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RESUMEN 

El síndrome nefrótico (SN) es la glomerulopatía primaria más frecuente en pediatría, 
cuya incidencia en menores de 16 años es de 2-7 nuevos casos por 100000 niños por 
año. El uso de corticoesteroides juega un papel fundamental en el tratamiento, desde 
su empleo, la mortalidad ha disminuido significativamente, sin embargo 30% presenta 
recaídas frecuentes, definiendo ésta como la reaparición de edema o proteinuria en 
rango nefrótico durante 5 días consecutivos, sin proceso infeccioso concomitante, 
luego de cumplir tratamiento esteroideo. Se planteó identificar las causas 
desencadenantes de recaídas en pacientes con SN, entre mayo 2019-abril 2020, 
mediante una investigación de tipo cuantitativa, prospectiva, descriptiva, en pacientes 
con diagnóstico de SN que presentaron recaídas e ingresaron al área de 
hospitalización. El género predominante fue el masculino 68,7%, destacando los 
escolares 43,7% seguido por los adolescentes 37,5%. La procedencia principalmente 
fue del Municipio Valencia con 43,7%. Fueron Corticosensibles 59,37%, 
Corticoresistente 21,87% y 18,75% Corticodependiente. En cuanto al desencadenante 
de recaídas, la mayoría fueron infecciosas: de tipo respiratoria (46,8%) y 
gastrointestinal (25%).  La dosis recibida del esteroide al presentar la recaída era 
60mg/m2SC/d (15 pacientes); a 40mg/m2SC/d (3 pacientes) y sin recibir esteroides (14 
pacientes) que estaban en remisión. Los pacientes con mayor tendencia a recaídas, 
son los portadores de SN Corticosensible, el 96,8% de las recaídas fueron 
desencadenadas por infecciones, ameritaron tratamiento antibiótico y esquema de 
esteroide. 

PALABRAS CLAVE: síndrome nefrótico, recaída, infección, esteroide. 
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ABSTRACT 
 
Nephrotic syndrome (NS) is the most common primary glomerulopathy in pediatrics, 
whose incidence in children under 16 is 2-7 new cases per 100,000 children per year. 
The use of corticosteroids plays a fundamental role in the treatment.  Since its use, 
mortality has decreased significantly; however, 30% have frequent relapses, defining 
this as the reappearance of edema or proteinuria in the nephrotic range for 5 
consecutive days without an infectious process concomitant after completing steroid 
treatment. It was proposed to identify the triggering causes of relapse in patients with 
NS between May 2019-April 2020 through a quantitative, prospective and a descriptive 
investigation in patients with a diagnosis of NS who relapsed and were admitted to the 
hospitalization area. The predominant gender was male for 68.7% of the cases. The 
majority of the cases were schoolchildren, 43.7%, and followed by adolescents 
accounting for 37.5% of the cases.  The origin was mainly from the Municipality of 
Valencia with 43.7%. Also, 59.37% were corticosensitive, 21.87% corticoresistant and 
18.75% corticodependent. Regarding the trigger for relapses, the majority were 
infectious: respiratory (46.8%) and gastrointestinal (25%). The dose of the steroid 
received upon relapse was 60mg/m2SC per day (15 patients); at 40 mg/m2SC per day 
(3 patients) and without receiving steroids or in remission (14 patients). The patients 
with the greatest tendency to relapse were the carriers of Corticosensitive SN.  96.8% of 
the relapses were triggered by infections, and they required antibiotic treatment and a 
steroid scheme. 

