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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo, observacional. Se revisaron pacientes femeninos que acudieron a la consulta
externa de urgencias de Padiatria que al momento de la consulta refirieron como sintoma - principal disuria y
polaguiuria en el periodo de tiempo comprendido del 1°. de noviembre del 2003 al 29 de febrero del 2004.

La muestra estara conformada por 26 pacientes entre los tres a los 15 anos de edad del sexo femenino (prepuberes)
que acudan a la consulta extema de Pediatria por presentar disuria-polaquiuria

Se investigd la semiologia de disuria mediante interrogatorio directo siendo refarido el inicio de la misma en relacion a
tiempo (dias, semanas, meses de evolucién) si se trataba de un primer cuadro o si este se habia presentado con
anterioridad, e momento en que esta se presentaba al inicio, durante o al final de la miccitn, ademas si esta se
prasentaba sola o con algin otro sintoma acompafants, intensidad de 1a disuria en una escala de 0 a 5 irradiaciones
de la misma, habitos higiénicas.

Posteriormente continuamos con la exploracion fisica teniendo mayor énfasis de esta a nivel abdominal
(hepatomegalia, esplenomegalia, exploracion de ambas fosas renales, signo de Giordano presencia de dolor a nivel
lumbar, supraplbico e infraplbico) y genito urinaria completa (con ayuda del familiar se realiza visualizacion vulvar
separando gentiimente labios mayores y menores se documenta el aspecto vulvar, prurito vulvar, presencia de flujo
vaginal).

Se sometieron a un protocolo de estudios de laboratorio (examen general de orina, urocultivo+antibiograma, cultivo de
secrecion vaginal, pruebas de funcionamiento renal urea, creatinina, glucosa, calcio urinario) y gabinete

(Ultrasonido renal, cistograma miccional, no se realizo urografia excretora debido a que los pacientes iniciaban con su
primer cuadro sinfomético) los cuales se realizaron en nuestro hospital.

A todas las pacientes se les investigaron los siguientes datos: nombra, edad, domicilio numero de expediente, signos
y sinlomas se registraron los resultados de examenes de laboratorio (examen general de orina, urocultivo,
coproparasitoscopico, cultive de secrecion vaginal) y estudios de gabinete como ultrasonido renal, cistograma
miccional).

OBJETIVO GENERAL.- Analizar e! Sindrome Disuria y Polaquiuria en pacientes peditricos y tratar de correlacionario
con su sficlogia multifactorial.

RESULTADOS.- De un fotal de 26 pacientes femeninas, se mostrd una edad media de 7.2 anos de edad,
mostrandose mayor prevalencia en la edad preescolar. Dentro de los sinfomas que con mayor frecuencia se
asociaron al sindrome disuria polaguiuria fueron fiebre y dolor lumbar, mostrandose una menor incidencia del sintoma
enuresis.

Con respecto al examen general de orina en el rubro de bacteriuria, vemos que este no es significativamente
esladistico, mostrando en la mayoria de los casos bacterias en forma escasa. Los nilritos como ya es sabido con
marcadores de infeccion urinaria mostrandose en el examen general de orina, mostrandose positivo en tres de los
casos, cuyo diagnostico definitivo fué infeccion de vias urinarias. El urocultvo es el estandar de oro para el
diagnostico de infeccidn de vias urinarias mostrandose positivo en ocho de nuestras pacientes, las cuales
correspondieron a infeccion de vias urinarias. Se mostraron cuatro pacienies con contso de colonias bajo en el
urocultivo, reportandose cultivo vaginal positivo, por lo tanto tenemos que el contso de colonias bajo se relaciont a
vulvovaginitis. La bactaria qua se reporto con mayor incidencia fue kiebsiella pneumoniae, seguida por E. Coli y
Estreplococo B hemolitico. Se reportaron dos ultrasonidos renales anormales, con dilatacion ureteral y rifion izquierdo
con doble sistema colector respectivamente. En cuanto al cistograma miccional se reportaron tres anommales,
imegularidad en cara lateral derecha e izquierda de vejiga, lobulaciones vesicales y reflujo vesicoureteral derecho
grado |l con vejiga instable. Los signos y sintomas con mayor incidencia en cuanto a vulvovaginitis fueron prurito
vulvar e hiperemia vulvar. La parasitosis con que més se asocio el sindrome disuria polaquiuria fue la giardiasis. Se
detecto hipercalciuria en 5 de nuestras pacientes, mostrandose una paciente la cual no se pudo diferenciar a ninguna
de las patologias asociadas al sindrome de disuria polaquiuria. El antibidtico de mayor uso en infeccién de vias
urinarias fue trimetoprim + sulfametoxazol y el de mayor uso en vulvovaginitis fue cefuroxima. Los nitritos son una
heramienta que muestran una alta especificidad pero pobre sensibilidad en lo que respecta a la deteccion de
infeccién de vias winarias. Urocultivo negativo con cultivo vaginal negativo se reportd en seis pacientes, de estas
cinco mostraron hipercalciuria y en un caso no se pudo diferenciar a ninguna de las tres patologias asociadas al
sindrome disuria polaquiunia. Urocultive negativo con cultivo vaginal positivo se mostré en 12 de nuestras pacientes
correspondiendo a vulvovaginitis (46.1%). Urocullivo positivo con cultivo vaginal negativo se mostrd en cinco
pacientes corespondiendo a infeccion de vias urinarias (19.2%).Urocultivo positivo con cultivo vaginal positivo se
mostrd en tres de nuestras pacientes (asociacion de vulvovaginitis e infeccion de vias urinarias. (11.5%).
CONCLUSIONES.- El sindrome disuria polaquiuia se presenta con relativa frecuencia en la edad pediatrica
femenina, La tasa fue de 2 de cada 1000 pacientes femeninas. La edad mas frecuentemente afectada es la etapa pre-
escolar. La etiologia mas frecuentemente encontrada fue vulvovaginitis, seguida de infeccion de vias urinarias e



hipercalciuria. Se asoci6 infeccion de vias urinarias y vulvovaginitis en ires pacientes (11.5%). El conteo de colonias
bajo en el urocultivo, con cultivo vaginal (+) esta relacionado con vulvovaginitis. Las bacterias aisladas en el Urocultive
en mayor proporcién fueron klebsiella pneumoniae y E.Coli. Las bacterias aisladas en el cultivo vaginal en mayor
proporcion fueron Streptococo B hemolitico. E) sindrome disuria polaguiuria puede asociarse a parasitosis.Se indico
con mayor frecusncia tratamiento a base de TMP + SMX en infeccién  urinaria.




INTRODUCCION
Disuria.- dysuria
Literalmente, significa dificultad para orinar, pero la aceptacién clinica se identifica con
la evacuacién dolorosa de orina, sugiere una irritacién o inflamacién del cuello de la
vejiga o de la uretra que se puede acompafiar con polaquiuria, dificultad para la -
continencia y teresmo vesical. Ademds, se puede distinguir la “disuria interna” (que <l
paciente percibe en el interior del Cucrpo y se experimenta en casos de una uretritis) y “disuria
externa” (dolor en los labios vaginales inflamados inducido por el chorro de orina y caracteristico de
la vaginitis). Los recién nacidos y lactantes pequefios manifiestan la disuria como
irritabilidad, no es sino en la edad preescolar y escolar, cuando este sintoma es
francamente expresado.
POLAQUIURIA: Es el aumento en la frecuencia de las micciones, siendo estas
dolorosas y de pequefio volimen. Las infecciones, la presencia de cuerpos extrafios,
litiasis 0 un tumor, pueden lesionar la mucosa vesical o las estructuras subyacentes,
produciendo una infiltracién inflamatoria y un edema (una distensiém vesical moderada) con
una pérdida de elasticidad de sus paredes, lo que provoca una disminucién funcional.
Las manifestaciones clinicas de disuria aguda y polaquiuria son muy frecuentes en las
mujeres adultas de los Estados Unidos de Norteamérica, ya que el uno por ciento de

ellas asiste a la Consulta Externa. Fl 10% de estos eventos districos son considerados




de importancia, ya que se utilizan examenes de laboratorio y se administran
medicamentos en el 80% de las mismas.

En la edad pedidtrica, Hellerstein refiere que muchas nifias presentan sintomas de
infeccion de vias urinarias bajas, que presentan el sindrome de disuria polaquiuria, el
cual es de etiologia multifactorial. Entre las principales causas se menciona
principalmente a padecimientos vesicales y de genitales externos.

Demetrion, Evans y Maustaud Jr; en un estudio en adolescentes femeninas que
presentaron disuria, encontraron como responsables a la vaginitis en 41% y la infeccién
de vias urinarias en 17% Y asociacién de ambos padecimientos en el 17% de los casos.
Fede, en estudios realizados en nifias entre dos y 10 anos encontrd una alta prevalencia
de vulvovaginitis.

Por otra parte, en un estudio realizado en el Hospital Infantil del Estado de Sonora
sobre vulvovaginitis, se encontré que el 21% padecian disuria.

En la literatura nacional es escasa la referencia bibliografica que trata sobre la frecuencia
del Sindrome disuria-polaquiuria; por lo que empleamos un Protocolo que mostrara las
estrategias de diagnostico y tratamiento de nifas con sintomas y signos de disuria,
polaquiuria y flujo vaginal.

En relacion con lo anterior, y tomando en cuenta gque ne encontramos reportes en la
literatura naciqnal, nos permitié estudiar la frecuencia con qué se presenta el sindrome

de disuria—polaquiuria en las nifias.




La disuria aguda en mujeres, es un problema comtn, visto en la practica ambulatoria,
condicionando mis de tres millones de consultas anuales al médico. Recientes estudios
han mostrado un avance en las causas del Sindrome de disuria y piuria: La infeccién
bacteriana del tracto urinario es la causa mis comin, la infeccién coliforme con bajo
recuento de colonias (1000- a 100000 por ml.) ha sido vista en un subgrupo de estas
infecciones. El rol de la uretritis causada por Chlamydia trachomatis en el sindrome
disuria y piuria ha sido establecido.

El diagnéstico y manejo de la disuria aguda en la mujer adulta joven ha tenido
diferentes criterios. En la prictica, el tratamiento empirico sin ningin cultivo previo ha
Hevado a los médicos a cuestionar el uso rutinario del cultivo de orina en mujeres que
manifestaron disuria. La ecficacia de una sola dosis de antibidtico en mujeres con
infeccion del tracto urinario ha sido establecida y no ha sido tomada como estandar de
tratamiento. Se contintia con la prescripcion convencional de siete-10 dfas de
tratamiento, provocando altos efectos, grandes costos y baja eficacia. Si analizamos los
efecto§ de la terapéutica como una vaginitis o reaccion alergica, puede causar desinterés
en el paciente y conformarse a padecer disuria.

La disuria puede presentarse en las mujeres como una condicién al afectar el tracto
urinario o genital, o ademés por la presencia de descarga vaginal ¢ irritacién (confirmada

por un examen pélvico) con la presencia de piuria usada para identificar un subgrupo de




pacientes que presentaron un proceso infeccioso del tracto urinario, como causa de
disuria.
‘la disuria aguda y la polaquiuria en mujeres jovenes ha sido resultado de 3
condiciones: vaginitis, cistitis y sindrome agudo uretral.

En un reciente estudio de mujeres con sindrome uretral, se encontrd que un 71%
presentaba piuria, definida como mayor 6 igual a 8 leucocitos por ml.* de orina
analizada. El 88% de las mujeres con piuria, presento una infeccion del tracto urinario
bajo con menos de 100 000 de coniformes, Estafiloco o Chlamydia trachomatis. Todos
estos agentes responden a la terapia antimicrobial, siendo recomendado en mujeres con
sindrome agudo uretral.

Las mujeres con disuria pueden ser clasificadas en seis categorfas: Sindrome disuria—
piuria, pielonefritis subclinica, infeccién bacteriana del tracto urinario bajo, uretritis
por Clamydia, otras uretritis por patogenos no reconocidos y vaginitis.

El motivo fundamental de la realizacion de esta tesis, es analizar el sintoma disuria en la
poblacion femenina pediitrica, ya que nosotros conocemos los resultados de estos
estudios, pero mas que todo enfocados hacia mujeres adultas, por lo que estamos ante
un campo no estudiado de la pediatria. Por lo que esperamos encontrar las causas de la

disuria en estas pacientes.




VULVOVAGINITIS: Que a menudo se utiliza de forma indistinta con los términos de
vaginitis o vulvitis. Significa inflamacién de la zona del perine a menudo acompafiada de
flujo vaginal.

Manifestaciones clinicas:

" Flujo vaginal no fisiologico, eritema perineal, prurito y disuria.

Las nifias prepuberes no tienen el colchon graso de los labios ni el vello para proteger el
introito. Los labios menores son pequefios; exponiendo asi el introito vaginal. La
relativa proximidad del ano y de la vagina en las nifias pequefias, también contribuye a
la contaminacion vaginal por microorganismos entéricos. Lo mas importante: practicas
higiénicas inadecuadas (por cjemplo: limpiarse desde atras hacia delante tras orinar o defecar)
puede complicar el problema.

El epitelio vaginal no estimulado por estrogenos, es relativamente delgado, inmaduro y
se traumatiza con facilidad. Ademis, el pH de la vagina es neutro o alcalino a diferencia
del medio acido de la vagina de las mujeres adultas. También, se cree que cn las vaginas
de las nifias prepiberes, no existe produccion de anticuerpos.

La vulvovaginitis (VF), corresponde a un proceso inflamatorio de la vulva y vagina;
habitualmente, ambas estructuras estin ;:omprometidas, pero pueden  darse

aisladamente. Es una de las causas mas frecuente de consulta en las Unidades de

Ginecologia Infantil y en la practica médica general.




Dependiendo de la presencia de accién estrogénica sobre el epitelio vaginal, la etiologia
de los fenomenos inflamatorios que afectan la vagina y la vulva suelen ser distintos. Es
por esto, que trataremos la vulvovaginitis de la nifia prepuberal separada de la de la
adolescente.

VULVOYAGINITIS DE LA NINA PREPUBERAL: En la nifia prepuberal existen
condiciones anatémicas, fisiolbgicas e higiénicas diferentes a la adolescente y mujer
adulta. La recién nacida tiene la vagina estrogenizada; a la semana presenta un pH
vaginal acido de 4 a 4.5, con una secrecibn mucosa ligosa, rica en gléiaulos rojos;
situacion que dura entre dos a tres semanas. Fn la etapa de lactante y preescolar, se
produce atrofia de la mucosa vaginal con ausencia de bacilo de Diderlein, lo cual induce
un pH vaginal alcalino. Por otra parte, existe mayor proximidad de vagina y ano, asi
como ausencia de tejido graso en labios mayores y de vello pubiano protector, labios
menores pequefios, himen delgado y amplio y la piel es delgada, delicada y sensible. La
presencia de obesidad y sobrepeso, asi como aseo genital inadecuado o escaso, uso de
- medias de nylon o de lana que favorecen la humedad de la zona genital, el uso de
jabones que pueden provocar dermatitis, entero-parasitosis y compartir cama con
adultos, también Conuibuyeﬁ al desarrollo de vulvovaginitis.

