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REVISIONES

Exploracion basica en Nefrologia Pediatrica”

S. MALaGa, F. SanTos, L. M. RODRIGUEZ, C. REY vy G. OREJAS

RESUMEN: Se describe la sistematica a seguir en la evaluacion del nifio con patologia
nefroldgica. Tras una rigurosa recogida de los datos semioldgicos a través de la historia
clinica y de una correcta exploracion fisica, se comentan los hallazgos analiticos y su in-
terpretacién, fitiles para establecer el diagnéstico. PALABRAS CLAVE: SEMIOLOGIA NEFROLO-
GIcA. FUNCION RENAL. FUNCION TUBULAR. HEMATURIA. PROTEINURIA.

BASIC EXPLORATION IN PEDIATRIC NEPHROLOGY. (SuMMARY): The sistematic
procedure which should be followed in the evaluation of children with nephrological
pathology 1s described. A carefully clinical history and an accurate physical exploration
must precede any further investigation. The analitical results and their interpretation,
useful to establish the diagnosis, are commented on. KEy WORDS: RENAL FUNCTION. Tu-

BULAR FUNCTION. HEMATURIA. PROTEINURIA.

EVALUACION CLINICA

Teniendo en cuenta la escasa expresivi-
dad clinica de las enfermedades renales,
una valoracidn cotrecta del paciente nefro-
l6gico debe iniciarse elaborando una por-
menorizada historia clinica que nos permi-
ta obtener detalles de intetés del enfermo
en estudio,

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

Caracteristicas personales. Una valora-
cién objetiva pondrd de relieve st la afec-
tacidén renal constituye la finica manifesta-
cidn clinica, si forma parte de una enfer-
medad sistémica (IED, ARJ, vasculitis en
general), o se asocia con otras malforma-
ciones: sordera-sindrome de Alport, retini-
tis pigmentosa-nefronoptisis, osteodistrofia
renal-IRC. Por tltimo, la constatacion de
que el enfermo pertenece a alg@in colecti-
vo especifico (infeccion por VIH o enfermo
de sina, diabetes, etc.) asi como ¢l haber
estado recibiendo algiin tipo de droga, de-
be orientarnos hacia un determinado tipo
de nefropatia.

Una buena recogida de la sintomatolo-
gia permite, por otra parte, un enfoque
mids preciso del paciente. Asi, el dolor
lumbar, de tipo cdlico, con irradiacién
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hacia zona genital es caracterfstico de litia-
sis renal. La fiebre, cuando se acompafia
de afectacion del estado general y dolor
abdominal difuso es muy sugerente de in-
feccidn urinaria patenquimatosa, mientras
que la presencia de disuria, polaquiuria o
urgencia miccional sin apenas afectacién
del estado general es caracterfstico de 1U
de vias bajas. La presencia de hemaruria
obliga a su corfirmacién y postetior locali-
zacidn (renal o de vias urinarias).

Examen fisico: Permite conocer, entre
otras cosas, el estado general del enfermo,
la presencia de edemas, palidez (sindrome
hemolitico-urémico, RC), lesiones purpi-
ticas en miembros inferiores (sindrome de
Schénlein Henoch) o dermopatia facial en
alas de mariposa (LED). Por otra patte, la
determinacién del peso y talla y su com-
paracion con las correspondientes tablas de
percentiles de su misma edad y sexo, per-
mite conocer los déficits de crecimiento
que se observan en situacién de IRC, con
mayor frecuencia cuando el fracaso renal
se ha establecido en etapas tempranas de
la vida.

Tension artersaf: La medida de tensién
arterial (TA) debe constituir una prictica
habitual en la exploracién del enfermo ne-
frolégico. Aunque su determinacion es ha-
bitual en el adulto, no ha sido asumida
de forma general por el pediatra, posible-
mente debido, entre otras razones, a la di-
ficultad técnica, carencia de valores de re-
ferencia para esta época de la vida y la
creencia generalizada de que la hiperten-
sién (HTA) no es un probiema de la infan-
cla.

Recientemente se han publicado las
normas que, de acuerdo con expertos in-
ternacionales, se recomiendan para obte-
ner una adecuada medida de TA durante
la infancia (1}. Se aconseja considerar co-
mo Ta sist6lica la aparicién del primer rui-
do de Korotkoff correspondiendo la T4
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dtastolica al 1v ruido de Korotkoff, obteni-
dos ambos mediante estetoscopio colocado
en fosa antecubital del brazo izquierdo,
tras 5 minutos de repose. Deben empleat-
se manguitos apropiados, que cubran los
2/3 de la longitud del brazo y toda la cir-
cunferencia del mismo (tamafios de 9 x
19 y 12 x 22 cm.) y preferiblemente es-
figmomanémetros de mercurio.

