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INFECCION DE Vias
URINARIAS EN NINOS

Alvaro Ivin Narvdiez Gémez'

RESUMEN

En el presente articulo se revisa el tema de infeccion de vias urinarias (IV U), como una de las infecciones mas Importantes
en nifios que, si es severa, a corto plazo puede llegar a amenazar la vida del paciente. A mediano y largo plazo la IVU
puede tener consecuencias tan desastrosas como hipertension arterial y alteraciones en la funcion renal que pueden
llevar incluso a insuficiencia renal crénica terminal. Toda IVU en menores de 5 afios debe ser estudiada exhaustivamente
para evitar estas consecuencias.

Palabras clave: Infeccidn de vias urinarias, nifios, diagndstico, tratamiento, complicaciones, urocultivo, cistouretrografia
miccional, gamagrafia renal, ecografia renal

DEFINICION DE INFECCION URINARIA! 1. Primera infeccién: Cuando se presenta un primer epi-

sodio. En lactantes y nifios la primera infeccién es con-

La infecci6n de vias urinarias (IVU) en nifios, indica la pre- siderada complicada por la alta prevalencia de anorma-
sencia de bacteriuria significativa con o sin sintomatologia lidades del tracto urinario asociadas a IVU Y que pre-
general de infeccién y/o sintomatologia uretrovesical disponen a dafio renal.

(polaquiuria, disuria de ardor, dolor lumbar, disconfort 2. Infeccién recurrente. Se puede dividir en:
hipogastrico). a) Infeccion (bacteriuria) no resuelta: Generalmente

asociada a tratamiento inapropiado, mas frecuen-
temente secundario a resistencia antimicrobiana

CLASIFICACI()N al antibidtico usado.

b) Recaida: Ocurre luego de tener la orina estéril de
mostrada por urocultivo negativo. Se reinfecta por

Desde el punto de vista practico la infeccién de vias urina- : AT
el mismo germen inicial. Se presenta mas frecuen-

rias en niflos puede ser clasificada en:2
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temente cuando existen anormalidades de base en
el tracto urinario.

¢) Reinfecciones: Se producen por gérmenes dife-
rentes al inicial. Es secundario a ruta fecal—peri-
neal-uretral en niflas y colonizacién periuretral
en nifios

Las categorizaciones clinicas en alta versus baja, compli-
cada versus no complicada, o cistitis versus pielonefritis
implican severidad de la infeccién. La IVU complicada im-
plica un factor predisponente de base que produce la mis-
ma. Estas clasificaciones son utiles para establecer 1z agre-
sividad del tratamiento inicial, pero es dificil determinar se-
gun ellas, cuales requieren una evaluacién menos rigurosa.

Bacteriuria asintomatica es la presencia de bacteriuria sig-
nificativa en urocultivos repetidos en nifios asintomaticos.

EPIDEMIOLOGIA

LaIVU es una de las infecciones mas frecuentes en nifios,
siendo superada solo por la faringoamigdalitis aguda y la
otitis media aguda.! En la poblacién menor de 1 afio la pre-
valencia en nifias es de 6.5% y en varones es del 3.3%.
Luego del afio de vida, la prevalencia disminuye en varones
al 1.9% y en nifias aumenta al 8.1%. El riesgo en nifios circuii-
cidados es 5 a 20 veces mayor que en nifios ni circuncidados,
presentandose esta predisposicién en menores de 1 afio.

PATOGENIA

Dentro de la etiopatogenia de la IVU es necesario distinguir
factores bacterianos y del huésped.

» Factores bacterianos:

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados son bacilos
entéricos grammnegativos, principalmente Escherichia coli en
mas del 80% de los casos. En pacientes con alteraciones del
aparato urinario, sondaje vesical & otro tipo de instramenta-
ci6n urolégica o tratamiento antimicrobiano, aumenta la fre-
cuencia de bacterias diferentes, como Proteus sp, Klebsiella
aerobacter, Enterococcus sp 'y Pseudomonas aeruginosa’
También se pueden encontrar, ccasionalmente, cocos
grampositivos, como Staphylococcus aureus y epidermidis.

