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El Dr. Francisco Spizirrit no podrd ver su capitulo publicado.

Ya muy enfermo respondié a todos nuestros requerimientos, qué
ampliar, qué agregar, que no entendemos... que una imagen ayudarfa,
queremos algo que ilustre!!! Con ganas de colaborar y de brindarse, dos
dias antes de su muerte nos envié imdgenes que le habfamos pedido y que
él selecciond para todos esos dispersos alumnos del PRONAP. Pero no
sembré en vano; estos son los comentarios de algunos de sus alumnos:

"...Integrante de una linea de clinicos brillantes, donde se carecia de

Alta Tecnologia y los casos debian resolverse con gran astucia, olfato y
dedicacion absoluta al paciente. Pasardn los afios y siempre permanece-
rdn en nuestro recuerdo aquellos ateneos y pases de sala, donde dia a dia
nos inculcaba conocimientos y nos transmitia sus experiencias, sin ningin
tipo de retaceo, ni egoismo. Por esta razdn desde esta ciudad de San
Rafael (Mendoza), lugar donde nos visité en varias oportunidades,
rendimos nuestro humilde y sentido homenaje al "Gran Pucho".

Abel Freidemberg y Luis Vergani

.."el Dr. Francisco Spizzirri, un querido amigo que fuera maestro de
todos los que pasamos por el Hospital de Nifios de La Plata ("El
Ludovica") durante los iltimos 25 anios. Quisiéramos rendir un modesto
homenaje a quien realmente dedicd su vida al Hospital Piiblico
(Hospital de TODOS), desde un nivel de excelencia académica y asisten-
cial; a todos los nifios y a los futuros médicos y pediatras en formacién
(desde la Citedra y la Residencia), limitando su actividad privada a lo
necesario para sobrevivir dignamente. Hoy se declama desde los diarios
nacionales la atencidn a los pobres. Pucho organizd un servicio (el de
Nefrologia) que atendia a todos y contenia plenamente a los colegas
necesitados de asesoramiento y apoyo. Viviendo en el interior, uno se acos-
tumbra a clasificar a los Servicios de Referencia segiin distintos criterios.
A nosotros personalmente, nos gusta utilizar también una categoria
subjetiva: servicios que contienen y servicios que repelen. El Servicio de
Nefrologia del Hospital de Ninos de La Plata es un Servicio que contiene
mds alld de su calidad cientifica y médica. Un saludo a su familia y a
todos los miembros del Servicio. No cambien. Ese seria un merecido
homenaje a su memoria".

Luis Ferndndez y Catalina Constantinides



. capitulo 1

. Infeccion urinaria aguda y recurrente

Introduccion

La infeccidn urinaria (IU) puede ser definida como el conjunto de mani-
(]

festaciones clinicas que resultan de la multiplicacién microbiana dentro del
@ tracto urinario.

° La importancia de esta afeccién en la edad pedidtrica se fundamenta en

®  los siguientes aspectos:

.. — Es una de las enfermedades bacterianas m4ds frecuentes en la infancia.
o Hasta el 8% de las nifas, incluyendo todas las edades, experimentan al
o Menosuna IU.

[ )

— Presenta, especialmente en las mujeres, un alto indice de recurrencias.

— Es la forma habitual a través de la cual se descubren anomalias silen-
® tes del tracto urinario.

— Los nifios con pielonefritis aguda (PNA), especialmente en los casos
recurrentes, pueden desarrollar escaras (cicatrices), dnicas o multiples,

® uni o bilaterales. Estos nifios tienen riesgo aumentado de presentar
®  hipertensién arterial afios después.

— Un grupo pequefio, fundamentalmente aquellos con hipodisplasia
renal, obstruccién y/o reflujo vésicoureteral (RVU) de alto grado,
evolucionan a la insuficiencia renal crénica terminal. En estos
pacientes, el dafio renal congénito tiene, probablemente, el rol deter-

minante mayor. Las [Us sobreimpuestas pueden contribuir a la pér-
dida ulterior de funcién.

— Las mujeres con escaras pielonefriticas tienen riesgo mayor de pre-
sentar embarazos complicados.

Si bien la mayoria de los nifios con IU, aiin recurrentes, tienen
Dr. Francisco Dante Spizirri + un excelente pronéstico, es muy zm.z?ortante reconocer dentro dfa
este gran grupo, los que estdn en riesgo de sufrir serias compli-

* Profesor Titular de la Gatedra "A" caciones y adoptar medidas preventivas sin demora.
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riesgo de problemas futuros para minimizar invasividad y costos.
Aproximadamente la mitad de las nifias con IU presentan mds
de un episodio, especialmente en los primeros uno o dos afos que
siguen a la infeccién inicial; en algunas mujeres las recurrencias
son multiples. Los varones tienen una tendencia a presentar nuevas
infecciones menor y mayoritariamente se producen dentro del pri-

e Jefe de Servicio de Nefrologia del
Hospital de Nifios "Sor Marfa
Ludovica" de La Plata.

mer ano de vida.
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» Le proponemos que antes de comenzar la lectura de este capitulo, refle-
xione sobre su propia prdctica profesional.

» Le sugerimos que escriba sus respuestas ya que luego de la lectura del
texto podra revisarlas y completarlas.

- ¢En qué medida Ud. esté de acuerdo en que las infecciones urinarias son
un motivo de consulta pediatrica frecuente?

------------------------------------------------------------------------------------

- ¢Qué tipo de método para recolectar orina, para el estudio bacteriolégico,
recomienda con mayor frecuencia?

....................................................................................

....................................................................................

- Revise las fichas o historias clinicas de los pacientes que han padecido IU,
(nifos, nifias o adolescentes) y constate a cuantos les ha pedido algln
estudio por imagenes. Podria fundamentar en cada caso ;qué ha solicitado
y por qué lo ha hecho?

- ¢Le brinda habitualmente informacion a la familia de sus pacientes que
han padecido una IU? ;Qué informacién le proporciona?

....................................................................................

- ¢Qué opinion le merece el manejo del paciente? ;Ud. qué hubiera
hecho? Lactante de 1 mes de vida, de sexo masculino, derivado desde un
hospital zonal por presentar un segundo episodio de IU. Antecedentes: a
las 28 semanas de gestacion se observo en la ecografia antenatal impor-
tante hidronefrosis bilateral. A los 9 dias de vida es internado por rechazo
alimentario, mal aspecto general, coloracion grisacea de la piel y pérdida
de 550 gramos con respecto al peso de nacimiento.

Examenes complementarios: Leucocitos 21.000/mm?, neutréfilos 87%,
desviacion a la izquierda y granulaciones toéxicas. Sedimento urinario:
campo cubierto de piocitos. Urea 70 mg/dl y creatinina 1.2 mg/dl. El
hemocultivo y urocultivo fueron positivos para Escherichia coli. Fue trata-
do con ampicilina y gentamicina intravenosa durante 14 dias con favorable
evolucion. A la semana del alta presenté nuevamente rechazo alimentario,
vomitos y fiebre. Un nuevo urocultivo revela 100.000 UFC/ml de Klebsiella
enterobacter. Inicia tratamiento con amikacina intramuscular y es deriva-
do a un hospital de mayor complejidad.

0 0000000000000 0C0OCOCEONOGOEOGEONOEONOEOEOEOOOOOOFS
Este ejercicio esta pensado para promover la reflexion
sobre su practica y motivarlo para la lectura del tema.
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: : » Efectuar el diagndstico de certeza de IU en base a las
Ob] etivos manifestaciones clinicas y exdmenes bacterioldgicos
confiables.

