Articulo de revision

INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA

MargaritaArdilaMD*, Marcela Rojas MD**, Gina Santisteban MD**, Andrea Gamero MD**
AngélicaTorres MD**

Resumen

La infeccion de las vias urinarias es una patologia frecuente en la edad infantil, por lo que el médico general,
el pediatray los involucrados en el diagnostico y manejo del nifio afectado estan en la obligacion de conocer
las actualizaciones sobre el mecanismo fisiopatologico, métodos diagnosticos y tratamientos actuales. Se

hace énfasis en la prevencion, el uso racional de antibioticoterapia y los nuevos enfoques terapéuticos que
se pueden ofrecer.
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URINARY TRACT INFECTION IN CHILDREN

Abstract

Urinary tract infection (UTI) is a common illness in children, thus the general practitioner, the pediatrician and those
involved in the diagnosis and management of the affected child must keep updated on UT 1 physiopathology, diagnostic

methods and current treatments. We emphasize on prevention, rational use of antibiotic therapy and new therapeutic
approaches available.
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Introduccidn

Lainfeccion del tracto urinario (ITU) es una patol o-
gia frecuente en lainfanciay corresponde a un buen
porcentajede lasvisitasa servicio de urgencias pedia-
tricas.** Es reconocida como causa de enfermedades
agudas y crénicas con una gran morbilidad.? Por tan-
to es crucial conocer la patogénesis de la infeccion
urinaria, los factores de riesgo, diagnostico y el uso
apropiado de antibi6ticos en nuestro medio.>*®La ITU
tiene unaaltaincidenciadurante lainfanciaaparecien-
do en cerca de 7% de los nifios febriles menores de
un afo y es un indicador de anomalias anatomicas,
como €l reflujo vesicoureteral (RVU), y funcionales.
El RVU aparece en 25% de las primeras infecciones
urinarias, siendo el 85% de estos casos de bgjo grado®
y se relaciona con recurrencia de ITU y cicatrices,
siendo estas Ultimas las determinantes del riesgo de
dafio renal.? El diagnostico atiempo deunalTU y su
tratamiento adecuado pueden prevenir complicaciones
acorto plazo como una pielonefritis severa o sepsis
de origen urinario que aparece hastaen 30% derecién
nacidos y 20% en lactantes menores de tres meses?,
asi como secuelasalargo plazo queincluyen cicatrices
renaleslas cualestendran unamayor incidenciaen los
menores de un afno (5-10%), hipertension arterial y
por ultimo insuficienciarena crénicay necesidad de
trasplante.’® Por todo |o anterior esde gran importancia
tener conceptos claros y actualizados. Para lograrlo
se hace unarevision de la literatura acerca de la de-
finicién y demas items mediante blasgueda basada en
términos definidos por descriptores en ciencias de la
salud (DECS), utilizando las bases de datos en inglés
de PUBMED, HINARI, OVID y datos en espafiol de
LILACSy SCIELO. Se revisaron 60 articulos, 50 en
texto completo, |os cuales seincluyen por pertinencia
y novedad.

Definicion
Infeccion urinaria: es la invasion, multiplicacion e
inflamacion por un uropatdégeno reconocido en cual-

quier localizacion del tracto urinario.?®*

Bacteriuria: presencia de bacterias en la orina con o
sin infeccion de vias urinarias.®*?

Bacteriuria significativa: aislamiento de un uropat6-
geno en un cultivo de orina, méasde 100.000 unidades
formadoras de colonias (UFC/ml) por miccién espon-
tanea, de cualquier crecimiento bacteriano por puncién
suprapubica, o de 10.000 a 50.000 UFC por sonda
vesical.® Labacteriuria se puede clasificar asu vez en
sintomatica que corresponde ala verdaderainfeccion
de vias urinarias, asintométicay complicada.

Laprimerase clasifica por su localizacion?3; pielone-
fritis conocida también como ITU ato. Selocalizaa
nivel del sistema pielocalicial y parénquima renal .21°
Se caracteriza por figbre dta (mayor o igud a 38.0°C) &,
lo que hace que en la actualidad se conozca como
ITU febril, asociada con sintomas sistémicos, dolor
abdominal, malestar general, nduseas, emesisy dia
rrea ocasiona. Es més frecuente en menores de dos
anos y puede ser complicada. Cidtitis, [lamada ITU
bajo. Se debe a la inflamacién de la mucosa vesical
con urgencia, disuria, frecuenciay hematuria. No se
asocia con fiebre o compromiso sistémico.’® Se pre-
senta en nifias mayores de dos afos y por |o regular
no hay malformacion anatémica de base.?® Uretritis,
inflamacion de la mucosa uretral con sintomas como
disuria, frecuencia, enuresis secundaria, piuriay bajo
recuento de colonias en laorina (<10%)."® Labacteriu-
ria asintomatica es un hallazgo incidental en un nifio
por lo demés sano y asintomatico con un recuento
significativo de colonias bacterianas en €l urocultivo.®®
Labacteriuria complicada cursa con un recuento sig-
nificativo de colonias bacterianas en el urocultivo en
un paciente con alteracién anatébmica o funcional de
base (hidronefrosis, hidrouréter y RVU entre otros).23