De las 150 cepas de E. coli, diez de ellas son responsables
de la mayoria de las TVU.? Esta situacién esta relacionada
con la presencia de factores bacterianos virulentos, coro
la alfa hemolisina (proteina citolitica que lesiona la membra-

na celular), sideréforos (proteina quelanie de hierro que
prolonga la vida de la bacteria), y polisaciridos capsulares
{que disminuyen la activacién del cormplemento). La pre-
sencia de fimbrias en las bacterias, que favorecen su adhe-
rencia al urotelio, también es un factor de virulencia impor-
tante: Bl 91% de las cepas de E. coli que producen
pielonefritis tienen fimbrias, contra 19% en las que produ-
cen cistitis, 14% en las obtenidas en bacteriuria asintomatica
y &l 7% en las cepas fecales en controles.

° Factores del huésped:

Las bacterias pueden acceder al tracto urinario a través de
cuatro vias:

1. Via ascendente, desde la uretra y la vejiga a los rifio-

nies, 1a mas comin.

Hematogena: En pacientes inmunocomprometidos o

€n neonatos.

3. Linfatica, desde el recto, colon y linfaticos periuterinos,
dificil de corrprobar.

4, Directa, 2 través de fistulas rectovaginales 6 a cual-

quier parte del tracto urinario.

ro

Bdad: Los necnatos tienen mayor predisposiciénalvU

por la inmadurez de su sistema inmunolégico. Ademas

existe una elevada colonizacién periuretral en el primer
afio de vida.

2. Colonizacidn fecal, periureiral y prepucial: La impor-
tancia de la colonizacidn fecal no se puede hacer a un
fado va que el mecanismmo de infeccidn ascendente es
¢l mas frecuente. Bl use indiscriminado de antibidticos
de cualguier tipo favorece la proliferacion de cepas viru-
lentas y niultirresistentes. Este hecho podria tener que
ver con la dismimucion de la prevalencia de IVU en ni-
fics circuncidados con respecio a los no circuncidados.

3. Género: Posiblemente por factores anatémicos inhe-
rentes a la mayor accesibilidad de la vejiga a los gérme-
nes en las nifias que en los nifios por tener la uretra
més corta.

4. Genéticos: Con mayor frecuencia los nifios con IVU
recurrentes tienen en su epitelio urinario receptores,
glucolipidos antigenos del grupo sanguineo P, que fa-
cilitan la adhesion de las fimbrias o pili de E. coli.

5. Anormalidades genitourinarias:

Las IVU en los nifios requieren especial atencién, ya

que indican frecuentemente anormalidades anatomi-

cas del iracto wrinario. Estas alieraciones deben ser
identificadas tempranamente, ya que si no son corregi-

[y
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das a tiempo pueden llevar a secuelas como cicatrices
renales, pérdida de parénquima renal, hipertensiéon
arterial € insuficiencia renal crénica. Es por esta razon
que se recomienda el estudio imagenolégico en todos
los pacientes que se presenten con IVU.

a) Reflujo vesicoureteral (RVU): Se define como el
flujo retrégrado anormal de la vejiga al tracto uri-
nario superior a través de una unién ureterovesical
incompetente.* Cuando se asocia a IVU recurren-
te, es la causa méis comun de cicatrices renales en
nifios. En nifios sin historia de IVU la prevalencia
se ba calculado en menos del 1%, pero si existe
IVU sintomatica, la incidencia aumenta a un 8 a
40% en nifios estudiados en su primera IVU?, sien-
do mayor la prevalencia a menor edad del pacien-
te. Aunque en la mayoria de los casos se presenta
como una entidad aislada y primaria, puede estar
asociado a otras anomalias genitourinarias: vejiga
neurogénica (mielomeningocele, lesién de la mé-
dula espinal), obstruccién (disfuncién vesical,
valvas ureterales posteriores, ureteroceles
ectopicos, duplicacion del sistema colector, sin-
drome de Prune belly, extrofia vesical).

b) Vejiganeurogénica: Tienen alto riesgo de deterio-
ro de la funcién renal con IVU debido a aumento
de la presién en el tracto urinario, vaciamiento
vesical incompleto y manipulaciones frecuentes.

