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ABREVIERI FOLOSITE IN DOCUMENT

ALT Alaninaminotransferaza

AST Aspartataminotransferaza

BRA Blocant al receptorilor de angiotensina

BCR Boala cronica renala

BCR ND Boala cronica renala non-dializa

BCR 5D Boala cronica renala stadiul 5 cu dializa

BCR 5HD Boala cronica renala stadiul 5 cu hemodializa

BCR 5PD Boala cronica renala stadiul 5 cu dializa peritoneala
ESA Agent de stimulare a eritropoiezei

HTA Hipertensiune arteriala

RFG Rata de filtrare glomerulara

IMSP Institutia medico-sanitara publica

IRA Insuficienta renala acuta

IRC Insuficienta renala cronica

IECA Inhibitorii al enzimei de conversie a angiotensinei
iv intravenos

IMC Indicele masei corparale

LES Lupus eritematos sistemic

FO Fundul ochiului

NKF-K/DOQI |National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
NAPRTCS North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
NG Naso-gastric




PTH Parathormonul

PEG Gastrostomie percutan endoscopica

PLAG Gastrostomie percutanata asistata laparoscopic
PD Dializa peritoneala

PRCA Aplazie pura a celulelor rosii

RAASI inhibitori de renina-angiotensina-aldosteron
RIG Gastrostomie radiologica percutanata inserata
SDI Aportului alimentar sugerat

SDS Deviatie sigmala

SCM Spitalul Clinic Municipal

SCR Spitalul Clinic Republican

TA tensiune arteriald

TSAT Saturatia serica a transferinei

USG Ultrasonografie

SUMARUL RECOMANDARILOR
Boala cronica de rinichi (BCR) reprezinta un proces fiziopatologic complex, cu etiologie multipla, care
are drept consecintd alterarea ireversibild a structurii si functiei nefronilor, conducand frecvent la boala
cronica de rinichi terminala (ESRD, end-stage renal disease), situatic care necesita includerea terapiei
de substitutie cronica renale (dializa sau transplant renal).
Criteriile pentru BCR includ: durata> 3 luni; afectare renala definitd prin prezenta de anomalii de
structura sau functie renala, altele decat sciderea RFG; RFG < 60 ml/min/1,73 m2;
Conform ghidului privind evaluarea, monitorizarea si tratamentul BCR (Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease) defineste riscul asociat BCR in functie de
rata de filtrare glomerulara(RFG) si nivelul albuminuriei.
Principalii factori etiologici ai BRC la copii sunt determinati de CAKUT, sindromul nefrotic steroid-
rezistent (SNSR), glomerulonefrita cronica si ciliopatii, care reprezinta aproximativ 49,1%; 10,4%;
8,1% s1 5,3% din cazuri, respectiv, si mai mult de 70% din toate cazurile de BRC la copil.
Manifestarile clinice ale BCR 1la copil sunt subtile si nespecifice. Debutul BRC este insidios, semnele
de boala acuta pot aparea insa in contextul unei infectii intercurente sau al unui sindrom de deshidratare
acutd. Poliuria, polidipsia, enurezisul, esecul cresterii, hipertensiune arteriala (HTA), anemia cronica,
varsaturile neexplicate recidivante, lipsa performantelor scolare sunt semne clinice ale BRC la copil.
Screening-ul pentru microalbuminurie: in unele tipuri specifice de BRC (nefropatie diabetica,
hipertensiune arteriald), este necesar evaluarea microalbuminuriei ca marker precoce al hiperfiltrarii.
Proteinuria persistentd reprezinta un marker al bolii renale in evolutie. Reducerea proteinuriei poate
ncetini progresia BCR.
Principii generale de tratament in BCR include: corectia simptomelor uremice; tulburarilor acido-bazice
si electrolitice; Incetinirea ratei de progresie a insuficientei renale; combaterea complicatiilor uremice:
pericardita, neuropatie, osteopatie, catabolism etc.
Interventia nutritionald timpurie, paralel cu prevenirea si tratamentul tulburdrilor metabolice, sunt
componente cheie In pastrarea ritmului de crestere la copii cu BRC. Aportul nutritional adecvat este cea
mai importanta conditie prealabila pentru o cresterea adecvata a copiilor cu BRC, in special la sugari. Se
recomanda ca statusul nutritional si cresterea tuturor copiilor cu BRC 1n stadiile 2-5 si 5D sa fie evaluate
regulat.
Conform ghidului KDIGO, se recomandd monitorizarea nivelului calciului, fosforului, PTH si a
activitatii fosfatazei alcaline in serul sangvin incepand cu stadiul G3a al BRC.



e Utilizarea IECA sau BRA la copiii cu BRC si non-dializa, la care este indicat tratamentul cu preparate
ce reduc nivelul tensiunii arteriale, indiferent de nivelul proteinuriei.

e Indicatorii absoluti pentru initierea dializei sunt: anuria, tulburarile electrolitice severe, consecintele
neurologice ale insuficientei renale (de exemplu, encefalopatia, convulsiile), pericardita, diateza
hemoragica, hipertensiunea arteriala refractara etc. Malnutritia de asemenea reprezintd un indicator pentru
initierea dializei

e Transplantul renal reprezinta tratamentul de electie in BRC terminala (ESRD).

Conform registrelor, incidenta transplantului renal la copil constituie, in medie, 530 de transplanturi anual
in NAPRTCS si 650 de transplanturi anual in United Network for Organ Sharing (UNOS). Incidenta
copiilor care au nevoie de terapie de substitutie renald pana la varsta de 2 ani constituie —7-8 cazuri per
milion populatie pediatrica.

e Prognosticul BRC in dependenta de RFG si albuminurie (ghidul KDIGO).

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 in Boala Cronica Renala.
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 n protocolul clinic
national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Boala renala cronica
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

e Pielonefrita cronica bilaterald, evolutie recidivanta, faza acutizare. Boala renald cronica,stadiul
11 K/DOQI.

e Glomerulonefrita cronica difuza — glomeruloscleroza focal segmentara. Sindrom nefrotic
persistent. Boala renala cronica, stadiul 11 K/DOQI. Hipertensiune arteriala nefrogena.

A.2. Codul bolii (CIM 10): N18
A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicala primara (medicii de familie, asistenti medicali)

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicald specializata de ambulatoriu (medici pediatri, asistenti
medicali)

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicald urgentd prespitaliceasca (echipele AMU specializate
de profil general, de felcer, AVIASAN)

e Prestatorii serviciilor de asistentd medicala spitaliceasca: sectiile de neonatologie, pediatrie,
reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale (medici nefrologi, urologi,
pediatri, reanimatologi, asistenti medicali,)

e Subdiviziunile de nefrologie a institutilor medicala republicane (medici nefrologi, pediatri,
reanimatologi, asistenti medicali)

NOTA: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti, implicati in asistenta medicald
acordata pacientilor cu BCR

A.4. Obiectivele protocolului:
1. A spori acordarea masurilor profilactice in prevenirea BRC la pacientii din grupul de risc
2. A facilita diagnosticul precoce a BCR la pacientii din grupul de risc.



3. A spori calitatea diagnosticului si tratamentul pacientilor cu BCR.

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

5. Areduce rata de complicatii, preponderent cardiovasculare, ale BCR la copii.

Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau accord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa ll Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista 0 divergenta de opinie privind utilita-
tea/ eficacitatea tratamentului sau procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile  pledeaza pentru  benefi- | Ar trebui luat in considerare
ciu/eficienta
Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in
considerare
Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul | Nu este recomandat
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar
n unele cazuri poate fi chiar daunator
Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic
non-randomizat de amploare
Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
Registre

A.5.Data elaborarii protocolului: 2010
A.6.Data revizuirii protocolului: 2012, 2015, 2022
A.7.Data urmatoarei revizuiri: 2027

A.8.Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat
la elaborarea protocolului:

Prenume/Nume

Functia detinuta

Angela Ciuntu

dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, medic pediatru-nefrolog, Sectia nefrologie, IMSP Institutul Mamei
si Copilului

Nineli Revenco

dr.hab.med., prof.univ., sef Departament Pediatrie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Svetlana Benig

dr.st.med., conf.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae Testemitanu”,
medic pediatru-nefrolog, Sectia nefrologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Valeriu Gavriluta

medic pediatru-nefrolog, sef Sectie nefrologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Valentin Turea

dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Sergiu Postolachi

dr.st.med., sef Sectie de hemodializa, metode extracorporale si toxicologie, IMSP
Institutul Mamei si Copilului

Veronica Eladi

medic rezident pediatru, Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Persoana responsabila

Comisia stiintifico-metodica de profil Pediatrie | Ninel Revenco, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med., prof.univ.,




familie presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Farmacologie | Bacinschi Nicolae, dr.hab.st.med., prof.univ.,

si farmacologie clinica. presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., prof.univ.,
laborator presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Dragos Gutu, director general

Medicale

Compania Nationala de Asigurdri in Medicinda | Ion Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

A.9. Definitiile folosite Tn document
KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) a introdus in 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 renald - prezenta anomaliilor histologice, ale testelor sanguine, urinare sau
imagistice renale.

Afectarea renala:. prezenta a unor modificari patologice clinice sau de laborator precum:
proteinuria sau hematuria persistentd, microalbuminuria; unor modificdri structurale renale
confirmate ecografic sau radiologic, glomerulonefrita determinata prin biopsie.

Insuficienta renald cronica:. 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 oanumita
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 normald a RFG la adultul tanir este aproximativ 120-130 ml/min/1,73 m?, dar
variazain functie de rasa, sex si masa corporala, scazand odata cu inaintarea in varsta.

Boala cronica renald (BRC) este 0 afectiune cronica, definitd prin prezenta de anomalii
structurale sau functionale ale rinichilor, cu o durata de minimum 3 luni §i cu implicatii asupra starii
de sanatate a individului, si se determina prin urmatoarele criterii:

Afectarea renala pe o duratd > 3 luni, caracterizata prin dereglari structurale si functionale cu /fara
micsorarea RFG, si se manifesta prin unul sau mai multe semne:
Schimbari in analiza singelui sau urinei

e Schimbari apreciate Tn 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, In prezenta sau in lipsa

altorsemne de afectare renala.

Boala cronica de rinichi (BCR) reprezinta un proces fiziopatologic complex, cu etiologie
multipla, care are drept consecintd alterarea ireversibilda a structurii si functiei nefronilor,
conducand frecvent la boala cronica de rinichi terminala (BCRT, end-stage renal disease), situatie
in caresupravietuirea pe termen lung nu mai este posibila in absenta 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 corporald. In
ultimii ani, termenul de “insuficientd renala cronici” tinde sa fie inlocuit decel 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 structurd saufunctie 2. Anomalii de sediment urinar

renala, altele decat scadereca RFG a. Hematurie microscpica cu hematii
dismorfice — n boli ale membranei bazale
glomerulare

b. Cilindri hematici — in glomerulonefrite
proliferative

c. Cilindri leucocitari — in pielonefrite si
nefropaitiiinterstitiale
d. Cilindri grasosi sau corpi ovali — in afectiuni
asociate cuproteinurie
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. Pierderirenale de magneziu
e. Sindrom Fanconi
f. Proteinurie non-albumina
g. Cistinurie
4. Anomalii structurale renale evidentiate histologic
a. Boliglomerulare - diabet, boli
autoimune, infectiisistemice,
medicamente, neoplazii
b. Boli vasculare — ateroscleroza, hipertensiune,
ischemie, vasculite, microangiopatie
trombotica
c. Bolitubulointerstitiale — 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 n corticala renala dupa infarcte renale,
pielonefrita sau reflux vesicoureteral

d. Tumori renale sau nefromegalie in boli infiltrative
e. Stenoza de arterd renala

f. Rinichi cu dimensiuni reduse si aspect hiperecogen
— Inmajoritatea bolilor cronice de parenchim aflate in
stadiu avansat

6.Istoric de transplant renal

A.10. Informatia epidemiologica
La nivel global, prevalenta BCR stadiul Il la copii constituie aproximativ 18,5-58,3 la un milion de
copii. Conform datelor studiului ItalKid a fost raportat o incidentd medie de 12,1 cazuri pe an per milion
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in populatia conform varstei (interval de varsta, 8,8-13,9 ani) si o prevalentda de 74,7 per milion in
aceasta populatie.[16]

Incidenta BCR la copii in Europa constituie 11-12 pe million de populatie pentru stadiile 3-5, in
timp ce prevalenta constituie ~55-60 per million de populatie. O prevalenta a BCR terminale in
Lituania, pe baza datelor ESPN, constituie 66,0 per milion de copii [12].

La copii, BCR este mai frecventa la copiii mai mari de 6 ani decat la cei mai mici de 6 ani. Conform
studiului NAPRTCS BCR au prezentat 19% la copiii cu varsta cuprinsa intre 0-1 ani; 17% cu varsta
cuprinsa intre 6-12 ani; 33% la copiii cu varsta de 2-5 ani; si 31% la cei mai mari de 12 ani.[16]

Conform studiului efectuat in Lituania a fost demonstrate ca copii cu BRC in stadiile 2-4
reprezentau 78,8% din toti pacientii cu BRC. Varsta medie a copiilor la identificarea cauzei BRC a
constituit 4,2 ani.

Frecventa semnelor clinice de BCR depinde de stadiul bolii. Atkinson si colab. au raportat ca 73%,
87% si >93% dintre copiii cu stadiile 3, 4 si, respectiv, 5, au fost expusi riscului de anemie, relatand ca
riscul de anemie a crescut odatd cu stadiul avansat al BRC. In plus, >20% si >40% dintre copiii cu
stadiile 4 si, respectiv, 5, tratati cu agenti de stimulare a eritropoiezei (ESA) au avut niveluri persistente
scazute de hemoglobina.[12]

Conform datelor Registrului pediatric sarb al BCR, prevalenta stadiilor 2-5 a BCR constituie 96,1 per
million de populatie. Prevalenta ridicata a BCR 1n tarile din Orientul Mijlociu si Asia de Sud-Est ar putea
fi explicata printr-un numar mare de boli ereditare in aceeasi familie.[12]

In Statele Unite, incidenta si rata progresiei citre boald renald in stadiu terminal (IRST) sunt egale la
ambele sexe, desi uropatiile obstructive sunt mai frecvente la sexul masculin.[16]

Conform datelor din registrele raportate in Statele Unite, Italia, Belgia si Serbia, anomaliile de tract
urinar au reprezentat 48%, 58%, 59% si, respectiv, 58% din toate cauzele BCR. Conform registrelor,
bolile de rinichi chistice au fost o cauza mai putin frecventda de BCR comparativ cu nefropatia ereditara,
cu rate corespunzatoare de prevalenta de 5% fata de 10% in Statele Unite si 9% fata de 19% in Belgia.

Datele registrului BCR la copii din America de Nord (SUA si Canada), au raportat ca
hipertensiunea arteriald a fost documentata la 54% dintre copiii cu BRC si pand la 36% dintre copiii
carora li sa prescris terapie antihipertensiva.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenti medicala primarai

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 1 1]
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

1.2. Profilaxia secundara

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

Micsorarea numarului de copii cu afectare a functiei
renale.

Diminuarea frecventei si a gradului de severitate a
complicatiilor BCR.

Obligatoriu:
e Evidentierea factorilor de risc potential
modificabili in dezvoltarea BCR, la populatia
dingrupul de risc

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

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a copiilor cu BR permite interventii
curative timpurii, cu reducerea riscului de progresie a
BCR 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 S

2.Diagnosticul

2.1.Suspectarea si confirmarea
diagnosticului de BCR

Aprecierea RFG permite suspectarea si confirmarea
BCR

Obligatoriu:

Anamnesticul

e Examenul fizic siobiectiv:
- 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
Teste psihometrice (psihonefrologice)
Examenul de laborator:
hemoleucograma, hematocrit
sumarul urinei (sediment, urocultura, creatinina
ureea, proteinuria, sodiul);
urea, creatinina serica;
biochimia singelui (fosforul neorganic, acid uric,
calciu, fosfataza alcalind, albumina/ proteine totale,
fier seric/feritind);
PTH seric;
RFG;
ECG;
USG organe abdominal+rinichi+vezica urinara
Recomandabil:
v ionograma/RA;
v' clearance cu creatinina

AN

AN

ANANENEN

2.2. Luarea deciziei: consultatia
specialistului si/ sau spitalizare

e Evaluarea necesitatii In consultatia nefrologului
e Evaluarea 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.)

3.2. Tratamentul medicamentos

Incetinirea progresirii BCR

Combaterea simptomelor uremice, tulburarilor acido-
bazice si electrolitice, disfunctiilor hormonale,
complicatiilor uremice: pericarditd, neuropatie,

Obligatoriu:
e Adaptarea posologiei la gradul BCR
e Tratamentul simptomelor BCR in caz de prezentaa
lor.
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osteopatie.

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:
e Determinarea RFG
e Evaluarea necesitatii Tn consultatia nefrologului
si a altor specialisti, la necesitate
e Supravegherea eficacitatii tratamentului de lungadurata
e Periodicitatea de control al eficacitatii tratamentului
se va intocmi individual pentrufiecare pacient, in
functie de survenirea complicatiilor maladiei de
baza si ale tratamentului

B.2. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulator (nefrolog/pediatru/urolog)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 1 i
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

1.2. Profilaxia secundara

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

Micsorarea numarului de pacienti cu afectarea functiei
renale.

Diminuarea frecventei si a gradului de severitate a
complicatiilor BCR.

Obligatoriu:
¢ Evidentierea factorilor de risc potential modificabili in
dezvoltarea IRC, la populatia dingrupul de risc

Obligatoriu:
¢ Evidentierea factorilor de risc potential modificabili in
progresia IRC la pacientii cu BRC

1.3. Screening-ul

Depistarea precoce a pacientilor cu BR permite
interventii curative timpurii, cu reducerea riscului de
progresie a BRC 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 NN

2.Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului
de BCR

Aprecierea RFG permite suspectarea si confirmarea
BCR

Obligatoriu:
e Anamnesticul
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e Examenul fizic si obiectiv:

- Greutatea corporala

- TA (clino- si ortostatism)

- FO

- Puls

- 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.)

