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Resumen

La infeccion del tracto urinario (ITU) es un motivo frecuente de consulta y
hospitalizacion en pediatria. Conocer las posibles causas que la predisponen
contribuye a evitar su instalacion, reiteracién, posibles complicaciones y secuelas.
La ITU puede ser el hilo conductor para el diagndstico de uropatias malformativas
importantes que pueden evolucionar a Insuficiencia Renal Crénica.

Objetivos: determinar los posibles factores de riesgo involucrados en la patogenia
de la enfermedad, conocer etiologia, patogenia y tratamiento de la misma.

Material y métodos: Se realizd una revision bibliografica de etiologia, patogenia,
factores predisponentes y tratamiento de las ITU segun el rango etario de la
poblacién pediatrica.

Palabras claves: Infeccion urinaria, diagnostico, tratamiento, infancia.

Importancia del tema

La ITU ocupa el tercer lugar en frecuencia dentro de los cuadros infecciosos del
nifio, ubicandose luego de las infecciones respiratorias y digestivas.

Es una patologia de dificil diagnéstico dadas las condiciones del nifio,
fundamentalmente del lactante para conseguir una muestra confiable: un
subdiagndstico conduce al no tratamiento generando posibles complicaciones
agudas y aumenta el riesgo de cicatrices renales. Por el contrario, un
sobrediagnéstico y tratamiento innecesario conlleva a riesgo por la medicacion y
estudios invasivos, aumentando los gastos y sobrecargando el sistema de salud.*
La ITU es considerada como un factor de riesgo importante en la aparicion de
cicatrices renales, que puede llevar a la insuficiencia renal crénica.? Cuanto mas
temprano en edad, mas riesgo de desarrollar cicatrices renales y por lo tanto
hipertension arterial e insuficiencia renal cronica.

En el menor de dos afios, la infeccion urinaria se considera siempre pielonefritis.
Es la infeccion bacteriana grave mas frecuente en los que se presentan con fiebre

sin foco clinico evidente.®



Objetivos: determinar los posibles factores de riesgo involucrados en la patogenia
de la enfermedad, conocer acerca de la etiologia, patogenia y tratamiento de la

misma.

Metodologia de Trabajo

La poblacion a estudiar incluye, pacientes entre 0- 14 afios 11 meses, de ambos
sexos. Se realiz6 una busqueda bibliografica orientada al tema definido: libros de
texto, articulos de revista, trabajos de investigacion, Pautas de Atencion Pediatrica
(Normas nacionales de diagndstico, tratamiento y prevencion). Se leyeron

articulos buscando factores predisponentes y su frecuencia segun edad.

Prevalencia

Se produce en el 3-5 % de las nifias y 1 % de los nifios en todas las edades. La
prevalencia de la enfermedad varia segun la edad, durante el primer afio la
relacion nifio: nifia es 2,8-5,4:1. Por encima de 1 o 2 afios predomina en el sexo
femenino con una relacion 10:1.°En las nifias, la primera infeccién suele
producirse antes de los 5 afios de edad, con mayor frecuencia en lactantes y
durante la etapa de control de esfinteres. Un 60-80 % repetira el episodio en los
18 meses siguientes.?

En los varones, ocurre fundamentalmente durante el primer afio de vida, con
mayor frecuencia en no circuncidados. 2

Ver anexo: tabla 1.

Definiciones

Infeccion del tracto urinario: presencia de microorganismos en numero
significativo en orina que producen cambios inflamatorios a nivel del tracto
urinario, con sfntomas y signos y alteraciones del examen de orina. *

Bacteriuria significativa:  recuento mayor a 10 > UFC/ml en orina recolectada por

chorro medio. En pacientes sintomaticos un recuento de 10 * UFC/ml de un



uropatdégeno reconocido también se considera significativo. Cualquier crecimiento
bacteriano obtenido por puncién vesical se considera patolégico.?

Bacteriuria asintomatica:  presencia de bacteriuria significativa en un paciente sin
sintomas ni signos de infeccion urinaria y sin alteraciones en el examen de orina.
Es mas frecuente en niflas. La incidencia es del 1-2 % en edad preescolar y

escolar, y del 0.03 % en nifios. Disminuye con la edad. No deja secuelas.*

Recidiva: ITU provocada por el mismo germen. Ocurre dentro de los 15 dias
siguientes de finalizar el tratamiento de la ITU previa.*

Reinfeccion: ITU provocada por un microorganismo diferente al anterior. Ocurre
luego de 15 dias de haber completado el tratamiento previo.*

Recurrencia: dos episodios o mas de ITU en un afio.*

Infeccion urinaria atipica o con signos de alarma: ITU grave, con mal estado
general, disminucion de la diuresis, tumoracion abdominal, creatinina elevada,
sepsis y/o infeccién causada por un germen distinto a E. coli.*

Fallo terapéutico: persistencia de sintomas y signos de infeccion luego de 48

horas de recibir tratamiento antibiético adecuado.”
Clasificacion

Infeccién urinaria alta : afectacién del parénquima renal (pielonefritis) y uréteres.”