¢) Sindrome de eliminacién disfuncional (SED): Se
llaman asi a las manifestaciones de disfuncién
vesical sin alteracién neurol6gica ni anatémica.
Puede influenciar la severidad y la frecuencia de
IVU. Incluye problemas como inestabilidad vesical,
miccién infrecuente, urgencia urinaria 6 enuresis
secundaria. Se puede acompafiar de estrefiimien-
to 6 encopresis.

DIAGNOSTICO

Cuadro clinico. No hay signos especificos de IVU en
lactantes y preescolares. En este grupo de edad los signos
mas comunes son inespecificos e incluyen fiebre, irritabili-
dad, inapetencia, vomito, retraso en el crecimiento y diarrea.

Se puede presentar fiebre sin foco aparente como tnica
manifestacion de IVU en niflos de 2 meses a 2 afios de edad
hasta en un 5% de los casos,® por lo tanto se debe conside-
rar su diagndstico en este grupo poblacional. La posibili-
dad de que una IVU sea la causa de la fiebre se puede
incrementar si hay historia de llanto con la miccién 1 orina
de mal olor. También se puede encontrar en nifios mayores
los signos clasicos de disuria, urgencia urinaria, enuresis,

polaquiuria 6 dolor hipogéstrico 6 lumbar. Los hallazgos
fisicos generalmente son inespecificos, y en algunos pa-
cientes se puede limitar a dolor a la palpacién en los puntos
ureterales abdominales 6 pufio percusién lumbar positiva.
En todo caso se debe examinar de manera completa el abdo-
men y los genitales del nifio 6 nifia.

Es importante anotar que sintomas como la fiebre 6 dolor
en el flanco, que habitualmente se consideran signos de
pielonefritis, se correlacionan poco con localizacién alta de
las bacterias en el tracto urinario, ya que menos del 50% de
pacientes con diagnéstico de IVU con esta sintomatologia
tienen compromiso de las vias urinarias altas. De otro lado,
un 20% de los pacientes con IVU sin estos sintomas tienen
presencia de bacterias en el tracto urinario alto.

Toma de muestra de la orina. El diagnéstico de IVU requie-
re de la toma de urocultivo. La orina se puede tomar por
cuatro métodos:

a) Toma de muestra por miccidn espontanea con
bolsa recolectora de orina: Es la menos traumatica.
Requiere una limpieza exhaustiva del 4rea perineal
antes de tomar la muestra y la bolsa no puede
permanecer mas de 30 minutos colocada para dis-
minuir la posibilidad de contaminacién.” Desafor-
tunadamente, los falsos positivos son muy altos,
entre el 85 al 99%. Este hecho hace que sea util
para descartar IVU si el urocultivo es negativo,
Ppero no para confirmarla si es positivo.

b) Toma de muestra por miccion espontanea de la
mitad del chorro urinario: Por su facilidad es de
eleccion en nifios y nifias mayores que controlen
esfinteres, con la salvedad de que puede existir
contaminacién bacteriana periuretral en nifias y
prepucial en nifios.

¢) Toma por cateterizacion vesical: Es invasiva y puede
introducir gérmenes en una orina de otro modo estéril.
Comparada con la muestra por puncién supraptibica
tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del
99%, lo que la convierte en una buena alternativa para
la puncién en nifios pequefios.

d) Toma de muestra por puncién suprapubica: De
eleccion en lactantes y nifios pequefios sin con-
trol de esfinteres. Es el gold estandar en la toma de
urocultivo por la ausencia de contaminacidn en la
toma de la orina.