En la anamnesis; es importante considerar el tiempo de evolucion, relacién con alguna
situacién moérbida o ambiental,  hibitos higiénicos, uso reciente o actual de algin

medicamento, presencia de prurito, ardor, sintomas urinarios y preguntar a la madre si




ella presenta secreciéon vaginal. En aquéllos casos que la nifia presenta secrecion,
averiguar las caracteristicas de ésta, color, aspecto, olor y precisar la fecha de inicio de
los sintomas.

Para realizar un bucn exédmen fisico, es preciso establecer una buena relacién con la
madre y la nifia. Hay que realizar un exdmen fisico general antes del examen genital. Al
exdmen genital, es necesario inspeccionar la vulva y region inguinal, observar aspecto
de la piel y presencia de vello; en segundo lugar, separar los labios mayores para ver el
aspecto de las estructuras del introito. Inspeccionar la region perianal. El tacto rectal se
realiza en aquéllos casos en que se sospecha cuerpo extrafio o cuando no hay evidencias
de secrecion y es necesario exprimir la pared rectovaginal, para que esta se haga
evidente.

Dentro de los examenes de laboratorio es fundamental la toma de muestra adecuada
para estudio bacteriologico obtenida a través del orificio himeneal. Existen distintas

técnicas para la obtencion de la muestra (torunda, pipeta, sonda), es preferible usar sonda
con la cual instilamos 1 a 2 cc. de suero a través del orificio himeneal hasta el fondo de _
la vagina, realizando un lavado; el que se aspira y se envia para estudio de laboratorio.
Si la siembra de la muestra no es inmediata, esta debe ser transportada en los medios
adecuados. A la muestra se le realiza exdmen microscopico directo para ver elementos
inflamatorios, tricomonas y agregando una gota de K OH al 10%. Es posible observar

hifas. La tincidn de gram, permite ver gérmencs (especialmente, importante ante la sospecha de




gonorrea) y debe realizarse cultivo corriente y en medios especiales cuando es necesario.
Otros examenes convenientes de realizar son el Test de aminas y el Test de Graham.

En la nifia prepuberal, la etiologia inespecifica es la mas frecuente; abarcando entre 25
y 75% de los casos. En una revisién de 863 muestras de flujo vaginal, se obtuvo 56.1%
de VV inespecificas; observindose en éstos al eximen directo células de tipo
inflamatorio; los cultivos pueden ser negativos o presentar desarrollo de gérmenes de la
flora comensal como enterobacteriaceas: E.Coli, Proteus sp, L.Fecalis o gérmenes
considerados de la flora normal de la vagina como Difteroides, Staphylococcus epidermis,
Streptococo alfa, Lactobacilo sp. La V¥ inespecifica, se maneja con aseo genital y perineal
adecuados con chorro de agua, secado con material desechable en sentido de delante
hacia atras y cambio frecuente de ropa interior. Hay que evitar el uso de jabones y
champit en los bafios de tina, restringir el uso de pantaletas de nylon o de lana muy
ajustados; se debe ensefiar a orinar 2 la nifia con las rodillas separadas. Es importante
hacer comprender a la madre y la nifia la importancia de todas estas medidas generales.
Si estaé medidas fracasan se pueden usar antisépticos locales.

La V¥ secundaria a Oxiuros; es un hallazgo variable; pero siempre debe ser descartada.
Seglin algunos autores, 20% de las pacientes que portan el parasito desarrollan VV; sin
embargo, en nuestra Unidad lo encontrarnos en 8% de las pacientes con ¥V, El parasito
actiia como alérgeno y cuerpo extrafio, transportando gérmenes desde el ano a la

region vulvar, por lo que se asocia con desarrollo de enterobacteriaceas en los cultivos




de flujo vaginal. El tratamiento de ésta, incluye el tratamiento familiar con Mebendazol
y medidas ambientales.

Las VV especificas, corresponden a aquéllos casos en que se obtienen gérmenes de
patogenicidad conocida de origen respiratorio, entérico, de transmisién sexual o
potencialmente de transmisién sexual. En nuestra unidad los patdgenos respiratorios
mas a menudo aislados, son: Streptococcus pne;moniae, Streptococcus pyogenes y Haemophilus
influenzae. Entre los gérmenes entéricos, Shigella flexneri. Los patbgenos de transmision
sexual que encontramos son: Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis; estos tres Gltimos en nifas
mayores de dos afios de edad. Patdgenos potencialmente de transmision sexual, son
aquéllos en que no estd bien establecido el mecanismo de contagio en la nifia
prepuberal, siendo el mas aislado Gardnerella vaginalis.

En general, el clinico no puede establecer la etiologia sin obtener el aislamiento del
germen a través de un cultivo de secrecion vaginal. Sin embargo, son mas 6 menos
caracteristicos los sintomas que ‘producen las infecciones por Shigella sp, Streptococcus
pyogenes y Neisseria gonorrhoeae. La Shigella, se pucde manifestar por una s_ecreci(')n
mucopurulenta persistente de varias semanas de evolucion, o lo que es mas alarmante
para la madre y el médico con una genitorragia, que a veces puede ser bastante

cuantiosa; al examen fisico se encuentra gran congestion y edema del himen y del

introito, y rara vez se asocia a diarrea; el tratamiento depende de la sensibilidad del




gérmen, se puede tratar con Cloramfenicol 50 mg/kg/dia durante cinco dias, & con la
combinacién de Sulfa méis Trimetroprim. La infeccion por Streptococo pyogenes, puede
ser trénsmitida desde la garganta a los genitales a través de las manos; se puede
manifestar por secrecion genital sero-sanguinolenta, encontrando al examen de los
genitales gran enrojecimiento de la mucosa vaginal y vulvar; en algunos casos se puede
obtener simultdneamente S. pyogenes en cultivos de faringe y secrecion vaginal. Il
tratamiento es con Penicilina Benzatinica o Macrolidos.

La VV por Neisseria gonorrhoeae en nuestra unidad, corresponde al 5 al 6% de las V¥
especificas; sin embargo, merece una especial atencién. En la nifia prepuberal provoca
vaginitis y se debe sospechar ante una paciente que consulta por secrecion de pocos dias
de evolucién; generalmente menos de una semana, la persona que acompafia a la nifia,
muchas veces es capaz de precisar el dia y momento en que aparecio la secrecion, se
acompafia de disuria y al eximen fisico se encuentra vulvitis severa con inflamacion del
introito, edema himeneal y secrecion purulenta verdosa muy abundante sin olor. Se
debe tomar muestra inmediata, frotis transhimeneal para Tincidn de Gram, en el que es
posible observar Diplococos gram negativos intracelulares, aunque no son exclusivos
de este tipo de Neisseria sp, hacen sospechar fuertemente el diagnostico. La muestra
debe ser sembrada inmediatamente en medio de Thayer Martin. Ante la presencia de N.
gonorrhoeae, es obligatorio sospechar abuso sexual y poner en contacto a la paciente con

el Comité de Maltrato, o si éste no existe, con Enfermera y Asistente Social. Es preciso
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hacer notificacion epidemiolégica del caso y estudio de contactos. La edad en que se
presenta con mayor frecuencia es entre los dos a cinco afios y se debe a abuso sexual. El
tratamiento se realiza con Amoxicilina 50 mg/kg en una dosis inicial, continuando con
50 mg/kg/dia, completando siete dias, o bicn con Penicilina-Procaina 100000 U/kg.
de peso con Probenecid por una vez, Espectinomicina IM 40 mg/kg. de peso por una
vez o Cefuroxima en dosis {inica. Se debe controlar con cultivos a los siete y 14 dias y
tomar muestras para VDRL y VIH.

El papel patogeno de Gardnerella vaginalis en la nifia prepuberal se presta a discusion;
algunos autores consideran que ante su presencia se debe sospechar abuso sexual; sin
embargo, no existen trabajos suficientemente validos de flora vaginal en nifias
prepuberales sanas que demuestren que esti ausente en este tipo de pacientes.
Generalmente, se manifiesta por una secrecién verdosa, liquida de mal olor y cuando
produce sintomas la tratamos con Metronidazol 20 mg/kg/dia durante siete dias. La
presencia de Trichomonas sp, herpes genital, condiloma acuminado debe hacernos
descartar abuso sexual.

Ante la presencia de una secrecién persistente, de mal olor, a veces sanguinolenta, que
fluctiia con los tratamientos antibiéticos sin desaparecer totalmente, se debe sospechar
de un cuerpo extrano. Lo mas frecuente son restos de papel higiénico. Al examen fisico
sc puede ver la vulva y el introito sin alteraciones o con maceracién de la mucosa por

efecto de la secrecion. El tacto rectal sélo es positivo cuando se trata de un elemento
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solido. En este caso los cultivos son muchas veces polimicrobianos. Es necesario
realizar vaginoscopia para la visualizacién y extraccion.

La infeccion del tracto urinario (ITU), es la enfermedad infecciosa bacteriana mas
frecuente, de caricter no epidémico en la infancia. Aproximadamente entre el 3-5% de
las hembras y entre el 1-2% de los varones se verin afectados a lo largo de su infancia,
por lo menos un episodio de infeccion urinaria.’

La incidencia de la ITU, varia segan el sexo y la edad del nifio. En el periodo neonatal la
incidencia de bacteriuria asintomatica es del orden del 1% en los recién nacidos a
termino y del 3% en los pretérminos, siendo cinco veces mas frecuente en el sexo
masculino. A partir del primer afio de vida, la infeccion urinaria es mucho mas
frecuente en las mujeres, lo cual se incrementa a medida que asciende la edad,
estimandose entre 10-50 veces mas frecuente en el sexo femenino. Durante el periodo
de edad de uno a cinco afios, la incidencia aproximada es del 1% y en la edad escolar
varfa entre uno a cinco: 2%.’

La importancia que tiene un diagnéstico y tratamiento correcto de la /TU en la edad
infantil radica en el hecho de que aunque una mayoria de nifios con ITU tienen un
excelente prondstico algunos de cllos; sin embargo, presentardn a largo plazo secuelas
graves de dafio renal que les conducirin en ltimo término a la insuficiencia renal
terminal; especialmente a aquéllos nifios en los que se asocien malformaciones urinarias

de tipo obstructivo y/o reflujo vesicoureteral.’
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Hoy dia, sabemos que aproximadamente un 35-40% de las anomalias congenitas en la
especie humana, estan localizadas a nivel del tracto genitourinario y que el 10% de
todos los seres humanos nacen con al_g\'m tipo de anomalfa genitourinaria; que un 2%
de las hembras y un 10% de los varones tienen malformaciones obstructivas del tracto
urinario y que al menos un 5% presentan graves reflujos vesicoureterales que tras un
primer episodio de ITU, aproximadamente un 40-50% sufriran infecciones recurrentes;
que entre un 5-10% de los nifios con ITU febril durante su primer afio de vida,
presentarén cicatrices renales o nefropatfa por reflujo; que un 20% de estos dltimos
nifios desarrollaran una hipertension arterial renal y que finalmente en un 24% de los
nifios con insuficiencia renal terminal se reconoce como causa etioldgica de la misma, la
pielonefritis cronica.’

De todo lo antes dicho, puede decirse que el futuro de vida de un colectivo importante
de nifios con ITU va a depender en definitiva de una valoracion correcta y de un
tratamiento adecuado de sus infecciones urinarias y este es por tanto, el objetivo que
nos proponemos con la exposicion de este tema.

La infeccién del tracto urinario es una entidad frecuente en la infancia, siendo causada
principalmente por agentes gram negativos, dentro de los que se destaca la £.Coli. La
posibilidad de infeccidn de las vias urinarias en el nifio estd determinada por factores

dependientes del hospedero y del huésped; dentro de los primeros, encontramos la

susceptibilidad individual, sexo, edad y la presencia o no de uropatia obstructiva; y
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dentro del segundo elemento, se enmarcan los determinantes antihigiénicos bacterianos
relacionados con la invasividad y virulencia del gérmen. Tanto las manifestaciones
clinicas como los resultados de los exdmenes complementarios dependeran de la
localizacién topografica de la lesion y el manejo terapéutico dc la entidad estara
igualmente relacionado con este elemento.

DEFINICION.- Es la infeccién bacteriana de las vias vrinarias, del parénquima renal o
de ambos; se demnuestra por la presencia de bacteriuria y leucocituria y generalmente se
manifiesta por signos sistémicos de infeccién o de la localizacion de la misma en rifion o
en vias urinarias. Ocasionalmente, puede encontrarse en forma asintomatica.

Pr'esencia de urocultivo positivo significativo, segin el método de recoleccidon de orina
utilizado, junto a sintomatologia clinica especifica y concordante. El urocultivo es
imprescindible para el diagnostico.

Cuando el paciente esté asintomtico, la existencia de urocultivo positivo
correspondera a una bacteriuria asintomatica o contaminacion de la muestra.
INFECCION URINARIA: Se entiende como infeccién urinaria o infeccion del tracto
urinario (/TU) al crecimiento de bacterias dentro del tracto urinario,
independientemente de su localizacion alta o baja. En términos microbiolbgicos, se
define como la presencia de una bacteria en cantidad superior a 100000 unidades
formadoras de colonias por mililitro de orina (UFC/ml), en por lo menos una o dos

muestras de orina obtenidas en un lapse de tiempo no superior a las 48 hrs; siendo el
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paciente clinicamente sintomaético o asintomatico, respectivamente. Vemos, por lo
tanto, que el concepto de ITU es un concepto microbiolégico clinico, el cual debe estar
presente siempre para poder ser definida como tal la infeccién urinaria.

La infeccidén urinaria se presenta con frecuencia como complicaciones de enfermedades
infecciosas de otros aparatos y sistemas, como gastroenteritis; también, puede
desarrollarse sobre padecimientos renales previos como el Sindrome nefroético,
Enfermedades quisticas renales o en el rifion transplantado. Por tltimo, se puede
presentar como infeccion primaria.

La importancia de la infeccion urinaria tiende a ser sobrevalorada a juzgar por los casos
diagnosticados como pielonefritis en el consultorio de un Pedidtra o en la consulta
externa de una institucién. En muchos de ellos, el diagnostico se basa en urocultivos
“falsos positivos™; y en otros casos, en que existe verdadera infeccion; esta, puede estar
condicionada por malos hibitos. higiénicos o por constipacién crénica y aunque
provoque trastornos con invalidez transitoria, generalmente no llega a comprometer la
integridad anatomica y funcional del rifién.

