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Fecha de revision: marzo 2009

Directora: Dra. Michelle Lopez.

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe,

Entre 2° Transversal calle José Angel Lamas, Centro
Coinasa, Mezzanina 6, Caracas Venezuela.

Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 /26.39.

Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpediatria@gmail.com
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el 6rgano oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su
objetivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos
(originales, de revision, casos clinicos, cartas al editor, infor-
mes técnicos y otros), relacionados con las areas de compe-
tencia de la Pediatria. Igualmente, la SVPP publica suplemen-
tos en forma de: a) monografias sobre temas de actualizacion
en Pediatria que, generalmente, son aportados por los diferen-
tes capitulos y Consejos Nacionales de la SVPP; b) libro de
resimenes de conferencias y trabajos libres presentados en los
Congresos Nacionales de la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

Enviar anexa al trabajo cientifico, una comunicacion di-
rigida al Editor, la cual debera contener lo siguiente:

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito

* Aceptacion de todas las normas de publicacién de la
revista.

* Informacion acerca de publicaciones previas del
manuscrito, ya sea en forma total o parcial (incluir la
referencia correspondiente en el nuevo documento),
asi como el envio a cualquier otra revista médica.

» Una declaracion de relaciones financieras u otras que
pudieran producir un conflicto de intereses.

* Una declaracion donde se sefiale que el manuscrito
ha sido leido y aprobado por todos los autores, y el
acuerdo entre los mismos sobre el orden en que
deben aparecer, cumpliendo con los requisitos de
autoria explicitos en las normas de Vancouver 2006,
la cual debe ser firmada por el autor principal y por
todos los coautores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego
del nombre y apellido del autor o de los autores, se debe co-
locar si dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un
Congreso u otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio
Poster en el LIV Congreso Nacional de Pediatria, 2008).

Para la publicacién de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos uniformes para ma-
nuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del Comité

Internacional de Editores de Revistas. Las secciones basicas
del articulo de revision son: - pagina inicial, -resumen, (en
espafiol y en inglés) -introduccion, -texto, -referencias bi-
bliograficas. Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas estan disponibles en el si-
guiente enlace: http://www.metodo.uab.es/enlaces/

Ultima revision de la traduccion: 10 de marzo de 2007

» Todas las partes del manuscrito deberan imprimirse a
doble espacio, con fuente Times New Roman de
tamafio 11.

e Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP,
original y dos (2) copias del trabajo en fisico, una
copia en formato electronico (CD). Asimismo,
debera enviarse una copia a la direccion electronica
de la SVPP (svpediatria@gmail.com) Todas las
paginas deben estar numeradas y cada secciéon o
componente comenzara en pagina aparte.

» La estructura del articulo sera la siguiente: - Portada
(titulo y autores), Resumen en espaiiol e inglés
(Summary), - Palabras clave (en espaiol e inglés), -
Introduccidn, - Métodos, -Resultados, -Discusion, -
Agradecimientos y Referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina nimero uno, la cual debe contener:

» Titulo en espafiol e inglés, conciso con toda la
informacion que permita la recuperacion electronica
del articulo con un maximo de 15 palabras. Se
sugiere enunciar en primer lugar el aspecto general y
en segundo lugar el aspecto particular. Ej: se prefiere
“Hipoglicemia  neonatal  refractaria =~ como
presentacion de déficit parcial de Biotinidasa” a
“Déficit parcial de Biotinidasa. Presentacion de un
caso clinico”.

* Autores: Nombres vy apellidos completos,
especificando el orden de aparicion de los autores,
cargos institucionales, nombres y direcciones de las
instituciones. Nombre, direccion postal, teléfono, fax
y correo electronico de quien recibird la
correspondencia.

» Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos
de 40 caracteres).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

La segunda pagina debe contener un resumen
estructurado no mayor de 250 palabras, con las
siguientes secciones: -introduccién, objetivos,

métodos, -resultados, - y —conclusiones.
* Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo
y recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio,
o de las observaciones. Debe anexarse resumen
traducido al inglés precedido de la palabra Summary
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y acompaiiado por palabras clave (Key Words).

a) Palabras clave: 3 a 6 palabras clave que permitan
captar los temas principales del articulo, para lo
cual se recomienda el uso de la lista “Medical
Subject Headings” (MESH) del Index Medicus, los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la
clasificacion de enfermedades de la OMS, o de los
anuarios de epidemiologia y estadisticas vitales del
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

Enunciar el problema y su justificacion (importancia),
los antecedentes de importancia del estudio y el
objetivo o hipotesis de la investigacion. Se sugiere
limitar la extension a tres (3) paginas.

METODOS:

Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
Disefio de investigacion: tipo de estudio, afios y lugar
en los cuales se realizo el estudio.

Seleccion y descripcion de los participantes del
estudio. Consideraciones éticas.

Informacién técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.
Describir los métodos estadisticos,
nivel de significancia utilizado.

incluyendo el

RESULTADOS

Presentarlos en una secuencia logica, dando primero

los resultados principales o mas importantes.

Limite los cuadros y figuras al nimero necesario para

explicar el argumento del articulo y evaluar los datos

en los cuales se apoya. Se sugiere limitar el nlimero
total de cuadros y figuras a 6. Queda a decision del
autor distribuir libremente este nimero entre cuadros

y figuras.

No describir en el texto todo el contenido de los

cuadros y figuras.

El (los) autores debe redactar los resultados en
tiempo verbal pasado y en tercera persona, sin
personalizar.

* No duplicar la informacion presentada en cuadros
y en figuras.

* Los resultados propios presentados en cuadros o en
figuras no llevan Fuente Por ejemplo Fuente:
calculos propios o bien, el titulo del trabajo).

 El titulo de cada cuadro debe colocarse en la parte
superior del mismo y el de las figuras en la parte
inferior de la misma; en ningun caso deben
colocarse siglas o abreviaturas.

* Cuando se presenten prucbas estadisticas, la
informacién no debe limitarse a decir si una
determinada diferencia resultd significativa o no;
se requiere colocar el p-valor.

» Evitar uso no técnico de términos estadisticos

como “azar” (que implica un dispositivo de
aleatorizacion), “normal”, “significativo”,
“correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes
del estudio y en las conclusiones que se derivan de
ellas.

Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios
y con los objetivos de la investigacion. Abstenerse de
colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, s6lo se requiere la
interpretacion de los mismos.

Sefialar las limitaciones del estudio y plantear
sugerencias para nuevas investigaciones.

Evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no
avaladas por los resultados. Tampoco deben
mencionarse aspectos que no fueron investigados en
el estudio.

REFERENCIAS:

Las referencias deben aparecer al final del articulo,

escritas a doble espacio.

Enumerar en forma consecutiva, siguiendo el orden de

aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida

correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.

Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras

con numeros arabigos, entre paréntesis.

Las referencias citadas solamente en los cuadros o

figuras se numeraran siguiendo la primera mencion

que se haga de ese cuadro o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segtn el estilo

del Index Medicus. La lista se puede obtener en el

sitio Web: http://www.nlm.nih.gov.

» La estructura interna de cada referencia debe estar
ajustada a las Normas de Vancouver vigentes:
http://www.metodo.uab.es/enlaces/

» Abstenerse de colocar referencias que no se haya
consultado.

* En caso de que se haya tomado una referencia de
otra u otras publicacion(es), debe ir a la fuente
original, a menos que se trate de una referencia
histérica o que la misma se encuentre escrita en un
idioma de uso poco accesible en Venezuela. (Vague
1958. Citado en: ...)

* EJEMPLOS DE REFERENCIAS:
1. Articulo de revista (Enumerar los primeros seis

autores y afiadir la expresion et al). Nweihed L,
Moreno L, Martin A. Influencia de los padres en la
prescripcion de antibioticos hecha por los pediatras.
Arch Venez Puer Ped 2004; 65:21-27.

Libros y otras monografias: Izaguirre-Espinoza I,
Macias-Tomei C, Castafieda-Gomez M, Méndez
Castellano H. Atlas de Maduraciéon Osea del
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Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso Offset.

Caracas 2003, 237p.

3. Capitulo de Libro: Baley JE, Goldfarb J. Infecciones
Neonatales. En: M.H. Klaus, A.A. Fanaroff,
(editores). Cuidados del Recién nacido de alto riesgo.
5% Edicion. Mc Graw- Hill Interamericana. México
2.002. pp. 401-433.

4. Trabajos no publicados: Tian D, Araki H, Stahl E,
Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
En prensa. 2002.

5. Material electronico:

» Articulo de revista en Internet: Abood S. Quality
improvement initiative in nursing homes: the ANA
acts in an advisory role. Am J Nurs : [serie en
Internet]. [citado 12 Ago 2002]; [aprox. 3 p.].
Disponible en:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Waw
atch.htm .

* Monografia en Internet: Foley KM, Gelband H,
editors. Improving palliative care for cancer:
[monografia en Internet]. [citado 9 Jul 2002].
Disponible en:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage on the Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 May 2002; citado 9 Jul 2002].
Disponible en: Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

» Pagina Web de un sitio Web: American Medical
Association [homepage on the Internet]. Chicago:
The Association; ¢1995-2002: [actualizado 23 Ago
2001; citado 12 Ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
Disponible en:
http://www.amaassn.org/ama/pub/category/1736.h
tml.

FOTOGRAFIAS:

» Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro,
a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS,
a un tamafio minino de 10 cms ancho por la altura que
obtenga la foto, o realizar un PDF a maxima calidad,
en archivos apartes al archivo de Word. (No insertar
imagenes en Word).

* Las fotos deben ser identificadas con la siguiente
informacion: Figura - nimero - titulo o nombre.
Ejemplo: Figura 1.- Estudio inmunohistoquimico. (Por
favor indicar en el texto la figura que corresponda).

* Debido a la connotacion legal que puede tener la
plena identificacion de una persona, especialmente su
cara, debera anexarse la autorizacion del
representante legal. Si es imposible, el autor asumira
por escrito, ante el Comité Editorial, la
responsabilidad del caso y sus consecuencias legales.

» Seran aceptadas por el Comité Editorial, las fotografias a
color que sean indispensables para afianzar el
diagnostico, segun la patologia o el tema en estudio.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de me-
dida para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos:
s para segundo, min para minuto, h para hora, 1 para litro, m
para metro, kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3,
M 0 0.005 M, etc.

ABREVIATURAS:

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posi-
ble. Si se van a usar, deben ser definidas cuando se mencio-
nen por primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el ti-
tulo, y, si fuera posible, tampoco en el resumen.

ARTICULO DE REVISION:

El articulo de revision facilita la actualizacion y revi-
sion de un aspecto cientifico, realizado por especialistas en
el tema: ofrece al lector interesado una informacion con-
densada sobre un tema, realiza interpretaciones y adelanta
explicaciones en topicos médicos.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias de los
ultimos afios, con prioridad de los ultimos cinco (5). En
caso de que esto no sea posible, deben especificarse las ra-
zones (topicos muy poco frecuentes o muy poco investiga-
dos previamente). El texto debera expresar con claridad las
ideas a ser desarrolladas, y tratara de transmitir un mensaje
util para la comprension del tema central del articulo de re-
vision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: - pa-
gina inicial, -resumen, (en espafol y en inglés) -introduc-
cion, -texto, -referencias bibliograficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcan-
ce del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva
de una enfermedad, la secuencia mas apropiada es: - intro-
duccion, -etiologia, -patogenia, -manifestaciones clinicas, -
hallazgos de laboratorio, -tratamiento, -prevencion o pro-
noéstico. Si se va a revisar s6lo un aspecto, por ejemplo, el
tratamiento de la enfermedad, el texto tendra las siguientes
secciones: -introduccion, -tratamiento establecido, -nuevas
formas de tratamiento, -perspectivas terapéuticas.

La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamien-
to, las secciones seran: -introduccion, -efectos sistémicos
del medicamento, -efectos en sistemas especificos: cardio-
vascular, renal, neurolégico y cromosomico.

El autor o los autores de un articulo de revision debe
plasmar su interpretacion critica de los resultados de la re-
vision bibliografica, con claridad y precision, y dejar siem-
pre la inquietud sobre aquellos topicos del tema que requie-
ren mas o mejor investigacion.

La extension de los articulos de revision no debe ser
mayor de 6000 palabras, excluyendo las referencias.

IX
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CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es hacer una
contribucion al conocimiento médico, presentando aspectos
nuevos o instructivos de una enfermedad determinada. Los
casos clinicos considerados usualmente para un informe son
aquellos que cumplen algunas o varias de las siguientes con-
diciones:

» Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco

frecuente.

* Muestran alguna aplicacion clinica importante.

* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la
enfermedad.

* Muestran una relacion no descrita previamente entre
dos enfermedades.

* Describen una complicacion de algn tratamiento o
farmaco.

» Dan ejemplo de un enfoque practico y novedoso para
el diagnostico y el manejo de una enfermedad.

* Representan aspectos psicosociales esenciales en el
enfoque, manejo, o prevencién del problema o
enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes
comunes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el
médico o el profesional de salud; pueden ilustrar también
algun sindrome de baja prevalencia pero de gran importan-
cia, o pueden emplearse para la ensefianza de alguna area
de la medicina o de la salud.

Las secciones basicas del reporte del caso clinico son:
resumen (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion
del caso, discusion, y referencias.

El resumen debe ser corto, concreto, facil de leer (entre
100 y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresa-
lientes del caso y por qué amerita ser publicado. La intro-
duccion da una idea especifica al lector del topico que re-
presenta el caso clinico y sustenta con argumentos (epide-
mioldgicos y/o clinicos) el por qué se publica, su justifica-
cion clinica o por sus implicaciones para la salud publica.
Aqui esta implicita una revision critica de la literatura
sobre otros casos informados.

La presentacion del caso es la descripcion cronoldgica
de la enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye
la sintomatologia, la historia clinica relevante, los resulta-
dos de examenes o pruebas diagnosticas, el tratamiento, y
el desenlace (mejoria, falta de respuesta, o muerte). Si se
usan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir
los valores normales entre paréntesis. Si se mencionan me-
dicamentos se debe usar el nombre genérico y las dosis uti-
lizadas. Para proteger la confidencialidad del paciente se
omite el nombre (o se colocan sus iniciales), y el numero de
historia clinica.

En la discusion, se hace un recuento de los hallazgos
principales del caso clinico, se destacan sus particularida-
des o contrastes. Se debe sustentar el diagndstico obtenido
por el autor con evidencia clinica y de laboratorio, y las li-
mitaciones de estas evidencias. Se debe discutir cdmo se
hizo el diagndstico diferencial, y si otros diagndsticos fue-
ron descartados adecuadamente. El caso se compara con
otros reportes de la literatura, sus semejanzas y sus diferen-
cias. Se mencionan las implicaciones clinicas o sociales del
caso o problema presentado. Generalmente hay al menos
una conclusion, donde se resalta alguna aplicacion o men-
saje claro relacionado con el caso. No se debe hacer gene-
ralizaciones basadas en el caso o casos descritos.

La extension de los reportes de casos clinicos no debe
ser mayor de 2000 palabras, excluyendo las referencias

CARTAS AL EDITOR:

El Comité de Redaccion, recibe cartas de lectores que
quieran expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas
deben tener una extension maxima de dos cuartillas (500 pa-
labras) y deben acompafiarse de las referencias bibliograficas
que fundamenten sus opiniones. Seran enviadas a los autores
de los trabajos y publicadas ambas segun decision del
Comité Editorial.

INFORMACION PARA LOS SUSCRIPTORES:
Precios de la suscripcion:
a) Miembros solventes: Sin costo
b) Miembros no solventes: BsF. 15,00 cada nimero
BsF. 56,00 por los cuatro (4) nimeros anuales.
Para mayor informacién, favor comunicarse con la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
Telf.: (0212) 263.7378 / 2639 Fax: (0212) 267.6078
Correo electronico: svpediatria@gmail.com

INFORMATION FOR SUBSCRIBERS

Annual Subscription Rates: USA Libraries and
Institutions: US$ 15,00. For all other countries, mail charges
will be added.

Subscription orders shall be sent to the following ad-
dress: Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria.
Apartado 3122 Caracas 1010-A Venezuela.

Checks should be made out to "Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria".



EDITORIAL

EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL
DRr. HUNIiADES URBINA-MEDINA, PRESIDENTE SALIENTE DE LA SVPP
EN OCASION DEL DiA DEL PEDIATRA 2011

Dra. Marinés Vancampenhoud, Secretaria Ejecutiva
Dra. Maria José Castro, Secretaria de Finanzas
Dr. Armando Arias Goémez, Secretario de Educacion
Meé¢dica Continua y Presidente entrante de la SVPP
Dra. Dolores Pérez Abad,
Secretaria de Relaciones Institucionales
Dra. Maribel Garcia Lamogglia,
Secretaria de Informacioén y Difusion
Dr. José Francisco Meneses
Dr. Jaime Furzan Reyes
Dr. Marco Tulio Torres Vera
Profesora: Maria del Carmen Santander de Villamizar
Sra. Patricia Velasquez
Sres. Doctores Junta Directiva Central 2011-2013
Senores Doctores Presidentes eméritos,
miembro del Consejo de Asesores

Sefores doctores presidentes salientes y entrantes
de las 22 filiales de la SVPP,
conformados como Consejo Nacional

Sres. Doctores miembros de la Comision Cientifica

Sefioras y seflores, amigos todos.

Hoy como desde hace 26 afos, cuando en la presidencia
del maestro Marco Tulio Torres Vera se decreto la conmemo-
racion del Dia Nacional del Pediatra, nos volvemos a reunir
para celebrar el orgullo de ser médicos pediatras venezolanos
y homenajear a aquéllos que con su trayectoria han dejado hue-
lla en el desempefio de esta loable profesion, el ser pediatras.

Es momento de rendir cuentas ante todos ustedes, que
con su apoyo nos concedieron el altisimo honor a este grupo
de 7 personas, de trabajar desde la Directiva Central por la in-
fancia venezolana, y por ustedes colegas pediatras. Han pasa-
do 4 afios desde el dia que asumimos el compromiso de lle-
var esta nave a buen puerto.

A pesar de las escasas tormentas que se nos presentaron
en la travesia, logramos como un equipo capear el temporal,
y nuestra querida sociedad sali¢ favorecida y fortalecida, lle-
vandola a puerto seguro, y es asi como en su folleto memo-
ria y cuenta 2007-2011 y con las imagenes que hablan mas
que mil palabras, estamos entregando una Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP) solvente, mo-
dernizada, con alta calidad cientifica, abierta a las ideas y al
debate, donde todo el mundo tiene su espacio, y sobre todo,
volcada hacia la comunidad, que fue nuestro lema y principal
razén de ser, lo cual marco nuestra gestion.

Recorrimos el pais desde la Guajira hasta Tucupita y
desde Caracas hasta Puerto Ayacucho, oyendo a la gente,
palpando sus necesidades, visitando hospitales y ambulato-
rios, y asi tener un panorama y un diagndstico propios, y

poder llevar toda esta problematica hasta los entes encarga-
dos de regir la salud en nuestro pais, asi como a los medios
de comunicacion, con valentia, sin mordazas, sin miedo po-
litico, ya que siempre hemos pensado que cuando los buenos
callan el mal triunfa.

La mano amiga de la SVPP se hizo presente en ayuda so-
lidaria con los afectados por el terremoto de Haiti, Chile y a
nuestros hermanos venezolanos en las diferentes contingen-
cias que nos han ocurrido en estos 4 afios, por no decir duran-
te la ltima década, es decir no nos hemos quedado como
meros espectadores, sino que de forma activa hemos colabo-
rado en la medida de nuestras competencias, como sociedad
cientifica, en mejorar las condiciones de esta poblacion, brin-
dando asesoria en materia de desastres, RCP, nutricion y en
todo lo que se nos solicito.

La presencia de la SVPP y Venezuela, en el ambito inter-
nacional fue reconocida al estar ocupando lugares en las direc-
tivas de dos sociedades cientificas latinoamericanas, en la per-
sona del Dr. Huniades Urbina-Medina: Fiscal General de la
Junta Directiva de la Federacion Meso-Americana de Pediatria
(FEMACAP) y Vice presidencia de la Sociedad Latino-ameri-
cana de Cuidados Intensivos Pediatricos (SLACIP) y en el co-
mité de atencion al nifio en desastres de la Asociacion
Internacional de Pediatria, propuestos por la Academia
Americana de Pediatria, ¢ igualmente dejamos dejamos escu-
char nuestra voz en la lejana Surafrica, en la asamblea de la in-
ternacional Pediatric Association (IPA), denunciando la discri-
minacién de la cual somos objeto por no pertenecer a ALAPE,
por acertada decision tomada en el consejo nacional de enero
de 2008, lo que motivo la reconsideracion de ciertos aspectos
de los reglamentos que rigen a esta agrupacion cientifica.

Creamos nuevos grupos de trabajo y reactivamos otros,
se aument6 el numero de participantes en las diferentes comi-
siones, dando puerta abierta a todos aquéllos que se acerca-
ron con la intencién de colaborar en este arduo trabajo, como
es el mantener el camino a la excelencia.

Distribuimos el presupuesto lo mas equitativamente po-
sible entre las filiales hermanas, compartiendo con todas los
ingresos provenientes del Congreso Venezolano de Pediatria
y otorgandoles independencia econémica, para que invirtie-
ran los recursos obtenidos por cada una, en actividades pro-
pias, asumiendo nosotros la inversion que significaba el tras-
lado como conferencistas de los miembros de la directiva y
de los invitados que nos solicitaron.

Creamos las noches culturales en la sede central, permi-
tiendo el intercambio de ideas y el sano compartir en los es-
pacios de la SVPP, pusimos al dia la contabilidad y las audi-
torias, asi como también actualizamos los beneficios al per-
sonal que labora con nosotros. Realizamos asociaciones es-
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tratégicas con empresas de servicio, obteniendo beneficios
para nuestros afiliados, como los son cadenas hoteleras y 6p-
ticas. Firmamos por primera vez un convenio de cooperacion
con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, UNI-
CEF, en la persona de Nadya Vasquez y su equipo lo cual fue
de importancia capital para nuestra gestion.

Dejamos publicados 5 libros, realizamos 9 consensos na-
cionales: guarderias, asma, manejo del dolor, enfermedad
neumococica, parasitosis, enfermedad diarreica, infeccion
urinaria, meningitis y vacunas, quedando 7 de estos publica-
dos y 2 en revision para su publicacion.

Nuestros 4 Congresos Venezolanos de Pediatria, fueron
exitosos, con una mejoria sustancial en la calidad cientifica lo
que asegurd en estos 4 afios la asistencia de mas de 2000 pe-
diatras en cada uno de los eventos. En el aflo 2010 contamos
con 2500 personas de la comunidad en las actividades pre-
congreso y mas de 2200 pediatras inscritos, logrando la cifra
record de asistencia de 4700 personas sin contar los familia-
res y el personal de la industria farmacéutica. Todo esto gra-
cias a un programa cientifico actualizado y atractivo, gracias
a la labor incansable de nuestra comision cientifica, quienes
trabajaron bajo presion, en ocasiones se que sintieron ganas
de “desaparecerme”, sin embargo la presion y el trabajo tu-
vieron sus frutos, un millén de gracias, en especial a su pre-
sidente Rafael Santiago.

Todo este trabajo exitoso, fue resultado de una verdade-
ra labor en equipo a lo largo y ancho del pais, con la parti-
cipacion de todos ustedes y el apoyo de los pediatras con su
presencia en cada uno de los eventos que programamos.

Hoy nos sentimos orgullosos al homenajear a distingui-
dos pediatras y a 2 damas, dignas de nuestra admiracion.

el Dr. José Francisco Meneses, como ya escuchamos,
profesor de varias generaciones, dedicado al estudio de la pa-
tologia social de la infancia venezolana, quien fungié como
presidente de la comision de pediatria social, estimado profe-
sor, muchas gracias por su trabajo y dedicacion, digno mere-
cedor de la Orden al Mérito “Dr. Gustavo H. machado”.

La Orden al Merito en la Docencia”Dr. Manuel Gordon
Fajardo”, recayo este aflo en el maestro de la pediatria zulia-
na, como muy bien se le llama en mi querida tierra natal, me
refiero a nuestro expresidente, mi padrino de promocion de
médico, Dr. Marco Tulio Torres Vera. Pediatra y
Perinatélogo, compadre del insigne epénimo de esta orden, el
maestro Manuel Gordon Fajardo, felicidades machete, ;20
veinte puntos!!

La Orden al Merito en la Investigacion”Dr. Hernan
Meéndez Castellano”, este afio felizmente correspondié al Dr.
Jaime Furzan Reyes, neonatdlogo del estado Falcon, quien
desde la tierra donde “los cujies lloran de dolor”, este hom-
bre calladamente ha hecho una labor encomiable por los re-
cién nacidos, los mas indefensos. Jaime, es un verdadero or-
gullo que Falcdn, te tenga en sus suelos engrandeciendo a
nuestra sociedad y beneficiando a este grupo mas indefenso
de niflos y nifas.

La Orden al Merito, “Dra. Lya Imber de Coronil” se con-
firi6 a dos hermosas mujeres, a la profesora Maria del
Carmen Santander de Villamizar, silenciosamente dedicada a
atender a los nifios y nifias con problemas, educando a los ta-
chirenses por mas de 60 afos.
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Y por solicitud de la Junta Directiva, se planted la posi-
bilidad de homenajear a la Sefiora Patricia Velasquez, esta
venezolana, orgullo nuestro en tierras extranjeras, quien se ha
sabido ganar un sitial en el mundo mas alla de su belleza y su
don de gente. Su trabajo a través de la Fundacion Wayuu
Taya en el rescate y mantenimiento de la cultura de la etnia
Wuaytu, conocidos por todos como Guajiros, es una labor
encomiable, y una noble causa a la cual los invito a sumar-
se, tal y como lo hizo al Sociedad Venezolana de Puericultura
y Pediatria, demostrando asi que si hay belleza con corazon e
inteligencia y que las “momias” vuelven y trabajan por la in-
fancia. Patricia, te quiero mucho y agradecemos tu esfuerzo
por estar hoy entre nosotros.

A los colegas nombrados hoy miembros honorarios, con
este sencillo gesto representado por el botdn, queremos decir-
les que ustedes nos inspiran a ser mejores, que son ejemplo
de trayectoria para muchos de nosotros que tuvimos el privi-
legio de ser sus alumnos o compaieros de trabajo.

Tal y como lo dijimos en nuestro discurso inaugural en
2007, cito: los pediatras de hoy debemos prepararnos para
afrontar el reto de los nifios y sobre todo de los adolescentes
afectados por los morbos corrientes, a los cuales se le suma
una moderna y dificil problematica social que hoy toma una
importancia relevante tal como: abandono, abuso, embarazo,
drogadiccion, suicidios, homicidios, velocidad y accidentes.
es por eso que el propdsito durante nuestra gestion en estos
dos periodos, fue trabajar aun mas de la mano con las comu-
nidades y ejercer nuestro rol natural de lideres comunitarios
y de forma honesta orientarlos y ensenarles a como aprove-
char de una manera optima los recursos con los cuales cuen-
tan para obtener una mejor calidad de vida, tal y como dijo el
maestro Pastor Oropeza en su discurso de la sesion inaugural
de los congresos de pediatria en 1960 “el médico en el con-
junto social de los paises con densidad de civilizacion es una
ultima instancia asistencial y no el “primum movens” ni el
eje de mejoramientos que solo se pueden alcanzar por los
unicos caminos posibles: la elevacion en el nivel de civiliza-
cién, instruccion y de educacion”. Fin de la cita. Es por eso
que desde el primer, momento, los compaiieros del Consejo
Nacional que nos acompanaron y nuestra directiva decidimos
tener como bandera a seguir, la presencia de la Sociedad de
Pediatria en las comunidades.

Infinitas gracias a los miembros de las comisiones y ca-
pitulos con quienes trabajamos de la mano para lograr este
éxito compartido, gracias por su dedicacion al trabajo, desta-
candose sobremanera la viajera del rio, mi amiga Olga
Castillo de Febres, el duo dinamico formado por Maria
Eugenia Mondolfi y Tita Quesada, quienes a pesar de no ser
de la época cibernética, como tampoco yo, hicieron un exce-
lente trabajo al frente de la pagina web, Michelle Lopez y su
equipo quienes llevaron a nuestra revista Archivos
Venezolanos de Puericultura y Pediatria al sitial que hoy
ocupa en el FONACIT e ingresamos al ciber espacio en el
portal SCIELO (SCIEntificLibraryOnline), a Guadalupe
Urdaneta de Barboza, entranable amiga, quien nos acompafio
incansable en la Comision Cientifica, trasladandose cada vez
desde Maracaibo, cuando su presencia era requerida.
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Ayer en nuestra tltima reunién como directiva recibimos
la muy lamentable notificacion del FONACIT, en la cual nos
informaba que por “reorganizacion interna” estaba suspendi-
do el subsidio, aportado por ellos, para que nuestra revista se
mantenga en el ciberespacio, pero tranquilos, que desde hace
tiempo ya, por el convenio con la empresa EBSCO mexica-
na, estamos en la web por otra via.

