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INFECCIONES URINARIAS

1.DEFINICION

Alteraciones derivadas de la presenciay multiplicacion de
bacterias patogenas en el arbol urinario, con reaccion
inflamatoria de la orina, con sintomas asociados 0 sin
ellos.

OTRASDEFINICIONES

Bacteriuria significativa: Recuento de colonias
superiores a 100.000 UFC/ml en orinas recién emitidas, o
cualquier cantidad en orina obtenida por puncién
suprapubica.

Bacteriuria asintomaética: Presencia de mas de 100.000
UFC/ml de un cultivo monomicrobiano, obtenido en dos
muestras sucesivas, en orinas con sedimento normal, sin
sintomatologia y en nifios/as sanos. Generalmente
detectado en controles de salud.

Pielonefritis Aguda (PNA): Infeccién urinaria que
compromete el parénquima renal. Se acompafia de fiebre,
mal estado general, dolor abdominal y/o lumbar, densidad
urinaria baja, cilindros especialmente leucocitarios,
eritrosedimentacion acelerada, leucocitosis con
neutrofilia, PCR >20 mg/dI.

Cistitis: Infeccion urinaria baja, limitada a la vejiga. Se
acompafa de disuria, polaquiuria, miccién imperiosa,

incontinencia, enuresis, usualmente sin fiebre. Sedimento
inflamatorio.

Infeccion urinaria complicada: Aquella que se asocia a
uropatias, disfunciones vesicales, huésped
inmunocomprometido, transplante renal y otras
situaciones menos frecuentes en pediatria como
pielonefritis xantogranulomatosa, malacoplaquia, etc.
Estas asociaciones facilitan y perpetdan la infeccién
urinaria pudiendo progresar a la insuficiencia renal
cronica.

2.DIAGNOSTICOPRESUNTIVO

Debe sospecharse infeccién urinaria ante los siguientes
sintomas o signos:

a.Enelreciénnacidoy lactante

Fiebre, palidez, inapetencia, rechazo del alimento,
ictericia, sindrome meningeo (en el neonato). Sepsis,
malformaciones, sindromes cromosémicos que se asocian
a malformaciones urinarias o renales, alteraciones del
chorro miccional, llanto durante la miccion, vejiga visible,
palpable o percutible luego de la miccion, retardo
pondoestatural no atribuible a otra etiologia, hematuria,
deshidratacion, acidosis o hiperazoemia
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desproporcionadas al grado de deshidratacion, poliuria,
trastornos gastrointestinales, ecografia renal prenatal que
muestre dilatacion de la via urinaria. La infeccion urinaria
es la causa mas frecuente de fiebre sin foco en menores de
3afos.

b. Enel preescolar, escolary adolescente

Trastornos miccionales: disuria, polaquiuria, enuresis
secundaria, incontinencia, urgencia miccional, chorro
miccional alterado, tenesmo vesical, episodios de
retencion, dolor abdominal y/o lumbar y/o epigéstrico con
o sin fiebre, rifién grande remitente que pelotea (estenosis
pieloureteral probable), fiebre a repeticion sin foco
demostrable.

Los sintomas descriptos en (a) pueden completar el
cuadro.

Investigar antecedentes familiares de uropatias o reflujo
vesicoureteral en padres o hermanos.

3. CERTIFICACION DIAGNOSTICA: Urocultivo
positivo.

Técnicade recoleccion de lamuestra para urocultivo

a. Higiene previa de los genitales

Retrayendo el prepucio o separando los labios mayores.
Usar jabon de glicerina nuevo y abundante solucion
fisiologica estéril o agua hervida y tibia, para arrastre del
jabén y las bacterias, ayudandose con gasa estéril que en
lanifia sera desplazada de adelante hacia atras.

Si no es posible retraer el prepucio, introducir con una
jeringa solucién fisiologica estéril o agua previamente
hervida y entibiada en el saco prepucial, aproximada-
mente 10 ml repitiendo diez veces , a fin de lograr una
correctahigiene.

b. Recoleccion

Al acecho, en frasco estéril, descartando la primera parte
delamicciodn.

