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ACTUALIDADES EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS

ENF INFEC Y MICRO 2002: 22(1): 14-19

Infeccidn de vias urinarias en pediatria

HumserTo Diaz PoncE* AIDE MARIA SanpovaL MEx**

El término infeccién de vias urinarias, incluye las infeccio-
nes de vias urinarias altas y bajas. Es un padecimiento muy
frecuente en la edad pediatrica. El cuadro clinico suele ser
inespecifico, pero el diagnostico de certeza es importante
por tres razones: la identificacion del nifio con infeccién de
vias urinarias, la administracién del tratamiento adecuado y
la identificacion del riesgo de insuficiencia renal en nifios

ABSTRACT

Urinary tract infections includes upper and lower urinary tract
infections. This is a very frequent disease in children. Clinical
signs and symptoms are unspecific. Accurate diagnosis is
important because correct identification of the infection in a
child, the correct treatment and the identification of risk of
renal failure in children with pyelonephritis. Diagnostic test is
the quantitative urine culture. In children, it is recommended

con pielonefritis. La prueba estandar para el diagnéstico es
el cultivo cuantitativo de orina. Se recomienda esperar al re-
sultado del cultivo para el inicio del tratamiento y sélo en
casos de cuadro clinico grave y sugestivo se recomienda el
inicio de tratamiento empirico.

to wait until culture results before you start specific treat-
ment, except in severe symptomatic cases.

Palabras clave: infeccién de vias urinarias, pielonefritis. Key words: urinary tract infection, pyelonephritis.

urgente dar tratamiento temprano para reducir la pro-
babilidad de secuelas renales y la morbilidad subse-
Bajo el término genérico de infeccidn de vias urinariasuentet*
(IVU), se incluyen infecciones de vias urinarias altasy En esta revision se incluyen datos derivados de tra-
bajas. En pacientes pediétricos la IVU es de las enfdpajos publicados sobre IVU en pediatria con relacion
medades bacterianas mas comunes. Si no se tiene altapidemiologia, manifestaciones clinicas, diagndsti-
sospecha clinica el diagndstico suele ser dificil de eso por laboratorio y tratamiento. El disefio y metodo-
tablecer ya que los signos y sintomas son inespecifegia de los estudios publicados se clasifica por grados
cos; en cambio para el diagnéstico por pruebas de lde recomendacion y niveles de evidencia (cuadro 1).
boratorio los criterios estan bien definidos y al respec-
to ha habido avances para el diagnéstico rapido. HEpipEmioLoGiA
diagnostico temprano del primer episodio de IVU en
pacientes pediatricos cobra importancia por la necedia incidencia de IVU en pediatria en poblacién mexi-
dad de investigar, en los pacientes afectados, la posibana es desconocida. Las variaciones en los reportes
lidad de malformacioén de vias urinarias y la existencide incidencia y prevalencia de la enfermedad estan di-
0 no de pielonefritis; en este Ultimo caso porque egctamente relacionadas con las diferencias en la toma
de decisiones clinicas, politicas de referencia e imple-
mentacién de guias diagndstico-terapéuticas.

Se ha estimado que al menos 8% de las nifias y 2%
de los nifios tendran IVU durante la infantil. ma-
yor nimero de casos es detectado durante el primer
afio de vida, sin diferencia significativa entre sexos; se
Correspondenciz_a:_D_(. Humbert_o Qiaz I?once. Hospital c'ie‘Pediatr!'a. han encontrado tasas de 11.3 y 10.5/1,000 nifias y ni-
Jefatura de la Division de Pediatria Médica. Centro Médico Nacio- ~ Lo . : . .
nal Siglo XXI. IMSS. Av. Cuauhtémoc 330 Col. Doctores. Delega- fos de la pObIaCIOn infantil en rnesgo. La diferencia en
cién Cuauhtémoc. Tel. 56276939/56276900 ext. 3221. frecuencia entre sexos se establece en mayores a un

| NTRODUCCION

* Pediatra Infectélogo.
**  Pediatra.
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Cuadro 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion.

Grado de Nivel de la
recomendacion  evidencia Disefio del estudio
A la Ensayo clinico controlado

aleatorizado con homogeneidad.

