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INTRODUCCION

Los infecciones de las vias urinarias, constituyen un proble
hm frecuente en Pediatria, al cual muchas veces no se da la im=
portancia que merece, ya que no son estudiadas adecuadamente .

En los lactantes, no suelen existir signos que nos indiquen
que la infeccidn se localiza en el fracto urinario, manifestdndo
se muchas veces con sintomas del aparato nervioso central, mani-

fesl'acuones gasirointestinales y en los recién nacidos por signos -
de sepsis. (31)

Es frecuente que la infeccién urinaria, sea una de les infec
iones neonatales graves (19) siendo causa de septicemias.

Es necesario efectuar estudios adaptados @ nuestro  medio,
ara dar tratamiento adecuado y evitar infecciones  recurrentes
gue conllevan a graves complicaciones como la insuficiencia re-
nal crénica.

D

En el presente trabajo, se estudiaron 100 casos de  nifos
comprendidos entre 0 a 2 afios de edad (grupo etéreo que cubre el
departamento de Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social, en esta capital), con diagndstico de infeccién uring
ria y uroculhvos positivos; que fueron hospitalizados durante los
afios de 1977-1980. Se investigan los agentes etioldgicos més fre
tuentemente encontrados en infecciones del tracto  urinario en
8se grupo etéreo. Ademés, debido al cambio de susceptibilidad
3 los antibiéticos de los diferentes microorganismos en el transcur



so del tiempo y al abuso que se hace de los medicamentos antimi
crobianos, es muy importante efectuar antibioticograma, para ac

tualizar conocimientos y dar un tratamiento eficaz a nuestra po-
blacién.

Las infecciones urinarias recurrentes, frecuentemente van
asociadas o anomalias del tracto urinario. En este estudio se en-

contrd un Caso de Sindrome de Prune Belly, el cual es presenta-
do.




JUSTIFICACIONES

Existe una gran frecuencia de infeccidn de los vias urina-
ias y se conocen las serias complicaciones que pueden llegar @
resentar (sepsis e insuficiencia renal), las cuales se pueden evi
jar con un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado.

Es necesario conocer, la actual susceptibilidad de los mi-
croorganismos a los antibidticos, debido a que en nuestro medio
la mayorfa de las veces no es posible efectuar antibioticograma,
y la resistencia a los antibidticos es una de las principales cau-
as del fracaso del tratamiento, y de que la infeccidn no sea erra
dicada totalmente, persistiendo como bacteriuria asintomética, -
oroduciéndose dafio renal progresivamente.



OBJETIVOS

Conocer cuales son los microorganismos, que més frecuen
femente se presentan en los casos de infeccidn urinaria, e
nifios de 0 a 2 afios de edad.

Observar si existen diferencias, entre los microorganismo:
aislados de los urocultivos en nuestro medio, con los encol
trados en otras regiones.

Adaptar el tratamiento a nuestro medio, dependiendo de|
agente etioldgico y de su actual susceptibilidad a los anti-
bidticos.

Conocer la importancia del urocultivo y el antibidticogra—
ma para el diagndstico y tratamiento adecuado de la infec
cidn urinaria.

Conocer cuales son los stntomas més frecuentes que se pre-
sentan en la infeccidn urinaria, en nifios de 0 o 2 afios de
edad.

Relacionar el antecedente de cateterismo vesical, con la
susceptibilidad del agente etiolSgico de infeccidn urinaria.

Relacionar la leucocituria con el resultado de urocultivo.
Relacionar el método utilizado para la toma de la muestra

- L4 -~ ., - - -
(miccién esponténea o puncion suprapibica), con los exd-
menes de orina y urocultivo.,



HIPOTESIS

1) La Escherichia Coli, es el agente causal predominante en
més del 80%, de casos con diagnéstico de infeccién Uring
ria, en nifios de 0 a 2 afios.

La ampicilina no es efectiva, ni siquiera en el 20%

de ca-
sos con diagnéstico de infeccidn urinaria.



MATERIAL Y METODO

Médico Asesor: Dr. Carlos Betancourt Monzén.

Médico Revisor: Dr. René Cordén Barreira.

Personal del archivo de Pediatria, del Instituto Guatemal -
teco de Seguridad Social.

Personal de las distintas bibliotecas .

Bibliotecas de: Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social .
INCAP,

Hospital Roosevelt.

Archivo del departamento de Pediatria, del Instituto Guatemalte
co de Seguridad Social .

Ficha para tabulacién (en los cuales se anotardn: Edad, sexo, -
Sintomas, examen de orina, urocultivo, antibiéticograma, toma

de la muestra, antecedente de cateterismo vesical, tratamiento y
observaciones).

MATERIAL

= Tarjetas de control de Diagnésticos (Infeccidn Urinaria), del
archivo del Depto. de Pediatria, del Instituto Guatemalteco -



. de Seguridad Social .

- Historias Clinicas de los pacientes con las siguientes caracte-
risticas: a) Edad: 0 a 2 afios

b) Ambos sexos

c) Con un urocultivo positivo (més de 100,000 Col/
ml.)

d) Que estuvieron hospitalizados en el Depto. de Pe
diatria, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (1.G.S.S.), en el periodo comprendido de
1977 a 1980. (e incluyd hasta el mes de marzo -
de 1980).

METODO

Es un estudio retrospectivo, efectuado en 100 casos de ni-
fios comprendidos enfre 0 a 2 afios de edad, con diagndsticode in
feccidn urinaria, que estuvieron hospitalizados en el Depto. de
Pediatria del 1.G.S.S., en el periodo de 1977 a 1980.

- Revisidn bibliogréfica del tema.

- Se obtuvieron los némeros de las historias clinicas de los  pa-
cientes con diagnéstico de infeccién urinaria.

- Revisién de las historias clinicas, descartando las que no pre-
sentaron urocultivo positivo.

- Se llenaron las fichas de tabulacidn.

- Se procedid a la tabulacién de los datos.

- Presentacién y andlisis de datos.

- Conclusiones y Recomendaciones.
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ANTECEDENTES
INFECCION URINARIA

DEFINICION:
INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS:

Se entiende por infeccién de las vias urinarias, a la presen
cia de cantidades importantes de bacterias en la orina. (7,41,48)

PIELONEFRITIS:

Se considera a la pielonefritis como la enfermedad resultan
te de los defectos inmediatos o tardios de las infecciones del ri-

fién. (48)

En un momento determinado, una persona con las secuelas
de la pielonefritis, puede o no tener infeccién de las vias urina-
rias. De la misma forma, un paciente con infeccién urinaria pue
de o no tener pielonefritis, o puede o no desarrollarla. 23,48)

La infeccién puede abarcar el tracto urinario superior (pie
lonefritis) y /o el tracto inferior (cistitis). (9,29). Es raro, que
se encuentre localizada en la vejiga o en los rifiones exclusiva-
mente y toda infeccién de las vias urinarias tiene la  posibilidad
de dafiar los rifiones y de producir la muerte por sepsis fulminan-
te o por insuficiencia renal . (38)
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FRECUENCIA:

En el Depto. de Pediatria del Instituto Guatemalteco de Se
guridad Social, se encontrd que en el afio de 1979, el 2.5% del
total de ingresos (hospitalizados) correspondié al diagndstico de
infeccidn urinaria.

En hospitales las cifras de incidencia de infeccidén de vios
urinarias al ingreso, son variables y van desde el 1 al 5% (sinto-

méticos). (29).

La infeccién de las vias urinarias es muy frecuente; en pal

‘ses desarrollados constituyen la segunda cousa de morbilidad in-
fecciosa en la infancia, y en los paises sub-desarrollados estéan
precedidas por las del tracto respiratorio y las enterales. (29)

En algunos centros médicos importantes, se sugiere que so-
lamente uno de cada cuatro casos, en los cuales se diagnosticé -
infeccidn del tracto urinario basado en la clinica y andlisis de
orina, se comprueba urocultivo positivo, o sea que habria una -
tendencia a sobrediagnosticar las infecciones urinarias. Ademés
estudios post-mortem, sefialan la alta frecuencia con que/ss diag
nostica, aln en etapas avanzadas (29).

La incidencia de infeccidn urinaria, varia con la edad. Se
considera que es més frecuente en los: 3:primeros afios de la vida
y en las primeras semanas post-parto. (29).

tal, la frecuencia es mayor para el sexo masculino;  después de

este perfodo, la gran mayoria de pacientes con bacteriuria esinto

mética e infeccién urinaria son mujeres. (7,26,29,36).  En re-
cién nacidos prematuros la prevalencia de "Bacteriuria Asintom&

tica" es aproximadamente de 3%, en el infante a término de ]%

en el grupo etéreo de 1 a 5 afios de 1% y en los nifios en edad es

colar de 1.5%. (36)
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En el periodo neona

La prevalencia de bacteriuria asintomética segin ~ Kunin,
en nifias es alrededor de 1.5% y la prevalencia en nifios es de -
0.03% (7). La infeccidn asintomética de vias urinarias en el -
neonato, varia de 1 @ 3.7% en nifios y de 0.3 a 2.1% en nifias.
La infeccidn urinaria durante este perfodo de 1.4 por 1000 neo-
natos. La frecuencia de bacteriuria oculta en nifias es mayor,
durante el primer afo de vida (26).

