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atpe INTRODUGC CION

Ia glomerulonefritis aguda sigue constituyendo una

de las enfermedades mAs frecuentes de la infancia.

Su relacién em procesos de tipo infeceién previa en
el caso particular de la gl@merulon@fﬁitig aggda post;eé
treptocbeica, en un pals come el nuestro en donde las en
fermedades infecciosas se presentan en un gran p@rcenta;
Je como causa de m@rbi;mortalidad infantil, hace necesa:
tio, sea investigado de una manera exshustlva.
Concientes de gque la medicina preventivé no logra ;
alecanzar un lugar preponderante en nuestres problemas de
salud, consideramos necesaric investigar el diagnéstico,
tratamiento y seguimientc de pacientes que presentan di;
cha entidad clinica, ya que si bien la literatura de o;—
tras latitudes indica gque el porcentaje de nifios gue cuf
sa a insuficlencia renal crdnice es del 5 al 10%, de la

reallida es gue en nuestro medio desconccemes si las mis=

mas son similares.




Por otra parte, consideramos.que en nuestro medlio -
v en especial en el departamento de pediatria del Hospl
tal General San Juan de Dios, se carecen de estadfsticas
de esta fndole, es necesario temer un conocimiento rea:
lista de todas aguellas entidades clinicas que de una u
otra forma influyen en un mal prondstico para nuestros
pacientes a mediano & a large plazo.
Es nuestro deseo que este trabajo constituya un pe-
quefio aporte al conocimiento del paciente con glomerulé

nefritis aguda y asi mismo proponer aquellas medidas ten

dientes a un mejor bilenestar para nuestra nifiez.

HIPOTESTIS

Un 5% de los pacientes gue padecen de glomerulone-
fritis aguda llegan a insuficiencia renal crénica.
En la mayor parte de los paclentes con glomeruloné
fritis aguda el diagndstico no es completo.

El seguimiento de los pacientes con glomerulonefri

tis aguda no ha sido adecuado.




OB JETIVOS

GENERALES :
l.= Conocer cuanbto afecta la glomerulonefritls agude a
ia poblacifn infantil.

2.~ Conocer el prondstico de la poblmeidn infantil al -

ser afectada por la glomerulenefritiz aguda,

ESPECTIFICOS ¢
l.= Conocer la frecuencla e incidencia de 1a gl@meruloné
fritis eguda en el departsmento de pediatrfa del Hos

pital General San Juan de Dios.

2.,=  Conoger la met@dol@gia diagpéstica v esquema de tra-

tamiente para la problemétipa de la glomerulcnefri-
tis agudé en el departamento de pediatria del Hospi;
‘ tal General San Juan de Dios.
3e= Evaluar el seguimiento de casos que se efectua en el
| departamento de pediatrfa del Hospital General San :
Juan de Dios, a los pacientes-eon glomervlonefritis

aguda.

Do=

Fvaluacién general sobre lo adecuado-inadecuvado del

tratamiento y seguimiento de los pacientes con glo-

merulonefritis aguda en los ﬁlt;mogkciﬂchaﬁqs en el

departamento de pediatria del Hospital General San -

Juan de Diocs.

Propcner un protocolo de tratam;entq_y_gggg@mieptpr@e

los paeientes pediftricos con diagndstico de glomeru-

lonefritis agude post-estreptocdeica.




MATERIAL Y METODOS

En el Presente trabajo, se utilisé béslcamente el -

métedo cientifice, inductivo-deductivo y el estadfstico.

Se revisaron un total de 115 reeords clfnices con :
dlagndstico de glomerulonefritis aguda en el Depertamen
to de FPediatria del Hospital General San Juan de Dios,
durante el peri@do comprendido del primero de enero de
1975 al primere de enesro de 1980.

Al snalizar cada registro clinico, se tomo en cuenta:
a) sintomatologia inieial
b) hallazgos clinicos mds frecuentes
c) antecedentes de infecciones previas
d) laboratorios efectuados
e) evolucidn clinica
) eomplicaciones
g) Seguimiento gque tuvieron los paclentes estudiaﬁqs

En el Gltimo aspecto fue tomado el tiempo que se

hicieron cocnsultas posteriores a su egreso, controlgs de
exfmenes de orina y otros gque de aeuerdo & la evoluelén
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del paciente lo amé?itmxeny agli como el porcentaje de pa;
cientes gue acudieron posteriormente a éu‘egreso.
Previamente, se hizo una revisidn scbre el tema, taé
tc nacional come internaciocnal, pare tener una idea més .
realigta del fuburo gque tienen nuestros pacientes afecta=

dogs de glomerulonefritis aguda, para luego compararlog con

nifiocs. con el mismo problema de otras latitudes.




GLOMERUIONEFRITIS ACUDA

DEFINICION :

Ia glomerulonefritis aguda es una reaceidn inflamato-

ria, con infiltracién de leucocitos, eritroeitos, y pro-

teinas plasmética en el espacio de Bowman, aunque l&

causa de la glomerulonefritis aguda suele ser oscura, -

en la mayoria de los casos las reaccicnes antigeno-anti-

cuerpo son responsebles de la lesién glomerular, ya sea

que se produzca a nivel de los rifiones & en cualquier -

otro punto.

Ia glomerulonefritis aguda post-estreptocdecica es

la forma mds frecuente de glomerulonefritis en la infan

cia, y también la que mejor se conoce. Ia evolucidén -

cliniea de la enfermedad es bien definida, y el proros=-

tice es por lo general bueno.

ETTOIOGTA

Ia glomerulonefritis aguda es wmés bien una forma de

4 - o < o
reaccidn de los rifiones, resultente de un dafio inmunold-

gico a nivel glomerular,
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Ia infeccidén previa con el estreptococo beta hemolf-

tico del grupo A, es la causa més comin de glemerulonefri

tis aguda, aungue se ha demestrado que infeeciones produ=
eidas por cotras bacterias como la infgcciénrneum@cécica,
1a sifilis, endocarditis bacteriana, comunicacienes auri-

culoventriculares infectadas, ete; pueden desencadenarla.

Entre los virus reladionades con la glomerulonefri-

tis aguda estan el ant{geno fustralia, el virus Ebstein=
Barr y el virus ECHO, aungue no se han podido demostrar

en el hombre.

Casi todos los casos de glomerulonefritis aguda si-

guen a una infeccidn postestreptocdeica en la porcidn su-

perior del aparato respiratorio, é blen a unarinfeccién :
postestreptocdeica de la plel S_dg las herides.

Los estreptococos_heta hemglit;cqgrdgl g?upo A, ser:
subclasifican en numercscs tipos identificados serol&gicé

mente por medic de su antfgeno espeeffico 1a proteina M.