INFECCION DE VIiAS URINARIAS EN PEDIATRIA

nifios.En este mismo estudio se observo que en las ni-
fias la proporcion de IVU febriles fue mayor durante el

primer afio de vida: 9.7/1,000 poblacién en riesgo por
afo, declinando a 2-5/1,000 poblacién en riesgo para
nifias de 3 a 6 afios, por lo que se concluye que la IVU

1b Ensayos clinicos controlados afebril es poco frecuente en lactantes femeninas siendo
aleatorizados con intervalos la mayor tasa de incidencia de 9.4 en el tercer afo de
de confianza reducidos. id | | in fieb incipal l
1c Estudios de todo o nada. vida, por lo que la IVU sin fie re es principalmente li-
B 2a Estudios de cohortes con mitada a nifias e incrementa su incidencia en la etapa de
homogeneidad. preescolat’La tasa de incidencia total anual para IVU
2b Estudios individualels de cohortes. . . -
2c Investigaciones de resultados. febril y no febril fue de 9-14 durante el tercer afio de
32 Estug?os _ol%| ‘cadsosl y cgntroleS- vida. Durante el primer afio de vida la tasa de incidencia
Ssggm'f’;ég iduales de casos total fue similar para los dos sexos, 11.3 y 10.5/1,000 en
c 4 Series de casos. riesgo para nifias y nifios respectivamente. Hoberman
D 5 Opinién de un experto.

reporté una prevalencia entre 4.1% y 7.1% durante la
infancia, se reconoce que la epidemiologia de la IVU se
relaciona con la edad y el sexo asi como del pais en el
afio de edad, hay estudios que reportan un riesgo agjre se estudie; en Estados Unidos de Norteamérica se
mulado de IVU de 1.1-1.8% y de 3-8% en nifios y Niencontré una prevalencia alta entre nifias de raza blanca
fas hasta los 6-10 afios de edad, respectivaimente. 1794 seguidas por nifias afroamericanas 3.5% y en ni-
En la década de los 60 Winberg y cols. realizaron @los de 2.5% sin importar la raza. Las diferentes inci-
primer estudio epidemiolégico de IVU y estimé un riesyencias reportadas se pueden consultar en el cuétiro 2.
go acumulado del 3% en nifias y 1.1% en nifios a los 10 | 3 jncidencia minima reportada en un estudio multi-
afios de edadOtros estudios retrospectivos llevados &¢ntrico (26 centros hospitalarios de Suecia) realizado por
cabo en el periodo de 1970-1980, reportan tasa de ingiakohsson v cols. fue alta 1% (0.3-2.6) para nifios de 0 a
dencia acumulada, con un riesgo de UTI del 1% en N afio de edad y 0.1% (0.0-0.4) para nifios de 1 a 2 afios de
flos y nifias durante su primer afio de vida y un riesgqQyad. Para las nifias fue 0.8% (0.3-2.1) y 0.3% (0.0-0.9)
acumulado de 1.6% en nifios y 7.8% en nifias duranfgspectivament®.La tasa de recurrencia para VU pos-

los primeros 6 afios de vifl&n 1998, Jodal en Suiza terior a un evento de IVU, dentro del primer afio, resulta
describe la tasa de incidencia del primer evento de igte| 309 para nifios y 40% para las nifias.

feccion de vias urinarias sintomatica en nifios menores | 5 tasa de diagndstico varia de acuerdo a la meto-
de 6 afios resultando de 6.6% para las nifias y 1.8% pg{@ogia de los diferentes estudios, indicando que la

Cuadro 2. Incidencia reportada por diferentes autores.

Periodo. No. acumulativo No. acumulativo
Referencia Pais Afios de estudio. No. total con IVU con UTI/1,000. nifias con UTI/1,000. nifios.
Winberg® Suecia 1964-66 342 20 7
Brooks Inglaterra 1970-74 38 66 33
Dickinsson Inglaterra 1970s 14 15 10
McKerrow Escocia 1968-77 572 5 2
Uhari Finlandia 1978-84 5000= 27 14
Hellstrom® Suecia 1975-82 177 70 15
Jodal” Suecia 1979-81 299 66 18
Jakobssont® Suecia 1993-95
Hoberman® EUA 1989-95 50

