2001.
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Anexo 3. Hiperfiltracion como condicionante de la progresion a enfermedad renal
crénica

Laslesiones estructuralesy los cambios hemodindmicos glomerulares afectan la permeabilidad
de la pared capilar glomerular permitiendo el pasaje patoldgico de macromoléculas que
incluye, especialmente, a la pérdida anormal de proteinas urinarias (incluida la albdmina),
llevando al desarrollo de una lesién renal irreversible.

La magnitud de la proteinuria usualmente refleja un aumento patolégico de la porosidad

glomerular, basicamente, a partir de dos mecanismos:

- El pasaje anormal de las mismas a nivel trans-glomerular debido a una mayor
permeabilidad de la pared capilar.

« Lasubsecuente alteracion en la reabsorcion tubular.

El concepto tedrico de «hiperfiltracién glomerular», intenta explicar este fenémeno, presente
en muchas de las enfermedades renales que evolucionan hacia la ERC, a partir de la
destruccién estructural de un amplio nimero de nefronas y la adaptaciéon funcional de las
unidades nefronales remanentes.

Todos estos eventos fisiopatogénicos implican cambios hemodinamicos intra-renales
progresivos como vasodilatacion pre-glomerular, aumento del flujo plasmético por nefrona
con el incremento consecuente de la presion intracapilar y la disminucién de la resistencia
vascular. Estas acciones deletéreas afectan principalmente a la pared del capilar glomerular y
ocurren a expensas del aumento del flujo sanguineo renal generando un efecto sinérgico de
la tensidn transmural ejercida sobre la pared del capilar glomerular dilatado, potenciando los
danos inducidos por una mayor presion hidrostatica en su interior, exacerbado también por el
incremento en la produccion de diversas citoquinas y factores de crecimiento (angiotensina I
y endotelina, factor de crecimiento simil-insulina, factor transformador del crecimiento, factor
de crecimiento de los fibroblastos y factores de agregacion plaquetaria).

Dos de estos factores son determinantes, por un lado, el factor de crecimiento fibroblastico
que por su potente efecto fibrogénico estimula la sintesis de todas las proteinas de la matriz
extracelular y, por otra parte, la angiotensina Il que ejerce un papel critico, al modificar el
tamano v selectividad del poro del capilar glomerular y promover una mayor adhesiéon de
moléculas endoteliales (disfuncién endotelial) con la generacion de citoquinas y actividad
pro-oxidativa.

Como consecuencia de estos eventos aumenta la superficie global de los glomérulos
remanentes a través de los mecanismos hipertréficos compensadores ante la pérdida de masa
renal. Luego, el FG por unidad nefronal se incrementa con un esperable aumento de la presion
hidrostatica sobre la pared del capilar glomerular condicionando el pasaje de proteinas hacia
el mesangio, evento que gatilla la migracion de los factores de crecimiento ya mencionados y
la proliferacién de células mesangiales con la expansién mesangial subsecuente, fenémenos
patoldgicos que causan una compresidn progresiva extrinseca de los capilares glomerulares
e isquemia consecuente, como patrdn fisiopatogénico del desarrollo final de la esclerosis
glomerular y la fibrosis intersticial (Figura A.3.).




Figura A.3.1: Alteraciones funcionales e histoldgicas en el modelo de
hiperfiltracion renal

Aumento del flujo plasmaticoy -

del FG por unidad nefronal
Vasodilatacion pre-glomerular
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epiteliales glomerulares
Proliferacion de las células y
matriz mesangial

Glomérulo esclerosis
progresiva

Dilatacién tubular con la
formacion de pseudoquistes
Infiltracion celular intersticial
seguido de fibrosis progresiva




Anexo 4. Hidratacion por via oral

La deshidratacidn es el balance negativo de agua y electrolitos a nivel corporal. Algunas/
os autores lo llaman “sindrome de deplecién de volumen” cuando hay evidencia clinica de
pérdida de liquido del espacio extracelular (LEC).

La causa mas frecuente de deplecidn de volumen, con o sin signos clinicos de hipovolemia, es
la diarrea aguda. Otras causas que pueden estar asociadas a deshidrataciéon pueden ser las
pérdidas por la piel (exposicion al calor, fiebre persistente) o urinarias (poliuria). Conocer las
diferentes causas que pueden generar deshidratacion es de suma utilidad para el diagndstico
y tratamiento adecuado. El reconocimiento temprano vy la intervencidon oportuna para el
manejo de liquidos y electrolitos disminuyen los eventos adversos y la mortalidad.

