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ACTUALIZACION

Infeccion urinaria en el nino

La infeccion urinaria (LU.) permancce co-
mo uno de los problemas importantes de la
nediatria por varias razones:

1) Es la enfermedad mas comun del ri-
ion, la causa mas importante de insuficien-
cia renal y oun factor determinante de la en-
fermedad  cardiovascular hipertensiva de la
cdad mayor.'®

2) Las infecciones de otros organos y sis-
cemas son controladas efectivamente. La pie-
lonefritis permancce como una excepeion.”

3) Inlecciones urinarias inaparentes o le-
ves durante ¢l embarazo contribuyen a la
prematuridad, a mortinatos y a toxemias.”?

4) Una vez que la pielonefritis se ha he-
cho cronica, ¢l 80 por ciento de los pacientes
se hace incurable.

Se ha dicho gue la clinica de la infeccion
urinaria cs asintomdtica y alipica. Estamos
le acuerdo que muchas veces es atipica ya
que casi ¢l 95 por ciento de los ninos con
piclonefritis ticnen sintomas referibles al apa-
rato gastrointestinal,” pero no aceptamos que
sea asintomatica ya que sicmpre en st curso

* Profesor adjunto de Pediatria. Jefe del Servicio de
Pediatria.

ALBERTO M. LUBETKIN =

cvolutivo tiene oportunidad de manifestarse
y de alli la importancia de pensar en ella’

La clinica dependera de la edad del nifie,
de Ta naturaleza de los factores predisponen-
tes, de la extension y severidad del proceso
inflamatorio y de la naturaleza de cualquicr
enfermedad asociada.

Le damos en ese sentido, importancia a la
presencia  de  malformaciones  urogenitales
externas y a las anomalias en gencral, a las
malformaciones del sistema nervioso, a la
falta de control de la miccion si ¢l nino ya
habia adquirido educacion de sus esfinteres,
a los cuadros infecciosos febriles sin causa
precisa, fundamentalmente cuando éstos se
reiteran, a los dolores abdominales o lum-
bares recurrentes, a los trastornos digestivos
principalmente en ¢l lactante, a las anemias
generalmente microciticas hipocromicas, con
ferremia y transferrina descendidas, a los re-
tardos del progreso pondoestatural, ete. y
desde ya a la presencia de sintomas disuri-
cos, de hipertension arterial, de una hema-
turia, de urolitiasis, cfc.

Las cinco formas mas [recuentes de pre-
sentarse la LU. en ¢l nino son las siguien-
tes:
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1) Como enfermedad aguda.

a) Comienzo subito.

by Fiebre con escalofrios.

¢) Vomitos.

d)y Molestias o dolor lumbar.

¢) Trastornos de la miccion: disuria y po-
laquivria,

2) Sindrome febril de etiologia desconocida.

a) Vomitos recurrentes.
b) Dolor abdominal,

3) Sintomas localizados al fracto wrinario
inferior.

a) Disuria, polaquiuria, nicturia, tenesmo.

4y Infeccién fulminante,

a) Paciente que se presenta con una anu-
ria de causa desconocida.

H) Sintomas sobreagregados a una enferme-
dad renal cronica corocida o no.

a) Glomerulonefritis cronica.
b) Rifon poliquistico, ctc.

6) En el lactante.

a) Sintomas prominentes: anorexia, vomi-
tos, diarrea, fiebre.
) Estacionamiento o descenso ponderal,
¢) Micciones frecuentes con disuria.

El diagnostice de la LU, se basa funda-
mentalmente en ¢l hallazgo de la bacteriu-
ria.® Dado que son numerosas las causas de
crror que esta determinacion puede tener, es
tundamental para su realizacion la concu-
rrencia de fres factores igualmente importan-
tes:

1) Recoleccion de orira. Esta mundial-
mente aceptado como método correcto para
lograr una muestra de orina valida, la mic-
cion limpia voluntaria o espontinea al ace-
cho de Ta parte media de una miceidon.? Sin
cmbargo sabemos en cuantas oportunidades
este método s causa de dudas o falsos posi-
tivos. Esto se obviard, muchas veees, extre-
mando la preparacion del nifio y para cllo
insistimos que debe haber en cada servicio
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una o dos enfermeras especialmente adies-
tradas que hagan las recolecciones,' en lz
necesidad de un cuidadoso lavado y asepsiz
de la zona urogenital. En ¢l nifo ¢s necesari
rebatir ¢l prepucio y ol lavado jabonoso
con solucion de hexaclorofeno de la zonz
subprepucial con jeringa.!

2) El segundo factor es el tiempo que tar-
da la muestra en ser sembrada, en ese sen-
tido debemos ser muy estrictos y si la mues-
tra no puede cultivarse dentro de la hora de
extraida se conservara en la heladera a 0-4
por un ticmpo no mayor de 24 horas.

3) Finalmente, ¢} procesamiento de labo-
ratorio y la diferenciacion entre contamina-
cion e infeccion, Todo recuento de colonias
por encima de 107 es infeccion, por debaj
de 10* contaminacion y la zona intermediz
es zona de sospecha. Sin embargo el hallaz-
vo cada vez mas frecuente de piclonefritis
comprobadas histopatologicamente con  re-
cuento de colonias aun por debajo de 10
hacen que en presencia de un nifo con sin-
tomas orientadores hacia una LU, debamos
agotar otros meding  diagnisticos antes de
descartarla. También recordemos que el con-
taje de colonias depende de un balance en-
tre la multiplicacion bacteriana y la veloci-
dad de circulacion de la orina, de manerz
que estas dos causas tambicn deben ser te-
nidas en cuenta en la evaluacion final de los
resultados.

Si hay refencion urinaria, o los restltados
de los vrocultivos dan cifras dudosas o si o
paciente esta gravemente enfermo y necesiiz
inmediata terapéutica antibacteriana o s in-
capaz o st niega a cooperar deberd recoger-
s¢ orina por otros métodos y en ese cas
realizaremos el cateterismo vesical o la pun-
cion vesical suprapubica. El cateterismo de-
berd efectuarlo el médico o sera hecho bai
su directa supervision dado que es, en el lac-
tante varon, peligroso, traumatico y dolor
so. Ademds la posibilidad de una infeccion
iatrdgena a gérmences hospitalarios es mavor
cuando hay una malformacion de tipo obs-
tructiva.

En los recién nacidos y lactantes preferi-
mos la puncion vesical suprapibica que es
un procedimiento relativamente sencilfo v sin
peligros cuando se sigue correctamente !
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reenica En 144 punciones realizadas en
auestro servicio hemos tenido un porcentaje
de fracasos en la primera intencion de 7,7
por ciento y ninguna complicacion importan-

La recoleccion de orina por ¢l método de
miccion limpia frente a la puncion vesical
nos ha dado una correlacion del 92,6 por
ciento. Cuando se han elfectuado dos urocul-
tivos con miceidn limpia ¢l grado de corres-
pondencia fue de 96,8 por ciento.

Junto al recuento de colonias tiene valor,
auizds ¢l mismo, la identificacion bacteriana.
Debemos descontfiar de dos urocultivos rea-
fizados con poco tiempo de diferencia en que
los gérmences sean diferentes, igualmente cs
muy raro cn ¢l nino con infeecion primera
encontrar gérmences multiples.

Como método de orientacion para detectar
una bacteriuria disponemos en la actualidad
de dos a los cuales les damos valor,

En primer lugar ¢l examen bacterioscopico
de una muestra de orina sin centrifugar o de
su sedimento con tincion de gram que tiene
un crror intrinseco de 5 al 27 por ciento y
luego el uricult, métodos con los que te-
nemos una buena experiencia fundamental-
mente por que son excepcionales Tos Talsos
negativos v oeso es muy importante en el es-
tudio de la 1.U.

Respecto ala piuria digamos que ésta debe
ser realizada preferentemente con recuento de
camara ¢ informada como leucocitos por
mm . La piuria tiene valor cuando esta cla-
ramente presente, suausencia no excluye la
existencia de una bacteriuria v puede encon-
rrarse en presencia de una infeccion extra-
rrenal y en consccuencia en ausencia de LU
Aceptamos como 50 leucocitos por mm* la
linea divisoria cntre contaminacion ¢ infec-
cion, aunque mas del 90 por ciento de los
varonts mostraron una leucocituria por de-
hajo de 10 por mm*

Subrayemos que la bacleriuria es la res-
ponsable de la mfeccidon mientras que la pio-
ria es ¢l reflejo de la inflamacion.

Comprobada la bacteriuria debemos inme-
diatamente evaluar funcionalmente ¢l rindn
para asi valorar ¢l grado de compromiso fun-
cional de esle drgano.

Dentro de los pardmcetros mas utilizados
para realizar este estudio investicamos la ca-
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pacidad que tiene ¢l rifon para excretar una
orina hipertonica y la haccmos mediante la
deprivacion de liquidos o mejor la prueba de
la pitresina’* luego la posibilidad de exere-
cion de hidrogeniones,”™ que es enteramente
una consecuencia de la actividad tubular vy
que la investigamos mediante la prueba de
acidez provocada, la valoracion de la filira-
citon glomerular mediante ¢l clearance de
creatinina o de inulina v finalmente la ex-
crecicn de sodio.'t

Desde hace 3 anos le damos mucho va-
lor, pues creemos que ticne mayor precoci-
dad que los otros paramcetros para juzgar
la afectacion funcional renal, a la disminu-
cion del cociente gque surge de la relacion del
flujo plasmatico renal medido por ¢l clea-
rance del paraaminohipurato de sodio y ¢l
Tm de excrecion del PAH. Esto que se co-
noce en un clearance sclectivo como indice
de irrigacion sugiere isquemia renal por uni-
dad de tejido tubular proximal.'™ En 23 pic-
loncfritis estudiadas en nuestro servicio en-
contramos ¢l indice de irrigacion descendido
antes que la prucba de concentracion mos-
trara alteraciones en 8 y con prucha de aci-
dez provocada normal en 15,

Investigacion urologica

Realizamos este estudio a: 1) Todo va-
ron con LU.; 2) toda nina que haya tenido
dos o mas LU.; 3) todo nifo que tenga sin-
tomas de LU. por mas de un mes; 4) todo
infectado urinario con megavejiga o nefro-
megalia; 5) todo paciente que muestre fra-
caso de responder sintomaticamente a un
tratamicnto a las 48 horas o que; 6) tenga
persistencia de la bacteriuria a la semana de
un tratamicnto especifico y 7) todo nifio que
tenga una recurrencia de su o infeceidn en
cualquicr momento,

Esta investigacion demanda en primer lu-
car la realizacion de una urografia descen-
dente y una cistourctromanometria y  cis-
tourctrorradiogratia (C.UM.S.) vy lucgo si
las circunstancias lo aconscjan un examen
endoscopico de uréter, trigono y vejiga, una
calibracion de uretra y una piclogralia re-
frograda.
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Hemoaglutinacion. La infeccion del tracto
urinario causada por numerosos microorga-
nismos (E. coli, A aerogenes, Proteus, Pseu-
domonas aeriginosas) principalmente pueden
dar lugar a la formacion de anticuerpos como
fue demostrado ya en 1898 por Piaundier
epleando una téenica de aglutinacion bacte-
riana."

Esta respuesta anticOrpica fue luego estu-
diatta por ntimerosos autores como Siede y
Luz que demostraron una cierta diferencia on
¢l titulo de anticucrpos cntre wna piclitis y
una cistitis.'”

