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REVISIONES 

Exploración básica en Nefrología Pediátrica* 

RESUMEN: Se describe la sistemática a seguir en la evaluación del niño con patología 
nefrológica. Tras una rigurosa recogida de los datos semiológicos a través de la historia 
clínica y de una correcta exploración física. se comentan los hallazgos analíticos y su in- 
terpretación, útiles para establecer el diagnóstico. PALABRAS CLAVE: SEMIOLOGiA NEFROLO- 

GICA F ~ C I O N  RENAL. FIJNCION TUBULAR. HEMATURIA. F'ROTEINURIA. 

BASIC EXPLORATION IN PEDIATRIC NEPHROLOGY. (SUMMARY): The sistematic 
procedure which should be fallowed in the evaluation of children with nephrological 
pathology is described. A carefully clinical history and an accurate physical exploration 
must precede any further investigatian. The analitical results and their interpretation, 
useful to establish the diagnosis, are commented on. KEY WORDS: RENAL PUNCTION. TU- 
BULAR EUNCTION. HEMATURIA. F'ROTEINURIA. 

Teniendo en cuenta la escasa expresivi- 
dad clínica de las enfermedades renales, 
una valoración correcta del paciente nefro- 
lógico debe iniciarse elaborando una por- 
menorizada historia clínica que nos permi- 
ta obtener detalles de interés del enfermo 
en estudio. 

Antecedentes familiares. La presencia 
de enfermedades renales en alguna de las 
ramas familiares debe hacernos evocar los 
diferentes patrones de herencia representa- 
dos en la patología renal: autosómico rece- 
sivo (poliquistosis renal infantil), autosó- 
mico dominante (poliquistosis renal tipo 
adulto), recesivo ligado al cromosoma X 
(diabetes insípida nefrogénica), poligénica 
(reflujo vésico-ureteral familiar). 

Caractetísticas persona/es. Una valora- 
ción objetiva pondrá de relieve si la afec- 
tación renal constituye la única manifesta- 
ción clínica, si forma parte de una enfer- 
medad sistémica (LED, ARJ, vasculitis en 
general), o se asocia con otras malforma- 
ciones: sordera-síndrome de Alport, retini- 
tis pigmentosa-nefronoptisis, osteodistrofia 
renal-IRC. Por último, la constatación de 
que el enfermo pertenece a algún colecti- 
vo específico (infección por VIH o enfermo 
de SIDA, diabetes, etc.) así como el haber 
estado recibiendo algún tipo de droga. de- 
be orientarnos hacia un determinado tipo 
de nefropatía. 

Una buena recogida de la sintomatolo- 
gía permite, por otra parte. un enfoque 
más preciso del paciente. Así, el dolor 
lumbar, de tipo cólico, con irradiación 
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hacia zona genital es característico de litia- 
sis renal. La fiebre, cuando se acompaña 
de afectación del estado general y dolor 
abdominal difuso es muy sugerente de in- 
fección urinaria parenquimatosa, mientras 
que la presencia de disuria, polaquiuria o 
urgencia miccional sin apenas afectación 
del estado general es característico de iu 
de vías bajas. La presencia de hematuria 
obliga a su cofirmación y posterior locali- 
zación (renal o de vías urinarias). 

Examen j?sico: Permite conocer, entre 
otras cosas, el estado general del enfermo, 
la presencia de edemas, palidez (síndrome 
hemolítico-urémico. IRC), lesiones purpú- 
ricas en miembros inferiores (síndrome de 
Schonlein Henoch) o dermopatía facial en 
alas de mariposa (LED). Por otra parte, la 
determinación del peso y talla y su com- 
paración con las correspondientes tablas de 
percentiles de su misma edad y sexo, per- 
mite conocer los déficits de crecimiento 
que se observan en situación de IRC, con 
mayor frecuencia cuando el fracaso renal 
se ha establecido en etapas tempranas de 
la vida. 

