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Introduccion

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una infeccion bacteriana frecuente en la infancia. Es una
causa importante de morbilidad en nifios y es motivo de consultas ambulatorias e internaciones.
Una proporcién significativa de pacientes con un primer episodio de ITU presenta reflujo
vesicoureteral (RVU) subyacente y cicatrices renales por lo que en estos casos podrian ser
necesarios los estudios por imagenes. Las ITU en nifios con RVU pueden predisponer a la aparicion
de cicatrices renales, que es una causa importante de hipertension e insuficiencia renal crénica en
nifios.> Se cree que el reconocimiento temprano y el manejo adecuado del RVU podria evitar el
desarrollo de la ITU. Un metaandlisis reciente puso en duda si la identificacion y el tratamiento del
RVU aporta beneficios clinicos? Este articulo describe un enfoque racional relacionado con el
diagnoéstico, la evaluacion y el tratamiento de ITU en la infancia.

Diagnostico

Los sintomas de la ITU en nifios pequefnos son inespecificos y requieren un alto indice de
presuncién.®* Alrededor del 5% de los nifios menores de 2 afios con fiebre sin foco presentan ITU. >
Es dificil predecir sobre la base de los sintomas si un menor padece cistitis localizada o
pielonefritis. Los casos de ITU que cursan con fiebre en nifilos pequefios se deben tratar como
pielonefritis.

El andlisis de orina ayuda al diagndstico presuntivo de ITU y facilita el inicio del tratamiento
empirico. Sin embargo, es indispensable la confirmacién del diagndstico mediante el urocultivo.

La recoleccién de orina °

La recoleccién de una muestra no contaminada del chorro medio de orina para cultivo se realiza en
los nifios mayores que han logrado el control de esfinteres. En el caso de las nifias se debe
entrenar a los padres para que aparten los labios mayores durante la miccion. La limpieza de la
vulva en las nifias prepuberes o del meato en los nifios no es necesaria.

En neonatos y lactantes, la mejor manera de obtener una muestra no contaminada es la punciéon
suprapubica. La muestra de orina también se puede tomar a través de una sonda vesical
transuretral que se coloca transitoriamente o una bolsa que se aplica en el periné. Debido a que el
indice de contaminacién es inaceptablemente alto cuando se recolecta en bolsa, incluso luego de la
limpieza del prepucio o del periné, esta técnica no se recomienda. La utilidad de los pafiales o de
las toallas absorbentes para la recoleccion del cultivo no es clara.

La muestra se debe transportar al laboratorio lo antes posible. Si se prevé una demora mayor de 2
horas, se puede almacenar la muestra en un refrigerador a 4°C. El 4cido bérico se utiliza muchas
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veces como conservante pero puede reducir el nimero de organismos y dar lugar a falsos
negativos.’

Analisis de orina

El analisis de orina es una prueba de pesquisa util que facilita el inicio del tratamiento en los
pacientes en los que se presume ITU. Se han agregado nuevas pruebas al andlisis de orina
convencional con el objetivo de mejorar el valor predictivo para el diagnéstico de la ITU. La
sensibilidad y especificidad de los diferentes componentes del andlisis de orina se presentan en la
Tabla 1.

Tabla 1: El analisis de orina y nuevas pruehas para el diagnéstico de ITU 47

Prueba Sensibilidad(%o) | Especificidad (%e)
Esterasa leucocitaria a3 78
Nitritos 53 98
Esterasa leucocitaria y los nifritos 72 96
Leucocituria 73 81
Bacteria 81 83
Tincién de Gram, cualquier organismo | 93 95
Catalasa 86 75
Lactoferrina 93 a9
Bioluminiscencia 96 70
Turbidometria 94 55
Urocultivo

Un recuento de colonias mayor de 10° UFC/mI en una muestra de orina del chorro medio no
contaminada y 50 000 UFC/mI en una muestra recolectada por sonda vesical permiten establecer
el diagndstico de ITU. La presencia de bacterias en orina es suficiente en los casos de puncion
vesical.