Uroanalisis. Si bien para el diagnéstico de IVU se requiere
la toma de urocultivo, el uroanalisis, por la inmediatez de
sus resultados, permite iniciar una conducta antibidtica en
tanto se tiene el resultado del cultivo. De los componentes
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del uroanalisis, los mas valiosos para la evaluacion de una
posible IVU son la prueba de estearasa leucocitaria positi-
va, la presencia de nitritos y la valoracién microscopica. La
presencia de los dos primeros marcadores es menos sensi-
ble que la presencia de bacterias y leucocitos en el
uroanalisis, pero da un soporte adicional a este hallazgo.
Las bacterias, cuando son positivas, en campo de gran
poder, pueden reflejar contaminacion si se encuentran 8o-
las, pero si se adiciona el hallazgo de leucocituria (mas de
10 leucocitos por campo de gran poder en una muestra
tomada por catéter vesical) tienen un valor predictivo posi-
tivo para IVU es del 84%. Cualquiera de los siguientes ha-
llazgos en el uroanalisis son sugestivos, aunque no diag-
ndsticos, de IVU: Estearasa leucocitaria 6 nitritos positi-
vos, mas de 5 leucocitos por campo de gran poder de una
muestra apropiada de orina sin centrifugar 6 un gram de
orina sin centrifugar (GOSC) con bacterias.® Con respecio
a este tiltimo examen es de anotar que es de utilidad si es de
una muestra de puncioén suprapubica ¢ catéter vesical
transuretral, mas no de miccién espontinea 6 recoleccién
en bolsa por la facilidad de contaminacién. Con técnica
apropiada, el GOSC tiene una sensibilidad de 94% y una
especificidad del 92%. En la poblacién general, si todos los

hallazgos en el uroanalisis son negativos para IVU, el valor
predictivo negativo se acerca al 100%.

Urocuitive. Como se menciond el urocultivo, tomado con
técnica apropiada, es €l gold estandar para el diagnostico
de IVU. Cuando es positivo hay que tener en cuenta la
técnica de recoleccion de la muestra. El cultivo de una muestra
de bolsa recolectora puede dar lugar a equivocos por la alta
probabilidad de contaminacion, y se deberfa tomar por una
técnica mas apropiada para confirmar su resultado si es positi-
vo. Si es negativo por bolsa, descarta el diagndstico de IVU.

Los criterios para el diagndstico de IVU se especifican en la
Tabla 1.

COMPLICACIONES

1. IVU recurrentes: Después de la primera IVU cerca del
50% de las nifias menores de un afic de edad tendran
otra infeccion urinaria en el siguiente afio y el 75% en el
transcurso de dos afios. En nifios el 18% recurriran en el
afio siguiente. En el transcurso de los siguientes cuatro
afios de 1a IVU inicial el 8% recurrira con la misma. Esta

Tabla1.
Metoda derecoleccmn ___Recuento (UFC*/ml) - intem;‘etacién ..
lecién‘? mprapﬁbica r Cualcguier recuento de bacilos gramnegativos . Positivopara IVU
' ‘ Cocos grampositives en adolescentes, -
masde 5.000 Positivo paralVU -
Cateterismo vesical 50.000 6 més Postio vl
S 10.060450.000 Infeccion pmbabié segin patogene
y cuadro clinico .
Menorde 10.000 Infeccion muy poco probable
Ormahmpzadelamﬁadde}a ; o S :
miccién 100,000 6 més Infeccion muy probabie .
10,000 hasta menos de 106.000 Dudoso, repetir -
Menos de 10 000

Infeccion muy poco probable

Bolsarecolectora, una muestra  100.000 6 mss

Dadaso conﬁm:ar con una tecmca

mas confiable
10.000 hasta menosde- 100.000 Pudoso, confirmar con una técnica
mias confiable » ~
Menos de 10.000 Infeccion poco probable .