Esperamos que al » Decidir a qué nifios efectuar diagndstico por imdgenes
y con qué secuencia, tomando en consideracién invasi-

finalizar el trabajo vidad y disponibilidad de recursos.

con este capitulo )
Ud. sea capaz de: » Reconocer los factores de riego de dafio renal en las

IUs.

vElegir el tratamiento antibacteriano de acuerdo a la
localizacién —cistitis, pielonefritis—, edad del nifio y la
repercusién sobre el estado general.

» Prevenir las recurrencias y efectuar el seguimiento

minimizando costos, molestias e invasividad para el
paciente.

Esquema de Contenidos

INFECCION URINARIA AGUDA Y RECURRENTE

Y

Diagnostico
Y Y Y
Presentacion Diagnostico Diagnéstico
clinica bacterioldgico por imagenes
Y Y
Factores de riesgo | _ Tratamiento y Prevencion

de dafio renal de recurrencias

Seguimiento
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TERMINOLOGIA

Bacteriuria significativa: >100.000
unidades formadoras de colonias por
mililitro (UFC/ml) de orina en una
muestra obtenida por miccién espontd-
nea (técnica del "chorro medio") o cual-
quier grado de desarrollo bacteriano
cuando la orina se obtiene por puncién
suprapubica (PSP). En nifios pequefios
un numero menor de bacterias puede ser
significativo por el menor tiempo de per-
manencia de la orina en la vejiga entre
miccién y miccidn.

Cistitis Aguda: infeccién limitada al
tracto urinario inferior. Los trastornos
miccionales son los sintomas dominantes.

Pielonefritis aguda: infeccién que com-
promete el parénquima renal y sus
estructuras adyacentes. La fiebre es el sin-
toma cardinal.

Bacteriuria asintomdtica: bacteriuria
significativa en ausencia de sintomas y
con sedimento urinario normal. Se la
reconoce en controles rutinarios o en los

Diagnostico

El diagnéstico de IU se efecttia en base
a las manifestaciones clinicas y la demos-
tracién de bacteriuria significativa
mediante el cultivo de orina. El andlisis
de orina sélo puede sugerir el diagndsti-
co. Los diagndsticos falsos positivos,
comunes en la prictica pedidtrica, conde-
nan al nifio a tratamientos, investigacio-
nes y seguimiento innecesarios.

Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas dependen,
fundamentalmente, de la localizacién de
la infeccién y de la edad de presentacidn.
Aproximadamente el 90% de las IUs sin-
tomdticas pueden ser clasificadas como
cistitis o pielonefritis por historia y estu-
dios simples de laboratorio. En los casos
en que la diferenciacién no resulta clara,
es aconsejable efectuar el abordaje diag-
noéstico y terapéutico como si se tratara

de una PNA.
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controles que siguen a una IU sintomd-
tica.

IU recurrente: aparicién de nuevos epi-
sodios de IU. Puede tratarse de una reca-
ida —presentacién de un nuevo episodio
debido a la misma especie, biotipo y
serotipo— o lo que es mds frecuente, de
una reinfeccidn— nuevo episodio debido a
otra especie o a biotipos y serotipos dife-
rentes de la misma especie.

Escaras renales pielonefriticas: (referi-
do en la bibliografia como "reflux neph-
ropathy”, nefropatia del reflujo) puede
ser definida por criterios histopatolégi-
cos, aunque en general no se dispone de
esta informacién, o mediante diagndstico
por imdgenes —urograma excretor y cen-
tellografia renal con tecnecio— 99m 4cido
dimercaptosuccinico (DMSA). Este ulti-
mo es el método mds empleado en la
actualidad.

Dafio renal congénito: reduccién
homogénea de la captacién en el DMSA
sin previa IUs. Suele reconocerse en
recién nacidos con diagndstico ecogrifi-
co antenatal de hidronefrosis.

e (istitis aguda

Tipicamente afecta a nifias mayores de
2 afios de edad. El comienzo, en general,
es abrupto con dificultades miccionales
evidenciadas por disuria, polaquiuria,
urgencia miccional y adn incontinencia
urinaria. Las orinas pueden ser turbias y
presentar olor desagradable (algunas
madres preanuncian una nueva cistitis
por el olor de la orina); en ocasiones se
tornan hemattricas. El estado general no
se compromete y la temperatura es nor-
mal o no excede los 38° C. La palpacién
profunda suele ser dolorosa a nivel del
hipogastrio. Cura en pocos dias aunque
las recurrencias son frecuentes. En las
nifas pequefias las vulvitis agudas pue-
den ser confundidas con cistitis.

En los casos de cistitis recurrentes es
comin que existan antecedentes que
sugieran disfuncidn vesical: urgencia mic-
cional, "mojaduras” diurnas, actitudes de
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"retener” tales como entrecruzamiento
de piernas, sentarse sobre los talones o
comprimirse con las manos los genitales
externos. Otro grupo de nifias presenta
micciones muy espaciadas, a menudo
coincidiendo con vejigas de mayor capa-
cidad. Es muy comin que estas nifas
sean constipadas y ain que presenten
algtin grado de encopresis. La constipa-
cién suele no ser referida espontdnea-
mente o reconocida como anormal por la
familia. Los hdbitos anormales tienen un
rol mayor en la recurrencias de las IUs.

e Pielonefritis aguda

La sintomatologfa en los nifios mayores
suele tener un comienzo abrupto con fie-
bre elevada, escalofrios, compromiso del
estado general, lumbalgia o dolor en
flancos y en ocasiones dificultades mic-
cionales y orinas turbias o rojizas. Los
nifios menores de 4 a 6 afos localizan
mal el dolor, refiriéndolo en forma
imprecisa al abdomen. La palpacién
bimanual del rifidn suele ser dolorosa, as{
como la pufiopercusién y la compresién
del dngulo costomuscular. La trfada inte-
grada por fiebre, lumbalgia y disuria
sugiere fuertemente el diagndstico de
PNA. Ocasionalmente el diagnéstico
diferencial con la apendicitis aguda u
otras causas de abdomen agudo inflama-
torio puede ser dificil.

Infeccion urinaria en ninos
menores de 2 anos de edad

Aproximadamente el 5% de las consul-
tas por fiebre en niifios menores de 2
arios son debidas a IU. Cuando se con-
sidera solo las nirias con fiebre >39° C
el porcentaje asciende al 17%.

En esta etapa de la vida al menos 2
aspectos de las [Us le dan fisonomia pro-
pia:

a) la ausencia habitual de anormalidades
miccionales dificulta el diagndstico y

b) es el periodo de mdxima vulnerabili-
dad para el desarrollo de escaras pielo-
nefriticas; es por esto que a los fines
prdcticos todo episodio de IU en
nifos menores de 2 afios deberfa con-

Médulo 2 - PRONAP 2002 (&)

siderarse como IU alta en cuanto a su
evaluacién y tratamiento.

La consulta habitual es por fiebre. El
interrogatorio y el examen fisico, en
general no reconocen el origen de la
misma. La intensidad es variable y puede
ceder espontdneamente luego de algunos
dias o, lo que es mds comun, siguiendo a
la administracién de antibidticos de uso
habitual en infecciones respiratorias
superiores.