En la nifia debe obtenerse la muestra en cuclillas,
separando los labios para evitar escurrimiento por el
perinéy contaminacion genital.

Por puncion suprapubica, ante la imposibilidad reiterada
de obtener muestras al acecho, especialmente en las
primeras 48 hs de vida o cuando los resultados obtenidos
no permiten clarificar el diagnostico y el cuadro clinico no
tolere pérdida de tiempo. También en otras situaciones
como anomalias genitalesy candidiasis perineal.

Por sondaje vesical, excepcionalmente, con la mayor
asepsia y exclusivamente cuando no se pueda obtener la
muestra al acecho. Técnica restringida a pacientes con
nefrostomia, ureterostomia, vejiga neurogénica vy
paciente critico. Ademéas de ser invasivo, existe la
posibilidad de introducir gérmenes en una via urinaria no
colonizada.

Esta proscripto el uso de bolsitas colectoras para la

recoleccion de orina para urocultivo, contaminalaorina
dando falsos positivos en el 85 % de los casos.

c. Procesamiento de lamuestra

Separar la orina paraexamen quimico y bacteriolégico.
Examen quimico: Considerar la densidad y el ph.
Densidad baja, asi como ph urinario elevado son
sugestivos de infeccion urinaria alta. La proteinuria es
moderada. El sedimento debe estudiarse cuidadosamente,
en orina fresca procesada antes de los 45 minutos de la
miccioén, dando especial atencién a la presencia de
leucocitos, piocitos, hematies y los cilindros leucocitarios
que tienen baja sensibilidad pero muy elevada
especificidad en Pielonefritis Aguda. Se considera
microhematuria a la presencia de méas de 3 hematies por
campo Y leucocituria mas de 5 leucocitos por campo, en
orina centrifugada a 3.000 rpm durante 5 minutos y
examinadaal microscopio a 400 aumentos.

Examen bacterioldgico: a. En una gota de orina fresca
sin centrifugar, bdsqueda de bacterias. La presencia de
una bacteria por campo de 400 aumentos corresponde a
30.000 gérmenes por ml. b. Una muestra para cultivo:
sembrar de inmediato o guardar en heladera entre 4°c y 8°c
de temperatura, hasta un maximo de 24 hs.

“La certificacion diagnostica de infeccidn urinaria la
dael urocultivo positivo”.

Recuento de colonias: El hallazgo de flora
multibacteriana o un recuento de hasta 10.000 colonias
indican probable contaminacién. Si bien valores de
100.000 UFC/ml o maés se consideran positivos, cifras
menores tambien pueden considerarse positivas en nifios
pequefios que tienen micciones frecuentes, cuando el
cuadro clinico es sugestivo de pielonefritis. Cifras
intermedias exigen valorar el cuadro clinico y la
repeticidn de los examenes complementarios.

Nitritos: Su positividad evidencia la presencia de
patdgenos productores de nitritos en orina. Tienen una
sensibilidad promedio de 50 %y especificidad de 92 %.
Dificultan el desarrollo bacteriano: Hipo o hiper
osmolaridad urinaria, ph muy &cido, administracién de
AAS o vitamina C ( producen descenso del ph urinario
inhibiendo el desarrollo bacteriano), y tiempo de
retencion urinaria menor de 3 hs. Esto dltimo tiene
especial significacion en recién nacidos, lactantes y nifios
conevacuacion vesical frecuente.

