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Consideraciones generales y epidemiología: La infección urinaria (ITU) es una enfermedad prevalente en la infancia. En servicios de urgencias, en menores de dos años, febriles, la frecuencia puede ser de 2.1  a 5.2 %. Se presenta en  niños suecos escolares menores de 7 años en el 7.8 % de las niñas y el 1.6% de los niños. En unidades de cuidado intensivo la prevalencia de infección urinaria nosocomial en menores de 5 años  ha sido  en algunos centros del 15 %. En general es más frecuente en niñas que en niños. 
Entre adolescentes y en especial en mujeres jóvenes ocurre frecuentemente, llegando a ser los síntomas urinarios el cuarto motivo de consulta de las que acuden a la consulta externa. También,  se ha encontrado que por lo menos una ITU el 11 % de las mujeres adolescentes la sufren en un año. Son la iniciación en la actividad sexual, el uso de espermicidas y episodios de cistitis previas algunos de los factores de riesgo entre adolescentes mujeres; en un reciente estudio entre jóvenes los 10 y 18 años, con diagnóstico de infección urinaria encontró una tasa de concurrencia ó posterior a la actividad sexual, del 69%. En cambio en hombres adolescentes, la infección urinaria es poco común. Un estudio en una universidad, estimó una tasa de 5 infecciones por año por 10.000 hombres ingresados. Entre los factores de riesgo implicados en varones están la homosexualidad, relaciones con mujeres adolescentes que padecen infección urinaria, y la carencia d circuncisión. Entre adolescentes varones tratados,  la tasa de incidencia de malformaciones de las vías urinarias encontrada es del orden del 15 % al 48 %.
Queremos con este artículo, motivar a la población médica a pensar en el diagnóstico y realizar una pesquisa adecuada con los exámenes radiológicos necesarios, a efectos de lograr un tratamiento oportuno de la ITU y un diagnóstico precoz de las malformaciones de las vías urinarias en niños y enfocar de manera adecuada la ITU en adolescentes.

Definición: La infección urinaria (ITU), se define como la presencia de bacteriuria significativa con reacción inflamatoria de la orina con ó sin síntomas asociados. Entendemos como Bacteriuria significativa recuentos de colonias superiores a 100.000 UFC/ml en una muestra recolectada por micción.
Clasificación: Las Infecciones urinarias las podemos clasificar como:
1. Complicada ó no complicada según se demuestre la presencia  ó no, de alteración anatómica ó funcional del riñón y de las vías urinarias. La reciente instrumentación ó no de la vía urinaria, el uso previo de antibióticos, síntomas de más de 7 días de duración, la presencia de diabetes ó inmunosupresión (ITU Complicada)
2. Pielonefritis – ITU alta -, la cual es una infección que afecta el parénquima renal (con la fiebre como el síntoma mayor).

3. Cistitis – ITU baja -, la cual afecta el tracto urinario inferior (con síntomas de vaciamiento vesical como síntoma mayor).

4. ITU sintomática como aquella que tiene bacteriuria significativa monomicrobiana, acompañada de leucocituria y de otros síntomas y signos de ITU (fiebre entre otros). 

5.  ITU asintomática, como la presencia de bacteriuria significativa de un cultivo puro monomicrobiano en dos muestras sucesivas sin sintomatología ni leucocituria (en ocasiones estas últimas tienen leucocituria). 

6. ITU recurrentes cuando se presenta la reaparición de nuevos episodios de ITU sea que se trate de recidivas (un nuevo episodio debido a la misma especie, biotipo y serotipo correspondiente a un episodio previo) ó bacteriuria no resuelta, ó se negativiza pero da el mismo organismo después, persistencia bacteriana;  ó una reinfección, debida a otra especie ó biotipos ó serotipos diferentes de la misma especie con relación al episodio anterior.