A su vez lainfeccion urinaria puede clasificarse en:
recurrente con aislamiento del germen después de
haber tenido un cultivo estéril; recaida, aislamiento
del mismo patégeno a pesar del manejo antibiotico
adecuado; y reinfeccion, aislamiento de un germen di-
ferente después de dos semanas del tratamiento inicial.

Epidemiologia

LalTU constituye uno de los principales motivos de
consulta en €l servicio de urgencias de pediatria en
nuestro medio y anivel mundial, correspondiendo al

114  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 24 N° 2 + 2015



Infeccion urinaria en pediatria

14% de las visitas a afio.™® Se considera una preva-
lencia de 4 a 7% en menores de dos afios con fiebre
de origen desconocido, siendo este el grupo etéreo de
més altoriesgo.>*# Laprevalenciade | TU estaentre
2.1y 5.2 % con una distribucion por sexo de 0.7%
en nifias y 2.7% en nifios en el primer afio de vida,
entre el afo y los cinco se observa una distribucion
de 0,9 a1,4% en lasnifiassy de 0,1 a0,2% en los
varones por ano.>>*12 Los menores de seis mesesno
circuncidadostienen 10 a 12 veces mayor riesgot312,
aungue este procedimiento se considera benéfico solo
en agquellos con alto riesgo de recurrencia (RVU o
ITU recurrente) donde la circuncision reduce la po-
sibilidad de unanueva ITU en 10 a 30%. No se ven
iguales beneficiosen losde bajo riesgo (NNT 4-11:1
vs NNT 111:1)." En adolescentes la incidencia de
ITU es de 2% siendo prevalente en el sexo femeni-
no.™® Se considera que de 50 a 80% de las ITU con
compromiso clinico pueden cursar con pielonefritis.
L os menores de dos afios son |0s que presentan mayor
posibilidad de desarrollarla, siendo un riesgo para
cicatriz e insuficiencia renal cronica, por 1o que se
hace importante laidentificacion de estos nifios para
estudiarlos, instaurar tratamiento temprano y realizar
seguimiento.3*%8Larecurrenciade I TU antesdel afio
devidaescercade 75% enlosnifiosy después del
primer afo de vida las nifias presentan recurrencias
en 40% y los varones en 30%.°

Factores predisponentes

Se ha demostrado que pueden ser por unainteraccion
entre factoresdel huésped, que depende delafunciéne
integridad del tracto urinario, competenciadel sistema
inmune innato y de la virulencia bacteriana.'*¢ Los
mé&s importantes son:

* Lasmujerestienen mayor riesgo por ser la uretra
més corta.

* Nocircuncision.

» Hipercalciuria: serecomiendasu determinacion en
infecciones urinarias recurrentes.

*  Presenciade alteraciones anatdbmicas o funciona-
les del tracto urinario.

* Fenotipo sanguineo pl: mayor tendencia a ser
portador de E. coli P fimbrias (+), favorecen su
adhesion a endotelio urinario.

e Edrefiimiento y sindrome de eliminacién disfun-
cional: seconsideraanormal menos de 4 micciones
por diay de 3 deposiciones a la semana. Los
habitos miccionales o de higiene poco adecuados
(retencion urinaria, mala técnica de limpieza pe-
rineal).

» Diagnéstico previo de pielonefritis aguda e infec-
Ciones urinarias previas recurrentes.

* Menores de dos afios.

* Retardo en iniciar €l tratamiento antibidtico (no
baja el riesgo de cicatrices renales).

» Uropatia obstructivay vejiga neurogénica.
» Colonizacion fecal y perineal.

» Estados de inmunodepresion.

» Actividad sexual o abuso sexual.

» Embarazo.

» Polimorfismos en el factor de crecimiento endo-
telial vascular y factor de crecimiento B1.161°

* Presenciade sondas o catéteres.