Se desconoce la causa de la distribucidn segin la edad  y
el mecanismo por el cual la bacteriuria asintomética cambia  a
una infeccion manifiesta. Kunin, no encontrd ninguna relacién
entre la frecuencia de la infeccién de las vias urinarias con fac-
tores socioecondmicos o higiénicos (26).

~ En estudios posteriores, se ha demostrado que los pacientes
que han sido clasificados por Kunin, con el término de "Bacteriu
ria Asintomdtica”, no son realmente asintométicos, sino que _pre:
sentan sintomas menores, incluyendo molestias urinarias o peri-
neales, sintomas que consideran no ser cawsa de consulta al mé-
dico (6). Otros aufores consideran que un 50% de pacientes con
bacteriuria asinfomética, ha femdo sintomas previos de mFeccmn

urmurlu (36)
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ETIOLOGIA

La especie bacteriana con mayor probabilidad de obtener-
se en sujetos con bacteriuria, depende principalmente de los an-
tecedentes de infeccién, adminisiracién de antibiéticos, hospita
lizacién, y/o el antecedente de instrumentacién del tracto uring
rio (23, 29).

El grupo Enterobacteriaceae, son los microorganismos mé&s
frecuentemente identificados; la E. Coli (especialmente los sero
tipos 04, 06, 02, 01 y 75), es el agente causal més  frecuente,
presentdndose en el 80 por 100 de los especies obtenidas en infec
ciones no complicadas (algunos autores reportan 90% durante el
primer episodio, (10,37) mientras que, Proteus, Klebsiella Ente-
robacter, Pseudomona aeruginosa, enterococos y  staphylococos
aureus son més frecuentes en las infecciones complicadas (Infec-
ciones previas, o instrumentacién) 23, 29, 41).

En pacientes diabéticos y en pacientes tratados con corti-
‘costeroides y agentes inmunosupresores eventualmente se presenta
microorganismos del tipo Serratia marcescens, Mima Herella, can
dida albicans y Criptococcus neoformans.

Debe sospecharse contaminacién cuando se presenta Diphte
roides, Staphylococcus epidermis y Estreptococos microaeréfilos,
los cuales no suelen aislarse en cultivos repetidos, pero no debe
hacerse caso omiso de los mismos si se descubren repetidamente en
cultivos con toma de muestra adecuada (23, 29).

En pacientes con infecciones urinarias recurrentes asocia-

dos a malformaciones del tracto urinario o sometidos a cateteriza
cién es comdn encontrar cultivo con més de un germen patégeno.
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Al encontrar varios gérmenes en la orina de nifios coninfec
cién urinaria no complicada se debe sospechar en contaminacidn
de la muestra (29).

Los protoplastos o formas "L" pueden ser los responsables de
infecciones en pacientes con pielonefritis persistente y uroculti-
vos negativos . Los protoplastos son bacterias que han perdido la
membrana celular, como consecuencia de condiciones desfavora-
bles tales como concentraciones insuficientes de antibidticos, pe
ro que son capaces de sobrevivir y reproducirse en ciertos fejidos
o medios hiperténicos (Médula Renal). Los antibibticos que ac-
toan destruyendo la membrana celular no afectan estas formas de
bacteria. Cuando las condiciones del medio les son favorables, ~
regeneran la membrana celular adquiriendo las propiedades origi-
nales de la especie. (29). .

Los virus pueden ser responsables de infeccién urinaria agu
da con urocultivos negativos. Numazaki y colaboradores demos
traron la presencia de adenovirus tipo Il en nifios con cistitis he=-
morragica aguda y en quienes enconfraron respuesta serologlco =
correspondiente a este agente viral 29, 37).

Una piuria persistentemente estéril hace pensar en una in-
feccidn tuberculosa (31).
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PATOGENIA

Vias de la Infeccidn:

Son posibles tres vios: 1) Hematégena 2) Ascendente 3) Linfati-
ca (9,29,33,38). Algunos autores solo reconocen dos vics, la he
matégena y la ascendente (41). '

1) Via Hematdgena:

La mayoria de autores, estdn de acuerdo que la infeccidn
urinaria del neonato, tiene origen hematégeno (26,29). Las in-
fecciones del rifidn en nifios mayores conducen més frecuentemen
te a absceso perinefritico (29).

2) Via Ascendente:

La infeccidn a través de la uretra, es la més viable y més
importante en nifias (29). La via més corriente de infeccién de
los rifiones es el paso de bacterias en sentido ascendente  por la
corriente de orina, desde la vejiga (38). El reflujo vesicoure-
teral puede permitir el paso de microorganismos desde la  vejiga
hacia el rifién, pero adn en ausencia de reflujo, las bacterios se
pueden adosar a la pared del uréter y ascender contra la corrien
te del flujo urinario (29).

3) Via Linfética:

Esta via no estéd comprobada (9,29, 33).
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FACTORES PREDISPONENTES

Entre los factores predisponentes de las infecciones de las
vios urinarias se encuentran:

1) La urefra corta en los nifias, facilitando el acceso delosmi
croorganismos (29).

2) Cateterismo vesical, con el cual se arrastran gérmenes pre
sentes en la uretra 29, 35).

3)  Anomalfas en el parénquima renal y en las vias urinarias. -
Entre estas tenemos: Liticsis renal, quistes renales, agene
sia renal, hidronefrosis, estenosis ureteral y vesical, veji-
ga neurogénica, diverticulos vesicales, estenosis uretral y
pdlipos vesicales.

La obstruccién del tracto urinario es el factor més importan
te, actia impidiendo el vaciamiento completo del flujo uri
nario, favoreciendo la multiplicacidn de los gérmenes; la
obstruccidn determina un aumento de la presién, - hipertro-
fia muscular, dilatacidn y tortuosidad de los uréteres, y de
formacién de los sistemas colectores, dificultando el drena
je de la orina (29).

4) Reflujo Vesicoureteral .

5) Constipacién intestinal crénica.

6) Vulvovaginitis. (10, 35)

7)  Desnutricidn severa (Marasmo y Kwashiorkor) (41).

19




- La diabetes no parece ser factor predisponente para la in-

feccidn urinaria en'lanifiez (23).

FACTORES PROTECTORES

Los factores que protegen al tracto urinario de la infeccién
son:

-Vaciamiento periddico y completo de la vejiga, impidiendo que
los gérmenes se desarrollen en la orina. (el cual es un excelen
te medio de culfivo).

-La acidez de la orina dificulta la multiplicacién de los gérmenes.

-La mucosa vesical puede destruir gérmenes que foman contacto
directo con ella, siendo necesario que la vejiga se haya vacia-
do en forma completa (29, 46).

-Se ha aislado una sustancia de la secrecidn prostatica que tiene
un papel protector contra los microorganismos patégenos, pero
aln no se ha obtenido de las sustancias secretadas por la uretra
femenina.

-Existe un aumento de Inmunoglobulina-A secretora (Ig. A) En la
orina de nifios con infeccidn del tracto urinario crénica. Se
piensa que la infeccibn urinaria a repeticidn, sin uropatia obs-
tructiva puede ser debido a un déficit de Ig. A secretora o tisu-
lar a nivel local (29).

20

MANIFESTACIONES CLINICAS:

En los neonatos, el cuadro clinico de la infeccién urinaria,
varfa desde la septicemia que pone en peligro la vida, acompaiia
da de pielonefritis, hasta la bacteriuria oculta.

En los lactantes son muy comunes los sinfomas gastroinfesti
nales o los signos inespecificos.

Los sintomas inespecificos en los lactantes son:

1) Fiebre.
2) Detencién del progreso pondoestatural.
3) Stntomas gastrointestinales (anorexia, vémitos, diarrea o

ileo paralitico).

4) Meningitis, convulsiones, letargia, irritabilidad, hipoto-
nia o irregularidades respiratorias .

5) Palidez, cianosis y piel grisécea.

6) Ictericia.

7) Episodios de deshidratacién de dificil correccidn (9,26,29).
Muchas de estas manifestaciones son consecuencia proba=

blemente de la endotoxemia secundaria a la septicemia.

Los signos clinicos de infeccidn urinaria en nifios de mayor
edad son semejantes a los del adulto, signos frecuentes son: disu
ria, polaquiuria, enuresis, dolor abdominal o en el flanco, o fie
bre. Menos frecuentemente aparece hematuria, dolor a la palpa
cién en abdomen, vaginitis con secrecién vaginal, o ambas, v6-
mitos y anorexia.