Nuestro agradecimiento también a Luis Echezuria y
Alejandro Risquez, del capitulo de Salud Publica, siempre
dispuestos a aportar datos epidemiologicos sin importar la
hora, a Rafael Godoy y Rafael Arteaga al frente de la
Comision de Cultura por su dedicacion, a Pablo Pacheco
quien me acompaii6 por toda Venezuela en nuestro empefio
de ensefiar la Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica, lo-
grando ensefiar a mas de 1800 pediatras y personas de la co-
munidad con talleres tedrico-practicos de 30 asistentes cada
uno, a las chicas de la Comision de Apoyo y Fortalecimiento
Hospitalario, a la maestra Mercedes de Materan, a nuestros
expresidentes y a todos aquellos que pusieron su granito de
arena contribuyendo con el feliz término de nuestra gestion.

Nuestro reconocimiento y agradecimiento a los colabo-
radores y amigos de la industria farmacéutica y casas comer-
ciales que nos dieron su apoyo incondicional, ético y solida-
rio para llevar a la practica nuestros proyectos, un mil gra-
cias fuertes por entender la mision y la vision de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria.

A nuestras familias, que nos dieron su apoyo y vivieron
nuestros triunfos y fracasos, y toleraron las ausencias cuando
los compromisos de la sociedad asi lo requerian.

A mis compaiieros de directiva,

Maria Cristina Millan de Espinasa, Vicepresidenta, gra-
cias por acompaiarnos, su serenidad y buen animo nos hicie-
ron los dias mas llevaderos, hoy ausente fisicamente por en-
contrarse acompafiando a su hija en un problema de salud.
Rogamos a Dios por el bienestar de su hija.

Marines Vancampenhoud, Secretaria Ejecutiva, su do-
naire, su eficiencia, su amistad a prueba de todo, gracias “ca-
tira”, por ser mi traductora oficial en los momentos algidos.

Maria José Castro, Secretaria de Finanzas, quien logrd
presentar las cuentas de la SVPP de forma entendible y crei-
ble, con informes impresos a la mano. Reaccionaria, comul-
gando con las causas justas. Con tesoreras como ella, otro

destino tendrian los fondos de la nacion.

Dolores Pérez Abad; Secretaria de Relaciones
Institucionales, todo corazén, a quien le correspondid la
ardua tarea de hacer cumplir las normas de los expositores en
los congresos, amiga incondicional, tu buen humor fue un
balsamo en los momentos dificiles.

Maribel Garcia Lamogglia, Secretaria de Informacion
y Difusion, la “gochita” del grupo, responsable, respetuosa,
comprometida, amiga de corazén y centrada en sus
comentarios.

Armando Arias Gomez, quien ocup6d los cargos
de Secretario de Relaciones Institucionales y Secretario
de Educacion Médica Continua, eficiente, callado, observa-
dor, lapidario en sus comentarios, comprometido con la ins-
titucion, tenemos la certeza que nuestra querida sociedad
queda en buenas manos.

A todos ustedes mis infinitas gracias por haberse sumado
a esta parte de mi proyecto de vida, gracias por haber sido
amigos y compafieros y por aguantarse “los estallidos”, cuan-
do las cosas no salian todo lo bien que habiamos programado.

Nuestro mensaje a los nuevos integrantes de la Junta
Directiva Central: les deseamos el mayor de los éxitos, man-
tengan siempre en alto el nombre de la sociedad y no sucum-
ban ante los aduladores de oficio que luego de endiosarlos los
bajaran de los falsos pedestales en los cuales los subieron.
Cuenten siempre con nuestro apoyo incondicional.

Hoy les puedo decir a todos los presentes, con sumo or-
gullo, tomando las palabras del sabio cientifico zuliano
Humberto Fernandez Moran: soy y seré siempre un orgullo-
so medico venezolano y ademas zuliano.

Siguiendo las palabras del humorista americano, George
Burns, quien una vez dijo: “el secreto de un buen discurso es
tener un buen comienzo y un buen final y luego tratar de que
ambos estén lo mas cerca posible” nos despedimos de uste-
des agradeciéndoles a todos su presencia el dia de hoy para
celebrar en familia nuestro dia y el apoyo brindado durante
estos 4 afios de gestion.

iFeliz dia del Pediatra!

Huniades Urbina-Medina,
PhD
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EDITORIAL

EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL
DR. ARMANDO ARIAS GOMEZ, PRESIDENTE DE LA SVPP
EN 0CASION DEL DiA DEL PEDIATRA 2011

Estimados sefiores doctores, miembros del presidium
Sefiores galardonados
Sefiores miembros honorarios
Sefiores doctores presidentes de las

22 filiales que conforman el Consejo Nacional
Sefiores expresidentes de la SVPP,

miembros del Consejo de Asesores

Amigos, familiares, invitados especiales:

Hace mas de 16 afios, comencé mi actividad gremial en
la SVPP, en mi querida filial Lara, acompanando la gestion
de mi amigo Franco Ciccone y de grandes amigos de esta fi-
lial, que me estimularon a seguir en esta ruta. Aunque siem-
pre me gusto la vida gremial, nunca pensé en ese entonces
que habia comenzado a formar una familia, que cada dia se
hacia mas numerosa, siendo actualmente, como dirian los
expertos en la materia: una familia extendida.

Como en toda familia, ha habido aciertos y desaciertos,
encuentros y desencuentros, logros y tropiezos, pero una fa-
milia es funcional, no por no tener problemas, sino por la
forma efectiva como los resuelve. Y eso es la SVPP, una fa-
milia funcional, en la que he aprendido que mas alla de los
intereses personales, priva el interés general y grupal de todo
el colectivo pediatrico, con un norte bien claro, el cual es
mantener el prestigio ganado en estos 72 afios, apuntalado
por el trabajo de cada uno de ustedes y sabiamente conduci-
do por los grandes expresidentes que hemos tenido.

Durante estos largos afios, se ha consolidado la SVPP
como la sociedad cientifica con mas renombre en Venezuela
y con mayor proyeccion internacional, no solo por tener el
mayor numero de afiliados, o por ser una de las mas an-
tiguas, sino por la excelente actividad de educacion médica
permanente, fructifera, incesante, de la mas alta calidad cien-
tifica y ética.

Como especialista en adolescencia, siempre les digo a
mis pacientes y alumnos, que es imprescindible y necesario,
revisar con frecuencia nuestros proyectos de vida y mante-ner
en vigencia nuestros suefios. Yo coloqué este logro dentro de
mi proyecto de vida, yo soii¢ con lograr llegar a este sitio, no
por lo que representa formar parte de esa pléyade de grandes
hombres y mujeres que me han precedido en la pre-sidencia,
sino por el alto honor que significa poder servir a mis colegas
pediatras, en poder acompafiarles en sus suefios y en poder
dejar una huella en la historia de la pediatria en este pais.
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Hoy se cumple un suefio logrado en mi proyecto de vida,
pero no hay suefio sin esperanzas y no hay esperanzas sin fu-
turo. Mi suefio es la SVPP, mi esperanza es hacer una exce-
lente gestion con la ayuda de todos ustedes y mi futuro es que
con estas acciones, se fortalezca atin mas la educacion médi-
ca continua de la SVPP, en beneficio de la calidad de vida de
nuestros nifios y adolescentes venezolanos.

Para el logro de este suefio, he contado siempre con el
apoyo de mi adorada esposa y de mis queridos hijos, quienes
siempre me alentaron en seguir este camino y en darme la
mayor comprension, que significa robarle un poco de su
tiempo. Reciban un gran beso.

Quiero dejar unas palabras de agradecimiento a los ami-
g0s, a los miembros de mi familia de la JDC, que acompaiie
en estos ultimos 4 afios:

Huniades Urbina-Medina: tipico ejemplo de un zu-
liano, o como decimos coloquialmente de lo que es ser
maracucho, extrovertido, claro, como él mismo lo dice, se
afeita la barba pero no la lengua. Con una fuerza y ritmo de
trabajo excepcional, con una gran sinceridad en su trato y
con una amistad a prueba de todo. Hacia ti amigo, vaya mi
mas profundo agradecimiento y mi eterna amistad.

Maria Cristina Espinasa: Toda una dama, que entro al
equipo en nuestro segundo periodo, y con su elegancia, ecua-
nimidad y sabios consejos, nos ponia en sintonia a todos en
la JDC. Circunstancias de la vida, no le permitieron seguir
acompanandome.

Marinés Vancampehoud: conocia su bien lograda fama
como excelente infectdloga y tuve el honor de conocerla en
otra faceta de su personalidad. Una mujer elegante, eficiente,
sencilla, de comentarios cortos, intensos, a veces fuertes,
pero siempre asertivos y en busqueda de la excelencia.
Gracias por poder conocerte.

Maria José Castro (Chefa): Llegd del Hospital Miguel
Pérez Carrefio con excelentes referencias de eficiencia. Le dio
un vuelco completo a la forma de llevar las finanzas en la
SVPP. Manejé los fondos como ella lo decia, mejor que su
cuenta personal, porque esos “reales” son de todos los pediatras
y hay que cuidarlos. Criterios de honestidad, transparencia y
eficiencia son parte de su gestion. Gracias por tu amistad.

Dolores Pérez Abad: Loly, Maja o faraona: La conoci
cuando ambos éramos presidentes de filiales. En la JDC
siempre fue mas que una amiga, fue la madre de todos, pen-
diente de todas las cosas en que pudiera ayudar, demostran-
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do sus grandes cualidades de madre ejemplar, eficiente pro-
fesional e insustituible amiga. Gracias amiga, me haras
mucha falta.

Maribel Garcia: tiene que ser de los Andes, con raices
llaneras, ya que en ella se conjugan las cualidades andinas de
sencillez, generosidad, solidaridad, ahinco en hacer las cosas
bien y la caracteristica del llanero, de ofrecer una amistad a
toda prueba. Gracias por tu amistad.

Quisiera, ademas, nombrar a tres personas que estuvieron
a mi lado en esta gestion de cuatro afios y que dejaron en mi
corazén profundas huellas de amistad. Maria Eugenia
Mondolfi, toda una reina (que como dice nuestra comin
amiga Greys Soto, son muy pocas), elegante, jovial, sincera
y de personalidad avasallante. Rafael Narvaez (Fucho): un
hermano, sincero, sencillo y una amistad tan clara como las
aguas que rodean a su bella Isla de Margarita. Y a Ileana
Rojas, una mujer de personalidad fuerte, que contrastaba con
lo blando de su gran corazon, con gran eficiencia en el
cumplimiento de sus labores. Gracias a todos.

En esta nueva gestion me acompafaran, los colegas
pediatras:

Juan Marcano Lucero: maestro neonatélogo ya jubila-
do, con gran experiencia en trabajo en equipo, viene de
realizar eficiente labor en comision de credenciales y en
Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, quién
ocupara la Vicepresidencia.

Magdalena Sanchez: Destacada pediatra, especialista en
Neurofisiologia y Medicina Tropical, con alta experiencia en
cargos gerenciales, con gran labor en la comision de
Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, estara en
el cargo de Secretaria Ejecutiva.

Lisbeth Aurenty: proveniente del excelente grupo de in-
fectologos del Hospital de Nifios JM de los Rios, docente de
eso postgrado. Apasionada de la Educacion Médica
Continua. Ocupara el cargo de Secretaria de Finanzas.

Gloria Mora: ha estado en anteriores directivas centrales
de la JDC. Viene de hacer una eficientisima labor en la Filial
Aragua. Ocupara el cargo de Secretaria de Educacion
Médica Continua.

Issis Lunar: de la region oriental, con el aval de una gran
gestion en la presidencia de la Filial Monagas. En la
Secretaria de Relaciones Institucionales.

Keila Paz: de la pujante region zuliana, con un trabajo
eficiente como Secretaria Ejecutiva de Filial Zulia, y quien
sera nuestra Secretaria de Informacion, Difusion y
Divulgacion.

Por supuesto, en esta gestion contaremos con el apoyo de
las 22 filiales (algunas ratificadas y otras renovadas), que
conforman el Consejo Nacional y con personal administrati-
vo Yulibel Martin, Maribel Santos y Pedro Garcia, que rea-
lizan todo el afio, un trabajo permanente y callado, sin el cual
el arduo trabajo de la SVPP, se haria mucho mas dificil.

Todos estamos comprometidos en mantener el sitial de la
SVPP, en afianzar el compromiso con nuestra sociedad, sa-

tisfaciendo las necesidades de educacion del colectivo
pediatrico y en mantener el sitial de la SVPP como una orga-
nizacion de referencia obligada en la asesoria de politicas de
salud para nuestra poblacion infantojuvenil.

La situacion socioecondmica en que vivimos y la calidad
de las politicas publicas, dejan mucho que desear, y en estos
momentos de crisis, es cuando la clase media profesional
debe mantenerse unida, la unidad es el Gnico camino de lo-
grar el éxito (en septiembre del afio pasado nos dimos cuen-
ta de ello y en enero cuando se logro que se engavetara la ab-
surda ley de Universidades), pero esta unidad no solo debe
ser de firmar un pacto, ni solo de palabras bonitas, ni de
aparecer en las primeras paginas, debe ser de acciones y
sobre todo de voluntad y compromiso. En esas acciones y en
ese compromiso, esta sociedad tan importante, debe aportar
su valioso grano de arena en sus acciones, no politicas, sino
de vigencia cientifico-social, que fomente una relacion per-
manente, libre y efectiva, entre las autoridades de salud y las
sociedades cientificas

Coincidencialmente, este aflo cumplo 30 afios de especia-
lista en pediatria, carrera que tomé pensando en la posibili-
dad de ofrecer mis conocimientos a nifos, nifias y adoles-
centes necesitados, pero aun después de tres lustros de espe-
cialista y 20 afios en el area de Salud Publica, sigo viendo
nifios malnutridos, anémicos, con poliparasitosis, con pro-
fundas carencias sociales, econémicas, y sobre todo con pro-
fundas carencias espirituales y con violacion permanente de
sus derechos como por ejemplo la baja cobertura de vacu-
nacion que en algunos casos no llega al 50%.

El embarazo en adolescentes ya representa el 30% de los
partos que acuden a nuestras maternidades, con el consi-
guiente aumento del riesgo de prematuridad, maltrato infan-
til, abandono de los proyectos de vida de las adolescentes y
altas tasas de mortalidad materna y neonatal. Nuestros nifios
y adolescentes, cada vez son mas vulnerables a las carencias
socioeconomicas, que los llevan a ser violentos o victimas de
la violencia, a la prostitucion infantil y a la drogadiccion.

El estado como rector de politicas de salud, debe dejar de
hacer salud solo para unos pocos, con sesgos politicos, debe
oir las asesorias técnicas de las sociedades cientificas vene-
zolanas, de manera que se ofrezca un ambiente idoneo para
la realizacion del individuo, que lo haga mas apto para cons-
truir una sociedad mas justa, incluyente, equitativa y soli-
daria y facilitar las metas de un desarrollo bioldgico adecua-
do, que implica nutricion, vacunacion, educacion y cuidados
especiales de salud y de una vez por todas oir también el
idioma de los excluidos, lo cuales como dice el Dr. Roberto
Curi (Brasilefio),” Tienen el cielo diferente a nosotros, pero
mas cerca que el nuestro, porque su cielo es la proxima co-
mida o el amanecer de un nuevo dia”.

En el campo cientifico la pediatria venezolana ha ganado
premios, tiene renombre internacional y mundial, en el campo
docente nos enorgullecemos de contar con excelentes maes-
tros que ensefian con el modelaje y con grandes herramientas
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como docentes. Pero seguimos mezquinos y cojeando en lo
social, nos falta proyeccion comunitaria, nuestra presencia en
la vida cotidiana, familiar y comunitaria se ha ido perdiendo,
(donde quedo el pediatra de familia?, ;donde esta el pediatra
de confianza que era capaz, no solo de curar lo fisico, sino
también de aliviar las penas del alma??... Tal vez se quedo as-
fixiado entre las paredes de las grandes clinicas o entre la alta
carga académica de las universidades cuyos postgrados han
dejado a un lado la ensefianza de la puericultura y desarrollo
humano, adaptando las cargas académicas a las necesidades
de los hospitales, y no a las necesidades de nuestros tiempos
y nuestros pacientes, o en la burocracia de nuestros hospitales
o simplemente en los recuerdos de un pasado y la desespe-
ranza de un presente. Bien lo decia la Dra. Gloria Yamin de
Barboza en su discurso de 23 enero 2010, cito: “La funcion
del pediatra es extremadamente importante e insustituible,
ya que del moldeamiento que hagamos de nuestros nifios,
podemos obtener adultos sanos, responsables y comprometi-
dos por el bienestar, tanto del punto de vista individual, como
en lo que atanie a las comunidades donde se desemperian”,
fin de la cita.

Los tiempos actuales nos obligan a dejar de mirar solo hacia
afuera y empezar a mirar criticamente en nuestro interior.

El pediatra ademas de ser un profesional dotado de una
formacion integral sobre la nifiez y la adolescencia, debe ser
también un puericultor. Su accion debe sobrepasar las pare-
des fisicas de su consultorio y constituirse en educador de los
padres, la familia y la comunidad, convirtiéndose junto con
éstos en un guardian en este largo y delicado proceso de la
crianza, me permito citar al Dr. Huniades Urbina-Medina, en
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su discurso del dia del pediatra 2010 “Es nuestro deber
atender al nifio y a su familia, servir de consejeros y médi-
cos de cabecera para lograr un desarrollo integral del fu-
turo, nuestra infancia” fin de la cita.

Recordemos la primera clausula del acta constitutiva de
la SVPP del afio 39, que expresa textualmente: “La aso-
ciacion se denominara “Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria” y tiene por objeto el estudio y de-
sarrollo de la medicina infantil en sus diversas fases y activi-
dades, asi como también el estudio de los problemas sanita-
rios- sociales del nifio”’-

Como decian mis maestros de la pediatria, el pediatra que
no es social no es pediatra, en relacion a esto traigo palabras
del Dr. Hernan Méndez Castellanos, citado por el Dr.
Huniades Urbina en su discurso del dia del pediatra 2010,
“La pediatria, rama de las ciencias médicas, que hemos
abrazado voluntariamente, no debe perder nunca su norte
social y humano “, por lo tanto comulgo con la idea de relan-
zar la pediatria hacia la familia, continuar con la proyeccion
hacia la comunidad y hacia el resurgir de la Puericultura
como ciencia esencial, basica e imprescindible del ser pedia-
tra. Hacia alla quiero definir mi gestion en estos dos afios, es-
pero contar con ustedes.

Muchas gracias y buenas tardes.

Dr. Armando Arias Gomez
Presidente de la SVPP 2011-2013.
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RESUMEN

Introduccion: La prediccion del riesgo de hiperbilirrubinemia significativa a través de la medicion de una bilirrubina previa al alta ha
sido validada en neonatos. La estimacion visual de la extension de la ictericia es comiinmente usada para la decision de la obtencion de
la prueba de bilirrubina.

Objetivo: Determinar la confiabilidad de la evaluacion visual de la ictericia en la deteccion del riesgo de hiperbilirrubinemia significativa.
Métodos: 123 neonatos fueron examinados antes del alta por un pediatra quien asigno la extension de la ictericia segiin su progresion
céfalo-caudal. Una medida simultanea de bilirrubina transcutdnea fue hecha por otro observador. Luego se compar6 la calificacion del
riesgo de hiperbilirrubinemia significativa por ambos métodos, a través de un nomograma clasificado por zonas de riesgo.

Resultados: El porcentaje de coincidencia global en relacion a la designacion de riesgo por ambos métodos fue 73%, pero esta
proporcion decrecid a 56,3% cuando se analizo solo para las zonas de alto riesgo. De hecho, 18 (43,7%) de los 32 neonatos calificados
de alto riesgo por la prueba transcutanea fueron erréneamente identificados por la evaluacion visual como nifios de bajo riesgo.
Conclusiones: A pesar de que la concordancia general entre la estimacion visual de la ictericia y la bilirrubina real es aceptable, la
confiabilidad de la valoracion visual como el procedimiento primario para identificar el riesgo de una hiperbilirrubinemia significativa
es limitada. La deteccion de la severidad de la ictericia debe basarse en otros métodos, como la medicion de la bilirrubina sérica o
transcutanea.

Palabras clave: Ictericia neonatal, hiperbilirrubinemia significativa

VISUAL ESTIMATE OF CLINICAL JAUNDICE AND DETECTION OF THE RISK OF SIGNIFICANT
HYPERBILIRUBINEMIA

SUMMARY

Background: Pre-discharge bilirrubin percentiles have proved to be useful in predicting which infants will develop significant neonatal
hyperbilirubinemia. The extent of clinical jaundice is commonly used to decide when to take a sample test for serum bilirubin.
Objective: To determine the reliability of visual assessment of jaundice in the identification of the risk of significant hyperbilirubinemia.
Methods: Clinical estimate of cephalocaudal progression of jaundice was carried out by a pediatrician in 123 neonates. Transcutaneous
bilirubin (TCB) was simultaneously measured by an independent observer. Measurements by both methods were plotted into a
nomogram stratified by risk zones to determine their level of agreement as to the classification of the risk.

Results: General agreement between the two measurements was 73%. However, this proportion decreased to 56.3% when only high-risk
zones were analyzed. In fact, 18 (43.7%) of the 32 infants with transcutaneous bilirubin levels in high-risk zones were missclasified as
low-risk cases by visual estimate.

Conclusions: Although there was good general agreement between clinical evaluation of jaundice and TCB, visual assessment was not
fully reliable as a primary screening method to identify significant hyperbilirubinemia. Further means should be used to support decisions
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regarding this risk, such as serum bilirubin sampling or transcutaneous bilirubin.

Key words: Neonatal jaundice, significant hyperbilirubinemia

Introduccion

La ictericia neonatal constituye uno de los dilemas te-
rapéuticos mas comunes en los servicios neonatales. El ries-
go de kernicterus, una consecuencia directa del egreso pre-
coz y de la falta de seguimiento inmediato, es una adverten-
cia clara de la necesidad de identificar precozmente al neona-
to ictérico, a fin de establecer un tratamiento oportuno en
casos de hiperbilirrubinemia significativa (1-8). Con este
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propdsito, el valor predictivo de una bilirrubina sérica esti-
mada de manera sistematica antes del egreso ha sido valida-
do por Bhutani a través de un nomograma (9), y tal método
ha sido incorporado dentro de las guias practicas de la
Academia Americana de Pediatria (AAP) en 2004 (10). La
medicion no invasiva de bilirrubina transcutanea (BTC) se
ha propuesto como una técnica alternativa y confiable a la
bilirrubina sérica (11-14). En un estudio hecho en nuestra
poblacidén, se demostro una alta correlacion entre la bilirru-
bina sérica y la BTC, y ademas se evidenci6 la utilidad de
este ultimo método en la prediccion del riesgo, aplicando el
nomograma antes citado (15). Por tal razén, la medicion de
la BTC a los neonatos antes de su egreso se ha hecho
reglamentaria en el Hospital Dr Alfredo Van Grieken.

A pesar de la recomendacion de la AAP, en muchas insti-
tuciones se confia al personal de médicos y enfermeras la es-
timacion visual de la amplitud de la ictericia, reservando la
medida de la bilirrubina sé6lo para aquellos nifios que se iden-
tifiquen como ictericias extensas, de acuerdo a su progresion
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céfalo-caudal. Esto puede ser problematico, pues si bien al-
gunos estudios han evidenciado una adecuada asociacion
entre la estimacion visual de la ictericia y la bilirrubina séri-
ca (16-19), otros analisis han demostrado que la valoracion
visual puede ser poco confiable (20-23).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la pre-
cision de la valoracion visual de la extension de la ictericia y
su confiabilidad en la identificacion de la severidad de la
hiperbilirrubinemia neonatal, a través de la comparacion con
la medicion simultanea de la BTC.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se realizd6 en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario Dr. Alfredo Van
Grieken, previa aprobacion del proyecto por la Comision de
Posgrado de la Universidad Nacional Francisco de Miranda.
Este hospital es un instituto de atencion publica en el que
ocurre un promedio de 5500 nacimientos anuales. La icteri-
cia constituye la primera causa de hospitalizacion en la
unidad de cuidados intermedios del servicio, con un prome-
dio anual de 600 admisiones por esta causa.

El analisis se realiz6 a través de un estudio de tipo obser-
vacional analitico, de disefio transversal, durante un periodo
de tres meses (octubre-diciembre 2010). Los criterios de in-
clusion comprendieron neonatos menores de 5 dias, ictéri-
cos, nacidos en el hospital, de edad gestacional mayor de 35
semanas, recluidos en el area de Alojamiento Conjunto y au-
torizados a ingresar al estudio mediante consentimiento in-
formado de la madre. Sélo se excluyeron los nifios con
edema o trauma en la region frontal. El tamafio 6ptimo de la
muestra se estimd con base en una incidencia de ictericia
clinica de 50% en la poblacion neonatal de la institucion, con
un nivel de confianza de 90% y una anchura del intervalo de
confianza de 15%, calculo que resultdé en una poblacion de
121 nifios (24). La recoleccion de esta muestra fue de tipo no
probabilistico, mediante reclutamiento consecutivo hasta al-
canzar el tamafio 6ptimo.

Una vez registrados los datos demograficos relevantes,
cada neonato fue examinado antes del alta por una pediatra
(M.C.), y evaluado visualmente en busqueda de ictericia
clinica (bilirrubina visual), en ambiente bien iluminado, en
horas diurnas y desprovisto de ropa. En caso de diagndstico
positivo, este observador estimé la extension de la ictericia
siguiendo los principios de progresion céfalo-caudal pro-
puestos por Kramer (25) (Cuadro 1). Simultaneamente, otro
pediatra midi6 la BTC en el mismo nifio. La valoracion de la
BTC se hizo con el instrumento Bilicheck System (SpectRx
- Respironics, Norcross, GA). Cada resultado de BTC se ob-
tuvo haciendo cinco mediciones en distintos puntos de la
frente del neonato, siguiendo la técnica antes descrita en
nuestra poblacion (15). Ambos médicos hicieron la medicion
de manera independiente para evitar el sesgo de uno u otro
método. Cada nifio fue evaluado una sola vez.

A fin de cuantificar los valores de bilirrubina visual se
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Cuadro 1
Zonas dérmicas segun progresion céfalo-caudal

Zona Area Ictérica Bilirrubina**
1 Ictericia de la cabeza y cuello 5,9 + 0,3 mg/dl
2 Ictericia hasta el ombligo 8,9 + 1,7 mg/dl
3 Ictericia hasta las rodillas 11,8 £ 1,8mg/dl
4 Ictericia hasta los tobillos 15,0 £ 1,7 mg/dl
5 Ictericia plantar y palmar > 15 mg/dl

Kramer, 1969 (25)
(*) Media + DE

utiliz6 como rango la media + 1DE de cada zona dérmica, tal
como ha sido originalmente documentado por Kramer (24).
Luego, las mediciones de bilirrubina visual y transcutanea
fueron agrupadas en el nomograma de Bhutani (9) y clasifi-
cadas seglin zonas de riesgo de hiperbilirrubinemia significa-
tiva (A: bajo riesgo; B: riesgo intermedio bajo; C: riesgo in-
termedio alto; D: riesgo alto). Para este calculo, el valor de
bilirrubina visual empleado fue la media + 1DE de cada zona
dérmica, es decir, el valor maximo del rango. Por Gltimo, se
compard el porcentaje de nifios ubicados en las 4 zonas de
riesgo por ambos métodos, y luego se calcul6 la frecuencia
de falsos negativos de la bilirrubina visual para zonas de alto
riesgo, con la presuncion previa de que todo niflo cuya BTC
estuviera en las zonas C y D tendria un alto riesgo de hiper-
bilirrubinemia significativa.

Las variables descriptivas estan presentadas como me-
dias y porcentajes. La comparacion de proporciones se rea-
liz6 a través de prueba chi cuadrado. El calculo de la tasa de
falsos negativos (frecuencia de nifios de alto riesgo erronea-
mente clasificados por bilirrubina visual) se realizo mediante
una tabla de contingencia 2x2.

RESULTADOS

Se evaluaron 123 recién nacidos. La mayoria de los nifios
evaluados fueron neonatos a término (87,8%) y de peso al
nacer mayor de 2500 gramos (88,7%). De hecho, 12,2%
fueron prematuros tardios mayores de 35 semanas, mientras
que 11,3% fueron de bajo peso al nacer. 101 (82,1%) de los
123 nifios fueron evaluados antes de las 72 horas (Cuadro 2).

En el cuadro 3 se presenta la medicion visual de la icteri-
cia, estratificada por las zonas dérmicas segtin la distribucion
céfalo-caudal. 118 (96%) de los nifios se clasificaron en las
zonas 1, 2 y 3, correspondientes a una proyeccion de bilirru-
bina igual o menor de 11,8 + 1,8mg/dl en la escala de
Kramer, mientras que 5 (4%) fueron catalogados en zona 4
(15,0 = 1,7 mg/dl) y ninguno en la zona 5 (>17 mg/dl).

