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RESUMEN

El sindrome nefritico es una patologia pediatrica caracterizada por la aparicion de
hematuria, edema e hipertension arterial, con una alta incidencia en paises en
desarrollo. El objetivo del presente estudio fue describir el manejo terapéutico del
sindrome nefritico en una poblacion pediatrica en el Hospital de Nifios Dr. Jorge
Lizarraga. Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo y
de corte longitudinal en 16 pacientes entre 3 y 14 afos de edad que estuvieron
ingresados bajo el diagndstico de sindrome nefritico. Resultados: Se evidencid que la
mayoria de los pacientes eran escolares, con predominio del sexo masculino, la
etiologia infecciosa fue mas frecuente. Clinicamente, el edema y la hipertension
arterial fueron los hallazgos mas comunes al primer dia de hospitalizacion, las
complicaciones mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca congestiva y el edema
agudo de pulmon en los primeros dias, mientras que la lesion renal aguda y las
infecciones hospitalarias adquirieron mayor relevancia posteriormente. El tratamiento
inicial consistid en restriccion hidrica y diuréticos, con aumento del uso de
antibidticos para el séptimo dia. La media de hospitalizacion fue de 9,31 + 4,9DS.
Conclusion: La importancia de un adecuado manejo terapéutico recae en evitar las
complicaciones e individualizar las mismas para brindar un manejo mas asertivo.

Palabras clave: Edema, Hipertension arterial, furosemida.
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ABSTRACT

Nephritic syndrome is a pediatric pathology characterized by the appearance of
hematuria, edema and hypertension, with a high incidence in developing countries.
The aim of this study was to describe the therapeutic management of nephritic
syndrome in a pediatric population at the Dr. Jorge Lizarraga Children's Hospital.
Methodology: A prospective, descriptive, comparative and longitudinal study was
conducted in 16 patients between 3 and 14 years of age who were admitted under the
diagnosis of nephritic syndrome. Results: It was evidenced that most of the patients
were schoolchildren, with a predominance of males, the infectious etiology was more
frequent. Clinically, edema and hypertension were the most common findings on the
first day of hospitalization, the most frequent complications were congestive heart
failure and acute lung edema in the first days, while acute kidney injury and hospital
infections acquired greater relevance later. Initial treatment consisted of fluid
restriction and diuretics, with increased antibiotic use by the seventh day. The mean
hospitalization was 9.31 + 4.9 SD. Conclusion: The importance of adequate
therapeutic management lies in avoiding complications and individualizing them to
provide a more assertive management.

Key words: Edema, Arterial hypertension, furosemide.
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INTRODUCCION

El sindrome nefritico se define por la presentaciéon aguda de hematuria, oliguria,
proteinuria y edema; acompanados de deterioro de la funcion renal en grado variable
y con frecuencia se asocia hipertension'. Generando disminucién abrupta de la tasa de
filtrado glomerular y retencion de liquido, que a su vez origina edema e hipertension
arterial. La hematuria habitualmente es macroscopica y de origen glomerular, con
presencia de eritrocitos dismorficos y cilindros eritrocitarios, caracteristicos de este

sindrome’.

Desde el punto de vista epidemiologico el sindrome nefritico ha disminuido la
incidencia en paises desarrollados presentandose en las ultimas décadas de 2-4 por
100.000 habitantes’; esto se ve relacionado con un estatus econémico mas alto, mayor
acceso a tratamientos antibioticos, mejor higiene y mayor educacion en la poblacion

de edad escolar®.

La mayoria de los casos se registran en los paises en vias de desarrollo, se estima que,
de los 470.000 nuevos casos anuales, el 97% se registra en estos paises. La incidencia
anual oscila entre 9,5 y 28,5 por 100.000 individuos®. Siendo la glomerulonefritis
aguda postinfecciosa (GNAPI) la principal causa de sindrome nefritico en nifios; las
infecciones estreptococicas de piel o garganta siguen siendo los principales
desencadenantes de la enfermedad en nifios. Suele aparecer después de un periodo de
latencia luego de la infeccion, se presenta como sindrome nefritico agudo con niveles

bajos de C3°.

Es muy infrecuente en los nifios menores de 3 afos sin embargo puede aparecer de
forma epidémica o esporadica. Demograficamente un estudio en Nigeria realizado en
un periodo de 10 afos, se observo retrospectivamente un total de 6.026 ingresos,
donde el 1,3% presentaron glomerulonefritis aguda, con una razén hombre-mujer de

1,4: 1. Con una edad media de 5 afios para ambos sexos. Un 82% de los pacientes



pertenecian al estrato socioecondomico bajo, y el 11,8% eran de clase socioecondmica

media®.

El estudio realizado por Torres T’ demostrd que los nifios se afectan con mas
frecuencia que las nifias con una relacion 2:1; determinando que los brotes
epidémicos ocurren en comunidades cerradas y en dareas con alta densidad
poblacional donde imperan las condiciones de pobre higiene, malnutricion, anemia y
parasitismo intestinal. Durante el transcurso de las décadas, se han registrado
epidemias de nefritis en paises como el Sur de Trinidad (1952 — 1958 — 1964 — 1966),
Meéxico (1988 — 1989), Chile, Peru (1998), Brasil (1998) y Venezuela (1981), entre

algunos.