Por otro lado, los pacientes que ingresan a un Hospital por infecciones urinarias
repetidas, tienen un significado pronéstico completamente distinto al del grupo
anterior; en ellos, se descubre como causa predisponerte: uropatia obstructiva o reflujo

vesico-ureteral; los cuales pueden condicionar la evolucién progresiva a insuficiencia
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renal cronica, En nuestra casuistica de uremia cronica, constituye aproximadamente
20%.

Un problema diferente lo ConsﬁWYen aquéllos casos en los que la infeccion urinaria
representa la complicacién de una infeccion sistémica; su pronostico depende del
proceso infeccioso generalizado, mas de que su localizacion renal.

BACTERIURIA ASINTOMATICA: Se entiende por tal, la presencia de hacterias
significativas en diversas muestras de orina en un mismo sujeto y en ausencia de
sintomatologfa clinica en individuos aparentemente sanos. Es una forma de infeccion
urinaria frecuente y de escasa trascendencia que incide preferentcmente en hembras

prepuberales y adolescentes.

ETIOPATOGENIA.-

Los gérmenes que causan la mayoria de las infecciones urinarias en Pediatria, proceden
de la flora intestinal. Un 93% de los casos, son producidos por gérmenes gram
negativos. Un 6% serian producidos por cocos gram positivos y el 1% restante serian
debidas a levaduras, virus, protozoos, parasitos etc.

De entre los bacilos gram negativos, el agente etiologico mas frecuente es el E. Coli
(70-80%), siguiéndole a mucha distancia otras enterobacterias, como el Proteus
mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, etc. De entre los cocos gram positivos el

Enterococo y el Staphylococcus saprophyticus, son los mas frecuentes.
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Cuando la infeccion urinaria es producida como consecuencia de manipulaciones sobre
el tracto urinario, son: cateterizaciones, endoscopias, etc la etiologia de la infeccion es
dificil de predecir; estando en ocasiones involucrados gérmex;es de origen hospitalario
como: Pseudomonas, serratias, Bacilos no fermentadores, etc.

AGENTES BACTERIANOS.- Ademis de los datos clinicos presuntivos de infeccién,
presentaran dos 6 mas urocultivos positivos al mismo germen con mas de 100000
colonias por ml; asi como, exdmenes de orina y estudios radiologicos para detectar
malformacioén de vias urinarias. Predominan los diversos grupos de Escherichia coli,
Aerobacter aerogenes, Proteus, Pseudomona aeruginosa y Streptococo fecah’s. En menor grado,
en nifios que en adultos, se ha aislado Stfilococcus aureus coagulasa positivo.
Ordinariamcﬁte, sc encuentran estos gérmenes en cultivos puro en las infecciones
primarias, en tanto que en las infecciones secundarias a instrumentacién urologica o
posquirargica, se aislan floras mixtas de E.Coli, Proteus, estafilococos o pseudomonas.

Pacientes que han recibido terapias con drogas inmuno-supresora o medicacién

antibiotica por tiempo prolongado pueden llegar a presentar infecciones por molinias.
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GERMENES ENCONTRADOS EN UROCLILTIVOS DE 164 NINOS CON INFECCION DE

VIAS URINARIAS,
No.de casos %
Escherichia coli 65 40
Proteus mirabilis 28 17
Klebsiella 25 15
Pseudomona aeruginosa 20 12
Flora multiple 11 7
Proteus morgagni Y 3
Stafilococcus albus coagulasa 3 2
negativo
Stafilococcus aureus coagulasa 2 1.1
positivo
Salmonella i 1.1
| Streptococcus viridans 1 0.6
Monilias 1 . 0.6

VIAS DE ACCESQ.- Patogénicamente, los gérmenes pueden llegar al tracto urinario
por dos vias: via hematogena y vias ascendente retrégrada. En la gran mayoria de los
casos, la ITU esta causada por via ascendente a partir de gérmenes gram negativos,
enterobacterias presentes en el tracto intestinal y que han contaminado las zonas
perianal, perineal y genital,' de donde pueden ascender retrogradamente contaminando
uretra, vejiga y rifién, poniéndose asi, en marcha, el proceso infectivo. [gualmente, las
instrumentalizaciones sobre el tracto urinario, sondajes, citoscopias, etc. posibilitan la '
infecci6n urinaria por via ascendente al introducir gérmenes al interior del tracto

. . 6
urinario. €
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En el recién nacido y lactante pequefio la ITU ocurre a menudo por via hematogena en
el curso de sepsis bacterianas que siembran a nivel renal los gérmenes bacteriémicos.
Factores que influyen en desarrollo de la infeccion urinaria, en su recurrencia y en la
aparicion o no de lesion renal (cicatriz pielonefritica).
Hoy dia, sabemos que Ia simple colonizacién de las bacterias en el tracto urinario no
siempre se sigue de infeccion al mismo; algunos nifos desarrollaran infeccion y otros
no. lgualmente, sabemos que algunos nifios tras un primer episodio de [TU,
desarrollaran posteriormente re-infecciones o recidivas, y que por el contrario, otros
nifos no. Finalmente, también conocemos que algunos nifios presentaran infecciones
urinarias de vias bajas y que otros la presentaran a nivel alto (renal) y que dentro de
este Ultimo grupo algunos de ellos desarrollaran lesion renal (cicatriz pielonefritica);
mientras que otros estaran exentos de lesion, El porqué a estas diferentes posibilidades
obedece a una serie de factores favorecedores de la infeccion y a factores determinantes
del dafio renal y entre los que podemos citar @

* Laedad del nifio

¢  Elretraso terapéutico

*  Laobstruccién al flujo urinario

®  Elreflujo vesicoureteral

¢ Lavirulencia del germen

® Lasusceptibilidad individual

® larespuesta inflamatoria del germen.
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La edad del nifio: La posibilidad de producirse lesion renal, es tanto mayor cuanto
menor es la edad del nifio. Si bien, el riesgo de lesion renal (cicatriz) pucde acontecer a
lo largo de toda la infancia, puede decirse que por encima de los cinco a siete afios de

edad, el riesgo es inexistente. El méximo riesgo de lesion renal ocurre en los nifios por

debajo de los dos afios de edad y muy especificamente por debajo del afio de edad.

El retraso terapéutico: Un deterininante importante del dafio renal, es la duracion
de la infeccion antes del inicio del tratamiento antibiotico. En diversos estudios clinicos
y experimentales, se ha observado que la tardanza en la instauracion del tratamiento en
el curso de una infeccion urinaria se acompafia de lesiones renales mas frecuentemente
que en aquéllos casos en los que el tratamiento se instauré mas rapidamente, siendo ¢l
grado de lesion renal tanto mayor cuanto mayor cs el retraso terapéutico.

La obstruccion del flujo urinario: En la edad pediatrica estan producidas
fundamentalmente por la existencia de malformaciones congénitas, tales como
Estenosis de la union pieloureteral, Estenosis de la union ureterovesical, ureteroceles,
valvulas de wretra posterior y divgrticulos ventrales de uretra; asi como en menor
grado, por disfunciones neurologicas como: la vejiga neurdgena. La existencia de una
obstruccion al flujo urinario condiciona la pérdida de uno de los mecanismos
fisiologicos de defensa del individuo més importantes, como es el efecto de lavado que
el flujo urinario libre ejerce, con lo cual desaparece la accion de arrastre de las bacterias

que pudieran encontrarse presentes en el tracto urinario. Por otra parte, la presencia
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de una obstruccién permite la existencia de un voliimen residual de orina, lo que
favorece la multiplicacion bacteriana y ¢l desarrollo de la infeccion. Igualmente, la
distension de la vejiga, debido al aumento de la presién ejercida por la orina retenida,
disminuye los efectos de los factores bactericidas de la propia mucosa vesical y
disminuye también el flujo de sangre a la mucosa decreciendo la oferta de leucocitos y
otros factures antibacterianos.

Por ultimo, experimentalmente se ha observado que a nivel de obstrucciones urinarias
altas, existe un aumento de la susceptibﬂidad a la infeccion del parénquima renal y una
mayor rapidez en la aparicion de lesiones cicatriciales independientemente del efecto
que pueda producir el aumento de la presion hidrostatica a ese nivel.

REFLUJO VESICOURETERAL (RVU): Existe una estrecha correlacion entre la
existencia de infeccion urinaria, RVU y pielonefritis cicatricial o atrdfica (crénica),
confirmada a lo largo de los afios en amplias series de pacientes estudiados. Se ha
observado que la ITU recidivante en los nifios se asocia en un 30% de los casos con RVU
y que un 30-60% de los nifios con RVU presentan cicatrices renales en mayor o menor
grado, asi como en un 85% de los casos con cicatrices renales tienen RVU.

El R¥U puede ser, debido en ocasiones, a la existencia de malformaciones obstructivas
como las anteriormente sefialadas, pero en la mayoria de la ocasiones, en los nifios, es

debido a un defecto en la maduracién de la unidn vesicoureteral que hace que el
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mecanismo valvular antireflujo sea transitoriamente incompetente; por otra parte,
existe una elevada incidencia familiar de RVU que comparte esta hipotesis.

El RVU, se diagnostica mediante la cistografia miccional y se valora radiologicamente su
intensidad en diferentes grados:

Grado [: El reflujo ocupa parcialmente el uréter.

Grado II:  El reflujo alcanza la pelvis renal y los célices, pero sin dilatarlos.

Grado III:  El reflujo alcanza la pelvis renal y produce ligera dilatacion calicilial,
pero sin dilatacién pélvica ni tortuosidad del uréter.

Grado IV:  Existe dilatacion del uréter, pelvis y cilices, pero sin que exista
tortuosidad ureteral.

Grado V:  Gran dilatacion y tortuosidad del uréter, pelvis y calices.

En general, puede afirmarse que los RFU Grados: I, Il y IIl tienden a desaparecer
espontineamente con el tiempo, en ausencia de infeccién con mayor facilidad que los
RVU Grados: IVy V,

La importancia que tiene el RVU radirca en el papel que parece jugar, induciendo la
infeccion del parénquima renal y la formacién de cicatrices renales. Aunque un reflujo
esteril a alta presiéon puede inducir dafio renal experimentalmente, la accién nociva se
ejerce sobre todo cuando al reflujo se asocia la infeccién urinaria. La destruccién renal
parece ser favorecida por la presencia del llamado “reflujo intrarrenal”, que ocurre en

los grados mas severos de RVU (IV y V) y que permite que la orina infectada refluya a
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traves de los colectores papilares al interior del parénquima renal, poniéndose en
marcha el proceso inflamatorio pai‘enquimatoso y las reacciones inmunologicas a ese
nivel y como consecuencia de ambos factores, el desarrollo posterior de cicatrices
renales y la atrofia renal.

El reflujo intrarenal presenta una distribucién focal, caracterizada por la afectacion
predominante de las dos regiones polares del rifion, 4reas en las que se localizan
preferentemente unos tipos anatomicos de papilas planas o céncavas, que permiten por
la disposicion anatomica de sus tibulos colectores, que la presién retrograda del reflujo
incida perpendicularmente y refluya la orina al parénquima renal. En contra-posicion a
ellas, existen otro tipo de papilas convexas y no refluyentes, en las que la disposicién de
los tibulos colectores incide oblicuamente al reflujo impidiendo el paso de orina
infectada al parénquima renal; este tipo de papilas convexas se localizan
anatomicamente de una manera preferente a nivel de los grupos caliciliares medios del
rifion.,

La virulencia del germen: En los éltimos afios, se conocen diversos factores de
virulencia bacteriana que explicarfan el porqué algunos gérmenes producen infeccién
urinaria con mayor frecuencia que otros. De todas las enterobacterias, el germen mejor
estudiado y caracterizado ha sido E.Coli. Entre los diversos factores de virulencia

bacteriana merecen dCStH.C&I'SC:
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El antigeno O: Esta constituido por el antigeno presente en la pared celular de la bacteria y es de
naturaleza quimica polisacarida. La fraccion mas importante esta formada por la “fraccion lipidica A”,
la cual tiene un efecto endotdxico capaz de preducir a nivel clinico: fiebre, shock, etc. y presenta -
ademds capacidad inmunogénica con respuesta humoral e intersticial renal de tipo inmune de
produccién de anticuerpos por parte del huésped en forma de anticuerpos IgG e IgM antilipido A.
Para algunos autores podria establecerse una respuesta autoinmune Ag-Ac antilipido A, a nivel del
parénquima renal que desencadenarfa la lesién renal. Se ha observado que cn algunos nifios que
desarrollan lesién cicatricial renal, los titulos de anticuerpos antilipido A, son mayores que en aquéllos
ninos que no desarrollan cicatriz. Entre los serotipos implicados por su poder nefritdgeno se citan: 01,
02, 04, 06, 07, 011, 018, 035 y 0,75.

El antigeno K: Presente en la capsula bacteriana. La cantidad de antigeno K, ha sido relacionada con
la capacidad de producir pielonefritis por una mayor resistencia de la capsula a la fagocitosis y a la
actividad bactericida del suero. Presenta una estructura antigénica similar a la de ciertos componentes
estructurales de las células del huésped, lo que condiciona una baja respuesta humoral del huésped.
Por otro lado, posee una cierta capacidad adhesiva al uroepitelio, al estar presente en su estructura el
acido lipotéico, el cual sabemos que constituye un factor de adhesividad para algunos estreptococos. "
Entre los serotipos relacionados por su poder nefrogénico se encuentran el Ki y e K5:

El antigeno H: Es el componente antigénico flagelar, estando relacionado con la locomocién
bacteriana y la quimiotaxis.

