
 

1  

  

1 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Síndrome Nefrótico idiopático: 
Autores:   

Duerto, María José 
1
 Hernández, Richard 

2
 Albornoz, Cristhy 

3
 Estévez, Liliana 

4
 Moy, Claudia 

5
 

1.Fazgan. Nefrólogo/Pediatra  (Fondo Único de los Trabajadores de la Gobernación del Edo Anzoátegui.) 2..Nefrologo/Pediatra, Hospital Central 

de San Cristóbal (Táchira) 3. Nefrólogo /Pediatra. SAHUM Servicio Autónomo Hospital Universitario de Maracaibo (Zulia) 4. Nefrólogo 

Pediatra. Hospital Central de Valle de la Pascua. 5. Nefrólogo/Pediatra. Instituto médico La Floresta. Grupo Sta Paula. 

Autor Corresponsal: Hernández Richard 

Correo: richardnef@gmail.com 



 

2  

  

2 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V a l o r a c i ó n  del  p a c i e n t e  c o n  S í n d r o m e  N ef r ó t i c o  

Niños entre 2-18 años 

Historia Clínica 

¿Edema presente 
en grado Variable? 

Sospechar Síndrome 

Nefrótico Primario 

SI NO 

Solicitar: Proteínas en orina  
24 horas Relación P-C Albúmina sérica  
Creatinina - Urea Colesterol Triglicéridos 

Proteínas totales Uroanálisis  
Hematología Completa 

Descartar causa secundaria 

 del síndrome nefrótico 

Proteinuria > 40mg/m2/h  
Albumina sérica < 2.5 gr/dl 

 Índice Proteinuria 
/ Creatinuria >0.2  

Hiperlipidemia Edema 

Síndrome 
nefrótico 

Confirma 
el diagnóstico 

Derivar a Nefrología 
pediátrica 

Tratamiento sintomático 

Dieta normoproteica 

1-2 mg/kg/día 

Restricción moderada de sodio 

en la dieta 1.5-2 g en 24 horas 

Manejo 
del edema Inmunizaciones 

Actividad 
física diaria 

Restricción de sodio: ClNa <1 mmol/kg/ día o 35 mg/kg/día. 
Restricción moderada de fluidos para balance negativo y estabilización del peso del paciente si no presenta 
signos de hipovolemia:Ingesta de líquidos en 24horas = necesidades basales (400 ml/m2/día) + 2/3 diuresis. 

Iniciar tratamiento con 

corticoesteroides 

Prednisona oral 60 mg/m2/día durante 4-6 
semanas (máximo 60 mg si peso <60 kg, 80 

mg si peso >60 kg), seguido de 40 
mg/m2/días alternos durante 4-6 semanas 

SI 
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T r a t a m i e n t o  d e  R e c a í d a s  d el  S í n d r o m e  

N e f r ó t i c o  S e n s i b l e  a  C o r t i c o s t e r o i d e s  

Tratamiento de Recaídas del Síndrome Nefrótico Sensible a Corticosteroides 

Recaída poco Frecuente ¿Qué Tipo de Recaída es? 
Recaídas Frecuentes o 

 dependencia a Esteroides 

En presencia de eventos infecciosos se recomienda 

Prednisona diario durante el episodio infeccioso, con la 

finalidad de disminuir el riesgo de recaída; al resolverse la 

infección regresar a días alternos. 

En primera instancia se recomienda usar Prednisona 

con el esquema recomendado para los niños con 

recaídas poco frecuentes: 

Prednisona dosis única diaria a 60mg/m2 o 2mg/kg 

(máximo 60mg/ día), hasta que el niño entre en 

remisión completa (tres días sin proteinuria) 

La Prednisona deberá administrarse diariamente 

cuando el tratamiento con días alternos no dé 

resultados; deberá darse la dosis más baja para 

mantener la remisión y disminuir los efectos 

secundarios 

Prednisona dosis única diaria a 60mg/m2 o 2mg/kg (máximo 60mg/día)  

hasta  que  el  niño  entre  en remisión completa (tres días sin proteinuria) 

Después de lograr nuevamente la remisión continuar con Prednisona a 

40mg/m2/dosis o 1,5mg/kg, una dosis al día en días alternos (40mg 

dosis máxima) durante 4 semanas 

Para mantener la remisión se recomienda en forma inicial el uso de 

Prednisona porque afecta menos el crecimiento lineal de los niños 

¿Presenta remisión? 