Las cepas nefritégenas comprenden el tipo 12 que es el ti

PO que con mis Frecuencia da lugar a infeccidén faringea &




complicada con nefritis y les tipes 31, 49 y 55 que es=
tan en relacidn con piodermitis complicada con nefritis.
PATOGENTA
Se cree en la actualldad que el rifién puede lesio:
narse por dos reacciones inmunclégicas diferentes. Ia

enfermedad por immunocomplejos y la enfermedad antimen

brana basal del glomérulo.

La enfermedad por inmuncecmplejes se desarrclla -

como preducto de une formacidn de depésitos a lo largo
de la pared capilar, subeplteliales, que contienen in:
munoglcbulina G y globulina B’C (el eomponente C*3 del
complementc).

Una perscna gue se expone al ant{geno estreptocéd-
clco empieza a formar anticuerpos. E1 anticuerpo ela:
borado se une a un antfgenc, formando un complejo. EI
complejo al sufrir la filtracidén glomerular queda atra

pado formando depésitos y consecuentemente aumenta la

reaccidén inflamatoria j preliferativa del glomérulo.

Los complejos antigenc-anticuerpos atraen leucoci

10~

-

tos circulantes, y el daflo esta relacionado con la destrue
cidn-del lizosoma del leucocito. Los complejos pueden ta@
bien activar el factor de Hageman, induciendo una trombosi
capllar glomerular, 6 activando la cascada del comp lemento
por via alterna y/o clésica. Alguncs productos de activa;
cifn del complemento pueden produclr dafio tisular y atraer
lencecitos polimorfonuclesres. Como los niveles de ant{gé
no disminuyen hay un exceso de anticuerpe de a2l manera :
que la tasa de formacidén de complejos y depdsitos también
disminuyen y la enfermedad generalmente remite.

Ia enfermedad antimembrana basal del glomérulo, se =
produce cuando el organismo es capaz ‘de producir un anti:
ctierpo contra la propla membrana basal del gloméfulo.
Actuando en esta forma la membrana basal como simple anti
geno & bien existe una extrecha relacién antigéniéa entre
esta y las proteinas & productos protefcos del estreptoco
co.

Se forma un depdsito de anticuerpo y de globulina B’

C, a lo largo de la membrana basal en forma lisa y lineal
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el cual contrasta con la forma granular de los depdsitos
. de la enfermedad por inmunogomple jos .

Ia enfermedad por inmunocomplejosr@srcaract@r{stica
de la glomerulonefritis postestreptocéeica nefritis de
la enfermedad del svero y del lupus eritematoso.

La enfermedad antimembrane basal se presenta en la
nefritis de Masugl, en el sfndrome de Goodpasture y cier
tos tipcs de rechazo de transplente renal,

El descenso del complementc es el resultadeo de 1a
combinacidn con complejos antigeno:anticu@rpo ¥ c@mpl@:
wento en el rifibn.

E1 C“1, reacciona con el anticuerpo v estimula la

reaccldn en cadena, de los otros componentes del plas-

ma. ILa activacidn del sistema del complemento da res-

puestas inflamatorias que contribuyen a la lesidn glo=

r;erulaz_c’° Se liberd leucoboxina que atrae polimorfonu=
cleares, estos leucocitos se aghieren a la pared capi-
lar del glomérulo y secretan enzimas gue difieren el

citoplasma de la célula epitelial y atacan la membrana
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basal. Sumados a los depdsites de inmunocomplejes estan

los depbsitos de Tibzina que oblitera el glomérulo &l ==

proliferar células mesanglales, elaborar su material ma-
triz y formaeidn de semilunas epitelfcles. Se han” encon

trado linfoeitos hipersensibles al antfgeno de 1a membra

ua basal, lo que indica que en la patogénesis de la glo-
merulonefritis puede estar'implicad@ el mecanismo'de in;
munidad celular,

HISTOLOGIA Y ANATOMTA PATbloGICA

Los rinones normales é moderadamen$e agrandados se

ven tumefactos, la eapsula se separa con facilidad, mos =

trando peguefias manchas hemorragicas, las pirfdmides con-
gestionadas y estan atacados casi todos los glomérulos,
su grado de inflamacién puede variar de uno a otro y ser

de tipo focal dentro del benacho glomerular,

En la glomerulonefritis postestreptocdcica los glo=

mérulos.esthn-hin@hadns; hipercelulares, los ovillos au-

mentados de tamafio, las asas engrosadas y exlsten infil-

tracidn de leucocitos polimorfonucleares con prolifera--

cibn de células epiteliales vy endoteliales.,
13




En la luz tubular hay eritroecitos y éilindrﬂs hemété
cos, léé cflulas tubulares estan aplastadas & vacuoladas
las arteriélas aferentes con me :rosis focal e infiltrado
celular perivescular. ILos podscitos de las célules epi-
{elinles presentan areas focales de fusibn y 2 lo largo
de 1a membrana basal aparecen las gibas subepiteliales

~ caracterfisticas. )

A pesér gue el proceso involudione puede hacer per=-

sistencia de camblos vascuiares, areas de atrofia, fibré
sis v glomérulos hialinizados en forma de cufia,

Seis semanas después de la enfermedad los depdsitos
rara vez se ven en lo blopsia perc puede existir afn hi-
percelularidad en el mesangio. La proliferacién del epi
telio capsular con crecientes en medla luna es hallazgo
de mal prondstico.

FISTOPATOIOGTA

1a prinéipal alteracifn de la funcién renal es la

disminucién de 1a tasa de filtracidn glomerular sin dis=

minueién proporcional del flujo sanguineo renal. E1 de-

1L

sequilibrio glome;ulo=tubula; cqnsecutivo gl descenso de
la tasa de filtracidn es la causa de retencién de sodio
y agua, aumento del volumen plasmitico e intersticial,
del edema de la hipertensiénwarterialg aungue se cree gue
también pueden influlr el espasmo vascular, aumento de la
permeabilidad cepilar y activaciln del mecanismO'renina;
angiotensina;aldosterona.
MANIFESTACIONES‘CLINICAS
Frecuencia: Ia posibllidad de sufrir una nefritis aguda
despuds de una infeccidn estreptocécica es alrededor de
1:100 se presenta en nifics de 2 ; 6 afios con incidencia
méxima & los cinco aflos, son factores predisponentes la
pobreza, el hacinamiento, falta de higiene, incidencia
elevada de picadura de Insectos. Que facilitan la pio:
dermitis estreptocécica., Los cases miltiples de nefri;q
tls aguda en una familia gue ha estadeo expueéﬁa a una cé
pa nefritdgena es algo frecuente.

