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Resumen

Escherichia coli es el agente responsable de mas del 70% de las infecciones del tracto urinario (iTu) en ninos y de casi 90% de las
infecciones no complicadas. Entre los gérmenes menos frecuentes destacan las especies de Klebsiella, Proteus, Enterobacter,
Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus. El estafilococo coagulasa negativo puede originar ITu en recién nacidos, y el Staphylo-
coccus saprophyticus en mujeres jovenes y adolescentes. Los objetivos del tratamiento son la erradicacion de los gérmenes, el
alivio de los sintomas y la prevencion o reduccion del dafo renal. Se recomienda que los nifos con diagndéstico de presuncién de
ITU sean tratados empiricamente con antibidticos después de que se haya obtenido una muestra apropiada de orina para cultivo.
Un tratamiento precoz con antibiéticos podria reducir la gravedad de las cicatrices renales. Siempre que sea posible, la seleccion
de la antibioticoterapia empirica inicial se basara en el patron local de susceptibilidad, evitando aquellos antimicrobianos que
presenten resistencias de entre 10y 15%, por lo que es necesario que los médicos conozcan las sensibilidades de los diferentes
antibidticos en su comunidad. Se abordan indicaciones especificas para profilaxis antimicrobiana.
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Abstract

Escherichia coli is the etiological agent responsible for more than 70% of urinary tract infections (uti) in children and almost 90%
of uncomplicated infections. Among the less frequent germs, the species of: Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas
aeruginosa and Enterococcus stand out. Coagulase-negative staphylococcus can cause uTis in newborns and Staphylococcus
saprophyticus in young women and adolescents. The goals of treatment are bacterial eradication, relief of symptoms, and pre-
vention or reduction of kidney damage. It is recommended that children with a presumptive diagnosis of uti be empirically treated
with antibiotics after an appropriate urine sample for culture has been obtained. Early treatment with antibiotics could reduce the
severity of kidney scarring. Whenever possible, the selection of initial empirical antibiotic therapy will be based on the local sus-
ceptibility pattern, avoiding those antimicrobials with a resistance = 10-15%. It is necessary for doctors to know the sensitivities
of the different antibiotics in their community. Specific indications for antimicrobial prophylaxis are addressed.
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Infroducciéon

160

La infeccién del tracto urinario (iTu) es una de las infecciones
bacterianas méas frecuentes en la edad pediatrica, ya que
entre 8y 10% de las nifas, y de 2 a 3% de los nifos tendrén
una ITu sintomatica antes de cumplir los siete afos de edad.
Es més frecuente en varones en los primeros tres meses de
vida, con un incremento progresivo en el sexo femenino a
partir del afio de vida y con alta probabilidad de recurrencia
(mas de 30%) por reinfecciones con gérmenes distintos al
de la primera manifestacion, especialmente durante el pri-
mer afo tras el episodio inicial. En cuanto a la prevalencia de
ITu de acuerdo con la raza, diversos estudios muestran una
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mayor prevalencia en asiaticos, seguida de nifos y nifias de
raza blanca e hispanos, y por ultimo, en afroamericanos.’

La afectacion renal aguda se produce en 50 a 80%
de los nifios y nifas con ITu febril, de los cuales aproxima-
damente 20% desarrollara dafo cicatricial parenquimatoso,
esto supone entre 10y 15% de todos los pacientes. En me-
nor proporcion, y segun el grado de afectacién, desarrolla-
ran hipertension arterial (HTa), proteinuria y avance del dafo
renal. La prevalencia de reflujo vesicoureteral (rRvu) diagnos-
ticado tras una ITu oscila entre 18 y 38%."

Correspondencia: Dra. Maria del Carmen Espinosa Sotero
Servicio de Infectologia Pediatrica, Hospital General de México.
Dr. Balmis 148, Colonia Doctores, C.P. 06720, Alcaldia Cuauhté-
moc, Ciudad de México.

Direccion electréonica: carmenespinosa6@hotmail.com
Teléfono: 55 2888 6847

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 43, nim. 4, octubre-diciembre 2023



Espinosa Sotero y cols.