Los marcadores no especificos de inflamacién como la leucocitosis, el aumento de la proteina C-
reactiva no permiten confirmar el diagndstico de pielonefritis. Las areas fotopénicas en la
centellografia con &cido dimercaptosuccinico (CADMS) marcado con °°Tc indican inflamacion del
parénquima renal y sugieren pielonefritis. Sin embargo, la deteccién de pielonefritis aguda
mediante CADMS no cambia el tratamiento y el empleo como estudio de rutina en la practica
clinica no se justifica®

Tratamiento

Diferenciar la pielonefritis aguda de la cistitis en un nifio con ITU es dificil y engorroso.
Clinicamente, la ITU se puede clasificar en ITU complicada e ITU sin complicaciones.

ITU grave o complicada

La presencia de fiebre de mas de 39°C, signos importantes de toxicidad, vomitos persistentes,
deshidratacion y dolor a la palpacion en la fosa lumbar sugieren el diagnostico de ITU complicada.®
Los menores de 3 meses y los casos de ITU complicada deben ser internados y tratados con
antibioticos por via parenteral.® Se prefieren cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima y
ceftriaxona) (Tabla 2). Usualmente se debe administrar un solo antimicrobiano en las infecciones



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Urologia, Volumen 2 Namero 5

adquiridas en la comunidad, mientras que las combinaciones se deben reservar para los casos
criticos.® Una revision reciente de Cochrane encontré que la eficacia de la cefixima administrada
por via oral es similar a la terapia parenteral en los nifios con diagnéstico presuntivo de
pielonefritis aguda.'® También se vio que la terapia con una dosis diaria intravenosa de
aminoglucosidos es efectiva y segura.'®

Tahla 2: Antibidticos para el tratamiento y la profilaxis de las infecciones del
tracto urinario

Dosis imgkelday)

Droga

Tratamiento

Orerd
Amozicilina o amoxicilina v acide | 30-40 dividide en 3 dosts
clavulanico
Cefalexina A0-20 dividide en 3 dosis
Cefadroxile 30-40 dividide en 2 dosis
Cefizime 10 dividide en 2 dosis
Ciproflozacina 10-20 dividido en 2 dosis

Parenteral 100 dividido en 3 dosis
Ampicilina

Gentatnicina (dosis tnica de 5 mgikg/dia) S-Genlo2 dosis

s : ; 15-20en 1o 2 dosis
Amikacina (15 mgfgidia en dosis dnica)

Cefotamima 100 dividide en 3 dosis
Ceftriaxzona T5-100en 1 o 2 dosis
Frofilaxis

Cotrimozazole 1-2 de trimetoprima

Mitrofurantoina 1-2

Aride Malidizico 15-20

Cefalexzina 10

Cefadrozilo 3-0

Cefaclor 5-10

Cefizime 2

La terapia intravenosa se administra durante los primeros 2 o 3 dias. Luego de conocer la
sensibilidad antimicrobiana se puede modificar el tratamiento segun el resultado. Cuando el
paciente mejora y puede tomar liquidos, puede comenzarse con antibiéticos orales. La duraciéon
o6ptima del tratamiento puede discutirse. En la mayoria de los nifios febriles con ITU existen
indicios de pielonefritis,> por ello muchos estudios recomiendan en nifios pequefios tratar las
infecciones urinarias que cursan con fiebre durante 7 a 14 dias.***

ITU no complicada

Los nifios de mas de 3 a 6 meses que toleran por via oral y no presentan signos de toxicidad
pueden tratarse con antibiéticos orales (Tabla 2). Para la ITU sin complicaciones en nifios por lo
demas sanos en los que predominan sintomas del tracto urinario inferior, un tratamiento de 3 a 5
dias es igual de eficaz que la terapia que dura de 7 a 10 dias.'?
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Se espera que con el tratamiento adecuado la fiebre resuelva en 48 a 72 horas.