La media + 1DE de la BTC de la muestra fue 7,18 + 3,2
mg/dl (rango: 1,3-18,2 mg/dl). 86 (69,9%) de los 123 nifios
presentaron valores menores de 11,7 mg/dl, mientras que en
37 (30,1%) los valores de BTC fueron mayores de 11,7
mg/dl; en 7 de estos ultimos la medicion estuvo por encima
de 15 mg/dl (Cuadro 4).
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Cuadro 2. Caracteristicas demograficas
de la poblacion (n: 123)

Variable
Peso al nacer (gr)
Edad gestacional

<37 semanas
>37 semanas

3068 + 553 *

15 (12,2%)
108 (87,8%)

Sexo
Masculino 63 (51,3%)
Femenino 60 (48,7%)

Peso al nacer

<2500 gramos
>2500 gramos
Edad posnatal

14 (11,3%)
109 (88,7%)

<24 horas 5 (4,1%)

24-48 horas 48 (39,0%)
49-72 horas 48 (39,0%)
>72 horas 22 (17,9%)

(*) Media + DE

Cuadro 3. Distribucion de las zonas dérmicas
de ictericia segun medicion de la bilirrubina visual

Zona dérmica / Bilirrubina n %
Zona 1 (5,9 + 0,3 mg/dl) 3 2,4
Zona 2 (8,9 + 1,7 mg/dl) 55 44,7
Zona 3 (11,8 + 1,8mg/dl) 60 48,9
Zona 4 (15,0 + 1,7 mg/dl) 5 4
Zona 5 (> 15 mg/dl) 0 --
Cuadro 4.
Valores de la bilirrubina transcutanea
Bilirrubina (mg/dl) n %
<5 15 12,2
59-8,9 40 32,5
9-11,7 31 25,2
11,8 -14,9 30 243
> 15 7 5,8
Cuadro 5. Distribucion de los valores de bilirrubina

visual y bilirrubina transcutanea en relaciona zonas
de riesgo de hiperbilirrubinemia

Zonas deresgo BULONS Blmiine
n % n %
A 58 47,2 62 50,4
B 47 38,2 29 236 *
Cc 9 7,3 15 122*
D 9 7,3 17 13,8*

La distribucion de los valores de bilirrubina visual y
BTC en relacion a las zonas de riesgo aparecen en el cuadro
5. Hubo diferencias significativas entre los porcentajes de
casos asignados por los dos métodos a las zonas B, C y D,
mas no para la zona A. Por ambas mediciones, la mayoria
de los nifios fueron clasificados en las zonas de bajo riesgo
Ay B, pero la proporcion de neonatos clasificados dentro
de estas zonas por la evaluacion visual fue significativa-
mente mayor (85,4% bilirrubina visual vs 74,0% BTC; p<
0,05)). El porcentaje de concordancia global para la asi-
gnacion de riesgo por ambos métodos fue 73,1% (coinci-
dieron 90 de las 123 mediciones), pero este porcentaje de-
crecio a 56,2% cuando se analizd Unicamente para las
zonas C y D, en que coincidieron sélo 18 de las 32
mediciones. De hecho, de los 32 nifios cuya BTC mostro
valores correspondientes a las zonas C y D (riesgo interme-
dio alto y alto riesgo), 14 fueron errbneamente ubicados por
la bilirrubina visual dentro de las zonas de bajo riesgo (A'y
B). La tasa de falsos negativos para estos nifios de alto ries-
go fue 43,8% (Cuadro 5).

DISCUSION

El presente estudio demostrd que, aunque parece haber
una concordancia aceptable entre la evaluacion clinica de
la extension de la ictericia y el valor real de la bilirrubina,
no se puede confiar en la deteccion visual como método
unico de despistaje de la hiperbilirrubinemia significativa,
en virtud de la alta frecuencia con que esta técnica identi-
ficd erroneamente a los neonatos categorizados en zonas
de alto riesgo por la BTC.

Este hallazgo disiente de algunos estudios previos (16-
19) y coincide con otros (20-23). Manzar, en un analisis de
12 neonatos ictéricos valorados por enfermeras, describio
una adecuada correlacion entre la estimacion clinica y la
medida de bilirrubina sérica (16). En otro informe de 164
nifios evaluados visualmente también por enfermeras,
hubo un alto indice de identificacion, no sélo de la presen-
cia, sino también de la severidad de la ictericia (17). Riskin
et al, en dos estudios en que los neonatos fueron examina-
dos por neonatdlogos, demostraron una correlacion consis-
tente entre la medicion visual y la bilirrubina sérica, aun en
casos de hiperbilirrubinemia significativa (18,19). Por el
contrario, Szabo et al, en un analisis de 140 nifios valo-
rados por médicos y enfermeras, notificaron que la esti-
macion visual solo fue confiable mientras la ictericia no se
extendiera hasta abdomen o extremidades (20). En otra in-
vestigacion en que el grupo de observadores incluy6 enfer-
meras, residentes y pediatras, se encontré no sélo discre-
pancia sobre la localizacion corporal de la ictericia, sino
también en lo que se referia a la relacion entre la medicion
visual y la bilirrubina real (21). Riskin et al, en una inves-
tigacidon mas reciente, cuyo objetivo fue precisar la identi-
ficacion visual del riesgo en el nomograma de Bhutani, y
que incluyo 1129 nifios y 22 observadores, documentaron
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una alta tasa de falsos negativos de la bilirrubina visual, al
categorizar erroneamente como de bajo riesgo a 67 (61,5%)
de 109 nifios cuya bilirrubina sérica mostré valores en las
zonas de alto riesgo (22). Este porcentaje de falsos negativos
fue mayor que el descrito en nuestro analisis (43,7%), pero
basado en una muestra mayor. Por tltimo, Keren et al, en
un estudio de 522 neonatos a término y prematuros tardios
valorados por enfermeras, encontraron una baja relacion
entre el grado visual de ictericia y la concentracion de bili-
rrubina sérica o transcutanea, especialmente en neonatos
menores de 38 semanas (23).

Se deben hacer algunas advertencias sobre la informa-
cion derivada del presnte estudio. En primer lugar, en esta in-
vestigacion se comparo la bilirrubina visual con la bilirrubi-
na transcutanea y no con la bilirrubina sérica, en vista de
datos propios de un estudio previo, en que se demostrd, no
s6lo una alta correlacion de la BTC con la bilirrubina sérica,
sino también su aplicacion en la prediccion de hiperbilirru-
binemia significativa en las zonas de riesgo de Bhutani (15).
En sélo dos de las publicaciones anteriormente citadas, se
empled la bilirrubina transcutanea para un fin similar a esta
investigacion, demostrando la utilidad de este método no in-
vasivo (20,23). En segundo lugar, la medicion visual de la
bilirrubina fue realizada por un solo observador, factor que
puede limitar la generalizacion de los hallazgos a otros pro-
fesionales de la salud que no fueron involucrados en el estu-
dio, y que comunmente manejan las unidades de recién naci-
dos sanos, como son los médicos residentes y las enfermeras
neonatales. Algunas publicaciones parecen indicar que los
neonatologos predicen mas certeramente la severidad de la
ictericia (18,19), mientras que en otras se ha demostrado una
alta confiabilidad en la estimacion visual por enfermeras
(17). Este efecto de la variabilidad entre los observadores no
fue evaluado en este analisis, y deberia ser motivo de futuras
investigaciones. Por Ultimo, la influencia de la edad gesta-
cional sobre la confiabilidad de la estimacion visual informa-
da por Keren (23) no fue evaluada en la poblacion, estudia-
da que solo incluyd 15 prematuros de un total de 123 nifios.

CONCLUSIONES

El riesgo de dafio cerebral por la bilirrubina es una con-
sideracion diaria en todos los servicios neonatales. El régi-
men del egreso precoz, aplicado de manera colectiva en
muchas instituciones, y la falta de un seguimiento inmediato
luego del alta, aumentan la posibilidad de esta complicacion,
por lo que se precisa una identificacion temprana del nifio a
riesgo de hiperbilirrubinemia severa. A pesar de que en este
estudio se evidencio una concordancia global aceptable entre
la estimacion visual de la extension de la ictericia y la bilir-
rubina real, la seguridad de la evaluacion clinica como méto-
do primario para identificar el riesgo de hiperbilirrubinemia
significativa fue limitada, dada la alta frecuencia de nifos de
alto riesgo que fueron erroneamente identificados por la
medicion visual. La deteccion de este riesgo debe fundamen-
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tarse, por tanto, en otros métodos como la medicion rutina-
ria de la bilirrubina sérica u otra técnica no invasiva, como
la BTC. Finalmente, seria recomendable extender los hallaz-
gos de este estudio, incluyendo en investigaciones futuras a
otros profesionales de la salud involucrados en el cuidado de
recién nacidos, en cuanto a su capacidad visual para el diag-
néstico de la extension de la ictericia, factor que no fue eva-
luado en nuestro analisis.
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USO DE TORACOTOMIA MINIMA AMPLIADA Y LAVADO DE CAVIDAD
PLEURAL EN EL TRATAMIENTO DEL EMPIEMA
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RESUMEN

El empiema se define como la acumulacion patologica de liquido en el espacio pleural y es el resultado de un desequilibrio entre la
formacion y la reabsorcion de liquido a este nivel, causado por neumonias.

Objetivo: Evaluar el uso de la toracotomia minima ampliada y lavado de la cavidad pleural en el tratamiento del empiema, en los
pacientes que asistieron al Hospital Universitario de Caracas entre enero de 2007 y Noviembre de 2008.

Metodologia: 20 pacientes (12 varones, 8 hembras), con edades comprendidas entre 2 y 9 afios fueron tratados por presentar Neumonia
complicada con Empiema. La Toracotomia minima convencional fue realizada en 11 pacientes (5 varones, 6 hembras) y la Toracotomia
minima ampliada y lavado de cavidad pleural fue realizada en 9 pacientes (7 varones, 2 hembras).

Resultados: El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 23,3 dias en el grupo control y 23,9 dias en el grupo muestra. El tiempo
promedio del postoperatorio en el grupo control fue de 7,1 dias y 5,9 dias en el grupo de casos. Las complicaciones fueron tres en el
grupo control, dos requirieron Toracotomia mas decorticacion, y segmentectomia del 16bulo medio adicional en uno; el grupo muestra
no amerito la realizacion de procedimiento quirtrgico adicional.

Conclusiones: El uso de la toracotomia minima ampliada mas lavado de la cavidad pleural en los pacientes con empiema en etapa
temprana; es una opcion accesible y util en aquellos centros en los que no se cuenta con toracoscopio para la realizacién de la misma,
y por ende no requiere realizar decorticaciones o segmentectomias.

Palabras clave: Empiema, toracotomia minima convencional, toracotomia minima ampliada, paquipleuritis

SUMMARY

Empyema is defined as abnormal accumulation of fluid in the pleural space and is the result of an imbalance between formation and
resorption of fluid at this level, caused by pneumonia. Our goal is to evaluate the use of extended minimal thoracotomy and pleural lavage
in the treatment of empyema in patients attending the Hospital Universitario de Caracas. In total 20 patients (12 males and 8 females),
aged between 2 and 9 years were treated for pneumonia complicated with empyema. The conventional minimum Thoracotomy was
performed in 11 patients (5 males and 6 females) and the expanded minimum Thoracotomy and pleural cavity lavage was performed in
9 patients (7 males and 2 females). The average length of hospital stay was 23.2 days in the control group and 23. 8 days in the sample
group shows no difference from a statistical standpoint. The average time post-procedure hospitalization in the control group was 7 days
and 5.8 days in group shows no significant differences. Complications were 3 in the control group, requiring more Thoracotomy and
decortication in two cases and middle lobe segmentectomy in another, while in the sample group does not warrant the performance of
additional surgical procedure, statistically significant differences exist. We conclude that the use of minimal thoracotomy extended more
of the pleural lavage in patients with early-stage empyema, is a useful and accessible option, since it may avoid making decortications
or segmentectomy.

Key words: Empyema, Conventional minimal thoracotomy, thoracotomy Minimum Expanded, pachypleuritis.

INTRODUCCION

El derrame pleural se define como la acumulacion pato-
logica de liquido en el espacio pleural y es el resultado de un
desequilibrio entre la formacion y la reabsorcion de liquido
a este nivel. La mayoria de las veces se produce por enfer-
medad pleural o pulmonar (1). Las neumonias son la causa
mas frecuente del desarrollo de derrame pleural en los pa-
cientes que asisten a los centros hospitalarios por distrés res-
piratorio. De todos los pacientes pediatricos que desarrollan
neumonias, solo el 0,6-2 % desarrollan derrame pleural co-
nocido como empiema, y de aquellas neumonias que requie-
ren hospitalizacion, un 40 % lo desarrollan al momento del

(1) Residente del Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Universitario de Caracas
(2) Adjunto adscrito al Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
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ingreso o durante el mismo (1-5).

Hasta el momento existen numerosos trabajos comparan-
do tratamiento médico y quirargico en el manejo del empie-
ma, pero no hay ningun ensayo clinico aleatorio doble ciego
con un nimero significativo de pacientes (6-9). En multiples
trabajos se ha establecido el tratamiento ideal segun la fase
del derrame paraneumonico, pero todos diferentes. Asi, para
la fase exudativa, se ofrecian los antibidticos y el tubo de dre-
naje toracico (también llamado toracotomia minima). Para la
fase fibrinopurulenta esto era insuficiente y se aplicaban otros
métodos: Antibioticoterapia mas el tubo drenaje toracico y fi-
brinoliticos, otra opcion Antibioticoterapia Toracoscopia o
Antibioticoterapia mas decorticacion por toracotomia y para
la ultima fase, organizativa, Antibioticoterapia y desbrida-
miento quirurgico (1,3-5,10).

Los métodos antes mencionados presentan resultados des-
alentadores, ya que un gran porcentaje de estos pacientes pre-
sentan complicaciones tales como Paquipleuritis, Neumato-
celes, Bulas y Abscesos pulmonares, entre otras; con lo cual




se va a requerir la realizacion de toracotomia, con la finalidad
de hacer decorticacion, segmentectomia, lobectomia o inclu-
so neumonectomia. El resultado de todo esto va a ser un largo
periodo de hospitalizacion e incluso un prolongado manejo en
unidades de terapia intensiva, lo cual constituye un gran im-
pacto desde el punto de vista psicoldégico como social tanto
para el paciente como para sus familiares. De igual forma esto
repercute en el aspecto econdmico (3- 5, 11).

Actualmente muchos autores prefieren la toracoscopia de
entrada porque disminuye el nimero de procedimientos do-
lorosos, acorta la estancia hospitalaria, permite la expansion
pulmonar temprana, reduce el dolor de los procedimientos
invasivos y también disminuye la ansiedad de padres y nifios
(3, 5, 11, 12). Sin embargo, la toracoscopia no es un método
que esté al alcance de la gran mayoria de los centros hospi-
talarios de nuestro medio, ni existe el suficiente personal de-
bidamente entrenado para realizarla, aunado a los altos cos-
tos que ésta tiene (11- 16).

En estudios realizados en Chile y en Espaia, pediatras y
cirujanos pediatras mostraron en su investigacion en nifos,
que el tubo de tdérax es la opcion por excelencia usada desde
tiempos inmemoriales; asi mismo, describen la utilidad del
uso de fibrinoliticos y toracotomia minima en el tratamiento
del empiema y su comparacion con la utilidad con la toracos-
copia (8, 16- 18).

Por tal motivo, surge la necesidad de desarrollar un mé-
todo facil, sencillo, provisto de pocas complicaciones y al al-
cance de la gran mayoria del personal médico que trabaja
con pacientes pediatricos. De esta manera, se estudiaron a
todos los pacientes que ingresaron en los servicios pediatri-
cos del Hospital Universitario de Caracas en el periodo com-
prendido entre 2007 y 2008.

MATERIALES Y METODOS

Previa autorizacién del Comité de Etica de la institucion,
y consentimiento informado por escrito del representante del
paciente, se realizo un ensayo clinico controlado prospecti-
vo. Se tom6 una muestra de todos pacientes de sexo mascu-
lino y sexo femenino, con edades comprendidas entre 1 y 12
afios, ingresados al Hospital Universitario de Caracas en el
periodo comprendido entre enero de 2007 y noviembre de
2008, quienes presentaron clinica de neumonia complicada
con empiema, corroborado por medio de Rx de tdrax, anali-
sis citoquimico y citomorfoldgico del liquido pleural.

Bajo anestesia general, en quiréfano y con medidas de
asepsia y antisepsia, se realizo toracotomia minima amplia-
da de 2 a 3 cms aproximadamente, a nivel de 5° espacio in-
tercostal con linea axilar media en el lado afectado (dicha in-
cisién es mayor que la requerida para colocacion de tubo de
torax, aunque mucho menor que la requerida para realizar to-
racotomia abierta). Se tom6 muestra de liquido pleural para
cultivo, citoquimico y citomorfoldgico, y se hizo revision,
aspirado y lavado de la cavidad pleural con sonda de Foley
numero 14 Fr e instilacion por medio de la misma de 500 a

Uso de toracotomia minima ampliada

2000 cc aproximadamente de solucion fisiologica, segtn las
caracteristicas del liquido y cantidad de fibrina aspirada.
Posteriormente, se coloco tubo de drenaje toracico SERIS®
namero 22, 24 6 26 Fr, seglin la edad y peso del paciente.
Los datos y la descripcion de laboratorio fueron registrados
en una tabla de recoleccion de datos, y posteriormente fue-
ron analizados y comparados con pacientes hospitalizados en
el Hospital Universitario de Caracas y tratados con
Toracotomia minima convencional. Ambos grupos recibie-
ron antibioticoterapia desde el momento de su ingreso, hasta
que presentaron mejoria clinica y paraclinica de la neumonia
complicada con derrame. Se registraron los datos demografi-
cos del paciente (niimero de de historia, edad, peso y sexo),
asi como el método terapéutico empleado (Toracotomia mi-
nima Convencional, Toracotomia minima Ampliada y lava-
do de cavidad pleural), tiempo de hospitalizacion total, tiem-
po post-operatorio y complicaciones.

Se realizaron calculos de valores promedio, desviacion
estandar y porcentajes con relacion a las variables estudia-
das: edad, tiempo total de hospitalizacion, complicaciones y
tiempo de hospitalizacion posterior al procedimiento emple-
ado. Ademas, se realizaron comparaciones estadisticas entre
la Toracotomia Minima Convencional y la Toracotomia
Minima Ampliada mas lavado de cavidad pleural, en cuanto
al tiempo total de hospitalizacion, tiempo de hospitalizacion
posterior al procedimiento empleado, el porcentaje de com-
plicaciones y la necesidad de decorticacion posterior al pro-
cedimiento empleado, utilizando los métodos de t de Student
y Chi cuadrado modificado. Se consider6 un nivel de signifi-
cacion estadistica del 5% (p < 0,05).

Fueron excluidos del trabajo todos aquellos pacientes que
presentaban derrames pleurales clasificados como trasuda-
dos por citoquimico, citomorfolégico y pH, derrames pleu-
rales debido a neoplasias, tuberculosis y aquéllos ocurridos
en pacientes en edad neonatal.

RESULTADOS

Se recolectaron en total una muestra de 20 pacientes hos-
pitalizados en Hospital Universitario de Caracas, los cuales
presentaban clinica de neumonia complicada con empiema.
De éstos, 12 fueron varones y 8 hembras, con un rango de
edad comprendido entre 2 y 9 afios. La Toracotomia minima
convencional fue realizada en 11 pacientes (5 varones y 6
hembras), mientras que la Toracotomia minima ampliada
mas lavado de cavidad pleural fue realizada en 9 pacientes,
7 varones y 2 hembras (Cuadro 1).

El tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes
tratados con Toracotomia minima convencional fue de 23,2
dias; mientras que el tiempo promedio de hospitalizacion a
quienes se les realizo Toracotomia minima ampliada mas la-
vado de la cavidad pleural fue de 23, 8 dias, no existiendo di-
ferencias desde el punto de vista estadistico (Cuadro 2).

El tiempo promedio de hospitalizacion posterior al proce-
dimiento en los pacientes tratados con Toracotomia minima
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Cuadro 1

Variables demograficas. Pacientes con Neumonia y Empiema.
Cifras absolutas y relativas. Servicio de Cirugia Pediatrica
Hospital Universitario de Caracas. Enero 2007 —

Cuadro 2
Tiempo de hospitalizacion.
Toracotomia Convencional vs. Ampliada

Noviembre 2008 Valores promedios y desviaciones estandares.

Toracotomia

Toracotomia

Servicio de Cirugia Pediatrica.

Sexo Convencional Ampliada Total Hospital Universitario de Caracas.
n % n % n % Enero 2007 - Noviembre 2008
Masculino 5 25 7 35 12 60 Procedimiento X DE n
Femenino 6 30 2 10 8 40 Toracotomia Convencional 23,2 13,73 11
Total 11 55 9 45 20 100 1oracotomia Ampliada 222 978 9
Cuadro 3 Cuadro 4

Tiempo Post-procedimiento.
Toracotomia Convencional vs.
Ampliada. Valores promedios

y desviaciones estandares.
Servicio de Cirugia Pediatrica.

Hospital Universitario de Caracas.
Enero 2007 - Noviembre 2008

Procedimiento X DE n
10,5 261 M
15,3 9,32 9

Toracotomia Convencional

Toracotomia Ampliada

Decorticacién. Toracotomia Convencional vs. Ampliada.
Valores absolutos y porcentuales. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario de Caracas. Enero 2007 - Noviembre 2008

; No
Procedimiento Decorticados Decorticados Total

% n % n

T. Convencional 27,3 8 72,7 1"

T. Ampliada

n
3
0 --- 9 100,0 9
3

Total 15,0 17 850~ 20

* Porcentaje del total de la muestra

convencional fue de 7 dias, mientras que el tiem-
po promedio posterior al procedimiento en los
pacientes tratados con Toracotomia minima am-
pliada mas lavado de la cavidad pleural fue de
5,8 dias, no existiendo diferencia desde el punto
de vista estadistico (Cuadro 3).

En total, hubo 7 complicaciones (35%), 4 pa-
cientes en los que se le realizo la Toracotomia
minima convencional (20%), y 3 pacientes en los
que se realizdo Toracotomia minima ampliada
mas lavado de cavidad (15%). La Paquipleuritis
fue la principal complicacion en los pacientes en
los que se realiz6 Toracotomia minima conven-
cional, mientras que en los pacientes a quienes se
les realizo la Toracotomia minima ampliada mas
lavado de cavidad pleural, las complicaciones
fueron recambio del tubo de térax, sepsis por
hongos y fistula bronco-pleural (Figuras 1 y 2).
El porcentaje de complicaciones de la Toracoto-
mia minima convencional, en comparacion con
la Toracotomia minima ampliada mas lavado de
cavidad pleural no present6 diferencias estadisti-
camente significativas (p > 0,05).

Tres de los 11 pacientes tratados con toracoto-
mia minima convencional, ameritaron interven-
cioén quirtrgica, la cual consistio en toracotomia
mas decorticacion. En uno de estos pacientes, se
requirié ademas la realizacion de segmentectomia
en el 16bulo medio derecho; mientras que en los 9
pacientes tratados con Toracotomia minima am-
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Figura 1.
Complicaciones de la Toracotomia minima Convencional. Valores ab-
solutos. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario de Caracas.
Enero 2007 - Noviembre 2008

Figura 2.
Complicaciones de la Toracotomia
minima Ampliada. Valores absolutos
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario de Caracas.
Enero 2007 - Noviembre 2008




pliada ninguno amerito la realizacién de procedimiento qui-
rargico adicional; existiendo diferencia estadisticamente sig-
nificativa (Cuadro 4). No se reportd mortalidad en los pacien-
tes evaluados.

DISCUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las en-
fermedades infecciosas mas frecuentes, provocando limita-
cioén importante, ausentismo escolar, siendo ademas causal
de una alta morbilidad y mortalidad en los paises en desarro-
llo. El porcentaje de complicaciones de la neumonia adquiri-
da en la comunidad crece cada dia, debido a la aparicion de
gérmenes resistentes a los antibioticos mas frecuentemente
usados en dichos pacientes; generando a su vez, aumento del
tiempo hospitalario y necesidad de medidas mas agresivas de
manejo tanto médico como quirargico. Se consideran facto-
res de riesgo la prematurez, el hacinamiento, exposicion de
agentes contaminantes inhalados, desnutricion y bajo nivel
socioecondomico (5).

Kang y colaboradores (18), mostraron en su serie de 117
pacientes, realizado en un periodo de tiempo de seis afos,
que la toracoscopia temprana permite una duraciéon mas
corta de la enfermedad, disminuye el porcentaje de compli-
caciones debidas al empiema, y por ende el tiempo de hospi-
talizacion; siendo el método de eleccion en el tratamiento del
empiema. S6lo dos de sus pacientes ameritaron la realizacion
de decorticacion. En el presente trabajo, realizado en un
lapso de tiempo de 23 meses, de los pacientes a quienes se
les realiz6 toracotomia minima ampliada mas lavado de la
cavidad pleural, ninguno present6 paquipleuritis, y las com-
plicaciones que se presentaron se encontraron relacionadas
con la realizacion del procedimiento (fistula bronco-pleural)
o la hospitalizacion en un centro hospitalario (infeccion por
hongos), obteniéndose resultados similares a los descritos en
la toracoscopia video asistida (9, 17, 18) en pacientes que
presentan empiema; mostrandose como una opcion accesible
y util en todos aquellos centros en los que no se cuenta con
toracoscopio para la realizacion de la misma.

En la revision de la literatura, tanto nacional como inter-
nacional, no se encontrd trabajo parecido alguno; por tanto,
se consider6 que es un método novedoso, de bajo costo, ac-
cesible en la gran mayoria de los centros hospitalarios, que
ofrece baja morbi-mortalidad al paciente y que pudiera evi-
tar la formacion de paquipleuritis, la cual, constituye quizas
la mayor complicacion en los pacientes que presentan neu-
monia con empiema.
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RESUMEN

Introduccion: Las parasitosis intestinales son atin un problema de salud publica que requiere atencion de los organismos la salud.

Objetivo: Determinar la frecuencia de parasitosis intestinales y caracteristicas epidemiologicas en nifios de 1 a 12 afios que acudieron al
Ambulatorio Urbano Tipo II “Laura Labellarte”.

Método: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, con muestra no probabilistica por conveniencia, constituida por 139 nifos. Previo
consentimiento informado se realizo una entrevista, un examen de heces directo y concentrado y método de Graham.

Estadistica: Los datos se procesaron en el Programa EPI-INFO 2007. Se calcularon porcentajes y proporciones, Chi cuadrado y test de Fisher con
intervalo de confianza de 95%.

Resultados: Se encontro parasitado 49,6%, sin predileccion por edad ni sexo. Se identificd Blastocystis hominis (43,5%), Enterobius vermicularis
(39,1%), Giardia lamblia (33,3%), Entamoeba histolytica (10,1%) y Ascaris lumbricoides (1,4%). Se encontré comensales en 15%. El mayor
numero de parasitados se observo en quienes tenian inadecuadas disposicion de excretas (71%), conservacion de los alimentos (57,1%), calidad
del agua de consumo (53,8%) y frecuencia de recoleccion de basura (50%), asi como en los sintomaticos (51,3%), siendo mas frecuente el dolor
abdominal (66,7%). Se demostro asociacion de vectores con Blastocystis hominis, moscas con Giardia lamblia y roedores con todos los agentes
hallados.

Conclusion: La elevada frecuencia de parasitos intestinales, especialmente Blastocystis hominis, con predominio entre quienes viven con fallas en
la disposicion de excretas, conservacion de alimentos y la calidad del agua para consumo, demuestran la persistencia de las parasitosis intestinales
como problema de salud publica.

Palabras clave: Parasitosis intestinales, caracteristicas epidemiologicas, Blastocystis hominis, Enterobius vermicularis, Giardia lamblia.

SUMMARY

Introduction: The intestinal parasitisms are still a problem of public health that requires attention of health organisms.

Objective: to determine the frequency of intestinal parasitism and epidemiological characteristics in children 1 to 12 years old that attended the
“Laura Labellarte” Urban Type II Ambulatory

Methods: A cross-sectional descriptive study was performed, with a nonprobabilistic by convenience sample, constituted by 139 children. With a
previous informed consent, parents were interviewed and a direct and concentrate fecal analysis and a Graham's test were performed.

Statistics: the data was processed in EPI-INFO 2007 Program. Percentage, proportions, Chi square and Fisher's test with confidence interval of
95% were calculated.