Gérmenes habitualmente infectantes: E. Coli (80-90 %
de las 1U ambulatorias), Proteus SPP y Mirabilis,
Klebsiella SPP, Enterobacter. En infecciones neonatales,
especialmente el Estreptococo Grupo B. Pseudomona en
IU hospitalarias, sondaje o uropatias. El Staphylococcus
Epidermidis est& presente en el 5 % de los nifios con
bacteriuria oculta y por su capacidad de colonizacion del
introito vaginal, produce 1U en alrededor del 20 % de
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jovenes adolescentes sexualmente activos. Candidiasis,
mas frecuentemente Albicans, por diseminacién
hematdgena en el periodo neonatal, antibioticoterapia
prolongaday cateterizacion en dermatitis moniliésica.
Examenes complementarios: Hemograma,
eritrosedimentaciéon, PCR, urea y creatinina.
Hemocultivo no realizar de rutina, excepto en menores de
3 meses. Las probabilidades de aislar la bacteria en la
orina son mayores que en sangre, y un hemocultivo
positivo 0 negativo no modifica el tratamiento de la
Pielonefritis. El ionograma y la gasometria permiten
evaluar la funcion tubular, que esta comprometida en la
PNA.

4.DIAGNOSTICOPOR IMAGENES

La IU puede ser la primera y/o Gnica manifestacion que
permita detectar uropatias. Por ello debera estudiarse el
arbol urinario desde el primer episodio confirmado de 1U,
en pacientes de ambos sexos, de cualquier edad y
adecuando a cada nifio los estudios a realizar.

Ecografia Renal: Por su inocuidad y accesibilidad es el
estudio mas recomendado ante un nifio con primer
episodio de U confirmada, debiendo realizarse con
vejiga llena y vacia. Método no invasivo, con equipo
adecuado y personal capacitado, permite excelente
definicion de la morfologia y ecoestructura del
parénquima renal, de la via excretora, vejiga y residuo
post miccional. Tiene poca sensibilidad para el
diagnostico de Pielonefritis Aguda (una ecografia renal
normal no descarta la presencia de cicatrices).
Cistouretrografia Miccional (CUG): Procedimiento
invasivo y de alta radiacion. Se realizara una vez curada la
infeccién y estando el paciente con quimioprofilaxis.
Clasicamente se ha sugerido realizar este estudio a todos
los menores de cinco afios por la alta incidencia de Reflujo
Vesicoureteral en este grupo etario, asi como también en
los mayores con Pielonefritis recurrente (excluyendo las
nifias mayores de 5 afios con episodios de cistitis y
ecografia renal normal). Ultimamente varios autores
proponen no realizarla por encima de los 2 afios de edad si
el centellograma renal con DMSA es normal, pero sigue

a. Ecografia renal y vesical normal:

siendo controversial.

Centellografia Renal con DMSA Tc 99: Evalla masa
renal funcionante, tamafio, forma, zonas hipocaptantes y
funcion renal diferencial. ldentifica con muy buena
sensibilidad y especificidad la presencia de cicatrices. De
eleccidn para lesiones parenquimatosas renales agudas y
cronicas. Tiene valor luego de las 12 semanas de vida.
Prueba “Patron oro” para estimar la funcién renal
diferencial como también la afectacion parenquimatosa,
tanto en la fase aguda (primeros 5-7 dias tras el inicio de
la fiebre), como en la tardia (més de 6 meses post
infeccion urinaria) con la deteccion de secuelas
cicatrizales. Se hademostrado en lactantes que un DMSA
normal durante el primer episodio de IU febril se
acompafiade CUG normal o de Reflujo Vesico Ureteral
(RVU) de bajo grado, sin riesgo de cicatriz en los 2 afios
siguientes. Por el contrario, un DMSA patolégico en la
fase aguda es predictivo de RVU significativo, con mayor
riesgo de recurrenciade Uy cicatriz a los 2afios.
Radiorrenograma con DTPAY prueba de furosemida:
Estudia el flujo sanguineo renal, filtracién glomerular y
su excrecion en la pelvis, uréteres y vejiga. Permite
evaluar la presencia de cuadros obstructivos y la toma de
decisiones quirlrgicas.

