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Resumen

Los pediatras de atencién primaria (AP) de-
ben tener un conocimiento adecuado de la
nefrologia pedidtrica porque las enferme-
dades nefrouroldgicas son frecuentes en los
nifios y porque la enfermedad renal crénica
(ERC) en adultos es un problema de salud
publica a nivel mundial que puede prevenir-
se, en algunos casos, desde la infancia. La
intervencién precoz es la clave. Los pedia-
tras de AP deben animar a la poblacién ge-
neral a adoptar dietas y estilos de vida que
fomenten la buena salud renal y que pre-
serven la funcién lo mas posible en aquellos
pacientes con ERC. Deben también concien-
ciar a la poblacidn sobre la importancia que
tienen los rifiones.

Palabras clave: pediatras de atencion pri-
maria, CAKUT, enuresis, hematuria, hiper-
tension, proteinuria, prelitiasis

Introduccion

Los pediatras que trabajan en Atencion Pri-
maria deben tener un conocimiento suficien-
te de nefrologia pediatrica por el importante
nimero de pacientes con problemas nefrou-
rolégicos que se atiende en las consultas y
por el impacto positivo que tienen en la vida
adulta, las medidas de prevencién tomadas
en la infancia.

A pesar de que solo el 3 % de los nifios tie-
ne algun grado de enfermedad renal crénica
(ERC), es necesario mirar hacia el futuro y
proteger la funcién renal desde la edad pe-
didtrica’. No se debe olvidar que, el 20 % de
las personas mayores de sesenta anos, tiene
algun grado de ERCy que esta cifra sube al 40
% en los mayores ochenta afos?.

En conjunto, el 10% de la poblacién mundial

Importance of pediatric
nephrology in the Primary Care
consultation

Summary

Primary care pediatricians might be aware
of many aspects of pediatric nephrology
knowledge because nephrourologic diseas-
es are frequent in children, and because
chronic kidney disease (CKD) in adult people
is @ major health problem worldwide. which
may be prevented in some cases from child-
hood. Early intervention is the key to pre-
venting kidney failure. In addition, primary
care pediatricians should encourage gener-
al public to adopt healthy diet and lifestyles
to maintain good kidney health, preserve
kidney function longer in those with CKD,
and increase overall general awareness of
the importance of kidneys.

Key words: primary care pediatricians, CA-
KUT, enuresis, hematuria, hypertension,
proteinuria, prelithiasis.

padece algun grado de ERC (filtrado glomeru-
lar estimado <60 ml/min/1,73 m? y/o protei-
nuria persistente, o/y alteraciones en el sedi-
mento de orina o/y en las pruebas de imagen
renal, durante al menos 3 meses). En Espafia
se calcula en cuatro millones de personas, las
gue padecen ERC de cualquier grado; muchos
de estos pacientes no se diagnostican en los
primeros estadios*

La calidad de vida va disminuyendo a medida
qgue aumenta el grado de ERC, por multiples
factores: dietas que se van haciendo cada vez
mas estrictas, necesidad de polimedicacion,
astenia, anorexia, dificultad para realizar ejer-
cicios y deporte, osteoporosis con aumento
del niumero de fracturas, aumento de los even-
tos cardiovasculares, prurito. Y en los ultimos
estadios, necesidad de tratamiento renal susti-
tutivo (TRS), bien didlisis en cualquiera de sus
modalidades, o bien trasplante renal.
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ca una pérdida de reserva renal, y por otra,
predisponen a la hipertensién arterial pos-
teriormente.

El cuadro clinico de la IVU es, muchas veces,
inespecifico; sobre todo en lactantes, por lo
gue es necesario un alto grado de sospecha
por parte del pediatra, para que el diagnds-
tico sea lo mas precoz posible, ya que el
dafio renal se produce muy pronto (se de-
tectan defectos de captacién en el renogra-
ma con DMSA a las 24 horas del comienzo
de la fiebre)?*2,

Las tiras reactivas son muy utiles por ser ba-
ratas y poder realizarse en cualquier consul-
ta. El hallazgo de una tira reactiva negativa
(sin nitritos ni leucocitos) practicamente ex-
cluye una IVU, pero la positividad de la mis-
ma no siempre significa IVU. Sélo se puede
diagnosticar IVU con un urocultivo positivo.
Es por esto, que se debe recoger urocultivo
siempre antes de comenzar el tratamiento
antibiotico. En cuanto al método de reco-
gida, aunque es preferible recogerla al ace-
cho, en funcién de la rapidez que se requie-
ra hacer el diagnodstico, puede utilizarse la
recogida con bolsa o incluso métodos inva-
sivos como el sondaje o la puncidn suprapu-
bica. La mayoria de las IVU estdn causadas
por Escherichia coli; cuando se encuentran
otros gérmenes, esos nifos deben seguirse
de forma especial. En el caso de lactantes
con IVU febril, se debe hacer ecografia renal
para descartar malformaciones asociadas.