La deshidratacidon es mds frecuente a menor edad, ya que se relaciona con el agua corporal
total (ACT), el porcentaje que el LEC ocupa y la incidencia de las causas. En la Tabla A.41 se
presenta la distribucién del agua corporal total en NNYA.

Edad ACT (% del peso) LEC (% del peso) LIC (% del peso)
RNPT 80 45 35
RNT 75 40 35

1-12 meses 65 30 35

1-12 anos 60 25 35

12-17 afos 50 - 55 20-25 30

Fuente: Modificado de Frontera Izquierdo, P. Liquidos y electrolitos en pediatria: guia bésica (2005).
Valoracidn clinica

Para la valoracién clinica se consideran los signos y sintomas del estado del LEC (Tabla
A4.2). La deshidratacion leve se caracteriza por la ausencia de signos o sintomas, excepto
la referencia de sed. La deshidratacién moderada consta de varios de los siguientes signos y
sintomas: mucosas secas, enoftalmos, pliegues, fontanela deprimida, depresién del sensorio,
oliguria.

La deshidratacion grave se caracteriza por la presencia de relleno capilar enlentecido como
primer signo de compromiso hemodinamico e inminencia de shock hipovolémico.




Signos y sintomas DSH Leve DSH Moderada DSH Grave
Mucosas Humedas Secas Secas
Enoftalmos Ausente Presente PEESRES, L

marcado
Fontanela anterior Normal Deprimida Deprimida
Pliegue (pared abdominal o Se deshaceenmds  Se deshace en
2 Normal p
toracica) de 2 seg. mas de 2 seg
Relleno capilar <2 segq. 2 -3 seg. > 3 seq.
Diuresis Normal Oliguria Oligoanuria
Sensorio Alerta, con sed Irritabilidad o letargo  Obnubilacién
Pérdida de peso (%):
Lactante (< 24 meses) <o 510 10
W , <3 3-7 >7
Nino mayor (24 meses 0 mas)
Dt srsdo S
<30 30-70 >70

Nino mayor (24 meses 0 mas)
Clasificacion

De acuerdo con los valores de natremia clasificamos a la deshidratacion en:
« Isotdnica Sodio 130 a 150 mEg/I.

- Hipotdnica Sodio <130 mEq/I.

« Hipertdnica Sodio > 150 mEq/!.

La deshidratacién isotdnica es la mas frecuente. En la deshidratacién hipotdnica los signos
de hipovolemia son mas precoces vy claros. Mientras que en la deshidratacion hipertdnica los
signos de reduccion del LEC son menos evidentes (dado que mantiene la tonicidad).

Laboratorio

En pacientes deshidratados por diarrea es necesario realizar un laboratorio en las siguientes

situaciones:

«  Deshidratacién grave con compromiso circulatorio; clinica de acidosis; sospecha de
toxicos.

«  Deshidratacion con sospecha de hipernatremia.

«  Sospecha de sindrome urémico hemolitico.

Los resultados de laboratorio deben orientarnos para evaluar el LEC, la funcion renal, el
estado acido base vy la presencia de alteraciones electroliticas.

Controles clinicos

«  Signos vitales: Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia respiratoria (FR), Tensidn arterial (TA).
«  Signos de deshidratacion (Tabla A.4.2)
« Diuresis: volumen y densidad.
- Balance de ingresos y egresos:
» Ingresos: via oral parenteral
»  Egresos: catarsis, diuresis, pérdidas insensibles y otras (por sonda nasogastrica,
ostomias, etc.).




Rehidratacion oral

La terapia de Rehidratacion Oral (RHO), permite la hidratacion rdpida, segura y la
realimentacién precoz.

Las sales de RHO evitan la necesidad de hidratacion por via parenteral en un elevado
porcentaje (90 %) de los casos, con una reduccién de la morbimortalidad. Su administracion
permite la absorcidn de sodio (Na) sumado a nutrientes; posee concentraciones equimolares
de Nay glucosa y una osmolaridad adecuada, evitando el riesgo de hiponatremia.

Sugerimos la utilizacién de sales con Na 60-75 mEg/l y osmolaridad de 240 mOsm/l. En la
tabla A.4.3 se observan ejemplos de liquidos con las caracteristicas quimicas.

Composicion ~ OMS OMS  ESPGHN!

e (1975  (2002)  (1992) Pedialyte® Leche  Gaseosa Gatorade®

Sodio
(mEqL) 90 75 60 45 p)) 16 21
Glucosa 10 75 88 140 313 627 339
(mmol/L)
Potasio
(mE) 20 20 20 20 36 25
Citrato
(mEQL) 30 30 30 30 30 134
Cloro (mEg/L) 80 65 60 35 28 7
Osmolaridad 330 245 270 250 654 650 377
(mOsm/L)

'ESPGHN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.

