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INFECCION DE VIAS URINARIAS.
INTRODUCCION.

'
La infeccion de vlas urinarias en la poblacidn pedid-
trica es una importante causa de morbilidad y mortalidad.

Ocupa uno de los principales lugares como causa de in-
feccionfeccion al lado de las infecciones respiratorias y gastro-
intestinales.

3 : : 1 .
Esta bien documentado que las infecciones de vias urina-
s : . . i
rias a largo plazo predisponen a la presencia de hipertension ar-
terial e insuficiencia’ renal crénica.

Cursando asintomatica en la inmensa mayoria de los casos
y asociado a malformaciones renales y urolégicas hasta en un 30%,
el pediatra debe 4star al tanto de la variabilidad de la signo-sin-
tomatologia.Por lo que su deteccion oportuna,etiologia y manejo in_
tegral es imperante con el objeto de evitar secuelas a nivel renal
Y su consecuente repercusién sistémica.

una de las causas principales por la que un paciente es
llevado con el médico general,el pediatria o acude acude a un ser-
vicio de urgencias,es la presencia de fiebre y muy a menudo no se
encuentra ninglin dato positivo a la exploracién fisica debiendose
descartar la presencia de infeccién de vias urinarias.En la presen-
te revision bibliografica se realiza un analisis global del proble-
ma,haciendo enfasis en métodos de diagnésticos répidos y de bajocos-
to,mismos que se pueden realizar al momento de la consulta,en el con-
sultorio pediétrico © en un servicio de urgencias.
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ANTECEDENTES HISTQRICOS

Las primeras descripciones clinicas y manejo de las infec- -
ciones de vias urinarias precedieron por varios siglos al descu
brimiento de las bacterias. En la coleccidén antigua de papiros-
médicos egipcios,la cual data de 1550 A.C. se describen a los -
padecimientos urinarios como "orina excesiva" y "el envio de ca
lor a partir de la vejiga" y se refieren algunos remedios que -
contenian gomalresinas),miel,cassialun tipo de canela silvestre
y pepino,acompafiados de agua,vino o cerveza siendo probablemen-
te la accién diurérica con flujo urinario elevado la que efec--
tuaba la cura mds que el supuesto agente activo.

En el libro"Una corta historia de ia medicina talmidica"se
hace referencia del precursor de Ya coleccidn fraccionada de --
orina o prucba de los tres recipientes que se practica en la ac
tualidad para ¢l diagndstico de las secreciones uretrales,y qui
24 se trate dé= la primera mencidn de la coleccidn de chorro me-
dxo,cn dicho libro Mishnah menciona:"Si se presenta una secre--
cidn clara o turbia al iniciio del flujo urinario,él estd lim--
pio.Si se presenta a la mitad o al final del flujo,él estd su--
cio®.

En el siglo IX D.C. Abd Bakr Muhammad ibn Zakariyyd de Ray
hace la primera despcripcidn de infeccidn de vias urinarias,.Ese
hombre era médico en su lugar natal,Ray{a pocos kilémetros de -
Teherdn).,y posteriormente llegé a ser Médico en jefe del Gran -
Hospital de Bagdad.Describe el caso de un paciente masculino --
con una probable pielonefritis aguda,al cual se refiere como --
una "ulceracidn renal®,con miccidn frecuente y expulsién de pus
administrandole diuréticos hasta que la orina salid libre de --
pus,después de lo cual lo traté con terra sigilata,Boswellia --
thurifera y sangre de D:agon,con lo cual curd rdpida y completa
mente.

El inglés John de Arderns en 1412 referia los sintomas de-
dolor en los rifiones,hematuria y "orina caliente" los cuales --
describe ilustrativamente en sus manuscritos "De Arte Phisicali
et de Cirugia".Utilizaba la sangria y varias combinaciones de -
hierbas como remedios .

En 1653,Nicholas Culpepper en su “Pharmacopoecia“describe~
la utilizacidn de coral rojo,malvaviscos en leche de cabra y ra
tones asados en leche para el tratamiento de las infecciones de
vias urinarias.Dos aflos mds tarde publicd su libro "Astrologi--
call Judqements" donde menciona las diferencias entre sintomas-
de vias urinarias bajas y altas,asi mismo proporcxona lineamien
tos de tratamiento los cuales incluyen pan sin levadura,comer )
un gorridn de las zarzas salado y crudo.

En 1863 Pasteur observé que la orina humana era un buen me
dic de cultivo pero no fué hasta 1861 que Roberts encontré la -
relacidn entre la presoncia de bacterias en la orina y la apari
cidn de cistitis después de la cateterizacidn para"cortar el —-
calculo",descrlblundo bacterias en forma de bastén.



En 18%94,en Mufiich,Alemania,el pediatria Escherich encontrd
en la orina de nifios con cistitis,el mismo microorganismo que -
habia encontrado en la flora fecal de lactantes(mismo que lleva
su nombre).De aqui se desprendieron una scrie de argumentacio--
nes y discusiones acerca del papel de los microorganismos feca-
les y su via de entrada a las vias urinarias.

Nicolaier en 1894 introduce la hexametilenototramina el --
cual a pH ba)o libera formaldehido,y la combinacidén de la acidi
ficacidn urinaria con la-hexamina mostrd peder curar infeccio--—
nes en algunos pacientes.Posteriormente se intentaron dietas de
ayuno,cuyo agente antibacteriano activo en la orina era el dci-
dobetahxdrox;butxrxco,con dlChOS hallazgos el Dr.Rosenbeim deci
dig administrar dcidos orgdnicos y encontré que el dcido mandé>
lico poseia un excelente actividad bactericida,sobre todo a pH-
urinario bajo y que sec excretaba sin cambios en la orina.

Kass en 1956 hace la descrxpc1on de infecciones asintomdti
cas en poblacxkones “"sanas",su evolucidn natural v su yelacidns
con la aparicién de infecciones sintomdticas asi como ¢l daiiv -
renal posterior,

Con el advenimiento dia con dia de nuevos antimicrobiczSom
se ha reducido mucho la morbilidad,sin embargo,la presencia cde-
infecciones crdénicas y sus consecuencias a largo plazo son muy-
dificiles de superar.