Muchas infecciones de vias urinarias en los nifios sonasinto
méticas o tienen sintfomas atipicos, y por esta razén, el diagndsti
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co depende en gran parte del cultivo de orina @, 26)

Las manifestaciones clinicas, si no son tratadas, especial~
mente en ausencia de anomalias estructurales, suelen ceder en -
términos de algunas semanas. Sin embargo, puede persistir lain-
feccién en menor grado, puede haber infeccion recurrente con -
ciertos signos clinicos similares o continuar la bacteriuria ocul=-

ta. (26)

La infeccidn urinaria puede presentar orina claray a la i

versa, una orina turbia puede no ser el resultado de una  infec-
. . ; ) ‘
cién, sino de un exceso de fosfatos (41/.
La ausencia de sintomas y signos relacionados con pulmo=

nes, garganta u oidos, en fodo nifio, con fiebre inexplicable, de
ber& dirigirse la atencién hacia el tracto urinario.

Deberén examinarse siempre los genitales externos, para

descartar la presencia de inflamacién, sinequia oclusiva de  la-
bios menores, ulceraciones o cuerpos extrafios (29).
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METODQOS DIAGNOSTICOS

1) UROQCULTIVO
La base del diagnéstico de la infeccidn de las vias urina-
rias es el aislamiento del agente etiolégico (10,43)

Normalmente la orina es estéril y la presencia de gérmenes
en la misma, puede ser secundario a:

a) Crecimiento activo en el tracto urinario o
b)  Contaminacién con bacterias que se encuentran en el fra-
yecto uretral u objeto en el que se recibe la muestra 29).

El término bacteriuria significa presencia de bacterias  en
la orina; utilizéndose "Bacteriuria importante" para diferenciar-
entre las bacterias que en realidad se estdn multiplicando  en la
orina y las contaminantes (tejidos periuretrales, uretra misma, -
contaminacidn fecal o vaginal yrecipientes de obtenciénde la
muestra (23). )

Segin el criterio de Kass, hay infeccién de vias urinarias,
cuando en el urocultivo se encuentran: més de 100,000  colo-
nias de bacterias por mililitro de orina. Los resultados son dudo
sos cuando se encuentran entre 10,000 y 100,000 colonias. Me-
nos de 10,000 colonias deben sugerir contaminacién.  Para que
este criterio sea vélido, la toma de la muestra deberé hacerse
con todas las reglas de antisepsia (1,23,26,29,43). '

El nivel de confianza en el diagnéstico de bacteriuria im=
portante no debe exceder de 80 a 90% con muestras Unicas con
"toma limpia". Si unsegundo cultivo confirma el resultado del
primero, la exactitud del diagnéstico sube al 95% (9,26,29,36).
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Los métodos asépticos para obtener orina, por ejemplo: de
pelvis, renal, uréter o vejiga (puncién suprapGbica);  permiten
diagnosticar bacteriuria importante, sea cual sea el nimero de mi
croorganismos encontrados, siempre que la muestra no haya sido
contaminada antes del cultivo (9, 23, 29).

Algunos consideran como importante la proliferacién  de
més de 200 colonias/ml. de una sola muestra, de un microorga-
nismo gram negativo (26).

La ventaja principal de la puncidn suprapibica, es la  au-
sencia casi completa de contaminacién durante la toma de orina.
Solamente se necesita una muestra para confirmar el diagnéstico
de bacteriuria.

La puncién en la vejiga en un plano suprapibico, es un mé
todo fécil, innocuo y Gtil. Las Gnicas complicaciones sefaladas
en una gran serie de aspiraciones fueron hematuria franca y tran-
sitoria que durd menos de 24 horas (0.6% de los enfermos) y la
puncidn rara y sin consecuencias, de ofras visceras abdominales

(26).

En un estudio de 200 casos de puncién suprapibica, no se
reporté ninguna complicacién (42). .

Si persiste un recuento alto, a pesar del tratamiento anti-
bidtico, se debe suponer que el germen se hizo resistente, o que
la dosis del antibidtico no es adecuada. Si al terminar el trata-
miento antibiStico, se obtiene un recuento bacteriano bajo, pue
de significar que la infeccidn estd solo parcialmente controlado
y que no ha desaparecido (29).

La orina puede aparecer estéril, por exceso de material
con el que se efectud la antisepsia de genitales o por presentar -
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bacterias en forma inactiva (protoplastos) (43).

Se debe sospechar en contaminacién de la muestra, cuando
el recuento alto es a 2 o més gérmenes, a menos que se frate de -
infeccién de vias urinarias recurrente, asociada a uropatia  obs-
tructiva o a instrumentacién uroldgica (7, 29).

Se han efectuado un gran ndmero de falsos diagnésticos de
‘nfeccién urinaria, entre ofras razones por la dificultad que exis
te para una toma adecuada de la muestra de orina, especio!mente
en nifios de corta edad. En un estudio demostraron, que mientras
el 39% de cultivos efectuados por puncidn suprapGbica fueron ne
gativos, los tomados por miccidén esponténea (técnica de mitad -
de chorro) con una sola muestra, fueron positivos (10). Otros re-
portan una incidencia del 25% de falsos positivos con un solo cul
tivo (toma limpia) (36). Por lo tanto, en nifios asintomdticos, se
recomienda efectuar 3 cultivos consecutivos (de mitad de chorro)
y con toma limpia, en los cuales se observen, mds de 100,000 co
lonias/mililitro del mismo microorganismo, para confirmar el -
diagnéstico (26, 36).
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2) Examen de Orina

Normalmente, puede haber una pequefia cantidad de leuco
citos en la orina, por lo cual la presencia de leucocitos no garan
tiza el diagndstico de infeccidn urinaria, como tampoco su au=
sencia la descarta (29).

La piuria es un hallazgo importante en el diagndstico de in
feccién urinaria, aunque en el 20% de los casos puede estar au-
sente (43). Ademés puede aparecer en otros transfornos como des
hidratacién intensa, traumatismo, estados febriles, inflamacién
quimica o infeccién de genitales (9, 26),

Se acepta como indicaciones de piuria, cuando se observan
10 leucocitos o més por campo de gran aumento en lamuestra cen
trifugada (23, 43); pero existen grandes variaciones en este cri
terio, por lo que en general es mas aceptado el de excrecién de
elementos por unidad de tiempo (41, 43). Segin Hamburger, la
orina colectada en un periodo de 3 horas (cuenta minutada), no
debe contener més de 2,000 leucocitos por minutos para conside
rarse dentro de lo normal (43). Algunos consideran arriba de -
1,500 células por minuto como patolégico (41).

La coloracién de gram de orina no centrifugada, es una -
prueba Gtil y simple. Consiste en colocar una gota de orina obte
nida asépticamente, en un porta~objetos, secado al aire y fijado
sobre una llama. La muestra es tefiida y examinado con lente de
inmersidn, y si uno o méas gérmenes son identificados en cadacam
po, significa que existe una bacteriuria de 100,000 o més colo-
nias por ml. de orina. Cuando es positiva guarda una  relacidn
aproximada de 80 a 20% con cultivos cuantitativos (23,29,43).

El examen del sedimento no tefiido, como se prepara
buscar elementos formes es muy Gtil. El requisito para que

para
sea
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_infeccién, que es predominantemente medular, lugar en el

 positivo, es observar muchas (de preferencia més de 20) bacterias

patentes (23).

La tincién de Sternheimer-Malvin, consiste en agregar al
sedimento urinario, 2 gotas de un colorante (safranina-violeta); -
con lo cual los leucocitos provenientes del parénquima renal fo-
man un color azul claro, observando en su interior movimientos =
brownianos de los grénulos del citoplasma que originan el llama-
do "fendmeno de centelleo"” (los movimientos son debidos a la de
ficiente concentracién urinaria,. Los leucocitos provenientes de
infeccidn baja, se tifien de azul oscuro (33, 43).

La proteinuria, puede faltar en la infeccién urinariay cuan
do existe es muy ligera (23, 29, 43).

Cuando se presenta, inflamacién intensa de la mucosa vesi
cal, puede haber algunos eritrocitos en la orina y a veces hema-
turia macroscépica (23).

La presencia de cilindros no es especifica de pielonefritis;
pero cuando se observan uno o més cilindros leucocitarios, el
diagnéstico de pielonefritis es précticamente seguro (29).

El pH se hace alcalino la mayoria de las veces, debido a
la proliferacién de gérmenes como el Proteus que disocian laurea

en amoniaco en la orina vesical; no indica incapacidad renal
para acidificar la orina, excepto en pielonefritis del  lactante,
cuando se acompaiia de insuficiencia renal (43).

