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La infeccién del tracto urinario (ITU) es la enfermedad in-
fecciosa bacteriana, no epidémica, mds frecuente en el nifio.
Un 3% de las nifias y un 1% de los nifios la van a padecer du-
rante la infancia. Desde la perspectiva de su control evolutivo
y, por lo tanto, de su posible profilaxis, debemos tener en
cuenta diversas consideraciones que atafien a: 4) definiciones;
&) bacteriologia; ¢) factores de agresividad bacteriana; 4) facto-
res de sensibilidad del huésped, y ¢) patogenia.

Definiciones

Primera infeccién

Se refiere al primer episodio infeccioso que precisa estudio de
imagen para descartar anomalias del tracto urinario o reper-
cusién renal de la infeccién.

Infeccién recurrente:

1. Bacteriuria no resuelta. Implica casi siempre tratamiento
inadecuado por administracién de antibiético no sensible. En
pacientes con insuficiencia renal, malabsorcién intestinal o
célculos coraliformes, la bacteriuria no resuelta puede deberse
a la incapacidad de estos pacientes para alcanzar concentra-
ciones terapéuticas de antibiéticos adecuadas en orina.

2. Bacteriuria persistente. Se define como la reinfeccién por el
mismo germen, después de un periodo de negatividad docu-
mentada. Puede orientarnos hacia una anomalia del tracto
urinario.

3. Reinfeccion. Se trata de una nueva infeccién producida por
un germen diferente, después de un periodo de negatividad
documentada. Suele ocurrir desde la colonizacién perineal en
nifias y periuretral en nifios'™.

Bacteriologia

Los microorganismos infectantes mds frecuentes son las entero-
bacterias, gramnegativos, especialmente Escherichia coli, con me-
nos frecuencia Enterobacter, Klebsiella o Proteus spp. En neonatos
el estreptococo B también es muy frecuente. Las infecciones no-
socomiales pueden producirlas una variedad de gérmenes de
mis dificil tratamiento, por ejemplo, Pseudomonas aeruginosa.

En los pacientes con tratamiento antibidtico prolongado, con
catéteres intravenosos, con alimentacién parenteral o inmu-
nodeprimidos, pueden producirse ITU por hongos, el 50%
por Candida albicans, seguido por Aspergillus, Cryptococcus o
coccidiomicosis.
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Puntos clave

La infeccidn urinaria es la infeccion

bacteriana constatable mas frecuente en la
infancia y el germen implicado con mayor
frecuencia en los ninos sanos es Escherichia coli.
La via ascendente es la mas frecuente.

. Los estudios de imagen van encaminados a

descartar una uropatia que justifique el
tratamiento profilactico. Este también debe
mantenerse desde la primera infeccion hasta la
finalizacién del estudio.

. La profilaxis debe realizarse con el antibiético

apropiado a un 30% de la dosis utilizada en el
tratamiento. Cuando la profilaxis se establece
después del tratamiento de una infeccion, debe
realizarse con un antibiético diferente del utilizado
para el tratamiento de la infeccion urinaria.

. La profilaxis de la infeccion urinaria debe
dirigirse también a actuar sobre los malos

habitos miccionales, las medidas higiénicas, la

disfuncion vesical y la presencia de fimosis en nifos.

No esta indicado el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica.

Los virus tienen escaso papel como productores de I'TU, aun-
que conviene recordar que el adenovirus tipos 11 y 21 es la
causa mds frecuente de cistitis hemorrégica, junto a E. coi.
En nifios normales la presencia en el urocultivo de Lactobaci-
lus, estafilococo plasma-coagulasa negativo o Corynebacterium
no suele tener significado patoldgico.

Factores de agresividad bacteriana

Aunque existen més de 50 cepas diferentes de E. cofi, menos
de 10 serotipos provocan la mayorfa de las ITU (01, 02, 04,
06,07 y 075). La mayoria de estas cepas asociadas a ITU pre-
sentan una serie de propiedades que les conceden especial vi-
rulencia, porque aumentan su resistencia a la fagocitosis y
también su capacidad de penetracién tisular.

La resistencia a la fagocitosis la proporciona la produccién de
varias proteinas especificas como las hemolisinas, proteinas ci-
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toliticas que rompen la membrana de la cé-
lula plasmatica; sideréforos, proteinas que-
lantes del hierro, o polisaciridos capsulados,
que atendan la activacién del complemento.

La penetracién tisular viene potenciada por

Tabla 1. Factores que disminuyen la
capacidad del huésped para resistir a
la infeccion

grafia renal con dcido dimercaptosuccini-
co en nifios menores de 5 afios que nos
permita la catalogacién del paciente en
cuanto a la localizacién de lesiones rena-
les, identificacién de uropatias o cambios
evolutivos de uropatias conocidas>®.