Results: 49,6% of patients were parasited, with no predilection by age or sex. Blastocystis hominis (43,5%), Enterobius vermicularis (39,1%),
Giardia lamblia (33,3%), Entamoeba histolytica (10,1%) and Ascaris lumbricoides (1,4%) were identified. The greater number of parasited
patients was observed in those who had inadequate disposition of feces (71%), food storage (57,1%), quality of drinking water (53,8%) and
garbage collection (50%) as well as in symptomatic children (51,3%). The most frequent symptom was abdominal pain (66,7%). Association of
vectors with Blastocystis hominis, flies with Giardia lamblia and rodents with all causal agents was demonstrated.

Conclusion: The high intestinal parasitisms frequency, especially Blastocystis hominis, with predominance among those who live with faults in
feces disposition, foods storage and quality of drinking water, demonstrates the persistence of intestinal parasitisms as a public health problem.

Key words: Intestinal parasitism, epidemiological characteristics, Blastocystis hominis, Enterobius vermicularis, Giardia lamblia.

INTRODUCCION

Las parasitosis intestinales se consideran un problema de
salud publica que afecta a individuos de todas las edades y
sexos; pero se presentan sobre todo en los primeros afios de
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vida, ya que este grupo de edad atin no ha adquirido los ha-
bitos higiénicos necesarios para prevenirlas y no ha desarro-
llado inmunidad frente a los diferentes tipos de parasitos (1-
4). El hombre es el principal reservorio de parasitos, debido
a que la mayoria de los parasitos que lo afectan pasan de
hombre a hombre; aunque también intervienen los vectores
como moscas o cucarachas (3,5).

Entre los factores ambientales que se asocian a la alta
prevalencia de infecciones parasitarias, se encuentran las fa-
llas en la disposicion de excretas (6-8), disposicion de la ba-
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sura (9), la calidad del agua potable y los vegetales de con-
sumo (9-11). Adicionalmente, se ha reportado que las para-
sitosis intestinales son especialmente prevalentes en nifios y
adultos de poblaciones con necesidades basicas insatisfechas
(12, 13), y como elemento adicional a esta situacion, también
se ha descrito la ausencia de conocimiento sobre transmision
y prevencion de las enfermedades parasitarias, asi como los
antecedentes de parasitosis en familiares (4).

La mayoria de las parasitosis intestinales suelen ser asin-
tomaticas y, cuando superan cierta intensidad, pueden expre-
sarse en forma de enfermedad, con sintomas y signos (4, 14).
La sintomatologia en las parasitosis intestinales es inespeci-
fica, puede hallarse dolor abdominal, diarreas, pérdida del
apetito, decaimiento, prurito anal y nasal; ocasionalmente se
presenta palidez de piel y mucosas, trastornos de conducta,
nerviosismo, alteraciones en la absorcion intestinal y, a
veces, tos (4, 15).

En el ambito mundial, la prevalencia de las parasitosis in-
testinales oscila entre 31,2% y 50,7% (16-19,). En nuestro
pais las frecuencias reportadas oscilan entre 45,7% y 87% (1,
20,21).

En el estudio epidemioldgico de las parasitosis intestina-
les, tanto en el ambito internacional como el nacional, se ha
evidenciado la mayor frecuencia de infeccion en areas rura-
les o suburbanas (6,7,17,19), en hijos de madres con bajo
nivel instruccional (16,17,22), malos habitos higiénicos
(4,7,8,11,13,17,22-25), edad infantil (16,18,20), bajo ingreso
familiar (16,18,24,26), condiciones inadecuada de la vivien-
da (4,7,16,22,23), hacinamiento (18,24), consumo de agua
mal almacenada o de fuentes naturales sin tratamiento
(6,11,18,27), ausencia de sistemas de eliminacion de aguas
negras (18) y la inadecuada disposicion de excretas (6), po-
breza extrema (23) y desnutricion (24,28,29).

Con relacion a los agentes causales mas frecuentes, en
los Gltimos afios han disminuido las helmintiasis, persisitien-
do Enterobius vermicularis (19,21) y han pasado a los pri-
meros lugares los protozoos, especialmente Blastocystis ho-
minis (1,7,14,17,19,20, 24, 30-35), seguidos de Giardia lam-
blia y/o Entamoeba histolytica | E. dispar (16,17,20,31).

Con base en la persistencia de las parasitosis intestinales
en la poblacion infantil, especialmente en los nifios proceden-
tes de zonas de estratos socioecondmicos bajos y la carencia
de informacion real sobre la casuistica de estas patologias en
el pais, se planteo revisar la certeza de este hecho, mediante
el estudio de la prevalencia de estas infecciones y sus carac-
teristicas epidemiologicas en la poblacion infantil de un ba-
rrio de la ciudad, lo que permitira tener los fundamentos para
el disefio de planes para su prevencion y control.

METODOS

Se realiz6 una investigacion tipo descriptiva transversal,
con una poblacion y muestra constituidas por 139 nifios entre
1 y 12 afos de edad que acudieron a la Consulta Pediatrica
del Ambulatorio Urbano Tipo II “Laura Labellarte” para el

periodo septiembre 2007 - enero 2008, muestreo que se con-
sidero de tipo no probabilistico, por conveniencia.

Previo consentimiento informado se le realizé la entre-
vista dirigida para investigar las caracteristicas epidemiolo-
gicas del nifio y su familia, tales como sintomas comunes en
los nifios parasitados, indice de necesidades basicas insatis-
fechas (NBI), calidad del agua para el consumo, lavado de
manos en los nifios, lavado y forma de conservacion de los
alimentos consumidos, disposicion de excretas y de basura,
frecuencia de recoleccion de la basura, presencia de vectores
en el hogar, antecedente familiar de parasitosis intestinal y
antecedente en el niflo de tratamiento antiparasitario en los
ultimos 6 meses. Para efectos de esta investigacion, el indi-
ce de NBI se calculd considerando como necesidades basi-
cas: acceso a vivienda, acceso a servicios sanitarios, acceso
a educacion y capacidad econdémica. Se definié como pobre,
a todo niflo que procedia de un grupo familiar que tuviera al
menos una necesidad basica insatisfecha, y como no pobre a
aquel no tuviera ninguna necesidad basica insatisfecha, con-
siderandose como necesidades basicas insatisfechas a la vi-
vienda que no tuviera piso de cemento, paredes de bloque
y/o techo de zinc o acerolit, con mas de 3 personas por dor-
mitorio, sin servicio de agua potable a la vivienda, sin servi-
cio de cloaca, algin menor en edad escolar que no asistiera a
la escuela, 2 afios o menos de educacion primaria para los
jefes de familia de 45 o mas afios de edad y 5 afios 0 menos
de educacion primaria para los jefes de familia de edad
menor a 45 afos y la presencia de 3 o0 mas miembros depen-
dientes (12).

Luego se les informé acerca del método de Graham
segun Botero, 2004 (4), paracticandose la prueba a los nifios
que aceptaron y/o sus padres lo consintieron. A continua-
cion, se le entrego al representante un envase estéril con tapa
hermética conteniendo 15 mL de un medio conservador
Railley-Henry en su interior, compuesto por 2% acido acéti-
co glacial, 5% de formol y 0,85% cloruro de sodio (36),
identificado con el nombre, apellido, edad y sexo del nifio y
se les explico a los padres la forma adecuada para la recolec-
cion de las heces.

Se le indico al representante que en un plazo no mayor a
3 dias debia entregar la muestra de heces para su analisis en
el Laboratorio de Coprologia de la Seccion de Parasitologia
del Decanato de Ciencias de la Salud de la UCLA. A cada
muestra se le realiz6 un examen directo y un examen concen-
trado mediante la técnica de Ritchie (4).

Para efectos de esta investigacion se considero:

Adecuado: ¢l consumo de agua hervida, filtrada, de
botellon y/u ozonificada; la disposicion de la basura en tobos
con tapa o bolsa cerrada; la frecuencia de recoleccion de la
basura igual o mayor a dos veces por semana; la disposicion
de excretas en W.C o en inodoro con fosa séptica; el lavado
de manos antes de comer y luego de ir al bano y el almace-
namiento de los alimentos tapados o en nevera.

Inadecuado: el consumo de agua directa de tuberia
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y/o por camidn cisterna; la disposicion de basura en tobos sin
tapa, directo en la calle o en terreno propio (patio), el entie-
rro y/o la incineracion en la misma area de la casa; la fre-
cuencia de recoleccion de la basura menor de dos veces por
semana o su ausencia; la disposicion de excretas en letrina
(por el mal manejo de las mismas) y al aire libre; el lavado
de manos solo antes de comer, solo después de ir al bafo,
solo en algunas oportunidades o nunca; y el almacenamien-
to de los alimentos sin tapar o sobre una mesa.

Los resultados obtenidos se insertaron en una base de
datos en el programa EPI INFO 2007, se tabularon y fueron
presentados en tablas con porcentajes; también se les aplicd
el Test de significancia estadistica de Fisher y/o Chi’.

RESULTADOS

De los 139 nifios estudiados, resultaron parasitados 69
(49,6%); los escolares fueron los mas afectados con 57,1%,
seguido de los preescolares con 42,9% vy los lactantes mayo-
res con 35% (Cuadro 1). Del total de nifios estudiados, se en-
contrd que 76 eran del sexo masculino, de los cuales 47,4%
estaba parasitado; los 63 restantes eran del sexo femenino,
estando parasitados 52,4% (Cuadro 2).

Cuadro 1
Frecuencia de Parasitosis Intestinales segun edad

Parasitosis Intestinales

Edad (N=114) Presente Ausente Total

n % n % n %

Lactante Mayor 7 35 13 65 20 100

Preescolar 18 429 24 571 42 100
Escolar 44 571 33 429 77 100
p-valor = 0,121

Cuadro 2

Frecuencia de Parasitosis Intestinales segun sexo

Parasitosis Intestinales
Sexo

Presente Ausente Total
n % n % n %
Masculino 36 474 40 526 76 100
Femenino 33 524 30 476 63 100
p-valor = 0,338
Cuadro 3
Especies parasitarias presen.tes.
Agente Causal Eséz?i::g?ei Presentes
n %
Blastocystis hominis 30 43,5
Enterobius vermicularis 27 39,1
Giardia lamblia 23 33,3
Entamoeba histolytica/E.dispar 7 10,1
Ascaris lumbricoides 1 1,4

n=69
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Cuadro 4
Sintomas gastrointestinales
Sintomas Gastrointestinales ||:1?£ﬁgg|selz Presente

n %
Dolor Abdominal 46 66,7
Prurito Anal 37 53,6
Diarrea 34 49,3
Vémitos 20 29
Expulsién de Vermes 18 26,1
Distension Abdominal 13 18,8
Nauseas 1 15,9
Tenesmo 1 1,4

n=69

La especie parasitaria mas frecuentemente encontrada
fue Blastocystis hominis (43,5%), seguida de Enterobius ver-
micularis (39,1%), Giardia lamblia (33,3%), Entamoeba
histolytica / E. dispar (10,1%) y Ascaris lumbricoides
(1,4%) (Cuadro 3).

Los sintomas presentes estan contenidos en el Cuadro 4.
Con relacion a la presencia de parasitosis intestinales y la
existencia o no de sintomas gastrointestinales, se encontro
parasitado 51,3% de los sintomaticos y 40,9% de los asinto-
maticos (Cuadro 5).

Siguiendo la clasificacion segun el indice de necesidades
basicas insatisfechas, solo 2 nifios procedian de hogares no
pobres, el resto de la muestra fue definida como pobre; se
evidencid parasitosis intestinal en uno de los dos nifios no
pobres y en 49,64% de los pobres (Cuadro 5).

Al relacionar la frecuencia de parasitosis intestinales con
la disposicion de excretas, se encontrd parasitado a 43,5% de
los que la disponian adecuadamente y a 71% de los que la
disponian inadecuadamente (Cuadro 5).

Segun la calidad del agua para consumo, se evidencio in-
feccion en 53,8% de los nifios que consumian agua de cali-
dad inadecuada y en 41,7% de los que consumian agua de
calidad adecuada (Cuadro 5).

Con relacion a la frecuencia de parasitosis intestinales
segun la disposicion de la basura se encontré que de los 139
nifios estudiados, 133 tuvieron una adecuada disposicion de
la basura y la totalidad de los parasitados se encontrd en este
grupo (Cuadro 5).

Al analizar la presencia de parasitosis intestinales segun
la frecuencia de recoleccion de la basura, se encontro infec-
tado a 50% de los nifios con inadecuada recoleccion de la ba-
sura 'y a 49,4% de los nifios con adecuada recoleccion de ba-
sura (Cuadro 5).

Con respecto a la presencia de vectores en el hogar, se
evidencio que estaba parasitado 48,5% de los nifios cuyos re-
presentantes refirieron la presencia de los mismos y 66,7%
de los que la negaron (Cuadro 5).

Se encontraron parasitosis intestinales en 52,3% de quie-
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Cuadro 5 Frecuencia de parasitosis intestinales segun las caracteristicas almacenaban en forma ade-
epidemioldgicas de la poblacion cuada (Cuadro 5).
Parasitosis Intestinales Al evaluar el antecedente
Variable Presente Ausente Total p familiar de parasitosis intes-
n % n % n % tinales en los ultimos 6
Sintomas Gastrointestinales meses y la presencia de para-
Presentes 60 51,3 57 48,9 117 100,0 0,255 sitosis intestinales en los
Ausentes 9 40,9 13 59,1 22 100,0 nifios estudiados, se demos-
Indice NBI 0,991 r6 que entre los que tuvieron
No pobres 1 50 1 50 2 1000 dicho antecedente, 43,5% re-
Pobres 68 496 69 50,3 137 100,0 sultd parasitado, y de los que
Disposicion de excretas lo negaron resulto parasitado
Adecuada 47 43,5 61 56,5 108 100,0 0,006 52 7% (Cuadro 5).
Inadecuada 22 71 9 29 31 100,0 Segﬁn el antecedente de
Calidad del agua para el consumo tratamiento antiparasitario
Adecuada 20 417 28 583 48 100,0 0,118  previo, resultd parasitado
Inadecuada 49 53,8 42 46,2 9 100,0 56,3% de quienes tuvieron
Disposicion de basura este antecedente y 44% de
Adecuada 69 519 64 481 133 100,0 nlc  guienes no habian recibido
Inadecuada _ 0 0 6 100 6 100,0 tratamiento antiparasitario
Frecuencia recoleccion basura previo (Cuadro 5).
Adecuada 44 49,4 45 50,6 89 100,0 0,545
Inadecuada 25 50 25 50 50 100,0 DISCUSION
Vectores en el Hogar Las parasitosis intestina-
Presente 63 485 67 515 130 100,0 0,239  jeg 5on consideradas un pro-
Ausente 6 66,7 3 33,3 9 100,0 blema de salud publica, tanto
Lavado de manos en el ambito nacional como
Adecuado 56 523 51 47,7 107 1000 0,168 jpternacional. Estudios pre-
Inadecuado . 13406 19 594 32 1000 vios han reportado que la
Lavado de alimentos frecuencia de las parasitosis
Adecuado 69 496 70 504 139 1000 nlc  jpeestinales se ve asociada
Inadecuado 0 0 0 0 0 0 muy comunmente a condi-
Conservacion de los alimentos ciones de vida inadecuadas
Adecuado 65 49,2 67 50,8 132 100,0 0,492 (1-2). El principal hallazgo
Inadecue.ldo : - : 4 57,1 3 42,9 7 100,0 de esta investigacion sostie-
Tratamiento antiparasitario previo ne la relevancia de este
zl 22 52113 4212 45368 sg 1888 0102 hroblema en la sociedad
o Aniccadents famiiar . actual, al evidenciar parasi-
de Parasitosis intestinal tosis 11.1}est1nales en 49’6%
si 20 435 26 56.5 46 100 0,2 de los ninos evaluados, ubi-
No 49 52.7 44 47,3 93 100 cando tal hallazgo entre las

cifras reportadas en anterio-

nes los representantes refirieron lavado de manos adecuado y
en 40,6% de quienes presentaron lavado de manos inadecua-
do (Cuadro 5).

Con relaciéon a la presencia de parasitosis intestinales
segun el lavado de los alimentos, los representantes de todos
los nifios estudiados refirieron lavado adecuado de los ali-
mentos, por lo que la totalidad de los parasitados 49,6% es-
taba en este grupo (Cuadro 5).

Al estudiar la frecuencia de parasitosis intestinales con
relacion a la forma de almacenamiento de los alimentos, se
encontrd parasitosis intestinales en 57,1% de los que los al-
macenaban en forma inadecuada y en 49,2% de quienes los

res investigaciones nacionales (1,20,21).

Al igual que en otras investigaciones nacionales e inter-
nacionales, no hubo predileccion por sexo ni grupo de edad
(13,16,19,20,22,30,32,33), aunque hubo una mayor frecuen-
cia de parasitosis intestinales en el grupo de escolares, lo que
ha sido reportado en la literatura (1).

La blastocistosis es una parasitosis intestinal que tiene
una alta prevalencia tanto en el ambito nacional como inter-
nacional, de hecho, Blastocystis hominis fue la especie para-
sitaria que se encontrd con mayor frecuencia, similar a lo en-
contrado en otras investigaciones (1,13,30,31,34-35).
Siguiendo el orden de frecuencia, Enterobius vermicularis se
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encontrd en segundo lugar, como lo han reportado otras in-
vestigaciones (7, 21). Cabe destacar que la frecuencia de en-
terobiasis hallada fue debido al empleo del método especifi-
co para su diagndstico (Método de Graham). Igualmente, la
frecuencia de Giardia lamblia encontrada en esta investiga-
cion fue similar a la reportada en la literatura (1,7,31,37).

A diferencia de investigaciones que reportan alta fre-
cuencia de Ascaris lumbricoides (1,30), su baja prevalencia
en la presente investigacion podria estar relacionada con el
amplio uso de antihelminticos en la poblacion estudiada; adi-
cionalmente, ésta reunia condiciones sanitarias generales
aceptables, como agua tratada y suministrada por tuberias y
sistema de cloacas; estas son condiciones que desfavorecen
la transmision de helmintos como Ascaris lumbricoides y
Trichuris trichiura, porque requieren de una fase ambiental
durante su ciclo, hecho que no ocurre con Enterobius vermi-
cularis y la mayoria de los protozoos, agentes que pueden
transmitirse directamente de hombre a hombre. Esta infor-
macion ha sido demostrada en la presente investigacion al
evidenciar parasitosis intestinales en alta frecuencia por
Enterobius vermicularis, Blastocystis hominis, Entamoeba
histolytica/E. dispar y Giardia lamblia (1,30). Es importante
destacar el hallazgo de comensales como Endolimax nana,
Entamoeba coli y Chilomastix mesnilii con una frecuencia
similar a la encontrada en otros estudios realizados en el con-
tinente (30,34,37,38), hecho que se considerd importante de-
bido a que es un indicador de fecalismo, lo que permite infe-
rir la elevada probabilidad de la transmision de patogenos.

La literatura describe los sintomas de las parasitosis in-
testinales como inespecificos porque no son facilmente iden-
tificables por un examinador, pero son, sin embargo, un ha-
llazgo al buen interrogatorio clinico del paciente. En este es-
tudio se evidencid un mayor numero de parasitados entre
quienes refirieron sintomas frecuentemente descritos para las
parasitosis intestinales en general, tales como dolor abdomi-
nal, prurito anal, diarrea y vomitos. Al analizar cada sintoma
con cada agente causal se demostrd relacion entre las nau-
seas y la presencia de Blastocystis hominis; en la literatura
revisada no se encontraron datos similares.

Una de las caracteristicas epidemiologicas que se relacio-
na con gran frecuencia con la presencia de parasitosis intes-
tinales son las bajas condiciones socioeconomicas (7). En
esta investigacion, de los 139 nifios estudiados, 137 eran pro-
cedentes de hogares pobres; este hecho puede explicar la alta
frecuencia de parasitados encontrados en esta investigacion.

Entre los factores ambientales que se asocian a la alta fre-
cuencia de infecciones parasitarias, se encuentran las fallas
en la disposicion de excretas que promueven un ambiente
propicio para las continuas reinfecciones (6). Esta afirmacion
puede explicar el hallazgo en la presente investigacion del
mayor porcentaje de parasitados entre quienes disponian las
excretas de forma inadecuada. Asi mismo, como ha sido de-
mostrado en la literatura, se evidencié el mayor porcentaje
de parasitados entre quienes consumian agua con calidad in-
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adecuada (2,6,8,11,18,27).

Casi la totalidad de la muestra tenia adecuada disposicion
de basura, por lo que no fue analizable esta variable y, con
relacion a este mismo aspecto, la proporcion de parasitados
fue mayor entre quienes informaron una frecuencia inade-
cuada de recoleccion de la misma. Es importante destacar,
que en el interrogatorio, estas variables pudieron haberse
visto sujetas a respuestas que difieren de la realidad, por
temor a ser juzgados por el investigador. Estas variables no
son comparables, porque otros estudios no contemplan estos
factores aisladamente.

Estudios previos han relacionado la presencia de vectores
(moscas, cucarachas y/o roedores) en el hogar con una
mayor frecuencia de parasitosis intestinales (22), hecho que
difiere a los hallazgos del presente estudio, en el cual se ob-
servo la mayor presencia de parasitosis intestinales entre los
que negaron la presencia de vectores en el hogar. Sin embar-
g0, al analizar la presencia de vectores con cada especie pa-
rasitaria, se encontrd asociacion con Blastocystis hominis; en
el mismo contexto, se demostro relacion entre la presencia
de moscas y Giardia lamblia, asi como entre la presencia de
roedores y todos los agentes causales hallados.

El lavado de las manos es considerado generalmente un
factor relevante en la transmision de parasitosis intestinales
(17,22); sin embargo, no fue demostrado en esta investiga-
cion. Esta incongruencia, podria deberse a que la investiga-
cion contempld para estos aspectos, una entrevista a la que
las personas pudieron dar respuestas que difirieron de la rea-
lidad, por vergiienza o temor a ser juzgados por el entrevis-
tador, asi como posiblemente, a malas técnicas de lavado.

Estudios realizados con base a la contaminacion de los
alimentos, han demostrado la presencia de formas parasita-
rias en éstos, especialmente vegetales y legumbres, proba-
blemente por el continuo uso de aguas contaminadas para el
riego de los sembradios. Por este motivo, se considera de
gran importancia el lavado de los alimentos como medida de
prevencion para las parasitosis intestinales (9, 10). Esta va-
riable no ha sido estudiada especificamente con relacion a in-
dividuos parasitados en investigaciones previas, por lo que
no es posible comparar. En esta investigacion, la totalidad de
la muestra estudiada refiri6 un adecuado lavado de alimen-
tos, por lo que no fue posible comparar grupos; este hecho
puede ser explicado por las mismas razones expuestas con
relacion al lavado de manos (10).

La prolongada exposicion del alimento al aire, es consi-
derada uno de los mecanismos por los cuales pueden conta-
minarse los alimentos. Aunque esta variable no aparece eva-
luada en investigaciones anteriores, es de considerar el ha-
llazgo en el presente trabajo, pues, el mayor porcentaje de
parasitados se encontr6 en el grupo que conservaba los ali-
mentos de manera inadecuada.

Se conoce el amplio uso de antiparasitarios por la pobla-
cion en general, especialmente antihelminticos, ya sea por
automedicacion o por campaiias de desparasitacion imple-
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mentadas en las escuelas, incluso como medida de preven-
cion durante las consultas de nifio sano; este hecho ha lleva-
do a una notable disminucion de parasitosis intestinales, es-
pecialmente helminticas. A diferencia de lo esperado, se ob-
servo mayor proporcion de parasitosis en el grupo que habia
recibido tratamiento previo; esto puede explicarse porque los
tratamientos que recibieron fueron antihelminticos y todos
los parasitados en este estudio, excepto uno, tuvieron proto-
zoos; adicionalmente hay una alta probabilidad de reinfec-
ciones por las condiciones del ambiente de la comunidad.

Con base en que las personas constituyentes del mismo
grupo familiar y que habitan en el mismo hogar, comparten
habitos y caracteristicas epidemioldgicas, es comun la pre-
sencia de antecedente de parasitosis intestinales en los
miembros de una familia cuando se le diagnostica a un nifio
alguna de estas patologias, motivo por el cual se tomo en
cuenta la presencia de tal antecedente como un factor de ries-
go para las parasitosis intestinales; no obstante, en esta in-
vestigacion se observd mayor frecuencia de infectados entre
quienes negaron tal antecedente. No obstante, se desconoce
si entre los que negaron parasitosis intestinales en la familia
fuese cierta esa informacion, bien sea por ser asintomaticos
o por no darle importancia a un cuadro clinico leve, lo que
generalmente ocurre. Estos resultados no pueden comparar-
se con otros estudios, puesto que no ha sido reportado.

Con todo lo antes descrito se puede concluir que existe
una alta frecuencia de parasitosis en la poblacion infantil del
area de influencia del Ambulatorio Urbano Tipo II “Laura
Labellarte”, siendo los escolares el grupo mas afectado, sin
predileccion por sexo. Blastocystis hominis fue la especie
parasitaria hallada con mayor frecuencia, seguida de
Enterobius vermicularis, hecho que se explica por el empleo
del método de Graham para su diagnéstico. Las parasitosis
intestinales fueron mas frecuentes entre quienes refirieron
sintomas gastrointestinales, tenian inadecuada disposicion
de excretas, consumian agua de calidad inadecuada, conser-
vaban inadecuadamente los alimentos y disponian de una
frecuencia inadecuada de recoleccion de basura. El hallazgo
de comensales indica fecalismo y sugiere elevado riesgo de
infeccion por patogenos. En este mismo contexto, se demos-
tr6 asociacion entre la presencia de vectores y Blastocystis
hominis; la presencia de moscas y Giardia lamblia y de
roedores con parasitosis intestinales en general; estos hechos
confirman la persistencia de las parasitosis intestinales como
problema de salud publica y permiten inferir el papel de las
condiciones ambientales en su transmision.
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RESUMEN

La Infeccion de Vias Urinarias (IVU) es una entidad clinica inducida por la invasion, colonizacion y multiplicacion microbiana del tracto
urinario que sobrepasa la capacidad de los mecanismos de defensa del huésped, y es expresion de alteraciones morfologicas o
funcionales. Es causa frecuente de morbilidad, afecta al 5 -11% de los nifios y constituye la causa mas frecuente de consulta nefrologica
documentada en Venezuela. La deteccion precoz de IVU y el estudio adecuado del paciente son elementos importantes en la prevencion
de dafio renal y progresion a enfermedad renal cronica. Los factores determinantes para producir dafo renal son: infeccion urinaria febril,
uropatia obstructiva anatomica o funcional, reflujo vesicoureteral con dilatacion, retardo en el inicio del tratamiento, presencia de
Echerichia coli.

El diagnostico de IVU se relaciona con: las manifestaciones clinicas, pero son variables y dependen de la edad, sexo y alteraciones
anatomicas, urologicas y/o neurologicas existentes, por lo que es necesario mantener un elevado indice de sospecha, especialmente en
recién nacidos y lactantes febriles. El urocultivo es la prueba esencial para el diagnostico, por lo cual debe realizarse antes de iniciar el
tratamiento antibiotico; el diagndstico etiologico se realiza por la presencia de bacteriuria significativa. La técnica menos invasiva para
recoleccion de la muestras es la obtencion de orina del chorro medio de una miccién espontanea, previa higiene perineal. Los recuentos
bacterianos para considerar positivo el urocultivo varian con la técnica de recoleccion de orina.

Palabras clave: Infeccion urinaria, uropatias, reflujo vesico ureteral, examen de orina, urocultivo.

URINARY TRACT INFECTION. GENERAL ASPECTS, PATHOGENESIS AND DIAGNOSIS.
SUMMARY

Urinary tract infection (UTI) is a clinical entity induced by invasion, colonization and multiplication of bacteria in the urinary tract which
overpass de host defensive mechanisms, and could be the expression of functional or morphological disorders. UTI is a frequent cause
of morbidity and affects 5 - 11% of pediatric patients and it is the first documented cause of pediatric nephrological consultation in
Venezuela. The frequency of recurrence is 15-20% in children under 1 year of age after the first episode of UTI, and the risk is higher
with previous episodes.

Pathogenesis of UTI includes 3 related factors: the pathogenic germ, host and environment factors. Early detection of UTI and adequate
study of the patient are important clues for the prevention of renal damage and prevention of progression to chronic renal disease.
Important factors for the development of renal damage are: febrile UTI, anatomical or functional obstructive uropathy, vesicoureteral
reflux with dilatation of the urinary tract, delay in the initiation of antibiotic treatment and presence of E. Coli.

The diagnosis of UTI is based on clinical manifestations which vary with age and gender, and the presence or not of urological and/or
neurological disorders. Alterations in the urine analysis could suggest UTIL, but the definitive test for the diagnosis is de urine culture,
which should be performed previously to antibiotic therapy; etiological diagnosis is made by the presence of significative growth of
bacteria in the urine. The less invasive method to collect the urine sample is the clean catch with previous perineal asepsis. The number
of colonies/ml required to consider a urine culture as positive vary according with the sample collection method.