La densidad urinaria y la osmolaridad, son por lo  general

bajas en la pielonefritis, como indice de la disminucién de la ca
pacidad de concentrar orina, esto explica la localizacién de la
cual
se efectian los mecanismos de intercambio y contracorriente res-
ponsables de la concentracién de orina (43).
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3) ESTUDIO RADIOLOGICO

El estudio radiolgico comprende:

1)  Radiografia simple de abdomen.
2) Pielografia descendente (preferentemente minutada).
3) Uretrocistografia miccional (29).

La radiografia simple de abdomen, constituye un procedi-
miento importante, demosirando algunos caracteres morfolégicos
del rifién, presencia de cdlculos, anomalias groseras u otros pro-
cesos intraabdominales en relacidn eventual con la infeccidn del
tracto urinario (29). '

La pielografia intravenosa, nos sirve para identificar mal-

formaciones importantes y valorar en forma aproximada la funcién
renal . Estd indicado en:

a) Todo nifio menor de 3 afios de edad, con infeccién urinaria

comprobada, quien 4 a 6 semanas antes habia terminado un

periodo de tratamiento con antimicrobianos.

b) Todo nifio (sexo masculino) con una infeccién urinaria com
‘ probada, sea cual sea la eded.

c)  Todos las nifias después de la primera recidiva.

Kunin ha sefialado anomalias de las vias urinarias en  22%

de nifias bacteridricas asintométicas. Mclachlan y colabo

radores, observaron urogramas anormales en 47% de escola
res con bacteriuria oculta (@, 26).

La cistourefrografia por miccién valora la configuracién vy

28

ra precisar

funcién de las vias urinarias inferiores y tiene mayor utilidad pa

la presencia y gravedad del reflujo vesicoureteral .

Estd indicada:

a) Cuando la orina no se vuelve estéril con una buena. - tera=
péutica y el cumplimiento exacto del plan por parte = del
paciente. =k

b) Cuando las anomalias observadas en el pielograma . V.

sugieren nuevos estudios. { wi

La cistouretrografia permite detectar al reflujo,  obstruc-
cién uretral importante, patrdn de miccién anormal con  miccion
prolongada e intermitente, y posiblemente diverticulos vesicales

(9, 26).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la infeccién de las vios urinarias trata
de lograr:

a)  Erradicacién de la infeccién.
b) Prevencién y tratamiento de las recurrencias.
c) Identificacién y correccién de anomalias estructurales con

génites o adquiridas (9, 26).
MEDIDAS GENERALES
~Tratamiento sintomético del vémito o la fiebre, si es necesario.

-Ingesta abundante de liquidos, principalmente ITquidos claros y
bebidas no carbonatadas para asegurar la diuresis.

-Administracidn de un analgésico vesical (en caso de  disuria),
como el clorhidrato de fenazopiridina (Pyridium) 7 a 10mgs/Kg/

dia.

~Acidificacién de la orina, por medio de édcido ascérbico 250 a
500 mgs. tres veces al dia.

~Indicaciones al nifio, que vacie completamente la vejiga en ca
da miccién.

-Orientacién a las nifias, sobre la higiene perineal adecuada -
(usar el papel higiénico, con un movimiento desde el  perineo
anterior hacia la regién anal o sea de adelante hacia atrés).

~Evitar los bafios de inmersién y con detergentes.

~Eliminacién de oxiuros o de algin cuerpo exirafio (7, 26).
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" TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA INFECCION DE VIAS LRINA

RIAS, AGUDAS Y NO COMPLICADAS,

Las condiciones epidemioldgicas de un érea determinada,

‘st como la cantidad y tipo de antibidticos utilizados en la pobla

cién, cambian en forma importante, el resultado de los  uroculti
vos, asi como también, cambia la sensibilidad de los microorga—
nismos a los antibiéticos. Por lo cual, no es posible dar un  es-

quema detallado, del tratamiento con antibidticos en la  infec-

cién urinaria, que pueda utilizarse en todas las poblaciones. (29)

Se debe efectuar estudios bacteriolégicos, para conocer la
sensibilidad a los antibidticos, de los microorganismos més  fre-
cuentes, y osi decidir cual es la "droga de ataque” adecuada pa
ra determinada poblacién 29).

Si el tratamiento es efectivo, la orina debe ser estéril vy
los sintomas se controlardn de 24 a 48 horas, después de inicia-
do.

Si el urocultivo persiste positivo y/o el estado clinico del
enfermo no mejora, se tendré que cambiar el antibidtico inicial,
con base en losresultados de los antibioticogramas de la  muestra

de cultivo, tomada entre 48 y 72 horas de tratamiento (26).

Se considera adecuado, un lapso de 10 a 14 dias, para el
tratamiento de la infeccién urinaria no complicada (26, 36, 37).

Al sospechar una sepsis neonatal, es necesario efectuaruna
puncidn suprapibica y efectuar un estudio bacterioldgico. Mien
tras se obtienen los resultados, recomiendan administrar un anti-

bidtico parenteral como la ampicilina o gentamicina (9, 26).

Los antibidticos empleados en el tratamiento de la  infec-
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cidn de vias urinarics se dividen en dos grupos: 1) Los antibiti=
‘cos que alcanzan niveles bactericidas o bacteriostéticos en la cjr
culacién general y en los tejidos, entre estos tenemos: las sulfo
namidas, Trimetoprim, penicilinas, Kanamicina, gentamicina ;
cloranfenicol. 2) Aquellos que alcanzan niveles bactericidas o
bacteriostaticos solamente en la orina, estos son: nitrofurantof-
na, dcido nalidixico y el mandelato de metenamina (14, 29).

" En un estudio efectuado en los afios de 1974-1975, con res
pecto a la resistencia de las bacterias a los agentes antimicrobia
nos, se encontré una sensibilidad de la E. Coli a: Ampicilina de
75%, Cefalotina de 83.3%, Kanamicina 89.1%, Gentamicina -
99.8%, Cloranfenicol 81.4%, Trimetroprim-Sulfametoxazol -
96.6%, nitrofurantoina de 85.3% y al &cido Nalidixico de 95.6
% (40).

Se considera necesario, efectuar cultivos de control des=
pués del tratamiento, ya que son frecuentes las infecciones recu-
rrentes (30 a 50% en las nifias) y 50% de ellas son asintométicas.
Algunos autores recomiendan: a) efectiar un cultivo cada  sema
na después de terminar el tratamiento b) un urocultivo cada mes,
durante 6 meses c) cada 2 meses, por ofros seis meses; d) cada
3 meses, durante los siguientes 2 afios (26).

|

TRATAMIENTO DE RECAIDA O REINFECCION

Los pacientes con una recaida (misma bacteria), o reinfec
cidn (especies diferentes de bacterias), sin alteracién estructu-
ral patente (a juzgar por los estudios radiogréficos), deben reci-
bir un tratamiento adicional con antibidticos (10 a 14 dias) (26).

Los microorganismos "parcialmente suprimidos", (protoplas
tos de la forma L y el factor R, originan recidivas en sucesién -

32

B

muy répida. La eritromicina parece ser el antibiético mas ade-

~ cuado, cuya eficacia se intensifica por la alcalinizacién de la

- - -
orina, lo cual se logra con bicarbonato de sodio por via oral. Pos

teriormente es conveniente, dar una dosis profildctica de un an

tiséptico urinario durante 6 a 8 semanas (26).

En pacientes con tratamiento profiléctico debe hacerse ‘uro
cultivo cada 3 semanas y luego adaptarse al plan anterior.  Los
enfermos con recidivas, deben ser estudiados por métodos radio-
légicos (Pielograma intravenoso, cistouretrograma de miccidn) y
cistoscopia (26). - ‘

TRATAMIVENTO DE INFECCIONES COMPLICADAS

Las anomalias estructurales de las vias urinarics, deben co-
rregirse por medio de la Cirugia, para eliminar la obstruccién vy
mejorar la funcién. Los antibidticos a usar, deben estar basados
en antibioticogramas (26). Algunos autores, opinan que no se ob
serva resistencia con el empleo de antisépticos urinarios (ni trofu
rantoina o mandelato de metenamina), a largo plazo; conside-
réndolos como los agentes preferidos para el tratamiento que ex-
ceda de 3 a 4 meses de duracidén (26). Otros autores, conside-
ran que el trimethoprim-Sulfametoxazol y la Nitrofurantoina, pa
recen ser los agentes més eficaces para la profilaxis de las infec
ciones recurrentes del aparato urinario (17, 37).

Recomiendan efectuar urocultivos cada mes, durante unos
3 afios (26).
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5

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 282 historias clinicas, del Depto.
de Pediatria, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, -
con diagnéstico de infeccién urinaria, encontrando 100 casos con
urocultivo positivo (més de 100,000 col./ml.). Al otro  grupo
no se le habia efectuado urocultivo o tenia cifras por debajo de

100,000 col ./ml.

