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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ALT alaninaminotransferaza

AST aspartataminotransferaza

BCR boala cronica renala

BRA blocatori ai receptorilor angiotensina Il
ECG electrocardiografie

EEG electroencefalografie

FCC frecventa a contractiilor cardiace

Hb hemoglobina

HTA hipertensiune arteriala

IEC inhibitori ai enzimei de conversie
IMSP Institutia medico-sanitara publica

IRA insuficienta renala acuta

IRC insuficienta renala cronica

IRC stadiu terminal |insuficienta renala cronica, stadiu terminal
LES lupus eritematos de sistem

FO Fundul ochiului

NKF-K/DOQI National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
NAPRTCS North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
PCN protocol clinic national

PTH Parathormonul

Ps puls

RFG rata a filtratiei glomerulare

RM Republica Moldova

SCM Spitalul Clinic Municipal

SCR Spitalul Clinic Republican

TA tensiune arteriala

USG examen ultrasonor

V. intravenos

st. stadiul

gr. gradul

@) obligatoriu

R recomandabil

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii sectiei Nefrologie pediatrica a IMSP [IMsiC,
colaboratorii Departamentului Pediatrie a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane
privind conduita pacientului n insuficienta renala cronica. Recomandarile si algoritmii expusi
corespund principiilor medicinei bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.



A PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Insuficienta renala cronica la copii

Exemple de diagnostice clinice:
1. Pielonefrita cronica bilaterala, evolutie recidivanta, faza acutizare. Insuficienta renala cronica,
stadiul 111 K/DOQI.
2. Glomerulonefrita cronica difuza — glomeruloscleroza focal segmentara. Sindrom nefrotic
persistent. Insuficienta renala cronica, stadiul 11 K/DOQI. Hipertensiune arteriala nefrogena.

A.2. Codul bolii (CIM 10): N18

A.3. Utilizatorii:
e Institutiile de asistenta medicala primara” (CMF, CS, OMF si OS)
e Institutiile de asistenta medicala specializata de ambulator”
e Institutiile de asistenta medicala spitaliceasca” (sectia nefrologie)

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori acordarea de masuri profilactice in prevenirea si in dezvoltarea BRC la pacientii din
grupul de risc, n institutiile medicale.

2. A spori acordarea de masuri profilactice tntru suprimarea ritmului de progresie a IRC la pacientii
cu BRC, in institutiile medicale.

3. A facilita diagnosticarea precoce a BCR (stadiul 1) la pacientii din grupul de risc.

4. A spori calitatea Tn examinarea si tratamentul pacientilor cu BCR.

5. A optimiza supravegherea pacientilor cu BCR de medicul de familie si de medicii specialisti
(pediatri, nefrologi, urologi).

6. A reduce rata de complicatii, preponderent cardiovasculare, ale BCR, stadiul IR

A.5. Data elaborarii protocolului: iunie 2015

A.6. Data urmatoarei revizuiri: iunie 2017

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Prof. Nineli Revenco Profesor universitar, doctor habilitat Tn medicina, director Departament

Pediatrie a USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Prof. Valentin Turea Profesor universitar, doctor habilitat Tn medicina Departament

Pediatrie a USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Svetlana Benis Medic pediatru-nefrolog, doctor in medicina, conferentiar universitar a
Departamentului Pediatrie a USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Angela Ciuntu Medic pediatru-nefrolog, doctor in medicina, conferentiar universitar a
Departamentului Pediatrie a USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Mihail Malitev Sef sectie Hemodializa IMSP IMsiC




Dr. Maia Balanuta Asistent universitar Departament Pediatrie a USMF ,,Nicolae

Testemitanu”

Dr. Victoria Calmfs Medic pediatru a IMSP IMsiC Clinica "Em. Cotaga”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura

Catedra pediatrie si neonatologie FPM,

USMF “Nicolae Testemitanu” B

Asociatia urologilor si nefrologilor din RM 7

o

Asociatia medicilor pediatri din RM

Asociatia medicilor de familie din RM

Comisia stiintifico-metodica de profil
»Pediatrie”

Agentia Medicamentului

Consiliul de Experti al Ministerului
Sanatatii

f ¥
Wi i
i

Consiliul National de Evaluare si
Acreditare Tn Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in
Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document
KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) a introdus Tn 2002 urmatoarea
definitie a:

Bolii renale cronice - afectarea renala, cu sau fara scaderea RFG, sau reducerea
functiei renale (RFG < 60 ml/min/1,73 m?) timp de minimum 3 luni;

Afectarea renala - prezenta anomaliilor histologice, ale testelor sanguine,
urinare sau imagistice renale.

Afectarea renald: prezenti a unor modificiri patologice clinice sau de laborator precum:
proteinuria sau hematuria persistenta, microalbuminuria; unor modificari structurale renale
confirmate ecografic sau radiologic, glomerulonefrita determinata prin biopsie.

Insuficienza renala cronicd: sindrom clinico-biologic nespecific cu lezarea progresiva si
definitiva a nefronilor, pierderea ireversibila a functiei renale de mentinere a homeostaziei.

Rata filtrarii glomerulare (RFG) definita drept ,,volumul plasmatic epurat complet de o
anumita substanta in unitatea de timp“, poate fi masurata prin evaluarea clearance-ului unor
markeri exogeni(substante radioizotopice sau non-radioizo topice) sau endogeni (creatinina serica).




Valoarea normala a RFG la adultul tanar este aproximativ 120-130 ml/min/1,73 m?, dar variaza
n functie de rasa, sex si masa corporala, scazand odata cu Tnaintarea in varsta.

Boala cronica renald (BRC) este o afectiune cronic, definita prin prezenta de anomalii
structurale sau functionale ale rinichilor, cu o durata de minimum 3 luni si cu implicatii asupra starii
de sanatate a individului, si se determina prin urmatoarele criterii:

1. Afectarea renala pe o durata > 3 luni, caracterizata prin dereglari structurale si functionale cu/

fara micsorarea RFG, si se manifesta prin unul sau mai multe semne:

e Schimbari in analiza singelui sau urinei

e Schimbari apreciate in timpul examenului obiectiv

e Schimbari depistate la biopsia renala

2. RFG <60 ml/min/1,73 m? pe parcursul a 3 si a mai multe luni, Tn prezenta sau in lipsa altor
semne de afectare renala.

Boala cronica de rinichi (BCR) reprezinti un proces fiziopatologic complex, cu etiologie
multipla, care are drept consecinta alterarea ireversibila a structurii si functiei nefronilor, conducand
frecvent la boala cronica de rinichi terminala (BCRT, end-stage renal disease), situatie in care
supravietuirea pe termen lung nu mai este posibila inabsenta substitutiei cronice a functiei
excretorii renale (dializa sau transplant renal).

Termenul oarecum sinonim, dar nu superpozabil, de insuficienta renala cronica (IRC) a fost
definit initial ca diminuarea progresiva a ratei filtrarii glomerulare (RFG) <60 ml/min/1,73 m?
suprafata corporala. Tn ultimii ani, termenul de “insuficienta renala cronica” tinde si fie Tnlocuit de
cel de “boala cronica de rinichi”, un termen mai adecvat pentru a caracteriza disfunctia
cronica a rinichiului.

Tabelul 1. Criteriile pentru definirea bolii renale cronice conform ghidului KDIGO 2013
(Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease)

Criterii Comentarii
Durata > 3 luni Documentata sau dedusa pe baza evolutiei clinice
RFG < 60 ml/min/1,73 m2
Afectare renala definita prin 1. Albuminurie
prezenta de anomalii de structura sau | 2. Anomalii de sediment urinar
functie renala, altele decat scaderea a. Hematurie microscpica cu hemaiti dismorfice — in boli
RFG ale membranei bazale glomerulare

b. Cilindri hemaitci — in glomerulonefrite proliferative

c. Cilindri leucocitari — in pielonefrite si nefropaitii
interstitiale

d. Cilindri grasosi sau corpi ovali — in afectiuni asociate cu
proteinurie

e. Cilindri granulari si celule epiteliale tubulare
3. Afectiuni tubulare renale

a. Acidoza tubulara renala

b. Diabet insipid nefrogen

c. Pierderi renale de potasiu

d. Pierderi renale de magneziu

e. Sindrom Fanconi




f. Proteinurie non-albumina

g. Cistinurie
4. Anomalii structurale renale evidentiate histologic

a. Boli glomerulare - diabet, boli autoimune, infectii
sistemice, medicamente, neoplazii

b. Boli vasculare — ateroscleroza, hipertensiune, ischemie,
vasculite, microangiopatie trombotica

c. Boli tubulointerstitiale — infectii de tract urinar, litiaza,
obstructie, toxicitate medicamentoasa

d. Boli chistice si congenitale
5. Anomalii structurale renale evidentiate imagistic

a. Boala renala polichistica

b. Hidronefroza obstructructiva

c. Cicatrice in corticala renala dupa infarcte renale,
pielonefrita sau reflux vezicoureteral

d. Tumori renale sau nefromegalie Tn boli infiltrative

e. Stenoza de artera renala

f. Rinichi cu dimensiuni reduse si aspect hiperecogen —in
majoritatea bolilor cronice de parenchim aflate in stadiu
avansat
6. Istoric de transplant renal

A.9. Informatia epidemiologica
Boala renala cronica reprezinta o problema majora de sanatate publica, avand in vedere

continua crestere a incidentei, potentialul de progresie catre stadiul terminal si costurile extrem de
mari ale ngrijirilor medicale necesare, fiind practic cea mai costisitoare dintre bolile cronice.

Se poate afirma ca in prima decada de viata majoritatea cazurilor de IRC sunt determinate de
anomalii structurale congenitale si nefropatia de reflux.Ulterior, spre sfirsitul primei decade si in
decada a doua IRC este rezultatul glomerulonefritelor sau a bolilor sistemice.

Deoarece in fazele initiale ale acestei afectiuni majoritatea pacientilor nu prezinta nici o
simptomatologie, BRC a fost mult timp subdiagnosticata. Cu toate acestea, chiar in absenta
simptomelor, s-a evidentiat faptul ca BRC este un factor de risc important pentru boala
cardiovasculara si deces si ca, la un numar semnificativ de bolnavi, poate progresa catre afectarea
severa a functiei renale si chiar catre insuficienta renal in stadiul terminal. Tn stadii avansate, BRC
se asociaza cu morbiditate si mortalitate ridicata, scaderea calitatii vietii, precum si cresterea
costurilor de asistenta medicala si sociala.

Tn ultimii 10 ani a crescut semnificativ interesul fata de BRC incipienta. Astfel, dupa ce mai
multe studii populationale mari efectuate in SUA au raportat existenta unor dovezi de afectiuni renale
la aproximativ 11% din populatia generala, BRC a fost recunoscuta drept o problema majora de sana-
tate publica. Numerosi autori au scris despre ,.explozia“ BRC si au subliniat necesitatea dezvoltarii
unor programe de screening, interventie precoce si preventie, ca pasi esentiali in abordarea
impactului individual si social al cresterii ratei BRC.

Tn Statele Unite, 4,4 milioane de oameni prezinta BCR stadiul 3, iar cel putin 400.000
stadiul 4 si 5.

Tn tarile europene occidentale, prevalenta BCR n stadiile 3-5 (RFG<60 ml/min) este




de cel putin 10% din populatia generala adulta, neselectionata. Cifre asemanatoare (8-11%)
sunt valabile si pentru Romania, indiferent de regiunea geografica.

Incidenta cazurilor noi de BCR terminala (BCRT) care beneficiaza de substitutia functiei
renale prin dializa sau transplant este de 100-300/1 milion populatie, cu tendinta crescatoare pentru
urmatorul deceniu. Numarul pacientilor dializati cronic in lume a depasit cifra de 1 milion;
aceasta cifra subestimeaza net numarul pacientilor cu boala cronica de rinichi terminala, multi
dintre acestia, in special in tarile subdezvoltate/in curs de dezvoltare neavand acces la dializa sau
transplant renal. Uremia cronica tratata prin dializa se asociaza cu mortalitate foarte ridicata,
fiind in primul an de 10 —25%.

Tn Italia (ItalKid Project) in mediu se Tnregistreaza 12,1 de cazuri noi de BCR stadiul 2-4
(RFG < 75 ml/min /1,73 m?) anual la 1 milion din popultia pediatrica, cu o raspindire de 74,7/min
n rindul copiilor mai mici de 20 de ani.

Tn Elvetia frecventa depistarii BCR la al 4 — 5-lea stadiu (RFG < 30 ml/min/1,73 m?) la
copiii de la 6 luni la 16 ani constitue Tn mediu 7,7 cazuri la 1 milion, raspindirea de 21 cazuri la 1
milion Tn populatia copiilor. Date analogice sunt obtinute n Franta: 7,5 si 29,4 - 54 in rindul copiilor
mai mici de 16 ani.

Tn toate registrele disponibile (2 — 5 stadii ale BCR) se observa prevalenta pacientilor de sex
masculin. Doua treimi din pacienti din registrul NAPRTCS (North American Pediatric Renal
Transplant Cooperative Study) si in baza de date ItalKid Project — sunt baieti. Aceasta reda o
frecventa mai mare a anomaliilor tractului urinar la baieti, inclusiv a uropatologiilor obstructive,
displaziei renale.

Incidenta BCR terminale depinde de virsta: in rindul copiilor de 15 — 19 ani ea e de doua ori
mai crescuta decit in grupa de virsta 10 — 14 ani, si aproximativ de 3 ori mai Tnalta decit in rindul
copiilor de 0 — 5 ani. Exceptie face grupa de virsta 0 — 4 ani din Finlanda, unde incidenta anuala
crescuta (15,5 la 1 mil. de copii din aceasta virsta ) este determinata de numarul mare de nou-nascuti
cu sindroame nefrotice congenitale.

Tn Rusia Tn anul 2005 sau inregistrat 451 copii la terapia de substitutie renali sau 18,8 cazuri
la 1 milion din populatia copiilor. O astfel de raspindire a BCR terminale printre copii exprima nu
rata mica a patologiei, dar problema asigurarii copiilor cu terapie de substitutie renala.

Tn Republica Moldova registre nationale cu BCR nu sunt completate (finisate).

