PROTOCOLO DE SOPORTE CLINICO PEDIATRICO DE SINDROME NEFROTICO (N04)

DEFINICION

El sindrome nefrético (SN) es una condicion clinica en la cual ocurre pérdida de proteinas a través del filtrado glomerular.
La proteinuria resultante se acompafia habitualmente de edema, hipoproteinemia, hiperlipidemia y otros trastornos

metabdlicos.
Clasificacion

Sindrome nefrético
Remision completa

Remisién parcial

Definicion
Edema, uPCR (proporcion proteina/creatinina urinaria) 22.000 mg/g o0 2300 mg/dl o 3+ proteina
en la tira reactiva de orina, hipoalbuminemia 2,5 mg/l (<25 g/l)
uPCR <200 mg /g, o<1+ de proteina en la tira reactiva de orina durante 3 dias consecutivos
Reduccion de proteinuria del 50% o mas del valor de presentacion y uPCR absoluto entre 200

y 2000 mg/g (20-200 mg/mmaol)

No se ha logrado reducir la excrecion de proteinas en orina en un 50% con respecto al valor
inicial o excrecion persistente uPCR> 2000 mg/g (> 200 mg/mmol)

Logro de la remision completa en las primeras 4 semanas de tratamiento con corticosteroides
No lograr la remision completa después de 8 semanas de tratamiento con corticosteroides

Sin remision

Respondedor inicial

Sin respuesta inicial/resistencia a
los esteroides

Recaida uPCR 22,000 mg/g (=200 mg/mmol), o 2300 mg/dl o 3+ proteinas en la tira reactiva de orina
Una recaida dentro de los 6 meses de la respuesta inicial, o una a tres recaidas en cualquier
periodo de 12 meses

Dos o mas recaidas dentro de los 6 meses de la respuesta inicial, 0 cuatro o mas recaidas en
cualquier periodo de 12 meses

Dos recaidas consecutivas durante la terapia con corticosteroides, o dentro de los 14 dias
posteriores al cese de la terapia

Proteinuria persistente durante 4 o mas semanas de corticosteroides

después de una 0 mas remisiones

Recaida poco frecuente
Recaida frecuente
Dependencia de esteroides

No respondedor tardio

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CUADRO CLINICO
El sintoma predominante es edema, el cual en la fase inicial, predomina en zonas de declive y aparece en modo
significativo en partes locales como los parpados y genitales, y en la fase avanzada ocurre generalizado con derrame
pleural y ascitis. Otros signos menos frecuentes son hematuria (25%), hipertension arterial (20%), oliguria e insuficiencia
renal (3%) la cual se asocia con lesién renal subyacente.

HALLAZGOS DE LABORATORIO
- Proteinuria masiva mayor de 40mg/hora/m2 de S.C. o mayor de 1 gm/L
- Urianalisis con proteinuria 3+ a 4+ & relacidon proteina/creatinina urinaria >2 y eritrocituria microscopica
transitoria en 32% de los casos y cilindros hialinos, granulares, cerosos y grasos
- Hipoalbuminemia menor de 2.5g/dl (25g/L)
- Hipercolesterolemia: mayor de 300mg/dI, y/o hipertrigliceridemia mayor de 300mg
- CryBUN normales; puede haber retencion azoada leve y transitoria.
- Complemento sérico normal
- Inmunoglobulinas: 1gG =,1gA=N 06, IgM =

El diagnéstico se establece ante la presencia de los criterios enunciados en la definicién de Sindrome Nefrético. Cabe

sefialar que la proteina urinaria y la hipoalbuminemia son elementos indispensables para establecer el diagnéstico. Sin

embargo, el edema no es un requisito previo indispensable, sino un hallazgo importante para el sindrome nefrético. La
dislipidemia tampoco es un requisito previo indispensable.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
- Diagnéstico de novo.
- Anasarca.
- Derrame pleural.
- Hipertension.

TRATAMIENTO

- Dieta: hiposddica 1 a 2 g de sal/dia. Proteinas (2 g x kg/dia) de alto valor biolégico, lipidos no mayores al 30% del
aporte caldrico diario, carbohidratos 60 a 65 %.

- Restriccion de liquido (30-60ml/kg/dia) en pacientes edematosos.

- Actividad: reposo condicionado al estado fisico del paciente.

- Diuréticos: deben evitarse o darse con mucha cautela y en casos muy necesarios por el peligro de hipovolemia,
IRA, accidente tromboembolitico.

- Antibiéticos: No se recomienda el uso profilactico.

En peritonitis espontanea se recomienda terapia empirica con Cefotaxima o Ceftriaxona durante 7 a 10 dias y ajustar
de acuerdo a resultados de cultivos.