TRBIS:‘ CON :
L& BE !;..,'F}YY B
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DEFINICION:

La infeccidén de vias urinarias se define como la presencia
de microorganismos,habitualmente bacterianos,y su consiguiente-
reproduccidn en vias urinarias y/o riﬁén&§,8,13,16l.

BACTERIURIA ASINTOMATICA:
Es aquella que se presenta en individuos “"sanos",con culti
vos urinarios positivos con mds de 100,000 co;éyml en dos o —--

tres muestras(§,16,18).

BACTERIURIA PERSISTENTE:
Es aquella que se mantiene durante y despuéds del tratamiep

to($,16).

INFECCION URINARIA RECURRENTE:

Es aguella en la que se repiten los episcdios sintomdticos
de infeccidn urinaria,alternados con periodos libres de activi-
dad de la infeccién. Habitualmente es causada por colonizacidn-
con nuevos gérmenes(por lo general de la flora Eecal—perinealqﬁ)

RECAIDA DE INFECCION URINARIA:

Esta s=2 caracteriza por la reaparicidn del mismo organismo
causal, a pesar del tratamiento antibidtico adecvado. A menudo-
asociado a otros factores predisponentes{malformaciones renales
o de vias urinarias,inmunodeficiencia,etc)(},16),
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INFECCION DE VIAS URINARIAS

EPIDEMIOLOGIA:

La epidemiologia de la infeccidén de vias urinarias en la-
poblacién pedidtrica se ve influenciada por la variabilidad e}
inespecificidad de los signos y sintomas de infeccidn en este-
grupo de edad,asi como por la presencia de bacteriuria sintomd
tica y asintomdtica. Ademds,la incidencia de IVU en pediatria-
varia considerablemente dependiendo de la edad y sexo‘}ﬂy

Su distribucién es mundial. Suele presentarse a cualquier
edad,sin embargo su mayor frecuencia es en'lagtantes(bgggnt& -
la vida reproductiva de la mujer y el embaraqgib) ’

En cuanto a sexo,es mds frecuente en la mujer excepto du-
rante el periodo neonatal en el que predomina en el sexo mascu
lino(por la frecuencia de anomalias congénitas)asi como en la-
vejcz(S,B)

BACTERIURIA SINTOMATICA:

Se estima que aproximadamente cl 1% de los niflos{varones)
Y el 3% de las nifias presentaran IVU sintomdtica antes de su -
1lvo afio de vida,siendo el riesgo mis alto de infeccidén duran-
te el primer afio de vidal38))

burante el periocdo neonatal la incidencia de bacteriuria-
sintomdtica es de aproximadamente 0,14%,incrementandose duran-
te el periodo de lactantes y pre-escolares a 0.7% en nifios’'y -
2.8% en niﬁas.[éin embargo,la verdadera prevalencia se ve en--
mascarada por el traslape entre los nifios asintomdticos y los-
sintométicos:lEn la mayor parte de los casos,el realizar una -
buena anamnesis intensionada hacia una IVU,puede revelar datos
positivos de una infeccidn sintomdtica catalogada inicialmente

" como asintomitica. Por lo que el realizar cultivos periodicos-~
de orina{al mes de vida,a los 2 afios,5 afios y la pubertad)pue-
de detectar casos de pacientes con bacteriuria significativa -
que de ctra forma pasen inadvertidos y sin diagnosticarse dado

5
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a la naturaleza de los sintomas tan inespecificos y vagos. En
dichos casos poder seleccionar los casos que deben ser someti
dos a exploracién radioldgica y tratamiento especifico(ﬁﬁ

BACTERIURIA ASINTOMATICA:

Esta se presenta con mayor frecuencia que la forma sintg
mitica de la enfermedad en todas las edades de la poblacidn -~
pediatrica.

En el fiino prematuro la prevalencia de bacteriuria asin
tomdtica se calcula en un 3.0%(5)

En 21 recién nacido de término se calcuia entre 0.7% y-
1.3%,independientemente del método de recoleccidn de la mues-
tralbolsa colectora vs puncién suprapibica).Posteriormente,du
rante los tres primeros meses de la vida,ma=s del 75% de los -
casos de IVU,se diagnostican en pacientes masculinos.En los -
pacientes pre-escolares,la prevalencia de infecciunes asinto-~
mdticas diagnosticadas por puncidn suprapibica es de 0.8% en-
nifias y de 0.2% en nifios.Cuando se utiliza la bolsa colectora
para obtener la muestra,las cifras anteriores se pueden cua--
triplicar.En los pacientes escolares,la prevalencia de infec-
ciones asintomdticas se ha reportado de 0.03% en nifios y de -
1% a 2% en niflas.Después de esta edad,las probabilidades dé -
adquirir una bacteriuria significativa asintomdtica se incre-
mentan en 1% por cada década de la vida,con el riesgo mds al-
to de desarrollar una IVU en los pacientes adolescentes y ~--
adultos jovenes en un mds de 2%(5,11,18,38;

Se ha encontrado que hasta en un 50% de los pacientes --
con bacteriuria asintomdtica,cxiste el antecedente de haber -
cursado con una infeccidn sintomdtica.Aunque la significancia
clinica de las IVU's asintomaticas no esta pien esclarecida,-

en algunos estudios de sequimiento se ha relacionado con alte
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raciones de vias urinarias altas.