Key words: Urinary tract infection, uropathies, vesico ureteral reflux, urine test, urine culture

GENERALIDADES Y DEFINICION pacientes con lesiones de la médula espinal (5); ademas, re-

La infeccidn urinaria es una causa frecuente de morbili-
dad, que afecta al 5-11% de los niflos, precedida solo por las
infecciones del tracto respiratorio y las diarreas agudas in-
fecciosas (1), y constituye la causa mas frecuente de consul-
ta nefrolégica en Venezuela (2,3). La Infeccion de Vias
Urinarias (IVU) asociada a uso de catéteres, es la causa mas
comun de infeccion nosocomial en los centros de salud de
Estados Unidos (4) y es la segunda causa de mortalidad en
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presenta el 30% de todas las complicaciones infecciosas en
receptores de trasplante renal (6).

La importancia de la IVU radica, entre otros aspectos, en
las posibles complicaciones renales que pueden derivar de
ellas (7). Un porcentaje estimable se asocia con malforma-
ciones de las vias urinarias (3), por lo que su temprana detec-
cion y adecuado manejo podrian incidir positivamente en la
prevencion de la enfermedad renal cronica (7).

La IVU se define como una entidad clinica inducida por
la invasion, colonizacion y multiplicacion microbiana (bac-
terias, virus, parasitos, hongos u otros microorganismos) del
aparato urinario que sobrepasa la capacidad de los mecanis-
mos de defensa del huésped, siendo expresion de probables
alteraciones morfoldgicas o funcionales y una respuesta in-
munoldgica no siempre evidenciable. Potencialmente, todos
los organos y estructuras del aparato urinario, desde el
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meato uretral hasta la corteza renal, son susceptibles de ser
afectados (7).

La IVU puede ser parenquimatosa (pielonefritis, prosta-
titis) o con implicaciones pronosticas y terapéuticas distintas
(pielitis, uretritis, cistitis, uretritis).

EPIDEMIOLOGIA

Se desconoce la verdadera incidencia ¢ impacto de las
IVU en la infancia, debido a que muchos de los casos cursan
de manera subclinica u oligosintomatica, especialmente en
lactantes con sintomas inespecificos, que pueden ser confun-
didos con otros cuadros febriles de la infancia.

Reportes internacionales establecen que la incidencia de
IVU en nifios esta entre 5% y 11%, con una prevalencia de
14 x 1000 hab, sin discriminar grupos etarios. Sin embargo,
estudios basados solo en resultados de urocultivo procesados
en muestras de orina tomadas por cateterismo vesical, consi-
deran que 3 de cada 100 hembras y 1 de cada 100 varones
han sufrido una IVU antes de los 11 afos (8,9).

En Venezuela, el estudio epidemioldgico de las enferme-
dades renales en nifios realizado en 2001, reportd que la IVU
constituy6 el 32% de las consultas en los servicios de nefro-
logia a nivel ambulatorio y salas de hospitalizacion, con de-
teccion de malformaciones congénitas del tracto urinario en
25% de los pacientes (2,3).

La prevalencia global de la IVU en poblacion pediatrica
se ha estimado en 5%, con una incidencia de 3,1/1.000 en
hembras y 1,7/1.000 en varones, siendo mas frecuente en
nifios durante los primeros 6 meses de vida, con un incre-
mento progresivo a partir del aflo de edad, predominante-
mente en nifias (7,10).

El Reflujo Vesicoureteral (RVU) se detecta en 30-40% de
nifios y nifias menores de 2 afos tras su primera I[VU y, en
20-25% de nifias escolares con IVU recurrente. La recurren-
cia es de 15-20% en el primer aflo tras el episodio inicial y el
riesgo aumenta con el nimero de episodios previos (hasta el
60-75% de los casos con tres o mas episodios) (10).

En Estados Unidos, se reportan mas de 1,1 millones de
consultas pediatricas anuales por IVU y se registra una in-
version de 180 millones de dolares en hospitalizacion de pa-
cientes pediatricos con piclonefritis aguda (9).

La tasa de prevalencia de la IVU varia con la edad, sexo,
raza y si se realiza circuncision o no. En general, los nifios
menores de tres meses no circuncidados y las hembras me-
nores de 1 afio tienen mayor prevalencia de IVU. En los lac-
tantes febriles la tasa general de prevalencia de IVU es de
7.0% (11).

El porcentaje de recurrencias es elevado. Se ha estimado
que, en general, es de 30-40% (11) y la mayoria ocurre du-
rante el primer afio de la vida. En los varones que sufren el
primer episodio de IVU durante el primer afio de vida, la tasa
de recurrencia es de hasta 23% en los doce meses de segui-
miento y de hasta 3% en los siguientes afios. En las hembras,
la tasa de recurrencia es mayor y alcanza hasta un 29%
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durante el seguimiento a cualquier edad (10-13).

Existen factores predisponentes que favorecen la ocu-
rrencia y recurrencia de IVU (14), tales como malformacio-
nes del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, estenosis ure-
teral, valvas de uretra posterior, ureterocele, diverticulos ve-
sicales o ureterales, megauréter, rifion en esponja, nefrolitia-
sis o urolitiasis); o condiciones que la favorecen, como la hi-
percalciuria, acidosis tubular renal, inmunosupresion, dis-
funcion vesical, diabetes mellitus, instrumentacion urologica
y fimosis (14,15).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

En la IVU, al igual que en el resto de las infecciones, la
patogenia comprende tres factores fundamentales: el patdge-
no, el huésped y las condiciones medioambientales. Las pro-
piedades de la virulencia del organismo, principalmente la
expresion de fimbrias y los sistemas adhesina-receptor, asi
como la magnitud del indculo, son los principales factores
dependientes del germen (13,16).

Intrincadas interacciones moleculares se establecen entre
los receptores de las mucosas, el agente infeccioso, los neu-
tréfilos, citoquinas, opsoninas, lisozimas, peroxidasas, de-
fensinas, inmunoglobulinas y otros factores locales. Los me-
canismos de defensa innatos del huésped determinan la seve-
ridad de la infeccion (14,17). Actualmente, se plantea que la
Echerichia coli (E coli) no es estrictamente un patdgeno ex-
tracelular y que no todas las bacterias que penetran en vejiga
serian eliminadas por exfoliacion y apoptosis, sino que mu-
chas persisten dentro del epitelio vesical, donde encuentran
un microambiente menos hostil (internalizacién y reservo-
rio), pudiendo emerger a posteriori. Algunas formas de IVU
recurrentes podrian ser por reemergencia de bacterias intra-
celulares, considerando al epitelio vesical un posible reser-
vorio de ellas, a pesar de tener una orina estéril. Esto abre el
camino a la investigacion de otras posibilidades diagndsticas
y terapéuticas (14).

Se ha establecido que el sitio de la infeccion y la severi-
dad de la enfermedad dependen de la virulencia bacteriana,
pero los individuos difieren en su capacidad de responder a
la IVU y existirian altos y bajos respondedores dependiendo
de factores genéticos (18).

El riesgo para la formacion de una cicatriz renal luego de
una IVU, tiene marcadas diferencias entre un individuo y
otro. Algunas investigaciones han demostrado que el alelo
TGF beta-1 509T predice la cicatriz renal independientemen-
te del RVU (18,19).

Los factores determinantes para producir dafo renal son:

- IVU febril
- Presencia de uropatia obstructiva anatémica
o funcional
- Reflujo vesicoureteral con dilatacion
- Retardo en el inicio del tratamiento
- Presencia de E. coli
En la mayoria de los casos, el agente causal corresponde
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a los gérmenes que habitualmente colonizan la region peri-
neal en la hembra y el espacio subprepucial en el varon. Los
mismos penetran la via urinaria por via ascendente a través
de la uretra. Este mecanismo también ocurre en los casos de
cateterizacion uretral, pero en éstos, los gérmenes pueden ser
diferentes. Con menor frecuencia, el agente nosoldogico llega
a la via urinaria a través de la circulacion renal por via hema-
togena, como puede ocurrir en los casos de sepsis, viremias
o funguemias.

Una vez en la via urinaria, el germen debe ser capaz de
reproducirse y provocar una respuesta inflamatoria local a
nivel del uroepitelio o, aun sistémica en aquellos casos que
comprometen al parénquima renal.

La E. coli es la causa del 85-90% de las IVU, tanto en
Venezuela como en el resto del mundo (20-23). El 10-15%
restante se distribuye entre Klebsiela sp (1-8%), Proteus
(0,5-6%), Enterobacter sp (0,5-6 %), Enterococcus y
Pseudomona sp. (esta Gltima generalmente asociada a mal-
formaciones de las vias urinarias, vejiga neurogénica ¢ ins-
trumentacion) (23). En Recién Nacidos (RN) es posible en-
contrar Estreptococo grupo B, en mujeres adolescentes,
Staphilococcus saprophyticus (2-5%) y en niflas y adoles-
centes sexualmente activas es frecuente el hallazgo de
Staphylococcus epidermidis (9-11).

DIAGNOSTICO

A pesar de la significativa alta morbilidad asociada a las
IVU, hacer el diagnoéstico y establecer la severidad de la in-
feccion todavia constituyen un reto. Establecer la severidad
y extension, parenquimatosa o no, es determinante para el
manejo inmediato y futuro.

Diagnostico clinico

Las manifestaciones clinicas de las IVU son variables y
dependen de la edad, sexo y alteraciones anatomicas, urolo-
gicas y/o neurologicas existentes, por lo cual es necesario
mantener un elevado indice de sospecha de la enfermedad,
especialmente en RN y lactantes febriles (9).

Recién nacidos y menores de 3 meses

Por lo general, parecen gravemente enfermos, con signos
sugestivos de sepsis, que se alternan irritabilidad con letargia,
rechazo a la alimentacion, vomitos, diarrea, colicos abdomi-
nales, ictericia, fiebre o hipotermia y, con menos frecuencia,
hematuria. La bacteriemia se presenta en aproximadamente
un tercio de los RN con IVU y causa un cuadro muy severo
con sepsis y ocasionalmente meningitis. Se ha descrito la falta
de incremento de peso como sintoma aislado de IVU en me-
nores de 3 meses; sin embargo, hay que tener en considera-
cidén que en estos casos, la causa pudiera ser trastornos de la
funcion tubular asociados a bacteriuria asintomatica.

En una serie, la incidencia de bacteriemia durante un epi-
sodio de IVU fue de 31% en RN, 18% en lactantes de 1 a 3
meses y 6% en lactantes de 3 a 8 meses. En los primeros

meses, la fiebre de origen desconocido puede ser mas fre-
cuente que en otros grupos etarios (24).

Nifios de 3 meses a 3 afios

En lactantes pequefios pueden presentarse signos de en-
fermedad sistémica, fiebre alta, vomitos, dolor abdominal y
peso estacionario; sin embargo, algunos presentan sintomas
y signos propios de la via urinaria baja.

Nifios mayores de 3 afios

Pueden presentar sintomas relacionados a la via urinaria,
como disuria, polaquiuria, urgencia miccional, orinas féti-
das, retencion urinaria, miccion en gotas o emision de orina
entrecortada, tenesmo vesical, hematuria, orinas turbias y
ocasionalmente enuresis (9). Estos sintomas pueden corres-
ponder a otros cuadros frecuentes de esta edad, como disfun-
cion vesical, vaginitis, vulvitis, oxuriasis ¢ hipercalciuria y
pueden presentar dolor abdominal difuso. Cuando hay com-
promiso renal, los sintomas son sistémicos ,con fiebre y
dolor en la fosa renal (24).

En la historia clinica es importante interrogar por episo-
dios febriles previos, especialmente en lactantes (que podrian
corresponder a IVU); edad de control de esfinteres y de inicio
de adiestramiento vesical; hdbito miccional, caracteristicas
del chorro, transito digestivo y antecedentes familiares.

En el examen fisico se debe medir la presion arterial, eva-
luar crecimiento y desarrollo, palpacion de masas abdomina-
les o de globo vesical; examinar los genitales buscando sig-
nos de vulvitis o vaginitis, sinequia de labios, fimosis, prepu-
cio redundante, balanitis, explorar la columna lumbosacra
buscando signos de disrrafia como nevos, fosas, hemangio-
mas, etc. En RN, buscar presencia de arteria umbilical unica,
en ocasiones asociada a malformaciones renales (9,24).

Diagnostico paraclinico

Ningin resultado de laboratorio ni ningtin sintoma, por si
solo, permite hacer el diagnostico de IVU. Por las limitantes
de la evaluacion clinica y ante las dificultades técnicas, tar-
danza en los resultados y altos costos del urocultivo, se ha
planteado utilizar diferentes parametros paraclinicos como
auxiliares en el diagnodstico, esencialmente al nivel primario
de atencion. Los marcadores biologicos pueden ser de gran
utilidad en el diagndstico de la IVU y de su severidad.

El urocultivo constituye el elemento fundamental para el
diagndstico etiologico de la IVU. Desde su descripcion por
Kass, habia sido considerado como el tnico e imprescindible
método confirmatorio para el diagnéstico de IVU. Se habia
fijado como condicion indispensable el crecimiento de mas
de 100.000 ufc/ml de una bacteria uropatogena, en una
muestra de orina obtenida del chorro medio de orina (25).

Con el uso de otros métodos de obtencion de la muestra de
orina se han establecido diferentes valores de positividad para
el urocultivo, como es: el crecimiento de cualquier nimero de
bacterias obtenidas en una muestra de orina por puncion su-
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prapubica o, >50.000 ufc/ml por cateterismo vesical (9).
Actualmente, algunos autores han propuesto elevar el re-
cuento de ufc de 10° a 10° para evitar los "falsos positivos"
en el urocultivo, y han planteado que un menor niimero de
colonias deben ser consideradas positivas ante un paciente
francamente sintomatico y en inmunosuprimidos (7,9,10).

A la luz de los nuevos conocimientos sobre genética del
RVU, del establecimiento de la cicatriz renal y de los meca-
nismos de progresion de la enfermedad renal crénica, asi
como los nuevos algoritmos de estudios posteriores a una
primera infeccion, el diagnoéstico de las IVU debe ser consi-
derado como el resultado del analisis de un grupo de sinto-
mas, signos y resultados de estudios paraclinicos disponi-
bles, de acuerdo al nivel de atencidén, mas que como un diag-
néstico puramente microbiologico (18).

El examen general de orina proporciona informacion de
suma utilidad, siempre que la muestra sea tomada adecua-
damente (9,10,12). Tanto para el examen simple de orina
como para el urocultivo, debe realizarse un cuidadoso lava-
do de los genitales externos, a fin de evitar la contamina-
cion de la muestra.

Actualmente, la mayoria de las cintas reactivas para ana-
lisis cualitativo de orina puede detectar la presencia de nitri-
tos, los cuales indican con bastante precision la existencia de
IVU (26), debido a que se producen por la accion bacteriana
sobre los nitratos presentes en la orina. Sin embargo, la ne-
gatividad de la prueba no descarta la infeccion, ya que se re-
quiere de por lo menos dos horas de permanencia de la orina
en la vejiga para que se produzca la reaccion. Estos falsos
negativos son frecuentes en RN y lactantes, quienes tienen
periodos de tiempo cortos entre las micciones (27). De igual
manera, estas cintas reactivas permiten identificar la presen-
cia de leucocitos mediante la reaccion de la estearasa leuco-
citaria. La positividad de esta reaccion, aunada a la de los ni-
tritos, constituye mayor evidencia de IVU que la reaccion de
nitritos aislada (9).

Una prueba positiva para nitritos tiene un cociente de
probabilidad de 25, mientras que la de leucocitoesterasa es
de 5 (26,27).

La presencia de leucocituria (mas de 10 leucocitos por
campo seco 100 X C) es un signo sugerente de IVU.
Cociente de Probabilidad = 4 (26). Sin embargo, hay que
tener en cuenta que puede existir leucocituria en ausencia de
infeccion urinaria, ya que este signo es la expresion de cual-
quier proceso inflamatorio del rifion (nefritis tubulointersti-
cial, glomerulonefritis, nefrotoxicidad por drogas), e incluso
en infecciones locales del area genital. En nifios muy peque-
flos, cualquier proceso febril de etiologia viral podria causar
leucocituria, ya que frecuentemente estas infecciones cursan
con cierto grado de inflamacion transitoria del parénquima
renal. Por otra parte, puede presentarse un contaje bajo de
leucocitos en las etapas iniciales de la infeccion urinaria o
cuando existe colonizacion bacteriana del tracto urinario
(bacteriuria asintomatica).
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La identificacion de bacterias en el sedimento urinario
mediante la tincion de Gram, tiene un alto indice de correla-
cion con la positividad del urocultivo. Cociente de probabi-
lidad = 19 (10).

El urocultivo constituye la prueba esencial para el diag-
noéstico de IVU, por lo cual debe realizarse siempre que se
sospeche, antes de comenzar el tratamiento antibidtico. El
diagnostico etiologico de estas infecciones se demuestra por
la presencia de bacteriuria significativa. Los cultivos de una
muestra de orina tomada adecuadamente, en general revelan
el agente causal de la infeccion, en concentraciones mayores
de 100.000 unidades formadoras de colonias por ml
(UFC/ml) de orina tomada del chorro medio de una miccion
espontanea. Sin embargo, en menos de un tercio de los casos,
el contaje puede oscilar entre 1.000 y 10.000 UFC/ml. Esta
situacion debe relacionarse con las manifestaciones clinicas
de la enfermedad de base, el método de recoleccion de la
orina y la bacteria identificada (28).

En cuanto a la recoleccion de la muestra de orina, la
forma ideal y menos invasiva de realizarla es mediante la ob-
tencion del chorro medio de una miccion espontanea, previa
higiene adecuada del 4rea perineal. Esta es la forma de reco-
leccidon mas utilizada en los nifios que han logrado el control
del esfinter vesical (29). Sin embargo, aun en lactantes es po-
sible obtener la muestra mediante esta técnica, la cual es
mucho mas segura en términos de contaminacion que la de
la bolsa recolectora (30). Es pertinente mencionar, que una
forma de disminuir los riesgos de contaminacion con bolsa
recolectora clasica es tomando la muestra de orina “al ace-
cho”, es decir, “capturar” una muestra de orina con envase
estéril en el momento en que el paciente emita la miccion,
tratando de obtener la del chorro medio. Para ello hay que
instruir y motivar a los padres sobre todo en la paciencia que
debe tenerse para tal fin.

Es importante sefialar, que al utilizar la técnica de la
bolsa recolectora, ésta debe sustituirse por una nueva si
transcurren mas de 30 minutos antes de que se obtenga la
muestra. No hay que olvidar que la orina debe mantenerse en
frio hasta el momento de ser procesada (31). Recientemente,
se ha desarrollado una bolsa recolectora con un disefio que
incluye un dispositivo, el cual permite obtener la orina del
chorro medio, pero atin no esta disponible a gran escala y
estd en periodo de prueba en algunos paises.

En los lactantes con sospecha de infeccion urinaria por la
sintomatologia y resultados de la cinta reactiva (nitritos y
leucocitoesterasa positivos) y microscopica (bacteriuria y
leucocituria), es aconsejable tomar una muestra a través de
catéter para la realizacion del urocultivo. En aquellos lactan-
tes en quienes la técnica de la bolsa recolectora y el catete-
rismo sean desaconsejables por la presencia de balanitis, fi-
mosis o vulvovaginitis, se debe utilizar la técnica de la pun-
cion suprapubica, solo si puede realizarse bajo guia ultraso-
nografica (31).

Los recuentos bacterianos para considerar positivo el
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urocultivo varian con la técnica de recoleccion de orina:

* Chorro medio de una miccidn espontanea en hembras:
mayor de 100.000 ufc/ml (105).

» Chorro medio de una miccidon espontanea en varones:
mayor de 10.000 ufc/ml (104).

» Cateterismo vesical: mayor de 10.000 ufc/ml (104)

* Aspiracion suprapubica, bacilo Gramnegativo: cual-
quier niimero de colonias

* Aspiracion suprapubica, coco Gram positivo: mayor
de 5.000 ufc/ml

Cuando se trata de pacientes asintomaticos (bacteriuria
asintomatica) se debe esperar hasta obtener dos urocultivos
con mas de 100.000 ufc/ml del mismo germen, antes de con-
firmar el diagnoéstico de IVU.

Pueden observarse recuentos bacterianos bajos con cual-
quiera de las técnicas de recoleccion de orina cuando el pa-
ciente ha recibido antibioticoterapia en forma parcial o in-
adecuada, por la presencia de agentes bacteriostaticos en la
orina, la existencia de obstruccion ureteral o cuando la infec-
cion estd limitada a un area del rifidn, sin acceso directo al
sistema colector.

Como se mencioné anteriormente, cualquier contaje de
colonias en pacientes con signos y sintomas evidentes de
IVU, se considera positivo.

PRUEBAS DE LOCALIZACION

Es importante determinar si la IVU es baja o alta (pielo-
nefritis aguda), ya que de ello dependera el manejo subse-
cuente del niflo en cuanto a la exploracion radiologica y al
tratamiento antibidtico. Diversos estudios han demostrado
que las caracteristicas clinicas por si solas son inadecuadas
para localizar el sitio de infeccion en el tracto urinario (32).

Se han utilizado diversas pruebas para tratar de distinguir
las IVU altas de las bajas. Algunas de ellas en nifios no han
dado los resultados obtenidos en adultos: bacterias recubier-
tas por anticuerpos, isoenzimas de la deshidrogenasa lactica,
anticuerpos contra la Proteina de Tamm Horsfall, excrecion
urinaria de beta glucosaminidasa, entre otras, por lo cual su
uso en la edad pediatrica ha sido cuestionado (33).

El aumento de la Proteina C Reactiva (PCR) si constitu-
ye un buen indice de infeccion alta cuando se cuantifica por
encima de 30 mg/L. Las alteraciones de las pruebas de fun-
cion renal, especialmente las de concentracion y acidifica-
cion urinarias, también son un indice de afectacion alta, por
reflejar el dafo producido por la infeccion a nivel del parén-
quima renal (9).

Ante una pielonefritis aguda se ha demostrado la relacion
entre produccion de cicatriz renal y dilacion terapéutica (34).
La necesidad del inicio precoz del tratamiento es el principal
argumento para tratar de establecer si el lactante febril, espe-
cialmente predispuesto, presenta en realidad una IVU de vias
altas. La duracion del tratamiento puede ser mucho mas corta
en la IVU baja que en la parenquimatosa renal (35).

La utilidad de signos clinicos como la presencia de fiebre
y aspecto séptico o alteraciones analiticas hematologicas sig-
nificativas como leucocitosis > 15.000/i 1, PCR > 20 ng/l,
VSG > 35 mm/h, procalcitonina > 1,0 ng/ml, elevacion de
IL-6 e IL-8 urinarias y osmolaridad urinaria baja, aunque de
indudable utilidad paraclinica, son controversiales, porque
tienen una baja especificidad (6,9,36).
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OBJETIVOS De acuerdo a pautas de diagnostico establecidas, se su-
En la actualidad, el manejo ambulatorio de la infeccion — giere seguir la siguiente conducta (3):
de vias urinarias (IVU) tiene los siguientes objetivos (1-3): » Decidir el tratamiento en funcion de la clinica y edad
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RESUMEN

La tendencia actual del tratamiento en infecciones de vias urinarias (IVU) no complicadas en nifios mayores de 3 meses es el manejo
ambulatorio. El inicio precoz del tratamiento es fundamental para minimizar el riesgo de complicaciones. Es necesario realizar
indicaciones precisas de vigilancia domiciliaria y seguimiento posterior. Los criterios para el manejo ambulatorio son: edad mayor de 3
meses sin afectacion del estado general (no toxico), ausencia de signos de sepsis y de deshidratacion, inmunocompetencia, tolerancia
adecuada de la via oral para alimentos y medicamentos, cumplimiento del tratamiento por parte de los padres o cuidadores y garantia de
seguimiento ambulatorio. Se deben instaurar medidas generales: hidratacion adecuada, analgésicos, educacion de habitos miccionales,
correccion de la higiene perianal y manejo de la constipacion si existe. En el tratamiento farmacologico, la eleccion del antibiotico se
hace en funcion del grupo etario y patrones de resistencia local. En pacientes mayores de 3 meses con cistitis, se puede dar tratamiento
con cefixima, ceftibuten, cefuroxima acetilo, amoxicilina- acido clavulanico o nitrofurantoina. En pielonefritis: ceftriaxone, amikacina o
gentamicina por via parenteral o cefixima, ceftibuten, cefuroxima acetilo o ciprofloxacina via oral. La profilaxis es controversial, sin
embargo puede indicarse furadantina o cefadroxilo en niflos, previo a la realizacion de la uretrocistografia miccional, en IVU recurrentes
de causa indeterminada y con reflujo vesicoureteral (RVU) grado III. A un paciente que no recibe quimioprofilaxis de base se podria
administrar dosis Unica aislada de amoxicilina-acido clavulanico (u otro antibidtico equivalente) 60 minutos antes de realizar una
cistografia directa (con cateterizacion uretral).

Palabras clave: Infeccion urinaria, manejo ambulatorio, antibioticoterapia.

URINARY TRACT INFECTION. AMBULATORY MANAGEMENT
SUMMARY

The trend of treating uncomplicated urinary tract infections (ITU) in children older than 3 months old is ambulatory. Early initiation of
treatment is essential in order to minimize the risk of complications. It is necessary to perform precise indications in terms of home
follow-up. The criteria for ambulatory management are: children older than 3 months of age without toxicity, absence of signs of sepsis
and dehydration, immunocompetence, oral tolerance to medicine and food and the guarantee of treatment compliance. General rules
should be established such as: adequate hydration, analgesics, perineal hygiene and management of constipation. Treatment with
antibiotics is based on age and local resistance patterns. Patients older than 3 months with cystitis, may be treated with: cefixime,
ceftibuten, cefuroxime acetyl, amoxicillin clavulanic acid or nitrofurantoin. In patients with pyelonephritis: parenteral ceftriaxone,
amikacin or gentamicin. Also oral cefixime ceftibuten, or ciprofloxacin. Prophylaxis is controversial, however nitrofurantoin or
cefadroxil coul be prescribed prior to cystography, in children with recurrent ITU or I1I-V degree reflux. A single dose of amoxicillin-
acid clavulanic (or equivalent antibiotic) 60 minutes previous to cystography in patients who is not on prophylaxis could be appropriated.

Key Words: Urinary tract infection, ambulatory management, antibiotic therapy.

Erradicar organismos invasivos del tracto urinario y del paciente.
evitar urosepsis .
Aliviar la sintomatologia .

Evitar recurrencias .

Definir el tiempo de tratamiento.
Realizar el seguimiento y estudios pertinentes.

CONSENSO DE INFECCIONES URINARIAS

Determinar la via de administracion mas adecuada.

* Prevenir o minimizar el dafio renal, a fin de evitar hiper-
tension arterial y enfermedad renal crénica a largo plazo.
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En el manejo ambulatorio de las IVU se debe considerar
que existen factores de riesgo sobre los cuales es posible in-
tervenir (2-5).

La tendencia actual del tratamiento de infecciones no
complicadas en nifios mayores de 3 meses de edad es el ma-
nejo ambulatorio, ya que en la mayoria de los casos se ha de-
mostrado que no existen diferencias para riesgo de cicatriz
renal en pacientes tratados por via parenteral y aquellos trata-
dos por via oral (1). Se ha reportado que el inicio precoz del
tratamiento es fundamental para minimizar el riesgo de com-
plicaciones (2). Es necesario realizar indicaciones precisas en
cuanto a la vigilancia domiciliaria y seguimiento posterior.
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FACTORES PREDISPONENTES DEL HUESPED

a.- Malformaciones del tracto urinario

Reflujo vésico-ureteral

Estenosis urétero-piélica y
urétero-vesical

Valvas de uretra posterior

Ureterocele

Anatémicos Diverticulos vesicales o ureterales

Megauréter

Rifidén en esponja
(Enfermedad de Cacci Ricci)

b.- Caracteristicas propias de la uretra fe-
menina

c.- Adherencias de labios menores
y fimosis

a.- Vejiga neurogénica y Disfunciéon Vesical

Funcionales b.- Retencion urinaria

c.- Inmadurez vesical

a.- Hipercalciuria

Condiciones b.- Hiperuricosuria

que generan c.- Acidosis Tubular Renal

nefro-urolitiasis . .
d.- Hipomagnesuria

e.- Hiperfosfaturia

a.- Diabetes Mellitus

b.- Enfermedad renal crénica

c.- Neoplasias

Inmunosupresién
d.- Malnutriciéon

e.- Trasplante

f.- VIH/SIDA

Instrumentacién
Urolégica

Diversa

Otros N .
a.- Estrefiimiento crénico

b.- Malos habitos miccionales
e higiénicos

c.- Actividad sexual en la adolescencia

d.- Embarazo

e.- Obesidad

Fuente Adaptado de: Garin et al, 2007 (2);

Garcia y Gonzélez, 2007 (3); Lopez , 2003 (4).
Pacientes menores de 3 meses de edad se deben hospita-
lizar, por lo tanto, se abordara su tratamiento en el respecti-
vo capitulo.
Criterios para manejo ambulatorio: (6)
» Edad mayor de 3 meses sin afectacion del estado ge-
neral (no toxico).
» Ausencia de signos de sepsis y de deshidratacion.
* Inmunocompetencia.
» Tolerancia adecuada de la via oral para alimentos y
medicamentos.
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e Cumplimiento del tratamiento por parte de los padres
o cuidadores.
* QGarantia de seguimiento ambulatorio.