KEY WORDS: nephrotic syndrome, relapse, infection, steroid. 
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INTRODUCCION 

 

El síndrome nefrótico (SN) es la glomerulopatía primaria más frecuente en 

Pediatría. El SN es el término clínico que se aplica a enfermedades glomerulares 

caracterizadas por proteinuria (>40mg/m2/h), hipoalbuminemia (<2,5g/dl), edema, 

dislipidemia y alteraciones endocrinas. La proteinuria manifiesta la lesión del podocito 

que causa pérdida de la permeabilidad selectiva de la barrera de filtración glomerular al 

paso de las proteínas a través de la pared capilar glomerular. La proteinuria es el signo 

principal, con un valor superior a 40mg/m2/h o en la relación proteína creatinina en una 

muestra parcial de orina un valor superior a 2mg proteína/mg creatinina, de acuerdo 

con los criterios de International Study of Kidney Disease in Children (ISKDC). Según la 

naturaleza del síndrome varía el curso clínico, el pronóstico y el tratamiento, siendo el 

tratamiento con esteroides la principal alternativa terapéutica1,2. 
 

A nivel mundial, el SN idiopático constituye el 90% de los SN en niños entre 2 y 

12 años. La incidencia en población pediátrica menor de 16 años es 2-7 nuevos casos 

por 100.000 niños por año, siendo la prevalencia 15 casos por 100.000 niños. Se 

presenta preferentemente entre 2-8 años con máxima incidencia 3-5 años. En niños es 

dos veces más frecuente en varones, diferencia que no existe en adolescentes y 

adultos, con una relación 2,4/1. El ISKDC describió que alrededor del 80% ocurre en <6 

años, con una relación masculino/femenino de 2/1 a esa edad. La incidencia anual del 

síndrome nefrótico idiopático, en Estados Unidos y Europa, se ha estimado en 1-3 por 

100.000 niños; la prevalencia acumulada es de 16 por 100.000 menores. En Argentina, 

la incidencia del SN idiopático es de 1,7 a 1,9 casos nuevos por cada 100 000 niños 

menores de 14 años1,3,4. 
 

El Síndrome Nefrótico según su etiología se clasifica en: SN primario el cual 

puede ser idiopático, genético y congénito. Así mismo el SN secundario es producido 

por enfermedades sistémicas, glomérulo nefritis, nefropatía del colágeno IV, 

enfermedades infecciosas, microangiopatía trombótica, neoplasias, fármacos. La 
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presentación del SN durante el primer año de vida se debe generalmente a 

alteraciones genéticas y hereditarias e infecciones connatales. En este grupo se 

distinguen el SN congénito (desde el nacimiento hasta los 3 meses de vida) y el SN 

infantil (entre los 3 y 12 meses de edad)5. 
 

Asimismo, el Síndrome Nefrótico Idiopático (SNI) responde en un 80-90% a la 

terapia esteroidea y la histopatología más frecuente es la enfermedad por cambios 

mínimos, dicho tratamiento esteroideo se indica después que se ha descartado la 

presencia de infecciones, o cuando ya se realizó el tratamiento satisfactorio de las 

mismas si estaban presentes. Los pacientes resistentes a esteroides, que en su 

mayoría corresponden a pacientes con probable lesión histológica de tipo glomérulo 

nefritis focal y segmentaria, tienen mal pronóstico a largo plazo y un 50% desarrolla 

enfermedad renal crónica. En este último grupo, se evidencia, que alrededor de un 10-

30% presenta mutaciones genéticas para proteínas estructurales del podocito 

(podocitopatía)6,7. 

 

De acuerdo a la respuesta a la terapia con corticoides, el Síndrome Nefrótico 

también puede clasificarse en: corticosensible es aquel en el que en respuesta al 

tratamiento desaparece la proteinuria y se normaliza la albúmina plasmática, estos 

pacientes tienen un pronóstico renal favorable, aproximadamente el 40-45% de ellos 

presentan recaídas frecuentes, clasificado en corticoresistente debido que a pesar del 

tratamiento con corticoides persiste el síndrome clínico y las alteraciones bioquímicas; 

y por último, corticodependiente son algunos pacientes que responden al tratamiento 

esteroideo inicial, desarrollando remisión, sin embargo pueden presentar recaída aún 

con tratamiento esteroideo, los factores asociados a desarrollar corticodependencia 

