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RESUMEN

Las guias propuestas por grupos internacionales enfatizan en la importancia del
diagndstico de la infeccidn del tracto urinario en la atencién primaria de salud, para
poder iniciar un tratamiento precoz con antibi6ticos en los casos de mayor riesgo.
El médico de atencién primaria en ocasiones realiza su trabajo lejos de los
laboratorios de microbiologia y no puede realizar el urocultivo con la rapidez
necesaria para un tratamiento adecuado. Este médico necesita disponer de pruebas
diagnosticas rapidas que le ayuden a tomar la decisibn médica mas adecuada,
aunque ninguna combinacidon de ellas puede sustituir al urocultivo. En esta
propuesta se analizan las situaciones en las que el médico debe esperar el
resultado del estudio bacteriolégico y en las que puede iniciar un tratamiento
«empirico» después de tomar la muestra para el urocultivo, si este puede
realizarse. En los casos excepcionales de imposibilidad de realizar el estudio
bacterioldgico, el médico tiene que actuar utilizando los llamados métodos de
«diagnostico rapido».

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario (ITU), urocultivo, tira reactiva,
nitritos, esterasa leucocitaria, leucocituria.

ABSTRACT

The guidances proposed for international groups emphasize the significance of
diagnosis of the urinary tract infection in primary health care to start an early
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antibiotics treatment in cases of a major risk. The primary care physician
sometimes works far from the microbiology laboratories and can not to carry out a
fast uroculture for an appropriate treatment. This physician needs to have available
fast diagnostic tests helping him to make a more suitable medical decision,
although any combination of them may to replace the uroculture. In present
proposal are analyzed those situations where the physician must to await for
bacteriological study results to start the "empirical" treatment after the sample take
for uroculture if it may to be carry out. In exceptional cases of impossibility to
conduct the bacteriological study, the physician must to act using the so called "fast
diagnosis" methods.

Key words: Urinary tract infection (UTI), uroculture, reactive strip, nitrites,
leucocytic esterase, leukocyturia.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) puede definirse como la invasion microbiana
del aparato urinario que sobrepasa los mecanismos de defensa del huésped, que
produce una reaccién inflamatoria y alteraciones morfolégicas y funcionales, con
una respuesta clinica que afecta con mayor o menor frecuencia a personas de uno u
otro sexo y diferentes grupos poblacionales.*

Las ITU clasicamente se dividen en altas (pielonefritis) y bajas (cistitis, uretritis).
Para el diagnéstico de pielonefritis aguda en el nifio se deben reunir los criterios
siguientes: fiebre de 38° o mas, leucocituria, eritrosedimentacion acelerada,
urocultivo positivo (> 100,000 colonias por mL de orina) y proteina C reactiva
positiva.

Se considera atipica la ITU que retune alguno de los criterios siguientes: paciente
seriamente enfermo, pobre flujo urinario, masa abdominal o vesical palpable,
creatinina elevada, septicemia, fallo de respuesta al tratamiento antibidtico
aprozpiado en las primeras 48 h o infecciéon por bacterias diferentes a la Escherichia
coli.

La cicatriz renal es el resultado frecuente de la pielonefritis aguda y la infeccién del
tracto urinario (ITU) se considera hoy la mas frecuente infecciéon bacteriana en los
lactantes y nifios pequefios de paises desarrollados.®*

En la mayoria de los nifios una pielonefritis aguda cura sin dejar secuelas, pero en
otros puede dejar una lesién pospielonefritica del parénquima renal que puede
llevar a la hipertension arterial, complicaciones durante el embarazo, proteinuria e
insuficiencia renal.®

La ITU afecta al menos al 7 % de los nifios menores de 6 meses.® Durante la nifiez
la incidencia acumulada es del 10 % en las nifias y del 3 % en los varones.?

Por lo frecuente de esta infeccién en los nifios pequefios y las dificultades que
confrontan los médicos que se desempefian en la atencién primaria en algunos
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lugares apartados de los laboratorios de microbiologia, hacemos esta revisidon que
puede servir de orientacién practica ante el nifio con posible ITU.

GUIAS PROPUESTAS

Las guias propuestas por algunos grupos internacionales® hacen énfasis en el
diagndstico de las ITU en la atenciéon primaria, para facilitar el tratamiento precoz
con antibidticos en los casos de mayor riesgo. Ademas se sefiala que la edad y la
gravedad de la enfermedad son determinantes claves en las investigaciones por
realizar.