Estudios ya wds recientes usando los me-
todos de hemoaglutinacion bacteriana apor-
taron nuevos clementos de juicio a este pro-
Blenyg o =0

Siendo ¢sta una respuesta especifica ya
que se usa como antigeno el propio germen
aislado de 1a orina vy siendo la hemoagluti-
nacion bacteriana indirecta un procedimien-
to 1o suficientemente sensible para estas de-
terminaciones, es que lo hemos adoptado pa-
ra estos estudios por las posibilidades que
brinda cn ¢l diagndstico, control cvolutivo y
clasificacion anatomica del sitio de infec-
cion.

Del andlisis de nuestros hallazgos =0y de
otros autores ***° podemos decir:

1) La respuesta  anticOrpica  puede  ser
multiple cuando la infeccion es mixta, te-
nicndo cada germen su curva propia cono
una infeecion independicnte.

2) El titulo desciende como respucsta al
tratamiento.

3) Se observa una respuesta de tipo anam-
nesico en presencia de una reinfeccion con
el mismo serotipo.

4) En presencia de una recurrencia, sioes
una reinfeccion, ¢l antigeno congelado  del
germen primitivamente infectante nos permi-
tira medir y comparar ¢l grado de la res-
puesta y diferenciay una seinfeccion de una
sobreinteccion.

5) lgualmente ¢ antigeno congelado nos
permitira estudiar ¢l grado de respuesta al
tratamiento en presencia de orinas abacte-
ritiricas ¢n infecciones poco comunicantes.

6) En algunos cnfermos se obscrva fra-
caso de respuesia anticorpica a pesar de
bacteriurias prelongadas.

ARCH. ARGENT. PEDIAT

Estamos investigando  otros  anticuerpos
(neutralizantes, fijadores del complement
alérgicos) para ver su grado de ascenso en
las infecciones urinarias sin que hasta ¢l mo-
mento podamos abrir jili(‘irl?:_)h)'p su valor

Quercmos Tinalmente destacar 1as posibi-
lidades de los progresos de la inmunologia
en ¢l diagnostico de localizacion de la LU

Driferenciar una 1.U. alta o baja permite
gue la historia natural de la enfermedad sea
mejor dilucidada y que el fratamiento sca
realizado sobre bases mas racionales.

Nos basamos actualmente para afirmar
que una LU, ¢s alta en métodos que poda-
mos clasificar de directos ¢ indirectos. Entre
los primeros se encuentran ol cateterismo ure-
teral bilateral, la biopsia renal v la téenica
de Stamcy.

Entre los indirectos, la prucha de concen-
tracion, la prucha de acidificacion, la radio-
logia renal v ode vias urinarias, la excrecion
de enzimas, las caracteristicas de la protei-
nuria y finalmente of test de estimulacion
con prednisolona.

Algunos de ellos son peligrosos, otros in-
seguros y con otros ol diagnostico de loca-
lizacion es tardio, disminuyendo por ende
las posibilidades terapCulticas.

Los trabajos de Hewstone y Whitaker -
permitieron mediante la téenica de Stamey
demostrar como la infeccion que afecta al
parénquima renal ticne una respuesta de anti-
cuerpos hemoaglutinantes mucho mayor que
aguellas que solo afectan al tracto Hrindrio
inferior.

Nosotros hemos realizado, con ¢l mismo
fin, ¢n seis lotes de conejos, seis modelos
experimentales cuyos resultados presentamos
recientemente,®

De los hallazgos de esa investigacion pode-
mos inferir:

1} Que en la LU hay aumento significa-
tivo del titulo de anticuerpos hemoaglutinan-
tes especificos.

2y Que estos titulos son mas clevados er
las agresiones del parénquima renal que en
las infecciones del tracto urinario inferios
{(Fies, 1 2, 5 33,

3) Tanto la bacteriuria como la hemo-
aglutinacion son precoces vy guardan una
correlaciom entre si, contando fa hemoagluti-
nacion con la ventaja de no ser infermitente,
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objecion que se ha hecho a la bacteriuria y
a la piuria (Figs. 4 v 5).

4) Durante todo ¢l tiempo que ha durado
nuestra observacion tanto en los animales in-
feetados intraparcnquimmatosamente conto en
los inoculados intravesicalmente la curva de
hemoagiutinacion nunca descendio a la nor-
malidad y los titulos fucron significativos ya
a las 24 hs de inoculados (Figs. 4, 5y 6).

Si los resultados obtenidos ¢n este trabajo
experimental fueron comparables al ser hu-
mano, la hemoaglutinacion serfa la respuesta
biologica mas precoz y especifica que se ob-
serva en picloneiritis.

Tratamiento

En ¢l tratamiento de la LU. hay problemas
1o resueltos y el manejo de estos nifios estd
sembrado de incertidumbre.

Los médicos en general esldn convencidos
de la frecuencia de la enfermedad, conocen
los factores predisponentes, pero olvidan mu-
chas veces que las manifestaciones clinicas
pueden ser poco significativas y las limita-
ciones de los procedimientos de laboratorio,
por 1o que se pierde un tiempo que puede ser
decisivo en ¢l prondstico de la enfermedad.

PPara realizar ¢l tratamiento de la LU, son
necesarios en primer lugar ubicar el estado de
la infeccion, pues no es lo mismo el mancjo

ARCH, ARGENT., PEIDMAT

de una infeceidn aguda de una ¢ronica, de
una forma recurrente o de una forma compli-
cada® En scgundo lugar habrd que invest-
gar la posibilidad de anormalidades estructu-
rales fundamentalmente de naturaleza obs-
tructiva y cn tereer lugar comprobar la su-
ceptibilidad del germen a los agentes tera-
peuticos.

Ll tratamiento Optimo dependerd de una
precisa identificacion  del organismo  infec-
tante y de la determinacion de la sensibili-
dad antimicrobiana.

En general los tratamicentos son incorrec-
tos cuando hay retardo en la iniciacion por
dificultades diagnosticas o por terapcutica
insuficiente en dosis y tiempo.

En otras oportunidades a pesar de una
medicacion antibacteriana adecuada, masiva,
¢ ininterrumpida asistimos a una recurrencia
o a una persistencia de la infeccion. En es-
tos casos debemos pensar en la posibilidad
de gérmenes vesistentes, latentes, o diferen-
tes o en la existencia de anomalias cstruc-
turales.

Con respecto a la cleccion de la droga an-
tibacteriana debemos tener en cuenta varias
premisas.”’

a) Grado de unin a las proteinas plas-
maticas de los antibioticos o quimioterapi-
cos ya que la droga unida a la proieina tiene
poca o ninguna actividad antibacteriana y cs
relativamente no difusible a través de los ca-
pilares y moembranas celulares y tubulares.

b) Un segundo factor que afecta la penc-
tracion de la droga en ¢l tejido renal es la
difusion no idnica.” Esto ¢s determinado por
la relativa disociacion del antibiotico cn
fracciones ionizadas y no ionizadas. La di-
fusion de la droga del tabulo distal al in-
tersticio medular es regido principalmente
por ¢l gradiente de concentracion de la frac-
cion no ionizada que es la forma capaz de
penctrar pasivamente las membranas lipidi-
cas de las célnlas.

La disociacion del antibidtico en fraccio-
nes ionizadas y no ionizadas esta determina-
do por el pK del antibittico v el pH de la
Orina.

¢) El tercer factor es la concentracion del
antibiotico en el sitio de la infeccion es de-
cir la médula mas que la corteza.=
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Tratames de mantener una divresis mode-
zda. " pues la antidiuresis favorece una hi-
~ertonicidad en la médula renal que aumen-

la susceptibilidad a la infeccion por inhi-

v la fagocitosis ** interferir con la accion
22l complemento ™ e inhibir los mecanismos
“tericidas séricos.™ Por otro lado la diu-
wesis acuosa disminuye la concentracion del

zntibiotico por debajo de los niveles cfec-
ol

VS,

El pH wrinario lo consideramos de inne-
zable valor en ¢l curso del tratamiento, so-
e todo cuande los niveles urinarios de un
mtimicrobiana estdn cerca de la concentra-
son inhibitoria minima del organismo infec-
znte, en ¢sos casos ¢l pH urinario es cru-
szl para determinar ¢ ¢xito o el fracaso.™
En ¢ cuadro 1 se esquematiza ¢l efecto del
oH en la actividad antimicrobiana en diver-
o5 quimio-antibioticos,

Cuanro 1

Efecto del pll urinario en la actividad de 1as
sustancias antimicrobianas

Estreptomicing
Neomicina
Kanamicina
Gentamicina
Benzilpenicilina

actividad
alealino:

tumento  de
n pH

sumento  de
n pH acido:

actividad — Tetraciclinas
Cicloserina
Nitrofurantoina
Mandelamina
Zesultados variables con

iferentes  microorga-
AISMOS:

Sulfamidas
Cloramienicol

sin - modificaciones  de
actividad  en  relacion
con el pll:

Ampicilina

En ¢l tratamicnto de la 1L.U. seguimos cl
ssquema preconizado por Yow ™

En la primera ctapa; de atague, usamos
=0 bactericida al gue el antibiograma demues-
re mayor sensibilidad, luego una ctapa su-
oresiva preferentemente con otro bactericida
v finalmente una tercera ctapa de manteni-
miento ¢n la que en la actualidad preferi-
m0s los pitrofuranos # que tienen secrecion
activa tubular ademdas de glomerular y re-
zbsorciém tubular por difusion no idnica pa-
sivd, la asociacion trimetoprima-sulfametoxa-

24

zol que difunde tambicn rdpidamente a los
liquidos tisulares. En  determinados  casos
usamos en e¢sta ctapa la ampicilina,

Finalmente en algunos casos de LU, re-
currente o de bacteriurias cronicas cfectuea-
mos una cuarta ¢tapa de sostenimicento con
el mandelato de mandelamina y vitamina C.

Cuando s¢ usan los mandelatos cs parti-
cularmente importante evitar un flujo urina-
rio alto desde que ha sido demostrado que
reduce el nivel de formaldehido a niveles no
cfectivos.™

LEn gencral en las LU. tratamos de man-
tener un periodo de tratamiento de 6 sema-
nas en las formas agudas y de 6 nieses en
las cromicas, sujeto claro estd a la respuesta
clinica, hacteriologica ¢ inmunologica.

Por cllo ¢n la actualidad mas que pautas
o esquemas de tratamiento son mds impor-
fantes los criterios de curacion vy dentro de
¢stos le damos significacion primordial a los
siguientes:

1) Urocultivos negativos seriados: ¢l niio
debe permanecer abacteriivico y para ello se
lo controlard a la semana de comenzade ol
tratamiento, al término de ¢ste y luego men-
sualmente durante 3 meses, trimestralmente
durante | ano y anualmente durante 10 anos,

2) Funcion renal selectiva normalizada o
estabilizada fundamentalmente la capacidad
de concentracién renal, la filtracion glome-
rular, la capacidad de aciditicar la orina y
la exerecion de sodio. Tambicn ¢l indice de
irrigacion renal.

3) Normalizacion o estabilizacion anato-
mica ¢ hidrodinamica del rindn y arbol uri-
nario.

4) La respuesta inmunoldgica anticOrpica,
es decir descenso a valores no significativos
del titulo de anticuerpos séricos al antigeno
bacteriano homologo.