Recomendacién general:

» En todos los casos evaluar la posibilidad de implementar de manera segura las
intervenciones terapéuticas y de monitoreo en el PNA, a fin de realizar la derivacién
oportuna a un nivel de complejidad superior cuando sea necesario.




Recomendaciones sobre intervenciones terapéuticas para la rehidratacion por via enteral:
»  Pacientes deshidratadas/os:
- alcular inicialmente el % del déficit previo x 10 x Peso (kg) = ml a reponer en 4 a 6
horas 6 50 a 100 ml/kg.
- Sumar la Reposicién de 10 ml/kg luego de cada deposicidn liquida.
- Una vez lograda la normohidratacién continuar con alimentacién y tratamiento del/
la paciente normohidratado/a.
»  Paciente con vomitos
- Reponer con liquidos frios de a cucharaditas o con jeringa 5a 10 ml.
- Puede requerirse la colocacion de sonda nasogastrica y gastroclisis continua de 15 a
30 ml/kg/hora.
»  Es necesario considerar la reposicion hidrosalina endovenosa y la referencia a niveles
superiores de atencion cuando se presenta:
- Un cuadro de deshidratacion grave.
- Compromiso neuroldgico (depresion del sensorio y/o convulsiones).
- Fracaso de la terapia de RHO.
- Vdmitos incoercibles.
- Pérdidas fecales graves y sostenidas (> 10 ml/kg/hora).
- f{leo paralitico.
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Anexo 5. Evaluacion de la presion arterial en niias, nifios y adolescentes™

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) en los NNyA ha ido en aumento en las dltimas
décadas, en parte, debido a la epidemia de sobrepeso y obesidad. Se estima una prevalencia
actual de alrededor del 3,5 %".

La medicidn de la presion arterial (PA) debe formar parte del control de salud anual a partir
de los 3 anos y desde el nacimiento, en el caso de las/os ninas/os con antecedentes de riesgo.

A continuacion, se detalla el protocolo de medicién indirecta de la PA a fin de obtener
mediciones exactas, representativas y reproducibles con una minima influencia de los factores
que podrian afectarla y con una escasa variabilidad. Para tal fin son necesarios los siguientes
elementos: un estetoscopio, un tensiémetro vy la tabla de percentilos de la presion arterial.

Es esencial la eleccion del tamano adecuado del mango. La camara o vejiga inflable debe
cubrir 2/3 del largo del brazo desde el hombro al olecranon y por lo menos el 80 % de la
circunferencia. Si no se dispone del mango apropiado se recomienda usar uno mas grande. Los
mangos pequenos dan cifras arteriales mas altas y los inadecuadamente grandes subestiman
el valor verdadero de la PA. El tamano del mango se mide a partir de la cdmara inflable (no de
la tela). Existen 6 tamanos de mangos: recién nacido/a, lactante, chico, adulto/a, adulto/a largo
(para pacientes obesos/as) y mango para muslo. Los tamanos de mangos recomendados
segun las edades se detallan en la tabla A.5.1.

Edad Ancho Largo
0 - 6 meses 25-4cm 5-9cm
6 meses - 5 anos 75-9cm 17 -19 cm
5anos - 15 anos 12 -14 cm 22-26cm

Extraido de: Ministerio de Salud de la Nacién. Interpretacion y uso de las nuevas
tablas de referencia de presion arterial para nifnos, ninas y adolescentes. 2020.

El nino/a o adolescente debe estar sentado en ambiente confortable con su brazo derecho
apoyado sobre la camilla o mesa'y el mango a la altura del corazén. Cabe destacar que se debe
guardar reposo previo a la medicion de 2 - 5 minutos.

Los pasos correctos de la toma de la presion arterial son los siguientes:

«  Colocar el mandmetro a la altura de los ojos de la/el observador.

« Insuflar el mango en forma rapida hasta 20 0 30 mmHg por encima de la presién necesaria
para ocluir totalmente la arteria braquial.

« Desinsuflar lentamente de 2 a 3 mmHg por segundo y mientras se ausculta la arteria
braquial. En pacientes con arritmias se hara un descenso mas lento.

- LaPAsistdlica corresponde al primer ruido audible (Korotkov 1).

« La PA diastdlica corresponde al valor obtenido cuando el sonido desaparece en su
totalidad (K5).