Cu toate ca pacientii pediatrici cu BRC terminala constitiue doar o mica parte din numarul
total de bolavi cu uremie, ei necesita cerinte Tnalte Tn sistemul sanatatii in legatura cu nevoile nu doar
in corectia dereglarilor renale primare, dar si asigurarea cresterii normale, dezvoltarii si adaptarii
sociale. Luind in consideratie gradul inalt de invalidizare si scaderea calitatii vietii, dificultatii si
costului inalt al terapiei BRC terminale, foarte actual si important este preintimpinarea dezvoltarii ei
la copiii cu nefropatii.

Boala renala cronica are un mare potential de afectare a multor arii din sanatate: pierderea
progresiva a functiei renale pana la stadiul de boala terminala, ce necesita substitutia functiei renale
prin dializa sau transplant renal; aparitia complicatiilor asociate BRC: anemie, tulburari ale
metabolismului mineral si 0sos, hipertensiune; boala cardiovasculara (BCV); anxietatea si tulburarile
de comportament; calitatea vietii; supravietuirea.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistensa medicala primarda

Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitari si condizii de realizare)
[ 11 11
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

1.2. Profilaxia secundara

Reducerea ritmului de scadere a functiei renale care sa
atinga gradul final al IRC .

Micsorarea numarului de copii cu afectare a functiei
renale.

Diminuarea frecventei si a gradului de severitate a
complicatiilor IRC.

Obligatoriu:
e Evidentierea factorilor de risc potential
modificabili in dezvoltarea IRC, la populatia din
grupul de risc

Obligatoriu:
o Evidentierea factorilor de risc potential
modificabili n progresia la IRC

1.3. Screening-ul Depistarea precoce a copiilor cu BR permite interventii | Obligatoriu:
curative timpurii, cu reducerea riscului de progresie a e Determinarea la copii din grupul de risc a:
IRC si de aparitie a complicatiilor ei. v" functiei renale (creatinina serica, RFG);
v’ proteinuriei;
v microalbuminuriei;
v hematuriei;
v" nivelului Hb.
v TA
2.Diagnosticul
2.1.Suspectarea si confirmarea | Aprecierea RFG permite suspectarea si confirmarea Obligatoriu:

diagnosticului de BCR

BCR

e Anamnesticul

e Examenul fizic si obiectiv:
- greutatea corporala

- TA (clino- si ortostatism)
- FO

- Ps

- ROT

- Turgor cutanat
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- Edeme
- Dimensiunile cordului
e Examenul neurologic:
- Sensibilitate vibratorie si mioartrokinetica
- VCN
- EEG
v" Teste psihometrice (psihonefrologice)
e Examenul de laborator:
v hemoleucograma, hematocrit
v" sumarul urinei (sediment, urocultura, creatinina
ureea, proteinuria, sodiul);

urea, creatinina serica;
biochimia singelui (fosforul neorganic, acid uric,
calciu, fosfataza alcalina, albumina/ proteine
totale, fier seric/feritina);
PTH seric;
RFG;
ECG;
USG organe abdominal+rinichi+vezica urinara
Recomandabil:

v ionograma/RA,;

v’ clearance cu creatinina

AN

AN

2.2. Luarea deciziei: consultatia
specialistului si/ sau spitalizare

e Evaluarea necesitatii in consultatia nefrologului
e FEvaluarea necesitatii de spitalizare

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea modului de viata rational si a reduce
progresia procesului patologic in rinichi si diminuarea
frecventei de dezvoltare a complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea stilului de viata
(comportament, tratament igieno — dietetic, regim
alimentar etc.)
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3.1. Tratamentul medicamentos

Incetinirea progresarii IRC

Combaterea simptomelor uremice, tulburarilor acido-
bazice si electrolitice, disfunctiilor hormonale,
complicatiilor uremice: pericardita, neuropatie,
osteopatie.

Obligatoriu:

Adaptarea posologiei la gradul IRC

Tratamentul simptomelor IRC in caz de prezenta

a lor.

4. Supravegherea

Supravegherea se va efectua in colaborare cu nefrologul
(pediatrul si/sau urologul), si la necesitate, cu alti
specialisti (endocrinolog, cardiolog, reumatolog etc.)

Obligatoriu:

Determinarea RFG
Evaluarea necesitatii in consultatia nefrologului
si a altor specialisti, la necesitate

Supravegherea eficacitatii tratamentului de lunga

durata

Periodicitatea de control al eficacitatii
tratamentului se va intocmi individual pentru
fiecare pacient, in functie de survenirea
complicatiilor maladiei de baza si ale
tratamentului

B.2. Nivelul de asistensi medicala specializata de ambulator (nefrolog/pediatru/urolog)

Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitari si condizii de realizare)
[ 11 11
2. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

1.2. Profilaxia secundara

Reducerea ritmului de scadere a functiei renale
care sa atinga gradul final al IRC .

Micsorarea numarului de pacienti cu afectarea functiei
renale.

Diminuarea frecventei si a gradului de severitate a
complicatiilor IRC.

Obligatoriu:

Evidentierea factorilor de risc potential

modificabili in dezvoltarea IRC, la populatia din

grupul de risc

Obligatoriu:

Evidentierea factorilor de risc potential
modificabili n progresia IRC la pacientii cu BR

C
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1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a pacientilor cu BR permite
interventii curative timpurii, cu reducerea riscului de
progresie a IRC si de aparitie a complicatiilor ei.

Obligatoriu:

Determinarea la copii din grupul de risc a:
functiei renale (creatinina serica, RFG);
proteinuriei;

microalbuminuriei;

hematuriei;

nivelului Hb.

TA

AN N N N N

2.Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului
de BCR

Aprecierea RFG permite suspectarea si confirmarea
BCR

Obligatoriu:

Anamnesticul

e Examenul fizic si obiectiv:

- greutatea corporala

- TA (clino- si ortostatism)

- FO

- Ps

- ROT

- Turgor cutanat

- Edeme

- Dimensiunile cordului

e Examenul neurologic:

e Examenul de laborator si investigatiile paraclinice
obligatorii si recomandabile

2.2. Luarea deciziei: consultatia
specialistului si/ sau spitalizare

e Evaluarea necesitatii in consultatia altor
specialisti (endocrinolog, cardiolog, reumatolog,
surdolog, oftalmolog etc.)

e Aprecierea necesitatii de spitalizare

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea modului de viata rational si a reduce
progresia procesului patologic in rinichi si diminuarea
frecventei de dezvoltare a complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea stilului de viata
(comportament, tratament igieno — dietetic etc.)
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3.1. Tratamentul medicamentos

Incetinirea progresarii IRC

Combaterea simptomelor uremice, tulburarilor acido-
bazice si electrolitice, disfunctiilor hormonale,
complicatiilor uremice: pericardita, neuropatie,
osteopatie.

Obligatoriu:
e Adaptarea posologiei la gradul IRC
o Tratamentul simptomelor IRC in caz de prezenta
a lor.

4. Supravegherea

Supravegherea se va efectua in colaborare cu medicul de
familie

Periodicitatea de control al eficacitatii tratamentului se
va intocmi individual pentru fiecare pacient, in functie de
survenire a complicatiilor maladiei de baza si ale
tratamentului.

3. Nivelul de asistenza medicala spitaliceasca

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condirii de realizare)

1.Spitalizarea

Spitalizarea etse necesara in caz de: dificultati in
stabilirea cauzei BCR, progresie rapida a IRC, survenire
a starilor de urgenta, necesitate de efectuare a punctiei
biopsiei renale si necesitate de tratament substitutiv al
functiei renale

o Criterii de spitalizare

2.Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului
de BCR

Aprecierea RFG permite suspectarea si confirmarea
BCR

Obligatoriu:
e Anamnesticul
e Examenul fizic si obiectiv:
- greutatea corporala
- TA (clino- si ortostatism)
- FO
- Ps
- ROT
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- Turgor cutanat

- Edeme

- Dimensiunile cordului

e Examenul neurologic:

e Examenul de laborator si investigatiile paraclinice
obligatorii si recomandabile

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

Optimizarea modului de viata rational si a reduce
progresia procesului patologic in rinichi si diminuarea
frecventei de dezvoltare a complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea stilului de viata
(comportament, tratament igieno — dietetic etc.)

3.1. Tratamentul medicamentos

Incetinirea progresarii IRC

Combaterea simptomelor uremice, tulburarilor acido-
bazice si electrolitice, disfunctiilor hormonale,
complicatiilor uremice: pericardita, neuropatie,
osteopatie.

Obligatoriu:
e Adaptarea posologiei la gradul IRC
e Tratamentul simptomelor IRC Tn caz de prezenta
a lor.

4. Externarea

La externare este necesar de elaborat si de recomandat
pentru medicul de familie tactica ulterioara de
management al pacientului.

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul detaliat;

Rezultatele investigatiilor;

Tratamentul efectuat;

Recomandarile explicite pentru parinti;
Recomandarile pentru medicul de familie.

AN NN
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C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de evaluare si investigare a IRC
Supravegherea unei

Complicatii acute

perire /

antecedente

Diagnostic confirmat

Cl.creatinini_y. conform gradului de deficit

obisnuit atrofiata
—» tratament simptomatic

Talia rinichilor

rar normal sau
crescuta —pdiagnostic anatomo- clinic

y .- . indispensabil
etiologic P |

nefropatii
Desco
HTA
Ochi vascular .
Creier
Inima IRC clinic
Rasunet [« >
H, O si Na l
acido-bazic tratament
fosfo-calcic biologic simptomatic
lipido-proteic
hematologic
nutritional
si visceral
Diagnostic'
antecedente date clinice

explorari

biologice /mg[ologice
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C.1.2. Algoritmul de evaluare a unei afectiuni renale suspecte

Identificarea factorilor de risc

Examinarea obiectiva

|

Teste de laborator (creatinina serica si determinarea RFG, sumarul urinei)

Teste normale Teste anormale

Monitorizarea Determinarea stadiului Tn boala cronica renala
(RFG, TA, sumarul urinei) l

1/12-24 luni

Determinarea cauzei Tn boala cronica renala

l

Examinarea ulterioara si dispensarizarea
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea IRC

Tabelul 1. Stadializarea bolii renale cronice conform KDOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative)

Stadii BRC Definitie

Stadiul 1 Afectare renala cu RFG normala sau crescuta
(=90 ml/min/1,73 m?

Stadiul 2 Afectare renala cu RFG usor afectata
(60-89 ml/min/1,73 m?)

Stadiul 3 Afectare renala cu RFG moderat afectata
(30-59 ml/min/1,73 m?)

Stadiul 4 RFG sever afectati (15-29 ml/min/1,73 m°)

Stadiul 5 Insufi cienta renala Tn stadiul terminal
(< 15 ml/min/1,73 m2?)

BRC = boalia renala cronica; RFG = rata de filtrare glomerulara

Nota: ia copii RFG variaza in dependenta de virsta, sex, constitutie si atinge “nivelul matur” catre 2 ani.
Astfel aceasta clasificare nu poate fi utilizata la copiii pina la 2 ani.

Tabelul 2. Stadializarea bolii renale cronice conform ghidului KDIGO 2013 (Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease)

2A. Categorii de RFG in boala cronica renala

Categorie RFG (ml/min/1,73 m?) Descriere
Gl >90 RFG normali sau crescuta
G2 60-89 Sciidere usoari
G3a 45-59 Scadere usoara pana la moderata
G3b 30-44 Scadere moderata pana la
severa
G4 15-29 Scadere severi
G5 <15 Insuficienta renala

RFG = rata de filtrare glomerulara
Raportata la nivelul corespunzator adultului tanar

2B. Categorii de albuminurie in boala cronica renala

Categorie REA (mg/24h) RAC Descriere
(mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normala sau usor
crescuta
A2 30-300 3-30 30-300 Crestere moderati’
A3 > 300 > 30 > 300 Crestere severa**

REA = rata de excretie a alouminei. RAC = raport albumina/creaitnina urinara

*Raportata la nivelul corespunzator adultului tanar

**Inclusiv sindrom nefrotic (albuminurie > 2.200 mg/24h, RAC > 2.220 mg/g sau > 220
mg/mmol).
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Tn ghidul privind evaluarea, monitorizarea si tratamentul BCR (Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease) publicat de KDIGO 1n 2013, se
defineste riscul asociat bolii cronice de rinichi in functie de rata de filtrare glomerulara si de
nivelul alouminuriei. Astfel, cu cat RFG scade si albuminuria creste, riscul asociat bolii cronice de
rinichi se multiplica exponential (Figura 1). Cu cét gradul de risc al unui pacient cu BCR este mai
ridicat, cu atat acel pacient are nevoie de eva luare si monitorizare atenta, precum si de o abordare
proactiva a progresiunii bolii renale cronice.

Astfel, la un pacient cu risc scazut, in stadiul G1A1 sau G2ALl, boala este relativ stabila,
recomandandu-se controale anuale sau mai rar in lipsa anomaliilor renale; la un pacient cu risc
moderat crescut, in stadiul G3aAl, G1A2 sau G2A2, se recomanda controale cel putin o data pe an;
pacientul cu risc crescut, aflat in stadiul G3bAl, G3aA2, G1A3 sau G2A3, trebuie evaluat de cel
putin 2 ori pe an; pacientul cu risc foarte crescut trebuie monitorizat indeaproape, cu controale la 3-4
luni in stadiul G3A3 si G4, si la 1-3 luni in stadiul G4A3 si G5. La fiecare astfel de evaluare trebuie
sa se determine rata de progresie a BRC, sa se identifice posibile cauze reversibile ale agravarii si sa
stabileasca masuri de corectie a dezechilibrelor survenite si de incetinire a declinului functiei renale.

Figura 1. Prognosticul bolii cronice de rinichi in funcrie de rata de filtrare

glomerulara si de nivelul albuminuriei (dupé KDIGO 2013). Clinical Practice
Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease)

Categorii de albuminurie persistenta
Descriere si intervale

Al A2 A3
Normala sau Moderat Mult crescuta
usor crescuta crescuta

<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
<3 mg/mmol 3-30 >30mg/mmol
mg/mmol

Gl Normala sau crescuta | > 90

Categorii G2 Scadere usoara 60-89
de RFG
(ml/min/ G3a Scadere 45-59
1,73m? usoara/moderata
G3b Scadere 30-44
Descriere si moderata/severa

intervale G4 Scadere severa 15-29

G5 Insuficienta renala <15

RFG = rata de filtrare glomerulara
|:| risc scazut.