Cistouretrografia Radioisotopica: a. Indirecta: similar
al radiorrenograma. b. Directa: con sonda vesical.
Requiere control de esfinteres. Para el seguimiento del
Reflujo Vesicoureteral en nifios mayores.

Urodinamia: Estudio de realizacién ocasional,
indispensable en la evaluacion de las vejigas neurogénicas
0 cuando existen recurrencias infecciosas atribuibles a
disfunciones vesicales.

ALGORITMO DE ESTUDIO: Ante diagnéstico
confirmado de infeccidn urinaria, las pruebas de imagenes
deberian implementarse con una estrategia conservadora.
Como persisten las controversias sobre que estudios
realizar, por ahora y considerando que los menores de 2
afios de edad son los de mayor riesgo de desarrollar
cicatrices renales, se propone el siguiente algoritmo de
estudio (Figura1):

. <: Normal: Control Pediatrico
<2afos: CUG y DMSA Anormal: Consulta Especializada

y Normal: Control Pediatrico
> 2 ahos: DMSA é Reinfecciones Altas: CUG y Consulta Especializada
Cicatrices o disminucion funcional: CUG y Consulta Especializada

b. Ecografia renal y vesical anormal con dilatacion:

Con RvU= DMSAy Consulta Especializada
CUG <: Sin RVU= RRG con DTPA Yy Consulta Especializada

Figura 1. Algoritmo de Estudio.
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5. TRATAMIENTO

Ante sospecha clinica y laboratorial (tira reactiva o
sedimento patoldgico) de IU, iniciar tratamiento empirico
una vez recogida la muestra para urocultivo. El
tratamiento empirico inicial debe basarse en la frecuencia
de gérmenes predominantes en la comunidad donde vive
el nifioy asu sensibilidad antibiotica.

Ante sospecha de urosepsis en menores de 3 meses,
seguir el protocolo de sepsis.

Infeccion Urinaria alta: la duracion del tratamiento debe
ser de 10 dias, pudiendo extenderse a 14 dias en la
pielonefritis con grave compromiso del parénquima renal
0 en menores de 3 meses con hemocultivos positivos.
Mantener quimioprofilaxis hasta la evaluacién
radioldgica. Elegir bactericidas.

Tratamiento parenteral

Cefalosporinas de 3ra generacion:

-Ceftriaxona: 80-100 mg/kp/dia, ¢/12 024 hs(EV o IM)
-Cefotaxima: 100-150 mg/kp/dia, c/8hs (EV o 1M)
-Ceftazidima: 150 mg/kp/dia, c/8hs (EV o IM)
Aminoglucésidos:

-Gentamicina: 3-5 mg/kp/dia, ¢/8-12hs(EV 0IM)
-Amikacina: 15 mg/kp/dia, c/8-12hs(EV o IM)
Carbapenémicos: solo en presencia de gérmenes
resistentes:

-Imipenem: 50 mg/kp/dia, ¢/ 12hs (EV)

-Meropenem: 60 mg/kp/dia, ¢/8hs (EV)

Los aminoglucosidos deben reservarse para pacientes con
importante compromiso del estado general, etapa
neonatal y /o uropatias, por ser nefrotoxicos y ototoxicos,
buscando alternativas menos toxicas por antibiograma.

La medicacion parenteral, excepto en menores de 3
meses, no es imprescindible dependiendo del estado
general y la tolerancia. Si a las 48-72 hs se normalizan la
clinica y el laboratorio, pasar los antibioticos a via oral
paradisminuir la nefrotoxicidad.

Tratamientooral

Cefalosporinas: buena concentraciéon sanguinea vy
urinaria:

-De 1rageneracién: Cefalexina: 50 mg/kp/dia, c/8hs.
Cefadroxilo: 30 mg/kp/dia, ¢/ 12 hs.

