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INTRODUCCION

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) son una afeccién a la que se
les atribuye el compromiso de las vias urinarias asociado a la inflama-
cién propiciada por el crecimiento y recuento significativo de bacterias
en la orina’. Son la segunda causa de infecciones bacterianas en los
ninos®. La sintomatologia que puede presentar el paciente pediatrico
es caracteristica durante las diferentes etapas de la vida, ya que estas
varian conforme a la edad; por lo tanto, durante cierto periodo, como
en los primeros afios de vida, la presentacion clinica suele ser ines-
pecifica, razén por la cual se debe sospechar de ITU en nifios que
padecen de fiebre sin foco®, lo cual convierte a las ITU en un factor
de riesgo para dano renal, que se asocia, en ocasiones, al desarrollo
de complicaciones nefrourolégicas subyacentes*.

A medida que los nifios crecen tienen mds probabilidades de expe-
rimentar una infeccion sintomatica. Por lo tanto, las variables mas
importantes que influyen en la prevalencia de la ITU son la edad y
el sexo®, a partir de tales variables se dara una presentacion clinica
caracteristica, un diagnéstico y los métodos pertinentes con los cua-
les obtenerlo, que guiard al manejo y tratamiento de la enfermedad
acorde a la edad del paciente para evitar complicaciones asociadas a
hipertension y progresion a enfermedad renal crénica.
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EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de infecciones del tracto urinario
(ITU) en pacientes pediatricos: 3-7% de las nifas
y 1-2% de los nifios no circuncidados de entre
los primeros 6 a 7 afios.>*

La Incidencia se ha reportado:

e 180,000 ninos americanos/ ano.

e 4,000,000 de nifios en todo el mundo/
ano.

La preponderancia en varones no circuncidados
persiste durante los primeros 3 meses de vida,
después la tasa de prevalencia de las femeninas
supera a la de los varones.

La tasa de recurrencia (mas de 2 episodios de
ITU en 1 anos) es del 30%.’

Factores de Riesgo predisponentes para el
desarrollo de ITUS?

Figura 1
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El principal patégeno involucrado en el desarro-
[lo de ITU es E. coli (80-90%); sin embargo, otras
especies bacterianas y viricas pueden propiciar,
de igual manera, el desarrollo de tal afeccion.
Algunos otros agentes etioldgicos son: Klebsiella
pneumoniae, Proteus, Enterobacter spp., Entero-
coccus spp., Pseudomonas spp., etc.>®

Las ITU se pueden adquirir por diferentes vias
(hematégena, linfatica), la principal y mas fre-
cuente es la ascendente, donde la colonizacion
e infeccién del tracto urinario inicia a través del
ascenso de bacterias entéricas (E. coli) uropaté-
genas que se excretan en las heces, donde como
primer paso colonizan el perineo, posteriormen-
te ascienden por la uretra hasta llegar a la vejiga
y si no hay un diagnéstico y control oportuno,
[legan a colonizar los uréteres y los rifones. >7/?

La E. coli uropatégena (UPEC) tiene factores de
virulencia caracteristicos. Cuenta con adhesinas
(pili o fimbrias) que varian con el tipo de cepa,
de ello dependera cual es la localizacién anat6-

Factores de riesgo para presentar infeccion de tracto urinario

Antecedentes familiares
de reflujo vesicouretral
y enfermedad renal
crénica

Anomalias
morfolégicas y
congénitas del rifién y
del tracto urinario

Disfuncion
vesicouretral
Estructural o

funcional

Lactantes menores no
circuncidados
Neonatos

Figura 1. Factores de Riesgo.®” Modificado: European Journal of Pediatrics (2021) — Asociacion Espanola de

Pediatria (2022).
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mica del tracto urinario a la que podra colonizar
con facilidad.

*  Fimbrias tipo I. Intervienen en el desar-
rollo de cistitis. Se encuentran en la
mayoria de las cepas clinicas de E. coli.
Se une a las glucoproteinas uroplaquinas
I'y Il, que son receptores de las células
uroteliales que contienen manosa. Esta
adherencia evita que las UPEC se elimi-
nen por el flujo de cizallamiento de la
orina durante la miccién. Por lo tanto,
en estadios posteriores, las células uro-
teliales internalizan a las UPEC dando
como resultado el desarrollo de colonias
de bacterias intracelulares (CBI) que for-
man colonias cubiertas de biopeliculas.
De esta manera estan protegidos de
antibidticos, neutréfilos y otras defensas
inmunitarias del huésped.

