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En este trabajo se hace una revision general de Ios 64
enfermos de glomerulo-nefritis aguda estudiados por dos de
nosotros (J. M. y H. N.) durante nuestra permanencia en el
Servicio de Nines Mayores del Hospital Manuel Arriaran
en Ios anos 1943 y 1944. El analisis de este material sirvio
como Tesis de Prueba para cptar al titulo de Medico Ciru-
jano al senor Carlos Jiinemann.

En ocasiones anteriores hemos dado a conocer en deta-
]le algunos aspectos de la glomerulo-nefritis del nifio a pro-
posito de observaciones que prt:sentaban problemas muy es-
peciales. Tal es el caso de las complicaciones cerebrales
agudas (30) y de la neumonia en Ios nefriticos (31). Tatn-
bien hemos insistido en el estudio del comportamiento de' la
sedimentacion globular (32) y de la etiologia (33) de la
glomerulo-nefritis del nino.

El interes que tiene esta revision de un numero rela-
tivamente pequeno de casos, reside en la circunstancia que
todos fueron sometidos al regimen normal del hospital y a
un plan da estudio riguroso.

El regimen normal del hospital, analizado a grandes
rasgos, es rico en hidratos de carbono, con ligero deficit en
£rasas animales y con un contenido proteico inferior al 6p-
timo senalado por "The Food and Nutrition Board of the
National Resaarch Council" ( 2 2 ) , pero en todo caso supe-
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rior al regimen corriente del nirio proletario chileno. La can-
tidad diaria de leche es alrededor de un cuarto de litro. Las
verduras y frutas algo escasas y de acuerdo con la estacion
del afio.

El cloruro de sodio y el agua. sin restriccion.
El plan de estudio consistia en practicar los siguientes

examenes:
-1. Medicion de la presion arterial tres vcces al dia, du-

'rante el periodo hipertensivo y despues una vez en las ma-
rlanas (agradecemos la colaboracion prestada pot los Dres.
Undurraga, Eberhard. Guasch y Rosselot en la medicion de
las presiones de la tarde).

2. Medicion de la diuresis y densidad de la orina
diariamente.

3. Examen de orina con recuento de globules rojos
cada 5 a 10 dias.

4. Sedimentacion globular, proteinemia, constante de
Ambard e indice de depuracion ureica al ingreso y despues
cada 10 dias.

5. Examenes de fondo de ojo, otorrinolaringologico y
dental, al ingreso y con controles posteriores cuando se esti-
mo necesario1.

6. Examen parasitologico de deposiciones y bacterio-
logico de la secrecion faringea cada 10 dias.

7. Peso diario.
8. Cuando el enfermo estaba proximo a ser dado de

alta, se agregaban la prueba de Volhard-Fishberg y el re-
cuento de Addis.

9. En un grupo de 24 enfermos se bizo un estudio
seriado del titulo de antiestreptolisina del suero f 3 3 ) .

De los 64 cases estudiados, 35 correspondian a varones
y 29 a mujeres. La edad fluctuaba entre 4 y 12 anos. La
frecuencia estacional fue bastantc pareja. con un ligero pre-
dcminio para el Verano. Todos estos datos. que por el re-
ducido numero de enfermos no tiene importancia estadi.sti-
ca analizarlos. qstan de acuerdo con lo que Baeza Gorii ( 4 )
ha precisado en un trabajo sobre 800 casos.

Al comparar el tiempo transcurrido entre la iniciacion
aparente de la nefritis y el momento en que es hospitalizado
el nino en el trabajo de Baeza Goni y en el nuestro, se obser-
va que mientras Baeza Goni encuentra un promedio de
7.26 dias, con una desviacion standard del promedio. de
0.25 dia {'se excluyen 5 casos de mas de un mes), en nuestro
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material el promedio es de 4.75 dias, con desviacion standard
del promedio de 0.215 dia, diferencias que son significativas.

Etiologia.

De acuerdo con la experiencia nacional senalada por
Baeza Gofii (4) frecuentemente acompana a la glomerulo-
nttfritis alguna infeccion de la piel.

Segun este autor, de 546 enfermos, 50,7 % tenian in-
feccion de la piel, principalmente sarna infectada e impetigo;
23,2 % tenian infeccion de la faringe; 4 % e;;carlatina y el
resto afecciones diversas (neumonia, focos dentarios, otitis,
erisipela) o sin foco infeccioso aparente. En el cuadro Np 1
est£n indicados los focos infecciosos que acompafiaron a la
enfermedad renal de nuestros enfermos. El 47y5 % tenian
infecciones de la piel exclusivas, el 38,6 % tenian infeccion
de las vias respiratorias y en un 7,8 % habia asociacion de
infecciones rinofaringeas y dermicas.

CUADRO N* 1

Frecuencia del foco infeccioio concomitante con la glomerulo-nefritis.

'Foco Infeccioso

Infecciones de la piel (sarna infec
Infecciones rinofaringeas (tonsilitis,
Gripe
Infecciones asociadas del r inofarinx
Neumonia
Bronquitis
Bronconeumonia
Caries dentarias 49 grado
Otitis media aguda bilateral
Desconocida

-

tada, impetigo) ....
rinofaringitis) . . . .

y de la piel

30
10
9
'5
7

2
1
7

1

2

47,5
15,6
14,0

7,8
3,0
3,0

3,0
1,5
3,0

Total 64 100

En el extranjero, en cambio, siemprc se ha insistido en
la importancia de la infeccion de las vias respiratorias altas
(8, 16).

En cuanto al tiempo de evolucion del foco infeccioso
hasta la aparicion del cuadro renal se pudo establecer, con rc-
lativa precision, en 29 casos (Cuadrc- N9 2) ,
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CUADRO 1S:- 2
Tiempo de evolucion del foco infeccioso hasta la aparicion

de la n^fritis.

Foco infeccioso . N- de casos Dias dc evolucion

Sarna infcctada 5 500
Sarna infectada 11 16
Impetigo 4 27
Gripe 7 4
Amigdaliris aguda 1 6
Otilis aguda bilateral 1 H

Hay que hacer notar la larga evolucion que llevaban
los focos infecciosos situados en la piel, espedalmente los de
origen parasitario, hasta el desencadenamiento de la nefritis.
En cambio, ]as afecciones de las vias respiratorias tenian una
evolucion en general men.br de una semana. En otra opor-
tunidad (31) hemcs llamado la ate.ncion al hecho que la
neumonia : como causa etiologica de la glomerulo-nefritis,
tiene un comienzo aparentemente simultaneo con el cuadro
renal.

Respecto al zgcnte micrcbiano mismo, independiente-
mente de la localizacion, los autores nacionales no £e pre-
ocuparon de investigarlo especialmente; pero los estudios ax-
tranjeros ban revelado el papel preponderate que tiene el
estreptoccco hemolitico. Lohlein (25) establ-ecio, en 19.07,
que la mayoria de los casos de glomerulo-nefritis aguda se-
guian cronologicamente a una infeccion estreptococica. Mas
tarde, Rake bace notar que el 99 f/( de las nefritis eran pre-
cedidas por una infeccion causada por el estreptococo hemo-
litico. Asimismo, Longcope y col. (26) encuentran el es-
treptococo hemolitico acompanando al 68,7 % de las glo-
merulo-nefritis. Musser cita casos de nefritis precedidas por
sepsis puerperal y aunque solo una vez le fue posible aislar
el estreptococo, scstiene que las lesiones que presentaban sus
enfermas, llevaban una firma etiologica. Lyttle, Seegal, Loeb
y Jost (23) estudian el problema del estreptococo hemoii-
tico en 116 enfermos de glomerulo-nefritis, de los cuales 97
tenian menos de 13 ancs de edad y encuentran que en 104
casos existian datos de infeccion concomitante. De ellos, 97
tenian infeccion de las vias respiratorias superiores causaclas
por estreptococo hemolitico y 7 tenian focos infecciosos ubi-
cados en otra parte del organismo. De; estas ultimos, 3 eran
neumcnia.s, 2 de los cuales tenian estreptococo hemolitico
en la faringe.
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Con estos antecedents quisimos insistir en la busqueda
sistematica del estreptococo hemolitico en nuestras glomeru-
lo-nefritis.

La investigation realizada nos ha llevado al convenci-
micnto de que ese agente microbiano puede considerarsele
responsable de la enfermedad que nos preocupa, sobre todo si
tomamos en cuenta el concepto moderno de enfermedad es-
treptocoeica o estreptococosis,

La escuela de Yale (5, 6, 7, 36) se ha preocupado es-
pecialmente de estudiar la infeccion estreptococica a traves
de las diferentes edades del nino y ha llegado a conclusiones
de gran interes. Apoyados en investigaciones propias y de
otrcs autores llaman primeramente la atencion sobre el hecho
que el estreptococo hemoliticc inicia la enfermedad, sea
•cual fuere la manifestacion clinica, a partir de su desarrollo
en la faringe.

Los estreptococos instalados en la faringe pueden no
dar ninguna sintomatologia clinica (portadores) o causar la
enfermedad llamada fiebre estreptococica, que se exterioriza
en diferentes modalidades clinicas en las diversas edades.

En el lactante y en el nino menor de 3 afios, la enfer-
medad estreptococica se caracterizaria por un cuadro febril
arrastrado, sub-agudo, de 4 a 8 semanas de duracion, con
manifestaciones de las vias respiratorias superiores y compli-
cacicneu supurativas del tipo de las otitis y de las adenitis
cervicales. Este tipo de reaccion del organismo infantil se
produciria en los primeros contactos con el germen patogc-
no y seria una primo-infeccion en el mismo sentidc! quo
tiene en tuberculosis. En el nino mayor y sobre todo en el
adulto, el estreptococo produciria una reaccion violenta, pero
de corta duracion y el mas tipico ejemplo es la amigdalitis
folicular. La infeccion estreptococica del lactante y del nino
pequeno ha sido designada con el nombre de fiebre estrepto-
cocica infantil, en contraste ccn la fiebre estreptococica del
tipo adulto. Entre estas 2 formas se situaria la escarlatina.
que seria un tipo intermedio, espe'cialmente en cuantc a edad
xie aparicion, ya que en su mayor frecuencia se produce
entre los 3 y los 10 anos. La escarlatina tiene 2 componen-
tes; la toxemia eritrogenica y la fiebre estreptococica. Esta
ultima puede tomar las caracteristicas del tipo infantil, cuan-
do el escarlatinoso es un nino joven o del tipo fadulto,
cuando es un nino mayor.