Tensión artenal: La medida de tensión 

diastólica al IV ruido de Korotkoff, obteni- 
dos ambos mediante estetoscopio colocado 
en fosa antecubital del brazo izquierdo, 
tras 5 minutos de reposo. Deben emplear- 
se manguitos apropiados, que cubran los 
213 de la longitud del brazo y toda la cir- 
cunferencia del mismo (tamaños de 9 x 

19 y 12 x 22 cm.) y preferiblemente es- 
figmomanómetros de mercurio. 

Es conveniente comparar los resultados 
con las tablas de valores normales de TA 
para cada sexo de acuerdo con la edad, ta- 
lla, peso y superficie corporal. En nuestra 
región hemos llevado a cabo un amplio 
esnidio epidemiológico para determinar 
los valores de TA en escolares de 5 a 13 
años de edad, distribuidas en curvas de 
percentiles (2). 

Los Emites de TA a partir de los cuales 
puede considerarse HTA en edad pediátrica 
no están bien definidos, si bien se acepta 
que cualquier niño que presente valores 
superiores al P.97 para la edad, talla y pe- 
so de su misma área geográfica, constatada 
en varias determinaciones con intervalo de 
1 a 4 semanas debe ser sometido a estu- 
dios más completos. 

atenal (TA) debe constituir una práctica 
habitual en la exploración del enfermo ne. Alteraciones en el' vohmen de la on- 

frológico, *unque su determinación es ha. na: Es necesario conocer y objetiva, si es 
posible, la presencia de anuria (falta total bitual en el adulto. no ha sido asumida . 

de forma general por el pediatra, posible. de producción de orina), ( ~ 0 1 ~ -  

mente debido, entre otras mzones, a la di. me" inferior a 1 mllkglhora en el recién 

ficultad técnica, carencia de valores de re- l2 m11m21h0ra en el niño Y 400 

ferencja para esta época de la vida y la m1124 horas1 1.73 m2 en el adolescente) o 

de que la hjperten. poliuna (emisión del doble o triple de lo 

sjón (HTA) no es un problema de la jnfan. que se entiende como diuresis normal: 
i i .  50 % del requerimiento de fluidos de 

mantenimiento, que se estiman en 1.500 
Recientemente se han publicado las mllmZldía). 

normas que, de acuerdo con expertos in- 
ternacionales, se recomiendan para obte- 
ner una adecuada medida de TA durante EVALUACI~N BIOLOGICA (3) 
la infancia (1). Se aconseja considerar co- 
mo TA sistólica la aparición del primer mi- Caracterúticas de la nuestra: La pri- 
do de Korotkoff correspondiendo la TA mera orina de la mañana, más concentra- 
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da como consecuencia del ayuno noctur- pH: En condiciones basales la excre- 
no. ofrece la ventaja, por otra parte, de ción de hidrogeniones libres, eliminados 
ser ácida, debido a la hipoventilación in- por la orina confieren a ésta un pH entre 
ducida por el sueño. 4.5-8, si bien en niños sometidos a dieta 

normal el pH suele mantenerse alrededor 
Evanen sistemático de orina. Tenien- de 6, La acidez puede ser mayor en pre- 

do en cuenta la facilidad con que se obtie- sencia de proteinuria importante, 
ne la muestra, la observación de la orina que la dieta vegetariana da lugar a 
se ha considerado desde siempre un alcalinas, 
buen indicador del estado de salud. El 
análisis macroscópico de la orina incluye 
tanto la observación del color y aspecto de 
la muestra, como el estudio de la misma 
mediante tiras reactivas (4). 

El examen visual o directo permite de- 
tectar alteraciones llamativas, como son la 
presencia de sangre, coágulos, turbidez, 
posos, etc. Pero lo más orientativo es de- 
tenerse en la apreciación del color de la 
orina, que puede adoptar las siguientes 
tonalidades: 

AnariILo-ambar. Es el color normal 
que adquiere por su contenido en urocro- 
mo, pigmento habitual de la orina. 

Rojo. Descartado la administración de 
ciertos fármacos (adriamicina, fenazopiri- 
dina, fenoftaleína, etc.) indica presencia 
de hematíes, hemoglobina, porfuinas o 
uratos. 

La medición se realiza directamente con 
tiras de papel de niuazina, útil para pH 
entre 4,5-8 o, con mayor precisión, me- 
diante pH-meuo con electrodos de vidrio. 