En relacion al tratamiento, de forma em-
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pirica, hasta ver el antibiograma, se pauta
amoxicilina-clavulanico o cefixima en IVU
febriles durante siete a diez dias y cotrimoxa-
zol, fosfomicina o cefuroxima entre tres y
cinco dias en las IVU afebriles (figura 2).

A veces, es necesario ingresar a algunos ni-
nos, especialmente menores de dos meses,
o lactantes con vémitos, o con riesgo social
que impide el cumplimiento, o con enfer-
medad renal previa. En el seguimiento de
los nifios con IVU se ha demostrado inutil
solicitar urocultivos de control. Se debe
investigar el habito miccional e intestinal
y hacer una valoracién individualizada del
riesgo de dafio renal para orientar la necesi-
dad de pruebas de imagen y el seguimiento.

En relacién a la bacteriuria asintomatica
(BA) (cultivos positivos sin sintomas), se
debe tener en cuenta que es muy frecuen-
te (entre el 1-3 % de la poblacion pediatri-
ca), y que no se debe tratar en los nifios,
con la excepcion de los que van a ser so-
metidos a cirugias invasivas, y es dudoso
en los trasplantados recientes. También
se debe tratar en embarazadas. En nifos
sanos, tratar BA puede ser no sélo inne-
cesario, sino contraproducente, porque se
seleccionan cepas resistentes. En algunos
casos, el diagndstico de BA puede ser muy
dificil, sobre todo en lactantes, ya que pre-
sentan signos muy inespecificos, como an-
tes mencionamos®*

Como normal general, se debe evitar ha-
cer urocultivos de rutina si no existen sin-

Figura 1. Impacto de la enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) en Espafia
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tomas, y tampoco se debe hacer uroculti-
vos de control tras tratamientos antibioti-
cos correctos por IVU.

2. Enuresis nocturna y trastornos miccio-
nales

Son consultas también muy frecuentes en
AP. El 10 % de los nifios a los 7 afios pa-
decen enuresis nocturna (EN) y va dismi-
nuyendo el porcentaje con la edad; suele
haber antecedentes familiares en muchos
casos.

Es muy importante hacer una historia cli-
nica dirigida y un cronograma de la ingesta
liquida y de las micciones. La exploracion
fisica debe incluir peso, talla inspeccidn de
la zona genital y lumbosacra y exploracion
neuroldgica. El analisis de orina para des-
cartar glucosuria, infeccion o proteinuria
es obligado, especialmente, cuando son
de aparicidn reciente (niflos que habian
alcanzado la continencia). La ecografia se
recomienda sobre todo en las enuresis no
monosintomaticas. La EN por si misma, no
es indicacion de analitica sanguinea®.

Cuando la EN se acompafia de trastornos
miccionales es necesario tratarlos prime-
ro, y después abordar la enuresis. En el
caso de EN mono-sintomaticas (70 % de
los casos) el tratamiento se puede hacer
en AP comenzando con tratamiento con-
ductual y desmopresina o alarmas.

Se debe consultar con nefrologia pediatri-
ca, los casos que no responden a la prime-
ra linea de tratamiento y los que se sospe-
cha que tienen disfuncidn vesical.

3. Anomalias congénitas del rifidn y del
tracto urinario (CAKUT: Congenital Ano-
malies of the Kidney and Urinary Tract)

Son la primera causa de enfermedad renal
cronica en la infancia y suponen casi una
tercera parte (20-30 %) de todas las mal-
formaciones congénitas®. La ecografia pre-
natal sistematica ha permitido su diagnos-
tico previo al nacimiento, en la mayoria de
los casos. No obstante, algunos nifos se
siguen diagnosticando tras ecografias por
otro motivo, o en el seguimiento de infec-
ciones de orina. Pueden ser muy variadas,
desde alteraciones en la posicién (ecto-
pias), anomalias del parénquima (displa-
sias, agenesias) o alteraciones de la via (re-

flujo vesicoureteral, valvas de uretra pos-
terior, estenosis de la unién pieloureteral).
Recientemente se ha propuesto realizar
ecografia renal a todos los nifios con sin-
drome de Down, ya que pueden presentar
rinones mas pequefos y mayor incidencia
de malformaciones de la via urinaria®.