Desde la faringe tambien el estreptococo puede pro-
ducir lesiones en diferentes organos, por diseminacion sangui-
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nea. por contigiiidad o por implantacion: erisipela, vulvo-
vaginitis,. peritonitis, empiemas, lesiones supurativas de la
piel. Estas otras manifestaciones estreptococicas adquieren
asimismo modalidades clinicas especiales de acuerdo con el
factor edad. Asi, la erisipela en el lactante pequeno y en el
recien nacido, hace un cuadro con tendencia a la generaliza-
tion, mientras que en el niiio mayor y en el adulto, la en-
fermedad es mas localizada.

Despues de una fase latente de longitud variada y por
un me'canismo probablemente semejante a la reaccion aler-
gica, se desarrollan, en ocasiones, secuelas en forma de glo-
memlo-nefritis aguda o de poliartritis, similares, si no iden-
ticas; a la enfermedad reumatica. En general, las lesiones su-
purativas serian mas frecuentemente observadas en el tipo
infantil de fiebre estreptococica y las secuelas no supurati-
vas despues de los tipos adulto e intermedio.

En todos nuestros enfermos se practice el examen de se-
crecion faringea, buscando especialmente el estreptoccco he-
molitico al ingreso del paciente y luego periodicamente ( ^ 3 ) .
La inve^tigacion revelo su presencia, por lo menos, en unrt
oportunidad en el 77 (/< , con desviacion standard de 6.3 f/r
(cuadro Np 3).

En 24 de estcs enfermos se hizo un estudio seriado' del
titulo de antiestreptolisina del suero.

CUADRO N? 3
Estreptococo hemolitico en la faringe y foco infeccioso

de la nefritis.

Estreptococo ilemolitico -en la faringe
Foco infeccioso Positivos Negativos Total

Cutaneo
Respiratorio
Mixto (cutineo y respiratorio) . . .
Otra Iocalizaci6n

Total
Porcentak

24
12
13

4

53
77 -H 6,3

9
4
0
a

16
33 -H 6.3

33
16
13

7

69

Consideramos que era mas importante efectuar varias
determinaciones en un mismo enfermo y con cierta regulari-
dad durante su estada en el hospital, y ccnocer de este modo
las variacioties que experimentan los titulos de antiestrepto-
lisina, que bacer las determinaciones aisladas en gran nume-
ro de pacientes.
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Con el objeto de conocer los titulos normales de antits-
treptolisina en nuestroi medio, hicimos algunas determinacio-
nes en sujetos sanos. En un grupo de 9 adultos jovenes, sin
antecedents de infeccion reciente de las vias respiratorias su-
periores y sin estreptococo hemolitico en el cuitivo faringeo,
los titulos variaron entre 10 y 100 unidades por centimetro
cubico de suero. En otro grupo de 15 ninos, cuyas edades
fluctuaban entre 4 y 12 afios, tambien sin antecedentes in-
mediatos de infeccion de las vias aereas superior^ y con cui-
tivo negative de la secrecion faringea, los titulos de anties-
treptolisina fluctuaron entre 10 y 100 unidades. Conside-
ramos por esto que las cifras por encima de 100 unidades
tienen significado inmunologico de infeccion.

En los 24 enfermos de glomerulo-nefritis elegidos al
azar, se efectuaron 100 determinaciones del titulo1 de anti-
estreptolisina del suero.

Dieciseis enfermos tenian foco infeccioso faringeo, to-
rnando en cuenta los antecedentes y el examen hecho por el
otolaringologo; de estos, 12 tenian concomitantemente una
afeccion cutanea (impetigo o sarna). En los 16 se encon-
traron estreptococo hemolitico en la faringe y titulos ele-
vados de antiestreptolisina en 15. El que no lo presenta-
ba era un paciente que tenia simultaneamente una amigdali-
tis cronica reagudizada y escasos elementos de impetigo.

De 4 pacientes con enfermedad de la piel exclusiva, 2
presentaban estreptococo hemolitico en la faringe y 2 titulos
elevados de antiestreptolisina, sin que hubiera corresponden-
cia entre los examenes,

De los 4 enfermos restantes, el que tenia una neumonia e
impetigo, tuvo estreptococo hemolitico en la faringe y titu-
los altos de antiestreptolisina; otro padecia una otitis supurada
bilateral y tenia estreptococo hemolitico y antiestreptalisina
alta; en 2 no se encontro foco infeccioso, pero ambos tenian
alto? titulos de antie^treptolirina y el estreptococo en la fa-
ringe.

En resumen. de los 24 enfermos, 21 tenian estreptococo
hemolitico en la faringe y 21 titulos robrc lo normal de an-
tiestreptolisina. En el cuadro NQ 4 se expcnen con detalle
los casos.

Se ha consignado el numero de cultivos faringeos nrac-
tic-^do? y el de \c? pcsitivos. como tambien el numero de H-
tulacicnep de antieFtre-otclisina v el titulo m^xirno
En nue^tro trabajo dimes erpeci^l "fmpcrtancia a1 ?
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Tampcco se pudo establecer relacion entre el foco infec-
ciosc acompanante de la glomerulo-nefritis y el valor de los
titulos de antiestreptolisina. Los titulos mayores podian ob-
tencrse tanto en enfermos con una amigdalitis aguda franca,
ccmo en los que padecian amigdalitis cronica y aun en un caso
sin foco aparente y sin estreptococo hemolitico en la faringe.
Nuestros resultados estan de acuerdo con los estudios simila-
res hechos en el extranjero, en el sentido que en la glomerulo-
nefritis existe un titulo de antiestreptolisina superior al nor-
mal en la mayoria de los enfermos (87 c/f-).

Seegal y Lyttle ( 3 8 ) , en 1933, estudian 22 enfermos
de glcmerulo-nefritis e investigan en ellos los titulos de an-
tiestreptolisina, entre el sexto y quincuagesimo dia del evoUi-
cion de la enfermedad. Encuentran en 20 casos un titulo
suficientemcnte alto como para explicar una infeccion reciente
por estreptccoco hemolitico. Los otros 2 enfennos tienen ti-
tulcs que colindan con lo qu? se considera normal.

En 1938, Lyttle y col. (23) precentan un segundo es-
tudio con 116 casos de glomerulo-nefritis, el 94 % de los
cuales se asociaba con alzas significativas en el titulo de la
antiestreptolisina. Longcope (2 7) tambien encontro titulos
de antiestreptolisina elevados en 72 </( de 36 casos de ne-
fritis hemorragica aguda, qm habian sido precedidas de infec-
cicnes agudas, pero no en aquellas glomerulo-nefritis de co-
mienzo y evolucion torpida, que se asocian generalmenre
con infeccicnes cronicas del tracto respiratorio (tipo B de
Winkenwerder, Me Lecd y Baker) , ( 4 6 ) .

En las reagudizacicnes de lac nefritis cronicas tambien se
han observado incrdmentos en los titulos de antiestreptolisi-
na. Earle, Seegal y col. (13, 14) encuentran que en 15 de
81 pacientes nefriticcs cronicos ocurrieron 33 exacerbaciones,
que siempre fueron precedidas por una infeccion. Veinticua-
tro de estas exacerbaciones se a.sociaron con elevacion del ti-
tulo de ^ntiestreptclisina del suero, en 6 no hubo elevacion
y en 3 los dates fueron insuficientas.

En resumen, ncs encontramcs frente al hecho siguiente:
las tres cuartas partes de los enfermos de glomerulo-nefritis
presirntan estreptococo heTnolitico en ]j faringe y casi la to-
talidad tiene titulos elevados de antiestreptolisina *n el suero.
Esto ccurre con absoluta independencia del foco infeccioso
aparente, ya que se cbservfcn resultados semejantes cuando
hay solo una afeccion cutanea o cuando la glomerulo-nefritis
se acompana de una afeccion franca de la faringe.
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Creemos que es de gran interes considerar esta circuas-
tancia, ya que nos inclinaria a pensar que la afeccion cutanea,
sobre la cual tanto se ha llamado la atencion en nuestro pais,
es solo un accidente de la enfermedad estreptococica. Des-
graciadamente no se ha hecho en forma sistematica la busque-
da del germen en las supuraciones dermicas, pero no sen'a
improbable que tuvieran una etiologia estreptococica por la
alta frecuencia con que se aisla el estreptococo en la faringe y
por los clevados titulos de antiestreptolisina que se encuen-
tran en el suero. No cbstante, es sugestivo el hecho de que
otra enfermedad estreptococica del mismo tipo, como la en-
fermedad reumatica, no se acompana en nuestro mismo medio
de afecciones cutaneas.

Sintomatologia.

Ani.es de entrar a anaiizar en detail? los .sindromas carac-
teristicos de la glomernlo-nefritis, queremos prcsentar un
cuadro general con la sintomatologia con que el enfermo in-
greso al Hospital (cuadro N9 5).