Infeccion urinaria baja : afectacion de vejiga (cistitis) y/o uretra (uretritis).”

Manifestaciones clinicas

Varian de acuerdo a la edad y si la ITU es alta o baja.®

Ver anexo: tabla 2.



Examen fisico

Debe ser completo destacando abdomen, fosas Iumbares y genitales.
La afectacion del sistema nefrourolégico se manifiesta por signos propios del

aparato urinario como dolor, tumoracion o generales.

Inspeccidon: en decubito dorsal observar abombamiento abdominal,

correspondiente a tumoracion renal. Descartar posible globo vesical.

Palpacion: normalmente los riflones no son palpables. Existen maniobras clasicas
que son:

— Procedimiento bimanual de Guyon. Ver figura 1.

— Peloteo renal. Ver figura 2.

— Puntos dolorosos renoureterales. Ver figuras 3y 4.

Confirmacion diagndstica

1. Examen de orina

Tira reactiva: explora presencia de sangre, proteinas, pH, densidad, nitritos y
estearasas leucocitarias. Debe completarse con el examen microscépico en fresco
para la identificacion de células, bacterias y otros elementos formes (cristales,
cilindros), asi como tincién de Gram.* Los nitritos tienen una sensibilidad del 40%
en niflos porque vacian su vejiga frecuentemente y no todos los patdgenos
urinarios reducen los nitratos a nitritos, pero tienen alta especificidad (70%).'Las
estearasas leucocitarias tienen una sensibilidad del 80% y la especificad de 70%. *
Ver anexo: tabla 3.

En la cistitis aguda es frecuente encontrar hematuria microscopica. La presencia

de cilindros leucocitarios en el sedimento urinario indica afectacion renal.
2. Urocultivo

Es la prueba diagnéstica para la infeccion urinaria. Es importante el sembrado

rapido de la muestra antes de 1 hora o mantenerla refrigerada hasta 4 horas.*



La forma de recoleccion de muestra de orina serd distinta segun la etapa de

desarrollo del nifio. Ver anexo: tabla 4.1-4.2.
3. Oftros examenes

Las ITU altas presentan hiperleucocitosis, neutrofilia y velocidad de sedimentacion
globular y proteina C reactiva elevadas. Son marcadores inespecificos de
infeccion bacteriana. En lactantes y nifilos con uropatia malformativa la sepsis es
frecuente durante una pielonefritis, deben realizarse hemocultivos. En estas

situaciones y en ITU atipica debe solicitarse el estudio de la funcién renal. *

Etiologia y patogenia

Las ITU estan causadas por bacterias colénicas. El 95% de los casos es de
etiologia bacteriana monomicrobiana. El 75-90 % corresponde a Escherichia coli,
seguido de Klebsiella 6-10% y Proteus 3%.°

Stapphylococcus Aureus se asocia a infecciones por via hematdégena. Los virus
como los adenovirus pueden ser causa de cistitis hemorragica.®

Los pacientes con ITU reiteradas y exposicion a antibidticos betalactamicos en los
meses previos pueden presentar ITU por Enterobacterias con resistencia a
cefalosporinas por produccion de betalactamasas de espectro extendido.®

Ver anexo: tabla 5.

La etiopatogenia se basa en parte por la presencia de pili o fimbrias en la
superficie de la bacteria.®> Su interaccién con receptores en la mucosa gatilla la
internalizacion de la bacteria a la célula epitelial con posterior apoptosis, infeccion
e invasion a las células adyacentes.®

Existen dos tipos de fimbrias; las tipo | no intervienen en la pielonefritis y se
observan en la mayoria de las cepas E. coli, las tipo Il en un 76-94 % se asocian

con dicha enfermedad.?



La mayoria de las infecciones urinarias se producen por via ascendente. Las
bacterias de la flora fecal, colonizan el periné y penetran en la vejiga por via
uretral. En los nifios no circuncidados, las bacterias proceden de la flora existente
por debajo del prepucio. En algunos casos, las bacterias causantes de cistitis
ascienden hasta el rifidn y causan pielonefritis. Con menos frecuencia las ITU
puede producirse por diseminacion hematdgena, como en algunos recién
nacidos.?