[ ] risc moderat crescut.

|:| risc crescut.

- risc foarte crescut.
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Tabelul 3. Stadiile BCR si IRC

Stadiile Stadiile RFG ml/min/ | Creatinina serica Densitatea
BRC IRC 1,73 m? mmol\l maxima a urinei
I >90 <0,104 > 1,018
1 | tubulara >90 <0,104 <1018

| compensata 89-60 0,105-0,176 | <1018
11 I 59-30 0,177 - 0,351 <1018
subcompensata
IV | 11l decompensata 29-15 0,352 - 0,440 | Hipo- si
izostenurie
<1010
V terminala <15 > 0,440 <1010

Aceasta clasificare, la nivel international, denota starea propriu zisa a pacientilor
reiesind din conceptul BCR.

Tabelul 4. Indicii normali ai RFG la copii si adolescenti

Virsta RFG mediu £ 6 ml/min/1,73 m?
1 saptamina 41 £15
2-6 saptamini 66 + 25
> 8 saptamini 96 £ 22
2—12 ani 133 + 27
13 — 21 ani (baieti) 140 + 30
13 — 21 ani (fete) 126 + 22

C.2.2. Factorii de risc
Tabelul 5. Cauzele BCR la copii (dupd NAPRTCS, 2005)

Diagnoza % bolnavilor

Numarul total de bolnavi 6405

Uropatiile obstructive 21,6%
Aplazia / hipoplazia/ displazia renala 17,6%
Reflux vezico — ureteral 8,3
Boala polichistica renala 4%
Cistinoza 1,5%
Nefrita ereditara 1,5%
Pielonefrita interstitiala 1,3%
Boala medulara chistica 1,3%
Glomeruloscleroza focal- segmentara 8,7%
Glomerulonefrita cronica 1,2%
GN membranoproliferativa tip | 1%
Boala Berge (nefropatia - Ig A) 1%
Sindromul nefrotic congenital 1%
GN 1n semiluna idiopatica 0,7%
Vasculita hemoragica 0,6%




Tubulopatie, nefronoftiz 0,5%
GN membranoproliferativa tip |1 0,4%
Alte stari sistemice imune 0,4%
Tumora Vilimsa 0,4%
Granulomatoza Wegener 0,26%
Nefropatia diabetica 0,17%

Tabelul 6. Cauzele potenrial reversibile ale IRC:

Obstructie - Fibroza retroperitoneala
- Litiaza
Leziuni - Obliterarea bilateral a arterei renale (embolie/
vasculare ateroscleroza)
Nefrite - Pielonefrite
interstitiale - Medicamente (analgezice)
- Nefropatia gutoasa
Boli renale - Nefropatia lupica
imunologice - Granulomatoza Wegener
- Poliarterita nodoasa

C.2.3. Profilaxia

C.2.3.1. Profilaxia primara

Scopul: Profilaxia bolilor care pot provoca insuficienta renali cronica: uropatii obstructive,
glomerulopatii, nefropatii tubulare, interstitiale, vasculare, boli metabolice etc.

Tabelul 7. Parametrii afectarii renale

Parametri

Obiectiv de control al parametrilor

TA

TA conform virstei (vezi anexa 4, 5)

Functia renala

Mentinerea ARFG < anual

Proteinuria (microalbuminuria)

Scaderea proteinuriei

Anemia

Copiii >5ani Hb <120 g/l
Copiili<5ani Hb <110¢/

Metabolismul mineral

Calciul > 2,2 mmol/I
Fosforul < 1,4 mmol/l
PTH

Diabet zaharat

HbA;.<7,0%

Ponderabilitatea si nutritia

Indicele masei corporale 18,5- 24,9

Gradul de deficit renal

Clearence-ul creatininei/ 24 h apoi evolutia cresterii nivelului
plasmatic al creatininei
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C.2.3.2. Profilaxia secundara

Caseta 1. Suprimarea progresiei IRC (mdasuri care trebuie evitate pentru a nu deteriora
suplimentar funcria renald si a evita aparigia complicariilor):
e Evitarea efortului fizic excesiv, a traumatismelor, a interventiilor chirurgicale, a arsurilor etc.
o Evitarea restrictiei proteice cind nu este necesar (in absenta simptomelor uremice)
e Limitarea solicitarii glomerulare — regim alimentar hipoproteic.
e Limitarea Tn administrarea de vaccinuri, seruri, preparate de singe, preparate proteice.
o Profilaxia si tratamentul precoce al bolilor intercurente, infectiei urinare, al hemoragiilor.
e Tulburarile hidro-electrolitice:
v' evitarea depletiei de volum sau sare (diuretice)
v’ evitarea hiperpotasiemiei (sare fara sodiu, Triamteren, Amilorid, Spironolactona,
recunoasterea hipoaldosteronismului hiporeninemic)
v’ tratarea acidozei metabolice severe
e Evitarea substantelor radiologice de contrast (cind nu sunt absolute necesare, la copii cu
diabet zaharat, HTA severa, nefroscleroza, mielom multiplu ).
e Utilizarea atenta a medicamentelor
v' Evitarea medicamentelor toxice in uremie (nitrofurantoin, Spironolactona, Triamteren,

Fenformin, Sulfoniluree)
v Reducerea dozelor unor droguri eliminate renal (Digoxin, Clofibrat, Cimetidina, unele

antibiotice, unele barbiturice)
v" Utilizarea cu atentie a antibioticelor potential nefrotoxice (Vancomicina, Kanamicina,

Gentamicina)
v’ Evitarea drogurilor care accentueza catabolismul proteic (glucocorticoizi, Tetraciclina)
v" Utilizarea cu atentie a inhibitorilor secretiei de prostaglandine (Aspirina.
Indometacina, Ibuprofen)
e Corijarea tensiuni arteriale, TA-conform virstei si percentilelor (vezi anexa)
e Micsorarea proteinuriei (prin administrarea IEC, BRA, statinelor).

e Corectia anemiei (Copiii > 5 ani Hb < 120 g/l; copiii<5ani Hb <110 g/l)

C.2.4. Screening-ul IRC

Scopul: Depistarea precoce a pacientilor cu insuficienta renala prin determinarea RFG

Calcularea RFG la copii se efectueaza in baza creatininei sangvine si a taliei.

Formula Svart

RFG ml/min/1,73 m? = [0,0484 * talia (cm)]/Creatinina sangvina mmol\l

Pentru baieti > 13 ani n locul coeficientului 0,0484 utilizam coeficientul 0,0616

Caseta 2. Indicariile pentru determinarea creatininei serice in scopul de apreciere RFG
Atengie! Se va efectua obligatoriu la paciengii adulsi cu urmatoarele patologii, Tn funceie de
recomandarile

1. BCR diagnosticata anterior, inclusiv:

boala polichistica renala;

nefropatia de reflux;

glomerulonefrita cronica (la necesitate, confirmata prin biopsie);
proteinuria persistenta,

hematuria persistenta, de geneza nonurologica.

AN NI

2. Patologii asociate cu un risc crescut de nefropatie obstructiva:
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obstructie intravezicala cunoscuta sau suspecta;

vezica urinara neurogena, cauzata de spina bifida sau de o leziune medulara (la acesti
copii RFG calculat poate fi mai mare decit RFG-ul real din cauza masei musculare
diminuate);

interventii urologice;

nefrolitiaza, hiperoxalurie primara, cistinurie, infectii, anomalii anatomice renale,
colici renale.

AN

AN

Patologii cu risc crescut de dezvoltare a BCR:
v HTA;
v' Malnutritia;
v" Insuficienta cardiaca congestiva;
v" Diabet zaharat;

Boli care solicita un tratament indelungat cu medicamente potenyial nefrotoxice:
Preparate antibacteriale;

IEC;

BRA;

Carbonat de litiu;

Inhibitori calciuneurinici (Cyclosporina, Tacrolimus) etc.

ANENENENEN

Boli de sistem cu implicare renala:
v' LES;
v Vasculite;
v’ Artrita reumatoida;

Rude de gradul | ale pacientului cu IRC
Boli oncologice cu implicarea rinichilor:

v’ Leucoze;
v Mielom multiplu etc.

Tabelul 8. Indicarii in aprecierea proteinuriei in 24 de ore, a microalbuminuriei si
a hematuriei

e Ca componenta a examenului pimar la pacientii cu:

v" diagnostic primar stabilit de RFG < 60
ml/min/1,73m?
diagnostic primar stabilit de microhematurie;
diagnostic primar stabilit de HTA,
edeme de etiologie neclara;
suspectare de insuficienta cardiaca;
suspectare de boala de sistem (LES, vasculita de
sistem);

AN N NN

Indicatii in aprecierea v' diabet zaharat.
proteinuriei in 24 de ore e Ca componenta a monitorizarii anuale la pacientii cu:

v' nefropatie de reflux;

v" glomerulonefrita cronica (la necesitate, confirmata
prin biopsie);

v microhematurie asimptomatica;

v' diabet zaharat.
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Indicatii Tn aprecierea

microalbuminuriei e Copiii cu diabet zaharat si cu proteinurie negativa

e HTA

e Rude de gradul | cu BCR si cu patologie cardiovasculara
Indicatii Tn aprecierea e Ca componenta a examenului primar la pacientii cu:
hematuriei v' diagnostic primar stabilit de RFG < 60

ml/min/1,73m?;
v’ proteinurie primar depistata;
v' suspectare de boala de sistem cu implicare renala

C.2.5. Conduita pacientului cu IRC

Caseta 3. Pagii obligatori in conduita pacientului cu IRC

Stabilirea gradului insuficientei renale;

Stabilirea eiologiei IRC (daca este posibil);

Identificarea factorilor potentiali reversibili existenti pentru a fi corectati;

Investigarea obligatorie a copiilor cu factori de risc;

Alcatuirea planului de investigatii si de tratament pentru pacient, pentru un termen scurt (1 -3
luni), pentru un termen lung si aprecierea capacitatii de activitate.

arwdE

C.2.5.1. Anamneza
Tabelul 9. Particularitasi anamnestice la copiii cu IRC

e Boli renale familiare:
v' Boala polichistica renala;
v Sindrom Alport;
Antecedente heredocolaterale: v" Nefropatii glomerulare familiale;
v' Boala polichistica a medulei renale;
e Antecedente familiale de hipertensiune arteriala,
nefroangioscleroza;
e Dereglari metabolice:
v Nefropatia diabetica;
v Nefropatia gutoasa;
e Infectii streptococice nefritigene.

e Procese infectioase acute.

Antecedente personale: e Procese infectioase cronice, supurative
(bronsiectazii, abces pulmonar).

e Expunere la preparate toxice (hidrocarburi volatile,
medicamente, minerale).

Prezenga in anamnestic a e HTA
urmatoarelor sindroame e Sindrom nefrotic.

e Date de IRC la rudele de gradul I.
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C.2.5.2. Manifestarile clinice in IRC
Tabelul 10. Manifestarile clinice Tn IRC

Organ/Sistem

Manifestari

Tegumentele

prurit (leziuni de grataj)

piele rece, uscata

echimoze, escoriatii, descuamari
hiperpigmentare

cicatrizare intirziata

chiciura uremica

periferic

Sistemul
nervos

AN N NE N N N N NN

sindrom de neuron periferic

polineuropatie senzitiva

tulburari in viteza de conducere nervoasa, "sindromul
picioarelor nelinistite/ care ard", neuropatia este simetrica,
senzitivo-motorie, predominant distala

crampe musculare, slabiciunea musculaturii proximale,
fasciculatii musculare, mioclonii, tremor

central

insomnie, astenie, fatigabilitate

tulburari de atentie, de memorie, de personalitate
clonus, crize comitiale

encefalopatie, psihoze toxice

asterixis

obnubilare

coma, stupor

Sistemul cardiovascular

AN N N N N N N NI

HTA

e renin- dependenta

e volum- dependenta
aritmii
cardiomiopatie uremica
cardiopatie ischemica
insuficienta cardiaca congestiva
pericardita, miocardita
tamponada cardiaca

Sistemul respirator

AN N N NN

<

AN

dispnee Cheyne-Stockes, Kussmaul, dispnee * expectoratii
sangvinolente

plamin uremic (infiltrate edematoase plecate de la hil, cu
aspect de fluture)

revarsate pleurale

fibroza pulmonara interstitiala cu disfunctie ventilatorie
restrictiva

edem pulmonar

Hematologic

anemie normocroma normocitara
leucocitoza

disfunctii plachetare

disfunctia neutrofilelor

sangerare patologica diversa

Sistemul digestiv

AN NE NN NN YA NRNEN

halena amoniacala, gust metalic, gura uscata, fuliginozitati
sughit, anorexie, greata, varsaturi

hemoragii gastrointestinale (gastrite, ulcer)

tulburari de tranzit — diaree sau constipatie, ileus paralitic,
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malnutritie
pancreatita acuta ocazional
hepatite virale, hepatite medicamentoase

Echilibrul fosfo-calcic/
schelet

dureri osoase, fracturi spontane, osteodistrofie
hipocalcemie

hiperfosfatemie

hiperparatiroidism secundar

deficit de vitamina D3

oseopatie uremica

calcificari metastatice

Metabolism

scadere n greutate
intoleranta la glucoza
hipertrigliceridemie
acidoza metabolica
hiperpotasiemie
hiponatriemie
hipermagnezemie

AN N N N NN Y VR N N N N N NN

Caseta 5. Indicatorii malnutrigiei

Antropometrie

-scaderea: greutatii corporale, a inaltimii (la copil), grasimii corporale,
apei intracelulare, musculaturii, cresterii (la copil)

Biochimie

- scaderea in ser: proteinemeia, albuminemia, transferina, Ciq, Cs ,
inactivatorul lui Cyq activatorul lui Cs , colinesteraza

- scaderea n plasma: leucina, izoleucina, valina, triptofan, tirozina
- normal / crescut: aminoacizi neesentiali, glicina
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Evaluarea
detaliata