Marild S, Jodal U. Incidence rate of first-time symptomatic urinary tract infection in children under 6 years of age. Acta Paediatr 1998;87:549-52.
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confiabilidad de las técnicas de las muestras de orirtiar un tratamiento adecuado y evaluar a los nifios con
(recoleccion en bolsas, numero de muestras) no es hmelonefritis con riesgo de presentar dafio renal secun-
nisima en un gran nimero de pacientes para establedario a cicatriz renal.
el diagnostico. No existe una definicion y confirma- Los hallazgos clinicos y paraclinicos son inespeci-
cion diagnoéstica de IVU, por lo que existe inconsisficos por lo que la distincidn entre infeccion de vias
tencia en la practica médi&d? urinarias altas y bajas es dificil de establecer en la po-
En estudios recientes en Suiza, Benador y cols, y Gdstacion pediatricd2El médico que se dedica a la aten-
vaix y cols. con el objetivo de identificar a los pacientegion de los nifios menores de 5 afios, debe conocer que
con VU alta y pielonefritis que el 63% de 201 present@ menudo esta poblacion no presenta signos y sinto-
alteracion en el gammagrama renal, correspondiendo pmias especificos de infeccidén de vias urinarias (pola-
grupos de edad 54 nifios 63%, siendo los nifios de 1 ajGiuria, urgencia para orinar y disuria). El examen fi-
afos los mas afectados con 79% y el riesgo de desarrobéro tiene un valor limitado para la deteccién de VU
cicatriz renal de acuerdo a la edad menores de 1 afio 408kdolor en flanco y dolor suprapubico, son inespecifi-
86% de 1 a5 afios y 64% en grupo mayor de 5%4fi®s. cos en lactantes con IVU; por otra parte, el espectro
reconoce que la pielonefritis es una de las infeccionesmplio de manifestaciones clinicas asociadas a IVU
comunes en la infancia, en el 50-65% de los nifios afectaa sido descritd:*”El médico debe estar alerta en cuan-
dos, la inflamacién produce lesiones irreversibles en &b a la edad y las caracteristicas clinicas, las cuales
parénquima renal, con el dafio subsiguiente de hipertetlefinen la prevalencia de la enfermedadospechar
sion arterial y falla renal. En el estudio clasico de Jacolen este diagndstico en todos los nifios de 2 meses a 2
son, en una cohorte histérica de nifios con pielonefritisgfios de edad con fiebre sin signos de focalizacion, para
cicatriz renal, posterior a un periodo de 25-35 afios queeVitar retraso en el diagndstico y dar tratamiento opor-
12.5% desarroll6 toxemia, 23% hipertension arterial yuno asi como detectar a los pacientes de alto riesgo
10% evolucionaron a insuficiencia renal cronfd@or lo  para dafio renaf! Se ha reportado que de acuerdo a la
cual la pielonefritis es la causa prevenible mas comun @glad el sintoma mas comudn en los primeros 2 afios de
enfermedad renal termin&t2Comparando los registros vida fue la falla para crecer, problemas para la alimen-
en Inglaterra de la tasa de ataque de I1VU sintomatica ptarcion, vomito y fiebre. De los 2 a los 5 afios la fiebre
1,000 nifias menores de 15 afios se incrementd de 0.74yeel dolor abdominal. Después de los 5 afios de edad
1987 a 1.32 en 1993. El incremento observado en la tass signos y sintomas clasicos de VU son frecuente-
de ataque probablemente se relaciona con mayor referenente encontrados a diferencia de los lactantes con
cia debido al uso de las guias recomendadas. El promethéJ que sélo presentan dichos sintomas en un
anual (1997) de rifiones trasplantados en el Reino Unidd.2%.11 La prevalencia de VU en los primeros 2 afios
y Finlandia por millén de habitantes fue de 1.9y 2.8 resde vida en lactantes con fiebre sin foco infeccioso
pectivamenté? En el reporte anual (1995) de un estudiadetectado por clinica 5%1,3 incrementando en los
cooperativo de transplante renal pediatrico de Norteamprimeros 3 meses de vida en nifios con fiebre inexpli-
rica el porcentaje de distribucion de enfermedad renal piable a un 10%%Fiste controversia en cuanto a la
maria en nifos que requieren trasplante renal correspdiebre como marcador de involucro renal, tradicional-
de al 2.3% por pielonefritis/nefritis intersticial, tomandomente se acepta que fiekr89°C en nifios con IVU es
en cuenta que el mayor porcentaje corresponde a uropax marcador clinico de pielonefritis, sin embargo
tia obstructiva y rifién hipoplasico corresponde a 16.5%xisten estudios que no son consistentes con este re-

y 16.4% respectivamente'® sultado, confirmando por gammagrama renal la pie-
lonefritis observaron un amplio rango de sensibili-
CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO dad (53 a 84%) y especificidad (44-92%) de la fiébre.