Si las bacterias ascienden de la vejiga hacia el rifidn, puede producirse una
pielonefritis. Normalmente las papilas renales tienen un mecanismo antireflujo
evitando el flujo de orina desde la pelvis renal a los tibulos colectores. En el polo
superior e inferior del rifidn, las papilas permiten el flujo intrarenal, por lo que la
orina infectada estimula una respuesta inmunolégica e inflamatoria que puede dar

lugar a lesion renal y cicatrices.®

Factores predisponentes del huésped para desarrollar una ITU

Frente a una ITU en un nifio deben investigarse las posibles causas que pueden
intervenir en su desarrollo y su reiteracion. Existen factores anatémicos ,

funcionales y otros que favorecen el desencadenamiento de ITU.

I. Factores anatdmicos : reflujo vesicoureteral (RVU), uropatia obstructiva,
hidronefrosis, sinequia vulvar, fimosis, malformaciones nefrourologicas vy
congénitas.

Il. Alteraciones funcionales : aprendizaje del control de esfinteres, disfuncion
miccional, estrefiimiento, disfuncidn vesical con o sin base anatomica/neuroldgica:
vejiga neurégena, vejiga neurdgena-no neurégena (Sindrome de Hinman), vejiga
inestable (hiperactiva infantil), espina bifida oculta.
lll. Otros : no lactancia materna, instrumentacion uretral, actividad sexual.



I. Anatdémicos

La nefropatia malformativa es una de las principales causas de insuficiencia renal
cronica en edad pediatrica por lo que el diagnéstico precoz puede reducir su

morbimortalidad.’

a) reflujo vesicoureteral (RVU) es el reflujo retrégrado de orina desde la vejiga
hasta el uréter y la pelvis renal. Predispone a ITU al interferir con el flujo urinario
normal, principal mecanismo de defensa. Suele ser congénito (primario) como
consecuencia de una alteracion en la union ureterovesical, o secundario a otras
patologias que generan aumento de la presion intravesical. El primario aparece
con caracter familiar y afecta aproximadamente el 1 % de los nifios. EI 80% son
nifias y la edad media en el momento del diagnéstico es de 2 a 3 afios. La
gravedad del RVU se valora en grados: del | al V de acuerdo al estudio en la
cistouretrografia miccional seriada (CUMS). Cuanto mayor es el grado de reflujo,
mayor es la probabilidad de lesion renal. La CUMS es un examen radiolégico
fluoroscépico dindmico contrastado que estudia la vejiga y el tracto urinario
inferior. La fluoroscopia posibilita la visualizacion de la vejiga cuando se llena de
un material de contraste primero y luego se vacia; el radidlogo puede ver y evaluar
la anatomfa y la funcién de la vejiga y el tracto urinario inferior.® Hay tendencia a la
resolucion espontanea con el crecimiento. El tratamiento quirdrgico se indica si no
se resuelve espontdneamente, en el caso de RVU grado V, si hay complicaciones
relacionadas con la enfermedad y lesiones renales ya establecidas y progresivas.

La profilaxis antibiética puede prevenir las infecciones en estos pacientes.®

b) La uropatia obstructiva se define como la presencia de un obstaculo
mecanico o funcional al flujo de la orina en alguna parte del aparato urinario,
desde el area papilar del rifion hasta el exterior. Ocasiona rémora en el flujo
normal de orina y estasis que predispone a la multiplicacion bacteriana. Puede
darse por varias causas, las mas frecuentes en el nifio son las congénitas; otras

causas: traumatismos, neoplasias, calculos, procesos inflamatorios o quirargicos.



Hidronefrosis : es la dilatacion de la pelvis renal. Puede ser manifestacion clinica
de obstruccion de las vias urinarias, reflujo o no tener valor patoldgico.
La ecografia prenatal realizada en las mujeres que controlan su embarazo es un
pilar fundamental que permite diagnosticar anomalias nefrouroldgicas en la mitad
de los casos; en el caso de la hidronefrosis, el diagnostico se realiza a partir de la
semana 20 de gestacion.®”’ La hidronefrosis prenatal se clasifica segtn el diametro
anteroposterior y su morfologia, lo que tiene valor pronéstico.’ Tabla 5.1-5.2.

En el 63% de los casos no tiene caracter patoldgico, siendo una dilatacion
transitoria o fisiologica, precisando Unicamente control evolutivo hasta su
diagndstico o resolucién. Las causas mas frecuentes de hidronefrosis patoldgicas
son el RVU y la estenosis de la unién pieloureteral.” Los pacientes de mayor
importancia son los que presentan hidronefrosis severa, bilateral y unilateral en
pacientes monorrenos ya que puede corresponder a la obstruccion de la union

pieloureteral, megauréter obstructivo.
CAUSAS OBSTRUCTIVAS DE HIDRONEFROSIS

Obstrucciéon de la union pieloureteral (UPU) o sindrome de la uniéon pieloureteral

