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Glomerulonefritis Aguda

Definicién: Es una enfermedad ocasionada principalmente por la formacién de complejos
inmunes, debido a una enfermedad renal primaria, secundaria a procesos infecciosos, o
asociada a la manifestacion renal de una enfermedad sistémica. Caracterizada
histolégicamente por inflamacidn glomerular y clinicamente por presencia de sindrome
nefritico.

El sindrome nefritico se presenta con hematuria y proteinuria de comienzo abrupto, asociadas
frecuentemente a oliguria, edema, hipertensién arterial y grados variables de deterioro de la
funcién renal. Algunos pacientes sélo presentan microhematuria y proteinuria, cursando la
enfermedad en forma subclinica.

Clasificacion
Segun su etiologia, la glomerulonefritis (GN) puede clasificarse en:
e Post-infecciosa:
= Bacteriana: estreptococo 3 hemolitico grupo A, Streptococcusviridans,
Streptococcuspneumoniae,Staphilococcus aureus o epidermidis,brucella, Salmonella
typhioparatyphi.
= Viral: hepatitis B, Epstein-Barr, citomegalovirus, sarampidn, parotiditis, varicela,
parvovirus.
= Parasitaria: malaria, esquistosomiasis, toxoplasmosis.
=  Micética: candida albicans, coccidioidesimmitis, histoplasma capsulatum.
e Enfermedades sistémicas:
=  Pdrpura de Schonlein-Henoch
=  Lupus eritematoso sistémico
=  Poliangeitis microscépica
= Granulomatosis de Wegener
= Enfermedad por anticuerpo anti-membrana basal glomerular con (Sindrome de
Goodpasture) o sin hemorragia pulmonar
= Enfermedad del suero.
= Hepatopatias crénicas
e Heredo-familiares:
= Sindrome de Alport
e |diopdticas:
= Nefropatia por IgA
=  Glomerulonefritis membranoproliferativa tipo 1 y Il
=  Glomerulonefritis con semilunas idiopatica.

Epidemiologia: La forma mds frecuente de GN en pediatria es la postestreptocdccica (70%).
El riesgo de desarrollar glomerulonefritis luego de la infeccidén por una cepa nefritdgena de
estreptococo es aproximadamente de un 15%.El periodo de latencia entre infeccidon
respiratoria y nefritis es de 1 a 2 semanas y en el caso de piodermitis es de 4-6 semanas.

Diagnéstico

A. Anamnesis: se investigara sobre antecedentes de enfermedades sistémicas, infecciones
respiratorias (faringitis) o cutdneas (impétigo, escabiosis impetiginizada, escarlatina).
Generalmente la infeccion en fauces ha desaparecido al comienzo de la nefritis, pero si la
infeccidn fue en piel suelen observarse cicatrices de la misma. También se recabaran datos
sobreantecedentes familiares de enfermedades glomerulares, infeccionesestreptocdccicas en
convivientes, téxicos, medicacién y alérgenos.



B. Clinica:La presentacion clinica mds frecuente es el sindrome nefritico agudo (75%), cuya
manifestacion sera de intensidad variable. El paciente se presentara con:

-Hematuria microscépica (100%) o macroscopica (50%).

-Edemas (80%), predominan en cara y miembros inferiores, es infrecuente la presencia de
anasarca.

-Hipertensidn arterial (70%) volumen dependiente. Generalmente es leve o moderada
causando cefalea, somnolencia, anorexia, nduseas. Algunos pacientes pueden desarrollar
emergencia hipertensiva caracterizada por encefalopatia hipertensiva (convulsiones, coma) o
insuficiencia cardiaca con edema agudo de pulmdn.

-Oliguriaen el 33-50% de los casos, es rara la anuria. La diuresis suele recuperarse en la primera
semana.

-La proteinuria suele ser moderada. La proteinuria masiva de rango nefrotico se presenta en
alrededor de 2-4% de los pacientes.

- Injuria renal aguda: en el 25-30% de los pacientes, con requerimiento de dialisis en el 5% de
los casos.

-Sintomas generales: anorexia, nduseas o vomitos, dolor abdominal y artralgias.

Las otras formas de presentacion son: hematuria monosintomatica (20%), sindrome nefrético
3%, glomerulonefritis rdpidamente progresiva (< 2%).

C. Examenes complementarios

1. Orina:

- Sedimento de orina: microhematuria o macrohematuria siempre esta presente, es de tipo
glomerular con cilindros eritrocitarios,dismorfismo yacantocitosis de los hematies
urinarios. Suelen presentar leucocituria, cilindros granulosos y hialinos, cilindros
epiteliales, cilindros céreos.

- Orina de 24 horas: EI 80-90% de los casos presenta proteinuria, que generalmente es
menor de 50 mg/kg/dia. Raramente puede aparecer proteinuria masiva,con o sin sindrome
nefrético humoral, que debe desaparecer en 4 semanas.

2. Sangre:

- Hemograma: puede presentar leucocitosis con neutrofilia y/o anemia dilucional.

- Eritrosedimentacioén: acelerada.

- Ureay creatinina plasmatica: elevadas en funcién del grado de insuficiencia renal.

- lonograma: puede haber hiponatremia por dilucién.Hiperkalemia en caso deinsuficiencia
renal severa.