En Venezuela, el sindrome nefritico postinfeccioso presentd alta incidencia segin
estudios publicados en los afios 70, observando mas de 1400 casos por afo, con un
promedio anual de 26.621 dias de hospitalizacion para atender la fase aguda de la
enfermedad, sin embargo, en el Ciudad de Maracaibo la GNAPE ha disminuido de 90
a 110 casos por afio durante el quinquenio 1980 - 1985 y de 10 a 15 casos por afio

para el quinquenio 2001 — 2005°.

Los mecanismos por los que se produce la lesion renal en el sindrome nefritico no
estan completamente aclarados. Es habitual encontrar en las preparaciones
histologicas de esta enfermedad depositos de inmunoglobulina (Ig) G y factor 3 del
complemento (C3), lo que indica la formacion de inmunocomplejos. Sin embargo, no
estd definido si la inflamacién glomerular se produce por inmunocomplejos
circulantes, formados in situ o ambos. Se han publicado estudios que plantean la
hipdtesis de que uno o mds antigenos estreptocdcicos con afinidad para estructuras
glomerulares, se “plantan” en el glomérulo durante la fase inicial de la infeccion
estreptococica; entre 10 y 14 dias después esos antigenos son atacados por

: 1
anticuerpos .



Otros fendmenos autoinmunes que se han reportado incluyen: anticuerpos anti-ADN,
anti-C1q y autoanticuerpos antineutrofilcitoplasmaticos (ANCAs). Los ANCAS se
han encontrado en 2/3 de los pacientes con azotemia, en la cual la filtracion
glomerular se verd comprometido resultando en retencion de agua y sodio; dando
lugar a un aumento de fluido extracelular que clinicamente se refleja como edema.
Ademas, el dafno glomerular permitira el transporte de moléculas de alto calibre como
proteinas y eritrocitos, lo que se verd reflejado clinicamente como hematuria y

. . 4
proteinuria .

La activacion del sistema del complemento es un evento central en la patogenia. La
fase aguda de la enfermedad presenta casi universalmente una reduccion en el nivel
circulante de C3, que generalmente vuelve a los niveles normales dentro de un mes.
Como C1 y C4 suelen estar dentro de los limites normales, la reduccion de C3 es el
resultado de una activacion transitoria de la via alternativa del sistema del

complemento®.

La activacion de la via clasica del complemento es suprimida por evasinas de union a
quimiocinas secretadas por la bacteria Streptococcus y por proteinas en la superficie
estreptococica que se unen a una proteina de union a C4b. Los estudios han
demostrado casos de proteinuria persistentes y casos de progresion de GN a
enfermedad renal cronica (ERC) por asociarse a activacion persistente de la via
alternativa del sistema del complemento, relacionada con mutaciones en proteinas

reguladoras del complemento y con anticuerpos frente a la convertasa C3°.

La activacion del complemento produce liberacion de factores quimiotacticos y el
consiguiente depdsito de linfocitos, monocitos y polimorfonucleares en el glomérulo,
liberacion de citocinas que amplifican la reaccion inmunologica, como el factor de
necrosis tumoral alfa y las interleucinas 1 y 6, entre otras. Como consecuencia de la
inflamacion glomerular se produce una disminucidn en la excrecion renal de agua y

sodio y, con ello, una expansiéon del liquido extracelular (hipervolemia). La



disminucién en el filtrado glomerular en presencia de un transporte tubular
conservado estimula la reabsorcion de sodio y agua (excrecion fraccionada de sodio
baja). La disminucion de la excrecion fraccionada de sodio y la hipervolemia se

. . s 1
relacionan con la hipertension .

Con respecto a su etiologia el 95% de los casos aparece tras una infeccion faringea o
cutanea causada por estreptococo betahemolitico del grupo A (EBHA), sin embargo
existen otros agentes causales aunque en menor frecuencia como: virus (CMV,
Toxoplasma, Sarampion, EBV, Varicela, Influenza), bacterias como (Stafilococcus
aureus y epidermidis, Streptococcus pneumoniae y viridans, Leptospira,
meningococo), hongos (Candida, coccidioides immitis) y en casos raros, parasitos

(Plasmodium malariae y falciparum, Schistosoma mansoni, filariasis)”.

Referente a las manifestaciones clinicas puede tener un curso subclinico,
generalmente se presenta como sindrome nefritico agudo, mds raramente como
sindrome nefrotico y de forma excepcional como glomerulonefritis rapidamente
progresiva''. Los sintomas conocidos como la “triada clinica” nefritica corresponden

a hematuria, edema e hipertension arterial®.

La hematuria es el hallazgo mas comun encontrado en la poblacion pediatrica con
sindrome nefritico (94%), se origina del proceso de beta hemolisis del eritrocito y es
predominantemente microscopica. Un 25% presenta hematuria macroscopica. Su
duracion es variable, la hematuria macroscopica puede tener una duracion de hasta 10
dias, mientras que la microscopica podria persistir por un afio. El edema causado por
la sobrecarga de volumen y disminucion de la filtracion glomerular suele estar
presente en un 65% a 90% de los pacientes. Suele ser facial y palpebral, aunque
puede ser generalizado; es un edema duro (no deja fovea) y es rara la ascitis. La
hipertension arterial (HTA) ocasionada por el aumento de volumen plasmatico esta

presente en un 60-80% de los pacientes, de los cuales el 50% requerird tratamiento.



La duracion del edema y la HTA suele ser alrededor de 10 dias. Sin embargo, se han

. 4
reportado casos donde se extiende por 4-6 semanas’.