En pacientes femeninos escolares en particular,se ha --
visto que el riesgo de adquirir una bacteriuria aumenta con-
la edad,aproximadamente del 5% al 10% de las nifias desarro--
llardn infeccidén durante este pericdo de la vida(S,BﬂL

En nuestro pais,las infecciones urinarias ocupan en or-
den de frecuencia,el tercer lugar,después de las respirato--
rias y las gastroenterales(?{

En la literatura nacional,la bacteriuria asintomdtica -
se reporta hasta cn un 60% de los casos,detectandose en for-
ma fortuita en exdmenes de rutina,mds frecuente en pacientes
mayores de cinco afios,en recaida de IVU y en afeccién créni-
ca del parénquima renal(.8,13),

INFECCION DE VIAS URINARIAS Y LA CIRCUNCISION:

El predominio del sexo masculino en las infecciones sin
tomdticas y asintomdticas de vias urinarias pone de manifies
to el papel controversial de la circuncisidén sobre la epide-
miologia de la IVU en la poblacidn pediatrica.En un estudio-
de 100 pacientes realizado por Ginsburg y McCraken,el 75% de
los pacientes infectados durante los 3 primeros meses de vi-
da fueron masculinos,y de los pacientes de 3 a 8 meses de -~
edad el 11% fueron masculinos;de todos estos,el 35% de los -~
masculinos no estaban circuncidados.Ademds,en otros estudios
reportados se han encontrado datos similares.Esto sugiere --
que los nifios no circuncidados tienen un riesgo de 10 a 39 -
veces mayor de cursar con IVU durante su primer afio de vida,
que los pacientes circuncidados.Basados en los datos mencio-
nados,el comite sobre circuncisién de la.Academia Americana-
de Pediatria,esta realizando un andlisis para delinear los -
beneficios potenciales de la circuncisidn.Por lo pronto,este
sigue siendo un tema controvatsial([1,3d).
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PATOGENIA:

Se describen dos mecanismos de acceso a las vias urina--
rias:la asce...:nte y la hematdgena,siendo estas dos las mas -
aceptadas.Se mencionan otras vias como la linfdtica y por con
tigiledad las cuales no esta bien establecida su mecanismo me-
diante el cual se establece la infeccidn y por esta razén no-
son bien aceptadas(.8,13 ,27-.)1,

VIA HEMATOGENA:

Es siempre secundaria a un foco séptico a distancia.Poco
frecuente excepto en neonatos,por lo que ante la presencia de
1VU en estos pacientes debe sospecharse de sepsis hasta no de
mostrar lo contrario. Al producirse la bacterdemia los gérme-
nes alcanzan el rifion y las vias urinariadiﬁ[ﬁ,!6,24,27m.

VIA ASCENDENTE: i

Reconocida como la mds frecuente,las bacterias proéeden-
tes del intestino{salvo en procedimientos armados),colonizanX
introito vaginallen el caso de las nihas) y uretra y se intro
ducen en vejiga. La corta longitud de la uretra femenina es -
la caracteristica mds importante que predispone a la IVU Y es
por lo tanto la causa de la mayor indicencia de IVU's en ni--
fias. En pacientes recién nacidos masculinos,la mayor incidep-

.cia de IVU probablemente sea debido a la falta de circunsidn,
ya que ésta compromete el mecanismo de proteccidn que la ure-
tra mds larga proporciona.?

Si hay pérdida de la competencia de las vdlvulas vesico
ureterales,entran microorganismos en los uréteres y ascienden
por la orina por propia motilidad o alteran el peristaltismo#
del uréter invadido,llegan al rifion y provocan pielitis o pie
lonefritis.El proceso inflamatorio causa irritabilidad y es--
pasmo del misculo liso,al llegar la infeccién a la médula re-

8
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nal,interfiere con los mecanismos de concentracidn de la ori-
na,lo cual causa poliuria. La infeccidn produce pérdida del -
parénquima renal y la presidn retrégrada que origina el reflu
jo causa atrofia del sistema caliceal. Tales alteraciones --
tienden a ser asimétricas y localizadas dando lugar a la for-
macidn de tejido cicatrizal en el parénquima renal. Cuando --
los episodios son recurrentes el rifion eventualmente se con--
trae y se atrofia,con la consecuante pérdida de parénquima re

nal funcional{8).

REFLUJO URETROVESICAL:

Puede presentarse en personas normales por tos,inh2rrup--
cidn voluntaria de la miccidn,retardo en el nacimiento vesi--
cal,o bien por disfupcién del cuello vesical o de la uretra.
Estos facFo:es predisponen a la presencia de IVUkB?,

REFLUJO VESICOURETERAL:

Es un trastorno congénito que también predispone la pre-
sencia de IVU's en los nifios. El defecto primario es la dis-
minucidn en la longitud del uretéro en la submucosa antes de-
desembocar en la vejiga. Este problema se resuelve espontdnea
mente en el 80% de los casos,por lo que se cstima que en un -
20% a 30% de los pacientes con IVU se encuentra presente el -
reflujo vesicoureteral(38) Se desconoce si la IVU causa reflu
jo vesicoureteral o viceversa,sin embargo,la incidencia del -
reflujo disminuye con la edad,lo que sugiere que es un defec-
to primario.Ademds,la IVU sintomdtica asociada con trastornos
de vias urinarias altas,es mds factible que ocurra en nifos -
con reflujo que en los que no lo presentan,asi mismo las IVUs
recurrentes se presentan con mds frecuencic en este tipo de -

9



INFRCCION DE VIAS URINARIAS

pacientes, independientemente de que se le haya realizado in-
tervencidn quirdrgica para corregir el defecto.El reflujo ve
sicoureteral y la infeccidn son factores criticos en la le-~
sién renal.El 8i% de los pacientes masculinos con lesidén re-
pal al momento del diagndstico de su primera IVU presentén -
reflujo vesicoureteral,comparado con 20% sin dafio renal (38y
Se refiere que en mds de un 20% de paciente femeninos =

de edad escolar con bacteriuria asintomdtica pueden presen--
tar reflujo vesicoureteral.La mayoria de estos pacientes tie
nen buen prondstico a largo plazo,evelucionando una minoriaﬁ .
a la insuficiencia renal. El dafo renal se presenti: entre ke
los primeros 3 a 5 afios de vida del paciente.Algunos de es—-
tos pacientes presentan funcidn renal disminuida al momento-
del diagndstico. Un mimero significativo de pacientes pueden
no presentar sintomatologia florida,unicamente antecedente -
de fiebre gin foco infeccioso aparente. En vista de lo ante-
rior,es'importantg detectar pacientes con riesgo de presen—-—
tar dafio renal asoclado”a malformaciones congénitas de vias-
urinarias(reflujo vesicoureteral principalmente,u obstruc---
cion)tempranamente. Por lo tanto los estudios de gabiente es
tan indicados en: Todos los pacientes masculinos con IVU;pa-
cientes con datos clinicos sugéstivos de IVU's altas;todas -
las nifias menores de 5 ahosjtodos los pacientes con nallaz—-—
gos clinicos de anomalias genitourinarias;y er nifias mayores
de 5 afios con bacteriuria sintomdtica recurrente sin estu--—-

dios radiogrdficos previos{36},
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FACTORES DE DEFENSA DEL HUESPED:

Los mecanismos de defensa del huésped constituyen un ba-
luarte que previene la colonizacién bacteriana.Esta surge -—-
cuando aquellos se pierden o la intensidad del indculo bacte-
riano y su virulencia lo superan.Actdan a distinto nivel del-
aparato urogenital:

ORINA:
a}lOsmolaridad extrema de hasta 1400 mOsm/lt
b)pH &cide
c)Acidos orgdnicos
d)Urea,concentraciones altas
FACTORES HIDRODINAMICOS:
a)Flujo urinario=diuresis acuosa abundante
b)Miccidn=micciones frecuentes,eliminacidén de residuc
FACTORES VESICALES:
a}Antiadherencia=glicoproteina de Tamm-Horsfall y otros-
compuestos no identificados que inhiben el factor de ~
adherencia bacteriana,particularmente de E.Coli

b)Inmunoglobulinas=elevacidn de IghA en casos de IVU sin-
tomdtica

clActividad fagocitica de la mucosa vesical
FACTORES RENALES:

alOsmolaridad

b)Complemento

c)Fagocitosis
INMUNIDAD:

Tanto las células T como las B,se activan durante un epi
sodio agudo de IVU,los pacientes con pielonefritis recurrente
que cursan con una respuesta inflamatoria mds importante,song
menos propensos a presentar dano refial permanente.Sin embargo

1"
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los beneficios de la .respuesta inmune especifica adn no han -
sido ‘bien estudiados(.8,16,38.), ’

DETERMINANTES MICROBIOLOGICOS DE IVU's:

Se han descrito algunos factores de virulencia los cuales
son importantes mediadores en la adherencia del microorganismo
a la mucosa del huésped,adquisicidn de nutrientes ¥y en la pro-
duccidn de proceso inflamatorio.Los factores mds estudiados --
hasta el momento,son los expresados por E.coli,

SEROTIPOS:

La Escherichia coli puede ser clasificada basandose en -~
las diferencias antigénicas de sus polisacdridos y lipopolisa-
cdridos capsulares. El antigeno capsular mias relacionado con -
IVU,de la E.coli es el Kl,el cual reduce la opsonizacidén y la-
fagocitosis,asi mismo,cierto antigeno O de las cadenas latera-
les de lipopolisacdridos de E.coli estdn asociados con IVU en-
nifios. Los lipopolisacdridos son importantes mediadores de la-
respuesta inflamatoria,sin embargo,se desconoce si el incremen

te ligados a otros factores de virulencia.
ADHESINAS:
Un paso inicial,critico,en la patogénesis de la IVU es la

colonizacidn,lo que requiere adherencia a la mucosa.Mediante -
unos dpendices de naturaleza proteica,denominados fimbrias o -
pilis,se unen a receptores situados en las células del introi-
to vaginal,urotelio e incluso del tibulo renal.Ademds se refig
ren otras adhesinas llamadas Fimbrias tipo II & P,adhesinas Px
AB,M y S.

12
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RESISTENCIA A LA ACTIVIDAD BACTERICIDA DEL SUERO:

La capacidad de E.coli para eludir la actividad bacterici
da del suero,ha sido asociada con IVU's sintomdtica,y cepas re
sistentes estdn asociadas con pieleonefritis en nifios sin reflu
jo vesicoureteral. El mecanismo mediante el cual ejercen la re
sistencia,es mediante la produccién de Hemolisinas,Colicina V-
y Ureasa,sin embargo su papel en la patogenia de la IVU's,ain-
no esta bien establecidol.5,8,16, 38},
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ETIOLOGIA:

Independientemente de la edad del paciente,los microorga
nismos del género enterobacteriaceae son los patdgenos que con
mayor frecuencia se encuentran en las infecciones de vias uri-
narias;su orden de presentacidén es el siguiente:

a)E.coli en un 60% a 90%

b)Klebsiella sp

c¢)Proteus sp

Ademids de estos microorganismos,es importante hacer no-
tar que si existe ¢l antecedente de aplicacidn de sondas,admi
nistracién de antibidticos de amplio espectro,uso de esteroi-
des e inmunosupresores,padecimientos neopldsicos,as{ como pa-
cientes con inmunodeficiencia de cualquier etiologia,se debe-
rd pensar ademds en:

a)Enterobacter

b}Pseudomona aeureginosa

¢)Enterococcus

d)S.aureus

elCandida albicans

Se ha encontrado a Proteus mirabilis como gérmen mds-~--
frecuente en pacientes masculinos y pacientes con cdlculos re
nales.E.coli y S.aureus como responsables de diseminacién he-
matégena e infecciones del parénquima renal,incluyendo pielo-
nefritis(11,13),.

En un estudio realizado por Martinez Ortiz y cols,estu-
diaron 200 casos de IVU en nifios,encontrando que el sexo mds-
afectado fué el femenino 9 las bacterias méds frecuentes fue--
ron:E.coli,Enterobacter sp y Klebsiella sp;en pacientes con--
enfermedades cardiovasculares,sobre tedo de tipo congénito, -
asi como con neoplasias e inmunosupresidn,se identificé a: --

14
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Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus,considerandose la --
via hematdgena como el origen de la infeccidén de vias urina---
riasf{26). LS
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CUADRO CLINICO:

Los signos y sintomas cldsicos descritos en pacientes adul
tos con IVU,pueden no ser tan obvios en pacientes pedidtricos,-
sobre todo en recién nacidos y lactantes.Por lo que el médico -
debe estar conciente de las diferentes formas de presentacién -
de esta patologia.