Dentro de las CBI, las UPEC se di-
ferencian y desarrollan en bacterias
filamentosas que salen de la célula in-
fectada, se disocia de la célula endotelial
y se dirige a la luz de la vejiga, lo que
les confiere la capacidad de formar mas
depositos intracelulares en otras zonas
de la vejiga que puede dar lugar a una
posterior reemergencia de la infeccion.
Como parte del mecanismo para limitar
la infeccidn, las células uroteliales con
CBlI se exfolian para ayudar a eliminar la
UPEC asociada al tejido, lo que genera la
poblacion de bacterias en la orina. Cabe
destacar que los patégenos atipicos de
[TU no producen estas adhesinas, por lo
tanto, solo tienen la posibilidad de causar
[TU cuando el drenaje de la orina esta
alterado.%?

Las cepas que expresan este tipo de fim-
bria (I) no es prevalente entre las cepas
causantes de pielonefritis, los que indica
que su proliferacién no interviene en la
pielonefritis.5?

INV

e Fimbrias P. Las cepas que expresan este
tipo de fimbria predominan como agen-
tes causales de pielonefritis y urosepsis,
suponiendo hasta mas del 90% de las
cepas causantes de pielonefritis aguda.

Se unen a receptores de glucoesfin-
golipidos globoserie (Gal-Gal) que se
distribuyen a lo largo del tracto urinario
(vejiga, uréteres, tibulos renales). Se
denominan “P” porque el receptor (Gal-
Gal) constituye el complejo del antigeno
del grupo sanguineo P presente en los
eritrocitos y en las células uroepitelia-
IeS.2’5'7-10

DIAGNOSTICO
Figura 2°

El abordaje y diagnostico precisos de la po-
blacion pediatrica representan un reto por la
varianza sintomatolégica, cuyo caracter puede
ser sintomatico o asintomatico, datos indispen-
sables que permiten distinguir entre una ITU alta
o baja. Puesto que ambas entidades comparten
algunos sintomas en comun, puede resultar
dificil establecer a que nivel esta ocurriendo la
infeccién.! Puede sospecharse de una ITU baja o
alta a partir de los sintomas y/o resultados de un
andlisis de orina, pero debe realizarse urocultivo
para su confirmacion y tratamiento adecuado.
Para el andlisis de orina y el urocultivo, debe
considerarse especialmente el método de re-
coleccion de [a muestra de orina, segln edad
y control de esfinteres, ya que los resultados
pueden variar en sensibilidad y especificidad
segln el método usado. Cuadro 1

Abordaje en Nifios Menores de 2 afios en la
sospecha de ITU y método de recoleccion de
orina

La sospecha comienza con cuadros febriles sin
foco aparente (>39°C), posiblemente relaciona-
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1. Sospecha clinica
de ITU

2. Diferenciacién
entre la via urinaria
superior e inferior

3. Métodos de
recogida de orina

4. Andlisis y pruebas
de laboratorio
adicionales

5. Definicion de un
cultivo de orina
positivo

6. Tratamiento de
la infeccion del
Pasos para tracto urinario
el
diagnéstico
de ITU

7. Seguimiento del
curso de la
infeccion

8. Evaluacion de
la integridad del
tracto urinario

Figura 2. Pasos para el Abordaje y Diagnostico de Infecciones del Tacto Urinario.®

Cuadro 1. Métodos de recoleccién de muestras en nifios menores de 2 afios y sin control de esfinteres'!

Bolsa de recoleccion de orina

No invasivo, sencillo.

Método inicial en situaciones S W >
no urgentes Contaminacion. #
. Falsos positivos 88%. E
Resultado negativo descarta P ° .
ITU. &

Sensibilidad del 95% y espe-

Cateterismo vesical

Método de confirmacion en

Aspiracion suprapubica

Acta Pedidtrica 2018.

cificidad del 99%. Invasivo.
Trauma uretral y/o hematuria.

situaciones urgentes.