Incluso con la terapia apropiada, comprobada mediante urocultivos repetidos, la fiebre puede
persistir durante 3 dias. El urocultivo de rutina luego del tratamiento es innecesario a menos que
no mejoren los sintomas.*® Luego del tratamiento antimicrobiano se debe comenzar la profilaxis
con dosis bajas de antibi6ticos en nifios con ITU recurrente o menores de 6 meses hasta que se
realicen los estudios por imagenes del tracto urinario.

Estudios por iméagenes luego de la ITU
El objetivo de los estudios por imagenes es identificar las alteraciones urolégicas que predisponen
al nifio a la pielonefritis y detectar la presencia de cicatrices renales.

Ecografia renal

La ecografia renal (ER) reemplazé a la pielografia intravenosa (PIV) en la evaluacion de la
anatomia macroscopica del tracto urinario. La ER no tiene la sensibilidad suficiente para detectar la
presencia de hidronefrosis o de hidrouréter secundarios al RVU debido a la naturaleza dinamica del
reflujo. También es un estudio de baja sensibilidad para la pielonefritis aguda y las cicatrices
renales.

Cistografia

Todas las variantes de la cistografia requieren la colocacién de sonda y son invasivas, con riesgo
potencial de ITU. Entre todas estas pruebas la cistouretrografia retrégrada (CUGR) provee mayor
informacién con el costo de una mayor radiacion.

Cistouretrografia miccional

La cistouretrografia miccional (CUGM) es la prueba de elecciéon para el diagnéstico de RVU. La
CUGM permite identificar el grado de RVU y define la anatomia y funcidon de la uretra y la vejiga. La
sensibilidad de la CUGM puede aumentar mediante procedimientos ciclicos, por ejemplo, con el
llenado de la vejiga, en los que se hace orinar al lactante 2 o 3 veces. Sin embargo, la CUGM ciclica
representa una alta exposicion a la radiaciéon, que es inaceptable.*

Cistografia con radionuclidos

La cistouretrografia directa con radionuclidos (CGDR) es una alternativa para la evaluacién
diagndstica del RVU. Este método tiene mayor indice de deteccién que la CUGM con menor
exposicion a la radiacion. La desventaja de la CGDR es que la resolucidon anatémica es baja, con
escasa visualizaciéon de la uretra y con capacidad restringida para determinar el grado de reflujo.
Es util para el seguimiento del RVU debido a que la radiacién es minima.

La ecocistografia con contraste

En la ecocistografia con contraste (ECC) se utiliza un agente de contraste (microburbujas de aire)
que se administra dentro de la vejiga mediante una sonda transuretral. Alcanza una sensibilidad y
una especificad equivalentes a la de la CUGM en el RVU dilatado.** Con mayor refinamiento e
imagenes contrastadas armoénicamente puede detectar el RVU de bajo grado en forma confiable. La
ECC ofrece un método no ionizante para la evaluacién del RVU al costo de una menor precision
para definir el grado de reflujo, que depende del operador y del equipo, con detalles insuficientes
de la anatomia uretral y de los uréteres y con escasa informacién funcional.

Centellografia con acido dimercaptosuccinico marcado con *Tc

Las iméagenes de la corteza renal con CADMS son sensibles y especificas para el diagndéstico de
pielonefritis aguda. Este método se caracteriza por la disminucién en la captaciéon del trazador
radioctivo debido a la isquemia cortical y a la disfuncién medular durante la infeccion aguda. Puede
detectar las cicatrices renales y evaluar la funcion renal. Para identificar cicatrices renales se debe
realizar 4 a 6 meses después de la infeccion.

Protocolos recomendados
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Todos los nifios con ITU deben ser evaluados para poder identificar las alteraciones subyacentes
del tracto urinario.® No obstante, la ITU es tan frecuente que muchos nifios sin alteraciones del
tracto urinario pueden ser sometidos a estos estudios sin ningun beneficio. Entonces, debe
adoptarse un enfoque de “alto riesgo”.