CUADRO N? 5
Sintomas de ingreso por orden de frecuencia en 64 casos

de glomerulo-nefritis. -

Sintomas

Edema
Hipertension
Oliguria
Fiebre
Auscultacion cardiada alterada
Pulso taquicardico
Hematuria macroscopic,!
•Cefalca
Hepatomegalia
Disn<a
Anorexia
Vomitos
Ascitis
Amaurosis
Convulsiones
Amaurosis v convulsiones
Epistaxis
Hidrotorax

N9 de casos

63
58
49
46
36
-77

26
12
12
6
5

3̂
2
Z
2
2
1

Los sintomas fundamentales de edema e hipertension se
encuentran practicamente en todos los enfermos. En un buen
numero de ello se agrega hematuria macroscopiea (40,7 %),
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que bace que cl diagnostico pueda establecerse aun sin ayuda del
laboratories Nos llama la atencion que las tres cuartas partes
de los casos presentaron fiebre al ingreso, sin que aparente-
mente pudiera atribuirse esta a un foco infeccioso determina-
do. En efecto, no se ccmpre<nde como algunas sarnas can
infeccion leve, ya en vias de curacion, pudieran determinar al-
zas termicas de 4 a 5 dias. de duracion. No podemos preci-
sar hasta que punto esta interviniendo en la genesis de la
fiebre, el estreptococo frecuentemente encontrado en la fa-
ringe.

Entre los sintomas de iniciacion de la glomerulo-nefri-
tis, vale la pena destacar, no por su frecuencia, sino por la
dramaticidad del cuadro clinico, la complicacion cerebral agu-
da. En su forma mas espectacular esta puede pres^ntaov
como ataque convulsivo, de gran similitud con el ataque epi-
leptico. Puede presentarse subitamente, pero lo corriente es
que vaya precedida de sintomas prodromicos, entre los cuales
ocupa un lugar preferente la cefalea; ademas, existen nauseas,
vomitos, apatia progresiva, vertigcs y vision borrosa; puede
haber somnolencia e insomnio con gran intranquilidad. El
ataque convulsive mismo se caracteriza por contracciones to-
nico-clonicas generalizadas o en algunas ocasiones localizadas
a ciertos territories, lo comun es que haya perdida de la con-
ciencia; Volhard da mucha importancia a la midriasis y a la
hipertermia, elementos que permiten -diferenciar este cuadro
de la uremia verdadera, en que, por lo general, existen miosis
y tendencia a la hipotermia, Pasado el ataque convulsivo
suelc presentarse con cierta frecuencia la amaurosis y, a veces,
esta ccnstituye ella sola la complicacion cerebral de la nefri-
tis aguda. Mayores detalles sobre la sintomatolo^ia, "diagnos-
tico y tratamiento de estos accidentes, junto con la exposicion
de los casos, fue motivo de una comunicacion nuestra (30)
en 1944.
Sindroma edematoso.

El sintoma mas notcrio con que ingresan los enfermos
de glomerulo-nefritis, la constituye el edema, que es lo pri-
mero que llama la atencion de la familia. Tambien es el sin-
toma mas constante. En efecto, de los 64 enfermos estudia-
dos, 63 lo presentaban. En el cuadro N9 6 aparece la can-
tidad de edema expresado en kilogramos, relacionada con la
frecuencia con que se presento. El promedio fue de 3.0 K°.f
con una desviacion standard de las observaciones de 1,57 Kg.
y una desviacion standard dz\ promedio de 0.198 Kg.
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CUADRO N* 6
Cantidad de edema y su frecuemcia.

Edema (Kg.)

Hasta 0,9
1 a J , 9
2 a 2,9
3 a '1,9
4 a 4,9
5 a 5,9
6 a 6,9

Total

IS'-"1 de casos

. . . . • . . . . 2
19
14
14
6
3
5

63
•

Porcentaje

3,17
30,16
22.22
22 ,22

9,53
4,76
7.94

100,00

Kg.
1.57 "
0,198 "

m = promedio aritmetico.
£ —: desviacion standard de las observaciones. <jue corresponde a la formula

£x~
0 = \/—, donde x es la difcrencia entre el promedio y cada ob-

n
servacion y n cs el ruimero de observaciones.

v
Consideramos de interes expresar el edema no solo en

cantidad absoluta, sino en relacion con 'el peso r,eal del nino,
ya que no sera lo mismo un edema de 3 kilos en un muchacho
de 15 Kg, o en uno de 30 Kg. Llamamos "grado de ede-
ma" al porcentaje del edema sobre el peso real del nino.

edema (Kg.) x 100
Grado de edema —

peso enfermo ('Kg.)
En el cuadro N° 7 se estudia la localizacion del edema y

su frecue'ncia en relacion con el grado de edema.
CUADRO N? 7

Localizacion y frecuencia del edema en relacion con el
"grado de edema"

Tipo de edema al exam^n fisico
Grado de edema N^ de — • ••- ——•

% casos Cara Malcolar Cara y Anasarca
Extr.

Hasta 4,9 ,. ..
5 a 9,9 . ..

10 a 14,9 . .
15 a 19,9 . . . .
20 a 24,9 .. ..
2 5 a 29 ,9 , . .
Mas de 30 . . . .

5
15
13 '
16

8
5
1

1
1
1

— __
— -
—
. — . -

4
12
12

m — 14,897 %
r jm= 0.969 %

7 9 6 = 7,398%

1 7
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El promedio del grado de edema es de 14,897 % con
una desviacion standard de las observaciones de 7,398 c/c y
una desviacion standard del promedio del 0,969 %. La ma-
yor parte de los edemas1 que llegaron hasta el 15 % del peso,
se pesquisarpn al examen fisico como dej la cara y extremida-
des simultaneamente; solo en 5 casos hubo edema aislado de
la cara o de los maleolos. Los edemas que oscilaron entre un
15 y un 20 % se apreciaron clinicamente en un numero casi
igual como de la cara y extremidades y como' anas-area. Fi-
nalmente, los edemas superiores al 20 % correspondieron en
general a lc que el medico califica como anasarca (13 casos).

En el cuadro N9 8 aparecen los dias en que se normali-
ze el peso, es decir, en que termino de fundirse el edema.

CUADRO N<? 8

Ncrmalizacion del peso.

Dias Casos

Hasta 4 0
5 4.
6 4
7 3
8 6
9 g m — 10,283 dias

10 .".'.'.' .".'.'.' .'.'.".' .'.'." . . . " ."."."" .".".' H b -= 3,425 "
11 6 om = 0,442 "
12 \
13 5
14 2
15 2
16 * 2
17 1
18 2
19 —
20 1
25-40 - 3

Total 63

Hasta el 4P dia de hospitalizacion ninguno de los en-
fermos ba fundido los edemas. El promedio e& de 10,283 dias
ccn una desviacion standard de las observacione* de 3,425
y una desviacion standard del promedio de 0,442. Para el
calculo del promedio se eliminaron los 3 casos de 25 a 40
dias de duracipn, por ser datos de dudosa estimation.

En relacion con el edema es conveniente hacer referencia
al estudio de las proteinac sanguineas, ya que tiene conexion
ecu su patcgenia. En general, durante la evolution de la glo-
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merulonefritis, las proteinas del plasma se mostraron en nues-
tros casos discretamente disminuidas con tespecto a los valores
normales clasicos, hecho tambien senalaao; por Sellek, Mas y
de Castro (39). No queremos entrat a discernir cual seria el
origen de esta hipoproteinemia (albuminuria, desnutricion,
etc.). Queremos si senalar un hecho que creemos de impor-
tancia para explicar la patogenia del edema. En 3 1 casos de
nefritis, cuyos edemas se fundiercn antes del 20Q dia y en
que se pudo controlar la concentracion de proteinas plasma-
ticas al ingreso del enfermo y alrededor de los 10 dias des-
pues de fundidos los edemas se pudo obseryar que habia una
tendencia bien definida a un ascenso de las proteinas. totales
al fundirse los edemas. En cl cuadro NQ 9 estan consignados
los casos con detalle. El promedio de proteinas en el periodo
edematoso fue de 53,88 gramos por mil y de 59,79 gramos por
mil cuando se suponen ya fundidos los edemas. El aumento
tiene valor por ser sistematico, presentandcse en 23 de los 31
casos. En 4 no hubo modificacion y en 4 hubo una ligera
disminucion.

CUADRO N" 9

Valor de las proteinas del suero antes y de spues de la fusion
de los edemas.

Proteinas
gramos

con edema
(1)

46,5
46,5
51.5
54,2
47,5
48,5
45,5
58,5
55,0
53,0
51,5
51,5
50,1
53,0
50,0
44,5

del suero
por mil

sin edema
(2)

70,0
€0,5
"65,0
68,5
58,5
58,5
55,0
69,5
65,0
62,0
60,5
60.5
58.5
60,5
56,5
50,0

(2— n x ioo
2

—3.3,57
—23,14 *
—22,31
—20,87
— 18,80
— 17 ,69
— 17 ,27
— 15,82
—15,38
—15,20
—14.88
— 14,88
— 14,53
—12,40
— 11,97
— 11,00

Proteinas
gramos

con edema
(1)

48.5
62 ,5

, 53,0
53,0
58,5
56,5
51,5
55,0
56,5
60,5
67,5
56,5
58,5
62,5
62,5

del suero
por mil

sin edema
(2 )

53,0
67,5
56,5
56,5
60,5
58,5
53,0
55,0
56,5
60,5
67,5
55,0
56.0
58,5
58,5

(2 — 1) x 100

2

—8.49
—7.41
—6,19
—5,31
— 4,13
—3,42
—2,83

0
0
0
0

4-2,73
+4,43
+6,84
H-6,84

Esta modificacion del contenido proteico del plasma lo
interpretamos como una recuperacion del volumen sanguineo
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normal, que estaba alterado por la hemodilucion, que acom-
panaria al edema. Tomando como base el valor de proteinas
ya normalizado, el promedio de disminucion del periodo ede-
matoso corresponde a un 9,57 %, con una. desviacion stan-
dard del promedio de 1,569. Este porcentaje representaria
el valor de la hemodilucion.

La interpretacion que hemos dado a los cambios de la
proteinemia en la nefritis esta de acuerdo con la opinion de
Warren y Stead (45) sobre la patogenia del edema en esta
afeccion. Se aceptaba que el edema de la nefritis se debia
principal mente a una alteracion difusa de los capilares del
cuerpc, lo que permitiria el pasaje de plasma a los espacios
intersticiales. El liquido del edema nefritico tendria un por-
centaje elevado de proteinas, que lo haria mas semejante al
exudado inflamatorio que al edema de los cardiacos (43).