Densidad: Indica la cantidad total de 
solutos en la orina. Se estima que ei 70- 
90 % de la densidad se debe a la presen- 
cia de urea, creatinina, ciomros. sulfatos, 
fosfatos y bicarbonatos. Del 10-30 % res- 
tante son responsables otros compuestos 
oreánicos. Los valores normales (determi- 
nadas mediante el hidrómetro o urinóme- 
tro) oscilan enue 1015-1025, si bien una 
orina concentrada puede llegar a 1030. En 
ausencia de proteinuria y glucosuria la co- 
rrelación entre dcnsidad y osmolaridad 
urinarias es muy satisfactoria para su em- 
pleo en clínica. 

Presencia de nitntor: En condiciones 
normales la orina no contiene nitritos, ya 

AmariLLo-pardo: Habitual en presencia que los ingeridos por la dieta, tras sufrir 
de bilirmbina, carotenos, vitaminas del una oxidación en el organismo, se elirni. 
omplejo B Y ciertos medicamentos (niuo- nan por la orina en forma de nitratos. La 
íurantoína). r>rop&dad de las bacterias Gram negativas 

Marón oscura. Sugerente de presencia 
de sangre vieja, hemosiderina, mioglobi- 
na, ácido homogentísico (alcaptonuria) o 
melanina. 

Naranja. Orienta sobre la presencia de 
uratos, rifampicina, warfarina, fenazopiri- 
dina. 

*erde azulado. Adquirido por conte- 
ner azul de metileno, biliverdina, adria- 
micina o infección urinaria por pseudomo- 
nas . 

- A 

de reducir los nitratos urinarios a nitritos, 
puede aplicarse en clínica mediante el em- 
pleo de tiras reactivas impregnadas en una 
solución ácida de ácido sulfanílico y alfa- 
naftilamina. En presencia de nitritos las ti- 
m reactivas viran hacia el rosa en una ga- 
ma de intensidades relacionada con la im- 
portancia de la bacteriuria. En nuestra ex- 
periencia la pmeba de los nitritos, como 
test de despistaje de bacteriuria a la cabe- 
cera del enfermo, presenta una sensibili- 
dad del 78 % (5). 
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Proteinunb: La excreción por el riñón 
de pequeñas cantidades de proteínas que 
varían, según la edad de los niños, entre 
30-100 mgI24, se considera un hecho fi- 
siológico. A pesar de ello. habitualmente 
no es posible detectar su presencia, la pro- 
teinuria, como expresión de lesión renal, 
puede objetivarse bajo tres modalidades: 

Cualitativamente mediante tiras reacti- 
vas (6). Se fundamenta esta prueba en el 
conocido «error proteínico de los indicado- 
res de pHu, es decir, en el hecho de que 
algunos indicadores de pH cambian su co- 
lor en presencia de proteínas, pasando del 
color amarillo (orina normal) al verde en 
una amplia gama de intensidades en de- 
pendencia con la importancia de la protei- 
nuria. Especial atención hay que prestar a 
la presencia de «falsos positivosa en pre- 
sencia de orina alcalina, muy concentrada 
o hematúrica. La valoración de los resulta- 
dos se ofrece en cruces cuyos rangos, ex- 
presados en mgldl, son los siguientes: 

En casos muy seleccionados (pacientes 
diabéticos) puede estar indicada la detec- 
ción de pequeñas cantidades de proteínas 
en la orina, lo que se ha dado en llamar 
amicroproteinuriau (7). En el momento ac- 
tual se dispone de tabletas reactivas que 
permiten cuantificarla «a la cabecera del 
enfermo>, basándose en el mismo princi- 
pio de los errores en la detección de pro- 
teínas por los indicadores. A pH constan- 
te, ciertos indicadores tienen un color en 
presencia de proteínas y otro color en 

Semicuantitativamente: mediante el 
empleo del cociente albúminalcreatinina 
en una muestra aislada (9 ) ,  que permite 
hablar de proteinuria patológica en pre- 
sencia de valores > 0,2. Este método, co- 
nocida la dificultad para la recogida de 
orina en largos períodos de tiempo, ha de- 
mostrado su utilidad diagnostica en Ne- 
frología Pediátrica. 