En general, se debe consultar con nefro-
logia pediatrica si existen malformaciones
complejas, dilatacion importante de la via
urinaria (sospecha de obstruccién), displa-
sia o hipoplasia renal (asimetria renal en el
eje longitudinal mayor de 1 cm), infeccién
urinaria complicada, o signos sugestivos
de enfermedad renal crénica (elevacion de
creatinina en sangre, malnutricidn, talla
baja, hipertension arterial). Las dilatacio-
nes leves en las ecografias prenatales pue-
den ser controladas en AP.

En relacion a la profilaxis antibiodtica, solo
debe emplearse en RVU de alto grado IV-
NS

4. Proteinuria

La proteinuria es un hallazgo frecuente
en los nifios, sobre todo la transitoria (por
procesos intercurrentes, como fiebre, es-
trés, ejercicio fisico o proteinuria ortosta-
tica).

Su deteccidn inicial suele ser por tira reac-
tiva. Siempre se debe confirmar una tira
reactiva con proteinas positivas, con una
segunda tira en primera orina de la mafa-
na, para descartar la proteinuria ortostati-
ca. Si vuelve a ser positiva, se debe cuan-
tificar.

La proteinuria puede ser glomerular, que
es la mas frecuente y esta constituida ma-
yoritariamente por albimina, o tubular,
que estd formada por proteinas de bajo
peso glomerular (beta-2 microglobulina,
alfa-1 microglobulina). Las proteinurias tu-
bulares suelen ser leves o moderadas, sin
alcanzar rango nefrdtico y se suelen acom-
pafiar de otros datos de tubulopatia (aci-
dosis, glucosuria y/o fosfaturia).

Para valorar la proteinuria actualmente,
es el cociente urinario de proteinas/crea-
tinina (mg/dl), en orina aislada lo que mas
se utiliza, por su buena correlacién con la
proteinuria de 24 horas y por ser mucho
mas facil de recoger en nifios. Se considera



Actualmente, en Espafia, unos 60.000 pacien-
tes requieren diferentes tipos de TRS. La inci-
dencia se calcula alrededor de 141 pmp (per-
sonas por millén de poblacién), lo que supo-
ne aproximadamente unos 6.500 pacientes al
afio*.

Por otra parte, el coste que supone la ERC
para el pais es muy elevado. En los ultimos
estadios de enfermedad, se ha calculado un
coste anual de 1.108 millones de euros. Ade-
mas, el coste de los pacientes con ERC en es-
tadio 5 es doble que en estadio 4, con una
media de gasto por paciente en hemodidlisis
de 47.700 + 18.400 euros, y en el caso del
trasplante (a partir del sexto mes) 14.000 +
10.000 euros por paciente y afio’ (figura 1).

En los ninos, las causas mas frecuentes de
ERC, segun el registro de la Asociacion Espa-
fiola de Nefrologia Pediatrica (REPIR Il) son:
malformaciones estructurales de la via uri-
naria (CAKUT) 57 %, enfermedades quisticas
hereditarias 16 % y glomerulopatias 5,1 %°.

Causas mas frecuentes en la
consulta del pediatra en atencion

rimaria, en relacion con la ne-
rologia pediatrica

Las causas que se suelen enumerar como
mas frecuentes entre las consultas de ne-
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frologia pediatrica en AP son: la infeccidn
de la via urinaria (IVU), la enuresis y los
trastornos miccionales, las malformaciones
de la via urinaria (CAKUT), la proteinuria,
la hematuria y la hipertension arterial”®.
En nuestro medio, por ser la hipercalciuria
idiopatica (HI) muy prevalente en las Islas
Canarias®, los sintomas relacionados con
ella, como la disuria, el dolor abdominal, y
la hematuria!! son también causas frecuen-
tes de consulta.

1. Infeccidn urinaria

Entre el 2 y el 8 % de los nifios padece algun
episodio de infeccién de la via urinaria (IVU)
alo largo de su infancia; son mas frecuentes
en los 12 primeros meses de vida en los va-
rones, y en edades posteriores en las nifias,
y tienen una tasa de recurrencia superior al
30 %, sobre todo en varones menores de 1
ano, y en los que presentan malformacio-
nes de la via urinaria, especialmente reflujo
vesicoureteral (RVU), con el que se asocia
en el 18 a 38 % de los casos.

