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Seguridad de los broncodilatadores $2-agonistas adrenérgicos
de accion prolongada en el tratamiento del asma
Long-acting B2-agonist bronchodilators safety for asthma treatment

Actualmente, los corticoides inhalados son
la estrategia de tratamiento mds efectiva para el
control del asma persistente. Sin embargo, en pa-
cientes con enfermedad mds grave estos fdrmacos
pueden no controlar adecuadamente los sintomas
y requerirse un tratamiento adicional con bron-
codilatadores. Hasta 1990, los tinicos disponibles
eran los B2-agonistas adrenérgicos de corta dura-
cién (salbutamol).

Los p2-agonistas adrenérgicos de accién pro-
longada (B2AP) aparecieron como una alternativa
terapéutica eficaz para el tratamiento crénico del
asma con una accion broncodilatadora de 10 a 16
h. Estos férmacos (salmeterol y formoterol), admi-
nistrados en forma concomitante con corticoides
inhalados, han demostrado ser muy eficaces en el
control de los sintomas, en disminuir los desper-
tares nocturnos y el riesgo de crisis, asi como para
mejorar la funcién pulmonar en pacientes asméti-
cos durante mds de 12 h.!

Los beneficios terapéuticos se conocen clara-
mente, pero desde su aparicién, su seguridad ha
sido motivo de controversia.? Existe evidencia de
que el uso regular de B2AP produce tolerancia a
su efecto broncoprotector y disminucién del efecto
broncodilatador a los f2-agonistas adrenérgicos.?
Luego de que fueran introducidos en el mercado
surgié preocupacion en relacién al aumento de
exacerbaciones graves y 6bitos por asma asociados
con su uso. En 1994 se efectud el estudio SNS (Sal-
meterol Nationwide Survillance Study) que compard
la seguridad del salmeterol contra el salbutamol
como terapia diaria.* Se incluyeron 25.000 pacien-
tes durante 16 semanas; quienes recibieron salme-
terol tuvieron 3 veces mds probabilidad de muerte
por episodios graves relacionados con asma que
los que recibieron salbutamol (12 de 16.787 pacien-
tes contra 2 de 8.393 pacientes). Debido a que los
episodios adversos fueron infrecuentes, los resul-
tados no fueron estadisticamente significativos (P=
0,10). En base a estos resultados, en 1996, se disefid
el estudio SMART (Salmeterol Multicenter Asthma
Research Trial).> Los pacientes recibieron salmeterol
o placebo asociado a su terapéutica habitual duran-
te 28 semanas. Este estudio fue prematuramente
suspendido en 2003 luego de la inclusién de 26.000
pacientes. Los decesos atribuibles al asma fueron
4,4 veces mayores en el grupo con salmeterol que

en el grupo placebo (IC 95%: 1,3-5,3; P=0,02). Esta
complicacién fue mds frecuente entre afroestado-
unidenses con asma grave y sin tratamiento con
corticoides inhalados. La Administracién de Ali-
mentos y Farmacos de los EE.UU. (FDA, por su si-
gla en inglés) recomendé entonces colocar avisos
en los envases de los fairmacos desaconsejando su
empleo como monoterapia. Desafortunadamente,
tanto el SNS como el SMART no fueron disefiados
para evaluar la seguridad del salmeterol asociado
a corticoides inhalados.

Recientemente, en 2009, se publicé un estu-
dio en el que se evaltia la seguridad del formote-
rol en 68.000 pacientes. Se observaron 8 muertes
relacionadas con asma entre 49.906 pacientes que
recibieron formoterol contra 2 entre 18.098 pacien-
tes que no lo recibieron, con un riesgo general de
muerte de 2,32 (IC 95%: 0,30-105). Los hallazgos
no fueron estadisticamente significativos; pero
los autores argumentaron que la muestra no tu-
vo suficiente poder dada la baja prevalencia del
evento buscado.®