En las infecciones de tejidos blandos, para erisipela se recomienda Penicilina sddica y para Celulitis Oxacilina. Si
hay factores de riesgo para MRSA considerar terapia empirica con Vancomicina o Clindamicina. La duracién de la
terapia debe ser por 7 dias y se debe evaluar al tercer dia de manejo y de acuerdo a la evolucion clinica y cultivos,
el cambio a terapia oral.

- Laboratorios solicitados: Hemograma completo, creatinina sérica, N de urea, electrélitos, proteinas totales y
fraccionadas, colesterol, triglicéridos, complemento sérico, Inmunoglobulinas, anticuerpos antinucleares, urianalisis.
Urocultivo sélo en caso de sospecha de infeccion de vias urinarias.

- Radiografia de térax y senos paranasales (pacientes con sintomas respiratorios)

- Prueba de tuberculina (solo la primera vez)

- Medir diuresis y balance hidrico cada turno

- Signos vitales cada 4 horas

- Pesar diariamente en ayunas

TRATAMIENTO ESPECIFICO CON CORTICOESTEROIDES

CORTICOSTEROIDES PARA EL EPISODIO INICIAL DE SINDROME NEFROTICO
Prednisona por lo menos 12 semanas administrado via oral como dosis (nica diaria a partir de 60 mg/m?/dia 6 2mg/kg/dia
hasta un maximo 60 mg/dia durante 4-6 semanas seguido de medicacién en dias alternos como una sola dosis dia a




partir de 40 mg/m?2 o 1,5 mg/kg (méaximo 40 mg en dias alternos) y continuar durante 2 a 5 meses con disminucién de la
dosis.

CORTICOSTEROIDES PARA EL SNS A LOS ESTEROIDES EN RECAIDA EN NINOS CON SNCS DE RECAIDAS
INFRECUENTES:

Prednisona 60 mg/m2 6 2 mg/kg (maximo de 60 mg /dia) tratados con una sola dosis diaria hasta que el nifio tenga
remision completa durante al menos 3 dias. Después de lograr completar remision, los nifios recibiran prednisona como
una dosis Unica en dias alternos (40 mg / m? por dosis 0 1,5 mg / kg por dosis: maximo 40 mg en dias alternos) durante
al menos 4 semanas.

CORTICOSTEROIDES PARA LAS RECAIDAS FRECUENTES (RF) Y SNCS DEPENDIENTE DE ESTEROIDES (CD):
Prednisona diaria hasta que el nifio haya estado en remision durante al menos 3 dias, seguido de prednisona en dias
alternos durante al menos 3 meses. Administre Prednisona en forma de dias alternos en la dosis mas baja para
mantener la remision sin mayores efectos adversos en nifios con SNCS RF y CD. Después del tratamiento de la recaida,
disminuir los esteroides de manera progresiva hasta llegar a una dosis en lo posible < 10 mg/m? en dias alternos. Se
sugiere disminuir la dosis en 10 mg/m? cada 2 semanas hasta llegar a 10 mg/m2 (6 0,5 mg/kg) en dias alternos. Mantener
esta dosis durante 3 a 6 meses y luego intentar disminuir a 5 mg/m2 (o 0,25 mg/kg) en dias alternos hasta completar 9-
18 meses de tratamiento, asi:

-30 mg/m? dias alternos 2 semanas

-20 mg/m? dias alternos 2 semanas

-10 mg/m? dias alternos (o 0,5 mg/kg dias alternos) 3 a 6 meses

-5 mg/m? dias alternos (o 0,25 mg/kg dias alternos) Completar 9 a 18 meses

INDICACIONES DE BIOPSIA RENAL
La biopsia solo sera prioritaria en aquellos pacientes que no responden a corticoides o que manifiesten caracteristicas
dentro de su cuadro clinico sugerentes de histologia diferente a enfermedad por cambios minimos:
- Edad menor de un afio.
- SN corticorresistente.
- SN asociado a hematuria macroscépica, falla renal (VFG < 90 ml/min/1,73m?2), hipocomplementemia.
- Disminucion de la funcion renal en ni'nos que recibenterapia con ICN.

La evaluacion histolégica debe incluir las 3 técnicas, microscopia Optica, inmunofluorescencia y microscopia
electrénica.

CRITERIOS DE EGRESO MANEJO COMPLEMENTARIO DE EGRESO
- Cita en Consulta Externa de Nefrologia en 1 semana

- Ausencia de Complicaciones - Referir y/o contrareferir a Pediatria en la red primaria de
- Mejoria del cuadro infeccioso atencién

- Mejoria de la anasarca - Receta de Prednisona a 2mg/kg/dosis (paciente de
- Hipertension Arterial Controlada primera vez o en recaida)

- Tolerancia inicial al tratamiento esteroideo - Entregar solicitudes de laboratorio (quimica sanguinea,

urindlisis, hemograma)
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