(SUPU)." Es la restriccion al flujo de orina desde la pelvis renal hacia el uréter. El
SUPU es la causa mas frecuente de dilatacion significativa del sistema colector en
el rifidn fetal. La causa mas frecuente en la edad pediatrica es un segmento
ureteral adinamico, éste segmento no funcionante produce una resistencia que
compromete el pasaje de orina desde la pelvis al uréter proximal. Con menor
frecuencia es producto de un vaso parenquimatoso aberrante del polo inferior que
cruza por encima de la UPU. En el 67% de los casos las lesiones predominan del
lado izquierdo especialmente en el neonato; en el 10-20% es bilateral. Se
diagnostica generalmente antes de los 6 meses. La respuesta a la obstruccion es
una hipertrofia de la pelvis renal, por la que el rifidn compensa la obstruccién para
mantener un flujo urinario adecuado. Posteriormente se producen cambios
adicionales en la pelvis y deterioro progresivo del rifion afectado inducidos por la

presion de no corregirse oportunamente.
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Actualmente la mayoria de los casos se identifican y diagnostican en el periodo
perinatal. Se presenta con mayor frecuencia en los varones.
La mayoria son asintomaticos. En el 30% de los nifios afectados la forma de
presentacion mas alld del periodo neonatal es una infeccion urinaria. Otras
pueden ser: retraso del crecimiento, dificultad en la alimentacion, dolor, vomitos,
hematuria, nefrolitiasis. La hematuria puede deberse a la rotura de vasos de la

mucosa del sistema colector dilatado.

Megauréter: se define por el didmetro del uréter mayor a 7-8 mm. Afecta a varones
con mayor frecuencia. Puede diagnosticarse en la ecografia prenatal y confirmarse
en etapa postnatal. El megauréter puede ser obstructivo o no obstructivo, en este
ultimo caso puede ser con o sin reflujo. EI megauréter no obstructivo y sin reflujo

se denomina megauréter primario.**

Las causas de megauréter obstructivo son la estenosis ureteral congénita y las

valvulas ureterales.

* Estenosis ureteral: el megauréter con obstruccion surge como consecuencia de
un desarrollo anémalo del uréter distal donde la capa muscular es reemplazada
por tejido colageno, hay una alteracion del peristaltismo ureteral y dilatacion
proximal del uréter, sin una auténtica estenosis.

* Valvas ureterales congénitas: son malformaciones raras. Corresponden a
repliegues transversos de mucosa 0 mucosa y musculo de la pared del uréter.*?
Existen dos teorias principales sobre su origen. La primera sugiere que pudiera
deberse a la persistencia o desaparicion incompleta de la membrana de Chwalla,
una membrana epitelial que se desarrolla en el tercio inferior del uréter a la sexta
semana de gestacion y que mas tarde se rompe por la presion hidrostatica
elevada que causa la orina. La segunda teoria propone que en la cuarta a quinta
semana de gestacion, cuando se desarrolla el sistema colector, el uréter puede
elongarse mas rapidamente que el ascenso del rifién y desarrollar tortuosidades

con pliegues ureterales.*? Dichas estructuras alteran el flujo anterégrado de la
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orina, pero lo permiten en direccion opuesta. Se localizan en la parte proximal
50%, tercio medio 17% y 33% tercio distal.*?

El 40-50% de los pacientes con valvas uretrales presentan alteraciones o
anomalias acompafiantes como RVU, duplicacion renal/ureteral, riidn en
herradura, estenosis ureteropiélica, malposicion del rifién y disgenesia renal.*®

* Megauréter primario: mas frecuente en varones que en nifias, de predileccion
leve por el lado izquierdo, bilateral en el 25% de los casos.
* Megauréter secundario a disfuncion miccional por vejiga neurdgena y no

neurogénica o a obstruccion infravesical por valvas ureterales posteriores.

3. Valvas de uretra posterior: es casi exclusiva del sexo masculino y afecta 1/ 3000

nacimientos. Son repliegues membranosos concavos hacia la vejiga, que
obstruyen el paso de la orina, ya que el chorro urinario los despliega, provocando
la obliteracion de casi toda la luz uretral. La obstruccion del tramo urinario inferior
provoca en el feto la dilatacion de todo el tramo urinario suprayacente al punto
obstructivo, pudiendo llegar a lesionar gravemente los rifiones del nifio, por lo que
es una malformacion grave que amenaza la vida del recién nacido y que incluso
tratada adecuadamente, puede llevar al nifio hasta la insuficiencia renal crénica en
un plazo de tiempo variable. Es de sospecha prenatal por la presencia de
oligohidramnios y dilataciones renoureterales bilaterales. Debe confirmarse
mediante ultrasonografia postnatal.