En diciembre de 2008, la FDA convocé, a ins-
tancias del Comité Asesor en Pediatria, a una
reunién de expertos para evaluar los riesgos y be-
neficios de los f2AP en el tratamiento del asma en
adultos y nifios, debido a la creciente polémica re-
lacionada con los efectos adversos graves. Se efec-
tué un meta-andlisis que incluy6 60.954 pacientes,
11% adolescentes y 6% nifios (desde 4 afios). Se
observaron 2,8 mds episodios graves (muertes o
crisis graves con intubacién) por 1.000 pacientes
en quienes recibieron B2AP que en quienes no
los recibieron. Al analizar los pacientes con corti-
coides, el riesgo fue de 0,25. El riesgo fue mayor
cuanto menor fue la edad de los pacientes.”

Paradéjicamente, en Estados Unidos se ha ob-
servado una disminucién de la mortalidad glo-
bal del asma desde el afio 2000, momento en el
que los B2AP comenzaron a usarse masivamente
asociados a corticoides. Durante este periodo se
duplicé el uso de corticoides a expensas de una
mayor prescripcion de la combinacién de ambos
farmacos: en 2006, el 88% de todos los f2AP y el
50% de todos los corticoides correspondian a far-
macos combinados.?

Existen numerosas teorias sobre la causa de los
episodios graves observados con el uso de B2AP.
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Un estudio controlado demostré que, con dosis
decrecientes de corticoides inhalados, se incre-
mentd progresivamente la inflamacién de la via
aérea, hecho que evidencia el potencial que tie-
nen los B2AP para enmascarar la inflamacién de la
mucosa bronquial. Aquellos pacientes con asma 'y
un inadecuado manejo de la inflamacién (sin tra-
tamiento o con dosis insuficientes de corticoides
inhalados) tratados con 2AP, son los mds vulne-
rables al desarrollo de efectos adversos. El efecto
broncodilatador del foirmaco genera una sensa-
cién de bienestar con la falsa percepcién de que
el paciente estd controlado, no estdndolo.? Otros
autores sostienen que existirfa alguna caracterfs-
tica genética particular que predispone a ciertos
individuos al desarrollo de episodios graves, que
aun no ha podido confirmarse.®

Usos de los pf2-agonistas adrenérgicos de accién
prolongada en el tratamiento del asma

En pediatria, el 70% de la poblacién de nifios
asmaticos desarrolla formas leves (asma intermi-
tente o episédica) que s6lo requieren tratamiento
con broncodilatadores de accién corta en las rea-
gudizaciones. La mayoria de aquellos nifios con
asma persistente son seguidos por el pediatra y
lograran un control adecuado de los sintomas con
dosis bajas 0 moderadas de corticoides inhalados.
Los pacientes con formas mds graves, aproxima-
damente el 15% de los casos, habitualmente son
seguidos por el neumondlogo. En este grupo de
nifios podria considerarse el tratamiento con la
combinacion de corticoides y f2AP.

Un 90% de los beneficios del tratamiento con
corticoides inhalados se logra con dosis de entre
200 y 400 mg/dia.’ Luego de indicados, se nece-
sitan al menos 8 semanas para que el fairmaco al-
cance el efecto antiinflamatorio maximo. La falta
de respuesta clinica a estas dosis merece una ree-
valuacién del paciente y no un mero aumento in-
mediato de la dosis de corticoides inhalados o la
inclusién de p2AP.

Ante la falta del control de los sintomas deben
investigarse cuidadosamente algunos aspectos:
1. ¢Es correcto el diagndstico de asma? Se deberan

considerar otras patologias que cursan con si-

bilancias recurrentes, més frecuentes mientras
mds pequerio es el nifio (por ej.: fibrosis quisti-
ca) que no responderdn al tratamiento inhalado.

Asimismo, debe tenerse en cuenta que las sibi-

lancias asociadas exclusivamente a infecciones

virales no deben ser tratadas con altas dosis de
corticoides y/o p2AP, ya que se ha establecido
claramente que no modifican los sintomas."