Etiologia

Lamayor parte de |os agentes causantes son bacterias
de origen entérico?3, 93% gram negativos, 6% cocos
gram positivos y 1% levaduras, virus, protozoarios o
parésitos. Dentro de los patdgenos més comunes en
lalTU estan®*8 Escherichia coli 76-90%?3, Klebsiella
0.5-8%, Proteus sp. 0.5-6%, Safilococcus sp.1-5%,
Enterococcus 8%, Pseudomonas 2-6% y Serratia
0.8%. LaPseudomona aeruginosa es el patdégeno
mas frecuente en adultos. Se puede encontrar en nifios
gue han recibido largas profilaxis o antibioticoterapia
reciente durante el curso de unahospitalizacion.® Tam-
bién se puede producir ITU detipo virico (adenovirus
y BK virus) como causade cistitis. Lasinfecciones por
hongos como candida se pueden encontrar en nifios
inmunocomprometidos, diabéticos o con cateterismo
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vesical permanente, en especia si han recibido manejo
antibi6tico por largo tiempo.* Por 1o general, lasinfec-
ciones nosocomiales son mésdificilesdetratar y estan
causadas por distintos organismos, como E. coli, Can-
dida, Enterococcus, Enterobacter y Pseudomona.?®

Patogenia

Una vez la bacteria alcanza el tracto urinario puede
ser expulsada por el vaciado de la orina o adherirse
a uroepitelio. En este momento factores de virulen-
cia como las diferentes clases de fimbrias pueden
ayudar afavorecer que se presente la infeccion.?! El
microambiente del tracto urinario, como las anormali-
dades anatomicas del mismo, el estado del uroepitelio
y el flujo urinario adecuado, son la clave para €l
desarrollo 0 no de una infeccién urinaria, por tan-
to la severidad se relaciona con la virulencia de la
bacteria, la capacidad de adherencia a epitelio dela
viaurinaria, la presenciade fimbrias en la superficie
de la bacteria 'y la susceptibilidad del huésped.21®
El proceso comienza con la fijacion bacterianay la
invasion de las células epiteliales de la vejiga; los
polisacéridos bacterianos activan los receptores del
uroepitelio (Toll like receptors) que reconocen estos
antigenos bacterianos, activan el sistemainmunelocal
einician unarespuestaqueinvolucra el factor nuclear
kB y la produccion de citoquinasy quemoquinas. En
particular los niveles de interleuguina-6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral alfa se correlacionan con
el grado deinflamacion. Asi, altos niveles de citoqui-
nas cursan con mayor respuesta inflamatoria. Estas
son producidas por células epiteliales de lavejiga,
uréter, uretra y rifion, asi como por los neutréfilos
polimorfonucleares (PMNSs) y macréfagos. 161922

Dentro delos mecanismos de defensadel tracto urina-
rio estan el pH acido de laoring; el flujo descendente
deorinadel rifién alavejigay su vaciamiento por la
uretra; la proteina de Tamm-Horsfall que se adhiere a
lasfimbriastipo | delaE. coli participaen ladefensa
del huésped, evita su fijacion, disminuye la lesion
e inflamacidn y posterior desarrollo de infeccion; la
inmunoglobulinaA secretora®%1923; y ladiseminacion
hematdgena que es més frecuente en |os neonatos y
lactantes pequefios, en quienes a partir de un cuadro

de bacteriemia se producelainfeccion del parénquima
renal.?* Después de esta edad |a via ascendente es la
principal ruta.?