En los 100 casos de nifios con diagndstico de infeccidn uri-
naria, el sexo femenino predomind en el 54% del total de. cosos,
excepto en el grupo etéreo de 0 a 2 meses en los cuales el  sexo
masculino predominé (66.6%) en una relacién de 2 a 1. (Ver
cuadro 1).

La mayor parte de casos de infeccidn urinaria, se encontrd
durante el primer afio de vida (85%), principalmente en el grupo
etéreo de 5 a 8 meses (38%) (Ver cuadro 1).

Los sintomas que més frecuentemente se presentaron fueron:
la diarrea en el 89%, vémitos 76% y fiebre 70% (Ver cuadro 2).

_ El grupo Enterobacteridceas, se encontrd en el 99% de los
casos; siendo la E. Coli el principal germen aislado, en urocul-
tivos de nifios con diagnéstico de infeccidn urinaria, en 92%. -
(Ver cuadro 3 y gréfica 1).

En ninguno de los pacientes se encontrd el antecedente-de
cateterismo vesical .

La puncién suprapibica fue la técnica més usada, para la

obtencién de la muestra de orina para el cultivo (51%) (Ver cua
dro 4), presentdndose solamente una complicacién (salida de cod
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gulos por el meato urinario).

> -~ .
La asociacidn de 2 gérmenes, se presentd en 2 urocultivos,
A - - . ., e
en los cuales la muestra habia sido obtenida por miccién espon

ténea (en bolsa) (Ver cuadro 5)«

Se estudiaron un total de 59 antibidticogramas, en los cua
les se observé que, la E. Coli presentd una mayor sensibiliéqd In
Vitro, al écido Nalidixico en el 88.9%, a la Ni’rrofuran’rm{m en
84.9% y a la gentamicina en 80.9%. La sensibilidad al Trlvm(.ers)_
prim-Sulfcmetoxuzol fue més baja (53.6%) y el resto de Gl‘lflbl(?"
ticos utilizados, estdn por debajo del 50%. (Ver cuadro by Fi-

gura 2).

A la ampicilina presentd una sensibilidad de solamente 5.6
% (Ver cuadro 6).

| - . F o -’
La sensibilidad a los antibiéticos de el Proteus, se estudid
- L3 -, -
en solamente 2 casos, en los cuales la gentamicina ocupo el pri-
mer lugar, con 100%. (Ver cuadro 7).

Los diagndsticos que més frecuentemente se asociaron a la
infeccién urinaria, fueron: el desequilibrio hidroelectrolitico -
(84%), la gastroenterocolitis aguda (75%) y la Desnutricién Pro-
tetco Calérica (69%). (Ver cuadro 8).

Se presentaron un 5% de anomalfas congénitas (Meningoce
le, dextrocardia, paladar hendido, Sindrome de Down y Sindro-
me de Prune Belly). La hepatitis bacteriana, se presenté como -
complicacién de un caso de infeccidn urinaria, en la cual se ais
16 del urocultivo Salmonella O, Grupo B. (Ver cuadro 8).

»
En el examen de orina, se encontrd que el pH més frecuen

te es 6 en un 81.63% (Ver cuadro 9-A). La piuria (10 leucoci-
tos o més por campo) se presentS en solamente 40% y en 13.13%
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se observaron leucocitos en grumos (Ver cuadro 9-B). Los hema-
ties aparecieron en el 27.27% (Ver Cuadro 9-C) y la cilindrurig
en 16.16% predominando los cilindros granulosos. (Ver cuadro -

9-D).

En el 74% de los casos, se efectud solamente 1 urocultivo
y de los casos en los cuales se efectuaron més de 1 cultivo, solg
mente se obtuvo 1 urocultivo negativo en 12 casos (12%) (Ver

cuadro 10).

En los diagnésticos de infeccidn urinaria, 68% se acompa-
fiaron de coprocultivo positivo, presenténdose la E. Coli en to-
dos los cases, en el 47% sola y en 16% acompaiiada de  Proteus

(Ver cuadre 11).

Se efectuaron pielogramas intravenosos en solamente el
17% de los casos, de los cuales el 23.5% fueron patolégicos

(Ver cuadro 12).

Los antibidticos usados con més frecuencia, como de  pri-
mera eleccién, fueron el trimetoprim=Sulfametoxazol (42%) y la
ampicilina (36%). La combinacién ampicilina + gentamicina se
utilizé como primera eleccidn en 4 ocasiones (Ver cuadro 13).
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DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION URINARIA

CUADRO No. 1

POR GRUPO ETAREQ Y SEXO

EDAD
(MESES)

FEMENINO

%

MASCULINO

%

TOTAL
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE
SINTOMAS ENCONTRADQOS EN 100 CASOS DE
INFECCION URINARIA (Nifios 0-2 Afios)

CUADRO No. 3

|  MICROORGANISMOS AISLADOS EN URQCULTIVOS DE NINQS
| (0 - 2 afios) CON DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

3

SINTOMAS No.

(Primer Cultivo Positivo)

[0}
0

Diarrea 89

Vémi tos

Fiebre

Anorexia
Decaimiento
Ndausea
Irritabilidad
Convulsiones
Distension Abdominal
Malestar General
Llanto Constante
Quejido

Pérdida de Peso
Disuria
Constipacién
Dolor Abdominal
Orina Fétida
Palidez

Edema
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MICROQRGANISMOS

No.

%

E. Coli

Proteus

E. Coli + Proteus
Staphylococo Aureus

Salmonella O, Grupo B

92

92

TOTAL

100

100
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GRAFICA No. 1
MICROORGANISMQOS AISLADOS EN UROCULTIVOS DE NINQS
(0 a 2 afios) CON DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

(Primer Cultivo Positivo).

[ ] = E. Coli 92%
[M = Proteus 4%
- = Staphylococo 1%

Aureus

!

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LA TECNICA USADA, PARA LA
TOMA DE LA MUESTRA, DE LOS CULTIVOS DE
ORINA EN 100 CASOS DE NINOS (0 a 2 afios):

.%‘

TECNICA No.

Puncién supraplbica 51 51%
Miccién Espontdnea (por bolsa) 27 27%
No se determind 22 22%
TOTAL 100 100%

CUADRO No. 5

RELACION ENTRE LOS MICROORGANISMOS AISLADOS,
DE LOS CULTIVOS DE ORINA, CON LA TECNICA
USADA PARA LA TOMA DE LA MUESTRA (100, Casos)

E. Coli + Proteus 2%

I

Salmonella O, Gru
po B 1%
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MICROORGANISMO TECNICA |
PUNCION| MICCION| NO SE
SUPRAPUBI [ESPONTA- | DETERMI-

‘CA " |NEA @olsa)| NO

1) E. Coli 47 23 21

2) Proteus 2 1

3) E. Coli - Proteus = -

4) Salmonella O, Grupo B 1 - -

5) Staphylococo Aureus 1 - Lk
4]




SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS (In Viiro)

CUADRO No. 6

ESCHERICHIA COLI

ANTIBIOTICO SENSIBLE RESISTENTE TQTAL 5
No.. | % No. % No. | %
Acido Nalidixico | 48 | 88,9 6 11.1 | 54 |100
Nitrofurantoina 45 84.9 8 15.1 53 100
Gentamicina 38 80.9 2 191 47 100
Trimetoprim- ‘
Sulfametoxazol 30 53.6 26 46.4 | 56 100
Aminosidina 3 37«9 5 62,9 8 100
Cefalotina 12 23.1 | 40 76.9 | 52 100
Kanamicina 11 22.0 39 78.0 { 50 100
Cloranfenicol 9 15.8 | 48 84.2 | 57 100
Colimicina 1 12.5 7 87.5 8 | 100
| Ampicilina 8 5.6 [t 81, 94.4 | 54 | 100
Triple Sulfa 1 3.8 | 25 | 96.2 | 26 | 100
Tetraciclina 0 0.0 | 11 100.0 | i 100
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\ GRAFICA No. 2
SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICQOS (In vitro)

ESCHERICHIA COLI

%
100,

ANTIBIOTICOS
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1)
2)
3)

4)

5)

4

Acido Nalidixico
Nitrofurantoina
Gentamicina

Trimetroprim-
Sulfametoxazol

Aminosidina

Cefalotina

ANTIBIOTICOS

88.9%
84.9%

80.9%

53.6%
37.5%

23.1%

7) Kanamicina
8) Cloranfenicol
9) Colimicina
10) Ampicilina
11) Triple Sulfa

12) Tetracilina

.22.0%',
15.8%
12.5%
5.6%
3.8%

0.0%

'CUADRO No. 7

SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS (In Vitro)

PROTEUS | | _

-ANTIBIOTIEIO l SENSIBL.E' | RESESTENTE 7 TOTAL

No. [ % |No. | % | No. | %
Gentamicina < 100 - - 2 100
Acido Nalidixico 1 50 1 504 2522 S\ 5500
Nitrofurantoina 1 50 I =950 | 2% 00
‘Trimetoprim=-
Sulfametoxazol 1 50 - 1 50 2 100
Kanamicina 1 50 1 50 2 100
Cloranfenicol - - 2 100 2 100
Cefalotina - - 2 100 2 100
Ampicilina - - 2 100 2 100
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SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS tln Vitro)

Salmonella O, Grupo B (I caso)

Sensible a: Furadantina, Cloranfenicol, Trimetoprim=Sulfa -
metoxazol, cefalotina, Aminosidina.

