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Introduccion

La relevancia de las infecciones del tracto urinario
(ITU) en la practica pediatrica diaria estd dada, por su
frecuencia en este grupo etario, en la dificultad diagnds-
tica en el recién nacido y el lactante, la morbilidad po-
tencial y las modificaciones en su evaluacion y trata-
miento en el ultimo decenio. En estudios realizados en
la década del 60; estudio Goteborg, Winberg y colabo-
radores "), estimaron que 3% de las nifias y 1% de los
varones cursaron una ITU sintomatica en los primeros
10 aflos de vida.

Datos mas actuales evidencian un aumento franco,
producto de la mayor sospecha de la ITU, mostrando va-
lores de 7,8% en las nifias y 1,6% en los varones. Estos
surgen de un estudio de 3.556 nifios al ingreso escolar .

Objetivos

1. Analizar en forma descriptiva la metodologia de es-
tudio de las infecciones urinarias de nifios interna-
dos, los motivos de solicitud del centellograma renal
con acido dimercaptosuccinico marcado con Tc 99
(DMSA), y sus resultados.

2. Enaquellos nifios con un DMSA positivo para pielo-
nefritis aguda (PNA), valorar la conducta asumida
respecto a nuevos estudios imagenoldgicos y qui-
mioprofilaxis.

3. Comparar dos poblaciones, una con DMSA (-) y otro
con DMSA (+), en busqueda de factores de riesgo
para dafio renal.

Material y método

Se analizaron en forma retrospectiva las historias clini-
cas de nifios ingresados en la Clinica Pediatrica “C” del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) en el pe-
riodo comprendido entre enero de 1996 a diciembre de

1998, que fueron dados de alta con diagndstico de infec-
cion urinaria o probable infeccion urinaria.

Se realiz6 el relevamiento de dichas historias en el
archivo del Servicio antes mencionado, en el Archivo
Central del CHPR, en el servicio de Medicina Nuclear
del Hospital de Clinicas asi como su evolucion posterior
en las Policlinicas de Nefrologia del CHPR.

Se seleccionaron un total de 77 historias clinicas ela-
borandose un protocolo de recoleccion de datos.

Las variables analizadas fueron:

Edad.

Sexo.

Peso y talla.

Motivo de consulta; dentro de este item: presencia
de fiebre, su intensidad y duracion, datos de sindro-
me urinario bajo, sindrome urinario alto y repercu-
sion general. Se consignd antibidticoterapia al in-
greso.

Diagnostico

Infeccion urinaria es aquella que presenta bacteriuria
significativa en el urocultivo: por aspiracion supraptibi-
ca, proliferacién de un solo patdgeno urinario en cual-
quier numero; por cateterismo vesical un recuento ma-
yor de 10 — 50.000 colonias/mm’ de un solo patogeno
urinario; por chorro medio, un solo patégeno urinario a
razén de > 100.000 colonias/mm”.

Infeccion urinaria probable es la que, en ausencia
de urocultivo (+), se presenta en un nifio con las siguien-
tes caracteristicas:

®  Recién nacido o lactante con fiebre sin foco clinico
evidente, un examen de orina patoldgico y/o un
centellograma renal con DMSA TC 99 con image-
nes compatibles con el diagndstico de pielonefritis
aguda.

= Examenes de laboratorio: tirilla reactiva (conside-
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randose patoldgico la presencia de esterarasas leu-

cocitarias y/o nitritos), examen de orina (se consig-

naron como elementos patoldgicos leucocituria,
piocituria, cilindros leucocitarios, microhematuria

y/o proteinuria moderada), urocultivos (clasificados

estos ltimos segin numero, método de recoleccion,

relacion con la antioticoterapia y germen hallado).

En el hemograma, se consigno la presencia de leu-

cocitosis menor de 5.000 y mayor de 15.000 ele-

mentos/mm’ como elementos patologicos. Se valo-
r6 VES, PCR y cifras de creatinina y urea en sangre.
= Dentro de la valoracion imagenoldgica: resultado de
ecografia renal, cistouretrografia retrograda radio-
logica y si ésta fue realizada bajo quimioprofilaxis.

Centellograma renal con DMSA marcado con Tc 99

interesando en este estudio:

- Motivo de solicitud.