RECIEN NACIDOS:

El recién nacido puede presentar signos y sintomas inespe-
cificos. Con apariencia séptica,inestabilidad térmicalhipoter--
mia,hipertermia),rechazo al alimento,vdmitos,diarrea,convulsio-
nes,letargia,irritabilidad,goteo urinario,ictericia,falta de in
cremento ponderal.

LACTANTES

También puede presentarse con enfermedad sistemica pero -~
por lo general su apariencia no es tan téxica como en el neona-
to.Los sintomas incluyen los del recién nacido,mds turbidez de-
la orina,hematuria,frecuencia urinaria,cambios en el calibre y-
fuerza del chorro,constante himedad del pahal,orina fétida,sien
do cl hallazgo mds frecuente la fiebre persistente.
bRB—ESCOLARES,ESCOLARES Y ADOLESCENTES:

Esta se puede presentar como una infeccidén localizada.Sien
do la disuria la manifestacién mds comin,sin embargo,se deben -
investigar otras causas de la misma como lo son vaginitis o ure
‘tritis{sec.a baflo de tina u otros irritantes quimicos}asi como-
a infeccién parasitaria por oxiuros. Ademds,se puede presentar:
nicturia,polaquiuria,enuresis,pujo y/o tenesmo vesical,dolor ab
dominal,dolor en fosa renal,naldseas y vémitos.La presencia de -
fiebre,dolox lumbar con hiperbaralgesia son signos clinicos de-
IVU's altas,son la mejor manera de diferenciar pielonefritis de
cistitis en este grupo de edadld,8,17.
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IVU EN NINOS CON FIEBRE:

La presencia de IVU en niflos con fiebre sin foco infec-
cioso aparente,y la realizacidén de un urocultivo,ha sido un-
tema sujeto a debate y controversia. North encontrdé que nin-
giino de los 26 pacientes febriles estudiados,presentaba cul-
tivos positivos.Sin embargo,Roberts y cols.,en un estudio --
multicéntrico,encontrd que de 193 pacientes febriles sin cau
sa aparente de la misma,el 4.1% presentaba IVU's. Reciente--
mente Bauchner y cols. estudiaron 664 nifios febriles menores
de S anos de edad sin disuria,encontrando el percentaje de -
IVU's en forma global en 1.7%.En nifios menores de 6 meses en
contrd un 7.5% con bacteriuria;en cuanto a sexo,el 7.1% fue-
ron nifos y 8.1% en nifias. Los datos anteriores reflejan la-~
necesidad de realizar urocultives a todos los paciontes gue-
presenten fiebre sin foco infeccioso aparente(}ﬂ).
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CLASIFICACION:

IVU NO COMPLICADA=
Se considera IVU's no complicada aquella en que el pa
cientet:es mayor de 3 meses,sin enfermedad sistémica,sin malfor-
maciones renales 6 uroldgicas conocidas,sin fiebre,no dolor lum
bar o abdominal o masas intrabdominales,exdmenes de laboratorio
sin elevacidn de azoados,no leucocitosis.Manejandose el pacien-
te en forma externa,con énfasis en la documentacidn y resolu---
cién de la bacteriuria y posterior valoracidn de estudios radig
grdficos.
IVU COMPLICADA=
Se debe considerar como IVU complicada a aquella qua-

se presenta en pacientes:recién nacidos y menores de “res muses
pacientes con evidencia clinica de pielonefritis y todos los pa
cientes con obstrucciones mecdnicas o funcionales del tracta -~
urinario,asi como malformaciones renales o de vias urinarias.
Su manejo debe ser intrahospitalario,con antibiédticos por via -
parenteral,por considerarse que cursan con enfermedad sistémica
con signo-sintomatologia florida y alteracidn en los exdmenes -
de laboratorio({leucocitosis,clevacidén de azoados,etc),ademds de
be realizarse exploracién radioldégica en bisqueda de alteracio-
nes estructurales;dado que la combinacidén de infeccidn y obs---
‘truccidn puede conllevar a una rapida destruccidn del parénqui-
ma renal y provocar la muerte,se debe actuar con prontitud ante
esta situacidn.fi.y,
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DIAGNOSTICO:

1.-CLINICO:

Este se basa en los datos clinicos referidos por el pa-
ciente é el familiar,y/o por los hallazgos a la exploracidn-
clinica.

2 .~-LABORATORIO:

Se sospecha por los resultados anormales del exdmen ge-
neral de orina y su sedimento,y se confirma mediante urocul-
tivo.

LOs errores mas comunes en la interpretacidn de los es-
tudios de laboratorio estdn relacionados con una inadecuada-
toma de la muestra,un inapropiado transporte de la misma al-
laboratorio,o bien un procesamiento tardio con la consecuen-
te proliferacién bacteriana.

RECOLECCION DE LA MUESTRA:

Los métodos de recoleccidn de la muestra;de chorro me-~
dio,coleccidn en bolsa de pldstico,aspiracidén vesical por --
puncidn suprapibica y obtencidn por cateterismo vesical,son-
utilizados tanto para exdmen general de orina como para cul-
tivo;debiendose hacer un asepsia local previa unicamente con
.agua y jabdn,ya que si se utilizan antisépticos los resulta-
dos puaden ser falsos-negativos., Asi mismo,se debe procesar-
“la muestra inmediatamente(para evitar proliferacién bacteria
na)o bien refrigerarla entre 4° y 8°C por un maximo de 48hrs

a)Chorro medio:nitil en pacientes gque cooperan.Tiene una
confiabilidad del 80%,ademds de los cnidados mencionadcs an-
teriormente,en los varones no circuncidados se debe retraer-
el prepucio,y en mujeres ‘separacién de labios menores.
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b)Bolsa colectora:se utiliza cuando el vaciamiento vesi-
cal no es controlado como sucede en recién nacidos o lactan--
tes.Es poco satisfactorio debido a la fdcil contaminacién du-
rante su manipulacidén por bacterias de piel o fecales,debien-
dose cambiar dicha bolsa colectora cada 20" o 30" min.,ya que
de lo contrario ésta se considera contaminada.