* Polipos de uretra posterior: es una tumoracion sdlida, pediculada, benigna,
congeénita, compuesta de tejido conjuntivo, muasculo liso, tejido glandular y epitelio
de revestimiento. Provoca obstruccion del flujo vesical que suele ser intermitente,
con episodios de retencién aguda y hematuria. **

4. Sinequia vulvar y fimosis

La sinequia vulvar es una patologia congénita que consiste en la union de los
labios menores de la vulva por un puente de piel, que impide que se visualicen

correctamente tanto la uretra como el orificio vaginal. Se produce cuando los
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labios menores se adhieren y cicatrizan fusionados. Si no se realiza un examen
fisico completo puede pasar desapercibido.

La fimosis se define como el estrechamiento del prepucio que dificulta la
retraccion total del mismo por detras del surco balano- prepucial impidiendo la
exposicion completa del glande. Es fisiolégica hasta los 3 afios si no ocasiona
sintomas obstructivos. La fimosis puede predisponer a desarrollar ITU, ya que los
uropatdégenos presentes en el prepucio pueden ascender por la via urinaria. A

pesar de esto, no existe evidencia a favor de realizar la postectomia de rutina.®

5. Otras malformaciones nefrourolégicas: ano imperforado, es un defecto

estructural del tubo digestivo frecuente, se han observados registros de 1:1000 a
1:5000 en recién nacidos vivos en los paises que llevan registro, siendo mas
comun en varones. Es una afeccién que puede presentarse sola o formando parte
del Sindrome de VATER, que incluye varios 6rganos que pueden estar afectados:
vertebral, anal, cardiaco, fistula traqueo-esofégico, renal, extremidades. Son

frecuentes las fistulas con el tracto urinario inferior.*°

El estudio de las malformaciones nefrourologicas es fundamental en el
diagndstico etiopatogénico de las infecciones urinarias en el nifio. Se asocian
entre si y fundamentalmente con RVU o patologia obstructiva que generan estasis
urinaria y de esa forma favorecen la infeccion urinaria.

Estas son: ectopia renal, diverticulos caliciales, duplicidad ureteral, uréter
ectopico, ureterocele, agenesia de la musculatura abdominal (Sindrome de Prunne
Belly), diverticulos vesicales congénitos, atrofia vesical, valvas de uretra posterior,

diverticulos de uretra anterior, hipo y epispadia, pdlipos de uretra posterior.*3

Il. Alteraciones funcionales

» Aprendizaje en el control de esfinteres . El nifio intenta retener la orina
para mantenerse seco, pero puede presentar contracciones vesicales no

inhibidas que impulsan la salida de orina. Las consecuencias pueden ser
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presion alta, flujo de orina turbulento, vaciado vesical incompleto, lo cual

aumenta la posibilidad de bacteriuria.

Disfuncion miccional . Una de las posibles causas es la vejiga inestable
(hiperactiva), que es mas pequefa de lo normal y presenta contracciones
no inhibidas. Se manifiesta clinicamente por polaquiuria, tenesmo miccional
e incontinencia de urgencia. Puede ser un factor predisponente de las ITU

recurrentes. El tiempo hasta su resolucion espontanea es muy variable.

Vejiga neurdgena . Suele ser congénita a consecuencia de defectos del
tubo neural u otras anomalias de la columna o adquirida. Puede ocasionar
infeccion urinaria si existe un vaciado vesical incompleto, con una disinergia
detrusor-esfinter o ambos.*?l mielomeningocele, constituye la forma mas
grave de las disrafias que afecta la médula. Es més frecuente en la region
lumbosacra, causa incontinencia rectal y vesical, asociada a anestesia del
area perianal con o sin afectacion de la funcibn motora. Los recién nacidos
con defectos en dicha region pero a nivel medio, presentan tipicamente una
estructura quistica en forma de saco cubierta por una fina capa de tejido
parcialmente epitelizado. Puede ser una espina bifida oculta. Es
asintomatica, se localiza habitualmente a nivel lumbosacro, y se manifiesta
mediante una radiografia de columna en la que se evidencia el cierre
incompleto del arco vertebral posterior.”

La vejiga neurégena adquirida puede ser secundaria a una lesion
traumatica de médula espinal. La incidencia y la causa varian con la edad,
en neonatos puede haber hiperextension durante un parto con forceps, en
nifios mayores y adolescentes puede ser por caidas o por accidentes

automovilisticos. **

Vejiga neurdégena-no neurégena (sindrome de Hinman) . Es un trastorno
grave pero poco frecuente, que se caracteriza por la incapacidad del
esfinter externo para relajarse durante la miccién en nifios sin trastornos

neurologicos. Los nifios con este sindrome presentan clinicamente un
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chorro entrecortado, incontinencia diurna y nocturna, ITU recurrentes y

estrefiimiento/encopresis.