®*  Hemolisinas: Son enzimas bacterianas relacionadas con la capacidad de inducir lesion renal y
capacidad de captar el hierro orgénico por la bacteria, lo que favorece el crecimiento de la

misma.
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Fimbrias o Pilli: Constituyen los 6rganos de adhesion del gérmen a las células uroepiteliales del
huésped. Existen dos tipos fundamentales de fimbrias o pillis:

a) Pillis manosa sensibles; también llamados MS-pilli o Pillis Tipo I. Se denominan manosa sensible,

porque son inhibidas por el alfa-metilmanésido. Presentan capacidad adhesiva al oromuceide que
contiene manosa y muy especificamente a la proteina de Tamm-Horsfall proteina segregada por las
células del scgmento grueso del Asa de Henle y por los tibulos contorneados distales. También, tienen
capacidad de adherirse a los granulocitos del huésped, lo que favorece la fagocitosis del
microorganismo invasor. Las cepas de E. Coli con Pillis Tipo 1, estan relacionadas con la capacidad de
producir fundamentalmente cistitis y bacteriurias asintomaticas; s‘i bien en algunos casos,
excepcionalmente, pueden producir pielonefritis, habiéndose observado que los receptores para las
fimbrias MS (Tipo I) son mas abundantes a nivel vesical que a nivel renal.”

b) Pillis manosa-resistentes: También llamados Pillis MR: Tipo Il o Fimbrias P. Reconocen receptores

uroepiteliales constituidos por glucoesfingolipidos neutros que forman parte de los antigenos del
grupo sanguineo P humano, de dénde viene el nombre de fimbrias P. ©*

Presentan capacidad adhesiva para los eritrocitos del grupo sanguineo P-1. Se adhieren a las células
epiteliales a través de receptores especificos; la galactosa alfa 1-4, beta galactosa disacirido. La unién
pilli-receptor uroepitelial no es inhibida por la manosa; de ahi que sean llamados pillis manosa
resistente. Los receptores uroepiteliales especificos anteriormente explicados, se encuentran en
mayor cantidad a nivel de las células del uroepitelio alto con relacién a estas mismas células a nivel del
uracpitelio bajo; por lo que las cepas de E.coli con Pillis Tipo I estan relacionadas con la capacidad de
producir lesion renal: pielonefritis, siendo considerados estos gérmenes como nefritdgenos.
Adicionalmente, se ha observado que algunas cepas de E. coli con Fimbrias Tipo 1, son capaces de

alterar la motilidad del uréter creando una paralisis funcional que trae como consecuencia la aparicion

25




de un gradiente de hasta 35 mmHg. de presidn, lo que posibilita la aparicion de reflujo vesicoureteral
¢ intrarenal sin que cistograficamente aparezcan evidencias de reflujo.

Recientemente, se han encontrado Fimbrias Tipo 1I diferentes a las que anteriormente se conocian,
habiéndose denominado a estas fimbrias Tipo X y de las que, por el momento, no ha sido identificado

el receptor uroepitelial. &

En conclusion, podemos resumir diciendo que las bacterias de E.Coli con presencia de
pillis, permiten inicialmente a estos gérmenes, adherirse al mucoide del uroepitelio
vesical a través de los Pillis Tipo I, prosiguiendo la colonizacion bacteriana de todo el
tracto hasta alcanzar el uroepitelio alto a través de los Pillis Tipo Il. Esto, permite que
los gérmenes no sean arrastrados por el flujo urinario, y por tanto, poder multiplicarse
y liberar los factores adicionales de virulencia relacionados ccl’)n los antigeno O y K; asi
como hemolisinas que las nutren de hierro necesario para su metabolismo bacteriano.
La susceptibilidad individual: Fxiste una mayor susceptibilidad dev sufrir
infecciones en unos nifios, con respecto a otros; ¢ igualmente, grandes variaciones
individuales en cuanto al grado de dafio renal producido por una infeccion
determinada.

Hasta hace poco, se aceptaba que la cortedad de la uretra y la disposicion anatdmica
anal-genital de la mujer, eran los factores responsables de la mayor incidencia de ITU
en este sexo, con relaciéon al sexo masculino. Hoy dia, sin embargo, estos aspectos
patogénicos han perdido relevancia y no explicarfan el porqué durante el periodo

neonatal y primeros meses de la vida ¢l varéon presenta una mayor incidencia de ITU.
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Recientemente, se conoce la existencia de otros factores determinantes a nivel del
huésped que facilitan el desarrollo de la infeccion urinaria y entre los cuales podemos

mencionar:

La mayor densidad de receptores glicolipn’dicos en_las células epiteliales
del tracto urinario en algunos individuos. Estos receptores permiten la union

especifica de los gérmenes con fimbrias P con las células epiteliales del huesped,
incrementandose la adhesion bacteriana, lo cual facilita el desarrollo de infeccion. A
mayor densidad de receptores uroepiteliales, mayor posibilidad de adhesion bacteriana
y mayor riesgo de infeccién bacteriana. Se ha observado que existe una correlacion
significativa entre la mayor cantidad de receptores y la presencia del grupo sanguineo P-
1 en el grupo de pacientes afectos de infeccion urinaria. Ello es, debido a que tanto los
receptores uroepiteliales, como los del grupo sanguineo P-1 comparten una estructura
bioquimica similar, la galactosa alfal-4 beta galactosa disacarido.

Existencia de mecanismos defensivos locales de la vejiga urinaria: se ha
observado la existencia de mecanismos defensivos inespecificos al nivel de la vejiga
urinaria en algunos individuos que les prevendrian el desarrollo de infeccion urinaria.
En algunos casos, el poder antibacteriano de la mucosa vesical podria estar relacionado
con la IgA secretora en sus aspectos cuali-cuantitativos.

Respuesta inmunitaria del huésped: Recientemente se ha postulado como una

teoria patogénica del dafio renal la existencia de una reaccién autoinmune a nivel del
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intersticio renal. El reflujo intrarenal permitiria la localizacion bacteriana a nivel del
parénquima renal junto 2 la presencia en dicho nivel, de la proteina de Tamm-Horsfall
sccretada a nivel tubular distal. Se produciran anticuerpos antilipidos A y la
antiproteina de Tamm-Horsfal;, dando lugar a una reacciéon antigeno-anticuerpo
intersticialmente, que conduciria a la lesién renal y a la consecuente cicatriz
pielonefritica. ®

CLINICA .- La clinica de la presentacion de la infeccion urinaria en la infancia es
variada, dependiendo tanto de la edad del nifio como de la localizacién renal o vesical
de la infeccién.

En el recién nacido, los sintomas son inespecificos e indistinguibles de otros sintomas
de infeccion de otra localizacién, predominando la sintomatologia general, consistente
cn una caida acentuada del peso del paciente en los primeros dias de vida, alteraciones
digestivas con: vémitos, anorexia y diarrea, letargia e irritabilidad, convulsiones, fiebre
o hipotermia, ictericia y aspecto séptico; puede encontrarse incluso, al exdmen fisico:
hepatoesplenomegalia. ®

En el !éctante, la clinica también es inespecifica, predominando la sintomatologia
digestiva con: vomitos, rechazo al alimento, estancamiento de la curva ponderal y
diarreas. Habitualmente, se asocia un Sindrome febricular de origen desconocido y no
es infrecuente la aparicion de ictericia. A nivel urinario, es habitual la existencia de

polaquiuria, chorro urinario débil, goteo y orina maloliente.
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En el nifio preescolar, la clinica urinaria es casi sienipre més aparente y con mayor
frecuencia, los sintomas son localizados a nivel del tracto urinario: fiebre, dolor
abdominal, disuria, polaquiuria, miccién imperiosa, enuresis y orina maloliente.

En los nifios de edad escolar y en los adolescentes, se observa la clinica caracteristica
de la infeccion urinaria, segin sea su localizacién anatémica.

En general, cuando la infeccién urinaria esta localizada a nivel vesical (infeccién urinaria
de vias bajas) la clinica consiste en disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor
abdominal y con frecuencia la orina presenta un aspecto hematurico, siendo
caracteristica de esta forma clinica la ausencia de fiebre y de sintomas de afectacion
general. 4o

En las infecciones urinarias de vias altas (pielonefritis), €l cursc es febril con afectacion
del estado general, escalofrios, temblores y quebrantamiento. Existe frecuentemente
lumbalgia uni o bilateral, vémitos, dolores abdominales,’ y a nivel, urinario pueden
aparecer hematuria o proteinuria. Finalmente, no debe olvidarse que en la infancia a

cualquier edad una infeccién urinaria alta o baja puede presentarse de manera

totalmente asintomatica.
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SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

En la tabla | se recogen aquelkss signos v sintomas que pueden ser mas especificos o
importantes, teniendo en cuenta qus en nifios menores s 2 aias fa fiebre elevada sin foco es
uno de los sintormas que obliga a pensar an la sospecha de VUL

Tabla 1. Slgnos y sintomas cfinices

Impoertantes Inaespecificos

1. Manores de 2 alios

Ardacedentes familiares Vimitos

Ecografias pranatales Diarre:

Fiebre elevada sin foto Detencitn curva ponderal
Afzclacion del estado general rritabiifidad ‘apatia ,

Anomalia del hdbkite o charmo miccional
Llanto durante la miccion
Crina malofisnts v turbia

2. Mayorez de 2 afios

Fishre alevada
Anomalias de habitos micgionales
Urgencia miecional Yom#ios

Grina malofiente v twrbia
Calor fumbar

DIAGNOSTICO.- Este acapite serd abordado desde tres perspectivas diferentes y
complementarias 'entre si: en primer lugar, hablaremos del diagnostico de infeccion
urinaria, a continuacion del diagnéstico topografico de localizacion de la infeccion
urinaria y finalmente, abordaremos el diagnéstico de los factores predisponentes,
mediante el estudio radiologico del tracto urinario.

EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION URINARIA.- El diagnostico de certeza
de una infeccién urinaria, solamente puede establecerse a través del método
microbiologico del cultivo de la orina y del recuento bacteriano; es decir, a través del
urocultivo cuantitativo.

El urocultivo cuantitativo esti basado en los criterios bacteriologicos de Kass, segin los
cuales en los pacientes sintomaticos un sélo cultivo urinario con mas de 100 000

UFC/ml de un tGnico microorganismo, indica una probabilidad de infeccion del 80%.
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Si dos urocultivos presentan recuentos iguales o superiores a 100000 UFC del mismo
gérmen, la probabilidad de infeccién es del 96%. Si son tres los urocultivos con
recuentos iguales 6 mayores a esta cifra, la probabilidad de infeccién es del 99%. Los
criterios de Kass, se refieren a la orina obtenida por miccion media directa, tras la
limpieza cuidadosa con agua y jabén de los genitales externos; lo cual lleva implicito la
existencia de una contaminacioén con flora bacteriana existente al nivel de la uretra,
vulva o prepucio. De esta forma, recuentos inferiores a 10000 UFC/ml se consideran
de contaminacién fisiologica; es decir: normales o negativos y los recuentos
intermedios entre mas de 10000 y menos de 100 000, son considerados como
sospechosos de infeccién y obligan a la realizacion de nuevas determinaciones. Debe
tenerse presente que la infeccion urinaria, es habitualmente monobacteriana; por lo
que urocultivos con dos 6 mas gérmenes deben ser considerados como contaminados y
no significativos, aunque el recuento sea superior a 100 000 UFC/ml. (1o

Es importante que la muestra de orina obtenida para la realizacion del cultivo sea
sembrada en los 30 minutos siguientes a ser emitida y en caso de que no sea posible,
debe refrigcrarsé a 4°c hasta proceder a su siembra, ya que en caso contrario, la orina
mantenida a temperatura ambiente permite el crecimiento en progresién geométrica
de las bacterias contaminantes, desvirtudndosc el recuento original e invalidando la

muestra, "
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Tabla 2. Interpretacion e las praebas de laboratorio

Prueba Resutltado e interpretacion

Sedimeanto winario

Tincitin Geam La alteracion de cualquissa ¢ ellos indica
Nitritos sospesha de il

Eslearass leucocitaria

URCCULTIVO Canfirmacicn de VU

Hemograma

Va6

Proteina ¢ Diferenciacion entre IVU de vias altas o
Procalzitoning relonefritis aquda o fYU de vias bajas o cistitis.
{smolaridad oring

Crealining en sangre

Electrolitos an susro Alteracion de 1a funcion renal.

Los criterios de Kass, son aplicables y validos en infecciones urinarias producidas por
enterobacterias; sin embargo, en aquéllas infecciones urinarias producidas por gram
positivos como: stafilococcus saprophyticos, enterococos, etc, recuentos superiores a 10 000
UFC/ml. pueden ser significativos de infeccion. "

CLINICA .- La clinica de la presentacion de la infeccidn urinaria en la infancia es variada,

dependiendo tanto de la edad del nifio como de la localizacion renal o vesical de la infeccién.

En el recién nacido los sintomas son inespecificos ¢ indistinguibles de otros sintomas de
infeccion de otra localizacion, predominando la sintomatologia general consistente en
una caida acentuada del peso del paciente en los primeros dias de vida, alteraciones
digestivas con vbémitos, anorexia y diarrea, letargia e irritabilidad, convulsiones, fiebre
o hipotermia, ictericia y aspecto séptico, puede encontrarse incluso al examen fisico

hepatoesplenomegalia. ®
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En el lactante la clinica también es inespecifica predominando la sintomatologia
digestiva con vOmitos, rechazo al alimente, estancamiento de la curva ponderal y
diarreas. Habitualmente se asocia un sindrome febricular de origen desconocide y no
es infrecuente la aparicion de ictericia. A nivel urinario es habitual la existencia de
polaquiuria, chorro urinario débil, goteo y orina maloliente.

En el nifio preescolar la clinica urinaria es casi siempre mds aparente y con mayor
frecuencia los sintomas son localizados a nivel del tracto urinario: fiebre, dolor
abdominal, disuria, polaquiuria, miccion imperiosa, enuresis y orina maloliente.

En los nifios de edad escolar y en los adolescentes se observa la clinica caracteristica de
la infeccién urinaria segiin sea su localizacion anatomica.

En general, cuando la infeccion urinaria esta localizada a nivel vesical (infeccion urinaria
de vias bajas) la clinica consiste en disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor
abdominal y con frecuencia la orina presenta un aspecto hematarico siendo
caracteristica de esta forma clinica la ausencia de fiebre y de sintomas de_ afectacion
general. a0

En las infecciones urinarias de vias altas (pielonefritis) el curso es febril con afectacion
del estado general, escalofrios, temblores y quebrantamiento. Existe frecuentemente

lumbalgia uni o bilateral, vomitos, dolores abdominales y a nivel urinario pueden

aparecer hematuria o proteinuria.
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Finalmente, no debe olvidarse que en la infancia a cualquier edad una infeccién urinaria

alta o baja puede presentarse de manera totalmente asintomatica.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

En la tabla | se recogen aqusllos skinos y sintomas que pueden set mas especificos o
importantes, tenienda en cuenta que en niflos menores de 2 aiios la fiebre elevada sin foco a8
une de los sintomas que obliga a pensar en la sospecha de VUL

Tahla 1. Signos ¥ sinfomas clinicos

lmportantas Inespeciticos

1. kdenores de 2 aios

Antecedlentas famillares ornitos

Eeografias prenatales Dizirea

Fishre elevada sin foco Belencidn curva ponderal
Afestacion ded estado general breitabilidad /apatia

Ariomalie del habito o charro miccional
Uanto durante la miccion
Crina maloliente v turkia

2. Mavores de 2 afios

Fiebre elevada

Ancimalias de habitos miccionales

Urgendia miccional Vomioes

Orina malolente y {urhia !
Color fumnbar

DIAGNOSTICO.- Este acdpite serd abordado desde tres perspectivas diferentes y

complementarias entre si: en primer lugar hablaremos del diagnéstico de infeccién urinaria, a
continuacién del diagnostico topografico de localizacion de la infeccion urinaria y finalmente
abordaremos el diagnéstico de los factores predisponentes mediante el estudio radiologico del tracto
urinario.

