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PRESENTACION
Estimados colegas:

La informacién médica en estos tiempos se produce
de manera constante y abundante, con cambios sobre
conceptos de diagnéstico y tratamiento que anterior-
mente se tardaban afios en difundirse y conocerse.

Enla actualidad esta informacién se puede obtener
en tiempo real casi al momento en que se genera, ya
sea en nuestro pais o a nivel mundial. Esto permite
utilizar dicha informacién para consulta o como refe-
rencia para nuevas investigaciones.

Por ello en esta ocasién se ofrece el presente consen-
so sobre diagnostico y tratamiento de las infecciones
de vias urinarias de la poblacién en riesgo, en el que
participaron distinguidos especialistas en el drea de
pediatria, ginecologia y obstetricia y urologfa. Para
este objeto cada uno de los grupos revisé, analiz6 y

Dr. Javier Mancilla Ramirez
Investigador Titular Departamento de Infectologia
Instituto Nacional de Perinatologia

Dr. Gustavo Sanchez Huerta
Jefe del Servicio de Infectologia Pediatrica
Hospital de Infectologia. CMN La Raza, IMSS

Dr. Fortino Solérzano Santos
Subdirector Médico

UMAE Hospital de Pediatria
CMN Siglo XXI, IMSS

discuti6 la informacién que existe en la base Cochra-
ne, como fuente confiable de la medicina basada en
la evidencia.

Se obtuvo el aval de la Asociacion Mexicana de
Infectologfa Pedidtrica, el Colegio Mexicano de Es-
pecialistas en Ginecologia y Obstetricia y la Sociedad
Mexicana de Urologia.

En esta ocasién presentamos a ustedes la parte pe-
diatrica por tratarse de una revista con este perfil.

Esperamos que esta informacién, dirigida a los
médicos de primer contacto y especialistas sea de
utilidad para un mejor diagnéstico y tratamiento de
esta patologfa, la infeccién de las vias urinarias que
es una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad por dafio renal subsecuente o una infeccién
nosocomial asociada.

Dr. José Luis Arredondo Garcia
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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN PEDIATRIA

Dr. Enrique Segura Cervantes, Dr. Javier Mancilla
Ramirez, Dr. Ernesto Calderén Jaimes, Dr. Fortino
Solérzano Santos, Dr. Gustavo Sanchez Huerta

INTRODUCCION

El término infeccién de vias urinarias (IVUs) se aplica
a una amplia variedad de trastornos que afectan el
aparato urinario: desde infecciones asintomaticas, has-
ta aquellas que ponen en peligro la vida del enfermo
como la pielonefritis '*.

El propésito de este trabajo es revisar los hechos
mads recientes sobre la epidemiologfa, el diagnéstico,
el tratamiento y la prevencién de IVUs en el nifio.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccién urinaria —con frecuencia aproximada de
1%-— tiene mayor gravedad en los nifios menores de
un afio de edad. Después de esta edad, hay diferencia
entre nifias y nifios, con prevalencia aproximada de
3% en nifios y de 5 a 8% en nifias *°. La relacién de
acuerdo al género y edad en la etapa pedidtrica se
muestra en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Relacion de IVU por sexo y edad

Grupo de edad o condicion Relacién nifio/nifia

Recién nacidos 4.1

Preescolares 1.15

Ecolares 1.30
ETIOLOGIA

Aproximadamente 95% de las IVUs son causadas
por enterobacterias. La E. coli es responsable del 80 al
90%. El porcentaje restante puede ser ocasionado por
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella
sp., Enterobacter sp., Pseudomonas sp. y Proteus sp.®

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas difieren segtin la edad
y la localizacién del proceso infeccioso. En recién
nacidos y lactantes las manifestaciones son inespeci-
ficas: fiebre, inapetencia, anorexia, nicturia, palidez

o cianosis, irritabilidad, letargia, estado nauseoso y
vomito ocasional.

En preescolares y escolares, asi como en adolescen-
tes, las manifestaciones clinicas son mas localizadas
al aparato urinario; puede haber disuria, polaquiuria,
miccién imperiosa, tenesmo vesical, acompafiada
de orina fétida, turbia o hemattrica. En pielonefritis
usualmente hay fiebre elevada, calosfrios, dolor lum-
bar, ataque al estado general, ndusea y vomito.

DIAGNOSTICO

El ABC del diagnéstico de la infeccién urinaria se
basa en: '*°

Examen general de orina, para reconocer la presen-
cia de estearasa leucocitaria, reduccién de nitratos a
nitritos, cuenta de células inflamatorias (mdas de 10
células) y presencia de bacterias. Esta prueba tiene
una sensibilidad de 75 a 90% y una especificidad de
70 a 82%.