Manifestaciones clinicas

En los neonatos es rara la fiebre y suelen presentar
irritabilidad, decaimiento, rechazo del alimentoy voé-
mito. Los |l actantes a menudo presentan fiebre mayor
de 39°C y cuando dura més de dos dias se correlacio-
na con ITU. Este es el signo més comun. De hecho,
en todos los lactantes con fiebre sin ninglin otro foco
que laexplique, €l primer diagndstico que hay quete-
ner en cuentaes I TU. Otros signos son vomito, pobre
succion, deshidratacion, letargia o irritabilidad, retar-
do pondoestatural, sensibilidad suprapubica, llanto y
pujo con la miccion, hematuria, orina fétida, oliguria
o poliuria.8?* Los nifios mayores pueden referir mani-
festaciones més especificas como dolor en e costado
y malestar general cuando se trata de una pielonefritis
aguday sintomas miccionales (disuria, tenesmo urina-
rio e incontinencia) en el caso deinfeccién delasvias
urinarias bajas. Se han realizado estudios con el fin de
que los sintomas 'y signos tengan un valor predictivo
positivo para €l diagnéstico de ITU. En unarevision
realizada por Sahsi y Carpenter encontraron que los
més Utiles parapredecir lal TU fueron: @) antecedentes
de infeccidn urinaria; b) temperatura superior a 39 °C;
C) duracion de la fiebre de més de 48 horas d) dolor
suprapubico y €) no estar circuncidado, en el caso de
los varones. Cuanto mas alto puntgje mayor era la
probabilidad de tener ITU. Por otra parte, en dos estu-
diosrealizados por Gorelick y col. se concluye que s
existen treso més delos siguientes datos estaindicado
realizar pruebas paradiagnosticar unaposible I TU: a)
raza blanca; b) edad <12 meses; c) temperatura >39°C;
d) ausencia de otro foco que justifique lafiebrey €)
fiebre de dos 0 mas dias de evolucion.®% Siempre
se debe redlizar un examen fisico completo, tomar
signosvitales, tension arterial, temperatura, frecuencia
cardiacay medidas antropomeétricas, descartar masas
abdominales, practicar examen genitourinario con
exploracion escrotal en todos los nifios para evaluar
epididimitis y fimosis. Se debe examinar la region
sacra en busca de hoyuel os, fositas o unaamohadilla
grasa, ya que la presencia de estos signos se puede
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asociar con malformaciones anatémicas y/o funcio-
nales. Los nifios con ITU suelen presentar signos'y
sintomas sugestivos de infecciones gastrointestinal es
y respiratorias. En consecuencia se debe considerar
esta patologia en todos | os nifios con enfermedad gra-
ve, aunque muestren evidencia de infeccion ajena al
tracto urinario.?

Diagndstico: uroanalisis

El diagndstico presuntivo esel uroandlisis perolacon-
firmacion diagndstica requiere el aislamiento de un
uropatogeno en e cultivo. LaAcademiaAmericanade
Pediatria (AAP) recomienda en el lactante menor de
dos afios que no controla esfinteres la recoleccion de
lamuestra de orina para el uroandisisy el urocultivo
mediante dos métodos: puncion suprapubicay catete-
rismo vesical transuretral .10

Puncion suprapubica: se considera el método estan-
dar libre de contaminacion por la flora perinea s el
paciente no controlaesfinteres. Eslalnicaalternativa
aceptable en nifios con fimosis moderada a severa y
nifias con alteraciones en labios mayores y menores.
Puede ser fallidaen 23 a 99%.2 3.8 10.25.27

Cateterismo vesical transuretral: esconfiable, siendo
considerado positivo cuando el crecimiento del patoge-
no urinario esmayor de 50.000 UFC/ml (probabilidad
>95%), entre 10.000 a<50.000 UFC/ml puede ser una
infeccion probabley con recuentos menores de 10.000
UFL/ml la infeccién es poco probable. Es un proce-
dimiento invasivo y doloroso para el paciente.z482/

Miccion espontanea: cuando hay control de esfinteres
se puede tomar la muestra en la mitad de la miccion
espontanea, previo aseo adecuado de genitales. Es
positivo s se obtienen méas de 100.000 UFC/ml con
una probabilidad de infeccion del 80% si es obtenido
de una sola muestray de 95% en tres muestras, idén-
tico germeny en la misma cantidad, situacion que
aumenta los costos.** Entre 10.000 a <100.000 UFC/
ml se considera dudoso y < de10.000 UFC/ml es ne-
gativo. Es menos confiable por lamayor probabilidad
de contaminacion, pero es Util para €l seguimiento
delos pacientes, mas que parael diagnésticoinicial.®

Bolsa recolectora: este método no esrecomendable
por la gran tasa de contaminacion que termina en
falsos positivos (50-57%).28 Es un poco maés con-
fiable con adecuado aseo y dejando la bolsa por
periodos méximos de 30 minutos antes de recoger
la muestra. En lactantes por la alta probabilidad
de contaminacion la especificidad cae entre 63%
y 88%. Se utiliza para seguimiento, no como diag-
nostico inicial. Si el urocultivo apartir de unabolsa
perineal es negativo, se descartal TU. 2% Lasensi-
blidad y especificidad del parcial de orinase observa
enla(Tabla1).?®

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad en el
parcial de orina

Sensibilidad % Especificidad %

rango rango
Leucocitos estearasa | 67-94% 64-92%
Nitritos 15-82% 90-100%
Recuento 32-100% 45-98%
microscopico de
leucocitos
Bacterias 15-100% 10-100%

Tomada de Subcommittee on Urinary Tract Infection SCoQ. Urinary Tract
Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the
Initial UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 Months. Pediatrics [Internet].
2011;128:[595-610 pp.®

Urocultivo

Eslapruebadiagnésticade oroy confirmatoria dein-
feccion urinaria.2® tiene significacion clinicacuando el
crecimiento es mas de 100.000 unidades formadoras de
colonias Se debe sembrar en |os primeros 60 minutos
después de la toma porque puede existir sobrecreci-
miento de gérmenes contaminantes y obtener falsos
positivos. El cultivo identifica el microorganismo cau-
sante y ofrece una guia acerca del manejo antibiético
adecuado.

