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Resumen

Tipo de articulo: Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, mul-
ticéntrico.

Objetivos: Comparar la eficacia del tratamiento oral con cefixi-
ma durante 14 dias frente al tratamiento inicial con cefotaxima
por via intravenosa durante 3 dias, seguido de cefixima oral los
11 dias restantes.

Criterios de seleccién: Nifios de uno a 24 meses con temperatu-
ra rectal > 38,3° C, piuria, bacteriuria y urocultivo positivo (re-
cogido con catéter).

Exclusiones: Urocultivo negativo. Hipersensibilidad a cefalos-
porinas. Cocos Gram-positivos. Existencia de una causa alter-
nativa inequivoca de fiebre. Antecedente de infeccién urinaria
previa, de anomalias morfolégicas del tracto urinario o de una
enfermedad crénica subyacente. Pacientes que habian recibido
antibidticos en las 48 h anteriores.

Resultados: Se incluy6 a 306 nifios (153 en cada grupo). Segtn el
estudio inicial realizado con el dcido dimercaptosuccinico (DM-
SA) inicial (n = 297), 186 nifios se diagnosticaron de pielonefritis
aguda y 111 de cistitis. El tiempo hasta la resolucién de la fiebre
no mostré diferencias significativas entre los grupos. No hubo di-
ferencias significativas entre los grupos en la tasa de recurrencias
de infeccién urinaria sintomatica en los 6 meses siguientes. Al ca-
bo de 6 meses, la presencia de cicatrices renales en los nifios trata-
dos por via oral fue de 9,8 frente al 7,2% en los tratados por via
intravenosa. Las cicatrices fueron significativamente mds fre-
cuentes en los nifios con reflujo vesicoureteral que en aquellos
sin reflujo (16 de 107 frente a 70 de 165; p < 0,03). El grado de
reflujo se asociaba significativamente a una mayor incidencia de
cicatrices sin relacién con el modo de tratamiento (p = 0,007)
Conclusiones: La cefixima oral puede recomendarse como se-
gura y eficaz en el tratamiento de nifios con infeccién urinaria

febril.

Discusion

Montini G, Murer L, Gobber D, Commacchio S, Toffolo
A, Dall’Amico R, et al. Oral vs initial intravenous an-

tibiotic treatment of urinary tract infections in children:
a multicentre study. Nephrol Dial Transplant. 2003;18
Supl 4:816a.

Resumen

Tipo de articulo: Ensayo clinico prospectivo multicéntrico.
Objetivos: Comparar la eficacia del tratamiento oral con amo-
xicilina/dcido clavuldnico por via oral durante 10 dias frente al
tratamiento inicial con ceftriaxona por via intravenosa hasta la
desaparicién de la fiebre, seguido de amoxicilina/dcido clavu-
ldnico por via oral hasta completar 10 dias.

Criterios de seleccién: Nifios de 2 meses a 6 afios con fiebre e
indices sanguineos de inflamacién positivos y 2 urinocultivos
positivos (no se indica el método de recogida).

Exclusiones: Funcién renal anormal y antecedentes de infec-
cién urinaria previa.

Resultados: Se incluy6 a 387 nifios (185 con tratamiento oral
y 202 con tratamiento inicial por via intravenosa). No existian
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la edad, la tempe-
ratura y los resultados de los indices de inflamacién al diag-
néstico. E1 62,4% de los estudios con acido dimercaptosucci-
nico (DMSA) realizados durante la fase aguda mostraron
datos de infeccién renal. De los 90 estudios con DMSA soli-
citados al afio de seguimiento, el 29% mostré cicatrices rena-
les, con una proporcién igual entre los dos grupos de trata-
miento.

Conclusiones: Segun los autores del trabajo, los resultados ob-
tenidos confirman la posibilidad de utilizar el tratamiento oral
con amoxicilina/dcido clavuldnico con la misma seguridad y
eficacia que el tratamiento por via intravenosa.

Las pielonefritis agudas requieren un tratamiento eficaz dada
la posibilidad demostrada de una pérdida de parénquima renal
por la aparicién de cicatrices renales. Por todo ello, hasta la
publicacién de los trabajos expuestos, se tenia como norma in-
discutible el tratamiento con antibidticos por via intravenosa
de los pacientes con sospecha diagnéstica inicial de pielonefri-
tis aguda.