Se han encontrado gran frecueneia en los grandes

hospitales pliblicos sin predominio de raza en donde los

15




. nifios la padecen 3 : 2 con respecto & las nifias,

S8i se velaciona la glomerulonefritis con la f&fié
gitls es mds-frecuente en el invierno perc si se rela:
ciona con picdermia es més frecuente en el veranc. Aué
. que algunas veces puede exlstir solo el antecedente de
abécasm dentario, incisidn quirfrgica o un resfriade cé

mia.

Ia carscterfstica clfnica inieial es una infeccidn
estreptocdeica de la faringe y sus complicaciones: adé
nitis, escarlatina y otitis media.

Luego de la infeceidn estreptocdcica se produce
un perfodo de latencia de 10 . 1k afas, luego el comien
zo de la nefritis suele manifestarse por edema palpebral
matutino, posteriormente se convierte en edema faclal
¥ luego se extiende a extremidades inferiores y abdomen.

Casi simulténeamente la orina comienza a tornarse tur-
bia, de color marrdn, el volumen urinario disminuye, &
hay leve molestia suprapliblica, disuria, dolor abdomi-

nal vage, luwbalgias, fatiga, anorexia vémitos y puede

Presentarse con cefalea & un atague convulsivo.
16

Puede tener comienzo atiplco con insuficlencla car-

afaca en cefalopatia hipertensiva, ¢ simular cistitis --

hemorrdgica, al comenzar solo con hematuria sin edema ni

‘hipertensién.

Se pueden observar cuadros de nefritis con componen
te nefrétice & cases subclinicos donde solo se descubre

por un examen de orina rutipad a.

Al exsmen f{sico se encuentra un paciente que no -

se slente enfermo, sl existe flebre rara vez pasa de =
38.50, el edema puede ser generalizado & solo de los t§
billos. Ia presién arterial se epcuéntra elevada en el
50% de los pacientes y es rarc encontrar edema retinia=
no, hemorragias 6 exudados al efectuar el fondo de ojo.

Si la albumina sérica disminuye es secundaria a ;
las péridas urinarias (casi 3 grs, al dfa), y al aumen:
to del catabolismo protéico pero rara vez se produce au
mento del colestercl sérico.

Puede presentarse anemia con aisminucidn de la he-
moglobina sérica, es debida a hemodilucién, hemdlisis,

deficiencia erltropoyética y deficiencia de la coagula=

b
1
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te infeccidn urinaria y los urocultivos son estériles, la

cibn.

DIAGNOSTICO bacteriuria es muy rarf.

El diagnéstico rara vez perece dificultades, Ia Ia concentracidén de scdio, potasio, cloro y bicarbo=

higtoris de und infeccidn previe, el edema periorbi- E nate sérices son nommales sino ha progresade & insuficien

‘tario v de tobilles, la presidn arterial elevada, ¥y cla renal aguda.

3

105 exfmenes de laboraterio (hematuria microsedpica, El 50% presentan la urea y la creatinina sérica elevé

alteraciones hematoldgleas y disminueién del comple- da, lo gue refleja el trastorno de filtracidn glomernlar.

mento CS)’ confirmaran el diagndstico. si la proteinuria es intensa puede orlginar hipealbuminenie

=

e hipercolesterolemia transitoria. EL sodio en la orina -

DATOS DE LABORATORIO

12 orina es de escaso volumen en la fase edemato= puede estar disminuide menos de 15 ﬁEq. por litro dando e

sa, la densidad no suele exceder los 1,020, la cantidad una csmelaridad uvrinaria méé elevada que la del plasma.

de proteina exretada no suele ser més de 3grs al dfa,
no existe glucosuria, el sendimento es positive a la

prueba quimica de hemoglobina. Al microscopic se ob-

servan hematies y cilindros he@éticos reflejo de la -
hemorragia de los tfbulos, y son caracteristicos de .
ia glomerulcnefritis.l Los cilindreos epiteliales nos
‘dan wn inicio de la gravedéd de la lesién remal y los
cilindros‘leucocitarios nos reflejan el proceso infla

matoric. A pesar del recuento de leucscites no exis-

18

El filtrado glomerular esta disminuide, la fracc$6n‘ 7

de filtraecidn también, asi como los valores‘de'aclamamien-
to.

Los cultives de faringe, de las lesiones cutaneas del

paclente y de los contactos inmediatos pueden ser positi'- -

vos al estreptococo.
Ia antiestreptolisima O aparece en el suero 10 dfas

después-de lainfeccibn estreptocbeica y persiste de cua-

tro a sels semenas. Los titulos de antiestreptclisina som

19




spués de una infeccién faringea y son mis bajos

infeceildén fue cutanea; pero debe tenerse en euen-

ta que no todes las cepas nefritégenas producen estrep-

tolisina O.

Los valores de anti-estreptolisina no estan en re-
lacidén con el prondstico ni con la gravedad de la glomé

rulcnefritis aguda,

Ios niveles reactantes imespecificos como 1a velo=
eidad de sedimentacién, proteina C reactliva, mucoprotel
nas séricas y la leucocitosis, se encuentran elevadas

a2l inicio de la enfermedad, perc vuelven gradualmente a

la nermalidad.

Ia actividad del complemento del suero ests dismi-

nuida durante la fase precez de la nefritis aguda si se

use como fndice el tercer componente del complemento -

con valores normales entre 90 = 150 mg/100 ml., se ob=-

serva que puede encontrarse bastante bajos, entbre valo

res de 40 - 70 mg/100 ml., y que vuelve a valores nor-

wmales a las dos & diez semanas después.

La férmuld leucceitaria y el recuento hematoldgico
gon normales, durante lé fase edematossa paéde observarse
disminueidn de les valores de hemoglobine y hematocrito,
debido a la hemodilucidn.

Ios cambios radiclégicos, durante la fase edematosa
gon:

congestidn-vascnlar de tipo cmntral

derrames pleurales

zonas de congestildén

neumcnltis

infiltrados pulmonares

Los pielogremss en la fase precoz puede revelar agraé
damiento renal y alteracidn de su funcidn sungue rara vez
esta indicado sehdebe hacer cuando el cuadro clinico sea
tfpico. |

Durante la fase edematosa elrelecﬁ%ocardiograma puede

indlcar elevacién & descense del segmento S=T con aplana=

niento & inversibn de las ondas T.

21




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ia nefritis familiar: puede presentax nematuria

pero no edema ni hipertensién arterial y por lo gene-

ral se le agsocla con sordera.

Le hematuria recidivante benigne puede llegar a

presentar proteinuria ligera 6 bien se encuentra au-

sente y no hay cuadros alterativos de la presidn ar=-
terial en el paciente.

En la nefreosis de la infencia, falta la hematuria

hipertensién y azeemia, y en el si{ndmme hemolftico-
ufémico, la anemia hemolitica aguda con eritrocitos
de aspecto morfoldgleo bizarro y la trombocitopenia,

a el diagnéstico.