Otra manifestacién frecuente en los
primeros meses de la vida es la detencién
o desaceleracién de la curva de peso. La
asociacién de fiebres inexplicadas y
ganancia pobre de peso debe hacer pen-
sar en IU. Infrecuentemente el llanto al
orinar o el "feo" olor de la orina pueden
orientar el diagndstico.

En el recién nacido la capacidad de pre-
venir la diseminacién bacteriana estd
pobremente desarrollada, siendo comin
que las IUs se compliquen con septice-
mia, algunas veces en combinacién con
ictericia y meningitis. En lugar de fiebre
elevada suelen presentar temperatura sub-
normal o ligeramente elevada, apatia,
rechazo alimentario, vémitos, deshidrata-
cién, acidosis metabdlica, color grisdceo,
todas ellas manifestaciones inespecificas
de infeccién sistémica en recién nacidos.

Los lactantes menores de 2 6 3 meses,
especialmente aquellos con uropatias
severas, ocasionalmente pueden presen-
tar alteraciones metabdlicas caracteriza-
das por hiponatremia con pérdida renal
de sodio, hiperpotasemia, acidosis meta-
bélica hiperclorémica, niveles de renina y
aldosterona plasmdtica muy elevados,
configurando el cuadro de pseudohipoal-
dosteronismo secundario.

Las manifestaciones clinico—bioquimi-
cas revierten con el control de la infec-
cién y el manejo de la uropatia. Los
nifios con PNA pueden presentar, transi-
toriamente, alteraciones de la funcién
renal (urea y creatinina séricas elevadas y
disminucién de la capacidad de concen-
trar mdximamente la orina). Leucocitosis
con neutrofilia, eritrosedimentacién
>25mm, y proteina ¢ reactiva >10mg/l
son marcadores inespecificos de inflama-
cién que suelen estar presentes en nifios

con PNA.
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Diagnodstico bacteriologico

El diagnéstico de IU es, esencialmente,
bacteriolégico. Una adecuada obten-
cion de la muestra de orina es crucial
para la confiabilidad del resultado.

Los métodos de obtencién pueden ser,

1) no invasivos: por miccién espontdnea
con técnica del "chorro medio” o

2) invasivos: PSP y cateterismo vesical.

La recoleccién mediante "chorro
medio” es la mds usada en la préctica. El
procedimiento se inicia con una cuidado-
sa higiene genital —incluyendo, cuando
ello es posible, la retraccién del prepucio—
con agua estéril y un jabén nuevo. Un
largo intervalo entre micciones permite
que las bacterias se multipliquen y alcan-
cen conteos altos, lo que disminuye la
superposicién entre muestras que pueden
representar contaminacién y bacteriuria
verdadera. La parte inicial de la miccién
se desecha para evitar o disminuir la con-
taminacién de gérmenes de la uretra dis-
tal. Por simplicidad y ausencia de invasi-
vidad es el método de eleccién en nifios
con adecuado control vesical. La fimosis
marcada en el varén y las adherencias de
labios menores en las nifias, son causa de
resultados falsos positivos.

La obtencién de orina mediante bolsas
adhesivas estériles no es recomendable
por el alto ndmero de resultados falsos
positivos; tiene utilidad en casos en los
que no hay desarrollo microbiano porque
certifica la ausencia de bacteriuria.

La mejor técnica para la obtencién de
una muestra no contaminada es la aspira-
cién directa de la orina desde la vejiga
mediante una PSP, La técnica es sencilla
y précticamente no tiene complicaciones.
La puncidn se efecttiaa 1 o 2 centimetros
de la sinfisis pubiana, en forma perpendi-
cular a la piel. La orina usualmente se
obtiene 2 2 6 3 cm de profundidad.
Previamente debe verificarse que los
pafiales estuvieron secos durante 30 a 60
minutos. Es util ofrecer un biberén pre-
viamente para aumentar las chances de
que exista orina en el momento de la

puncién. Con las precauciones mencio-
nadas el primer intento es exitoso en el
80 a 90% de los casos.

El cateterismo vesical es otra forma
segura de obtener orinas para cultivo,
aunque no elimina completamente la
posibilidad de contaminacién. En varo-
nes con fimosis extrema y en nifias muy
pequenas el cateterismo puede ser difi-
cultoso. Los riesgos de vehiculizar una
infeccién con la sonda son bajos.

En nifios menores de 2 afios con fiebre
inexplicada, la Academia Americana de
Pediatria considera a los métodos invasi-
vos como los dnicos confiables para la
obtencién de muestras de orina no conta-
minadas. Los métodos invasivos tienen
poca aceptacién para muchos padres y
pediatras. En opinién del autor la PSP y
el cateterismo vesical deberfan reservarse
para situaciones especiales, tales como
recién nacidos o lactantes con fiebre inex-
plicada y compromiso importante del
estado general, en quienes el tratamiento
antibidtico no puede ser demorado.

La muestra de orina debe ser inmedia-
tamente refrigerada a 4° C y mantenida a
dicha temperatura durante el traslado al
laboratorio. La muestra puede ser guar-
dada en la heladera durante 24 horas sin
riesgos de contaminacién.

Interpretacion de los resultados

La significacién de la bacteriuria
depende del método de obtencién de la
muestra. Cuando la orina se obtiene por
PSP, cualquier desarrollo bacteriano de
un Unico germen, se considera significa-
tivo; cuando se emplea el cateterismo
vesical, 50.000 UFC/ml tiene alto valor
predictivo. El tradicional punto de corte

para las muestra recolectadas mediante
"chorro medio" es 100.000 UFC/ml.

En nifios pequenos, en los que el tiem-
po de permanencia de orina en la vejiga es
menor, conteos entre 10.000 y 100.000
UFC/ml pueden ser significativos.

Los estudios comparando los diferentes
métodos de recoleccién muestran que el
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valor predictivo de una muestra con
"chorro medio" es sélo del 70 a 80%. Sin
embargo, si una nina tiene sintomas cla-
ros de cistitis aguda y piuria, una muestra
de orina con los valores de bacteriuria
mencionados se considera adecuado para
el diagnéstico. La misma interpretacién
puede hacerse en un nifio con fiebre,
lumbalgia y piuria. Para todos aquellos
pacientes en los que los sintomas especi-
ficos del tracto urinario estdn ausentes o
en los que el recuento de la muestra reco-
lectada al acecho es menor de 10.000,
deberfa obtenerse una segunda muestra
para cultivo antes de iniciar el tratamien-
to antibidtico.

Los urocultivos con crecimiento poli-
microbiano se consideran contaminados
y deben repetirse.

La interpretacién del resultado tam-
bién depende del organismo aislado; no
son relevantes especies de lactobacilos,
corinebacterias o estafilococos coagulasa
negativos. La Escherichia coli es, por
mucho, la bacteria que mds frecuente-
mente produce IU en lactantes y nifios
hasta 14 afios (89%); le siguen el Proteus
mirdbilis (5%), la Klebsiella pneumoniae
(3%), el enterococo (2%) y otras bacte-
rias (<1%).

El ndmero de colonias no permite infe-
rir la localizacién de la IU. En mds del
99% de los casos el crecimiento es puro,
de un solo germen. Cuando hay desarro-
llo polimicrobiano deben repetirse los
cultivos.

La positividad de un cultivo de orina
puede estar dada porque:

a) se trata realmente de una IU,
b) es una contaminacién y
c) es una bacteriuria asintomdtica.