2. ;El nifio recibe el tratamiento adecuadamen-
te? Una de las causas mds frecuentes de falta
de respuesta terapéutica en el asma se relacio-
na con el no cumplimiento del tratamiento y la
falta de supervision de los padres. En el mejor
de los casos, la adherencia no supera el 50%.
Datos actuales demuestran que la persisten-
cia de sintomas en un tercio a un medio de los
pacientes podria explicarse sélo por la falta de
adherencia al tratamiento o la coexistencia de
otros cuadros diferentes al asma."

Una vez que estas condiciones han sido ade-
cuadamente evaluadas podrfa considerarse la aso-
ciacién de B2AP a los corticoides inhalados. Estos
farmacos estdn recomendados sélo en aquellos pa-
cientes mayores de 4 afios."'? No existe suficiente
informacién para utilizarlos en nifios asmaticos
menores de esa edad, tanto en relacién a su efica-
cia como a los efectos adversos. Debe recordarse
que, si bien estos farmacos son muy ttiles y efec-
tivos mejorando la evolucién del asma en muchos
pacientes, no se han observado ventajas al incor-
porarlos en quienes no han recibido previamen-
te corticoides u otra medicacién preventiva para
controlar la enfermedad.® Actualmente existe cla-
ra evidencia de que los f2AP no deben ser usados
como monoterapia, porque no controlan la infla-
macién de la via aérea puesto que son fadrmacos
broncodilatadores.’!?

Estos fdarmacos no estdn recomendados para
el tratamiento de la crisis aguda de obstruccién
bronquial, por lo que no deben ser indicados co-
mo parte del manejo terapéutico. El tratamiento
de la crisis asmaética se basa en el uso de bronco-
dilatadores de accién corta y, eventualmente, cor-
ticoides orales."*

Reunida toda la informacién, la evidencia ac-
tual indica que el tratamiento regular con f2AP
estd asociado con un riesgo mayor de episodios
graves relacionados con el asma (crisis graves y
muerte) en un grupo pequeiio, aunque no despre-
ciable, de pacientes.

Hasta tanto se publiquen nuevos estudios acer-
ca de la seguridad de los f2AP en pediatria, esta
combinacién de farmacos debe ser prescripta s6lo
en aquellos pacientes en los que hay certeza del
diagnéstico de asma y en los que los corticoides
inhalados no han dado resultados satisfactorios.

Veronica Giubergia

Servicio de Neumonologfa.

Hospital de Pediatria "Prof. Dr. Juan P. Garrahan",
Buenos Aires

vgiubergia@garrahan.gov.ar
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Medicinas alternativas: entre el entusiasmo acritico
y el escepticismo desinformado
Alternative medicine: between the unquestioned enthusiasm

and the misinformed scepticism

Marco filoséfico

Ni el entusiasmo acritico por parte de sus de-
fensores, ni el escepticismo desinformado por par-
te de sus detractores, son estados adecuados para
aproximarse a la comprensién de un fenémeno
que por sus caracteristicas se equipara en nime-
ro de pacientes y en gastos de salud a la medici-
na convencional.

Para comprender el auge de las medici-
nas alternativas, especialmente en sectores

Ver articulo

La filosoffa posmoderna considera a la verdad
como un valor relativo y dependiente de la subje-
tividad; niega la razén como argumento y utiliza,
en cambio, el subjetivismo y el relativismo en la
comprension e interpretacién del mundo.