Para los adolescentes hay dos grandes distinciones ya descritas:
· ITU baja
· ITU alta
Y como vimos arriba, tradicionalmente Bacteriuria significativa se define como la presencia de > 100.000 unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) de una muestra recolectada adecuadamente, pero en mujeres jóvenes, un recuento de 103 UFC/ml de la mitad del chorro,  se ha encontrado en la tercera parte a la mitad de los casos de pacientes con cistitis. Esto ha llevado a la Infectious Diseases of America (IDSA) a definir en los Estados Unidos, Cistitis como un recuento > de 103 UFC/ml de la mitad del chorro, y Pielonefritis un recuento > a 104 UFC/ml. Igualmente para Hombres  adolescentes, la  IDSA, sugiere  un recuento > a 104 UFC/ml para el diagnóstico de ITU.
Etiología: La fuente más común de las infecciones de las vías urinarias son las bacterias enteropatógenas, aunque otros patógenos (hongos, micobacterias y virus) son encontrados. En neonatos, las infecciones urinarias por Streptococcus del Grupo B son más comunes que en niños mayores y adultos, quizás reflejando el estado de colonización de la madre y el recién nacido. 

En niños mayores continúa siendo la Escherichia Coli la bacteria más frecuente, incluidas las infecciones nosocomiales, por encima de la Candida Albicans y la Pseudomona Aeruginosa. Le siguen en frecuencia el Proteus mirabilis, la Klebsiella pneumoniae, los Enterococcus y otros (Alcaligenes fecales, Klebsiella aerobacter). El Citrobacter freundii y koseri y el Staphylococcus saprophyticus se han descrito como nuevos agentes etiológicos. Este último, es el segundo uropatógeno más común, responsable de aproximadamente el 15 % de las ITU en mujeres de 13  a 40 años, en cambio en hombres adolescentes no es tan frecuente. En estos últimos, sigue ocupando el primer lugar la E. Coli seguida por el Proteus mirabilis.
Los Lactobacillus spp, el Staphylococcus coagulasa negativa y los Corynebacterium spp no son considerados patógenos en niños saludables de 2 meses a 2 años.

Fisiopatología: Generalmente es una infección por colonización ascendente de la vía urinaria por gérmenes provenientes del tracto gastrointestinal; se puede presentar también por vía hematógena como sucede en la nefronía (pielonefritis microabscedada). Un tercer mecanismo es nosocomial por instrumentación de la vía urinaria ó introducción de cuerpos extraños (sondas por ejemplo). La incidencia de ésta última puede alcanzar a ser de 0.6 casos/1000 pacientes día.

Depende también de los factores del huésped y de la capacidad invasiva y de generar reacción inflamatoria del agente etiológico. Entre los factores predisponentes del huésped para que este desarrolle una ITU esta la alta incidencia de anomalías anatómicas en niños,  lo cual constituye un factor importante. En cuanto al género, es más frecuente en niñas que en niños. Por ejemplo, el riesgo relativo de niñas a niños para ITU en lactantes febriles de 2 meses a dos años de edad es de 2.27. Es más frecuente en niños no circuncidados que circuncidados y, más frecuente en neonatos y lactantes. Aquellos niños que recibieron leche materna parecen estar más protegidos contra el desarrollo de ITU.

La diabetes incrementa la predisposición para las ITU en todas las edades, además sufren infecciones más complicadas los pacientes que la sufren. Así también los pacientes inmunosuprimidos son más susceptibles. En pacientes con HIV la  ITU es la segunda causa más común de bacteriemia.