Infrecuentemente en nifios con clinica
de IU y sedimento patolégico no se
demuestra desarrollo bacteriano (uso
previo de antibidticos, densidades urina-
rias o ph extremadamente bajos).

Analisis de orina

La demostracién de piuria —mds de 10
leucocitos/mm?® en una muestra de orina
no centrifugada usando una cdmara de

Médulo 2 - PRONAP 2002 (&)

conteo— es una ayuda rdpida cuando se
sospecha una IU. La piuria estd presente
en el 80 a 90% de las IUs sintomdticas.
Una muestra de orina sin piuria habla en
contra pero no excluye el diagnéstico de
IU. Sin embargo, la presencia de leucoci-
tos en orina no es diagndstica de IU;
puede ser encontrada en nifos febriles
con infecciones en otras localizaciones,
en enfermedades renales inflamatorias,
por contaminacién vaginal, etc.

La presencia de >10 leucocitos/mm® y
bacterias en un extendido tefiido con
Gram es un fuerte predictor de bacteriu-
ria significativa. Todo informe de urocul-
tivo deberfa incluir el conteo de leucoci-
tos. En nifios con bacteriuria significativa
la presencia de piuria es ttil para diferen-
ciar IU de bacteriuria asintomdtica.

La presencia de cilindros leucocitarios,
en nifios con bacteriuria significativa,
certifica que la infeccién es renal. Los
cilindros leucocitarios muchas veces
pasan desapercibidos si la piuria es masi-
va y fécilmente se disuelven en orinas
alcalinas.

Tiras diagnosticas

La estearasa leucocitaria es una prueba
indirecta de la presencia de leucocitos. El
componente que reacciona con la esteara-
sa leucocitaria detecta estearasas liberadas
por destruccién leucocitaria. La sensibili-
dad para detectar >10 leucocitos/mm? es
apenas superior al 50%.

El test de los nitritos estd basado en la
capacidad de la mayoria de las bacterias
de reducir los nitratos de la dieta en nitri-
tos. Para que la reduccién a nitritos tenga
lugar se requieren varias horas. La sensi-
bilidad del test es baja en nifios pequefos
con micciones frecuentes. El valor pre-
dictivo de un test positivo es alto en
mujeres. En varones, en cambio, es bajo
porque las bacterias reductoras de nitra-
tos pueden acumularse debajo del prepu-
cio y dar falsos positivos.

Otros estudios

En pacientes con pielonefritis aguda
deberia solicitarse andlisis de funcién
renal (urea, creatinina), estado dcido base
y hemograma con eritrosedimentacién.
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Diagnostico por imagenes

El objetivo del estudio por imdgenes en
nifos con IUs es la deteccién temprana
de anomalias urinarias tales como el
reflujo vésicoureteral (RVU), uropatias
obstructivas, dafio renal congénito y
dafo adquirido por pielonefritis.

En pacientes con diagndstico de certe-
za de IU, dos preguntas resultan impor-
tantes:

1) ¢Quiénes deben ser
investigados?

Es aconsejable efectuar estudios por
imdgenes a:

Todos los varones cualquiera sea su

edad.

Todas las mujeres menores de 2 afos de

edad.

Las mujeres mayores de 2 afios con evi-
dencias clinicas de pielonefritis.

Las mujeres mayores de 2 afios con cis-
titis recurrentes.

La historia familiar de pielonefritis
recurrentes 0 RVU en cualquiera de estos
grupos refuerza la indicacién de estudios

y
por imdgenes.

Las ninas mayores de dos anos con
episodio unico de cistitis aguda no

FIGURA 1: Ultrasonografia renal normal

Nifio en edad escolar

Diferenciacion corticomedular. Seno renal eco-
génico y bien definido.

requieren ser estudiadas (bajo riesgo de
presentar uropatfas). Raramente, nifas
con IU previamente no reconocidas y
escaras renales o RVU pueden presen-
tarse mds tarde con una infeccién sinto-
mdtica afebril.

2) ¢Con qué secuencia se
deben realizar los
estudios de diagnostico
por imagenes?

"Recomendaciones definitivas de un
esquema Gptimo de investigacién inicial
o de seguimiento en lactantes y nifios
con IU no puede ser hecho sobre la base
de las evidencias cientificas actualmente
disponibles” (J Smellie. Acta Paediatr 1998;
87: 132-139).

La eleccién de la secuencia de diagnds-
tico por imdgenes deberfa tomar en con-
sideracién la disponibilidad, invasividad
y costos. Existe acuerdo general que la
ultrasonografia renal y vesical es el
método inicial de eleccién para todos los
grupos etdreos (por disponibilidad,
ausencia de invasividad y costos compa-
rativamente menores). Para la mayoria de
las pacientes con mds de un episodio de
cistitis, la ecografia es, probablemente, el

Recién nacido
Visualizacion de las papilas muy diferenciadas.
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tnico estudio requerido. La ultrasono-
grafia es especialmente ttil para conocer
el tamafio y la ecoestructura renal, la
existencia de dilatacién de la via urinaria
y anomalias vesicales mayores (Figuras 1
y 2). Con el actual desarrollo tecnolégico,
la ecografia es un método poco sensible
para la deteccién de escaras y RVU. La
ecografia renal orienta la secuencia ulte-
rior a seguir (ver Algoritmo de diagndsti-
co por Imdgenes en IU). Cuando la eco-
grafia es normal y es posible efectuar una
centellografia con DMSA, la identifica-

cién de los pacientes en riesgo deberia

FIGURA 2: Ultrasonografia ectasia
de la via urinaria superior (calices y
pelvis)

R. 1ZQ. ANTERIOR

FIGURA 3: Centellografia renal DMSA Tc99
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efectuarse por esta técnica. La centello-
grafia muestra dreas de inflamacién
aguda como defectos de captacién en la
fase temprana de la infeccién renal; 6
meses después de la infeccién los defectos
de captacién representan dreas de dafio
renal permanente (Figura 3). Existe
correspondencia, aunque no perfecta,
con las escaras vistas en el urograma
excretor, que consisten en deformidades
de los cdlices en forma de clavas o distor-
sionados enfrentando a zonas de parén-
quima adelgazados. La centellografia es el
método mds confiable para el diagndstico

DER. ANTERIOR

RN, con diagndstico prenatal de urone-
frosis bilateral.

Dilatacion piélica bilateral, con parénqui-
ma rodeando cdlices y pelvis.

Normal

Defectos focales (impactos pielonefriticos)
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de PNA. La centellografia permite valo-
rar con precisién la funcién diferencial
de ambos rifiones. Las implicancias a
largo plazo de las pequenas cicatrices
detectadas por centellografia renal con
DMSA no son bien conocidas.

