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CASO CLINICO

> Escolar de 6 anos con vomitos de 6h de evolucion + deposiciones de menor consistencia en el dia de hoy
sin sangre ni mucosidad. Febricula 37,5°C y odinofagia desde hace 2 dias (tto con Cefixima oral)

> Aparicion de edema palpebral en ojos desde hace 24h. No macrohematuria, no artralgias, no sindrome
miccional.

Sin antecedentes personales ni familiares de interés.

T°35,9C TA 106 (p84)/74 (p94) mmHg FC 76 lpm

AC: soplo mesosistolico I1/VI en BEI alto

Edema de parpados superiores, edema facial y en
manos y pies sin fovea.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

| |

*FROTIS FARINGEO: se detecta S. pyogenes.

*SEROLOGIA: VHS, VHB, VHC, EB, CMV, Mycoplasma, VIH, Parvovirus y Varicela Zoster Negativos.
*ECOCARDIO: CIV muscular y dilatacion Al

*ECO RENAL: morfologia normal
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RECORDATORIO ANATOMIA RENAL
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SD. NEFRITICO

Enfermedad renal caracterizada por la presencia de hematuria, proteinuria, oliguria y edemas, con un grado
variable tanto de hipertension arterial (HTA) como de insuficiencia renal.

ﬁ 1. Comienzo BRUSCO - Fiebre + cefalea + dolor abdominal >

CLINICAS |||

2. Comienzo PROGRESIVO: edema periférico + ganancia de peso + astenia

W@) [IN[I@[IALQ > Si IRA oligurica: restriccion liquidos a NB (400 mL/m2/dia) + diuresis + pérdidas extrarrenales
2 > Si IRANO oliglrica: restriccion liquidos a NB + 2/3 diuresis + pérdidas extrarrenales




HEMATURIA

Presencia anormal de hematies en la orina
procedentes del rindn o de las vias urinarias:

» Macrohematuria: visible a simple vista

» Microhematuria: solo en analisis orina

Tabla 1. Falsas hematurias. Orinas coloreadas

Parametros

Coloracion (si macroscépica)
Coagulos

Cilindros hematicos

Morfologia hematies

7777777777777 77777777

Tabla 2. Caracteristicas de la hematuria segtin su origen

Glomerular

Pardo oscura, verdosa-marron
Ausentes

Generalmente presentes

Dismorficos (>80%)

Rosada, roja, anaranjada

« Por enfermedad: hemoglobinuria, mioglobinuria, porfirinuria, ITU por Serratia marcescens

-70fl

« Por farmacos: cloroquinas, pirazolonas, deferoxamina, difenilhidantoina, fenazopiridina, fenacetina, ibuprofeno, nitrofurantoina, e

rifampicina, sulfasalcina, laxantes antraquindnicos (sen, hidroxiquinona)
» Por alimentos: moras, remolacha, setas
« Por colorantes: colorantes nitrogenados, fenolftaleina (laxantes), rodamina B (confiteria)

» Otros: uratos

CMs <1
e
(>100-500 mg/dl)

Marrén oscura o negra

« Por enfermedad: alcaptonuria, aciduria homogentisica, metahemoglobinuria, tirosinosis
« Por farmacos o téxicos: metronidazol, metildopa, timol, resorcino

e durante la miccién

No glomerular
Roja, rosada

A veces presentes
Ausentes

Eumorficos o isomorficos
Dismérficos (<20%)
<5%

VCM similar a circulantes
ADE similar a circulantes
VCMo/VMCs 21

Infrecuente
Leve (<100 mg/dl)

+sindrome miccional
En ocasiones no es uniforme



GLOMERULONEFRITIS

Enfermedades que afectan a la estructura y funcion del glomérulo.

v PRIMARIAS vs SECUNDARIAS (enf. Sistémica)

v Hematuria (macro o microscopica)

v" Edemas

@LHN['@A v/ HTA (1/3 de los casos)

v Proteinuria (con o sin SN)

v Oliguria 2 IR en grado variable



Alteraciones

Genéticas Inmunoldégicas Perfusion

Complejo
antigeno-
anticuerpo

Anticuerpos
frente al
glomérulo

GLOMERULO

Mediadores inflamatorios

Mutaciones
patogénicas

Incremento de |la permeabilidad de proteinas

Disminucidn del filirado glomerular

Coagulacion

Sistema del complemento

C3 c4

Clasica

Hipercelularidad, trombosis, necrosis y semilunas

Reabsorcion de sal

C3

Lectina Alternativa

Imagen extraida de: Gonzalez-Lamufio, D, Buendia de Guezala
A. Sindrome nefritico y glomerulonefritis. Pediatr Integral 2022. p.
471.e4.