Método de confirmacion en

. . Invasivo
situaciones urgentes

¥
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do a otros signos y sintomas. Se debe considerar
que se puede tratar de una pielonefritis aguda por
la inespecificidad e incapacidad de precisar los
sintomas caracteristicos de la ITU baja (uretritis
o cistitis).! En estas circunstancias, la valoracion
del paciente, en funcion al grado de gravedad,
determinard la forma de actuar. Cuadro 2

1. Enel caso de un lactante febril que se va-
lore un estado de alto riesgo, el médico
puede recurrir a administrar terapia
antimicrobiana inmediata; sin embargo,
antes se debe proceder a la obtencién de
una muestra de orina por cateterismo o
aspiracién suprapubica ya que una vez
iniciada la farmacoterapia se pierde la
oportunidad de realizar un diagnéstico
definitivo.?

2. En el caso de un lactante febril que se
valore en un estado de bajo riesgo, no
se administra terapia antimicrobiana
inmediata, ante la sospecha de padecer
una ITU se utiliza la bolsa de recolec-
cién de orina, el resultado positivo de
este tipo de muestra no se utiliza para

INV

documentar una infeccién, ya que tienen
un alto riesgo a resultados falsos posi-
tivos (88%); no obstante, un resultado
negativo si descarta la posibilidad de
una ITU. La confirmacién del resultado
positivo requiere la obtencién de muestra
de orina por cateterismo o aspiracion
suprapubica.’

Abordaje en Nifilos Mayores de 2 afios en la
sospecha de ITU y método de recoleccion de
orina

En nifios >2 afios es mas facil precisar la localiza-
cion de anatémica de la infeccién, debido a que
experimentan la sintomatologfa caracteristica
atribuible a ITU baja o alta. Al ser nifios que van
adquiriendo la capacidad de controlar esfinteres,
la técnica de recoleccion de chorro medio es la
de eleccién, ya que no es invasiva y consiste en
la recoleccion de orina por miccién espontanea.
Para considerarlo un urocultivo positivo, este
debe de tener un conteo de >50000 — 100000
UFC/ mL. Su desventaja es que conlleva un
riesgo de contaminacién alto, que llevaria a un
diagnéstico erréneo. 71112

Cuadro 2. Signos y Sintomas Principales de acuerdo al grupo de edad en la etapa pediatrica'”

Signos y sintomas

Grupo por edad

Mas comunes Menos comunes

Fiebre Hiporexia Dolor abdominal
Menores de 3 meses Irritabilidad Rechazo al alimento Ictericia
Vomito Irritabilidad Hematuria
Letargia Mal olor
Letargia
Dolor abdominal Irritabilidad
Preverbal Fiebre Vomito Hematuria
Hiporexia Mal olor
Falla de medro
Mayores de 3 meses ) » o Fiebre
Disfuncion del vaciamiento . .
) . . Adinamia
. Alteracién en la continencia P
Frecuencia . . . N Vomito
Verbal L (incontinencia transitoria) .
Disuria . Hematuria
Dolor abdominal
Dolor lumbar il el
Orina turbia
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Analisis de Orina: Urocultivo, Tiras Reactivas,
Examen General de Orina (EGO)

El “estandar de oro” para el diagnéstico de
las ITU es el cultivo de orina o urocultivo'” el
cual debe sugerir bacteriuria significativa. La
definicién de bacteriuria depende del método de
recoleccion de orina y del ndmero de unidades
formadoras de colonias (UFC) que crecen en el
medio de cultivo® de una sola especie bacteria-
na’ (Cuadro 3). Los resultados del urocultivo van
acompanados de un examen general de orina
(EGO) que proporciona informacién adicional
que refuerza o descarta la posibilidad de que
el paciente pediatrico padezca una ITU, sin
embargo, por si solas no son adecuadas para el
diagnéstico definitivo.

Las Tiras Reactivas son de gran utilidad para el
diagndstico rapido, pero no definitivo ante la
sospecha de ITU. En el contexto de ITU pro-
porcionan e indican la presencia de esterasa
leucocitaria (como marcador sustituto de piuria,
sensibilidad promedio del 83%) como dato indi-
recto de inflamacioén, aunque no necesariamente
propiciado por una infeccion, y nitrito urinario
(Cuadro 4 y 5); sin embargo, para que esta re-
duccién ocurra, se requieren al menos 3 horas
de permanencia de la orina en la vejiga, por

Cuadro 3. Conteo del nimero de colonias con base al
método de recoleccion de orina para definir bacteriuria
significativa y diagnosticar ITU”"

Conteo necesario de colo-
nias / UFC para diagnosti-

ity it il co de infeccion del tracto

urinario

Cualquier crecimiento de
colonias.