En los nifilos menores de 2 anos, grupo
etdreo mds vulnerable al dafo renal y en
aquellos de cualquier edad pero con cen-
tellografia anormal, el estudio deberia
completarse con una cistouretrografia
miccional (CUGM) principalmente
para la deteccién de RVU. La CUGM
podria ser omitida, al menos inicialmen-
te, en niflos mayores de 2 afios cuya eco-
graffa y DMSA son normales (grupo de
riesgo menor de problemas futuros). Esta
propuesta no tiene consenso generaliza-
do. La CUGM es un procedimiento
molesto, especialmente cuando se resis-
ten a su realizacién, no totalmente exen-
to de riesgos e implica una considerable
dosis de radiacién. En los lugares donde
no existe disponibilidad de estudios
radioisotdpicos, la secuencia inicial inclu-
ye la ecografia y la CUGM. Pacientes con

FIGURA 4: Radiorrenograma DTPA Tc99

INFECCION URINARIA AGUDA Y RECURRENTE

mayor riesgo de desarrollar escaras (nifios
pequefios, con episodios repetidos de
pielonefritis, con RVU severo) deberfan
ser derivados para una consulta especiali-
zada. Cuando en la ecografia se observa
dilatacién de la via urinaria la secuencia
ulterior incluye la CUGM —para descar-
tar RVU y obstruccién infravesical, espe-
cialmente vélvulas de uretra posterior en
el varén. Si la CUGM es normal, el
radiorrenograma (RRG) con dietilen-
triamina del dcido pentaacético (DTPA)
o MAG 3 con test de fursemida (Figura
4) ylo el urograma excretor brindan
informacién acerca de si la dilatacién es o
no obstructiva (ver Algoritmo de diag-
néstico por imdgenes en IU).

Los pacientes con RVU severo, dilata-
cion obstructiva o no del tracto urina-
rio, alteracion centellogrdfica de la
funcién renal diferencial, disminucién
de la funcién renal y/o hipertension
arterial deberian ser evaluados por un
especialista.

27.0

45.0

Curvas renogréficas, rifion izquierdo (1) normal.
Rifion izquierdo retencion uréteropielocalicial curva obstructiva (2).

IO EREER

Secuencia de imagenes
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Algoritmo de diagndstico por imagenes en IU

Ecografia Renal

Normal Via urinaria dilatada
+ | + Y
CUGM
< de 2 afos > de 2 afios

Y Y { }

Centellografia

CUGM renal con RVU No RVU
DMSA
Centel::Jgraﬁa | * +
Centellografia RRG con
reS'?/:San + + renal con DTPA o
Anormal DMSA MAG 3
Escaras; fun-
Normal cion diferen- +
cial alterada
+ * Anormal
Seguimiento CUGM Consulta espe-
cializada y
Y % seguimiento
Consulta espe-
CUGM? cializada y
seguimiento

Factores de riesgo de dano renal

Varios factores incrementan el riesgo de dafio renal en nifios con PNA.

Tabla 1: Factores de riesgo de dafio renal en nifios con infecciones urinarias

1) Reflujo vésicoureteral y reflujo intrarrenal.
2) Obstruccidn.
3) Edad.
4) Demora terapéutica.
)
)

5) Brotes recurrentes de PNA.
6) Virulencia bacteriana y respuesta inflamatoria.
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El RVU se define como el pasaje retr6- : — grado II: la orina llega a nivel pielocali-
gado de orina desde la vejiga a uno o : cial sin producir dilatacién,
ambos _ureteres. La Cla51ﬁcac1o.n : — grado III: dilatacién ureteral y eventual-
Internacional del RVU en la infancia @ [eopee piélica con conservacién de cilices,

incluye 5 grados (Figura 5).

: —grado IV: mayor dilatacién ureteral y
—grado I: reflujo minimo en el que la : dilatacién pielocalicial y
orina asciende parcialmente al o a los : — grado V: dilatacién ureteral y pielocali-
uréteres, :  cial mdxima.

FIGURA 5: Reflujo vésico uretral (RVU). CUGM: Grados segun clasificacion internacional.
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El RVU es un reconocido factor de
riesgo en nifos con IU, particularmente
en aquellos con reflujo de alto grado y
reflujo intrarrenal. Nifios con alto grado
de reflujo tienen 4 a 6 veces mds probabi-
lidad de tener escaras que aquellos con
bajo grado y 8 a 10 veces mds que los que
no tienen RVU. Sin embargo el RVU no
es necesariamente un fenémeno peligro-
so. En ausencia de infeccién no produce
cicatrices ni afecta el crecimiento renal o
el filerado glomerular y muchos nifos
con reflujo e infeccién nunca desarrollan
escaras.

La obstruccién es un determinante
importante de dafio renal. Es, luego del
RVU, la anormalidad urolégica mds fre-
cuente. La obstrucciones urinarias seve-
ras que ocurren en las primeras semanas
de gestacién pueden inducir el desarrollo
de un parénquima renal anormal (hipo-
displasia, displasia quistica, etc.). Asimis-
mo la obstruccién es un condicionante
de IU a través de orina residual o éstasis
urinario. La infeccién sobreimpuesta
puede conducir a la pérdida ulterior de
funcidén.

Edad: el riesgo de dafio renal es mayor
en lactantes y nifios pequefios con IU.
Esto es debido a la mayor frecuencia y
severidad del RVU en este grupo etdreo y
probablemente al subdiagnéstico de IU o
demora en su tratamiento. La aparicién

Tratamiento

Los objetivos fundamentales del trata-
miento son:

1) La erradicacién de los microorganis-
mos infectantes de todo el tracto uri-
nario y el alivio de los sintomas.

2) Prevenir la urosepsis.
3) Evitar el dafio renal.

Los nifios con IUs sintomdticas deben
ser tratados con antibidticos sin demora,
pero no antes de obtener una muestra
para urocultivo. Con adecuado trata-
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de nuevas escaras es relativamente comtn
en los preescolares e infrecuente después
de los 7 anos.

Demora terapéutica: otro factor que
se relaciona con la formacién de cicatri-
ces es el tiempo entre el comienzo de los
sintomas y la iniciacién del tratamiento
antibacteriano. Existen evidencias expe-
rimentales y clinicas que la demora en
iniciar el tratamiento facilita la forma-
cién de escaras. No se conoce en huma-
nos el tiempo de demora que es peligro-
so. Cuando se sospecha PNA debe pres-
cribirse antibidticos tan pronto como
una adecuada muestra de orina ha sido
obtenida sin esperar resultados bacterio-
l6gicos.

Episodios repetidos de PNA: existe
correlacién entre el ndmero de episodios
pielonefriticos y la frecuencia y severidad
de la cicatrizacién, aunque las excepcio-
nes no son raras. La prevencién de nue-
vos episodios es importante, debiendo
prescribirse antibidticos en forma profi-
ldctica en nifios con mayor riesgo de
recurrencias.

Virulencia bacteriana y respuesta
inflamatoria: no hay prueba concluyen-
tes que asocien factores de virulencia bac-
teriana y formacidén de escaras. La inten-
sidad de la respuesta inflamatoria y la
liberacién enzimdtica tendrfa mds impor-
tancia que las bacterias per se.

miento la orina usualmente es estéril des-
pués de 24 horas.

Tratamiento de la cistitis
aguda

La cistitis es, habitualmente, una
enfermedad menor que se manifiesta
casi exclusivamente por sintomas urina-
rios. Un curso breve de antibiéticos ora-
les (3 a 5 dias) es en general efectivo
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para erradicar las bacterias y lograr un
rdpido alivio de los sintomas. Las cefa-
losporinas de primera generacién (cefa-
lexina, cefadroxilo), la nitrofurantoina,
la trimetoprima-sulfametoxazol y la
amoxicilina sulbactdn o clavuldnico,
son agentes que logran altos niveles en
orina y son casi siempre efectivos para
curar la cistitis. La nitrofurantoina no
es util en infecciones por Proteus mird-

bilis (Tabla 2).

Los urocultivos de control en forma
rutinaria no son imprescindibles.