Tratamiento no farmacologico

Se deben instaurar medidas generales, tales como: hidra-
tacion adecuada, analgésicos, educacion de habitos miccio-
nales, correccion de la higiene perineal y manejo de la cons-
tipacion cuando esté presente (1,5).

- Lactantes y nifios de 1 a 3 afios de edad: cambiar pana-
les con frecuencia para prevenir la proliferacion de bac-
terias que provocan IVU. La lactancia materna tiene
efecto protector en los primeros meses de vida (7).

- Nifios que inician uso de inodoro: ensefiarles buenos
habitos higiénicos. Las nifias deben saber que después
de cada deposicion deben limpiarse con el papel hi-
giénico de adelante hacia atras, para impedir que los
gérmenes procedentes del recto entren en la uretra. A
nifios y nifias, se les debe ensefiar no aguantar las
ganas de orinar, porque la orina que permanece en la
vejiga proporciona a las bacterias un campo idoneo
para proliferar (8).

- Nifias en edad escolar: deben evitar los bafios de
burbujas y los jabones fuertes e irritantes, ya que
pueden generar disuria por irritacion local del meato
o vulvovaginitis, sin que haya relacion con cistitis
bacteriana (4,8). Se debe recomendar uso de ropa in-
tima de algodon, porque no favorece tanto la prolife-
racion bacteriana (8).

- Otras medidas de prevencion: evitar la cafeina, por ser
irritante para la vejiga. En caso de diagnostico de
Reflujo Vesicoureteral (RVU), seguir programa de me-
didas de prevencion de IVU recurrente. Uso de catete-
rismo vesical intermitente en pacientes con disfuncion
vesical (8,9). Tratamiento de la obesidad, pues ésta fa-
vorece el reflujo vaginal, y por lo tanto, el desarrollo
de vulvovaginitis quimica (8). Pacientes con IVU re-
currente deben remitirse a estudio nefrologico (2).

Tratamiento farmacolégico

La eleccion del antibidtico se hace en funcion del grupo
etario y patrones de resistencia local. La duracion del trata-
miento depende de si la infeccion es alta (piclonefritis) o baja
(cistitis). El resultado definitivo del urocultivo corrobora el
diagnostico de IVU y permite hacer los cambios pertinentes
de antibiéticos (10).

En pacientes de mas de 3 meses de edad con IVU febril,
sin afectacion del estado general, se puede dar tratamiento
via oral desde el comienzo, con una de las opciones que se
presentan en los cuadros 1y 2 (11,12).

La antibioticoterapia se debe mantener durante 7 a 10
dias. Las IVU con caracteristicas claras de cistitis (pacientes
mayores de 1 o 2 aflos, nifias con sintomas miccionales y sin
fiebre) son tributarias de pautas cortas de tratamiento (3 a 5
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dias) por via oral (11,12) (Cuadros 1 y 2). ciertos: efectividad de su uso por largos periodos de

Cuando se dispone de los resultados de las pruebas de suscep- tiempo para prevenir IVU, recurrencias o dafio renal; ca-
pacidad del médico tratante para identificar cual es el
paciente que se beneficiaria de esta practica, y hasta qué
Via de punto estd indicado esperar hasta una segunda IVU

Cuadro 1. Dosificacion de antibidticos en cistitis

Dosis

Antibidtico Intervalo Qo ‘.

(mg/kg/d) Administracion antes de indicar profilaxis con antibidticos.
Cefixima 8 Cada 12024 h VO Definitivamente, la indicacion de profilaxis depende de
Ceftibuten 9 Cada 24 h VO la edad del paciente, de la severidad de la IVU inicial y
Cefuroxima axetilo 30 Cada8012h VO de los resultados de los estudios imagenologicos (18).
Amoxicilina - La profilaxis es controversial, sin embargo se consi-
acido clavulanico 40 Cada 12 h Vo dera su indicacion en niflos con RVU grado Il a V, en
Nitrofurantoina 5 Cada 12 h VO nifios con IVU recurrentes de causa indeterminada y con

anomalias del tracto urinario (20,22). Se podria adminis-
Fuente: National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007 (13); dosis (i slad d( ’ ) 'l'p scido ¢l
Abrahamsson et al, 2002 (14). trar una dosis Unica aislada de amoxicilina-acido clavu-

lanico (u otro antibidtico equivalente) 60 minutos antes

Cuadro 2. Dosificacion de antibiéticos para pielonefritis de realizar una cistografia directa (con cateterizacion

o Dosis Via de uretral) a un paciente que no recibe quimioprofilaxis de
Antbiotico mgigia)  MeMal9 administracion  base (22.23) (Cuadro 3).

Cefixima 8 Cadai12024h Vo Cuadro 3. Dosis de antibiodticos
Ceftibuten 9 Cada 24 h VO recomendadas para Profilaxis
Cefuroxima axetilo 30 Cada8012h VO Antibiotico (mg/kg/d)
Ceftriaxone 75 Diario IM Nitrofurantoina 2
Ciprofloxacina 30 Cada 12 horas VO Cefadroxilo 3_5
Amoxicilina acido 40 Cada 12 h VO Fuente: Bensman y Ulinski, 2009 (15);
clavulanico Conway et al, 2007 (22).
Gentamicina 03-May Diario IM
Amikacina 15 Diario M Cuando se considera la escasa evidencia disponible,

parece necesario replantearse el uso de la profilaxis an-
tibidtica en la infancia, mas cuando no se asocia con dis-
minucién de riesgo de IVU recurrente, pero si a un au-
tibilidad, se puede continuar con la misma pauta o cambiarla por mento de infecciones por patdogenos resistentes (23).
antibioticos de espectro mas reducido, como trimetoprin-sulfame-

Fuente: tabla creada por los autores, a partir de: Bensman y Ulinski, 2009
(15); Bloomfield et al, 2005 (16); Mak y Wong, 2008 (17).

toxazol o cefadroxilo. Se ha reportado una disminucion de la resis- Terapias Complementarias
tencia bacteriana a trimetoprin-sulfametoxazol, por lo cual se po- Jugo de arandano: no existen evidencias de laborato-
dria considerar su uso en determinados casos (15). rio ni clinicas para confirmar la utilidad del jugo de

El tratamiento por via oral de la pielonefritis no representa ries- arandano (cranberry) en el tratamiento de las IVU. Sin
go significativo de dafio renal persistente y no es necesario el tra- embargo, se ha demostrado que este jugo disminuye el

tamiento por via parenteral por largos periodos de tiempo (16). pH urinario y la adherencia bacteriana a las células uro-
epiteliales (24,25).
Profilaxis Lactobacilos: son inmunomoduladores y aumentan
Factores a considerar antes de indicar profilaxis con antibioti- la produccion de IgA secretora vesical, por lo cual se uti-
cos, luego de una primera IVU (18,19): lizan como coadyuvantes en el tratamiento profilactico
* Riesgo de recurrencia de IVU, especialmente pielonefritis ~ de IVU. El lactobacilo acidéfilo es el Gnico con el cual
» Riesgo individual de dafio o cicatriz renal se han realizado estudios y la lactancia materna es el
» Alteraciones del vaciamiento de la vejiga probidtico por naturaleza (26,27).
* RVU severo (grado IV y V)
« Uropatia obstructiva Vacunaciéon
» Efectos adversos del uso de antibioticos por largo tiempo Se ha observado que la administracion oral de lisado

* Adherencia al tratamiento (del paciente o sus familiares) de E. coli, derivado de 18 cepas uropatogenas es efecti-

No se ha demostrado la efectividad de la profilaxis con trime- vo en la prevencion de IVU recurrentes, aunque no hay
toprin-sulfametoxazol en la prevencion de la IVU, por el desarro- datos comparativos entre esta inmunizacion y antibidti-
llo de resistencia bacteriana observada en afios recientes (20,21).  cos para prevenir este tipo de infeccion (28).

Algunos aspectos de la profilaxis con antibidticos resultan in- Existe una vacuna intramuscular, no disponible en
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Venezuela, compuesta por un extracto de cepas uropatogenas
de E. coli, P. mirabilis, M. morganii, K. pneumoniae y E. fae-
calis, que ha demostrado reducir la tasa de reinfecciones a un
41% en 6 meses (28).

Seguimiento

Se recomienda control con uroanalisis y urocultivo 3-5
dias luego de completar el tratamiento antibidtico. La eco-
grafia abdominal con énfasis renal y vias urinarias se debe
realizar lo antes posible, incluso durante el cuadro infeccio-
so activo, ya que es el unico estudio de imagenes inicial in-
dicado a todos los grupos etarios. El Scan o gammagrafia
renal Acido Dimercaptosuccinico (DMSA) marcado con
Tecnecio 99 se realiza 3-6 meses luego del episodio de IVU,
con la finalidad de evidenciar la presencia de cicatrices rena-
les (29,30).

En recién nacidos y hasta los 3 meses de edad, se debe in-
dicar profilaxis mientras se completan los estudios de vias
urinarias; se realiza urocultivo bimestral, o antes, si el nino
presenta fiebre o si se sospecha nueva IVU. Estos pacientes
deben ser referidos al nefroélogo pediatra para su seguimien-
to (31,32).

Hay severas discrepancias en la evaluacion riesgo-bene-
ficio de la realizacion de cualquier estudio de imagenes, de-
bido a su elevado costo, el riesgo de exposicion a irradiacion
y que, en la mayoria de los casos, sus resultados no implican
ninguna modificacion terapéutica en la fase aguda. Por lo
tanto, la tendencia es a minimizar e individualizar los casos
que ameriten estudios, basados en los factores de riesgo a su-
frir cicatrices renales y la potencial cronicidad del dafio que
no sea diagnosticado (33-35).

NIVELES DE ATENCION (29-35)

Atencion Primaria

* En las comunidades, escuelas o cualquier institucion
educativa.

* Promocioén de salud integral: Aseo personal del nifio,
nifia y adolescente, disponibilidad de agua potable,
disposicion adecuada de excretas, ambientes escola-
res confortables, charlas sanitarias dictadas por el per-
sonal paramédico.

Atencion Secundaria

* Ambulatorios rurales, Ambulatorios urbanos tipo I
y II: se atenderan todos los pacientes con IVU no
complicada, mayores de 2 afios, sin recurrencia de
IVU, ni inmunodeficiencias, sin niguna otra patolo-
gia cronica asociada o que ponga en riesgo la capa-
cidad de respuesta inmune del paciente. Sera reali-
zada por el médico rural, residente y el pediatra del
respectivo centro.

* Se deben realizar examenes periédicos segun las re-
comendaciones de la guia anticipada del niflo sano y
examenes elementales de laboratorio como contaje
blanco y formula diferencial, uroanalisis y urocultivo
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en el centro mencionado o areas aledafias. Se indica-
rda y cumplirda Antibioticoterapia VO o IV, segun la
presencia de factores de riesgo.

Atencion Terciaria

» Hospitales Urbanos tipo Il y IV: Se atenderan todos
los nifios y adolescentes con IVU recurrentes o com-
plicadas, en pacientes con sindromes de inmunodefi-
ciencias de cualquier tipo, IVU en menores de 3
meses 0 con malformaciones de vias urinarias sospe-
chadas o corroboradas. Se llevara a cabo por el pedia-
tra y el nefrélogo pediatra.

* Hospitalizacion para cumplir tratamiento intravenoso
o para efectuar estudios complementarios. Se deben
garantizar examenes especializados intrainstitucional:
hematologia completa, reactantes de fase aguda: PCR
y VSG, incluso procalcitonina, funcion renal bésica
(creatinina, Urea, uroandlisis) y urocultivo. Estudios
de vias urinarias: Ecografia abdominal énfasis renal y
vias urinarias. En los hospitales tipo IV:
Uretrocistografia miccional y Scan renal: DMSA
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RESUMEN

La decision de hospitalizar o no un nifio con Infeccion Urinaria (IU) no debe sustentarse de forma exclusiva en el diagnostico de
pielonefritis aguda, ya que estudios recientes han mostrado que en los pacientes con buen estado general y, sin antecedentes de uropatia
importante, el tratamiento ambulatorio con antibidticos por via oral es eficaz y seguro. Por ello, la decision de ingreso se debe basar
fundamentalmente en la valoracion de la situacion clinica del paciente y el riesgo estimado de complicaciones generales. En esta revision
se evalta la eficacia y seguridad de los antibidticos que se utilizan para tratar pielonefritis aguda en nifios que requieren ser
hospitalizados, se especifican los agentes antibioticos 6ptimos, asi como la via de administracion y la duracion del tratamiento adecuadas
para este grupo de pacientes. Asimismo, se revisan los aspectos particulares de la IU en el neonato, debido a las caracteristicas especiales
del sistema inmune en este grupo de edad.

Palabras clave: infeccion urinaria, criterios de hospitalizacion, tratamiento intravenoso, neonato.

XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
SUMMARY

The decision to hospitalize a child with urinary tract infection should not rely exclusively on the diagnosis of acute pyelonephritis, for
recent studies have demonstrated that ambulatory treatment with oral antibiotics is safe and efficient in patients with good general status
and no history of urological abnormalities. For this reason, the decision to admit the patient should be based on the assessment of clinical
conditions and the estimated risk of general complications. This review evaluates the efficiency and safety of antibiotics employed in
children with acute pyelonephritis who require hospitalization, specifies the appropriate antibiotics, as well as the route and length of the
treatment. Particular aspects of urinary tract infection in the newborn due to the special characteristics of the immune system at this age
are also reviewed.

Key words: urinary tract infection, hospitalization criteria, intravenous antibiotics, newborn.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Se acepta de manera generalizada, que los nifios con
diagnoéstico comprobado de IU deben recibir tratamiento an-
tibidtico precozmente, con el fin de prevenir el desarrollo de
cicatrices renales secundarias a una posible Pielonefritis
Aguda (PNA). A fin de asegurar un tratamiento oportuno y
eficaz, es importante conocer cuales son los aspectos que
conducen a la hospitalizacion de estos pacientes.

La efectividad demostrada del tratamiento oral con cefi-
xima, comparable con la administracion intravenosa de cefo-
taxima, modifico los criterios de hospitalizacion para nifios
con IU (1). El pediatra debe tomar en cuenta dos aspectos
importantes para decidir hospitalizar o no a su paciente:

- Ingresar a un nifio injustificadamente significa, ade-
mas del impacto psicoldgico que supone separarlo de
su ambiente familiar, aumentar innecesariamente el
riesgo de contraer otra infeccion, alterar la vida de la
familia y aumentar los costos.

- Tratar de forma inadecuada a un nifio con PNA signi-

(1) Hospital de Nifios JM de los Rios
(2) Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala. Cumand, Edo Sucre
(3) Hospital Miguel Carrefo. Caracas
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fica aumentar el riesgo de que se produzcan cicatrices
renales o que se desarrolle una urosepsis (2).

Hay pocas publicaciones que estudien la efectividad o
rentabilidad del ingreso de nifios con IU. Los protocolos de
diagnostico y tratamiento en infeccion del tracto urinario re-
cientemente publicados por la Asociacion Espafiola de
Pediatria analizan tres aspectos que pueden aportar informa-
cién para decidir sobre la hospitalizacion de nifios con IU (3):

Indicadores clinicos analiticos de PNA

con mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales

y otras complicaciones.

A pesar de que los estudios disponibles no son conclu-
yentes (4-6), los datos apuntan a que la Procalcitonina (PCT)
mejora los indicadores de validez de la Proteina C reactiva
(PCR), fundamentalmente su especificidad. Una PCT por en-
cima del punto de corte (habitualmente 0,5 ng/ml) aumenta-
ria la probabilidad de PNA hasta un 82,8%, mientras que una
PCT por debajo de esa cifra la bajaria hasta el 20%.

Si la PCR se encuentra por encima del punto de corte (ha-
bitualmente 20 mg/l, aumentaria la probabilidad de PNA
hasta el 58,7%, mientras que una PCR por debajo de esa cifra
la bajaria hasta el 16,7%. Una posible ventaja de la PCT
como indicador de PNA es la precocidad con la que se ele-
van sus concentraciones plasmaticas, aunque se requieren
mas estudios sobre la capacidad de la PCT para predecir el
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desarrollo de cicatrices renales (7).

Se han estudiado multiples variables de laboratorio como
indicadores de PNA. En plasma: la Velocidad de
Sedimentacion Globular (VSG), N-acetil-f-glucosaminidasa
(NAG), NAG/creatinina y complejo alfa 1 antitripsina-clas-
tasa polimorfonuclear. En orina se han estudiado la relacion
o 1-microglobulina/creatinina, la osmolaridad y el analisis
microbioldgico del sedimento urinario (8-10).

Estos estudios no permiten extraer conclusiones claras
debido a que el tamafo de algunos ensayos era muy peque-
flo, los indicadores estudiados son muy diversos y, las meto-
dologias y los distintos puntos de corte para valores positivos
fueron muy diferentes. En general, el rendimiento diagnosti-
co de los distintos parametros es pobre.

Efectividad del tratamiento antibiético oral comparado con
el endovenoso, cuando el paciente es enviado a su domicilio.
Este punto sera tratado en la seccion correspondiente al tra-
tamiento antibiotico intrahospitalario.

Recomendaciones de practica clinica

En base a las guias de practica clinica disponibles, los
principales criterios de hospitalizacion son los siguientes
(2,3,11-14):

- Edad (neonatos y lactantes menores de 3 meses)

- Alteracion del estado general (decaimiento o dismi-
nucion de la respuesta a estimulos, palidez, piel mote-
ada, entre otros).

- Vomitos

- Deshidratacion

- Inadecuada respuesta al tratamiento antibidtico previo

- Dificultad para un seguimiento adecuado

- Antecedentes de malformaciones importantes de las
vias urinarias (especialmente obstructivas), Reflujo
Vésico Ureteral (RVU) de alto grado, alteracion de la
funcion renal, inmunodeficiencias.

- Condiciodn social de riesgo

- 1U en adolescentes embarazadas

No existen publicaciones que valoren de forma especifi-

ca los criterios de ingreso hospitalario en los nifios con 1U.
La mayoria de los estudios tienen como objetivo identificar
parametros clinicos y de laboratorio que sean utiles para el
diagnostico de PNA vy, en consecuencia, para identificar los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales.
Sin embargo, hasta ahora ninguno de estos parametros ha
mostrado la suficiente sensibilidad y especificidad como para
sustentar un diagndstico inequivoco. Todos los autores coin-
ciden en que el nico método capaz de evaluar de forma ade-
cuada el desarrollo de cicatrices renales es la gammagrafia
DMSA, pero es poco viable en la fase aguda de la infeccion,
por su elevado costo y escasa disponibilidad en la mayoria de
los centros hospitalarios.

La orientacion actual en la practica clinica es hacia un

manejo cada vez menos hospitalario de la IU, ya que los
nifios mayores de 3 meses con buen estado general y sin an-

tecedentes de uropatia, pueden ser tratados con antibidticos
via oral en su domicilio, sin que se incremente el riesgo de
lesiones renales.

A pesar de que estos hallazgos requieren su confirmacion
con mas estudios antes de generalizar su uso, el impacto en
la practica clinica ha sido importante. En este sentido, se re-
comienda la hospitalizacion para tratamiento intravenoso,
basada en criterios mas relacionados con el riesgo de compli-
caciones generales que con el diagnostico de PNA (2,3).

Manejo durante la hospitalizacion

Los objetivos durante la hospitalizacion de un nifio con
IU son: mejorar el estado general, restituir el estado de hidra-
tacion y administrar el tratamiento antibiotico adecuado por
via intravenosa. Adicionalmente, una vez que las condicio-
nes generales del paciente lo permitan, podrian practicarse
los estudios imagenoldgicos que estuviesen indicados de
acuerdo a la edad y al sexo del nifio. De estos estudios, solo
la Gammagrafia renal con DMSA es el estudio de eleccion
para identificar lesiones renales de PNA y lesiones cronicas
o cicatrices corticales. De hecho, la mayoria de los trabajos
que evaluan otros indicadores de lesion renal utilizan la
Gammagrafia DMSA como patron estandar de referencia
(7,9,10).

Los distintos tipos de estudios por imagenes y sus indica-
ciones seran considerados en otro capitulo de este consenso.

Criterios para el egreso

Se recomienda el egreso cuando se recupere el estado gene-
ral del paciente, luego de transcurridas al menos 24 horas sin
fiebre y cuando esté asegurada una buena tolerancia oral (2,3).

Indicaciones en el momento del alta.

- Insistir en la importancia de una buena adhesion al tra-
tamiento, de un seguimiento adecuado y de mantener
la profilaxis antibiotica en caso de estar indicada.

- Reforzar los habitos de hidratacién adecuada, evitar la
retencion de orina y el estreflimiento.

- Corregir la técnica de aseo perineal.

- Consultar precozmente ante fiebre sin foco aparente, en
especial en los 6 meses posteriores al episodio de IU.

- Enel caso de una PNA, se debe practicar urocultivo de
control a las 72 horas de iniciado el tratamiento anti-
bidtico.

ANTIBIOTICOS EN EL MANEJO

INTRAHOSPITALARIO

DE INFECCION URINARIA

El tratamiento precoz de la IU, especialmente durante las
primeras 24 horas desde el inicio de sintomas, reduce la pro-
babilidad de lesion renal durante la fase aguda, pero no esta
probado que previene la formacion de cicatrices (15,16).

La eleccion de antibidticos depende del microorganismo
causal y su patron de susceptibilidad, de la edad y severidad
de la infeccion del paciente. La hospitalizacion es necesaria
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si el paciente tiene urosepsis o se considera probable
bacteriemia basada en la evaluacion clinica y de la-
boratorio (17).

Los objetivos de esta revision son evaluar la efi-
cacia y seguridad de los antibidticos que se utilizan
para tratar PNA en niflos, determinar los agentes an-
tibidticos dptimos, asi como la via de administracion
y la duracion del tratamiento adecuadas para este
grupo de pacientes.

Pielonefritis aguda-IU febril

Se recomienda que un nifio con IU febril sea tra-
tado empiricamente con antibioticos después de ob-
tener una muestra apropiada para cultivo. El resulta-
do del cultivo y la susceptibilidad bacteriana pueden
indicar posteriormente la necesidad de un cambio de
antibidtico (15).

En nifos hospitalizados, se recomienda tratar
inicialmente la PNA con cefalosporina de tercera
generacion o aminoglicosidos via intravenosa, du-
rante 3-5 dias o al menos 72 horas luego de la des-
aparicion de la fiebre, seguida de tratamiento via
oral, segin el resultado del antibiograma, hasta
completar 7-14 dias (17).

Tratamiento oral vs.

tratamiento secuencial (IV/VO)

Al comparar terapia oral (cefixima,
amoxicilina/clavulanico y ceftibuten) con tratamien-
to intravenoso (cefotaxima o ceftriaxona) seguido de
tratamiento oral, se ha reportado lo siguiente
(1,22,23):

- Cefixima oral es un tratamiento eficaz y seguro
para nifios con IU febril

a. La orina era estéril a las 24 horas del inicio del
tratamiento; se encontrd bacteriemia en 3,4%
de los nifios tratados via oral y 5,3% de los
niflos tratados via intravenosa; la duracioén de
la fiebre fue de 48,4 horas en los nifios trata-
dos por via oral y de 46,5 horas en los nifios
tratados por via intravenosa. No hubo diferen-
cia significativa entre ambos grupos en cuan-
to a la tasa de recurrencia de bacteriuria o de
IU sintomatica durante los 6 meses siguientes.

b. El nimero de nifios con dafo del parénquima
renal, expresado como proporcion del niumero
total de pacientes con diagndstico de PNA o
como proporcion de pacientes con cambios en
el gammagrama con DMSA, no difiri6 signi-
ficativamente entre los dos grupos.

c. Aproximadamente 40% de los patdgenos uri-
narios fueron resistentes a ampicilina/amoxi-
cilina.

Por lo tanto, los antibidticos orales, cuidadosa-

Cuadro 1.

Recomendaciones
sobre uso de antibioticos en U febril

Dosis,

Referencia  Antibiotico . Comentario
frecuencia
50-100 Ventaja de
Boissou Cefiriaxona mg/kg/dia, administracion
2008 (18) IV cada intramuscular una
12-24 hs o dos veces al dia.
Considere asociar
150-300 amp|0|!|na para
. garantizar cobertura
. mg/kg/dia, .
Cefotaxima contra Listeria
IV cada monocytogenes
6 horas g "
cocos gram positivos
0 enterococos.
Considere asociar
. ampicilina para
Calvo Rey - 5 mglkg/dia, garantizar cobertura
Gentamicina IV, IM cada L
2003 (19) contra Listeria
24 horas .
monocitogenes o
enterococos
sor20 £ coh Kebsl
Imipenem mg/kg/dia, productoras de
IV cada
betalactamasa de
8 horas .
amplio espectro.
. . 300 mg/kg/dia,
Piperacilina IV cada 6 horas Pseudomonas
IU causada por
20-30 Pseudomona
AAP 2006 Cibrofloxacina mg/kg/dia, aeruginosa u otra
(20) P VO cada bacteria Gram
12 horas negativa
multirresistente
. 50 mg/kg/dia, | atamiento con
Montini .- amoxicilina oral fue
Amoxicilina VO cada .
2007 (21) tan efectivo como
8 horas ;
ceftriaxona parenteral
Eficacia y seguridad
. comparable a
Marild . 9 mg/kg/dia, antibioticos intraveno-
Ceftibuten VO cada .
2009 (22) sos, Utiles en el trata-
24 horas . .
miento secuencial de
nifos hospitalizado.
Eficacia y seguridad
8 mg/kg/dia, comparable a cefota-
Hoberman . . .
Cefixima VO cada Xxima en tratamiento
1999 (1) : e
24 horas secuencial de ninos

hospitalizados.
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mente seleccionados para cubrir los patogenos locales, son
tan seguros y efectivos como los antibidticos intravenosos en
nifios con PNA. La tasa de E. coli no susceptible a ampicili-
na o trimetoprim sulfametoxazol se ubica entre 40-60%
(24,25).

Tratamiento secuencial (IV/VO)

versus tratamiento parenteral (IV 7-14 dias)

Las guias de practica clinica y las revisiones sistematicas
consistentemente han apoyado 7 a 14 dias de tratamiento con
antibidtico para nifios con U (17,26).

Un ensayo controlado (18) y un estudio de cohorte (27)
demostraron los siguientes hallazgos:

- Ocho dias de tratamiento intravenoso con ceftriaxona

no reduce el riesgo de dafio renal persistente cuando se
le compara con 3 dias de tratamiento intravenoso (18).

- La incidencia de dafio renal persistente se correlaciona

significativamente con el incremento del diametro
renal longitudinal en el ultrasonido inicial y con la pre-
sencia y grado de reflujo (18).
La severidad de la enfermedad y la presencia de ano-
malias urogenitales, pero no la edad o la duracion del
tratamiento con antibidticos intravenosos, estuvieron
asociadas con riesgo de falla terapéutica, definida
como reingreso en un lapso de 30 dias (27).

Estos datos apoyan las recomendaciones y guias publica-
das para el tratamiento de IU en niflos con PNA, las cuales
sugieren antibidticos parenterales como tratamiento inicial,
seguidos de tratamiento oral hasta completar 14 dias.

Dosis diferentes de aminoglicésidos

Entre la administracion de dosis Unica diaria y tres dosis
diarias de aminoglicosidos, no se han observado diferencias
en la persistencia de bacteriuria, el tiempo hasta la resolucion
de la fiebre, recurrencia de IU ni disfuncion renal o auditiva
(19,28). Si se elige el tratamiento intravenoso, la dosis Gnica
diaria de aminoglicdsidos es segura y efectiva.

Implicaciones para la practica

Se han identificado las siguientes implicaciones para la

practica clinica en el tratamiento de niflos con PNA:

a. La dosis tnica diaria de aminoglicésidos intravenosa
tiene eficacia y seguridad equivalente al tratamiento
con 2 o 3 dosis diarias.

b. No hay diferencias significativas de eficacia entre el
tratamiento secuencial y el tratamiento antibidtico IV
durante 7 a 10 dias.

c. No hay diferencias significativas de eficacia entre el
tratamiento  oral  (cefixima, ceftibuten o
amoxicilina/acido clavulanico durante 10 a 14 dias)
y el tratamiento secuencial. Los nifios con PNA y
RVU de grado alto parecen beneficiarse del trata-
miento parenteral inicial sobre tratamiento oral.

Control de la eficacia de la antibioterapia.