c)Aspiracién suprapibica:se puede realizar a cualquier -
edad,su principales indicaciones songindividuos cuyo vacia---
miento vesical es involuntarioj;urgencia por la gravedad de la
enfermedad;en presencia de lesiones perineales o uretrales;en
‘hiﬁas} mujeresjcon flujo vaginal y;en pacientes con resulta-
dos dudosos en tomas anteriores de cultivo.

d)Cateterismo vesical{sondeo):tiene practicamente las --
mismas indicaciones que la puncién suprapibica,ademds de la -
ventaja de poder medir orina residual. Cuando se toma de ini-
cio el exdmen general de orina,la muestra debe de ser la pri-
mera de la maRana que es la mds concentrada y es mds probable
que revele anormalidades que cualquier otra muestralﬁ,ﬂ)

EXAMEN GENERAL DE ORINA Y SU SEDIMENTOY

El andlisis cuidadoso de la orina,incluyendo el exdmen -
microscépico,no debe pasarse por alto en un paciente con sos-
pecha de IVU's.La orina infectada puede ser turbia,debido‘a -
la presencia de pus,o tener un color rojizo cuarde exista san
gre. Una orina con pH alkalino puede significar infeccidn por
Proteus el cual produce ureasa,enzima que da lugar a la forma
cidén de amonio,favoreciende asi mismo la formacidn de litos.

Dos indicadores importantes de IVU‘E,son la presencia de
Piuria y bacteriuria,las cuales pueden ser detectadas median-
te exdmen microscdpico directo{econ o sin centrifugar),o por -
medio de la tira reactiva{Multistix).
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PIURIA:

Esta se encuentra presente en la mayoria de las IVU's -
sintomdticas,sin embargo la presencia de piuria por si sola-
no debe interpretarse como una IVU. Un mimeroc anormal de leu
cocitos(mds de 10 células por milimetro cibico de orina)debe
interpretarse cuidadosamente,dado que los leucocitos pueden-
provenir de vagina;pueden confundifse con células epitelia--
les de los tubulos renales;ademds puede haber piuria en ni--
fios con acidosis tubular renal,deshidratacidén,glomerulonefri
tis,litiasis renal,secundaria a cualquier instrumentacidén,--
apendicitis,o bien por otras causas de irritacidén ureteral -
extrinseca en ausencia de infeccién microbiana demostrable.
La deteccidn de piuria mediante la tira reactiva se basa en-
que los leucocitos contienen esterasas que catalizan la hi--
drdlisis de un éster de pirrol aminodcido,liberando 3-hidré-
xi-5-fenil pirrol el cual reacciona con una sal de diazonio-
que produce un color morado.Esta prueba se realiza en 1 o 2-
minutos y su costo es bajo. En relacidén a cultivos de orina-
positivos(mds de 100mil UFC/ml)y a exdmen microscdpico con -
mds de 10 células por mm3 de orina,se encontrd una sensibi-
lidad del 75% al 96% y una especificidad del 94% al 98%.Un -
valor predictivo positivo unicamente del 50%,pero un valor -
predictivo negativo del 92%.Por lo tanto,esta prueba es un -
método razonable para una rdpida determinacidn de piuria sig
nificativa,asi como para valorar la necesidad de realizar --
cultivos en situaciones en las que no se cuenta con microsco
pia de rutina.4,8,11,29.

Otro exdmen relacionado con la piuria,y el cual se rea-
liza asi mismo en la tira reactiva{Multistix)es la presencia
de Nitritos.Esta prueba depende de la conversidén de nitrato-
derivado de la dieta,a nitrito por la accién de las bacte —--
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rias Gram negativas presentes en la orina.Sin embargo esta -
prueba puede resultar falsa negativa en caso de que la orina
este muy diluida,en pacientes desnutridos(con ingesta pobre-
de:nitratos) y en casos de infeccidn por bacterias deficien-
tes de esterasas.

En miltiples estudios realizadps,utilizando la tira ---
reactiva(Multistix),se ha llegado & la conclusidn de que es-
te método es mds dtil para excluir el diagndstico de IVU's,-
en base a la presencia de leucocitos y nitritos con un valor
predictivo negativo del 98% al 100%,con lo cual se logra dis
minuir el porcentaje de urocultivos inecesarios hasta en un-
60%¢.8,23,25,27,29,34,40.

BACTERXURIA:

La mayoria de las IVU's se definen por la presencia de-
un nimero significante de bacterias en la orina,en una mues-
tra tomada adecuadamente. El aislamiento de cantidades signi
ficativas de bacterias,es un pardmetro con el que otros méto
dos de deteccidn,se comparan. .

La microscopia directa es un método ripidamente ‘accesi-
ble pero muy variable en la determinacidén de bacteriuria.La-
mayorfa de los estudios utilizan el aislamiento de 100,000 -
o mds UFC/ml de orina como parémetro comparativo.Jenkins y -
cols.en una revisién de microscopia,en busca de bacteriuria,
analizaron varios métodos de deteccidén de la misma,los cua--
les incluian el exdmen de orina sin centrifugar y sin tefir;
centrifugada y sin tenir;tefiida sin centrifugar y tefiida y -
centrifugada.Determinaron que la orina no centrifugada y te-
nida al Gram,en la cual se encontrdé cuando menos un microor-
ganismo por campo de inmersidén en aceite,se correlacionaba -
con una bacteriuria de 100,000 o mds UPC/ml de orina,con una
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sensibilidad y especificidad de casi 90%.Por lo tanto el métg
do mas confiable para cstablecer el diagndstico de bacteriu--
ria significativa microscopicamente es el exdmen al Gram de -
orina no centrifugadat29),

CULTIVO DE ORINA:

Al valorar el nilimero de colonias que se aislan en un cul
tivo,segin los criterios de Kass,se ha considerado que recuen
tos iguales o superiores a 100,000 UFC/ml de orina,en una ---
muastra obtenida por miccidn espontdnea o cateterismo,son in-
dicativos de bacteriuria significativa en un 80% de los casos
porcentaje que se eleva al 95% cuando se repite en mds de un-
sintomas de infeccion.Los inferiores

gtz 2

a 10,000 UFC/ml,como de contaminacidn y,entre las dos cifras,
dudosos o indicativos de otras circunstancias.Cuando sc nisla
un solo gérmen suele indicar infeccidn aguda,si se aislan dos
o mds suele indicar contaminacidn,infecciones recurrentes o -
crénicas.Si el método ha sido la puncién vesical suprapibica,
o renal percutdnea lumbar,cualquier recuento es significativo
de bacteriuria. En pacientes asintomdticos,se deben realizar-
cultivos de orina en tres ocaciones consecutivas para estable
cer un diagnéstico confiable(8,9,16]. .