» Estrefiimiento . Es la disminucion en la frecuencia de emisién de heces,
cualquiera sea su consistencia o volumen. Debido a la proximidad del recto
a la pared posterior de la vejiga, una distencion del recto por impacto de las
heces puede producir compresién mecéanica de la vejiga y del cuello vesical
generando obstruccion urinaria, inestabilidad del detrusor y otras

disfunciones vesicales que conducen a reflujo e ITU.°
Ill. Otros

* La no lactancia materna . Representa un factor de riesgo para neonatos y
lactantes, debido a que aporta IgA, lactoferrina y oligosacaridasas
antiadhesivas.® Los neonatos y lactantes tienen més riesgo de ITU por

inmadurez del sistema inmune.

* Colonizacién fecal y perineal . La mayoria de las ITU resultan de un
ascenso fecal perineal ureteral retrégrado de los uropatégenos. La flora del
colon y de la regién urogenital surge de la inmunidad natural del huésped,
de la naturaleza microbiana y de la presencia de drogas y alimentos que la
alteran. Algunas bacterias expresan factores de virulencia con predileccion

por el tracto urinario.*

» La instrumentacion uretral durante una cistouretrografia miccional o un

cateterismo vesical puede contaminar la vejiga con un germen patégeno.

* La actividad sexual se relaciona con infecciéon debido a un masaje de la

uretra que genera ascenso de gérmenes.

» Infecciones genitales . La vulvovaginitis es la infeccion de los organos
genitales y vulva, caracterizada por prurito, enrojecimiento de la zona y

flujo; puede favorecer la instalacion de infeccién urinaria.
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e Litiasis : Genera obstruccion total o parcial al flujo urinario, por ese
mecanismo favorece la instalacion de una ITU. La hematuria y el dolor son

los sintomas mas frecuentes.*®

» Hipercalciuria. Se define como la excrecion urinaria de calcio mayor a 4
mg/kg/dia, es habitualmente idiopatica. Puede causar litiasis, hematuria

aislada e infecciones urinarias reiteradas. °

» Parasitosis digestiva . Fundamentalmente oxiuros, determinando prurito

perineal.
* Masturbacion en nifias. Puede generar micro erosiones en genitales.
» Diabetes . Factor predisponente por la glucosuria.

* Inadecuada higiene del periné en la nifia . Si se realiza del ano hacia
adelante, las bacterias contaminan la vulva predisponiendo a infecciones.

» Escasa ingesta hidrica

Factores predisponentes de la infeccién urinaria en relacion a la edad del nifio

1. Menores de 1 afio

- nefrouropatia obstructiva

- reflujo vesicoureteral

- vejiga neurégena

- sin causa anatomica o funcional evidente
2. Preescolares:

- reflujo vesicoureteral

- uropatia malformativa obstructiva

- hipercaliciuria/litiasis
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- en nifias: puede no encontrarse un factor predisponente
- parasitosis digestiva

- infeccidn genital

- uso de pafales e higiene de periné

- aprendizaje de control de esfinteres

- vejiga neurégena

3. Edad escolar:

- trastornos miccionales

- fimosis secundaria

- litiasis/ hipercalciuria

- causas de los anteriores grupos etarios

4. Adolescencia:

- trastornos miccionales

- actividad sexual

- gérmenes de transmision sexual: Clamidia
- litiasis/hipercalciuria

- vejiga neurégena

Estudios de imagen

Tienen como objetivo identificar anomalias anatomicas/funcionales que
predisponen a la infeccion. En los nifios con pielonefritis, debe realizarse una
ecografia renal para descartar hidronefrosis y alteraciones urinarias estructurales,

ademas puede indicar pielonefritis si hay aumento del tamafio renal. Puede
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detectar cicatrices renales. Diagnostica la pionefrosis, trastorno que puede requerir

el drenaje inmediato del sistema colector mediante una nefrostomia percutanea.®

La CUMS detecta el reflujo vesicoureteral en el 40% de los pacientes menores de

un afio que presentaron una ITU.*

La gammagrafia renal con DMSA muestra hipocaptacion que sugiere el
diagndstico de pielonefritis, en este caso la probabilidad de cicatrices renales en
los proximos 5 meses es de un 50%. A los 6 meses del episodio este examen

detecta la presencia de cicatrices renales.®

El centellograma renal con DTPA  contribuye al diagndstico de obstrucciones

urinarias SUPU o megauréter obstructivo.*®
Tratamiento

El tratamiento varia de acuerdo a la edad, si es ITU alta o baja, gravedad,
tolerancia digestiva y hallazgo del germen causal.

Criterios de internacion:

Menores de 3 meses

Pacientes con criterios de gravedad: sospecha de sepsis.

Vomitos incoercibles.

Imposibilidad de garantizar adecuado tratamiento ambulatorio.

Infeccion urinaria baja (> 2 afios).
» Tratamiento ambulatorio
» Antibioticos (ATB) v/o
De eleccion: Amoxicilina Clavulanico / Sulbactam 50 mg/kg/dia cada 8hs.