Otras pruebas diagnosticas

Si se sospecha sepsis deben realizarse hemocultivosy
otras pruebas segun €l cuadro clinico. Los reactantes
de fase aguda (VSG, PCR) tienen un VPP bajo para
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identificar pielonefritisaguda.! LA PCR elevadatiene
un 100% de sensibilidad pero una especificidad muy
baja de 26%. En cuanto ala procalcitonina, los estu-
dios muestran especificidad de 82% y sensibilidad de
70%. Como marcador de infeccion se incrementa en
caso de lesion del parénquima renal, pero aun faltan
mas estudios.?

Imagenes

El RVU se diagnostica en cerca de 50% de los nifios
gue presentan ITU antes de un afio de vida.2 El por-
centaje de desarrollar cicatrices renales luego de una
pielonefritisvariaentre 10y 30%, lo cua esun factor
deriesgo parahipertension arterial y fallarena alargo
plazo.® Seguin las Ultimas guiasde 2011 delaAAPlas
indicaciones para realizar imagenes diagnosticas en
infeccion de viasurinarias han venido modificandose
sobretodo si setratadel primer episodio. Paraevitar la
realizacion en formaindiscriminada se han establecido
criterios para su uso. 143233

Ecografia renal

Loscriteriospararealizar ecografiarenal y de viasuri-
narias son los siguientes: 1) infeccion urinariafebril,
2) edad menor de un afo, 3) todo lactante con primer
episodio de ITU gque no tenga una ecografia prenatal
0 posnatal normal, 4) masa abdominal o vesical, 5)
pruebas de funcion renal alterada, 6) infeccion devias
urinarias por microorganismo diferente a E coli, 7)
infecciones urinarias recurrentes, 8) clinica sugestiva
dealtoriesgo de pielonefritisy 9) varones de cualquier
edad con laprimer ITU.- 2527

Aungue tiene baja sensibilidad (50 a 60%), permite
valorar el parénquima, tamafio renal, espesor cortical,
crecimiento del drgano y malformaciones anatémicas
como ureterohidronefrosis, obstruccion ureteral, dila-
tacion de uréter, caracteristicas de la pared vesica y
presencia de residuo.**"=3! Se recomienda su realiza-
cion entre 48 'y 72 horas de iniciado € tratamiento y
estabilizacion clinica, permitiendo identificar com-
plicaciones como abscesos renales, perirrenales o
pionefrosis. El aumento en la ecogenicidad se puede
relacionar con pielonefritis.**! Lasensibilidad y espe-

cificidad del ultrasonido para pielonefritis agudano es
buena. 3 En conclusion, en todos | os nifios con primer
episodio de ITU se debe realizar ecografiarena y de
viasurinarias, debido aque se pueden encontrar hasta
12% de anormalidades.?”#

Gammagrafia con DMSA-TC 99 M

Esel estdndar de oro para diagndstico y seguimiento
de cicatrices renales. No se recomiendalarealizacion
rutinaria en la fase aguda de pacientes con primer
episodio de ITU. Se considerara su uso segiin la dis-
ponibilidad y criterio.?” Lasindicacionesson®:1)enla
fase aguda en caso de urocultivos positivos en pacien-
tes con compromiso sistémico o infecciones urinarias
recurrentes y 2) recién nacido con RVU.

Laredlizacion de gammagrafia diferida a partir de
los seis meses tras un primer episodio de ITU febril
estd indicada si la evolucion es atipica (persistencia
de fiebre més de 48 horas), ante la sospecha de masa
abdominal o vesical, por creatininaelevada, infeccion
de vias urinarias con germen diferente aE. coli, ITU
recurrentefebril y cuando hay alteraciones en estudios
imagenol 6gicos realizados antes (ecografia o gam-
magrafia previas sereaizo).