* JFC: Unidades formadoras de colonias.

Tomado de: De la Cruz J, Lozano J, Figueroa J, Morales Y. Manejc de la Infeccién urinaria en nifios entre dos y cinco aiios.
En: Guias de Pediatria Practica basadas en la evidencia. Editorial Médica Panamericana. Bogota, 2003. p. 199.
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tendencia no cambia, independientemente su la primera
IVU fue asintomatica 6 sintomatica, cistitis 6 pielonefritis.

2. Cicatrices renales: Estin asociadas con reflujo
vesicoureteral e IVU ennifios. Se cree que la IVU inicial
en el paciente menor de S afios produciria el dafio y que
esta respuesta determina el prondstico futuro del rifién.
Aunque los nifios mayores de esta edad tienen menor
riesgo para cicatrices renales postinfecciosas, ellos no
estan completamente libres de tenerlas hasta la puber-
tad. Entre el 6 y el 15% de los nifios con IVU presentan
cicatrices renales secundarias, de desarrollo progresivo,
que se evidencian entre uno a tres afios luego de la in-
feccién. Dependiendo de la severidad y extension de las
cicatrices renales, varia el riesgo de episodios repetidos
de pielonefritis aguda, alteracion de la funcion glomerular,
hipertension arterial, complicaciones durante el embara-
zo ¢ insuficiencia renal crénica terminal.

Dado que la pielonefritis aguda 6 infeccion urinaria alta,
a diferencia de la cistitis ¢ infeccion urinaria baja, puede
producir lesion renal y cicatrices que alteran la funcién
renal de forma irreversible, se hace necesario determinar
su diagnostico. La pielonefritis aguda se presenta entre
€150 al 80% de IVU, siendo mayor el riesgo de padecerla
en menores de dos afios y en aquellos con mayor com-
promiso clinico, sin que estas dos caracteristicas sean
confiables para su diagndstico. Esta razon ha llevado a
que se recomiende, de manera discutida, la practica de
una gamagrafia renal con acido dimercaptosuccinico-
Tc99m (DMSA) en la fase aguda de la enfermedad, sobre
todo en nifios con las caracteristicas descritas, con el fin
de diagnosticar pielonefritis aguda. Si esto no es posi-
ble, es deseable realizar una ecografia renal, la cual tiene
una baja sensibilidad para pielonefritis aguda (50% a
60%). Si no se dispone de ellas el diagnostico se basara
en ¢l cuadro clinico y en el hemograma y los reactantes
de fase aguda (PCR y VSG), a pesar de su alta tasa de
falsos positivos.

3. Hipertensién arterial: La causa mis comun de
hipertension arterial en nifios contimian siendo las cica-
trices renales. Se ha encontrado una prevalencia de
hipertension entre el 12% y el 30% en nifios con cicatri-
ces renales, muy superior al 1% de la poblacién pediatrica
general. En este evento parece estar involucrado el me-
canismo de la renina — angiotensina — aldosterona.

TRATAMIENTO

El tratamiento antibiotico inmediato esta indicado en todo
nifio con IVU sintomatica 6 en nifios menores de 2 afios en

los que el uroanalisis esa sugestivo de la enfermedad. Una
vez tomada la muestra para el cultivo, se puede iniciar el
tratamiento.

Los objetivos que se persiguen con el tratamiento de [IVU
son curar la infeccion y eliminar los sintomas de 1a enferme-
dad, proteger al rifién de la lesion renal e identificar la causa
de la infeccion para prevenir la recurrencia.!