Cuantitativamente, mediante la recogi- 
da de orina en una unidad de tiempo y su 
expresión en mglm2lhora. Es el método 
más exacto que nos permite concretar la 
existencia de protez+zuna fisiológica (< 4 
m g l m 2 l h o r a ) ,  patoLógica (4-40 
mglm2lhora) o nde rango nefótticou (> 
40 mplm21hora). 

El estudio de la proteinuria en niños 
se completa conociendo la «selectividad» 
de la misma, es decir, el tipo de proteína 
que se pierde por la orina y que varía se- 
gún el tipo de glomerulopatía. Una pro- 
teinuria es selectiva cuando se pierde pre- 
ferentemente albúmina o proteínas de ba- 
jo peso molecular, mientras que se trata 
de una proteinuria no selectiva cuando la 
fuga afecta también a proteínas de eleva- 
do peso molecular o globulinas. Aunque 
puede realizarse inmunoelectroforesis de la 
orina, la determinación de la selectividad 
de una proteinuria se ha venido haciendo 
mediante un «índice> que no es más que 
un cociente enue aclaramientos de dos 
proteínas, una de PM alto ( I ~ G )  y otra de 
PM bajo (uansferrina). Valores < 0,l  son 
indicativos de proteinuria selectiva, mien- 
tras que los superiores a 0,3 son sugeren- 
tes de proteinuria no selectiva (10). 

ausencia de la misma. La reacción es posi- 
tiva cuando aparece una mancha verde- La utilidad del estudio del «índice de 

azulada en la superficie de la tableta (40- selectividadw en muestra aislada, que en 

80 microgramos Iml). nuestra experiencia muestra una correla- 
ción altamente sipificativa (p < 0,001) 

En nuestra experiencia, la microprotei- cuando se compara con la determinada en 
nuria en niños sanos es de 11,s + 10 orina de 24 horas, facilita extraordinaria- 
~ g l m i n / l , 7 3  m2 (rango 1,44-28,l) (8). mente su estudio (11). 
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Hematunh: La detección de hematíes 
en la orina se basa en la actividad de tipo 
peroxidasa de los eritrocitos y la hemoglo- 
bina (6). Cuando esta última está presente 
en la orina cataliza la oxidación de un in- 
dicador por el peróxido orgánico conteni- 
do en la tira reactiva. Los eritrocitos intac- 
tos sufren hemólisis sobre la tira y la he- 
moglobina liberada condiciona una man- 
cha coloreada. que se compara con una es- 
cala de intensidad de color. 

Pueden obtenerse lecturas nfalsas posi- 
tivas» en niñas prepúberes en situación de 
menstruación o cuando la orina se ha re- 
cogido en recipientes lavados con produc- 
tos muy oxidantes. Los nfalsos negativos* 
pueden aparecer en presencia de grandes 
cantidades de ácido ascórbico o cuando se 
emplea formo1 como conservante de la ori- 
na. 

Las tiras reactivas actualmente disponi- 
bles consiguen detectar microhemarurias 
superiores a 3 hematíeslcampo, con una 
sensibilidad del 97 %. 

La existencia de hematuria debe con- 
firmarse en todos los casos mediante el 
examen del sedimento en muestra recién 
emitida y previa centrifugación. Además 
de la presencia de hematíes (valor normal, 
menos de 3 por campo) el microscopio de 
contraste de fase permite estudiar la forma 
y el tamaño de los glóbulos rojos (12). La 
presencia de hematíes eumór'cos, es de- 
cir, de tamaño uniforme y similares a los 
eritrocitos normales circulantes, caracteriza 
la hematuria de vías urinarias. La constata- 
ción de hematíes dismórficos, de períme- 
tros irregulares y con pequeñas vesículas 
que hacen protusión en la membrana ce- 
lular, son propios de la hematuria de ori- 
gen glomerular (13). Estudios recientes 
mediante microscopio electrónico de ba- 
rrido, han demostrado los mismos hallaz- 
gos descritos con el microscopio de con- 
traste de fase. La posibilidad de conocer la 

morfología de la hematuria mediante una 
cámara de lectura automática de eritrocitos 
facilita enormemente este proceder diag- 
nóstico, convirtiéndolo en un examen de 
rutina (14). 