Esta y otras corrientes filoséficas similares pri-
vilegian el ejercicio de la voluntad, la individuali-
dad y los impulsos por encima de la comprensiéon
racional del mundo objetivo. Son movi-
mientos heterogéneos que incluyen a ve-

sociales medios o altos, conviene interpre- relacionado ces elementos alternativos con aspectos
tarlas a la luz de la filosoffa posmoderna enla orientalizantes, o referidos a la tradiciéon
que hizo sentir su predominio en las tiltimas pdgina 293 de pueblos mds primitivos.

décadas del siglo XX y lo que va del XXL
El modernismo, que se originé en el

siglo XVII a partir de Descartes, crefa que la razén
debia ser el principio rector de la sociedad. Esta
corriente valoraba el conocimiento sustentado en
verdades comprobables, tomando a la ciencia y al
progreso como los paradigmas del bienestar de una
sociedad. El positivismo y el racionalismo se consti-
tuyeron en bases solidas de la medicina cientifica. A
lo largo del siglo XX la medicina cientifica ejercié un
predominio absoluto, alcanz6 un notable desarro-
llo y logré innegables progresos que mejoraron la
viday la calidad de vida de muchas generaciones.'

El posmodernismo tiene influencia en

muchos campos de la actividad humana:

politica, arte, arquitectura, literatura, psicologfa,
educaciéon y también en la medicina.?

La aparicién y proliferacién de ideas filosofi-
cas contrarias al racionalismo explica, en gran me-
dida, el resurgimiento de las medicinas populares
tradicionales y la gran difusién de las medicinas
alternativas en los paises de occidente.?

Definiciones
El conjunto de medicinas alternativas y com-
plementarias (MAC, la sigla es CAM, en inglés),
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difieren segun se utilicen en lugar de (alternati-
vas) o junto con (complementarias) la medicina
cientifica convencional. Se definen como un gru-
po heterogéneo de sistemas, practicas y productos
médicos y para el cuidado de la salud, que no for-
man actualmente parte de la medicina occidental
convencional. Ampliando este concepto, también
se la denomina medicina “holistica”, pues intenta
considerar al paciente como un todo, en el que se
incluyen aspectos biolégicos, psicolégicos, espiri-
tuales, sociales y ambientales.

El uso de la medicina tradicional sigue estando
muy extendido en los paises en vias de desarrollo,
mientras que el de la medicina complementaria y
alternativa estd aumentando rdpidamente en los
paises desarrollados.’

La medicina tradicional es un término amplio
utilizado para referirse tanto a la medicina tradi-
cional china o hindd, como a las diversas formas
de medicina indigena o de paises africanos. A di-
ferencia de las MAC, sus conceptos y précticas
se encuentran entrelazados en la cultura y en las
costumbres de sus respectivos pueblos desde ha-
ce mucho tiempo.

Fronteras entre la medicina convencional
y las medicinas alternativas y complementarias

Las fronteras entre estas dos medicinas son
cada vez mds borrosas. El interés y el uso de las
medicinas alternativas por parte de los pacientes
continda creciendo, y en muchos paises aumenté
la oferta de personas del equipo de salud debida-
mente formadas y licenciadas para brindar estos
cuidados. Asimismo el interés por investigar acer-
ca de estas terapias se estd expandiendo a centros
prestigiosos de medicina convencional.®”

Por su parte, la medicina convencional ha co-
menzado a adoptar algunas técnicas de las me-
dicinas complementarias que estdn debidamente
acreditadas, segun las categorias de evidencia
propuestas por la OMS.®

Tanto la OMS, como el Instituto Nacional de
Salud de los Estados Unidos se han ocupado de
sistematizar las técnicas utilizadas y de investi-
gar acerca de su utilidad y de la seguridad del pa-
ciente. En referencia a los pacientes pedidtricos, la
Asociacion Estadounidense de Pediatria presenta
una seccién en su pdgina sobre medicinas alter-
nativas. De los estudios realizados, algunos figu-

ran en sitios tan prestigiosos como la colaboracién

Cochrane, sobre la eficacia y seguridad de algu-
nas técnicas empleadas por las medicinas alterna-
tivas. La revista Pediatric Clinics of North America,
por primera vez en su existencia, dedica todo un

nimero en diciembre de 2007 a revisar los princi-
pios y practicas de esas medicinas.® Los articulos
publicados se refieren a tépicos en los cuales la
pediatria convencional tiene dificultades en dar
respuestas y que son abordados mediante medi-
cinas complementarias.