El tratamiento con monodosis erradica
la infeccién en muchos casos pero las
recurrencias son frecuentes. No se reco-
mienda su uso en pediatria.

INFECCION URINARIA AGUDA Y RECURRENTE

La falta de respuesta al tratamiento
debe sugerir otros diagndsticos (pola-
quiuria no infecciosas, cistitis viral, vulvi-
tis, hipercalciuria, litiasis vesical, etc.).
En adolescentes mujeres con vida sexual
activa, la asociacién de disuria sin fiebre y
piuria con cultivo negativo orienta a una
infeccién por Chlamydia trachomatis. El
tratamiento de eleccién en estos casos es
la azitromicina.

Tratamiento de la
pielonefritis aguda

La medicacién oral es efectiva en la
mayorfa de los nifios con [Us febriles. El
tratamiento intravenoso suele ser necesa-

Tabla 2. Tratamiento y profilaxis antibacteriana en nifios con infecciones urinarias

Indicacion Droga Via Dosis Duracién
(mg/Kg/dia) (dias)
Cistitis aguda Cefalexina Oral 50 3ab
Trimetoprima-| Oral 6-8 3abs
sulfametoxazol
Nitrofurantoina Oral 7 3ab
Pielonefritis en recien Ampicilina + \ 75-100 10-14
nacidos y lactantes gentamicina 5-7
0 IV 100-200 10-14
Cefotaxime
0 Vo 50-75 10-14
Ceftriaxona IM
Pielonefritis en nifios Cefalexina oral 50-100 10-14
mayores
Cefixima oral 7-8 10-14
Gentamicina IM/IV 3-5
Ceftriaxona IM/IV 50-75
Profilaxis antibacteriana Nitrofurantoina* oral 1-2 (1 dosis)
Trimetrop/sulf* oral 1 (1 dosis)
Cefalexina oral 10-20

(*) Evitar en nifios menores de 2 a 3 meses.
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rio en recién nacidos y lactantes peque-
flos con sospecha de sepsis. En este grupo
de nifos a menudo es necesario la inter-
nacién. En tales casos se puede optar
entre la combinacién de ampicilina y un
aminoglucésido (gentamicina o amikaci-
na) o una cefalosporina de tercera gene-
racién (cefotaxime, ceftriaxona) sola o en
combinacién con un aminoglucésido
durante 10 a 14 dias. En lactantes mayo-
res y nifos con importante COMpromiso
del estado general y/o incapacidad de
retener liquidos por via oral, la terapia
inicial deberfa ser por via parenteral. Las
opciones terapéuticas son los aminoglu-
cosidos o las cefalosporinas de tercera
generacién por via intramuscular o intra-
venosa. En nifios conocidos de presentar
insuficiencia renal es mejor evitar los
aminoglucésidos por su oto y nefrotoxi-
cidad. Cuando el paciente mejora, luego
de los primeros 3 a 5 dfas, el tratamiento
puede continuarse por via oral segin
antibiograma hasta completar 10 a 14
dias de tratamiento.

En nifos sin estado téxico el trata-
miento empirico inicial puede indicarse
por via oral con cefalexina, cefadroxilo,
cefixime (Tabla 2). La ampicilina es el
antibidtico de eleccién para el enteroco-
co cualquiera sea la edad del paciente.
Las cefalosporinas de tercera generacién
por via oral o parenteral no actdan sobre
el enterococo ni el estafilococo.

Los cultivos de control a las 24 o 48
horas no son necesarios, a menos que la
respuesta al tratamiento no sea la espera-
da. La falta de mejoria luego de unos dias
de tratamiento puede ser debida a resis-
tencia bacteriana, uropionefrosis, perine-
fritis, absceso renal, litiasis o error de
diagndstico.

Prevencion de las recurrencias:
profilaxis antibacteriana

La profilaxis antibidtica con baja dosis
estd indicada en los pacientes con mayor
riesgo de desarrollar escaras pielonefriti-
cas. Estd indicada en nifios pequefos
después de su primer IU hasta conocer
los resultados de la ecografia y CUGM,

en todo paciente con RVU (al menos ini-
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cialmente) y pacientes con IU recurren-
tes. Indicacién adicional de profilaxis
antibidtica serfan los nifios pequefios con
dilatacién del tracto urinario (general-
mente detectado a través de la ecografia
antenatal). Este ultimo grupo de pacien-
tes puede beneficiarse de una consulta
especializada.

En nifios con cistitis aguda recurrente
la indicacién de profilaxis y su duracién
es mds cuestionable y a menudo basada
en impresiones subjetivas. La frecuencia
y la intensidad de las infecciones debe ser
balanceada con la dificultad de tomar
medicamentos durante meses y la posibi-
lidad de reacciones adversas. En estos
nifios, al menos tan importante como la
profilaxis antibidtica es la necesidad de
asegurar un vaciado vesical frecuente y la
normalizacién de los hdbitos catdrticos.

La profilaxis se emplea en una dosis
nocturna (durante la noche las micciones
son menos frecuentes y el volumen uri-
nario menor).

El cumplimiento de la profilaxis es cru-
cial. La familia y los pacientes mayores
deben estar motivados y entender por
qué es importante tomar cada dia el
medicamento.

Si el nifo se opone hay menos proba-
bilidades que la droga sea tomada regu-
larmente. Durante la profilaxis, las
recurrencias causadas por bacterias sen-
sibles usualmente indican no cumpli-
miento. La tasa de recurrencias bajo
profilaxis es relativamente baja. Cuan-
do se producen recurrencias ain bajo
profilaxis, puede recurrirse al empleo de
dos dosis diarias o en situaciones muy
especiales, a la doble profilaxis simultd-
nea con nitrofurantoina y trimetopri-
ma-sulfametoxazol. En nifios menores
de 2 6 3 meses o en casos de intoleran-
cia a alguna de estas drogas puede
emplearse cefalexina.

En algunos pacientes, el empleo de
antibidticos tales como la ampicilina o
amoxicilina (de uso frecuente en infec-
ciones de la via aérea) pueden condicio-
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nar la aparicién de nuevos episodios de
IU, debido a la ruptura del equilibrio de
la flora periuretral.

Los nifios con vejiga neurogénica pre-
sentan una alta vulnerabilidad a presen-
tar IU recurrentes. En tales casos resulta
fundamental asegurar el frecuente y com-
pleto vaciado vesical. El cateterismo
intermitente limpio constituye un proce-
dimiento simple y econémico, capaz de
evitar o disminuir el nimero de recu-

Seguimiento

En las visitas de control se brinda
informacién a la familia acerca de la
importancia de evitar nuevos episodios
de IU. Asimismo se refuerza la importan-
cia del adecuado cumplimiento de la
profilaxis antibidtica, de las micciones
frecuentes en nifios con control vesical (6
a 8 veces por dia) y de la evacuacién dia-
ria intestinal. La madre debe saber cudn-
do sospechar una nueva IU y como
actuar en tales casos. En los tltimos afios
se ha cuestionado la utilidad de efectuar
urocultivos periédicos rutinarios en
ausencia de sintomas. Esta prdctica
aumenta el gasto médico y a menudo
somete a nifios con bacteriurias asinto-
mdticas a tratamientos innecesarios. En
tales casos, el uso de antibidticos puede
alterar el equilibrio ecolégico bacteriano
facilitando el ingreso de gérmenes con
mayor patogenicidad y condicionar el
desarrollo de pielonefritis. El autor ha
abandonado la prictica de indicar uro-
cultivos rutinarios y en su lugar los solici-
ta ante fiebres inexplicadas u otros sinto-
mas que sugieran [U.
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rrencias. Es comin que estos pacientes
presenten bacteriuria en ausencia de sin-
tomas. La profilaxis antibidtica puede ser
util en algunos pacientes.