Resistente a:  Triple Sulfa, Colimicina, Ampicilina, Kanamicing
y Tetraciclina.

Staphylococo Aureus (1 caso)

Sensible a: Cefalotina

Resistente a:  Meticilina, Peniciling, Lincomicina, Clindamici-
na, Ampicilina, Eritromicina.
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DIAGNOSTICO

CUADRO No. 8

(100 CASOS)

Desequilibrio Hidroelectrolitico
Gastroenterocolitis Aguda
Desnutricidn Protéico-Caldrica

Anemia

Infeccién Respiratoria Superior

Bronconeumonia
Moniliasis Oral
Enterocolitis Aguda
Amebiasis

Septicemia
Sarampién
Conjuntivitis

Fimosis

Dermatitis Amoniacal
Ascariasis
Convulsiones
Salmonellosis
Meningocele
Sindrome de Prune Belly
Stndrome de Down
Dextrocardia

Paladar Hendido
Hepatitis Bacteriana
Pioderma Gangrenoso
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No.

84
75
69
24
21
19
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Continda

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL DIAGNQOSTICO DE
INFECCION URINARIA EN NINOS DE 0 A 2 ANOS
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| Cuado 8 (Continuacidén..... ) CUADRQO No. 9
DIAGNQSTICO : . No. % EXAMENES DE ORINA, EFECTUADQOS A 99 NINOSCON DlACE_
; ' NOSTICO DE INFECCION URINARIA. . (Se tomb en cuenta el
Meningitis Bacteriana 1 1 examen anterior al urocultivo positivo). -
Giardiasis 1 ]
Sindrome de Coagulacidn Intravascular ] ] A) pH
Quemaduras ] 1
Acidosis Metabblica 1 i pH No. Porcentaje
‘ Escarlatina 5 18
Trauma Abdominal 1 1 5 12 12.25%
’ Celulitis . 6 80 81.63%
Shigellosis 1 1 | 7 5 5.10%
~ Sarcoptiosis 1 ] 8 . 1 ; 1.02%
| Bronquiolitis 1 1 | Total 98 100.00%
Dermatitis Inespecifica 1 1
* Moniliasis Cutdnea 1 1 9 B) LEUCOCITOS No. Porcentaje
Diarrea Crénica 1 1 |
he Menos de 5 leucocitos X Campo 48 48.49%
‘ De 5a10 " ! 11 11.11%
De 11 a 50 " " 24 24 .24%
- Més de 50 " " 16 16.16%
3 Sl Total ) 100.00%
Leucocitos en grumos 13 13.13%
C) GLOBULOS ROJOS No. Porcentaje
Menos de 5 G. Rojos X Campo 12 19.19%
De 5al0 " " 3 3.03%
De 11 a 50 " " 4 4.04%
Més de 50 " " 1 1.01%
Total 27 27.27%
48 49




D)

E)

CILINDROS

Granulosos
Hialinos
Leucocitarios
Total

Sedimento

Células Epiteliales
Bacterias

Acetona

Sangre

AzGcar

- Albdmina

23
56
38
11
12

17

50

O W A N0

++
12

23
27

11

Porcentoie

- 92.09%
4.04%
3.03%

16.16%

A Total
46
86
0
16

Wl NN = W,
I & 1 O

CUADRO No. 10

NUMERO DE UROCULTIVOS, QUE SE EFECTUARON A
CADA NINO (0-2 afios), CON DIAGNOSTICO DE

INFECCION URINARIA (100 casos)

No. de Urocultivos Porcentaje
1 74 74%
2 20 20%
3 4 4% -
4 2 2%
Total - 100 100%

Nota: En solamente 12 cas

tivo.

os (12%), se obtuvo 1 urocultivo nega
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CUADRQO No. 11

RELACION ENTRE LOS COPROCULTIVOS, CON EL
DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

(100 casos = 100%)

—

MICROORGANISMOS No. Porcentaje
AISLADQOS DE COPROCULTIVOS ‘
E. Coli 47 47%

E. Coli + Proteus 16 16%
E. Coli + Bacilos gram negativos

del grupo Arizona 3 3%
E. Coli + Salmonella O, Grupo B 1 1%
E. Coli + Pseudomona Aeruginosa 1 1%

TOTAL 68 68%

‘ —d
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CUADRO No. 12

PIELOGRAMAS INTRAVENOSOS, EFECTUADOS EN NINOS DE
0 a 2 ANQOS, CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION URINARIA

PIELOGRAMAS No. Porcentaje
Normales 13 : . 765 %
Patolégicos 4 | 23.5%
Total 17 : 100.00%

HALLAZGQOS PATOLOGICOS

1) Lado derecho: Hidronefrosis y meguloureter.
Lado Izqmerdo Hipoplasia renal .

2)  Vejiga traveculada.
3) Megacisto.

4)  Vejiga neurégénica.
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CUADRQO No. 13

DISTRIBUCION DE ANTIBIOTICOS, USADOS EN EL TRATA-
MIENTO DE INFECCION URINARIA, EN 100 CASOSDE NI -

NOS DEO -2 ANOS, EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA, DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.
ANTIBIOTICO |PRRIMERA |SEGUNDA [TERCERA |TOTAL
~ |[ELECCION|ELECCION [ELECCION -
1) Trimeroplrim- :
Sulfametoxazol 42 18 2 62
2) Ampicilina 36 6 = 42
3) Gentamicina 18 10 - 33
4) Kanamicina 6 - 2 8
5) Nitrofurantoing 1 3 4 8
6) Cloranfenicol .| EEREORENG s
7) Cefclosporirjalo“.: - - | 7]" - 7 ]“: vl
TOTAL 103 39 15, 157 .

Se utilizé la combinacién Ampicilina-Gentamicina en 4 -
ocasiones, como primera eleccién. A un paciente no se le dio -
tratamiento con antibidticos. :

|

ANALISIS DE DATOS

Se encontrd una gran cantidad de diagnésticos de  infec-
cién urinaria, en los cuales no se efectud urocultivos, o los mis-
mos presentaban niveles menores de 100,000 col/ml.; ademésen
los 100 casos estudiados, se observé que existe un alto porcentaje
de coprocultivos que van asociados a la infeccidn urinaria (68%)
y los cuales generalmente presentan diarrea; con lo cual la toma
de la muestra, para cultivo tiene muchas probabilidades de con-
taminarse; y en el caso de no efectuarse un segundo cultivo (en
este estudio en el 74% no se efectud) y si la muesira no ha sido -
tomada por Puncidn Suprapibica, los riesgos de error aumentan.

Por lo anteriormente expuesto, existe un sobrediagnéstico -

- de la infeccidn urinaria; por el contrario, muchas veces los sin-
tomas de la infeccién urinaria son inespecificos, por lo cual el -

diagndstico no se hace.

El sexo femenino predomind en el fotal de casos, pero no
en una forma significativa, excepto en el grupo etéreo de 0 a 2 -
meses en el cual el sexo masculino presenté un dominio enuna re
lacién de 2 a 1. Los sinfomas gastrointestinales (diarrea y vémi-
tos), ademés de los inespecificos (fiebre) acompafiaron con mayor
frecuencia a la infeccién urinaria.

Al igual que en otras poblaciones, el grupo de Enterobac-

teriGceas es el que predomina, encontréndose en el 99% de mi-
croorganismos aislados de urocultivos, y de estos la E. Coli  fue
la més frecuentemente aislada (92%). i

El antecedente de cateterismo vesical, no se encontré en

ninguno de los pacientes, por lo que se podria pensar, que las in
fecciones no fueron adquiridas intrahospitalariamente y la suscep
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tibilidad a los antibidticos encontrada, se podria aplicar @ pa-
cientes tratados fuera del hospital, principalmente en lugares en
los cuales no existe la oportunidad de efectuar antibioticogramas,

La piuria, es un hallazgo al que se le da mucha importan-
cia para hacer el diagndstico de infeccidn urinaria, en este trabg-
jo se encontrd en solamente el 40% de los casos, con lo cual pue
den haber muchos falsos positivos o falsos negativos, por lo que
lo consideramos de utilidad siempre que se acompafie de uroculti
vo.