Evaluarea statusului nutrigional in IRC

- Scaderea continua a EDW
- Albumina serica < 4g/dl
- PCR < 1 g/kg/zi

Evaluarea
minima

Suspectarea
malnutritiei

\

Proteine viscerale Proteine somatice

e Prealbumina < 30 mg/dl
e Transferina < 20 mg/dI
o IGF-1<200 mg/ml

dializa
e Scaderea masei corporale
e Antropometrie

Legenda:
EDW- greutatea
necesara estimata
PCR- rata
catabolismului proteic
IGF-1 - factorul de
cresere insuluin-like 1
RRT- tratamentul de
substitutie a functiei
renale
rHGH- hormon de
crestere uman
recontinuat

e Creatinina scazuta inadecvat 1n etapa pre-

~

/

/ Cresterea aportului
.. e caloric (30-35 kcal/zi)
Interventii e proteic (1,2 g/kg/zi)
simple cresterea eficientei dializelor (ky/v > 1,4)
utilizarea memranelor biocompatibile
Inceperea la momentul potrivit a RRT la pacientii cu IRC
Reevaluarea
markerilor nutritionali
la 2-3 luni
Interventii Suplimentare dietetica
moderate * Alimente
e  Aminoacizi
e Alimentatie pe tub cuteral
Reevaluarea
markerilor nutritionali
la 2-3 luni
Interventii e Nutritie parenterala intradialitica
complexe

e Factori de cregtere (experimental)

rFGH
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Caseta 6. Manifestarile clinice ale osteodistrofiei renale la copil

Semne clinice

Observatii

=

Intirzierea cresterii

2. Dureri osoase

Osteoporoza, osteoscleroza,
osteomalacie

3. Epifizioliza: mers leganat, limitarea
dureroasa, imposibilitatea mersului

4. Deformari osoase (bratari rahitice,
craniotabes, matanii costale, genu
valgus, picior varus

5. Hipotonie musculara (dificultati la
mers, la pieptanat, spalatul dintilor)

6. Calcificari extrascheletice la
nivelul ochiului, periartrita
calcifianta, calcificari pulmonare si
vasculare

- coloana, coapsa, genunchi
- glezna
- Se accentueaza la schimbarea pozitiei

- epifize femurale, tibiale si oasele
antebratului

- precizarea diagnosticului radiologic

Caseta 7. Stadiile evolugiei osteodistrofiei renale (dupa Bordien)

Stadiu | Calciul Fosforul PTH Observatii
seric seric

I N N (I

I ! 1 ™ Rahitism renal

Il N ™ ™ Osteita fibroasa
-Activitate autonoma a

v ) ™ ™ paratiroidei
-Calcificari metastatice in
tesuturi

C.2.5.3. Investigariile de laborator si paraclinice
Tabelul 11. Investigariile de laborator si paraclinice

Nivel de acordare a asistentei
Investigatiile de laborator Semnele medicale
sugestive Nivel Nivel
pentru IRC AMP | consultativ | stationar
Hemoleucograma Anemie
normocroma, @) O
normocitara.




Hematocritul si trombocitele * - ®) ®)
Ureea si creatinina serica Nivel crescut ©) ©) ®)
RFG Nivel scazut ®) ®) ®)
Acidul uric in ser Hiperuricemie R ©)
Glucoza singelui Hipoglicemie (la O O @)
copiii cu diabet
zaharat)
Investigatii biochimice ale singelui : *
bilirubina, proteina totala, aloumina, ALT, R R @)
AST, Fe total, PTH- seric
Echilibrul acido-bazic Acidoza R
metabolica
lonograma (Na, K, Ca, Mg, P, ClI) Hipocalcemie, R R R
hipofosfatemie (CMF)
etc.
Coagulograma: protrombina, fibrinogenul, | *
activitatea fibrinolitica, timpul de R R
tromboplastina partial activat, etc.
Grupul sangvin, Rh-factorul (pentru R @)
pacientii in stadii finale de IRC)
Investigatiile virusologice: HbsAg, metoda @)
imunoenzimatica, Anti-HBs Ag, Anti-HCV,
Analiza SIDA (pacientilor cu suspectie de
infectii virale si care necesita transfuzii de
singe si de substituienti ai lui)
Microreactia cu antigen cardiolipidic si
reactia Vasserman (copiii care necesita O O @)
transfuzii de singe si de substituienti ai lui (CMF)
si/sau au suspectie de infectie specifica)
Statusul imun: T,B limfocite, * @)
Imunoglobuline singe, complexe imune
circulante (pacientii cu posibilitatea de a
face un transplant renal)
Sumarul urinei (volum, densitate, dozarea | * @) @) O
proteinelor, sediment)
Proba Zimnitcki (suspectare de dereglare a | Hipoizostenurie @) @) @)
functiei de concentrare a rinichilor)
Proba Neciporenco (suspectare de Leucociturie si O O O
leucociturie si de hematurie mascata) hematurie
Proteina generala in urina 24h (in caz de | Proteinurie R R @)
depistare a proteinuriei in sumarul urinei)
Urocultura (suspectare de infectii urinare) | Urocultura R R
pozitiva (la
copiii cu infectii
urinare)
Radiografia organelor cutiei toracice * @) O O
(suspectare de patologie a organelor cutiei (CMF)
toracice)
ECG Hipertrofia
ventriculului @] @] @)

sting, dereglari
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de ritm
Ecocardiografia * R R
USG: organe abdominale, rinichi si Dimensiuni mici @] O O
Vezica urinara ale rinichilor (CMF)
Renograma cu izotopi Diminuarea R R
functiei renale
Urografia i/v -Dimensiuni
mici ale
rinchilor; R R
-Scaderea
secretiei
substantei de
contrast
Fibrogastroduodenoscopia (suspectare de
afectiuni ale tractului gastrointestinal- R O
hemoragii, ulcer etc.)
Consultatia specialistilor: ORL, surdolog, R R
oftalmolog, endocrinolog (dupa indicatie)
Punctie biopsie renala si/sau a * R
mucoaselor (dupa indicatie)

Nota: * Rezultatele pot fi diferite in functie de gradul IRC

Tabelul 12. Metodele de investigatie pentru depistarea cauzelor reversibile ale IRC

Metoda

Comentarii

Radiografia abdominal pe gol
Tomografie renala

Rinichi contractati
Litiaza reno-ureterala

Ultrasonografie
CT
Cistografie

Excluderea obstructiei

Anticorpi antinucleari
Cellule lupice

Lupus eritematos sistemic

Examen de urina

Cilindri leucocitari, eritrocitari, proteina

lonograma serica

Nefropatie hipercalcemica
Nefropatie hipocalcemica

Biopsia renala

Pentru diagnostic specific:
GNRP

Mielom

Glomeruloscleroza diabetica
Amiloidoza
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C.2.5.4. Diagnostic diferenrial

Tabelul 13. Criterii de diagnostic diferengial al IRC

- hipoperfuzie renala

- nefrotoxine

- glomerulonefrite acute

- vasculite

- obstructii

- rinichi de volum crescut

Insuficiensa renala cronica acutizata:

Factori de acutizare:
- obstructie
- infectie
- HTA necontrolata

Insuficiensa renala acuta

- Dezechilibre hidroelectrolitice si acido-bazice

C.2.5.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 8. Criteriile de spitalizare:
e Depistarea primara a BCR cu RFG sub 70 ml/min/1,73m?
e Scaderea RFG >2 ml/min/1,73m%6 luni.

e Necesitatea initierii tratamentului de substitutie a functiei renale.
e Aparitia complicatiilor IRC.

C.2.5.6. Tratamentul IRC

Caseta 9. Principii generale de tratament in IRC
e Combaterea simptomelor uremice

Combaterea tulburarilor acido-bazice si electrolitice
Balanta azotata bine echilibrata

Combaterea disfunctiilor hormonale

Tncetinirea ratei de progresie a insuficientei renale

Combaterea complicatiilor uremice: pericardita, neuropatie, osteopatie, catabolism

Prezenta BCR presupune posibilitatea unui prognostic nefavorabil care se estimeaza cu riscuri.
Riscul esential este progresarea afectarii renale (IRC).
Renoprotectia in fazele incipiente ale BCR permite incetinirea progresiei nefropatiei.

Tabelul 14. Factorii de risc ai BCR

Factorii de risc predispozanti n
dezvoltarea BCR

Factorii de risc declansatori
ai BCR

Factorii de risc care contribuie
la progresarea BCR

Anamneza familial

BCR complicata

Reducerea in dimensiuni si volum
a rinichilor

Prezenta:

-Diabetului Zaharat tip I si 11
-HTA

-Bolilor autoimune

Stadiul Tnalt al proteinuriei sau
HTA

Controlul insuficient al
hiperglicemiei
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Masa mica la nastere sau -Infectiile tractului urinar Fumatul

prematuritatea -Urolitiaza
Statut material precar -Obstructia cailor urinare
Nivelul intelectual redus -Actiunea toxica a

preparatelor

Controlul TA reprezinta un element cheie al managementului bolii
cardiovasculare si al bolii cronice renale, aspect prezentat in detaliu Tn ghidul clinic
publicat in 2013 de catre initiativa KDIGO (Clinical Practice Guideline for the
Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease).

Valorile tinta ale TA la pacientii cu BCR trebuie individualizate Tn functie de
varsta, comorbiditati, riscul de progresie a bolii renale, toleranta la tratament. Astfel, la
pacientii cu rata de excretie a albuminei (REA) sub 30 mg/24h valorile TA trebuie
mentinute < 140/90 mmHg, in timp ce pacientii cu REA > 30 mg/24h trebuie sa aiba
TA < 130/80 mmHg.

Dintre clasele de antihipertensive, inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei (IECA) si blocantii receptorilor de angiotensina (BRA) au dobandit o
pozitie privilegiata in managementul BRC.

Conform ghidului KDIGO, administrarea IECA sau BRA este recomandata la
pacientii diabetici cu REA > 30 mg/24h, la pacientii non-diabetici cu REA > 300
mg/24h, precum si la copiii cu BRC si valori crescute ale TA indiferent de prezenta
albuminuriei.

Astfel, ghidurile actuale re-comanda administrarea de IECA sau BRA la
pacientii diabetici cu microalbuminurie indiferent de valoarea TA. La pacientii non-
diabetici cu BRC si proteinurie, ar trebui, de asemenea, utilizati IECA sau BRA ca
prima linie n tratamentul hipertensiunii arteriale. Cu toate ca este dovedit efectul
protectiv pe termen lung al fiecareia dintre doua clase de antihipertensive, nu exista
suficiente dovezi pentru a se recomanda asocierea IECA cu BRA pentru a preveni
progresiunea bolii renale cronice.
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Schema 1. Algoritmul administrarii IEC si BRA 11 in proteinurie

[ Reno-protectia Tn reducerea proteinuriel ]
Reno-protectia
(BRAIl + IEC)
Proteinuria Proteinuria Proteinuria
<0,5 g/24h 0,59/-1,09/24h > 19/ 24h
IEC + (BRAII) IEC + BRA Il + Reno-protectia + biopsia +
Ticlopidin imunosupresoare

C.2.5.6.1. Tratament igieno — dietetic in IRC

Caseta 10. Tratament igieno — dietetic in IRC

Una din "pietrele de hotar" in terapia pacientilor cu insuficienta renala progresiva

"Dieta trebuie sa realizeze in fapt un echilibru intre minimum si maximum"

La copii nu se recomanda scaderea brusca a proteinelor (0,5-0,7 g/kg Tn 24 ore). La virsta frageda
se indica Similac, cu concentratie mica de electroliti si proteine dar cu un continut majorat de Ca*".
Necesarul de proteine la aceasta virsta se corijeaza cu indicarea 1,5-2 g/kg masa, iar la cei mai
mari, 2 g/kg masa. Daca IRC progreseaza, se limiteaza proteinele pina la 0,5 g/kg masa.

Odata cu reducerea proteinelor in alimentatie aportul energetic se asigura datorita lipidelor si
glucidelor. Se vor administra suficient de multe lichide pentru obtinerea unei diureze maxime, dar
si suficient de putine pentru a nu induce hiponatremie / aparitia edemelor. Cantitatea necesara de
fosfor se limiteaza pina la 800-1000 mg/24h.

Recomandarile privind variatia ingestiei de proteine trebuie sa puna in balanta
riscul de acumulare a toxinelor uremice in cazul dietei hiperproteice, versus riscul de
malnutritie Tn cazul dietei hipoproteice.

Restrictia proteica poate fi recomandata Tn anumite circumstante si sub
supraveghere atenta si regulata. Astfel, s-au raportat dovezi privind eficienta dietei
hipoproteice Tn reducerea riscului de BRC terminala si a mortalitatii generale cu 31-
77%, comparativ cu aportul normo-proteic.

La populatia de pacienti pediatrici cu BRC, dieta hipoproteica nu a demonstrat
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beneficii privind intérzierea progresiunii bolii renale, contribuind in schimb la deficitul

de crestere constatat la acesti copii.

Reducerea aportului sodat sub 5 g sare/zi la pacientii cu boala renala cronica
contribuie nu numai la scaderea valorilor TA, dar si a albuminuriei, ameliorand
raspunsul la medicatia blocanta a sistemului renina-angiotensina-aldosteron.
C.2.5.6.2. Tratament medicamentos in IRC
Tabelul 15. Tratament medicamentos in IRC

Tratamentul HTA

Obiectivul tratamentului TA conform virsteli
Regim hiposodat
Diuretice
- tiazidice (Indapamidum) ineficiente cind RFG < 30
ml/min/1,73 m?
- de ansa (Furosemidum 40mg si se creste doza pina
la obtinerea efectului dorit)
IEC (Lizinoprilum) (pot produce hiperpotasiemie!)
BRA
Blocatori ai canalelor de calciu la RFG <20 ml/ min/
1,73 m? (Verapamilum)
B- blocante ( Propranololum)
(Anexal.l.,, 1.2.)