Aumentar  
el tiempo 

de uso de Prednisona 

Vigilancia con 4 a 6 

valoraciones durante un año 

SI NO 

¿Presenta remisión? 

SI 

NO 
Valorar uso de  
Inmunosupres

ores 

¿Efectos 
 adversos 

de los  
esteroides? 

Considerar 
 en primer lugar, 

el uso de 
Prednisona en 

futuras recaídas 

SI 

NO 



 

4  

  

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T r a t a m i e n t o  i n m u n o s o p r e s o r  (no esteroideo)  

 GEFS  

génetica/ 

Otras 

 Glomerulopatias 

Realizar biopsia 

 Renal + estudios  

genéticos 

Sí el paciente 

presenta: 

*Edad < 1 año 

*Historial Familiar 

*Síndromes asociados 

Manejo Conservador  

IECA: Enalapril 0.1-0.5 mg/kg/día 

-Albúmina EV si hay presencia de edema severo 

 

Resultado 

inespecífico  

o no realizados 

1era Línea- Inhibidores 

de la calcineurína 

2da Línea- 

Micofenolato Mofetilo 

Ciclosporina A : Dosis inicial 100 mg/m2 /día (2,5 mg/kg/día) 

en 2 tomas. Aumentar cada 15 días, 10-20 mg/m2/día 
(dosis máxima 200mg/m2/día o 5 mg/kg/día). Mantener 6 

meses y retirar progresivamente en 3 -6 meses o como 
segunda opción: Tacrolimus: 0,05 – 0,1mg/kg/día, asociado 
a prednisona 0,2 mg/kg en días alternos, durante 6 meses. 

600mg/m2/12 horas por 12 meses, asociado a 
prednisona 0,2 mg/kg en días alternos. se usa 

cuando no hay buena adherencia al 
trtamiento de 1era línea 

Sí no hay respuesta 

con el tratamiento 

3era Línea- Ciclofosfamida 4ta Línea- Rituximab 

Ciclofosfamida: 2-2,5 mg/kg/día por 8-12 meses, 

asociado a prednisona 0,2 mg/kg en días alternos 

durante 6 meses 

Dosis de 375 mg/m2 IV, semanal, 

máximo de 2-4 dosis. 

Según la Sociedad Española 
de pediatria se puede 

considerar como 3era 

línea de tratamiento: 

Metilprednisolona 

Tener en cuenta  
los efectos adversos como 

alteraciones gastrointestinales, 
anemia, neutropenia, 

trombopenia, infecciones 

Tener en cuenta los 
efectos adversos como 

hipertensión arterial, 
disfunción renal 

consecuente, hipertrofia 
de encías, hipertricosis 

(hirsutismo), etc. 

No en < 2 años 
Contraindicado en: 

-Insuficiencia renal 
-HTA no controlada 

-Hepatopatía 

Algunas fuentes 

índican como 1era 

línea: 

Ciclofosfamida 2-2,5 

mg/kg/día por 8-12 

meses, asociado a 

prednisona 0,2 mg/kg 

en días alternos duran 

Síndrome Nefrótico corticoresistente (tratamiento 
esteroideo instaurado, pero con resultado no efectivo) 
Síndrome Nefrótico corticosensible, pero que presenta: 
-efectos adversos a esteroides 
-Recaídas frecuentes 
- Dependencia a esteroides 

¿Cuando usarlo? 

30 mg/kg en perfusión en 2- 

4horas IV. 6 dosis en días 

alternos, 1 dosis semanal por 

8 semanas, 1 dosis cada 

2semanas por 2 meses, 1 dosis 

mensual por 8 meses, 1 dosis 

cada 2 meses por 6 meses. 