Si oestudiamos y fratamos de esta manera
al nifo con LU, scguramente no tendremos
que decir como Brod ®® recientemente  que
cada enfermo renal cronico que llega pard
trasplante o hemodidlisis intermitente  por
piclonefritis cronica nos indica nuestro fra-
caso para prevenir la enfermedad, para diag-
nosticarla precozmente o para impedir su
progresion a la insuficiencia renal por oun
tratamiento cfectivo.
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FacurTan DE CIENCIAS MEDICAS
CATEDRA DE MEDICINA INFANTIL
HosperraL peE NiNos peE La Prara
SERVICIO DE LACTANTES

Caracteristicas ctiologicas y scnsibilidad bacteriana en |
infeccioOn urinaria aguda rcgistrada cn un servicio de
lactantes durante el ano 1969 ‘

Qbjetivo

El objetivo de esta investigacion es deter-
minar, wmediante el andlisis del material cli-
nico acumulado durante ¢l ano 1969 en una
de las Salas del Servicio de Lactantes que
dirige uno de nosotros, qué caracteristicas
ctiologicas y cudl fue la sensibilidad a los
antibioticos que ofrecicron los gérmenes re-
conocidos como agentes de la infeccidn urina-
ria aguda (LU.A.) cuando ésta fue la cau-
sa primaria que determind la internacion de
los nifos en el servicio mencionado,

De los 436 lactantes que entraron cn la
investigacion separamos los casos en que pu-
do demostrarse —mediante la sistematica que
luego detallaremos— que la causa de la en-

# Profesor Titular de Medicina Infantil. Jete de Ser-

vieio,

* Concurrente “‘ad-hoc’.

JULIO A. MAZZA ES
RODOLFO BETELU **

fermedad fue la LUL sola o asociada a otz
patologia.

La circunstancia de encarar sdlo aspect
ny singulares de esta enfermedad hard que
evitemos entrar cn consideraciones  (eoricas
de los diversos problemas que la mismz
plantea. Dejaremos de lado toda cuestios
doctrinaria y solo nos limitaremos a relatar
cuales han sido las modalidades relevantes
gue presentd la LUAL en nuestro servicio duo
rante ¢l ano en que fue estudiada (1969) o
lo que se refiere a caracteristicas ctiolhgicas
yosensibilidad bacteriana a los antibioticos
modalidades que, como se sabe, son eminen-
temente dinamicas y cambiantes, por lo que
obligan a continuas modificaciones, sobre 1-
do cn lo que se refiere a criterio terapéutic
ya que los bencficios gue se obticnen con de-
terminadas drogas —de momento muy acti-
vas-— suclen por desgracia ser poco constan
tes y pasajeros.

i

]
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Metodologia

A todos los enfermos se les recongio, en ¢l
momento del ingreso, una muestra de orina ¢n
la que se realizd recuento de colonias, uro-
cultivas y antibiograma, ademas de las mues-
tras de sangre para otras determinaciones de
rutina o relacionadas con la patologia moti-
vo del ingreso y que, por la indole de este
trabajo, no entraran en consideracion.

En la casi fotalidad de los casos la téenica
de reeoleccion se realizo mediante la coloca-
cion de un recipiente “ad-hoe™ previo lavado
perincal vy genital con agua y jabdn y uso
de una solucion antistptica local (espadol,
merthiolate, hexaclorofene o DG-6), tanto en
varones Como enomuajeres, con remision in-
mediata de la mucestra al laboratorio si la
hora lo permitia o mediante su conservacion
en la heladera a 49 ¢ 59 C hasta ¢l momento
nportuno.

En cuanto al urocultivo y reciiento de co-
lonias se utilizaron los métodos tradicionales
(diluciones seriadas) y para ¢l antibiograma,
¢l método de discos.

Ademids fa historia clinica recogia entre
otros datos, ¢l sexo, edad, estado nutritivo,
sintomas iniciales de la enfermedad y diag-
nostico de ingreso, asi como ¢l tratamicnto
indicado antes de Negarse al diagnostico de-
finitivo y el instituido una vez establecido ¢s-
te; evolucion de la enfermedad, urocultivos
de control, y control clinico y urologico en
consultorio externo.

Criterio diagnostico

Conocida la caracteristica proteiforme de
la clinica de la [LU.A. en la practica su diag-
nastico se apoyo en los resultados del exa-
men urinario.

Para ¢l recuento de colonias, se acepts el
criterio numérico clasico. En todos los casos
de mas de 100.000 colonias se confirmd ¢l
resultado  por reiteracion del examen, cosa
que se realizd, como ¢s de practica, con ci-
fras entre 10.000 y 100.000. Se le dio mu-
cha importancia diagnostica al hallazgo de
un solo germen al vrocultivo.

En los casos en que se sospecho la posi-
bilidad de¢ falsos negativos ya sea por infec-
ciones cerradas, orinas por pH inferior a 5,5
o con densidad muy baja por poliuria, o en

S0

cifermos que hubicran recibido medicacion
antibiotica previa, se tomaron las medidas
pertinentes a fin de corregir tales posibilida-
des de error.

No se emplearon otras téenicas bacteriold-
gicas tales como las que utifizan modificacio-
nes del color de medios en cultivos por feno-
menos enzimdticos, estudio de la leucocitu-
ria, recuento de Addis, citologia del sedimen-
to urinario (cClulas titilantes) determinacion
de bacterias o investigacion de anticucrpos
circulantes, dado que, para los fines que nos
propusimos cn esta indagacion, los mdétodos
arriba senalados fueron considerados como
suficientes.,

FHemos trabajado con las historias clinicas
de 436 lactantes internados durante ¢l ano
1969 ¢n la Sala 1V del Hospital de Nifos de
La Plata.

Como ya expusi¢ramos cn la introduccion,
nuestro objetivo fue revisar el archivo corres-
pondiente, separando los casos en que se de-
mostro que la infeccion urinaria Tue la causa
lnica o asociada de enfermedad y reunir los
clementos clinicos y paraclinicos para cstu-
diar, fundamentalmente, la ctiologia bacteria-
na y la sensibilidad de los gérmenes al anti-
biograma. No tomamos cn consideracion los
casos en que no se confirmd el diagnaostico 4
pesar de presentar algin indicio firme de la
enfermedad  (urocultive  positivo, por cjem-
plo)).

Iniciaremos esta descripeion casuistica, con
la mencion de que de los 436 lactantes que
ingresaron en ¢l estudio 14 (o sea el 3,25 %)
presentaron LUA., cuya distribucion pucde
verse en el cuadro 1,

Cuabro 1

Indices de morbilidad general y
seguin sexos, de la infeccion urinaria

en 436 lactantes internados
i . .
T wn TR
i o =
< == B
g 3 g2 ¥
i <3 b
e P
¥l
Varones 215 3 3.7
Mujeres 221 th 271
Totales 136 11 3,21



Continuaremos con las comprobaciones re-
ferentes a la identificacion de gérmenes, al
recuento de colonias desarrolladas y oa los
antibiogramas correspondicntes y la comple-
taremos con los demas datos analizados.

A) Indentificacion de gérmenes

Sintetizamos los resultados obtenidos en es-
te sentido, con la confeccion de los cuadros
2, 3 y 4, ademas hemos hecho la represen-
tacion grafica de la frecuencia relativa de los
otrmenes identificados en la figura 1.

geALON L

Bacteriologia de 14 casos

e de casos de infeccion urinaria.

12

siemen ECoh Profeus  Kebsiella Staphilococo
[ sowo
E= asouiano

No ohstante consideramos necesario hacer
referencia especial a las siguicontes observa-
cinnes:

) Las Dbacterias  gramnegativas  fucron
identilicadas ¢n todos los casos, correspon-
diendo la mayor frecuencia del grupo, a la
Escherichia coli.

2) En una sola oportunidad se identificod
una bacteria grampositiva, encontrandose-
asociada a la 2. coli.

|

3) La otra asociacion demostrada, fue en-
tre un Profeus y la F. eali.

4) En lincas gencrales, existe concordan-
cia entre los resultados por nosotros obte-
nidos y los publicados en la mayoria de los
trabajos similares.

ARCH, ARGENT, PEDIAT.

Cuanro 2
Identificacion de gérmenes
por ¢l método Gram

|
|

Gérmenes
N de Casos

Gramnegativos 14 _ 100
Grampositivos b (asociado) 71

Cuabro 3

Infecciones unicas y asociadas

i
g B
o =
=) = |
.8 ‘ b i
22 g | f
== |
[ & |
Monomicrobiana 12 85,7
Asociacion microbiana 2 14.9
CuaDRO 4
Frecuencia relativa entre
los gérmencs identilicados
. o - | o _ i
g | 5 5
£ |2 .
2
Escherichia coll I 68,7
Profeus } 187
Kiebsiella 1 (3,2
Staphilococeus 1 6,2
Totales 16 1110

B) Recuento de colonias

Los resultados de los recuentos de colonias,
sienificativamente positivos en la gran ma-
yoria de los casos de nuestro estudio, dan
una mueestra mas de a importancia asigna-
da a la bacteriuria en ¢l diagnostico de las
infecciones urinarias.
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En una sola de las muestras se obtuvo
un recuento inferior a 100.000 colonias por
mm y cn las restantes seosuperd amplia-
mente esa cantidad (Cuoadro 5).

Cuanro 5

Recuento de colonias en 14 casos
de Infeccion Urinaria

N de Cotonias

C)y Anlibiogramas

El cuadro 6, retne los antibiogramas rea-
lizados en los 14 casos en consideracion y de
¢l se pueden deducir las veces en que las
drogas antimicrobianas fucron investigadas
y las oportunidades en que los gérmences se
mostraron sensibles o resistentes a las mis-
mas.

Son muy pocos los antibioticos que demos-
traron actividad in vitro digna de destacarse,
siendo la gentamicina sobresaliente en este
sentido ™. La rifocina, ¢l quotal y el winto-
mylon deben mencionarse tambicn especial-
mente, sobre todo las dos primeras, ya que
la rifocina, sobre un total de 6 investigacio-
nes, se mostro activa en 4 oportunidades y
el quotal 5 veces en 7 investigaciones.

El cloramienicol y la colistin, generalmente
muy empleados en las uropatias infecciosas,
s0lo una vez fueron activos.

Investigada su actividad en todes los casos, so-
lamente en dos, no resulté activa; es decir gue de-
mostro eficacia en mis del 259 de los antibiogramas.

CUADRO 6

Casas
1 1.0:00.000
2 S00.000
3 160.000
4 67.000
a 1.000.000
6 1000000
7 200.000
S 1.000.000
9 120,000
10 100.0060
Il - 1.000.000
12 280.000)
13 400,000
14 320.000
Drogas

Aminosidina 0 0 0 0 0 0

Cefalosporina — = —_ = =

Ceflorin 0 0 0 0 0 4]
Colistin 0 ] 0 () {0 0
Cloramfenicol — — —— X s
Eritromicina - - - B - -
Estreptomicina — —
Furadantina 0 4 0 0 0 0
Furaxona 0 0 8] 0 0 0
(iabbromicina - -— X -—
Gentamicina X % - X X
Humatin () () 0 0 0 0
Kanamicina — = — @

Leocilina = - — -
Leo-estrepto = X A
Lincomicina 0 () 0 0 {) 0
Neomicina 0 0 () 0 0 ()
Novobiocina () 0 () 0 0 0
Oleandomicing 0 () 0 8] {) 0
Penaurcus - - - - == —
Penicilina — = - -
Polimixina B % 0 0 0 0 0
Quotal X X —_— X X
Rondomicina 0 0 8] 0] 0 0
Rilamicina 0 0 0 0 0 0
Rifocina — - X X X X
Spiramicing 8] () 0 0 0 ()
Tetraciclina e = s =
Tetrafenicol . X =
Wintomylon = == == X X X

X: sensihle; ©oresigtente; 0 no se investigo.