En la Argentina

En nuestro pafs existe también un gran creci-
miento e interés por parte de los pacientes, y una
variada oferta de servicios. Pero la carencia de le-
gislacion y de regulaciones para el ejercicio de la
medicina alternativa, sumada a actitudes de es-
cepticismo y mds bien peyorativas por parte de
la medicina “seria”, han dejado espacio para la
proliferacién de ofertas de dudosa calidad, en ma-
nos de personas sin formacién y sin escrtipulos,
que utilizan estas técnicas con un exclusivo afdn
de lucro. Es dificil para los pacientes establecer la
distincién entre estos “profesionales” y los que
responsablemente se dedican a las MAC.

En ese marco de carencia de informacion, esta-
disticas y normas, resulta muy interesante el estu-
dio de Eymann y col. en este ntimero de Archivos.’
Pone en evidencia una prevalencia importante de
consultas pedidtricas a medicinas alternativas e
indaga sobre los motivos de los padres para con-
sultar. Respecto de los motivos expresados en la
encuesta, no es de importancia menor considerar
el encuadre filoséfico y las creencias que compar-
te, probablemente, el imaginario colectivo de la
clase media argentina.

Cabe notar que, pese a que los pediatras creen
lo contrario, la mitad de los pacientes no les co-
municaron que habian efectuado esas consultas;
tal situacioén, constituye una oportunidad perdi-
da para lograr una mejor comunicacién y mejores
resultados terapéuticos, asi como para prevenir
efectos secundarios adversos, si los hubiera, con
las medicinas complementarias empleadas.

Algunas reflexiones contradictorias

La medicina convencional no ha dado respues-
ta a todas las preguntas y, probablemente, no to-
das las preguntas tengan respuesta desde una
Optica exclusivamente cientifica.

Por otra parte, nuestro innato escepticismo nos
recuerda que el 80% de las enfermedades, de acuer-
do a su evolucion natural, se resuelven favorable-
mente tarde o temprano en forma espontdnea.”

No podemos dejar de mencionar aspectos
econdmicos y legales que son esenciales para la
comprension de este fenémeno: en nuestro pafs,
las MAC constituyen un negocio que mueve mi-



llones. Si bien existen profesionales serios y con
avales académicos y cientificos que la practican,
en muchos casos se promocionan y realizan ac-
ciones que bordean lo delictivo. No obstante, son
muchos mds los médicos convencionales que re-
sultan enjuiciados —con fundamentos o sin ellos—,
que aquellos seudoprestadores de medicinas al-
ternativas que inescrupulosamente estafan a los
pacientes poniendo, muchas veces, en riesgo su
salud y su vida.

Es probable que las MAC tengan aportes valio-
sos para ofrecer en patologias donde la medicina
convencional presenta limitaciones. Entre las pato-
logias pediatricas en las que se han utilizado MAC
podriamos nombrar: obesidad, célicos, atopia,
trastornos de déficit de atencién con hiperactivi-
dad, manejo del dolor, cuadros oncolégicos, artri-
tis reumatoidea, asma, constipacién y encopresis.'

Recomendaciones para los pediatras

Los pediatras tienen la responsabilidad de
aconsejar a sus pacientes y sus familias sobre las
acciones de salud que consideran relevantes, efec-
tivas y seguras, ya sea que pertenezcan a la me-
dicina cientifica convencional o a las medicinas
complementarias y alternativas.

Conviene estar informado sobre las opciones
de estas dltimas medicinas para poder dialogar en
forma abierta con los pacientes y sus familias.* Es
necesario preguntar habitualmente a los pacientes
acerca de las diferentes terapias utilizadas; a tra-
vés de una actitud abierta y sin prejuicios, respe-
tando las creencias y las decisiones de los padres.