La gammagrafia permite identificar tres tipos de al-
teraciones': defectos corticales renales, dilatacion del
sistemapielocalicial y aumento del tamafio del parén-
quimarenal. Si la gammagrafia renal con DMSA es
normal, la probabilidad de que desarrolle cicatrices
renales es muy baja.*

Cistografia miccional conven-
cional

Es el método de eleccion para diagnosticar RVU y
clasificarlo, asi mismo detectaresiduo postmiccional,
valvas uretrales, ureterocelesy diverticulosvesicales.
No se debe realizar de rutina en el primer episodio
deinfeccion devias urinarias. Seindicasu utilizacion
en pacientes que cumplan los siguientes criterios:1)
nifio o nifia.con ITU recurrente, recomendandose su
realizacion después del segundo episodio de I TU®; 2)
antecedente de ecografia 0 gamagrafia previas atera-
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das; 3) antecedentesfamiliaresde RVU; y 4) sospecha
de anomalia del tracto urinario inferior.»%

El RVU se presenta hasta en 50% de los nifios con
pielonefritis. Con lacistografiamiccional sediagnostica
y clasificad RVU y se vaoralamorfologia de uretra,
vgigay uréteres.'*Enlas nuevas guiasde 2011 hasido
reevaluada laimportancia del RVU como predictor de
dafio renal, yaque se observé que laproporcion de nifios
con RVU leve grado | y |1 (que son los més comunes
asociados con infeccidn urinaria) tienen bagjo riesgo de
dafiorena, lo contrario ocurrirds essevero (1V y V)%,
aunque e RVU de alto grado es de muy baja prevalen-
cia. Por ser este procedimiento incomodo, invasivoy con
exposicion aradiacion no sedeberedizar derutina®No
€s necesario esperar més de dos semanas después del
tratamiento delal TU pararealizarlo en formaambula-
toria previo urocultivo negativo y paciente en manejo
profil&ctico con antibidticos.* Es un procedimiento in-
vasivo, doloroso, requiere cateterizacion de lauretray
ademés conllevaun ato nivel deirradiacién por lo cual
solo se redliza una sola vez, los controles de segui-
miento del RVU se hacen con cistografia isotOpica.®
Lasindicaciones de cistografiamiccional convencional*
son: 1) nifios menores de cinco afios con pielonefritis,
2) varones con primera I TU independiente de |a edad,
3) nifias menores de dos afios con primera ITU con
alteraciones en la ecografia o gammagrafiay 4) nifios
con ITU recurrente. Es e estudio de predileccién en
los varones con primer episodio de I TU. Lacistografia
isotépicaamenudo seredizaenlasnifiasy parahacer
seguimiento. 2

Cistografia isotopica

Es(til paraseguimiento de RVU y paraestudio de ni-
flas con disfuncion vesical. Tiene menor irradiacion
pero no permite clasificar el reflujo ni da informa-

cion anatdmica. No se recomienda para diagnéstico
inicial, 13712273337

Urografia excretora

No se debe realizar de rutina en la fase aguda. Solo
en casos especiales de ateracion anatdmica antes de
proceder con tratamientos quirdrgicos.7

Tratamiento

El objetivo es erradicar lainfeccion, aliviar sintomas
y minimizar el desarrollo de defectos del parénquima
renal .® Las indicaciones de hospitalizacion son:
1) tratamiento antibiotico parenteral, 2) lactantes me-
nores de tres meses de edad, 3) compromiso sistémico,
4) inmunosuprimidos, 5) intolerancia a la via oral,
6) deshidratacion, 7) sospecha clinica y/o analitica
de pielonefritis a cualquier edad y 8) en casos de no
adherencia a manejo ambulatorio con dificultades en
Su seguimiento y control.

Infeccion urinaria baja/cistitis

Los pacientes sin compromiso sistémico que no lu-
cen toxicos, con adecuada tolerancia de laviaora y
familia confiable y comprometida con el cuidado y
seguimiento, pueden manejarse en formaambulatoria
con antibiéticos orales. 23 En nifios mayores de dos
afios un tratamiento mas corto (3 a5 dias) del usual
(7 a 10 dias) podria disminuir las recaidas y proveer
los beneficios del curso corto de antibidticos. 2314

Larevisién Cochrane de 2009 concluye gue no hay
diferencia entre un esquema antibiético corto (2 a4
dias) y largo (7 a 14 dias) en el tratamiento de infec-
cion urinaria baja, ambas opciones parecen iguales
de efectivas.3#143°En casos de respuesta clinicainsa-
tisfactoria o deterioro clinico con el mangjo inicial,
se debe hospitalizar el nifio paraampliar la cobertura
con una cefalosporina parenteral y un aminogluco-
Si d0.2,3,40

Pielonefritis

En el lactante menor de tres meses febril, toxico, con
compromiso general y sospechade pielonefritis agu-
da, se debe hospitalizar parael manejo con liquidos
parenterales si o requiere y la administracion de an-
tibiético también parenteral. 238