La prueba de eleccién para detectar los cambios inflamatorios
asociados a una pielonefritis aguda es la gammagrafia realiza-
da con icido dimercaptosuccinico (*”™Tc DMSA o DMSA).
Este isétopo es retenido por las células de los tubulos proxi-
males renales. La prueba realizada con DMSA sé6lo detecta
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cambios limitados en la corteza renal, de tal modo que las pie-
lonefritis que afectan a la médula renal muestran resultados
negativos. Por ello, en los casos en los que se sospecha una
pielonefritis clinicamente o mediante pruebas bioquimicas pe-
ro en los que el DMSA es normal, nunca se desarrollan cica-
trices renales’. Los reactantes de fase aguda mis utilizados en
la sospecha de infeccién parenquimatosa son la velocidad de
sedimentacién y la proteina C reactiva. Otros pardmetros efi-
caces en la sospecha de pielonefritis son la determinacién de
los niveles plasmiticos de la procalcitonina, las citocinas
proinflamatorias (interleucina [IL]-6 e IL-8) y la osmolalidad
urinaria méxima tras la administracién de desmopresina.
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Desde hace afios se han descrito factores de riesgo en el desa-
rrollo de las cicatrices, especialmente, la edad, el retraso en la
instauracién del tratamiento antibiético, la agresividad bacte-
riana y el reflujo vesicoureteral?.

Precisamente, durante afios se discuti6 si el propio reflujo po-
dia ser la causa de las cicatrices. La intensidad del reflujo pare-
ce estar relacionada con la capacidad para producir @ posteriori
cicatrices renales3. Scherlz et al* demostraron, 3 meses des-
pués de un proceso infeccioso agudo, una incidencia de un 9%
de cicatrices en pacientes con reflujos grados I y Il y, en cam-
bio, de un 42% en aquellos con reflujo grados III-IV. No obs-
tante, un gran nimero de pacientes pedidtricos con pielonefri-
tis aguda y sin reflujo, desarrolla cicatrices renales. Como ha
indicado Rushton®, el requisito para desarrollar una cicatriz
renal después de una infeccién es la infeccién en si misma mds
que la presencia o ausencia de reflujo, es decir, el proceso infla-
matorio que induce la subsiguiente necrosis renal.

El reflujo vesicoureteral se considera, por tanto, un factor de
riesgo para la aparicién de cicatrices renales y se relaciona di-
rectamente con su papel como factor de riesgo de pielonefritis
aguda®. No obstante, la revisién de las series que incluyen a
pacientes a los que se les realizaron gammagrafias con DMSA
y cistografias en el tiempo de la infeccién, muestra resultados
algo dispares. En 6 series (n = 668) recogidas por Garin et al’,
la frecuencia de pruebas con DMSA anormales en nifios con
reflujo, oscil6 entre el 51 y el 91%, en comparacién con una
frecuencia de 18-56% en los nifios sin reflujo. No obstante, en
otras 4 series (n = 470), las diferencias entre esos 2 tipos de
grupos no fueron estadisticamente signiﬁcativas7.

Varios estudios han comunicado la susceptibilidad para desa-
rrollar cicatrices en relacién con la edad, con un mayor riesgo
por debajo del afio y un riesgo muy bajo después de los 5 afios
de edad®. No obstante, Benador et al® observaron una fre-
cuencia de cicatrices renales de 40% por debajo del afio de
edad, de 86% entre 1y 5 afios y de 64% en mayores de 5 afios.
La frecuencia media de nefropatia cicatrizal después de una
pielonefritis es del orden de 371-38%10. No obstante, se han
publicado series con unas frecuencias tan elevadas como 57%!!
y 68%?2. En nuestro hospital, con una pauta de tratamiento por
via intravenosa al ingreso, la tasa de cicatrices fue del 30,6%!2.
Otro hecho muy controvertido es si el reflujo vesicoureteral,
en si mismo, predispone o es la causa de las infecciones urina-
rias. Esta relacion causal estd muy extendida en las creencias
de la comunidad médica. Se basa en el concepto de que la ma-
yoria de las infecciones son ascendentes y en que las bacterias
que alcanzan la vejiga desde la uretra no serian evacuadas
completamente después de cada miccién puesto que, en pre-
sencia de reflujo, se reintegrarian, de nuevo, a la vejiga, desde
el uréter. No obstante, el reflujo no explica, por si mismo, el
mecanismo por el que las bacterias alcanzan la vejiga desde la
uretra.

