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Abordaje pediatrico de las
infecciones de vias urinarias

Approach of Pediatric Urinary Tract
Infection.

Lombardo-Aburto E

INTRODUCCION

La infeccién de vias urinarias (IVUs) es |a presencia de bacteriuria
significativa sintomatica o no," que se adquiere principalmente
por via ascendente, tras la colonizacién por gérmenes intestinales
del epitelio periuretral, uretral y vesical (cistitis), pudiendo al-
canzar desde el uréter hasta el tejido renal (pielonefritis); o bien,
via hematégena o directa dada por procedimientos invasivos en
el tracto urinario.?

La importancia de abordar oportunamente las infecciones de
vias urinarias radica en que en el 30% de las malformaciones
del rindn y tracto urinario pueden ser provocadas por IVU, que
son el primer signo de alarma.? Estas son la causa de infeccién
bacteriana mas frecuente en niflos y la causa mas frecuente de
fiebre sin foco en menores de 3 afios. Mas del 30% de los lac-
tantes y nifos pueden presentar infecciones recurrentes durante
los primeros 6-12 meses después de la primera IVU.*

Por lo anterior, el pediatra debe realizar un diagnéstico y trata-
miento oportunos para evitar complicaciones como urosepsis,
urolitiasis, absceso renal, cicatrices renales y, a largo plazo,
con riesgo elevado de hipertensién y falla renal terminal; sin
embargo, el incremento de las resistencias a los antibiéticos
puede retrasar el inicio de la terapia adecuada.’” La mayoria
de las infecciones son causadas por Escherichia coli (80-90%).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de IVUs estd influenciada por dos variables:
edad y sexo. En el primer afio de vida es mas frecuente en nifos
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(3.7%) que en ninas (2%). Se incrementa mas en
lactante con fiebre, menor de 2 meses de edad,
con una incidencia de 5% en ninasy 20.3% en
nifos no circuncidados. La incidencia se invierte
en la etapa prepuberal con un 3% en nifas y
1% en ninos.>*

ETIOLOGIA

Aproximadamente, el 95% de las IVUs son cau-
sadas por enterobacterias. El principal patégeno
en la infancia es E. coli, 90% en nifas y 80%
nifios, principalmente en el primer episodio de
IVU. En el primer afio de vida, Klebsiella pneu-
moniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp.
y Pseudomona spp. son mas frecuentes que en
otras etapas y tienen mayor riesgo de urosepsis.’

CLASIFICACION

La clasificacién depende del sitio de infeccién,
episodios, sintomas y complicaciones:*

a. De acuerdo al sitio:

- Cistitis (tracto urinario bajo): infla-
macion de la vejiga o uretra, con
sintomas miccionales y ausencia de
dolor lumbar. Bajo riesgo de lesion
del parénquima renal.

- Pielonefritis (tracto urinario alto):
infeccion pidgena de la pelvis y pa-
rénquima renal, con sintomas de fiebre
mayor 38°C y alto potencial de dafio
renal y cicatrices corticales. Elevacién
de los reactantes de fase aguda.

b. De acuerdo a episodios:
- Primera infeccion.

- Recurrencia, que a su vez se divide en:
no resuelta, persistente o reinfeccion.
c. De acuerdo a los sintomas
- Bacteriuria asintomatica: presencia de
un recuento significativo de bacterias
en la orina, en ausencia de signos y
sintomas clinicos.
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- IVU sintomatica.
d. Complicaciones

- IVU no complicada, generalmen-
te afecta al tracto urinario bajo,
morfologia y funcién renal normal.
Pacientes inmunocompetentes, ma-
yores de 2 afos, sin fiebre o fiebre
menor 38°C, sintomas miccionales,
normohidratado, buen estado gene-
ral y generalmente reactantes de fase
aguda negativos.

- IVU complicada, en menores de 2
afnos, principalmente en recién na-
cidos con sintomas de pielonefritis,
fiebre mayor 38.5°C, toxicos, deshi-
dratados. Malformaciones urinarias,
alteracion mecanica o funcional renal
y falta de respuesta al tratamiento
después de 48-72 horas de haberlo
iniciado.