Figura 3. Esquema
de los mecanismos
fisiopatoldgicos
que actuan en las
glomerulonefritis
agudas.



GLOMERULONEFRITIS

Clasificacion de las glomerulonefritis primarias «

Tabla 2
Hallazgos seroldgicos en los pacientes con glomerulonefritis primarias

Glomerulonefritis C, C, ASLO AMBG ANCA
Hematuria De lesiones minimas N N - - -
Glomerulonefritis AASU recidivante -
Focal y segmentaria N N — — —
De lesiones minimas - - Membranosa N N B B B
Focal y segmentaria + - Mesangial por IgA N N - - -
Membranosa + - Membranoproliferativa
Tipo | N/| | Vi - - -
Mesangial por IgA ++ +++ Tipo Il N W - - -
; ; _ Extracapilar
Membranoproliferativa - AMBG N N B s N
Extracapilar _ _ Inmunocomplejos N/| N/| | — — +
ANCA N N - - 4+
Endocapilar + - Glomerulonefritis endocapilar N/| I +4+ - -

AASU: alteraciones asintomaticas del sedimento urinario; IRRP: insuficie

AMBG: anticuerpos antimembrana basal glomerular; ANCA: anticuerpos anticitoplasma
de neutrdfilo; ASLO: antiestreptolisina O.

Imagen extraida de: Fernandez Fresnedo G. Glomerulonefritis primarias. Nefrologia al dia. Sociﬁﬁjﬂﬁ%&%@ﬁ‘a‘j&e’:\‘Pgﬂ*ﬁﬂ@ePF?gsnedo G. Glomerulonefritis primarias. Nefrologia al dia.
Sociedad Espanola de Nefrologia. p. 28.



DIAGNOSTICO !

ESTUDRIOS URINARIOS ' ESTUDRIOS HEMATICOS = PRUEBAS DE IMAGEN

4 w B




DIAGNOSTICO EN FUNCION DEL COMPLEMENTO

@O Cambios minimos

O GN mesangial Ig-A

O GN membranosa

O GN focal y segmentaria

* Si ANA + sospechar
enfermedad sistémica

O GN PE o PI
O GN membranoproliferativa tipo Il

O GNPI

Q LES

O GN membranoproliferativa tipo | por:
* VHC
* Crioglobulinemia mixta



BIOPSIA RENAL

2 7

% Los pacientes con hematuria de caracteristicas glomerulares con
presion arterial, funcion renal normal y proteinuria baja no requieren
biopsia renal, a menos que sospechemos una enfermedad sistemica
con GNA

> Deterioro rapido de la funcion renal

» Insuficiencia renal establecida en la
evolucion

> Proteinuria superior a 1g/1,73m2/dia >1 mes

> Alteraciones inmunoldgicas no compatibles

Imagen extraida de: Rivera Hernandez F. Biopsia renal. Nefrologia
al dia. Sociedad Espafola de Nefrologia.



NEFROPATIA POR CAMBIOS MINIMOS

> Podocitopatia SIN depdsito de inmunocomplejos - NO lesiones morfologicas en MO + fusion de pedicelos en ME

> Tipicamente pediatrica: 80% SN <10 afos y 50% SN 10-16 afnos

> Clinica: SN habitualmente puro (proteinuria + Hipoalbuminemia - 40% HTA y 10-30% microhematuria.

> Muy buena respuesta a corticoides. Curso clinico con recidivas pero solo 5% progresion a ERC.

Pedicelos intactos NCM. Pedicelos fusionados Imagen extraida de:

Nefropatia por cambios
minimos. Atlas de
histopatologia renal.
Sociedad espanola de

o Caad Nefrologia.




GLOMERULONEFRITIS POSTINFECCIOSA

(ENDOCAPILAR)

> Principal enfermedad glomerular en edad pediatrica = 10-30/10.000 nifos en paises con recursos limitados.