Las recomendaciones para la evaluacion luego del primer episodio de ITU son variables. El Royal
College of Physicians (RCP)'® aconseja ER, CUGM y CADMS en los nifios menores de 1 afio y CUGM
y CADMS en nifios entre 1 y 7 afios. Las recomendaciones del RCP que aconsejan ER y CADMS en
nifios mayores de 1 afio se realizan sobre la base de que en la mayoria de los casos la CADMS
anormal puede ser clave para detectar RVU subyacente. Un estudio reciente demostré que el RVU
dilatante y la ITU recurrente son poco probables en nifios con CADMS normal y sugieren que la
CUGR puede ser innecesaria en estos pacientes. Si se sigue esta politica, podria restringirse el
nimero de CUGM. La American Academy of Pediatrics (AAP)® recomienda la ER y la CUGM en nifios
pequefios con edades comprendidas entre los 2 meses y 2 afos.

Estas normas no incluyen la CADMS en estos nifios.

El Indian Pediatric Nefhrology Group (IPN

G)® recomienda ER, CUGM y CADMS en todos los menores de 2 afios. La CADMS vy la ER se
aconsejan en todos los nifios entre 2 y 5 afios y en los mayores de 5 afios sélo la ER. Se propone
que todos los nifios vulnerables podrian haber desarrollado las cicatrices en la infancia.l® que
podrian ser detectadas mediante CADMS y ER. El reflujo moderado que podria no ser identificado
con este enfoque se asume que no contribuye con el desarrollo de las cicatrices renales. La CUGM
se realiza si los hallazgos de la CADMS o de la ER son anormales.

Los nifios con ITU recurrente deben ser evaluados independientemente de la edad con ER, CADMS
y CUGM.

Qué beneficios aportan los estudios por imagenes del tracto urinario

Las recomendaciones de los estudios por imagenes luego de la ITU se realizan sobre la base de
que la detecciéon temprana de las alteraciones uroldgicas, en especial el RVU, podria mejorar la
evolucion.

Pocos estudios bien disefiados examinaron el valor de estos protocolos por imagenes.®"'8 Una
investigacion que evalué en forma metddica el protocolo de la AAP encontré que la importancia de
la ecografia en el momento de la enfermedad era limitada y que la Unica prueba atil en la
evaluacién de un primer episodio de ITU en nifios menores de 2 afios era la CUGM.2 La escasa
utilidad de la ER podria atribuirse al extendido uso de la ecografia prenatal que puede detectar la
mayor parte de las obstrucciones congénitas del tracto urinario. Sin embargo, en los paises en vias
de desarrollo la ecografia prenatal no es universal como en los paises desarrollados. La utilidad de
la CADMS también se estudié en nifios menores de 2 afios y se demostré que las posibilidades de
detectar cicatrices renales ante la ausencia de RVU eran muy bajas. Ademas, los resultados de la
CADMS no afectaron el tratamiento de estos pacientes. También se cuestiond la utilidad de la
CADMS en los lactantes menores de 2 meses. Se encontré que estas pruebas eran anormales sélo
cuando el RVU era de grado 111 o mayor.*®

Mas recientemente se cuestiond el papel del RVU y la UTI en la produccién de las cicatrices
renales. Algunos estudios sugieren que las anormalidades del parénquima renal en el RVU reflejan
las cicatrices renales asociadas con el RVU dilatado en lugar del dafio producido por la UTI.'® La
contribuciéon de las pequefias cicatrices renales a la aparicion de hipertension y el beneficio del
tratamiento agresivo del RVU en la nefropatia terminal no han sido comprobados.?° Un
metaanalisis reciente no pudo identificar un beneficio claro con las intervenciones como la profilaxis
con antibiéticos o la cirugia en el RVU primario.? Si el RVU no fuese tratable, entonces los
protocolos por imagenes para detectarlo podrian ser redundantes. La pregunta acerca de si el RvU
debe tratarse sélo podria ser contestada a través de ensayos controlados con placebo con el poder
adecuado y bien disefiados que evallen la profilaxis con antibidticos con un seguimiento suficiente.
Hasta que estos datos estén disponibles se debe continuar la evaluaciéon de los nifios con ITU para
detectar el RVU.