Se ha estudiado la frecuencia de algunas manifestacio-
El diagnéstico de certeza es extremadamente impaomnes clinicas inespecificas en lactantes con fiebre con
tante por 3 razones: identificar a los pacientes con IVUYU como: vomito, diarrea, irritabdad y trastornos
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en la alimentacion encontradas en un 40%, 30%, 80%4n por el método de la bolsa y tener poca probabilidad
y 65% comparados con 32%, 42%, 76% y 65% en lade contaminacion: 1. Aseo adecuado del periné y alrede-
tantes febriles sin IVU, sin embargo no existen datodor de donde se aplicara la bolsa, 2. Retirar la bolsa de
para evaluar sensibilidad, especificidad y valores presrina tan pronto que el paciente haya presentado la mic-
dictivos de estas manifestacior€Be los examenes cién, o en caso de no presentar miccion retirar a la hora
de laboratorio a realizar en los pacientes con sospecta la colocacion y repetir el aseo 3. Si la muestra no se
de IVU, o en aquellos con fiebre inexplicable se sugieprocesa inmediatamente mantenerla en refrigera&ion.

re realizar analisis de orina para conocer si la probabi- La prueba estandar para el diagnéstico de IVU es el
lidad de IVU es alta o baja, de acuerdo a la sensibilzultivo cuantitativo de orina, no son suficientes los ele-
dad y especificidad de cada uno de sus componenteentos del andlisis de orina, la IVU se confirma o ex-
(cuadro 3). Cabe mencionar que un método alternativaduye basada en la significancia del nimero de unida-
es la tira reactiva que puede realizarse en el consultdes formadoras de colonias que desarrolla el medio de
rio con una sensibilidad del 87-100% y especificidaatultivo de acuerdo al método de coleccién de la mues-
del 92-98%. En un metaandlisis realizado con el objdra, el nUmero de muestras colectadas, asi como el ais-
tivo de identificar las pruebas de escrutinio para IVUamiento de un solo germen y que se considere clinica-
en nifios, de los exdmenes analizados la mejor combiente como patdgeno, todo esto con relacion al estado
nacién de sensibilidad y especificidad la obtuvo la tinelinico del paciente (cuadro #*

cion de Gram en muestra de orina no centrifugada: sen-En una revision sistemética de estudios clinicos y
sibilidad 93% con la presencia de cualquier bacteriaxperimentales donde se evalué el gammagrama renal
con un alto valor predictivo para un urocultivo positi-con acido dimecaptosuccinico marcado cofi para

Vo, seguido estrechamente por la tira reactiva en orired diagnostico de pielonefritis aguda y cicatriz renal se
con una sensibilidad del 88% con la presencia de estesnfirmé su utilidad para establecer este diagndstico.
rasa de leucocitos y/o nitritos, y un valor predictivoEn nifios con IVU febril los hallazgos clinicos y de
negativo con la tira negativa del 98% en nifios maydaboratorio no son confiables para la identificacion de
res de 2 afios sin sintomatologia urinaria, (cuadro 33 pielonefritis aguda. En estudios preclinicos se en-
no existen estudios en edad pediatrica donde se hag@antré una correlacion histopatologica con el gamma-
evaluado el sesgo por el espectro clinico como se lggama renal con DMSA-Ttcon una sensibilidad del
reportado en los adulté4?2! Es importante tomar en 91%??22Se considera que la IVU en lactantes sirve
cuenta que la mayoria de las muestras son recolectamo marcador de probable malformacién de vias uri-
das en bolsa debido a que es un método no invasivtarias, por lo que debe ser investigada sin existir un
requiere poca experiencia y tiempo del personal de sacuerdo en qué orden deben realizarse, se recomienda:
lud, a pesar de que cuenta con una sensibilidad dgktrasonido renal, cistouretrografia miccional y cisto-
100%, tiene una elevada tasa de falsos positivos pord¢mama con radiotrazadores, sin embargo en una revi-
gue los expertos recomiendan necesario para la colesién sistematica no se encontré evidencia de efectivi-

Cuadro 3. Sensibilidad y especificidad de algunas variables del uriandlisis.

Prueba Sensibilidad % (rango) Especificidad % (rango)
Esterasa de leucocitos 86 (67-94) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa de leucocitos y nitritos 93 (90-100) 72 (58-91)
Microscopia: leucocitos 73 (32-100) 81 (45-98)
Microscopia: bacterias 81 (16-99) 83 (11-100)
Esterasa de leucocitos y nitritos y microscopia positiva. 99.8 (99-100) 70 (60-92)

American Academy of Pediatrics. Committee on Quality Improvement. Practice parameter: The diagnosis, treatment, and evaluation of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
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Cuadro 4. Probabilidad de IVU de acuerdo al método de coleccion y desarrollo bacteriano.