3.1. Tratamentul medicamentos

Incetinirea progresarii BCR

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 BCR in caz de prezentaa
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, n functie de
survenire a complicatiilor maladiei de baza si ale
tratamentului.

B.3. Nivelul de asistenta medicalai spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1.Spitalizarea

Spitalizarea etse necesara in caz de: dificultati in

o Criterii de spitalizare
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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

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
- Puls
- ROT
- 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 in caz de prezentaa
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

14




C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de evaluare si investigare a BCR

Supravegherea unei

Complicatii acute

nefropatii /
Descoperire
HT l
Ochi vascular ntecedente
Creier BCR
' Risunet |« »| Diagnostic confirmat N

Inima clinic
H, O si N¥ l Cl.creatinin® conform gradului de deficit
acido-bazi tratament
fosfo-calcic biologic

simptomatk lipido-proteic
hematologic

nutritional obisnuit atrofiata

si visceral — tratament simptomatic

Talia
v rinichilor
rar normal sau
) o ) crescuta—>diagnostic anatomo- clinic
Diagnostic etiologic indispensabil
antecedente date clinice explorari

biologi morfologice rar histolo
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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 in boala cronica renala(RFG,
TA, sumarul urinei)

1/12-24 luni

Determinarea cauzei in boala cronica renalaExaminarea

ulterioara si dispensarizarea
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Screening-ul BCR

Caseta 1. Evaluarea clearance-ului creatininei (dupa Schwatz si colab. 1987)

Rata filtratiei glomerulare (VFG) (ml/min/1,73m?) = KX lungimea (cm)/Creatinina sericd (m?/gr)

Varsta K (valoarea medie) K (diapazonul mediu)

<1 an (prematuri) 0,33 0,20-0,50
<lan 0,45 0,30-0,70
2-12 ani 0,55 0,40-0,70
fete 13-20 ani 0,55 0,40-0,70
baieti 13-20 ani 0,70 0,50-0,90

Caseta 2. Indicatiile pentru determinarea creatininei serice in scopul de apreciere RFG

1. BCR diagnosticata anterior, inclusiv:

v' boala polichistica renala;

v' nefropatia de reflux;

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

v/ proteinuria persistenta;

v’ hematuria persistentd, de geneza nonurologica.
2. Patologii asociate cu un risc crescut de nefropatie obstructiva:

v’ obstructie intravezicald cunoscutd sau suspecta;

v’ vezicd urinara neurogend, cauzati 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);
v’ interventii urologice;
v" nefrolitiaza, hiperoxalurie primara, cistinurie, infectii, anomalii anatomice renale,colici renale.
3. Patologii cu risc crescut de dezvoltare a BCR:
v HTA,;
v Malnutritia;
v’ Insuficienta cardiacd congestiva,
v' Diabet zaharat;
4. Boli care solicita un tratament indelungat cu medicamente potential nefrotoxice:
v’ Preparate antibacteriale;
v IECA,;
v BRA;
v" Carbonat de litiu;
v" Inhibitori calciuneurinici (Cyclosporina, Tacrolimus) etc.
5. Boli de sistem cu implicare renala:
v LES;
v’ Vasculite;
v’ Artritd reumatoida;
Rude de gradul | ale pacientului cu IRC
7. Boli oncologice cu implicarea rinichilor:
v’ Leucoze;
v Mielom multiplu etc.

o

Tabelul 2. Indicatii in aprecierea proteinuriei in 24 de ore, a microalbuminuriei gi a hematuriei

¢ Ca componenta a examenului pimar la pacientii cu:
v" diagnostic primar stabilit de RFG < 60ml/min/1,73m?
v diagnostic primar stabilit de microhematurie;
v diagnostic primar stabilit de HTA;

Indicatii in aprecierea
proteinuriei in 24 de ore
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v'edeme de etiologie neclar;

v’ suspectare de insuficienta cardiaca;

v suspectare de boala de sistem (LES, vasculita desistem);
v' diabet zaharat.
e Ca componentd a monitorizarii anuale la pacientii cu:

v nefropatie de reflux;

v glomerulonefrita cronica (la necesitate, confirmataprin

biopsie);
v"microhematurie asimptomatica; diabet zaharat.
Indicatii in aprecierea e Copiii cu diabet zaharat si cu proteinurie negativa
microalbuminuriei e HTA
Rude de gradul I cu BCR si cu patologie cardiovasculara
Indicatii in aprecierea eCa componentd a (_examenul_u_i primar la pacientii cu:
hematuriei v diagnostic primar stabilit de RFG < 60ml/min/1,73m?;

v’ proteinurie primar depistata;

suspectare de boala de sistem cu implicare renala

C.2.2.Clasificarea BCR
Tabelul 3. Stadializarea bolii renale cronice conform KDOQI (Kidney DiseaseOutcome Quality Initiative)

Stadii BRC Definitie
Stadiul 1 Afectare renalid cu RFG normali sau crescuti(> 90 ml/min/1,73 m?)
Stadiul 2 Afectare renali cu RFG usor afectati(60-89 ml/min/1,73 m?)
Stadiul 3 Afectare renald cu RFG moderat afectatd(30-59 ml/min/1,73 m?)
Stadiul 4 RFG sever afectata (15-29 ml/min/1,73 m?)
Stadiul 5 Insuficienta renala Tn stadiul terminal(< 15 ml/min/1,73 m22)

Nota: la 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 4. Stadializarea bolii renale cronice conform ghidului KDIGO 2013 (ClinicalPractice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease)

3A. Categorii de RFG in boala cronici renala

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

3B. 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 moderata”
A3 > 300 > 30 > 300 Crestere severa**

REA = rata de excretie a albuminei. RAC = raport albumina/creaitnina urinara
*Raportata la nivelul corespunzator adultului tanar

**Inclusiv sindrom nefrotic (alouminurie > 2.200 mg/24h, RAC > 2.220 mg/g sau > 220
mg/mmol).
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Tabelul 5. Stadiile BCR si IRC

Stadiile Stadiile RFG ml/ Creatinina serica Densitatea
BRC IRC min/ mmol\l maxima a urinei
1,73 m?
I >90 <0,104 > 1,018
I | tubulara >90 <0,104 <1018
I compensati 89-60 0,105-0,176 <1018
Il 1 59-30 0,177 - 0,351 <1018
subcompensata
IV 111 decompensati 29-15 0,352 - 0,440 Hipo- si izostenurie
<1010
\V terminala <15 > 0,440 <1010
C.2.3. Etiologia BRC la copil
Tabelul 6. Etiologia BRC la copil [11]
Cauzele BRC Cauzele ESRD
Studiu |\ ApRTC | Registrul | Registrul | ANZDAT | REISUUT podistrul | Registrul
(referinta) S italian belgian A ESPN/ER Renal UK japonez
A-EDTA
Populatie BRC BRC BRC ESRD ESRD ESRD ESRD
(RFG<75) | (RFG<75) | (RFG<60) | (RRT) (RRT) (RRT) (RRT)
Grupe de varsta 0-20 0-19 0-19 0-19 0-15 0-15 0-19
Inregistrati | Incidenta | Incidenta | Incidenta
Pacienti (1994- (1990- (2001- (2003- | Incidenta | Incidenta Prevalenta
2007) 2000) 2005) 2008) (2008) | (2004-2008) (1998)
Numar de
cazuri Etiologie | 7.037 1.197 143 369 499 428 582
CAKUT 3.361 689 84 127 182 184 208
(48%) (58%) (59%) (34%) (36%) (43%) (36%)
Hipodisplazie si
nefropatie de
reflux 1.907 516 66 95 135 198
Uropatie
obstructiva 1.454 173 18 32 49 10
Glomerulonefrite| 993 (14%) | 55 (5%) | 10 (7%) |108 (29%) | 76 (15%) | 78 (18%) 130 (22%)
SHU 141 (2%) | 43 (4%) | 9 (6%) 9 (2%) 29 (6%) 13 (2%)
Nefropatie
ereditara 717 (10%) (186 (15%) | 27 (19%) 112 (22%) 69 (12%)
Sindrom nefrotic
congenital 75 13 5 7 15 34
Boala de
metabolism 5 17 18
Cistinoza 104 22 2 4 2
BRC 368 (5%) | 101 (8%) | 13 (9%) | 25 (7%) | 59 (12%) | 49 (11%) 35 (6%)
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Insuficienta
renald ischemica | 158 (2%) | 49 (4%) | 3 (2%) 8 (2%) 11 (2%) 11 (2%)
. 1.485
Diverse
(21%) |122 (10%)| 10 (7%) | 65 (18%) | 52 (10%) 19 (4%) 83 (14%)
Lipsa datelor
sau necunoscute | 182 (3%) | 40 (3%) 16 (4%) | 37 (7%) 65 (15%) 34 (6%)
Tabelul 7. Factorii etiologici in BRC la copii[6]
Proportia Frecventa
Frecventa . . o o
Cauze BRC ’ Etiologia cazurilor de cazurilor de
BRC ESRD
SNSR 10,4% 15,2-24,3%
Maladiile glomerulare Glomerulonefrita 8,1%
6,8-20,5 % Microangiopatia
trombotica (SHUa) 2,0%
CAKUT 49,1% 38,3-39,5%
Modificarile 56-57,6% Ciliopatiile 5,3%
structurale si altele Nefrolitiaza,
nefrocalcinoza 1,6%

C.2.4. Conduita pacientului
Tabelul 8. Factorii de risc ai BCR

Factorii de risc

Factorii de risc declansatori

Factorii de risc care

predispozanti in dezvoltarea ai BCR contribuie la progresarea
BCR BCR
Anamneza familial Prezenta: Stadiul inalt al proteinuriei sau
BCR complicata -Diabetului Zaharat tip | si |l HTA

Reducerea Tn dimensiuni si
volum

-HTA

Controlul insuficient al

a rinichilor

-Bolilor autoimune

hiperglicemiei

Masa mica la nastere sau

-Infectiile tractului urinar

Fumatul

prematuritatea

-Urolitiaza

Statut material precar

-Obstructia cailor urinare

Nivelul intelectual redus

-Actiunea toxica a preparatelor

Tabelul 9. Factorii de risc pentru progresarea BRC

Factori de risc nemodificabili

- Virsta

- Factorii de risc genetici
- Sexul masculin

- Greutatea mica la nastere

Factori de risc modificabili

- Proteinuria
- Hipertensiunea arteriala
- Hipoxia tubulara cronica

C 2.4.1.Anamneza

Tabelul 10. Particularitati anamnestice la copiii cu BCR

1. Istoricul familiei:

-Consangvinitate;
-Avorturi spontane;
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-Boli renale;

2.Evenimente antenatale:

-Hidronefroza- de exclus obstructia;

-Oligohidroamnios- secundara disfunctiei/ obstructiei renale;
-Polihidroamnios- secundara poliuriei;

-Placenta mare- de exclus sindrom nefrotic congenital(tip finlandez);

3. La nastere:

-Restrictia dezvoltarii intrauterine;
-Detresa respiratorie- asociata cu hipoplazie pulmonara;
-Asfixie perinatala;

4. Copilarie:

-Fatigabilitate usoara;

-Retard al cresterii;

-Poliurie/ polidipsie;

-Edeme;

-Febra recurenta- sugerind infectii ale tractului urinar;
-Convulsii recurente- secundare hipocalcemiei, hipertensiunei arteriale
uremiei;

-Anemia refractara;

-VVome recurente- asociate acidoza metabolica si uremie;
-Deformari osoase;

-Flux urinar redus;

-Incontinenta urinara;

C 2.4.2. Manifestarile clinice in BCR

Tabelul 11. Manifes

tarile clinice in BCR

Organ/Sistem Manifestari

Tegumentele

prurit (leziuni de grataj)

piele rece, uscata

echimoze, escoriatii, descuamari
hiperpigmentare

cicatrizare intirziata

chiciurd uremica

Sistemul nervos

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

periferic

ANANE NE NN N NN

insomnie, astenie, fatigabilitate

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

encefalopatie, psihoze toxice

asterixis

obnubilare

coma, stupor

central

AN NN NN

Sistemul cardiovascular

v'HTA
e renin- dependenta
¢ volum- dependenta
varitmii
v’ cardiomiopatie uremica
v’ cardiopatie ischemica
v insuficienta cardiaca congestiva
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v pericardita, miocardita
v tamponada cardiaca

Sistemul respirator

v

v

AN

dispnee Cheyne-Stockes, Kussmaul, dispnee +
expectoratiisangvinolente

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

revarsate pleurale

fibroza pulmonara interstitiala cu disfunctie
ventilatorierestrictiva

edem pulmonar

Hematologic

anemie normocroma normocitara
leucocitoza

disfunctii plachetare

disfunctia neutrofilelor

sangerare patologica diversa

Sistemul digestiv

ASANENENENENENENAN

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

hemoragii gastrointestinale (gastrite, ulcer)

tulburari de tranzit — diaree sau constipatie, ileus paralitic,
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

ANANA NN NANENA Y N N N N S N NN

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

C.2.4.3. Examenul fizic
Tabelul 12. Examenul fizic la copii cu BCR

La nastere:

- Artera ombilicala unica;
- Vezica urinara palpabila;
-Defecte spinale;

-Organe genitale ambigue;
-Caracteristici dismorfice;

Generale:

- Hipostatura;

-Malnutritie si obezitate;

-Paloare;
-Edeme;

-Hipertensiune;

-Rahitism/ deformari osoase;

-Defecte spinale;

-Defecte ale organelor genitale externe;

Sistemice:

-Plamani: tahipnee si edem pulmonar;
-Cord: cardiomegalie;
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-Abdomen: hepatomegalie, ascita si masa abdominala;
-Creier: modificari senzoriale si deficientelor neurologice;

Tabelul 13. Afectarea organelor tintd in BCR

Ochi:

-Cristale de cistina;

-Atrofia optica;

-Retinopatie hipertensiva;

-Chorioretinitd ( infectii congenitale cauzate de sindromul nefrotic);
-Aniridia ( sindromul Denys-Drash);

-Retinitd pigmentoasa (nephronophthisis);

Ureche:

-Surditate neurosenzoriald ( sindromul Alport,acidoza tubulara renala);
-Dentitie- defecte ale dentinei/ smaltului( rahitismul hipofosfatemie);

Piele:

- “Chiciura uremica’;

Caseta 3. Manifestarile clinice ale osteodistrofiei renale

Semne clinice

Observatii

=

Intirzierea cresterii

Dureri osoase

Osteoporoza, osteoscleroza,
osteomalacie

Epifizioliza: mers leganat, limitarea
dureroasa, imposibilitatea mersului

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

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

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 4. Stadiile evolutiei osteodistrofiei renale (dupa Bordien)

Stadiu Calciul seric Fosforul seric PTH Observatii

I N N (R

I ! 0 ™ Rahitism renal

Il N ™ ™ Osteita fibroasa
-Activitate

v 1 ™ ™ autonoma a
paratiroidei
-Calcificari metastatice Tn
tesuturi
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Tabelul 14. Sistemul de clasificare TMV pentru osteodistrofia renala [13]

Turnover 0sos Mineralizare Volum
Scazut Scazut
Normal
Normal Normal
Anormal
Tnalt Tnalt

TMV, turnover osos, mineralizare si volum.

C 2.4.4. Investigatiile de laborator si paraclinice
Tabelul 15. Investigatiile de laborator si paraclinice

Nivel de acordare a

Investigatiile de laborator Semnele asistentei
sugestive medicale
pentru IRC Nivel Nivel Nivel
AMP consulta | stationa
tiv r
Hemoleucograma Anemie
normocroma, @) @) @)
normocitara.
Hematocritul si trombocitele * - O @)
Ureea si creatinina serica Nivel crescut O O @)
RFG Nivel scazut O O O
Acidul uric in ser Hiperuricemie R O
Glucoza singelui Hipoglicemie (lacopiii cu O O O
diabet zaharat)
Investigatii biochimice ale singelui : *
bilirubina, proteina totala, aloumina, ALT, R R O
AST, Fe total, PTH- seric
Echilibrul acido-bazic Acidoza R
metabolica
lonograma (Na, K, Ca, Mg, P, Cl) Hipocalcemie, R R R
hipofosfatemieetc. (CMF)
Coagulograma: protrombina, *
fibrinogenul,activitatea fibrinolitica, R R
timpul de
tromboplastind partial activat, etc.
Grupul sangvin, Rh-factorul (pentru R O
pacientii in stadii finale de BRC)
Investigatiile  virusologice: = HbsAg, @)
metoda imunoenzimatica, Anti-HBs Ag,
Anti-HCV, Analiza SIDA (pacientilor cu
suspectie de
infectii virale si care necesita transfuzii
desinge si de substituienti ai lui)
Microreactia cu antigen cardiolipidic
sireactia Vasserman (copiii care @) @) @)
necesita transfuzii de singe si de (CMF)
substituienti ai lui
si/sau au suspectie de infectie specificd)
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Statusul imun: T,B limfocite, * O
Imunoglobuline singe, complexe
imune circulante (pacientii cu
posibilitatea de a
face un transplant renal)
Sumarul urinei (volum, densitate, dozarea | * @] @] @)
proteinelor, sediment)
Proba Zimnitcki (suspectare de dereglare a| Hipoizostenurie O O O
functiei de concentrare a rinichilor)
Proba Neciporenko (suspectare de Leucociturie si O O O
leucociturie si hematurie) hematurie
Proteina generala in urina 24h (in caz de | Proteinurie R R O
depistare a proteinuriei in sumarul urinei)
Urocultura (suspectare de infectii urinare) | Urocultura pozitiva (la R R
copiii cu infectii urinare)
Radiografia organelor cutiei toracice * O O O
(suspectare de patologie a organelor cutiei (CMF)
toracice)
ECG Hipertrofia
ventriculului O O O
sting, dereglari de ritm
Ecocardiografia * R R
USG: organe abdominale, rinichi Dimensiuni mici O O O
sivezica urinara ale rinichilor (CMF)
Renograma cu izotopi Diminuarea R R
functiei renale
Urografia i/v -Dimensiunimici ale
rinchilor;
-Scaderea secretiei R R
substantei de
contrast
Fibrogastroduodenoscopia (suspectare de
afectiuni ale tractului gastro- R O
intestinal-hemoragii, ulcer etc.)
Consultatia specialistilor: cardiolog, R R
ORL, surdolog,oftalmolog,
endocrinolog, neuropatolog (dupa
indicatie)
Punctie biopsie renala si/sau * R
amucoaselor (dupa indicatie)

Tabelul 16. Frecventa masuratorilor pentru markerii biochimici si radiologici ai osteodistrofiei renale [5]

Marcatorul Frecventa masuratorilor (la fiecare x luna) Tinta

GFR GFR RFG <15,

59-30 29-15 dializi(Dovezi)
Calciu sau Calciu 6 3 1 Interval normal (calciu
ionizat corectat) 2 Interval normal 2
Fosfat 6 3 1 Interval normal pentru grupa

de varsta

Produs de calciu 6 3 1 <5,0 mmol2 / 12 Interval tinta
fosfor 3,34, 4mmol 2/12,3
Fosfataza alcalina 6 3 1 Interval normal pentru grupa
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de varsta

Exces de 6 3 1 Interval normal, cel putin:
bicarbonat/baza bicarbonat >22 mmol/|
seric Exces de baza >—5 mmol/l
PTH intact/PTH 6 3 1 Interval normal in CRF
intreg moderat (GFR>29

ml/min/1,73 m 2 ) Pana la 2-3
ori limita superioara a
normalului in IRC avansat
sau la dializa

25-(OH) vitamina | Dupa cum | Dupa cum este Dupa cum este >20 ng/l

D3 este indicat 4 indicat 4 indicat 4

Radiografia 6-12 Fara semne radiologice de
mainii si hiperparatiroidism Fara zone
incheieturii mainii mai libere sau osteopenie
stangi

Calciu: mmol/I in mg/dl: x4, fosfat mmol/I in mg/dI: x3,0969; produs calciu fosfor: mmol 2 /12 n mg 2 /12
x12,387.