En adolescentes la presencia de ITU puede indicar una naciente actividad sexual. Se ha informado en mujeres entre los 10 y 18 años de edad, una tasa de actividad sexual del 69 %. Estas niñas sexualmente activas, tienen en algunos estudios, una tasa de ITU recurrente de aproximadamente el 42%. La cistitis inducida por las relaciones sexuales ha sido estimada en por lo menos el 4 % de las ITU en mujeres jóvenes y en cerca del 60 % de las ITU recurrentes en este grupo de edad. Por tal razón se ha propuesto profilaxis antibiótica para dicho tipo de cistitis, consistente en administra el medicamento en la noche por varios meses ó poscoital. Ambos métodos han sido eficaces en prevenir las ITU con una tasa de cura mayor del 85 %.
Las infecciones urinarias se presentarán si se pierden ó si se afectan:
· la integridad de la vía urinaria (por la presencia de reflujo vesicoureteral, litiasis, displasias, hidroureteronefrosis, uropatía obstructiva, traumatismos, cicatrices, fístulas, divertículos).

· el normal flujo urinario y vaciamiento vesical adecuado (por vejiga hiperactiva, vejiga neurogénica, disinergia detrusor esfínter; constipación crónica;  pues predisponen a la multiplicación bacteriana).

· las propiedades antibacterianas de la orina (pH urinario, proteína de Tamn-Horsfall, alto contenido en sales y células fagocíticas).

·  las funciones propias ó el número de las células fagocíticas.

·  los mecanismos antiadherencia (como la resistencia a la colonización bacteriana por el Lactobacilus por inhibición competitiva).

Ó si están presentes:
- factores genéticos como la baja expresión del gen TLR4 en la cual no se produciría reacción de las células del huésped y esto llevaría a bacteriuria asintomática prolongada;

- grupo sanguíneo P1, pues estos pacientes expresan mayor cantidad de receptores para las fimbrias P;

-  factores que favorecen la  reacción inflamatoria , por ejemplo el lipopolisacárido cápsular (LPS) que  inicia la reacción inflamatoria y la cascada de citoquinas en monocitos y macrófagos por adherencia  y activación del receptor CD14, estímulo para la producción de TNF-a, IL-1b, IL-6, IL-8. Además el epitelio tubular secreta quemoquinas como MCP-1 y RANTES y citoquinas como la IL- 6 y la IL- 8. 

- factores que favorecen la inflamación como las  fimbrias P;  los receptores TLR4, como principales elementos para el reconocimiento de los productos bacterianos y la  baja expresión de receptores de citoquinas, como el CXCR1, etc.

Consideraciones diagnósticas: El diagnóstico definitivo de ITU requiere un urocultivo positivo. 
E l parcial de orina es una herramienta diagnóstica que orienta pero no hace el diagnóstico definitivo. Sus  elementos los podemos observar en cuanto a sensibilidad y especificidad en la tabla Nº 1.

Tabla Nº 1 – Hallazgos del citoquímico de orina – sensibilidad y especificidad

	Prueba 
	Sensibilidad %  
	Especificidad %

	Estearasa leucocitaria
	83 (67 – 94)
	78 ( 64 – 92)

	Nitritos 
	53 (15 – 82)
	98 (90 – 100)

	Leucocituria 
	73 ( 32 – 100)
	81 (45 – 98)

	Bacteriuria 
	81 ( 16 – 99) 
	83 ( 11 – 100)

	Estearasa + Nitritos positivos
	93 (90 – 100)
	72 ( 58 – 91)

	Estearasa  + nitritos + microscopia 
	99.8 ( 99 – 100)
	70 ( 60 – 92)

	Gram de orina sin centrifugar
	90.3 ( 81 – 96)
	93.5  ( 91.5 – 97)