10,000 — 50,000 UFC/ mL
>10,000 UFC/ mL con

Puncién supraptbica

Cateterismo vesical

Bolsa de recoleccién de sintomas
orina >100,000 UFC/ mL sin
sintomas

Chorro medio > 50 000-100 000 UFC/ mL

Acta Pedidtrica Mex. 2018 y Asociacion Espaiola de Pediatria (2022).

2025; 46 (1)

Cuadro 4. Sensibilidad y especificidad de las tiras reactivas
en el diagnéstico rapido del ITU

Sensibilidad | Especificidad
(%) (&)

Microscopia (Leucocituria) 73 81
Esterasa Leucocitaria
Nitritos Positivos 99.8 70
Microscopia Positiva
Esterasa Leucocitaria 83 78
Nitritos 53 98

Esterasa Leucocitaria

Nitritos Positivos 93 72

Cuadro 5. Interpretacién de la tira reactiva para el diagnés-
tico y accién rdpida ante una posible ITU

Estere'lsa . Nitritos Accion
Leucocitaria

Probable ITU

Realizar Urocultivo

Iniciar terapia antimicrobiana
ITU descartada

1.No iniciar terapia antimi-
crobiana

- +

Infeccién Tracto Urinario

1.Iniciar terapia antimicro-
+ + biana

2.Riesgo Intermedio o alto y/o

ITU previa: Realizar Urocultivo

Dudosa ITU

Ver cuadro clinico

Valorar el uso de terapia anti-
microbiana

Acta Pediatrica Mex. 2018. Asociacion Espaiola de Pediatria (2022).

lo cual esta prueba no tiene valor en lactantes
con micciones frecuentes. Este estudio resultara
negativo cuando la bacteria responsable no sea
productora de nitrito (bacterias grampositivas y
pseudomonas) (especificidad 98%). El resultado
de la tira reactiva es orientativo y no permite
confirmar ni descartar la presencia de infeccién.’

En el examen microscépico se evalta principal-
mente la leucocituria, debe hacerse énfasis en que
no es exclusiva de ITU y puede deberse a otras
enfermedades e incluso puede presentarse ITU con
sedimento urinario sin piuria, donde si el paciente

https://doi.org/10.18233/apm.v46i1.3018
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muestra sintomatologia atribuible a la infeccién se
debe realizar el urocultivo confirmatorio.

Se define a la leucocituria o piuria como la
presencia de 5 o més leucocitos por campo. Si
la muestra no se centrifuga (muestras de orina
de escaso volumen), se considera patoldgica la
presencia de 10 o mds leucocitos/mm?.

La importancia de establecer un diagndstico preci-
so ayuda a prevenir la propagacion de la infeccion,
evita el sobrediagnéstico con estudios innecesarios
y costosos y un sobretratamiento.'* Se sugiere
realizar la siguiente ruta diagndstica, y terapéutica.

TRATAMIENTO

La terapia antimicrobiana se basa de acuerdo
con la sensibilidad del agente patégeno al agente
farmacoldgico. El objetivo de implementar un
tratamiento oportuno y especifico es erradicar
la infeccién, mejorar la sintomatologia, evitar
complicaciones como sepsis y prevenir dafio
renal (abscesos y cicatrices renales que dan
como consecuencia hipertension, enfermedad
renal crénica, preeclampsia). *

Tratamiento de la ITU Afebril (cuadro 6)

La via de administracién de la mayoria de los
pacientes es por via oral, excepto en aquellos

INV

pediatricos en los que se indique la via parenteral
(ver Figura 3). '2°

Tratamiento de la ITU Febril

Se sugiere el uso de cefalosporinas de tercera
generacion. La duracion del tratamiento debe
ser de 7-10 dias para nifos de mas de 6 meses,
donde se debe iniciar con la administracion del
antibiético por via intravenosa durante los 3-4
dias iniciales para después seguir con la terapia
antibiética por via oral.™

Seguimiento del curso de la infeccion

Los lactantes deben someterse a ecografia renal
y vesical después de una ITU con el propésito
de detectar anomalias anatémicas que puedan
propiciar a la recurrencia de padecer ITU.
Estos auxiliares proporcionan una evaluacion
del parénquima renal y evaluacion del tamafo
del rifién con el fin de evaluar su desarrollo y
funcionamiento.