- Tiempo en que fue realizado respecto al episodio
infeccioso.

- Imagenes compatibles con el diagnostico de
PNA, definidas como hipocaptacion del radio-
farmaco focal o difusa a nivel de la corteza renal
sin evidencia de pérdida de la estructura de la
misma. Cicatriz renal, evidenciada como defecto
en la captacion asociada con pérdida del parén-
quima renal funcionante, que puede ser afina-
miento, aplanamiento del mismo y/o imagenes
en hendiduras u hoz de la corteza renal .

Tratamiento: se anotd duracion, via y farmaco.

Quimioprofilaxis: indicacién, cumplimiento, far-

maco, tiempo y motivo de suspension.

= Se pesquiso la existencia de antecedentes familiares

patologicos relacionados a la patologia de estudio y

antecedentes personales patoldogicos de RVU, de

ITU previas y quimioprofilaxis en curso.

= Se registrd la evolucion en los 6 meses siguientes a
la ITU estudiada.

Resumen de resultados

= LalU se presentd con mayor frecuencia en menores
de un afio (61%).

= La distribucion fue similar en ambos sexos aunque
con ligero predominio en el sexo femenino (56%).

= La bacteriologia demostré neto predominio de
Escherichia coli (74%).

= Los datos de laboratorio que constaban en las histo-
rias clinicas fueron muy insuficientes e incompletos
en la poblacion estudiada. Se contd con resultados
de examen de orina en el 80%, tirilla reactiva de ori-
naen el 50%, VES en el 36%, PCR en el 28% y fun-
cion renal en el 54% de los pacientes.

= Con respecto a los estudios imagenoldgicos:

- La ecografia se realizo en un 94% de la pobla-
cion. Demostrd una baja sensibilidad para la de-
teccion de piclonefritis aguda y uropatias.

- Sedetect6 un alto porcentaje (31%) de RVU en la
poblacion, lo que jerarquiza la importancia de la
realizacion de la CUG. Un alto porcentaje de pa-
cientes (58%) no se realizo la CUG luego del
alta, lo que enfatiza el planteo de larealizacion de
este examen intratratamiento con urocultivo ne-
gativo; previo a conceder el alta hospitalaria.

- El centellograma renal con DMSA se realizo al
36% de la poblacion, no surgiendo de las histo-
rias realizadas un criterio definido para su solici-
tud. El centellograma con DMSA resultd un
arma util de diagnostico en casos de probable in-
feccion urinaria en los que no se logré aislar el
germen por estar bajo antibioticoterapia o por
errores en la técnica de recoleccion y/o manejo
de la muestra con urocultivos contaminados.

- El centellograma con DMSA es el tnico estudio
que permite el diagndstico definitivo de pielone-
fritis aguda. Los pardmetros inespecificos de in-
feccion demostraron baja especificidad. Un estu-
dio centellografico negativo no obvia la realiza-
cion de la CUG, ya que hemos visto casos de
DMSA (-) con RVU grado IV.

Conclusiones

Dos hechos le confieren importancia a la infeccion uri-
naria, mas alla de su frecuencia:

a) Esundeterminante potencial de dafio renal irreversi-
ble.

b) Es un hilo conductor hacia el diagnostico de uropa-
tias en nifios. Ha sido demostrada su mayor frecuen-
cia en menores de 2 afos.

Existe un riesgo aumentado de recurrencia de PA en
los 6 meses subsiguientes al episodio inicial, sobre todo
en los menores de 2 afios.

La confiabilidad de parametros clinicos y examenes
de laboratorio para el diagnostico de PA en lactantes y
preescolares es escasa.

En cuanto a la valoracién imagenolégica:

m La ecografia ha demostrado baja sensibilidad diag-
nodstica en PA y RVU.

®» LaCUG revela un bajo grado de cumplimiento en su
realizacion como estudio ambulatorio, encontrado
por otro lado un alto porcentaje de RVU en la pobla-
cion con 1U: 31%.

= El centellograma renal resulté un estudio util en
nuestra poblacion de PIU sin confirmacion bacterio-
logica, no lograndose identificar factores de riesgo
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predictores de DMSA (+), encontrandose ademas
que existe un grupo de nifios con DMSA (-) en los
que luego se encontr6 RVU de grado modera-
do-severo. También hay un alto porcentaje de nifios
DMSA (+) con cicatrices renales sin RVU demos-
trable.