FACTORES DE RIESGO

Existen algunas condiciones que ya se han iden-
tificado como factores de riesgo para padecer
IVU en la edad pediatrica (Cuadro 1).

Cuadro 1. Factores de riesgo para infeccion de vias urinarias

Edad Relacién nifio/nina
Recién nacidos 4/1

Preescolares 1/15

Escolares 1/30

Predisposicion Familiares de primer grado tienen
familiar mds riesgo de IVU.
Antecedentes de reflujo vésico-
ureteral (RVU)
Circuncision En IVU recurrentes o RVU
Malformaciones Favorecen obstruccién e IVU de
renales repeticion
Vejiga neurogénica Mayor riesgo de IVU

Constipacién Mayor riesgo de IVU lactante o

escolar

Actividad sexual
en adolescentes

IVU de repeticién
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Factores de riesgo para cicatrices renales

Reflujo vésico-ureteral (RVU), IVU recurrentes,
IVU febriles, demora en el tratamiento y malfor-
maciones obstructivas.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

El punto mds importante dentro del abordaje
diagnostico es realizar una historia clinica
completa, haciendo énfasis en el interrogatorio
sobre las siguientes consideraciones, ademas de
la bisqueda intencionada de factores de riesgo.

1. Antecedente materno de IVU en el emba-
razo o ruptura prematura de membranas.®

2. Cirugias previas que requirieron coloca-
cién de sonda vesical.

3. Sitio de la infeccién, nimero de episodios,
sintomatologia y complicaciones.

Edad de inicio para control de esfinteres.
Ingesta de liquidos.

IVU bajas de repeticion.

Retraso pondoestatural.

© NS s

Hébitos de aseo en el drea genital en
mujeres.

9. Habitos miccionales (vaciamiento urina-
rio) e intestinales, incluidos incontinencia
diurnia y nocturna, estrefimiento y en-
copresis.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas difieren segin la
edad y la localizacién del proceso infeccioso,
seglin se muestra en el Cuadro 2. Otros factores
también pueden influir para las manifestaciones
clinicas como estado nutricional, malformacio-
nes renales, nimero de eventos previos de IVUs
y el intervalo entre cada episodio de infeccion.

Se debe realizar una exploracion fisica com-
pleta valorando los aspectos nutricionales,

INV

Cuadro 2. Manifestaciones clinicas por edad

Grupo de Mas frecuente Menos
edad frecuente

Recién Urosepsis o pielonefritis:  Dolor
nacidos y vomito, fiebre o hipoter-  abdominal
lactantes mia irritabilidad, letargia, Hematuria
menor 3 rechazo via oral. Orina fétida
meses Puede haber ictericia,

palidéz, convulsiones

Lactantes > Fiebre, hiporexia, falla de Dolor lumbar

3 meses—2  medro, vomitos letargia,

anos irritabilidad
o sintomas
urinarios

Preescolares, Sintomas urinarios como Fiebre,
escolares y disuria, tenesmo vesical, irritabilidad,
adolescentes  polaquiuria y orina fétida vémitos

o turbia, hematuria

crecimiento, neurodesarrollo, estado general y
signos vitales en la que no debe faltar la toma de
presion arterial y fiebre sin otro foco infeccioso.??
La palpacién abdominal en busca de masas, y si
ésta se localiza suprapUbica y persiste posterior a
la miccion, se debe sospechar en obstruccién en
el trayecto urinario, dolor lumbary constipacion.
En genitales masculinos la presencia de fimosis,
estenosis meato urinario, orquitis o visualizar las
caracteristicas del chorro urinario. En genitales
femeninos la fusién de labios, cuerpo extrano,
vulvovaginitis o datos sugestivos de inicio de
vida sexual. En columna vertebral, regién sacro-
coccigea, la presencia de hoyuelo sacro o quiste
pilonidal. Miembros inferiores para detectar
debilidad o falta de coordinacién que orienten
a dafho neurolégico.?*

DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnéstico de IVU se debe to-
mar en consideracion el cuadro clinico y algunos
parametros de laboratorio, como son el examen
general de orina, la interpretacion de las tiras
reactiva y el urocultivo, considerado como el
“estandar de oro” para establecer el diagnéstico.
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En el examen general de orina se debe reconocer
la esterasa leucocitaria, reduccion de nitratos a
nitritos, cuenta de células inflamatorias (mas de
10 células) y presencia de bacterias.” Se debe
considerar especialmente el método de reco-
leccion de la muestra de orina, segin edad y
control de esfinteres, ya que los resultados puede
variar en sensibilidad y especificidad segtn el
método usado (Cuadros 3 y 4).

Interpretacion de la tira reactiva

El uso de tiras reactivas para el diagnéstico rapido
de IVU es de gran utilidad. En su interpretacion

2018 enero;39(1)

se debe atender fundamentalmente a la esterasa
leucocitaria y al test de nitritos. La esterasa leu-
cocitaria es liberada por los leucocitos, siendo
por lo tanto dato indirecto de inflamacion en
las vias urinarias, aunque no necesariamente de
origen infeccioso. El test de nitritos se basa en
la capacidad de las bacterias (excepto las gran
positivas y pseudomonas) de reducir los nitratos
a nitritos. El Cuadro 5 muestra su interpretacion.

Los estudios de laboratorio como biometria he-
matica, quimica sanguinea y reactantes de fase
aguda sélo son de apoyo diagndstico y monito-
reo en un paciente con IVU febril.

Cuadro 3. Recoleccion de orina en recién nacidos y nifios sin control de esfinteres

Método de Ventaja Desventaja Urocultivo
recoleccién

Bolsa No invasivo, sencillo

adhesiva Método inicial en situaciones
no urgentes
Resultado negativo, se descarta
IVU

Cateterismo vesical ~ Sensibilidad y especificidad
83-99% cion
Método de confirmacién en
situaciones urgentes

Método de confirmacién en
situaciones urgentes.

Util en nifos con fimosis o
fusién de labios

Puncién
suprapubica

Cuadro 4. Recoleccién de orina en ninos con control de
esfinteres

Método de Ventaja | Desventaja| Urocultivo
recoleccién*

Chorro No invasivo, Facilmente 100,000 UFC/
medio sencillo. se conta- mL de un
Método mina gérmen
inicial en
situaciones

no urgentes

*Se debe procesar la muestra de orina a los 30-60" después
de su obtencién, de lo contrario refrigerarla para evitar
contaminacion.

Facilmente se contamina
Falsos positivos 75%

Invasivo, riesgo de contamina-

Mas invasivo

>10,000 UFC/mL de un gérmen
con sintomas
>100,000 UFC/mL sin sintomas

>1000 o 50,000 UFC/ML

Trauma uretral o hematuria

Cualquier crecimiento UFC/mL

Cuadro 5. Interpretacién de las tiras reactivas

Nitritos y esterasa IVU, sensibilidad 80-90%,

leucocitaria (+)

Nitritos (+), esterasa
leucocitaria (-)

Nitritos (-), esterasa
leucocitaria (+)

Nitritos y esterata leu-
cocitaria (-)

especificidad 60-98%, iniciar
tratamiento

Prob IVU. Toma de urocultivo e
iniciar tratamiento

Dudosa IVU, ver cuadro
clinico
IVU descartada



Lombardo-Aburto E. Abordaje en IVU

Imagenologia

El ultrasonido renal y vesical es util para el diag-
néstico de malformaciones renales, no es Gtil
para determinar RVU.8

Indicaciones:

e Guias NICE (guias europeas): recomien-
dan después del 1° evento de UTI febril
ninos < 6 meses o0 > 6 meses con una VU
recurrente.

* APP (academia americana de pediatria):
recomiendan después del 1° IVU febril
2-24 meses.