Antibiogramas de 14 casos de Infeccion Urinaria

Casos

7 8§ 9 10 11 12 13 14

X X - —= %
0 0 0 4] 0 0 (} {)
X Sy ks _ S
() 0 0 0 0 0 0 0
X X X X X X X X
= - X = —_ -
= X X — e = S
0 0 4] () 0 0 () ()
0 { 0 0 0 4] 0 0
b4 X = = =
X s =g
0 0 X () () (0 0 0
N < - D
() 0 0 () 0 () () 0
0 8] () {) () [ () ()
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D) Edad

Con ¢l objeto de establecer la incidencia
de la infeccion urinaria segin la edad en los
14 lactantes de nuestro estudio, los hemos
agrupado como se ve en el cuadro 7.

Cuabro 7

Incidencia de la Infeccion Urinaria
segun la cdad

Edad (iactantes)

N¢ de casos i
Hasta 3 meses 4 28.5
De 4 a 6 meses H 42,8
De T a Y meses 4 28.5
De 10 a 12 meses () 0
Totales 1 100

LEn weneral, estas cifras no coinciden con
las otras estadisticas, que muestran una ma-
yor incidencia de la enfermedad en el primer
trimestre de vida. Entendemos que nuestros
porcentajes pierden parte de su valor al estar
determinados por una casuistica poco nume-
FOSA.

E) Sintomas iniciales y diagndstico
de ingreso

Las causas de internacion de los lactantes
en quicnes se comprobd la existencia de una
infeccion urinaria fue, con mucho, la mas fre-
cuente, la deshidratacion aguda por vimnitos
y diarreas, generalmente en distroficos. En
12 oportunidades, ese fue ¢l diagndstico. Esto
hace también que los sintomas digestivos y
la hipertermia fuesen los mas comunmente
ohservados.

En tres de los casos el diagndstico de in-
ternacion fue neumopatia aguda (en dos de
cllos existia una deshidratacion asociada) y
e uno sindrome febril

La infeccion urinaria no ligura como diag-
nastico de ingreso en ninguno de los ninos
que la padecicron. Ya hemos hecho amplia
referencia a las consideraciones ¢ implican-
cias que de este tendmena surgen.,

ARCH, ARGENT, rpDIAT,

F) Terapéutica instituida y evolucion

Producidas las internaciones con la sinto-
matologia y ¢l diagnastico ya considerado y
mientras se realizaban los estudios clinicos y
paraclinicos para llegar al diagnostico defini-
tivo, 1os lactanies fucron medicados en aten-
cion a la patologia evidenciada al ingreso,
generalmente la deshidratacion aguda.

Comprobada la infeccion urinaria, se indicd
la terapCutica especifica, consistente en el
tratamiento ctiologico con drogas antibacte-
rianas, sclecctonadas de acuerdo al cesultado
del antibiograma en la mayoria de los casos.

Al mejorar ¢l cuadro clinico se continud
con tratamicnto domiciliario, tratando de evi-
tar la posibilidad de una infeccion hospita-
laria.

Con la aplicacidn de este criterio, la evolu-
citn de la enfermedad fue favorable en todos
los casos y los ninos fueron dados de alta me-
jorados y con control posterior e consultorios
externos.

Conclusiones

Fn 1o que a la etiologia bacteriana de la
infeecion urinaria se reficere, hemos ratificado
que la mayor frecuencia corresponde a los
gérmenes gramnegativos y particularmente a
la E. coli.

Pensamos que el recuento de colonias en
la orina, ¢s ¢n este momento el método diag-
nostico de mayor utilidad practica y al que
se debe reeurrir en primer término cuando se
sospeche la presencia de la enlermedad. Los
resultados de nuestras observaciones al res-
pecta son muy clocuentes,

Teniendo en cuenta que Tucron muy pocos
los antibioticos que demostraron actividad an-
tibacteriana in vitro y en razon de la varia-
bilidad de la sensibilidad de los gCrmenes a
los mismos, consideramos que la orientacion
que se obtiene del antibiograma resulta prac-
licamente insuperable en la Clinica.

Para ¢l momento en que se realizd esta re-
vision, la gentamicina parccia ser la droga
mas activa (12 sobre 14 casos, o sta ¢l 85
por ciento de la electividad “in vitro™), se-
guida de la rifamicina y de la asociacion co-
listin-cloramienicol.
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En ninguno de los 14 casos que estudiamos
«= hizo ¢l diagnostico de infeceidn urinaria,
sasta que el uricultivo 1o puso de manifiesto.
Siunimos a csta evidente dilicultad diagnés-
sca la frecuencia reconocida vy la gravedad

las sccuclas en los casos no tratados, es
“zcil deducir la responsabilidad que asume ¢l
médico ante esta enfermedad, por lo que de-

SUH

berd tenerla siempre presente y ante la sospe-
cha de su presencia, dirigir los modernos
clementos diagndsticos ¢n su busqueda. Una
vez diagnosticada, ¢l tratamicento oportuno ¥
adecuado a cada caso y el control seriado
hasta asceurar la curacion, constituyen cl
mejor medio para beneficiar al enfermo
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Xanturenuria elevada en convulsiones

hip@ttérmicas*

C. A. DELAUX
1. RUBIS

M. GARROTE
D. TURNER
A. MORELLI

Trabajo presentado a las XIX Jornadas Argentings Rioplatenses de Newrolo-
gia Infantil v en el Il Congreso Argentine de Ciencias Nearoldgicas.

El  sindrome  convulsionante, producido
par un gran namero de etiologias demostra-
das, presenta todavia algunas expresiones
de causa desconocida. Pertenecen a este
arupo la epilepsia y la convulsion “hiper-
térmica”, esta altima de abrumadora inci-
dencia en la primera infancia, pero solo con
frecuencias del 6 al 8 por ciento, es decir
que el restante 94 a 92 por ciento de los
nifos, cn las mismas condiciones, no mani-
fiesta esa descarga.

Es indudable que las falencias enzimati-
cas son causa de variados dismetabolismos.
En lo atingente al sistema nervioso, se re-
vistran —entre otras— alteraciones por de-
ficiencias vy anomalias en las sceuencias del
h-fosfato de piridoxal, coenzima de la vita-
mina B, *'" imprescindible para las transa-
minaciones, decarboxilaciones v dehidroge-
naciones que generan ¢l aminodcido GABA,

(#) Etapa de recoleccion de datos del proyvecto de

inyestigacion elinica: “Un probable factor en el men-
saje convulsivo hipertérmico™.

hasta ahora, ¢l Gnico neurotransmisor quinie
20 inhibidor, postulado 'y contirmado.

Ademds de estas probadas alteraciones
existen otras, gque también sefalan la dismi-
nucion del GABA como probable causa de 1z
epilepsia, hasta ahora idiopatica.' Coincider
con csta postulacion los precisos trabajos de
investigacion clinica de la escuela sucea,”
sefialando que ¢l citado déficit es paralel
-——c¢n buena medida— a mermas de pirid
xina, detectadas por el test de "carga oo
I-triptofano™ y por los bajos niveles sangli-
neos del 5-fosfato de piridoxal.

Sicndo fehaciente que s6lo un grupo re-
ducido de nifos, presenta convulsiones hiper-
térmicas, se decidio investigar ¢l factor gus
las produce. Dado que ——con frecuencia—
existen evidencias convulsivas en los antece-
dentes familiares., parece razonable enfoca
¢l problema considerando al mensaje con-
vulsivo hipertérmico (M.C.H.) de la infanciz
como producto de un dismetabolismo —se
couramente  frustro en  muchas  oportunidz
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ies— que podria ser no enteramente ajene
mal comicial.

Como los grafoclementos del E.E.GL no
significan una pauta irrcfutable, por proba-
das razones "7 para defectar la etiolo-
gia postulada, parcee logico recurrir al es-
cocitico  test metahdlico de “la carga de
-triptofano”™ ™' que registra  xanturenurias
Jlevadas por bajos niveles piridoxinicos; esa
mavor climinacion de la diuresis de 24 ho-
-as, se produce por falencia de By, que hace
desviar el curso de los 3 derivados no in-
Alicos del triptdétano (T), que normalmente
siouen la secttencia aromatica-piridinica, pro-
iucicndose en su lugar el aumento de los
ferivados  quinoleicos,  especialmente  dcido
xanturénico (A.X.).9

Para producir la investigacion clinica se
an depurado razonablemente las convulsio-
s con hipertermia, realizando previamente
—al test— examen del LLC.R. para descar-
:ar nosologias transmisibles; calcemia y gli-
cemia para desechar causas metabolicas es-
necificas; uremia para delectar renopatias
con secuencias convulsivas y estudio del fon-
o de ojo para excluir lesiones expansivas.
Resultando normales y siempre que no re-
cistre ¢l nino ingesta previa de piridoxina
(hasta 21 dias) vy de bananas ¢ higado (has-
12 3 dias) se da comienzo a la “prucba de
Iz carga’ suminisirando (en jugos de frutas
voo gascosas) 100 mg de =T (que es muy
soluble en agua) por kilo de peso. Previa
niccion desechada, se recoge la orina de las
24 horas subsiguientes a la ingesta, agre-
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vando 5 ml de HC por cada litro, colocan-
dola de inmediato en heladera. En 1o posi-
ble, antes y durante ta prucba, no se sumi-
nistran  hipnoticos,  sedantes, ncurolépticos,
ansioliticos y/0 miorrelajantes. La  termoli-
sis se logra, esencialmente, con métodos Ti-
sicos. Con estos recaudos se trata de no in-
troducir factores que puedan alterar la bis-
toguimica neuronal, Para ¢l dosaje de AX.
se utiliza un método Tluoromdétrico ™ que o
aisla, extraycndolo con una cohunna de in-
tercamhio cationico. La dilucidn ulterior con
agua produce fuorescencia en el radiotluo-
romerro en a zona de las 530 mu, 10 mnuo-
tos degpués de la preparacion, que perma-
nece estable por un lapso de 2 horas,

Las cifras normales de ALX. en orina, pre-

via “carga de TV, oscilan de 0,56 a 2,28
mg “* para la excreta de 24 horas, en ma-

yores de 1 ano; los menores no superan los
0,80 mg. Ademas se detectd la creatininemia
enddgena verdadera ——de excrecion  cons-
tante— que certifica la exactitud de la div-
resis, sicndo ambas determinaciones realizas
das por duplicado.

En esta ctapa del proyecto, se han reco-
lectado datos de 6 ninos hipertérmicos con-
vulsivos (cuadro 1).

En todos los casos fueron normales ol
L.C.R., fondo de ojo, calcemia, uremia y ¢li-
cemia. No ose han podido realizar las prue-
bas con igual intervalo, desde la eclosion
convulsiva, por multiples causas. El {¢rmino
oscild generalmente de 1 a 5 dias.