Warren y Stead (45) revisan la literatura sobre este
problema y encuentran que se ban efectuado solo pocas deter-
minaciones de las proteinas del edema en la glomerulo-nefritis
y que los metodos empleados estan sujetos a criticas serias.
Por esta causa proceden a hacer nuevas determinaciones con
una tecnica muy cuidadosa. Consiste en introducir agujas en
las partes edematosas, especialmente piernas y region sacra, y
traspasar el liquido obtenido a tubos capilares para su examen
al microscopic. Se desechaban los liquidos que estuvieran
turbios o que contuvieran gran numero de globules rojos. El
nitrogeno total del liquido del edema se determinaba por el
metodo microkjeldall modificado, con nesslerizacion y determi-
nacion con un colorimetro fotoeMectrico. Se hicieron las de-
terminaciones en 10 nines o adultos jovenes,- que desarrolla-
ban una clasica nefritis aguda con edema, hipertension y he-
maturia. En 7 pacientes el liquido de edema se obtuvo del
tejido subcutaneo de las piernas. El contenido prpteico me-
dio de c&te liquido fue 0,4 g. % con extremes de 0,1 y
1,1 g. c/f . En 4 pacientes, el liquido fue del tejido subcuta-
neo de la region sacra y el contenido proteico medio fue de
0,8 g. % con variacion de 0,5 a 1 g. %. •

En 5 oportunidades se obtuvieron 2 6 mas muestras del
mismo paciente y en ninguno fue mayor de 0,2 g. % la va-
riacion en el contenido de proteinas.

Las cifras encontradas que son considerablemente mas
bajas que las relatadas en la literatura, practicamente no difie-
ren de las halladas por estos mismos autores en el edema sub-
cutaneo de pacientes con insuficiencia cardiaca. Asi. en este
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tipo de enfermos el liquido del edema de las piernas tenia un
valor medio de 0,2 g. % de proteinas y el de la region sacra
deO,8 g. %.

Los datos presentados hacen concluir a Warren y Stead,
que lo mas probable es que en la genesis del edema de la ne-
frids no intervenga un aumento en la permeabilidad capilar.
Esta tesis se apoya en otras ccnsideraciones. El edema pro-
ducido por un aumento de la permeabilidad capilar debe ir
acompafiado de hemoconcentracion, lo que sucede, por ejerrr
plo, en e'i gran edema de origen anafilactico. En la nefritis
durante el periodo edematoso parece que hay mas bien una
hemodilucion comprobada por Warren y Stead en 2 paci?n-
tes y senalada antericrmente por Litzner (24) . Aunque los
autcres mencicnados (45) no hacen especial hincapie, nos ha
llamado la atencion que el contenido en proteinas del suero
de sus 10 patients con edema, fue relativamente bajo, con
un promedio de 5,9 y una variacion desde 4,9 a 6,5 g. (/c .
Estos datos, asociados a los nuestros. sedan un argumento mas
en favor de la teoria de que el edema nefritico se acornpana
de hemodilucion, sin transudacion de proteinas a los espacios
intersticiales y que, por lo tanto, se asemeja en lo fundamen-
tal al edema cardiaco. Seria interesante estudiar directamen-
te la permeabilidad capilar de los nefriticos, como lo ha hecho
Kurt Lange ('21} en ctras enfermedades. Asi, por ejemplo,
este autor ha logrado precisar, por medio de un dermofluoro-
fotometrc, que en cases de edema por falla cardiaca o por ci-
rrosis hepatica, no hay permeabilidad alterada; en cambio,
on el edema por desnutricion, en el edema inflamatorio y en
el edema del mixedema hay incrementos variables de la per-
meabilidad capilar.

^Cual seria entonces la patogenia del edema de la glome-
rulo-nefritis? Lo importante sejia la retencion de agua y sales
por deficiente eliminacion a nivel del rinon, que produciria
una hipervolemia con aumento de la presion hidrostatica in-
travascular y una ultrafiltracion hacia los espacios intersticia-
les. Contribuiria a este aumento de la presion hidrostatica
de los capilares la insuficiencia cardiaca de diferente gfador
que con frecuencia acompaiia a la glomerulo-nefritis. Ales-
sandri y col. ( 2 ) , en 100 pacientes de nefritis, en que midio
la presion venosa, encuentra que en dos tercios de ellos esta
francamente elevada sobre 15 centimetros de agua. En los
cases en que midio nuevamente este valor, encontraron rela-
cion entre su vuelta a la normalidad y la deferVescencia de la
.sintomatologia general.
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La Due (20-), en 12 enfermos de nefritis con edema
perifenco, encuentra en todos insuficiencia cardiaca ^derecba
con aumcnto de la presion venosa y dilatacion cardiaca.

De mode que aunque clinicamente no se observe con
frecuencia insuficiencia cardiaca franca, la investigacion cui-
dadosa la descubre y pass a constituir un factor', agregado a
la genesis del edema.
Sindroma cardiovascular.

En este capitulo se pueden considerar tres problemas
fundamentals: el de la hipertension arterial, el de la insu-
ficiencia cardiaca y el de las alteraciones del fondo de ojo.

Hipertension arterial. — Como ya hemos senalado,
se midio la presion arterial, tres veces al dia, durante el pe-
riodo hipertensivo y despues una vez en las mananas. Pa-
ra poder calificar la hipertension, nos hemos atenido a dos
criterios, que se complementan. Uno es la comparacion con
las cifras dadas como normales por diferentes autortfs. Asi,
Baeza Gofii, en 296 niiios normales de 3 a 12 anos,. en-
cuentra que los promedios fluctuan de 100 a 118 milimetros
para la presion maxima y de 58 a 75 para la minima. Gra-
ham, Mines y Gage ( 1 9 ) , e>n un trabajo basado en 25,000
determinaciones de presion arterial practicadas en condicio-
nes muy constantes en 3,580 ninos, seguidos des<le los 5 a los
16 afios de edad, llegan a los resultados que hemos recopila-
do en el cuadro siguiente.

CUADRO iV 10

Presion arterial en ninos de 5 a 16 afios (cuadro confeccionado
con las cifras de fGJaham, Mines y Gage. EE. UtT. 1945)

Edad
(anos)

5
6
7

-8
9

10
I J
J 2
13
14
15
16

Presion sistolica
Np d«termi- Promedio

naciones mm. de Hg.

1.470
1.684
1,911
2,07-6
2,176
2,320
2.335
2,575
2,383
2,096
1,657
1,259

93.9
100,0
102.2
104.7
106,5
108.6
110,9
112,7
115,2
117.9
120,8
121,4

Desv. st.
de Obs.

7,04
7,47
7,49
7,86
7,97
8,20
8,57
8,84
9,27
9,32
9,35
9.68

Presion diastolica
N9 determi- Promedio Desv. st.

naciones mm. dtfHg. de obs.

1,149
1,278
1.498
1,614
1,724
1,859
1.928
2,043
1,987
1.878
1.568
1,245

54,9
55,5
55,8
56,5
57,0
57,7
58,5
59,0
59,6
60,5
60.8
61,1

4,3?
4.05
4.00
4.74
4.73
4,76
4.99
4,94
4,87
5.19
5.13
5.19
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El otro criterio para calificar la hipertension arterial
consists en comparar la presion de los primeros dias de hos-
pitalizacion del eWermo -con las cifras en que se estabiliza
al alta, Este criterio es especialmerite util para aquellos cases
en que la presion arterial, al ingreso, esta en los limites de
las cifras normales. De este modo hemos podido catalogar
como hipertensos desde el comienzo a 4 pacientes que en
apariencia habian ingresado sin hipertension.

Las cifras normales consignadas en el cuadro anterior
nos sirvieron para catalogar si las cifras de estabilizacion eran
o no patologicas, lo que tiene importancia para el pronos-
tico.

De los 64 enfermos estudiados, solo uno no tuvo hi-
pertension durante todo el proceso,

En el cuadro N9 11 se han distribuido segun la frecuen-
cia los diferentes grades de hipertension. Llamamos "gra-
do de hipertension" a la diferencia entre las cifras maxi-
mas de presion sistolica o diastolica y las cifras de estabili-
zacion.

CUADRO N* 11

Grado de hipertension.

Hipertension.
(mm. Hg.)

]_. _
11 —
21 —
33 —
41 —
51 —
61 —
71 —
81 —
91 —

0 ... .
10 .
20 ..
30 . . . .
40
50
60 .
70
80 ... ,
90

100 ...

Sistolica
X'-'de casos %

1
1
6
6

12
. .. 18

10
7
2
1

1.5
1,5
9.4 - -
9.4

18,9
27,8
16,6
10,8
3,1
1.5

Diastolica
K9 ide casos •%

2

6
8

22
12
9
2
1
1
1

3,1

9,4
12 ,5
34,2
18.9
14.2

3,1
1,5
1,5
1,5

Total 64 100 64 100

El promedio del grado de hipertension sistolica es de
42.42 mm. con desviacion standard de las observaciones de
4,93 mm. y desviacion standard del promedio de 0,616 mm.
La mayor frecuencia se agfupa claramente entre los 31 y los
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60 mm. de Hg. con un 62,3 % de los casos, para la presion
sistolica y 67,3 % para la diastolica. En general se obser-
va una distribucion semejante en la, frecuencia de los dis-
tintos grades de hipertension, tanto "para la presion sistolica
como para la diastolica.

Durante *la evohicion intrahospitajar^a de los enfer-
mos se ha podido observar que en 35 pacientes, la presion
sistolica alcanza cifras mayore$ que la de ingreso. Veinti-
dos lo hacen desde el 29 al 4* dia y 13 desde el 59 al 169. La
presion -diastolica se hace mas elevada durante la hospitali-
zacion que al ingreso en 34 enfermos, de los cuales asciende
en 24 entre los dias 2^ y 4° y en 10 desde el dia 59 al 16°.
De los pacientes en que asciende la presion sistolica o la dias-
tolica. 25 y 24 casos, respoctivamente, lo hacen por un dia
o mas, correspondiendo los ctros a un ascenso de una de las
tres presicnes que se median diariamente.