En recién nacidos y lactantes menores de tres meses
febriles con riesgo de sepsis, ademas del urocultivo
se les debe tomar hemocultivo y cultivo de liquido
cefalorraquideo antes del inicio del antibiotico pa-
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renteral.2® Deben recibir terapiabiconjugadacon un
aminoglucodsido méas una penicilina; en los lactantes
mayores de tres meses se sugiere monoterapia con
una cefal osporina de primera generacion.?® Para el
tratamiento de pielonefritis aguda en nifios, lalite-
raturamundial propone varios esquemas de manejo
en cuanto a diferentes antibioticos, vias de adminis-
tracion y duracion del tratamiento. Un metanalisis
realizado por Cochrane en 2008 concluye en cuanto
alaviadeadministracion laoral por 10 al4 dias, 0
antibiotico endovenoso por 2 a4 dias para continuar
con antibiotico oral por diez dias o solo endove-
noso. Asi mismo recomienda el oral con cefixima,
ceftibuten o amoxicilinay manejo endovenoso con
cefalosporinas de tercera generacion o aminoglu-
cosidos.t LaAAP sugiere que los nifios (dos meses
a dos anos) con sospecha clinica de pielonefritis
deben recibir terapia endovenosa por tres a siete
dias; si hay respuesta clinica satisfactoria se conti-
nuaralaviaoral y el antibiotico se elegirasegun la
sensibilidad del urocultivo inicial hasta completar
14 dias.?® En nuestro medio se recomienda el uso de
cefalosporinas de primera generacion debido a que
aln no han ocurrido altas resistencias en pacientes
no complicados. Se deben reservar las cefal ospori-
nas de tercera generacion (ceftriaxona) para casos
muy puntual es de resistencia o riesgo de nefrotoxi-
cidad.? En el Hospital de San José de Bogota DC,
en lasrevisiones de 2006-2007 del comité de infec-
ciones, se encontré que el germen mas frecuente en
infeccion urinariaes E. coli con unaresistenciaala
cefalotina de 30%, por lo que la recomendacion es
utilizar cefazolina que tiene una resistencia menor
de 10% y continuar el manejo ambulatorio oral con
cefalexina. El urocultivo de control estaindicado si
no hay adecuada respuesta clinica tras 48 horas de
antibiotico (fiebre, compromiso sistémico) y en ca-
sosderesistenciaen el antibiograma se procederaa
un nuevo urocultivo previo a cambio antibiotico, se
debe realizar ecografiarenal para detectar obstruc-
ciones agudas 0 abscesos.® La estancia hospitalaria
dependeréa de la respuesta clinica y el reporte del
antibiograma. El egreso depende de si el paciente
tolera via oral, desaparecen los sintomas, y al me-
nos 48 horas sin fiebre. Se recomienda un esquema
antibidtico entre 10y 14 dias (Tabla 2).12124

Tabla 2. Antibidticos mas utilizados para el
tratamiento de la infeccion urinaria en ninos?

Antibiético Dosis diaria | Fracciones Via} de a‘.j,mi-
nistracion
Tratamiento parenteral
Ceftriaxona 75 mg/Kg -2 v
Cei;f:;zgna ° | 100 mg/iKg 3 \
Amikacina I5 mg/kg | v
Ampicilina 100 mg/Kg 4 1\
Tratamiento oral
Amoxicilina-
clavulanico 40-80 mg/kg 2 2
Cefixima 8 mg/Kg -2 VO
Cefalexina 50-75 mg/Kg 4 VO

L asfluoroquinolonas, como laciprofloxacina, se pue-
den considerar en €l tratamiento de ITU pediétrica.*
L as infecciones por hongos son raras en |os nifios sa-
nos, losfactores deriesgo parael desarrollo defunguria
incluyen tratamiento prolongado con antibidticos, uso
de catéteres de drengje urinario, nutricion parenteral

y la inmunosupresion. La mayoria de los casos por
hongos son causados por Candida sp seguida por As-
pergillus sp, Cryptococcus sp. y Coccidioides sp. La
presentacion clinicade lafunguriavadesde laausencia
de sintomas ala sepsis fulminante y el diagnostico
se logra por aspiracion suprapubica o sondaje vesical

transuretral . Los cultivos de orina.con més de 104 col/
mL se han utilizado como criterio paralaterapia. Si es
positivo se hardecografiarenal parabuscar masfocos
defunguria. Los pacientes sintomati cos pueden tratar-

se mediante irrigacion vesical diaria con anfotericina
50 mg/L durante siete dias o en irrigacion continua
continua (42 mL/h) durante 72 horas.