Es conveniente comparar los resultados
con las tablas de vaiores normales de Ta
para cada sexo de acuerdo con la edad, -
1la, peso y superficie corporal. En nuestra
regién hemos llevado a cabo un amplio
estudio epidemioldgico para determinar
los valores de TA en escolates de 5 a 13
afios de edad, distribuidas en curvas de
percentiles (2).

Los limites de TA 2 partir de los cuales
puede considerarse HTA en edad pediitrica
no estin bien definidos, si bien se acepta
que cualquier nifio que presente valores
superiores al P.97 para la edad, talla y pe-
so de su misma irea geogrifica, constatada
en varias determinaciones con intervalo de
1 a 4 semanas debe ser sometido a estu-
dios mis completos.

Alzeraciones en ef volumen de la ori-
na: Es necesario conocer y objetivar, si es
posible, la presencia de @rxriz (falta total
de produccidn de orina), ofiguria (volu-
men inferior a 1 ml/kg/hora en el recién
nacido, 12 mi/m2/hora en el nifio y 400
ml/24 horas/1.73 m? en el adolescente) o
Dpoliuria (emisidn del doble o triple de lo
que se entiende como diuresis normal:
50 % del requerimiento de fluidos de
mantenimiento, que se estiman en 1.500
ml/m?/dia),

EVALUACION BIOLOGICA (3)

Cauracterisiicas de la muestra: La pri-
mera orina de la mafiana, mds concentra-
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da como consecuencia del ayuno noctur-
no, oftece la ventaja, pot otra parte, de
ser dcida, debido a la hipoventilacién in-
ducida por el suefio.

Examen sistemdiico de orina. Tenien-
do en cuenta la facilidad con que se obtie-
ne la muestra, la observacién de la orina
se ha considerado desde siempre un
buen indicador del estado de salud. El
andlisis macroscopico de la orina incluye
tanto la observacién del color v aspecto de
la muestra, como el estudio de la misma
mediante tiras reactivas (4).

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

Amaritlo-ambar. Fs ¢l color normal
que adquiere pot su contenido en urocro-
mo, pigmento habitual de la orina.

Raso. Descattado la administracién de
cicrtos firmacos (adtiamicina, fenazopiri-
dina, fenoftaleina, etc.) indica presencia
de hemarties, hemoglobina, porfitinas o
uratos.

Amarillo-pardo: Habitual en presencia
de bilirtubina, carotenos, vitaminas del
complejo B y ciertos medicamentos {nitro-
furantoina).

Marrdn oseurq. Sugerente de presencia
de sangre vieja, hemosiderina, mioglobi-
na, dcide homogentisico (alcaptonuria) o
melanina.

Naranga. Ortenta sobre la presencia de
uratos, rifampicina, watfarina, fenazopiri-
dina.

=erde azwlado. Adquirido por conte-
ner 2zul de metileno, biliverdina, adtia-
micina o infeccién urinaria por pseudomo-
1as.
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PH: En condiciones basales la excre-
ci6n de hidrogeniones libres, eliminados
pot la orina confieren a ésta un pH entre
4.5-8, si bien en nifios sometidos a dieta
notmal el pH suele mantenetse alrededot
de 6. La acidez puede ser mayor en pre-
sencia de proteinusia importante, mjentras
que la dieta vegetariana da lugar a orinas
afcalinas.

La medicién se realiza directamente con
titas de papel de nitrazina, Gl para pH
entte 4,5-8 o, con mayor precisién, me-
diante pH-metro con electrodos de vidrio,

Densidad: Indica la canudad total de
solutos en la orina. Se estima que ¢l 70-
90 % de la densidad se debe a la presen-
cia de urea, creatinina, clorures, sulfatos,
fosfatos y bicarbonatos. Del 10-30 % res-
tante son tesponsables otros compuestos
organicos. Los valores normales (determi-
nados mediante el hidrdémetro o urindme-
tro) oscilan entre 1015-1025, si bien una
orina concentrada puede llegar a 1630, En
ausencia de proteinuria y glucosuria la co-
rrelacién  entre densidad y esmolaridad
urinarias es muy satisfactoria para su em-
pleo en clinica.