Etiologia

Los organismos causales mas comunes son de la flora
intestinal, Escherichia coli representa de 80 a 90% de las
infecciones urinarias en nifos.?® Otros organismos incluyen
Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa, Enterococ-
cus spp. y Serratia spp.*®° Proteus mirabilis es mas comun
en ninos que en nifas,'®"" y Streptococcus agalactiae es re-
lativamente més frecuente en los recién nacidos.'? Staphylo-
coccus saprophyticus es muy comun en las adolescentes
sexualmente activas y representa alrededor de 15% de las
iTu.® En los nifios con anomalias del tracto urinario (anato-
micas, neuroldgicas o funcionales) o algln sistema inmune
comprometido, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae, Streptococcus viridians y Streptococcus agalactiae
pueden ser responsables.’'* La diseminacion hematdgena
de la infeccion, una causa poco comun de U, puede ser
causada por Staphylococcus aureus, Streptococcus agalac-
tiae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa y Salmone-
/la no tifoidea.”'®'® Las causas bacterianas poco frecuentes
de 1mu incluyen Mycobacterium tuberculosis y Streptococcus
pneumoniae.'®"

Los virus como los adenovirus, enterovirus, echovi-
rus y coxsackievirus pueden ocasionar imu.""7 La infeccion
asociada suele limitarse al tracto urinario inferior."""7 En
este sentido, se sabe que los adenovirus provocan cistitis
hemorragica. Los hongos (por ejemplo, Candida spp., Cryp-
tococcus neoformans y Aspergillus spp.) son causas poco
frecuentes de ITu y ocurren principalmente en pacientes con
catéter urinario permanente, anomalias del tracto urinario,
uso prolongado de antibiéticos de amplio espectro o altera-
ciones del sistema inmunolégico.

Medidas de puericultura de la mu

Se debe indicar a los nifos y nifias que orinen aproxima-
damente cada 1.5 a 2 horas y que nunca retengan la orina
hasta el Ultimo minuto. Con la miccién, se debe alentar a los
ninos a que utilicen una postura éptima y se tomen el tiem-
po para vaciar su vejiga completamente. Se debe fomentar
una higiene genital meticulosa y una ingesta adecuada de
liquidos. Se deben tratar las afecciones subyacentes, como
el estrefimiento y la miccién disfuncional.™

Tratamiento antimicrobiano

Los objetivos del tratamiento son la erradicacion de los gér-
menes, el alivio de los sintomas y la prevencién o reduccion
del dafio renal.

Se recomienda que los nifios con diagndstico de
probable 1Tu sean tratados empiricamente con antibidticos
después de que se haya obtenido una muestra apropiada
para urocultivo. Un tratamiento precoz con antibiéticos po-
dria reducir la gravedad de las cicatrices renales. Nifios sin
fiebre, con buen estado general y con examenes de labora-
torio dudosos, pueden ser observados clinicamente sin tra-
tamiento hasta que se conozca el resultado del urocultivo.

La bacteriuria asintomética no se debe tratar con an-
tibidticos, dado que su tratamiento no disminuye el riesgo
de dafo renal ni de aparicién de itu. Por el contrario, puede
incrementar el riesgo de ITu por el cambio de flora intestinal
y la seleccién de gérmenes patdgenos.’

USO DE ANTIMICROBIANOS EN NINOS CON ITU

Inicio de tratamiento

La antibioticoterapia inmediata esta indicada para la iTu
sintomatica, con base en los hallazgos clinicos y el analisis
de orina positivo, mientras se esperan los resultados del
cultivo para erradicar la infeccion y mejorar el resultado
clinico. El antibiético empirico elegido debe proporcionar
una adecuada cobertura contra bacilos gran negativos,
en particular E. coli. El antibidtico ideal debe ser facil de
administrar, que logre una alta concentracién en la orina,
que tenga un efecto minimo o nulo sobre la flora fecal o
vaginal, con una baja incidencia de resistencia bacteriana,
que muestre una toxicidad minima o nula y que sea de
bajo costo.'® Se debe utilizar el antibidtico con el espectro
més reducido.

Via de administracion

La Academia Americana de Pediatria establece que la
administracién de antibidticos por via oral o parenteral es
igual de eficaz en el tratamiento de la 1Tu." La via de ad-
ministracién habitual debe ser la oral. Un estudio de alta
calidad demostré que el tratamiento con cefixima por via
oral es seguro y efectivo en ninos mayores de tres meses
de edad. Se elegira la via parenteral inicialmente en los
ninos con afectaciéon importante del estado general, que
no toleran la via oral o en aquellos que tengan criterios de
alto riesgo para complicacién, como los lactantes meno-
res de dos meses, apariencia téxica, hemodindmicamente
inestables, inmunodeprimidos o que no respondan a los
medicamentos via oral. Se completara el tratamiento por
via oral cuando el estado clinico del paciente lo permita.’™