Respecto a la normalizacion de las presiones, se puc-
de apreclar en el cuadro N9 12, que un poco mas de la mitad
de los casos se normaliza antes de los 20 dias (55,9 % de
las presiones sistolicas y 59,1 % de las diastolicas). En
el resto de los casos la normalizacion se hace lentamente,
llegando. en algunas ocasicnes, a 100 dias. Se dieron de
alta con pequena hipertension siistolica de 120-140 mm. de
Hg., 7 enfermos. De estos se controlaron 4 hasta 2 anos
despues v se pudo apreciar que sus presiones se habian nor-
malizado.

CUADRO N» 12

Normalizacion de las presiones.

dias de
hospitalizacion

^Normales .. .
1 — 4 ' ....
5— 9

I'D— 14
15 — 19
20 — 24 . . . /
25—29
Mas de 29
No normalizados .

Sistolica
N9 de en sos •%

1
4

10
11

. . . . 11
3
4

12
7

1.5
6,1

15,6
17,1
17,1
4,6
6,2

19,9
10,9

Diastolica
•N9 de casos • %

2
4

13
10
11

2
5

10
7

3.1
6,1

•20,3
15.6
17,1

3,1
7,8

- 15,2
10,9

Total ' 63 100,0 64 100,0
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Fondo de ojo. — Al ingreso se practice el examen de
fcndo de ojo en 60 de los casos estudiados, la gran ma-
ycria dentro de la primera semana de hospitalizacion. Cuan-
do el prcceso renal estaba en franca regresion, generalmen-
te dentro de los 15 dias antes del altar se sometio a m
nuevo examen a 27 nines. Estos .ultimos valores fueron ano-
tados como obtenidcs al alta. Finalmente, se repitio la an-
gioscopia en 18 de los ninos controlados hasta 2 anos dcs-
pues de su estada hospitalaria. En el cuadro N9 13 aparecen
los resultados obtenidos en estos examenes, considerando si
fueron normales o anormales, en las 'distintas ocasiones en
que fueron practicados.

CUADRO N? 13

Examenes de Fondo de Ojo.

Normales
Alterados

Ingreso
K1? de icasos <%

35 58,4
25 41,6

Alta
Nv de cases' %

22 81,5
5 18,5

Control
K^ de casos c/r

18 100,0

Total 60 100,0 27 100,0 18 100-0

Llama la atencion el elevado porcentajg de fondos alts-
rados en el examen de ingreso (41,6 %), en rdacion a las
cifras dadas en otros trabajos, hechos en nuestro medio, sobre
la glomerulo-nefritis infantil. Ureta (-^2), en su tesis de
prueba, no encuentra ningiin caso anormal. Baeza Goni (4),
en 140 enfermos, solo encuentra 5 de ellos con alteraciones
fundicas. Esta disconformidad seria solo aparetnte, ya que
en las fichas estudiadas por estos autores no se consignaban
examenes mas numerosos del especialista, en particular al in-
greso. No siendo un examen d* rutina se hacia solo cuando
habia sintomas alarmantes, como convulsiones, etc.

Alessandri (2), en 122 casos de nefritis de adultos en
que se practice el cxamen de fondo de ojo cerca del comien-
zo de la afeccion,. encuentra >un 50 % de a-oormales, de los
que la mitad son arterio-esclerosos.

En el alta persisten en nuestros enfermos un 18,5 %
con alteraciones fundidas, cncontrandose en cl control pos-
terior todos los fondos de ojo en estado de normalidad.
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CUADRO Nv 14

Alteraciones de Fondo de Ojo y su evolucion.

Diagnostico

Vasoconstriccion arterial . ,
Bdema retinal
Edema retinal. Vasocons-

tciccion
Dccoloracion papilar
Bdema retinal y Decolora-

cion papilar
V asoconstriccion y Decolo-

ration papilar
Edema retinal y papila

congest! va
Papila congestiva

Total

Ingreso
iFondos
aUerados
N* casos

10
8

2
I

1

I

1
1

25

Al
Norma-
Hzados

N" casos

4
2

1

1

1

9

ta Control
Persiste Norma- Alterados

alteracion lizados
W casos Nv casos N- ' casos

2 1
1 1

1
1

5 ?

En el cuadro N9 14 se colocan en d^Calle las ksiones
tncontradas en los fondos de ojo alterados y su evolucion
posterior:

De los 25 enfermos que tenian fondo de ojo alterado
al ingreso, se examinaron nuevamente 14 al ser dados de
alta, de los cuales en 9 se habia normalizado y en 5 persistia
aun la alteracion inicial. De estos ultimos se controlaron
2 posteriormente, no encontrandose alteracion.

Los enfermos con fondo de ojo normal al ingreso
*58,4 %), se mantienen despues en iguales condiciones.

Las alteraciones que se encontraron con mayor frecuen-
cia fueron, vasoconstriccion arterial (10 casos) y edema re-
tinal (8 casos).

Con c! objeto de formarnos una idea mas complete sobre la calidad c
intensidad dc las alteraciones descritas, trataremos dc aplicar algunai de las-
clasificaciones mas usadas ac tua lmentc en estos casos.

Clasificacion dc WagenCr y Keith. -—- Por ser ya clasica, describiremos ex-
clusivamento el primer grade, que comprende todos nuestros ca^os:

1) Hiperemia con ed-ema papilar y peripapilar, bemorragi<is y exudados -
supsrficiales (43).
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Clasifieacion de Cans. —- Mis novedosa y muy en boga actualmente, se-
para en 2 categorias las lesiones que se producen em la ret ina, baciendo los si-
guientes distingos:

Factor A, esclerosis de la pared vascu'ar. y factor -H que traduce en el
fondo de ojo las consecuencias de la toxemia hipertensiva, que scria causante
de la vasoeonstriccion, dc los cspasmos en sector o regionales, de los ^xnda-
doi, etc, ( 1 5 ) .

1) Hondo de ojo normal. — AO + HO. en que cl factor A de es:-
clerosLs es igual a O y el fac tor H de toxemia es igual a O.

2 t En cl factor A de cscleroils se d l s t inguen 3 grados:
A 1. Esclerosis discrcta: aumento del brillo vascular, irrcgularidad de las

paredes vasculares, aparicion de manguitos perlvascularcs.
A 2. Esclerosis marcada: arterias en hilo tie cobre o en hilo de plata f

cruces arteriovenosos con signo de Gunn, anudamiento venose por dilatacion
periferica o con signo de Salus, ocultamiento venoso per deflexion.

A 3. Hsclerosis marcada' con lesiones obstructives o tromboticas,
3) F.n cl factor H, toxe.-nja, se distinguen igualmente 3 grades;
H 1 : Vasoeonstriccion arterial , angioespasrao arter ial o venoso, que

produce estrcchamiento de la lux del vaso.
H 2: Apacerc rerinopatia, prescncia de edemas en la retina, exudados o

hemorragias.
H 3: Aparcce neuroret inopat ia : presencia de edema papilar, que indica

compromiso del nervio optico.

Segiin la opinion del oftalmologo, Eh:. Adrian Araya
C., que practice todos nuestros examenes, solo cabe clasifi-
car las lesiones encontradas, en el primer grado del esquema
de Wagener y Keith, y la casi totalidad de cilas en el grado
H 1 de la'clasificacion de Cans, pudiendo escasamente algu-
nas alcanzar al grado H 2, cfescartandose, desde luego, el
factor A. Lesiones graves y mal pronostico no se encon-
traron.

Para Wagener (44) : "en la glomerulo-nefritis aguda
vista corrienteme'nte, no se encuentran cambios retinales. Tal
vez en la mayoria de los casos se desarrolle al principio una
retinitis suave, que se caracteriza por hiperemia discreta o is-
quemia del disco, cierta constriccion arteriolar, ed^ma suave
de la retina y unas pocas hemorragias en forma de llama al-
rededor del disco (retinitis aguda angiospastica). Esta re-
tinitis, sin embargo, puede durar solo unos pocos dias, pu-
diendo dejar pequenos residues; mostrando asi la mayoria
de los pacientes con glcmerulo-nefritis difusa aguda un fondp
de oio normal".
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Respecto a la relacion que pudiera existlr entre las alte-
raciones fundicas con la intensidad de la hipertension, ede-
ma, eclampsismo y otros sintomas, no encontramos nin-
guna.

En una apreciacion de conjunto podriamos concluir
que las alteraciones del fonda de ojo en la ntfritis infantil
son, sin duda, mas numerosas que las que corrientemente se
describen y que ellas son del tipo inicial, simple, en su ma-
yor parte de facil regresion. En las escasas que se mantienen,
marchan independientementei de otras alteraciones y son es-
tables, sin manifestaciones evolutivas.