Se oespera los casos (testigos) nara reas

Cuapro 1

N©? Nino Edad Peso
convulsivo (anos) (Kg)
I fail 2 | 145
|
s S0 3 125
|
} n.m.a. ‘ 2 11,1
| sl | 2 108
3] ‘ Li.l 2 12,8
|
5 | dmv. % 13.0

Antee. famil,
convulsivos ‘

F.E.G. Xanturenutriz

(mg diarios)

No-alcoholista Anormal 241
Siopaternos Anormal 6,78
Dudosos Anormal 2,85
Si:otios (mater.) Normal 3,80
Sic tios (mater.) Normal 6,20
Si: paternos . Normal | 7,60
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lizar los correspondientes experimentos com-
parados.

En las 65 Jornadas Alemanas de Pediatria
(Viena, 1968) un mddico de Colonia ®* con-
sidera tambi¢n “lag relaciones posibles en-
tre convulsiones durante la ficbre y ¢l sin-
drome de deficiencia de piridoxina. Sin em-
bargo, estas observaciones todavia no de-
muestran la necesidad de una profilaxis con
vitamina B, durante la ctapa fcbril”,

Los positivos —si bien redocidos-— re-
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Revista de revistas

Conceptos modernos sobre obstrucciones urinarias bajas en pacientes pe-
diatricos. Shopiner, C. E.; Pediatrics, 45: 194, 1970.

El cucllo de vejiga, ¢l meato, y la uretra distal son bien conocidos como sitios en
los que una obstruccion causa wtlul ¢ hidronefrosis secundaria. En estos lugares
existen constricciones fisiologicas, que en muchas oportunidades se han tomado por
patologicas.

l.as pwm]m, que deben cumplirse en urorradiologia para considerar como pzl (-
[0eica una constriceidn son: 1) Las constricciones Llclwn a) ser mas estrechas que las
normales; b) alterar el normal Tlujo urinario; ¢) producir una dilatacion proximal ma-
vor que la distension normal.

2) Las contracturas v los defectos de la pared anterior y posterior del cucllo de
la vejiga, deben reducir su diametro hasta que se cumplan las condiciones de la pre-
misa anterior.

3) Un meato angosto y on didametro disminuido de la vretra distal deben asociarse
a una urctra media dilatada.

1) El vaciamiento vesical trabajoso, la trabeculacion vesical, el reflujo vesicoure-
feral v la hidronelrosis, deben ser corrclacionados correctamente con los hallazgos ra-
diologicos para saber 81 son realmente obstructivos en su origen. En estudios bien
controlados y evaluados (3139 cistouretrografias), se llega a la conclusion de que estas
entidades gue habian sido sicmpre atribuidas a obstruccidn previa, no cumplian los
requisitos radioldeicos necesarios para afirmar dicho origen, v que sc¢ encuentran con
ieual frecuencia tanto con una placa mal considerada como reveladora como sin ella.

[sta \()1‘!1|‘t|1d(‘ntc conclusion no solo ndica que la radiologia puede [evar a un
diagnostico errado si no se cumplen las mcmlma antedichas, sino que tambien invalida
gue el vaciamiento vesical dificoltoso, el reflujo, la trabeculacion vesical v la hidro-
nefrosis, sean siempre obstructivas en su origen,

Fl ensachamiento del chorro de orina en el varon no se correlaciona con una
estrechez del meato uretral. En la nina es un hecho constante

l.a tnica lesidn obstructiva gque causa real dilatacion uretral, son las valvulas ure-
trales posteriores del varon.

La mala interpretacion de Jas radiooralias prologicas se debieron a gne los mas
iniportantes principios de la practica radiologica habian sido violados, La interpreta-
cion de 1o anormal, se hacia de modo tal de complacer ideas preconcebidas, v ocon
desconocimiento de las manifestaciones radiologicas de la anatomia v fisiologia normales.
Con los conocimientos actuales se pueden legar a conclusiones mas certeras.

En realidad la obstruccion del arbol urinario raramente se encuenira en ninos
con infeceion urinaria, v oen log raros casos en que se encuentran obstrucciones, ¢stas
son secundarias a factores tales como infeccion, traumatismos v maniobras urologicas
instrumentales.

Hemos demostrado, dice el autor, que [a infeccicn reduce el tono muscular de
cdlices, pelvis renal vy ouréteres, determinando una peristalsis inefectiva que se mani-
fiesta radiologicamente como  ensanchamientos, evacuacion retardada y  dilataciones
seomentarias,

El reflujo vesicoureteral, se debe a la alteracion m'l delicado mecanismao vesicourete-
ral, por causa de la infeceion. Bl circulo vicioso de “ileo™ infeccioso v oreflujo, pueden
causar una hidronefrosis no obhstructiva.

Con el adecuado tratamiento modico, se obtiene en general. la completa desapa-
ricion de la infeceion v o de sus manifestaciones radiologicas.

G 3. 5

Pielo-cistouretrografia: su metodologia. Shophner, C. E.; Pediatrics, 4072 5353,
1970

El autor ferarquiza fa importancia de los procesos infecciosas del tracto urinario
cemo cansa de fiehre de origen indeterminado, vomitos vy dolores abdominales, asi
como de desarrollo somatico mnsuficiente. En estos casos, aun con examen de orina v
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sangre normales, la exploracion del arbol urinario se impone y debe preceder al exa-
men radioldgico de infestino con sustancias de contraste, ya uue la persisiencia de la
misma en ¢, obligaria a demorar en varios dias la correcta exptoracion urologica.

Para su correcta realizacion, aconseja recurrir a dos procedimicntos, complemen-
tarios ¢l uno del otro a saber: piclogratia descendente v ocistouretropratia.

La piclografia descendente gue nos dara datos de valor sobre la porciéon superior
del sistema urinario, s8¢ realiza habitnalmente con | ml/kg de peso de sustancia radio-
opaca, pudiendose complementar con una doeble dosis del material en los casos gue
asi lo requicran, asi como con fluoroscopia v placas centradas en las dreas dudosas.
La cistografia postmiccional complementaria, no seria util para deferminar la existen-
cia de retencion vesical de orina yva que los ninos tienden en estas circunstancias a
orinar solo lo suficiente como para aliviar la distension vesical, o para complacer los
requerimientos del examinador.

la cistourctrogratia nos informa sobre la porcion inierior del arbol urinario, ufi-
liza agentes de contraste no irritantes que se introducen bajo control radioscopico,
hasta obtener un relleno completo de vejiga, Entonves se podrd vissalizar o miceion
espontanea v la existencia o no de reflujo vesicoureteral,

s esencial obtener tas placas de perfil para lograr tener una buena idea acerca
de la anatomia v fisiologia de base de vejiga v uretra.

a pictogralia ascendente no se utiliza salvo en aguelivs casos en tos gue el sistema
urinario no se visualice por los métodos antes descriptos.

La total opacilicacion vasculay venal gue se logra con unn dosis endovenosa de
3oa 5 ml opor kg de peso, de sustancia radioopaca, permite obteper un pefrograma
v oes particularmente util para detectar caracteristicas de tumores intraabdominales, v
para la captacion de zonas avasculares, por ejemplo en ¢l rifdn poliguistico.  Este
procedimiento puede utilizarse sdlo en ninos pequenos, va que en los mayores la ex-
tensidn del lecho vascular exigiria dosis excesivas de sustancia de contraste,

% B S

Observaciones sobre infecciones del tracto urinario y nefrosis en la infancia.
Sommenschein, H., Joos, W A Clinicol Pediatrics; 9. 419, 1970,

La asociacion de pelrosis con infecciones urinarias en la infancia, es mas coman
de 1o que generalmente se (ree.

Se sugieren dos motivos: 1) La suceptibiidad que tiemen los nifnos nefrdticos n
las infecciones en general v 2) a la presion aumentada en ¢l sistema colector por las
pivamides edematosas. Esta presion causa estrechamiento v obstruccion tuncional al
flujo urinario v como todas las obstrucciones del arbol urinario, favorece su infeccion.

En los altimos tres anos, de 9 ninos pefréticos internados en el hospital  de
Conney Island, 6 tenfan una infeccion urinaria asociada y la nofrosis en 3 de estos
6 casos se comportaba como resistente a los esternides. La infeccidn urinaria ademas
de frecuente es de dilicil diagnostico a veces. Este altimo se basd en la casuistica de
los autores, en un recuento de colonias superior a 50.000 por ml. v en el estudio
del sedimento, incluyendose la coloraciom de Gram. Sin embargo se dio un caso en que
el diagnostico sélo se pudo levar a cabo por biopsia v examen histoldgico, pues aun
teniendo la firme conviceidon de gue oxistia una infeccion urinaria concontitante, jamas
s pudo obtener un uricultivo positivo. Por tal razon, siose sospecha una infeceion
urinaria en base a la falta de respuesta a las dosis usuales de corticoesteroides, aconse-
jan un tratamiento empirico con antibioticos durante 15 dias, manteniendo los corti-
coides.

Sogieren ¢l uso de ampiciling, nitrofuranos, o sulfisoxazo! y prefieren la triam-
cinolona en la dosis de 20 mg diarios ¢n nifos de hasta 5 afos, aumentando la dosis
¢n Ninos mayores.

Proponen una explicacion a la resistencia esteroidea en la presencia de infeccion
urinaria: los corticoides serian inactivados por las bacteriaz, ademas se concentran
e v alrededor de los Tocos infectados, tal como lo o dijo Menkin, fendmeno Cste
que favorcce su rapida destruceion,

Estos hechos pueden explicar por qué cuando se recooce la infeccion vy ose la
trata adecuadamente, la corticoideorresistencia a4 dosis usuales desavarece rapidamen-
te, v la nelrosis remite.

Comao corolario de sus observaciones, los autores aconseian presumir una pielo-
nelritis bacteriana en cualquicer nino nefrotico que requicra una dosis de corticoides
mucho mds alta que lo comtn para mejorar,
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Como realizar la puncion suprapibica en lactantes y nifios. Abbot, G. D.,
Shannon, F. T. Clinical Pediatrics, 9: (5), 277, 1970.

Pese a los refinamientos de las técnicas para determinar leucocituria cuantitativa
v recuento de colonias, existen muchas dificultades para obtener muestras sin conta-
minacion, especialmente en lactantes, lo cual puede acarrear errores diagnosticos.

La puncion vesical ha demostrado ser un método seguro y confiable a cualquier
edad. La presencia de gérmenes en la orina asi obtenida, indica siempre bacteriuria
significativa, no requiriéndose por lo tanto el recuento de colonias.

Por otra parte, utilizando jeringas herméticas, no es necesario el cultivo inme-
diato, ya que si la muestra es estéril, asi permanecera atn durante diez dias.

Las complicaciones son practicamente nulas, se comunican dos casos de perfora-
cion intestinal ¥ uno de una duplicacion quistica de vagina en la literatura consultada.

Se debe administrar al nino una cantidad abundante de liquido aproximadamente
media hora antes del procedimiento, requiriéndose por lo menos una hora de reten-
cion urinaria, en su defecto, se debe posponer el estudio.