16 Extraido de: Ministerio de Salud de la Nacion. Interpretacion y uso de las nuevas tablas de referencia de presion
arterial para nifios, nifias y adolescentes. Ciudad de Buenos Aires; 2020. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/
sites/default/files/2021- 04/interpretacion-uso-nuevas-tablas-referencia-de-presion-arterial-prosane-2020.pdf

17 Sociedad Argentina de Cardiologia, Sociedad Argentina de Pediatria. Consenso de prevencion cardiovascular en la
infancia y la adolescencia. Recomendaciones. Arch Argent Pediatr, 2019; 117 Supl 6: S205-S242.
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Deben realizarse por lo menos 3 tomas con un intervalo de 1 0 2 minutos entre las mismas. El
valor de PA final sera el resultado del promedio de las lecturas realizadas. Este valor se debe
interpretar a partir de las tablas de percentilos de la Presidn Arterial Sistdlica (PAS) y de la
Presion Arterial Diastdlica (PAD) correspondiente a la edad, sexo y talla. De esta forma, se
puede definir si el nino/a o adolescente presenta una PA normal o elevada.

En los ultimos anos, se han efectuado revisiones de las guias pediatricas de HTA publicadas por
la Sociedad Europea de Hipertensién (ESH)™® y por la Academia Americana de Pediatria (AAP)
aprobadas por la Asociacion Americana del Corazén™ con importantes cambios. Ambas guias
utilizan la definicion de HTA basada en percentilos de PA hasta una determinada edad. La ESH
recomienda utilizar definiciones diagndsticas para el adulto desde los 16 anos, mientras que la
AAP lo hace a partir de los 13 anos. Otra modificacion de relevancia en las guias de la AAP de 2017
es la exclusion de los datos de ninos/as con sobrepeso u obesidad de las tablas de percentilos de
PA, hecho que implica un descenso promedio de 2 mmHg en cada uno de los percentilos.

Segun el ultimo consenso de prevencion cardiovascular en la infancia y la adolescencia se
considera conveniente utilizar en Argentina definiciones de HTA basadas en percentilos hasta
cumplir los 16 anos y a partir de esa edad utilizar la clasificacion propuesta para los adultos”.

Clasificacion de la PA Ninos, ninas y adoles~centes Adolescentes a partir
Menores de 16 anos De los 16 anos
PA normal PA sistdlica y diastolica PA sistdlica < 130 mmHg y
< Pc 90 para edad, sexo vy talla diastdlica < 85 mmHg
PA normal
alta/elevada/ PA sistdlica y/o diastdlica PA sistdlica entre 130-139 mmHg

prehipertension o > PC90 vy < P95 para edad, sexo y talla  y/o diastdlica entre 85-89 mmHg
limitrofe

PA sistdlica y/o diastdlica
HTA 1 >PC95y < PCI5 + 12mmHg para
edad, sexo v talla

PA sistolica entre 140-159 mmHg
y/o diastdlica entre 90-99 mmHg

PA sistdlica entre 160-179 mmHg
y/o diastdlica entre 100-109
mmHg

> PC 95 + 12 mmHg para edad, sexo
HTA 2 P I
talla
PA sistdlica = 180 y/o diastdlica
> 110 mmHg
Extraido de: Ministerio de Salud de la Nacion. Interpretacion y uso de las nuevas tablas de referencia de presion arterial para ninos, ninas

y adolescentes. 2020.
PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial.

HTA 3

18 Lurbe E., Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, Dominiczak A, et al. 2016 European Society of Hypertension guidelines
for the management of high blood pressure in children and adolescents. J Hypertens. 2016 Oct; 34(10):1887-920

19 Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical. Practice Guideline for Screening and Management of High
Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):20171904.




Adaptacion de las tablas americanas de presion arterial para la poblacion argentina

En el ano 2017 la Academia Americana de Pediatria publica una actualizacién de las tablas

de HTA del ano 2004% . En estas nuevas tablas se incluyeron las siguientes modificaciones:

- Se excluyeron los nifos, ninas y adolescentes con sobrepeso u obesidad, hecho que
implica un descenso promedio de 2 mmHg en cada uno de los percentilos.

- Seincluyeron los valores de talla expresados en cm y pulgadas, ademds de los percentilos
de talla. En las tablas de referencia del 2004 sélo se contaba con el percentilo de talla.

«  Seincorpord el percentilo de PA 95 + 12 mmHg vy se saco el percentilo 99.

Respecto a los percentilos de talla con los que se construyeron las tablas de referencia de
PA, cabe aclarar que los mismos surgen de las curvas de crecimiento del Centro de Control
y Prevencién de Enfermedades (CDC) construidas a partir de la poblacién norteamericana®.