La sensibilidad de la E. Coli a los antibiéticos, ha variado
mucho, debido al abuso, que se hace de los mismos; actualmente
presenta la mayor susceptibilidad a los llamados antisépticos uri=
narios (Acido Nalidixico 88.9% y Nitrofurantoina 84.9), por no
alcanzar niveles adecuados en sangre y tejidos; lo cual es ung
desventaja en los casos de sepsis. Por lo tanto, se considera que
el antibidtico de eleccién para procesos agudos, seria la gentami
cina, que se podrig acompafiar de alguno de los antibidticos an=
tes mencionados. Ademés el &cido Nalidixico y la  Nitrofuran-
toina, se pueden utilizar en procesos crénicos, principalmente es
ta Gltima, ya que el Gcido nalidixico forma resistenciarépidamen
te, ambas drogas son muy téxicas .

Pero es conveniente efectuar antibioticogramas, para ob-
- - . - - - & A an -~ -
servar si existe sensibilidad a otros antibidticos menos tdxicos,co_
mo el trimetoprim-Sulfametoxazol .

Lo ampicilina, uno de los antibidticos usados con mayor
frecuencia, como droga de primera eleccidn en el tratamiento de
infeccién urinaria (36%), fue sensible para la E. Coli ensolamen
te el §.6%. Pudieraser, que In Vivo, lograra eliminar los sinto
mas Unicamente y que la infeccién persistiera asintomética, o
que los sintomas desaparecieran como parte de la historia natural
de la enfermedad, y a eso se debe, ia gran aceptacién de esie
antibidtico para el tratamiento de infeccién urinaria; seria con-
veniente efectuar estudios In Vivo, con la evolucién del pacien-
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te, para probar la efectividad del antibidtico.

Se enconiré un porcentaje alto, de pielogrames 1.V. pato
l6gicos (23.5%); por lo cual es conveniente efectuar estudio ra-
diolégico, en caso de comprobarse infeccién urinaria en nifios -

del sexo masculino o recurrencies en nifics, asi como en pacien-

tes con anomalias congénitas que muchas veces van asociadas a
anomlias del tracto urinario.,
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SINDROME DE PRUNE BELLY

SINONIMIA:

Sindrome de la Triada, Displasia muscular, Displasia Me-
senquimal, Uropatia malformativa y Sindrome de Eagle-Barret. .

DEFINICION:

Agenesia muscular abdominal, anormalidades del tracto uri
nario y testiculos no descendidos. (32)

Sexo: Es exclusivo del sexo masculino, se han descrito casos en
mujeres, los cuales han sido considerados como pseudosindromes,
por no ser evidentes en muchas de ellas obstruccién uretral, que
es caracteristica de este sindrome. (32)

ETIOPATOGENIA: La etiologia del sindrome es desconocida.

No se ha establecido tendencia familiar. El estudio cro-

mosdmico casi siempre es normal . (24)

Actualmente se piensa que el sindrome tiene un fondo em-
brioldgico produciéndose por una detencién del desarrollo  del
mesénquima que dard origen al sistema urinario y que ocurre en-
tre la sexta a la décima semana de gestacién. (32)

Pramanik, sugiere que la hipoplasia muscular abdominal -
puede ser resultado de un relativo agrandamiento del rifién  dis-
pléstico que comprime la pared abdominal y de esta manera inter
fiere en el desarrollo de estos misculos en la fase critica  del de
sarrollo fetal . (32)
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Nunn y Stephens han sugerido que la alteracién del desa-
rrollo embrionario se presenta entre la sexta y décima semana de
gestacidn periodo en el cual ocurren cambios importantes en el

desarrollo normal del tracto urinario, pared abdominal y  gdna-
das. 8, 16)
MANIFESTACIONES CLINICAS:
El Sindrome de la Triada llamado asi por presentar:
1) Deficiencia de la musculatura abdominal .
2) _ Anormalidades del tracto urinario y
3)  Criptorquidia. (8, 16, 24, 32, 39)
Ademés se ha utilizado el término de Sindrome de Prune
Belly "Abdomen en ciruela pasa” el cual esté relacionado con

las caracteristicas de la piel del abdomen (arrugamiento).

Ademés de las anormalidades clésicas descritas se han en-
contrado otras malformaciones como anomalias de extremidades, -
displasia de cadera, polidactilia, sindactilia, artrogriposis, ano-
malias gosirointestinales, como malrotaciones, atresias y bandas
intestinales, paladar hendido, deformidades torécicas, anormali-
dades cardiovasculares del tipo de defectos ventriculares y atrio
septales (menos frecuentes), anomalics de los pabellones auricu-
lares y anomalias de la columna vertebral. 8, 16, 24, 32, 39)

Entre las anomalias clésicas destacan las del tracto urina-
rio siendo las més frecuentes la displasia renal, hidronefrosis, di
lataciones, elongaciones (megauréter), tortuosidades, atresias -
y/o estenosis ureterales, megavejiga, obstruccidn uretral, reflu-
jo vesicoureteral, diverticulo apical (frecuentemente). (8,24,32,
39) El cuello de la vejiga es usualmente amplio en la unién de
la uretra prostética, que generalmente esté dilatada y alargada,-
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terminando en forma de embudo hacia abajo en un camino brusco
de calibre en la unidn con la uretra membranosa, dando aparien=
cia de valvas uretrales. (32).

La agenesia de misculos abdominales es variable en su pre
sentacién sin embargo compromete con mayor frecuencia los =
msculos abdominales inferiores, por ejemplo los rectos inferio-
res y los oblicuos casi siempre simétricamente. El déficit muscy
lar también se hace evidente en la musculatura lisa de la pelvis
renal, uréter, vejiga y uretra prostética. (32)

La displasia de la musculatura abdominal es de intensidad =
variable y a predominio infraumbilical, dificulta la dindmica res
_piratoria y los mecanismos de defecacién y miccidn, asi como
produce un retfraso en la adquisicién de conductas motoras . 24)

Se presentan frastornos de la miccidn, infecciones pulmo-
nares y urinarias recurrentes. La infeccidn urinaria es un hallaz
go constante, frecuentemente se presentan otras bacterias diferen
tes de la E. Coli, lo cual estd relacionado con la presencia de
malformaciones urol8gicas. Algunos presentan moderada reten-
cién azoada. (8)

Lo alta frecuencia de cuadros bronconeuménicos observa-
da en estos pacientes, se explica por las alteraciones en la con-
formacién de la caja tordcica o por la presencia de diafragma
aplanado y falta de traccién de los misculos abdominales, lo cual
condiciona la protusidn de los costillas inferiores dificultando la
mecénica respiratoria. (8)

Existe criptorquidia bilateral, con testiculos pequefios e his
tolégicamente normales, pero nunca se ha comprobado fertilidad.

4, 32)
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Ademés de la criptorquidia bilateral, puede cprecu:lzrse en
algunos casos hipoplasia escrotal con fimosis y estenosis del mea-

to urinario. 8)

Incidencia: Se estima en 1 sobre 40 mil recién nacidos. (32)

PRONOSTICO:

Es grave, dependerd primordialmente del dafio renal ¢ éste
a su vez del grado de displasia, de la existencia de infeccién y
de obstruccién anatdmica del tracto urinario. (24)

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser realizado por un equipo m.ulﬁdisci-
plinario integrado por pediatra, nefrélogo, urélogo, fisioterapeu_
ta y psicélogo. El principal objetivo del tratamiento es  mante=

ner una funcién renal adecuada para lo cual es importante evitar
la infeccién urinaria. Por lo que debe llevarse a cabo:

1) Tratamiento antimicrobiano continuo.

L L I‘_
2) Evitar la &stasis en el tracto urinario (evacuacién periddi
- -~
ca de la vejiga, maniobra de Credé).

.
3) Contraindicacidén de maniobras instrumentales por via ure

tral .

4)  Corregir posibles alteraciones anatémicas. (24)
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Para evitar la infeccidn respiratoria:

a) Uso de dispositivos mecénicos que contribuyen al sostén de
la pared abdominal mejorando la dindmica respiratoria.

b)  Fisioterapia y Kinesioterapia respiratoria. (24)
Algunos recomiendan el uso de Nitrofurantoina en dosis de

2 mgs/Kg/dia en una sola dosis, en la noche y en caso de urocul
tivos positivo tratar el episodio con el antibidtico que correspon-

da. (32)

Se ha llevado a cabo orquidopexia, la cual recomiendanal
gunos autores. (8, 16, 24, 32)

62

PRESENTACION DE UN CASO DE SINDROME
DE PRUNE BELLY

J.A.P.CH. HOSPITAL DE PEDIATRIA, INSTITUTO  GUATE-
MALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL (1GSS)

Paciente de sexo masculino, de 8 meses de edad, producto de
PES; quien fue referido del Hospital de Amatitldn, por presentar
diarrea con deposiciones liquidas en No. de 4-5 al dia, amari-
llas, sin moco y sin sangre. Ademés al comer "se llenaba” facil
mente y desde que nacid su abdomen es "abombadito”. Orina de
mal olor y Gltimamente pérdida de peso.