-De 3ra generacion: Cefixima: 8 mg/kp, cada 24 hs.
Periodo neonatal: La IU en neonatos y menores de 3
meses debe ser considerada como IU alta, deberan ser
internados iniciando siempre tratamiento por via
parenteral. Debe descartarse foco meningeo y se deben
tomar muestras para hemocultivo y urocultivo antes de
iniciar el tratamiento. Debe tratarse como sepsis con dos
antibidticos, con posible localizacion meningea. Por la
elevada incidenciade E. Coli y Estreptococcus Agalactiae
en el primer mes de viday de Klebsiella o Enterococo en
menores de 3 meses, en estos grupos etarios pueden

utilizarse ampicilina 100 mg/kp/dia + gentamicina, o
ampicilina + cefotaxima o ceftriaxona (esta Ultima debe
evitarse en recién nacidos ictéricos por desplazar a la
bilirrubina de la albdmina y riesgo de desarrollar
kernicterus). En pacientes internados que desarrollan
infecciones urinarias multirresistentes, los gérmenes en
juego generalmente son Klebsiella Pneumoniae, E. Coli,
Proteus Mirdbilis y Pseudomona o Acinetobacter. En
estos casos deberd recurrirse al antibiograma para el
tratamiento, con urocultivos y hemocultivos seriados de
control.

En general el uso de quinolonas en los nifios no esta
autorizado por las entidades de control, excepto en 1U
complicadas y por gérmenes multirresistentes siendo
dichamedicacion la Unicaopcion.

Infeccion Urinaria Baja

Cefalexina 50 mg/kp/dia, cada 8 hs.

Nitrofurantoina 4-6 mg/kp/diaen 2-3 dosis (en > 2 meses).
No debe utilizarse en infecciones por Proteus Mirabilis
(ineficaz). Su efectividad disminuye en orinas alcalinas.
Los trastornos digestivos de la droga se minimizan
utilizando la forma macrocristalina, de absocién mas
lenta.

Amoxicilina + Inhibidores de Beta Lactamasa. Se dosifica
poramoxicilinaa80-100 mg/kp/dia, en dos dosis.
Trimetroprim (6 mg/kp/dia) sulfametoxazol, en dos dosis
(en > 4 meses). No usar en forma empirica porque la
resistencia a estos supera el 30 % tanto a niveles urinarios
como séricos, en América Latina. En nuestro medio la
resistencia de E. Coli a TMS es de alrededor del 50 %
(Cétedra de Pediatria FCM UNA, Instituto de Medicina
Tropical y Hospital Nacional). Puede utilizarse solo
cuando se dispone del antibiograma y este indica
sensibilidad.

6. CRITERIOS DE INTERNACION: Todos los
menores de 3 meses. Resto del grupo etario, segin
clasificacion de gravedad, necesidad de tratamiento
endovenoso, respuesta inadecuada al tratamiento
pautado, antecedente de inmunodeficiencia, uropatia o
nefropatia grave (RVU de alto grado y/o alteracion dela
funcionrenal).

7.QUIMIOPROFILAXIS

Clasicamente indicada en todo paciente con IU febril
hasta tener los estudios por imagenes, en IU recurrentes,
en uropatias obstructivas hastasu correccion quirGrgica.
Ultimamente muy cuestionada su utilizacioén no solo por
su falta de efectibidad en RVU leves (grados 1 y I1), sino
también por favorecer las 1U resistentes. Por ahora seria
prudente un manejo individual seleccionando los casos
con dafio renal y las situaciones antedichas, para mantener
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una quimioprofilaxis temporaria. En RVU con dilatacion
ureteropélvica, mantener la quimioprofilaxis por lo
menos un afio.

Unatomanocturnade:

- Nitrofurantoina: 2 mg/kp/dia

-Cefalexina: 30 mg/kp/dia o Cefadroxilo 20 mg/kp/dia
(preferentemente en < 2 meses).

Alcanzan buena concentracién en orina vesical y no
modifican laflora urogenital con el uso prolongado.