Ia glomerulonefritis del lupus eritomatoso pue=-

de darnos un diagnéstico-equivocado pero debe sospe=

charse cuando existe dolor articular, Tiebre, adeno=
patia y erupciones.

Ia glomerulonefritis persistente (erénica) no

presenta historia de infeecidn estreptocdeica, exis-

te azoemia persistente ¥ no hay diuresis precoz y -

22

v los valores de 03 v ASO son ncrmales,

Los tumores y cllculos renales, rara vez producen
edems e hipertensién y se hace necesaric una pilelogra-
fia. | |
CURSO CLINICO Y PRONOSTICO

Generahmenfe se presente diuresls 7 a 10 dfas deé
pués de la olliguria, aungue la hematurias y proteinuria
casi 14 meses.

Se censidera como hallazgo desfovorable una diuré
sis tardfa, insuficlencia renal persistente con oligu-
rie 6 anuria, protelnurias muy prolongada, cambios inteé
sos en la biopsia renal, obliterscién del espacio de =
Bowman per estructuras. epitellales semilunares con desé
paricidén de los capilares glomerulares, hipertensidn a%
terial en etapa temprana, diaminuﬁiéﬁ de le albumina =
sérica tempranamente y exacerbacilén de infecciones gené

rales.

Ia duracidn de la enfermedad es corta y las-posib?

lidades de recuperacidn completa son buenas.
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Se puede presentar insuficiencia cardfaca congesti Aungue ne se ha demostrade que la dieta rica en pro=-

va por la retencidn de liquides, cbservendose el core- i telnss de beneficios importantes, pero se recomlenda dex

-2;3 grs [Kefafa.

p ) ol
zén aumentado de tamafic, 12 presidn vencsa central au-

menteda, el tiempo de civculacidn es normal & Cﬂftos N . En la fase edematosa debe evitarse lesiones de la- =
el trabejo cardfaco es normal y puede escucherse ruido ) plel e inducirse la diuresis con Furcsemids 1-2 mg/kg/dfa.
de galope. ; Los cuadros hipertensivos deben tratarse con hidralazina

Ia encefalcpatia hipertensive puede manifestarse - con dosis imleial 0.15 mg/kg IV & IM que se repetiran a la

por sommolencia, el vémito, deshidratacidn e insuficien media hora dependiendo de la evolucidn; pudfendo ser la do

cia cardfaca puede predispcner a las convulsiones & bien sis aumentada gegurn las necesidades del paclente.

ser resultado de isquemia cerebral & microhemorragias - Se puede dar asociado Reserpina a dosis de 0,02 mg/Kg—

secundarias a camblos vaseulares cerebrales. en nifice de hasta 25kg de peso; los de mayor peso pueden

Ia infiltracibn pulmonar y hemoptisis, son secunda-

recibir una dosis de l—E mg IM. en tres dosis.

rias a la congestién circulatoria y rara vez existe al- Ia anemla no debe tratarse con. transfuslones gue solo

veolitls necrotizante aungue con frecuencia se asccia a eWeva la presidn afterial, aumenta la eirculactén y origxn

edema pulmenar. na insuficiencia cardfaca agudan

TRATAMTENTO Al menos que existe insuficiencia miocardica no debe
Debe guardarse reposo, en la fase oliguriea deben digitalizarse al paclente. ILa droga de eleccibén es la di
limitarse los liguidos y 1a ingesta de sodio, a 20 mEq goxina 0.0k mg/kg en pacientes menores de 2 afios, dando =

ol
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d de la desis de entrade y luege repartirse en ANALISTIS Y RESULTADOS DE LA INVESTICACTION

 dos dosis. El presente trabaje fue realizado en el Departamento
81 se presentan crisis hipertensives (é.zstbdlice de Pediatria del Hospital General San Juan de Dics. Efeé
meyor de 120 mg/hg), debe utilizarse disxoxilde a dosis tuandose un estudlc retrospectivo del 115 reglstros clinti-
de 2.5 mg/kg IV en 15 segundos y en casc necesaric la cos con diagndstico de glomerulonefritis aguda en el pe;;
desis debe repetirse a los 20 minutos. rlodc del primero de enero de 1975 al primero de enero de
1980,
pr Se estudic un grupo de nilfios comprendidos de 0;13 -—;

afics de ambos sexos sin tomar en cuenta la raza por no --
considerarse imppftante.

La evolucidén clinica fue satisfactoria en un 97% sin
encontrar mortali&ad; se-detectaron complicaciones en un
23% de los casos siendo bésicamente infecciones localiza{ 5
das. | :

El seguimiento de los paclentes se reélizé e un 45%
de.la muestra estudilada, detectando gque a mi juicio no -
fue adecuvadoc. |
| A continuacidn Be.éxponen los siguientes cuaééas que lJ

resumen el trabajo y las interpretaciones estadisticas gue

o6 1 de ellos se deducenh.
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Cuadro No. 1 :

Edad y sexo en estudlo retrospectivo de
glomerulonefritis aguda, departamento dg pediatria,
Hospital Ceneral San Juan de Dios, del primerc de ene
ro de 1975 a primero de enero de 1980. -

Masculine Femenino Total
Edad % Mo % No. %

0=2 afics 6 6 5 13 11
3=5 afios 1 13 11 29 25
6=8 aiios 12 17 15 31 27
' 9=1lafios 1 10 9 26 23
12-1hatios 5 10 9 16 1k

TOoTATL _ 51 56 g 115 100

Fuente: Registros clfnicos, archivo hospital Gral. Sen
Juan de Dios. En este cuadro se observa la distribu=--
cibn de edad y sexo. Detectando que la edad més afecta
da fue de 3-11 afios, sin significancia estad{stica res-
pecto al sexo.

Cuadro No. 2

Motive de conswlta en estudic retrospecti
vo de glomerulonefritis aguda, departamento de pediatrfa
Hospital General S n-Juan de Dios, primerc enero 1975 a
primero de enero 1980,

Motivo de Consulta
Edema palpable

Edema facial

FEdema miembros inf.
Hematuria

Fiebre

Otros(cefalea, nauses)
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Fuente: Registros clinicos, archivo hospital Gral., San
Juan de Dios. En el presente cuadre observames gue los
motivos de consulta principalmente, detectados fueron los-
descrites clinleamentey, con 43% de frecuencie para edema
palpebral y facial, Tembién se encontraron otros motivos
de consulta con alta TPecuencia como se presenté.
Cuadro No. 3 -
Antecedentes médicos en estudio retrospecti
vo de glomerulonefritis agude, departamento de pediatria.
Hospital Gral., Sen Juan de Dles, primero de engro 1975 a
primero de enero de 1980. ,

Infeccion previa ultimo mes No. %
Amigdalitis 18 16
Otitis media supurativa 9 8
I‘.ROSI 9 8
Escarlatina 2 2
TOTATL 36 34

Fuente: Registros clinicos, archive hospital Gral. San
Juan de Diog.