2 Calciu corectat (mg/dl) = concentratia de calciu masurati (mg/dl) + 0,8 x [concentratia de albumini
masuratd in 4 (g/dl)]; calciu corectat (mmol/l) = concentratia de calciu mdsuratd (mmol/l) +0,2 x
[concentratie de albumind masurata in 4 (g/dl)]

% In functie de varsta.

* Numai la pacientii cu suspiciune de deficit de vitamina D
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Evaluarea statusului nutritional in BCR

Evaluarea
minima

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

Suspectarea

Evalgarea malnutritiei
detaliata
/ \
Proteine viscerale . .PEOteJ ne fqmatlce -
e Prealbumina < 30 mg/d| . C.rea.tlvnlna scézutd inadecvat in etapa pre-
e Transferina < 20 mg/dl dlﬁhza .
e IGF- 1<200 mg/ml e Scaderea masei corporale
e Antropometrie
/ Cresterea aportului \
. e caloric (30-35 kcal/zi)
Interventii e proteic (1,2 g/kg/zi)
simple cresterea eficientei dializelor (ka/v > 1,4)
utilizarea memranelor biocompatibile
Inceperea la momentul potrivit a RRT la pacientii cu IRC
- /
Legenda:
EDW- greutatea
necesard estimata Reevaluarea
PCR- rata markerilor nutri_tionali
catabolismului proteic 12 2-3 luni
IGF-1 — factorul de
cresere insuluin-like 1 v
RRT- tratamentul de
substitutie a functiei
renale
rHGH- hormon de + Suplimentare dietetica
crestere uman Interventi o Alimentg
recontinuat moderate e Aminoacizi
e Alimentatie pe tub cuteral
v
Reevaluarea
markerilor nutritionali
la 2-3 luni
Interventi e Nutritie parenterald intradialitica
complexe

Factori de crestere (experimental)

rFGH
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Tabelul 17. Parametri paraclinici pentru evaluarea starii nutritionale la pacientii cu BRC.[23]

Parametru

Comentariu

A. Parametri
antropometrici

Lungime sau ndltime - pentru varsta -
percentila sau SDS;

Recomandat pentru utilizare de catre
KDOQI pentru evaluarea nutritionala la
copiii cu BCR;

Viteza de crestere 1n lungime sau inaltime
pentru varsta sau SDS;

-IMC- pentru virsta dupa percentile sau
SDS;

-Circumferinta capului — pentru virsta dupa
percentile (<3 ani);

Circumferinta bratului mijlociu (MUAC);

Nu este recomandat pentru utilizare de
catre KDOQI,

B. Parametri Albumina; Marker slab al starii nutritionale;
biochimici Niveluri scazute in stari de supraincarcare
lichidd si inflamatie cronica.
Pre-albumina; Markeri diagnostici nesensibili ai
malnutritiei;
-Transferina;
-Creatinina serica ;
-Colesterolul;
Trigliceride;
-Proteine care leaga retinolul;
- Hemoglobing;
-Numarul total de limfocite
nPCR Recomandat pentru utilizare de catre
KDOQI la adulti si adolescenti pacienti cu
hemodializa;
Indicii inflamatori Rolul in malnutritie clar elucidate;
C. Aportul Inregistrarea dietei timp de 3 zile sau 3 Recomandat pentru utilizare de catre
alimentar mese timp de 24 ore KDOQI pentru evaluarea nutritionala la
copiii cu BCR;
D. Analiza Util pentru evaluarea compozitiei
impedantei corporale la pacientii cu BRC;
bioelectrice
E. DEXA Estimeaza in mod fiabil densitatea mineral | Afectat de continutul de apa din corp;

osoasa

C 2.4.5. Diagnostic diferential

Caseta 5. Criterii de diagnostic diferential al BCR

Insuficienta renald acuta

- hipoperfuzie renala
- nefrotoxine
- glomerulonefrite acute

- vasculite
- obstructii

- rinichi de volum crescut
Insuficienta renald cronicd acutizata:

Factori de acutizare:

- obstructie

- infectie

- HTA necontrolata

- Dezechilibre hidroelectrolitice si acido-bazice
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C.2.4.6. Prognosticul

Conform ghidului privind evaluarea, monitorizarea si tratamentul BCR (Clinical Practice
Guideline forthe Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease), se defineste riscul
asociat bolii cronice de rinichi in functie de rata de filtrare glomerulara si de nivelul
albuminuriei. Astfel, cu cat RFG scade si albuminuria creste, riscul asociat bolii cronice de rinichi
se multiplica exponential (Figura 1). Cu cat 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 G2Al, 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 n 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.

Categorii de albuminurie persistenta
Descriere si intervale
Al A2 A3
Normala sau Moderat Mult crescuta
usor crescutd crescuta
<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
<3 mg/mmol 3-30 >30mg/mmol
mg/mmol
G1 | Normala sau crescuta | >90
Categorii G2 Scéadere usoara 60-89
de RFG
({";gm?)/ G3a Scadere 4559
usoara/moderata
Descrieresi | G3b Scadere 30-44
intervale moderata/severa
G4 Scadere severa 15-29
G5 Insuficienta renala <15

RFG =rata de filtrare glomerulara

- risc scazut.

|:| risc moderat crescut.risc
crescut.

- risc foarte crescut

Figura 1. Prognosticul bolii cronice de rinichi in functie de rata de filtrare glomerulara
si de nivelul albuminuriei (KDIGO 2013).
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C 2.4.7. Criteriile de spitalizare

Caseta 6. Criteriile de spitalizare:

Depistarea primari a BCR cu RFG sub 70 ml/min/1,73m?
Scaderea RFG >2 ml/min/1,73m?/6 luni.

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

C.2.5. Profilaxia BCR

C 2.5.1. Profilaxia primara
Tabelul 18. 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 > 5 ani Hb < 120 g/ICopiii
<5ani Hb <110 g/l
Metabolismul mineral Calciul > 2,2 mmol/Il
Fosforul < 1,4 mmol/I
PTH
Diabet zaharat HbA1<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

C 2.6. Profilaxia secundara

Caseta 7. Suprimarea progresiei BCR (mdsuri care trebuie evitate pentru a nu deteriorasuplimentar
functia renala si a evita aparitia complicatiilor):
e Profilaxia si tratamentul precoce al bolilor intercurente, infectiei urinare, glomerulonefritei etc..
e Tulburérile hidro-electrolitice:
v’ evitarea depletiei de volum sau sare (diuretice)
v’ evitarea hiperpotasiemiei (sare fara sodiu, Triamterenum, Amiloridum,
Spironolactonum, recunoasterea hipoaldosteronismului hiporeninemic)
v’ tratarea acidozei metabolice severe
e Evitarea substantelor radiologice de contrast (cind nu sunt absolute necesare, la copii cudiabet
zaharat, HTA severa, nefroscleroza, mielom multiplu).
e Utilizarea atenta a medicamentelor
v’ Evitarea medicamentelor toxice in uremie (nitrofurantoin, Spironolactonum, Triamterenum,
Fenforminum, Sulfoniluree)
v Reducerea dozelor unor droguri eliminate renal (Digoxinum, Clofibrat, Cimetidinum, unele
antibiotice, unele barbiturice)
v" Utilizarea cu atentie a antibioticelor potential nefrotoxice (Vancomycinum, Kanamicinum,
Gentamicinum)
v" Evitarea drogurilor care accentueza catabolismul proteic (glucocorticoizi, Tetraciclinum)
v" Utilizarea cu atentie a inhibitorilor secretiei de prostaglandine (Acidum
acethylsalicilicum, Indometacinum, Ibuprofenum)
e Corijarea tensiuni arteriale, TA-conform virstei si percentilelor (vezi anexa)
e Reducerea proteinuriei (prin administrarea IECA, BRA).
Corectia anemiei (Copiii > 5 ani Hb < 120 g/I; copiii< 5 ani Hb < 110 g/l)
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C 2.6. Tratamentul BCR

Caseta 8. Pagii obligatori in conduita pacientului cu BCR
1. Stabilirea gradului insuficientei renale;
2. Stabilirea eiologiei BCR (daca este posibil);
3. Identificarea factorilor potentiali reversibili existenti pentru a fi corectati,
4. Investigarea obligatorie a copiilor cu factori de risc;
Alcituirea planului de investigatii si de tratament pentru pacient, pentru un termen scurt (1 — 3luni), pentru un
termen lung si aprecierea capacitatii de activitate.

Caseta 9. Principii generale de tratament in BCR
e Combaterea simptomelor uremice
e Combaterea tulburarilor acido-bazice si electrolitice
e Balanta azotata bine echilibrata
e Combaterea disfunctiilor hormonale
o Incetinirea ratei de progresie a insuficientei renale
Combaterea complicatiilor uremice: pericardita, neuropatie, osteopatie, catabolism etc

C.2.6.1. Nutritia in BCR

Caseta 10. Tratament igieno — dietetic in BCR
» Regimul dietetic are drept scop:
- mentinerea unei stari de nutritie optime, pentru a favoriza cresterea;
- ducerea la valori cat mai aproape de normal a unor constante biologice( ureea si fosforul);
- asigurarea unui echilibru acidobazic eficient;
-incetinirea evolutiei progresive a insuficientei renale;

» Indicatii pentru interventia nutritionala:
- intoleranta alimentatiei periorale sau dereglarea capacitatii de a o ingera;
- necesitati metabolice Tnalte;
- dovezi de aport sau toleranta inadecvata a nutrientilor:
- pierdere ponderala acutd de cel putin 10%;
- deficit ponderal/ malnutritie( IMC sub percentila 5 pentru varsta -indltime) sau supraponderabilitate ( IMC
peste percentila 85);
- adaos ponderala inadecvat, lungimea/ inaltimea sub -2 devieri sigmale sau sub percentila 3, stau o deviere
inferioara semnificativa a curbei de crestere fatd de Coridorul sau centilic obisnuit;
-dereglarea parametrilor biochimici Asociati cu statutul nutritional;

» Se recomandai ca nou nascutii sa fie considerati cu risc nutritional, daca sunt prematuri sau in
caz de:
- masd micd la nastere( sub 2500g) Chiar si in lipsa patologii gastrointestinale, pulmonare sau cardiace;
- masd la nastere sub - 2 devieri sigmale( sub percentila 3) pentru varsta de gestatie;
- poliurie si dereglarea functiei de concentrare;

> Necesarul energetic si ajustarea aportului
- Necesarul energetic la copiii de varsta scolara va constitui 35-40 kcal/ kg;
- La copilul cu boala cronica renala in stadiile 2-5 si 5D, necesarul energetic trebuie sa constituie 100% din
necesarul energetic estimat pentru varsta cronologicd, ajustat individual in functie de nivelul activitatii
fizice si valoarea IMC.
- Aportul energetic trebuie ajustat, ulterior, in functie de raspunsul in rata cresterii sau scaderii ponderale;
- Trebuie sa se tind cont de suportul nutritional suplimentar, daca aportul obisnuit al unui copil cu boald
cronica renald in stadiile 2-5 si 5D nu reuseste sa asigure necesarul lui energetic si copilul nu atinge ratele
asteptate de crestere staturald si/ sau ponderald conform varstei.
- Drept modalitate preferabild de asigurare a aportului nutritional suplimentar la copiii cu boald cronica
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renald in stadiile 2-5 si 5D Se considera dieta cu densitate energetica inalta;

- Daca necesarul energetic nu poate fi asigurat prin suplimentare per orald, se recomanda sa fie luata in
consideratie alimentarea prin sonda;
- In cazul prescrierii suplimentdrii energetice per orale, enterale sau parenterale la copiii cu boala cronica
renald in stadiile2-5 si 5D, se recomanda respectarea Unui echilibru al caloriilor provenite din glucide si
grasimi nesaturate, in limitele fiziologice recomandate.
- La copiii supraponderali si obezi cuBCR 1n stadiile 2-5 si 5D, in scopul obtinerii controlului masei
corporale, se recomanda modificarea dietei si a stilului de viata.

C.2.6.1.1. Evaluarea starii nutritionale

Tabelul 19. Evaluarea starii nutritionale la copiii cu BCR: Recomandari practice[15]

Evaluarea
antropometrica

1.1 De masurat greutatea,
inaltimea si circumferinta capului
la copiii cu boli de rinichi (Nivelul

A, recomandare puternicd).

1.1.1 De utilizat  greutatea
euvolemica pentru evaluarea nutritionala, cu
ajustarea greutatii masurate atunci cand este
indicat (de exemplu, fiind in dializa si avand
sindrom nefrotic) (Nivelul A, recomandare
puternica).

1.1.2 De masurat talia in decubit sub
2 ani si indltimea in picioare.(Nivelul A,
recomandare puternici).

1.1.2.1 De utilizat o masuratoare a
indltimii pentru copiii mai mari care nu pot
sta Tn picioare (Nivelul D, recomandare
slaba).

1.1.3 De masurat circumferinta
capului la toti copiii cu varsta de pana la 2
ani sau pana la varsta de 3 ani atunci cand
sunt  disponibile  diagrame  percentile.
(Nivelul A, recomandare puternica).

1.2 De reprezentat in serie
masuratorile — antropometrice pe
diagrame de crestere a centilelor.
De utilizat diagrama de crestere a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) pentru toate varstele sau
diagramele de crestere specifice
tarii, daca sunt disponibile, dupa
varsta de 2 ani (Nivelul A,

recomandare puternicd).

121 De calculat scorurile z
(scorurile deviatiei standard (SDS)) pentru a
completa diagramele,graficele de crestere
(negradate, opinia expertului)

1.2.2 De calculat scorurile z de
vitezd de crestere In Indltime/lungime pe o
perioadd minimad de sase luni (Nivelul B,
recomandare moderata)

1.2.3 De folosit diagrame de crestere
specifice tulburdrii sau starii genetice atunci
cand este cazul (Nivelul B, recomandare

moderata).

1.3 De calculat indicele de
masa corporala (IMC) la copiii cu
vdrsta de 2 ani si peste, si greutatea
pentru lungime la copiii mai mici de
2 ani (Nivelul A, recomandare

puternicd)

1.3.1 De folosit graficul IMC sau
greutatea pentru talie pe diagramele de
crestere a percentilelor (Nivelul B,
recomandare moderati)

1.3.2 De calculat IMC sau scorurile
z/SDS, greutate-pentru-talie pentru a
completa diagramele de crestere (Nivelul B,
recomandare moderati)

1.3.3 De utilizat talia pentru virsta
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pentru a determina IMC, z-score/SDS, daca
copilul este mai mic decat curba centilei trei
de pe diagrama de crestere, cu conditia ca
copilul sa nu fi atins indltimea adultului
(Nivelul B, recomandare moderati).