El momento para realizar ecografia renal / vesical
depende de la situacién clinica:

1. Lactantes febriles en un estado grave en
los que no hay una mejoria sustancial:
Realizar durante los 2 primeros dias de
tratamiento para identificar complicacio-

Cuadro 6. Agentes antimicrobianos orales empiricos para el tratamiento de ITU bajas y sus dosis pediatricas

Amoxicilina - A. Clavuldnico
Trimetroprim - Sulfametoxazol

Nitrofurantoina

Logra buenas concentraciones en la via urinaria, razén por la cual se utiliza
para ITU baja/cistitis, pero no en la sangre, por lo cual, se debe evitar en

las ITU febriles.

Fosfomicina

Opcidn para infecciones por bacterias productoras de BLEE (B-lactamasas),
enterobacterias productoras de carbapenemasas o Pseudomonas aeruginosa

resistente a maltiples farmacos.

Tratamiento corto de 3-5 dias.

20-40 mg/kg/dia cada 8 hrs

6-12 mg /kg/dia Trimetroprim
30-60 mg/kg/dia Sulfametoxazol cada12 hrs

5-7 mg/kg/dia cada 6 horas.

33-66 mg/kg/dia cada 6 horas.
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Lactantes menores
de 2 meses

Recién nacidos

Intolerancia a
la via oral

Mala respuesta al
antibiético por via oral

2025; 46 (1)

&

Infeccién de tracto
urinario atipico

Pacientes con trasplante
renal e ITU febril
con pérdida de
funcién renal

6

Sepsis Uropatias
complejas

Figura 3. Indicaciones para administracién de antibiéticos por via parenteral.

nes como abscesos renales o perirrenales
o pielonefrosis asociado a uropatia ob-
structiva.

2. Lactantes febriles que demuestran una
mejoria sustancial: No se necesitan som-
eter a una ecografia inmediata.

Cuando la ecografia renal / vesical revela hidro-
nefrosis, cicatrices renales que siguieran uropatia
obstructiva, reflujo vesicoureteral (RVU) u otras
afecciones atipicas y recurrencia de ITU, esta
indicada la prueba de cistouretrografia miccional
(CUMS). No todos los nifios con una primera
ITU febril necesitan una CUMS, esta solo se
considera en aquellos pacientes con hallazgos
ecograficos anormales, ITU recurrentes y/o un
agente causal atipico."**

Después de confirmarse la infeccion del trato uri-
nario, se debe instruir a los padres para abordar
futuras enfermedades febriles y asi garantizar que
las infecciones recurrentes puedan detectarse y

tratarse con prontitud, al igual que si se detectan
anomalfas anatomfas se recomiende consultarse
a un especialista (nefrélogo pediatra o urélogo
pediatra).

CONCLUSIONES

El presentar ITU durante la etapa pediatrica, nos
obliga a realizar un abordaje diagndstico del
origen de la infeccién, ademds de asegurar un
tratamiento temprano. Se recomienda que en ni-
fios menos de 2 afos, al presentar infecciones, se
realicen estudios de imagen como el ultrasonido
renal y de vias urinarias, y en caso de presentar
alguna alteracién morfoldgica, recurrencia de la
ITU o ITU complicadas se valorara la realizacion
de una cistoureterografia retrograda miccional,
para evitar el mecanismo de dafio renal y la pro-
gresion a enfermedad renal crénica. Es importante
recordar que en los nifios no parlantes la principal
sintomatologia que presentan es fiebre, y poste-
riormente, datos de vias urinarias caracterizado
por disuria, poliuria, dolor abdominal o tenesmo.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i1.3018
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El principal agente patdgeno involucrado en el REFERENCIAS
desarrollo de las infecciones de tracto urinario
es la E. Coli. Por lo que es necesario aunando
al diagndstico tratamiento oportuno, realizar un
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nifios menores de 1 afo. (Figura 4). v120n5a25s.pdf
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Si

Ajustar antibidtico de
acuerdo con la
Referencia al Nefrélogo Cistoureterografia sensibilidad 7 — 14 dias

o Urdlogo pediatra retrégrada miccional

Figura 4. Ruta de diagndstico y abordaje de las infecciones del tracto urinario.
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