Cuadre No. U4
Hallezgos clinices en estudio retrospectivo
de glomerulonefritls aguda, departamento pediatr{a hospital
SanBJuan de Dics, primero de enero 1975 a primero de enero
1960, - ‘

Hallazgos clinicos No %

Hipertension b 75
Edema facial - T2 63
Edema palpebral T2 63
Edema miembros inferilores L6 Lo
Fiebre So-run i
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En el presente cuadro se observa gue los hallazgos cif
nices encomtrados con mayor frecuencia fueron, hiper--
tensién arterial en el 75%, edema facial y palpebral =
con un 63% respectivamente. E1 edema de miembros infe
riores en-un %0% ¥ sclo en T$ presento fiebre. Lo que
nos indice bésicamente las wanifestaciones eren refle-
jo de la alteraciln remal.

Cuadro No. 5

Izboratorioc pateldgico en estndio retros
peetivo de glomernlonefritis aguads, departamento de pe
diatria hospital San Juan de Dics, primero de enero de
1975 a primerc de enero de 1580.

Iaboretorics Patologicos
Albuninuria

¢ilindruria

Hematuria

Hemoglobina disminuida

Velocidad sedimentacidén auvmentada
Proteina C reactiva positive

ASO valores altos

C omplemento 03 disminuido
Bacteriuria

Orccultivos positivos Estreptococe
B. Hemolitico del grupo A.
Formula: Ileucocitosis

Potasic sérico aumentado

Urea sérica aumentada

Creatinina sérica aumentada

Sodic sérico disminuido
Colestercol sérico aumentado
Pielograma IV anormal

30

Fuente: Registros clfinicos, archivo hospital Sen Jusn de
Dios.

En este cuadro se observa que se presenté albumlnuria
en un 61%, cilindruria y hematuria en un 55% respectivamen
te, Hemoglobina disminulda y velocided de sedimentacién. ~
aumentada en un 43%. Ia proteina C positiva y el ASO ele-
vado en uvn 34%; el complemento dismineide y bacteriuria en
un 19% respectivemente. Los orocultives positives para el
egtreptocono ge presenté en un 13% gue e@ntribuyé 8 conoeer
1a eticlogla de la glemerulonefritis. Hube leucocltosis -
en un 10% vy potasio aumentado en un 5% -

Se obgerva gue la creatinifa y la urea estan sumenta=
das en un W%, el sedic disminuides en un 3% y el coleste=-
rol aumentado en un-2%. =

De leos plelogramas uno pr@senté cuello vesteal hiper==
trofiade v en el otro no se viswaliza medio de contraste -
en-calices y pelvis derecha,

Cuadro No. 6

Dengidad urinaria en estudio retrospectivo =
de gloemrulenefritis aguda, departamento de pediatria.
Hospital Sen Juan de Dles, primero de enerc de 1975 & pri=
meroe de enerc 1980,

 Densidad No . %

1000 = 1010 - 12 10
1010 = 1020 102 89
1020 = 1030 1 1
TOTATL 115 100

Fueite: regletros clinicos, archivo hespital San Juan de
Dios.
' Observaciones en este cuadro gue un 10% presenta den
sidad baja, un 89% normal y solo el 1% alta. 5
" giendo la orine un laboratorio primordial para cono=
cer 1a evolucién clinice de los pacimntes gue fue efectua
de en un 100%.
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Cuadro No. T

Evolucién clfnica en estudic retrospectl
vo de glomerulcnefritis agude, departemento de pedif==
tefa. Hospital San Juan de Dies, primere de enero de

1975 a primero de enero de 1980.

Evolucten clinica Wo. &
Evolucion satisfectoria 71T 97
Evolucidn desconceids L 3
Mortalidad 0 0
Promedio dfas hospitalizadces 13 -

Fuente: Registros clinices, erchivo hospital San Juan
de Dios. :

En el cuadro anterior, se cbserva gque un 9T% tuvo evo-
- lucién satisfactoria, lo que epoys los conocimientos =
ya establecidos en la literatura médica; un 3% se des-
concce su evolucidn, pues a solicitud de la madre se -
le dic egresc. No se registro ningin fallecimiento.

El promedio de dfas de hospitalizaeién fue de 13.

Cuadro No. 8

Complicaciones en estudio retrespectivo
de glomerulonefritis aguda, departamento de pediatria,
Hospital San Juan de Dlos, primero de enero 1975 a pri
mero de enero de 1980.

Complicacicnes
Tnfeccion urinaria a E. Coli
Anemia Dimorfica
Bronconeunonia

Absceso del cuello

Otitis media supurativa
TOTAT

oo

N w O\ o
Wl = W =1 ==

Fuente: Registros glinicos, archivo hospital San Juan de
Dios.

El cuadro anterior nos demuestra que el 23% presenta
ron complicaciones. Tenlendo infeceidn urinaria y anemia
dimorfica un T% respectivamente. Bronconeumonia un 5%, =
absceso del cuello un 3% y otitis media un 1%. En general
ge puede declr gue las complicaclones son bésicamente in-
fecciones localizadas,

Cuadro No. 9

Destine dsl paclente en estudlo retreospectl
vo de glemerulonefritis aguds, departamento de pediatriaj
hospital San Juen de Dios, primero de enerc 1975 a prime-
ro de enero 1980.

Destino del paciente No. %
Destino desconceide 60 52
Seguimientc por consulta E. 52 L5
Reingresos a repeticidn i1 1
Egreso con tratamiento prolon=-
gado de Benzatil 1 1

Fuente: Registres clinicos, archivo hospital San Juan de
Diecs.

En este cuadro vemos que un 52% de los paclentes se
fueron a su easa sin un seguimiento posterior, por lo gue
st destiné es desconoeido, un L45% tuvo seguimiento eclini-
co por la consulta externa, un 1% fue reingresado en tres
oportunidades por cuadros clinicos similares (edema, hema
turia), y un 1% egreso con tratamiento de benzatil. -
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‘ Controles por consulta externa en esty
dio retrocspectivo de glomerulonefritis aguda, depto.
pediatria hospital San Juan de Dios, primero de enero
1975 a primero de enero 1980.