Debe monitorizarse la respuesta a distintos
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tratamientos y, por sobre todo, privilegiar la se-
guridad del paciente, sin olvidar jamds el viejo
aforismo aprendido en la facultad de medicina:
primum non nocere. W

Dra. Ingrid Waisman
Instituto Privado de Neonatologfa y Pediatrfa.
Rio Cuarto, Cérdoba
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Infeccion urinaria y reflujo vesicoureteral:

qué es necesario hacer

Urinary infection and vesicoureteral reflux: what we need to do

Es probable que no haya otro tema en la uro-
logia pedidtrica actual que genere mds dilemas y
controversias que el estudio de la infeccién uri-
naria (ITU) y el reflujo vesicoureteral (RVU) en la
infancia. En los tres dltimos afios han sido publi-
cados cuatro trabajos cientificos de investigacién
sobre el tema con un adecuado nivel de eviden-
cia*y otros se estdn desarrollando.’ Por lo tanto,
son bienvenidos todos los esfuerzos para agregar
maés luz a un problema frecuente y complejo.

Manuel Diaz Alvarez y el grupo de pediatria y
neonatologfa de Hospital Pedidtrico Universitario
de La Habana, Cuba han desarrollado un trabajo
de neto corte epidemiolégico para la deteccién de
RVU en nifios que presentaron infeccién urinaria
sintomatica comprobada en el primer mes de vida.

Es de destacar el esfuerzo realizado en utili-
zar al maximo la informacién generada por este
grupo de pacientes para definir cudl es la posibili-
dad de que un neonato tenga RVU y que merezca
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por lo tanto control y eventual tratamiento. Dos
elementos diagndsticos que habrian enriquecido
esta informacién hubieran sido determinar el por-
centaje de pacientes que presentaron diagndstico
prenatal de uropatia e hidronefrosis y definir la
ausencia o presencia de RVU y el tipo de lesién
parenquimatosa relacionada con él, mediante un
centellograma renal. El diagndstico prenatal de
hidronefrosis es cada dia més frecuente y per-
mite detectar casi un 100% de aquellos reflujos
secundarios a patologfas obstructivas. De ese mo-

do podemos evaluar al grupo de pacientes con

hidronefrosis neonatal que podrian tener RVU
primario grave mediante datos ecografi-
cos como la dilatacién ureteral, forma y
grosor de la pared vesical y cambios en

Ver articulo

el hecho de ser nifios no circuncidados que presen-
tan con mds frecuencia ITU en el primer y segundo
mes de vida con baja tasa de RVU. Esto explica el
comentario de Diaz Alvarez y col. sobre la alta ta-
sa de RVU primario en una poblacién de pacientes
circuncidados en Israel. No se pudo demostrar, co-
mo hubiera sido esperable, que los RVU diagnos-
ticados en estos nifios fueran de un grado mayor
que en las nifias, probablemente por las caracte-
risticas urodindmicas de la vejiga fetal masculina.

El diagndstico y el tratamiento del RVU estd
pasando en nuestros dias por una etapa de cam-
bio y revision de conductas médicas, en especial
en los estudios a realizar en cada pacien-
te con ITU y en la amplia utilizacién de
profilaxis antibiética como parte del tra-

el parénquima renal con hiperecogenici- relaczoln ado tamiento. El NICE o Instituto Nacional
dad y quistes corticales. Una ecografia o 11329 para la Salud y Excelencia Clinica del
normal en el tercer trimestre de embara- pagtna Reino Unido, publicé en 2006 una nue-

z0 puede descartar casi por completo la

posibilidad de una alteracién estructural grave del
arbol urinario y hace précticamente innecesaria
su repeticién en la etapa neonatal ante un episo-
dio de ITU, tal como ha sido nuestra experiencia
clinica publicada en 2006.° El grupo de pacientes
analizado por Diaz Alvarez y col. muestra en una
l6gica medida lo que puede ocurrir en poblacio-
nes de embarazadas sin control ecografico fetal