En vista de que el urocultivo tarda en informarse, el parcial de orina recolectado en forma estéril puede dar información valiosa para sospechar una ITU. La presencia de bacterias en el campo de alto poder, a pesar de que representa 30.000 bacterias por mililitro, no distingue gérmenes patógenos de bacterias contaminantes. Es muy útil en cambio, encontrarlas en un gram de una gota de orina sin centrifugar pues constituyen un alta probabilidad de ITU.
Si hay piuria en el sedimento (mas de 10 leucocitos x CAP),  el valor predictivo positivo puede ser tan alto como del 84.6 %. El test de nitritos requiere retención urinaria de 4 horas por eso es de baja utilidad en pediatría y su sensibilidad es del 11 % con recuentos bacterianos menores de 100,000 UFC/ml, además puede contaminarse con bacterias del prepucio y dar falsos positivos; sensibilidad entre el 15 – 82 % y especificidad del 90 - 100 %. El método de la estearasa leucocitaria tiene características similares, con una sensibilidad entre el 67 - 94 % y especificidad entre el 64 - 92 %.
Estearasas positivas, nitritos positivos y un sedimento urinario positivo, aumentan la sensibilidad entre el 99 - 100 % y especificidad entre el 60 - 92 %. Pero un citoquímico de orina normal no descarta una ITU. 

Existen varios métodos para la obtención de la muestra:
1. La punción suprapúbica: Es el método más confiable de recolección. Se obtiene con aguja 21 ó 22 gauge 1  a 2 cm por encima de la sínfisis púbica (PSP), infortunadamente las tasas de éxito para obtener orina están entre el 23 % y 99 %, limitando su uso. 

2. La bolsa recolectora: Tiene una alta tasa  de falsos positivos que va del 85 % al 99 %, por eso sólo es útil para descartar ITU. 

3. La cateterización vesical por sonda: Es recomendada con la  PSP por  la Academia  Americana de Pediatría como los métodos de recolección de orina para el diagnóstico de ITU en menores de dos años. 

4. Por Micción espontánea ó recolección “al acecho” del chorro medio: No debemos abandonarla y se debe hacer con una higiene adecuada, en niños y niñas preescolares, escolares y adolescentes. ya sea por retracción del prepucio ó por separación de los labios mayores. Debemos tener en cuenta que la muestra de orina debe ser procesada en forma inmediata o conservada en refrigerador a 4º C por no mas de 24 horas. (Ver tabla Nº 2)
Tabla Nº 2 – Métodos de recolección urinarios para el diagnóstico de ITU.

	Método de recolección 
	Resultado ( UFC/ml)
	Interpretación 

	Punción suprapúbica
	Cualquier recuento de bacilos Gram negativos.

Más de 5000 de cocos Gram + en adolescentes.
	Diagnóstico positivo para ITU (Probabilidad > 99%)

	Cateterismo vesical transuretral
	>50000

     10000  a 50000

      < 10000
	Diagnóstico positivo para ITU (Probabilidad > 95%)

Infección probable según patógeno y cuadro clínico

Muy poco probable, repetir.

	Micción espontánea
	Niños: > 100000

Niñas: > 100000  (3 muestras)

           > 100000  (2 muestras)

     > 100000  (1 muestra)

       50000 – 100000

       10000 – 50000

       < 10000
	Infección muy probable

       95%

       90%

       80%

Sospecha, repetir

Sintomática, repetir

Asintomática, poco probable

Muy poco probable

	Bolsa recolectora, una 

muestra
	      >100000

> 10000

< 10000


	Dudoso, confirmar con una técnica más confiable

Poco probable.

Poco probable


Diagnóstico diferencial en adolescentes: Hay muchos de los síntomas de afectación del tracto urinario inferior que se ven también involucrados con enfermedades de transmisión sexual en las adolescentes. Cerca del 53 % de las ITU en ellas,  puede estar asociada con una enfermedad trasmitida sexualmente y la disuria que manifiestan, representar ITU aislada en menos del 20 % de los casos. 
Por otro lado, las infecciones ginecológicas son causa frecuente de  disuria entre adolescentes. Un estudio prospectivo encontró que las mujeres adolescentes con disuria tenían en un 17 % ITU; duplicando este valor estaban aquellas con vaginitis por Chlamidya trachomatis (el 40 % de todas las infecciones por Chlamydia, ocurren en mujeres entre los 15 y 19 años de edad) y Trichomonas vaginalis. De estas últimas jóvenes, un 17 % tenían ITU y vaginitis concomitantes. Es por eso necesario el estudio por toma directa con aplicador de muestras vaginales ya sea de las secreciones vaginales en mujeres sin evidencia de actividad sexual ó endocervicales por especuloscopia en las que sí la tienen, o de manera simplificada en las muestras de orina, realizar pruebas de amplificación de ADN para Chlamidya trachomatis y N. Gonorrea.