En nuestra poblacion, nifios con PA demostrada por
DMSA (+) no fueron controlados ni bacteriologica ni
imagenologicamente, presumiblemente por dificulta-
des en cuanto a su captacion.

Cabe destacar que el DMSA cumple con los criterios
de ética de realizacion de estudios imagenoldgicos, in-
cluyendo aquellos referentes a costos (USD 100).

Existe consenso en que un tratamiento antibidtico
temprano y evitar las recurrencias parece disminuir el
riesgo de cicatrices renales.

Tomando en cuenta lo analizado nos preguntamos:

= ;Debe ser el DMSA solicitado ante todo paciente
con [U?
(Susolicitud lleva implicito un sentido de decision?
Los hallazgos del DMSA, ;pueden cambiar la con-
ducta asumida frente a la necesidad de internacion,
tratamiento ambulatorio, seguimiento imagenoldgi-
co y quimioprofilaxis? Con este sentido, su realiza-
cion incidiria en la relacion costo-beneficio para la
institucion y el paciente.

Considerando que la informacion en la bibliografia
revisada y el caracter retrospectivo de nuestro estudio
no nos permite dar respuesta a estos interrogantes, que-
remos dejar planteada la necesidad de un estudio pros-
pectivo, basado en lo que nos parece un adecuado algo-
ritmo de estudio.

En todo paciente que ingresa con diagndstico de
sospecha de 17 infeccion urinaria se realizara:

= Examen y tirilla reactiva en orina recién emitida, por
chorro medio.

= Urocultivo con antibiograma (dos muestras, extraidas
por chorro medio, 1 por cateterismo vesical, o puncion
suprapubica; previo al inicio de antibidticos).
Funcioén renal.
Parametros inespecificos de infeccion (hemogramas
con lamina, VES, PCR).

Con respecto a la conducta imagenoldgica se discri-
minaran los siguientes grupos etarios:
Niflos de 2 aflos 0 menos:

Ecografia renal y abdominal.
Cistouretrografia miccional retrograda radiologica
durante la internacion intratratamiento intravenoso
y previo urocultivo estéril.

= Centellograma renal con DMSA.

De acuerdo a los hallazgos se tomaran las siguientes
decisiones:

1. Paciente portador de RVU u otra uropatia malforma-
tiva, independientemente de los hallazgos en el
DMSA, al alta se indicara quimioprofilaxis, se con-
trolara en policlinica de nefrologia, se realizaran
urocultivos mensuales y centellograma renal de con-
trol a los 6 meses.

2. Pacientes que presentan DMSA positivo para PNA 'y
una CUG sin reflujo demostrable; al alta se derivara
a Policlinica de Nefrologia, controles con uroculti-
vos mensuales, y se reiterara el DMSA a los 6 meses.
Con respecto a la quimioprofilaxis se subdividira
esta poblacion en dos grupos:

a) Uno de ellos se mantendra bajo quimioprofilaxis
los primeros 6 meses.

b) El otro subgrupo servira de grupo control.
Se valorara el porcentaje de recurrencias en los
nifios con DMSA (+) sin RVU que no reciban
quimioprofilaxis.

3. Pacientes DMSA (-) que presentan CUG normal, al
alta se controlara con urocultivos mensuales, se rei-
terara centellograma de presentar nueva IU en la
evolucion.

Nifio mayor a 2 afios de edad que ingresa con clinica
sugestiva de PNA:

Ecografia abdominal y renal.
CUG, en iguales condiciones que el grupo anterior.
Centellograma renal con DMSA durante la interna-
cion de presentar ecografia y/o CUG patologica.

® Se instaurara quimioprofilaxis al alta a la poblacién
que presente RVU o uropatia malformativa.
A toda la poblacion se la controlara con urocultivos
mensuales y se realizara centellograma con DMSA
alos 6 meses para valorar posible existencia de cica-
trices renales secundarias a la [U.

Se procurara que los estudios imagenoldgicos sean
realizados bajo supervision del mismo equipo técnico.
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