Cultivo de orina. La limitante de este estudio es
disponer de una muestra adecuada para el proceso.
Si la orina se obtiene de una bolsa colectora la sensi-
bilidad y especificidad son muy bajas ya que el 80%
de las muestras se hallaron contaminadas. Si la orina
se obtiene por catéter, la sensibilidad y especificidad
son superiores a 70%; por puncién suprapubica la
presencia de cualquier niimero de colonias bacterianas
permite asegurar el diagnéstico.

El niimero de unidades formadoras de colonias
(UFC) necesarias para establecer el diagndstico de
IVU estd en funcién del tipo de muestra que se obtiene
(cuadro 2).

Cuadro 2. Criterios microbioldgicos para el diagnéstico de IVU
en nifios

Meétodos de Cuenta de Probabilidad de
recoleccion colonias infeccion (%)
Aspirado Cualquier nimero 99%
suprapubico
Cateterizacion 2104 95%
transuretral
Chorro medio 2104 95%
Nifio 210° 90%
Nifa <104 Sintomatica:
sospecha
Asintomatica: poco
probable
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IMAGENOLOGIA

El estudio estdndar es la urografia excretora con
histograma miccional, aunque el ultrasonido lo ha
ido desplazando gradualmente. Este tltimo es una
prueba de escrutinio para descartar malformaciones
mayores. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de reflujo vesico-ureteral son bajas
en ambas.

El histograma miccional debe realizarse cuando
el nifio esté afebril o el cultivo urinario sea negativo.
Los estudios con radioisétopos pueden ser de utilidad
para evaluar la funcién e integridad renal en pacientes
con pielonefritis.

EDAD

Neonato. La infeccién urinaria a esta edad es un pro-
blema de extrema gravedad, con alto riesgo de sepsis,
complicaciones, secuelas y muerte. Su tratamiento
debe realizarse en el hospital. La probabilidad de
malformaciones de las vias urinarias es muy alta.

El tratamiento antimicrobiano para sepsis neonatal
es el indicado. La asociacién de un betalactdmico maés
un antiglucdsido permite una cobertura de mads del
90% de los microorganismos involucrados (cuadros
3,4).

El tratamiento debe ser de 10 a 14 dias. Cuando
se pueda prescindir de la via endovenosa, se puede
recurrir a la intramuscular o a la via oral cuando sea
posible.

Cualquiera de las combinaciones es igualmente efi-
caz y segura similares; la diferencia es principalmente

Cuadro 3. Dosis de antimicrobianos para el tratamiento de IVU en
neonatos con peso menor a 2,000 g

Antibiéticos Peso < Peso 1,200 a 2,000 g
1,200 g

0 a7dias > de 7 dias

1. Ampicilina 25c¢/12h 25c¢/12h 25c¢/12h
2. Cefotaxima 50c/12h 50c/12h 50 c/8 h
3. Ceftriaxona 50c/12h 50c/12h 50 c/24 h
4. Amikacina 7.5c/24 h 15c/24 h 15c/24 h
5. Netilmicina 6 c/24 h 6c(24 h 6 c/24 h
6. Gentamicina 2.5c/l24h 5c¢/24 h 7cl24 h

Cuadro 4. Dosis de antimicrobianos para el tratamiento de IVU en
neonatos con peso mayor a 2,000 g

Antibioticos Peso < 2,000¢g
1. Ampicilina 25¢c/8 h 25c/6 h
2. Cefotaxima 50c/12h 50c/12h
3. Ceftriaxona 50 c/24 h 50 c/24 h
4. Netilmicina 6 c/24 h 6 c/24 h
5. Amikacina 20c/24 h 20c/24 h
6. Gentamicina 5c/24 h 5c/24 h

* Dosis IV en mg/kg de peso e intervalos de administracion en
horas

* Dosis IV o IM en mg/kg de peso e intervalos de administracion
en horas

el costo. En neonatos con hiperbilirrubinemia, no se
recomienda la ceftriaxona.

Los lactantes menores de tres meses con IVU deben
ser tratados con los mismos criterios.

Otras edades. El tratamiento se debe guiar de acuer-
do al sitio de la infeccién.

LOCALIZACION

Infecciones urinarias bajas: cistouretiritis

El tratamiento de preferencia debe ser por via oral.
Pueden utilizarse amoxicilina, TMP /SMX y nitrofu-
rantofna de acuerdo a las dosis recomendadas en el
cuadro 5.

Cuadro 5. Antimicrobianos recomendados para el tratamiento de
IVU bajas en nifios

Antimicrobianos Dosis

1. Nitrofurantoina
2. TMP/SMX

5 a 7 mg/kg dividido en dosis ¢/6 h

6 a 12 mg/kg/dia (basado en TMP) en
dosis c/12 h

3. Amoxicilina 20 a 40 mg/kg dividido en dosis ¢/8 h

La diferencia en la respuesta clinica a la amoxicilina
o0 a la amoxicilina/ clavulanato no es significativa.