Leucocit2lna: El examen de la orina in- 
vestigando la presencia de leucocitos en 
un número significativo o piuria (más de 
lOIcampo), se ha simplificado enorme- 
mente al disponer actualmente de una 
prueba simple con tira reactiva, que con- 
siste en identificar varias esterasas conteni- 
das en los neutrófilos. que no existen en 
el suero, la orina o el tejido renal (15). 
Las esterasas leucocitarias catalizan la hi- 
drólisis del ácido inandoxilcarbónico;~ pro- 
duciendo indoxilo que, a su vez, reacciona 
con una sal de diazonio para producir el 
color~púrpura de la tira reactiva. La sensi- 
bilidad de la prueba varía entre 78-99 % , 
siempre que la lectura se realice entre 1-2 
minutos después de haber sumergido la ti- 
ra en la orina. La especificidad del test al- 
canza el 100 % cuando la lectura de la ti- 
ra se realiza pasados 5 minutos de su in- 
mersión (16). 

Sedimento: El estudio del sedimento 
se completa investigando la presencia de 
cilindros y cristales. 

Los cilindros se forman en el interior 
de la nefrona por precipitación de la mu- 
coproteína de Tamm-Horsfall en la luz de 
los túbulos contorneado dista1 y colector, 
dando lugar a un verdadero molde de los 
mismos. Su presencia en la orina indica 
siempre un origen glomerular. 

Es importante conocer las característi- 
cas de los cilindros observados. Así los ci- 
lindros hemúhcos son característicos de 
glomerulonefritis, los hialinos se observan 
en presencia de proteinuria importante, 
los leücociranor sugieren infección urina- 
ria, los epiteliales evocan necrosis tubular 
aguda, los granulosos representan una de- 
generación de los cilindros celulares o hia- 
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linos y su presencia, como ocurre con los 
cilindros cereos, se siempre sospechosa de 
afectación renal grave. 

La presencia de cristales no es un he- 
cho habimal en el estudio del sedimento 
de orina en los niños. Los más frecuente- 
mente observados son los de ácido úrico, 
oxalato cálcico y urato amorfo. 

Estimación de la función renaL: En la 
práctica la medida de la función renal glo- 
bal se identifica con la del filtrado glome- 
tular (FG). En la cuantificación del FG se 
emplean técnicas basadas en el concepto 
de aclaramiento. Se entiende como aclara- 
miento de una substancia el volumen de 
plasma que es caclarado, o adepurado» de 
esa substancia por el riñón en una unidad 
de tiempo, habitualmente un minuto. 

Para aquellas substancias que se elimi- 
nan exclusivamente por filtración glome- 
tular, su aclaramiento será idéntico al FG. 
Es el caso de la inulina cuyo aclaramiento 

na un buen conocimiento de la función 
renal del paciente (3). Conviene tener pre- 
sente que la creatinina sérica comienza a 
elevarse sólo cuando el FG se reduce apro- 
ximadamente al 50 %. Se ha propuesto 
por ello y con el fin de obtener una mejor 
correlación entre el descenso de la función 
renal y el comportamiento de la creatinina 
plasmática, expresar ésta en la unidad par- 
tida por la concentración de creatinina (in- 
versa de la creatinina) (17). 

El FG determinado mediante el aclara- 
miento de creatinina endógena (Ccr) pro- 
porciona mejor información que la simple 
determinación de creatinina plasmática. 
Conociendo la cantidad de creatinina ex- 
cretada por la orina y su concentración en 
sangre, así como el volumen de orina emi- 
tido en una unidad de tiempo (24 horas o 
períodos de tiempo más cortos), seremos 
capaces de expresar el volumen de plasma 
que ha sido aclarado de creatinina por mi- 
nuto, aplicando la fórmula: 

Ccr (ml/mio) = Ucr x VmIPcr 
En donde Ucr = Creatinina urinaria (mgldl). 