Duracion del fratamiento
La duracion 6ptima del tratamiento de la Imu es controverti-
da. En una revision sistematica de Cochrane de 2003 de 10
estudios controlados aleatorios y cuasialeatorios en los que
participaron 652 nifios con ITu baja (afebril), no se encontra-
ron diferencias significativas entre dos a cuatro dias y siete
a 14 dias de terapia con antibiéticos orales en términos de
frecuencia de urocultivos positivos, desarrollo de organis-
mos o recurrencia de la 1mu.'® En otra revisidn sistemética
Cochrane de 2012 de 16 estudios controlados aleatorios y
cuasialeatorios en los que participaron 1 116 nifos con ITu
baja, se observé que 10 dias de tratamiento con antibidticos
tienen mas probabilidades de eliminar las bacterias de la
orina que la terapia de dosis Unica, por lo que no se reco-
miendan pautas de dosis Unica en nifos.?°

En la revisién Cochrane de 2007 de 23 estudios con-
trolados aleatorios y cuasialeatorios en los que participaron
3295 nifios con pielonefritis aguda, no se encontraron dife-
rencias significativas entre la terapia con antibiéticos orales
(10 a 14 dias) y la terapia con antibiéticos intravenosos (tres
dias) seguida de la terapia con antibiéticos orales (10 dias),
en términos de duracion de la fiebre y posterior dafio renal
persistente.?’ Otra revisién sistemética de la base de datos
Cochrane mas reciente, de 2014, de 27 estudios controla-
dos aleatorios y cuasialeatorios en los que participaron 4
452 nifnos con pielonefritis aguda, mostrd que un ciclo corto
de antibioticoterapia intravenosa (dos a cuatro dias) segui-
do de un tratamiento antibiético oral es tan eficaz como un
ciclo més prolongado (siete a 14 dias) de antibioticoterapia
intravenosa.? Para los pacientes que se tratan inicialmente
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con antibidticos parenterales, se pueden utilizar antibiéticos
orales para completar el curso de la terapia, si el nifo puede
tolerar los medicamentos orales y ha estado afebril durante
24 horas.™

Por lo anterior concluimos que la duracién recomen-
dada del tratamiento antibiético para iTu febriles es de 10
a 14 dias. En nifios con infeccion urinaria afebril o de vias
bajas, son aceptables pautas cortas de tratamiento de cinco
a siete dias de duracion, salvo episodios recidivantes o en
menores de dos anos, en los que se recomiendan pautas
de siete a 10 dias.’

Eleccion del antimicrobiano

La decision sobre el tratamiento indicado en cada pacien-
te debe estar basada en los resultados del urocultivo y del
antibiograma. La eleccién del tratamiento empirico de la 1Tu
deberd apoyarse en el conocimiento sobre las resistencias
locales y que las enterobacterias sean los microorganismos
mas frecuentemente implicados. La tincion de Gram tam-
bién es Util para la eleccién del tratamiento empirico, sobre
todo ante la presencia ocasional de cocos gram positivos
en recién nacidos y lactantes pequenos.’

Los antimicrobianos empiricos que se han utilizado
en el tratamiento de la mu aguda no complicada en nifios
incluyen: cefalosporinas (cefixima, cefdinir, ceftibuten, cefpo-
doxima, cefuroxima y cefprozil), fluoroquinolonas (ciprofloxa-
cina), nitrofurantoina, trimetoprim-sulfametoxazol (TvP-smx),
fosfomicina, ampicilina, amoxicilina y amoxicilina-clavulanico.

En la eleccion de los antibidticos se deben tener en
cuenta los datos locales de los patrones de resistencia a
los antibidticos. Tal vez sea necesario ajustar el antibidtico
en funcion de la respuesta al tratamiento y las pruebas de
sensibilidad del uropatégeno aislado.™ 42

En los Ultimos afos la resistencia a los antimicro-
bianos estd aumentando a medida que surgen organismos
productores de beta lactamasa de espectro extendido. En
un estudio, de los 584 casos de infeccién del tracto urina-
rio causadas por £. coli o Klebsiella spp., 91 (15.5%) fueron
ocasionados por organismos productores de betalactama-
sa de espectro extendido. Se encontré un aumento lineal
significativo en la resistencia a todas las generaciones de
cefalosporinas y fluoroquinolonas. %

Actualmente, una cefalosporina de segunda o ter-
cera generacion y amoxicilina-clavulénico son farmacos de
eleccion para la ITu baja o alta. La resistencia a las fluoroqui-
nolonas es rara; sin embargo, el uso generalizado puede
conducir a un aumento de la resistencia bacteriana. Por lo
tanto, las fluoroquinolonas no se deben usar como agente
de primera linea, excepto para las infecciones urinarias cau-
sadas por Pseudomonas aeruginosa u otras bacterias gram
negativas multirresistentes.