- Estado acido-base: acidosis metabdlica si presenta insuficiencia renal.

- Proteinograma: hipoalbuminemia en los raros casos que cursan con sindrome nefrético,

- Complemento: descenso de C3 (valor normal: 80-160 mg/dl) en el 90%de los casos, el C4
suele ser normal o estar discretamente disminuido (valor normal: 20-40 mg/dl). En casos
de descenso del C4 deben sospecharse patologias que cursen con activacién de la via
clasica del complemento (ej: lupus). Debe controlarse su ascenso.

- ANCA-c y ANCA-p, anticuerpos anti-membrana basal glomerular: en casos de
glomerulonefritis con complemento normal.

- Exdmenes complementarios en busca del agente causal: ASTO, Streptozime, cultivo de
fauces y de lesiones de piel. Debe realizarse curva de ascenso de ASTO.

3. Estudios de imagenes:

- Radiografia de térax: cardiomegalia (indice cardiotoracico > a 0.5) y signos de hiperflujo
pulmonar en casos de sobrecarga hidrica. Evaluar la presencia derrame pleural.

- Electrocardiograma: para evaluar sobrecarga ventricular -por hipertensién arterial y/o
sobrecarga hidrica- y alteraciones del medio interno.



- En caso de encefalopatia hipertensiva: fondo de ojo (edema de papila), resonancia
magnética nuclear (leucoencefalopatia posterior reversible)

4. Indicaciones de biopsia renal:

a. Evolucidn rapidamente progresiva.

b. Hipocomplementemia persistente mas de 8 semanas.

c. Proteinuria masiva (con o sin sindrome nefrdtico) de mas de 4-6 semanas de duracién o
proteinuria significativa mdas de 6 meses.

d. Hematuria macroscépica de mas de 6 semanas de duracién.

e. Asociacion con enfermedades sistémicas.

Tratamiento

Los pacientes con formas leves, creatinina sérica normal y tensidn arterial normal podran
tratarse en forma ambulatoria sélo en caso de que la familia del nifio asegure el cumplimiento
del tratamiento y que el paciente pueda controlarse en forma diaria, el resto de los pacientes
deberan ser internados.

1. Reposo relativo: se restringiran las actividades hasta la desaparicidn de los signos
cardinales: hematuria macroscdpica, hipertension arterial y oliguria. Alta escolar luego de 2
semanas del alta hospitalaria.

2. Dieta:

- Aporte hidrico: a todos los pacientes se les restringira el aporte hidrico. Al ingreso,
cuandoel volumen de orina generalmente se desconoce, es prudente suspender la ingesta
durante algunas horas para obtener un balance negativo y establecer el ritmo diurético.
Luego el aporte se adecuard a las pérdidas insensibles mas la mitad de la diuresis y en caso
de una respuesta importante a la furosemida no se superara el litro diario con el objetivo
de obtener el balance negativo para alcanzar el peso seco (peso previo a la enfermedad)
en 4-5 dias.

- Sodio: dieta hiposédica hasta tres meses posteriores al episodio agudo.

- Potasio: se restringira sélo en caso de oligoanuria.

- Proteinas: se manejardn sus aportes de acuerdo a la uremia.

- Hidratos de carbono: se indicaran los necesarios para mantener un adecuado aporte
caldrico.

3. Medicamentos:

- Antibidticos: se administrara penicilina oral durante 10 dias a 50.000 Ul/kg/dia en casos de
infeccidn activa. En caso de alergia a la penicilina podra utilizarse eritromicina a 40
mg/kg/dia durante 10 dias.

- Diuréticos: cuando exista retencion hidrica se utilizard furosemida inicialmente en dosis de
1- 2 mg/kg/dosis por via endovenosa cada 6 horas, en los raros casos de de falta de
respuesta se recurrird a la dialisis.

- Antihipertensivos: debido a que la hipertension es volumen dependiente el tratamiento
consiste en la restriccién hidrosalina y el uso de diuréticos endovenosos. En caso de
hipertension severaen las que no se pueda esperar el efecto diurético se indicara
nifedipina 0.2-0.5 mg/kg/dosis via oral y ante emergencias hipertensivas se administrara
nitroprusiato de sodio 0.5-8 mg/kg/min endovenoso.

Complicaciones

Insuficiencia cardiaca:secundaria a retencién hidrosalina e hipertensién arterial. Se tratara con
diuréticos endovenososy ante falta de respuesta, con dialisis.

Insuficiencia renal aguda: (ver Injuria Renal Aguda).



Convulsiones: generalmente por hipertensidn arterial secundaria a sobrehidratacién por lo
tanto deberan utilizarse diuréticos endovenososy si no existe adecuada respuesta se realizard
didlisis peritoneal asociada a nifedipina o nitroprusiato de sodio. Las convulsiones se trataran
con diazepam a0,2 a 0,5 mg/kg/dosis o lorazepam a 0,1 mg/kg/dosis endovenosa.

Criterios de alta

- No se requiera la administracion de diureticos.
- Ingesta de liquidos libre

- Ritmo diurético normal

- Resolucion de edemas

- Normalizacién de tensién arterial

- Uremiay creatininemia en descenso
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