Tomar en cuenta el uso de 

tratamiento anticoagulante si 

albumina < 2g/dL. 
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S í n d r o m e  N e f r ó t i c o  

Síndrome nefrótico (SN) es la definición clínica que se aplica 

a enfermedades glomerulares caracterizadas por: 

   
Clasificación  

Edema: La distribución del edema es 

típicamente periorbitario y se desplaza a las 
extremidades inferiores y genitales al final 
del día. 

Proteinuria 

Hipoalbumineia 

Signos menos frecuentes 

Hematuria 

Hipertensión arterial 

Insuficiencia renal 

Proteinuria 
(>40 mg/m2/h) 

Hipoalbuminemia 
(<3g/dl)  
Edema 

Dislipemia y 
alteraciones endocrinas 

Fisiopatología  

En niños se caracteriza por una disfunción de los podocitos, células esenciales en la barrera de filtración 

glomerular. Esta barrera, compuesta por el endotelio, la membrana basal y los podocitos, regula la 

filtración de proteínas como la albúmina. En el síndrome nefrótico, ocurre un borramiento uniforme y difuso 

de los a podocitos lo que provoca la pérdida de su capacidad de restringir el paso de proteínas, perdida de 

cargas negativas de la membrana basal r e s u l t a n d o  en proteinuria masiva e hipoalbuminemia, lo 

que disminuye la presión oncótica plasmática y contribuye a la formación de edema. Además, el hígado 

responde a la pérdida de proteínas aumentando la síntesis de lipoproteínas, lo que explica la hiperlipidemia 

característica del síndrome.  Se ha implicado la disfunción inmunológica, factores genéticos y, en algunos casos, 

mecanismos autoinmunes. 

Complicaciones  

El síndrome nefrótico también se asocia con complicaciones como trombosis e infecciones debido 

a la pérdida urinaria de proteínas reguladoras de la coagulación y del sistema inmune. La inflamación 

tubulointersticial y la alteración en el manejo renal de sodio también contribuyen a la retención de 

líquidos y al edema. La identificación temprana y el tratamiento adecuado son esenciales para 

prevenir complicaciones y mejorar el pronóstico. 
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 Recomendaciones principales para los padres 

 Seguimiento médico 

• Cumplir con el tratamiento prescrito (generalmente corticoides como prednisona). 
• Asistir a controles periódicos con el nefrólogo pediátrico para ajustar dosis y evaluar respuesta. 
• Informar al médico sobre cualquier efecto secundario de la medicación (ej. aumento de peso, cambios de humor, hipertensión). 

 Control en casa 

• Monitorear la orina con tiras reactivas para detectar proteinuria temprana. 
• Vigilar la aparición de edemas (hinchazón en párpados, tobillos, abdomen). 
• Controlar el peso diario del niño, ya que un aumento rápido puede indicar retención de líquidos. 

 Alimentación y estilo de vida 

• Mantener una dieta baja en sal para reducir la retención de líquidos. 
• Favorecer una alimentación equilibrada, rica en frutas y verduras, evitando exceso de grasas. 
• Asegurar una hidratación adecuada, salvo que el médico indique restricciones. 

Prevención de complicaciones 

• El síndrome nefrótico aumenta el riesgo de infecciones; por ello, mantener al día las vacunas recomendadas. 
• Evitar contacto con personas enfermas y reforzar medidas de higiene (lavado de manos frecuente). 
• Consultar de inmediato si el niño presenta fiebre, dificultad respiratoria o dolor abdominal, ya que pueden ser signos de 

complicaciones graves. 

 Apoyo emocional y escolar 

• Explicar al niño su condición de manera sencilla para reducir ansiedad. 
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• Coordinar con la escuela para que comprendan la situación y apoyen en caso de ausencias por controles médicos. 
• Fomentar actividades recreativas seguras, evitando deportes de contacto intenso durante fases de edema. 

 Puntos críticos que los padres no deben olvidar 

• La adherencia al tratamiento es esencial para evitar recaídas. 
• La detección temprana de proteinuria y edemas permite actuar rápidamente. 
• El entorno familiar y escolar debe ser comprensivo, ya que el síndrome puede implicar períodos de hospitalización o cambios 

en la rutina. 
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