La cistouretrografia es el estandar de oro para
diagnosticar reflujo vesicoureteral. Tiene la des-
ventaja de ser un método invasivo, expone a los
pacientes a radiacién, mas costoso.

Indicaciones:

*  Guias NICE: recomiendan nifios < 6 meses
con VU atipica o recurrente. Nifios 6-3
anos con IVU atipica o recurrente. Con
malformaciones renales por USG renal o
historia de RVU.

* APP: recomiendan 2-24 meses después
del 2° IVU febril o después del 1° IVU
febril con malformaciones renales o RvU
grave.

El DMSA se indica para el diagnéstico de cica-
trices renales.

Indicaciones:

Guias NICE y APP, no lo recomiendan después
del 1° IVU febril de rutina.

e NICE: 4-6 meses después de IVU recu-
rrente.

e APP: no lo incluye en sus recomenda-
ciones.

INV

TRATAMIENTO

Se deben considerar para la eleccién del anti-
bidtico y el inicio de tratamiento la edad del
paciente y el sitio de la infeccion (infeccién de
vias urinarias bajas o pielonefritis). El objetivo de
iniciar el tratamiento a la brevedad estd dirigido
a erradicar la infeccién y prevenir urosepsis,
mejorar sintomatologia, evitar cicatrices rena-
les 0 absceso renal y prevenir la hipertension e
insuficiencia renal.

e |VU afebril o cistitis, el tratamiento de
eleccién es la nitrofurantoina 5-7 mg/kg
cada 6 horas o trimetroprim-sulfametoza-
sol (TMP/SMZ) (basado en TMP) 6-12 mg/k
cada 12 horas o cefalosporina de 1° o0 2°
generacion por 7-10 dias, via oral.

e VU febril o pielonefritis, el tratamiento
de eleccién es ampicilina mas aminoglu-
c6sido o cefalosporina de 3° generacion
durante 14 dias. El tratamiento debe ini-
ciarse por via parenteral por tres a cinco
dias; debe continuar por via oral, hasta
completar diez a 14 dias. El cambio de via
parenteral a oral se basa en la desaparicion
de la fiebre y la mejoria del estado general.

Contraindicaciones:

1. TMP/SMZ esta contraindicado en prema-
turos y recién nacidos.

2. Nitrofurantoina estd contraindicada en
menores de 3 meses de edad.

PROFILAXIS

Existe controversia para el uso de antibiéticos
como profilaxis ante IVU.* Las indicaciones
para el uso prolongado de antibiéticos como
profilaxis se debe considerar en pacientes con
IVU con alto riesgo de dano renal: RVU severo,
pielonefritis recurrente, obstruccién del tracto
urinario (megauretero, valvas uretrales). Se reco-
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miendan TMP/SMZ o nitrofurantoina, un cuarto
de dosis, nocturna, diario.

Garin et al” concluyen que no hay evidencia
que dosis prolongadas en pacientes con RVU
previenen cicatrices renales. Revisiéon Cochrane
menciona que no hay evidencia que dosis bajas
y prolongadas de antibiético previenen IVU.
Ademads, no hay apego al tratamiento y puede
existir resistencia bacteriana.

CONCLUSIONES

1. El abordaje de IVU lo debe realizar el pe-
diatria, como médico de primer contacto,
y descartar en forma obligada malforma-
ciones del tracto urinario.

2. Todo nifio con fiebre sin foco infeccioso
aparente, se debe sospechar en IVU, por
lo que antes de prescribir un antibiético,
se debe realizar urocultivo.

3. El neonato o lactante menor de 3 meses
con IVU es una urgencia que requiere
hospitalizacion.

4. Con excepcién de la etapa neonatal, la

poblacién femenina se encuentra afectada
con mayor frecuencia.
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5. Una vez confirmado el diagndstico de
[IVU para evitar complicaciones a corto
y largo plazo, se debe iniciar tratamiento
antibiético a la brevedad.

6. La mejor profilaxis para IVU es el seno
materno y un diagnéstico y tratamiento
oportuno.
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