Tiempo que se efectus segui-

mientc por consulta externe No, %
Tres meses L 36
Sels meses 9 8
Nueve meses 2 1
TOTAL 52 45

Fuente: Reglstros clinicos, archivo hospital San Juan
de Dios.
En este cuadrc se observa que los pacientes tuvie=

ron segulmiento en consulta externa por trez meses en
un 37%, por sels meses en un 84 v por nueve meses en -

un 1%. En total sclo el 46% de todes los pacilentes con
tinué seguinfente, lo que nos indica que los demds pa-
ctentes no tuvieron un tratamiento adecuado.

Cuadrc No. 11

_ - Tiempo de normalizacidén de laboratorics
en estudio retrospectivo de glomerulonefritis aguda, =
Departemento de pediatrfa. Hospital San Juan de Dios
Primerc enerc de 1975 a primero enero 1980.

Tiempo normalizacion laboratorios Dias
Hematuria microscopica 21
Albuminuria B 25
Cilindruria 15
Hematologia 9
Uroeultivo g

Tuente: Registros clfrmices, archive hospital San Juan

d.e Dios.n

En el cuadro anterler vemos que el tilempo promedic
para gue Be normalizara la hematuria fue de 21 dias, la
albuminuria de 35 y la cilindruria en 15 dfas, la hematg
logfa v el urocultive en 9 dfas de donde se puede decir
gue la orina es el laboratorioc gue nos refleja en forma
fidegigna la evolueidn clinica del paciente.
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CONCLUSIONES -

] El grupo de edad mis afectado por 1& glomerulonefri-

tis aguda en el departamento de pediatr’ia del hos- "
pital general San Juan de Dios, son los nifios Come~ ‘
prendidos de 3=11 afies.

El sexo no tuvo predominic en la enfermedad pues no

se cbserva significancia estadfstica.

Ios motivos de consulta fueron predominantemente ede-

ma palpebral, facial y de miembros inferiores.

Los antecedentes personales en los §ltimos 30 dfas - 0.
fueron predominantemente, amigdalitis, otitis media
supurativa e IRS.

Les hallazgos clinicos_que se encontraron con més -
freecuencia fueron hipertensién arterial, edema pal- o
pebral, facial y de miembros inicriores.

Se observo que en la mayoria de casos hubo laborato-

12,=
rios patoldgicos cldsicos de la enfermedad.

Ia densidad urinaria se encentro narmal en un por-

‘centaje alto (89%).

Ia evolucidén clinica fue satisfactoria en la mayecrila
de los casos.

A la mayorla de los pacientes ne se les estudio ade-
cuadamente durante su estancia en el hospltal y se =
efectuaron laberatorics gque en alguncs cascs no eran
especificos para el diagnéstico de glomerulomefritis
aguda como el urocultivo.

A los paclentes con glomerulonefritis aguda del de==-
partemento de pediatria del hospital general San Ju-
an de Dios; no se les hizc un adecuado seguimiento -
de casos en la consulta externa.

No fallecio ningun pacilente durante su estancia en
el hogpital,

Los laboratorics gue més tardaron en normalizarse, =
fueron la albuminuria 35 dfas, hematuria 21 dfas y -

cilindruria 15 dfas.
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RECOMENDACIEONES
Tratar de estudiar mejor y ordensdamente los ca=
sog hosplitalizados y vistos por consulta externs,
para propomcionar un diagndstice adecwado.
Darle importancia a la historia, antecedentes y
examen elinico que son bésicos para el diagndsti-
co.
Hacer un seguimiento adecuado de casgos en la cone
sulta externa del departamento de pediatrfa del -

Hospital CGeneral San Juan de Dios, de acuverde al

protocolo de seguimiento de pacientes. con glomeru

lonefritis aguda que & continuacidén se propone.

tes con Diagndstico
de Seguimilento de Paclen
Prozzcgi:merulonefritis Agude del Departamento de
pediatria, Hospltal General San Juan de
Dios

A.- Datoe Generales
1) edad
2) Bsexo
3) procedeneis

B.~ Antecedentes Perzonales:

1) infecciones supurativas de plel & garganta

si no cuando

2) infeceicnes urinarias si no cuando

3) antecedente de edema periorbitaric & en estremi-
dades.

0. Historia de la enfermedsd actual (solo renal)

1) tiempo de evolucién
2) caracteristicas de la orina

3) diuresis: sanuria
oliguria
poliuria

otros

L) edemas y su 1ocalizacidén

D.- Examen fisico
1) presién arterial

2 eso de ingreso 7
3% gescripcién del examen fisice
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cuadro.

E.= TIaboratorios
i - Obgervaciones Importantes:
hematologia con V. S.

2) orina simple Al egreso debe darse un adecuado plan educacional -

Z) gizzzgzzs%ﬁgﬁggégn AlG indicendo la importancia del control seriade de peso,; el
] complemento ;
g)) titnlacién de ASO contrel de ingesta y excreta y-cualguier cambic en la cap
T) colesterol ¢

8) ecultives si hau focos infecciosos tidad 6 coleoracién de la orina.

? T e
Nota importante: todos estes laboratorios deben ser Todo paclente deberd ser contreladc dos veces po

tomades al ingreso, la hematclogia debe repetirse ca=- mes el primer mes posteriormente & su egreso del hespital

*
luego cada mes ; durante las evaluaciones mensuales seran

da mes, la orina cada semana durante la estancia hos-
pitalaria, luego cada 15 dfas durante el primer mes = suficientes los hallazgos clinicos que se encuentren in-
de su egreso; despuss cada mes y dependiendo de 1la = cluyendo la presidn arterial y un examen oimple de orina.

evolucidn clfnica puede continuarse con ‘controles ca-

da 6 meses.
El recuento de addis, colestercl y proteinas to=-
tales en relacién A/G, sclo se toman una vez, Si el

complemento y titulacién de ASO son normales después

de L-6 semanas ya no deben repetirse.