1.4 De calculat inaltimea
parentala mijlocie si de reprezentat
grafic valoarea in percentile pentru
a estima potentialul de crestere
(Nivelul C, recomandare slaba)

1.5 Pentru nou-nascutii
prematuri, de reprezentat greutatea,
lungimea si  greutatea  pentru
lungime  atdt pentru  varsta
gestationalda, cat si pentru cea
cronologica, pentru primul an de
viatd, daca sunt nascuti intre 32 si
37 de saptamani de gestatie si pana
la vdrsta de 2 ani daca s-a nascut
fhainte de 32 de saptamdni de
gestatie (Nivelul D, recomandare
slaba)

Evaluarea dietei 2.1. Evaluarea dietei trebuie 2.1.1. De evaluat apetitul pentru a
sa fie ghidata de severitatea bolii | ghida nevoia de hranire suplimentara daca
renale  si  de  preocuparile | un copil nu atinge obiectivele nutritionale
nutritionale, inclusiv parametrii de | (Nivelul D, recomandare slabi)

crestere anormali, aportul
alimentar excesiv sau inadecvat,
calitatea slaba a dietei, simptomele
gastrointestinale Si valorile
biochimice anormale (Nivelul D,

recomandare slaba). )

2.2. De efectuat un istoric al
dietei prospectiv de minim 3 zile
atunci  cand sunt  necesare
informatii exacte si cuprinzatoare

cu privire la aportul
alimentar.(Nivelul B, recomandare
moderatd).
3.1. De calculat in mod
Evaluarea regulat rata catabolica proteica
biochimica normalizata (nPCR) la pacientii
adolescenti aflati in
hemodializa.(Nivelul C,

recomandare slaba)

4.1. De luat In considerare
utilizarea albuminei serice ca
masurd a starii nutritionale numai
dupa ce toate cauzele nenutritionale
ale hipoalbuminemiei au fost
excluse (Nivelul A, recomandare
puternicd)
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C.2.6.1.2. Necesarul energetic si proteic in BCR stadiile 2-5D

Tabelul 20. Necesarul energetic si proteic pentru copiii cu BRC stadiile 2-5D: Recomandari practice[19]

1. Cerinte
energetice

1.1 Se sugereaza ca prescriptia initiald pentru aportul de energie la copiii cu BCR 2—
5D sa se aproximeze pe cea a copiilor sanatosi de aceeasi varsta cronologica. (Nivelul
B: recomandare moderata)

1.2 Pentru a promova o crestere optimd la cei cu crestere in greutate suboptima si
crestere liniard, se sugereaza ca aportul de energie sa fie ajustat catre limita superioara
a aportului alimentar sugerat (SDI). (Nivelul D; recomandare slaba)

1.3 La copiii supraponderali sau obezi, de ajustat aportul de energie pentru a obtine o
crestere corespunzatoare in greutate, fara a compromite nutritia. (Nivelul X;
recomandare puternica)

2. Cerinte
proteice

2.1 Se sugereaza ca aportul de proteine tinta la copiii cu BCR 2-5D sa se afle la
limita superioara al SDI pentru a promova cresterea optima. (Nivelul C;
recomandare moderata)

Aportul de proteine de la capatul cel mai scazut al intervalului este considerat
cantitatea minima sigurd, iar aportul de proteine nu trebuie redus sub acest nivel.
(Nivelul X: recomandare puternica)

2.2 Se sugereaza ca aportul de proteine la copiii dializati ar putea trebui sa fie mai
mare decat SDI pentru pacientii care nu fac dializa, pentru a tine seama de pierderile
de proteine din dializat. (Nivelul C; recomandare slaba)

2.3 La copiii cu niveluri crescute persistente de uree in sange, se sugereaza ca aportul
de proteine poate fi ajustat spre capatul inferior al SDI, dupa excluderea altor cauze
ale nivelului ridicat de uree in sange. (Nivelul C; recomandare moderata)

3.Prescriptie
nutritionala

3.1 Alaptarea este metoda preferatd pentru hranirea unui sugar cu BCR. (Nivel X;
recomandare puternica)

3.2 Cand alaptarea nu este posibila sau laptele matern extras nu este disponibil in
cantitdti adecvate pentru sugarul cu BRC, se sugereaza sa se utilizeze formule pentru
sugari predominant cu zer. (Nivelul A; recomandare puternici)

3.3 Se sugereaza ca laptele matern si formulele pentru sugari sa fie imbogétite atunci
cand existd o restrictie de lichide prescrisa sau cind este necesara o hrand mai densa
in energie sau nutrienti pentru a indeplini cerintele nutritionale. ( Nivelul A;
recomandare puternica)

3.4 Se sugereaza ca concentratia de hrand si addugarea de suplimente alimentare sa
fie prescrise intr-o manierad graduald pentru a maximiza acceptarea si toleranta. (Nivel
D: recomandare slabi)

3.5 Alimentele solide trebuie introduse conform recomandarilor pentru sugarii
sanatosi, cu progresie la texturi si continut variate In functie de indicatiile sugarului si
abilitatile motorii orale. Se sugereaza ca toti copiii sd aibd o dietd echilibrata, cu o
mare varietate de optiuni alimentare, ca si pentru populatia generala, tinand cont de
posibilele limitari alimentare._(Nivel D; recomandare slaba)

3.6 Alimentatia orala este calea preferata ori de céte ori este posibil. Stimularea orala
este de dorit, chiar daca aportul oral este limitat, pentru a preveni dezvoltarea
aversiunii alimentare. (Nivel C, recomandare slaba)

3.7 Se sugereaza interventia prompta odata ce se constatd o deteriorare a procesului
de addugare in greutate. Suplimentarea nutritionald orala trebuie inceputa la copiii cu
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aport alimentar inadecvat, dupd luarea in considerare a managementului medical al
cauzelor corectabile ale aportului redus. (Nivel B, recomandare moderati)

3.8 Se sugereaza ca alimentatia enterald suplimentara sau exclusiva sa fie inceputa la
copiii care nu isi pot indeplini cerintele nutritionale pe cale orald, pentru a Imbunatati

starea nutritionald.(Nivel B, recomandare moderati)

Tabelul 21. Aportul dietetic pentru calciu si fosfat la copiii cu BCR 2-5D[21]

Varsta (ani) Aportul dietetic sugerat calciu (mg) | Aportul dietetic sugerat fosfat (mg)
0-< 4 luni 220 120
4-<12 luni 330-540 275-420
1-3 ani 450-700 250-500
4-10 ani 700-1000 440-800
11-17 ani 900-1300 640-1250
C.2.6.1.3. Managementul dietetic al calciuului si fosfor in BCR

Tabelul 22. Managementul dietetic al calciului si fosforului la copii cu BCR: recomandari practice[21]

1. Care sunt
principalele surse
alimentare de Ca si P
pentru un sugar,
copil si adolescent?

1.1 Principalele surse alimentare de Ca pentru copii sunt laptele,produse
lactate, lapte matern si formule lactate adaptate. Suplimentarea alimentelor cu Ca,
contribuie la cresterea rezervelor de Ca.(negradat).

1.2 Principalele surse alimentare naturale de P pentru copii sunt lapte (inclusiv
produse lactate, lapte matern si formule lactate pentru copii), cereale si produse
din cereale, carne si produse din carne. Anorganic P adaugat la unele alimente
procesate este usor absorbit si poate creste semnificativ aportul de P. (negradat).

2. Evaluarea
aportului de Ca si P
la copiii sanatosi si
copiii cu BCR 2-5D

2.1 Se sugereaza ca la copiii sdnatosi si la cei cu BCR 2-5D sa fie utilizat un
istoric alimentar de o perioada tipica de 24 de ore pentru a identifica rapid
principalele surse de Ca si P, inclusiv aditivii P din alimentele procesate.

Un jurnal de dieta prospectiv de 3 zile a aportului alimentar poate fi utilizat
atunci cand sunt necesare informatii detaliate. O estimare a aportului total de Ca
si P ar trebui sa se ia in considerare contributiile din dieta, suplimente
nutritionale, dializat si medicamente, inclusiv lianti de P, _(Nivel C,
recomandare slabi);

Cerinte pentru Ca si P

3.1 Cerinte la copiii
sanatosi.

3.1 Se descrie cerintele de Ca si P pentru copiii sanatosi ca fundal si justificare
pentru estimarea cerintelor pentru copiii cu BCR 2-5D; (Negradat).

3.2 Cerinte la copii
cu BCR stadiile 2-5;

3.2.1 Se sugereaza ca dieta copiilor cu BCR stadiul 2-5 ar trebui sa fie evaluat in
mod regulat pentru continutul total de Ca si P. Contributia aditivilor P la aportul
total de P nu poate fi cuantificat, si sursele alimentare de aditivii P ar trebui
identificati acolo unde este posibil.

Frecventa evaludrii se bazeaza pe virsta copilului, stadiul BCR si tendintele serice
ale Ca, P si PTH (negradat).

3.2.2 Se sugereaza ca aportul total de Ca din dietd si medicamentele, inclusiv
liantii P, ar trebui sa fie in interior aportului dietetic sugerat si sa nu fie mai mult
de doud ori in aportul dietetic sugerat, cu exceptia cazului cind sunt circumstante
exceptionale (Nivel C, recomandare slaba).

3.2.3 In circumstante speciale, cum ar fi pentru sugari cu BCR sau cei cu os saric
in minerale, un aport mai mare de Ca poate fi luat n considerare cu o
monitorizare atentda (Nivelul C, recomandare slaba).

3.2.4 Se sugereaza ca aportul alimentar de P al copiilor cu BCR ar trebui sa fie in
aportul dietetic sugerat pentru varsta, fard a compromite nutritia adecvata (Nivel
C, recomandare slaba).
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4. Gestionarea
cerintelor de Ca si P
la copiii cu BCR in
stadiile 2-5D;

4.1 Se sugereaza ca aportul de Ca si P sa fie ajustat pentru mentinerea nivelurile
serice de Ca si P 1n intervalul normal corespunzator varstei, fara a face
compromisuri in nutritie. Schimbarile in management mai degraba ar trebui sa se
bazeze pe tendintele rezultatelor in serie, decat pe un singur rezultat, cu integrarea
nivelurilor serice de Ca, P, PTH, fosfataza alcalina si 25-vitamina D (Nivel C,
recomandare slaba).

4.2 Se sugereaza ca copiii cu BRC care au hiperfosfatemia sau
hiperparatiroidismul sa necesite o restrictie alimentara suplimentara a P, potential
la limita inferioara a aportutui nutritiv sugerat. Ar trebui oferite sfaturi pentru
limitarea aportului de P din aditivii fosfati. Utilizare de lianti P pentru controlul
suplimentar al P si PTH seric este adesea necesara, pe langa restrictia alimentara
(Nivel C, recomandare slaba).

4.3 Se sugereaza ca copiii cu hipocalcemie persistenta sau un PTH ridicat pot
necesita un aport de Ca peste 200% din aportul nutritiv sugerat pentru calciu pe
perioade scurte si sub atenta supraveghere medicala.

Calciul poate fi furnizat prin suplimentarea cu Ca, impreuna cu vitamina D (de
obicei ambele native si forme active). (Nivel C, recomandare slaba).

4.4 Se sugereaza ca copiii cu hipofosfatemia persistenta ar trebui sa aiba P din
dieta crescuta. Suplimentele P pot fi necesare la unii pacienti, in special la cei
aflati in dializa intensificata sau cu pierdere renala de P (Nivel C, recomandare
slaba)

5. Managementul
pacientului cu BCR
cu hipercalcemie.

5.1 Hipercalcemia acuta, severa poate pune viata in pericol si necesita interventie
medicala rapida (qrad X, recomandare puternica).

5.2 La un copil cu hipercalcemie persistentd usoard pana la moderata, se
sugereaza o abordare treptata cu reducerea sau oprirea suplimentelor de Ca, a
liantilor P pe baza de Ca si a vitaminei D native si active. Reducerea tranzitorie a
Ca din dietd, fara a compromite nutritia adecvata, poate fi necesar. Este necesara
o0 reevaluare regulata, mai ales cand aportul de Ca este redus sub aportul nutririv
sugerat. (Nivel C, recomandare slabi)

Tabelul 23. Intervale recomandate de monitorizare a nivelului seric de calciu, fosfat si hormon

paratiroidian la pacientii cu BCR [8].

K/DOQI orientare Orientare KDIGO
Etapa CKD
Ser Ca/P PTH Ser Ca/P PTH
2 [ anual | anual [ NA [ NA
3 [ 6 luni I 6 luni | 6-12Mluni | 6 luni
4 3 luni 3 luni 3-6 luni 6-12 luni
5 lunar 3 luni 1-3 luni 3-6 luni

C.2.6.1.4. Managementul alimentar al potasiului in BCR

Tabelul 24. Managementul alimentar al potasiului la copiii cu BCR stadii 2—5 si

pe dializa: Recomandari practice[8]

1. Care sunt principalele | 1.1 Principalele surse alimentare de potasiu pentru sugari sunt lapte matern

surse alimentare de
potasiu pentru sugar,
copil si adolescent?

sau formuld pentru sugari (nu sunt clasificate).
1.2 Principalele surse alimentare naturale de potasiu pentru copiii si
adolescenti sunt laptele, cartofii, legumele, cerealele, fructele si carnea

(negradata).

1.3 Aditivii alimentari care contin sdruri de potasiu contribuie la aportul de
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potasiu (nivelul D, recomandare slaba).

2. Cum se evalueaza
aportul de potasiu la
copiii cu BRC in stadiile
2-5D?

2.1. Este posibil ca un istoric al dietei s nu ofere o evaluare exacta a aportului
de potasiu (negradata).

2.2. Se evalueaza aportul alimentar de potasiu la cei cu diskalemia (Nivelul D,
recomandare slaba).

2.3. Un istoric de dietd pentru o perioada tipica de 24 de ore sau un chestionar
privind frecventa alimentelor, concentrandu-se pe alimente bogate in potasiu,
pot identifica principalele surse alimentare de potasiu (Nivelul D,
recomandare slaba).

3. Care sunt cerintele de
potasiu pentru sugari,
copii si adolescentii cu
BCR stadiile 2-5D?

3.1. Necesarul de potasiu se bazeaza pe nivelul de functie renald, greutate,
crestere, pierderi de potasiu pe cale renala, pierderi extrarenale de potasiu,
clearance de dializa si medicamente care pot creste sau scadea nivelul de
potasiu seric (Nivelul D, recomandare slaba).

3.2. Se ajusteaza aportul alimentar de potasiu pe baza nivelului seric de
potasiu, avand ca scop mentinerea nivelului de potasiu in intervalul
normal(Nivelul D, recomandare slaba).

4. Managementul
diskalemiei din cauze
non-dietetice

4.1. Se corecteaza cauzele non-dietetice ale diskalemiei si se ajusteaza
prescriptia de dializa acolo unde este cazul, inainte de a ajusta aportul
alimentar de potasiu (Nivel C, recomandare moderati).

5. Managementul
hiperkaliemiei la copiii
cu BCR stadiile 2-5D

5.1. Hiperkaliemia severa, care pune viata in pericol, necesitd rapid interventia
medicala si intreruperea tuturor surse de potasiu din medicamente, parenteral,
formule s1 dietd (grad X, recomandare puternici).

5.2. La un copil cu episoade persistente sau recurente de hiperkaliemie, se
scade aportul de potasiu fard a compromite nutritia, pentru a mentine potasiul
seric Tn intervalul normal (Nivelul C, recomandare moderata).

5.2.1. Pentru sugarii care primesc lapte matern, se reduce aportul de potasiu
prin inlocuirea laptelui matern cu formule pentru sugari cu un potasiu scazut
(Nivelul D, recomandare slaba).

5.2.2. Pentru copiii care primesc formula sau sunt hraniti enteral, se reduce
aportul de potasiu prin combinare formulei standard treptat cu o formula cu
continut scazut de potasiu (Nivelul D, recomandare slaba).

5.2.3. Dacd o formula cu continut scazut de potasiu nu este disponibila, se
utilizeaza o rasina care leagd potasiul si se poate lua in considerare decantarea
formulei. Se monitorizeaza electrolitii si micronutrientii care pot fi alterati de
liantul de potasiu (Nivelul C, recomandare moderati).

5.2.4. Pentru copiii care mananca, se evitd in primul rand alimentele care
contin aditivi de potasiu (Nivelul D, recomandare slaba).

5.2.5. Daca hiperkaliemia persista, se reduce consumul de potasiu prin
reducerea alimentelor cu continut ridicat de potasiu, in special a celor cu o
valoare nutritiva scazuta (Nivelul D, recomandare slaba).

5.2.6. Se consilieaza parintii si Ingrijitorii cu privire la tehnicile de preparare a
alimentelor care reduc continutul de potasiu (Nivelul C, recomandare
moderata).

5.2.7. Utilizarea zilnica a unui liant oral de potasiu pentru controlul nivelului
de potasiu seric poate fi luat Tn considerare atunci cand hiperkaliemia nu poate
fi corectata fara a compromite calitatea dietei sau cand respectarea dietei este
slaba (Nivelul D, recomandare_slabi).

6. Managementul
hipokaliemiei la copiii cu
CKD 2-5D

6.1. Hipokaliemia severa, care pune viata in pericol, necesita interventie
medicald promptd, necesitand de obicei perfuzie intravenoasad de potasiu
(Nivelul X, recomandare puternica).

6.2. La un copil cu hipokaliemie persistenta, se creste aportul alimentar de
potasiu, vizand alimentele cu continut ridicat si calitate nutritionala, pentru
mentinerea potasiului seric in intervalul normal (Nivelul D, recomandare
slaba).
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6.3. Daca este cazul, se revizueste si se ajusteaza medicamentele ce scad kaliul
si prescriptia de dializa (Nivelul C.recomandare moderata).

C.2.6.1.5.Alimentatia enterald in BCR stadiile 2-5D
Tabelul 25. Alimentarea enterald la copiii cu BCR stadiile 2-5D: Recomandari practice[14]

1. Cand trebuie inceputa
alimentatia enterala cu
tub?

1.1 Se sugereaza ca alimentatia enterala suplimentara sau exclusiva sa fie
inceputd la copiii care nu isi pot indeplini cerintele nutritionale pe cale
oralda, pentru a-si imbunatati starea nutritionald. (Nivelul B,
recomandare puternici)

Se sugereaza ca ar trebui sd existe o interventie prompta odata ce se
constata deteriorarea percentilei de greutate. (Nivelul B, recomandare
puternica)

1.2

2. Care sunt dispozitivele
optime de hranire pe
termen scurt si
alimentatie enterala pe
termen lung?

2.1 Un tub NG este optiunea preferatd pentru hranirea enterald pe termen
scurt si poate fi consideratd o optiune de legatura cu o sonda de alimentare
enterala pe termen lung. (negradat)

2.2 Un dispozitiv de gastrostomie este de preferat unui tub NG pentru
hranirea enterala pe termen lung. (negradat)

2.3 Dispozitivul de alimentare enteralda pentru managementul pe termen
lung ar trebui stabilit in parteneriat Intre parinti/ingrijitori si echipa de
asistenta medicala. (negradat)

3. Ce pregatiri trebuie
facute Thainte de
inserarea a unui aparat
de gastrostomie?

Care sunt tehnicile
folosite pentru inserarea
dispozitivelor de
gastrostomie?