En las IVU febriles hay afectacién renal en
el 60 % de los casos, con riesgo de que se
produzcan cicatrices en el 10 al 15 % de los
pacientes. La importancia de las cicatrices
renales es doble, por una parte, conllevan
una pérdida de parénquima, lo que impli-

‘ Figura 2. Infecciones de la via urinaria (IVU)
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normal si es menor de 0,2 mg/mg en ni-
fnos mayores de dos afios y menor de 0,5
mg/mg en nifios menores de dos afios. Se
considera de rango nefrético cuando el co-
ciente es mayor de 2 mg/mg.

En caso de recogida de 24 horas, se consi-
dera patolégica una proteinuria mayor de
4 mg/m?/hora, excepto en recién nacidos
en los que puede ser normal hasta 300
mg/m?/hora. Se considera de rango ne-
frético cuando supera 40 mg/m?/hora, es
decir 1g/m?/dia.

El abordaje de la proteinuria patoldgica
incluye una historia clinica detallada, con
antecedentes familiares y personales, una
exploracion clinica completa con determi-
nhacion de tensidn arterial, un estudio ana-
litico que incluya hemograma y bioquimica
sanguinea (creatinina, urea, electrolitos,
proteinas totales, albumina, colesterol to-
tal, triglicéridos), una ecografia renal y una
determinacién de complemento C3, C4.
ANA, ANCA, ASLO, inmunoglobulinas y se-
rologia (VHB, VHC, VIH)™.

Se debe consultar con nefrologia pediatrica
cuando la proteinuria es persistente (en dos
o tres muestras en reposo, en primera ori-
na de la mafiana), cuando es moderada o
grave (cociente proteina/creatinina > 1 mg/
mg) y cuando se acompaia de hematuria,
edemas o sintomas sistémicos, y también
cuando la proteinuria, aunque leve se aso-
cia a hematuria, y por supuesto los sindro-
mes nefrdticos de inicio o recidiva, que de-
ben ser remitidos de forma urgente’”.

5. Hematuria

La hematuria puede ser macroscépica,
cuando se ve la orina de color rojo o par-
do, por presencia de sangre en la orina;
o bien microscépica cuando presenta el
color habitual, pero en el analisis del se-
dimento aparecen mas de 5 hematies/
campo.

La hematuria microscépica es mas fre-
cuente y suele ser secundaria a IVU o a
litiasis, o a pre-litiasis (hipercalciuria, hipo-
citraturia). Hay que tener en cuenta, que
puede aparecer de forma transitoria, sim-
plemente en cuadros febriles, y muchas
veces es un hallazgo que se encuentra al
pedir un sedimento por otro motivo (fie-
bre, disuria, etc.)

Es necesario considerar que las tiras reac-
tivas detectan el grupo hemo vy no distin-
guen entre hematuria, hemoglobinuria y
mioglobinuria. Una tira negativa descar-
ta la hematuria, pero si es positiva (= 1+)
siempre debe ser confirmada por un sedi-
mento de orina.

La hematuria macroscépica es un sintoma
muy llamativo, y el pediatra debe ser ca-
paz de reconocerla y distinguirla de otras
orinas rojas (ingestion de alimentos, far-
macos, etc.). Las tiras reactivas también
son utiles en este caso.

Las causas extraglomerulares mas frecuen-
tes de hematuria son la infeccion urinaria
y la HI. La causa mas frecuente de hema-
turia de origen glomerular recurrente es la
nefropatia IgA, que se presenta como he-
maturia macroscopica

Se deben consultar con nefrologia pedia-
trica los pacientes con sindrome nefritico
acompafiante, elevaciéon de creatinina,
oliguria, hipertensidon, edemas o sintomas
sugestivos de enfermedad sistémica. Tam-
bién, se debe derivar a los pacientes con
hematuria macroscopica por traumatismo
abdominal y a los que presentan hematu-
ria macroscopica franca que se mantiene
mas de siete dias’2.

Las hematurias secundarias a Hl y/o litia-
sis son bastante frecuentes en Canarias,
se presentan aisladas (sin hipertensién
ni alteracién de la funcién renal) y a ve-
ces cursan con colicos o dolor abdominal
inespecifico en los mas pequeiios. La Hl y
la hipocitraturia, juntas o aisladas, son la
causa mas frecuente, y se pueden diagnos-
ticar con un cociente urinario en cualquier
orina. En condiciones normales, el cocien-
te calcio/citrato debe ser menor de 0.33 y
el calcio/cretinina menor de 0,20 en nifios
mayores de cuatro afos de edad®.