En varones adolescentes el uroanálisis y el urocultivo son necesarios para el diagnóstico de ITU. Un 80 % de ellos con ITU, se puede encontrar con un parcial de orina alterado. Los síntomas de ITU no complicada son similares a los de las mujeres, presentándose hasta un 76% con disuria, 53% con frecuencia para la micción, 13% con dolor suprapúbico, 42% con hematuria macroscópica, 16% con descarga uretral, 37% con fiebre y 18% con dolor en flancos.
La infección urinaria alta ó pielonefritis en adolescentes se manifiesta con fiebre, dolor lumbar ó en los flancos y bacteriuria significativa. Aún así hay que tener presente otros diagnósticos diferenciales de dolor abdominal ó condiciones inflamatorias en este grupo etàreo como son la gastroenteritis, pancreatitis, apendicitis, cálculos ó abscesos renales, colecistitis y enfermedad inflamatoria pélvica.
Es preciso entonces, en adolescentes, siempre solicitar pruebas diagnósticas para descartar vaginitis y/o infecciones de transmisión sexual especialmente por Chlamidya, Gardnerella, y N. Gonorrhea, más si hay una descarga uretral.
Diagnóstico por imágenes: En vista del subregistro y subdiagnóstico de ITU en nuestro medio, todo paciente con su primera infección urinaria independiente de la edad, en especial la población de menores de 5 años, debe ser sometido a un estudio radiológico consistente en una ecografía renal y de vías urinarias que se puede hacer en la fase aguda de la  ITU; una cistouretrografía miccional cíclica con doble micción (CUM), en presencia de orina estéril luego de iniciado el tratamiento, con el objetivo de descartar la presencia de reflujo vesicoureteral (RVU), presente en el 50 % de los casos. Y además, hacer una gamagrafía renal con DMSA,  4  a 6 meses después del episodio de ITU para descartar la presencia de cicatrices renales ó,  también se puede hacer concomitante con el episodio inicial con el fin de diagnosticar y diferenciar si se trata de una pielonefritis ó de una ITU baja. Vale la pena mencionar, que una ecografía renal normal no descarta RVU. En niños mayores de 5 años y adolescentes se cuestiona el estudio obligado en busca de una malformación de vías urinarias y por eso se propone realizar una Ecografía y una DMSA renal como exámenes iniciales y de acuerdo a la presencia de anormalidades en cualquiera de estos dos exámenes, hacer posteriormente, una CUM. 
Entre nosotros hay más del 60 % de malformaciones de las vías urinarias como el RVU en niños que consultan por ITU. Además, está presente entre el 18% y 30% de riñones normales vistos en las gamagrafías renales con DMSA.
[image: image1.emf]
Figura 1. Clasificación Internacional del reflujo vesicoureteral en niños.

Las complicaciones de la  CUM son raras pero ocasionalmente infecciones urinarias sintomáticas pueden ocurrir. Una profilaxis antibiótica debe ser administrada al paciente antes y después del procedimiento radiológico. A efectos prácticos, todo paciente después de su primer episodio debe iniciar profilaxis antibiótica hasta que le sea realizada la  CUM. Si esta es normal y la ecografía denota alteraciones, como hidroureter ó hidronefrosis, es preciso considerar la urografía excretora para descartar una uropatía obstructiva, ureterovesical  o pieloureteral. Ante la presencia de RVU independiente del grado, insistimos en la continuidad de la profilaxis antibiótica y la solicitud de la gamagrafía renal con DMSA pues aún en ausencia de RVU un alto porcentaje de las DMSA renales, pueden ser positivas para cicatrices.
En el seguimiento y a los hermanos de pacientes con RVU, menores de 5 años debemos utilizar la cistogamagrafía  (Cistografía Isotópica) como método para evaluar la persistencia del RVU,  ó la presencia del mismo en niñas sin la sospecha de obstrucción uretral.
Han surgido nuevas técnicas para optimizar y ampliar la utilización de la ecografía en el diagnóstico de RVU como la cistosonografía, ésta utiliza como medio de contraste micropartículas de galactosa cristalina y parece que tiene una buena correlación con la  CUM convencional y más sensibilidad para RVU grados II y III; no es útil en varones por la no visualización de la uretra.
Otro procedimiento diagnóstico que también se ha utilizado es el doppler color renal para la determinación de los índices de resistencia que permitirían la identificación de un paciente con posible desarrollo de cicatrices.