3.1 Investigatii precum un studiu de contrast gastrointestinal superior,
impedanta esofagiana sau studii de pH inainte de plasarea dispozitivului de
gastrostomie pot fi luate in considerare la fiecare pacient. (Nivelul D,
recomandare slaba)

3.2 Dispozitivele de gastrostomie pot fi plasate ca gastrostomie percutan
endoscopica (PEG), gastrostomie radiologicd percutanatd inserata (RIG),
gastrostomie chirurgicald deschisa sau gastrostomie percutanatd asistatd
laparoscopic (PLAG). (negradat)

4. Ce caracteristici ale
pacientului determina ce
tehnica de inserare a
gastrostomei ar trebui
folosita?

4.1 Un PLAG sau gastrostomia deschisa este procedura preferata la pacientii
care primesc deja PD. (Nivelul C, recomandare moderata)

4.2 Se sugereaza ca la un copil care este probabil sa aibd nevoie de PD si la
care este necesara alimentarea enterald cu tub, inserarea tubului de
gastrostomie prin PEG sau RIG ar trebui, ori de cate ori este posibil, sa fie
efectuatd inainte de plasare a unui cateter PD. (Nivelul C, recomandare
moderata)

4.3 Un PLAG sau gastrostomia deschisa sunt procedurile preferate pentru
pacientii care au suferit o interventie chirurgicald abdominald anterioara si
cei cu cifoscolioza severa, ulcere gastrice sau varice. (Nivelul C,
recomandare moderati)

5. Este un dispozitiv de
gastrostomie pe termen
lung asociat cu un risc
crescut de peritonita ?

5.1 Se sugereazd o atentie strictd pentru ingrijirea locurilor de iesire ale
gastrostomiei si cateterului PD pentru a ajuta la prevenirea infectiilor la
locul de iesire si a infectiilor incrucisate. (Nivelul B, recomandare
puternica)

6. Poate fi introdus un
dispozitiv de gastrostomie
in acelasi timp cu un
cateter PD?

6.1 Se sugereaza ca un dispozitiv de gastrostomie poate fi introdus simultan
cu un cateter PD daca gastrostomia este plasata prin PLAG sau interventie
chirurgicala deschisa. (Nivelul B, recomandare puternic:)

7. Ce precautii trebuie
luate pentru a preveni
peri- si

complicatii postoperatorii
ale plasarii tubului de
gastrostomie la copilul cu

7.1 Profilaxia antibiotica, bazatd pe sensibilitatea la antibiotice locale, se
recomanda pentru toti copiii supusi plasarii gastrostomiei. (Nivelul C,
recomandare moderati)

7.2 Se recomanda ca copiii care sunt deja stabiliti pe PD sau care primesc o
gastrostomie in acelasi timp cu cateterul PD sa primeasca profilaxie cu
spectru larg de antibiotice si antifungice in perioada perioperatorie de
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PD?

plasare a gastrostomiei. (Nivelul C, recomandare moderati)

7.3 Se sugereaza ca PD sa fie retinut timp de 24 de ore sau mai mult dupa
plasarea gastrostomiei dacad este sigur din punct de vedere clinic sa faceti
acest lucru. (negradat)

8. Cand si cum trebuie
initiate alimentatia
enterala prin tub?

8.1 Se sugereaza introducerea cu prudentd a unui bolus de apd (dupa
discutia cu operatorul de insertic), urmatd de introducerea treptatd a
formulei in urmatoarele 6 ore. (negradat)

9. Cum trebuie
administrata formula
folosind enteral
tubul de alimentare?

9.1 Hranirea cu tub poate fi exclusivd sau suplimentard hranirii orale.
Metoda de hranire, rata si volumul trebuie discutate cu familia._(negradat)
9.2 Pentru a incuraja continuarea aportului oral in timpul zilei, toatd hrana
Cu tub, sau o parte din aceasta, poate fi administrata prin perfuzie continua
peste noapte. (Nivelul D, recomandare slabi)

9.3 Hranirea continud cu perfuzie poate fi beneficd daca varsaturile
reprezintd o problema. (negradat)

9.4 Tuburile NG trebuie utilizate numai sub supraveghere atenta in mediul
casnic, deoarece exista un risc semnificativ, desi rar, de aspiratie, care poate
fi fatal. (Nivelul X)

10. Cum ar trebui
gestionate varsaturile
daca afecteaza cresterea
n ciuda terapiei medicale
si a hranirii continue prin
gastrostomie?

10.1 Se sugereaza evaluarea pentru reflux gastro-esofagian daca varsaturile
continud in asociere cu hranirea gastrostomiei si afecteazd cresterea. Sunt
necesare studii ale contrastului gastrointestinal superior si ale pH-ului pentru
a exclude malrotatia si pentru a defini severitatea refluxului gastro-
esofagian, respectiv. Poate fi necesara plasarea unei gastro-jejunostomii sau
fundoplicatura Nissen. (Nivelul D, recomandare slabi)

11. Cand poate trece un
copil de la alimentatia cu
sonda la alimentatia
orala?

11.1 In cazul in care copilul dezvoltd un interes pentru a lua alimente pe cale
orala, se sugereazd sd scddeti nutritia furnizatd de hrdnirea cu sonda
proportional cu aportul oral, cu conditia mentinerii unui ritm adecvat de
crestere. Scopul este ca copilul sa se hraneascd pe cale orala pentru a
indeplini obiectivele nutritionale. (Nivelul D, recomandare slaba)

C 2.6.2. Tratament medicamentos
C.2.6.2.1. Managementul hipertensiunii arteriale

Tabelul 26. Managementul tensiunii arteriale la copiii cu BRC[4].

Se sugereaza ca la copiii cu BRC, presiunea arteriala medie pe 24 de ore (MAP) ar trebui sa fie coborata la
percentila 50 pentru varsta, sex si indltime_(Nivelul C, recomandare moderata).
Se sugereaza monitorizarea TA la fiecare 3-6 luni la copiii cu BRC,

Se utilizeaza ACEi sau BRA ca terapie de prima linie pentru TA ridicata la copiii cu BRC. Aceste
medicamente scad proteinuria si sunt de obicei bine tolerate, dar prezinta riscul de hiperkaliemie si au
riscuri fetale adverse pentru femeile insarcinate.

Tabelul 27. Utilizarea RAASI la copii cu BCR [6]

Indicatii

-Hipertensiune arteriala (> = 90-lea centil) si/sau
proteinurie/albuminurie semnificativa;

- raport proteind urinara-creatinina > 0,5 mg/mg sau 50 mg/mmol;
- raportul albumina-creatinina > 0,3 mg/mg sau 30 mg/mmol;

Utilizare sugerata specifica

-BRC stadiul I pana la III: utilizare precoce si utilizare continua,
-BCRIVsiV,

- pacienti cu RAASI: continuati tratamentul daca este tolerat;

- pacienti care nu sunt pe RAASI: initiere judicioasa,

Medicament de electie

-Monoterapia cu IECA,;
-ARB dacd ACEi nu este tolerat;
-Evitati terapia combinata,
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Scopul interventiei

-24 de ore presiune arteriala medie mai mica de 50 pana la 75-lea
percentila;
-Reducerea proteinuriei/albuminuriei;

Reactii adverse semnificative - Sciaderea RFG;

- Hiperkaliemie;

- Acidoza metabolica;

- Hipotensiune arteriala;,

- Angioedema,;

- Tuse;

- Teratogenitate;

- Afectare dezvoltarii nefronului;

Monitorizarea

Tensiunii arteriale, a functiei renale, a nivelului de potasiu de la 3
pana la 5 zile dupa initierea medicamentului sau ajustarea dozei,

Situatii in care se reduce doza -Scaderea RFG - CKD I la III: > 30%; CKD IV si V: > 20%;

sau se impune oprirea

medicamentelor

-Hiperkaliemie necontrolata in ciuda tratamentului;
-Hipotensiune;

Conditii in care sunt RAASI Contraindicat la nou-nascuti, stenoza bilaterala a arterei renale,
contraindicat sau pentru a fi sarcina, hiperkaliemie in ciuda tratamentului, antecedente de
utilizat cu angioedem si reactie alergica legata de RAASH;

prudenta

Utilizare cu prudenta la sugari mici;

C.2.6.2.2.Managementul anemiei
Tabelul 28. Managementul anemiei la pacientii cu BCR: Recomandari practice[11]

Frecventa testarii
pentru anemie

1.1.1: Pentru pacientii cu BRC fara anemie, se masoara concentratia de Hb
atunci cand este indicat clinic si (Negradat):

e cel putin anual la pacientii cu BCR stadiul 3,

e de cel putin doud ori pe an la pacientii cu BCR 4-5ND,

e cel putin la fiecare 3 luni la pacientii cu BCR 5HD si BCR 5PD;
1.1.2: Pentru pacientii cu BRC cu anemie care nu sunt tratati cu ESA, se
masoara concentratia de Hb atunci cand este indicat clinic si (Negradat):

e cel putin la fiecare 3 luni la pacientii cu BCR 3-5ND si BCR 5PD,

e cel putin lunar la pacientii cu BCR 5HD;

Diagnosticul anemiei

1.2.1: Diagnosticul de anemie la adulti si copii >15 ani cu BRC se stabileste
cand concentratia de Hb este < 13,0 g/dl (< 130 g/1) la barbati si < 12,0 g/dl (<
120 g/l) la femei. (Negradat)

1.2.2: Se stabileste diagnosticul de anemie la copiii cu BRC daca concentratia
de Hb este < 11,0 g/dl (< 110 g/l) la copiii 0,5-5 ani, < 11,5 g/dl (< 115 g/l) la
copiii 5-12 ani si < 12,0 g/dl (< 120 g/1) la copiii 1215 ani. (Negradat);

Investigarea anemiei

1.3: La pacientii cu BCR si anemie (indiferent de varsta si stadiul BCR), se
includ urmatoarele teste in evaluarea initiala a anemiei (Negradat):

e Hemograma completa, care ar trebui sa includa concentratia de Hb,
indicii de celule rosii, numarul de globule albe si numar de trombocite;
Numadrul absolut de reticulocite;

Nivelul feritinei serice;
Saturatia serica a transferinei (TSAT);
Nivelurile serice de vitamina B12 si acid folic;

TRATAMENTUL ANEMIEI CU PREPARATE DE FIER

Tratament cu
preparate de fier

2.1.6 Pentru toti pacientii pediatrici cu BRC cu anemie care nu sunt tratati cu
fier sau ESA, se recomanda fier oral (sau fier i/v la pacienti cu BCR HD)
administrat cand TSAT este <20% si feritina este< 100 ng/ml (<100 1g/1).
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(Nivelul D, recomandare slabi)

2.1.7: Pentru toti pacientii pediatrici cu BCR care beneficiaza de terapie ESA
care nu primesc suplimente de fier, se recomanda administrarea de fier orala
(sau fier i/v la pacientii cu BCR HD) pentru a mentine TSAT >20% si feritina
>100 ng/ml (>100 Ig/l). (Nivelul D, recomandare slaba)

Evaluarea statutului
fierului

2.2.1: Se evalueaza starea fierului (TSAT si feritind) cel putin la fiecare 3 luni
n timpul terapiei cu ESA, inclusiv decizia de a incepe sau continua terapia cu
fier. (Negradat)

2.2.2: Se testeaza starea fierului (TSAT si feritina) mai frecvent la initierea sau
cresterea dozei de ESA, cand existd hemoragie, la monitorizarea raspunsului
dupa un curs de fier i/v si 1n alte circumstante in care depozitele de fier se pot
epuiza. (Negradat);

Precautii referitor la
tarapia cu fier

2.3: Cand se administreaza doza initiald de fier dextran 1/v, se recomanda
(Nivelul B, recomandare puternica), iar cand se administreaza doza initiala de
fier nondextran i/v, se sugereaza (Nivelul C, recomandare moderata) ca
pacientii sd fie monitorizati timp de 60 de minute dupa perfuzie si ca instalatii
de resuscitare (inclusiv medicamente) si personal instruit sa evalueze si sa
trateze reactiile adverse grave.

Fierul tn timpul
infectiei

2.4:Se evita administrarea de fier i/v la pacientii cu infectii sistemice active.
(Negradat);

TRATAMENTUL CU ESA

Initierea ESA

3.1: Se abordeaza toate cauzele corectabile ale anemiei (inclusiv deficienta de
fier si starile inflamatorii) inainte de initierea tratamentului cu ESA. (Negradat)
3.2: La initierea si mentinerea terapiei ESA, se recomanda sa echilibrati
beneficiile potentiale ale reducerii transfuziilor de sange si simptome legate de
anemie Tmpotriva riscurilor de vatamare la pacienti individuali (de exemplu,
accident vascular cerebral, pierderea accesului, hipertensiune arteriala).
recomanda (Nivelul B, recomandare puternica)

3.3: Se recomanda sa utilizati terapia ESA cu mare precautie, la pacientii cu
BRC cu malignitate activa—1n special atunci cand vindecarea este rezultatul
anticipat - recomanda (Nivelul B, recomandare puternici), antecedente de
accident vascular cerebral recomanda (Nivelul B, recomandare puternici)
sau istoric de malignitate. (Nivelul C, recomandare moderati)

3.4 Pentru toti pacientii pediatrici cu BCR, se sugereaza ca selectarea
concentratiei de Hb la care este initiata terapia cu ESA, la pacientul individual
se ia in considerare potentialele beneficii (de exemplu, imbunatatirea calitatii
vietii, scoald prezenta/performanta si evitarea transfuziei) si eventualele daune.
(Nivelul D, recomandare slaba)

Terapie de
intretinere ESA

3.7: La toti pacientii pediatrici cu BCR care primesc terapie cu ESA, se
sugereaza ca concentratia de Hb selectata sa fie in intervalul de 11,0 pana la
12,0 g/dl (110 pana la 120 g/I). (Nivelul D, recomandare slaba)

Dozare ESA

3.8.1: Se recomanda determinarea dozei initiale de ESA utilizdnd concentratia
de Hb a pacientului, greutatea corporala si circumstante. (Nivelul D
recomandare slaba)
3.8.2: Se recomanda ca ajustarile dozei ESA sa fie facute in functie de
concentratia de Hb a pacientului, rata de modificare a concentratiei Hb, doza
curentd de ESA si circumstantele clinice._(Nivelul B, recomandare puternica)
3.8.3: Se reevalueaza doza de ESA daca (Negradat):

e Pacientul suferd un eveniment advers legat de ESA,

e Pacientul are o boala acuta sau progresiva care poate provoca

hiporeceptie la ESA.

Administrarea ESA

3.9.1: Pentru pacientii cu BCR 5HD si cei sub terapie cu hemofiltrare sau
hemodiafiltrare, se sugereaza fie intravenos, fie administrarea subcutanata de
ESA. (Nivelul C, recomandare moderati)
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3.9.2: Pentru pacientii cu BCR ND si BCR 5PD, se sugereaza administrarea
subcutanatda de ESA. (Nivelul C, recomandare moderati)

3.10: Se sugereaza de determinat frecventa administrarii ESA pe baza stadiului

Frecventa BCR, a sediului tratamentului, a eficacitatii, toleranta si preferinta pacientulul,

administrarii tipul de ESA. (Nivelul C, recomandare moderati)

Tip de ESA 3.11.1: Se recomanda de ales un ESA pe baza echilibrului dintre
farmacodinamicd, informatii despre sigurantd, rezultatul clinic, costuri si
disponibilitate. (Nivelul D, recomandare slaba)

3.11.2: Se sugereaza de utilizat numai ESA care au fost aprobate de o agentie de
reglementare independenta. (Nivelul D, recomandare slabi)

Frecventa 3.12.1: In timpul fazei de initiere a terapiei ESA, se mdsoard concentratia de Hb

monitorizarii cel putin lunar. (Negradat)

3.12.2: Pentru pacientii cu BCR ND, in timpul fazei de intretinere a terapiei
ESA, se determina concentratia de Hb cel putin la fiecare 3luni. (Negradat)
3.12.3: Pentru pacientii cu BCR 5D, in timpul fazei de intretinere a terapiei

ESA se determina concentratia de Hb cel putin lunar.(Negradat)

Hiporesponsivitate
ESA initiala

3.13.1: Se clasifica pacientii ca avand hiposensibilitate la ESA daca nu au o
crestere a concentratiei de Hb fata de valoarea initiald dupd prima luna de
tratament cu ESA cu dozare adecvata in functie de greutate. (Negradat)
3.13.2: La pacientii cu hiposensibilitate la ESA, se sugereaza evitarea cresterii
repetate a dozei de ESA peste dublu, fata de doza initiala bazata pe greutate.
(Nivelul D, recomandare slaba)

Hiposensibilitate
ESA ulterioara

3.14.1: Se clasifica pacientii ca avand hiposensibilitate dobandita la ESA daca,
dupa tratamentul cu doze stabile de ESA, acestia necesita 2 cresteri ale dozelor
de ESA cu pana la 50% peste doza la care au fost stabile, in efortul de a mentine
o concentratie stabila de Hb. (Negradat)

3.14.2: La pacientii cu hiposensibilitate dobandita la ESA, se sugereaza evitarea
cresterilor repetate ale dozei de ESA dincolo de dubla doza. (Nivelul D,
recomandare slaba)

Gestionarea

raspunsului slab al
ESA

3.15.1: Se evalueaza pacientii cu hiposensibilitate la ESA initiala sau dobandita
si tratati cauzele specifice ale raspunsului slab la ESA. (Negradat)
3.15.2: Pentru pacientii care raman hiposensibili in ciuda corectarii cauzelor
tratabile, se sugereaza individualizarea terapiei, luand in considerare riscurile si
beneficiile relative ale (Nivelul D, recomandare slaba):

e Scdderea concentratiei de Hb

e continudnd ESA, daca este necesar pentru a mentine concentratia de Hb,

luand in considerare dozele necesare si
e transfuzii de sange.