La eficacia terapéutica habitualmente se establece por la
desaparicion de la fiebre en las primeras 48-72 horas y por la
negatividad del cultivo de orina a las 72 horas de iniciado el
tratamiento antimicrobiano. Si la respuesta clinica no se pro-
duce, debe practicarse urocultivo y revisar otras circunstan-
cias asociadas al fracaso terapéutico (uropatia obstructiva,
resistencia bacteriana).

Ocurre falla terapéutica en 1,6% de los nifos que reciben
antibioticos intravenosos de corta duracion y en 2,2% de los
nifos que reciben tratamiento de larga duracion. La falla tera-
péutica en nifios hospitalizados por IU es infrecuente y no esta
asociada con la duracién del tratamiento intravenoso (27).

La posibilidad de diagnosticar la localizacion de IU en
la fase aguda es un aspecto importante de su tratamiento:
las IU altas (PNA) tienen mas riesgo de complicaciones y
pueden necesitar estudios y seguimientos mas prolongados
que las IU bajas.

INFECCION URINARIA

EN RECIEN NACIDOS

En recién nacidos, las infecciones urinarias son poco fre-
cuentes, estan asociadas a bacteriemia y deben ser evaluados
para el descarte de infeccion sistémica y anomalias funciona-
les y/o anatomicas del tracto urinario. Se reporta una asocia-
cion con sepsis de 6-30% (14, 29,30). Las IU en el periodo
neonatal suelen ser de origen hematogeno y la incidencia de
bacteriemia en esta etapa es de 30% (14, 30,31). En recién
nacidos a término, la incidencia de IU diagnosticadas por
puncion suprapubica es de 0,1 a 1%, mientras que en neona-
tos prematuros y de muy bajo peso puede alcanzar 2-25%
(14, 30,31). Es mas frecuente en bebés no circuncidados que
en aquéllos circuncidados (32). En la edad neonatal es mas
frecuente en varones, con una relacion de 5 a 1 con respecto
a las hembras, y disminuye progresivamente hasta que a los
6 meses de vida se ve mas frecuentemente en hembras que
en varones (14,30,33).

Entre los factores de riesgo estan: la prematuridad, bajo
peso al nacer, sexo masculino, infecciones asociadas (sepsis,
meningitis, osteomielitis, neumonia, onfalitis, etc.), el uso de
antibidticos de amplio espectro, asfixia perinatal, ventilacion
mecanica, nutricion parenteral, uso de catéteres intravascula-
res y permanencia prolongada en unidades de cuidados in-
tensivos; igualmente, es frecuente la presencia de malforma-
ciones renales y del tracto urinario, especialmente las mal-
formaciones obstructivas. La combinacion de catéter intra-
vascular y nutricion parenteral total tiene la mas alta relacion
con IU en el periodo neonatal (33).

Las defensas naturales del tracto urinario incluyen las
propiedades antibacterianas de la orina y la mucosa del trac-
to urinario, que presenta ademas mecanismos de antiadhe-
rencia. Igualmente, influyen el efecto mecanico del flujo uri-
nario y la presencia de células fagociticas e inmunoglobuli-
nas. Estos ultimos factores pueden ser defectuosos en neona-
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tos (34). En presencia de mas de un factor de riesgo, la posi-
bilidad de ocurrencia de IU en recién nacidos puede ascen-
der hasta 11 veces (33).

Las manifestaciones clinicas en neonatos son inespecifi-
cas: fiebre, irritabilidad, inactividad, inapetencia, vomitos,
ictericia, ausencia de ganancia de peso, palidez, mala perfu-
sion de piel y dolor abdominal; suelen aparecer después de
72 horas de vida. Las infecciones urinarias en neonatos son
mas frecuentes entre la segunda y tercera semanas de vida.
Un grupo importante de neonatos pueden presentarse en
forma asintomatica (35).

En vista de que las manifestaciones clinicas son inespe-
cificas, el diagnostico certero se realiza a través del uroculti-
vo, preferiblemente por puncion suprapubica, dado el alto
grado de contaminacion de las muestras obtenidas por cate-
terismo vesical o recoleccion externa. El urocultivo realiza-
do por puncion suprapubica tiene una sensibilidad del 95%,
con una especificidad de 99% y debe repetirse a las 24-48
horas de iniciado el tratamiento (30).

Las infecciones urinarias en la edad neonatal pueden ge-
nerar consecuencias a largo plazo por lesion renal que con-
duzca a hipertension arterial, infecciones recurrentes e insu-
ficiencia renal (14,30,31,33).

Los gérmenes comunmente involucrados son los Gram
negativos, E. coli, Klebsiella sp, Enterobacter sp, muchas
veces resistentes a ampicilina y aminoglicosidos y la
Candida sp (14, 30, 31, 34,35). Si la madre no recibid anti-
bidticos en el ultimo mes, los gérmenes son generalmente
sensibles a ampicilina-gentamicina. Si, como sucede con
mayor frecuencia, la madre recibi6 tratamiento profilactico
durante el mes anterior, por haberse detectado Streptococcus
agalactiae en el flujo vaginal, es posible que en la flora en-
térica y vaginal se hayan seleccionado cepas de E. coli que
conllevan plasmidos productores de betalactamasas de es-
pectro ampliado, por lo cual seria probable la resistencia a la
ampicilina. La asociacién con gentamicina soluciona este
problema, porque es improbable la resistencia a este amino-
glucoésido. Si la madre recibe en los dias previos al parto ce-
falosporinas de tercera generacion, en especial ceftriaxona,
existe el riesgo de que en el canal de parto se seleccionen
cepas productoras de betalactamasa. En este caso el antibio-
tico indicado es la amikacina. El esquema con amikacina-ce-
fotaxima provoca mayor seleccion, por lo que se recomien-
da la asociacion de piperacilina-tazobactam + amikacina.

Mas frecuente es la infeccion del neonato que permane-
ce internado y adquiere infecciones intrahospitalarias, gene-
ralmente multirresistentes y adquiridas en unidades de cuida-
dos intensivos. En este caso predominan Klebsiella pneumo-
niae, E. coli, Proteus mirabilis, productores de betalactama-
sa, Pseudomona A. y Acinetobacter (36). Debe utilizarse el
antibiograma y controlar sus resultados con urocultivos y he-
mocultivos seriados.

Tres aspectos adicionales relacionados con las IU en neo-
natos que merecen un comentario son los siguientes:
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1.- Papel protector de la lactancia materna: la lactancia
materna ha sido propuesta como una forma para suplementar
el sistema inmune inmaduro del neonato mediante el paso de
IgA materna y lactoferrina, asi como también mediante el
efecto anti-adhesivo de los oligosacaridos (37-39). Estudios
clinicos nacionales e internacionales han demostrado el efec-
to protector de la lactancia materna sobre la IU durante los 7
primeros meses de vida (40,41).

2.- Circuncision: desde la década de los afios 80, diversos
estudios han mostrado una mayor frecuencia de IU en lactan-
tes no circuncidados. Se ha demostrado una alta concentra-
cion de uropatdgenos en el prepucio, los cuales tendrian la
potencialidad de ascender al tracto urinario y ocasionar 1U
(42,43). Durante los primeros 6 meses de vida, los nifios no
circuncidados muestran bacteriuria en una frecuencia 10-12
veces mayor que en nifios circuncidados (42,43).

Aunque los datos disponibles hasta los actuales momen-
tos asocian beneficios de indole médica y econéomica con las
circuncision del recién nacido (42), los estudios previos han
sido cuestionados por un potencial sesgo en la seleccion de
los pacientes (44).

Como resultado de esto, actualmente se acepta que no
existe suficiente evidencia cientifica para recomendar la cir-
cuncision neonatal de rutina. (45)

3.- Conducta ante el diagnostico de hidronefrosis antena-
tal: Luego de una extensa revision de datos y de las guias re-
cientes de la Asociacion Americana de Urologia, se reco-
mienda la realizacion de Uretrocistografia Miccional (UCM)
en nifios con grados importantes de hidronefrosis (Grados 3-
4), hidrouréter o vejiga anormal por ultrasonido o en quienes
desarrollen una U durante la observacion.

También se propone la opcion de un manejo observacio-
nal sin descartar RVU, con tratamiento precoz de cualquier
IU para niflos con hidronefrosis grado 1-2, dada la ausencia
de pruebas cientificas para el valor de identificar y tratar el
RVU. También se considera como opcion valida la de reali-
zar una UCM en estos pacientes para descartar RVU (46).
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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario son causa frecuente de morbilidad en la edad pediatrica y un porcentaje importante de ellas se asocian
con malformaciones de las vias urinarias, por lo que su temprana deteccion y manejo adecuado podria incidir positivamente sobre la
prevencion de cicatrices renales, hipertension arterial y enfermedad renal cronica. La importancia de los métodos de imagenes radica en
la posibilidad de identificar precozmente aquellos nifios con factores de riesgo de desarrollar cicatrices renales, permitiendo prevenir la
progresion del dafo preexistente. El protocolo inicial de estudios deberia incluir ultrasonido renovesical, uretrocistografia miccional y
gammagrama renal con DMSA. En esta revision se comentan adicionalmente, las pruebas funcionales necesarias para determinar el grado
de afectacion glomerular y tubular como consecuencia de las infecciones urinarias.

Palabras clave: Infeccion urinaria, enfermedad renal cronica, estudios de imagenes, pruebas funcionales renales.

IMAGING AND FUNCTIONAL STUDIES IN URINARY TRACT INFECTIONS
SUMMARY

Urinary tract infections are frequent causes of morbidity in children and a significant percentage of them are associated with
malformations of the urinary tract. Their early detection and proper management could have a positive impact on the prevention of
scarring, hypertension and chronic renal disease. The importance of imaging methods is the possibility to identify those children with
risk factors for the development of renal scarring, which would allow prevention of the progression of renal damage. The initial study
protocol should include renovesical ultrasound, cystography and DMSA renal scintigraphy. This review also discusses the necessary

functional test to assess the degree of glomerular and tubular involvement as consequence of urinary tract infections.

Key Words: Urinary tract infection, chronic renal disease, imaging studies, renal function tests.

Las Infecciones de las Vias Urinarias (IVU) en la edad pe-
diatrica son causales de dafio renal progresivo con aparicion
de lesiones cicatriciales que puede llevar a Enfermedad Renal
Croénica (ERC) e Hipertension Arterial (HTA). Un 5-15% de
los nifios que presentan por primera vez una IVU podrian
tener alteraciones del tracto urinario, con tasas similares para
ambos sexos. La prevalencia de la nefropatia de reflujo por
IVU es mayor en hembras que en varones. Muchos estudios
muestran que de 1/200 a 1/750 hembras en una comunidad
desarrollan nefropatia por reflujo y en los varones de 1/600 a
1/900. Los métodos de estudio por imagenes en IVU tienen
por objeto identificar aquellos nifios con riesgo de desarrollar
cicatrices renales o dafio parenquimatoso permanente, a fin de
prevenir la progresion del dafio preexistente (1-3).

1 Nefrologo Pediatra. Adjunto de Servicio de Nefrologia Hospital
Universitario “Dr. Manuel Nufiez Tovar”. Maturin, Monagas

2 Urdlogo Pediatra. Adjunto Servicio de Urologia. Hospital J.M. de Los

Rios. Caracas.

Nefrologo Pediatra. Instituto Médico La Floresta. Caracas.

Meédico Nuclear. Centro Policlinico La Vina. Valencia, Carabobo.

5 Nefrologo Pediatra. Adjunto Servicio de Nefrologia Complejo
Hospitalario Docente Asistencial “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar,
Bolivar.

S W

Autor corresponsal: Issis Lunar Solé

Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufiez Tovar”. Maturin, Monagas.
ilunarsole@hotmail.com

La recomendacion para realizar cada estudio debe ser in-
dividualizada, considerando el nivel de riesgo que presenta
cada paciente. Las variables implicadas incluyen: edad, sexo,
fiebre, sintomas genitourinarios, alteraciones estructurales
y/o funcionales preexistentes del sistema genitourinario y
antecedentes familiares (4). Es tradicional indicar la evalua-
cion inicial en todo nifio que ha presentado primoinfeccion
urinaria documentada por urocultivo, independientemente de
su localizacion topografica, género y edad (5). El estudio ini-
cial deberia incluir Ultrasonido Renovesical (URV),
Uretrocistografia Miccional (UCGM) y Gammagrama Renal
con Acido Dimercaptosuccinico (DMSA). En IVU febril, la
incidencia de Reflujo Vésico-Ureteral (RVU) es de 20-35%,
aunque estudios recientes demuestran que puede llegar hasta
un 45% en varones; es un factor de riesgo para Pielonefritis
Aguda (PNA) y cicatrizacion, al menos en los primeros 5
afios de vida. Puede ser un cuadro grave en los lactantes con
hidronefrosis prenatal y antecedentes familiares positivos
(6,7). En los ultimos afios, con el surgimiento de la medicina
basada en evidencia, se han revisado muchos protocolos de
estudio vigentes, con la idea de establecer cudles serian los
procedimientos diagnostico-terapéuticos de mayor utilidad y
de menor agresividad (5,8).

Basados en las recomendaciones de las guias del
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) se ha establecido lo siguiente (7):
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OBJETIVOS DE

LA EVALUACION RADIOLOGICA

1. Detectar lesion renal precoz (PNA)

2. Identificar las anomalias nefrouroldgicas con mayor
riesgo de recurrencia de IVU (RVU, obstruccion de
vias urinarias)

3. Establecer el pronostico a largo plazo para el des-
arrollo de lesiones cronicas (cicatrices renales).

INDICACIONES DE

EVALUACION RADIOLOGICA

1. Todo paciente luego del primer episodio de IVU fe-
bril documentada por urocultivo.

2. Presentacion atipica de la enfermedad: sepsis, falla
renal, masa abdominal palpable, HTA, respuesta in-
adecuada al tratamiento, infeccion por gérmenes di-
ferentes a Escherichia coli (E. coli).

3. Pacientes con PNA recurrentes

4. Pacientes con alteraciones gammagraficas en etapa
temprana de la IVU.

5. Pacientes con sindrome de disfuncion vesical

Siempre deben considerarse las caracteristicas clinicas de

la IVU, la edad del nifio y el riesgo de lesion renal.

ESTUDIOS DE IMAGENES: INDICACIONES

d ULTRASONIDO RENOVESICAL

El Ultrasonido (US) reno-vesical permite evaluar la
morfologia, tamafio y localizacion de los rifiones, visualizar
la vejiga, al mismo tiempo que brinda informacion sobre la
presencia de problemas obstructivos y/o malformaciones del
aparato urinario. Es una técnica ampliamente disponible que
no utiliza radiaciones ionizantes y no es invasiva, por lo que
se considera ideal para nifos (7). Por lo general no evalua la
presencia de compromiso renal en cuadros de PNA a menos
que sea tan severa que permita visualizar cambios en la eco-
genicidad del parénquima renal y un aumento en el volumen
del mismo. Sin embargo, en manos expertas, con tiempo
adecuado para el estudio y un equipo de Gltima generacion,
el US tiene excelente sensibilidad y especificidad para detec-
cion de PNA y cicatrices renales, pero todavia no se cuenta
con datos suficientes para su recomendacion para este fin
(7,9). Se debe tener presente que un US normal no descarta
la presencia de RVU (10).

El eco doppler renal permite medir los indices de resis-
tencia vascular intrarenal, los cuales estan elevados en pro-
cesos inflamatorios que comprometen el parénquima renal
(PNA), y podria ser de utilidad para detectar pacientes con
mayor riesgo de desarrollar lesiones renales permanentes
(11). Se ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad
para diferenciar PNA de IVU baja; inclusive puede demos-
trar y localizar defectos de perfusion, si es realizado dentro
de las primeras 48 horas de inicio del cuadro, siendo de gran
utilidad en neonatos y lactantes menores a 3 meses, en quie-
nes realizar gammagrama con DMSA es dificil (12,13).
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. URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL (UCGM)
Estudio radiolégico de eleccion para diagndstico de
RVU, con una sensibilidad de 57% y especificidad de 85%,
con un valor predictivo positivo de 58% y negativo de 87%,
con una precision diagnostica de 78% (14). El momento ido-
neo para hacerlo es cuando desaparecen los sintomas urina-
rios y el urocultivo es negativo (15). No se debe realizar du-
rante el proceso agudo, ya que en pacientes con RVU, las en-
dotoxinas bacterianas pueden causar atonia ureteral y exage-
rar o sobreestimar el grado de reflujo (16,17). En un estudio
prospectivo, en los menores de 2 afios de edad, se recomien-
da su realizacion al mes de ocurrida la IVU (1). No requiere
preparacion intestinal, permite obtener informacion anatomi-
ca, apreciar detalles morfologicos de la vejiga y saber si se
trata de un reflujo primario o secundario a malformaciones
anatomicas del tracto urinario de salida, lo cual permite de-
cidir entre el manejo médico o quirtirgico. Se utiliza para la
vigilancia en pacientes con diagnodstico de RVU conocido.
Se puede sugerir la realizacion de la UCGM en las si-
guientes circunstancias:
1. Todo nifio <5 afios con IVU febril documentada por
urocultivo.
2. Todo nifio con IVU atipica o recurrente, asi como en
sospecha de disfuncion miccional.
3. Todo nifio con IVU documentada asociada a altera-
ciones ecograficas.
En todos los casos se recomienda indicar profilaxis hasta
tanto se haya realizado la UCGM.

+  CISTOGRAFIA ISOTOPICA

Estudio altamente sensible para detectar RVU. Es la
mejor opcion para vigilar niflos con diagnostico de RVU,
para documentar el resultado de la intervencidon quirtrgica
correctiva y detectar selectivamente reflujo en hermanos de
nifios con RVU, porque la probabilidad de tener reflujo es si-
milar al de la poblacion con IVU (18). La principal ventaja
es la significativa baja dosis de radiacion gonadal.

Existen dos tipos: a. Cistografia isotdpica directa, en la que
se cateteriza la vejiga para instilar el radiofarmaco, ofrece un
monitoreo continuo de lo que ocurre en la vejiga mientras se
instila el contraste y permite clasificar el grado de reflujo en
leve, moderado y grave (19); b.- Cistografia isotdpica indirec-
ta, estudio dinamico que se realiza entre los 60 y 120 minutos
después del renograma con 99mTc-DTPA; el isotopo se inyec-
ta endovenoso y se evita la miccion, para que la vejiga se en-
cuentre a maxima replecion, donde se pone en evidencia RVU
espontaneo o durante la miccion. No requiere cateterismo ve-
sical y debe realizarse en nifios mayores que colaboren, por-
que deben inhibir la miccion (20). La desventaja de ambos
métodos es que no proporcionan detalles anatomicos.

+  CISTOSONOGRAFIA
Estudio ecografico vesicorenal con agentes de contraste
especializados para tal fin (Ultrasound Contrast Agent
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—UCA-, SonoVue, microburbujas de fosfolipidos estabaliza-
das o sulfuro-hexafluorido). Requiere de equipos ecograficos
especiales y de un operador entrenado.

El grado de RVU detectado por este método muestra con-
cordancia con el grado detectado por la UCGM convencio-
nal, por lo tanto es 1til para diagndstico y seguimiento de
nifios con RVU (21), ademas de evitar y reducir el uso de ra-
diaciones. Recientes estudios han demostrado la alta preci-
sion que tiene la cistosonografia para diagnosticar RVU
comparado con la UCGM e isotopica directa (22,23). La
principal desventaja es la imposibilidad de visualizar la ure-
tra y la unidad renoureteral simultdneamente durante la mic-
cion. Otra desventaja es su alto costo (24).

e GAMMAGRAMA RENAL CON DMSA

La gammagrafia renal estatica con Tc99m-DMSA es el
método de eleccion para evidenciar lesiones agudas y cica-
trices renales por lo que se considera el estudio con mayor
sensibilidad para diferenciar una Pielonefritis Aguda (PNA)
de una IVU baja, informacion de suma importancia tanto
para el manejo inicial como para el seguimiento de los nifios
con IVU. El gammagrama renal con TC99m —DMSA puede
realizarse precozmente en el curso de la primera semana del
cuadro infeccioso como método diagndstico de PNA y luego
de 6 -12 meses del episodio, con la finalidad de evidenciar la
presencia de cicatrices y dafio residual.

Respecto a su interpretacion, es importante considerar
que este radioisotopo se fija a nivel tubular proximal, propor-
cionando informacién bastante precisa sobre la masa tubular
funcionante, con lo cual es muy sensible para detectar lesio-
nes corticales.

Un estudio normal muestra captaciéon homogénea del ra-
dioisotopo en todo el parénquima renal. En presencia de pro-
ceso inflamatorio agudo (PNA), en el cual existe edema in-
flamatorio y alteraciones en la perfusion con zonas de isque-
mia, la captacion del radioisdtopo se hace heterogénea o
pueden verse grados variables de hipocaptacion (25). Las ci-
catrices se muestran como defectos corticales permanentes,
en forma de cufia que son evidenciadas después de 6 a 12
meses de producido el episodio infeccioso. La determinacion
de la captacion relativa del DMSA entre el rifidn izquierdo y
el derecho, es una medicion cuantitativa segura; se conside-
ra que el porcentaje minimo de funcionalismo normal esta
alrededor del 45% (26,27).

Utilidad Clinica del DMSA

Diagnoéstico de PNA: cerca del 65% de pacientes con
PNA presenta alteraciones histologicas producto del dafio
cortical por la infeccion. El riesgo de que se presenten una o
mas cicatrices en un rifidn con una lesion registrada en el es-
tudio de DMSA, realizado en la fase aguda de la IVU, es de
30% (28-30). En el caso de que el DMSA sea negativo en la
fase aguda, la posibilidad de que en el rifidn se presente una
cicatriz, es menor al 1%. Por tal motivo, es util realizarlo en

la fase aguda del cuadro infeccioso para corroborar diagnos-
tico de PNA, y como factor prondstico de cicatriz renal, in-
dividualizando cada caso y de acuerdo a criterio médico.

Indicacion de UCGM: un estudio positivo con DMSA en
lactantes con IVU febril puede ser un factor predictivo de la
presencia de RVU en estos niflos, lo que podria evitar la rea-
lizacion de UCGM en forma rutinaria; para esto se seleccio-
na sélo casos con lesiones renales en el DMSA inicial
(31,32). Podria plantearse que el gammagrama con DMSA
pudiese reemplazar a la UCGM como primera linea de in-
vestigacion y esta quedaria unicamente para los casos de
DMSA anormales. Esta estrategia evitaria un gran numero de
procedimientos invasivos, innecesarios ¢ incoémodos, por lo
cual debe ser validada con estudios prospectivos a largo
plazo. En nuestro medio, en el que no siempre es posible rea-
lizar estudios con gammagrafia, la UCGM seguira ocupando
un sitial importante en el estudio de la IVU (33-36).

Diagnostico de cicatrices renales: En la actualidad se uti-
liza el término nefropatia cicatricial (anteriormente denomi-
nada nefropatia por reflujo) para definir la presencia de zonas
de hipocaptacion permanente en la gammagrafia renal con
DMSA, realizada luego de los 9 meses del ltimo episodio
de PNA. En relacion a este punto, debe mencionarse que se
ha documentado la presencia de cicatrices renales en pacien-
tes con PNA en ausencia de RVU (37).

Existen dos tipos de cicatrices renales: las congénitas, mas
frecuentes en lactantes varones que demuestran areas de dis-
plasia en el parénquima renal; y las adquiridas, que son mas
usuales en hembras y se producen por la coexistencia de IVU
y RVU o en ausencia del mismo. En estos casos, las IVU re-
presentan el principal factor patogénico y se describe que un
15%-30% de los nifos con PNA desarrollan cicatrices (37).

Para el diagndstico de cicatrices renales se recomienda
realizar DMSA después de los 6 meses del tltimo episodio
infeccioso y lo ideal es después de los 9 meses (37).

URO RESONANCIA MAGNETICA

En los ultimos afios la Uro-Resonancia Magnética (Uro
RM), con contraste tipo gadolinio, ha cobrado gran interés
en el protocolo de estudios de iméagenes de nifios con IVU,
debido a que proporciona mejor informaciéon anatémica de
la via urinaria que la urografia convencional y la ecografia
estandar, sobre todo en recién nacidos y lactantes; ademas
proporciona informacion funcional sobre la perfusion, con-
centracion y excrecion de los medios de contraste. Varios es-
tudios han evaluado el papel de la Uro RM en el diagndstico
de PNA, sugiriendo que tras la administracion de contraste,
las areas de PNA se verian como areas de mayor intensidad
de senal. También en estudios comparativos con el DMSA
para la deteccion de cicatrices renales se ha demostrado una
sensibilidad de 91% y una especificidad de 89%. Aunque no
se encontraron diferencias significativas entre ambos méto-
dos, la Uro RM se mostrd superior para la deteccion de cica-
trices renales en estadios iniciales. A pesar del alto costo y la
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poca disponibilidad en nuestro pais, la Uro RM representa
una alternativa viable, debido a su gran ventaja de no utilizar
radiaciones ionizantes (38,39). Indicacion: 1til para brindar
detalles anatomicos de las vias urinarias y en algunos casos
para diagnostico de PNA.

PRUEBAS FUNCIONALES RENALES

El seguimiento de los pacientes pediatricos con IVU
juega un papel importante en la comprension de la historia
natural y en los efectos a largo plazo dependientes de un
buen manejo de la infeccion y de sus agregados. Muchos
casos, en especial aquellos con defectos parenquimatosos bi-
laterales, desarrollan HTA y dafio renal progresivo, que tie-
nen implicaciones de morbilidad y mortalidad en la nifiez y
por consiguiente en el adulto. Las pruebas funcionales rena-
les son utiles para determinar el grado de afectacion tanto
glomerular como tubular, especificamente esta Gltima por el
dafio tubulo-intersticial demostrado en las IVU (40).

INDICACIONES DE SEGUIMIENTO
A LARGO PLAZO
No todos los nifios con antecedente de IU deben ser ob-
jeto de seguimiento (7). Se debe tomar en cuenta el tiempo,
lugar, acceso a estudios de imagenes y condiciones indivi-
duales de cada paciente. Sin embargo, existen ciertas reco-
mendaciones respecto a quienes deben ser evaluados:
1. Nifios con PNA recurrentes
2. Ninos con IVU asociadas a litiasis renal
3. Niflos con anomalia congénita o adquirida de la via
urinaria:
a. RVU
b. Uropatias obstructivas
4. Nifos con algiun grado de enfermedad renal cronica
5. Afectacion renal evidenciada por gammagrafia
(DMSA).

FUNCION TUBULAR RENAL

Las infecciones urinarias a repeticion, especificamente la
PNA, ocasionan un dafo tubulo intersticial que puede afec-
tar una o varias funciones tubulares, lo cual causa poliuria,
detencion del crecimiento y urolitiasis. Se recomienda que
las pruebas funcionales renales se realicen al menos 6 sema-
nas después del ultimo episodio de IVU y se debe tomar en
cuenta si el paciente tiene alguna enfermedad previa, si reci-
be algiin medicamento (que pueda alterar la excrecion urina-
ria de sustancias) antes y durante el estudio. Se deben reali-
zar pruebas complementarias en el paciente, segun su sinto-
matologia, en funcion de lo siguiente:

Capacidad de concentracion urinaria: El rifion puede di-
luir la orina hasta 50 mOsm/l y concentrarla hasta 1200
mOsm/I. Esta capacidad de concentracion es una de las fun-
ciones que se pierde mas precozmente en los pacientes con
IVU a repeticion y ocasiona poliuria. Para medir la concen-
tracion urinaria se recurre a la realizacion de una osmolari-
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dad en ayunas tras la restriccion hidrica nocturna (38).

Equilibrio acido-base: la alteracion mas frecuente del
equilibrio acido-base de origen renal es la acidosis metaboli-
ca. Una forma indirecta de evaluar el trastorno es a través del
pH urinario, el cual refleja el grado de acidificacion urinaria.
Ante una respuesta inapropiada, se debe plantear la presen-
cia de acidosis tubular renal: proximal o distal. Para comple-
tar el diagndstico se solicitan las pruebas especificas (38).

Entre los trastornos tubulares uno de los mas importantes
es la hipercalciuria, ya que recientemente se ha observado su
asociacion con IVU, pues al reducirse la excrecion de calcio
urinario disminuye el nimero de episodios de IVU. Al pare-
cer la hipercalciuria predispone a IVU debido al dafio de las
células del uroepitelio, que forman un nido para el secuestro
y posterior multiplicacion bacteriana. También se ha demos-
trado que altas concentraciones de calcio urinario aumentan
la adherencia de E. coli uropatogena a las células del uroepi-
telio (41-43).

El diagnostico de hipercalciuria se basa en (44):

1. Determinacion de calcio en orina de 24 horas: es el
método ideal para realizar el diagnostico, se conside-
ra valor normal: < 4 mg/kg/dia.