La consulta y seguimiento especializa-
do (urdlogo infantil, nefrélogo infan-
til) esta indicada en todos aquellos
nirios con vejiga neurogénica.

El control mediante CUGM de los
RVUs deberia reservarse para los grados
mayores y no antes de los 18 a 24 meses
del estudio inicial (con respecto a este
punto el consenso no es generalizado).
En los reflujos de grados leve y modera-
do, nuevas CUGMs son usualmente
innecesarias; en nifios mayores, despues
de un perlodo de al menos un afo sin
IUs, no existirfan mayores riesgos de sus-
pender la profilaxis antibacteriana, atin
sin documentar la desaparicién del RVU.
Esta conducta no es uniformemente
seguida por los diferentes especialistas.
Los nifios con nuevos episodios de PNA
deberfan ser controlados tiempo después
mediante centellografia con DMSA para
la deteccién de nuevas escaras. Los nifios
con cicatrices renales, especialmente
aquellos con escaras multiples y bilatera-
les deberfan tener un control anual de la
tensién arterial. La familia debe conocer
que durante el embarazo las mujeres con
escaras pielonefriticas tienen mayor ries-
go de hipertensién y de embarazos com-

plicados.

Revise las respuestas que ha escrito

en el ejercicio 1.

Modifique o complete si lo cree necesario.
Intente contestar el ejercicio 2.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. En recién nacidos y lactantes, la ausencia habitual de sintomas referidos al
tracto urinario, dificulta el diagnéstico.

gv FO

2. En recién nacidos las IUs a menudo se complican con sepsis.

gv FO

3. En nifios con fiebre inexplicada (sin signos referidos al tracto urinario) y
piuria deberian obtenerse al menos 2 cultivos de orina para lograr mas
confiabilidad en el diagnéstico.

gv FO

4. Cuando el desarrollo de bacterias supera las 100.000 UFC/ml se puede afir-
mar que existe IU.

gv FOd

5. Los nifios con un episodio de PNA y RVU cualquiera sea su grado, desarro-
llan escaras renales en mas de las dos terceras partes de los casos.

gv FO

6. EL RVU no es necesariamente un fenémeno permanente ni peligroso.

gv FO

7. No en todos los pacientes con escaras se demuestra RVU.

gv FO

8. En ninos con PNA, cuando se demora mas de 5 dias el inicio del trata-
miento antibacteriano el desarrollo de escaras es casi constante.

gv FO




28- [] PRONAP 2002 - Médulo 2 INFECCION URINARIA AGUDA Y RECURRENTE

Responda las siguientes consignas

9. Enumere al menos 4 factores de riesgo de dafio renal en nifios con IUs.

D I I I I I R R R R
D R R R R R I I I I PP PP

R R I I P R I P R R R R R

10. Complete el siguiente cuadro sefialando a partir de qué valor de conteo
de colonias el urocultivo alcanza significacién tomando en consideracién
el método de recoleccion:

Método de recoleccion Valor significativo
PSP

Cateterismo vesical

Técnica del chorro medio

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

11. Nifla de 6 afios de edad que en los Gltimos meses presentd varios episo-
dios caracterizados por ardor y dolor al orinar, micciones frecuentes,
urgencia y, en ocasiones, "mojaduras" diurnas. Fue tratada con diferentes
antibidticos que rapidamente mejoraban los sintomas. En ninguno de los
cuadros mencionados presentd fiebre. En varios urocultivos hubo desarro-
llo de mas de 100.000 UFC/ml de Escherichia coli.

Habitos: 3 a 4 micciones por dia; deposiciones cada 2, 3 6 4 dias de con-
sistencia aumentada y en forma de escibalos; ocasionalmente presentd
encopresis. El examen fisico no revelé anormalidades.

Con relacion al cuadro anterior,

- ¢Cudles son los condicionantes de las recurrencias de las infecciones
urinarias?

- ¢Qué medidas preventivas indicaria para prevenir nuevas recurrencias?

R R R R R R I R R I I R X

R R R R R I D R I I P P R R R R

12. Lactante de 1 mes de vida, de sexo masculino, derivado desde un hospi-
tal zonal por presentar un segundo episodio de IU. Antecedentes: a las
28 semanas de gestacion se observd en la ecografia antenatal importan-
te hidronefrosis bilateral. A los 9 dias de vida es internado por rechazo
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alimentario, mal aspecto general, coloracién grisacea de la piel y pérdida
de 550 gramos con respecto al peso de nacimiento.

Examenes complementarios: Leucocitos 21.000/mm?, neutr6filos 87%,
desviacién a la izquierda y granulaciones téxicas. Sedimento urinario:
campo cubierto de piocitos. Urea 70 mg/dl y creatinina 1.2 mg/dl. El
hemocultivo y urocultivo fueron positivos para Escherichia coli. Fue tra-
tado con ampicilina y gentamicina intravenosa durante 14 dias con favo-
rable evolucion.

A la semana del alta presentd nuevamente rechazo alimentario, vomitos
y fiebre. Un nuevo urocultivo revela 100.000 UFC/ml de Klebsiella ente-
robacter. Inicia tratamiento con amikacina intramuscular y es derivado a
un hospital de mayor complejidad.

- ¢Qué opinion le merece el manejo a los 9 dias de vida del paciente?

....................................................................................

- ¢Qué conducta terapéutica fue omitida al nacimiento y al alta de la 12
internacién?

....................................................................................

....................................................................................

13. Nifa de 3 afios de edad que a los 6 meses de vida present6 fiebre de 39-
40° C, piuria y 2 urocultivos con >100.000 UFC/ml de E. coli. Fue tratada
con antibidticos durante 10 dias evolucionando satisfactoriamente. La
ecografia fue normal y la CUGM revel6 un RVU bilateral de 2° grado.

La paciente se mantuvo en profilaxis antibidtica hasta la actualidad sin
presentar nuevos episodios de IU.

- ¢Cuales son los pasos siguientes mas apropiados para el manejo de la
paciente?

------------------------------------------------------------------------------------

....................................................................................

14. Un varon de 6 meses de edad. Presentd fiebre inexplicada durante 72
horas. El analisis de orina mostré 20 a 30 leucocitos/campo 400 X. En las
muestras obtenidas por "chorro medio" desarrollaron 100.000 vy
1.000.000 UFC/ml de Escherichia coli.

En la ecografia se observd hidroureteronefrosis bilateral; los uréteres dis-
tales median 12 y 14 mm. La CUGM no demostré RVU.

- ¢Cudl es el paso siguiente mas apropiado?
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Conclusiones

La IU es una de las enfermedades bac-
terianas mds frecuentes en la infancia.
Mds de la mitad de las nifias experimen-
tan una o mds recurrencias. La IU es la
forma habitual de reconocimiento de
anormalidades urinarias subyacentes. Los
pacientes con PNA, especialmente en los
casos recurrentes, pueden desarrollar
escaras pielonefriticas; estos nifios tienen
mayor riesgo de presentar hipertensién
arterial afos después. Un pequefio por-
centaje, especialmente aquellos con hipo-
displasia, obstruccién o RVU severo,
pueden evolucionar a la insuficiencia
renal crénica terminal. En este grupo de
nifos el dafio renal congénito es el deter-
minante mayor de dafio renal. Sin
embargo, la mayorfa de los nifios con IU,
aun en los casos con recurrencias, no
experimentan las serias complicaciones
anteriormente mencionadas.