Terapiile adjuvante

3.16.1: Se recomanda de a nu folosi androgeni ca adjuvant al tratamentului
ESA. (Nivelul B, recomandare puternica)

3.16.2: Se sugereaza de a nu utiliza adjuvanti pentru tratamentul ESA, inclusiv
Acidum ascorbicum, Tocoferolum, vitamina E, acidum folicum, L-carnitinum si
pentoxifilinum. (Nivelul D, recomandare slaba)

Evaluarea pentru
aplazie pura a
celulelor rosii
(PRCA)

3.17.1: Se investigheaza posibila PRCA mediata de anticorpi atunci cand un
pacient primeste terapie cu ESA mai mult de 8 sdptamani si dezvolta
urmatoarele (Negradat):

e Scaderea bruscd rapida a concentratiei de Hb la o ratd de 0,5 pana la 1,0
g/dl (5 pana la 10 g/l) pe saptamand SAU necesar de transfuzii la o rata
de aproximativ 1 pana la 2 pe saptamana, si

e Numdr normal de trombocite si celule albe, si

e  Numarul absolut de reticulocite mai mic de 10.000/ml

3.17.2: Se recomanda ca terapia cu ESA sa fie sistata la pacientii care dezvolta
PRCA mediata de anticorpi. (Nivelul A, recomandare puternica)
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3.17.3: Se recomanda ca peginesatida de utilizat pentru a trata pacientii cu
PRCA mediata de anticorpi. (Nivelul B, recomandare puternici)

Utilizarea
transfuziilor de
componente
sangvine in anemia
cronica

4.1.1: In gestionarea anemiei cronice, se recomanda de evitat , atunci cand este
posibil, transfuziile de celule rosii pentru a minimiza riscuri generale legate de
utilizarea lor. (Nivelul B, recomandare puternici)
4.1.2: La pacientii eligibili pentru transplant de organe, se recomanda in mod
special evitarea, atunci cand este posibil, a transfuziilor de celulelor rosii pentru
a minimiza riscul de alosensibilizare. (Nivelul C, recomandare moderati)
4.1.3: Tn gestionarea anemiei cronice, se sugereazi ca beneficiile transfuziilor
de celule rosii pot depasi riscurile terapiei la pacienti la care (Nivelul C
recomandare moderati):
e ESA este ineficienta (de exemplu, hemoglobinopatii, insuficienta a
maduvei osoase, rezistentd la ESA)
e Riscurile terapiei cu ESA pot depasi beneficiile acesteia (de exemplu,
malignitate anterioara sau actuala, accident vascular cerebral anterior)
4.1.4: Se sugereaza ca decizia de a transfuza un pacient cu BRC cu anemie non-
acutd sd nu se bazeze pe pragul Hb arbitrar, dar ar trebui determinat de aparitia
simptomelor cauzate de anemie. (Nivelul C, recomandare moderati)

Tratamentul urgent
al anemiei

4.2: In anumite situatii clinice acute, se sugereazi ci pacientii si fie transfuzati
atunci cand beneficiile transfuziilor de celule rosii depasesc riscurile; acestea
includ (Nivelul C, recomandare moderati) :
e (and este necesara corectarea rapida a anemiei pentru a stabiliza starea
pacientului (de exemplu, hemoragie acutd)
e (Cand este necesara corectarea rapida a Hb preoperatorie.

C.2.6.2.3. Managementul dereglarilor fosfor-calciu

Tabelul 29. Managementul cu vitamina D la copiii cu BCR stadiile 2-5 si pe dializa:

Recomandari practice[17]

1. Evaluarea starii
vitaminei D.

Se recomanda de masurat concentratiei serice de 25(OH)D pentru evaluarea
starii de vitamina D la copiii cu BRC Stadiile 2 — 5D. (negradat)

2. Monitorizarea
concentratiei de
vitamina D Tn ser.

Se sugereaza urmatorul program pentru masurarea concentratiei serice de
25(0OH)D la copiii cu stadii 2 — 5D de BRC:
e —timp de 6-12 luni, lunar, in functie de stadiul BRC la copiii care nu
urmeaza tratament cu vitamina D.
e — Daca niveluri normale, masurati 6-12luni, lunar [pe baza nivelului
anterior de 25(OH)D si a stadiului BRC].
e — Daca este necesard suplimentarea cu vitamina D, verificati nivelurile
dupa 3 luni. Daca:
e niveluri normale, continuati suplimentele de vitamina D ca mai sus si
masurati nivelurile la 6 luni;
e niveluri scazute, luati in considerare un curs repetat de ,tratament de
substitutie intensiv”, asa cum este descris mai jos si niveluri repetate in 3
luni. (Nivelul D, recomandare slaba).

3. Definirea nivelurilor
tinta de vitamina D.

Se sugereaza ca concentratiile serice de 25(OH)D sa fie mentinute peste
75 nmol/L (>30 ng /m L) la copiii cu stadiile 2 — 5D de BCR.
Se clasifica starea vitaminei D dupa cum urmeaza:

o Suficientd> 75 nmol/L (> 30 ng/mL)

e Insuficienta 50—75 nmol/L (20-30 ng/mL)

e Deficienta 12-50 nmol/L (5-20 ng/mL)
Deficienta severa <12 nmol/L (<5 ng/mL)(Nivelul C, recomandare
moderati);

4. Ce pacienti cu BRC

Se sugereaza utilizarea suplimentelor native de vitamina D pentru tratamentul
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au nevoie de suplimente | deficientei de vitamina D la copiii cu BCR stadiile 2 — 5D care au concentratii

de vitamina D? serice de 25(OH)D sub 75 nmol /L. La copiii cu BRC stadiile 2 —
3, suplimentele native de vitamina D pot fi utilizate pentru prevenirea sau
tratamentul hiperparatiroidismului secundar. (Nivelul B, recomandare
puternici)

5. Tip de supliment de | Se sugereaza utilizarea fie a tratamentului cu vitamina D » (ergocalciferol) fie

vitamina D? cu vitamina D 3 (colecalciferol) la copiii cu BCR Stadiile 2 — 5D pentru a creste
nivelurile serice de 25(OH)D la intervalul tinta. (Nivelul D, recomandare
slaba)

6. Doza si frecventa Se sugereaza de utilizat un regim de tratament, ghidat de varsta si concentratia

tratamentului cu de vitamina D, pentru prevenirea si tratarea deficientei de vitamina D la copiii

suplimente native de cu BRC stadiile 2 — 5D. Terapia cu mega-doza de vitamina D nu este

vitamina D recomandata. (Nivelul C, recomandare moderati):

7. Toxicitatea vitaminei | Se sugereaza ca suplimentarea cu vitamina D sa fie oprita la concentratii Serice

D de 25(OH)D de 120 nmol/L (48 ng/m L ). Toxicitatea simptomatica a vitaminei
D este definita ca 25(OH)D seric peste 250 nmol / L cu hipercalcemie,
hipercalciurie si PTH suprimat. (Nivelul D, recomandare slabi)

Tabelul 30. Tratamentul cu vitamina D la copii cu BRC

Nivelul vitaminei D Tratamentul cu ergocalciferol

Insuficienta vitaminei D (16-30 ng / ml) 50.000 Ul fiecare 4 saptimani timp de 3 luni

Deficitul de vitaminei D (5-15 ng / ml) 50.000 UI peste o saptamana timp de 3 luni

Deficit sever al vitaminei D (<5 ng / ml) 50.000 UI sptimanal timp de 3 luni

C.2.6.2.4. Managementul acidozei metabolice
Tabelul 31. Tratamentul acidozei metabolice in BCR la copii

La copii, acidoza metabolica evidenta este prezenta atunci cand RFG estimata este mai mica de 30 ml / min
/1,73 m?. Acidoza poate fi, de asemenea, prezentd in BRC mai putin severd cu afectiuni asociate acidozei
tubulare renale.

Tn stadiile 1-5 ale BRC, este necesar masurarea nivelul seric al CO » total.

La pacientii > 2 ani, concentratiile serice de COz> total trebuie mentinute la > 22 mEq /L (22 mmol / L).

La nou-nascuti si sugari tineri sub Varsta de 2 ani, concentratiile serice de CO> total trebuie mentinuta la >
20 mEq / 1 (20 mmol / 1). La necesitate se vor administra sdruri alcaline suplimentare pentru a atinge
niveluri recomendate de COa.

C.2.6.2.5. Managementul dereglirilor de crestere
Tabelul 32. Managementul deficitului de crestere la copii cu BCR: recomandari practice[14]

Recomand:iri de control | e Se recomanda ca indltimea (sau lungimea in decubit dorsal pentru pacientii
inainte de initierea cu varsta sub 2 ani) sd fie masurat In mod regulat in functie de varsta si
tratamentului cu GH stadiul BCR.

Viteza de indltime ar trebui calculata pe o perioadd minima de 6 luni, si atét
indltimea cat si viteza Cresterii ar trebui comparate cu cresterea standardizata
din grafice (Nivelul A, recomandare puternica).

* Se recomanda ca potentialul de crestere sa fie evaluat prin calculul inaltimii
tinta genetice pe baza indltimii parentale si pe mdsura in care epifiza a
incheieturii mainii stangi este deschisa la radiografie (Nivelul A,
recomandare puternici).
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Nu se fac recomandari la aplicarea metodelor de predictie a inaltimii adultilor
pentru copiii cu BRC (Nivelul C, recomandare slaba).

* Varsta, boala renala primara, tulburari sistemice, stadiul BCR, adecvarea
dializei (pentru pacientii aflati in dializa) si terapie cu glucocorticoizi (la copii
post-transplant) trebuie luate in considerare atunci cand se ia in considerare
terapia hormanala de crestere(GH) (Nivelul B, recomandare moderati).

* Factori de limitare a cresterii asociati cu BCR, cum ar fi malnutritia
proteino-calorica, acidoza metabolica, tulburari electrolitice (hiponatremie),
deshidratare si dereglarea minerala, inclusiv hiperparatiroidismul secundar,
trebuie sa fie controlat adecvat inainte de a lua in considerare terapia cu GH
(Nivelul A, recomandare puternica).

e Urmatoarele evaluari
trebuie efectuate Tnainte
de a incepe tratamentul
cu GH:

- creatinina serica (si rata estimata de filtrare glomerulara), uree, calciu,
fosfor, fosfataza alcalina totald, bicarbonat, hormon paratiroidian, 25(OH)
vitamina D, albumina, glucoza a jeun si nivelurile de hemoglobina glicozilata.
- Hormon tiroidian seric (TSH si T3 liber) si factor de crestere asemandtor
insulinei 1.

- examen fundului de ochi.

- Radiografia ncheieturii mainii stangi.

- Stare pubertara conform Tanner (Nivelul C, recomandare moderata).

Recomandari pentru
evaluarea indicatiilor si
contraindicatiilor pentru
tratamentul cu GH

* Se sugereaza ca avantajele si dezavantajele tratamentului cu hormon de
crestere (GH) sa fie discutate cu pacientii individuali si cu familiile acestora
inainte de inceperea tratamentului cu GH. O astfel de discutie este de o
importanta deosebita pentru pacientii imobilizati si cei cu boli renale
sindromale (Nivelul X, recomandare moderati).

* Se recomanda ca copiii cu boald renald cronica in stadiul 3—5 sau dializati
cu varsta peste 6 luni s fie candidati pentru terapia cu GH daca au
insuficientd persistenta de crestere, definita ca o indltime sub a treia percentila
pentru varsta si sex, si o viteza de Crestere sub percentila doudzeci si cinci,
alti factori de risc pentru esecul de crestere potential tratabili au fost abordati
in mod adecvat si cu conditia ca copilul sa aiba potential de crestere (Nivelul
B, recomandare moderata).

* Se recomanda ca terapia cu GH sa fie luata in considerare pentru copiii cu
BRC in stadiul 3-5 sau aflati in dializa cu varsta peste 6 luni care prezenta cu
o inaltime intre percentilele a treia si a zecea, dar cu o viteza scazuta de
indltime persistenta (sub cea de-a douazeci si cincia

percentila) odata ce alti factori de risc potential tratabili pentru esecul cresterii
au fost abordati in mod adecvat (Nivelul D, recomandare slaba).

* La copiii care au primit un transplant de rinichi si au insuficienta persistenta
de crestere, definita ca o inaltime sub nivelul percentilei a treia pentru varsta
si sex si o viteza de crestere sub percentile 25, se recomanda initierea terapiei
cu GH la 1 an de la transplant dacé nu are loc o crestere spontand de
recuperare(Nivelul B, recomandare moderati).

* La copiii cu BRC din cauza cistinozei nefropatice care au insuficienta
persistenta de crestere, definita ca o inaltime sub percentile 3 pentru varsta si
sex si o viteza de crestere sub percentile 25, se recomanda ca terapia cu GH
sa fie luatd in considerare la toate etapele BRC (Nivelul C, recomandare
moderata).

* Terapia cu GH nu
trebuie inceputa

- La pacientii cu epifize inchise (grad X, recomandare puternica)

- La pacientii cu hipersensibilitate cunoscuta la substanta activa sau la oricare
dintre excipienti (grad X, recomandare puternica)

- Tn cazul lipsei de vointa a pacientului sau a familiei acestuia (grad X,
recomandare puternica)

- La pacientii cu hiperparatiroidism secundar sever (hormon paratiroidian
>500pg/ml) (grad X, recomandare moderata)
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- La pacientii cu retinopatie diabetica neproliferativa (grad X, recomandare
moderata)

- In primul an dupa transplant renal (grad X, recomandare puternici)

- La pacientii cu boala acuta critica (grad X, recomandare puternica)

- La pacientii cu malignitate activa (grad X, recomandare puternica)

Recomandari pentru
tratamentul si
monitorizarea GH

* Se recomanda ca hormonul de crestere (GH) sa fie administrat in doza de
0,045-0,05 mg/kg greutate corporald pe zi prin injectii subcutanate seara
(Nivelul B, recomandare moderati).

* Se sugereaza vizite la fiecare 3—6 luni sau mai frecvent pentru pacientii
tineri si cei cu BCR avansata, pentru monitorizarea staturei, viteza de
crestere, dezvoltarea pubertalda, maturarea scheletului pe radiografia
incheieturii mainii, functia renald, nivelul hormonilor tiroidieni (TSH si T3
liber), glucoza serica, calciu, fosfat, bicarbonat si nivelurile hormonilor
paratiroidienei. (Nivelul D, recomandare slaba).

* Daca viteza de crestere in primul an de tratament cu GH este mai mica de 2
cm pe an peste initial, se recomanda evaluarea aderarii pacientului la terapia
cu GH, inclusiv masurarea nivelurilor serice de factor de crestere asemanator
insulinei 1, doza de GH ajustata in functie de greutate si evaluarea factorilor
nutritionali si metabolici, recomandat anterior initierii terapiei cu GH
(Nivelul B, recomandare moderata).

* Se recomanda sistarea
GH

- Cand se demonstreaza inchiderea epifizara (grad X, recomandare
puternicd)

- La momentul transplantului renal (grad X, recomandare puternici)

- La pacientii cu hiperparatiroidism secundar sever persistent ( PTH
>500pg/ml). GH poate fi restabilita cand nivelurile revin la intervalul tinta
dorit pentru PTH (gradul X, recomandare moderata)

- Cu aparitia hipertensiunii intracraniene (grad X, recomandare puternici)
- Daca pacientul nu raspunde adecvat la tratamentul cu GH in ciuda
controlului optim nutritional si metabolic (grad X, recomandare moderata)
- La pacientii cu maturare osoasa accelerata (grad X, recomandare
moderata)

- In cazul unei scaderi inexplicabile a ratei estimate de filtrare glomerulara
(grad X, recomandare moderati)

* Se sugereaza sa se ia in
considerare intreruperea
tratamentului cu GH

- Cand pacientul isi atinge percentila de indltime tinta genetica. GH poate fi
reinstituit daca are loc o crestere de recuperare (gradul X, recomandare
moderata).

Tabelul 33. Interventii de preventie si tratament a insuficientei cresterii in BRC la copii [9]

Prevenire:

1. Monitorizare atenta a cresterii pe intervale in functie de cresterea
anterioard, varsta si stadiul BCR;
2. Mentine functia renala prin:
o Tratarea tensiunii arteriale crescute si reducerea proteinuriei, de
preferintd folosind inhibitori RAAS.
o Evitarea medicamentelor nefrotoxice.
o Tratamentul prompt al infectiilor tractului urinar.
3. Se asigura un aport adecvat de energie si proteine si consultati cu
un dietetician;
> Se ia In considerare alimentatia enterald prin gastrostomie sau
sondd nazogastrica in cazuri de aport oral insuficient persistent” .
4. Se inlocuiesc pierderile de apa si electroliti si corectati acidoza
metabolica.
5. Se pastreazd nivelurile de PTH 1n intervalul tintd recomandat in
functie de stadiul BCR si inlocuiti vitamina D nativd in cazurile
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de niveluri scazute de vitamina D”.
6. Scopul unui transplant renal precoce (preemptiv) cu expunerea
minima la steroizi la pacientii cu IRC in stadiu terminal.
Se asigura dializa adecvata la pacientii care necesita dializa de
intretinere

C 2.7. Supravegherea pacientilor

Caseta 11. Supravegherea copiilor cu BCR este efectuatd de catre medicul de familie in colaborare cu

medicii

specialisti (pediatrul si/sau nefrolog/urologul) si, la necesitate, cu algi specialisti (cardiolog,

reumatolog endocrinolog, surdolog, oftalmolog).
Ritmul de supraveghere depinde de gradul deficitului si prezenta complicatiilor.

AU I N N N NN T T S NN

AN NANANEN

AN N N NN

Caseta 12. Indicatii pentru consultatia nefrologului
Consultatie imediata
Insuficientd renala acuta
Survenirea IRA pe fundalul unei IRC preexistente
IRC faza terminald detectati de novo (RFG< 15 ml/min/1,73 m?)
Agravarea unei HT A preexistente
Hiperkaliemia > 7 mmol
Consultatia urgenta
Sindrom nefrotic
Depistarea IRC stadiul IV (cu exceptia mentinerii stabilitatii maladiei)
IRC, stadiul V stabila
Boli de sistem cu afectare renala
Hiperkaliemie 6-7-mmol/l, dupa excluderea cauzelor reversibile
Consultatia planica
HTA refractara la tratament (TA majorata pe fundalul unei triple terapii)
Deteriorarea acuta a functiei renale (majorarea creatininei serice cu >20% si scadereaRFG<
15 % de la valoarea initiala), pe fundalul tratamentului cu IEC sau cu BRA
Proteinurie, fara sindrom nefrotic
Proteinurie cu hematurie
IRC, stadiul 1l cu hematurie
Macrohematurie fara substrat urologic
Edem pulmonar recurent de etiologie inexplicabild, cu suspiciune clinica la stenoza
aterosclerotica a arterei renale
Scaderea RFG>15 % in 1 an, cu suspiciune clinica la stenoza aterosclerotica a artereirenale
Parathormonul >70 ng/I
IRC stadiul IV stabil
Consultatia la necesitate
Microhematurie izolata
Proteinurie izolata
Suspiciune sau prezenta polichistozei renale cu RFG > 60 ml/min/1,73 m?
Nefropatie de reflux stadiile I-111
IRC, stadiile I-II
IRC, stadiile 111-1V, stabil

C 2.8. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 13. Starile de urgenta in IRC

Hiperhidratare volemica
Edem pulmonar
Hiperkaliemie severa
Acidoza metabolica
Pericardita uremic

47




e Encefalopatie uremica

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

a functiei.