- Trimetroprim sulfametoxazol: 2 mg/kp/dia dosificando
por trimetroprim. Se ha demostrado que como
Trimetroprim asociada a Sulfametoxazol alcanza niveles
bacteriostaticos en todo el organismo, selecciona de su
floranormal cepas que después se hacen resistentes.
Aungue no hay evidencias cientificas de que la profilaxis
antibidtica tenga efectos beneficiosos en estos pacientes,

BIBLIOGRAFIA

1. Infeccién Urinaria. En: Sociedad Argentina de Pediatria.
Comité de Nefrologia Pediatrica. Criterios de diagndstico y
tratamiento en Nefrologia Infantil. Buenos Aires: Secretaria de
Publicaciones SAP; 1987.p.9-12.

2. Grimoldi 1, Amore A. Infeccién Urinaria. En: Sociedad
Argentina de Pediatria. Comité Nacional de Nefrologia
Pediatrica. Nefrologia Pediatrica. 2da. ed. correc., act. Buenos
Aires: FUNDASAP; 2008.p.407-23.

3. Eschenbach DA, Hillier S, Critchlow C. Diagnéstico en
infeccion urinaria. Health Technol Assess. 2009;10(36):1-154.

4. Hodson EM, Willis NS, Craig JC. Antibiéticos para la
Pielonefritis Aguda. Biblioteca Cochrane Plus, 2008 NUmero 4.

5. Keren R, Carpenter M, Greenfield S, Hoberman A. Is
antibiotic prophylaxis in children with vesicoureteral reflux
effective in preventing pyelonephritis and renal scars?. A
ramdomized, controlled trial. Pediatrics. 2008;122(6):1409-
1410.

6. Keren R. Estrategias de imagen y terapéuticas en los nifios
después de la primera infeccion urinaria. Curr Opin Pediatr.
2008;1(2):45-50.

se sigue utilizando la profilaxis, pero con quimioterdpicos
que no tienen efecto sistémico como Trimetroprim sola
sin Sulfametoxazol (no disponible en nuestro medio). Por
lo tanto, el quimioterdpico de eleccion es la
Nitrofurantoina. Tener presente que Proteus Mirdbilis es
naturalmente resistente adicha droga.

Factores predisponentes que deben ser controlados:
constipacion, malos hébitos miccionales, leucorrea,
higiene inadecuada, vulvovaginitis etc.

Urocultivos de control: durante el primer afio de vida y
via urinaria normal: urocultivos mensuales los primeros
tres meses, luego cada dos meses (tendencia natural a las
reinfecciones = 40%). En el segundo afio de vida,
urocultivos segun sintomas (la posibilidad de
reinfecciones disminuye a 15 %).

7. Coulthard MG, Lambert HJ, Keir M. Do systemic symptons
predict the risk of kidney scarring after urinary tract infection?
Arch Dis Child. 2009;94:278-281.

8. Pennesi M, Travan L, Peratoner L. North East Italy
Prophylaaxis in VUR study group: is antibiotic prophylaxis in
children with vesicoureteral reflux effective in preventing
pyelonephritis and renal scars?, a randomizad controlled Trial.
Pediatrics. 2008;121:489-494.

9. Montini G, Zuchetta P, Tomasi L, Talenti E. Value of imaging
studies after a first febrile urinary tract infection in young
children: data from Italian Renal Infection Study. Pediatrics.
2009;123(2)e239-46.

10. Riccabona M, Ovni FE, Blickman JG. Imaging
recommendations in paediatric uroradiology: minutes of the
ESPR workgroup session on urinary tract infection, fetal
hydronephrosis, urinary tract ultrasonography and voiding
cystourethrography. Pediatr Radiol. 2008; 38:138-145.

11. Muga Z, Ofate VE, Sota Busselo I. Estudios por imagen en la
primera infeccion urinaria con fiebre del lactante. Es necesaria
la Cistografia miccional? An Pediatr (Barc). 2008;69(6):521-5.

72 Pediatr. (Asuncion), Vol. 38; N° 1; Abril 2011