EL DIAGN65TICO DE LA INFECCION URINARIA.-

El diagnéstico de certeza de una infeccién urinaria solamente puede establecerse a

través del método microbiologico del cultivo de la orina y del recuento bacteriano, es

decir, a través del urocultivo cuantitativo.
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El urocultivo cuantitativo estd basado en los criterios bacteriologicos de Kass, segin los
cuales en los pacientes sintométicos un solo cultive urinario con mas de 100 000
UFC/ml de un tinico microorganismo indica una probabilidad de infeccion del 80%. Si
dos urocultives presentan recuentos iguales o superiores a 100000 UFC del mismo
germen, la probabilidad de infeccién es del 96%. Si son tres los urocultivos con
recuentos iguales o mayores a esta cifra la probabilidad de infeccion es del 99%. Los
criterios de Kass se refieren a la orina obtenida por miccion media directa tras la
limpieza cuidadosa con agua y jabon de los genitales externos, lo cual lleva implicito la
existencia de una contaminacién con flora bacteriana existente al nivel de la uretra,
vulva o prepucio. De esta forma recuentos inferiores a 10000 UFC/ml se consideran
de contaminacién fisiologica, es decir, normales o negativos y los recuentos
intermedios entre més de 10000 y menos de 100 000 son considerados como
sospechosos de infeccion y obligan a la realizacion de nuevas determinaciones. Debe
tenerse presente que la infeccion urinaria es habitualmente monobacteriana, por lo que
urocultivos con dos 0 més gérmenes deben ser considerados como contaminados y no
significativos, aunque el recuento sea superior a 100 000 UFC/ml. 1o

Es importante que la muestra de orina obtenida para la realizacion del cultivo sea
sembrada en los 30 minutos siguientes a ser emitida y en caso de que no sea posible
debe refrigerarse a 4°C hasta proceder a su siembra, ya que en caso contrario la orina

mantenida a temperatura ambiente permite el crecimiento en progresién geomf':tn'ca
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de las bacterias contaminantes, desvirtuandose el recuento original e invalidando la
muestra. "

Tabla 2. interpretacion de fas prisebas de laboratorio

Ptusba Resultade e interpretacién

Sadimento winario

Tincidn Gram La alferacidn de coslgquiera de ghios indica
Hitntos sospecha de (VU

Estearasa leucocitaria

URCCULTIVO Confirmacion de IVU

Hemograma

VSG :

Protgina C Diferenciacion enfre vl de vias altas o
Procalcitonina pialaneftitis aguda o &/U de vias bajas o cistitis.
Osmolaridad orina

Creatinina en sangre

Electrolitos 2n suaro Altaracidn de la funcidn renal.

Los criterios de Kass son aplicables y vilidos en infecciones urinarias producidas por
enterobacterias, sin embargo en aquellas infecciones urinarias producidas por gram
positivos como stqﬁlococcus saprophyticos, enterococos, etc, recuentos superiores a 10 000
UFC/ml pueden ser significativos de infeccion, "

En la valoracién de los recuentos bacterianos de los urocultivos, tiene capital
importancia la tecnica empleada en la recogida de la orina; y esto, es especialmente
cierto en la infancia, en donde la dificultad de una recogida limpia de orina, no siempre
es posible. Existen diversas modalidades de recogida de la orina:

®  Qrina obtenida de miccién media espontanea: solo es posible realizarlo en nifios continentes
por encima de los tres o cuatro afios. Es la técnica de rutina empleada como idénea en este grupo de
edad. Se recoge para el cultivo la porcién media del chorro urinario desechando la parte inicial y la

final de la miccidn. En la nifia, debe tenerse especial cuidado en separar los labios mayores, mientras
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que en el varén el prepucio debe ser retraido. La limpieza de los genitales se realiza con agua y jabon.
az
Orina obtenida mediante bolsa estéril autoadhesible: consiste en una bolsa estéril de plastico

transparente, que se autoadhiere a los genitales externos del paciente y permite coleccionar la orina
en el momento que es emitida al exterior a través de la uretra. No debe permanecer puesta por mas
de 30 minutos. Este método se utiliza en los pacientes no continentes de edad inferior a los tres afios.
La obter.cion por este sistema de un urocultive con menos de 100 000UFC/ml, excluye la existencia
de una infeccién urinaria. En caso de recuentos superiores a 100 000 UFC/ml, es necesaria la
obtencion de tres muestras positivas para considerar la existencia real de infeccion. En caso de dudas
sobre la validez de las muestras, o bien en recién nacidos o en varones con acusada fimosis, es
preferible la realizacion de una puncién suprapibica. Esta técnica de recogida de orina, puede ser

-

. . . . . . . .0y
considerada como un método de Screening, para descartar la existencia de infeccién urinaria. '

Orina obtenida mediante sondaje vesical: hoy en dia es una técnica no utilizable, debido
fundamentalmente a que ha sido desplazada por la puncién suprapiibica como método seguro de
obtencion de orina. El sondaje vesical es un método agresivo, especialmente para el varon y presenta
el riesgo de contaminar la vejiga urinaria con flora bacteriana procedente de la uretra. En Pediatrfa, es
un método no recomendado. Mediante esta técnica recuentos superiores a 10 000 UFC/ml, indican
con gran posibilidad la presencia de una infeccidn urinaria. (2
Orina obtenida mediante puncién suprapabica: constituye el método de eleccion de recogida

de orina en el recién nacido y lactante; asf como siempre que interese conocer con seguridad la
existencia 0 no de una infeccién urinaria dificilmente valorable por otras técnicas de recogida. La
técnica es sencilla y consiste en limpiar y desinfectar la zona de piel entre la sinfisis pubiana y el

ombligo, introduciendo a continuacién una aguja intramuscular conectada a una jeringa a través de la

linea alba, justo por encima del pubis y siguiendo un plano sagital ligeramente caudal hacia la vejiga.
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La orina es aspirada y se remite en la misma jeringa al laboratorio para su siembra. Para su realizacion
es condicién imprescindible que la vejiga esté repleta de orina para evitar puncionar los 6rganos
digestivos. Con esta técnica, cualquier recuento bacteriano es significativo de infeccion urinaria,
especialmente si el recuento bacteriano corresponde a gérmenes gram negativos, ya que el crecimiento
de un germen gram positiva debe hacer sospechar la posibilidad de contaminacién cutianea por

desinfeccién inadecuada.
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PRUEBAS DE DESPISTAJE MICROBIOLOGICO:
No permiten en si mismas el diagnéstico de certeza de infeccion urinaria, pero si son

muy Gtiles como métodos Screening para descartarla y para sospecharla. Existen

diferentes métodos entre los que se destacan:

El examen microscopico de la_orina: Tiene gran valor para establecer un grado

razonable de sospecha inmediata de infeccién urinaria. Debe valorarse la presencia de

leucocitos y/o bacterias en la orina. Existen diversas modalidades de valoracion
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microscopica que presentan una buena correlacion con el urocultivo cuantitativo, como
son:
1. La presencia de una o mas bacterias por campo de inmersion en aceite de una

muestra de orina no centrifugada tefiida con gram o azul de metileno. (13

2. La presencia de 15 6 maés bacterias por campo de inmersion en aceite de un
sedirento de orina centrifugada, examinandola en fresco y sin tefiir. (3

3. La presencia de mas de 10 leucocitos/ml. en exdmen de orina centrifugada en
cdmara de recuento de Fuchs-Resenthal. Este recuento carece de valor en el recién
nacido, en el que pueden observarse normalmente hasta 25 leucocitos/ml. en el varén
y hasta 50 en la hembra. (3

4. Otros métodos microbiclogicos: Consisten en métodos comerciales que utilizan
técnicas microbiologicas de urocultivo semi-cuantitativo y cuya utilidad radica en poder
ser utilizados en forma ambulatoria y en las consultas pediatricas; dando una
informacion suficientemente vélida en cuanto a la existencia o no de infecciéon urinaria.
Entre otros métodos, destaccan:

El lamino-cultivo o dip-slide: Consiste eﬁ una ldmina de plastico o vidrio que presenta
por sus dos caras un método de cultivo bacteriologico diferente: uno de ellos, selectivo
para gérmenes gram negativos y el otro que permite el crecimiento de los gram

positivos. Se sumerge la lamina en orina recién emitida y se incuba a temperatura

ambiente durante 18-24 horas; comparandose su crecimiento bacteriano con patrones

39




fotograficos que trae el equipo. Los rcsultados que se obtienen con este método
concuerdan muy bien con los obtenidos mediante el urocultivo cuantitativo
estandarizado por los laboratorios y su nivel de especificidad y s.ensibiiidad son muy
elevados, acercdndose casi al 100%. 'Y

El Microstix: Consiste en una tira de plastico que lleva adosadas tres bandas de papel
absorbente. Una de ellas, sirve para la determinacién inmediata de los nitritos, otra
banda contiene un medio de hidratado de cultivo para el crecimiento de gérmenes gram
ncgativos y otra tercera banda con medio de cultivos para gérmenes gram positivos y
gram negativos. Se sumerge la tira en orina recién emitida y se escurre, observando al
minuto de tiempo el Test de los nitritos; posteriormente se ‘deja en incubacion a 37%
por 24 hrs. Comparandose entonces, su crecimiento con patrones fotograficos que
aporta el equipo. Al igual que el dip-slide tiene gran scnsibilidad y especificidad, y
presenta la ventaja adicional del Test de los nitritos, cuya positividad permite en un

. . 5 . . . R . . . 14
corto espacio de tiempo (1 min.) presumir la existencia de infeccion urinaria. ¥

METODOS QUIMICOS.-

Existen diversas pruebas quimicas para la deteccion de la bacteriuria, tales como: Test
de los nitritos, Test de la Glucose oxidasa, Test de la catalasa, la reduccién del nitroazul
de tetrazolio, la deteccion de endotoxina bacteriana por el Test de Limulus, la prueba de

la bio-luminiscencia, etc; todas ellas, persiguen el diagnostico rapido y sencillo de la
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bacteriuria, pero sus resultados de sensibilidad y especificidad son muy variables; por lo
que pasaremos a comentar los mas adecuados y utiles:

EL TEST DE LOS NITRITOS: Se conoce también con el nombre de Prueba de Griess.
Esta prueba se basa en el principio, segln el cual las bacterias existentes en la orina
convierten los nitratos (que se hallan normalmente en los alimentos) en nitritos; los cuales
pueden detectarse mediante tiras colorimétricas de papel. Comercialmente, se presenta
en una tirita de plastico que contiene N-Ingfiil etlenodiamina, reactivo que vira a color
rojo en presencia de nitritos. Para la realizacién de la prueba es preceptivo en
condiciones idoneas quc ésta se realice en la primera miccion de la mafiana; ya que es la
orina que presenta mayor cantidad de bacterias por mililitro-y ha existido el suficiente
tiempo para que puedan transformarse los nitratos en nitritos. Se observan resultados
falsamente negativos en diferentes circunstancias, tales como: en caso de insuficiente
contenido de nitratos en los alimentos, excesiva diuresis, insuficiente tiempo de
contacto bacterias-nitratos para poder reducirlos y en agquéllas infecciones causadas por
gérmenes incapaces de reducir los nitratos a nitritos, tales como: Acinetobacter,
pseudomonas, enterococos y estafilococos. En contraste con lo anteriormente sefialado, es
muy rara la existencia de resultados falsamente positivos; por lo que puede decirse que
una prueba de nitritos positiva, es indicativa de infeccion urinaria. La prueba tiene una

sensibilidad del 70-90% y una especificidad del 99%. El interés de esta prueba radica
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en que puede practicarse como Screening para scleccionar orinas positivas y por permitir

. . . (14.15)
el control ambulatorio por los propios pacientes. vt

PRUEBA DE LA ESTERASA LEUCOCITARIA: Se basa en el principio de que los
granulocitos contienen esterasas; los cuales cuando estin presentes en cantidades
suficientes en la orina (més de 5 leucocitos/campo), catalizan una reaccion colorimétrica
de la tira del reactivo. Tiene la ventaja con respecto a la microscopia, que no requiere
que los leucocitos estén integros y ademas tampoco se vé afectada esta prueba por el
pH. Urinario, la proteinuria ni la bacteriuria. Esta prueba cuando se asocia a la prueba
de los nitritos, permite en el caso de positividad de ambas, alcanzar valores de
sensibilidad y especificidad cercanos al 100%. Comercialmente existen tiras reactivas
que asocian ambas pruebas junto a otras determinaciones bioquimicas urinarias. Entre
ellas destacan la tiras reactivas “Combur 9 test” que incluye nueve parametros: leucocitos,
nitritos, pH, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos, urobilinégeno, bilirrubina y sangre
en orina. (¥

En resumen, a nivel practico, en el diagnéstico de la infeccion urinaria podemos
concluir que para el Pediatra ante la sospecha clinica de una infeccion urinaria, la
realizaciéon simultinea de las pruebas de los nitritos y de la esterasa leucocitaria,
preferentemente en la orina de la mafiana, v& a permitirle ante la positividad de las

mismas, un elevadisimo grado de sospecha de infeccion urinaria que debera ser

corroborado con el urocultive cuantitativo, el cual ademéas de permitir conocer la
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etiologl'a nos aportara la sensibilidad bacteriana del germen. Si estas prucbas

bioquimicas resultan negativas, la probabilidad de infeccién urinaria es remota y podria

obviarse, en ausencia de otros datos la practica del urocultivo.

Tabla 2. interpretacion de fas pruebas de lafboratorio

Prueba Resulfado e interpretacion

Sedimento winario

Tincion Gram , La alleracion de cualqusera de ellos indica
Nitritos 30spechd de VU

Estearasa laucocitaria

URGCCULTIVO Confirmacion de IVU

Hemograma

VS5

Froteina C Diferenciacién «nfre VU da vias altaz o
Procalcitonina piefaneftitis aguda o PYU de vias bajas o cistitis.
Csmolaridad orina

Creatinina en sangre

Electrolifos eh suero Alteracidn de 1z funcién renal.

DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION DE LA INFECCION.-

La valoracion de la localizacion topografica de la infeccion urinaria ofrece gran interés,
ya que la infeccién de las vias altas presenta mayor riesge de lesion renal que el de las
vias bajas y requiere ademas de una mayor duracién del tratamiento antibidtico. Se
puede decir que el objetivo principal de los estudios de localizacion de la ITU es
prevenir en la medida de lo posible la lesion renal. Existen diversos métodosr para la
evaluacién topografica, pero ninguno de ellos es uﬂ método ideal, sensible y especifico
al 100%.