Alternativa: Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia (cada 6hs). Duracién: 5 dias.

Pielonefritis

Menores de 1 mes

Tratamiento intravenoso

= Ampicilina 200 mg/kg/dia + Cefotaxime 100mg/kg/dia 6
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= Ampicilina 200 mg/kg/dia + Gentamicina 3-5 mg/kg/dia
El cambio de ATB a via oral se realiza luego de resueltos los sintomas y signos de
compromiso sistémico. Se ajustara el ATB a la sensibilidad del microorganismo
aislado. Duracion minima del tratamiento 10 dias.

Entre 1-3 meses

Tratamiento i/v:
= De eleccion: Cefuroxime 100-150 mg/kg/dia 6
= Alternativa: Ceftriaxona 100 mg/kg/dia
El cambio de ATB a la via oral se realiza luego de 48 horas de apirexia ajustando

segun la susceptibilidad del microorganismo aislado. Duracion: 10 dias.

Mayores de 3 meses

Con criterios de gravedad, intolerancia digestiva y/o deshidratacion:
» Internacion y tratamiento intravenoso
» Cefuroxime 100-150 mg/kg/dia (hasta 48 horas de apirexia).
Luego v/o segun susceptibilidad microbiana y alta.
Duracion: 10 dias.
En caso de sepsis urinaria se asocia inicialmente un aminoglucosido en espera de
sensibilidad microbiana.

Sin criterios de gravedad

Considerar siempre el tratamiento ambulatorio via oral:
= Cefuroxime axetil 20-30mg/kg/dia (< 1 afio) o Amoxicilina

Clavulanico/Sulbactam 50 mg/kg/dia (>1 afio). Duracién 10 dias.
El tratamiento ATB se adecuard en todos los casos a la susceptibilidad microbiana

y a la evolucion clinica del paciente. Siempre que sea posible se cambiara a un
ATB de menor espectro.
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Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomética (nifio asintomatico y sin piuria en el examen de orina)
no requiere tratamiento, salvo en caso de paciente monorreno, previo a la
cistografia y en embarazadas.

No determina consecuencias a corto ni a largo plazo, no es un factor de riesgo de

cicatrices renales. '

Profilaxis de la ITU

La nefroprevencion debe iniciarse durante la gestacion. Aunque las
malformaciones congénitas son de etiologia multifactorial y no siempre evitables,
existe evidencia cientifica que sefiala la importancia del asesoramiento
pregestacional y del cuidado de la salud durante el embarazo. Evitar la exposicion
a posibles agentes teratdgenos, el consumo de alcohol y tabaco; la administracion
de acido fdlico y asegurar una nutricion adecuada junto al control oportuno,
frecuente y adecuado durante el embarazo son medidas esenciales.’

La administracion de acido félico en la embarazada es la principal forma de evitar
la vejiga neurdgena.

Es necesario registrar los hallazgos de la ecografia prenatal en el carné de salud
del niflo y realizar una referencia adecuada para coordinar el seguimiento con
ecografia postnatal en forma oportuna. La deteccién de anomalias nefrouroldgicas
congénitas deberia integrarse al programa de pesquisa neonatal y del lactante. El
abordaje y seguimiento interdisciplinario de estos nifios permitira disminuir
significativamente los casos de anomalias nefrourolégicas congénitas que
evolucionan a la IR crdénica extrema y requieren tratamiento sustitutivo de la
funcién renal.’

Puede indicarse quimioprofilaxis ATB en nifios con RVU grado Il o mayor y en
situaciones de dificil acceso a centro de salud.

También se indica en nifios con disfuncion vesical e IU reiteradas, hasta la
resolucion de la disfuncion vesical y en paciente monorreno ante cualquier grado
de RVU.
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Las recomendaciones a los padres para evitar un nuevo episodio de ITU deben

adecuarse a la edad y a cada situacién particular.

En caso de infecciones urinarias recurrentes, debera identificarse posibles
factores predisponentes anteriormente comentados, e informar a los padres

acerca de los mismos, y focalizar las medidas higiénicas dietéticas ; aumentando
la ingesta hidrica, evacuacion vesical completa, micciones con horario, higiene

perineal adecuada, evacuacion intestinal regular.?

Conclusién

Lograr detectar un factor predisponente para la ITU es esencial para evitar su
reiteracion con toda la morbilidad que ocasiona.

Todas las malformaciones obstructivas pueden causar infecciones urinarias ya
que la rémora de orina predispone a la colonizacién bacteriana.*?