Ningun examen de orina sustituye al urocultivo,’ pero existen situaciones en que su
realizacién tiene dificultades y el médico debe tener en cuenta el grado de urgencia.
El diagndstico rapido de ITU en el nifio es muy importante, ya que permite realizar
un tratamiento precoz con el que mejora el prondéstico del paciente. La clinica,
sobre todo en los lactantes, es poco expresiva y orienta poco en el diagnéstico
inicial. Se citan estudios en lactantes febriles con més de 60 dias de edad, sin
signos de focalizacion, donde el 9 % tenia ITU.2

Aunque podamos realizar el urocultivo y esperemos su resultado, necesitamos
recurrir a pruebas diagnésticas rapidas, pero siempre que sea posible debemos
obtener muestra de orina para urocultivo antes de iniciar el tratamiento con
antibiéticos.®

En pacientes con clinica muy indicativa de pielonefritis aguda puede estar
justificado el inicio del tratamiento «empirico». En pacientes sin afectaciéon del
estado general o con clinica inespecifica, se aconseja siempre esperar el resultado
del urocultivo, si es posible realizarlo, pero no mas de 48 h.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS RAPIDAS

El método diagndstico rapido mas utilizado es la tira reactiva (reactivos secos
dispuestos a lo largo de la tira) que ponemos en contacto con la orina del paciente
y cambian de color en funcién de la existencia o no de distintos componentes de la
orina: leucocitos (estearasa leucocitaria), nitritos, sangre, proteinas, glucosa. El
examen de orina (sedimento o cituria) requiere de un microscopio, y sus resultados
dependen en gran medida del adiestramiento del operador para identificar
leucocitos y bacterias en la orina.® La tira reactiva tiene entre otras ventajas el que
médico puede realizar directamente el examen de la orina, en el consultorio o en el
domicilio del paciente e inmediatamente conoce sus resultados.

Tira reactiva, interpretacion

Nitritos. Cuando hay nitritos en la orina es muy probable la ITU, pero su ausencia
no se descarta. Esta prueba tiene baja sensibilidad y alta especificidad.

Estearasa leucocitaria. Tiene mas sensibilidad que los nitritos pero menos
especificidad. Es decir que el coeficiente de prediccibn mejora en los casos
negativos, pero disminuye en los positivos. Leucocituria no es sinénimo de ITU, y la
ausencia de leucocituria no descarta totalmente la 1TU.
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Cuando las pruebas de nitritos y de estearasa leucocitaria son positivas el
coeficiente de prediccibn aumenta considerablemente.

Sangre y proteinas. La presencia de sangre o proteinas en la orina aportan poco al
diagndstico de ITU si no coinciden con nitritos y estearasa leucocitaria positivos.
Con relativa frecuencia se comete el error de tratar como ITU la presencia de
proteinuria o microhematuria aisladas, pero mas frecuente ain cuando coinciden
ambas.

Cuando hay ausencia de nitritos, estearasa leucocitaria, sangre y proteinas, el
coeficiente de prediccion es del 0 % en mayores de 2 afios y solo del 5,3 % en los
niflos menores de esa edad.’

Las tiras reactivas resultan casi tan validas como el urocultivo cuando muestran a la
vez leucocituria y nitritos, pero su sensibilidad es muy baja en los lactantes que
orinan frecuentemente'® y en pacientes polidricos. Si el resultado de la tira reactiva
es negativo se excluye la ITU. No obstante, se debe hacer el urocultivo en menores
de 1 afo, pacientes con nefropatia o uropatia conocidas y en nifios con alteracion
del sistema inmunitario, si presentan sintomas indicativos de ITU.

Microscopia

La presencia de leucocituria (piuria) tiene el mismo valor que la estearasa
leucocitaria en la tira reactiva. La bacteriuria en el lactante febril tiene un valor
predictivo del 50 % aproximadamente, pero hay que tener en cuenta la posible
contaminacion de la muestra, y la experiencia del operador. Cuando coinciden
bacteriuria y leucocituria aumenta el coeficiente de prediccién. Para detectar
bacteriuria en examen de orina es necesario tomar la muestra en condiciones de
esterilidad y realizar una coloracién de Gram. Aungue esta prueba es de gran
utilidad se emplea muy poco, ya que donde se puede realizar el médico dispone de
otros recursos y no es aplicable por el médico de atenciéon primaria.

Si no existe la posibilidad de hacer el estudio con tira reactiva, hay que decidir por
la clinica, el examen microscoépico de orina y el conteo de leucocitos y la
eritrosedimentacion acelerada.

En el nifio con buen estado general se debe esperar el urocultivo, si existe la
posibilidad de realizarlo, pero si el paciente tiene toma del estado general o algun
aspecto que permita plantear ITU atipica, o existe leucocitosis, eritrosedimentacion
acelerada, y si ademas existe anemia, se debe comenzar el tratamiento
«empirico», pero antes tomar muestra de orina para urocultivo.

Estudio con imagenes

La ultrasonografia no ayudara a diagnosticar una ITU, pero orientara en el
seguimiento del nifio que la padeci6. La ultrasonografia renal y del tracto urinario
es el estudio imaginolégico mas frecuentemente, pero se recomienda realizarlo en
casos de ITU atipica.? Algunos autores han cuestionado su uso en el estudio de una
primera ITU febril.***?

