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RESUMEN

La infecciéon del tracto urinario (ITU) es la
nefropatia mas frecuente en pediatria. El agen-
te etiol6gico mas habitual es el Escherichia Coli
(60-80%), se presenta sobre el 95% como culti-
vos puros. La via de penetracién del germen al
arbol urinario es ascendente. Las manifestacio-
nes clinicas varian con la edad, en los menores
de 2 anos predominan los signos generales. El
diagnéstico sélo puede ser confirmado por el
urocultivo que debe ser tomado con técnica
rigurosa de asepsia. En el recién nacido y lac-
tante se prefiere la puncién vesical. Una vez
diagnosticada la ITU, debe realizarse el estudio
radiol6gico con la pielografia de eliminacién y
la uretrocistografia miccional para detectar obs-
trucciones congénitas (5-10%) y/o reflujos vesi-
coureterales (RVU) (20-35%).

El tratamiento debe realizarse con el antibi6-
tico de primera eleccién o el recomendado por
el antibiograma, por 7-10 dias. Las dosis tinicas
no estan suficientemente evaluadas. El control
posterior debe realizarse con urocultivos. En
los 6 meses posteriores se presenta un 40% de
recaidas, un tercio de ellas asintomaticas. El
manejo de las recurrencias con indemnidad ra-
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diolégica o con RVU I y II es la mantencién de
las orinas asépticas con bajas dosis de antibi6ti-
cos. El tratamiento quirtrgico se reserva para
las obstrucciones y los RVU III.

INFECCION URINARIA
EN PEDIATRIA

Es la invasién, colonizacién y multiplicacién
de gérmenes en el tracto urinario. Su prevale-
cencia es secundaria s6lo a las infecciones del
aparato respiratorio y es causa significativa de
hospitalizaciones y morbilidad. Puede estar
asociada a malformaciones de la via urinaria,
por lo que debe ser estudiada acuciosamente y
diagnosticada lo mas precozmente posible para
evitar dano irreversible en el rinén.

Etlopatogenia

El reconocimiento del agente etiolégico, las
vias de acceso al rinén y tracto urinario, los
mecanismos que permiten la invasion, asi como
de los factores predisponentes, distan de ser
hechos de interés académico, sino que son fun-
damentales para arbitrar programas preventi-
vos o terapéuticos. La infeccién urinaria es un
desequilibrio entre el germen y el huésped. Se
debe estudiar, en consecuencia, las caracteristi-
cas mas importantes de cada factor de esta
ecuacion.
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Agentes bacterianos:

Los agentes etiolégicos aislados en la orina
son gérmenes habitualmente gramnegativos,
que habitan en el intestino, sin ser ordinaria-
mente enteropatogenos. El germen causal mas
corriente es el Escherichia Coli (60-80%) de se-
rotipos 01, 02, 04, 06, 08, 018, 025 y 075. Le
siguen en menor frecuencia: Proteus, Klebsie-
lla, Enterobacter y Pseudomona. Gérmenes
grampositivos son raros a excepcion del Estrep-
tococus Fecalis (enterococo). Se presentan habi-
tualmente como cultivos puros. Sélo un 1,5%
de los cultivos son mixtos y generalmente co-
rresponden a infecciones secundarias a instru-
mentacion urolégica o posquirtrgica. Hay una
correlacion significativa entre la capacidad de
adhesividad del germen a las células epiteliales
periuretrales y la severidad de la infeccion del
tracto urinario. Los microorganismos aislados
de bacteriurias asintomaticas son menos anti-
génicos, mas sensible a la actividad bactericida
normal del suero y se adhieren mas superficial-
mente a las células epiteliales del tracto urinario
humano.