En nuestra casuistica, presentada en la
Reunién de Nefrologia Pedidtrica cele-
brada en Avila en 2003, un 20% de los

nifios menores de 2 afios que han pre-

la presencia en la superficie bacteriana de iz
unas estructuras proteindceas piliformes lla- Colonizacién
madas por eso pili o fimbrias, que tienen Fecal
una gran capacidad de adhesién al uroepite- el
lio o al epitelio vaginal 'deb1'do asu afinidad Prepucial
por un receptor glucolipidico existente en

1-5 Sexo

estos epitelios

Genéficos (receptores del uroepitelio)

Factores de sensibilidad del huésped
Existe una serie de factores que disminuyen la
capacidad del huésped para resistir a la infec-
cién (tabla 1). Ya se ha dicho que en los pri-
meros meses de vida es mucho mayor la fre-
cuencia de ITU, lo cual puede explicarse por
la mayor colonizacién bacteriana periuretral y
por la inmadurez del sistema inmunitario.

La circuncisién disminuye el riesgo de in-
feccion, aunque no lo suficiente para propo-
ner esta intervencién de forma sistemdtica.
La colonizacién bacteriana puede desarrollar-
se por gérmenes especialmente resistentes,
debido al uso indiscriminado de antibiéticos.
Es necesario un cuidadoso estudio anatémi-
co y funcional del aparato urinario que descarte malformacio-
nes que aumenten la predisposicién del huésped a ITU.

Patogenia

La bacteriuria se define como la colonizacién por bacterias
del tracto urinario normalmente estéril. Este hecho se produ-
ce por 4 vias principales: 2) ascendente; 4) hematégena; ¢) lin-
fatica, y d) extension directa. La via ascendente de uretra a ve-
jiga, y de aqui a los rifiones, es la mas frecuente. La via
hematdgena es mds propia de pacientes inmunodeprimidos,
suele ocurrir en infecciones por Staphylococcus aureus, Candida
albicans o tuberculosis. La via linfitica, que propagaria gérme-
nes desde el colon y recto, es siempre dificil de documentar.
Por 1ltimo, la via directa de propagacién suele producirse
cuando existen fistulas intestinourinarias o vaginourinarias!~.

Profilaxis de las infecciones
urinarias

Una vez realizado el tratamiento de la infeccién, debe plante-
arse el tratamiento profildctico en los siguientes supuestos:

1. Primera I'TU hasta descartar uropatia.

2. Pacientes con reflujo vesicoureteral.

3. Pacientes con hidronefrosis no obstructiva.

4. Pielonefritis aguda sin uropatia.

5. Pacientes sin uropatias pero con infecciones frecuentes (2 o
mis cada 6 meses).

Debe realizarse estudio de imagen del aparato urinario des-
pués de la infeccién mediante ecografia, cistografia y gamma-
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Anormalidades genitourinarias
Disfuncién vesical

Vejiga neurogénica
Embarazo

Reflujo vesicoureteral

Factores iatrogénicos
Uso de antibiéticos
Cateterizacién

Inmunidad nativa

Actividad sexual

sentado pielonefritis aguda con cistogra-
fia normal experimenta reflujo vesicou-
reteral en la cistografia isotdpica.

Esta bien establecido que el mecanismo
de lesion renal de novo en el reflujo vesi-
coureteral y en la hidronefrosis no obs-
tructiva se inicia en la infeccién urinaria.
Por ello todos los protocolos de cuidado
de estos pacientes resaltan la importan-
cia del tratamiento profildctico antibidti-
co para evitar la lesién pielonefritica en
los primeros afios de vida’~14,

Para pacientes menores de 5 afios espe-
cialmente sensibles a la lesion pielonefri-
tica, proponemos el protocolo profilictico
de la figura 1 (algoritmo I), adaptada de
Ahmed y Swedlund®.

Un reciente metaandlisis sobre antibi6ti-
cos o cirugia en el reflujo vesicoureteral establece, en primer lu-
gar, que todavia no estd claro si cualquier intervencion sobre el
reflujo, ya sea médica o quirtrgica, beneficia o perjudica; supo-
niendo que sea beneficiosa, no establece ninguna diferencia en
la eficacia de la prevencion del dafio renal entre el tratamiento
médico y el quirdrgico. Por todo ello se continda reclamando la
realizacién de estudios bien disefiados con placebo frente a an-
tibidticos para poder establecer decisiones firmes en la profila-
xis del reflujo!®.

Para pacientes mayores de 5 afios sin alteraciones uroldgicas
pero con infecciones frecuentes, en su mayoria nifias, propone-
mos el algoritmo profilictico II (fig. 2)8. Este algoritmo incide
directamente en los factores predisponentes del huésped, entre
los que resaltan los malos habitos miccionales, insuficientes
medidas higiénicas, disfuncién vesical y presencia de fimosis en
nifios. Los hibitos miccionales defectuosos, mis frecuentes en
nifias, con micciones poco frecuentes, comportan un vaciado
incompleto de la vejiga, lo cual favorece un mayor tiempo de
incubacién de las bacterias en ella; para su correccién es impor-
tante establecer un horario miccional controlado®1%, En las
nifias es muy importante reforzar las medidas higiénicas, que
incluyen secarse “de delante atrds”, evitar bafios de burbujas, ja-
bones irritantes y prendas de ropa muy ajustadas al pubis.

En el sexo femenino el riesgo de reinfeccién urinaria se incre-
menta con el inicio de la actividad sexual, por lo que en este
periodo es importante fomentar las medidas higiénicas antes
descritas.