Se coloca al paciente en deciibito supino y se percute la vejiga para asegurarse
que esta llena. Se limpia la piel entre ombligo vy sinfisis pubiana con un antiséptico.
Se punza en la linea media, uno a dos cm por encima de la sinfisis. No se utiliza
anestesia local. La técnica debe ser aséptica, utilizandose una jeringa descartable de
cinco cm?® y aguja totalmente metalica de 4 ¢cm de longitud. Con un movimiento rapido
s¢ pasa piel y luego se dirige la aguja hacia la vejiga en un angulo de 45 a 60
La profundidad de penetraciéon promedio es de 2-3 cm. Se aspira suavemente, se
retira la aguja, se coloca un corcho estéril en su extremo, y el material asi sellado
es llevado al laboratorio.

No suele haber hematuria macroscopica después del procedimiento, aunque a
veces la orina aspirada trae sangre. En la experiencia de los autores (3000 aspiracio-
nes) existio una unica complicacion, se habia usado una aguja desechable cuyo
cono plastico se desprendio. Desde entonces, se usaron agujas totalmente metalicas.

G 15 B,

Bacteriuria en el embarazo e infeccion de liquido amniotico y del feto. Ives,
J. A, Abbott, G. D., Bailey, R. R. Arch. Dis. Childhood, 46: 82, 1971.

Patrick, (1967), comunico el hecho de que, en algunas mujeres gestantes con bacte-
riurias asintomadticas, se habia encontrado liquido amniotico infectado al término del
embarazo. La infeccion bacteriana fue detectada en la vena umbilical, 1a placenta, v
el tracto urinario de aquellos nifos nacidos de madres en estas condiciones. Los
autores tratan de comprobar la realidad de esta observacion, y recurren al estudio
de doble ciego de 20 mujeres gestantes, con bacteriurias asintomaticas. El diagnds-
tico de infeccion urinaria se llevo a cabo mediante la puncion suprapibica de vejiga.

Diez de las pacientes recibieron 100 mg diarios de nitrofurantoina, las otras diez
un placebo. Este ultimo grupo seguia con su bacteriuria en el momento del parto,
sin embargo ningliin nifio tuvo manifestaciones clinicas de infeccion urinaria durante
el periodo de observacion, ni se les detectd infeccién en sangre de corddn, ni de
tracto urinario.

Un nifio nacido de madre con orina y liquido amnidtico estériles, tenia una
infeccion por E. coli en vejiga.

El presente trabajo no coincide entonces con las observaciones de Patrick, y pone
en duda los resultados obtenidos por ¢ste, va que el método utilizado por él para
la recoleccion de material en los recién nacidos, (bolsita adhesiva), da un elevado
porcentaje de falsos positivos, como se ha comprobado mediante punciones suprapti-
bicas de control simultaneas.

En el estudio de los autores se utilizd este 1ltimo método para la obtencion de
muestras de orina y se encontrd un 1 ¢ de incidencia de bacteriuria asintomdatica en
el periodo neonatal, no encontrandose relacion alguna con el hecho de que existiera
o no bacteriuria materna.

Ademas, en algunos de los neonatos la bacteriuria remitié sin tratamiento pocos
dias después del parto. Por otra parte, en un control mas amplio del problema, (Bai-
ley, 1970), no se ha podido confirmar las aseveraciones de Kass (1962) y Patrick
(1967), de que las mujeres con bacteriurias durante el embarazo, tienen aumentada
la tasa de mortalidad perinatal, disminuido el pesn de nacimiento de sus hijos, aumen-
tada la incidencia de prematurez o de malformaciones fetales especialmente referidas
a defectos en la fusion de la linea media dorsal.

G 8 8§
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El control de la bacteriuria recurrente. Freeman, ., Bromer, L., Rosen, S.,
Thurm, R., Herbert, 8., Gotshall, R, Brecount, D, Vaillancourt, ]., Co-
hen, S., Smith, W. Therapia, 1: 8, 18, 1971,

Las infecciones renales cronicas prodocen alrededor de 10,000 muertes  anuales
por insuficiencia renal. Las estadisticas indican que la curacion permanente se logra
en omenos de un tercio de los casos tratados,

Habitualmente la terapéutica antibiotica es cfectiva, en lo que hace a la desapa-
ricion de la bacteriuria, en los 10 a 14 dins de fratamicnto continuado en las aleccio-
nes cronicas del tracto urinario, pero la infecciom recurrente aparece cen mas de las
2/3 partes de los pacientes.

l.a terapia continua con agentes esterilizantes de la orina, luego de la desapari-
cion de la bacteriuria, puede prevenir la recurrencia mediante la destruccion de las
bacterias que ingresan al drbol urinario, va sea por via hematica, o desde un foco
tisular enquistado que no hava sido completamente erradicado con la terapéutica an-
tibiotica inicial, o al ingreso exogeno de nuevos organismos al tracto urinario. Para
probar gque la ferapia continua es beneficiosa, es necesario demostrar que la profilaxis
a largo plazo con agentes esterilizantes de la orina, es cfectiva en la prevencion
de la bacteriuria recurrente, v que la lesion renal no progresa cuando la orina
se mantienen esteril.

Para probar estas hipatesis, ¢l grupo de estudio cooperativo de la division del
Direct Health Service de la U. S. Public Health Service, iniciaron un estudio controlado
en 1964 Para ingresar al estudio, se requirio gue los pacientes tuvieran una bacle-
riuria e mas de 100,000 gérmenes grampositivos por ml, o por lo menos  1H0.000
aérmienes eramnecativos, La presencia de infeccion tisular se definid cuando el sedi-
mento mostraba mas de 7 leucocitos por campo, o cilindros granulosos, o cuando la
puncion hiopsia renal daba diagnostico de piclonefritis cronica.

Cada paciente recthio durante 10 a 13 dias un antibiotico de accion a nivel tisular
ante ¢l cual el germen aislado Tuera sensible.

El tratamiento preliminar con antibioticos de amplio espectro tuyo  ¢xito en ¢l
88 % de los casos, encontrandose orina estéril vy osedimento normal en el 63 % de los
pacientes, orina estéril con sedimento anormal en 21 % e los mismos, v bacleriuria
con menos de 1000 gérmenes por mboen un 4 % de los casos,

Luegn de la terapia preliminar, los enfermos fueron divididos en 4 lotes que
recibicron los siguientes tratamientos cronicos respectivamente: 1) lote, placebo; 2)
nitrofurantoina, 3) suliatiazol y 4y mandelato de metenanmina,

Al cabo de 13 meses, el control arroja los siguientes porcentajes de remiision:
14 % para el primer grupo, 43 % para el segundo, 46 90 para el tercero, y 75 %
para el cuarto.

Todos los pacientes que tenian inicialmente clearance anormal de creatinina y gue
evidenciaron mejoria de su bacteriuria durante la feraplutica confinua, mosiraron un
aumento del mismo al cabo de los 13 meses.

Fstos resultados preliminares, sugieren gue el control de la bacteriuria se asocia
con ¢l mejoramiento de la funcion renal,

Infeccion urinaria ¢ ictericia. Ne, S, H., Rawstron [0 R Arch. Dis. Childhood,
d6: 173, 1971,

Las infecciones urinarias en la infancia, pueden crear problemas  diagnosticos,
El cuadro clasico es ¢l de liebre, escaso desarrollo ponderal, anorexia v bacteriologia
positiva en orina.

En ocasiones sin embargo, el signo mas prominente es la ictericia, v esta puede
dirigir la atencion del pediatra hacia we problema hepatico o hematologico, retardan-
do asi el tratamiento adecvado.

Se presentaron 6 casos de infeccion urinaria, en los gue la ictericia era el rasgo
sobresaliente. En 4 de los 6, se obtuvieron hemocultivos positivos, y la fuente de infec-
cion no fue detectada, todos los ninos eran varones de familias de bajo nivel socialeco-
nomicao.

La antibioticoterapia adecuada condiciond la desaparicion de la infeccion v de la
ictericia concurrente,
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Todos los ninos fueron sometidos a pielogralias excretorias luego de suocuracion
v no mostraron ninguna anomalia del tracto urinario.

La ictericia es en parte hemolitica, lo cual Tue bien evidente en 3 de los casos en los
que se encontro hemoglobina baja, con células rojas inmaduras en sangre perilérica,
v oen parte debida a una hepatitis toxica con colestasis.

El test de Coombs directo fue negative en todos los casos, las prucbhas de fragi-
lidad globular fueron normales y la (. 6P Do tenia valores normales en los 6 ninos.
Iin un caso fue necesario recurrir a una transfusion de sangre.

Dada la presente observacion, los autores aconsejan realizar inmediatamente un
examen de orina aséptica en todo nino que presente ictericia y fichre como sintomas
predominantes.

Leucocituria y bacteriuria en la orina de recién nacidos normales. Littiewood,
| M. Arch. Dis. Childfiood 46 167, 1971,

Se estudiaron 600 recién nacidos normales, de los cuales se recogicron entre el
vy 7Y dia de vida, muestras de orina para pesquisar infeccion urinaria.

Iin 392 ninos los resultados fueron negativos. De  Cstos, 363 muestras
varones v 177 de nifias, se recogieron en bolsitas plasticas adhesivas, y
ninas v 113 de varones, al acecho del “midstream”

Las muestras recogidas por el primer método, contenian 5 o menos leueocitos por
mloen el U8 %0 de los varones voen el 56 % de las ninas, las cuales en oun 1% de
los casos, fenfan una leucovituria superior a 100 elementos por ml

Las tomas celectnadas por el segundo m2todo, contenian hasta 5 leucocitos por mi
en el UT % de los varones v en el 0477 de las ninas, sugiricndose por ende la existencia
de contaminacion perineal en ¢stas, como causa del incremento celular observado en
las muestras de orina obtenidas en las bolsas plasticas.

Fl recuento de colonias fue inferior a 10,000 por ml en el 41 7% de ias orinas
recogidas por este altimo método, tanto en ninas como en varones, disminuyvendo
el numero de colonias, mucho mas cuando la orina se obtenfa del “midstream™. De
modo que la infeccion urinaria del recien nacido puede ser excluida por meétodos sen-
cillos en un elevado namero de casos, por ¢ seriin el autor, la puncion suprapubica
de vejiga debiera reservarse para aquellos nifios en los que el diagnostico. sea dudoso
en estudios repetidos por los métodos anteriores, o cuando la existencia de una lesion
perineal haga impracticable la utilizacion de la bolsa colectora.

188 de
116 de
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Infeccion urinaria asintomatica en prematuros. llolipauir, C. W.; Guidry,
D. |. Pediatrics, 462 1, 128, 1970,

Los autores sostienen que a menudo infecciones urinarias pasan inadvertidas por
astitomaticos, especialmente en prematuros. Por ende su deteccion depende de su biis-
aueda sistematica.

Presentan dos casos de prematuros, tomados al azar, en los gue se recogio orina
a intervalos regulares para analisis de rutina y recuento de colonias.

La recoleceion se efectud previa limpieza con Phisohex R del area genital, v colo-
cacion de una bolsita colectora renovada cada 60 minutos, Se realizaron punciones
suprapubicas de control.

Loz examenes de oring se realizaron a los 15-20 minuntos de la recoleccion, hallan-
dose ¢n ambos casos vy por distintos metodos un elevade recuento de colonias por
ciit. Los gérmenes aislados fueron: £ coli, Proteus v Aerobacter acrogenes.

l.a lencocituria legd a 100 o méas clementos por mm, y los recuentos de colonias
de por lo menos un millon por mililitro.