51 hubo focos infecciosos los cultives deben re-

Petirse 6 meses después y al afic de haber tenido el -

Lo
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	munidad celular. 
	HIS'roI.DGIA y ANA'roMIA PA'roI.DGICA 
	e ellCOCL os polimorfonucleares con prolifera-- . 
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	Titles
	. " 
	, 
	las arteriolas aferentes con ne~r05tG focal e infiltrado 
	celular perivascular. 
	Los podoci'GOS de las células epi- 
	caracter{sticas. 
	percelularidad en el mesangio. 
	teli~ capsular con crecientes en media luna es hallazgo 
	disminución de la tasa de filtración glomerular sin dis- 
	minución proporcional del flujo sangu!neo renal. 
	El de- 
	14 
	- i 
	--- 
	yagua, aumento del volumen p'lasm~tico e intersticial, 
	del edema de la hipertenGicSn- arteria 1; aunque se cree que 
	angiotensina-aldosterona. 
	N'.ANIFESTACIONES CLINICAS 
	Frecuen~1a : 
	La posibilidad de sufrir una nefritis aguda 
	después de una infección estreptocócica es alrededor de 
	1:100 se presenta en-niños de 2 - 6 años con incidencia 
	máxima a los cinco años, son factores predisponentes la 
	pobreza, el hacinamiento, falta de higiene, incidencia 
	elevada de picadura de insectos. 
	Que facilitan la pio- 
	qermitis estreptocócica. 
	Los, casos múltiples de nefri~ 
	tis aguda en una familia que ha estado expuesta a una c; 
	Se han encontrado gran frecuencia en los grandes 
	hospitales públicos sin predominio de raza en donde los 
	15 
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	. ( 
	niños la padecen 3 : 2 con respecto a las niñas. 
	Si se relaciona la glomerulonefritis con la fac~n 
	gitis es m~s-frecuente en-el invierno pero si se rela- 
	ciona con piodelcaia es más frecuente en el verano. Aun 
	La característica clínica inicial es una infecci~n 
	estreptocócica de la faringe y sus complicaciones: ade 
	nitis, escarlatina y otitis media. 
	Luego de la infección estreptocócica se produce 
	un período de latencia de 10 - 14 días, luego el comien 
	zo de la nefritis suele manifestarse por edema palpebral 
	matutino, posteriormente se convierte en edema facial 
	y luego se extiende a extremidades inferiores y abdomen. 
	Casi simult~neamente la orina comienza a tornarse tur- 
	bia, de color marrón, el volumen urinario disminuye, ~ 
	hay leve molestia suprapública, disuria, dolor abdomi- 
	nal vago, lumbalgias, fatiga, anorexia vómitos y puede 
	, 
	16 
	hemorrágica, al comenzar solo con hematuria sin edema ni 
	por un examen de orina rutinad a. 
	Al examen físico se ~ncuentra un paciente que no - 
	billos. 
	La presión arterial se encuentra ele,reda en el 
	5CY/o de los pacientes y es raro encontrar edema retinia- 
	no~ hemorragias ó exudados al efectuar el fondo de ojo. 
	mento del colesterol sérico. 
	Puede presentarse anemia con disminución de la he- 
	17 
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	-~ 
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	ción. 
	DIAGNOSTICO 
	El diagnbstico rara vez parece dificultades, la 
	historia de uná infección previa, el edema periorbi- 
	tario y de tObilloB, la preBión arterial elevada, y 
	mento C3)' confi~~aran el diagnóstico. 
	DA'IOS DE I,ABORNOORIO 
	La orina eS de escaBO volumen en la faBe edemato~ 
	sa, la densidad no suele exceder los 1,020, la cantidad 
	de proteina exretada no suele ser m~s de 3grs al dfa, 
	no existe glucosuria, el sendimento eS positivo a la 
	prueba qufmica de hemoglobina. 
	Al microscopio se ob- 
	hemorragia de los túbulos, y son caracterfsticos de - 
	la glomerulonefritis. 
	Los cilindros epiteliales nos 
	dan un inicio de la gravedad de la les.ión renal y los 
	cilindros leucocitarios nos reflejan el proceso infla 
	matorio. 
	A pesar del recuento de leucocitos no eX1S= 
	18 
	.1 
	':' 
	- -- 
	te infección, urinaria y los unJ.cLÜtivosd!On estériles, la 
	bacter:lmria es muy rara. 
	La concentración de sOdio, potasio, cloro y bicarbo- 
	nato séricos son normales sino ha progresado a insuficien 
	ciarenal aguda, 
	El 50% presentan la urea y la creatinina sérica elev~ 
	Si la proteinuria es intensa puede originar hipoalbUl1Jinemio. 
	e hipercolesterolemia transitoria. 
	El sodio en la orina - 
	puede estar disminuido menos de 15 n~q. por litro dando -- 
	una osmolariElad urinaria m~s elevada que la del plasma. 
	de filtración también, asi como los valores de aclaramien- 
	to, 
	Los cultivos de faringe, de las. lesiones cutaneas del 
	paciente y de los contactos inmediatos pueden ser positi - 
	vos al estreptococo. 
	La antiestreptolfsima O aparece en el suero 10 dfas 
	despllés-de lainfecci~n estreptocócica y persiste de cua- 
	tro a seis semanas. 
	Los t{tulos de antiestreptolisina son' 
	19 
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	ta que no todas las ce 
	as nef.it 
	nas 
	- pece ucen es rep- 
	tolisina O. 
	rulonefritis aguda. 
	, 
	La actividad del complemento del Suero esta dismi- 
	nuida dL1rante la ;ftase precoz de la nefri 
	tl 
	con valores normales entre 90 - 150 mg(lOO mlo, se ob- 
	~ .- 
	res de 40 - 70 mg 
	lOO ml. 
	que 
	vuelve 
	a va lores~. nor- 
	ma les a las doS- ó diez Semanas después. 
	20 
	'WIIi.. 
	La fórmula leucocitaria y el recuento hematológico 
	son normales, clurante la fase edematosa puede observarse 
	Lps cam~ios radiológicos7 durante ~~ fase edematosa 
	son: 
	- derrames pleuraies 
	- zonas de congestión 
	- n-el1moni t-is 
	- infiltrados pulmonares 
	esta indicado se debe hacer cua~do el cuadro clínico sea 
	Durante la fase edematosa el electrocardiograma pllede 
	21 
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	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	La nefritis familiar: 
	puede presentarnematuria 
	pero no edema-ni hipertensión arterial y por 10 gene- 
	ral se le asocia con sordera. 
	La hematuria recidivante benign~puede llegar a 
	presentar proteinuria ligera ó bien se encuentra au- 
	terial en el paciente. 
	urémico, la anemia hemolftica aguda con eritrocitos 
	La glomerulonefritis del lupus eritomatoso pue- 
	de darnos un diagnÓstico equivocado pero debe sospe- 
	charse cuando existe dolor articular, fiebre, adeno- 
	patia y erupciones. 
	La glomerulonefritis persistente (crónica) no 
	presenta historia dé infección estreptocócica, exis- 
	te azoemia persistente y no hay diuresis precoz y - 
	22 
	-- 
	-~ 
	edema e h~pertensión y Se hace necesario una pielogra- 
	r¡{a. 
	pués de la oliguria, aunque la hematuria y proteinuria 
	sé rica tempranamente y exacerbación de infecciones gen~ 
	rales. 
	La duración de la enfermedad es corta y las posibl 
	lidades de recuperación completa son buenas. 
	23 
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	COMPLICACIONES 
	va por la reteneión d.e líquidos, obS•Xve.llch',a.e el corBc>o 
	zón aumentado de tamaño, la presión venosa central au- 
	el tl'abajo cardfaco es normal y puede escucharse ruido 
	~e ga lope . 
	La encefalopatia hipertensiva puede manifestarse - 
	secundarias a cambios vasculares cerebrales. 
	La infiltcación pulmonar y hemoptisis, son secunda- 
	rias a la congestión circulatoria y rara vez existe al- 
	veolitis necrotizante aunque con frecuencia se asocia a 
	edema pulmonar. 
	TRATAMIEN'ro 
	Debe guardarse reposo, en la fase oligurica deben 
	limitarse los lfquidos y la inges~a de sodio, a 20 mEq 
	24 
	.. \ 
	/día. 
	Aunque ne, se ha ~6mostrado que la cUeta rica en p1.'O- 
	t~1nas de beneficios irncr!ortantesl pero se recomienda dar 
	2-3 grs/Kg/d1a. 
	En la fase ec1ematesa debe avi tarsa lesiones de la--- 
	piel e inO.ucirse le, diuresis con Furosemida 1-2 mg/kg/día. 
	Los cuadros hipertensivos deben tratarse con hidralazina 
	con dosis inicial 0.15 mg/kg IV ó IM que Se repetiran a la 
	sis aumentada segun las necesidades del paciente. 
	Se puede dar asociado Reserpina a dosis de 0.02 mg/Kg 
	en niños de hasta 25kg de peso; los de mayor peso pueden 
	recibir una dosis de 1-2 mg IM. en tres dosis. 
	ns insuficiencia cardíaca ag~da. 
	Al menos que existe insuficiencia miocardiCa no debe 
	digitalizarse al paciente. 
	goxina 0.04 mg/kg en pacientes menores de 2 años, dando - 
	25 