Sintomas cardiacos. — La simple auscultacion cardiaca
revela que en un buen numero de cases hay alteraciones,
que en general son de caracter fugaz y desaparecen en los
primeros dias de la hospitalizacicn. De los- 64 enfermos
estudiados. en 36 hubo anormalidades a la auscultacion, que
pueden agruparse como sigue:

Reforzamiento del 29 tono en la base 23 casos
Soplo sistolico de la punta 11
Desdoblamiento del 29 tono 7
Ruido de gal ope .\ 3
Reforzamiento de ambos tonos 3
Arritmia extrasistolica 1
Embriccardia . . . . . . . . 1

Es un hecbo ya bien establecido que en la glomerulo-
nefritis, tanto del adulto como del nino, hay un fr'anco
compromiso del miocardio revelado por el electrocardiogra-
ma. Garreton y col. (18) lo han encontrado -en el 94 %
de los casos. Cossio y col. (11) encontraron alteraciones
signlficativas en el 60 % de 30 observaciones de nifios en-
fermos de nefritis aguda. Igual cosa ha verificado Master y
col, (28) en un alto porcentaje de EUS casos. Por otrb lado,
estudios de la velocidad circulatoria, de la presion venosa y
de la silueta cardiaca (2, 20), han demostrado que la glo-
merulo-nefritis se1 acompana de un clerto grado de insufi-
ciencia cardiaca sub-clinica, que solo en un reducido numero
de enfermos llega a la asistolia franca. Esta insuficiencia
cardiaca se ha interpretado en su patogenia como determi-
nada por 2 factores principales: la hipertension de origen
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vascular y la mala irrigation del musculo cardiaco por pro-
bable espasmo coronario,

Meneghello y Niemeyer (31) han llamado la aten-
cion acerca de la frecuencia con que la insuficiencia aardia-
ca franca se desarrolla eh los ninos que hacen simultaneamen-
fe una glomerulo-nefritis y una neumorua. La. participa-
cion de la neumonia en el desencadenamiento de la insufi-
ciencia cardiaca en estos casos seria puramelnte mecanica, por
obstaculo en la circulacion menor. Esta dificultad mecanica
haria romper el equilibrio inestable que existe en las nefri-
tis determinado por la alteracion en el miocardio y por el
exceso de resistencia periferica, debido a la vasoconstriccion
arteriolar.

Sindroma urinarjo.

Hematuiia, — Al ingre&o se observe hematuria macros-
copica en 26 casos, siendo en general de pocos dias de du-
racion.

La hematuria microscopica y su evolucion pueden ob-
servarse en el cuadro siguiente JN9 15). En la mayoria
de !os casos se practice sistematicamente el recuento de glo-
bulos rojos del sedimento urinario y se encontro una equi-
valencia con la simple apreciacion del examen microscopico;
de modo que el recuento de hasta un millon corresponde a
escasos, de 1 a 10 millones a regular cantidad y de mas de
10 millones a abundantes globules rojos.

CUADRO N? 15

Evolucion de la hematuria microscopica.

1
Ingrcso

casos %

Mcgativ
Esc a sos
HaMa

,
1 mill.

8 1 2 , 9

11 17,7

N'°d
casos

14

20

I™

/(.>

25

35,7

20 dias
N-" de
CJSOS c/c

12 28

15 3 7 , 3

30. dias
N9de
casos

9

14

' r-v

24.3

37.8

Al ta Contro!
N91 de N'" de
casos

31

24

'x casos f/,.

49,2 19 100

37.9
Rcy. cantidad
t las l a 10 mill . 22 35.4 15 26 ,7 12 28 9 24 ,3 7 1 1
Abundances
Sobre 10 mill . 21 33,8 7 12,5 6 10 ,7 5 3 3 , 5 f 1 . 5

Total 62 100 56 100 45 100 .37 100 63 100 19 100
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Al ingreso en un 12,9 % de los enfermos no hay he-
maturia, existiendo abundantes globulos rojos -en un 33,8' %.
Durante la hospitalizacion aumentan los enfermos sin hema-
turia y los que tienen escasa cantidad, disminuyendo, a su
vez, los que tienen regular cantidad y los que tienen abun-
dantes globulos rojos. En el alta encontramos la mitad de
los casos sin hematuria y la mayor parte del resto con sole
escasa cantidad (37,9 %'). Finalmente, en el control poste-
rior no se encuentra hematuria en ningun caso.

Recuento de Addis. — Se pr'actico el recuento de Addis
en 55 enfermos en el momento de darlos de alta y se aprove-
cho para hacer este examen la orina recolectada para la
prueba de Volbard-Fishberg. Se proceidio de igual manera
en todos los enfermos que fueron sometidos a control poste-
rior. Con este metodo no se encuentran globulos rojos al
alta en el 40 % de los casos; hasta 100,000 en el 10,9 %:
hasta 500,000 en el 23,6 %: hasta 1.000,000 en el 10,9 %
y hasta 11.000,000 en el 14,5 %. En cambio, en el con-
trol alejado, en 16 de los 19 enferjnos no habia globulos
jojos; en 2 habia hasta 100,000 y solo en uno alcanza a
760,000. De 11 casos que; tenian Addis positive al alta y
fueron ccntrolados despues, 8 evolucionaron hacia la negati-
vidad (no existencia de globulos rojos), en 2 se encontraron
cifras menores'de 100,000 en un primer control, uno de
estos se hizo negative en una segun-da oportunidad. El ter-
•cer caso dado de alta con 400,000, aparecio con 760,000 glo-
bulos rojos al practicarsele el control.

Albumimiria. — Come puede observarse en el cuaclro
N9 16, al ingreso no existe albuminuria en un 11 % de
los casos. e'ricontrandose indicios en una cantidad igual. En
el resto encontramos la mayor frecuencia hasta 4 gramos per
por mil con un 57,5 %, alcanzando de 4 a 16 gramos por mil
en un 18,9 f/(.. A los 10 dias de hospitalizacion se halla
algo mas de la mitad de los enfermos sin albumina o con
indicios (52,5 c/c }, la mayor parte del resto de los casos
hasta 1 gramo por mil (35 %} y no se encuentran albuminu-
rias sobre 10 gramos por mil. A los 20 dias de hospitalizacion
ha aumentado el numero de pacientes con albuminuria nega-
tiva o indicios a un 67 %, cifra que se mantiene hasta los
30 dias. En el alta no existe albuminuria cfn un 65 %, hay
indicios en un 25,2 %, osdlando el resto hasta 4 gramos por
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mil. En el control despues de la hospitalizacion no se
cuentra albuminuria en.ningun caso.

CUADRO N» 16

Evolucion de la albumimiria.

Gramos
por mil

Negativa .. ..
Indicios .
Kasta 1 .. ..
1 a 4
4 a 10 .. .
10 a 16 .. ..

Ingreso
N^de
casos

.. 7
. 7

. 15

.. 22
.. 7
.. 5

%

11
11
23,7
34,8
11

7,9

10 dias
N^-'de
casos

14
16
20
5
2

%

24,5
28
35,0

8,7
3,4

20

casos

18
12
11
4

dias
S

%

40
27
24,3

8,8

30 dias
Nvde
casos

15
10
10

2
1

%

39,4
26,3
26,2

5,2
2,6

Alta
N'de
casos

41
16
5
1

%

65
25,2

7,8
1,5

Control

C150S %

20 100

Total 63 100 57 100 45 100 -38 100 63 100 20 100

Castellanos ( 9 ) r estudiando la proporcion de sennas y
globulinas de la albumina de la orina, en nefriticos adultos,
llega a la conclusion que no hay ninguna proporcion carac-
teristica en cuanto a la tasa de globulinas, que correspon-
de a las distintas fases de la evolucion de la nefritis, pu-
diendo ^ncontrarse globulinurias escasas en la fase aguda y
cifras altas de globulinas en estados cronicos.

En algunos casos en que la enfermedad renal era mny
severa, se pudo ccmprobar que una mayor proporcion de
globulinas urinarias se mantuvo hasta el final de la observa-
cion en los casos mas desfavorables y que las globulinas uri-
narias experimentaron un ligero descenso en los casos en que
se observe una mejoria. Ademas, el porcentaje de globulinas
en la orina era independiente del porcentaje de albuminas to-
talc? en la misma.

Al ingreso, el 20,9 % de los casos presentan cilindros,
que un 80 % son hialinos y el resto hematicos o graiiulosos.
Despues de los 20 dias de hospitalizacion no se observan ci-
lindros, cxcepto en un caso hasta los 120 dias,. y son gene-
ralmente cilindros hialinos.

Funcion renal.

En los primeros dias es muy util, para poder avaluar .
la funcion reftal, medir la diuresis junto con la densidad uri-
naria y hacer la determinacion de la uremia.
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Como es clasico, la oliguria fue un sintoma frecuente en
nuestros enfermos. De los 64 pacientes, 9 no controlaban la
miccion y de los 55 restantes presentaron oliguria de menos
de 1,000 c.c. 49, 28 de los cuales orinaron menos de 500 c.c,
en las primeras 24 horas. Solo 6 tenian diuresis normal,
es decir, sobre 1,000 c.c. El promedio de la normalizacion
de la diuresis fue de 6.45 dias, incluyendo los 6 ninos con
diuresis normal en el primer dia.

La oliguria inicial de la glomerulo-nefritis se ba inter-
pretado (43) como determinada por una disminucion del
filtrado por insuficiencia glomerular, condicionada esta por
la vasoconstriccion arteriolar. El rinon mantendria em. esta
primera etapa indemne la funcion tubular, por lo que la ori-
na deberia tener 'una elevada densidad. En nuestros en-
fermos no siempre hemos podido constatar esta relacion.
En efecto, a pesar de que los enfermos fueron alimenta-
dos con un regimen normal, solo ligeramente hipoazoa-
do, que la uremia estaba frecuentemente alta, que la oli-
guria, en mas de la mitad de los casos (57 ,1 % } , era in-
ferior a 500 c.c. diarios y que( en la mayoria de los en-
fermos existia una albuminuria, a veces considerable, a pesar
de todas estas condiciones, la densidad de la orina sobrepaso
los 1,020 solo en la cuarta parte de los enfermos (25,8 % ) .
El estudlo de la evolucion de la diuresis y de la densidad en
cada enfermo, nos demostro que en 13 casos la densidad no
bajo al producirse la nojmalizacion de la diuresis y que en
20 casos ocurrio la situacion paradojal que la densidad estu-
viera baja durante la oliguria, para ascender cuando se pro-,
ducia la poliuria. Estos hechos nos hacen sospechar que en
la glomerulo-nefritis tambien existe inicialmente una insufi-
ciencia tubular.