Las posibles complicaciones del sindrome nefritico relacionadas con la sobrecarga de
volumen son: edema agudo de pulmoén, insuficiencia cardiaca congestiva y
encefalopatia hipertensiva. La proteinuria en el sindrome nefritico suele ser
moderada. La proteinuria masiva con o sin otras caracteristicas de sindrome nefrético
se presenta en alrededor 2-4% de paciente, y su persistencia es un factor de riesgo
para la progresion hacia enfermedad renal cronica. La presentacion clinica del
sindrome nefritico postinfeccioso debido a otros microorganismos es similar a la
GNAPE, excepto que no se demuestra una infeccion previa por EBGA. Las formas
rapidamente progresivas ocurren en menos de 0,5% y se deben a glomerulonefritis

., . 9
con formacion de semilunas’.

No se ha descrito un tratamiento definitivo para el sindrome nefritico, si se detecta la
presencia de Streptococcus betahemolitico se debe iniciar tratamiento antimicrobiano
con cobertura para el mismo’, sin embargo, de forma general el tratamiento va
dirigido fundamentalmente a las complicaciones por sobrecarga de volumen: edema,
HTA y menos frecuentemente edema agudo de pulmoén. Basicamente depende de la
condicion clinica del paciente, debido a que el sindrome nefritico es un cuadro

autolimitado®.

La restriccion hidrosalina es el tratamiento base para el manejo de la sobrecarga de
volumen, limitando la ingesta de liquidos a 300-400 ml/m2/dia y la de Na a 1-2
meq/kg/ dia, asi mismo los diuréticos del asa como la furosemida son necesaria en
80% de los casos para el restablecimiento de la diuresis lo cual es fundamental para la
resolucion del edema, de la hipertension y de la hipervolemia, con una dosis inicial de
1 mg/kg/dosis (dosis respuesta) intravenoso (maximo 40 mg). Dosis diaria: 2-4

mg/kg, en 2-3 dosis, oral o intravenosa. Generalmente se necesita durante 1-2 dias’,



Se requiere tratamiento antihipertensivo hasta en el 50% de los casos, cuando la
gravedad de la hipertension aconseja no esperar al efecto del tratamiento con
diuréticos (furosemida). Se utilizardn preferentemente vasodilatadores (directos y/o
antagonistas de canales del calcio), evitando el uso de IECA por su efecto

hiperkalemiante’.

Con respecto al vasodilatador arteriolar se describe la hidralazina con una dosis via
oral de 0,75-1 mg/kg/dia, repartidos cada 6-12 h (maximo 25 mg/dosis); de forma
parenteral via intravenoso se puede administrar a dosis de 0,1-0,2 mg/kg (maximo 20
mg); pudiendo repetirse cada 4-6 horas si precisa; referente al calcioantagonista se
prefiere uso de la nifedipina a dosis de 0,25-0,5 mg/kg/dosis (méximo 10 mg/ dosis)
oral. Vida media corta, de 2-5 horas, por lo que se puede repetir cada 4-6 horas. Suele
ser efectivo y seguro en nifios. Los corticoides € inmunosupresores; se reserva para
las formas rapidamente progresivas, con tendencia a la cronicidad, sindrome

nefrético, hipocomplementemia persistente o lesion renal’.

En este orden de ideas Azizul H, et alm, en el 2016 realizan un estudio en Bangladés
sobre la eficacia comparativa de los bloqueadores de canales de calcio e inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) como tratamiento de hipertension
aguda en la GNAPE en el cual determinaron que la nifedipina controlé con mas
rapidez la tension arterial, fue mucho menos costosa y redujo los dias de estancia
hospitalaria en comparacion con el captopril, determinando que el tiempo necesario
para que la tension arterial volviera <P95 fue de 4,9 + 2 dias para el captopril
mientras que para la nifedipina fue de 3 + 1,8 dias, asi mismo demostraron que la
duracion hospitalaria fue de 8,5 = 2,6 dias para el primero mientras que para el

segundo fue de 5,5 + 1,4 dias.

Torres T’ en el 2022 realizd una investigacion con 16 nifios peruanos encontrando
como principal causa de consulta el edema 63%, seguido de hematuria 25% e

hipertension arterial 12%. Dentro de los antecedentes epidemioldgicos obtuvo que el



81% presentaron faringitis aguda, 13% piodermitis y sin historia de infeccion solo
6%. El género mas afectado fue el masculino con un 75% encontrando mayor
incidencia en edades comprendidas entre 8-9 afios con 31%. Clinicamente se
manifestd con hematuria en un 100%, edema en un 81%, hipertension arterial en un
56% vy oliguria en un 13%. Logré comprobar una disminucion del complemento

sérico C3 en un 81%, proteinuria en un 81% y azoemia en 6%.

Reyes K'', realizd un estudio en Ecuador con 99 nifios encontrando como
manifestaciones clinicas mas importante la HTA (87%) seguida de edema (79%) y
hematuria (73%); en cuanto a las complicaciones presentadas el 6,1% presentaron
insuficiencia cardiaca y el 5,1% derrame pleural, de la muestra estudiada el 90,9%
tenian la creatinina aumentada, el 77.8% presentd urea aumentada, proteinuria en el
74% y en relacion con los factores del complemento el 57.6% tenian disminuida la

C3y el 48,5% tenian disminuida la C4.