> Media de edad de aparicion 6-8 anos y + frec &
> 90% = GN postestreptococica (estreptococo beta-hemolitico del grupo A, serotipo 12)

* 2 antigenos principales: receptor de plasmina asociado a nefritis (NAPIr) y proteinasa cationica exotoxina B
(SPeB)

Tabla Ill. Entidades infecciosas asociadas mas frecuentemente con

glomerulonefritis aguda postinfecciosa

— Amigdalitis aguda e infecciones nasofaringeas — Fiebre tifoidea
— Impétigo — Brucelosis

— Neumonia y bronconeumonia — Hepatitis B

— Endocarditis bacteriana — Sifilis congénita
— Shunt ventriculo-atrial o ventriculo-peritoneal infectado — Paludismo

— Absceso visceral

Imagen extraida de: Gonzalez-Lamuno, D, et al. Sindrome nefritico y glomerulonefritis. Pediatr Integral 2022. p471.e5



GLOMERULONEFRITIS POSTESTREPTOCOCICA @ﬁ@

Reaccion

FUSU@PAT@L@@%% autoniminutaria Deposito de . (;A‘nig;/eagfr?to Deposito C3, C5,

Igs IgG y properdina
humoral (via alternativa) en glomerulos

CLINICA:

@& N

4 D 4 N

!
- ¥ 9 y 9 4

*Complicaciones: encefalopatia hipertensiva (30-35%)
edema agudo de pulmon y descompensacion cardiaca.




GLOMERULONEFRITIS POSTESTREPTOCOCICA @ﬁ@

@HA@N@STU@@C’ ASLO elevados + C3 disminuido

* Repetir titulacion de ASLO ya que pueden ser normales inicialmente (sobre todo formas cutdneas)
* Complemento normaliza a las 6-8 semanas.

H@PS[IA RENAL% Si cuadro clasico: NO recomendada inicialmente

ﬁ
En fase aguda: - Inmunofluorescencia: 4 W /
“IRA > 3 dias Depésitos mesangiales - Sintomatico -> manejo

* SN > 7 dias granulares de C3 + IgG en fase HTA (diuréticos de ASA)
% s | aguda

o HH * No recomendados
En segundo tiempo:

* . - Microscopia optica: IECAs (R hiperk)
Proteinuria >8 semanas proliferacion mesangial y

endotelial difusa que afecta a 5 ‘st

i i 2 * Buen pronostico

- Recidiva tras episodio pasado o . ’

* Hematuria microscopica tras 18 meses



GLOMERULONEFRITIS MESANGIAL 1G-A

(ENFERMEDAD DE BERGER)

> Nefropatia glomerular mas frecuente en el mundo Mo b ca o

> Media de aparicion 7-13 anos de edad (raro <4a) y + frec & (3:1) ¢ i ol g

cLINICA X
- ) BIOPSIA:

(Inmunofluorescencia)

Depositos mesangiales
IgA

Imagen extraida de: Espinosa

Hernandez M, et al. Nefropatia
K / IgA. Nefrologia al dia.




GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOPROLIFERATIVA

» Poco frecuente en la infancia

> Comienzo indistinguible de una GNAPE - posible evolucion rapida a IRA

Q o
%" BIOPSIA: |[jl> MO: engrosamiento difuso de la membrana basal

0 longado SN /
* C:rslgs[z:qg?dgs >2 o glomerular con celularidad aumentada.

* Deterioro rapido de la funcion renal

v' GNMP tipo | = Depositos subendoteliales (IgM + 1gG + C3 + C4)

v' GNMP tipo Il & En lamina densa de memb. basal glomerular (C3) = Glomerulopatia C3.

@MSHFH@A@H@N% (Mal Px pero posible tto con Ac monoclonales anti-C5b-9: eculizumab)

v" GNMP tipo lll & Subendoteliales y subepiteliales, con laminacion y rotura de la memb.
basal (IgM + 1gG + C3 + C4)



NEFROPATIA LUPICA

> LES = enf. Autoinmune, cronica multisistémica.
> + frec @.20% debut en infancia (pico a los 12a). Incidencia 0,36-0,9/100 000 nifios/ano

> 50-80% pacientes con LES presentan afectacion renal (>90% en primeros dos afos de la enfermedad). 5% = IR

CLINICA DX TTO
/ \ Clase| | Nefritis lipica mesangial con cambios minimos / \

Clase Il | Nefritis ltipica mesangial proliferativa

Clase Il | Nefritis lupica focal
Clase IV | Nefritis lpica difusa segmentaria (IV-S) o global (IV-G)
ClaseV | Nefritis lipica membranosa < 4

K / Clase VI | Nefritis lupica con esclerosis avanzada *Evitar azatioprina si Nefritis Il o IV
Imagen extraida de: . i i fatr. p.120.




EVOLUCION DEL CASO

INGRESO: Desaparicion de edemas al 3° dia, no oligoanuria, no HTA.
El 5° dia se inicia tto con Amoxicilina oral por S. pyogenes positivo.

Alta con AS a las 6 semanas con C3, C4 y ASO y control en CCEE de Nefrologia Infantil.

> AS a las 6 semanas (05/05/23): C3 y C4 NORMALES. ASO pendientes.
» Asintomatico.
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