La uremia estuvo elevada por sobre 0,35 gramos por mil,
considerado el limite normal para el nino, en mas de la mi-
tad de los casos durante los primeros 10 dias. P'osterior-
mente el numero de casos con hiperazoemia se va reducien-
do lentamente, de modo que en el momento del alta se en-
cuentra solo en un 34,4 r/( . Esta reduccion paulatina de
la hiperazoe'mia tambien se manifiesta en el hecho que
mientras al ingreso, mas o menos el. 20 % tienen uremia por
sobre 0,50, al alta ninguno de estos enfermos sobrepasa
estos valores. En los examenes de control practicados 2 afios
despues, en 1 7 de 20 casos la uremia fue menor de 0,20 gra-
mos por mil y solo en 3 llego hasta 0,35 gramos por mil.
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Como siempre las determinaciones de uremia se hicie-
ron con el mismo metodo (hipobromito de sodio, ureome-
tro de Ambard) y por el mismo laboratorista, podemos va-
lorizar plenamente nuestrcs resultados y conduit que la ne-
fritis aguda evoluciona durante un largo periodo con hiper-
azoemia de grado moderado.

La constante de Ambard y el indice de depuration urei-
ca de Van Slyke, considerados ya clasicos para la avaluacion
'del funcionamiento renal, fueron practicados en un buen
numero de nuestros enfermos sistematicamente durante su
evolucion. El numero total de pruebas ascendio a mas
de 150.

En general, cerca de la mitad de los casos evoluciono
con pruebas alteradas (mas de 0,09 de constante de1 Ambard
y menos de 50 % del Standard clearence), y en el momento
del alta persistian en estas condiciones mas o menos el 35 %
de los casos.

En «1 control ulterior practicado en 20 enfermos, se
encontraron estas pruebas anormales en 3 (14,2 %).

Los indices de depuracion ureica guardaban un parale-
lismo estrecho con los resultados de las constante de Ambard,
y ambos indices eran calculados con los datos de las mismas
muestras.

Los valores considerados como normales ban demostra-
do una gran variabilidad, que se manifieista, en la constante
de Ambard per la frecuencia con que aparecen valores muy
bajos, hasta 0,02.

Nos ha Ilamado la atencion la gran disparidad que
suele haber entre los valores calculados para la primera y pa-
ra la segunda hora, en que se hace la recoleccion de orina,
lo que nos hace creer que es posible que en la tecnica de esta
prueba haya causas de error dificiles de controlar en el nino-
y que se refieren especialmente a la reccleccion de las mues-
tras de orina.

Por 'esta dificultad hemos omitido presentar el detalle
de los resultados obtenidos.

En 48 enfermos se practice al alta la prueba de con-
centration y dilucion de Vclhard, con la modificacion intro-
ducida por Fishberg,, quien establece que si en la primera de
ambas la densidad de una de las muestras es superior a 1,022,
no hay insuficiencia renal ( 4 ) . Los valores optimos se en-
contrarian sobre 1.028 (43).
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• Se encontraron en el alta, bajo los valores normales, 18
cases (37,4 % ) , - . d e los cualas se controlaron 4 posterior-
mente, habiendo ascendido el termino medio de la -densidad
de 1017 a 1028, excepto un caso que permanece con una
concentracion deficient, lo que nos hace considerarlo croni-
co, por coincidir con otros examenes alterados.

De los 30 casos normales en el alta (62,7 %), se con-
trolaron 10 posteriormente, los cuales se encontraban siem-
pre detotro de los valores normales, habiendo ascendido el
termino medio de la densidad de 1026 a 1029. Se puede
senalar, ademas, que en el control en el 55 % de los casos en
que1 se hizo la prueba de concentracion, las densidades en-
contradag fluctuaron entre 1029 y 1040, aunque algunos
autores (35) ban indicado que en el nino las cifras normales
estarian entre 1022 y 1025, llegando rara vez a 1030.

Todos los ca^os que tenian concentracion bajo las cifras
normales, tuvieron una buena dilucion, y algunos ligeramen-
te aumentada, lo que es indice de una insuficiencia renal com-
pensada. La densidad en la prueba de dilucion fue en la casi
totalidad de los casos de 1000, eft algunos de 1001, y en un
caso de 1002. En el control todas las pruebas de dilucion
estuvieron dentro de los limites normales y se llevaron a efec-
to en 16 casos.

Sedimentacion globular.

El estudio de la vdocidad de sedimentacion globular en
nuestros pacientes fue motivo de una publicacion previa de
Meneghello y Niemeyer (32). Se Ikgo a la conclusion de
que ella se encuentra mas acelerada ea el comienzo de la glo-
merulo-nefritis y que tiende a disminuir durante su curso,
como puede ver?e en el cuadro que reproducimos (Np 17).

CUADRO N* 17

Frecuencia de los diferentes valores de la sedimentacion
los dias de evolucion de la nefritis.

'

Sediment,
mm/hora

11-20
21-50
mas de 50 .. ..

Ingrtso
N^de
casos %

.. . 7 11,9
.. .. 9 15,2
.. .. 27 45.8
.. .. 16 27,1

10 dias
N'de
casos %

7 15,2
15 32,6
14 30,5
10 21". 7

20|dias
Kfde
casos %

7 16,3
12 27,9
15 34,9
9 20,9

30 dias
N'de
casos %

10 26,3
12 31,5
11 29
5 13,2

Alta
N9-ck
casos %

19 31,1
15 24,6
21 34,5

6 09,8

Totai 59 10O 46 100 43 100 38 100 61 100
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La evolucion de la velocidad de sedimentacion es muy
variable en cada caso individual y no guarda relation con la
intensidad o !a duracion de los sintomas propios de la nefri-
tis. Tambiert se demostro que no se apreciaba influencia de
la calidad del foco infeccioso, que se suponia origen de la
enfermedad renal. La aparicion de una enfermedad intercu-
rrente solia ekvar los valores de sedimentacion en forma pro-
longada, lo que explicaria algunos de los casos con sedimen-
tacion elevada al alta.

En cuanto al valor pronostico de este indice, con poste-
rioridad a la publicacion mencionada (32), se hicieron con-
troles en 18 pacientes, de los cuales 14 tenian una sedimen-
tacion hasta 10 milimetros y 4 entre 11 y 20. De «stos en-
ferinos, 9 habian tenido sedimentacion elevada en el momen-
to del alta y en el control pudieron calificarse 8 de ellos como
sanos y 1 como dudoso. De los con sedimentacion normal al
alta, 1 solo se califico como dudoso. El unico caso considera-
do como cronico en 3 controles posteriores a su hospitaliza-
cion, tenia una sedimentacion de 17 al alta. Otro caso que
fue dado de alta con sedimentacion de 25, tuvo que rehospi-
talizarse por recidiva del cuadro renal, aunque un control
posterior demostro estar sano.

Comentario.

En el estudio de nuestros casos hemos podido compro-
bar que, en general, en la glomerulo-nefritis aguda del niiio
se pueden transgredir los principles clasiccs del tratamiento
dietetico, hecho senalado anteriormente en el extranjero (1)
y en nuestro pais (4, 10).

El estudio comparado que se efectuo entre los datos nu-
mericos obtenidos de la evolucion del prcceso en nuestros en-
fermcs sometidos al regimen normal del hospital y los con-
signados en pacientes tratados con regimenes restringidos o
semi-restringidos (2, 4, 17. 42) , ha demostrado muy pe-
quenas divergencias. Importa sefialar que no siempre las
comparaciones pudieron establecerse rigurosamente, ya que,
en los otros trabajcs no se consignaban todas las cifras que
eran menester para lograr ese objetivo.

De todos modes pudo precisarse que en los pacientes
nuestros existia una cierta tendencia a una normalizacion mas
lenta de los grandes sindromas ,de nefritis. Esto se manifies-
ta de 2 maneras: comienzo mas tardio en la fusion de edemas
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y en la normalizacion de la presion arterial, y persistencia al
alta en mayor numero de casos de un sindrome urinario resi-
dual y de uremia patologica. Pero no hay que olvidar que
nuestros pacientes llegaron al hospital con dos y medio dias
de evolucion menos que los ninos de la estadistica de Baeza
Goni, detalle que puede tener importancia.

Sin embargo, el pronostico final de la enfermedad pa-
xece ser semejante. Para catalogar el estado de la afeccion renal
en el momento del alta, que muchas veces debio precipitarse
por causas ajenas a nuestros deseos, nos basamos en las siguien-
tes normas sefialadas anteriormente por Alessandri y col. (2) .
Segun estos autores se pueden clasificar provisoriamente los
enfermos en 4 grupos:

1Q Curados completamente, que cumplen los siguientes
requisites: normalizacion y estabilizacion de la presion arte-
rial, aun despues de abandonar la cama; estabilizacion del
peso; normalizacion de la orina y normalizacion de las prue-
bas de funcion renal.

29 Curados con defecto, son aquellos enfermos que al
ser dados de alta llenan el primerc y segundo requisites, pero
tienen persistencia de alteraciones renales minimas que se tra-
ducen en pequenas albuminurias, bematuria microscopica y
pruebas funcicnales ligeramente deficiente.s.

3P Ehidosos son los que sin llenar los requisitos ante-
riores no se consideran cronicos, por haber evolucionado en
forma aceptable dentro de una hospitalizacion demasiado
corta.

49 Croniccs son los que no llenan la.s exigencias ante-
riores despues de una hospitalizacion conveniente de 2 o
mas meses.

Esta catalogacion diagnostica, que corresponde en reali-
dad a un pronostico, no debe tomarse en un sentido estricto
sino mas bien como una ubicacion provisoria en la evolucion
del cuadro renal, ya que los controles posteriores revel^in,
dentro de la relativa exactitud de los medios de exploracion
renal empleados, que varies casos catalogados al alta como de
ma] pronostico o como curados con defecto, ban evoluciona-
do hacia la curacion. En cambio, hay un caso calificado al
alta como curado y que, sin embargo, ha pasado a la etapa
de la insuficiencia renal latente.

En el cuadro siguiente (N9 18) se consideran los diag-
noEticos en el momento del alta.
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CUADRO N? 1"8

Catalogacion de los enfermos de glomerulo-nefritis al alta.