De este modo Giménez J, et al' en el 2021 en Valencia Venezuela realizan un trabajo
concluyendo que el Sindrome nefritico cldsicamente se caracteriza por edema,
oliguria, hematuria, disminucion del filtrado glomerular e hipertension arterial,
normalmente de instauracion aguda. El manejo del mismo se basa en tratar las
diversas complicaciones como son el edema agudo de pulmoén, la encefalopatia
hipertensiva y la glomerulonefritis rapidamente progresiva para el cual el diurético

mas utilizado fue la furosemida en un 80%.

Por otra parte, Lara E, et al® en Valencia Venezuela realizaron un trabajo con 106
pacientes determinando una incidencia alta de ingresos por esta entidad clinica, la
edad escolar fue la mas afectada con 40,6% con predominio en el sexo masculino con
un 62,3%. Como factor desencadenante las infecciones cutaneas fueron las patologias
infecciosas mas frecuente en el que prevalecid la escabiosis con un 49,1%

predominando el estrato social perteneciente a Graffar IV con 55,7%, referente a las



complicaciones asociadas a este sindrome la lesion renal agudo constituyé la mas

frecuente con un 46,6%.

El sindrome nefritico es una patologia que se presenta con frecuencia en las
emergencias pediatricas de Venezuela, asociadas a factores de riesgo tales como la
desnutricidén, hacinamiento estratos socioecondémicos, los cuales incrementan la
frecuencia de complicaciones, por lo tanto, el manejo terapéutico debe cumplir un

lineamiento ordenado y rapido, para evitar las mismas.

De acuerdo a lo anteriormente planteado se establecid como objetivo general:
Describir el manejo terapéutico del sindrome nefritico en una poblacion pediatrica en
el Hospital de Nifios Dr. Jorge Lizarraga entre mayo 2023 junio 2024 en cuanto a los
objetivos especificos: Distribuir los pacientes de acuerdo a edad y sexo, conocer los
elementos etioldgicos asociados, describir las manifestaciones clinicas y de
laboratorio, conocer los hallazgos por estudios de imagen e identificar las
complicaciones en los pacientes estudiados y su relacion con los dias de

hospitalizacidon y el manejo terapéutico instaurado.



MATERIALESY METODOS

La siguiente investigacion fue un estudio prospectivo donde se realizd observacion
directa de los pacientes ingresados en el Hospital de Nifios Dr. Jorge Lizarraga bajo el
diagnéstico de sindrome nefritico previa lectura y aceptacion del consentimiento
informado por parte del represente (ANEXO A); durante un periodo comprendido
entre mayo de 2023 y Junio de 2024, el mismo tuvo caracteristicas longitudinal en el
cual se recolectaron datos los dias de hospitalizaciéon 1,3 y 7, descriptivo y
comparativo; la muestra estuvo conformada por 16 pacientes entre 3 y 14 afios de
edad quienes estuvieron internados bajo el diagnostico de sindrome nefritico
cumpliendo con los criterios de inclusion como la edad y el diagnostico de ingreso,
asi mismo se excluyeron del estudio pacientes que presentaron edema de otro indole

como la desnutricion.

Como instrumento de recoleccion de datos se empled el uso de la ficha de recoleccion
de datos realizada por el autor (ANEXO B) donde se recogieron datos concernientes a
edad y sexo del paciente, etiologias asociadas, complicaciones presentadas, hallazgos
imagenologicos (radiografia de torax, ecografia abdominal y ecocardiografia)
tratamiento recibido, asi como hallazgos clinicos y de laboratorios y dias de

hospitalizacion.

La informacién recolectada fue tabulada y presentada en tablas de distribucion de
frecuencia absoluta y porcentual utilizando programa Excel Windows 10, asi mismo
se realizo medidas de tendencia central y dispersion para la variable numéricas como
la edad y dias de hospitalizacién calculando la media y su desviacion estandar, de
igual modo se realizd6 comparaciones de los dias de hospitalizacion ameritado por
complicaciones presentadas calculando medidas de tendencia central y dispersion, y
se realizd6 comparaciones del tratamiento utilizado ante presencia o no de

complicaciones.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad y sexo

CaracteristicasN: 16 Fa %
Edad (afios)
Preescolar 3 19
Escolar 9 56
Adolescente 4 25
X +SD 8,25 aflos £ 2,2
Sexo
Masculino 11 69
Femenino 5 31

De la muestra estudiada el grupo etario mas afectado son los escolares con un 52%

con una media 8.25 afos + 2,2SD, en cuanto al sexo predominé el masculino en un
69%.

Tabla 2. Distribucion segun etiologia asociada

Etiologia N:16 Fa %
Infecciosas 11 69
No infecciosas 5 31

Referente a la etiologia asociada a sindrome nefritico, la causa infecciosa predomind

en un 69%.
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas

Dia1N:16 Dia3N:15 Dia7N:10
Manifestaciones Clinicas Fa % Fa % Fa %
Edema 16 100 5 33 1 10
HTA 16 100 12 80 3 30
Orinas oscuras 7 44 1 7 0 0
Distension abdominal 7 44 2 13 0 0
Dolor abdominal 4 25 0 0 0 0
Dificultad respiratoria 3 19 3 20 1 10
Lesiones en piel 8 50 7 47 0 0
Oliguria 2 13 6 40 1 10
Fiebre 2 13 5 33 1 10
Flebitis 0 0 2 13 2 20
Lesiones vasculiticas 0 0 1 7 1 10

HTA: hipertension arterial, IPPB: infeccion de piel y partes blandas.