La resistencia a los antibiéticos como la nitrofuran-
toina es baja. Sin embargo, la incapacidad de alcanzar ni-
veles tisulares elevados limita su uso en lactantes y nifos
pequenos con Itu febril en los que es probable que exista
afectacién renal. Asimismo, el trimetoprim-sulfametoxazol
se debe usar con precaucion, especialmente cuando se
sospecha pielonefritis, debido a las altas tasas de resisten-
cia a este medicamento en la mayoria de las comunidades.

La ampicilina y amoxicilina no son medicamentos
ideales para el tratamiento empirico de la infeccion del
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tracto urinario, por la alta tasa de resistencia de E. coli a
estos medicamentos. Por el contrario, se debe utilizar am-
picilina o amoxicilina cuando se sospeche o se confirme
una ITu por enterococos. 42

En el cuadro 1 se indican los farmacos mas utiliza-
dos en el tratamiento de la ITu en niflos, con su dosificacion,
posologia y via de administracion.

Cuadro 1.
Farmacos mas utilizados en el fratamiento de la
infeccion del tracto urinario en nifos' 42

Farmaco Dosis Posologia
Via parenteral
Cefotaxima 150 mg/kg/dia 3 dosis
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia 2 dosis
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia 1 dosis
Amikacina 15-22 mg/kg/dia 1 dosis
Ampicilina 100 mg/kg/dia 4 dosis
Via oral
Cefixima 8 mg/kg/dia 1 dosis
Ceftibuten 9 mg/kg/dia 2 dosis
Cefaclor 40-50 mg/kg/dia 3 dosis
Fosfomicina 100-200 mg/kg/dia 4 dosis
Amoxicilina- 40-50 mg/kg/dia 2 o0 3 dosis
clavulanico
Nitrofuratoina 5-7 mg/kg/dia 4 dosis
TMP-SMX 8-12 mg/kg/dia de TmpP 2 dosis
Profilaxis

Las recurrencias de itu a menudo son el resultado de incum-
plimiento, tratamiento antimicrobiano inadecuado, resisten-
cia bacteriana, estasis urinaria o susceptibilidad del huésped,
en particular reflujo vesicoureteral. La imu recurrente no suele
producir cicatriz renal en nifios sin anomalia renal estructural.
Como tal, la profilaxis antimicrobiana de rutina rara vez se
justifica, ya que el nUmero necesario a tratar para prevenir un
episodio de ITu es demasiado alto (16 nifos en profilaxis anti-
microbiana durante un ano), teniendo en cuenta los eventos
adversos y la aparicién de resistencia a los antimicrobianos
asociados con la profilaxis antimicrobiana.?* Una revision sis-
tematica de 2017 de siete ensayos controlados aleatorizados
en los que participaron 1 427 nifos con 1u sintomatica o febril
no mostré una influencia significativa de la profilaxis con anti-
bidticos en la prevencién de la cicatrizacion renal.?®

Durante muchos afos se han usado de forma gene-
ralizada dosis nocturnas y bajas de antibidticos (un tercio o
un cuarto de la dosis habitual) para evitar recurrencias de 1mu
y riesgo de dafo renal. En la actualidad, se conoce que no
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previenen la tasa de recurrencia en nifos con tracto urinario
normal y rwU leve, que pueden aumentarla y asociarse con
un riesgo mayor de gérmenes resistentes en ITu posteriores.

Su indicacién se reservaria para los pacientes con
alto riesgo de desarrollar cicatriz renal, como aquéllos con
reflujo vesicoureteral (rRvu) dilatado, dilatacion de la via urina-
ria con sospecha de obstruccién e itu febril recurrente.

También se recomienda el uso de profilaxis en po-
blacion pediatrica sometida a sondaje mantenido tempo-
ralmente tras cirugia, y también se puede valorar su uso
en los pacientes candidatos a realizarse una cistografia y
que requieren sondaje aislado; aunque en este supuesto
se emplearia la dosis total durante tres dias, comenzando el
dia anterior a la prueba. En caso de que se utilice, se reco-
mienda tener en cuenta los patrones de resistencias locales
e intentar seleccionar los antibiéticos de menor espectro
de accidon para evitar la apariciéon de resistencias, como el
trimetoprim o TMP-sMx para los mayores de dos meses de
edad o la nitrofurantoina para los mayores de dos a tres
anos. En los menores de dos meses de edad, o en cual-
quier situaciéon en la que no se puedan utilizar los previos, se
recomienda usar como antibiético profilactico amoxicilina,
asociada o no a acido clavulanico."'
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