Vias de acceso:

El agente bacteriano puede llegar a la orina
siguiendo tres vias: ascendente, hematégena o
por contigiiidad. Esta tultima tiene escasa im-
portancia. La via hematégena se encuentra en
sepsis, especialmente en recién nacidos. Habi-
tualmente, para que se produzca, es necesaria
la concurrencia de otros factores tales como la
disminucién en la perfusién sanguinea renal,
congestiéon vascular, traumatismo o disminu-
cion del flujo urinario. En la via ascendente
debe considerarse la frecuente contaminacion
del periné y de las zonas periuretrales con bac-
terias intestinales semejantes a las que se aislan
en los urocultivos de pacientes con infeccién
urinaria. La instalacion de reflujo vésico-uretral
(RVU), como consecuencia de cambios inflama-
torios prolongados en la mucosa vesical (reflujo
secundario), o como anomalia congénita (re-
flujo primario) equivalente a una uropatia obs-
tructiva, aumenta la presiéon intraluminal, que
repercute de manera retrégrada hacia el siste-
ma pielocalicial y tubular y determina altera-

cién progresiva anatémica y funcional del pa-
rénquima renal. Si se agregan como es frecuen-
te, infecciones urinarias repetidas, se explica la
lesion del parénquima renal (Pielonefritis) y la
progresion hacia insuficiencia renal crénica.

El huésped:

En el huésped hay factores defensivos que
evitan una infeccién urinaria y factores predis-
ponentes que la facilitan. Los mas importantes
entre ellos son:

1. Factores defeansivos: a) flujo urinario conti-
nuo que arrastra y evita la multiplicacién de
gérmenes en la via urinaria; b) vaciamiento
vesical completo, porque la persistencia de
orina retenida en la vejiga es un excelente
caldo de cultivo para los gérmenes; c) meca-
nismos de defensa intrinsecos de la pared
vesical: fagocitosis, presencia de sustancias
antibacterianas en la orina; lisozina, IgA se-
cretora; d) pH urinario 4cido (menor de5,5) y
concentracién urinaria (osmolaridad ele-
vada).

2. Factores predisponentes: a) obstruccién uri-
naria mecanica: estenosis, valvas, etc.; b) va-
ciamiento incompleto: vejiga neurogénica,
reflujo vesicoureteral, residuo vesical; ¢) li-
tiasis o cuerpos extranos intravesicales; d)
déficit de sustancias antimicrobianas; e) en
las ninitas, cortedad de la uretra y su ubica-
cién junto a la vagina; f) instrumentacién
(catéter vesical); g) oxiuriasis; h) colonizacién
periuretral con bacterias de ‘la flora rectal.
Los factores predisponentes deben buscarse
en toda ITU. Con este objeto, debe emplear-
se la pielografia de eliminacién y la uretrocis-
tografia miccional.

INCIDENCIA

Elriesgo de tener durante la infancia una ITU
es de 3% en la nina y de 1% en el nino. En el
recién nacido y lactante menor representa el
0,8% de todas las infecciones, siendo levemen-
te mas frecuente en hombre que en mujeres. La
relacién es 1,1:1. En mayores de un ano la fre-
cuencia se invierte, siendo 5 veces mas frecuen-
te en mujeres. La mitad de los pacientes tendra
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una o varias recaidas y entre 5 y 10% desarro-
llan cicatrices renales, algunos terminan hiper-
tensos y/o urémicos. La bacteriuria asintomati-
ca se presenta en el 1,5% de los recién nacidos
masculinos y en el 0,13% de los recién nacidos
femeninos.

CLASIFICACION

La ITU puede ser clasificada en una de las
siguientes categorias clinicas:

Simple: Es cuando no hay historia ni docu-
mentacion de infecciones previas.

Recurrente: Es la persistencia de la bacteriuria
durante el tratamiento. Se debe a resistencia
bacteriana.

Recaida: Es la recurrencia de la infeccién por
el mismo tipo de germen. Ocurre generalmente
cuando la bacteriuria es renal. Hay una res-
puesta inicial y se reproduce la infeccién dentro
de la primera semana después de suspendido el
tratamiento.

Reinfeccion: Es la recurrencia de la infeccién
por un microorganismo de diferente serotipo al
que causoO la infeccién previa. Hay una respues-
ta favorable al antimicrobiano, pero se reprodu-
ce algun tiempo después de suspendido el tra-
tamiento.