Los avances en radioimagen y ultrasonografia permiten el diagnéstico de forma
eficaz. La deteccion prenatal de hidronefrosis cada vez es mas frecuente y por

tanto el diagndstico y tratamiento temprano son mas precisos.
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Anexo

Tabla 1: Prevalencia de bacteriuria sintomética (ITU) segtn la edad °

Prevalencia de bacteriuria sintomatica (ITU) segun la edad

Grupo de edad

Nifos |Nifias

Recién nacido término
Lactantes

1-2 afos

0-5 afos

Escolares 6-14 afios

1,00% |0,14%
1,80% |2,00%
1,90% |8,00%
1,80% |6,60%
<0,1% [5-7%

Tabla 2: sintomas de presentacion de la ITU a diferentes edades.

Recién nacido y lactante

Fiebre de causa no determinada
Convulsion febril

Sindrome septicémico

Vémitos y/o diarrea prolongada o recurrente
Curva de peso estacionario o en descenso
Anorexia

Rechazo del alimento

Anemia

Llanto durante la miccion

Orinas fétidas

Sintomas inespecificos: llanto paradojal,
irritabilidad, apatia

Detencion de la curva ponderal

Pre escolares-Escolares y

Adolescentes

Sindrome febril agudo o prolongado

Escalofrios

Sindrome urinario bajo: polaquiuria, disuria, ardor
miccional, tenesmo.

Hematuria, piuria, orinas fétidas

Retencion aguda de orina

Enuresis secundaria

Dolor lumbar: signos de Guyén y Giordano

Dolor abdominal difuso

Vémitos

Sindrome de disfuncién vesical: polaquiuria y
urgencia miccional, escapes de orina diurnos,
posturas anormales en nifia (piernas cruzadas)
Patrones de vaciamiento vesical anormal:
volumen reducido de orina y residuo posmiccional,
uso de musculatura abdominal para reducir el
tiempo de vaciado.
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Tabla 3: Poder discriminativo de la tira reactiva y examen microscopico en la ITU 5

Poder discriminativo de la tira reactiva y examen microscoépico en la ITU

Prueba

Sensibilidad

Especificidad

Leucocito-estearasa

Nitritos

Leucocito-estearasa o Nitritos positivos
Ex. Microscépico: Leucocituria

Ex. Microscépico: Bacteriuria

Leucocito-estearasa 0 nitritos o0

microscopico positivo

Tincién de Gram

exam.

83 (67-94%)
50 (42-60%)
83 (78-89%)
73 (32-100%)

81 (16-99%)

99,8 (99-100%)

93 (80-98%)

78 (64-92%)
92 (87-98%)
85 (79-91%)
81 (45-98%)

83 (11-100%)

70 (60-92%)

95 (87-100%)

Tabla 4.1: Muestras de orina recomendadas para el diagnostico de ITU en nifios.5

Muestras de orina recomendadas para el diagnostico de ITU en nifios

Tipo de muestra Nifios/Nifias |Situacion

Chorro medio Continentes |Cualquiera
No

Catéter vesical continentes |Urgencia
No
continentes

Puncién suprapubica <1 afio Urgencia
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Tabla 4.2: Ventajas y desventajas de métodos recoleccion de orina en nifios no

continentes. Modificado de Asociacion Espafiola.

Ventajas y desventajas de métodos recoleccion de orina en nifios no

continentes

Puncion
Suprapubica Catéter vesical Chorro medo
Ventajas Mas exacto Muy exacto No invasivo
Invasivo Invasivo Dificultad en obtener
Desventajas Riesgo de trauma|la muestra
uretral
) Posibilidad de
Riesgo L
L contaminacion
contaminacion

. . o o : 5
Tabla 5: Aislamientos bacteriolégico en nifios con ITU no complicada

Aislamientos bacteriolégico en nifios con ITU no complicada
Microorganismo Porcentaje
Escherichia coli 75-90%
Klebsiella sp. 1-8%
Proteus sp. 0,5-6%
Enterobacter sp. 0,5-6%
Pseudomona aeruginosa 1-2%
Enterococo 3-8%
Estafilococo 2-5%
Otros 1-2%
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Tabla 6.1: Clasificacién de la hidronefrosis segtn diametro anteroposterior °

APD 2°TM

APD 3°TM

(antes sem 33)

(después sem 33)

Fisiol6gica <4 mm <7 mm
Leve 4-14 mm 7-14 mm
Moderada-severa > 15 mm > 15 mm

Tabla 6.2 Clasificacion de la hidronefrosis segun su morfologia.

Grado Pelvis /calices Parénquima
0 Normal Normal
1 Leve dilatacion pelvis Normal
2 Moderada dilatacion
pelvis.
Algunos célices
3 Pelvis dilatada. Normal
Todos los calices
4 Pelvis dilatada. Adelgazamiento

Todos los calices.
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Figura 1: Procedimiento bimanual de Guyon®?
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Figura 4: Punto de Surraco®
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