Se muestra que la principales manifestaciones clinica presentada al primer dia fue el
edema y la HTA con 100% en ambos, sin embargo desaparecidé mas rdpidamente el
edema que la HTA; presentandose en 33% al tercer dia y en un 10% al séptimo dia
mientras que la HTA se presentd en un 80% al tercer dia y en un 30% al séptimo dia,
de forma general el sintoma que desaparecio mas rapidamente fue el dolor abdominal
del 25% que lo presento al primer dia ninguno presento dolor abdominal al 3er dia,

referente a la fiebre es notorio que del 13% que presento el dia 1 asciende al 33% el

dia 3.
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Tabla 4. Hallazgo de labor atorio: hematologia completa

Laboratorios Dial Dia3 Dia7
Hematologia Fa % Fa % Fa %
Hemoglobina N:15 N:8 N:7
> 12gr/dl 4 27 1 13 3 43
7-12gr/dl 11 73 7 88 4 57
L eucocitos
<10.000mm3 6 40 4 50 3 43
>10.000mm3 9 60 4 50 4 57
Plaquetas
<150.000mm3 0 0 2 25 0 0
>150.000mm3 15 100 6 75 7 100

Se evidencia que predomind los valores de hemoglobina entre 7-12gr/dl con un 73%
al primer dia evidencidndose ascenso en un 88% al tercer dia y posteriormente un
descenso de 57% al séptimo dia, asi mismo predominé leucocitos >10.000mm3 con
un 60% para el dia 1 con descenso al 50% en el tercer dia, referente a los niveles
plaquetarios se mantuvo predominancia por encima de 150.000mm3 durante los 3

dias de evaluacidn.



Tabla 5. Hallazgos de labor atorios
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Dia3 Dia7
Laboratorios Fa % Fa % Fa %
Uroandlisis N:14 N:12 N:3
Densidad urinaria
<1010 6 43 7 58 1 33
1010-1020 5 36 3 25 2 67
>1020 3 21 2 17 0 0
Hematuria 13 93 12 100 3 100
Proteinuria 10 71 12 100 1 33
Cilindruria 3 21 4 33 0 0
Creatinina N:13 N:10 N:5
<Img/dl 13 100 7 70 2 40
1-3mg/dl 0 0 3 30 3 60
Urea N:12 N:8 N:3
<30mg/dl 8 73 2 24 1 33
30-60mg/dl 3 27 3 38 1 33
>60mg/dl 0 0 3 38 1 33
Albumina N:11 N:5 N:1
<2.5mg/dl 0 0 0 0 0 0
>2.5mg/dl 11 100 5 100 1 100
Acido Urico N:5 N: 7 N:5
<4mg/dl 3 60 0 0 1 20
4-10mg/dl 2 40 6 86 3 60
>10mg/dl 0 0 1 14 1 20
Colesterol N:6 N:4 N:2
<200mg/dl 5 83 4 100 2 100
>200mg/dl 1 17 0 0 0 0
Triglicéridos N:6 N:4 N:2
<150mg/dl 5 83 4 100 2 100
>150mg/dl 1 17 0 0 0 0
Proteinuria24 hrs N:0 N:2 N:2
<4mg/m2sc/hora 0 0 0 0 0 0
4-39mg/m2sc/hora 0 0 2 100 0 0
>40mg/m2sc/hora 0 0 0 0 2 100
Complemento N:1 N:5 N:1
Normal 0 0 3 60 1 100
Disminuido 1 100 2 40 0 0
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Se describen los hallazgos de laboratorio en el cual hubo presencia de hematuria en el

93% de los casos el dia 1 y 100% en los dias 3 y 7, encontrdndose proteinuria

cualitativa en el uroanalisis en el 71% al primer dia con un incremento al 100% en

tercer dia y posteriormente descenso de la misma hasta 33% el dia 7, es notorio el

ascenso de la creatinina los dias 3 y 7 con respecto al dia 1 presentandose en un

100% <1mg/dl al primer dia y entre 1-3mg/dl con un 30% el tercer dia y un 60% al

séptimo dia; referente a los hallazgos resaltante de la urea se evidencia que del 73%

que presento <30mg/dl al primer dia solamente el 24% los presento al tercer dia

encontrandose ascenso de urea a un 30-60mg/dl y >60mg/dl con un 38% para cada

uno el dia 3.
Tabla 6. Hallazgos imagenol 6gicos
Dial Dia3 Dia7
Estudio de Imagen Fa % Fa % Fa %
Radiografia de torax N:4 N:3 N:4
Normal 2 50 0 0 2 50
Borramiento angulo costofrénico 2 50 0 0 0 0
Congestion vascular 1 25 1 33 1 25
Lineas B de Kerley 0 0 2 67 1 25
Ecogr afia de abdomen N:5 N:8 N:1
Normal 1 20 4 50 0 0
Liquido libre en cavidad 2 40 3 38 0 0
Sedimento vesical 1 20 0 0 0 0
Dilatacion del sistema excretor 1 20 0 0 0 0
Nefromegalia 0 0 1 13 0 0
Ureteropieloectasia 0 0 1 13 0 0
Alteracion de la ecogenicidad 0 0 0 0 1 100
Ecocar diograma N:0 N:8 N:4
Normal 0 0 7 88 3 75
Miocardiopatia dilatada 0 0 1 13 0 0
Disfuncion sistolica 0 0 1 13 0 0
Sindrome cardiorrenal tipo III 0 0 0 0 1 15

(un paciente puede presentar uno o mas hallazgo de imagen)
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Se evidencia que los hallazgos patolégicos que resaltaron en estudios radiologicos
fueron el borramiento costofrénico 50% en el dia 1 y las lineas B de Kerley 67% en el
dia 3 encontrandose sin hallazgos patologicos en un 50% los dias 1 y 7, referente a
los hallazgos ecograficos patologicos resalto el liquido libre en cavidad tanto en el dia
1 como en el dia 3 con 40% y 38% respectivamente y referente al estudio
ecocardiografico cabe resaltar presencia de miocardiopatia dilatada en el 3er dia y
sindrome cardiorrenal tipo III al 7mo dia predominando los estudios normales con

88% el dia 3y 75% el dia 7.