Arriban a la conclusion de que la aplicacion rutinaria de estos metodos en las nur-
series, merece una seria consideracion,

o
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Infeccion urinaria en dos grupos seleccionados de recién nacidos. Gower,
P. E., Husband, P., Coleman, ]. C., Stodgrass, (. |. A. L. Arch. Dis.
Childhood, 45: 259, 1970,

La infeccion urinaria en ¢l periodo neonatal es de dificil diagnostico v sl no es
adecuadamente tratada, es de mal pronostico.

La prevalencia de las mismas ha sido estudiada usando diversos métodos para
recoger orina. Utilizando una bolsita colectora, Lincoln v Winberg, encontraron un
359 de infectados en ninos aparentemente normales, cifra que se redujo a un [0
cuando se mejord la limpieza perineal. Mac Carthy vy Pryles (1863), encontraron una
prevalencia dél 7 % en recién nacidos normales, recogiendo la orina en un tubo este-
ril. Recientemente, Nelson vy Peters vy, Newman, ©'Neill v Parker, hicieron hincapic
en el error, inducido por la contaminacion usando los métodos anteriores v demostra-
ron como sc podia cludir realizando la puncion suprapibica de veiiga, Los auwtores
selatan en este articulo un estudio realizado en dos grupos seleccionados de recién
nacidos. BV primero corresponde a 2040 prematuros v orecien nacidos admitidos en uni-
dades de cuidado intensivo, v ¢l segundo a 25 ninos cuyas madres habian tenido
hacteriuria de mas de 100000 organismos por mil de orina, en dos cultivos consectti=
vos, en el altimo trimestre del embarazo.

Al comienzo del estudio, se utilizaron, para ¢l primer grupo, bolsitas colectoras
colocadas previa higiene perineal con cloruro de benzalconinm  1/10.000,

Se hicieron punciones supraptibicas posteriores e control en algunos casos.

Fn el 2 grupo de recién nacides, se realizaron punciones suprapiibicas de vellga
entre el 19y 32 dia de vida, En ambos estudios las muestras de orina fueron exami-
minadas dentro de las dos primeras horas de recoleccion, o luego de un almacenia-
miento a 4°C, durante no mas de 6 horas.

Los resultados obtenidos laman Ja atencion sobre ¢l errer de hacer un diagnos-
tico de infeccion urinaria utilizando una bolsita colectora para la obtencion de mate-
rial, va que s0lo un 10 % de las muestras obtenidas en 70 aspiraviones supraptibicas
mostraron algin desarrollo bacteriano, cemparado con el 76,6 % de positividad  gue
se encuentran en las muestras recogidas en dichas bolsas.

De 278 muestras obtenidas con este ultimo método en ninos que no recibian an-
Pdoticos, solo O eran estériles vy ocontentan menos de 0 glohulos blancos por il

Surge de este hecho, la conclusion de gue las muestras obtenidas de este maodo,
dan esos resultados dehido a la contaminacion de las mismas vy no son indicadores
certeros de infeccion urinaria, no debiéndose utilizar para diagnosticarla en el recicn
nacido.

En el 2¢ grupo de nifos, la orina obtenida por puncion suprapiibica Tue esteéril,
razon por la cual los autores concluyen que la infeccion urinaria es poca frecuente
en el neonato, v oque la busqueda rutinaria de la misma en el recien nacido no s¢
jnstifica, en discrepancia con criterios sostenidos por otros autores,
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PRIMER SIMPOSIO DE TERAPEUTICA INFANTIL CON PARTICIPACION
INTERNACIONAL ORGANIZADO POR LA SOC. ARGENT. DE PEDIATRIA

TEMAS LIBRES

Tratamiento del asma bronquial

en la infancia

Su terapéutica es un ejemplo de la tera-
pia en equipo, conjuncion de esfuerzos entre
ol pediatra, alergnlogo, psicoterapeuta y ki-
nesiologo. La asistencia de un paciente as-
mético debe dividirse en tres ctapas: 1)
rratamiento del asma misma o sintomatico,
es decir del acceso asmatico o del mal as-

atlm como c¢pisodio agudo; 2) tratamien-
1o de fondo o profilactico, tendiente a evitar
v espaciar los anteriores y por ende a la cu-
racion; 3) tratamiento de las complicacionces
del asma: infeccion sobreagregada, neumo-
torax, neumomediastino, atelectasia, hipoxia
¢ hipercapnia, acidosis, insuficiencia car-
diaca y aun shock, prevencion del enfisema
~de las deformaciones tordcicas.

Tratamiento del asma misma o sintomatico

Consiste en la medicaciom del broncoes-
pasmo que ¢s ¢l mas rapido en mejorar, ho-
ras o dias; del edema de la mucosa, dias o
semanas y de los tapones mucosos, una o
mds  senlanas.

a) El broncoespasmo sc resuelve con far-
macos simpaticomiméticos. La adrenalina o
spinefrina que se presenta en soluciones del
171000, sc¢ administra por via parenteral,

RODOLFO E. SENET
RUFINO N. RODRIGUEZ FARINA
MARTHA N. GAIADA

subcutanca profunda y se presenta en frasco-
ampolla de 10 ecm? esterilizado, Se dosilica
asi: menores del ano: 0,05 a 0,1 de cm?;
de 1 a 3 anos: 0,10 a 0,15 cm®; de 3 a 6
anos: 0,15 a 0,20 em®; 6 anos o mas: 0,20
a 0,25 cm?®, pudiendo repetirge tres veces
como maximo a intervalos de media hora, o
0,025 em?*/Kg, no siendo necesario pasar fos
0,4 cm® para cvitar la taquicardia, la pali-
dez y los fendmenos excitantes del sistema
nervioso central, El sulfato de hidrofenil iso-
propilaminoetanol ¢s menos excitante que la
adrenalina  y  tiene  virtudes  similares. Se
presenta en ampollas de 0,5 mg en 1 ml,
se¢ inyecta M. o Sc. profunda. La adrena-
lina en suspension aceitosa estéril tiene ac-
cion mas lenta y mas prolongada y se pre-
senta al 2/1000. La efedrina o sus similares:

metoxifenamina, fenilpropanolamina y pseu-
doefedrina por administrarse por boca: com-
primidos, jarabes o por via rectal, permiten
un tratamicnto cronometrado durante ¢l dia,
en dosis de 0,01 a 0,02 ¢ en primera infan-
cia y de 0,02 a 0,05 ¢ en segunda infancia.
La pscudocefedrina se emplea en dosis do-
bles. Xantinas: la aminofilina no ¢s muy re-
comendable para ninos menores de 6 anos,
por su toxicidad, excitacion, delirio, vomitos
sanguinolentos; sc uliliza por via parente-
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ral: LM, amp. 2 on® == 0,50 g, L.V, por go-
teo con soluciom glueosada 150 cm® o en
20 cm® de la misma solucion con barbotaje,

amp. de¢ 10 cm* = 0,25 ¢; por boca table-
tas de 0,10 y 0,20 ¢; supositorios de 0,15,

0.25 v 0,50; pueden emplearse también en
nehulizaciones y vaporizaciones. La dosis cs
de 3 mg/Kg de peso: LV, b mg/Ky: oral;
6 a 8 mg/Kg: V.R.; pudiendo repetirse la
dosis cada 8 o 12 horas.

Aminosimpaticomiméticos en acrosol: |a
adrenalina  (medihaler epi) sol. 0,7 % mas
de 4 anos, 1 a 2 inspiraciones por vez, 2 a
5 veces por dia; hidroxifenil-isopropilami-
noctanol sulfato (alupent) solucidon al 5 %,
mds de 4 aftos, 1 a 4 inspiraciones por dia;
(medihaler iso) igual al anterior; combina-
dos: isoproterenol y bitartrato de fenilefri-
na {medihaler duo).

b) Tratamicnto del edemoe: corticoeste-
roides predunisona y prednisolona de 1 a 2
mg/Kg/dia; de sostén 0,5 a 1 mg/Kg/dia
en 4 dosis divididas {(compr. b mg, XX
golas = 3 myg y amp. 2 cw® con 4 mg/cm?).
Betametasona y dexametasona: 0,1 a 0,2 mg/
Kg/dia; de sostén 0,05 a 0,1 mg/Kg/dia;
cmergencia aguda: | mg,/Kg/dosis (compr.
0,5 y 1 mg gotas XX = 0,5 mg, jarabc 5
e’ == 0,5 mg, amp. 2 ml—-4 mg/ml). Mc-
tilprednisolona, parametasona, triamcinolo-
na, fluprednisclona y 2 l-esteroilglicelato de
prednisolona: 0,5 a 1,5 mg/Kg/dia. Se¢ man-
tienen por intervalos breves de 3 a 7 dias,
interrumpicndo bruscamente; o de una sc-
mana o mas disminuycendo paulatinamente o
en terapéuticas prolongadas con dosis al-
ternadas cada 48 horas: tratamicento pro-
longado discontinuo (a las 8 de la manana).
Existen formas de depOsito intramusculares
que duran una scmana: metilprednisolona
de depésito. Combinaciones de formas r-
pidas y lentas: fostato y acetato de betame-
tasona y ACTIl sintético no  alerednico,
I mg=-100 U cn forma acuosa y de de-
poOsito.

Otros recursos terapéuticos: Los antihis-
taminicos son Gtiles como  profilacticos de
la tos nocturna o diurna y de la rinitis: las
ctanolaminas  (benadryl-emodryl): 5 mg/
Kg/dia;  diaminas  (fenergan-piribenzami-
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na): 0,5 mg/Keg/dia; monoaminas (¢l
trimeton): 0,35/Kg/dia. Los antseroton -
nicos no han dado mucho resultado, per
son Gtiles para estimular ¢l apetito (cipr-
heptadina) : 0,25 g¢/Kg/dia, El fosfato
cloroquina se ha utilizado por ticmpo pre-
longado hasta dos anos, con resultado fa
rable en ¢l 90 % de los casos v con desapz-
ricion de los sintomas en el 40 % 62 =2
en menores de 20 Kg y 125 mg en mayore
de 20 Ky,

Seduntes y tranquilizantes: Pucden resul-
tar  uatiles  los barbitiricos, meprobama:
(miltown-¢quanil), libritm, valium y diaze
brum c¢n dosis para disminuir el Tlant
la irritaciom inatil, pere no deprimir.

Recursos mucoliticos, la utilizacion de cx-
pectorantes de glicerol yodado y de yodus
de potasio en solucion saturada: | a 2 g
tas por ano de edad, 4 veces al dia, acetilos
teina: 3 a 5 cm®, 2 a 3 veces al dia pos
via nebulizable y del salbutamol. Nebulizz-
ciones con nebulizadores comunes o ultras -
nicos (golas de 0,5 a 2,5 u).

La terapcutica del mal asmdtico consiss
en la administracion de oxigeno 4 a 8 litros
minutos, con mascara, sondas o carpas, pz
ra prevenir la hipoxemia (P O, normal 10
mm de Hg), la hipercapnia (P CO. 50 m=
de Hey oy la acidosis. Mantener la hidratz-
cion y ¢l equilibrio dcido-base con soluci
nes hipotonicas, preferenfemente  por  viz
endovenosa y oen casos graves con bicarbo-
nato sodico. Los casos muy severos puedes
exigir ventilacion artificial, uso de ventilade-
res: los de ciclos por presion o los regulados
por volumen  constante. En dichos cas
pucde ser necesaria la intubacion traquez
o traqueotomia.