son: más de 2 recaídas en los primeros 6 meses desde el diagnóstico o más de 3 en un 

año en cualquier momento evolutivo, menor edad y hematuria al comienzo, sexo 

masculino y mayor tiempo en lograr la primera remisión, de los cuales 

aproximadamente 50-60% las presentan durante el tratamiento esteroideo o en el 

período inicial de su supresión1,6,7,8. 
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En relación al uso de corticoesteroides, este juega un papel fundamental en el 

tratamiento del SN, desde su empleo, la mortalidad ha disminuido significativamente 

debido a que el 80-90% de los pacientes responde al tratamiento, sin embargo un 30% 

de estos presenta recaídas frecuentes, pudiendo presentar efectos adversos al 

tratamiento prolongado con esteroides como enfermedad de Cushing, alteraciones en 

el crecimiento, obesidad,  hipertensión, alteraciones músculo esqueléticas, 

gastrointestinales, inmunosupresión y afectación oftalmológica9,10.  
 

En cuanto a las recaídas, se define como la reaparición de la proteinuria en 

rango nefrótico o tirilla reactiva en orina con 2 o más cruces durante 5 días 

consecutivos o reaparición del edema, sin proceso infeccioso concomitante, luego de 

un tratamiento con uno de los siguientes esquemas de tratamiento, prednisona 2 

mg/kg/d o 60 mg/m2/d (dosis máxima, 60 mg) en días continuos durante 4-6 semanas 

en 1 dosis diaria, seguido de prednisona 1,5 mg/kg o 40 mg/m2 en días alternos 

durante 4-6 semanas1. 
 

El tratamiento con glucocorticoides y / o inmunosupresores, varios factores 

inmunológicos como la pérdida de complemento, de inmunoglobulinas G, función de las 

células T deprimidas y el síndrome nefrótico en sí mismo, a menudo incrementa la 

susceptibilidad de los pacientes nefróticos a procesos infecciosos.8,10,11. Así mismo, el 

síndrome nefrótico durante las recaídas tiene una susceptibilidad aumentada a las 

infecciones bacterianas, por lo que éstas constituyen sus principales y más frecuentes 

complicaciones12. 

 

Otras propuestas en cuanto a la predisposición a infecciones se basan en el 

descenso de la perfusión esplénica debido a la hipovolemia y la pérdida por la orina de 

un componente del complemento (factor B-properdina) que opsoniza determinadas 

bacterias12.  

 

En cuanto a la etiología, se destacan las infecciones por bacterias encapsuladas 

causantes de peritonitis espontánea y neumonías, siendo la peritonitis por Neumococo 
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la más frecuente, seguida de estreptococos β-hemolíticos, Haemophilus y bacterias 

Gram-negativas11,12. Entre otras posibles infecciones, se encuentran: infecciones 

urinarias, sepsis, meningitis, infección de piel y partes blandas como celulitis de pared 

abdominal, del escroto y de miembros inferiores; sin embargo al menos el 50% de las 

recaídas se desencadenan por una infección viral del tracto respiratorio superior; que 

puede estar vinculado a una respuesta no específica del huésped a la infección 

(liberación de citoquinas) en lugar de a un antígeno viral o una respuesta de 

anticuerpo7,13,14. En vista de que el Neumococo, es uno de los principales gérmenes 

causantes de infecciones en el paciente nefrótico, especial énfasis hay que hacer en la 

vacunación antineumocócica, aconsejándose esquema mixto, vacuna conjugada-

polisacárido, ya que esta última es menos inmunogénica, pero contiene más serotipos 

que la conjugada6. 
 

Aunque la incidencia de infecciones en SN ha disminuido en los países 

avanzados, siguen siendo un problema importante en los países en desarrollo. La 

sepsis sigue siendo una de las principales causas de muerte en niños con la 

enfermedad6. 

 

Según el estudio de Durán, quien estudió 3 series con seguimiento de 10 años 

obtuvo que la primera causa de recaída eran episodios de peritonitis primaria12. 