Complicada: Usualmente compromete el trac-
to urinario alto, estos pacientes tienen una serie
de alteraciones que los predisponen a las infec-
ciones: reflujo vesicouretral, obstruccién urina-
ria, vejiga neurogénica, presencia de litiasis, de
cuerpos extranos y anormalidades uretrales.

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas de la ITU son
muy variadas. Los sintomas no son muy especi-
ficos y dependen de la localizacion de la infec-
cién, de la edad, de su asociacién con uropatias
obstructivas o con enfermedades sistémicas. En
el recién nacido se caracteriza por el predomi-
nio de la intensidad de los signos generales,
fiebre, trastornos digestivos, deshidratacion,
acidosis metabdlica, ictericia. Otras veces, su
tnico signo es el aplanamiento de la curva de
peso. En el lactante es frecuente un cuadro in-
feccioso prolongado, con fiebre generalmente
de tipo supurativo, acompanado o no de dia-

rreas y vomitos, inapetencia, retardo del creci-
miento, palidez. Al examen fisico no se encuen-
tran signos positivos, fuera de las caracteristi-
cas del cuadro infeccioso. Es importante senalar
que tanto en el recién nacido como en el lactan-
te, los signos clinicos pueden deberse a la infec-
cioén o bien a la malformacién urolégica subya-
cente. Las anormalidades en la miccién, disu-
ria, célicos o presencia de globo vesical indican
claramente un proceso obstructivo de las vias
urinarias. Debe enfatizarse que las malforma-
ciones congénitas del aparato urinario, con fre-
cuencia se acompanan de anormalidades exter-
nas: en la forma o en la implantacién del pabe-
lI6n auricular, diastasis o agenesia de los mus-
culos rectos anteriores, anomalias de los genita-
les externos, sindactilia, etc. En el preescolar y
escolar los sintomas se orientan al arbol urina-
rio y éstos son disuria, especialmente terminal,
poliaquiuria, enuresis secundaria, fiebre, he-
maturia, orinas de mal olor. Ocasionalmente,
estas manifestaciones del arbol urinario se aso-
cian a dolores lumbares.

La existencia de sintomas que orientan al
arbol urinario, como disuria y poliaquiuria no
significan necesariamente infeccién urinaria.
Estos se presentan también en la uretritis o
sindrome uretral agudo y corresponden a infec-
ciones de la uretra, glandulas adyacentes, vagi-
nitis.

LABORATORIO

Urocultivo:

La existencia de mas de 100.000 colonias en
forma repetida en un examen bacteriol6gico de
orina, recogida por segundo chorro o recolec-
tor, o la aparicién de cualquier nimero de colo-
nias en una orina obtenida por puncién vesical,
es la confirmaciéon de una infeccién urinaria. En
la interpretacion del urocultivo suele ser indis-
pensable descartar los resultados falsos positi-
vos y negativos para lograr un diagnéstico acer-
tado. Los falsos resultados positivos pueden
encontrarse en: a) orinas contaminadas con de-
posiciones o secreciones vaginales, b) recolec-
tores colocados por més de una hora, c) demora
en el envio de la muestra de orina al laboratorio
o falta de refrigeracion, d) uso de desifectantes
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contaminados, €) contaminacion en el laborato-
rio. Los falsos resultados negativos pueden ob-
servarse en: a) tratamiento antibi6tico reciente
(la muestra debe tomarse por lo menos cinco
dias después de suspendido el antibiético, b)
uso de desinfectantes locales, c¢) orinas muy
diluidas o de baja densidad, d) gérmenes de
dificil desarrollo (formas L) y e) obstrucciéon
completa del lado infectado. :

Si los recursos de que se disponen no permi-
ten realizar el recuento de colonias, pueden
usarse métodos de orientacién diagnéstica o
screening. Entre los mds corrientes contamos
con la tincién de Gram. Se pone una gota de orina
fresca, sin centrifugar, en un porta-objeto, se
seca y se fija en la llama. Se tifie con Gram o azul
de metileno (menos especifico) y se mira al mi-
croscopio con lente de inmersién. Si aparece
uno o mas gérmenes Gram negativos por cam-
po, corresponde a recuentos superiores a
100.000 colonias por ml.