Hay factores que causan baja cuenta de colonias,a pesar-
de que haya infeccidn: a)Flujo urinario aumentado;b)pH urina-
rio bajo;c)Tratamiento antimicrobiano actual o reciente;d)Mi-
croorganismos de lento crecimiento(Enterococo};e}Técnicas de-
cultivo inapropiadas y f)Infeccidn crénica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Se debe realizar diagnéstico diferencial con una Tubercy
losis renal,glomerulonefritis,nefritis intersticial no bacte-
riana,colagenopatias,neopldsias,y fiebre de origen desconnci-
do. .
1.-Tuberculosis.Esta cursa con fiebre,ataque al edo.general y
detencidn del crecimiento;se debe investigar con radiografia-
de tdrax,prueba de PPD,estudio de combe y baciloscaopia.
2.-Glomerulonefritis.Por lo general,ésta es posterior a un --
cuadro amigdalino;inicia con edema,hipertensidn y hematuvria;-
en-la biometria hemdtica se prescntan alteraciones en la sedi
mentacién globular;en la guimica sanguinea también hay anorma
lidades y 21 complemento sérico aparece disminuido.
3.-Nefritis intersticial no bacterijana.BEn éste padecimiento,-
por lo regular la fiebre prclongéda durante mis de dos sema--
nas es la regla;la éuimica sanguinea puede estar alterada y -
los cultivos de orina resultan negativos.
4.-Colagenopatias.Normalmente éstas no generan un cuadro cli-
nico con fepercusién en vias urinarias;los exdmenes de labora
torio mostrardn anormalidades especificas.
5.~Fiebre de origen obscuro.La IVU forma parte de esta enti--
dad en la cual la fiebre prolongada durante mis de dos sema--
nas es la regla;se deberdn practicar cxdmenes de laboratorio-
y gabinete para establecer la posibilidad etioldgica de nzo--
plasias,colagenopatias y otras enfermedades intecszlosas{tuober
culosis, fiebre tifoidea,brucelosis,endocaréitis,eLC(!3.13).
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TRATAMIENTO:

El tratamiento debe estar encaminado a cubrir tres aspec
tos basicos:a)Erradicar la infeccidn,b)Corregir anomalias ana-
témicas, funcionales o ambas y c)Prevenir recurrencias mediante
quimioprofilaxis.
a)Erradicacidén de la infeccidn=

-Bacteriuria asintomdtica=existe controversia en la lite-~
ratura a este respecto,Algunos autores aconsejan no dar trata-
miento,mientras que otros lo aconsejan basdndose en que un 50%
de los pacientes con infeccidn uriparia sintomdtica presenta--
ron antecedentes de bacteriuria asintomftica.En este caso el -
antimicrobiano de eleccidn serd dado de acuerdo al tipo de gér
men que se aisle y a su sensibilidad.

~Bacteriuria sintomdtica=por lo general estd causada por-
bacterias del género enterobacteridcea;sin embargo,el antibig-
tico debe ser seleccionado de acuerdo al gérmen y su sensibili
dad.Los antimicrobianos mds usados son:sulfisoxazol 100-150mg/
Kg/dia en cuatro dosis durante 10 a 14 dias y/o nitrofurantoi-
na 7 mg/Kg/dia en tres dosis durante 10 a 14 dias.Otras alter-
nativas son el Trimetroprim con sulfametoxazol 10mg/kg/dia con
base en TMT en dos dosis,durante 10 a 14 dias,Cefalexina 100mg
/kg/dia en tres dosis,Amoxicilina 40mg/kg/dia en tres dosis --
durante 10 a 14 dias.En pacientes pre-maturos,recién nacidds y
“menores de 6 meses con sospecha de IVU's altas o sepsis,se de-
be manejar doble esquema antimicrobiano por via parenteral a -
base de una penicilina sintéticalAmpicilina)mds un aminoglucé-
sido,o bien una cefalosporina de segunda o tercera generacidn-
peor espacio de 10 a 15 dias,con un tercio a un medioc de la do~
sis de tratamiento inical,como manejo profildctico hasta no --—
realizar estudios de gabinete. En pacientes mayores de 6 meses
pre-escolares,escolares y adolescentes con IVU's altas se debe
manejar los esquemas anteriores,asi mismo por via parenteral -
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hasta que no haya evidencia clinica,asi como cultivos de sangre
.y orina negativos,pudiendose manejar entonces antibidticos por-
via oral.E)l antibidtico de eleccidén en estos casos es el TMP --
mds SMX,dado a que presenta una excelente absorcidén y penetra--
cién a nivel tisular,ademds la mayoria de los microorganismos -
patdgenos son bastante susceptibles a esta combinacién de anti-
bidticos,a excepcidn del Enterococo y Pseudomonas sp.,debiendo-
recibir el tratamiento por un minimo de 10 dias.En casos de cig
titis aguda,ésta puede ser tratada con los mismos antibidticos-

por via oralfs,11,25,36).

b)Correccién de anomalias anatomicas y/o funcionales:

El urdlogo es de gran ayuda para la valoracidén integral y
correccidn quiridrgica si es necesario y factible,ya que esto es
vital para evitar recurrencias y lesidn renal.

c)Infeccidn recurrente y quimioprofilaxis:

El maneéjo de los pacientes con IVU recurrente,depende de--
anormalidades estructurales y la intensidad de la sintomatolo--
gia.