 

Ashima Gulati y cols., en el 2011, en un ensayo controlado aleatorio, evidenció 

que, las causas de recaídas más comunes eran infecciosas, (vías respiratorias 

superiores y/o gastrointestinales)15. 
 

Según Se Jin Park y cols., en el 2011, publica que la sepsis sigue siendo una de 

las principales causas de muerte en niños con SN. Los niños tratados con fármacos 

citotóxicos tienen una tasa de infección clínica más alta que aquellos tratados solo con 

prednisona16. 
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Chang-Ching y cols., en el 2012, mediante un análisis retrospectivo utilizando la 

Base de Datos Nacional de Seguros de Investigación en Salud de Taiwán (NHIRD), 

demostró que el 19% de las hospitalizaciones se asociaron con infecciones 

importantes. La neumonía fue la infección más común (49%), seguida de la infección 

del tracto urinario (ITU), bacteriemia / sepsis, peritonitis y celulitis. La neumonía fue la 

infección más común entre los niños menores de 10 años, mientras que la IU fue más 

común entre los niños mayores de 10 años17. 
 

Uwaezuoke, publica en el 2015, que las infecciones respiratorias agudas y las 

infecciones del tracto urinario son los desencadenantes infecciosos más frecuentes de 

la recaída. Las intervenciones dirigidas, como el inicio de corticoesteroides o su ajuste 

de dosis durante los episodios de infección respiratoria aguda y la suplementación con 

zinc, según se informa, son eficaces para reducir las tasas de recaída14. 

 

Lierns y cols., en el 2016, mediante un ensayo clínico, controlado, aleatorizado, 

doble ciego, donde estudió 56 pacientes, obtuvo que no existe relación significativa en 

la incidencia de recaídas asociadas con el sexo, pero sí con la edad promedio, siendo 

los pacientes mayores de 7 años más propensos a sufrir recaidas18. 

 

Gómez y cols., en el 2019, realizó un estudio descriptivo retrospectivo, 

seleccionando los pacientes con diagnóstico de síndrome nefrótico, demostrando que 

las infecciones respiratorias fueron las complicaciones más frecuentemente 

presentadas por los pacientes estudiados, seguido de los trastornos electrolíticos y del 

fallo renal agudo19. 

 

Manish Kumar y cols., en el 2019, realiza un estudio observacional prospectivo 

el cual fue llevado a cabo en un hospital pediátrico de atención terciaria en Delhi, 

evidenciando que la peritonitis fue la infección más común (24%), seguida de neumonía 

(18%), infección del tracto urinario (15%) y celulitis (14%), contribuyendo con dos 

tercios de las infecciones mayores. Streptococcus pneumoniae fue el microorganismo 

predominante aislado en niños con peritonitis y neumonía20. 
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Halty y cols., en el 2020, a través de un estudio descriptivo de una cohorte 

histórica de pacientes menores de 15 años asistidos en la Policlínica Nefrológica del 

Centro Hospitalario Pereira Rossell, planteando que la mayoría de los pacientes 

portadores de SNI, son masculinos, con mayor incidencia de Síndrome Corticosensible 

sobre Corticoresistente, y que las complicaciones infecciosas se presentan 

mayormente en pacientes Corticoresistentes21.  

En concordancia a lo anterior, se plantea realizar esta investigación para poder 

conocer las características de los pacientes que cursan con recaídas así como el tipo 

de recaída más frecuente, además se espera con este estudio reforzar en los pacientes 

y grupo familiar, aquellas estrategias que puedan minimizar o evitar el establecimiento 

de recaídas, especialmente aquellas relacionadas con la adopción de un estilo de vida 

saludable para así disminuir la morbimortalidad en el paciente con Síndrome Nefrótico. 