La seleccion y la via del antibidtico dependen de la grave-
dad del cuadro clinico y de la sensibilidad de los gérmenes
locales. Se debe recordar que la mayoria de bacterias cau-
santes de IVU son E. coli y otros gérmenes entéricos. En
nifios menores de 3 meses, incapaces de tolerar la via oral,
deshidratados, con enfermedad sistémica, apariencia t6xi-
ca 6 inmunocomprometidos se debe considerar la hospita-
lizacién para manejo parenteral con antibi6ticos de amplio
espectro. Hay al menos un estudio que muestra un benefi-
cio potencial de tratamiento parenteral en casa en pacien-
tes febriles no toxicos con diagnéstico de IVU entre 3 me-
ses y 5 afios de edad con buenos resultados.”

En la Tabla 2 se muestran los antibiéticos mas cominmente
usados para el manejo de la IVU.

Con respecto a la duracion del tratamiento inicial parenteral,
¢éste usualmente se contimia por 48 a 72 horas hasta que el
nifio estd afebril y clinicamente estable. No parece existir
diferencia en cuanto a cicatrices renales e IVU recurrentes
con manejos parenterales més prolongados.

El consenso de la AAP sugiere que, si bien la mayor parte
de las infecciones bajas pueden ser tratadas con tratamien-
tos de 7 a 10 dias de antibidticos, los casos con cuadro
clinico inicial severo y pielonefritis aguda, deberian recibir
tratamiento por 14 dias, los primeros 7 a 10 dias parenterales.

En pacientes clinicamente estables, se recomienda el uso
de un antibidtico oral de amplio espectro (Tabla 2).

Por ultimo, en nifios pequefios con sintomas inespecificos
(anorexia, mala ganancia de peso), cuando el uroanalisis no
son suficientemente claros, el tratamiento oral debe retrasarse
hasta conocer el resultado del urocultivo. La misma conducta
se debe tomar en nifias con sintomas caracteristicos de
disfuncion vesical y uroanalisis negativo o no concluyente.

Una revision de la Colaboracién Cochrane! muestra que en
nifios entre 13 meses y 18 afios que requirieron tratamiento
oral para el manejo de IVU, el tiempo de tratamiento de dos
a cuatro dias de duracién parece ser tan efectivo como el de
7 a 14 dias para erradicar ]a IVU baja.
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Tabla 2. Antibi6ticos usados para el manejo de IVU,

w2

Ruta Antibiético Dosis (mg/Kg./dia)  Intervalo (horas)
Parenteral Aminoglacésidos Se podria aceptar una dosis dzana cie -
:  cualquiera de ellos! .
CGentamicing 5-75 8a24
Tobramicing 75 8a24
Amikacina 7515 12224
Penicilinas
- Ampiciina w0 s
Sulbattamampiciling 100
Cefalosporinas -
Cefalotina 160
Cefmroxinm axetil ¥
{efinaxona 3(‘3 100
Celotaxima 100
Oral Penicilinas
Amoxicilina 50-80
Sulbactam ampicilina 50
 Amoxiciling :
clavulanate 50:-80
Cefa.iospérmas
 Cefniexina %
Cetaclor 255G
______ Cefirorimaaetl 20-30
Cefixine 8
Otros
Nitrofirantoina 810
- Trmelroprimsulfa 6.2

AcidoNalidixico

En nifias con bacteriuria asintomatica, Ia mayoria de elias
presentaran infecciones persistentes ¢ reinfecciones. Por
esta razoén todo primer episodio de bacteriuria asintornatica
debera ser evaluado para buscar factores predisponentes,
igual que si fueran sintomaticas. Existe controversia con
respecto al manejo antibidtico en estos casos, pero existern
datos clinicos suficientes que demuestran que no es nece-
sario el tratamiento antibiotico si el tracto urinario y el pa-
trén miccional son normales. En nifios pequefios no hay

estudios que avalen el tratamiento antibiético en estos ca-
sos, pero algunos autores lo aconsejan en menores de 5
afios (mayor riesgo de dafio renal) y en nifios con vejiga
neurogenica.