Tabla 7. Complicaciones presentadas

Dia1N:16 Dia3N:15 Dia 7 N:10

Complicaciones Fa % Fa % Fa %
Edema agudo de pulmon 2 13 4 27 2 20
ICC 2 13 4 27 2 20
IACS 0 0 2 13 4 40
Lesion renal aguda 0 0 4 27 3 30
Sindrome Nefrotico 0 0 0 0 2 20
Sindrome cardiorrenal III 0 0 1 7 0 0
GNRP 0 0 1 7 0 0
Vasculitis leucocitoclastica 0 0 0 0 1 10

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, IACS: infeccion asociada a cuidados de la

salud, GNRP: glomerulonefritis rdpidamente progresiva.

Para el dia 1 de hospitalizacion solamente se presentaron complicaciones como
insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo de pulmén con un 13% cada una;
guardando relacion con el dia 3 en el cual ambas se presentaron en misma frecuencia
con un 27% asi mismo se presentd la lesion renal aguda en un 27% destacando que
dicha complicacion no se habia presentado el dia 1, en relacion al dia 7 baja la
frecuencia de presentacion de insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo de
pulmén a un 20%, tomando mayor auge las infecciones asociadas a cuidados de la

salud con un 40%.



16

Tabla 8. Tratamiento utilizado

Dia1N:16 Dia3N:15 Dia7N:10
Tratamiento Fa % Fa % Fa %
Restriccion hidrica 16 100 7 47 3 30
Furosemida (Bolos) 16 100 12 80 6 60
Furosemida (infusion) 2 13 1 7 2 20
Antibioticos 5 31 7 47 10 100
HPM mas bicarbonato 1 6 2 13 3 30
Amlodipino 1 6 0 0 0 0
Inotropico 1 6 1 7 0 0
Betabloqueante 0 0 1 7 0 0
Nifedipina 0 0 7 47 4 40
Liberacion de liquidos 0 0 12 80 9 90
Otros diuréticos 1 6 4 27 4 40
Hemocomponente 1 6 0 0 0 0
Esteroides 0 0 0 0 5 50

El tratamiento mas utilizado el ler dia fue restriccion hidrica y la furosemida (bolo)
ameritando su empleo en el 100% de los casos, sin embargo para el 3er dia se
disminuye la necesidad de restriccion hidrica a un 47% manteniendo la necesidad de
furosemida (bolo) hasta 80%, de tal modo fue necesario la liberacion de liquidos en el
80% de los casos sin embargo algunos de los pacientes que se liberd ingesta de
liquidos ameritaron nuevamente restriccion hidrica, Se evidencia gran aumento de la
utilizacion de antibidticos incrementando de 47% en el 3er dia al 100% el 7mo dia,
se muestra de manera descendiente el uso de la furosemida en bolos llegando al 7mo
dia a un 60%, es resaltante la necesidad de esteroides al 7mo dia ameritando su uso en

el 50% sin embargo no se utilizé en ninglin caso los dias anteriores.

Tabla 9. Dias de hospitalizacion

Dias de hospitalizacion Fa %
< 5 dias 5 31
5-10 dias 7 44

25
> 10 dias 4

X +DS 9,31 +4,9
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Se evidencia que el 44% de los pacientes ameritaron entre 5 y 10 dias de
hospitalizacion presentando una media de dias de hospitalizacion de 9,31 dias + 4,9

DS.

Tabla 10. Dias de hospitalizacion de acuerdo a las complicaciones.

Complicaciones Dias de hospitalizacion
X+ SD
IACS 15,4 + 6,08
Lesion renal aguda 13,6 £5,92
Sindrome Nefrotico 12+4,6
Edema agudo de pulmén 10,14 + 5,59
Insuficiencia cardiaca congestiva 10,14 + 5,59

IACS: Infeccion asociada a cuidados de la salud.

En la presente tabla se evidencia que la complicacion que amerito mas dias de
hospitalizacion fue la IACS ameritando 15,4 dias + 6,08DS siendo esta una
complicacién secundaria a la estadia hospitalaria, seguidamente se evidencio que la
lesion renal aguda amerito 13,6 dias = 5,92DS representando una complicacion
propia del sindrome nefritico, y en menor medida el edema agudo de pulmén y la
insuficiencia cardiaca congestiva fueron las que ameritaron menos dias de

hospitalizacion 10,14 dias + 5,59DS.
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Tabla 11. Tratamiento utilizado ante la presencia de complicaciones

Tratamiento
B C

Complicaciones Fa % Fa % Fa % Fa %
Dial

SiN:4 3 75 0 0 0 0 1 25

No N:12 6 50 5 42 1 8 0 0
Dia3

SiN:10 1 10 3 30 3 30 3 30

NoN: 5 2 40 1 20 2 40 0 0
Dia7

SiN: 10 0 0 3 30 2 20 5 50

No N:0 0 0 0 0 0 0 0 0

A: Restriccion hidrica, diurético; B: restriccion hidrica diurético, antibiotico;

C: restriccion hidrica, diurético, antibidtico, calcio antagonista; D: restriccion hidrica,

diurético, antibidtico, calcio antagonista, otras terapias.