Para pacientes con síntomas de disfunción vesical  ó vejiga neurogénica ó neuropática y con ITU recurrentes, en presencia o no de RVU, un estudio urodinámico es necesario y en ocasiones una videourodinamia, que combina la  CUM y la urodinamia clásica, sería de mucho valor.

Los niños mayores de 5 años no se escapan a  la propuesta de una CUM como examen de diagnóstico inicial.  En esta población se ha sugerido la  DMSA y la ecografía renal como primer paso para el estudio,  posterior a la  ITU y si alguno de estos exámenes da anormal, hacer la  CUM. Si todos estos estudios dan normales, es necesario pensar en las alteraciones funcionales vesicales que son frecuentes en los niños escolares y adolescentes. En ellos se postula que ante la presencia de ITU recurrente, o la persistencia de la ITU a pesar del tratamiento antibiótico y/ó el hecho de ser del sexo masculino puede justificar el estudio completo de imágenes.
Consideraciones terapéuticas
Tratamiento específico: La  ITU alta debe ser considerada en todos los niños menores de 2 años de edad y el tratamiento no debe ser inferior a 10 días pudiendo extenderse a 14 días. En niños menores de 2 años el antibiótico debe alcanzar una buena y rápida concentración en parénquima renal y en sangre para impedir la bacteriemia. Deben ser hospitalizados:
· Los lactantes menores de 3 meses independientemente de su condición clínica. 
· En niños con compromiso del estado general, deshidratación o incapacidad para retener o aceptar líquidos orales debemos considerar también la hospitalización para tratamiento venoso.

· Sospecha de urosepsis

· Hiperemesis que impida el tratamiento oral.

· Fracaso del tratamiento ambulatorio por persistencia de la fiebre.

· Sospecha de Nefronía.

· Adolescente embarazada

· Riesgo social.

· Sospecha de pionefrosis por uropatía obstructiva.

En neonatos:
· Ampicilina  100 – 200 mg/Kg/día dividida cada 6 horas y Gentamicina 3 – 5 mg/Kg/día dividido cada 8 ó 12 horas, aunque hay recomendaciones de dar este último medicamento en una sola dosis a 7.5 mg/Kg/día. Estos dos se dan por la frecuencia de Enteroocccus en este grupo etáreo

· Eventualmente podemos combinar la Ampicilina con Ceftriaxona 50  a 80 mg/Kg/día en una a dos dosis ó con Cefotaxima 150 mg/Kg/día dividida cada 6 horas, sino es el Enterococcus  el gérmen causal. 

En niños mayores de 2 meses de edad y menores de 3 meses una vez que están afebriles por 24  a 48 horas, y los marcadores de infección se han normalizado (PCR y recuento de leucocitos), podemos pasar a tratamiento oral con una cefalosporina de tercera generación oral como el Cefixime ó el Ceftibuten ó de acuerdo con el antibiograma elegir el antibiótico, evitando el TMP Sulfametoxazole, la nitrofurantoina y el ácido Nalidíxico, y continuar el tratamiento por 10  a 14 días.