Presencia de nitritos: En condiciones
normales la ofina no contiene nitritos, ya
que los ingeridos por la dicta, tras sufrir
una oxidacién en el organismo, se¢ elimi-
nzn pot la orina en forma de nitratos. La
propiedad de las bacterias Gram negativas
de reducir los nitratos urinarios a nittitos,
puede aplicarse en clinica mediante el em-
pleo de tiras reactivas impregnadas en una
solucién 4cida de 4cido sulfanilico v alfa-
naftilamina. En presencia de nittitos las ti-
ras reactivas viran hacia el rosa en una ga-
ma de intensidades relacionada con la im-
portancia de la bacteriuria. En nuestra ex-
periencia la prueba de los nitritos, como
test de despistaje de bactetiuria a la cabe-
cera del enfermo, presenta una sensibili-
dad del 78 % (5).
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Proteinurta: La excrecion por el rifién
de pequefias cantidades de proteinas que
varfan, seglin la edad de los nifios, entre
30-100 mg/24, se considera un hecho fi-
sioldgico. A pesar de ello, habitualmente
no es posible detectar su presencia, la pro-
teinuria, como expresion de lesibn renal,
puede objetivarse bajo tres modalidades:

Cualitativamente mediante tiras reacti-
vas (6). Se fundamenta esta ptueba en el
conocido «etror proteinico de los indicado-
res de pH», ¢s decir, en el hecho de que
algunos indicadores de pH cambian su co-
lor en presencia de proteinas, pasando del
color amatillo (orina normal) al verde en
una amplia gama de intensidades en de-
pendencia con ia importancia de la protei-
nuria. Bspecial atencién hay que prestar a
la presencia de «falsos positivos» en pre-
sencia de orina alcalina, muy concentrada
0 hematiirica. La valoracién de los resulta-
dos se ofrece en cruces cuyos rangos, ex-
presados en mg/dl, son los siguientes:

+ (30-99), + + (100-299), + + + (300-
999) y + + + + (> 1.000).

En casos muy seleccionados (pacientes
diabéticos) puede estar indicada la detec-
cién de pequefias cantidades de proteinas
en la orina, lo que se ha dado en llamar
«microproteinuria» (7). En el momento ac-
tual se dispone de tabletas reactivas que
permiten cuantificarla «a la cabecera del
enfermo», basindose en el mismo princi-
pio de los errores en la deteccién de pro-
teinas por los indicadores. A pH constan-
te, clertos indicadores tienen un color en
presencia de proteinas y otto colot en
ausencia de la misma. La reaccién es posi-
tiva cuando aparece una mancha verde-
azulada en la superficie de la tableta (40-
80 microgramos/ml).

En nuestra experiencia, la mictoprotei-
nuria en nifios sanos es de 11,8 + 10
pg/min/1,73 m? (rango 1,44-28,1) (8).

Semicuantitativamente: mediante el
emplec del cociente albGmina/creatinina
en una muestta aislada (9), que permite
hablar de proteinuria patoldgica en pre-
sencia de valores > 0,2. Este método, co-
nocida la dificultad para la recogida de
orina en largos perfodos de tiempo, ha de-
mostrado su utilidad diagndstica en Ne-
frologia Pediitrica.

Cuantttativamente, mediante la recogi-
da de orina en una unidad de tiempo y su
expresion en mg/m2/hora. Es el método
mis exacto que nos petmite concretar la
existencia de proternuria fisiologica (< 4
mg/m2/hora), patoldgica (4-40
mg/m2/hota) o «de rango nefroticor (>
40 mg/m2/hora).

El estudio de la proteinuria en nifios
se completa conociendo la eselectividad»
de ia misma, es decir, ¢l tipo de proteina
que se pierde por la orina y que varia se-
gin el tipo de glomerulopatia. Una pro-
teinuria es selectiva cuando se pierde pre-
ferentemente albimina o proteinas de ba-
jo peso molecular, mientras que se trata
de una proteinuria no selectiva cuando la
fuga afecta también a proteinas de eleva-
do peso molecular o globulinas. Aunque
puede realizarse inmunoelectroforesis de la
orina, la determinacién de la selectividad
de una proteinuria se ha venido haciendo
mediante un «indice» que no es mis que
un cociente enire aclaramientos de dos
proteinas, una de pM alto (1gG) y otra de
PM bajo {transferrina). Valores < 0,1 son
indicativos de proteinuria selectiva, mien-
tras que los superiores a 0,3 son sugeren-
tes de proteinuria no selectiva (10).

La utilidad del estudio del «indice de
selectividad» en muestra aislada, que en
nuestra experiencia muesira una correla-
cibn altamente significativa (p < 0,001)
cuando se compara con la determinada en
otina de 24 hotas, facilita extraordinaria-
mente su estudio (11).
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Hemaiuria: La deteccidn de hematies
en la orina se basa en la actividad de tipo
peroxidasa de los eritrocitos v la hemoglo-
bina (6). Cuando esta Gltima estd presente
en la orina cataliza la oxidacién de un in-
dicador por el perdxido orginico conteni-
do en la tira reactiva. Los eritrocitos intac-
tos sufren hemolisis sobre la ura y la he-
moglobina liberada condiciona una man-
cha coloreada, que se compara con una es-
cala de intensidad de color.