Se ha demostrado que la incidencia de infeccién urinaria des-
ciende después de la correccién quirtirgica del reflujo!3. Esto,
sin embargo, no demuestra inequivocamente los efectos bene-
ficiosos de la cirugfa, puesto que la incidencia de infeccién
urinaria también se reduce con el paso del tiempo en los nifios
no intervenidos!*. Govan y Palmer!® revisaron la incidencia
de infeccidn urinaria en 2 grupos de pacientes, el primero in-
tegrado por nifios con reflujo corregido quirdrgicamente y el
segundo por pacientes sin reflujo. Pues bien, la incidencia de
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infecciones urinarias recurrentes fue similar en ambos grupos.
En los tiempos en que no se efectuaba la profilaxis antibiética
mantenida, Kunin et al' estudiaron a un grupo de pacientes
entre 5 y 19 afios afectos de infecciones urinarias recurrentes,
con o sin reflujo. Curiosamente, la incidencia de infeccién uri-
naria fue mais alta, incluso, en los nifios sin reflujo. El concep-
to de que el reflujo no es, en si mismo, la causa de las infeccio-
nes se apoya en otras dos observaciones. En primer lugar, el
hecho de que el 75% de los hermanos de pacientes con reflujo
son portadores de esa misma malformacién en ausencia de in-
feccién urinaria. En segundo lugar, es llamativa la observacion
repetida de que mujeres que en la infancia fueron diagnostica-
das de reflujo, en los embarazos tienen una mayor incidencia
de infecciones urinarias, en relacién con un grupo controll7.
Seguramente, tanto los pacientes con reflujo como aquellos
que sufren infecciones urinarias recurrentes, estdn predispues-
tos a padecer estas infecciones, aunque seguramente se debe a
razones genéticas no conocidas en la actualidad, relacionadas
con la sensibilidad de los receptores uroteliales a determinados
antigenos de Escherichia coli.

Los dos trabajos que comentamos en este articulo confirman
la eficacia de los antibiéticos orales como tratamiento inicial
para nifios con pielonefritis aguda. En el trabajo de Hober-
man et al se utilizé cefixima durante 14 dias en nifios de uno a
24 meses de edad. En el estudio de Montini et al se adminis-
tré amoxicilina-dcido clavuldnico durante 10 dias en nifios de
2 meses a 6 afios. No se observaron diferencias significativas
entre grupos en el tiempo hasta la resolucién de la fiebre, en la
frecuencia de recurrencias de infecciones urinarias sintomati-
cas en los 6 meses siguientes y, sobre todo, en la presencia de
cicatrices renales.

Sin embargo, en el estudio de Hoberman et al se indica que
entre los nifios con reflujo de grados III a V los trastornos pa-
renquimatosos renales persistentes en la gammagrafia con
DMSA a los 6 meses, se presentarin con mayor frecuencia
después del tratamiento oral (8/24, 33,3%) que del tratamien-
to por via intravenosa (1/22, 4,5%). Una incégnita en los re-
sultados del trabajo de Hoberman et al es la baja tasa de cica-
trices demostradas en ambos grupos de tratamiento, cifra
bastante inferior a la descrita en las otras series mencionadas
mds arriba.

Existe una omisién, en ambos trabajos, referida a lo aconteci-
do a los nifios que recibieron tratamiento, obviamente empiri-
co, en las infecciones producidas por bacterias resistentes al
antibiético administrado inicialmente. En este sentido, es ne-
cesario que en cada comunidad se revise cada cierto nimero
de afios la sensibilidad antibi6tica de las bacterias causantes de
infecciones urinarias.

En la literatura, existen mds publicaciones en las que se cita la
posibilidad del uso del tratamiento antibiético en las infeccio-
nes urinarias febriles de la infancia, pero no se menciona la re-
percusién en la adquisicion secundaria de una nefropatia cica-
trizal. Se han publicado trabajos en los se utiliz6 la asociacion
trimetoprim—sulfﬁlmetoxazol18 o cefixima!®. En otro estudio,
se compard la eficacia entre esos dos tltimos farmacos?0 y, en
otro mds, se contrasté la validez de la cefixima con respecto a
la asociacién amoxicilina-dcido clavuldnico?!.