Los pacientes con hematuria microscépi-
ca persistente (mas de un afo) en varias
muestras (figura 3), aunque sean asinto-
maticos, deben ser estudiados incluyen-
do calciuria, funcién renal y ecografia, y
si aparece algun signo de alarma, se debe
consultar con nefrologia pediatrica. Aun-
gue no se encuentre causa y sigan siendo
asintomaticos se deben evaluar anual-
mente. Tras tres afios con microhematuria
sin otros hallazgos, se pueden diagnosticar



de microhematuria aislada asintomatica
persistente?.

6. Hipertension arterial (HTA)

Es un problema cada vez mas prevalente,
por el aumento de la obesidad y el cambio
en los estilos de vida y en la crianza de los
nifios (sedentarismo, dietas ricas en sodio...)

Como generalmente no produce sintomas,
el pediatra debe estar vigilante y tomar la
TA al menos todos los afios. Como la HTA
es mas frecuente en los nifios con obesi-
dad, con antecedentes familiares de HTA,
bajo peso al nacimiento, cromosomopa-
tias, cicatrices renales, monorrenos etc,
en ellos habra que hacer un seguimiento
mas estrecho.

Es importante tomar la TA con manguitos
adecuados y aparatos estandarizados, vy
usar tablas de referencia®’.

Es necesario realizar una MAPA (Monitori-
zacion ambulatoria de la presién arterial)
para diagnosticar HTA antes de comenzar
el tratamiento, segun las guias actuales de
HTA en nifios y adolescentes?.

En los nifios, las causas secundarias de HTA
son mas frecuentes, por eso se debe ha-
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cer una investigacion mas exhaustiva que
en los adultos. En general, a menor edad
del niflo y a mayor aumento de TA, mayor
probabilidad de HTA de causa secundaria.
En los nifios mds pequefios se ha descrito
una causa secundaria hasta en el 75-85 %
de los casos®.

A efectos practicos, en la consulta de pe-
diatria de Atencion Primaria, se debe to-
mar la TA a todos los nifios mayores de
3 afos al menos una vez al afio 0 mas si
tienen factores de riesgo (obesidad, dia-
betes...)® y consultar con nefrologia pe-
diatrica para realizar MAPA, en aquellos
asintomaticos, en los que se confirmen TA
> p90, en tres o mds determinaciones, que
en adolescentes corresponde aproximada-
mente a una TA sistdlica > 120 mmHg y TA
diastdlica >80 mmHg .

Los ninos con sintomas (vomitos, cefalea,
vision borrosa...) y cifras elevadas de TA
deben ser remitidos a urgencias hospita-
larias.

Las medidas no farmacoldgicas (reduccidn
de peso, dieta, ejercicio) se deben comen-
zar en todos los casos de HTA e incluso con
TA normal-alta (2 p90 para la edad).

En el caso de los menores de tres anos, la

[ Figura 3. Prelitiasis ]
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dificultad en la técnica requiere de instru-
mentos adecuados y personal experto.

7. Hipercalciuria Idiopatica y prelitiasis

La HI no suele estar incluida en los proto-
colos entre las causas mas frecuentes de
consulta al pediatra de AP. La HI no se con-
sidera una enfermedad en si misma, sino
una alteraciéon metabdlica, que la mayor
parte de las veces cursa de manera asin-
tomatica, pero que puede también causar
algunos sintomas y/o signos (disuria esté-
ril, microhematuria, dolor abdominal, mi-
crolitiasis y litiasis). En algunas zonas de
Canarias, la incidencia de HI es muy alta
(16 % de nifos en la Gomera frente al 4-6
% descrito habitualmente)™. Por eso el nu-
mero de consultas relacionadas con este
trastorno también lo es, aunque no hay
publicado la cantidad de consultas que ge-
nera en AP.

El concepto de prelitiasis es un concep-
to relativamente nuevo, que incluye a los
pacientes que, sin tener litiasis todavia,
tienen una propensioén a desarrollarla con
el tiempo. El caso mas frecuente es el del
nifio, todavia sin litiasis, que presenta hi-
percalciuria, hipocitraturia o ambas.