Tratamentul crizei hipertensive

Furosemidum per os, i/v
Nifedipinum sublingual
Captoprilum sublingual
Labetololum** per os
Natrii nitroprussias** i/v
Hydralazinum i/v
Magnesii sulfas

(Anexa 2)

Tratamentul substitutiv proteic

AN

Aminoacizi esentiali

Derivati keto- si hidroxi ai aminoacizilor esentiali
Aminosteril**

Ketosteril

Tratamentul infectiilor
intercurente

AN NI

Principii de tratament:

tratament antibacterian conform antibioticogramei

dozele de antibiotic trebuiesc adaptate gradului de alterare
a RFG;

este necesara monitorizarea creatininei serice pe parcursul
tratamentului

Tratamentul anemiei

Obiectiv al tratamentului Hb > 110 g /I

Preparate de fier si acid folic

Vitamine (Ciancobalaminum, Tiaminum, Pyridoxinum)
Eritropoietinun recombinatum humanum** 50 u/kg de 3
ori/saptamina initial, apoi doze de intretinere 100-300
u/kg/saptamina (tratament ideal pentru a mentine Hb>110,
Ht>34%)

Masa eritrocitara

(Anexa 3)
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Tratamentul osteodistrofiei
renale

Obiectivul corectiei metabolismului mineral consta in
normalizarea structurii si cresterii scheletului

Corectia acidozei metabolice

Mentinerea nivelului normal de fosfor — esential in
prevenirea hiperparatirioidismului)

- dieta hipofosfata ( dieta fiziologica contine 800-1500 mg
fosfor)

- Chelatori de fosfati (Calcii carbonas, calcium acetate)
doza de start e aproximativ 50mg/kg/zi
Colecalciferolum per os

Preparate de Ca

-Calcitriolum, Alfacalcidolum

Paratiroidectomia partiala

Tratamentul retardului fizic

Hormon somatotrop la copiii cu RFG<75 ml/min/1,73 m?
Somatropinum

Tratamentul conservativ in
uremie

- Aportul hidric adecvat (diureza + 500ml)

-Monitorizarea diurezei, a semnelor de deshidratare si de
hiperhidratare;

-Restrictia aportului de sodiu la copiii cu HTA, cu edeme; aport
normal de sodiu Tn restul circumstantelor

- restrictia de proteine, dar aport adecvat de calorii

- lgiena riguroasa a pielii, mucoaselor, tubului digestiv

- Sorbenti intestinali

Tratamentul hiperkaliemiei”

Limitarea alimentelor bogate in kaliu

Anularea medicamentelor cu efect de retentie a potasiului
n organism; modificarea distributiei potasiului (perfuzii
cu sol. Glucozum 10% - 500-750 ml si/sau sol. Sodium
bicarbonatum 4% - 40-60 ml, sub controlul echilibrului
acido-bazic);

Calcii gluconas 10% 0,5 ml/ kg i/v

Sorbitolum 25 — 50 mg per 0s

Furosemidum 0,5 -1 mg / kg / zi (la diureza adecvata)

Corectarea acidozei
metabolice

Restrictie dietetica de proteine

Saruri de kaliu si sodiu alcalinizante:

-Sol Sodium bicarbonatum 4% - 4-6 ml / kg, sub controlul
echilibrului acido-bazic;

-Calcii carbonas

Solutie Shohol (14% acid citric, 9,8% citrat de sodiu)
Dializa

Abordarea pericarditei
uremice

Masurile generale:

-repaus la pat;

-monitorizare de bilant hidric, masa corporala, TA, Ps;
-restrictie proteica,

Initierea hemodializei cu heparinizarea regionala
Tratament antiinflamator:

-Indometacinum 50mg/zi (3zile)

- Corticoterapie 20 — 60 mg/zi

Antibacteriene

Pericardiocenteza
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Tratamentul pruritului e Antihistaminice (Diphenhydraminum)

e Heparini natricum: i/v 75 —-100 mg la 12 ore 2-3
saptamini

e Lidocainum 200mg +100 ml ser fiziologic

e Colesteramina

e [Fototerapie cu ultraviolete

e Biide sauna

Restrictie proteica, chelatori de fosfati;

Hemodializa

Tratamentul insuficientei
cardiace

Diuretice de ansa

Vasodilatatoare

Inhibitori ai enzimei de conversie
Digitalice

e Dializa — cel mai eficient tonicardiac

Nota: *tratamentul se va efectua numai in conditiile de stationar
**tramantul conform protocoalelor internationale

C.2.5.7. Supravegherea pacientilor

Supravegherea copiilor cu IRC este efectuata de catre medicul de familie in colaborare cu medicii
specialisti. Planul de supraveghere va include determinarea RFG. Ritmul de supraveghere depinde
de gradul deficitului si importanta complicatiilor. Tn principiu un consult specializat anual este
necesar chiar daca Cl. creatininei este superior valorii de 0,5 ml/s, tot la 6 luni daca clearance-ul
e cuprins intre 0,25-0,5ml/s si in functie de fiecare caz in parte pentru valori inferioare ale
clearance-ului. Supravegherea se va efectua in colaborare cu nefrologul (pediatrul si/sau urologul) si,
la necesitate, cu alti specialisti (cardiolog, reumatolog endocrinolog, surdolog, oftalmolog).

Caseta 10. Indicarii pentru consultagia nefrologului
> Consultarie imediata
v" Insuficienta renala acuta
v" Survenirea IRA pe fundalul unei IRC preexistente
v IRC faza terminala detectata de novo (RFG< 15 ml/min/1,73 m?)
v’ Agravarea unei HTA preexistente
v Hiperkaliemia > 7 mmol
» Consultagia urgentd
v" Sindrom nefrotic
v Depistarea IRC stadiul IV (cu exceptia mentinerii stabilitatii maladiei)
v IRC, stadiul V stabila
v" Boli de sistem cu afectare renala
v" Hiperkaliemie 6-7-mmol/l, dupa excluderea cauzelor reversibile
> Consultaria de plan
v' HTA refractara la tratament (TA majorata pe fundalul unei triple terapii)
v" Deteriorarea acuta a functiei renale (majorarea creatininei serice cu >20% si scaderea
RFG< 15 % de la valoarea initiald), pe fundalul tratamentului cu IEC sau cu BRA
Proteinurie, fara sindrom nefrotic
Proteinurie cu hematurie
IRC, stadiul 111 cu hematurie
Macrohematurie fara substrat urologic
Edem pulmonar recurent de etiologie inexplicabila, cu suspiciune clinica la stenoza
aterosclerotica a arterei renale
Scaderea RFG>15 % n 1 an, cu suspiciune clinica la stenoza aterosclerotica a arterei
renale
v’ Parathormonul >70 ng/I

ANENENENEN

<\
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v IRC stadiul IV stabil
» Consultaria la necesitate
v" Microhematurie izolata
v" Proteinurie izolata
v’ Suspiciune sau prezenta polichistozei renale cu RFG > 60 ml/min/1,73 m?
v Nefropatie de reflux stadiile I-111
v IRC, stadiile I-Il
v IRC, stadiile I11-1V, stabil

C.2.6. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 11. Starile de urgenta in IRC
e Hiperhidratare volemica

Edem pulmonar

Hiperkaliemie severa

Acidoza metabolica

Pericardita uremica

® Encefalopatie uremica

Nota: Starile de urgenta sus-mentionate necesita obligatoriu consultatia specialistului in aplicarea
metodelor de substitutie a functiilor renale si in luarea deciziei de includere in programul de supleare
a functiei.

C.2.7. Complicatiile IRC (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 12. Complicatriile IRC

. Osteopatia renala cu demineralizarea osoasa
Hiperlipoproteinemie

Ateroscleroza si afectarea cardiovasculara

Tulburari nervoase centrale si periferice

Anemia cu consecintele acesteia

Flora gastrica anormala si tulburarea evacuarii gastirce
Infertilitate la ambele sexe

Tulburarea functiilor imunologice

Slabiciunea si atrofia musculara

10 Malnutritia si scaderea ponderala

11. Reabilitarea si reinsertia socio-familiala scazuta

12. Sentimentul general al lipsei starii de bine (scaderea performantei fizice si intelectuale)
13. Depresia si alte tulburari psihice

14. Hepatita virala

CoNoUR~WNE

Conceptul actual de anomalii minerale si osoase asociate BCR este definit drept o tulburare sistemica
prezentand una sau mai multe dintre urmatoarele:

1) anomalii ale metabolismului calciului, fosfatului vitaminei D sau parathormonului;
2) anomalii Tn turnover-ul osos, mineralizare, volum, crestere liniara sau rezistenta;
3) calcificari vasculare sau de tesuturi moi.

Anemia secundara BRC este o alta complicatie a BCR cu fiziopatologie complexa, fiind legata in
principal de deficitul de fier si eritropoietina. Evaluarea anemiei la pacientii renali cronici trebuie sa inceapa
nca din stadiul 3 de boala renala si include hemoleucograma completa,masurarea indicilor eritrocitari, nivelul
de reticulocite, feritina serica, saturatia transferinei, nivelul de vitamina B12 si folati serici. Corectarea anemiei
trebuie facuta n trepte, incepand cu refacerea depozitelor de fier, apoi administrarea de agenti de stimulare a
eritropoiezei (ASE). Numeroase studii au demonstrat efectul benefic al administrarii de agenti de stimulare a
eritropoiezei, prin incetinirea progresiei insuficientei renale si protectia cardiovasculara, ameliorarea
capacitatii de efort si a performantelor neuro-psihice, ducand in final la cresterea calitatii vietii si a
supravietuirii. Este recomandat ca nivelul tinta al hemoglobinei serice sa fie mentinut peste 11,5 g/dl, dar fara a
depasi 13 g/dl, avand in vedere riscul de hipertensiune, accident vascular cerebral, tromboza a accesului vascular.




D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institugiile de asistenta
medicald primara

Personal:

medic de familie;

e asistenta medicului de familie,

medic laborant,
laborant cu studii medii.

Aparate, utilaj:
¢ fonendoscop;

tonometru;

cintar medical,

taliometru;

panglica-centimetru;

electrocardiograf portabil;

ultrasonograf (CMF)

laborator clinic pentru apreciere de hemoleucograma,

analiza generala de urina, eree, creatinina serica.

Medicamente:
e Ketosteril
e Diuretice:

v de ansa (Furosemidum);

v' tiazidice (Hidroclortiazidum).

IEC (Lisinoprilum, Captoprilum, Enalaprilum)
Blocatori ai receptorilor angiotenzinei 11
(Losartanum)

Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de
fenilalchilamina (Verapamilum) si derivati de
bezotiazepina (Diltiazemum).

B-blocante (Propranololum, Bisoprololum)
Vasodilatatoare periferice (Hidralazinum,
Minoxidilum)

Fibrati.

Preparate de fier si de acid folic.
Eritropoietina recombinata umana.

Preparate antibacteriene pentru tratamentul infectiilor
intercurente (evitind cele nefrotoxice) etc.

Personal:

medic de familie;

medic pediatru;

asistenta medicului de familie;
asistenta medicului pediatru;
medic laborant;

laborant cu studii medii.

Aparate, utilaj:

fonendoscop;
tonometru;

cintar medical,
taliometru;
panglica-centimetru;
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D2. Instituriile/sectiile de
asistenta medicala
specializata de
ambulatoriu

electrocardiograf portabil;

ultrasonograf;

aparataj pentru investigatii radiologice;

laborator clinic pentru aprecierea de : hemoleucograma,
hematocrit, trombocite, analiza generala de urina, uree,
creatinina serica, ionograma, RFG, urocultura, grupa
sangvina, Rh-factor.

Medicamente:
o Ketosteril
e Diuretice:
v de ansa (Furosemidum);
v' tiazidice (Hidroclortiazidum).

e |EC (Lisinoprilum, Captoprilum, Enalaprilum)

e Blocatori ai receptorilor angiotenzinei
Il(Losartanum).

e Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de
fenilalchilamina (Verapamilum) si derivati de
bezotiazepina (Diltiazemum).

e [-blocante (Propranololum, Bisoprololum).

e Vasodilatatoare periferice (Hidralazinum,
Minoxidilum).

e Fibrati (Fosfatbinder- micsoreaza efectul toxic a
fosfatilor)

e Preparate de fier si de acid folic.

e Eritropoietina recombinata umana.

e Preparate antibacteriene pentru tratamentul infectiilor
intercurente (evitind cele nefrotoxice) etc.

D.3 Institugiile de asistentda
medicald spitaliceasca:
sectiile de terapie intensiva
ale spitalelor raionale,
municipale/republicane

Personal:

e medic pediatru si/sau nefrolog, urolog;

e asistente medicale;

e medici specialisti in diagnostic functional: imagist,
radiolog;

neurolog, oftalmolog, endocrinolog, surdolog, oftalmolog.
inginer — tehnician.

medic si laborant radiolog;

laboranti cu studii medii si medici de laborator.

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea
examinarilor si a procedurilor:
¢ fonendoscop;

e sala de dializa;

tonometru;

cintar medical,

taliometru;
panglica-centimetru;
electrocardiograf portabil;
pat multifunctional;
ecocardiograf;
ultrasonograf;

complex RMN;

tomograf computerizat;
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e aparataj pentru investigatii radiologice: R-fia plaminilor
(Tn ansamblu), R-fia rinichilor (in ansamblu), urografia
intravenoasa;

e aparataj pentru investigatii instrumentale: ECG,
fibrogastroduodenoscop, ace pentru punctie- biopsie
renala:

e laborator clinic pentru aprecierea de :

Hemograma inclusiv hematocritul si trombocitele.
Investigariile biochimice ale singelui: bilirubina, proteina
totala, glucoza, ureea si creatinina serica, colesterolul,
beta-lipoproteidele, lipidele totale, albuminele, AST,
ALT, amilaza serica, fosfataza alcalina,
lactadehidrogenaza, creatininchinaza,
gamaglutamiltranspeptidaza, probe reumatice + latex test,
acidul uric, Fe total, feritina, echilibrul acido-bazic.
lonograma :Na, K, P, Mg, Ca, ClI.

Coagulograma: protrombina, fibrinogenul, activitatea
fibrinolitica, timpul de tromboplastina partial activat, D-
dimeri, testului cu o-fenantrolina.

Hemoculturile.

Investigariile virusologice: HbsAg, Anti-HbsAg, Anti —
HCV, analiza la HIV, microreactia cu antigenul
cardiolipidic si reactia VVasserman.

Sumarul urinei.

Urocultura .