Método de coleccion Cuentas de colonias Probabilidad de infeccion (%)
Puncién suprapubica Bacilos gramnegativos: cualquier nimero. > 99%
Cocos grampositivos: >1,000
Cateterismo transuretral >10° 95% probabilidad de infeccion
104 —10° no caracteristico de infeccién
10% - 10*
<103
Chorro medio >104 Infeccion probable
Nifios 3 muestras = 105 95%
nifias 2 muestras = 105 90%
1 muestra = 105 80%
5 x 10% 105 Sospecha, repetir
5-10% Sintomatico: sospechoso, repetir
Asintomatico: infeccion improbable
< 10* Infeccion improbable.

American Academy of Pediatrics. Committee on Quality Improvement. Practice parameter: The diagnosis, treatment, and evaluation of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.

dad de estudios de imagenes de diagnostico de rutings estadisticamente significativas, ni clinicas; recu-
en nifios con IVU, por lo que debe de tomarse en cuerrencia de IVU, ni resistencia bacteriana. El trimeto-

ta a los subgrupos de nifios con alto riesgo de daffwim/sulfametoxazol es uno de los medicamentos de
renal para su estudio considerando los dafios por raleccion para tratar la IVU altas y bajas. En la pielone-
diacién, procedimientos invasivos y reacciones alérgiritis aguda algunos expertos recomiendan en lactan-

cas debido al medio de contrakt&?® tes hospitalizar e iniciar tratamiento intravenoso hasta
la efervescencia de la fiebre y continuar tratamiento
TRATAMIENTO via oral por 10 a 14 dias, de los antimicrobianos empi-

ricos: cefotaxime, ceftriaxona, cefuroxime, ampicili-

Existe la recomendacion por expertos en donde la evaa-sulbactam y gentamicina y la seleccion del trata-
luacion clinica del paciente da la pauta para el inicimiento via oral de acuerdo a la sensibilidad y el estado
de antimicrobianos de forma empirica en el caso de wtinico del pacienté:?
lactante febril con sospecha de IVU, que luce téxico,
deshidratado, intolerante a la via oral, se debera evReEFERENCIAS
luar el inicio de antimicrobianos parenteralmente y
hospitalizaci()n previa toma de urocultivo colectadd- American Academy of Pediatrics. Practice Parameter: The diagno-

., ’ L, . . . sis, treatment. And evaluation of the initial urinary tract infection in
por pu'nC|on SupraPUblca 0 por Catete”_smo vesical. Si febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
el paciente clinicamente esta en condiciones establgs Benador D, Benador N, Slosman D, et tal. Are younger chil-
se sugiere la espera del resultado del urocultivo. Estu- gs”lggg'%ﬁ‘;s.tlg_sg ofrenal sequelae after pyelonephritis? Lan-
dios retrospectivos observacionales sugieren que €l Roberts KB, Akintemi OB. The epidemiology and clinical pre-
retraso en el inicio del tratamiento quizés se asocie con sentation of urinary tract infections in children younger than 2

t la f ia d icatri L E years of age. Pediatrics Annals 1999;28:644-49.
a_umen 0 enla . recuencia ae cicatriz r_ena - ENUNarg- Deshpande PV, Jones KV. An audit of RCP guidelines on DMSA
vision sistematica de 14 ensayos clinicos controlados scanning after urinary tract infection. Arch Dis Child 2001;84:
‘e Aimica.d df _ 324-27.
que comp_araban CUI‘SOS' cortos (dOS[S unl.ca 4 'd.la,S) ¢ . Winberg J, Andersen H, Bergstrom T, et tal. Epidemiology of
tra tratamiento convencional (7-10 dias), identificO que  yrinary tract infection in childhood. Acta Paediatric Scand
el curso corto es menos efectivo, posteriormente Mi- E9TI4:2521}\-50H . < A A
. TP ellstrém AL, Hanson E, Hansson S, et tal. Association bet-

chael y cols. reallzaron un metaanalisis compa_lranaﬁo ween urinary symptoms at 7 years old and previous urinary
los 2 cursos de tratamiento, no encontrando diferen- tract infection. Arch Dis Child 1991;66:232-4.
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