Condition N" de casos Percentage

Sanos
Curados con defecto
Dudosos
Cronicos

Total

20
3<3

8
3

64

31,7
51,5
12,4

4.5

100.0

De los 64 enfermos, 20 se consideraron sanos y 33 cura-
dcs con defecto. Hacen en total un 83,2 %, cifra que puecle
compararse con las que da Baeza Goni en enfermos tratados con
regimen de Volhard y semi-restringida. Este autor no califica
en grupo aparte los curados con defecto, pero sabemos por el
estudio aislado de los diferentes sindromas de la nefritis, que
ccnstituyen un numero mas reducido que el nuestro.

El 12,4 c/o de nuestros casos se clasifico como dudoso y
el 4,5 % (3 enfermos) como cronico, es decir, como posible
fase latente. Estas cifras tambien son muy semejantes a las
de Baeza Goni.

Como ya lo anticipamos, log controles postmores 'de-
muestran que hay que rectiflcar algunas de las catalogaciones
del alta. En el cuadro Np 19 se ban comparado los diagno^-
ticos dados en el momento del alta a 20 enfermos y los que se
pudiercn precisar en el control practicado hasta 2 anos
despues.

CUADRO N? 19

Catalogacion de 20 enfermos de glomerulo nefritis en el alta
y en el control.

N* de
casos

8
6
3
1
1
1

Alta

Sanos
Curados con defecto
'Dudosos
Curados con defecto
Cronko
Sano

Control

Sanog
Sanos
Sanos
Dudoso
Dodoso
Cronico
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Podemos observar que en el control hay 17 casos con
el diagnostico de sanos y que al alta fueron calificados como
sanos o curados con defecto o dudosos, 2 cas&s dudosos y que
al alta aparecian como cronico y curado con defecto, 1 caso
tuvo que calificarse de cronico en el control, a pesar de que sc
habia dado de alta como sano.

Como vemos, el pronostico tardio de los enfermos tra-
tados con regimen normal, sin restricciones, no es, peor que
cuando se somete a los enfermos a rigurosa restriccion (ham-
bre y sed) o a regimen ssmi-restringido (lacteo-hidrocarbo-
nadoj . Apareceria el regimen normal como inocuo, salvo el
cierto retardo ya senalado en la desaparicion de las sintomas.
Pero nos ha llamado la atencion que en algunas ocasiones
ha sido necesario suspender la administracion del regimen
normal por agravacion o persistencia anormal de los sinto-
mas. Esta situation la hemos comprobado en uno solo deLlos
64 casos, pero la hemos visto repetirse en nuestra practica
de afios posteriores. El enfermo a que hacemos referencia es
un paciente de 12 aiios de edad, que ingresa con una glome-
rulc-nefritis de 3 dias de evolucion, cuyo agente etiologico es
una gripe con faringitis. Presenta al examen de ingreso: de-
caimknto, cefalea, anasarca; presion arterial de 126/80 mm.
Hg.; acentuacion del 2P tono cardiaco.

Se le comienza a administrar el regimen dietetico nor-
mal de la sala y en los dias siguientes desciende algo la presion,
que al 49 dia es de 120/80. En cl 69 dia la presion ha as-
cendido a 130/80, el pulso es de 60 por minuto, sobrevie-
nen cefalea, vomitos alimenticios frecuentes, gran decaimien-
to. En el 7Q dia se acentua este estado y hay tendencia a la
posicion en gatillo; la presion sube a 158/80. Se prescribe
por esto regimen de hambre y sed por 24 boras. Amanece al
dia siguiente sin cefalea, ni vomitos, pulso de 76 por minu-
to, la presion ha descendido a 145/90, el edema comienza a
fundirse. Se prescribe regimen hidrocarbonado restringido.
En los dias posteriores hay un franco descenso de la presion y
el edema se funde rapidamente, siendo estos valores el dia 11 >
de 106/74 mm. de Hg. y 26,2 Kg., respectivamente. Se
instituye nuevamente regimen normal. La presion desciende
despues hasta 90/40, en que se estabiliza. La funcion renal
se normaliza mas lentamente.
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Dias 10

Peso
Presion arterial
(,9 horas) .. ..
Diuresis
AHmentacion •

Dias

Peso ..
Presion arterial
(9 horas) .. ..
Diuresis .. .. ..
Alimentacion . .

33

126/80

Normal

11

26,2

106/74
1300

Normal

32,5

120/80
780

Normal

12

26

104/64
1020

Normal

3 2 , 2

130/90
750

Normal

15

26.5

100/60
1600

Normal

31,8

158/80
600

Hambre
y sed

24

28

90/50
1690

Normal

30

145/90
1040

400 g.
liquklo

Alta

28,5

90/50
13 1 0

Normal

32,2

132/80
1,100
500 g.

H. deC.

Se va de alta a los 57 dias de hospital izacion, con pro-
nostico de sane con def-ecto.

Este caso se podria ccnsiderar como un fracaso de la
alimentaci6n normal, administrada desde un comienzo en la
nefritis infantil, ya que el implantar el regimen de hambre
y sed por un dia, seguido de 3 dias de regimen hidrocarbona-
do restringido, bastarcn para hacer ceder los sintomas de uri
encefalopatia hipertensiva de caracter alarmante, para casi
normalizar la presion que habia ascendido, para normalizar
la diuresis, y para fundir el edema rapidamente.

No queremos entrar a discutir los argumentos de indole
fisiopatologico que establecen las normas a que debe cenirse el
tratamiento de la etapa aguda de la nefritis en lo que se refie-
re \ suministro de agua r cloruro de sodio y proteinas ( 1 2 , 34.
40, 43, 45, 4 7 ) , tampoco queremos discutir la "experienda
clinica adquirida en otrcs centres de estudio sobre el trata-
miento con regimen sin restriccionas y que ha sido comem:i-
da por Baeza Goni ( 4 ) .

Solo pretendemos seiialar la experiencia reccgida en
nuestro reducido numero de casos estudiados en forma plani-
ficada y que nos ha llevado al ccnvencimiento de que el regi-
men normal de hospital puede administrarse sin inconve-
niente a - l a mayoria de los enfermcs.

Teoricamente existiria la ventaja de aportar los elemen-
tcs nutritivos necesarios para un organismo en desarrollo !o
mas- precozmente pcsible, sobre todo si Ics enfermos estan.
ccmo Ics de nuestra clientela hospitalaria, en deficientes con-
diciones nutritivas. Por cierto que una restriccion dietetic.!
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limitada a algunos dias, como propone Baeza Gonif no sig-
nificaria un atentado serio contra el estado de nutricion del
paciente y podria tener alguna utilidad, sin embargo, en la
evolucion de determinados cases.

Hemos usado, como medicamento coadyuvante, el sul-
fato de magnesio por via oral e intramuscular, sin que nos
haya convencido su utilidad para su empleo rutinario e indis-
criminado. Solo en 3'ocasiones el descenso rapido de la hi-
pertension se ha podido atrihuir a la accion de este medica-
mento y en contadas ocasiones podria sospecharse que hu-
biera una relacion entre un ascenso de la presion arterial y la
circimstancia de suspender el farmaco. Ademas, no hay que
despreciar el desagrado que 5u ingestion provoca en el nifio y
el dolor de las inyecciones intramusculares repetidas. En
cambio, es aconsejable su empleo en los casos de complica-
ciones cerebrales agudas (30).

Besumen.

1 - Se estudiaron 64 enfermos de glomerulo-nefritis,
cuya edad fluctuaba entre 4 y 12 afios, de acuerdo con un plan
que consultaba examenes clinicos y de laboratorio seriados y
control despues de la hospitalizacion.

2. El tratamiento consistio en reposo y administracion
del regimen normal del hospital, sin restricciones de agua ni
sal. Como medicamento se uso el sulfato de magnesio por
via oral y parenteral.

3. En el estudio de la etiologia se comprobo la mayor
frecuencia de infecciones de la piel. Pero, como independien-
temcnte del foco infeccioso que accmpanara a la glomerulo nc-
f r i t i s ? , se encontro un elevado porcentaje de cultivo positive
para el estreptococo hemolitico en la secrecion faringea y ti-
tulo? altos de antiestreptolisina del suero, se da importancia
eticlogica a la enfermedad estreptococica,

4. El estudio comparado que se efectuo entre los datos
numericcs obtenidos de la evolucion del proceso en estos en-
fermos y los consignados por otrcs autores en pacientes tra-
tadc.s con regimenes restringidos o semi-restringidos, dcmos-
tro que en nuestros casos existia una cierta tendencia a una
ncrmalizacion ma lenta de los grandes sindromas de la ne-
fr i t i s (edema, hipertension arterial y sindrcma ur inar io) .

5. El pronostico final no indico un mayor numero
de casos cronicos en los enfermos tratados con el regimen
normal.
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, 6. La determinacion, de las proteinas sericas sugiere
que durante el periodo edematoso hay hemodilucion, lo que
se discute en relacion con la patogenia del edema. .

7. El examen de fondo de ojo se encontro alterado
en una proporcion mucho mayor que la citada corriente-
mente para la glomerulo-nefritis infantil. Las alteraciones son
de tipo inicial de facil regresion.

8. La sedimentacion globular se ^ncuentra elevada en
el comienzo de la enfermedad renal y tiende a disminuir du-
rante su curso, evoluciona sin relacion con los sintomas pro-
pios de la nefritLs y no dene valor pronostico.

9. Los distintos metodos de investigation de la fun-
cion renal, demostraron que en el momento del alta mas o
menos en la tercera parte de los enfermos persistia disfuncion,
la cual tendia a desaparecer en los controles posteriores,

10. Del analisis de conjunto de nuestras observaciones
hemos llegado al convencimiento de que el regimen normal
de hospital puede adrninistrarse sin inconvenientes a la mayo-
ria de los enfermos. Solo en determinados casos fue necesario
reemplazarlo transitoriamente por un regimen restringido.
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