C 2.9. Complicatiile IRC (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 14. Complicatiile IRC
Osteopatia renala cu demineralizarea osoasa

Hiperlipoproteinemie

CoNO~WNE

Ateroscleroza si afectarea cardiovasculara

Tulburari nervoase centrale si periferice

Anemia cu consecintele acesteia

Flora gastrica anormala si tulburarea evacudrii gastirce
Infertilitate la ambele sexe

Tulburarea functiilor imunologice

Slabiciunea si atrofia musculara

10 Malnutritia si scaderea ponderala

11. Reabilitarea si reinsertia SOcio-familiald scazuta
12. Sentimentul general al lipsei starii de bine (scaderea performantei fizice si intelectuale)

13. Depresia si alte tulburari psihice

14. Hepatita virala

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institutiile de asistentdi
medicald primard

Personal:
e medic de familie;
e asistenta medicului de familie,
e medic laborant,
e laborant cu studii medii.

Aparate, utilaj:

¢ fonendoscop;

e tonometru;

cintar medical;

taliometru;

panglica-centimetru;

electrocardiograf portabil;

ultrasonograf (CMF)

laborator clinic pentru apreciere de hemoleucograma,analiza
generald de urind, eree, creatinind serica.

Medicamente:
e Diuretice:
v' de ansa (Furosemidum);
v' tiazidice (Hidroclortiazidum).
e |EC (Lisinoprilum, Captoprilum, Enalaprilum)
e Blocatori ai receptorilor angiotenzinei 11(Losartanum)
e Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de
fenilalchilamina (Verapamilum) si derivati de
bezotiazepind (Diltiazemum).
e B-blocante (Propranololum, Bisoprololum)
o Vasodilatatoare periferice (Hidralazinum,Minoxidilum)
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e Preparate de fier side acid folic.

e Eritropoietind recombinatd umana.

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

D2. Institutiile/sectiile de
asistentd medicala specializata de
ambulatoriu

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;

electrocardiograf portabil;

ultrasonograf;

aparataj pentru investigatii radiologice;

laborator clinic pentru aprecierea de : hemoleucograma,
hematocrit, trombocite, analiza generald de urina, uree,
creatinind sericd, ionogramd, RFG, urocultura, grupa
sangvina, Rh-factor.

Medicamente:

Diuretice:
v de ansa (Furosemidum);
v’ tiazidice (Hidroclortiazidum).

e |ECA (Lisinoprilum, Captoprilum, Enalaprilum)

e Blocatori ai receptorilor angiotenzinei 11 (Losartanum).

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

e B-blocante (Propranololum, Bisoprololum).

e Vasodilatatoare periferice (Hidralazinum,Minoxidilum).

e Fibrati (Fosfat binder- micsoreaza efectul toxic a
fosfatilor)

e Preparate de fier si de acid folic.

e Eritropoietina recombinatd umana.

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

D.3 Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca: sectiile de
terapie intensivaale 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.
e inginer — tehnician.

e medic si laborant radiolog;

e laboranti cu studii medii si medici de laborator.

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea
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examindrilor si a procedurilor:

fonendoscop;

sala de dializa;

tonometru;

cintar medical;

taliometru;

panglica-centimetru;

electrocardiograf portabil;

pat multifunctional;

ecocardiograf;

ultrasonograf;

complex RMN;

tomograf computerizat;

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

aparataj pentru investigatii instrumentale: ECG,
fibrogastroduodenoscop, ace pentru punctie- biopsierenala:
laborator clinic pentru aprecierea de :

Hemograma inclusiv hematocritul si trombocitele.
Investigatiile 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, CI.

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

Hemoculturile.

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

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 imunofluorescenta bioptatului renal, serviciul
morfologic.

Medicamente:

Aminosteril;
Diuretice:
v" de ansa (Furosemidum);
v' tiazidice (Hidroclortiazidum).
e |ECA.
e Blocatori ai receptorilor angiotenzinei Il.
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Blocatori ai canalelor de calciu, derivati de
fenilalchilamina (Verapamilum) si derivati de
bezotiazepina (Diltiazemum).

B-blocante.

a-blocante.

Ganglioblocante.

Simpatolitice.

Vasodilatatoare periferice.

Preparate de fier si de acid folic.

Fibrati (Fosfat binder- micsoreaza efectul toxic afosfatilor
Eritropoietind recombinatd 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.
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. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

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

stadiul I al BRC, pe parcursul unui an (in
%)

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.Ponderea copiilor din grupul derisc, Numarul de copii din grupul de risc Numarul total de copii din grupulde
profilactice in prevenirea si | carora, pe parcursul unui an, inmod carora, in mod documentat, decatre risc, care se afla la supravegherea
indezvoltarea BRC la copiii | documentat, li s-a oferit informatii medicul de familie, li s-a oferit medicului de familie,pe parcursul
dingrupul de risc, in (discutii, ghidul pacientului etc.) privind | informatii (discutii, ghidul pacientului | ultimului an
institutiile medicale factorii de risc in dezvoltarea BRC, de etc.) privind factorii derisc in
catre medicul de familie (in %) dezvoltarea BRC, pe parcursul
ultimului an x 100
1.2. Ponderea copiilor din grupul derisc, | Numarul de copii din grupul de risc, Numarul total de copii din grupul de
carora, pe parcursul unui an, inmod carora, in mod documentat, decatre risc, care s-au adresatmedicului
documentat, li s-a oferit informatii medicul specialist li s-a oferitinformatii | specialist pe parcursul ultimului an
(discutii, ghidul pacientului etc.) privind | (discutii, ghidul pacientului etc.)
factorii de risc in dezvoltarea BRC, de privind factorii de risc in dezvoltarea
catremedicul specialist (in %) BRC, pe parcursul ultimului an x 100
2 A spori acordarea de masuri | 2.1. Ponderea copiilor cu BRC, carora, pe | Numarul de copii cu BRC carora, in Numarul total de copii cu BRC care
profilactice intru parcursul unui an, in moddocumentat, li s- | mod documentat, de catre medicul de | se afla sub supravegherea medicului
suprimarea ritmului de a oferit informatii (discutii, ghidul familie, li s-a oferit informatii (discutii, | de familie, pe parcursulultimului an
progresie a IRC lacopiii cu | pacientului etc.) privind factorii de risc in | ghidul pacientului etc.) privind factorii
BRC, in institutiile progresia BRC, de citre medicul de derisc in progresia BRC, pe parcursul
medicale familie (Tn %) ultimului an x 100
2.2. Ponderea copiilor cu BRC, carora, pe | Numarul de copii cu BRC carora de Numarul total de copii cu BRC
parcursul unui an, in moddocumentat, li s- | catre medicul specialist, in mod care se afld sub supravegherea
a oferit informatii (discutii, ghidul documentat, li s-a oferit informatii medicului specialist, pe parcursul
pacientului etc.) privind factorii de risc in | (discutii, ghidul pacientului etc.) ultimului an
progresia privind factorii de risc in progresia
BRC, de catre medicul specialist (In %) IRC, pe parcursul ultimului an
3. A facilita diagnosticarea 3.1. Ponderea copiilor diagnosticatiin Numarul de copii diagnosticati n Numarul total de copii cu BRC,

supravegheati de catre medicul de
familie, pe parcursul ultimului an
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A spori calitatea in
examinarea $i
tratamentulcopiilor cu
BRC

4.1. Ponderea copiilor cu BRC, examinati
si tratati conform recomandarilor din
protocolul clinicnational Insuficienta
renald cronicala copil de catre medicul de
familie pe parcursul unui an (in %)

Numarul de copii cu BRC, examinati si
tratati de medicul defamilie, conform
recomandarilordin protocolul clinic
national Insuficienta renala cronica la
copil, pe parcursul ultimului an x 100

Numarul total de copii cu BRC,
supravegheati de catre medicul de
familie, pe parcursul ultimului an

4.2.Ponderea copiilor cu BRC, examinati
si tratati conform recomandarilor din
protocolul clinicnational Insuficienta
renald cronicala copil de catre medicul
specialist, pe parcursul unui an (in %)

Numarul de copii cu BRC, examinati i
tratati de medicul de specialist, conform
recomandarilordin protocolul clinic
national Insuficienta renald cronica la
copil, pe parcursul ultimului an x100

Numarul total de copii cu BRC,
supravegheati de catre medicul
specialist, pe parcursul ultimuluian

4.3.Proportia copiilor cu BRC, examinati
si tratati conform recomandarilor din
protocolul clinicnational Insuficienta
renald cronicdla copil, in stationar, pe
parursul unui an (in %)

Numarul de copii cu BRC, examinati si
tratati in stationar, conform
recomandarilor din protocolul clinic
national Insuficienta renald cronica la
copil, pe parcursul ultimului an x100

Numarul total de copii cu BRC,
tratati in stationar pe parcursul
ultimului an

A optimiza supravegherea
copiilor cu BRC de
mediculde familie si de
medicii specialisti

5.1. Ponderea copiilor cu BRC,
supravegheati de medicul de familiesi
medicul specialist, conform
recomandarilor din protocolul clinic
national Insuficienta renala cronicala
copil, pe parursul unui an (in %)

Numarul de copii cu BRC,
supravegheati de medicul de familie si
de medicul specialist, conform
recomandarilor din protocolul clinic
national Insuficienta renald cronica la
copil, pe parcursul ultimului an x100

Numarul total de copii cu BRC,
supravegheati de catre medicul de
familie si de medicul specialist, pe
parcursul ultimului an

A reduce rata de
complicatii, preponderent
cardiovasculare,la pacientii
cu BRC

6.1. Ponderea copiilor, supravegheaticu
BRC, la care s-au dezvoltat complicatii
cardiovasculare, pe parcursul unui an (in %

Numarul de copii, supravegheaticu
BRC, la care s-au dezvoltat complicatii
cardiovasculare, pe parcursul unui an x
100

Numarul total de copii cu BRC,
supravegheati de catre medicul de
familie si de medicul specialist, pe
parcursul ultimului an
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Anexa 1

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII DIN PCN

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, parafa

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar f.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 =rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

CONSULTAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data stabilirii diagnosticului

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicala primara

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Asistenta medicala spitaliceasca

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

SCREENING

Interviul clinic

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

CRITERII DE SPITALIZARE

Gravitatea starii generale,

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Varsta copilului

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

DIAGNOSTICUL

Aprecierea manifestarilor clinice si a dereglarilor
comcomitente

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Aprecierea parametrilor esentiali

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Evaluarea parametrilor specifici

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Efectuarea diagnosticului diferentiat

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Comorbiditati

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

TRATAMENTUL

Alimentatia si particularitatile alimentatiei Tn dependenta
de varsta

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Terapia medicamentoasa

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Tratamentul adjuvant si a comorbiditatilor

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Hemodializa

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Precizarea programului terapeutic

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Stabilirea parametrilor de eficienta a tratamentului

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii

Include si data transferului la alt spital. (ZZ:
LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta

Prescrierea tratamentului la externare

nu = 0; da =1; nu se cunoaste = 9

Calitatea si durata tratamentului de sustinere

nu = 0; da =1; nu se cunoaste = 9

Supravegherea pacientului la medicul de familie

0=da; 1= nu;

Supravegherea pacientului la medicul specialist

0=da; 1= nu;
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Anexa 2

Preparatele administrate in tratamentul hipertensiunii arteriale la copiii cu BRC

Grupa Preparatul Doza Frecventa
farmacologica administrarii
Captoprilum De la 0,3-0,5 mg/kg/24 h pina la 6 3oriinzi
Inhibitorii mg/kg/24 h
enzimei de Enalaprilum De 1a 0,08 mg/ kg/24 h pina la 0,6 1-2oriinzi
conversie mg/kg/ 24 h (max 40 mg/zi)
Lizinoprilum De la 0,07 mg/kg/24 h pina la 0,6 O datain zi
mg/kg/ 24 h (max 40 mg/zi)
Blocatorii Lozartanum De la 0,7 mg/kg/24 h pina la 1,4 mg/kg/ O datain zi
receptorilor 24 h (max 100 mg/zi)
angiotenzinei Valsartanum 40 — 80 mg/zi O datain zi
I
Blocatorii Nifedipinum 0,25 — 2 mg/kg/24 h 3—4oril zi
canalelor de Amlodipinum 6 — 17 ani: 2,5 -5 mg/ 24h O datain zi
calciu Verapamilum Pina la 80 mg/24h 3—4oril zi
B-Blocatori Bisoprololum De la 2,5 pina la 10 mg /24h O datain zi
Propranololum De la 1 —2 mg/kg/24h pina la 4 2 —3oril zi
mg/kg/24h (max 640 mg/zi)
Furosemidum 0,5 -2 mg/kg/24h 1-—2oril zi
Diuretice Hidroclortiazidum| De la 1 la 3 mg/kg/24h (max 50 mg/zi) O datain zi
Vasodilatatoa Hidralazinum De la 0,75 pina la 7,5 mg/kg/24h (max 4 ori /zi
re periferice 200 mg/zi)
Minoxidilum Copii 12 ani : 0,2 mg/kg/24h (max 20 1-3oril zi
mg/zi); copii>12 ani: de la 5 la 100
mg/zi)
Anexa 3

Preparate antihipertensive, limitate sau contraindicate la copiii cu afectiuni renale sau BRC

Preparate Dozele Tn insuficienta renala cronica
RFG 70-30 ml/min — 5-10 mg/24h;
Lizinoprilum 30-10 ml/min - 2,5-5 mg/24h;

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

Hidroclortiazidum

Limitarea administrarii in dereglarile pronuntate ale functiei renale.

Spironolactonum

Contraindicat in hipercaliemie, stadiul IRC mediu si terminal.

Lozartanum

Contraindicat Tn hipercaliemie si dehidratari.

Enalapril+Hydroclorothiazide

Contraindicat in RFG <30 ml/min, dupa transplant renal.
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Anexa 4

Preparatele administrate Tn tratamentul crizei hipertensive

Preparat Calea Doza initiala (de Doza pe 24 h Frecventa
administrarii start) administrarii
Furosemidum i/v; per 0s 0,5 mg/kg 0,5 —4 mg/kg (pina la 1-4ori
12 mg/kg)
Nifedipinum Per 0s 0,25 mg/kg 1 -2 mg/kg (pina la 2—4ori
3 mg/kg, 120
mg/24h)
Labetololum ilv 0,5 mg/kg/h—3
mg/kg/h
Nitroprusiat 1A 0,5 ng/kg/h —8
natrium pg/kg/h
Hidralazinum 1A% 0,1-0,5mg/kg | 3 mg/kg/24 h
0,01-0,05
mg/kg/h
Anexa 5
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
2-12ani 133 + 27
13 — 21 ani (baieti) 140 + 30
13 — 21 ani (fete) 126 £ 22

Anexa 6

Preparatele de fier perorale utilizate la copii cu BCR

Preparatul Forma de Continutul lonii | Doza Fe Adaosuri
livrare de Fe
Ferric (111) Comprimate, Complex 3+ 100 (Microelementele nu sunt
Hidroxidi picaturi, sirop | polimaltozat indicate)
polymaltosate de hidroxid
de fier
Ferric(111) Hidroxidii Comprimate acelasi 3+ 100 Acidum folicum 0,35
polymaltosate+acidig
folic
Ferrous Comprimate | Sulfat de Fe 3+ 100 Acidum ascorbicum 30 mg
sulfate+Ascorbic Tiaminum, Riboflavinum 2
acid mg Piridoxinum 1 mg
Acidum pantotenicum 2,5
mg
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Valoarea tensiunii arteriale , corespunzatoare percentilei 90 si 95 in dependenta de varsta

si talie la fetite (citat dupa Report of the Second Task Force on Blood Pressure

Control in Children, 1987)

Anexa 7

Var | Perce TA sistolica in corespundere cu TA diastolica in corespundere cu
sta | ntilele percentilele varstei percentilele varstei

(ani)] TA |5% | 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95 | 5 | 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95
% | % | % | % | % | % | % | % | % | % | % | % | %
1 90 97 1 98 | 99 100 120 130 10453 1 53 [ 63 | 54 | 55 | 56 | 56
95 [ 101 | 102103 140 150 170 10757 57 [ 58 | 58 | 59 | 60 | 60
2 90 99 | 99 [ 100 120 130 140 10557 | 57 [ 58 | 58 | 59 | 60 | 61
95 [ 101 | 102|104 160 180 190 11061 | 61 [ 62 | 62 | 63 | 64 | 65
3 90 | 100 | 100 | 102 130 140 150 106 [ 61 | 61 | 61 | 62 | 63 | 63 | 64
95 104 | 104|105 170 180 190 110 65| 65 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
4 90 [ 101 102|103 140 160 170 10863 | 63 [ 64 | 65 | 65 | 66 | 67
95 105 106 | 107 180 190 111 11167 | 67 [ 68 | 69 | 69 | 70 | 71
5 90 | 103 ] 103|104 160 170 180 10965 | 66 | 66 | 67 | 68 | 68 | 69
95 [107 | 107|108 101 111 121 11369 | 70 [ 70 | 71 | 72 | 72 | 73
6 90 [ 104 | 105 | 106 170 190 101 11167 | 67 [ 68 | 69 | 69 | 70 | 71
95 108 | 109|110 111 121 141 1477171 [ 72 |73 |73 74175
7 90 | 106 | 107 | 108 190 101 121 112769 | 69 [ 69 | 70 | 71 | 72 | 72
95 | 110 110|112 131 141 151 11673 73 [ 73 | 74 | 75 | 76 | 76
8 90 [ 108 | 109 | 110 111 121 131 11477070 [ 71 [ 71 [ 72 | 73 | 74
95 112 ] 112|113 151 161 171 11874 | 74 |75 | 75 | 76 | 77 | 78
9 90 [110] 110 [1127] 113 [114 115 [116 [ /1 [72 | 72 73 [ 74 174 175
95 |114 | 114 |115| 117 |118 | 119 |[120 | 75 |76 | 76 77 | 78 | 718 | 79
10 90 [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 | 718 | 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 | 718 | 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 | 8 | 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 | 8 | 86 | 86
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Anexa 8