La disfuncién vesical es un término genérico que hace refe-
rencia a la inestabilidad del detrusor y al vaciado incompleto
de la vejiga, documentados por la urodinamia. Se pone de
manifiesto después de la adquisicién del control de esfinteres
y se asocia a menudo a enuresis diurna y estrefiimiento.
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Figura 1. Protocolo profildctico para pacientes menores de 5 afios especialmente sensibles a lesion pielonefritica. (Adaptada de Ahmed y

Swedlund®.)
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Figura 2. Algoritmo profildctico para pacientes mayores de 5 arios sin alteraciones uroldgicas pero con infecciones frecuentes, en su mayoria

nirias. ITU: infeccion del tracto urinario.

El tratamiento de la disfuncién vesical comprende el estable-
cimiento de un horario miccional, regular el estrefiimiento y,
en algunos casos, medicacién anticolinérgica con oxibutinina
¥, ademds, posible reorientacién con bigfeedback.

Se ha demostrado que el tratamiento de la bacteriuria asinto-
mitica no mejora la posible disfuncién del vaciado vesical
preexistente y tampoco la frecuencia de futuras infecciones.
Se considera ademds que estos organismos infectantes de es-
casa agresividad protegen de infecciones por gérmenes mds
virulentos; por tanto, actualmente se aconseja el seguimiento
de estos pacientes sin realizar tratamiento antibi6ticol®1°.

En nifios que presentan fimosis durante el primer afio de vi-
da, el riesgo de ITU es de 5 a 20 veces superior, debido a la
persistencia de la colonizacién bacteriana uretral, por lo que,
en caso de reinfecciones frecuentes, debe considerarse la cir-
cuncisién?0-22,

La lactancia materna en el primer semestre de vida ejerce un
efecto protector demostrado frente a la infeccién urinaria du-
rante este periodo y meses posteriores®>.

La eleccién del medicamento a utilizar durante la profilaxis
debe hacerse en funcién de su capacidad para incidir en los
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factores bacterioldgicos, de agresividad bacteriana, de sensibi-
lidad del huésped y patogénicos antes comentados’. El agente
usado para la profilaxis debe alcanzar altas concentraciones
urinarias con bajas concentraciones sanguineas y fecales que
minimicen el desarrollo de bacterias resistentes de la flora fe-
cal. Dosis inapropiadamente altas pueden conducir al desa-
rrollo de resistencia bacteriana.

El mecanismo de accién del antibiético utilizado como profi-
ldctico, aunque no del todo bien delimitado, parece ser doble: en
primer lugar, su capacidad bactericida, como se ha documenta-
do en algunos, que con una cuarta parte de la dosis terapéutica
habitual consiguen valores superiores de concentracién inhibi-
toria minima, dura 12 h, y en segundo lugar, por su capacidad
para disminuir la adhesividad bacteriana al uroepitelio aun en
casos de concentraciones inferiores a la inhibitoria minima.
Cuando la profilaxis se establece después del tratamiento de
una infeccién, debe realizarse con un antibiético diferente del
utilizado para el tratamiento de la ITU, a fin de salvar posi-
bles resistencias establecidas en la flora fecal. De hecho, el
mayor riesgo de recurrencia de infeccién suele ser en las pri-
meras semanas siguientes a la infeccidn. Se recomienda la ro-
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Tabla 2. Medicamentos mds utilizados en la profilaxis de las infecciones urinarias

Medicamento Dosis (mg/kg/dia) Limite de edad Efectos secundarios

Nitrofurantoina 1-2 > 1 mes Raros: neuropatia periférica, hipersensibilidad pulmonar
Trimetropim/ sulfametoxazol 12/10 > 10 meses Alteraciones digestivas, erupcién cutdnea

Trimetropim 1-2 > 2 meses Erupcién cuténea

Cefaclor 3-5 - Alteraciones cuténeas y digestivas

Cefalexina 10 1 mes Colitis

Amoxicilina/acido clavulénico 15 - Dispepsia, erupcién cuténea, célicos abdominales

tacién del medicamento usado para la profilaxis cada 3 culti-
vos de orina negativos (3 meses).

La medicacién profildctica se prescribe en una sola dosis (un
30% de dosis terapéutica) aprovechando los periodos de maxi-
ma concentracién urinaria, que en el lactante son la horas de la
mafiana y en los nifios de mis de 2 afios durante la noche”.

La frecuencia de administracién suele ser diaria, aunque tam-
bién estin descritos protocolos de eficacia en dias alternos. En
nifios con abundantes episodios infecciosos de dificil preven-
cién se puede intentar doble terapia combinada, por ejemplo,
nitrofurantonina por la mafiana y cotrimoxazol por la noche?*
Debe mantenerse la profilaxis en los casos 2, 3,4 y 5 enume-
rados al principio de este apartado hasta alcanzar un minimo
de 1 afio sin infeccién comprobada por urocultivos mensua-
les, y retirarla siempre que los nifios tengan una edad superior
a 1 afio y las nifias superior a 2 afios?. En la tabla 2 se reco-
gen los medicamentos mds recomendados.
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