Profilaxis antibiotica

La frecuencia de reinfeccion durante el primer afio
luego de unainfeccion urinariase estimaen 20 a 30%,
siendo el objetivo de laprofilaxis antimicrobiana man-
tener estéril laorina y asi reducir €l riesgo de estas
recurrencias, apesar de quelas evidenciasindican una
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eficacia leve.?*>"144 En afios recientes la resistencia
bacteriana se ha ido incrementando en los pacientes
conITU. LaresistenciadelaE. Coli ad TMP-SMX es
de 25% Yy alaampicilinade 40%, alas cefal osporinas
de primerageneracion de 25%y alasdeterceragene-
racion 3 a4%.* Se debe volver aevaluar la necesidad
y seguridad de un tratamiento profil&ctico alargo plazo
en nifios con 0 sin RVU.13564 En 2006 un estudio
aleatorio controlado sobre antibioticos profilacticos
en nifios con RVU grado I-111 o sin reflujo, no se
evidenciaron efectos significativos en la prevencion
de infecciones urinarias recurrentes y cicatrices re-
nales.>”# Para nifios con o sin reflujo primario leve
la profilaxis no redujo la rata de recurrencia de ITU
durante el primer afio luego del primer episodio. Los
pacientes con reflujo grado IV oV son de ato riesgo
para infecciones urinarias recurrentes y dafio renal,
recomendandose la correccion quirdrgica. >4

Los arandanos han sido recomendados para la pre-
venciony el tratamiento de lainfeccion urinaria. Los
agrios contienen &cido malico, acido citrico, &cido
quinico, fructosay glucosa. Secreequelafructosay la
proancantocianidinainhiben la adhesion de galactosa
especificaalas fimbrias de E.Coli a revestimiento
del epitelio urotelial de la vejiga.*” Varios estudios
demuestran que alin falta evidencia pararecomendar
€l uso del jugo de arandano y hay poca informacion
en cuanto la dosificacion y el tiempo que se debe
administrar.®® En cuanto a probidticos, la evidencia
prometedoradel uso de algunos en mujeres con infec-
ciones urogenital es sugiere posi bles beneficios, incluso
en ITU infantil. Se deben estudiar estos probidticos
como alternativa de antibiéticos y profilaxis para
prevenir lalTU. Es importante identificar la cepa de
lactobacil os perjudicial es para uropatdgenos mediante
estudios clinicos.

Seguimiento

Se controlara cada seis a doce meses la creatinina
Sérica, nitrégeno ureico y larelacion proteinurial/crea
tinuria en muestra aislada de orina o de 24 horas, de
acuerdo con laedad del nifio. Enlos controles ambula-
torios hay que monitorear latension arteria yaquela
hipertensién es la complicacion més frecuente (23%)

debidaacicatricesrenalesy en 10% puede cursar con
insuficienciarenal cronica. Lahipertension arterial, la
proteinuriay el dafio renal cronico son consecuencias
deinfecciones urinarias de diagnostico tardio, malfor-
maciones no diagnosticadas y manejosinadecuados.?

Evolucion y prondstico

En 1980 el Estudio Internacional de Reflujo en Nifios
(IRSC) inici6 un protocol o paracomparar € resultado
tanto de manejo médico o quirdrgico en nifioscon RVU
grado I11-1V no obstructivo. El estudio evidencié que
el RVU degrado leve seresolviaen formaespontanea
sin evidencia de nuevas cicatrices. En los 10 afios de
seguimiento no hubo diferencia significativa en los
dos métodos de manejo en relacién con la aparicion
de nuevas cicatrices, crecimiento renal o funcion re-
nal.*® La mayoria de las recurrencias ocurren dentro
del primer afio devida.?® Las nifiasluego delaprimera
infeccion urinaria, cercade 50% estarian en riesgo de
presentar una reinfeccion en el proximo afio de vida
y 75% en los dos afios siguientes.’? Cada vez que se
presenta una nueva infeccion aumenta el riesgo de
recurrencias hasta en 25%.2De 6 al 15% de |as nifias
con infeccién urinaria pueden desarrollar cicactrices
secundarias, las cuales se evidenciaran dentro de los
tres afios posterioresalainfeccion urinaria.2A mayor
numero de infecciones urinarias recurrentes aumenta
laincidencia de nuevas cicatrices lo cual se traducira
en mayor riesgo de compromiso de la funcion rend
y secuelas como hipertensién arterial e insuficiencia
rena cronica.** La deteccidn temprana de la pielone-
fritis es fundamental para preservar la funcién renal.
Son muchos | os estudios que han demostrado como un
diagndstico precoz deinfeccion urinariadisminuyela
aparicion de cicatrices renales.?®
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