Seguimiento del tratamiento

La respuesta del paciente al tratamiento debe evaluarse
clinicamente y con urocultivo. Este ultimo no esta indicado
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de rutina para el seguimiento inmediato del paciente, pero
si existe mala respuesta clinica 6 si el germen aislado en el
urocultivo inicial muestra resistencia in Vitro al antibiético
usado, debe repetirse a las 48 horas de iniciada la terapia.

Debe realizarse en todos los casos un urocultivo de control
dentro de los 7 dias siguientes al término del tratamiento, y
posteriormente, incluso en los nifios que reciben profilaxis
antibidtica. Estd indicado un seguimiento periédico a inter-
valos crecientes, por el alto riesgo de recurrencia ya men-
cionado anteriormente. Asi, se recomienda un urocultivo
mensual los tres primeros meses, cada tres meses durante
el primer afio y semestral el segundo afio. El urocultivo
debera realizarse siempre que se compruebe fiebre sin foco
y en presencia de sintomas miccionales.’

Profilaxis

Al finalizar el tratamiento inicial se debe continuar profilaxis
antibidtica hasta descartar factores predisponentes en los
menores de 5 afios. Si bien no es clara la efectividad de la
misma’ por la pobre calidad de los estudios realizados so-
bre este aspecto, debe prescribirse hasta que se tengan los
resultados de los estudios imagenolégicos en busca de
factores predisponentes. La duracién de la misma depen-
derd de estos estudios: Si son negativos se pueden sus-
pender los antimicrobianos.

En la Tabla 3 se muestran los antibi6ticos usados para este
fin. De ellos, la cefalexina tiene como tnica indicacién la
profilaxis en neonatos, en los cuales no se pueden utilizar
los otros antibidticos.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

A todos los nifios y nifias menores de 5 afios de edad con
IVU confirmada y en nifios mayores con pielonefritis aguda
6 IVU recurrentes, se les debe solicitar ecografia renal,

Tabla 3: Antibidticos usados en profilaxis de IVU

Dos veces al

cistografia y gamagrafia renal DMSA — Tc99m. Esto debido
a que es importante detectar alteraciones anatémicas 6 fun-
cionales del sistema urinario, ya mencionadas previamente,
que pueden requerir tratamiento especifico y que se con-
vierten en factores predisponentes de IVU, llevando a
recurrencias que aumentan el riesgo de dafio renal.

L. Ecografia renal: Se busca anomalias estructurales rena-
les congénitas, hidronefrosis y alteraciones en el
parénquima renal, como quistes 6 cicatrices, aunque es-
tas dltimas no las descarta. Igualmente se buscan
calcuvesicoureteral ni pielonefritis aguda. Tiene indica-
cion de urgencia s6lo en caso de mala respuesta inicial al
tratamiento. En otros eventos se puede realizar de mane-
ra rapida pero no urgente,

evaluacion de un gemelo con un hermano con RVU, que
tiene hasta un 40% de probabilidad de presentar el mis-
mo trastorno.

El estudio se puede realizar cuando el paciente esté esta-
ble y tenga un urocultivo negativo y no se debe retardar
mayor tiempo.

3. Gamagrafia renal con DMSA —Tc99m:? La gamagrafia
renal con DMSA — Tc99m, tiene una alta sensibilidad y
especificidad para la deteccion de cicatrices renales (96%
y 98%), y es superior a la urografia excretora yala
ecografia, por lo que se ha convertido en el gold estandar
para el diagndstico de las mismas. \

La gamagrafia en el proceso agudo permite evaluar el
riesgo de desarrollo de cicatrices de acuerdo con la ex-
tension de la pielonefritis y de la presencia de RVU: si la
gamagrafia inicial es normal y no hay reflujo 6 es de
grado I 6 I1, no hay riesgo de dafio renal. Si hay lesiones
leves con 6 sin reflujo 6 lesiones extensas sin reflujo, el
riesgo es del 14% al 38%. Si la pielonefritis es extensa y
hay RVU asociado el riesgo es del 88%.

 Unavezaldia.
- Unavezaldia
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