 

En vista de los antes expuesto la presente investigación tiene como objetivo 

general: identificar las causas desencadenantes de recaídas en pacientes con 

síndrome nefrótico, que acuden al servicio de Nefrología Pediátrica del Hospital de 

Niños Dr. Jorge Lizárraga de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Edo. Carabobo 

en el periodo comprendido entre mayo 2019-abril 2020, para lo cual se plantearon los 

siguientes objetivos específicos: determinar características socio demográficas de los 

pacientes con síndrome nefrótico, clasificar el Síndrome Nefrótico según respuesta 

esteroidea,  identificar la etiología de la recaídas, documentar el esquema de 

prednisona que recibe al momento de la recaída, mencionar el tratamiento recibido 

durante la hospitalización. 
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MATERIALES Y METODOS 

 

Se realizó una investigación de tipo cuantitativa, prospectiva y descriptiva en el 

Hospital de Niños “Dr. Jorge Lizarraga” Valencia, Estado Carabobo en el periodo de 

mayo 2019 y abril 2020, previa aprobación de la Dirección de Docencia e Investigación 

de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. La población estuvo constituida por los 

pacientes con diagnóstico de Síndrome Nefrótico que presentaron recaídas e 

ingresaron al área de hospitalización del servicio de Nefrología Pediátrica “Dr. Nelson 

Orta Sibú”. 

 

Fueron criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico previo de Síndrome 

Nefrótico, que presentaban recaída dada por presencia de proteinuria en rango 

nefrótico o tirilla reactiva en orina con 2 o más cruces durante 5 días consecutivos o 

reaparición del edema que ingresaron en el servicio de Nefrología Pediátrica y cuyos 

padres o representantes legales firmaron consentimiento informado aceptando la 

participación en el estudio. Se excluyeron a los pacientes que cursan con Síndrome 

Nefrótico secundario y aquellos con terapia inmunosupresora distinta a la Prednisona. 

 

Se diseñó una ficha de registro elaborada por el investigador, para el control 

individual de cada paciente, contentiva de las variables sujetas a la investigación 

haciendo uso del interrogatorio, la historia clínica y el cuaderno de consulta 

 

Se elaboró una base de datos en el programa de Office, Microsoft Excel 2010. 

Para el análisis de los datos se usaron las técnicas de estadísticas descriptivas 

univariadas a partir de tablas de distribución de frecuencia, con sus respectivos 

gráficos, a través del programa estadístico SPSS versión 12® 

 

Se realizaron estadísticas descriptivas: frecuencias, porcentajes, medias y 

desviación estándar. 
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RESULTADOS 

 

La muestra estuvo constituida por 32 pacientes que acudieron al servicio de 

Nefrología Pediátrica del Hospital de Niños Dr. Jorge Lizárraga de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, en el período comprendido entre mayo 2019-abril 

2020, siendo estos portadores de Síndrome Nefrótico, y cumpliendo además los 

criterios de inclusión. 

En la tabla 1 se presenta la distribución sociodemográfica de los 32 pacientes, 

realizando agrupación conforme a sexo, edad y procedencia. 

 
Tabla N°1. Distribución sociodemográfica de los pacientes 
portadores de Síndrome Nefrótico 
n=32 f % 
Sexo  
Masculino 
Femenino  
Grupo etario 
Preescolar 
Escolar 
Adolescente  
 
                        Media: 9,4 años DE: ± 3.87

 
22 
10 
 
6 
14 
12 

 
68,7 
31,2 
 
18,7 
43,7 
37,5 

Municipio de Procedencia 
Valencia  
Otros Municipios 
Libertador 
Carlos Arvelo 
Guacara 
Puerto Cabello 
Otros Estados  

  
14 
6 
3 
3 
2 
2 
2 

 
43,7 
18,7 
9,3 
9,3 
6,2 
6,2 
6,2 

 
 

La edad media de la muestra fue 9,4 años, el género predominante fue el 

masculino 68,7%. En la distribución por grupo etario destacaron los escolares (43,7%), 

Fuente: Datos propios de la investigación (Pereira; 2020) 
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seguido por los adolescentes (37,5%). Destacó Valencia como el principal Municipio de 

procedencia (43,7%). 