adecuado, en las cuales 1 de cada 5 neonatos con

infeccién urinaria van a presentar RVU, segtn la
conclusion de este trabajo. Es ampliamente cono-
cida la relacién entre RVU fetal y el desarrollo de
displasia e hipoplasia renal, por lo que el centello-
grama renal con DMSA en los primeros meses de
vida es una opcién diagndstica y prondstica pa-
ra la evolucién a mediano y largo plazo, ya que
muestra dreas de hipocaptacién congénitas por
displasia y adquiridas por cicatrices pielonefri-
ticas. En el mismo sentido, otra aproximacién al
problema del RVU puede ser utilizada con el fin
de reducir el niimero de cistouretrograffas nega-
tivas (un problema frecuente y de dificil manejo
en los centros radiolégicos pedidtricos) a través de
la utilizacion del centellograma renal con DMSA
o “top-down approach” como una opcién que per-
mite identificar a aquellos pacientes con displasia
renal previa y, por lo tanto, con peor prondstico
en su funcién renal a largo plazo.” Este hecho co-
bra mds valor ahora debido a que sabemos que la
aparicién de nuevas lesiones renales o cicatrices
pielonefriticas es afortunadamente menos fre-
cuente de lo esperado.®

La gran diferencia de pacientes ingresados de
sexo masculino en este estudio muestra claramente

va gufa de estudio en una poblacién con
elevado control prenatal y redujo la necesidad de
estudios complementarios. Dividié por edad (me-
nores de 3 meses, 3 meses a 3 aflos y mayores de 3
afos) y sefal6 las recomendaciones en cada grupo
sobre la recoleccién de orina (para reducir la tasa
de falsos positivos), y la indicacién de ecografia
renal y vesical, cistouretrograffa y centellograma
renal con DMSA, 4 a 6 meses después de la infec-
cién, con el fin de reducir el gran porcentaje de
estudios con resultados negativos.’

La profilaxis antibiética generalizada es pro-
fundamente cuestionada por casi todos los tiltimos
trabajos'*® en especial en grados bajos y modera-
dos de reflujo (I a IIT) no s6lo por no ser capaz de
evitar las recurrencias de ITU, sino también por
generar infecciones a E. Coli resistentes a trime-
troprima-sulfametoxasol y amoxicilina y a bacte-
rias del grupo hospitalario (Pseudomonas, Serratia,
Klebsiella).

El hecho de que s6lo los pacientes con RVU
moderado a grave (grados Il y IV) podrian even-
tualmente beneficiarse con tratamiento médico o
quirtdrgico para reducir el nimero de ITU recu-
rrentes con fiebre y que los pacientes con bajos
grados de RVU (I y II) nunca desarrollardn una
lesién renal en el centellograma con DMSA, hace
inclusive dudar a un grupo de investigadores de
la necesidad de estudiar con cistouretrografia a
todos los nifios que presentan una ITU, tal como
lo plantea una revisién sistemadtica del grupo co-
laborativo Cochrane del afio 2007.1°

Dado que la cistografia es un estudio invasi-
Vo y con gran exposicion radiolégica, deberfamos
optimizar su indicacién determinando la asocia-



cién del grado de reflujo (desde ya muy impor-
tante en el prondstico de curacién espontdnea)
con variables urodindmicas (cistovideourodina-
mia) que aportan una mayor cantidad de datos al
margen del grado, como son la presién y el volu-
men vesical al momento del episodio de reflujo,
la coordinacién vesico-esfinteriana, la peristalsis
ureteral, la acomodacién o compliance vesical y
el volumen residual postmiccional.

Mientras se esperan los resultados de mejores
estudios controlados y aleatorizados, que se en-
cuentran en ejecucion, serd necesario mantener
un criterio clinico individualizado para cada caso;
tomando en cuenta no sélo las caracteristicas mé-
dicas y los estudios de imdgenes, sino también la
estructura sanitaria en el lugar donde vive el pa-
ciente, incluyendo la posibilidad de control perié-
dico y tratamiento médico y quirdrgico adecuado
ante una ITU recidivada. B

Dr. Eduardo Ruiz

Dr. Ignacio de Badiola

Servicio de Cirugfa y Urologfa Pedidtrica
Hospital Italiano de Buenos Aires
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