Debe validarse la recoleccion adecuada de la orina me-
diante la determinacion de la excrecion urinaria de creatini-
na (10-15 mg/kg/dia en nifias y 15-20 mg/kg/dia en nifios).

2. Determinacion de la relacion calcio/creatinina en
orina: es el método utilizado en niflos menores de 4
afios, por lo dificil que resulta la recoleccion de 24
horas. Se consideran valores normales:

* En mayores de 2 afios:
- En ayunas: < 0,14
- Sin condiciones de ayuno: < 0,20

* En menores de 2 afios:
-<0,3
- Valores normales para neonatos y lactantes
menores de 6 meses < 0,6 y para lactantes de 6 a 12
meses < 0,4.

Sin embargo, estos valores pueden variar en las distintas
regiones geograficas

Es conveniente solicitar en la misma muestra de orina la
determinacion de sodio y potasio expresada en (mEgq/L),
para calcular el indice sodio/potasio urinario, ya que el au-
mento en la ingesta de sodio del paciente se relaciona direc-
tamente con el aumento en la excrecion de calcio urinario
este indice debe ser igual o inferior a 2,5.

EVALUACION DE LA FUNCION GLOMERULAR
La evaluacion de la funcion renal en los pacientes con an-
tecedentes de IU es importante tanto en el pronostico como en
la evaluacion y ajuste de los distintos regimenes terapéuticos.
El mejor método para evaluarla es la medida de la Tasa de
Filtracion Glomerular (TFG) (38,45,46). En base a esto, se
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han establecido métodos como la medida de Aclaramiento de
Creatinina (Clcr), con un marcador endégeno conocido como
Creatinina Sérica (Cr), que a pesar de todas las desventajas
conocidas, es el método mas usado en la practica clinica y en
muchos estudios. Se precisa la recoleccion de orina de 24
horas, y se aplica la siguiente formula (47):
CICr (ml/min)
= Cr u (mg%) x Vol urinario min / Cr p (mg%)

En pediatria, el aclaramiento se corrige con la superficie
corporal del adulto (1,73 m?) a fin de lograr la comparacion
entre pacientes de diferente superficie corporal:

CCrx 1,73m 2/ SC = ml/min/1,73 m?

En la actualidad, para evitar los inconvenientes en la re-
coleccion de orina y los cambios dados por secrecion tubular
de creatinina, se recomienda el uso de formulas o ecuacio-
nes que estimen la TFG a partir de la creatinina sérica (47).
La formula de mayor uso en pediatria es la de Schwartz que
fue descrita en la década del 70 y calcula el TFG en funcion
de la creatinina sérica, la talla y una constante empirica (48).

Formula de Schwartz:
TFG: [talla (cms) /Crs] x K = ml/min/1,73m?

Recientemente, se han realizado varios estudios con el
método enzimatico de medicion de creatinina y se ha revali-
dando el uso de la formula para la estimacion de TFG, donde
se diferencia a los niflos con funcion renal normal de aque-
llos con funcién renal alterada. En la nueva formula el valor
de K es 0,41 +/- 0,05. (49):

. RN a término y niflos < lafio: 0, 45

. RN pre término: 0,43

. Mayores de 1 afio: 0,5

. Varones mayores de 13 afios: 0,7

CISTATINA C:

NUEVO MARCADOR ENDOGENO DE TFG

Conocidas las limitaciones de la creatinina y sus ecuacio-
nes, la Cistatina-C emerge como una herramienta promete-
dora en el manejo de la patologia renal-vascular. La Cistatina
C es una proteina de bajo peso molecular, producida de ma-
nera constante por las células nucleadas. Es libremente filtra-
da por el glomérulo y catabolizada completamente por el tu-
bulo renal. Se describen varios métodos de medicion: méto-
do enzimatico inmunoabsorbente, método turbidométrico y
método nefelométrico (50).

En muchos estudios se demuestra como la Cistatina-C es
superior a la creatinina en cuanto a la deteccion de alteracio-
nes renales leves, ya que casi duplica su sensibilidad y su de-
terminacion permite evidenciar la progresion a insuficiencia
renal cronica oculta que observamos en pacientes que se con-
trolan solo con la creatinina sérica 45,50). Por ser una me-
dida exacta y no una estimacion como son las ecuaciones, es
una herramienta muy valiosa para el seguimiento e incluso

para valorar el pronostico de los pacientes con enfermedad
renal (46). A pesar de todas las ventajas de la cistatina C, ain
no puede reemplazar el estandar de oro para estimacion de
TFG, pero si puede ser muy Ttil para la seleccion de pacien-
tes que ameriten procedimientos invasivos y costosos (47).

NEUTROPHIL GELATINASA ~ASOCIADA

A LIPOCALINA (N-GAL)

La identificacion precoz de la enfermedad renal cronica y
la intervencion oportuna para enlentecer su progresion son
retos que enfrenta la comunidad nefrologica a nivel mundial.
Estudios prospectivos recientes han demostrado que la
NGAL sérica representa un marcador novel, sensible y espe-
cifico para identificacion precoz de injuria renal aguda en
nifios después de una cirugia cardiaca y en pacientes pedia-
tricos y adultos con enfermedad renal crénica no avanzada
(51). NGAL es una pequena proteina de la familia de las li-
pocalinas, masivamente liberadas de las células tubulares re-
nales durante las primeras horas de injuria, que puede ser
medida en sangre y orina, con alta sensibilidad y especifici-
dad para deteccion de injuria renal.

Un estudio reciente demostrd que sujetos con una mar-
cada elevacion de los valores basales de NGAL tenian un
riesgo considerablemente mayor de empeoramiento de la
funcion renal residual en el plazo de un aflo, en comparacion
con aquellos con menor valor basal. Esto le atribuye a
NGAL un valor predictivo independiente de progresion de la
enfermedad renal (52).

PROCALCITONINA: Predictor de cicatrices renales

La procalcitonina (PCT) es un polipéptido idéntico a una
pro-hormona de la calcitonina, que se incrementa durante la
fase aguda de la infeccion (septicemia, meningitis,IVU) (53).
Una evaluacion realizada en pacientes pediatricos con ante-
cedente de primer episodio de PNA a quienes se les hizo ure-
trocistografia miccional (UCGM), demostrd que una alta
concentracion de PCT, fue un fuerte e independiente factor
predictor de RVU (54).

Reportes mas recientes sugieren que los niveles de PCT
estan relacionados con la presencia de cicatrices renales des-
pués del primer episodio de IVU febril en nifos, lo que de-
muestra que valores superiores a 0,5ng/ml se observan en
todos los pacientes con cicatrices renales demostradas por
DMSA. Inclusive le otorgan un valor diagndstico para selec-
cionar a nifios previamente sanos que pueden no requerir un
seguimiento gammagrafico después de su primer episodio de
IVU. Por lo tanto, se reserva la realizacion de un protocolo
de seguimiento con DMSA a aquellos que tienen PCT mayor
a 0,5ng/ml (55).

EVALUACION DE PROTEINURIA

Para la deteccion de daio renal el marcador mas utiliza-
do es la determinacion de microalbuminuria. Su presencia es
considerada como la manifestacion clinica mas precoz de la

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2011; Vol 74 (1):

45



Infeccion urinaria. Estudios de iméagenes y pruebas funcionales renales

hipertrofia glomerular y de la glomérulo-esclerosis segmen-
taria y focal detectadas en niflos con nefropatia cicatricial.
En lesiones glomerulares complejas suele evidenciarse una
pérdida urinaria de proteinas de mayor peso molecular que la
albumina, como la IgG. Algunos autores sugieren también
que la determinacion urinaria de -2 Micro- globulina, puede
ser un buen marcador para predecir un descenso progresivo
de la funcion renal (56). Se recomienda realizar cuantifica-
cion de proteinuria en 24 horas y se consideran valores de re-
ferencia normales hasta 100 mg/dia o 4mg/m?/hora. En el
caso de dificultad para la recoleccion de orina se puede utili-
zar el cociente proteina/creatinina en orina en una muestra
aislada de la primera orina de la mafiana y se consideran va-
lores normales inferiores a 0,2 en el nifio mayor de 2 afios y
hasta 0,5 en el de menor edad (57).
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RESUMEN

En el estudio de la infeccion urinaria inicial y recurrente es fundamental el descarte de malformaciones nefrourologicas. Sin embargo,
nuevos paradigmas sefialan que deben tomarse en cuenta, en especial en las recurrencias, diversos factores de riesgo, tales como, la
virulencia bacteriana, patrones de resistencia a antibioticos, alteraciones metabolicas, trastornos de la eliminacion, el papel de la
inmunidad innata y la respuesta inflamatoria; todo ello puede conllevar a situaciones particulares como bacteriuria asintomatica e
infecciones urinarias recurrentes. Estos casos ameritan conductas y tratamientos individualizados a cada situacion especial.

Palabras clave: Infeccion urinaria, bacteriuria asintomatica, infeccion urinaria recurrente, disfuncion vesical, resistencia bacteriana.

ABSTRACT

In patients with initial and recurrent urinary tract infection it is essential to exclude nephrourologic malformations. However, new
paradigms consider especially recurrences, several risk factors such as bacterial virulence, antibiotic resistance patterns, metabolic
disorders, elimination disorders and the role of innate immunity and inflammatory renponse; all of these factors can lead to situations
such as asymptomatic bacteriuria and recurrent urinary tract infections. These cases deserve individualized treatment in each unique
situation.

Key words: Urinary tract infection, asymptomatic bacteriuria, recurrent urinary tract infection. bladder dysfunction, bacterial resistance.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

La Bacteriuria Asintomatica (BA) se define como la coloni-
zacion del tracto urinario por un germen en niimero significati-
vo, en dos muestras consecutivas y, en ausencia total de sinto-
mas. (1). Algunos autores prefieren llamarla bacteriuria encu-
bierta ya que, al detectarla e interrogar al paciente se puede en-
contrar asociacion de sintomas banales relacionados con la es-
fera genitourinaria, tales como enuresis nocturna (30%) y ur-
gencia miccional (39%), considerando que estos sintomas son
poco relevantes para el paciente y que no representan motivo
de consulta (2). Microbioldgicamente se observa crecimiento
de mas de 100.000 ufc/ml de un mismo germen en nifios sanos
(sin dolor, cambios de color y olor en la orina) (3).

La BA esté presente entre 1%-3% de la poblacion pedia-
trica. La prevalencia varia segtn la edad y sexo, siendo mas
frecuente en varones durante el periodo neonatal, al igual que
en las infecciones sintomaticas. Durante la infancia es mas
frecuente en nifas (1,4%-2,5%). La prevalencia aumenta en
pacientes diabéticos tipo 1 (4).

El microorganismo que se aisla con mayor frecuencia es
la Escherichia coli (E. coli). Otros organismos aislados con
menor frecuencia son: enterobacterias, Pseudomonas aerugi-
nosa (P. Aeruginosa), Enterococcus spp y Staphylococcus sa-
prophyticus (S. saprophyticus) (5,6).

Las bacterias aisladas en los pacientes con BA son las
mismas que producen infeccion urinaria sintomatica y pielo-
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nefritis, pero con baja patogenia y facil eliminacion por anti-
bidticos. Entre los mecanismos involucrados en la etiopato-
genia estan: el TLR4, proteina codificada por el gen TLR4,
el cual detecta lipopolisacaridos en bacterias Gram negati-
vas, y es importante para la activacion del sistema inmunita-
rio. Se ha observado niveles significativamente menores de
TLR4 en pacientes con BA, siendo esto relacionado con la
débil respuesta de la mucosa (7). El biofilm es un glucocalix
adherido a la superficie del las bacterias resistentes que pro-
tege a la bacteria contra la accion de los antibioticos y meca-
nismos propios de defensa del huésped, frecuentemente rela-
cionado con mayor virulencia de la bacteria luego del uso de
antibidticos (8,9). La presencia de flora saprofita como el
lactobacillus, flora habitual urogenital, tiene la capacidad de
competir con gérmenes uropatogenos evitando la adhesion al
urotelio. La presencia de gérmenes de baja patogenia en los
pacientes con BA, evita la colonizacion del tracto genitouri-
nario por organismos mas daflinos, a través de competencia
de nutrientes y receptor, produciendo un efecto protector in-
munolodgico (6), por lo cual, el hecho de no tratar la BA po-
dria considerarse equivalente a una profilaxis natural (9).

El método de eleccion para el diagnostico de BA es el
urocultivo. Para su vigilancia se recomienda tomar dos
muestras consecutivas de orina en las cuales se aisle el
mismo organismo, ya que s6lo una muestra positiva puede
ser debida a mala interpretacion o contaminacion. Las prue-
bas simples de orina no tienen la sensibilidad y especificidad
suficiente y no sustituyen al urocultivo. Los pacientes no
siempre tienen piuria; los niveles totales de leucocitos en
orina son variables, el paciente puede presentar leucocitos en
orina por afios y estar asintomatico (10,11).

La BA presenta una evolucién natural benigna y de reso-
lucion espontanea. Los nifios pueden persistir por afios sin
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evidencia de secuelas dafiinas, cicatrices renales, alteracion
de la filtracion glomerular o del crecimiento renal. Debido a
esto es controversial justificar la accion terapéutica, aun en
nifios con malformaciones nefrouroldgicas, vejiga neurogé-
nica o reflujo vesicoureteral; incluso la quimioprofilaxis
erradicaria a la flora habitual y originaria un desequilibrio
que favorece la virulencia de nuevas cepas. Se recomienda
una conducta expectante, no intervencionista. S6lo debe ser
tratada en situaciones especiales como pacientes inmuno-
comprometidos con neutropenia por problemas hematologi-
cos, postrasplante renal, pacientes que seran intervenidos
quirargicamente del area urogenital y HIV positivos con bajo
recuento de CD4, entre otros.

Se debe evitar la realizacion de urocultivos rutinarios a
pacientes asintomaticos, debido al riesgo de ser expuestos a
terapia antimicrobiana innecesaria y alteracion del equilibrio
bacteriano (12).

INFECCION URINARIA RECURRENTE EN
NINOS SIN MALFORMACIONES
NEFROUROLOGICAS

La Infeccion Urinaria Recurrente (IUR) puede ser catego-

rizada como bacteriuria no resuelta, persistencia bacteriana o
reinfeccion, las cuales deben diferenciarse de la BA (13).

- Bacteriuria no resuelta: implica el hallazgo de una bac-
teria previamente detectada, luego de un tratamiento
inadecuado.

- Persistencia bacteriana: implica un tratamiento ade-
cuado, pero con persistencia del microorganismo in-
fectante dentro de un nido de infeccién. El urocultivo
evidencia el mismo patégeno.

- Reinfeccion: sefiala una infeccion urinaria con una
bacteria diferente, incluyendo diferentes serotipos y
clones de una misma especie.

La tasa de recurrencia en pacientes con pielonefritis oscila
entre 25 y 50%. El 18% de los niflos infectados por primera
vez, antes del afio de edad, presenta recurrencias y, en muchos
casos ocurre dentro del primer afo de la infeccion inicial (14).

La patogénesis de las IUR puede involucrar los tres cla-
sicos componentes de cualquier infeccion: huésped, patoge-
no y medio ambiente.

Factores Bacterianos

- Fimbrias: la caracterizacion de las fimbrias ha permiti-
do clasificar diferentes cepas de E. coli. Las cepas que
carecen del gen que codifica la proteina gen papG (ad-
hesina esencial) son incapaces de adherirse, traducién-
dose clinicamente en BA (13).

- Mecanismo de cierre: las cepas con fimbrias tipo 1 inter-
actian con los receptores del huésped, invadiéndolo y
replicandose en el uroepitelio. Adoptan una morfologia
filamentosa y forman comunidades bacterianas intrace-
lulares (IBCs —siglas en inglés-) llamados reservorios

quiescentes intracelulares (QIRs —siglas en inglés-), lo-
calizados en los endosomas (Lampl), lo que les permi-
te protegerse tanto de los antibidticos intracelulares
como de la vigilancia inmunitaria del huésped (15).

Factores del huésped

En menores de 12 meses de edad la recurrencia puede al-
canzar 25%. Se ha reportado que los varones tienen 3 veces
mas probabilidades de presentarla, con respecto a las hem-
bras (14) y que se registra un pico de recurrencias entre los 2
y 6 afios de edad. La raza blanca constituye un factor de ries-
go en pacientes sin malformaciones urinarias (13).

Segln la Academia Americana de Pediatria (AAP) la cir-
cuncision estd asociada a un menos infecciones del trato uri-
nario, pero deja a criterio de los padres realizarla o no (16).
Algunos estudios promueven la circuncision en pacientes
con anormalidades del tracto urinario como hidronefrosis,
reflujo vesico-ureteral e I[UR. Estos factores son:

1.- Alteraciones metabdlicas

El seguimiento de pacientes con Hipercalciuria (HC) de-
mostré que la disminucion de la excrecion de calcio estuvo
asociada a descenso del nimero de ITU. Tanto la HC idiopa-
tica, como la secundaria a acidosis tubular, factores dietéti-
cos, inmovilizacion, intoxicacion por vitamina D e
Hipertiroidismo, entre otros, podria permitir a las bacterias
permear los cristales de calcio, lo cual podria protegerlas de
ser drenadas y expulsadas durante la miccion (17,18).

La Hiperuricosuria, como factor independiente causante
de IUR, ha sido poco estudiada; sin embargo, se ha encontra-
do una incidencia de 25,4% y una coincidencia con HC en
21,1% de las series (19), por lo cual es probable que mecanis-
mos similares a atribuidos a la HC operen en el uroepitelio.

2.- Anomalias funcionales

La disfuncion del tracto urinario inferior (20), la consti-
pacion, discapacidades en el desarrollo psicomotor con in-
demnidad del tracto urinario (21), cuerpo extrafio en vagina
y la inmovilizacion, facilitan la instalacion de alteraciones
y/o disfunciones del tracto urinario inferior que pueden des-
arrollar IUR (22).

3.- Factores inmunologicos

El rol de la inmunidad celular y humoral innata no esta
claramente definido. Se ha reportado un mayor riesgo de re-
currencia para pacientes con quimioterapia, en diabéticos y
con HIV, particularmente cuando su cuenta de CD4 cae por
debajo de 500/mm3.

4.- Respuesta inflamatoria

La baja expresion de Toll-Like Receptor 4 (TLR4) se ha
encontrado en niflos con BA (23). Los Receptores de IL-8:
CXCRI1 y CXCR2, ubicados en la superficie de los neutrofi-
los son los responsables de activarlos y aumentar su expre-
sion, la baja expresion de estos receptores predispone a des-
arrollar pielonefritis e [UR (24). La alteracion de los genes
que codifican la proteina tisular “Heat Shock Protein 72”
(HSPA1B) disminuye su produccion y aumenta el riesgo de
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presentar IUR (25). El factor de crecimiento endotelial vas-
cular (VEGF), TGF-B1, THF-B1-509T mostr6 un rol protec-
tor en la predisposicion de tener IUR (24, 25).

Estrategias para Prevencion de Recurrencias

1.- Identificacion de causas predisponentes y control de
los mismos.

2.- Micciones frecuentes y en nifias con sobrepeso, sepa-
racion de piernas al momento de la miccion.

3.- Prevencion de estreflimiento.

4.- Promocion de lactancia materna.

5.- Profilaxis bacteriana: no esta definido el tiempo, pero
algunos autores recomiendan, luego de 3 ITU, duran-
te 6 meses.

6.- Modificadores de la respuesta inmunologica.

I. Inmunomoduladores: Uro-Vaxom (OM-89):Fraccion
inmunoactiva de E. Coli.

II. Vacunas: en progreso:

- SalcoUrovac: 6 cepas de E. coli, Proteus mirabilis y P.
morgani, E. faccalis y K. pneumoniae (14).

- Vacunas contra Proteus mirabilis.

- Vacuna Intranasal con Lactococcus lactis recombinante.

- Vacuna con Aglutinina toxica de Proteus: Intranasal.

INFECCION URINARIA EN VEJIGA

NEUROGENICA Y DISFUNCION VESICAL

En el estudio de la ITU es importante identificar la existen-
cia 0 no de anomalias del tracto urinario bajo, secundarias al
dafio del sistema nervioso de tipo neurogénicas o desordenes
funcionales del detrusor y del esfinter, tipo no neurogénicas.

Hasta los dos afios de edad la miccion esta controlada en
forma refleja por la porcion sacra de la médula espinal. A
partir de los dos afios, los nifios sienten el deseo de orinar e
iniciar la miccion. El control miccional voluntario deberia
alcanzarse entre los 3 y 4 afios, pero 20% de la poblacién in-
fantil padece incontinencia urinaria nocturna sin ningtn tipo
de manifestacion de descontrol miccional diurno (26,27). La
evolucion natural de los mecanismos de control de la mic-
cion depende tanto de una via neural intacta como de multi-
ples factores, que incluyen aumento de la capacidad funcio-
nal de la vejiga, maduracion de la coordinacion del esfinter-
detrusor y progresivo control voluntario progresivo sobre el
complejo vejiga-esfinter (28,29).

Disfuncion del tracto urinario no neurogénica: trastor-
no en el llenado o vaciado de la vejiga que involucra el ciclo
de la miccion, cuyo origen puede ser miogénico o funcional,
no siempre sintomatico y sin traduccion anatomica (26). Las
anomalias funcionales del tracto urinario bajo se clasifican
en leves, moderadas y severas:

Leves

1.- Incontinencia de la risa: usualmente en nifias, es invo-

luntaria y no predecible. Se dice que es hereditaria y
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mediada a nivel central. La risa dispara el reflejo mic-
cional venciendo el mecanismo inhibitorio central.

2.- Goteo postmiccional: fuga involuntaria inmediata-
mente después de la miccion. Puede ser producida
por presencia de reflujo de orina hacia la vejiga.
Generalmente benigna y tiende a desaparecer con la
edad. Usualmente vista en nifias que no separan bien
las piernas o en nifias obesas (28,30).

3.- Enuresis: incontinencia urinaria intermitente durante
el suefio nocturno.

Moderadas

1.- Vejiga Hiperactiva: resultado de contracciones no in-
hibidas del detrusor durante la fase del llenado provo-
cando urgencia e incontinencia. Las contracciones re-
sultan de la falta de inhibicion cerebral del detrusor
durante el llenado vesical. La contraccion frecuente
de la vejiga la vuelve mas susceptible a ITU y des-
arrollo de RVU.

2.- Vejiga Hipoactiva: caracterizada por micciones infre-
cuentes (menos de tres al dia) que se ayudan con es-
fuerzo abdominal. Puede ser el resultado de miccio-
nes obstructivas funcionales de larga data con vejigas
hipotdnicas de gran tamafio; en la fase de vaciado, la
contractilidad del detrusor es pobre con presencia de
gran cantidad de orina residual que predispone a ITU
frecuentes (28,31).

3.- Miccion obstructiva funcional (disfuncion de la mus-
culatura del piso pélvico): se establece incoordina-
cion entre el esfinter y el detrusor por fallas en la re-
lajacion de la uretra y del piso pélvico en el momen-
to de la miccion. Esta disfuncion puede ser resultado
de sobreentrenamiento por parte de los padres para
que el nifo adquiera continencia urinaria, posible-
mente prematura para su edad; todo esto puede con-
dicionar aumento de presion intravesical durante la
miccidn, vaciamiento incompleto, presencia de RVU,
hidronefrosis y en algunos casos dafio renal.

Severas

1.- Sindrome de Hinman: disfuncién del piso pélvico
con obstruccién funcional.

2.- Sindrome de Ochoa o Sindrome Urofacial: condicion
autosomica recesiva. Puede existir ureterohidronefro-
sis y RVU, secundarios a incoordinacion del esfinter
externo al momento de la micciéon que no permite un
buen vaciamiento vesical (28,30,31).

Disfuncién Neurogénica

1.- Primaria (Congénita): disrrafia neuroespinal abierta
(mielomeningocele), cerrada (espina bifida) y otras
malformaciones anorectales (cloaca, agenesia sacra).

2.- Secundarias: traumatismo de medula espinal,
tumores, anormalidades e infecciones del Sistema
Nervioso Central (SNC), hipoxia perinatal, hemorra-
gia intraventricular en prematuros, diplejia espastica,
déficit de atencion por hiperactividad (DDHP) o des-
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orden de déficit de atencion (ADD) (31,32).

Diagnéstico

Ademas de la evaluacion de los sintomas y examenes de
orina, pueden contemplarse estudios radioldgicos del tracto
urinario (ecosonograma renal y uretrocistografia miccional)
asi como estudios urodinamicos (33).

Tratamiento

- Mejorar habitos intestinales y miccionales. Las nifias
deben sentarse comodamente en el bafio, con la ropa
interior abajo y apoyando los pies en una superficie so-
lida para permitir la separacion apropiada de los mus-
los que promueve una miccion completa.

- El reflujo a vagina y el goteo postmiccional podrian
evitarse si se sienta en el bafio mirando hacia el tanque
de agua y tratando de expulsar toda la orina antes de le-
vantarse.

- El estudio urodindmico orientara la decision del uso de
anticolinérgicos (33-35).

- Terapia conductual, uso de alarmas y farmacoterapia
en casos de enuresis.

- El uso de antibidticos profilacticos es controversial.

- Cateterismo Vesical Intermitente (CVI) esta indicado
cuando el residuo vesical es elevado y se asocie a [UR
(36,37).

RESISTENCIA BACTERIANA

EN PATOGENOS URINARIOS

La administracion previa de antibidticos convierte en un
asunto dificil el manejo de la ITU. El uso adecuado de estos
medicamentos debe tomar en cuenta este antecedente y el
médico debe implementar medidas para evitar el uso innece-
sario de estos productos (38).

El mejor tratamiento frente a una infeccion incluye el ini-
cio temprano del antimicrobiano incluso cuando no se co-
nozca el agente etiologico, tomando en cuenta los patrones
de sensibilidad locales. La presencia de uropatdgenos resis-
tentes procedentes de la comunidad representa un verdadero
reto para el pediatra, generando confusion en torno a esque-
mas que tradicionalmente han resultado adecuados.

La resistencia bacteriana se esta convirtiendo en un gran
problema para el manejo exitoso de la ITU. Frente a la am-
picilina y al timetropin-sulfa (TMP-SMX), la E. coli presen-
ta una disminucion de sensibilidad entre 30-50%, de acuerdo
a diferentes reportes. Asimismo se reporta una disminucion
de 25% de la sensibilidad de este germen frente a cefalospo-
rinas de primera generacion y de 3% frente a cefalosporinas
de tercera generacion. Una bacteria que no responda condu-
ce a la progresion de la enfermedad, cicatrices renales, pie-
lonefritis, asi como al incremento de costos (39,40).

Existen diversos factores que contribuyen al desarrollo
de resistencia bacteriana, entre ellos: la asistencia a guarde-
rias, hospitalizacion y contacto con personas colonizadas con

cepas resistentes, pero el factor mas importante es la exposi-
cion previa a los antimicrobianos (41,42).

La reciente descripcion de Enterobacterias con capacidad
de produccion de B-lactamasas de espectro expandido
(ESBLs —siglas en inglés-) viene a complicar la situacion del
manejo de la ITU, sobre todo en E. coli y Klebsiella pneumo-
niae, situacion que se esta encontrando en diferentes paises
incluido el nuestro. Estas enzimas son capaces de hidrolizar
las cefalosporinas de espectro expandido y se encuentran fre-
cuentemente en cepas procedentes de la comunidad. Al
mismo tiempo, pueden complicarse con cuadros intraabdomi-
nales severos y de dificil manejo, siendo observadas también
en pacientes hospitalizados. En estos casos la institucion debe
acentuar las medidas de control de infeccion hospitalaria, dis-
minuyendo la transmisioén de paciente a paciente.

El Programa Venezolano de Vigilancia de la Resistencia
a los Antimicrobianos (PROVENRA) report6 para 2007 a la
E. coli como principal agente causal de IU en todas las eda-
des, géneros y centros que participaron enviando las mues-
tras de orina, procedentes de la comunidad. También se de-
tectaron agentes como Klebsiella pneumoniae, Proteus mira-
bilis, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter aerogenes,
Pantoea agglomerans, Enterobacter cloacae, entre otros. El
programa reporta para E. coli sensibilidad de 97% a la ami-
kacina y resistencia de 2,70%; 100% de sensibilidad a carba-
penem, cefalosporinas de Il y IV G, 78% de sensibilidad a
fluoroquinolonas y 21% de resistencia, al igual que entre
80% y 100% de sensibilidad a penicilinas asociadas a inhibi-
dores de betalactamasas, resistencia de 63% a TMP/SMX y
sensibilidad baja de 36%.

Las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de
las patologias urinarias producidas por estos gérmenes son
escasas, amén de la corresistencia que puede existir con otros
antibioticos tales como cefamicinas, quinolonas, aminoglu-
cosidos, tetraciclinas y TMP/SMX. Entre las opciones tera-
péuticas estarian algunas combinaciones de -lactimicos+in-
hibidores suicidas, algunas cefalosporinas y, por Gltimo, car-
bapenems (43,44).
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