Los pacientes con tracto urinario normal e infeccién urina
ria sintomdtica recurrznte se manejan mejor con dosis bajas de-~
_antibidticos como profilaxis daspués de la administracién de ma
nera convencional para eliminar la infeccién.Una dosis nocturna
diaria de TMP+SMX,1 a 2 mg/kg de TMP o 5 a 1G mg/kg de sulfame-
toxazol,o de nitrofurantoina de 1 a 2 mg/kg,administrados de 3-
a 6 meses.Despuds de esto,la frecuencia de administracién puede
ser dismipuida si el paciente se mantiene libre de infeccidn.
El uso de Amoxicilina,Cefalosporinas y Ac.Nalidixico no se de--
ben utilizar con este propdsito,ya que pueden aparecer colonias
resistentes de E.coli.Las niflas con historia de IVU's recurren-
tes manejadas eficasmente con antibidticos profildcticos,pueden
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desarrollar IVU's recurrente después de la adolescencia o --
cuando inician vida sexual activa o durante el embarazo.

Los pacientes con anormalidades estructurales,especial-
mente con reflujo vesicoureteral se manejan mejor con el uso
continuo de antibidticos profildcticos después de un trata--
miento convencional.Esto se realiza para prevenir infeccién-
de IVU's altas y su consecuente dano renal.El mantenimiento-
de un tracto urinario estéril es mds eficaz mediante la admi
nistracién continua de dosis bajas de antibidticos,que me---
diante su adminstracidn,cuando la infeccidn se presenta.

Los efectos colaterales de los antibidticos siempre se-
deben tomar en consideracidn cuando se inicia una terapia --

profildctica a largo plazo.Hasta la fecha este tipo de con
“ducta ha sido bastante segura y los beneficios sobrepasan --
los riesgos potenciales(5.36.39,),

Cultivos de seguimiento:

La mayoria de los autores estdn de acuerdo que se debek
realizar un urocultivo de control a las 48 hrs. de iniciadoX
el tratamiento para certificar la erradicacidén del patégeno,
an caso contrario valorar cambio de antibiético. Posterior -
al urocultivo de control, no hay criterio unificado para la-
toma de cultivos de control en forma periddica después del -
aparente tratamiento eficaz.Se sugiere la toma de uroculti--
vos en la forma siguiente:
1.<2 a 3 dias después de iniciado el tratamiento.

2,-2 a 3 dias después de completado el tratamiento.
3.~Previo a la evaluacidén radioldgica(si se va a realizar).
4.-Posteriormente cada 3 meses por un ano.
5.-Fosteriormente cada afio.
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Si ‘la infeccidn de vias urinarias esta confinada a vias
inferiores,el prondstico para la funcidn y la vida es exce--
lente.Si la infeccién incluye el rilion,el prondstico es més-~

reservado.

Se ensombrece en las siguientes situaciones:

a)Retardo en el crecimiento.

bjafeccidn
c)Relacidén
d)Relacién
e)Relacidn
f)Relacién
glRelacidn
h}Relacidn

renal antes de los dos afios de edad.

con
con
con
con
con

con

reflujo vesicoureteral moderade a grave.
uropatia obstructiva.

nefropatia subyacente.

embarazo.

diabetes mellitus.

hipertensidn arterial.

i}Recurrencias.(g}
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=CONCLUSIONES=

1.-La infeccidn de vias urinarias en la poblacidn pedidtrica
constituyen la 3era causa de infeccidn,después de las reg
piratorias y las gastrointestinales.

2.-Se presenta en el 1% de los nifios y en el 3% de las nifas

a excepcidn del periodo necnatal en gue predomina en el -
nifiolpor la frecuencia de anomalias congénitas).

3.-Puede cursar asintomdtica hasta en un 60% de los casos.
4.~El 50% de los pacientes sintomdticos presentan una o mds-

infecciones recurrentes.
5.-Las vias de acceso de los microorganismos a las vias uri-
narias son la hematdgena,poco frecuente,excepto en neona-
tos y casos de sepsis;y la via ascendente,la mds frecuen-
te,favorecida por la colonizacién de bacterias proceden--
tes del intestino. )

6.-Los agentes patogenos mas frecuentes son del género Ente-~
robacteriaceae,encontrandose E.coli en un 60% a 90%.En pa
cientes con otras patologias{p.e.inmunosuprimidos)se pue~
den encontrar Pseudomona aeruginosa,Estafilococo aureus o
gérmenes oportunistas como Céndida albicans.

7.-En cl 30% de los casos existen anomalias anatdmicas y/o ~'

funcionales,siendo la mds frecuente el reflujo vesicoure-
- teral,

#.-El dingndstico se sospecha por:clinicaipor medio de 1la ti
raoreactiva,la cual tiene sensibilidad del 70% y un valor
predictivo negativo de hasta un 100%,debiendose realizar-
ente exdmen en muestra de orina tomada adecuadamente.Se -

1f1rza mediante oxdmen de sedimento con 10 células o --
mia por campojpor medio de la tincidén de Gram en orina no
vertrtiuquia y cultivo de orina con 100,000 UFC/ml o mas,
oz el fual ose obticne un 80% a 85% de certeza en el ler~
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cultivo,y 96% de certeza en un segundo cultivo positivo -
para el mismo gérmen.

9.-5e deben realizar tres urocultivos consecutivos cuando se
sospecha de infeccidn urinaria asintomdtica.

10.~El tratamiento esta encaminado a erradicar la infeccidén -
de acuerdo al microorganismo que se sospeche o del resul-
tado de los cultivos;a corregir las anomalias-anatémicas—
y/o funcionales si las hubiere y;prevenir recurrencias me
diante la administracidén de quimioprofildcticos adecuados

11.-El andlisis radiogrifico esta indicade en todos los pa---
cientes masculinos con IVU,pacientes con datos clinicos -
sugestivos de iVU's altas,todas las nifias con IVU menores
de 5 afios,todos los pacientes con hallazgos clinicos de -
anomalias genitourinarias y,en nifias mayores dc § aﬁés -
con bacteriuria sintomdtica recurrente sin estudios radig
gréficos previos.
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