En fin, atn existe incertidumbre sobre si los recién nacidos
con pielonefritis aguda pueden ser tratados con antibidticos
orales.
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Conclusiones
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La técnica de dialisis peritoneal se fundamenta en el aprove-
chamiento de la serosa peritoneal que funciona como una mem-
brana semipermeable permitiendo el paso libre de agua y solu-
tos de pequefio tamafio. El proceso dialitico se produce en la
cavidad peritoneal haciendo circular el liquido de didlisis a tra-
vés del catéter insertado. La didlisis peritoneal ofrece ventajas
respecto de los otros sistemas de didlisis como ser una técnica
sencilla, econémica, sin necesidad de equipamientos especiales,
y que ademds raramente alterard la situacién hemodindmica del
paciente. Como inconvenientes cabe destacar un menor rendi-
miento y velocidad que otras técnicas de depuracién extrarrenal.

FUNDAMENTOS

Durante la didlisis se realiza la depuracién sanguinea de solutos
y toxinas utilizando el peritoneo como membrana semipermea-
ble y una solucién dializante que se infunde a la cavidad perito-
neal. El principio general de la didlisis se basa en las propieda-
des de las membranas semipermeables para difusion de agua y
solutos, por las cuatro leyes que rigen el intercambio: smosis,
difusién, conveccion y ultrafiltracién. El propdsito final del la-
vado con el liquido de didlisis no es lograr un equilibrio entre
ella y el plasma por lo que se necesita afiadir una sustancia que
favorezca un gradiente osmético que facilite la difusién de so-
lutos, que tenga a su vez un lento trdnsito hacia el intersticio y
el plasma, para que pueda producir una depuracién convectiva
y, lo mas importante, una ultrafiltracién que permite la extrac-
cién de agua. La ultrafiltracién dependerd de las concentracio-
nes crecientes de dextrosa y la reduccion de los tiempos de per-
manencia (mayor velocidad de recambio)®.

INDICACIONES

n ellas distinguimos tanto causas renales (insuficiencia ren

En ellas dist tant renal fi renal

aguda, tanto desde un punto de vista clinico, deterioro neurol6-

gico, sobrecarga hipertensiva, hemorragia digestiva, como bio-

quimico) o causas extrarrenales, toxicos, alteraciones del meta-
olismo, insuficiencia cardiaca congestiva (tabla 1).

bol , fi rd tiva (tabla 1

CONTRAINDICACIONES

Aunque algunos autores relativizan la presencia de contraindi-
caciones absolutas, existen situaciones en las que los riesgos pa-
recen inaceptables en pleno siglo XXT; en el periodo neonatal po-
driamos destacar el onfalocele, la gastrosquisis y la hernia

Puntos clave

La dialisis peritoneal es una técnica de depuracion

extrarrenal que no precisa por si misma acceso
vascular ni depende de la estabilidad hemodinamica del
paciente.

La colocacion del catéter peritoneal en el paciente

agudo puede realizarse por técnica de Seldinger o
por diseccion; en el paciente crénico se realizara
mediante minilaparatomia para valorar si es necesaria
una omentectomia y con una tunelizaciéon subcutanea
para minimizar el riesgo de fugas. La seleccion del
catéter dependera de la indicacion y la técnica de
implantacion escogida. El uso de catéteres rigidos se
asocia a mayor nimero de complicaciones.

Es una técnica util en el paciente agudo, pero cabe

destacar su interés, en especial en el paciente
crénico por la comodidad y seguridad durante la edad
pediatrica.

Su eficacia viene determinada por el volumen y las
caracteristicas de liquido de dialisis que se haga
circular por la cavidad peritoneal.

Las complicaciones mas frecuentes suelen ser

mecanicas (obstruccion del catéter por epiplén,
fugas alrededor del punto de insercién) o infecciosas
(peritonitis).

diafragmatica»%; y fuera del periodo neonatal el paciente porta-
dor de derivacién ventriculoperitoneal, cirugia abdominal re-
ciente o herida abdominal abierta, sospecha de adherencias pe-
ritoneales multiples por cirugfas anteriores, enfermedad de
Crohn y carcinomatosis peritoneal (tabla 2).

INSERCION DEL CATETER
DE DIALISIS

Lugar de insercién

— Menores de 15 dias: se coloca entre los 2/3 superior y el 1/3
inferior de la linea que une el ombligo y la espina iliaca antero-
superior izquierda ya que en estos pacientes la situacién de la
vejiga es mds alta.

Mayores de 15 dias: entre el 1/3 superior y los 2/3 inferiores de
lalinea que une el ombligo con la sinfisis del pubis. Material ne-
cesario (tabla 3).
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