Statusul imun: grupul sangvin, Rh-factorul, T-si B-
limfocitele, imunoglobulinele sangvine, complexele
imune circulante, cercetarea sucului gastric, irigoscopia,
masele fecale la helminti, examinarea lichidelor
exudative, BK prin flotatie.

Set pentru imunofluorescenya bioptatului renal, serviciul
morfologic.

Medicamente:
e Aminosteril;
e Diuretice:
v de ansa (Furosemidum);
v' tiazidice (Hidroclortiazidum).

o |EC.

e Blocatori ai receptorilor angiotenzinei I1.

e Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de
fenilalchilamina (VVerapamilum) si derivati de
bezotiazepina (Diltiazemum).

B-blocante.

a-blocante.

Ganglioblocante.

Simpatolitice.

Vasodilatatoare periferice.

IEC.

Statine.

Fibrati.

Preparate de fier si de acid folic.
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e Eritropoietina recombinata umana.

Preparate antibacteriene pentru tratamentul infectiilor
intercurente (evitind cele nefrotoxice) etc.

Sol. Glucosum 10% - 500-700 ml;

Sol. Bicarbonat de sodiu 4%- 40-60 ml, sub controlul
echilibrului acido-bazic;

Sol. Gluconat de calciu 10% - 10 ml.

Sol. Dipiridamol 0, 5 % - 2 ml etc.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

precoce a BRC (stadiul ) la
copiii din grupul de risc

n stadiul I al BRC, pe parcursul
unui an

stadiul I al BRC, peparcursul
ultimului an x 100

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
1. A spori acordarea de masuri 1.1.Proportia copiilor din grupul de | Numarul de copii din grupul de Numarul total de copii din grupul
profilactice Tn prevenirea si in | risc, carora, pe parcursul unui an, in | risc carora, ih mod documentat, de | de risc, care se afla la
dezvoltarea BRC la copiii din | mod documentat, li s-a oferit catre medicul de familie, li s-a supravegherea medicului de
grupul de risc, n institutiile informatii (discutii, ghidul oferit informatii (discutii, ghidul familie,pe parcursul ultimului an
medicale pacientului etc.) privind factorii de | pacientului etc.) privind factorii de
risc in dezvoltarea BRC, de catre risc in dezvoltarea BRC, pe
medicul de familie parcursul ultimului an x 100
1.2.Proportia copiilor din grupul de | Numarul de copii din grupul de Numarul total de copii din grupul
risc, carora, pe parcursul unui an, in | risc, carora, in mod documentat, de | de risc, care s-au adresatmedicului
mod documentat, li s-a oferit catre medicul specialist li s-a oferit | specialist pe parcursul ultimului an
informatii (discutii, ghidul informatii (discutii, ghidul
pacientului etc.) privind factorii de | pacientului etc.) privind factorii de
risc in dezvoltarea BRC, de catre risc in dezvoltarea BRC, pe
medicul specialist parcursul ultimului an x 100
2 A spori acordarea de masuri 2.1. Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC carora, | Numarul total de copii cu BRC
profilactice Tntru suprimarea | carora, pe parcursul unui an, in mod | in mod documentat, de catre care se afla sub supravegherea
ritmului de progresie a IRC la | documentat, li s-a oferit informatii medicul de familie, li s-a oferit medicului de familie, pe parcursul
copiii cu BRC, in institutiile | (discutii, ghidul pacientului etc.) informatii (discutii, ghidul ultimului an
medicale privind factorii de risc in progresia | pacientului etc.) privind factorii de
IRC, de catre medicul de familie risc in progresia IRC, pe parcursul
ultimului an x 100
2.2.Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC carora Numarul total de copii cu BRC
carora, pe parcursul unui an, in mod | de catre medicul specialist, in mod | care se afla sub supravegherea
documentat, li s-a oferit informatii documentat, li s-a oferit informatii | medicului specialist, pe parcursul
(discutii, ghidul pacientului etc.) (discutii, ghidul pacientului etc.) ultimului an
privind factorii de risc in progresia | privind factorii de risc in progresia
IRC, de catre medicul specialist IRC, pe parcursul ultimului an
3. A facilita diagnosticarea 3.1.Proportia copiilor diagnosticati | Numarul de copii diagnosticati in | Numarul total de copii cu BRC,

supravegheati de catre medicul de
familie, pe parcursul ultimului an
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4, A spori calitatea in 4.1.Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC, Numarul total de copii cu BRC,
examinarea si tratamentul examinati si tratati conform examinati si tratati de medicul de | supravegheati de catre medicul de
copiilor cu BRC recomandarilor din protocolul clinic | familie, conform recomandarilor familie, pe parcursul ultimului an

national Insuficienza renala cronica | din protocolul clinic national
la copil de catre medicul de familie | Insuficienza renala cronica la
pe parcursul unui an copil, pe parcursul ultimului an x

100
4.2.Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC, Numarul total de copii cu BRC,
examinati si tratati conform examinati si tratati de medicul de | supravegheati de catre medicul
recomandarilor din protocolul clinic | specialist, conform recomandarilor | specialist, pe parcursul ultimului
national Insuficienza renala cronica | din protocolul clinic national an
la copil de catre medicul specialist, | Insuficienza renala cronica la
pe parcursul unui an copil, pe parcursul ultimului an x

100
4.3.Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC, Numarul total de copii cu BRC,
examinati si tratati conform examinati si tratati in stationar, tratati in stationar pe parcursul
recomandarilor din protocolul clinic | conform recomandarilor din ultimului an
national Insuficienza renala cronica | protocolul clinic national
la copil, in stationar, pe parursul Insuficienza renala cronica la
unui an copil, pe parcursul ultimului an x

100

5. A optimiza supravegherea 5.1.Proportia copiilor cu BRC, Numarul de copii cu BRC, Numarul total de copii cu BRC,
copiilor cu BRC de medicul supravegheati de medicul de familie | supravegheati de medicul de supravegheati de catre medicul de
de familie si de medicii si medicul specialist, conform familie si de medicul specialist, familie si de medicul specialist, pe
specialisti recomandarilor din protocolul clinic | conform recomandarilor din parcursul ultimului an

national Insuficienza renala cronica | protocolul clinic national

la copil, pe parursul unui an Insuficienza renala cronica la
copil, pe parcursul ultimului an x
100

6. A reduce rata de complicatii, | 6.1.Proportia copiilor, supravegheati | Numarul de copii, supravegheati Numarul total de copii cu BRC,
preponderent cardiovasculare, | cu BRC, la care s-au dezvoltat cu BRC, la care s-au dezvoltat supravegheati de catre medicul de
la pacientii cu BRC complicatii cardiovasculare, pe complicatii cardiovasculare, pe familie si de medicul specialist, pe

parcursul unui an parcursul unui an x 100 parcursul ultimului an

Nota: Medic specialist — pediatru, nefrolog, urolog
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Anexa 1.1. Preparatele administrate Tn tratamentul hipertensiunii arteriale la

copiii cu IRC
Grupa Preparatul Doza Frecventa
farmacologica administrarii
Captopril De la 0,3-0,5 mg/kg/24 h pina la 6 3oriinzi
Inhibitorii mg/kg/24 h
enzimei de Enalapril De la 0,08 mg/ kg/24 h pina la 0,6 1-2oriinzi
conversie mg/kg/ 24 h (max 40 mg/zi)
Lizinopril De la 0,07 mg/kg/24 h pina la 0,6 O data in zi
mg/kg/ 24 h (max 40 mg/zi)
Blocatorii Lozartan De la 0,7 mg/kg/24 h pina la 1,4 mg/kg/ O data in zi
receptorilor 24 h (max 100 mg/zi)
angiotenzinei Valsartan 40 — 80 mg/zi O data in zi
1
Blocatorii Nifedipina 0,25 - 2 mg/kg/24 h 3—-4oril zi
canalelor de Amlodipina 6 —17 ani: 2,5 -5 mg/ 24h O data in zi
calciu Verapamil Pina la 80 mg/24h 3—4ori/ zi
p-Blocatori Bisoprolol De la 2,5 pina la 10 mg /24h O data in zi
Propranolol De la 1 — 2 mg/kg/24h pina la 4 2-3ori/ zi
mg/kg/24h (max 640 mg/zi)
Furosemid 0,5 — 2 mg/kg/24h 1-2ori/zi
Diuretice Hidroclortiazida | De la 1 la 3 mg/kg/24h (max 50 mg/zi) O data in zi
Vasodilatatoa Hidralazina De la 0,75 pina la 7,5 mg/kg/24h (max 4 ori/zi
re periferice 200 mg/zi)
Minoxidil Copii 12 ani : 0,2 mg/kg/24h (max 20 1-3ori/ zi

mg/zi); copii>12 ani: de la 5 la 100
mg/zi)

Anexa 1.2.Preparate antihipertensive, limitate sau contraindicate la copiii cu
afecriuni renale sau IRC

Preparate

Dozele in insuficienta renala cronica

Lizinopril

CCE 70-30 ml/min — 5-10 mg/24h;
30-10 ml/min - 2,5-5 mg/24h;

Mai putin 10 ml/min — 2,5 mg/24h.
Tn hipertonia renovasculara In combinatie cu diureticele — 2,5-5mg/24h.

Hidroclortiazid

Limitarea administrarii in dereglarile pronuntate ale functiei renale.

Spironolacton

Contraindicat in hipercaliemie, stadiul IRC mediu si terminal.

Lozartan

Contraindicat in hipercaliemie si dehidratari.

Enalapril+Hydroclorothiazide

Contraindicat in CCE mai putin de 30 ml/min, dupa transplant renal.

e CCE —clearance-ul creatininei endogene

Anexa 2 . Preparatele administrate in tratamentul crizei hipertensive

Preparat

Calea
administrarii

Doza initiala (de

Doza pe 24 h

start)

Frecventa
administrarii
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Furosemid i/v; per 0s 0,5 mg/kg 0,5 -4 mg/kg (pina la 1-4ori
12 mg/kg)
Nifedipina Per os 0,25 mg/kg 1 -2 mg/kg (pina la 2-4ori
3 mg/kg, 120
mg/24h)
Labetolol i/v 0,5 mg/kg/h -3
mg/kg/h
Nitroprusiat de A 0,5 ng/kg/h -8
sodiu ug/kg/h
Hidralazina ilv 0,1-0,5mg/kg | 3 mg/kg/24 h
0,01-0,05
mg/kg/h
Anexa 3. Preparatele de fier perorale cele mai raspindite
Preparatul Forma de Continutul lonii | Doza Fe Adaosuri
livrare de Fe
Ferric(I11) Comprimate, Complex 100 (Microelementele nu sunt
Hidroxidi picaturi, sirop | polimaltozat indicate)
polymaltosate de hidroxid
de fier
Ferric(I11) Comprimate acelasi 100 Acid folic 0,35
Hidroxidi
polymaltosate+acid
folic
Ferrous Comprimate | Sulfat de Fe 100 Acid ascorbic 30 mg
sulfate+Ascorbic Tiamin, Riboflavin 2 mg
acid Piridoxina 1 mg
Acid pantotenic 2,5 mg
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Anexa 4. Valoarea tensiunii arteriale , corespunzatoare percentilei 90 si 95 in dependenta de
virsta si talie la fetize

(citat dupa Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children, 1987)

Var | Perce TA sistolica Tn corespundere cu TA diastolica in corespundere cu
sta | ntilele ercentilele varstei percentilele varstei
(@ani| TA |5% | 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95 | 5 | 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95
) % | % | % | % | % | % || % | % | % | | % | %
1 90 97 | 98 99 | 100 | 102 | 103 | 104 | 53 | 53 53 54 55 56 56
95 101 | 102 | 103 | 104 | 105 | 107 | 107 | 57 | 57 58 58 59 60 | 60
2 90 99 | 99 [ 100 | 102 | 103 | 104 | 105 | 57 | 57 58 58 59 60 | 61
95 101 | 102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 110 | 61 | 61 62 62 63 64 | 65
3 90 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 105 | 106 | 61 | 61 61 62 63 63 64
95 104 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 | 110 | 65 | 65 65 66 67 67 68
4 90 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 | 63 | 63 64 | 65 65 66 67
95 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 111 | 111 | 67 | 67 68 69 69 70 | 71
5 90 103 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 | 109 | 65 | 66 66 67 68 68 69
95 107 | 107 [ 108 | 110 | 111 | 112 [ 113 [ 69 | 70 | 70 | 71 72 72 73
6 90 104 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 111 | 67 | 67 68 69 69 70 | 71
95 108 | 109 [ 110 | 111 | 112 | 114 | 114 | 71 | 71 72 73 73 74 | 75
7 90 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 112 | 112 | 69 | 69 69 70 71 72 72
95 110 | 110 | 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 73 | 73 73 74 75 76 76
8 90 108 | 109 [ 110 | 111 | 112 | 113 | 114 [ 70 | 70 | 71 71 72 73 74
95 112 | 112 [ 113 | 115 | 116 | 117 | 118 [ 74 | 74 | 75 75 76 77 78
9 920 110 | 110 | 112 ] 113 | 114 | 115 |116 | 71 [ 72 72 73 74 | 74 | 75
95 114 | 114 | 115 ] 117 | 118 | 119 | 120 | 75 | 76 76 77 78 | 78 | 79
10 920 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 117 | 118 | 73 | 73 73 74 75 | 76 | 76
95 116 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 [ 122 | 77 | 77 77 78 79 | 80 | 80
11 90 114 | 114 [ 116 | 117 | 118 | 119 | 120 | 74 | 74 75 75 76 | 77 | 77
95 118 | 118 | 119 | 121 | 122 123 | 124 | 78 | 78 79 79 80 | 81 | 81
12 90 116 | 116 | 118 | 119 | 120 | 121 [ 122 | 75 | 75 76 76 77 | 78 | 78
95 120 | 120 | 121 ] 123 | 124 | 125 [ 126 | 79 | 79 80 80 81 | 82 | 82
13 90 118 | 118 | 119 | 121 | 122 123 [ 124 | 75 | 76 76 77 78 | 79 | 80
95 121 | 122 [ 123 ] 125 | 126 | 127 | 128 | 79 | 80 81 82 83 | 83 | 84
14 90 119 | 120 | 121 ] 122 | 124 | 125 | 126 | 77 | 77 78 79 79 | 80 | 81
95 123 | 124 | 125] 126 | 128 | 129 [ 130 | 81 | 81 82 83 83 | 84 | 85
15 90 121 | 121 | 122 124 | 125] 126 | 127 | 78 | 78 78 79 80 | 81 | 82
95 124 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 131 | 82 | 82 83 83 84 | 85 | 86
16 90 122 | 122 | 123 ] 125 | 126 | 127 [ 128 | 79 | 79 79 80 81 | 82 | 82
95 125 | 126 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 | 83 | 83 83 84 85 | 86 | 86
17 90 122 | 123 | 124 ] 125 | 126 | 128 [ 128 | 79 | 79 79 80 81 | 82 | 82
95 126 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 | 132 | 83 | 83 86 84 85 | 86 | 86
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Anexab. Valoarea tensiunii arteriale , corespunzatoare percentilei 90 si 95 in dependenta de
virsta si talie la baietei
(citat dupa Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children, 1987)