En niños mayores de 3 meses de edad y hasta dos años y con sospecha de pielonefritis:
· Cefotaxima o Ceftriaxona a las dosis antes mencionadas,

· Cefalotina 50 – 100 mg/Kg/día dividida cada 6 horas. 

· Gentamicina a las dosis mencionadas ó Amikacina 15 mg/kg/día en una a dos dosis diarias, 

· En niños sin sintomatología de pielonefritis iniciar con Cefalosporina oral, como la  Cefalexina 50 -100 mg/Kg/día dividida cada 6 horas ó Cefixime 8 mg/Kg/día dividido cada 12 horas ó Ceftibuten 5 mg/Kg/día dividido cada 12 horas ó Aminopenicilinas mas Sulbactam 40  a 80  mg/Kg/día de la Aminopenicilina (Amoxicilina ó Ampicilina) dividido cada 8 horas.

En mayores de dos años con sospecha de pielonefritis: Es similar a los menores de dos años dando prioridad a:
· Las cefalosporinas de tercera generación parenterales ó de primera generación como la Cefalotina y tomando en cuenta si se trata de un niño hospitalizado ó ambulatorio para considerar otras etiologías diferentes a la  E. Coli como la Pseudomona y/o hongos u otros gérmenes que de pronto exijan la utilización de Imipenem ó Meropenem ó Ceftazidima ó Cefepime, etc. 

Para el tratamiento oral ambulatorio, podemos considerar la  Nitrofurantoina 5 -7 mg/Kg/día dividida cada 8 horas ó  el Acido Nalidíxico 55 mg/Kg/día dividido cada 6 horas. El uso de Trimetoprim Sulfametoxazole en forma empírica por su alta resistencia no es lo más adecuado. Si el antibiograma lo permite por su sensibilidad, la dosis de éste sería 6 – 12 mg de TMP/Kg/día dividido cada 12 horas. También podemos usar el Cefradoxilo 30 mg/Kg/día dividido cada 12 horas ó de nuevo el Cefixime oral.

Las Quinolonas orales aunque se pueden usar en niños, solo se reservan para ITU por Pseudomona o gérmenes multiresistentes a otros antibióticos orales que solo son sensibles a ellas: Ciprofloxacina 20 mg/Kg/día dividida cada 12 horas ó Norfloxacina igual dosis.

En Adolescentes:
1. Cistitis: En algunos trabajos se ha descrito que es común la resistencia a la Ampicilina (38%), con co - resistencia a Trimetoprim- Sulfametoxazole (10.5%), teniendo niveles menores de resistencia a este último que los niños de menor edad. La propuesta de tratamiento empírico es que para infecciones no complicadas en mujeres, un curso corto de 3 a 5 días de antibióticos sea suficiente indicando:
· Trimetoprim Sulfametoxazole 160/180 mg cada 12 horas.

· Cefixime 400 mg día

· Cefpodoxime proxetil 100mg cad 12 horas.

· Cefuroxime axetil 125 – 250 mg cad 12 horas.

· Amoxicilina calvulanato 825/125 mg cada 12 horas.

· Ciprofloxacina 100 -250 mg cada 12 horas

· Amoxicilian 500 mg cad 8 horas

O un curso prolongado de 7 a 10 días con:

- Nitrofurantoina  50 a 100 mg cada 6 horas

- Nitrofurantoina monohidrato 100 mg cada 12 horas.

Y si es un hombre ó hay diabetes, uso reciente de antibióticos ó un organismo inusual, tratarlo por 7 días con los mismos medicamentos para infecciones no complicadas.

2. Pielonefritis, enfermedad leve a moderada: Dar de 10  a 14 días orales de tratamiento con: 
-    Trimetoprim Sulfametoxazole 160/180 mg cada 12 horas.

· Cefixime 400 mg día

· Cefpodoxime proxetil 100mg cad 12 horas.

· Cefuroxime axetil 125 – 250 mg cad 12 horas.