ITU recurrente
La recurrencia luego del primer episodio de UTI se observa en 30% a 50% de los nifios.?* Es méas
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comun en los lactantes. De estas recurrencias la mayoria se produce dentro de los tres meses del
episodio inicial. Escherichia coli es el organismo mas cominmente causante de esta infeccion. La
incidencia de infeccién por especies de Proteus, Klebsiella y Enterobacter es alta en los nifios con
ITU recurrente. Varios factores predisponentes para ITU recurrente se presentan en la Tabla 3.2

TABLA 3: Factores deriesgo de ITU recurrente.

Nifias

Edad < 6 meses

Uropatia obstructiva

RVU grave (Grado I - V)

Pielonefritis a repeticion

Disfuncion de la evacuacion

Constipacion

Vejiga neurogénica con sondajes repetidos

Fimosis

Las intervenciones que han sido relacionadas con la disminucién de la incidencia de ITU son el
alivio de la constipacion y de la disfuncion de la evacuaciéon. Se considera que el ama ntamiento
confiere proteccién contra la ITU en lactantes.?? La profilaxis antibi6tica se indica en los nifios con
riesgo alto de recurrencia.

Los probidticos en la ITU

Los probiéticos son microorganismos vivos que cuando son administrados en cantidades adecuadas
confieren beneficios en la salud del huésped. Se estan desarrollando algunos probidticos que
podrian ser utiles en la ITU. Los probiéticos disponibles en el presente no se recomiendan para el
tratamiento o la prevencion de la ITU.%®

La profilaxis antibidtica

A pesar que los indicios de los beneficios de la profilaxis con bajas dosis de antibiéticos por un
periodo prolongado no son muy contundentes,?” es la estrategia mas utilizada en la practica clinica
para evitar la ITU. La profilaxis antibidtica se recomienda en (i) lactantes en los que se encuentra
pendiente la evaluacién completa, (ii) nifios con RVU y (iii) nifios con ITU febril recurrente incluso si
el tracto urinario es normal. Las drogas que se utilizan en la profilaxis (Tabla 2) se administran en
una dosis Gnica a la hora de acostarse>®

El antibidtico ideal para la profilaxis debe tener un espectro de accién amplio y lograr
concentraciones urinarias altas con alteracion minima de la flora intestinal. El mecanismo de accion
preciso de la profilaxis con dosis bajas de antibidticos no se conoce. Las drogas utilizadas con
mayor frecuencia en la profilaxis prolongada son la nitrofurantoina y el cotrimoxazol. La ITU que
tiene lugar durante la profilaxis puede ser consecuencia del incumplimiento del tratamiento o del
desarrollo de resistencia bacteriana, en especial con trimetroprima. La nitrofurantoina se asocia
con nauseas y vomitos y esto puede llevar a que se interrumpa la terapia en una proporcién
significativa de pacientes. La cefalexina se prefiere en los lactantes pequefios y en aquellos con
deficiencia de la enzima, glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. La cefixima en dosis bajas también es
efectiva y segura en la prevencion de la ITU recurrente.?®

Bacteriuria asintomatica
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Esta implica bacteriuria significativa en dos o mas ocasiones en un nifio asintomatico. La frecuencia
de bacteriuria asintomatica es del 1% en nifias y 0.05% en varones. Los organismos aislados en la
mayor parte de estos casos son E.coli de baja virulencia. La condiciéon es benigna, no produce dafio
renal y remite espontaneamente con el tiempo. No obstante, la erradicacion de estos organismos
no patogénicos puede llevar a la aparicién de infeccion sintomatica por cepas mas virulentas. Por lo
tanto el uso de antibiodticos y la profilaxis antibidtica no estan indicados para tratar la bacteriuria
asintomatica. 26

El autor no manifiesta “conflictos de interés”.
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