Var | Percent TA sistolica Tn corespundere cu TA diastolica in corespundere cu
sta ilele percentilele varstei percentilele varstei
(ani TA 5110 |25 |5 |75 |9 | 95 | 5| 10| 25 |50 | 75 | 9 | 95
) % | % | % | % | % | % | % | Y| | % | % | Y% | Y | %
1 90 94 [ 95 | 97 | 98 | 100 | 102 | 102 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 54 | 55
95 98 | 99 | 101 | 102 | 104 | 106 | 106 | 55 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 59
2 90 98 | 99 | 100 | 102 | 104 | 105 | 106 | 55 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 59
95 101 [ 102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 110 [ 59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63
3 90 100 [ 101 | 103 | 105 | 107 | 108 | 109 [ 59 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63
95 104 [ 105 | 107 | 109 | 111 | 112 | 113 [ 63 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67
4 90 102 [ 103 | 105 | 107 | 109 | 110 | 111 [ 62 | 62 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66
95 106 | 107 | 109 | 111 | 113 | 114 | 115 [ 66 | 67 | 67 | 68 | 69 | 70 | 71
5 90 104 [ 105 | 106 | 108 | 110 | 112 | 112 [ 65 | 65 | 66 | 67 | 68 | 69 | 69
95 108 [ 109 | 110 | 112 | 114 | 115 | 116 [ 69 | 70 | 70 | 71 | 72 | 73 | 74
6 90 105 ] 106 | 108 | 110 | 111 | 113 | 1214 [ 67 | 68 | 69 | 70 | 70 | 71 | 72
95 109 [ 110 | 112 | 114 | 115 | 117 | 117 [ 72 | 72 | 73 | 74 | 75 | 76 | 76
7 90 106 [ 107 | 109 | 111 | 113 | 114 | 135 [ 69 | 70 | 71 | 72 | 72 | 73 | 74
95 110 [ 111 | 113 | 115 | 116 | 118 | 119 [ 74 | 74 | 75 | 76 | 77 | 78 | 78
8 90 107 [ 108 | 110 | 112 | 114 | 115 [ 116 [ 71 | 71 | 72 | 73 | 74 | 75 | 75
95 111 [ 112 | 114 | 116 | 118 | 119 | 120 [ 75| 76 | 76 | 77 | 78 | 79 | 80
9 90 109 | 110 [ 112 [ 113 115 [117 | 117 [72] 73 | 73 | 74 75 | 76 | 77
95 113 | 114 116 [ 117 | 119 [121 ] 121 [76] 77 | 78 | 79 80 | 80 | 81
10 90 110 | 112 [ 113 [ 115 117 [118 ] 119 [73] 74 | 74 | 75 76 | 77 | 78
95 114 | 115 [ 117 [ 119 | 121 [ 122 | 123 [77] 78 | 79 | 80 80 | 81 | 82
11 90 112 | 113 [ 115 [ 117 | 119 [120 ] 121 [74] 74 | 75 | 76 77 | 718 | 78
95 116 | 117 [ 119 [ 121 | 123 [124 | 125 [78] 79 | 79 | 80 81 | 82 | 83
12 90 115 | 116 | 117 [ 119 | 121 [123 ] 123 [75] 75 | 76 | 77 78 | 78 | 79
95 119 | 120 [ 121 [ 123 ] 125 [126 | 127 [79] 79 | 80 | 81 82 | 83 | 83
13 90 117 | 118 [ 120 [ 122 | 124 [125] 126 [75] 76 | 76 | 77 78 | 79 | 80
95 121 | 122 | 124 [ 126 | 128 [ 129 | 130 [79] 80 | 81 | 82 83 | 83 | 84
14 90 120 | 121 [ 123 [ 125 | 126 [ 128 | 128 [76] 76 | 77 | 78 79 | 80 | 80
95 124 | 125 | 127 [ 128 | 130 [ 132 ] 132 [80] 81 | 81 | 82 83 | 84 | 85
15 90 123 | 124 | 125 [ 127 | 129 [ 131 ] 131 [77] 77 | 78 | 79 80 | 81 | 81
95 127 | 128 | 129 [ 131 | 133 [ 134 | 135 [81] 82 | 83 | 83 84 | 85 | 86
16 90 125 | 126 | 128 [ 130 | 132 [ 133 ] 134 [79] 79 | 80 | 81 82 | 82 | 83
95 129 | 130 | 132 [ 134 | 136 [ 137 | 138 [83] 83 | 84 | 85 86 | 87 | 87
17 90 128 | 129 | 131 [ 133 | 134 [ 136 | 136 [81] 81 | 82 | 83 84 | 8 | 85
95 132 | 133 | 135 [ 136 | 138 [ 140 | 140 [85] 8 | 8 | 87 88 | 89 | 89
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Anexa 6. Valorile taliei (cm) Tn percentile

la baieri si fetige de la 1 la 17 ani

Varst Baieti (percentilele dupa varsta) Fete (percentilele dupa varsta)
a 5% | 10 25 50 75 90 95 | 5% | 10 25 50 75 90 95
(ani) % % % % % % % % % % % %
1 717 | 728 | 743 | 76,1 | 77,7 | 798 | 812 | 69,8 | 70,8 | 724 | 743 | 76,3 | 780 | 79,1
2 825 | 835 | 853 | 86,8 | 89,2 | 920 | 944 | 816 | 82,1 | 84,0 | 86,8 | 89,3 | 92,0 | 93,6
3 80,0 | 90,3 | 926 | 94,9 | 975 | 100,1 | 102,0 | 88,3 | 89,3 | 914 | 94,1 | 96,6 | 99,0 | 100,6
4 95,8 | 97,3 | 100,0 | 102,9 | 105,7 | 108,2 | 109,9 | 95,0 | 96,4 | 98,8 | 101,6 | 104,3 | 106,6 | 108,3
5 102, | 103,7 | 106,5 | 109,9 | 112,8 | 115,4 | 117,0 | 101, | 102,7 | 105,4 | 1084 | 111,4 | 113,8 | 115,6
0 1
6 107, | 109,6 | 112,5 | 116,1 | 119,2 | 121,9 | 1235 | 106, | 108,4 | 111,3 | 1146 | 118,1 | 120,8 | 122,7
7 6
7 113, | 115,0 | 118,0 | 121,7 | 125,0 | 127,9 | 129,7 | 111, | 113,6 | 116,8 | 120,6 | 124,4 | 127,6 | 129,5
0 8
8 118, | 120,2 | 123,2 | 127,0 | 130,5 | 133,6 | 135,7 | 116. | 118,7 | 122,2 | 126,4 | 130,6 | 134,2 | 136,2
1 9
9 122, | 1252 | 128,2 | 132,2 | 136,0 | 139,4 | 141,8 | 122. | 1239 | 127,7 | 132,2 | 136,7 | 140,7 | 142,9
9 1
10 127, | 130,1 | 133,4 | 1375 | 1416 | 1455 | 148,1 | 127. | 1295 | 133,6 | 138,3 | 142,9 | 147,2 | 149,5
7 5
11 132, | 135,1 | 138,7 | 143,3 | 147,8 | 152,1 | 154,9 | 133. | 135,6 | 140,0 | 144,8 | 149,3 | 153,7 | 156,2
6 5
12 137, | 140,3 | 144,4 | 149,7 | 154,6 | 159,4 | 162,3 | 139. | 142,3 | 147,0 | 1515 | 155,8 | 160,0 | 162,7
6 8
13 142, | 145,8 | 150,5 | 156,5 | 161,8 | 167,0 | 169,8 | 145. | 148,0 | 152,8 | 157,1 | 161,3 | 165,3 | 168,1
9 2
14 148, | 151,8 | 156,9 | 163,1 | 168,5 | 173,8 | 176,7 | 148. | 1515 | 155,9 | 160,4 | 164,6 | 168,7 | 171,3
8 7
15 155, | 158,2 | 163,3 | 169,0 | 174,1 | 178,9 | 181,9 | 150. | 153,2 | 157,2 | 161,8 | 166,3 | 170,5 | 172,8
2 5
16 161, | 163,9 | 168,7 | 1735 | 178,1 | 182,4 | 1854 | 151. | 154,1 | 157,8 | 162,4 | 166,9 | 171,1 | 173,3
1 6
17 164, | 167,7 | 171,9 | 176,2 | 1805 | 184,4 | 187,3 | 152. | 155,1 | 158,7 | 163,1 | 167,3 | 171,2 | 173,5
9 7
Anexa 7. Formular de consultarie la medicul de familie (IRC)
Pacientul (a) baiat/fetita. Anul nasterii
Factorii de risc Data data data data

Virsta

Indexul masei corporale (kg/m?)

Diabetul zaharat (da/nu)

Bolile de sistem (da/nu)

Nivelul TA sistolice si celei diastolice

Analiza generala a urinei

Creatinina serica

Ureea serica
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Acidul uric

RFG (ml/min/1,73 cm?)

Colesterolul total

Trigliceride

Kaliu seric

Natriu seric

Calciu seric

Pierdere nictimerala a proteinei

Testul Neciporenko

Testul Zimnitchi

Urocultura

Proteina totala

Parathormonul

USG rinichilor

ECG

Istoricul familial de afectiune renala

Riscul aditional al bolnavului cu IRC

Anexa 8. Ghidul pacientului cu insuficiensa renald cronica

Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul copiilor cu IRC in cadrul
Serviciului de Sanatate din Republica Moldova si este destinat copiilor cu patologie renala cronica, dar
poate fi util si familiilor acestora care doresc sa afle mai multe informatii despre aceasta patologie.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament, disponibile Tn Serviciul de
Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea in detaliu a maladiei, analizele si tratamentele necesare. Aceste
aspecte le puteti discuta cu lucratorii medicali, adica cu medicul de familie. Tn acest ghid veti gasi
intrebari-model care va pot ajuta in administrarea unui tratament.

> Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Tratamentul si asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati trebuie sa ia Tn consideratie necesitatile si
preferintele dvs. personale, aveti dreptul sa fiti informati pe deplin si sa luati decizii impreuna cu
lucratorii medicali care va trateaza. Tn acest scop, lucratorii medicali trebuie sa va ofere informatii
accesibile si relevante, sa va trateze cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sa va explice pe inteles ce
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este IRC si care este tratamentul cel mai potrivit pentru dvs. Informatiile oferite de lucratorii medicali
trebuie sa includa detalii despre avantajele si eventualele riscuri in administrarea tratamnetului. Puteti
pune cite Tntrebari doriti si puteti schimba decizia pe masura ce maladia progreseaza sau starea si
conditiile dvs. se modifica. Preferinta dvs. pentru un tratament anumit este importanta si medicul care va

T

beneficiati trebuie sa tina cont si de alte aspecte: religie, etnie sau cultura etc., precum si de alti factori
suplimentari: dizabilitatile fizice, problemele de vedere sau de auz sau dificultatile de vorbire.

>

Rinichiul normal si functiile lui
Functia principala a rinichiului este de a excreta produsii catabolismului si excesul de apa

din singe. Rinichii filtreaza circa 200 litri de singe n fiecare zi si produc circa 2 litri de urina.
Produsii catabolismului se formeaza in urma proceselor metabolice normale din organism.
Rinichii, de asemenea, detin rol important in reglarea nivelurilor de minerale, asa ca: calciul,
sodiul si potasiul din singe.

>

Rinichii produc citiva hormoni cu functii importante in organism:
v" forma activa a vitaminei D, ce regleaza absorbtia calciului si a fosforului din
alimente, conditionind la intarirea oaselor;
v’ eritropoietina, ce stimuleaza maduva osoasa sa produca celule sangvine rosii;
v’ renina, care regleaza volumul de singe si TA.

Care este diferenta dintre insuficienta renala cronica si boala renala

cronica?
 Insuficiensa renala cronicd: sindrom clinico-biologic nespecific cu lezarea progresiva si
definitiva a nefronilor, pierderea ireversibila a functiei renale de mentinere a homeostaziei.

o Aceasta este un pericol, deoarece apa, produsii catabolismului si substantele toxice se retin
in organism, fiind in conditii normale excretate de catre rinichi.

e Deasemenea IRC genereaza si alte probleme, asa ca anemia, HTA, acidoza metabolica,
osteopatie renala cu demineralizare osoasa, malnutritie, tulburari nervoase centrale si
periferice.

 Boala cronica renald (BCR) este o afectiune caracterizata prin pierderea ireversibila a
functiei renale in timp. Aceasta are loc treptat, de obicei de la citeva luni pina la citiva ani.

e BCR - cuprinde toate nefropatiile caracterizate prin decurgerea progresiva indelungata cu
micsorarea treptata si pierderea functiilor renale.

e Semnele BCR sunt : micsorarea RFG sau albuminurie si/sau hematurie care se Tnregistreaza
pe parcursul a 3 si mai multe luni.

e Criteriile generale ale BCR: schimbarile structurale si functionale in rinichi care se
evidentiaza prin schimbarile analizei de urina si /sau singe sau dupa datele metodelor de
examinare obiectiva. Tn acelasi timp, n cazul scaderii RFG<60 ml/min si mai mult, BCR
poate fi diagnosticata si Tn absenta altor simptome nefrologice.

e BCR include 5 stadii de severitate. Stadiul 5 al IRC este stadiul final al patologiei renale,
cind functia rinichilor este totalmente si irecuperabil pierduta sau aproape pierduta si
copilul necesita dializa sau transplant renal pentru a supravetui.