Conclusiones

El control de la presion arterial debe formar parte del control de salud de NNyA. Es fundamental

seguir correctamente los pasos previos a la evaluacién, desde la seleccién del manguito de

tamano adecuado hasta la posicidn y las condiciones clinicas en que deben estar NNyA para

obtener un registro correcto. Una vez realizada la medicidn, el resultado se interpreta a partir

de las tablas de PA. Para poder utilizar las tablas americanas de referencia actual y aplicarlas

a la poblacién argentina, se han realizado sobre las mismas las siguientes modificaciones:

« Se dejan sdlo los valores de la talla en cm que son los que se van a utilizar teniendo en
cuenta las explicaciones previas.

«  Seexcluyen los valores de talla en pulgadas.

«  Se excluyen los percentilos de talla.

A efectos de enfatizar quienes requieren control periddico o bien comenzar algin tratamiento,
se identifican los percentilos con diferentes colores:

«  Seresalta con color amarillo el percentilo 90 de PAS y PAD.

«  Seresalta con color rojo los percentilos 95 y 95+ 12 mmHg de PAS y PAD.

A continuacién se presentan las tablas americanas de presién arterial para
varones vy mujeres por edad y talla adaptadas para su uso en Argentina.

Para mejor interpretacidn de estas tablas elaboradas por el Ministerio de Salud, consultar a
“Interpretacion y uso de las nuevas tablas de referencia de presién arterial para nifos, ninas
y adolescentes”, PROSANE, 2020. En https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-04/
interpretacion-uso-nuevas-tablas-referencia-de- presion-arterial-prosane-2020.pdf

20 National Institutes of Health National Heart, Lung, and Blood Institute. May 2005-The Fourth Report on the
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
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Edad Percentilo Presion Arterial Sistélica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)

(afos)  presion arterial Tallaen cm Tallaen cm

772 783 80,2 824 846 86,7 879 772 783 80,2 824 846 86,7 879

50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 4 4 42 42

1 90 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
95 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57

95+12mmHg 14 14 15 15 116 7 7 66 66 67 67 68 69 69

86/ 874 89,6 921 94,7 9711 98,5 861 874 896 921 94,7 971 98,5

50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46

2 90 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
95 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61

95+12mmHg 116 7 7 18 19 19 120 69 70 70 71 72 73 73

92,5 939 96,3 99 1018 1043 1058 925 939 96,3 99 1018 1043 1058

50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49

3 90 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
95 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64

95+12mmHg 18 18 19 19 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76

98,5 1002 1029 1059 1089 15 13,2 985 1002 1029 1059 1089 m,5 13,2

50 90 90 91 92 93 9% 94 48 49 49 50 51 52 52

4 90 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
95 107 107 108 108 109 10 10 63 64 65 66 67 67 68

95+12mmHg 19 19 120 120 12 122 122 75 76 77 78 79 79 80

1044 1062 1091 M4  M57  M86 1203 1044 1062 1091 124 15,7 18,6 1203

50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55

5 90 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
95 107 108 109 109 110 m 12 66 67 68 69 70 70 Al
95+12mmHg 19 120 121 1 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83

10,3 12,2 1m53  M89 1224 1256 1275 MO3 1122 153 189 1224 1256 127,5

50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58

6 90 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
95 108 109 110 m 12 13 14 69 70 70 71 72 72 73
95+12mmHg 120 il 122 123 124 125 126 81 82 82 83 84 84 85

16,1 18 214 12501 1289 1324 1345 116 18 214 125/ 1289 1324 1345

50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
7 90 106 107 108 109 110 m m 68 68 69 70 70 71 71
95 10 110 m 12 14 15 116 7 71 72 73 73 T4 74

95+12mmHg 122 122 123 124 126 127 128 83 83 84 85 85 86 86
214 1235 127 131 1351 1388 14 214 1235 127 131 1351 1388 141

50 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60

8 90 107 108 109 10 m 12 12 69 70 70 7 72 72 73
95 m 12 12 T4 15 16 7 72 73 73 T4 75 75 75

95+12mmHg 123 124 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87

126 1283 1321 1363 1407 1447 1471 126 1283 1321 136,3 1407 1447 1471

50 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
9 90 107 108 109 10 12 13 14 70 Al 72 73 T4 T4 T4
95 12 12 13 15 116 18 19 74 74 75 76 76 77 77

95+12mmHg 124 124 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
Fuente: Modificado de Journal Pediatrics, Vol. 140(3), Pag.(s) e2017-1904, Copyright © 2017 by the AAP.