Antecedente: Vémitos al nacimiento, durante 15 dias.

Examen Fisico:

Peso: 4.8 Kgs. Talla 64 cms. Pulso 110 x' Temp. 36.5 C Resp.
22 x' '

Pte. consciente, en regulares condiciones generales, mal nutri-
do, crénicamente enfermo, afebril. Fontanela deprimida, ojos:
enoftalmos leve, pabellones auriculares de forma anormal, masas
musculares fundidas. Cardio-Pulmonar: normal, Abdomen: glo-
boso, se ve peristaltismo de asas, que son fécilmente palpables, -
por debilidad aparentemente muscular, no organomegalia, ruidos
intestinales presentes, lienzo hGmedo ++ genitales normales, ex-
tremidades hipotréficas.

|.C. de Ingreso: a) G.E.C.A. b) DHE GlI c) Digstasis de los
mésculos rectos d) DPC G [l (Marasmo) e) Infeccidn Urinaria a
descartar.
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1) pH 6 Albémina 100 mgs.

(Cantaminada con heces)

2) pH 6 Gldbulos Blancos Campos llenos, Células

les +, Bacterias epitelia-

3) E{H 7 Sangre + Glébulos Rojos 15-20 x Campo, Glébulos -
ancos 60-70 x campo, células epiteliales + Bacterias ++

4) pH 6 GI?:bL;IcI)s Rojos ocasionales, Glébulos blancos 8~10 x
campo, Células epiteliales +, Bacterias +, Glé
e 5 , Glébulos blan-

Urocultivo (PSP)

Proteus Sp. més de 100,000 colonies por CC.

A 3 . 4 - - -
ntibiograma: Sensible a gentamicina, écido nalidixico y fura-
danting.

Re 3 - - .. -
Is:stenre. a !.<qnam|cma, trimetropin=Sulfametoxa-
zole, ampicilina, cloranfeni¢ol y cefalotina.

Hematologia

Glébulos blancos 14,081 Hb. 13 .
: : . 13.2 gms/100 m
Linfocitos 79 Segmentados 21 gms/ 100 ml Hto. 43.5%

Quimica Sanguinea:

N. de Urea 13.9 mgs % Cretinina 0.95 mgs %
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Rx

Rx de Térax: Corazdn y pulmones normales. Llamando la aten-
cién la morfologia del térax &seo, que presenta encurvamientode
algunos arcos costales, ademés osteoporosis de los mismos, en re=
lacién @ algbn grado de desnutricién.

Es evidente la flaccidez de la pared abdominal

Rx . de abdomen:
Por las caracteristi-

que hace protrusién sobre el lado derecho.
cas de la pared podria tratarse de un sindrome de Prune Belly.

PIELOGRAMA 1. V.: Se insinGan masas renales compatibles la
del lado derecho con hidronefrosis y megalouréter y en el lado iz
quierdo con probable hipoplasia renal .

-Pendiente de pielograma con técnica de Winchell Arata ( doble

dosis y opacificacisn corporal).

1) Gentamicina

Tratamiento:
2) Rp. Bactrim

Padres del nifio, solicitaron el egreso, voluntariamente;
por lo cual no fue posible efectuarle todos los exémenes

ni terminar el tratamientfo.

Egreso:

Nota: No fue descrita la criptorquidia.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

CONCLUSIONES

. ‘
EI. gfupo etdreo de 0 a 2 meses, del sexo masculino, predo-
mind en-el 66.6% de los casos de infeccidn urinaria, sobre
el sexo femenino, en una reldciénde 2a 1. En el f:)rul de
casos, la mayor frecuencia la tuvo el sexo femenino 54%.

La may or parte de diagndsticos de infeccidn urinaria,  se
encontrd durante el primer afio de vida (85%), principal-
mente en el grupo etéreo de 5 a 8 meses (38%).

Los ?lnfomqs que més frecuentemente se presentaron fueron:
la diarrea en el 89%, Vémitos 76% y fiebre 70%.

La E. Coli fue el microorganismo aislado en la mayor par-
te de urocultivos de nifios con diagnédstico de infeccidn uri
naria, presenténdose en el 92%, mientras que el Proteus -
ocupd el segundo lugar con el 4%.

L L .
La puncién suprapibica fue la técnica més usada para la to
ma de la muestra para urocultivo, demostrando ser un méto
o . -
do seguro, del 51% de Punciones que se efectuaron, sola-
mente se 5 icacid i i
; presenté una complicacién pasajera (salida de -
codgulos por la uretra).

La E. 'Ccili. presentd una mayor sensibilidad In Vitro al 4ci-
do nalidixico en 88.9%, a la Nitrofurantoina en 84.9% y
a la gentamicina en 80.9%.

El Trimetoprim-Sulfametoxazol, fue el antibidtico que se

usoocon mayor frecuencia, como droga de primera eleccién
(42%), siendo la E. Coli sensible al mismo en el 53.6%.
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8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

La ampicilina uno de los anfibidticos usados con mayor
frecuencia como droga de primera eleccién, In Vitro no es
efectivo, la E. Coli presenta una sensibilidad de solamen=-

te 5.6%.

Los diagndsticos que més frecuentemente se asocian a la in
feccidn de vias urinarias son: El desequilibrio hidroelectro
Iftico (84%), la gastroenterocolitis aguda (75%) y la Des-
nutricién Protéico-calérica (69%).

El pH predominante, en exdmenes de orina, en nifios con
diagnéstico de infeccidn urinaria es 6 (81.63%).

La piuria no siempre se presenta en casos de infeccidn uri-
naria en nifios, en el actual estudio se encontrd en  sola-

mente el 40%.

Se observaron hematies en 27.27% y cilindruria en 16.16,
predominando los cilindros granulosos.

En solamente 26 casos de nifios con diagnéstico de infec-
cién urinaria, se efectuaron més de 1 urocultivo y de estos
solqmenre 12 casos presentaron urqculﬁvo negaﬁvo; o sea
que existe deficiencia en el control de la infeccidn.

En los diagnésticos de infeccidn urinaria, el 68% de los
casos estuvo asociado a coprocul tivos positivos, en los cua
les la E. Coli estuvo presente ya sea sola (47%) o acompa-

fiada de otro microorganismo.

Del total de Pielogramas 1.V. efectuados (solamente 17),
se enconfraron 4 patoldgicos, representando el 23.5%.
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1)

2)

3)

4)

RECOMENDACIONES

Para comprobar el diagnéstico de infeccién urinaria, se de
be efectuar un cultivo de orina, por medio de Puncién Su-
prapibica, (siendo positivo con cifras menores de 100, 000
col/ml) o en el caso de tomar la muestra para el uroculti-
vo, per miccién esponténea (bolsa), se deben hacer por lo
menos 2 urocultivos (positivos con més de 100,000 col /ml.
de la misma especie de bacteria).

Efectuar antibiéticogramas, siempre que sea posible, por
los cambios frecuentes que presentan los microorganismos -
de la sensibilidad a los antibiéticos; y asf, usar el antibio
tico que siendo efectivo, presente la menor toxicidad .

No se debe iniciar tratamiento con antibidticos, antes de
la toma de la muestra de orina, ya que esto hace variar el
resultado del urocultivo.

En el caso de infeccidn urinaria aguda eomprobada, sin an
tibiograma, se considera efectivo usar Gentamicina, por
ser de los antibidticos més efectivos In Vitro contra la  E.
Coli y el Proteus, alcanzando niveles tanto en orina, como
en sangre y en los tejidos, y asi evitar el riesgo de Sepsis.
Ademés se podria, acompafiar por alguno de los antisépti—
cos urinarios, los cuales son muy efectivos también In Vitro
contra la E. Coli. Enire los antisépticos urinarios tenemos
al cido nalidixico, el cual tiene la desventaja de presen
tar resistencia répidamente a microorganismos que son sen-
sibles, y la Nitrofurantoina, que se ha considerado de los
mejores agentes en la profilaxis de recurrencias. Hay que
tener en cuenta que estas drogas son muy téxicas.
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5)

6)

Efectuar urocultivos de control, para evaluar si la  infec-

cién ha sido erradicada y para darnos cuenta si se presen—
tan recurrencias, las cuales es frecuente que se encuentren

en forma asintomética.

Serfa interesante, efectuar estudios de la efectividad  de
la ampicilina In Vivo, para descartar su uso, en el frata=
miento de la infeccidn urinaria, en el caso de comprobar-
se que no es eficaz.

Realizar un estudio radioldgico (pielograma I.V.) en todo
nifio de sexo masculino con infeccidn urinaria comprobada
(sea cual sea la edad) y en todas las nifias, después de |a
primera recidiva. En nifios con anomalias congénit?s que
presenten infeccidn urinaria, es conveniente también efec-
tuar estudio radiolgico ya que muchos de estos trasfornos -
estén asociadas a las anomalias del tracto urinario.
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7)
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