Pueden obtenetse lecturas «falsas post-
tivas» ¢n nifias prepiibetes en situacion de
menstruacién o cuando la otina se ha re-
cogido en tecipientes lavados con produc-
tos muy oxidantes. Los «falsos negativos»
pueden aparecer en presencia de grandes
cantidades de 4cido ascorbico o cuando se
emplea formol como conservante de la ori-
na.

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

La existencia de hematuria debe con-
firmatse en todos los casos mediante el
examen del sedimento en muestta recién
emitida y previa centrifugacién. Ademds
de la presencia de hematies (valor normal,
menos de 5 por campo) el microscopio de
conttaste de fase permite estudiar la forma
y ¢l tamafio de los glébulos rojos (12). La
presencia de hematies eumbtficos, es de-
cit, de tamafio uniforme y similares a los
eritrocitos normales circulantes, caracteriza
ta hematuria de vias urinarias. La constata-
cib6n de hematies dismorficos, de perime-
tros irregulares y con pequefias vesiculas
que hacen protusién en la membrana ce-
lular, son propios de la hematuria de ori-
gen glomerular (13). Estudios recientes
mediante microscopio electrénico de ba-
trido, han demostrado los mismos hallaz-
gos descritos con el microscopio de con-
traste de fase. La posibilidad de conocer la
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motfologia de la hematuria mediante una
camara de lectura automirtica de eritrocitos
facilita enormemente este proceder diag-
nostico, convirtiéndolo en un examen de
rutina (14).

Leuncocituria: El examen de la otina in-
vestigando la presencia de leucocitos en
un nimero significativo o piuria (mis de
10/campo), 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 neutrdfilos, que no existen en
el suero, la orina o el tejido renal (15).
Las esterasas leucocitarias catalizan la hi-
drélisis del 4cido inandoxilcatbdnico; pro-
duciendo indoxilo que, a su vez, reacciona
con una sal de diazonio para producir el
color-plrpura de la tira reactiva. La sensi-
bilidad de la prueba varia entre 78-99 %,
siempre que la lectura se realice entre 1-2
minutos después de haber sumergido la ti-
ta en la orina. La especificidad del test al-
canza ¢l 100 % cuando la lectura de la ti-
ra se realiza pasados 5 minutos de su in-
mersién (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 precipitacién de la mu-
coproteina de Tamm-Horsfall en la luz de
los tibulos contorneado distal 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 caracteristi-
cas de los cilindros observados. Asi los ci-
lindros Aesmidticos son caractetisticos de
glomerulonefritis, los Azadinos se observan
en presencia de proteinuria importante,
Yos Jemcocitarios sugicren infeccidn wrina-
ria, los eprreliales evocan necrosis tubular
aguda, los granulosos representan una de-
generacion de los cilindros celulares o hia-
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linos y su ptesencia, como ocutre con los
cilindros cereos, se siempte sospechosa de
afectacién renal grave.

La presencia de cristales no es un he-
cho habimal en el estudio del sedimento
de orina en los nifios. Los mis frecuente-
mente observados son los de 4cido fdrico,
oxalato cilcico y urato amorfo,

Estimacton de la funcicn renal: En la
prictica la medida de la funcién renal glo-
bal se identifica con la del filtrado glome-
rular (FG). En la cuantificacién del ¥G se
emplean técnicas basadas en el concepto
de aclaramiento. Se entiende como aclara-
miento de una substancia el volumen de
plasma que es <aclarado» o «depurados de
esa substancia por el rifidn en una unidad
de tiempo, habitualmente un minuto.

Para aquellas substancias que se elimi-
nan exclusivamente por filtracién glome-
rulat, su aclaramiento serd idéntico al FG.
Es ¢l caso de la inulina cuyo aclatamiento
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na un buen conocimiento de la funcién
renal del paciente (3). Conviene tener pre-
sente que la creatinina sérica comienza a
elevarse sblo cuando el FG se reduce apro-
ximadamente al 50 %. Se¢ ha propuesto
pot ello y con el fin de obtener una mejor
correlactén entte el descense de la funcién
renal v €] comportamiento de la creatinina
plasmitica, expresar &sta en la unidad par-
tida por la concentracidn de creatinina {in-
versa de fa creatining) (17).