En la practica pediatrica los signos clinicos y Biolégicos simples son los mas utiles y

adecuados. Los métodos directos no estan indicados y los métodos indirectos
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serologicos no son fiables a esta edad. A continuacion pasaremos a comentar los
métodos mas importantes:

METODOS DIRECTOS: Estan representados por el cultivo de tejido renal obtenido
por biopsia, por el cultivo de orina ureteral, obtenida mediante el Sondaje y por el Test
del lavado vesical. Ninguno de estos métodos estin indicados en la edad pediatrica,
constituyendo técnicas muy agresivas de valoracion.

METODOS INDIRECTOS CLINICO-BIOQUIMICOS: Son los mas dtiles en
Pediatria, ademas de inocuos y ficiles de realizar. La presencia de fiebre elevada,
especialmente si se acomparia de sintomas de afectacién general, sudores y escalofrios y
la presencia de dolor lumbar, espontaneo o a la pufio-percusion, sugieren el diagnostico
de pielonefritis, mientras que la presencia aislada de un sindrome de irritacién vesical
consiste en disuria, polaquiuria, hematuria etc; en ausencia de fiebre y manifestaciones
- generales, es mas indicativa de infeccién de vias bajas. Sin embargo, a nivel clinico no
debe olvidarse que aproximadamente un 25% de nifios con pielonefritis pueden no
presentar signos ni sintomas sugestivos de infeccion urinaria alta. Entre los métodos
bioquimicos la velocidad de sedimentacion globular (VSG) por encima de 30 mm. en la
primera hora, una Protefna C reactiva superior a 30 mcg/ml. y la leucocitosis con
desviacion izquierda, sugieren muy probablemente una infeccion urinaria alta con
afectacion renal. Otros métodos bioquimicos, como la capacidad de concentracion

renal tras deprivaci()n hidrica con incapacidad de concentrar la orina por encima de 800
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mosm/l y la determinacion de isoenzimas de la lactico-deshidrogenasa con elevacion de
la isoenzima 5, también sugieren infeccion urinaria alta, pero constituyen métodos de
mayor dificultad en su realizacion y por tanto, métodos menos practicos como pruebas
de rutina para el Pediatra general. e

METODOS INDIRECTOS SEROLOGICOS: Constituyen métodos complejos poco
accesibles de rutina y en ocasiones no fiables en Pediatria por las caracteristicas de la
respuesta inmune en los nifos. Tanto la deteccidn de anticuerpos séricos contra el
agente etiologico de la infeccion urinaria, como la deteccién de bacterias urinarias
recubiertas de anticuerpos, han mostrado resultados controvertidos y poco fiables en
los nifios. La detecciébn de anticuerpos antiproteina de Tamm-Horsfall presenta una
buena especificidad en pacientes por encima del afio de edad, siendo indicativo de
infeccion renal, pero la laboriosidad y complejidad de la prueba la hace muy poco
" accesible a la practica pediatrica. Lo mismo podria decirse de la determinacion de
anticuerpos antilipido A. (1%)

En resumen, los datos clinicos y la realizacién de pruebas biolédgicas sencillas como la
V5G, la proteina C reactiva y la formula leucocitaria, constituyen los métodos mas atiles
y faciles de realizar en la evaluacion topogréfica de la infeccion urinaria en la infancia.
DIAGNOSTICO DE LOS FACTORES PREDISPONENTES:

Entendemos por factores predisponentes, aquéllos que condicionan y favorecen el

padecimiento de ITU y sus recidivas. Entre los mismos se citan: la uropatia obstructiva,
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malformaciones congénitas del tracto urinario, los reflujos vesicoureteral y la
disfuncion neurogena vesical, como mas representativos.
En la infeccién urinaria pediatrica, el objetivo diagnostico no queda limitado
Unicamente al diagnostico correcto de la /TU y a la localizacion topografica, sino que
ademas, es imprescindible poner de manifiesto la integridad anatomica y funcional del
tracto urinario o por el contrario, descubrir los factores predisponentes a los que antes
aludimos.
La importancia de la evaluacion de las vias urinarias viene justificada, como ya ha sido
mencionado anteriormente, por el hecho de que un 2% de las hembras y un 10% de
varones con ITU presentan malformaciones obstructivas del tracto urinario; que un
30% de los nifios investigados con infeccién urinaria recidivante, presentan RVU'y que
un 85% de estos nifios con RVU presentan signos radiologicos de pielonefritis cronica.
as)
El diagnostico de los factores predisponentes se realiza mediante la evaluacion
radiologica de las vias urinarias, pudiendo establecer como objetivos de la misma:
- Detectar anomalias estructurales: como la obstruccién al flujo urinario,
malformaciones y reflujo vesicoureteral.
- Detectar lesiones de infeccion renal del tipo de cicatrices renales, atrofia
renal, reflujo intrarrenal, etc.

- Detectar y controlar a los pacientes con riesgo de lesién renal.
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Existen diferentes métodos radiologicos que permiten la evaluacion del aparato
urinario en Pediatria. Cada uno de ellos tiene sus indicaciones especificas y sus
peculiaridades. A continuacién, describimos las principales caracteristicas de cstos
métodos:

ECOGRAFIA: Es una técnica completamente inocua y no dolorosa, que puede
repetirse tantas veces como sea preciso sin el menor riesgo ni molestia para el pacientc.
Hoy difa, esta recomendada como método radiologico de Screening en todo primer
episodio de ITU en la infancia, habiendo desplazado en este sentido a la urografia
intravenosa. Es una técnica sensible en la deteccion de malformaciones, obstruccion y
uretero-hidronefrosis. Resulta util en la fase aguda de /TU alta (pielonefritis), al
permitir valorar el aumento de tamafio renal, debido a la inflamacién y permitir el
diagnostico de nefritis focal bacteriana. Permite informacién anatomica de todo el
 tracto urinario salvo la uretra. Como inconvenientes pueden sefialarse que es poco
sensible en la detecciéon de pequefias cicatrices renales, reflujos Grados [ y Il y pequeias
dilataciones caliciliares. Tampoco informa sobre el funcionalismo renal. Es dificil de
interpretar por el clinico, pero fundamentalmente uno de sus principales
inconvenientes es que es una exploracién muy técnico-dependiente; es decir, que su
utilidad y capacidad de informacién va a depender poderosamente del Ecografista que

la interprete. (s
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UROGRAFIA INTRAVENOSA CONVENCIONAL (UIY): Presenta como
caracteristica fundamental, el que ofrece una maxima informacién anatdémica del
sistema pielocaliciliar, de fa silueta renal (nefrograma) y de la distancia corticocaliciliar;
asi como del funcionalismo renal. Como inconvenientes puede sefialarse que es una
técnica agresiva, de alta radiacion y con posibilidad de reacciones anafilacticas al
contraste  utilizado. Ofrece poca nformacidn en recién nacidos y lactantes.
Finalmente, preseﬁta la limitacién de no detectar reflujo vesicoureteral ni intrarrenal y
de no visualizar cicatrices renales localizadas en el plano anterior o posterior del rifién.
(16)

UROGRAFA ISOTOPICA CON DMSA-TC™; Se trata'de una gammagrafia renal
que utiliza el icido dimercaptosuccinico marcado con Tc™™ el cual se elimina por
filtracién tubular, dando una imagen nefrografica cuando se registra la radiacién
mediante una gamma-cimara. Es una técnica de utilizacién progresiva en los ultimos
afios debido a sus ventajas y entre las que merecen destacarse: un bajo nivel de
radiacién, considerablemente menor que la UIV convencional, por presentar mayor
sensibilidad y especificidad en la deteccién de cicatrices renales con relacion a la UIV y
ademas las detecta mas precozmente. Hoy dia, es considerada como un método idéneo
en la evaluacion de cicatrices renales, especialmente en nifios menores de dos afios en

los que la interpretacién de UIV convencional a veces es dificultosa. Como limitaciones
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de esta técnica, pueden sefialarse que no informa del sistema excretor y que la

definicién anatdmica renal no es buena, !'”

UROGRAFIA ISOTOPICA DIURETICA CON DTPA-Tc”™. Consiste en la

PIm;

practica de una urografia que utiliza un radio trazador: el Tc asociado al 4cido penta-

acético-dietilenetriamina, conjuntamente con un diurético (Furosemida), con el fin de

forzar la excrecion del DTPA-TJ™

a nivel de filtracién glomerular. Su indicacion
fundamental estd basada en la valoraciéon de las obstrucciones pieloureterales y en la
evaluacion de la hidronefrosis. No sustituye a la UIV convencional en los estudios de
despistaje de lesion renal. Permite visualizar el sistema excretor, aunque ofrece menor
definicibn anatémica que la UIV. Hoy dia, es una técnica no excesivamente utilizada
como prictica de evaluacion, 7

CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA (CUMS): Constituye la
técnica radiolégica que ofrece mayor definicién anatomica del sistema vesicouretral, al
igual que maxima definicion del flujo vesicoureteral y reflujo intrarenal. Constituye por
dichos motivos la técnica de eleccion para descartar patologfa a nivel vesicouretral y la
existencia y grados de reflujo vesicoureieral. Indicada como método de Screening en
menores de dos afios con ITU, en infecciones urinarias recidivantes y en ITU alta.
Como desventajas, hay que scfialar que es agresiva, que produce alta radiacioén y

condiciona riesgo de infeccién por el sondaje vesical. Se debe sefialar que la realizacion

i . . ] . . . . 17
de la técnica por personal no calificado, puede inducir errores diagnosticos. 9
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CISTOGRAFIA ISOTOPICA CON Tc¢”™: Su principal ventaja radica en que la dosis
de radiacién es entre 50-200 veces menor que la CUMS, y que es mas sensible que ésta
en la deteccién del reflujo vesicoureteral que alcanza el rifion. Estd especialmente
indicada en estudios familiares de despistaje de reflujo vesicoureteral. Como
inconvenientes pueden citarse: que ofrece mala informacién anatémica vesicoureteral,
que no permite valorar urctra, que no permite la clasificacion internacional del R¥U y
que es menos sensible que la CUMS en la deteccion del reflujo Grado [.

TOMOGRAF{A AXIAL COMPUTARIZADA: Tiene el inconveniente de la alta
dosis de radiacién, que hay que sedar al nifio y que precisa de la inyeccion de contraste
radiopaco, con la posibilidad de reacciones anafilacticas al mismo. Su principal ventaja,
es la definicion anatoémica renal y su relacién con estructuras vecinas. Su utilidad es

. ) ) . ) . L 17
limitada en la evaluaciéon radlolbglca renal en el curso de las infecciones urinarias. 7
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Tabla 7. Veniajas e inconvenientes de las distintas tecnicas de estudio de imagen de una
Wy

Ventajas Inconveniaites
Ultrasonidos Detecta: Poco il para detectar

Tamaho y forma renal RvUL

Hidronafrosis. Megaurdler Cicatrices ¢ cambios

Ursterocele. Litiasis [nflamatorics,

Distension de veliga.
No radiacion.

CUNMS Anatomia de urelra ¥ vepa. Radiacién

Deteccion de RvLL Sondaje

Detarmina grados de RYL.
Cistografia Deteccion de RV No ofrece dalos sobre

Anstomia de la urstra

Isatomiea Sondaje
Gamagrafia renal Detecta dano renal. No muestra sistema
{DRISAY Cicatrices. Colector.

Dano tubutar.
Paca radiacion.
Urografia Detalles anatémicos Radiacién

- Reaczidn alérgica.
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El diagnostico de PNA debe ser precoz v seguro, con el proposito de asegurar un
tratamiento rapido y oportuno, ya que la vulnerabilidad renal a la agresion aumenta en
forma directamente proporcional con la tardanza del tratamiento . En la poblacién
pediatrica, especialmente recién nacidos y lactantes los sintomas clinicos y los

examenes de laboratorio no permiten precisar con seguridad la existencia de una PNA
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@3, Hoy dfa, el procedimiento de eleccién en el diagnostico de PNA es el Cintigrama

Renal Estatico (CRE) con Tc99DMSA ¢
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Una vez referida la importancia que tiene la evaluacion radiolbgica de las vias urinarias,
el objetivo que se persigue y los métodos de exploracién, debemos hacer referencia a
los factores que condicionan la sistematica del estudio radiologico. Existen diversas
pautas del estudio radioldgico en las ITU pediatricas, si bien todas ellas pueden tener su
justificacion, a pesar de ser distintas entre si, resulta evidente que la eleccién de una
pauta determinada debe considerar diversos factores propios del entorno profesional en
el que nos desenvolvemos. Entre estos factores deben mencionarse:
- La edad del nifio: Y ha sido comentado que la edad de maximo riesgo de
lesién renal es por debajo de los dos afios. Es por tanto justificable,que por debajo de
esa edad la evaluacién radiolbgica sea maés estricta y mas completa que en edades
escolares o en adolescentes.

La topografia de la ITU: El riesgo dc lesién renal es grande en ITU alta
(piclonefritis), por lo que la evaluacion radioldgica debera ser igualmente mas estricta y

completa que en los casos de ITU baja (cistitis).
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El medio profesional: El Pediatra hospitalario dispondra de mayores recursos y
facilidades para una exploracion radioldgica idénea que el Pediatra que ejerce su
actividad en ¢l medio extrahospitalario; por lo que las pautas recomendadas deberan
considerar la probabilidad que pueden llevarse a cabo en los medios profesionales de la
atencion primaria.

- Los recursos sanitarios: La sistematica de estudio radiologico que se proponga
debera considerar los recursos sanitarios en base al nivel tecnologico instrumental que
exista en su medio; deberd considerar la organizacién sanitaria en su aspecto de
interrelaciéon de la medicina primaria con la medicina terciaria, y por ultimo, debe
también valorarse la cualificacion de los téenicos radiolGgicos muy especialmente en lo
que compete a los ecografistas.

Basandose en todos estos factores, debe proponerse una sistematica de estudio
radiologico que sea factible en su desarrollo y que permita cubrir los objetivos

mencionados.
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MANE]O DEL NINO CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Una vez confirmada la ITU mediante el urocultivo cuantitativo, el Pediatra debera
considerar tres aspectos basicos que le pennitirén establecer una valoracion correcta de
la informacién en cada caso particularizado y adoptar asi una sistematica de estudio

también particularizada a cada caso pedidtrico. Los tres:aspectos basicos que debe

considerar son:

e Valorar la sintomatologl'a clinica y la edad del paciente: clinica de ITU alta o
baja y edad mayor 6 menor de dos a tres afios.
¢ Valorar los métodos biologicos simples de topografia de ITU: Proteina C

reactiva, VSG, leucocitos, etc.

® Valorar las vias urinarias mediante la practica de una ecografia realizada en fase
aguda (al diagnostico).