Valoarea tensiunii arteriale , corespunzitoare percentilei 90 si 95 in dependenta deVvarsta si
talie la baietei (citat dupa Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in
Children, 1987)

Var | Perc TA sistolica in corespundere cu TA diastolica n corespundere cu
sta ent percentilele varstei percentilele varstei

(ani | ilele | 5 10 25| 50| 75 90 95 5110 |25 | 50 | 75 | 90 | 95
TA | % | % % | % | % % % | % | % | % | % | % | % | %

90| 94 | 95 97| 98] 100 | 102 | 102 [ 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | %4 55
95| 98 | 99 | 101] 102 104 | 106 | 106 | 55 [ 55 | 56 [ 57 | 58 | 59 59

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

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

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 /1

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

90| 105 | 106 | 108] 110f 111 | 113 | 114 |67 [ 68 [ 69 [ /0 | 70 | 71 72
95[ 109 | 110 | 112] 114 115 | 117 | 117 [ 72| 72 | 73 | 74 | 75 | 76 76

90| 106 | 107 | 109 111] 113 | 114 | 115 [ 69| 70 [ 71 | 72 | 72 | 73 74
95[ 110 | 111 | 113[ 115 116 | 118 | 119 [ /4| 74 | 75 | 76 | 77 | 78 78

O N O O B W N B~
Q|
(@)
[
(@)
N
[
(e
W)

90| 107 | 108 | 110[ 112 114 | 115 | 116 [ /1| 71 | 72 | 73 | 74 | 75 /5
95| 111 | 112 | 114 116 118 | 119 | 120 [ /5| 76 | 76 | 77 | 78 | 79 80

9 90 109 | 110 | 112 | 113 (115 |11/ | 11/ /2| /3 |73 4 [ /5 76|77
95 113 | 114 | 116 | 117 119 [ 121 | 121 [/6| /7 | /8 /9 [ 80 [ 80 | 81

10 190 110 | 112 | 1138 | 115 11/ [ 118 | 119 |[/3| /4 | /4 /5 [ /6 | 77 | /8
95 114 | 115 | 117 | 119 [121 [ 122 | 123 |[/7| /8 [ /9 80 | 80 | 81 | 82

11 90 112 | 113 | 115 | 117 119 [ 120 | 121 [/4| 74 |75 /6 | /7 | 18 | /8
95 116 | 117 | 119 | 121 123 124 | 125 [/8| /9 |79 80 | 81 | 82 | 83

12 190 115 | 116 | 117 |119 (121 | 123 | 123 |/5| /5 |76 7| 78 | 718 | 19

95 119 | 120 | 121 [123 [125 [ 126 | 127 [/9] 79 |80 81 | 82 | 83 | 83

13 90 117 | 118 | 120 [ 122 [124 |125 | 126 [/5]| 76 |76 77 | 78 | 79 | 80
95 121 | 122 | 124 |126 [128 [129 | 130 [/9] 80 |81 82 | 83 | 83 | 84

14 190 120 | 121 | 123 |[125 [126 | 128 | 128 |[/6]| 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 [/7| 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

17 190 128 | 129 | 131 |133 [134 [136 | 136 [81]| 81 |82 83 | 84 | 85 | 85
95 132 | 133 | 135 [136 [138 | 140 | 140 [85] 85 |86 87 | 88 | 89 | 89
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Valorile taliei (cm) n percentile la baieti si fetite de la 1 la 17 ani

Anexa 9

Va Baieti (percentilele dupa varsta) Fete (percentilele dupa varsta)

r 5% | 10 25 50 75 90 95 5% 10 25 | 50 75 | 90 95

S % | % % | % | % | % % % | % % | % | %

a
(ani)

1 71,7 | 728 | /43 | 76,1| 77,7 | 798|812 69,8 | 70,8 | 72,4 743 | 76,3 78,0 | 79,1
2 825835853 | 868(892]920[944] 816 | 821 84,0[ 858 | 89,3] 92,0 | 93,6
3 89,0 [ 90,3 | 92,6 | 94,9] 97,5 [100,1 [102,0 88,3 89,3 | 91,4 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 02,0 103,7 | 106,5 | 109,9112,8 1154 [117,0 101,1 [102,7 (105,4 108,4 [111,4113,8 | 115,6
6 07,7 109,6 | 1125 116,11119,2 (121,9 [123,5 106,6 [108,4 111,3 114,6 [118,1120,8 | 122,7
7 [113,0 [115,0 | 118,0 | 121,7125,0 (127,9 [129,7 111,8 [113,6 [116,8 120,6 [124,4127,6 | 129,5
8 18,1 [120,2 |123,2 | 127,0130,5 [133,6 [135,7 116.9 [118,7 122,2 126,4 [130,6 [134,2 | 136,2
9 122,99 [125,2 |128,2 | 132,2[136,0 (139,4 [141,8 122.1 [123,9 [127,7 132,2 [136,7 |140,7 | 142,9
10 (27,7 (130,1 | 133,4 | 137,5141,6 (1455 [148,1 127.5 [129,5 [133,6 138,3 [142,9 |147,2 | 1495
11 32,6 (1351 | 138,7 | 143,3147,8 | 152,1]154,9 133.5 [135,6 [140,0 144,8 [149,3 |153,7 | 156,2
12 137,6 (140,3 | 144,4 | 149,7154,6 | 159,4{162,3 | 39.8 [142,3 147,0 151,5 [155,8 |160,0 | 162,/
13 142,9 (145,8 | 150,5 | 156,5(161,8 | 167,0{169,8 | 145.2 148,0 152,8 157,1 [161,3 |165,3 | 168,1
14 148,8 (151,8 | 156,9 | 163,1168,5 | 173,8[176,7 | 148.7 151,5 155,9 160,4 [164,6 |168,7 | 1/1,3
15 [155,2 (158,2 | 163,3 | 169,01/74,1 | 178,9]181,9 | 150.5 153,2 157,2 161,8 [166,3170,5 | 172,8
16 [161,1 (163,9 | 168,7 | 1/3,51/8,1 | 182,4{185,4 | 151.6 154,1 157,8 162,4 [166,91/1,1 | 1/3,3
17 64,9 [167,7 | 171,9 | 176,2180,5 | 184,4{187,3 152.7 [155,1 [158,7 163,1 [167,3171,2 | 173,5
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Formular de consultatie la medicul de familie (BCR)

Pacientul (a)

baiat/fetita. Anul nasterii

Anexa 10

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

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
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Anexa 11

Ghidul pacientului cu Boala cronica renala

GENERALITATI
Boala renala cronica (BRC) reprezinta un sindrom clinico-biologic nespecific, cu lezarea progresiva si

definitiva a nefronilor, pierderea ireversibila a functiei renale de mentinere a homeostaziei.

Rinichii sunt organe care indeplinesc mai multe funcii vitale si anume: eliminarea toxinelor din sange,
producerea urinii cu eliminarea lichidului suplimentar din organism, reglarea tensiunii arteriale, formarea
globulelor rosii, mentinerea structurii oaselor etc.

Cauzele care duc la boli de rinichi cronice in stadiul terminal

* diabetul zaharat;

* hipertensiunea arteriala;

* glomerulonefrita cronica;

* pielonefrita cronica;

* nefropatiile congenitale si ereditare.

Cauzele mai putin frecvente ale dezvoltarii BRC la copii sunt microangiopatiile trombotice in special
sindromul hemolitic uremic atipic (SHUa), nefrolitiaza/nefrocalcinoza, tumora Wilms, bolile infectioase si
interstitiale si altele.
Alfi factorii de risc includ:

» administrarea cronica a medicamentelor nefrotoxice;

* dieta bogata in proteine (carne, peste, produse lactate, oud);

* dislipidemia

Tabloul clinic. Debutul BRC este insidios, semnele de boala acuta pot aparea insa in contextul unei infectii
intercurente sau al unui sindrom de deshidratare acuta. Poliuria, polidipsia, enurezisul, esecul cresterii,
hipertensiune arteriald, anemia cronica, varsaturile neexplicate recidivante, lipsa performantelor scolare
sunt semne clinice ale BRC la copil.

Diagnosticul boala renala cronici in stadiul terminal include?

Evaluarea functiei renale:

e Masuratori in serie ale creatininei serice: Valori anormale a acesteia, care persista mai mult de 3
luni confirma BRC.

e Determinarea Clearance-ul creatininei endogene

e Sumarul urinei- Proteinuria persistenta este un marker al bolii renale in evolutie. Reducerea
proteinuriei poate Tncetini progresia BRC.

e Screening pentru microalbuminurie: in unele tipuri specifice de BRC (nefropatie diabetica,
hipertensiune arteriald), este necesara evaluarea microalbuminuriei ca marker precoce al
hiperfiltrarii.

e  ecografie renala;

e  cCistografie mictionala,

e radiografie renala simpla;

e urografie intravenoasa:

In caz de imposibilitate sau contraindicatii pentru urografia intravenoasi, se va apela la:

e tomografie renald;

e scintigrafie renala;

e radiografie osoasa;

e biopsie renala.
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Tratamentul

Substitutia functiei renale poate fi:

» artificiala: prin hemodializa, hemofiltrare sau dializa peritoneal;

* naturald: prin intermediul transplantului renal.

Fiecare alternativa de tratament are indicatii si contraindicatii.

Hemodializa este un procedeu medical care il leaga pe pacient de aparatul de dializa pana la sfarsitul vietii
sau momentul transplantului renal. Hemodializa se va efectua 1-3 ori pe saptamana, in functie de deficitul
functiei renale, unde, cu ajutorul personalului medical specializat, va fi conectat la un aparat de filtrare a
sangelui care, timp de aproximativ 3-4 ore, va trece sangele printr-un sistem de filtrare special, va curata
organismul de toxine si surplusul de lichid. Eliminarea lichidului suplimentar din organismul pacientului
este efectuat prin ultrafiltrare.

Care sunt indicatorii pentru initierea tratamentului prin hemodializa?

Initierea dializei la copii depinde de mai multi factori: functia renald reziduala, datele de laborator, factorii
psihosociali si calendarul optim de efectuare a transplantului. Ghidurile KDOQI recomanda initierea
dializei atunci cand RFG <15 ml/min./1,73 m?, iar ghidurile europene — cand RFG atinge un nivel de 6
ml/min./1,73 m?.

Indicatorii absoluti pentru inceperea dializei sunt: anuria, tulburarile electrolitice severe, consecintele
neurologice ale insuficientei renale (de exemplu, encefalopatia, convulsiile), pericardita, diateza
hemoragica, hipertensiunea arteriald refractara etc. Malnutritia de asemenea reprezintd un indicator pentru
initierea dializei.

Hemodializa — care este principiul acestui tratament?

La centrul de dializa pacientul va fi conectat la un aparat care face o parte din actiunile pe care intr-un
organism normal le Tndeplinesc rinichii. Tn timpul hemodializei sangele este pompat din organism, filtrat
prin dializor ti returnat in corp. In dializor singele trece prin sute de tuburi subtiri, ficute din membrane
speciale cu mii de gduri mici. Prin aceste gaurele trec toxinele si anumite substante chimice, fiind astfel
eliminate din sdnge. Apoi aceste substante chimice si toxinele sunt evacuate de aparatul de dializa. Sangele
filtrat si curatat este ulterior reintrodus in organism, prin alte tuburi conectate la vasele sangvine ale
pacientului. In timpul sedintei de dializa este preluati doar o parte de sainge. Organismul omului, avind
aproximativ 4,5 litri de sange, tolereaza mica cantitate de sange, aproximativ 200 de ml, care este evacuata
si deodata introdusa Tn organism in timpul procedurii medicale. Fiecare 15 minute tot volumul circulant al
sangelui este trecut prin aparatul de dializd. La necesitate, pe parcursul dializei, bolnavului i1 se
administreaza medicamente suplimentare. Se monitorizeaza acuzele pacientului, tensiunea arteriala, pulsul.
Transplantul de rinichi il elibereazi pe pacient de dependenta de dializi. In cadrul intervenitei
chirurgicale, pacientului operat i se transplanteaza un rinichi al unui donator in viata sau cadaveric.
Interventiile pentru incetinirea progresiei bolii:

Scaderea tensiunii arteriale sistolice la valorile tinta si diastolice <percentila 90 pentru varsta, indltimea si
Sex.

Reducerea proteinuriei: inhibitorii ai enzimei de conversie a angiotensinei si blocantii ai receptorilor
angiotensinei au un efect renoprotector prin reducerea proteinuriei, scaderea presiunii intra-glomerulare,
exercitand efecte antifibrotice.

Controlul fosforului

Antibiotice in doze profilactice la copii cu UTI recurente; de luat in considerare interventiile urologice
(cateterism intermitent, chirurgie) la necesitate.

Asigurarea unei hidratari adecvate (In special la copiii cu BRC in stadiul de poliurie).
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	 Boala cronica de rinichi (BCR) reprezintă un proces fiziopatologic complex, cu etiologie multiplă, care are drept consecinţă alterarea ireversibilă a structurii şi funcţiei nefronilor, conducând frecvent la boala cronică de rinichi terminală (ESRD, ...
	 Criteriile  pentru BCR includ: durata≥ 3 luni; afectare renală definită prin prezenţa de anomalii de structură sau funcţie renală, altele decât scăderea RFG; RFG < 60 ml/min/1,73 m2;
	 Conform ghidului privind evaluarea, monitorizarea şi tratamentul BCR (Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease) defineşte riscul asociat BCR în funcţie de rata de filtrare glomerulară(RFG) şi nivelul al...
	 Principalii factori etiologici ai BRC la copii sunt determinați de CAKUT, sindromul nefrotic steroid- rezistent (SNSR), glomerulonefrita cronică  și ciliopatii, care reprezintă aproximativ 49,1%; 10,4%; 8,1% și 5,3% din cazuri, respectiv, și mai mul...
	 Manifestările clinice ale BCR la copil  sunt subtile și nespecifice. Debutul BRC este insidios, semnele de boală acută pot apărea însă în contextul unei infecţii intercurente sau al unui sindrom de deshidratare acută. Poliuria, polidipsia, enurezisu...
	 Proteinuria persistentă reprezintă un marker al bolii renale în evoluție. Reducerea proteinuriei poate încetini progresia BCR.
	 Principii generale de tratament în BCR include: corecția simptomelor uremice; tulburărilor acido-bazice şi electrolitice; încetinirea ratei de progresie a insuficienţei renale; combaterea complicaţiilor uremice: pericardită, neuropatie, osteopatie, ...
	 Conform ghidului KDIGO, se recomandă monitorizarea nivelului calciului, fosforului, PTH și a activității fosfatazei alcaline în serul sangvin începând cu stadiul G3a al BRC.
	   Utilizarea IECA sau BRA la copiii cu BRC și non-dializă,  la care este indicat tratamentul cu preparate ce reduc nivelul tensiunii arteriale, indiferent de nivelul proteinuriei.
	   Indicatorii absoluți pentru iniţierea dializei sunt: anuria, tulburările electrolitice severe, consecințele neurologice ale insuficienței renale (de exemplu, encefalopatia, convulsiile), pericardita, diateza hemoragică, hipertensiunea arterială re...
	   Transplantul renal reprezintă tratamentul de elecție în BRC terminală (ESRD).
	PREFAŢĂ
	A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
	A.2. Codul bolii (CIM 10): N18
	A.3. Utilizatorii:
	A.4. Obiectivele protocolului:

	Clase de recomandare și nivele de evidență
	Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:
	A.9. Definiţiile folosite în document
	A.10. Informaţia epidemiologică
	B. PARTEA GENERALĂ




	C.1. ALGORITMUL DE CONDUITĂ
	C.1.1. Algoritmul de evaluare şi investigare a BCR
	Diagnostic etiologic
	C.1.2. Algoritmul de evaluare a unei afecţiuni renale suspecte

	Identificarea factorilor de risc
	Examinarea obiectivă

	C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR
	C.2.2. Clasificarea BCR


	C.2.3. Etiologia BRC la copil
	Tabelul 6.  Etiologia BRC la copil [11]
	C.2.4. Conduita pacientului
	C 2.4.2. Manifestările clinice în BCR
	Evaluarea statusului nutriţional în BCR
	C 2.4.5. Diagnostic diferenţial
	C 2.4.7. Criteriile de spitalizare

	C 2.5.1. Profilaxia primară
	C.2.6.1. Nutriția în BCR
	C 2.7. Supravegherea pacienţilor

	C 2.8. Stările de urgenţă (subiectul protocoalelor separate)
	E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI
	Anexa 2
	Preparatele administrate în tratamentul hipertensiunii arteriale la copiii cu BRC
	Anexa 4
	Preparatele administrate în tratamentul crizei hipertensive
	Anexa 10
	Formular de consultaţie la medicul de familie (BCR)
	Anexa 11
	Ghidul pacientului cu Boala cronică renală

	5.  Klaus G, Watson A, Edefonti A, Fischbach M, Rönnholm K, Schaefer F, Simkova E, Stefanidis CJ, Strazdins V, Vande Walle J, Schröder C, Zurowska A, Ekim M; European Pediatric Dialysis Working Group (EPDWG). Prevention and treatment of renal osteodys...
	6.  Becherucci Francesca,  Roperto Rosa Maria, Marco Materassi et al. Chronic kidney disease in children. Clin Kidney J. 2016;9(4):583-591.
	17. Rukshana Shroff, Mandy Wan, Evi V. Nagler, Sevcan Bakkaloğlu, Dagmar-C. Fischer, Nicholas Bishop, Mario Cozzolino, Justine Bacchetta, Alberto Edefonti, Constantinos J. Stefanidis, Johan Vande Walle, Dieter Haffner, Günter Klaus, Claus Peter Schmit...