El rG determinade mediante el aclara-
miento de creatinina enddgena (Ccr) pro-
porciona mejor informacién que la simple
determinacién de creatinina plasmitica.
Conociendo la cantidad de creatinina ex-
cretada por la orina y su concentracién en
sangre, ast como el volumen de orina emi-
tido en una unidad de tiempo (24 hotas o
periodos de tiempo mds cortos), seremos
capaces de expresar el volumen de plasma
que ha sido aclarado de creatinina por mi-
nuto, aplicando la férmula:

Cer (ml/min) = Ucr x Vm/Pct
En donde Uer
Pct
Vm

If

Creatinina urinaria (mg/dl).
Creatinina plasmdtica (mg(dl).
Volumen minuto {ml/mt).

se emplea casi con exclusividad en trabajos
de investigacidn, por la dificultad que en-
trafia tener que inyectatla previamente por
via endovenosa, Clinicamente se prefiete
el uso de substancias de produccién endd-
gena, como la creatinina y utea, de mis
facil mancjo.

La concentracidn de creatinina plasma-
tica depende fundamentalmente de la
edad y de la masa muscular. Por todo ello
la concentracién sética de creatinina, cuan-
do se determina seriadamente, proporcio-

Conocida la relacién entre la produc-
cibn de creatinina y la masa muscular, es
imprescindible incluir en este cilculo el
denominado «factor de cotrecciéne, que
no es mis que un cociente entre la supet-
ficie corporal del adulto (1,73 m?) y la del
nifio. De esta forma el Ccr se expresa en
ml/min/1,73% de superficie corporal.

Una alternativa muy il cuando no es
posible la recogida de la otina en un tiem-
po determinado (situacidn frecuente cuan-
do se trata de pacientes pedidtricos), es la
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determinacidn del Cer a través del valor
de Pcr vy la talla del nifio, expresada en
centimetros, aplicando la formula (18):

Cet (ml/min/1,73 m2) = K x talla
(cm)/Per {(mg/dl)

Los valotes de K son variables segiin la
edad del nifio y se exponen en la tabla si-
guiente:
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renograma isotdpico con Te 99m DTPA o
lodo 123 ofrece unos resultados muy fia-
bles (19, 20).

Estudio de la funcion tubnlar: Requie-
re habitualmente la puesta en prictica de
pruebas funcionales (21), que serdn trata-
das en tema aparte en este mismo Cuirso.

TaBLa 1. VALOR «K» PARA CALCULAR ACLARAMIENTO DE CREATININA
Edad Valores de K
Recién nacidos de bajo peso hasta 1 afio de vida 0,33
Recién nacidos a término hasta 1 afio de vida 0,45
Nifios de 2 a 12 afios de vida 0,55
Adolescentes de 13 a 21 anos de vida 0,70

En ocasiones {estudios pre y postopera-
torios de ciettas uropaifas) puede ser nece-
~sario conocer la funcidn renal individuali-
zada. En estos casos la realizacién de un

El estudio de la eliminacién de subs-
tancias pot la orina se exptesa en Indices
semicuantitativos, por kilogramo de peso v
.24 horas (Tabla IT) o, mis exactamente,

Tagra II. EXCRECCION URINARIA DE SUBSTANCIAS EN PEDIATRIA. VALORES NOR-
MAILES DE 1AS MAS HABITUALES

Substancia Miccién aislada Ctinz 24 horas
Aminodcidos 1-5 mg/kg
Amonio 1-3 mEq/kg
Acidez titulable 1-2 mEq/kg
Calcio/creatinina < 0.2
Calcio < 4 mg/kg
Fasforo 15-20 mg/kg
RTP* > 7%
Sodio Segin aporte
Potasio Seglin aporte
Cloro Seglin aporte
Sodio/potasio = 2
EFNa** < 1
EFK < 20
EFCl <1
Acido drico 640 mg/1,73 m?
Magnesio 2-3 mg/kg
Citrato 6-12 mg/kg

*  RTP: Reabsorcidn tubular de fosfatos.

== EF: Excreccién fraccionada (%). Variable segiin situacién clinica.
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mediante el cileulo de la excreccién frac-
cionada (EF), que se halla aplicando la £6r-
mula:

§. MALAGA Y COLS,

V%: Volumen urinario, considerando
un - aclaramiento de creatinina de 100
ml/min. Se hallari desarrollando la for-

.rnula: V% = Pc/Uc x 100. En donde Pc

FFs = Ps x V%/Us. Donde . - _
o L = creatinina plasmitica y Uc = creatini-
Ps: Concentracidn plasmatica de la :
. ) fia en otina.

substancia a estudio.

Up: Concentracidn urinaria de la mis-
ma substancia.
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