  
 
 
 

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
(*)    Un mismo paciente pudo presentar más de una etiología de recaída  

                                           durante la misma hospitalización. 
 

Fuente: Datos propios de la investigación (Pereira; 2020) 
 

De los 32 pacientes del estudio, 19 (59,37%) son portadores de Síndrome 

Nefrótico Corticosensible, 7 (21,87%) Corticoresistente y 6 (18,75%) 

Corticodependiente, 7 de los pacientes que estaban en recaída presentaron 

corticoresistencia temprana por lo que se catalogaron como conrticoresistente En el 

96,8% de los pacientes la recaída fue por causa infecciosa: de origen respiratorio 

(46,8%;15/32)   y gastrointestinal (25%;8/32), en primer y segundo lugar 

respectivamente. 

 

 
 

Tabla N°2.   Distribución de los pacientes 
portadores de Síndrome Nefrótico de acuerdo con 
la respuesta esteroidea y etiología de la recaída. 
n=32 f % 
Diagnóstico    
SN Corticosensible 19 59,37 
SN Corticoresistente  
SN Corticodependiente 
 

7 
6 

21,87 
18,75 

Etiología infecciosa*   
Respiratoria 15 46,8 
Gastrointestinal  8 25 
Peritonitis Primaria 4 12,5 
Piel y Tejido Blando 3 9,3 
Infección Urinaria 2 6,2 
Fiebre indeterminada 2 6,2 

Etiología no Infecciosa    
Incumplimiento de 
Tratamiento 

1 3,1 
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Fuente: Datos propios de la investigación (Pereira, 2020) 

 

En la tabla N°3, en cuanto a la dosis de Prednisona, 15 pacientes recibían 

tratamiento diario a 60mg/m2SC al momento de presentar la recaída, 14 se 

encontraban en remisión, 3 pacientes recibían dosis a 40mg/m2SC. 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Pereira; 2020) 
 

En la tabla N°4, se aprecia que el tratamiento más empleado fueron los 

antibióticos, asociándose esteroide (Prednisona) en los pacientes que persistieron con 

proteinuria aun después de superar la infección; un solo paciente recibió tratamiento 

sintomático sin necesidad de esteroide; aquellos pacientes en los que se indicó 

esteroide se ajustaron las dosis de acuerdo con evolución, todos los pacientes 

recibieron esquema desparasitante antes de recibir prednisona. Ningún paciente recibió 

otro tipo de inmunosupresor, durante la investigación. 

Tabla N°3. Esquema de Prednisona recibido 
por los pacientes portadores de Síndrome 
Nefrótico al momento de la recaída  
n=32 F % 

Sin tratamiento  14 43,75 
Diaria (60mg/m2SC) 15 46,8 
Interdiaria (40mg/m2SC) 3 9,3 

Tabla N°4. Tratamiento recibido por los pacientes 
portadores de Síndrome Nefrótico según durante la 
recaída 
n=32 F % 

Tratamiento   
Antibiótico  18 56,25% 
Antibiótico y Prednisona 8 25% 
Prednisona  5 15,62% 
Sintomático 1 3,12% 
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DISCUSION 
 

 

En la presente investigación, la muestra estuvo constituida por 32 pacientes, se 

obtuvo que el sexo predominante portador de la enfermedad, en más de la mitad de la 

muestra, fue el sexo masculino lo cual es similar a lo obtenido por Gómez19 y cols, 

Kumar20 y cols. y el grupo de Liern18. 

 

En cuanto al grupo etario, fueron los escolares, con una edad promedio de 

presentación de 9,4 años los más afectados por recaídas en esta investigación, 

resultado similar al obtenido por Liern18 y cols, cuya edad promedio más propensa a 

recaídas fueron los pacientes iguales o mayores a 7 años.  