Scghn los resultados de estas valoraciones, ¢l Pediatra podra catalogar, con bastante
aproximacién, la infeccion urinaria en cada caso concreto, como ITU de bajo o alto
riesgo de lesion renal:
Infeccion urinaria de bajo riesgo: Serd aquélla en Ja que la edad del nifio sea
superior a los tres a cinco afios y tenga una ecografia normal. La sintomatologia clinica
sera de vias bajas (disuria, polaquiuria, afebril, etc.) y los signos biologicos de

localizacidon resultaran normales.
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Infecciéon urinaria de alto riesgo: Sera aquella en la que la edad del nifio es
inferior a los dos a tres afios, o bien independientemente de la edad la ecogralia resulta
anormal, o bien presenta clinica de /TU alta (fiebre, afectacion del estado general, dolor
lumbar, etc) y/o los signos biologicos de localizacion resultan positivos.

Manejo del nifio con ITU de bajo riesgo y eleccion del tratamiento
antibidtico: En las ITU de bajo riesgo se recomienda un tratamiento antibiotico por
via oral durante un periodo de tiempo de siete dias. Entre los antibioticos
recomendados se citan: Ampicilina, Augmentin, Nitrofurantoina, Acido Nalidixico y el
Sulfametoxazol-Trimetroprim. Debe tenerse en cuenta que el germen mas habitual en
este tipo de infecci6n es la E. Coli y que en nuestro medio, un 70% aproximadamente
de las cepas son resistentes a la Ampicilina o derivados y que en un 40% lo son a la
asociacion Trimetroprim-Sulfametoxazol; si bien debe sc:r considerado que estas
resistencias estan obtenidas, basindose en los miveles plasmaticos obtenidos por el
antibiotico y no valoran las concentraciones urina-rias que se obtienen a nivel vesical que
son considerablemente mas elevadas, por lo que el criterio microbiologico podria no
corresponderse con la realidad. %29 De forma que: inicialmente y hasta la llegada del

urocultivo y antibiograma, se realizari tratamiento empirico de la siguiente forma:
En nifios: >2 afios:  Las alternativas mais utilizadas son:
Trimetroprim- Sulfametoxazol a dosis de 20 mg/kg/dia por siete a 10 dias.
Amoxicilina - Acido Clavulanico: 50 mg/kg/dfa en 3 dosis
durante siete a 10 dias.
Ac. Pipemidico (nifios con peso>30 kg): 1 comprimido de 400 mg/12 hrs.
durante siete a 10 dias.

En todos los casos, se recogera un nuevo cultivo tras 2 dias de finalizar el tratamiento.

56




Otras alternativas antibi6ticas son:

Cefuroxima:  15-20 mg/kg/dia en dos dosis.
durante cinco dias (especialmente indicado en pacientes de riesgo como los uropatas, dada la alta
sensibilidad de los gérmenes habituales, >50%]).

Cefixima 10 mg/kg/dia en dos dosis por cinco dias.

Cefaclor 30 mg/kg/dfa en tres dosis por cinco dfas.

En todos los casos la eficacia del tratamiento debe ser verificada con un nuevo
urocultivo a los tres dias de iniciado el mismo y unos tres a cuatro dfas de finalizado.

Si el resultado del urocultivo es negativo, se podra dar de alta al nifio. Si el resultado de
los urocultivos resulta positivo o si recidiva la infeccion, se procedera al manejo del
nifio considerandolo como afecto de ITU de alto riesgo. (12

Manejo del nifio con ITU de alto riesgo y eleccion del tratamiento:

El tratamiento antibidtico se administrardi lo mds precozmente posible por via
intravenosa, preferentemente en el medio hospitalario y durante un perfodo de¢ tiempo
de siete a 14 difas. Se realizara un control de urocultivo a los tres y 15 dias de iniciado
el tratamiento antibibtico y a las tres a seis semanas se procedera a la practica de una
CUMS, previo urocultivo negativo en casos de recurrencia.

Sin la CUMS resulta anémala (reflujo, patologia obstructiva, etc); se debera realizar
estudio radiolédgico adicional mediante UIV o urografia isotdpica con DMSA-Tc99m

con el fin de evaluar la existencia o no de lesion renal (cicatriz, atrofia, etc.). Debera

establecerse igualmente un control bacteriolégico con la practica de urocultivos
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seriados durante un periodo de dos afios a intervalos mensuales o trimestrales y debera
instaurarse un tratamiento antibidtico continuado durante dos afios a dosis bajas y en
una unica dosificacion al dia, preferentemente nocturna, con el fin de mantener libre
de infeccion el tracto urinario. Si la infeccién urinaria recidiva se prolongara el
tratamiento médico profilactico durante un periodo de tiempo indeterminado. 08

En la ITU de alto riesgo, el tratamiento consiste en ia seleccién de un antibiotico por via
intravenosa y preferentemente instaurado en el medio hospitalario lo mas precozmente
posible y durante un periodo de tiempo de 10-14 dias. Entre los antibidticos de
eleccion se citan los aminoglucosidos (Gentamicina, Tobramicina), Cefalosporinas de
Tercera generacion (Cefotaxima, Ceftriaxona), derivados penicilinicos de amplio
espectro como: Azlocilina o la Mezlocilina y recientemente se ha indicado el
Aztreonam; un derivado monolactamico en sustitucién de los aminoglucésidos por el

@L 2 De forma que en la ITU de alto

efecto potencial nefrotoxico de estos tltimos.
riesgo, hospitalizaremos al paciente e iniciaremos antibioterapia L.V, con Ceftriaxona
100 mg/kg/dia en dos dosis como tratamiento de primera linca.

Manejo posterior: En las infecciones urinarias, una vez finalizado el tratamiento y

comprobada su curacién, debera realizarse estudio (ECO renal y DMSA vy Cistografia si

procede) y seguimiento ambulatorio en los siguientes casos:
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a) [nfeccion de alto riesgo.
b) Edad < 5 afios.
<) Mas de dos /TU, aunque hayan sido bajas.
d) Casos sospechosos o confirmados de uropatias obstructivas.
HIPERCALCIURIA.- Es un trastorno metabdlico que representa un factor de riesgo,
importante para la formacién de nefrolitiasis. Tradicionalmente se ha considerade que
la calciuria normal en el nifio es de 4 mg/kg/dia. Los autores ingleses y venezolanos
consideran normal valores por debajo de 2 mg/kg/dia.
Entendida la hipercalciuria como una eliminacién exagerada de calcio por la orina,
puede acompafiarse de diferentes situaciones clinicas, como la administracion de
diuréticos o de esteroides por lapsos prolongados, la inmovilizacion por largo tiempo,
la acidosis tubular renal, hiperparatiroidismo y otros. Cuando no se identifica ninguna
de estas causas, la consideramos como hipercalciuria idiopatica y cursa con calcio sérico
normal.
La hipercalciuria tiene multiples formas de presentacion:
¢ Hematuria microscopica aislada

® Hematuria microscopica episddica

¢ Dolor en flanco y abdominal recurrente

39




En los altimos tiempos, se ha demostrado una relacion estrecha entre hipercalciuria,
hematuria monosintomatica y urolitiasis. La relacion causal entre hipercalciuria y
hematuria es desconocida; muchos investigadores han propuesto que calculos pequenos
radiologicamente indetectables producen la lesion cpitelial. Otra teoria propuesta es ‘la
formacién intratubular de cristales, conduciendo a irritacion de los tabulos renales.
Ademas, la hipercalciuria puede dar lugar a manifestaciones no calculosas, tales como:
Disuria, piuria, proteinuria moderada, enuresis nocturna, dolor suprapubico o
abdominal, polaquiuria e infeccion urinaria recurrente.

La hipercalciuria idiopatica se ha clasificado en dos subtipos principales:

1. Hipercalciuria absortiva, debida a un aumento primario de la absorcién de calcio a
nivel intestinal, causando un incremento de la excrecion urinaria.

2. Hipercalciuria renal; asumiéndose que refleja una perdida renal de calcio primaria
compensada por un incremento en la absorcion intestinal.

En los tltimos afios, se¢ ha utilizado la relacién entre los valores de calcio y creatinina en
muestra aislada de orina para el diagnostico de hipercalciuria y le; diferencia entre los
subtipos, asi:

Relacién calcio/ creatinina en muestra aislada de orina (ayunas) < 0.12
Relacion calcio/ creatinina después de una carga de calcio de 1 gramo/1 .73 m2 SC con

valores de 0.17.
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OBJETIVOS.

GENERAL:

® Analizar el Sindrome de Disuria y Polaquiuria, en pacientes
pediétricos para tratar de conocer su frecuencia y sus relaciones con

diversos factores de riesgo.

ESPECIFICOS:
e [dentificar las entidades patol()gicas responsablés de este Sindrome.

e Dar a conocer las principales manifestaciones clinicas y alteracion de

los examenes de laboratorio y las relaciones entre ellos.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Menos de tres semanas, refiriendo sintomas como disuria-polaquiuria, fiebre y
dolor lumbar.
Pacientes femeninas de entre tres a 15 anos de edad, que acudan a la Consulta

Externa de Pediatria.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Diabetes
Clculos renales previos
Anormalidades urolégicas ya conocidas

Sexo masculino
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HIPOTESIS.-
El sindrome disuria - polaquiuria se presenta con relativa frecuencia en la
edad pediatrica el cual es producido la mayorl'a de las veces por infecciones

urogenitales.
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MATERIAL Y METODQOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional. Se revisaron pacientes femeninos que
acudieron a la Consulta Externa de Urgencias de Pediatria, que al momento de la
consulta refirieron como sintoma principal: disuria y polaquiuria en el periodo de
tiempo comprendido del 1 de noviembre del 2003 al 29 de febrero del 2004,

La muestra estara conformada por 30 pacientes, entre los tres a los 15 afios de edad del
sexo femenino (preplberes) que acudan a la Consulta Externa de Pediatria por
presentar disuria-polaquiuria. Se excluyeron cuatro nifias por no cumplir con los
criterios de inclusion.

Se investigd la semiologia de disuria mediante interrogatorio directo, sicndo referido el
inicio de fa misma en relacién a tiempo (dias, semanas, meses de evolucién) si se trataba de
un primer cuadro o si éste se habia presentado con anterioridad, el momento en que
esta se presentaba al inicio, durante o al final de la micci6n, ademas, si se presentaba
sola o con alghn otro sintoma acompaiiante, intensidad de la disuria en una escala de 0 a
5 irradiaciones de la misma y habitos higiénicos.

Posteriormente, continuamos con la exploracion fisica teniendo mayor énfasis de ésta a
nivel abdominal (hepatomegalia, esplenomegalia, exploracién de ambas fosas renales,
Signo de Giordano, presencia de dolor a nivel lumbar supraptbico e infrapibico) y

genito-urinaria completa (con ayuda del familiar se realiza visualizaciébn vulvar separando
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gentilmente labios mayores y menores; se documenta el aspecto vulvar, prurito vulvar, presencia de
flujo vaginal),

Se sometieron a un Protocolo de estudios de laboratorio (cxdmen general de orina,
urocultivo‘i'antibiograma, cultivo de secrecitn vaginal, pruebas de funcionamiento renal, urea,

Creatinina, glucosa, calcio urinario) y gabinete ([{ltrasonido renal, cistograma miccional, no se
realizo urografia excretara, debido a que los pacientes iniciaban con su primer cuadro sintomatico)
los cuales se realizaron en nuestro hospital.

A todas las pacientes se les investigaron los siguientes datos: nombre, edad, (_iomicilio
nimero de expediente, signos y sintomas; se registraron los resultados de examenes de
laboratorio (examen generﬂ de orina, urocultivo, coproparasitoscépi.co, cultivo de secrecién
vaginal) y estudios de gabinete, como: ultrasonido renal, cistograma miccional). Se

manejo el siguiente flujograma de estudio:
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Se realizd correlacién con respecto a la sintomatologfa clinica y resultados de

laboratorio se instauré el tratamiento, de acuerdo al diagnostico final obtenido.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION POR EDADES

6
;]
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[ ]
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2 2
1 1
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ESTADISTICA DESERIFTNA EDAD EN ANOS
‘MEDI 72307652
DESVEST INmR
WA 15
MINEG 3
NEDINA 5
N x

De un total de 26 pacientes femeninas, sc mostr6 una edad media de 7.2 afios de edad,

mostrandose mayor prevalencia del Sindrome disuria-polaquiuria en la edad

preescolar.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

[
o
{
- | DISURIA

Na. Casos
wad
o
hY
]
POLAQUIURIA
FIRBRE

HEMATURlﬂl
MAL| OLOR DE ORINA

. . DOLOR LUMBAR

ENUREYIS

DISURIA POLAQUIURIA ENURESIS MAL OLOR
DE ORINA

SIGNOS Y SINTOMAS

Dentro de los sintomas que con mayor frecuencia se asociaron al Sindrome disuria
polaquiuria fueron ficbre y dolor lumbar; mostrandose una menor incidencia del
sintoma enuresis. En lo que respecta a la diferenciaciéﬁ clinica entre disuria interna y
externa se mostrd que a mayor edad de la paciente era mas facil discernir entre los dos
tipos de disuria; sin embargo, la mayor prevalencia de este sindrome se mostr6 en la
edad preescolar, por lo que se dificulta la de discernir entre ambos tipos de disuria

mientras menor edad tenga nuestra paciente.
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BACTERIURIA

Moderadas
19%

Abundantes
38%

Escasas
43%

Con respecto al examen general de orina en el rubro de bacteriuria; vemos que este no
es significativamente estadistico; mostrando en la mayoria de los casos bacterias en

forma escasa.
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NITRITOS

POSITIVO

12%
NEGATIVO
88%
Estadistica Descriptiva
CLASIFICACICN CASOS PROB
{J: Negativo 23 83 %
1: Positivo 3 12%
Total 26 100 %

Los nitritos, como va es sabido son marcadores de infeccién urinaria al detectarse en el
examen general de orina; se mostraron positivos en tres pacientes; cuyo diagnostico

definitivo fué infeccidén de vias urinarias.
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UROCULTIVOS

POSITIVOS
31%

NEGATIVOS
69%

El urocultivo, es el estindar de oro para el diagnastico de infeccion de vias urinarias,

. - - . - . I
mostrandose positivo en ocho de nuestras pacientes; correspondieron a infeccién de
i v .
vias urinarias.

Estadistica Pescriptiva

CLASIFICACION CASCS FROB
0: NEGATVO 18 EC %
1 POSITIVO 8 1%
Total 28 1CC %:

NOTA: LO ANTERIOR FUE HECHO CONSDERAND ZUE TODC ANAL SIS URINARIO CON MAS DE 10C.000
FS INFECTION
SN EMBARG S ~UBD 4 CASOS SN S GHE LA CANTDAD FUS WENGR Z2E 100,000 (CONTED CE
COLOMIAS BAJD) COMRESPONIIENLDD A CUZTIVO VAGINAL ~0S THVQ.