Edad Percentilo Presion Arterial Sistélica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)

(afos)  presion arterial Tallaen cm Tallaen cm

1302 1327 1367 1413 1459 1501 1527 1302 1327 136,7 1413 1459 150, 152,7

50 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64

10 90 108 109 m 12 13 15 116 72 73 74 74 75 75 76
95 12 13 14 16 18 120 121 76 76 77 77 78 78 78

95+12mmHg 124 125 126 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90

1347 1373 45 1464 1513 1558 1586 1347 1373 1415 1464 1513 1558 158,6

50 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63

il 90 10 m 12 T4 116 7 18 74 74 75 75 75 76 76
95 14 T4 116 18 120 123 124 77 78 78 78 78 78 78

95+12mmHg 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90

140,3 143 1475 1527 1579 1626 1655 1403 143 1475 152,7 1579 162,6 165,5

50 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63

12 90 13 T4 15 17 19 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95 116 17 18 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79

95+12mmHg 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 Bl

147 150 1549 1603 1657 1705 1734 147 150 1549 1603 1657 170,5 1734

50 103 104 105 108 110 m 12 60 60 61 62 63 64 65

13 90 15 16 18 1 124 126 126 74 74 74 75 76 77 77
95 19 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81

95+12mmHg 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93

1538 1569 162 675 1727 1774 1801 1538 1569 162 167,5 1727 1774 180,1

50 105 106 109 m 12 13 13 60 60 62 64 65 66 67

14 90 19 120 123 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80
95 123 125 127 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84

95+12mmHg 135 137 139 142 144 145 146 89 90 el 93 94 95 96

159 162 1669 1722 1772 1816 1842 159 162 166,9 72,2 1772 1816 184,2

50 108 10 12 13 14 14 14 61 62 64 65 66 67 68

15 90 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
95 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85

95+12mmHg 139 4 143 144 146 147 147 90 9 93 95 96 97 97

1621 165 1696 1746 1795 1838 1864 1621 165 1696 74,6 1795 1838 1864

50 m 12 14 15 15 16 16 63 64 66 67 68 69 69

16 90 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82
95 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86

95+12mmHg 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98

1638 1665 1709 1758 1807 1849 1875 1638 1665 1709 1758 1807 1849 1875

50 14 15 16 17 7 18 18 65 66 67 68 69 70 70

7 90 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83
95 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87

95+12mmHg 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99

Fuente: Modificado de Journal Pediatrics, Vol. 140(3), P4g.(s) e2017-1904, Copyright © 2017 by the AAP.




Edad Percentilo Presion Arterial Sistélica (mmHg) Presion Arterial Diastélica (mmHg)

(afos)  presion arterial Tallaen cm Tallaen cm

754 766 786 80,8 83 849 86,1 754 766 786 80,8 83 849 86/

50 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46

1 90 98 99 99 100 101 102 102 54 55 56 56 57 58 58
95 101 102 102 103 104 105 105 59 59 60 60 61 62 62

95+12mmHg 13 14 14 15 116 7 7 7 71 72 72 73 T4 74

849 863 886 EIN 937 96 974 849 863 88,6 ElN 937 96 974

50 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51

2 90 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62
95 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
95+12mmHg 116 17 18 18 19 120 121 74 75 75 76 77 78 78

Ell R4 949 976 1005 1031 1046 91 924 949 976 1005 1031 104,6

50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53

3 90 102 103 104 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65
95 106 106 107 108 109 10 10 64 65 65 66 67 68 69
95+12mmHg 18 18 19 120 121 122 122 76 77 77 78 79 80 81

97,2 988 1014 1045 1076 1105 1122 97,2 98,8 1014 1045 1076 10,5 12,2

50 89 90 91 92 93 9% 9% 50 51 51 53 54 55 55

4 90 103 104 105 106 107 108 108 62 63 64 65 66 67 67
95 107 108 109 109 110 m 12 66 67 68 69 70 70 Al

95+12mmHg 19 120 121 vl 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83

1036 1053 1082 15 149 1871 120 1036 1053 10822 m,5 14,9 18,1 120

50 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57

5 90 104 105 106 107 108 109 110 64 65 66 67 68 69 70
95 108 109 109 10 m 12 13 68 69 70 7 72 73 73