 

En cuanto a la corticoresistencia, se obtuvo que, de los 32 pacientes, 19 de ellos 

son Corticosensibles, encontrando similitud con el resultado del grupo de Gómez19, en 

cuyo estudio los pacientes con tendencia a recaída correspondía a pacientes 

Corticosensibles, en contraposición con el estudio de Halty21 y cols, cuya investigación 

muestra que los pacientes Corticoresistentes son los que presentan mayor número de 

recaídas.  

 

De acuerdo con la etiología de las recaídas, las causas infecciosas, 

representaron casi la totalidad de la muestra, similar a los estudiado por Gulati15 y cols, 

Uwaezuoke14 y Kumar20 y cols.   Las infecciones de vías respiratorias fueron las más 

comunes, resultado semejante a lo evidenciado por Gómez19 y cols,  Gulati15 y Chang-

Ching17, al contrario de Kumar20 y cols, donde el desencadenante infeccioso de las 

recaídas fue   Peritonitis primaria, y Durán12, donde la Peritonitis Primaria  se presentó 

como la tercera causa de recaída infecciosa. 
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CONCLUSIONES 
 

           La edad promedio de los pacientes estudiados fue 9,4 años, prevaleció el sexo 

masculino (68,7%). El grupo etario predominante fueron los escolares 43,7% (n=14). 

Los pacientes Corticosensibles representaron el 59,3% (n=19). La etiología infecciosa 

representó el 96,8% de las recaídas, destacando las infecciones del tracto respiratorio, 

seguidas por las del tracto gastrointestinal. El principal tratamiento empleado fueron los 

antibióticos 56,25% (n=18), además de esquema esteroideo para lograr remisión de 

proteinuria. 

 

RECOMENDACIONES 

 

En vista de que la mayoría de las causas de recaídas fueron infecciosas se 

recomienda educar y enfatizar a padres y cuidadores en cuanto a la importancia de 

cumplir el esquema de vacunación, importancia en cumplir anti-Neumococo, ya que 

esta es una de las principales bacterias causantes de infecciones graves en pacientes 

inmunocomprometidos. 

Reforzar en el paciente y grupo familiar, las medidas de prevención como el 

lavado frecuente de manos, la ingesta de agua potable, la adecuada manipulación de 

alimentos, evitar exposición con personas con procesos infecciosos y acudir 

regularmente a sus consultas de control. 

Educación constante y buena comunicación con el paciente y grupo familiar, 

tanto en el área de consulta como de hospitalización de manera que estos aprendan a 

reconocer de forma temprana signos de alarma y recaídas, acudiendo así al centro de 

salud para un tratamiento precoz y oportuno, evitando así complicaciones, y en caso de 

ingreso al centro de salud, acortar la estancia hospitalaria gracias a una atención 

temprana.  
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

     DATOS EPIDEMIOLOGICOS 
 

N° de Historia                                                  
Identificación                                                 Fecha de Nacimiento  
Edad                                                             Sexo 
Procedencia                                                 Teléfono 

 
DATOS CLINICOS 

Fecha de debut de S. Nefrótico  
 

Tipo de recaída 

 

Neurológica___ 
Respiratoria___ 
Urinaria___ 
Enteral___ 
Piel y partes blandas__ 
Falla de tratamiento__ 

Numero de Recaídas previas ____ 

 

Tratamiento Esteroidal en uso   
 
 

Primera fase (6 semanas) 
Fase Diaria 

1era semana__ 
2da semana__ 
3era semana__ 
4ta semana__ 
5ta semana__ 
6ta semana__ 

 
 

Segunda fase (6 semanas) 
Fase Inter diaria 

1era semana__ 
2da semana__ 
3era semana__ 
4ta semana__ 
5ta semana__ 
6ta semana__ 

 

 

Tratamiento de Recaída 

Sintomático__ 
Antibiótico terapia__ 
Ajuste de tratamiento__ 
 

 

 