Pct = Creatinina plasmática (mg(d1). 
Vm = Volumen minuto (mllmt). 

se emplea casi con exclusividad en trabajos 
de investigación, por la dificultad que en- 
traña tener que inyectarla previamente por 
vía endovenosa. Clínicamente se prefiere 
el uso de substancias de producción endó- 
gena, como la creatinina y urea, de más 
fácil manejo. 

La concentración de creatinina plasmá- 
tica depende fundamentalmente de la 
edad y de la masa muscular. Por todo ello 
la concentración sérica de creatinina, cuan- 
do se determina seriadamente, proporcio- 

Conocida la relación entre la produc- 
ción de creatinina y la masa muscular, es 
imprescindible incluir en este cálculo el 
denominado &actor de correcciónu, que 
no es más que un cociente entre la super- 
ficie corporal del adulto (1.73 m2) y la del 
niño. De esta forma el Ccr se expresa en 
mllmin/1,732 de superficie corporal. 

Una alternativa muy útil cuando no es 
posible la recogida de la orjna en .m tiem- 
po determinado (situación frecuente cuan- 
do se trata de pacientes pediátricos), es la 



EXPLORACION BASICA EN NEFROLOGIA PEDIATRICA 321 

determinación del Ccr a través del valor renograma isotópico con Tc 99m DTPA o 
de Pcr y la talla del niño, expresada en lodo 123 ofrece unos resultados muy fia- 
centímetros, aplicando la fórmula (18): bles (19, 20). 

Ccr (mllmin/1,73 m2) = K x talla 
(cm)lPcr (mg Idl) Er~ua'io de lufunción tubulur: Requie- 

Los valores de K son variables según la re habitualmente la puesta en práctica de 
edad del niño y se exponen en la tabla si- pmebas funcionales (21), que serán uata- 
guiente: das en tema aparte en este mismo Curso. 

TABLA 1. VALOR aKs PARA CALCULAR ACLARAMIENTO DE CREATININA 

Edad Valores de K 

Recién nacidos de bajo peso hasta 1 año de vida 
Recién nacidos a término hasta 1 año de vida 
Niñas de 2 a 12 años de vida 
Adolescentes de 13 a 21 años de vida 

En ocasiones (estudios pre y postopera- El estudio de la eliminación de subs- 
torios de ciertas uropatías) puede ser nece- tancias por la orina se expresa en índices 
sario conocer la función renal individuali- sernicuantitativos, por kilogramo de peso y 
zada. En estos casos la realización de un 2 4  horas (Tabla 11) o, más exactamente, 

TABLA 11. EXCRECCION URINARIA DE SUBSTANCIAS EN PEDIATRIA. VALORES NOR- 
MALES DE LAS MAS HABITUALES 

Subsranria Micción aislada Orina 24 horas 

Aminoácidos 
Amonio 
Acidez titulable 
Calciolcreatinina 
Calcio 
Fósforo 
RTP' 
Sodio 
Potasio 
Cloro 
Sodioipotasio 
EFNa" 
EFK 

1-5 mglkg 
1-3 mEqlkg 
1-2 mEqikg 

< 4 mgikg 
15-20 mglkg 
> 75 % 
Según aporte 
Según aporte 
Según aporte 

EFCl < 1 
Acida úrico 640 mgl1,73 m2 
Magnesio 2-3 mglkg 
Citrato 6-12 mglkg 

RTP: Reabsorción tubular dc fosfaros. 
" EF: Excrección fraccionada (96). Variable según siruación clínica. 
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mediante el cálculo de la excrección frac- V % :  Volumen urinario, considerando 
c ionada  (EF), que se halla ap l i cando  la fór- un aclaramiento de creat in ina  de 100 
mula: mllmin. Se hallará desarrollando la fór- 

mula: V %  = PcIUc x 100. En donde Pc 
EFs = Ps x VOhIUs. Donde 

' = creat in ina  p lasmát ica  y U c  = creatini-  
Ps: Concentrac ión plasmática de la na en orina. 

substancia a estudio. 
Up: Concentrac ión urinaria de la mis- 

ma substancia. 
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