Se plantea que en la era del ultrasonido materno-fetal para el seguimiento del
embarazo normal, los nifios con anomalias graves del tracto urinario son casi
siempre detectados antes del nacimiento,® por lo que si el ultrasonido prenatal no
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detecté anomalias se puede obviar este estudio, excepto en las pielonefritis o ITU
atipicas. Se puede realizar el estudio para tranquilidad médica y familiar, y por las
facilidades que existen en Cuba, pero en la gran mayoria de los casos no se
encontraran alteraciones importantes.

Zamir y cols. valoraron la utilidad del ultrasonido renal en el tratamiento del nifio
pequefio con su primera infeccién urinaria no complicada. En este estudio se
incluyeron 255 nifios menores de 5 afios. Se encontrd ultrasonido renal que sugeria
reflujo vesicoureteral (RVU) en 33 (12,9 %) de los nifios, 26 (78,0 %) de los cuales
tenian uretrocistografia miccional normal. Sin embargo, 47 de los 255 nifios (18,4
%) tenian RVU. Estos autores sugieren que solo debe realizarse en nifios en los que
se sospeche obstruccidon o absceso sobre la base de una evolucién clinica
desfavorable.*?

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de una pielonefritis aguda debe seleccionarse un antibiético con
las caracteristicas siguientes:

e bactericida,

e que logre buena concentracion en el parénquima renal y su eliminacion sea
preponderante por el tracto urinario donde también alcance buena
concentracion;

e que sea efectivo para el tratamiento de bacterias gramnegativas,
particularmente las enterobacterias;

e (ue sea poco toxico o conocer bien sus reacciones adversas y
monitorizarlas.

e Si es posible, que sea de bajo costo.

Las Guias NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) recomiendan:
en los menores de 3 meses, remision inmediata al pediatra si se sospecha
pielonefritis aguda; en los mayores de 3 meses el tratamiento puede ser oral
durante 7 a 10 dias; se puede utilizar una cefalosporina o amoxicilina. Si no se
puede emplear la via oral el tratamiento debe ser parenteral con un agente como la
ceftriaxona, durante 2 a 4 dias y después continuar tratamiento oral hasta
completar 10 dias o continuar con ceftriaxona parenteral hasta completar 7 dias.?
En nifios mayores de 3 meses con infeccidn urinaria baja, utilizar medicacién oral
durante 3 dias (sulfaprin, nitrofurantoina o amoxicilina).?**

Las dosis por kilogramo de peso que se deben utilizar de cada medicamento se
muestran en los cuadros 1y 2.%°
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Cuadro 1. Antibidticos en la infecciéon urinaria (dosis y frecuencia), via oral

Cuadro 2.

Farmaco Dosis .
(mg/[kg-dia])

Penicilinas

Ampicilina 50-100

Amoxicilina 20-40

Augmentin 20-40
Sulfonamidas

Sulfaprin 40*
Cefalosporinas

Cefixime 8
Fluoroquinolonas

Ciprofloxacina 20-40*

Acido nalidixico 55
Otros

Nitrofurantoina 5-7

*Ajustar la dosis de acuerdo con los azoados.

Frecuencia

c/6 h

c/8 h

c/8 h

c/12 h

c/12-24 h

c/12 h
c/6 h

c/6 h

Fuente: Tomado de referencia 15 (con modificaciones).

Antibiéticos en la infeccidn urinaria (dosis y frecuencia), via parenteral

p Dosis
Farmaco

(mg/[kg-dia])

Aminoglucésidos

Gentamicina 7,5*

Tobramicina 7,5*

Amikacina 15
Penicilinas

Ampicilina 50-100

Ticarcilina 50-200
Cefalosporinas

Cefazolina 25-50

Cefotaxima 100-180*

Ceftriaxona 50-75

Cetriazidima 90-150

Cefepina 100
Fluoroquinolonas

Ciprofloxacina 18-30*

*Ajustar la dosis de acuerdo con los azoados.

Frecuencia

c/8-12 h
c/8 h
c/12-24 h

c/6 h
c/4-6 h

c/6-8 h
c/4-6 h
c/12-24 h
c/8-12 h
c/12 h

c/8 h

Fuente: Tomado de referencia 15 (con modificaciones).

La cefalexina, el cefaclor y el cefadroxilo no han demostrado su eficacia en el
tratamiento de las ITU febriles, por lo que no deben utilizarse para tratar la
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pielonefritis aguda’® y se debe escoger otra de las opciones terapéuticas
planteadas.

RECOMENDACION FINAL

Si no tenemos posibilidad de realizar el urocultivo, debemos guiarnos por la clinica
y los criterios de los llamados «diagndsticos rapidos». En este caso, el tratamiento
«empirico» es una opcion aceptable, pero teniendo en cuenta que ninguna
combinacion de parametros permite establecer con exactitud el diagndstico de ITU
sin recurrir al urocultivo.
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