95+12mmHg 120 il 121 122 123 124 125 80 81 82 83 84 85 85

10 ms  M49 N84 122 1256 1277 110 m.8 14,9 184 1221 1256 1277

50 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59

6 90 105 106 107 108 109 110 m 67 67 68 69 70 71 n
95 109 109 110 m 12 13 14 70 71 72 72 73 74 74
95+12mmHg 2 vl 122 123 124 125 126 82 83 84 84 85 86 86

15,9 17,8 1211 1249 1288 1325 1347 159 178 12171 1249 1288 1325 1347

50 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60
7 90 106 106 107 109 110 m 12 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 m 12 13 14 15 72 72 73 73 74 T4 75

95+12mmHg 21 122 123 124 125 126 127 84 84 85 85 86 86 87
21 123 1265 1306 1347 1385 1409 Al 123 126,5 1306 1347 1385 1409

50 93 94 95 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61

8 90 107 107 108 10 m 12 13 69 70 71 72 72 73 73
95 10 m 12 13 115 116 7 72 73 74 T4 75 75 75

95+12mmHg 122 123 124 125 127 128 129 84 85 86 86 87 87 87

1253 1276 1313 1356 1401 1441 1466 1253 1276 1313 1356 1407 1447 146,6

50 95 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61

9 90 108 108 109 m 12 13 14 7 Al 72 73 73 73 73
95 12 12 13 14 116 7 18 74 74 75 75 75 75 75

95+12mmHg 124 124 125 126 128 129 130 86 86 87 87 87 87 87

Fuente: Modificado de Journal Pediatrics, Vol. 140(3), Pag.(s) e2017-1904, Copyright © 2017 by the AAP.




Edad
(anos)

10

12

13

15

7

Fuente: Modificado de Journal Pediatrics, Vol. 140(3), P4g.(s) e2017-1904, Copyright © 2017 by the AAP.
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Anexo 6. Cuestionario de evaluacion para la preparacion de la transicion (TRAQ)

« Instrucciones para los/as jévenes: Por favor marca con una cruz la opciéon que mejor
describa tu capacidad para cada una de las siguientes areas que son importantes para la
transicion del cuidado de tu salud a la medicina de adulto/a. No hay respuestas correctas
ni incorrectas vy las respuestas seran confidenciales y privadas.

« Instrucciones para padres/madres/cuidadores: Si la/el joven que estd a su cuidado no
tiene la capacidad de comprender el significado por si mismo/a de las preguntas que se
mencionan mas abajo, por favor, respdndalas en forma conjunta y marque con una cruz
el casillero que mejor describa la capacidad de la/el joven para realizarlas.

- Margue con una cruz, si usted es (padres/madres/cuidadores) quien estd completando el
formulario Marque con una cruz quien estd completando el formulario (padres/madres/
cuidadores).

Nombre de la/el paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:
No, no Mg, e e, e Si,ya he Si, lo hago
a quiero estoy ;
sé como ; comenzadoa siempre que
aprendera  aprendiendo X
hacerlo hacerlo 3 hacerlo hacerlo lo necesito

Manejo de la medicacion (para pacientes que han tomado o toman medicacion)

1. 4Si la necesitas,
vas a buscar tu
medicacion a la
farmacia?

2. ;Sabés qué

hacer si tenés una
reaccién adversa a
tu medicacion? (por
ejemplo: reaccion
alérgica, diarrea por
la medicacion)

3. ¢ Tomas por
VOS mismo/a tus
medicamentos
tal como te los
indicaron?

4. ;Solicitas tus
medicamentos antes
de que se terminen?

Asistencia a citas

5. ¢ Te ocupds vos
mismoj/a de pedir
los turnos para
los consultorios
médicos?




6. JEstas pendiente
de las derivaciones

a especialistas,
controles o de los
resultados de andlisis
de laboratorio?

7. ;0rganizas vos
mismo/a cdmo
viajar parairalas
consultas médicas?

8. s Te ocupas vos
mismo de consultar
al médico si observas
cambios inusuales
en tu salud (por
ejemplo: sreacciones
alérgicas, etc.)?

9. iSabés realizar vos
mismo/a los tramites
para obtener una
cobertura médica si
perdés la actual?

10. ;Sabés qué
beneficios cubre tu
obra social, prepago,
etc?

1. sManejas tu
propio dinero y te
encargas de los
gastos de la casa
(por ejemplo, utilizas
tarjeta de débito,
crédito, etc.)?

Seguimiento de los problemas de salud

12. ;Podés completar
VOS mismo/a

algun formulario
relacionado con

tu historia clinica,
incluida |a lista de tus
alergias?

13. i Tenés anotados
tus turnos médicos

y demas citas de
alguna manera
(agenda, lista, celular,
etc)?