· Amoxicilina calvulanato 825/125 mg cada 12 horas.

· Ciprofloxacina 100 -250 mg cada 12 horas

· Amoxicilina 500 mg cada 8 horas.

3. Pielonefritis severa: tratamiento parenteral con.

· Gentamicina 3 – 5 mg/kg por día

· Ceftriaxona 1 – 2 gramos por día

· Cefotaxima 1 a 2 gramos cada 6  a 12 horas

· Ciprofloxacina 200 a 400 mg cada 12 horas

· Ampicilina 1 gramo cada 6 horas + Gentamicina, si es Enterococcus dependiendo de la sensibilidad.

·  Hacer el cambio a tratamiento oral cuando se obtenga una buena respuesta.

Prevención: En niños debemos no apresurar el control esfinteriano miccional diurno y nocturno y promover buenos hábitos de micción y de higiene evitando al máximo hábitos retentores, a efectos de disminuir factores de riesgo funcionales para el desarrollo de infecciones urinarias. Es preciso, además, controlar la constipación crónica como factor de riesgo de ITU, y en casos particulares considerar la circuncisión.

Hay que motivar el cateterismo intermitente limpio en pacientes con vejiga neurogénica y realizar una agenda miccional en ellos para evitar nuevos episodios de infección urinaria sintomática

Hay que promover en la mujer gestante la realización de ecografías de tercer nivel para el diagnóstico precoz de malformaciones de las vías urinarias y motivarla para la lactancia del niño los primeros 7 meses ya que evita las ITU.
En mujeres adolescentes con cistitis recurrentes, darles profilaxis antibiótica poscoital o continua para evitar nuevas ITU.

Y es necesario que el personal médico y paramédico piense más en el diagnóstico de infección urinaria, sobre todo en los lactantes febriles en quienes no se encuentra la causa de la fiebre, recolectando en dichos paciente muestras para urocultivo de la manera más adecuada.
Profilaxis antibiótica: La usamos en:
1. Pacientes con RVU, en ITU con lesiones obstructivas del árbol urinario,

2. Hidronefrosis moderada a severa de diagnóstico prenatal ó posnatal hasta el primer año de vida,

3. Infecciones urinarias recurrentes (> de 3 por año) particularmente cuando están asociadas con vejiga hiperactiva o patrones anormales de vaciamiento vesical

4. Neonatos y niños menores de un año con ITU febril por el alto riesgo de ITU recurrentes,

5. Niños con cálculos infecciosos, 

6. Adolescentes con cistitis recurrentes poscoitales

7. y en aquellos pacientes luego de su primera infección urinaria a la espera del estudio radiológico.
Debemos escoger un medicamento que tenga:
· efectividad contra la mayoría de patógenos,

· que cause un mínimo de efectos secundarios

· que provoque una mínima resistencia bacteriana,

· y que tenga poco impacto ecológico sobre la flora bacteriana endógena.
Se puede dar en una sola dosis diaria:
· En menores de 3 meses con:
1. Amoxicilina 20 mg/Kg/día ó
2. Cefalexina 20 – 25 mg/Kg/día. Recientes publicaciones disminuyen la dosis de manera franca a 2 a 3 mg/kg/día
· En mayores de 3 meses con:
1. Cefalexina ó

2. Nitrofurantoina 1 – 3 mg/Kg/día ó

3. Ácido Nalidíxico  25  a 30 mg/Kg/día ó 

4. TMP- Sulfametoxazole 2 mg de TMP/Kg/día en una sola dosis nocturna o 5 mg/Kg dos a tres veces por semana ó

5. Cefadroxilo 20 mg/kg día.

De los anteriores la Nitrofurantoina es el más seguro y efectivo antibiótico para la profilaxis en niños por encima de los 3 meses de edad, e incluso en adolescentes. En estos últimos también podemos usar las Fluroquinolonas (Ac. Nalidíxico, Ciprofloxacina) ó el Trimetoprim Sulfa.
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