El diagnéstico de las IUs es clinico-bac-
teriolégico. Una adecuada obtencién de

la muestra para urocultivo es crucial para

la confiabilidad de los resultados. Mds
del 99% de Ias IUs son producidas por
un dnico germen. La piuria estd presente
en mds del 80% de los casos; una mues-
tra de orina sin piuria habla en contra
pero no excluye el diagndstico de IU. A
excepcién de las nifias mayores de 2 afios
con un primer episodio de cistitis, todos
los nifios/as con diagnéstico bacteriol6gi-
co seguro de IU, deberian ser estudiados
con imdgenes. El estudio por imdgenes
inicial es la ecografia renal y vesical. La
CUGM es el método de eleccién para la
deteccién de RVU. La centellografia es
un método sensible para el diagndstico
de PNA; los defectos de captacién suelen
ser transitorios pero su persistencia mds
alld de los 6 meses indica que los cambios
son definitivos.

Los objetivos del tratamiento son la
erradicacién de los microorganismos de
todo el tracto urinario y el alivio de los
sintomas, evitar la urosepsis y prevenir el
dafio renal. Un curso breve de antibiéti-
cos (3 a 5 dfas) es en general efectivo para
curar la cistitis aguda. La PNA requiere
10 a 14 dfas de tratamiento. En los nifios

INFECCION URINARIA AGUDA Y RECURRENTE

mds pequeNos 0 con coOMpromiso impor-
tante del estado general se emplea la via
parenteral al menos en los primeros dfas.
La profilaxis antibidtica estd especial-
mente indicada en nifios con RVU y en
aquellos que tienen propensién a presen-
tar pielonefritis recurrentes. Las miccio-
nes frecuentes (6-8 por dfa), la ingesta
abundante de liquidos y la evacuacién
diaria intestinal son medidas generales
importantes en todos los nifios con IUs
recurrentes.
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Clave de respuestas

Ejercicio 2

1.
2.

Verdadero

Verdadero. En recién nacidos la capacidad
para limitar la infeccién estd pobremente
desarrollada, siendo frecuente que se
compliquen con sepsis y, en ocasiones,
con meningitis.

. Verdadero. Un dnico cultivo obtenido

mediante técnica no invasiva tiene un
valor predictivo de sélo el 70 al 80%. En
ausencia de signos "especificos" del trac-
to urinario deberia procesarse al menos
dos muestras.

. Falso. Puede tratarse, ademas de una ver-

dadera IU, de una bacteriuria asintomati-
ca o de una contaminacion.

. Falso. Las escaras renales se presentan

mas frecuentemente en nifios con grados
4° y 5° de RVU. Los RVU considerados en
conjunto, presentan escaras en menos del
30% de los casos.

. Verdadero. La historia natural del RVU es

hacia la desaparicion, al menos en la casi
totalidad de los reflujos leves y modera-
dos. So6lo una parte de los nifios con RVU e
IU desarrollan escaras.

. Verdadero. El dafio renal puede producirse

alin en ausencia de RVU.

. Falso. Aunque existen evidencias experi-

mentales y clinicas de que la demora tera-
péutica aumenta el riesgo de dafio renal,
no se conoce, en humanos, el nimero de
dias a partir de los cuales es peligroso.

. Los factores de riesgo de dafio renal en

nifios con IUs son: RVU y reflujo intrarre-
nal. Obstruccién. Edad. Demora terapéuti-
ca. Episodios recurrentes de PNA.

10.

Método de recoleccion
PSP
Cateterismo vesical

Técnica del chorro
medio

Valor significativo
Cualquier nimero de colonias
Mayor de 50.000 UFC /ml

Mayor a 100.000 UFC /ml.
En nifios pequefos, conteos
de 10.000 a 100.000 pueden
ser significativos

11.

12.
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Los principales condicionantes de las
recurrencias de cistitis en esta nifia son
sus habitos inadecuados. Presenta mic-
ciones muy espaciadas (sélo 3 6 4 por
dia) y constipacién de moderada a seve-
ra intensidad. Ambos factores son condi-
cionantes muy importantes de las recu-
rrencias de IU. Inicialmente el dnico
examen mediante imagenes que debe
realizarse es la ecografia renal y vesical.
Si la ecografia muestra rifiones de tama-
fio y ecoestructura normales y la via uri-
naria no esta dilatada podria omitirse la
realizacion de la CUGM.

El tratamiento esta dirigido a la correc-
cion de la constipacion con dieta rica en
fibras y, eventualmente, un lubricante
intestinal, micciones frecuentes (6 a 8
por dia) e ingesta abundante de liqui-
dos. La profilaxis antibidtica con baja
dosis de nitrofurantoina y/o trimetopri-
ma-sulfametoxazol durante un periodo
de alrededor de 6 meses es una alternati-
va terapéutica a considerar.

El diagndstico fue rapido y correcto asi
como el tratamiento de la urosepsis. Sin
embargo los errores cometidos fueron
varios: 1) los pacientes con diagndstico
antenatal de hidronefrosis deben recibir
profilaxis antibidtica hasta completar
los estudios; 2) deberia haberse efectua-
do una ecografia luego del tercer dia de
vida; 3) con diagnéstico de hidronefrosis
y PNA la realizacién de una CUGM era
imperativa; 4) completado los 14 dias de
tratamiento antibi6tico debi6 continuar-
se con la profilaxis antibacteriana; 5) no
se efectuaron controles de funcién renal
a pesar que los primeros fueron definida-
mente anormales.

Estudios realizados

La ecografia mostr6 una gran hidrouréte-
ronefrosis bilateral a predominio del
lado izquierdo; el rifion izquierdo era
mas pequefio con severa alteracion de su
ecoestructura.

CUGM: RVU de 4° del lado derecho y de
5° del izquierdo, con rifiones de aspecto
dismorficos; vejiga y uretra de caracte-
risticas normales. En la centellografia se
observé una disminucion global de la
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13.

captacion a nivel del rifion izquierdo,
funcién diferencial: rifidn derecho 85%,
izquierdo 15%. En el seguimiento aleja-
do los valores de creatinina sérica nunca
fueron inferiores a 0.8 mg/dL.

Interpretacién: 1) RVU bilateral 4°- 5°
grado; 2) Pielonefritis recurrente; 3)
Insuficiencia renal secundaria a dafio
renal congénito (probable hipodisplasia
renal).

Suspender la profilaxis antibacteriana.
La CUGM de control puede ser omitida
sin mayores riesgos para la paciente

14.
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Evitar los habitos retencionistas. Dar
pautas de alarma a la familia para reco-
nocer eventuales nuevas infecciones. La
centellografia con DMSA seria de utilidad
para descartar la existencia de escaras
pielonefriticas.

Efectuar un radiorrenograma con DTPA o
MAG3 con test de fursemida para tratar
de definir si la dilatacion de la via urina-
ria es o0 no obstructiva. En los casos en
que no se dispone de estudios radioiso-
topicos o estos no son concluyentes
deberia efectuarse un urograma excretor.