En la presente tabla se evidencia que de los pacientes que presentaron complicaciones

el ler dia de hospitalizacion el 75% amerito tratamiento A mientras que el 50% que

no presentaron complicaciones ameritd dicho tratamiento, en el tercer dia de

hospitalizacion de los pacientes que presentaron complicacion amerito tratamiento

B,C y D 30% cada uno disminuyendo el uso del tratamiento A con un 10% ya para el

tercer dia de hospitalizacion el total de los pacientes presentaban complicaciones del

cual el 50% amerito tratamiento D 30% tratamiento B y ninglin paciente amerito

tratamiento A interpretandose su utilidad en las etapas iniciales.
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DISCUSION

Los datos obtenidos muestran una incidencia predominante del sindrome nefritico en
pacientes entre 6 y 9 afios, con una media de 8,25 afios, y una relaciéon masculino-
femenino 2:1. Esto coincide con estudios previos, como el de Torres (2022), donde el
grupo etario mas afectado fue el de 4 a 12 afos, y se observd un predominio
masculino 3:1. Por lo otro lado se encontrd que la causa bacteriana representa el 63%
de los casos, en trabajos de investigaciones como el de Reyes (2018), documentd que
infecciones estreptocdcicas son la principal etiologia. Este patron destaca la necesidad
de un diagnéstico y tratamiento temprano de infecciones estreptococicas en

poblaciones pediatricas vulnerables.

En cuanto a las manifestaciones clinicas el edema y la hipertension arterial (HTA)
fueron los sintomas iniciales mas frecuentes, presentes en el 100% de los pacientes al
ingreso. Sin embargo, el edema desapareci6 mas rapidamente que la HTA, lo cual
refleja las diferencias en la respuesta terapéutica, ya que el edema responde bien a
diuréticos como la furosemida. Esto esta en linea con Azizul et al. (2016), quienes
destacaron la eficacia de la nifedipina y furosemida en el manejo inicial de HTA y

sobrecarga de volumen.

La persistencia de hematuria y proteinuria cualitativa a lo largo de los dias refuerza
que estos son marcadores esenciales para evaluar la evolucion del sindrome. Esto es
consistente con estudios de Fernandez y Romero (2014), quienes también resaltaron
la prevalencia de hematuria en mas del 90% de los casos. Por otro lado, los hallazgos
ecograficos, como el liquido libre en cavidad, sugieren complicaciones que podrian

relacionarse con estados mas avanzados o con lesion renal aguda.

Respecto a las complicaciones, la insuficiencia cardiaca congestiva y el edema agudo
de pulmon fueron las mas frecuentes en los primeros dias, mientras que la lesion renal
aguda y las infecciones asociadas a cuidados de la salud (IACS) adquirieron mayor

relevancia hacia el séptimo dia. En consecuencia, la lesion renal aguda se present6 en
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un 27%-30% de los casos, lo cual es preocupante, ya que aumenta los dias de
hospitalizacion (media de 13,6 dias). Estos hallazgos son comparables con Lara et al.
(2022), quienes también documentaron que la lesidon renal aguda era frecuente y
compleja de manejar, especialmente en estratos socioecondmicos bajos asociado a

estados de desnutricion.

El manejo con restriccion hidrica, furosemida y antibioticos fue efectivo en el control
inicial, mientras que la liberacion de liquidos y la terapia escalonada se
implementaron en fases posteriores. Esto concuerda con las recomendaciones de
manejo propuestas por Yoshizawa et al. (2022) y Azizul et al. (2016), quienes

enfatizan la importancia de los diuréticos y antihipertensivos en el tratamiento inicial.
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CONCLUSIONES

El sindrome nefritico se encontré con mayor frecuencia en nuestra poblacion en edad
escolar con predominio hacia el sexo masculino teniendo coincidencia con tendencias
epidemiologicas previas. Las infecciones bacterianas fueron la causa principal; lo
cual guarda estrecha relacion con el rol predominante en la patogénesis de este
sindrome. Con clinica donde predomina el edema y la HTA, es importante resaltar
que la fiebre fue un marcador clinico el cual se presentd posterior a las 48 horas de
hospitalizacion teniendo consonancia con complicaciones que prolongan la estancia

hospitalaria como las infecciones asociadas a cuidados de la salud.

Cabe resaltar que la hematuria microscopica persistié en todos los pacientes hasta el
séptimo dia, mientras que la proteinuria cualitativa disminuy6 significativamente al
dia 7. Se evidencid un incremento de creatinina y urea con el tiempo, marcando una

afectacion renal progresiva en algunos pacientes.

La tendencia en el manejo terapéutico fue restriccion hidrica y el uso de furosemida
empleandose como intervenciones iniciales mas comunes, es importante acentuar el
poco uso de terapia antimicrobiana al inicio de la hospitalizacion, destacando un auge
hacia el séptimo dia en el cual se empled en la totalidad de los casos como
consecuencia de infecciones hospitalarias. Asimismo, el uso de terapia esteroidea fue
notorio hasta el séptimo dia adaptdndose segiin las necesidades clinicas y el
desarrollo de complicaciones que lo ameritara como sindrome nefrotico y

glomerulonefritis rapidamente progresiva.