Tabelul 1. Stadiile BRC

Stadiile Descrierea RFG ml/min/1,73 m?
St. | Afectarea renala cu RFG normal >90

St. 11 Afectarea renala cu RFG usor scazut 60 — 89

St. 1 Scaderea moderata a RFG 30-59

St. IV Scaderea severa a RFG 15-29

St.V Insuficienta renala terminala <15

Nota: RFG este rata filtratiei glomerulare — un indice de masurare a functiei renale.
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La copii RFG variaza in dependenta de virsta, sex, talie, si ajunge la nivelul adultilor
aproximativ catre 2 ani. Deci clasificarea data nu poate fi intrebuintata la copiii pina la 2 ani.

Cum observam din tabel , in primele 2 stadii ale BCR poate corespunde oricare patologie
cronica care afecteaza parenchimul renal cu pastrarea sau micsorarea neinsemnata a RFG
(glomerulonefritele cronice, pielonefrita cronica recidivanta, nefrita tubulointerstitiala, nefropatiile
obstructive, stadiile initiale ale nefropatiei diabetice, s.a.). Astfel administrarea in aceste stadii a
tratamentului specific adecvat patologiei concrete poate preintimpina complet dezvoltarea IRC (de ex:
terapia imunosupresiva in glomerulonefrite, controlul riguros al glicemiei Tn nefropatia diabetica,
profilaxia recidivelor de pielonefrita).

IRC corespunde stadiului 3-5 al BCR; in cazul aparitiei IRC, de regula, pregresarea ei pina
la etapa terminala este nemijlocita.

> Care sunt cauzele BRC?

o Nefropatiile glomerulare (primare, secundare)- Glomerulonefrita este un proces inflamator
abacterian, nesupurativ, care afecteaza glomerulii ambilor rinichi.
o Nefropatiile interstitiale cronice:

v' obstructive si infectioase
v" neobstructive (toxice, metabolice)

e Nefropatii de origine vasculara

e Nefropatii ereditare sau congenitale:

Polichistoza renala

Displazii renale

Sindromul ALPORT

Boala FABRY

Nefropatii metabolice

Sindrom nefrotic congenital

Acidoza tubulara cronica

Hiperoxaluria

Cistinoza

e Disproteinemii (mielom multiplu, amiloidoza)

e Masa mica la nastere asociata cu micsorarea cantitativa congenitala a nefronilor in rinichi
constituie o predispunere catre HTA si BRC pe parcursul vietii

e Pubertatea si perioada postpubertara este critica pentru pacientii cu BRC, intrucit in aceasta
perioada au loc scaderi bruste a functiilor renale, cauzate de influenta hormonilor sexuali
si/sau disbalantei intre masa restanta a nefronilor si cresterea rapida a corpului.

e Tuberculoza renala

o Nefrotoxicele (abuzul de analgezice, antibiotice)

AN N N N N NN

% Atenrie! Daca dvs. Averi unul dintre urmatorii factori, condizii atunci suntefi in
grupul de risc crescut in dezvoltarea BRC. In aceste condizii apare necesitatea
monitorizarii regulate a funcriei renale:

HTA

Patologie cardiaca

Patologie renala

Patologie hepatica

Amiloidoza

Reflux vezico-ureteral

Lupus-ul eritematos sistemic

Patologiile vasculare: arterita, vasculitele sau displaziile fibromusculare

AN N N N NN

51



v' Afectiunile articulare si musculare care necesita folosirea indelungata a preparatelor
antiinflamatorii
v Anamneza familiara cu patologie renala pozitiv

> Care este simptomatologia BRC:

e BRC are 0 evolutie lenta si prezinta putine semne si simptome specifice in fazele de debut.
De aceea multi dintre copii nu sunt diagnosticati din start, dar dupa ce functia renala este
redusa la 25% din valorile normei. Printre cauzele comune ale BRC se include HTA si
maladiile obstructive.

e Daca un copil face parte din grupa de risc de BRC, efectuarea cu regularitate a analizelor de
singe si de urina contribuie la depistarea precoce a bolii. Tn lipsa unei supravegheri
medicale, simptomele pot fi neobservate, pina cind afectarea renala este ireversibila.

e Simptomele evidente cu care se adreseaza parintii:

v" Urina tulbure sau de culoare inchisa
v" Prezenta singelui in urina (hematurie)
v Mictiunile frecvente, in special noaptea
v' Cantitatea redusa de urina
v" Durerea sau dificultatile Tn timpul mictiunii
e Alte simptome mai putin evidente, dar sunt direct legate de incapacitatea rinichilor de a
elimina toxinele si lichidele Tn exces din organism:
Edeme ale pleoapelor, ale membrelor superioare si inferioare
Hipertensiune arteriala
Oboseala
Malnutritie
Greturi, varsaturi
Pierdere inexplicabila Tn greutate
Prurit (mincarime) persistent si generalizat
e Pe masuri ce BRC se agraveaza, iar toxinele se acumuleaza in singe, pot sa apara crize
epileptice si de confuzie mentala.

> Cind trebuie sa va adresati la medic?
Atenrie!

AN NN

+» Unele semne si simptome pot sugera aparitia complicatiilor BRC. Adresati-va la
medic, daca ati observat oricare din urmatoarele simptome:
v’ Fatigabilitate
v Dispnee
v' Greturi, vome
v Dureri severe articulare si osoase, dificultati la deplasare
v Prurit
v Echimoze
Atentie!
¢+ Este necesara vizita de urgenta la cel mai apropiat spital, in sectia de urgenta daca
sunt prezente sipmtomele:
v Somnolenta pronuntata sau dificultate la trezire
Pierderi de constienta
Dureri toracice
Greturi si vome severe
Hemoragie severa
v" Slabiciune pronuntata

> Care sunt testele si examenele pentru BRC?
v'Registrul NAPRTCS a identificat urmatorii marcheri de laborator cu un risc sporit in

dezvoltarea IRC (p<0,001):
- albumina serica<4 g /%

v
v
v
v
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- fosforul neorganic > 5,5 mg/%
- calciul < 9,5 mg/%
- ureea serica > 20 mg/%
- hematocritul < 33 %
v'Tn cazul unei suspiciuni de BRC, se efectueazi analize de singe si de urina, pentru depistarea
nivelurilor crescute de reziduuri din singe, precum ureea si creatinina
v'Este important sa se aprecieze nivelul electrolitilor si balanta acido-bazica

> Examen complementare:
v Ecografia indica forma si structura rinichilor si pune in evidenta o eventuala obstructie a
cailor urinare ce poate cauza BRC.
v Tomografia computerizata si rezonanta magnetica nucleara permit vizualizarea in detaliu a
organelor interne, inclusiv a rinichilor.
v/ Biopsia renala permite examinarea morfologica a tesutului renal.
Asadar, Tn grupul de risc inalt intra copiii care au deja Tnregistrata micsorarea
filtratiei glomerulare, anemie si hipoalbuminemie (in urma proteinuriei si
schimbarilor distrofice din rinichi).

> Care este tratamentul BRC?

Tratarea pacientului in stadiul de predializa este policomponenta si trebuie concentrata
asupra preintimpinarii afectiunilor concomitente (in special afectiunile cardiovasculare, anemiei,
hipertensiunea arteriala severa, infectiile cronice). Toate acestea pot duce la Tmbunatatirea rezultatelor
ulterioare.

Masurile diagnostice si terapeutice a BRC trebuie indreptate catre profilaxia, diagnosticarea
precoce si tratarea agresiva a nefropatiilor cu scopul preintimpinarii dezvoltarii BRC terminale.

> Obiectivele actuale propuse:

1.Depistarea si diagnosticarea BRC in stadiile initiale

2.Asigurarea terapiei specifice adecvate in afectiunile renale glomerulare si neglomerulare

3.Prescrierea tratamentului la timp directionat catre incetinirea progresarii BRC.

4.Micsorarea simptomelor uremice

5.Alimentatia, de asemenea, este un instrument terapeutic in reducerea progresarii BRC.
Corectia si pastrarea statusului nutritional

6.Reducerea dereglarilor metabolice si sustinerea cresterii si dezvoltarii normale a copiilor cu
BRC.

v Tratament conservator:

e Avantaje practice ale substitutiei cu ketoacizi n tratamentul conservator al
IRC

- Scaderea fosfatilor anorganici

- Scaderea PTH

- Reduce rata de progresie a IRC

- Ameliorarea osteodistrifiei renale

- Cresterea productiei de 1,25 — (OH)? - D5

- Influenta stabilizatoare asupra balantei azotate
- Cregste resorbtia de zinc

- Amelioreaza spectrul aminoacizilor

- Amelioreaza neuropatia

- Scade riscul intoxicarii cu aluminiu

- Substitutie simultana pentru Ca

- Influenta pozitiva asupa balantei hormonale

v" Tratament igieno-dietetic:
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e Una din "pietrele de hotar" in terapia pacientilor cu insuficienta renala progresiva ---
"Dieta trebuie sa realizeze in fapt un echilibru intre minimum si maximum"
v" Tratamentul medicamentos are citeva obiective:
Tncetinirea progresiei BRC
Tratamentul factorilor cauzali si declansatori
Tratamentul complicatiilor BRCsubstituirea functiei renale pierdute
Daca deteriorarea functiei renale continua in pofida tratamentului administrat, se
recurge la dializa sau transplant renal.

4 Dializa suplineste functia renali diminuati, cu ajutorul unei membrane, cu un rol de
filtru, pentru a elimina reziduurile si excesul de lichide din organism. Alegerea unei
metode de dializa (peritonealda sau hemodializa) depinde de gradul de severitate a
insuficientei renale.

v In dializa peritoneald, membrana naturali a cavitatii abdominale, numita
peritoneu, detine rolul de filtru. Cu ajutorul unui cateter (tub flexibil de mici dimensiuni),
plasat permanent in abdomen, se introduce in cavitatea abdominala o solutie numita
dializat. Dupa un anumit timp, dializatul (incarcat cu reziduurile si lichidele in exces, care

traverseazi membrana peritoneului) este Tnlocuit cu un dializat proaspat. Dializa
peritoneala poate fi efectuata continuu, n cicluri. Tn majoritatea cazurilor, este efectuata la
domiciliu de catre pacientul insusi sau de un membru al familiei. Este efectuata zilnic, fie
repetand ciclul la fiecare 6 ore sau doar o datd pe zi, introducand dializatul seara si
retragandu-I dimineata.

v Hemodializa este o interventie, practicati in spital. Metoda utilizeaza un dializor
(o membrana semipermeabild) pentru a filtra sangele si a elimina reziduurile si excesul de
lichide. Sangele pacientului este pompat in dializor, care serveste drept filtru. Identica ca si
in cazul dializei peritoneale, reziduurile si excesul de lichide traverseaza membrana si
raman in dializat. Singele astfel erupat se intoarce in organism. Hemodializa este mai
rapida decit dializa peritoneala si, in general, ciclul se termina in 4 ore. Ea este repetata de
aproximativ 3 ori pe saptamina.

v' Pentru unii pacienti cu IRC, transplantul renal este singura solutie. Persoanele care
pot beneficia de un transplant sunt cele ale caror insuficienta renala este cauzata de
hipertensiune, de infectii sau de diabet. Tn general, transplantul renal nu este practicat la
pacientii cu insuficienta cardiaca. Rinichiul transplantat poate proveni de la un donator
viu, o ruda sau de la o persoana care a decedat de curind si a acceptat sa-si doneze
organele.! Dupa un transplant renal reusit si nsotit de ingrijiri medicale adecvate,

pacientul poate duce o viata activa, relativ normala.
! Conform ,,Legii nr.42 din 06.03.2008 privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane”.

Indicariile hemodializei cronice
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Alterarea definitiva a functiei renale (Cl creatinina aproximativ 5 ml/min)
si prezenta simptomelor uremice refractare la tratamentul conservator, indiferent
de originea nefropatiei primare sau secundare (LES, Diabet zaharat, Amiloidoza)

Alterarea starii generale si aparitia diverselor complicatii:

e Insuficienta cardiaca congestiva refractara la tratament
e Edeme refractare la tratament

eHTA

e Pericardita

e Neuropatie periferica

e Malnutritie

¢ Diateza hemoragica

e Hiperpotasiemie refractara la tratament

¢ Acidoza refractara la tratament

Existenta de material vascular pentru efectuarea suntului (Insuficienta
materialului limiteaza posibilitatea efectuarii dializei)

Virsta (Nu exista limita de virsta pentru aplicarea hemodializei cronice)

Factori socio-economici (metoda fiind costisitoare, se va tine cont de
situatia bolnavului si rolul sau in familie si societate)

Contraindicariile hemodializei

Refuzul pacientului

Hemoragia cerebrala recenta

Leziuni vasculare degenerative severe

Insuficienta cardiaca grava

Insuficienta coronariana severa

Lipsa materialului vascular pentru efectuarea suntului
Alergia la Heparina

Afectiuni maligne

Care sunt urmatorii pasi?
e Daca copilul sufera de BCR, medicul dvs. va va recomanda un regim regulat de
vizite la medic:
v Tn timpul acestor vizite vor fi evaluate: statutul rinichilor si starea generala a
copilului.
v" Se vor efectua teste regulate de urina si de singe, de asemenea, examene
imagistice (la necesitate).

» Care sunt masurile de prevenire a BCR?

e Prevenirea trebuie Tnceputa Tnainte de aparitia semnelor de insuficienta renala.
Copiii cu risc crescut de BCR trebuie sensibilizate familiile acestora asupra
potentialelor riscuri. Tn plus, ele trebuie informate in legatura cu semnele de alarma
ale insuficientei renale.

e BCR nu poate fi vindecata, dar complicatiile sale pot fi reduse in conditiile aplicarii
unor masuri preventive:
v/ Masurarea regulata a tensiunii arteriale;
v' Respectarea cu strictete a tratamentelor recomandate pentru bolile cronice —

diabet zaharat, lupus, HTA,
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10.

11.

v’ Evitarea folosirii excesive a medicamentelor eliberate fara reteta;
v’ Tratarea prompta a infectiilor urinare sau a oricarei alte afectiuni a cailor
urinare.
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