Los perfiles de sensibilidad de E. coli a TMP/SMX
han mostrado un incremento progresivo en la resis-
tencia.

La duracién del tratamiento por via oral debe ser
de5a7dias? Los tratamientos menores a 4 dias fallan
con mayor frecuencia. Tratamientos mds prolongados
(mayor de 7 dias) no tienen ventaja e incrementan el
riesgo de efectos adversos.
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Infeccion de vias urinarias altas (pielonefritis)

Menos del 20% de los pacientes requiere hospitaliza-
cién, ya que son de mayor edad, toleran la via oral y
tienen menos manifestaciones sistémicas.

El tratamiento debe iniciarse por via parenteral por
tres a cinco dias; debe continuar por via oral, hasta
completar diez a 14 dfas. El cambio de via parenteral a
oral se basa en la desaparicién de la fiebre y 1a mejoria
del estado general.

Los esquemas de tratamiento incluyen monoterapia
con cefalosporinas de tercera generacién, aminoglucé-
sidos, fluoroquinolonas o la combinacién de un beta
lactdmico y un aminoglucésido.

La elevada frecuencia de resistencia de las en-
terobacterias a la amplicilina, TMP /SMX y a las
fluoroquinolonas debe tomarse en cuenta en cada re-
gién geografica, antes de considerarlos como opciones
de tratamiento para pielonefritis.

Los antibiéticos recomendados para el tratamiento
de pielonefritis se enlistan en el cuadro 6.

Cuando la respuesta clinica no es satisfactoria, el
tratamiento antimicrobiano se puede adecuar segtn
la etiologfa y la sensibilidad del microorganismo.

Cuadro 6. Antimicrobianos recomendados para el tratamiento de
pielonefritis en nifios

Medicamento Dosis

1. Ceftriaxona
2. Cefotaxima

75 mg/kg c/24 h
150 mg/kg/dia dividido en 3 a 4 dosis

3. Cefepime 50 mg/kg/dia dividido en tres dosis
4. Gentamicina 6 a 7.5 mg/kg/dia (una dosis al dia)
5. Amikacina 15 mg/kg/dia (una dosis al dia)

6. Netilmicina 6 mg/kg/dia (una dosis al dia)

7. Ciprofloxacina 10 mg/kg/dia dividido en 3 dosis

INFECCIONES RECURRENTES

La frecuencia de recurrencias en el primer afio de
vida es menor de 20% en nifios y de menos de 30%
en nifias; en nifios mayores de un afio, es superior a
30%. En nifias que han tenido mds de dos episodios
previos, la recurrencia puede llegar a 75%.

En todos los casos de recurrencia es necesario ago-
tar los recursos clinicos y paraclinicos para descartar
malformaciones de las vias urinarias. El tratamiento
antimicrobiano debe basarse en los resultados del uro-
cultivo y la sensibilidad del microorganismo causal.

PROFILAXIS
Esta indicada la profilaxis en pacientes con:

Anomalfas anatémicas demostradas radiolédgica-
mente; en nifios con reflujo vesico-ureteral que no
requieren cirugfa y en pacientes con catéter uretro-
vesical por mds de 72 h.

Los antimicrobianos ideales para la profilaxis
deben:

* Mantener niveles adecuados en orina por tiempo
prolongado.

¢ Tener baja toxicidad.

¢ Tener espectro que incluya a la mayorfa de los
agentes causales.

* Ser de bajo costo.

Los antimicrobianos que cumplen con estos requi-
sitos expresados se muestran en el cuadro 7.

Cuadro 7. Antimicrobianos para la profilaxis de IVU en nifios

Antibiético Dosis

1. Nitrofurantoina
2. TMP/SMX

1 a2 mg/kg en una dosis al dia
5 mg de TMP, 25 mg de SMX/kg dos
veces por semana

3. Acido nalidixico 30 mg/kg dividido c/12 h

RECOMENDACIONES

Las infecciones de vias urinarias son frecuentes en
la practica médica diaria; en la poblacién pedidtrica
ocurren entre 1 a 5%. Con excepcién de la etapa neo-
natal, la poblacién femenina se encuentra afectada con
mayor frecuencia.

En todos los casos bien documentados debe reali-
zarse una adecuada valoracién urolégica que incluya
una cistouetrografia retrégrada y una urografia excre-
tora, ya que un alto porcentaje de la poblacién afectada
puede tener alteraciones estructurales o urodindmicas
que favorecen el desarrollo de estas infecciones.

El tratamiento debe elegirse en funcién del grupo
de edad, del sitio de la infeccién y de la forma de
presentacion de la enfermedad. Siempre hay que tner
en cuenta el costo.

En todos los pacientes con un primer episodio de
IVU deben realizarse estudios de imagen con el fin de
descartar malformaciones de las vias urinarias.
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