La importancia de un adecuado manejo terapéutico recae en evitar las complicaciones
que consecuentemente aumentan los dias de hospitalizacién e individualizar a los

pacientes que las presentan para brindar un manejo mas asertivo.
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RECOMENDACIONES

Examinar los cambios en las manifestaciones clinicas a lo largo del tiempo, como la
mejoria del edema y el de descenso de la tension arterial, esto puede indicar la

eficacia del tratamiento aplicado.

Evaluar los hallazgos de laboratorio (como el ascenso de creatinina o la persistencia

de hematuria), relacionandolos con la evolucion clinica y el tratamiento.

Destacar la efectividad de los tratamientos iniciales empleados, como la furosemida y
la restriccion hidrica, y evaluar la necesidad de terapia complementaria segin la

presencia de complicaciones.

Proporcionar sugerencias para minimizar las complicaciones, como un monitoreo

temprano de la funcidn cardiovascular, renal y signos de infecciones hospitalarias.

Realizar adecuados lavados de manos, asepsias y antisepsia por parte del personal de
salud como medidas preventivas en la aparicion de infecciones asociadas a cuidados

de la salud para disminuir la estancia hospitalaria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
La Universidad de Carabobo, bajo la responsabilidad de: Dra. Elsa Lara (Tutora), y
Luis Fernando Juérez (autor), estara realizando la investigacion titulada: “MANEJO
TERAPEUTICO DEL SINDROME NEFRITICO EN UNA POBLACION
PEDIATRICA EN EL HOSPITAL DE NINOS DR. JORGE LIZARRAGA
PERIODO MAYO 2023-JUNIO 2024". En el cual se explica que la participacion
del representado consistirda en la revision de la historia clinica del paciente
describiendo la edad, sexo, los elementos etiologicos, determinar las complicaciones
presentadas asi como el manejo terapéutico utilizado, de igual modo se describiran
los hallazgos encontrados en los analisis de laboratorios y descripcion de la radiologia
de torax por ultimo se cuantificara los dias de hospitalizacion, siéndose beneficiada la
comunidad en general y la ciencia ya que se determinaran las complicaciones mas
comunes de manera que se pueda evitar con una terapéutica asertiva y oportuna. Por
lo que le informamos que:
1. La participacion en este estudio es de tipo voluntaria y revocable.
2. Los aspectos del estudio estan claros y sencillos explicados por el
investigador.
3. Que la informacién obtenida servird para identificar, complicaciones y
terapéutica aplicada.
4. Que mi participacion y la de mi representado, NO implicard riesgos ni
inconvenientes para la salud.
5. Que mi participacion no implica ningun gasto econdmico para mi familia o mi

representado.
6. Que puedo retirarme del estudio si asi lo considero.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , portador de la CI: , he

leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicado y difundidos para fines cientificos. Por lo que en vista
de lo anteriormente expuesto doy mi consentimiento a que mi representado participe
en dicho trabajo de investigacion, titulado: “MANEJO TERAPEUTICO DEL
SINDROME NEFRITICO EN UNA POBLACION PEDIATRICA EN EL
HOSPITAL DE NINOS DR. JORGE LIZARRAGA PERIODO MAYO 2023-
JUNIO 2024” el cual sera realizado por Luis Fernando Juarez bajo la tutoria de la

Dra. Elsa Lara.

Representante Testigo

FECHA: / /
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DEUS LIBERTAS CULTURA ANEXO A
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE POSTGRADO
ESPECIALIZACION EN PUERICULTURA Y PEDIATRIA
CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, portador de la CI:

representante del nifio: , en pleno uso de mis facultades

mentales y en conocimiento de la naturaleza, duracion, objetivos, procedimientos,
implicaciones del estudio, revoco el consentimiento de participacion en el proceso,
anteriormente firmado para estudio titulado: MANEJO TERAPEUTICO DEL
SINDROME NEFRITICO EN UNA POBLACION PEDIATRICA EN EL

HOSPITAL DE NINOS DR. JORGE LIZARRAGA PERIODO MAYO 2023-
JUNIO 2024.

Representante Testigo

FECHA: _ /| |/



ANEXOSB

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CASO N°: EDAD: SExo: M O F O
Bacteriana O
ETIOLOGIA Infecciosas Viral O
Parasitaria O
Otras:
Hematologia completa | Hb:  Hto: Plaq:
Proteina C reactiva
HALLAZGOSDE Proteinas T y F Prot T: Alb: Glob:
LABORATORIOS Examen de orina Prot. © Hem.OQ Cilin.O
E C3, C4, CH50 C3: C4:
Creatinina

Acido uarico

Otros:

Radiografia de torax

Ecografia abdominal

COMPLICACIONES

Edema agudo de pulmén

Insuficiencia cardiaca congestiva

Encefalopatia hipertensiva

Glomerulonefritis rdpidamente progresiva

Lesion renal aguda

Otras:

TRATAMIENTO
APLICADO

Restriccion hidrica

Furosemida

Nifedipino

Esteroides

Antibidticos

Otros diuréticos

Terapia renal sustitutiva

Hemoderivados

MANIFESTACIONES
CLINICAS

Edema

Hipertension arterial

Fiebre

Lesiones en piel

Oliguria

Orinas oscuras

Distension abdominal

Dificultad respiratoria

0/0/0|0[0100|0|00OI0|00I0] OJCGOOI0

Otras:

DIASDE HOSPITALIZACION:
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