EXPEDIENTE UROCULTIVO BACTERIAS

G- 779490 46,000 KLESSIELLA PREUNMON AE
CE 270490 40,230 KLESSIELLA PAEUVOM AR
CE "66043 #5333 E.CIL

CE 67470 10,000 KLESSIELLA SMEUVOREAE
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Sc mostraron cuatro pacicntes con conteo de colonias bajo en ¢l urocultivo,

reportandose cultivo vaginal positivo; por lo tanto, tenemos que el conteo de colonias

bajo se relaciond a vulvovaginitiS.

CULTIVOS AISLADOS EN UROCULTIVOS

Streptococo B-
Hemolitico
8%

E. coli
42%

Kiebsiella

4 pneumoniae

| 50%
Estadistica Descriptiva
CATEGORIA CASOS PROB
E. AUREUS 1 9%
E.COLI 5 %
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 6 50 %
Total 12 100%

La bacteria que se reportd con mayor incidencia fué klebsiella pneumoniae, seguida por

E. Coli y Estreptococo B hemolitico.
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ULTRASONIDO

Normmales
92%

Anormmales

8%
Etadistica Descrpiva
CHTEGORMS S0 PRoB
OLATACIOH RETRR A T

NCRIAL - By
RO EYERDO D3BLE STEXA CCLECTER 1N
Tt Ik

Se reportaron dos ultrasonidos renales anormales con dilatacién uretral y rifién

izquierdo con doble sistema colector, respectivamente.
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CISTOURETROGRAMA MICCIONAL

Anormales

8%
Normal ¥
92%

Estadistica Descriptiva

CATEGORIAS A30S  PROB
IRREGULARIDAD EN CARA LATERAL DERECHA E [ZQDE VEJIGA 1 9%
LOBULACIONES VESICALES 1 9%
NORMAL z 3%
REFLUIO VESICOURETERAL DER GRADO i VEJIGA INESTABLE 1 9%
Tolal ® 100%

En cuanto al cistograma miccional, se reportaron tres anormales, irregularidad en cara
lateral derecha e izquierda de vejiga, lobulaciones vesicales y reflujo vesicoureteral

derecho Grado I con vejiga inestable.
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SIGNOS Y SINTOMAS VULVOVAGINITIS

Prurito vulvar

14%
Hiperemia vulvar
86%

Estadistica Deseriptiva |
Categoria (asos  Prob
PRORITOVULVAR ? 15%
HPEREMiA YULVAR b %%
O o

Los signos y sintomas con mayor incidencia en cuanto a vulvovaginitis, fueron

hiperemia vulvar (seis pacientes) y prurito vulvar (dos pacientes).
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CULTIVO VAGINAL

Klebsiella
oxitoca, S.
coagulasa (-)
21%

Kiebsiella
pneumoniae
36%
Streptococo B §
Hemolitico
14%
E. coli
29%
Categoria Casos  Poob
GO o 4 %
KLERSIELLA OXYTO0A S, COAGULASA NEG 3 n%
KLEBSELLA PHEUMONUAE 5 %%
STREPTOCOCOR HEMOLITICO 3 144
Towl 1 160%

El cultivo vaginal mostro como gérmen aislado con mayor frecuencia a klebsiella

pneumoniae (cinco pacientes) seguido por E. Coli (cuatro pacientes).




TIPO DE PARASITO AISLADO EN CPSC

iardia lamblia
15%

Categora Csos  Prob
ECOU ' 4 B
FLESSELLAQXYOCAS COAGULASHES 3 %
HEBSELLAPEUNCNAE 5 13
STREPTOCI0BHEMLTED 3 s
T B

La parasitosis que mas se asocio al Sindrome Disuria Polaquiuria, fué la giardiasis.
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PROPORCION CON HIPERCALCIURIA

Hipercalciuria
19%

Normal
81%
Estadistica Descriptiva
Categoria Casos Prob
0. Negativo 21 80%
1 Positivo 5 0%
Total _ 26 100 %

Se detectd hipercalciuria en cinco de nuestras pacientes; en un caso no se pudo

diferenciar en ninguna de las patologias asociadas al Sindrome de Disuria-Polaquiuria.
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TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICO

Cefuroxima
36% TMP+SMX
4M1%
VULVOVAGINITIS NFECCION DE VIAS LRINARAS
Amoxicilina+Ac Amikacina
LClavulanico 99,
14%
Cagi (s ik
CRRGM (I
ML+ LD T
A oW
TP+ b4
] 3om

El antibiético de mayor uso en infeccibn de vias urinarias fue: Trimetoprim +

Sultametoxazol y el de mayor uso en vulvovaginitis, fué Cefuroxima.
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UTILIDAD DE LOS NITRITOS (+) CON UROCULTIVOS {+)

UROCULTIVO P

CANTIDAD UROCATIVO  UROCRTIVD

Tota %, . 3
CUTITRIYD H 7 T
g - 61.54% 26.92% BEAG |
= {HTRITG + R R 11
E 7 B9 33z 11.55 ;
Z . i1 E 75
. E3.23 3077 i

Seasthilidad (nitntesi= 18— 12.5%
Especificided (miritos)= 15/18 = 8 £3%

e e

SINDROME DISURIA POLAQUIURIA. INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS UROCULTIVOS Y CULTIVOS VAGINALES.

Tabla de cultive vaginal { “E%%‘“Fgﬂ
[m . 1

[T {1 138 21 ¥
Total %
- NEGATIVO [ T2 TE
= 23081 455 5923
Fxt : ;
z PUSITIVG T 3 3
£3 1:!,.‘-3; k) e
] TCTAL kB e 7€
4221 T69;

Se reakzo wna prueba Chi cuadrada de Pearsen con 1 qrade de libertad encopnirandese
que no existe mucha relacién entte el urocuhtive y los hallazges del cultive vaginal
tP=.164T) lo cual se conrohore con la prueba exacta de fighey 2 colas P~ 0.2183.

Los nitritos, son una herramienta que muestran una alta especificidad, pero pobre
sensibilidad en lo que respecta a la deteccidn de infeccion de vias urinarias.

Urocultivo negativo con cultivo vaginal negativo se reporto en scis pacientes, de éstas,
cinco mostraron hipercalciuria y en un caso no sc pudo diferenciar a ninguna de las tres
patologias asociadas al Sindrome Disuria Polaquiuria.

Urocultivo negativo con cultivo vaginal positivo se mostr6 en 12 de nuestras pacientes,

correspondiendo a vulvovaginitis (46.1%).
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Urocultivo positivo con cultivo vaginal negativo, se mostré en cinco pacientes,
correspondiendo a infeccion de vias urinarias (19.2%).
Urocultivo positivo con cultivo vaginal positivo, se mostré en tres de nuestras

pacientes (asociacion de vulvovaginitis e infeccion de vias urinarias. (11.5%).
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DISCUSION

La disuria-polaquiuria en causa muy comun de consulta en pacientes femeninas en la
edad pediatrica.

Se encuentran escasos reportes en la literatura sobre el Sindrome Disuria-Polaquiuria en
pacientes pediatricas, no asi, “en mujeres adultas donde este Sindrome ha sido
ampliamente estudiado.

En estudios realizados por Hellerstein en pacientes femeninas pedidtricas con respecto a
este sindrome, mostré como causa namero uno de éste a la vulvovaginitis, seguido por
disfuncion  vesical, cistoscopia/cateterismo  uretral y malformacion urologica
respectivamente.

En nuestro estudio que abarca el periodo del 1°. de noviembre del 2003 al 29 de
febrero del 2004. Se reportaron 26 casos de pacientes pediatricas femeninas que
acudieron a la Consulta Externa del Hospital Infantil del Estado de Sonora,
manifestando Sindrome de Disuria Polaquiuria, dénde 12 casos correspondieron a
vulvovaginitis (46.2%); hipercalciuria cinco casos (19.2%); infeccién de vias urinarias
en cinco casos (19.2); asociacion de infeccion de vias urinarias y vulvovaginitis en tres
casos (11.5%) y un paciente con sindrome disuria polaquiuria que no pudo clasificarse

dentro de ninguna de las etiologfas anteriores (3.9%).
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Las pacientes femeninas que Forr_naron parte del estudio se encontraban en un rango de
edad de entre tres y 15 afios, predominando la etapa preescolar, con una edad media de
7.2 _aﬁos y una mediana de seis afios.

En todos los casos se manifest6 disuria polaquiuria como sintomatologia, asociandose
ademas, principalmente la ficbre y el dolor lJumbar, mostrandose una menor incidencia
del sintoma enuresis.

En lo que respecta a la diferenciacion clinica entre de disuria interna y externa, se
mostré que a mayor edad de la paciente era mas facil discernir entre los dos tipos de
disuria, siendo dificil la diferenciacién clinica en pacientes en la edad preescolar, debido
a la corta edad y la dificultad para que estas pudieran referir el tipo de disuria que
presentaban.

Con respecto al estudio del examen general de orina, en cuanto a bacteriuria se mostro
poca significancia estadistica, reportandose en la mayoria de los casos bacteriuria escasa
(11 casos: 42%); no asi en lo que respecta al reporte de nitritos, que como ya es sabido es
uno de los marcadores de infeccién urinaria al ser detectado en el examen general de
orina; sin embargo, se reportaron positivos solamente en tres de nuestras pacientes
(12%), mostrandose con una alta especificidad (88.8%), pero pobre sensibilidad

(12.5%).
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En lo que respecta a urocultivo negativo con cultivo vaginal negativo; se reporto en seis
de nuestras pacientes, determinindose en cinco casos hipercalciuria (19.2%) y en un
caso no pudo determinarse en ninguna de l;lS tres patologias asociadas al sindrome
disuria polaquiuria; sin embargo, ante lo anterior mostrado es muy probable que se
tratase de un caso mas de hipercalciuria.

Urocultivo negativo con cultivo vaginal positivo: se mosird en 12 de nuestras
pacientes, correspondiendo a vulvovaginitis (46.1%). Por lo anterior, tenemos que en
nuestro estudio se encontré a la vulvovaginitis como la responsable en la mayoria de los
casos del sindrome disuria polaquiuria en la edad pediatrica siendo referido como
sintomatologia agregada la presencia de hiperemia vulvar (scis casos: 86%) y prurito
vulvar (dos pacientes: 14%).

Se demostré la asociacion de giardiasis (15%) al sindrome de disuria polaquiuria. En la
literatura es mayormente referida la presencia de oxiuriasis, sin embargo no se reporté
ninglin caso positivo en nuestro estudio.

El cultivo vaginal mostré como gérmen aislado con mayor frecuencia a klebsiella
* pneumoniae (cinco casos: 36%), seguido respectivamente por E. Coli (cuatro casos: 28%) y
Klebsiella Oxyroca/$§. coagulasa negativa (tres casos 21%).

En lo que respecta a urocultivo positivo con cultivo vaginal negativo; se mostro

positivo en cinco de nuestras pacientes (19.2%); se aislé en la mayorfa de los casos a

Klebsiella pneumoniae (tres casos: 50%) seguido por E. Coli (dos casos: 41%).
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Se mostraron cuatro casos con conteo de colonias bajo en el urocultivo (menor de
100,000 colonias), reportandose cultivo vaginal positivo; por lo tanto, tenemos que el
conteo de colonias bajo se relacioné a vulvovaginitis; siendo la bacteria aislada como
conteo de colonias bajo en el urocultivo, fue la reportada como positiva en el cultivo
vaginal. (tres casos Klebsiella pneumoniae Yy en un caso: E. Coli).

Urocultivo positivo con cultivo vaginal positivo: (asociacién de vulvovaginitis e infeccitn de
vias urinarias), se encontré en tres casos (11.5%).

Se realizo cistouretrograma miccional en todas nuestras pacientes, reportandose en tres
casos anormalidades: irregularidad en cara lateral derecha e izquierda de vejiga,
lobulaciones vesicales y reflujo vesicoureteral derecho Grado 11 con vejiga inestable.

En todas nuestras pacientes se realizo ultrasonido renal, reportindose dos con
anormalidades: dilatacién uretral y rifion izquierdo con doble sistema colector,
respectivamente; por lo que tenemos que el ultrasonido renal es efectivo en la
deteccion de anormalidades urinarias.

El tratamiento usado con mayor frecuencia en infeccibn de vias urinarias fué
Trimetroprim + Sulfametoxazol.

El tratamiento con mayor frecuencia utilizado en vulvovaginitis, fué¢ Cefuroxima.

En lo que respecta a hipercalciuria; sabemos de la mayor predisposicion en estas
pacientes al desarrollo de calculos renales, por lo que es importante la vigilancia

periodica a éstas.
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Es de suma importancia el abordaje que se realizé en nuestro estudio del Sindrome
disuria polaquiuria; asi como estamos ante una metodologia correcta para la
diferenciacién de las etiologias involucradas en este sindrome muchas veces la disuria es
asociada a infeccién de vias urinarias haciendo 2 un lado la gama de patologias que este
sindrome presenta, por lo que se realiza un estudio adecuado y a conciencia de nuestra
paciente al abordarse de la forma antes descrita; ademas, vemos la mayor prevalencia
de vulvovaginitis en pacientes en la edad pediatrica asociado aINSl'ndrome de disuria
polaquiuria siendo este diagndstico en ocasiones desapercibido o subestimado, asi como
el diagnostico de Infeccion de vias urinarias, es sobreestimado. Por lo que el presente
estudio muestra una manera metédica y cientifica del abordaje del sindrome disuria

polaquiuria en pediatria.
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CONCLUSIONES

El Sindrome Disuria Polaquiuria, se presenta con relativa frecuencia en la edad

pediatrica femenina. La ta;a fué de dos de cada 1000 pacientes femeninas.

La edad mas frecuentemente afectada, cs la etapa preescolar.

La etiologia mas frecuentemente encontrada fué vulvovaginitis (12 casos: 46.2%),
seguida de inieccién de vias urinarias (cinco casos: 19.2%) e hipercalciuria (cinco
casos: 19.2%).

Se asocio infeccion de vias urinarias y vulvovaginitis en tres pacientes (11.5%).

El conteo de colonias bajo en el urocultivo con cultivo vaginal (+) esta
relacionado con vulvovaginitis.

Las bacterias aisladas en el urocultivo en mayor proporcién fueron: kichsiella

pneumoniae y E. Coli,

Las bacterias aisladas en el cultivo vaginal en mayor proporcion, fueron
Streptococo B Hemollitico.

El sindrome disuria polaquiuria puede asociarse a giardiasis. (15%).

Se indicé con mayor frecuencia tratamiento a base de TMP + SMX en infeccion
urinaria.

El tratamiento mas utilizado en vulvovaginitis fue Cefuroxima
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