14. iRealizas vos
mismo/a una lista
de preguntas antes
deiralaconsulta
médica?




15. ¢Recibis ayuda
economica a través
de alguna institucion
(subsidio, pensidn,
apoyo, etc.)?

Comunicacion con los profesionales

16. s Le contas al
médico/a o a el/la
enfermera lo que te
pasa’

17. iRespondés

VoS mismo/a las
preguntas que te
hacen el/la médico/a,
el/la enfermera u
otra persona del
equipo de salud?

Manejo de las actividades cotidianas

18. sColaboras con
la planificacion o
preparacion de las
comidas?

19. ;Mantenés
ordenado tu cuarto
y/o casa o levantas
la mesa y/o lavas los
platos después de
comer?

20. §Vas a hacer
compras a los
negocios del barrio
(por ejemplo:
almacén, farmacia,
etc)?

Fuente: Extraido de Gonzalez F. et al. Validacion espanol-argentina del cuestionario de transicion a la atencién médica del adulto
en adolescentes con enfermedades crénicas. 2017.
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Anexo 7. Normativa vigente para nifas, nifios y adolescentes con enfermedad
renal crénica

Es muy importante que las personas que presentan una patologia renal crénica cuenten con
un equipo de salud informado acerca de las normativas vigentes respecto del certificado
de discapacidad (CUD) v la ley de proteccidn integral para personas trasplantadas. De esta
manera, las/os pacientes y sus familias podran contar con la informacion y asi facilitar el
acceso a los beneficios que surjan de las mismas promoviendo el ejercicio de sus derechos.

Certificado Unico de Discapacidad (CUD)

El CUD es un documento publico vdlido en todo el pais que permite ejercer los derechos y
acceder a las prestaciones previstas en las leyes nacionales 22.431y 24.901. Incluye cobertura
del 100% en las prestaciones de rehabilitacién (medicamentos, equipamiento, tratamientos),
transporte (traslados gratuitos en el transporte publico terrestre), etc.

En el caso de quienes tienen enfermedad renal crénica, el certificado de discapacidad se
clasifica como CUD para “personas con deficiencia fisica de origen visceral”?.

El primer paso para tramitarlo es del equipo médico tratante quien define el diagndstico o
la condicién de salud y establece la magnitud de la disfuncién visceral. El equipo médico le
entrega a la familia toda la documentacién necesaria (certificados médicos, informes, planillas,
estudios complementarios) para que el/la paciente pueda ser evaluado/a por unajunta médica.

Luego, la familia solicita un turno para la Junta Evaluadora®. El tramite es voluntario y gratuito.
La tarea de acreditar la discapacidad estd a cargo de profesionales debidamente capacitados/
as de la Agencia Nacional de Discapacidad en todo el territorio nacional. La Junta Evaluadora
interdisciplinaria realiza una evaluacién y determina si corresponde la emisién del CUD.

En el caso que se considere que si, la junta también es la encargada de otorgar el Certificado
Unico de Discapacidad (CUD).

Trasplante renal

La legislacion para las personas que ya han pasado por un trasplante renal contempla un
Régimen de Proteccion Integral para Personas Trasplantadas®. EI mismo fue creado por la
Ley N© 26.928 vy puesto en vigencia por el decreto reglamentario N° 2.266. Busca asegurar
la plena integracion familiar y social de las personas trasplantadas o en lista de espera,
reconociendo sus derechos y necesidades especificas.

El tramite de solicitud se puede realizar personal o telefénicamente en la sede del INCUCAI
o en el Organismo Provincial correspondiente al domicilio de residencia. Es necesario que
la persona se encuentre inscripta en el Sistema Nacional de Procuracién y Trasplante de la
Republica Argentina (SINTRA) y que tenga residencia permanente en Argentina. Incluye
cobertura del 100% en medicamentos, estudios diagndsticos y practicas de atencion de todas
las patologias directa o indirectamente relacionadas con el trasplante, transporte gratuito en
los servicios nacionales de transporte terrestre, entre otros.

21 Normativa especifica para la certificacion de Personas con Deficiencia fisica de origen visceral, disponible en:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/flles/normativa_para_la certificacion de personas con_discapacidad_

con_deficienc ia_fisica_de_origen_visceral.doc_1.pdf

22 Pasos para tramitar el CUD, disponibles en: https://www.argentina.gob .ar/servicio/como-obtener-el- certificado
unico-de-discapacidad-cud

23 Régimen de Proteccion Integral para Personas Trasplantadas: https://www.argentina.gob.ar/salud/incucai/ley-
trasplantados
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