Tratamiento de fondo

Deben prevenirse  los  desencadenantes
climinacion de los factores dietéticos que «
interrogatorio o las  pruebas determinen
polvos, lanas peludas, animales con peles
plumas. Utilizacion de¢ terapéuticas de de-
sensibilizacion, autohemoterapia, gammaglo-
bulina, gammaglobulina adicionada a sus-
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tancias  histaminicas, antigeno  histamino-
proteico, azulenos, calcioterapia intramuscu-
lar. Utilizacion de autovacunas con scere-
ciones rinofaringeas o por lavado bronguial,
v stock vacunas y la desensibilizacion espe-
cifica con extractos preparados por alergo-
logos: antigenos bacterianos, polinicos, de
polva de habitacion, etc.

Terapéutica de las complicaciones

La infeccion sobreagregada se trata con
antibioticos dosificados precoz y prolonga-
damente tratando que no scan alergCnicos y
pucden asociarse con gammaglobulina,

Sancamiento de focos séplicos, en especial
sinusales.  Descartar  tuberculosis  (por la
utilizacion de corticoides). El neumomedias-
tino y neumotorax deben requerir Ja consulia
de un cirujano de torax. La atelectasia se
trata ¢n forma conservadora con antibioticos,
nebulizaciones, mucoliticos y corticoides. La
msuficicncia cardiaca con diurcticos y digi-
talicos.

Psicoterapia

Es mas raro ¢l trastorno psicologico pri-
mitivo y mucho mas [recuente ¢l subsidiario
a las sccuclas de la cronicidad. Admitimos
como muy necesaria la colaboracion psico-
logica con ¢l objeto de prehabilitarlo para
gue el paciente alcance sus potencialidades
maximas, o rehabilitarlo, lo que seria tratar
de corregir ¢l dano ya sufrido. Debe cvi-
tarse la ncurosis, la tension emocional, los
problemas cmotivos del enfermo y del medio
familiar, para que no actie como desenca-

a7

denante de la crisis asmatica. Los modernos
recursos de la psicoterapia de apoyo, indivi-
dual o colectiva, y el empleo de psicofar-
macos (scdantes, antidepresivos, cle.) los
consideramos de mucha importancia en ¢l
tratamiento del nino asmatico.

Terapia fisica

En nuestra expericncia consideramos  de
indudable valor la iniciacion precoz de la
terapia fisica en ¢l niflo asmatico, pues con
ello podremos cvitar las futuras deforma-
ciones tordcicas, aumentar la movilidad del
torax, mcjorar la ventilacion y la funcion
diafragmatica y corregir la postura; ademas
del beneficio psicologico que se brinda al
pacicnte con esta terapéutica, sabiendo que
puede desarrollar una seric de actividades
fisicas y deportes, evitando de esta manera
su invalidez fisica y psicologica. Indicamos
en estos pacientes reeducacion respiratoria,
cjercicios de relajacion, drenaje postural y
tos asistida. Mcdiante ¢l drenaje postural y
la tos asistida sc¢ procura la climinacion de
las secreciones bronquiales, espesas y visco-
sas que adhieren a las paredes de los bron-
quios; y es con este mismo motivo que se
realizan vibraciones, percusiones y  presio-
nes de la caja tordcica, pues todas cllas faci-
litan ¢l aflojamicnto y posterior arrastre de
las secreciones, aliviando de esta mancra el
estado obstructivo de las vias alreas. Es
conveniente que ¢l drenaje postural sea efec-
tuado por la manana, debido a la acumu-
lacion de scereciones durante la noche, y
después de una buena higiene del arbol tra-
gueobronguico  deben  realizarse  ejercicios
regpiratorios diafragmaticos.



Tratamiento profilactico e inespecifico
de la alergia a drogas

Cuando debemos realizar un tratamiento
determinado en un nifo, es aconsejable vea-
lizar una cuidadosa anamnesis para saber
sioen anteriores ocasiones, al administrar-
sele esa misma droga, aparccicron reaccio-
nes alérgicas leves o moderadas. Lo caso
positivo, la mejor profilaxis que podemos
realizar es la no administracion de la mis-
ma, aungue este antecedente aislado no nos
indica ¢n forma delinitiva, que e¢n una nuce-
va reexposicion a la droga, repetird la mis-
ma sintomatologia alérgica.

Cuando la droga e¢s irremplazable o de
uso muy necesario, antes de decidir su su-
presion se debera realizar la Prueba de
Provocacion Progresiva Confrolada. Si ¢sta
¢S positiva cn sus tres primeros pasos, s
mejor no insistir en el uso de la droga a me-
nos gue resulte imprescindible para la vida
del enfermo. Si la prucba ¢s positiva en los
altimos pasos, s¢ podra autorizar la adminis-
tracitm  del medicamento, pero adoptando
serias medidas de precaucion.

Desde varios dias antes, el paciente re-
cibird corticoesteroides a las dosis maximas
aconsejables y una hora antes, un antihis-
taminico, inyectable u oral, que volveremos
a repelir junto con la administracion del
medicamento. En algunas ocasiones, a pe-
sar de todas las precauciones tomadas se
pucede presentar ¢l choque alérgico,

* Jefe del Servicio de Alergia e Inmunologia del
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Por accion directa o por los intermediz-
rios quimicos, ol chogque antigeno-anticuerp
realizado a nivel del endotelio de capilares
y precapilares o en su proximidad, seoex-
presa clinjicamente por: vasodilatacion  es-
placnica con vasaconstriceion reaccional de
los tegumentos. Los primerns signos son
hipotension y sintomas de colapso; en segun-
dos o minutos ¢ enfermo empalidece, se po-
ne sudoroso, ¢l pulso es taquicdrdico, blan-
do, a veces impalpable y por dltimo pierde
¢l conocimiento. Sila evolucion es rapida, ¢
los pocos minutos mueee por hipovolemia
colapso.

Si ¢l cuadro es mas lento, obscrvamos
nuevos sintomas: urticaria generalizada, as-
ma, rinitis, que nos indica que el proces
paso de la fase de vasodilatacion pura a un
nueve periodo de transudacion serosa a tra-
ves de los capilares, con inundacion de los
tejidos  circundantes. Siono es detenido ¢
proceso en este punto, horas mas faide ¢
enfermo  puede morir por trastornos cele
lares debidos a la inhibicion histica. En cs-
tos casos, cl tratamiento debe ser inmediato.
La primera medida es la inyeccion de adre-
nalina 1/1000 (05 ¢ ® en ninos), en larma
inframuscular. El colapso se debe a brusca
vasodilatacion capilar provocada en especial
por mediadores de tipo histaminico, Es co-
mun observar que ¢l médico aplique corti-
coesteroides en esta fase, debiendo recordar
que ¢stos no tienen accion vasopresora vy on
siquicra antihistaminica. Si la hipotension
persiste en forma grave, sc combatird con




IOMO LXIX — N? 8§ — OCTUBRE 1971

noradrenalina  intramuscular o por goteo
lento (Levofed N R.) y para cvitar las cs-
caras locales es conveniente asociarla a un
mhibidor simpatico como lo s la Regiti-
na N. R.

En tercer lugar se deben combatir las sus-
tancias histaminoides, por lo cual mmedia-
ramente después de la adrenalina ¢ hiperten-
sores seadministraran antihistaminicos so-
lubles, si es posible por via endovenosa o
por via intramuscular. Recién entonces vy
seguidamente se aplicardn los corticoeste-
roides, en forma cendovenosa o intramuscu-
lar, en dosis suficientes para anular el pe-
ligro de la transudacion serosa a través de
las paredes de los capilares alterados en su
funcionalismo por los toxicos circulantes. El
corticoide ¢s en este paso la medicacion
ideal.

Si hay paro cardiaco precoz, se intenla-
rd masaje cardiaco.

Si hay paro respiratorio, sc intentard tra-
queotomia con la administracion de oxigeno
a presion a través de la canula.

Si la sintomatologia es dilerida o tardia,
los signos de hipersensibilidad apareceran
horas o dias mas tarde y el tratamiento
difiere del anterior. Si recién se inicia ¢l
proceso, impediremos sus consecuencias con
corticoides y antihistaminicos, por via oral
ceneralmente. Comenzamos ¢l tratamiento
con dosis muy altas para disminuir rapida-
mente una vez que controlamos los sintomas.
Si éstos son del tipo de enfermedad  del
sucro, los antihistaminicos resultan por lo

Cuapro 1

Tratamiento del choque alérgico: orden de apli-
cacion de las medicaciones

A) Periodo de vasodilatacion aguda

1) Clorhidrato de adrenalina parenteral.

2) Vasopresor (noradrenalina) gota a gota, en-
(i(l\r'L‘IlUHU ) Elltr(llllllﬁt‘lll«'ll'.

3) Antihistaminico parenteral.

B) Periodo de trasudacion serosa capilar

4y Corticosteroide endovenoso.

) Corticosteroide intramuscular y oral,

Cuapro 2

Tratamiento de la sensibilidad a drogas
de aparicion diferida

1) Antihistaminicos.

2) Corticosteroides (prednisona b me; predniso-
lona 5 myg; triamcinolona 4 mg; dexametasona 0,75
mg; betametasona, 0.5 mg).

ler, dia | comprimido cada 3 horas, dia v noche.

20 dia 1 comprimido cada 3 horas, dia y noche.
Jer. dia 1 comprimido cada 3 horas, dia v noche.
4v dia 1 comprimido cada 4 horas, dia y noche
50 dia | comprimido cada 4 horas, dia y noche.
60 dia 1 comprimido cada 4 horas, dia y noche.
70 dia | comprimido cada 6 horas, dia y noche.

5, dia v noche.
4 dia 1 comprimido cada 8 dia y noche.

10 dia
1Y dia
129 dia
137 dia
14 dia
159 dia

1

1

1

I

|

|

|
8¢ dia 1 comprimido cada 6

1

I comprimido cada 8 dia v noche.

I comprimido cada 12 horas.

I comprimide cada 12 horas.

I comprimido cada 24 horas.

Ty comprimido cada 24 horas.

Ly comprimido cada 24 horas.
Como método  alternativo, los  corticoste-
pueden ser administrados en las horas de
vigilia, con una dosis mayor al levantarse, me-
diana al mediodia vy pequena al acostarse. S¢
aprovechara asi la circunstancia de aune las supra-
rrenales secretan mayor cantidad de hormonas du-
rante la noche vy la madrugada.

Nola:
rojdes

general tiles; su efecto sedante sucle ser
ventaja adicional, Cuando la accion de la
droga pucde persistir demasiado tiempo en
¢l organismo, debemos acclerar en lo posi-
ble su rapida climinacion.

A weees, resulta atil una intensa
rapia.

hidrote-

En otras ocasiones, contamos con méto-
dos especificos.

In ¢l caso de [a penicilina, la penicilinasa
pucde hacer retroceder en pocas horas un
cuadro de enfermedad de tipo sérico y ol
BAL (British Anti-Lewisite) ayuda a climi
nar con rapidez, por via renal, gran parte
de las drogas en cuya composicion entran
metales pesados como ¢l mercurio, arseni-
cales y oro.

Por tltimo, una dermatitis o eritrodermia,
hepatitis toxica o colostatica, periarteritis no-
dosa, deberan recibir los cuidados clinicos
v especializados correspondientes al cuadro
que  presentan, independientemente  de las
causas que lo originaron.
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