Calcular el cociente entre el calcio y el ci-
trato en orina es una forma sencilla y eficaz
de despistaje de prelitiasis en la mayoria
de los casos. Valores superiores a 0.33, en
cualquier muestra de orina, indican que la
orina es potencialmente litégena, ya que
el citrato es uno de los inhibidores mas
importantes en la formacion de calculos.
Como generalmente, la causa ultima es
genética y la predisposicion dura toda la
vida, se deben utilizar medidas dietéticas
y reservar el tratamiento farmacoldgico
para los casos complicados. La citraturia se
incrementa elevando la ingesta de citricos,
frutas y verduras y disminuyendo la inges-
ta proteica. La calciuria se reduce dismi-
nuyendo la sal, las proteinas, y limitando
la ingesta de lacteos a unos 500cc diarios
de leche o equivalente, sin suprimirlos del
todo para no favorecer la reabsorcion de
calcio 6seo. El aumento de fitato presente
en la fibra (alimentos integrales o salvado
de cereales) se ha demostrado también
muy util por ser un inhibidor muy potente
de la cristalizacion. Beber abundante agua,
(entre 2000-3000 ml/1,73 m?/ 24 h) es otra
medida que se debe aconsejar®.

En relacion a la litiasis y prelitiasis, en Es-
pana, las cifras de incidencia y prevalencia
para la poblacién entre 40 y 65 afos, son
del 2,9 y 14,6 %, respectivamente??. Ade-
mas, se ha producido un incremento de
la prevalencia de litiasis a lo largo de los
afos a nivel mundial. Los factores impli-
cados parecen multiples: climaticos (por
incremento en las temperaturas), cambios
dietéticos con aumento de comidas proce-
sadas y disminucidn de fibra, aumento de
la prevalencia de obesidad y de diabetes,
factores étnicos y genéticos™.

La litiasis urinaria es ademas una enfer-
medad con alta tasa de recidiva. Esta tasa,
definida como mas de un episodio de uro-
litiasis, es del 52,8 %. Se ha demostrado
que el tratamiento dietético y médico
puede disminuir estas recidivas?* Medidas
tan simples e inocuas como beber agua
en abundancia puede evitar nuevos calcu-
los*.

Ademas de las molestias que produce, la
litiasis es una patologia que consume mu-
chos recursos. En Estados Unidos el coste
anual estimado en la atencién de indivi-
duos con nefrolitiasis en el ano 2000 fue
de unos 2.000 millones de délares, supo-
niendo un incremento de casi el 50% des-
de 19942,

Por si todo lo anterior no fuera suficiente,
recientes estudios, indican que la nefroli-
tiasis puede ser un factor de riesgo impor-
tante de padecer ERC? (figura 3)

Medidas preventivas para mejo-
rar la salud renal en la vida adulta
que es necesario gue promova-
mos los pediatras en AP

Como se expuso mas arriba, la salud renal
de los adultos se debe fomentar desde la
infancia. Hay algunas medidas que por su
sencillez, inocuidad, escaso coste y efica-
cia, se deben aconsejar a todos los nifios
(figura 4).

Ademas, se debe tener una actitud proac-
tiva para evitar la ERC o su progresidon
cuando exista: tomar la TA a todos los ni-
flos anualmente al menos; estar atentos a
los antecedentes familiares (trasplantes,
familiares en didlisis, familiares con litia-
sis, etc.); tener en cuenta siempre la pre-
maturidad y el peso al nacimiento (ambos
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son factores de riesgo para padecer ERC); 3. Martinez Castelao A, Martin de Francis-

tener una actitud especialmente vigilante
con los lactantes con fiebre sin foco y/o
con IVU febril; y no olvidar la posibilidad
de que exista prelitiasis en nuestro diag-
nostico diferencial del dolor abdominal,
colico del lactante o en la disuria estéril.

Aunque no hemos encontrado estudios
publicados que evallen el impacto que
la actividad del pediatra de AP tiene en Ia
salud renal de los adultos, dadas las altas
cifras de ERC en poblacién adulta, y el alto
coste personal y econémico que supone,
cualquier pequena mejora supondra un
avance muy importante.
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INDICACION MAS AMPLIA

V)

conjugada frente a los serogrupos ACWY
con indicacién desde las 6 semanas':

nica vacuna antimeningocécica

PERSISTENCIA DE ANTICUERPOS A 10 ANOS

Unica vacuna antimeningocdcica conjugada frente a los serogrupos ACWY
que ha demostrado datos de persistencia de anticuerpos después

de 10 aiios tras la vacunacién™