Sedimento de orina:

Se considera piuria patolégica la presencia
de 5 o mas piocitos o leucocitos por campo, en
orina centrifugada durante 3 minutos a 1.500
revoluciones por minuto. La aparicién de dos
sedimentos alterados en examenes sucesivos,
es muy sospechoso de infeccién urinaria.

Cuando se usa s6lo un sedimento urinario, el
valor es menor. Kass. demostr6 que sé6lo un
50% de los bacteritricos tienen piurias de 5
piocitos por campo. Incluso si se considera 3
piocitos por campo, el 40% de las infecciones
urinarias no tienen esa cantidad. En cambio,
sobre 10 glébulos de pus por area, esta asociado
a bacteriuria en un 98,3% de los casos.

Frecuentemente se hallan bacterias en el se-
dimento urinario, ya que éste no se maneja en
forma aséptica, por lo que su presencia no co-
rresponde necesariamente a cultivos positivos.

Bacturcult:

Es un tubo plastico, estéril, desechable, cu-
bierto en su parte interna por un medio de
cultivo nutritivo indicador. Combina, por lo
tanto, un recolector de orina, con un medio de
cultivo y proporciona simultdneamente la iden-

tificacién presuntiva de los organismos. La co-
rrelacion con el urocultivo varia entre 80-90%.

LOCALIZACION DE LA INFECCION

Luego de diagnosticar la ITU, se plantea el
problema de determinar a qué nivel del tracto
urinario se localiza el foco.

1. La historia y el examen clinico son de un
valor relativo, ya que sintomas considerados
caracteristicos de pielonefritis como fiebre,
compromiso del estado general o lumbalgia
pueden observarse en infecciones bajas, co-
mo asimismo, disuria, poliaquiuria y nicturia
o enuresis que inclinaria el diagnéstico hacia
la cistitis, pueden verse también en infeccio-
nes altas.

2. El examen de orina completo tampoco es un
elemento ttil para determinar la localiza-
cién, salvo por la presencia de cilindros leu-
cocitarios en el sedimento, que orientan en
general hacia un compromiso parenquima-
toso renal.

3. La disminucién de la capacidad funcional del
rinén expresada por la reduccién en la capa-
cidad de concentracién, es un elemento 1til
en cuanto al compromiso del parénquima.
No es excluyente de otras patologias, se en-
cuentra en glomerulopatias, RVU o hipopla-
sia renal.

4. La determinaciéon de la actividad de varias
enzimas: catalasa, deshidrogenasa lactica y
betaglucuronidasa se han encontrado au-
mentadas en orina de casos con infeccién
urinaria de localizacién renal. Sin embargo,
no son especificas de infeccién urinaria, por
lo que su utilidad es limitada.

5. Existe mucha controversia por los resultados
de la titulacién de anticuerpos séricos y uri-
narios y de la deteccién por inmunofluores-
cencia de bacterias urinarias cubiertas por
anticuerpos.

6. Labiopsia renal, tan tatil en otras nefropatias,
no esta indicada. La naturaleza focal de las
lesiones limita su utilidad; ademas, el cultivo
bacteriano de la muestra ordinariamente es
negativo y cuando es positivo, suele cultivar-
se un germen diferente al que se obtuvo enel
urocultivo. La técnica de inmunofluorescen-
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cia, tratando cortes de biopsia con antisuero
especifico del germen en el urocultivo, no ha
logrado los resultados esperados y €s un pro-
cedimiento poco practico.

7. La técnica de Fairley o del “washout” vesical
es util, pero inoperante en la clinica debido a
su laboriosidad, requiere la toma de tres
muestras de orina vesical con intervalos de
10 minutos, después de lavado continuo,
con solucién salina, neomicina y fibrinoli-
ticos.