	page 16
	Titles
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	la mitad de la dosis de entrada y luego repRrtirs6 en 
	dos dos is . 
	Si se presentan crisis hipertensiw.s (d..;,¡stól:i-ca 
	mayor de 120 mg(hg), debe utilizarae diaxoxido a dosis 
	de 2.5 mg(kg IV en 15 segundos y en caso necesario la 
	dosis debe repetirse a los 20 minutOGe 
	26 
	- ~ 
	-- - 
	AK~LISIS y RESULTADOS DE LA INVESTIr~CION 
	El presente trabajo fue realizado en el Departamento 
	de Padiatd.a del Hospital General San JUan de Dios. 
	Efec 
	ríoCl:o del primero ,le enero ele 1975 e,l primero de enero de 
	1980. 
	Se estudio un grupo de niños comprendidos de 0-13 --- 
	años de ambos sexos sin tomar en cuenta la raza por no -- 
	considerarse importante. 
	La evolucicSn clíni'Ca fue satisfactori~ en un 97% sin 
	das. 
	El seguimiento de los pacientes se realizcS en' un 45% 
	de la muestra estudiada, detectando ~ue a mi juicio no - 
	fue adecuado. 
	de ellos se deducen. 
	27 
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	Cuadro No. 1 
	Cltadro No. 2 
	28 
	-J 
	Juan ('le Dios. En e 1 presente cuadro observamos que los 
	Cuadro No. 3 
	Cuadro No. 4 
	29 
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	Fuente: registres cllnicos, archivo líespital san Juan 
	, 
	Cuadro No. 5 
	30 
	Registros clfnicos, archivo hospital San Juan de 
	Fuente: 
	, 
	Cuadro No. 6 
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	CUl.adro No. 7 
	Evoluci<m c11nica 
	Fuente: 
	Cuadro No. 8 
	( 
	32 
	- 1 
	- --- 
	Registros glínicos, archivo hospital San Juan de 
	Fuente: 
	Cuadro No. 9 
	Destino del paciente 
	No. 
	Fl1ente: 
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	Ctladro No. 10 
	Registros cl!nicos, archivo hospital San Jtlan 
	, , - 
	Ctladro No. 11 
	, 
	34 
	Registros cl!unicos, archivo hospital San Jt1an 
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	CONCLUSIONES 
	1.- 
	El grupo de edad m~s afectado por la glomerulonefri- 
	pital general San Juan de D~os, son 108 niños com-- 
	2.- 
	se observa significancia estadística. 
	3.- 
	Los motivos de consulta fueron predominantemente ede- 
	4.- 
	fuerou predominantemente, amigdalitis, otitis media 
	5.- 
	frecuencia fueron hipertensión arterial, edema pal- 
	6.- 
	rios patológicos clásicos de la enfermedad. 
	36 
	- ~ 
	10.- 
	11.- 
	12.- 
	7.- 
	La densidad urinaria se encontro ncrmal en un por- 
	centaje alto (89%). 
	8.- 
	La evolución clínica fue satisfactoria en la mayoria 
	de los casos. 
	9.- 
	efectuaron laboratorios ~ue en algunos casos no eran 
	específicos para el diagnóstico de glomerulonefritis 
	de casos en la consulta externa. 
	No fallecio ningun paciente durante su estancia en 
	fueron la albuminuria 35 días, hematuria 21 días y - 
	cilindruria 15 días. 
	37 
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	RECOMENDACIONES 
	18- 
	Trat~r de estudiar mejor y ordenadamente 108 
	ca- 
	sos hospitali~ados y vistos 
	or cons 
	.Lt 
	~ 
	para proponcionar un diagnóstico adecuado. 
	st 
	ft~ 
	C 
	examen clínico que sen básicos para el diagnósti- 
	co. 
	3.- 
	se 
	propone. 
	38 
	- - - 
	-- - 
	A.- Datos- Generales 
	1) edad 
	3) procedencia 
	B.- 
	Ante~edentas Personales: 
	1) 
	cuando 
	infecciones urinarias si no 
	cuando 
	, 
	C.- 
	Historia de la enfermedad actual (solo renal) 
	orina 
	D.- 
	, 
	peso de ingreso 
	39 
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	E.- 
	Laboratorios 
	hematologia con v; S. 
	Nota importante: 
	todos estos laboratorios deben ser 
	tomados al ingreso, la hematologia debe repetirse ca- 
	da mes, la orina cada semana durante la estancia hos- 
	El recuento de addis, colesterol y proteinas to- 
	tales en relación A!G, solo se toman una vez. 
	Si el 
	40 
	-, 
	-..f. 
	cuadro. 
	Observaciones 
	Importantes: 
	Al ",greso debe darse Lln adecuado plan educacional - 
	indicando la importancia del control seriado de peso, el 
	contxol de ingesta y excreta y-cualquier cambio en la can 
	tidad ó coloración de la orina. 
	Todo paciente deberá ser controlado dos veces por - 
	mes el primer mes posteriormente a su egreso del hospital 
	suficientes los hallazgos clínicos que Se encuentren in- 
	clayendo la presión arterial y un exameu oimple de orina. 
	41 
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