ESTUDIO DE
FACTORES OBSTRUCTIVOS

El verdadero problema que debe resolver el
pediatra es determinar la existencia o ausencia
de factores obstructivos, ya sean anatémicos o
funcionales. Urge detectar la asociacién de in-
feccion, cualquiera sea su posible localizacién
inicial, con malformaciones urolégicas o con
RVU. Esta circunstancia permite definir el pro-
nostico de la ITU en cuanto al riesgo de que se
siga presentando repetidamente y, mas que na-
da, de que evolucione a insuficiencia renal cr6-
nica. La detecciéon de la malformacion urolégica
0 de reflujo debe ser realizada sin demora ya
que la lesioén renal no tarda en producirse. Esto
queda comprobado con el estudio realizado por
Neuman y Pryles; en 1999 autopsias realizadas
en ninos desde recién nacidos hasta los 16 afios
de edad encontraron 23 pacientes con pielone-
fritis aguda y 8 crénicas (1.6%). 21 de ellos eran
menores de 2 anos y de ellos 11 tenian seis
semanas de vida o menos. El riesgo de tener un
RVU después de una ITU es de 20-35% y que
haya una lesién obstructiva, de un 5-10%. En
muchas oportunidades se asocian lesiones obs-
tructivas y reflujos. Cuando la infeccién es re-
currente estos porcentajes aumentan. La com-
binacion de obstruccién o reflujo e infeccién
llevan a un rapido deterioro de la funcién renal
ylesion anatémica; las cicatrices renales o pielo-
nefritis. En reconocimiento a esta asociacién se
ha establecido el término de nefropatia del re-
flujo.

Para descartar la presencia de obstruccién
y/oRVU debe efectuarse un estudic radiolégico
completo que incluird la pielografia de elimina-

cion y la uretrocistografia miccional. Sus indica-
ciones son: pacientes varones de cualquier
edad; en mujeres menores de 5 anos; en muje-
res mayores de 5 anos con segunda infeccién
urinaria, germen poco habitual, malformacio-
nes asociadas, masa abdominal palpable, im-
portante cuadro febril y compromiso del estado
general, hematuria persistente, dolor de tipo
colico, retencién del flujo urinario, falla del tra-
tamiento a pesar de administrar el antimicro-
biano adecuado, con elevacién de la urea o crea-
tinina plasmatica o capacidad de concentracién
renal persistentemente baja, con hipertensién
arterial.

Debe hacerse uretrocistografia, si es normal
y existe posibilidad de ecografia, realizarla; si se
demuestra alguna malformacioén sera obligato-
ria la pielografia.

TRATAMIENTO

El tratamiento comprende tres etapas que
son:

Tratamiento de la bacteria causal:

Se emplean dos grupos de preparados anti-
bacterianos; a) los que alcanzan concentracio-
nes bactericidas o bacteriostaticas en la circula-
cién general y en los tejidos (sulfamidas y anti-
biéticos verdaderos); b) los que alcanzan con-
centraciones bactericidas o bacteriostaticas tini-
camente en la orina (los antisépticos urinarios),
principalmente nitrofurantoina, acido nalidixi-
co y acido mandélico. En la Tabla 1 aparecen los
gérmenes mas frecuentes con los antibi6ticos
recomendados y la dosis segun peso.

Todos 1os antibi6ticos se usan por 7-10 dias,
ya que no hay diferencia en el nimero de recai-
das con esta terapia comparada con otra que se
prolonga por 2 semanas a 2 meses. Cinco dias
después de suspendido el tratamiento, se reali-
za urocultivo de control. El uso de dosis tinicas
en el tratamiento de la ITU no ha sido conve-
nientemente evaluado en pediatria. Ante las
infecciones asintomaticas, la posibilidad de la
abstencion terapéutica se plantea cada vez con
mayor claridad. Cuando el compromiso del es-
tado general es importante, ademas del trata-
miento antimicrobiano se administra terapia
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Tabla 1
FARMACOS DE ELECCION SEGUN AGENTE ETIOLOGICO

AGENTE ETIOLOGICO FARMACOS VIA DOSIS DIARIA
DE ELECCION
TOTAL N° DOSIS
(mg/kg)
Escherichia coli Sulfadiazina Oral( 1a.) 200 2-3
(-1a.) 150
Nitrofurantoina Oral 5 2-3
Cotrimoxazol Oral
(Sulfametoxazol) 40 2
(Trimetoprin) 8 2
Escherichia coli Gentamicina Parenteral 5 2
resistente Sisomicina Parenteral ( 1 a.) 4 2
(—1a.) 6
Cefadroxil Oral 50 2-3
Amikacina Parenteral 10 2
Klebsiella enterobacter Nitrofurantoina Oral 5 2-3
Gentamicina Parenteral 5 2
Cefadroxil Oral 50 2-3
Amikacina Parenteral 10 2
Proteus mirabilis Amoxicilina Oral, parenteral 50 3
Ampicilina Oral, parenteral 100 3
Gentamicina Parenteral 5 2
Nitrofurantoina Oral 5 2-3
Proteus vulgaris Nitrofurantoina Oral 5 2-3
Cotromoxazol Oral, parenteral 40 2
Cefadroxil Oral 50 2-3
Gentamicina Parenteral 5 2
Amikacina Parenteral 10 2
Estreptococo fecalis (enterococo) Amoxicilina Oral, parenteral 50 3
Cotrimoxazol Oral, parenteral 40 2
Pseudomonas aeruginosa Gentamicina Parenteral 5 2
Carbenicilina Oral, parenteral 100 3
Amikacina Parenteral 10 2
Cefalaxina Parenteral 100 2-3

sintomatica, especificamente analgésicos y an-
tipiréticos. Es recomendable también, aumen-
tar el suministro hidrico. El reposo en cama s6lo
se aconseja cuando hay un compromiso impor-
tante del estado general. La hospitalizacion se
plantea en los lactantes menores y cuando el
diagnéstico no esta aclarado. Tratado el cuadro
infeccioso, se debe tender a que el nino tenga
micciones regulares, frecuentes y completas; se
evitara la estitiquez y se combatira los posibles

parasitos intestinales. Los padres deben velar,
aunque sin excesos, por una higiene perineal
satisfactoria.

Control clinico bacteriolégico:

Una vez que la orina del paciente ha sido
esterilizada, éste debe permanecer en control
con urocultivos que de persistir negativos, se
van espaciando en el tiempo (al mes, 2, 3,4y 6
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meses). Esto es debido al alto grado de recu-
rrencias de la ITU, un tercio de las cuales son
asintomaticas. El manejo de la ITU recurrente
con normalidad radiolégica y en aquellos con
RVU 1y II, se aconseja tratamiento profildctico
que se realiza con nitrofurantoina, 2 mg/Kg/dia
0 cotrimoxazol (trimetoprim 2 mg/Kg/dia o sul-
fametoxazol 10 mg/Kg/dia) por lapsos que se
prolongan por 6 6 12 meses. La tendencia actual
es el tratamiento cada vez mas breve del brote
infeccioso y una profilaxis cada vez més larga
de la recidiva.

Tratamiento quirtrgico:

La cirugia ofrece una excelente posibilidad
de éxitos en el tratamiento del RVU grado Il y
la uropatia obstructiva y reduce considerable-
mente el riesgo de nefropatia del reflujo. Los
controles postoperatorios deben realizarse con
urocultivos seriados todos los meses y radiol6-
gicos anuales. Los controles también pueden
realizarse con radiois6topos y ecografia, méto-
dos que tienden a disminuir el riesgo de irradia-
cién. Cualquiera que sea la forma de tratamien-
to que se use, se necesita una observacioén pro-
longada con el objeto de prevenir episodios de
ITU, detectar precozmente las complicaciones

de la cirugia y controlar el desarrollo de hiper-
tensién y/o insuficiencia renal. Finalmente, es
importante recordar que el diagnéstico y pro-
nostico de la infeccién urinaria emana de una
amalgama de factores. El pediatra debe recor-
dar que la infeccién urinaria debe ser: sospecha-
da clinicamente, comprobada bacteriol6gica-
mente, estudiada uro-radiolégicamente, trata-
da con el antibiético indicado y controlada por
el tiempo adecuado.
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