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TEMA VII:   ENFERMEDADES RENALES EN PEDIATRÍA
"INFECCIONES  DEL TRACTO URINARIO

  CLASE TALLLER                                                                                 
Estimado estudiante en esta clase taller estudiaremos la incidencia de las Infecciones del tracto urinario, la etiopatogenia, diagnóstico  así como las consideraciones terapéuticas frente a estas enfermedades.

Objetivos: 

1. Determinar los factores predisponentes en las ITU que permitan realizar acciones de prevención de la misma,
2. Diagnosticar las infecciones del tractos urinario teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas mas frecuentes y los agentes etiológicos causales. 

3. Indicar e interpretar los exámenes complementarios de utilidad en el estudio de esta entidad.
4. Describir  la terapéutica a utilizar en pacientes con Infección del Tracto urinario
Sumario:

1.- Concepto de Infección Urinaria.

2.- Etiopatogenia.

3.-  Manifestaciones clínicas.

4.- Diagnóstico.

5.- Tratamiento.

CONCEPTO:
La Infección del tracto urinario, también llamada ITU, es un proceso definido por la existencia de bacterias en el tracto urinario, con la existencia de una sintomatología clínica asociada.

Ahora recordaremos algunas denominaciones con las que se conocen las infecciones urinarias o procesos afines:
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INCIDENCIA:

El riesgo de padecer de una ITU  varía de acuerdo a las diferentes edades y en el sexo; así vemos que durante el primer año de vida es mas frecuente en el sexo masculino, después existe una tendencia mayor en el sexo femenino hasta la etapa adulta.  
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[image: image6.wmf]Se estima que en niños por debajo de los 12 meses de edad la incidencia es de 3,7% en varones y un 2% en hembras. 
Después de esta edad se estima una incidencia de un 6,6% en hembras y un 1,8% en varones.
ETIOLOGÍA:
Los agentes etiológicos más frecuentes son:

· Bacterias aeróbicas gram negativas como:
· Echericha coli (90% de los casos)

· Klebsiella sp.

· Enterobacter sp.
· Proteus sp.
· Citrobacter

· Morganella
· Serratia

· Pseudomonas

La frecuencia del aislamiento de estos gérmenes varia de acuerdo a la edad, a la forma de recogida de la orina, así como a la presencia o no de cateterismo.
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En los pacientes  que han recibido  procedimientos quirúrgicos, cateterismo vesical, o múltiples tratamientos se aísla Echericha coli, Pseudomonas, Proteus mirabilis. 
En adolescentes es frecuente aislar Stafilococcus saprophyticus, así como adenovirus 11, 21, y 35 responsables de las cistitis hemorrágicas; así como las Chlamydias en caso de las adolescentes del sexo femenino.

PATOGENIA:

En la patogenia de esta entidad hay que tener en cuenta: 
Las vías de propagación de la infección, los factores relacionados con el huésped así como los factores relacionados con el germen.

Observa esta gráfica:
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En la mayoría de los casos de ITU los gérmenes provenientes de la flora fecal  entran en el tracto urinario a través de la uretra. En un inicio el microorganismo debe ser capaz de colonizar el periné en la niñas y el saco prepucial en el varón, después asciende  por la uretra y al entrar a la vejiga debe resistir el efecto de lavado natural de la micción y los mecanismos de defensa antibacterianos de la vejiga y el riñón, y después multiplicarse en la orina. Además para causar síntomas, la bacteria debe  reaccionar con el uroepitelio o el riñón de manera que exista una respuesta inflamatoria. Ya en el riñón, siguiendo la respuesta inflamatoria  inicial, existen factores bacterianos y factores del huésped  que determinarán la formación de fibrosis o cicatrices.
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FLORA INTESTINAL
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CEPAS UNIPATOGENAS

COLONIZACIÓN
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PERIURETRAL -  PERINEAL - VAGINAL
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DEFENSA LOCAL DE LA MUCOSA

FACTORES BACTERIANOS               FACTORES DEL HUESPED
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PIELONEFRITIS


NEFROPATIA CICATRIZAL

VIAS DE INFECCION:

a) Vía Ascendente: 
Las bacterias que colonizan la zona periureteral pueden entrar en la uretra. En condiciones normales un pequeño número de bacterias pueden alcanzar la vejiga pero estos microorganismos pueden ser eliminados por el vaciamiento vesical y los mecanismos de defensa del huésped. Cuando existen alteraciones del flujo urinario o por las propiedades de adherencia de los microorganismos, puede ocurrir que este mecanismo de lavado sea ineficaz. Esta es la vía de infección iatrogénica que ocurre tras el sondaje e instrumentación de las vías urinarias

b) Vía Hematógena: 
Es probable que la mayoría de las ITU del periodo neonatal sean secundarias a una diseminación hematógena.
FACTORES BACTERIANOS:

Existen diferentes características de virulencia que pueden hacer a un microorganismo patógeno para el tracto urinario, mientras que otro seria más probable que cause septicemia. Está claro que mientras las bacterias en orina proceden del intestino (siendo este el reservorio  de los organismos infestantes), algunas de ellas tienen  una especial patogenicidad  para el tracto urinario.

La echericha coli es el microorganismo mas frecuente involucrado en las ITU; aunque el predominio puede estar relacionado con la proximidad del intestino que es el reservorio mayor de microorganismos patógenos urinarios, la bacteria ha de tener una patogenicidad especial, ya que otros que sobrepasan en numero a la Echericha coli rara vez se encuentran en la orina. Se han atribuido a distintas estructuras que presenta la echericha coli, diferentes propiedades que favorecen su virulencia. Observa el siguiente gráfico:
FACTORES BACTERIANOS
FACTORES VIRULENTOS ASOCIADOS A E. COLI

· ADHESINAS
· FIMBRIAS: TIPO I 

                             TIPO II (P), (Y, X, M)

· ANTIGENO 0

· ANTIGENO KRESISTENCIA BACTERIANA A LA CAPACIDAD BACTERICIDA DEL SUERO

· HEMOLISINAS

· AEROBACTINAS

· CAPACIDAD PARA ROMPER LA UREA

· VEROTOXINAS FACTOR CITOXICO NECROTIZANTE

Las adhesinas localizadas en la cápsula de la bacteria o también en las llamadas fimbrias, son las que median la adhesión bacteriana. 
La adherencia bacteriana es el paso inicial del proceso infeccioso, seguido de la invasión tisular, la inflamación y  el daño celular, además de esta depende la activación de citoquinas como: interleuquinas 1, 6y 8, las cuales inician la respuesta inflamatoria

Las fimbrias bacterianas son estructuras  que se proyectan desde la pared celular y son importantes  en relación con la adhesión a las superficies. Existen 2 tipos de fimbrias: Tipo I o denominadas manosa sensibles  que es capaz de desencadenar la respuesta inflamatoria, se asocia con la formación de cicatrices renales; y la tipo II o manosa resistente  que se adhiere al determinante  galactósido del grupo sanguíneo P y se ha designado como P- fimbria. Los gérmenes portadores de este son capaces de  aglutinar los hematíes. Los receptores P están situados en las membranas mucosas humanas  incluyendo las células epiteliales de la vejiga y el uréter.

El polisacárido O esta ligado al lípido A que forma parte de la pared capsular y siguiendo la lisis bacteriana se libera como una endotoxina la cual interfiere en la peristalsis ureteral posibilitando el ascenso de la infección al riñón, además de ser la endotoxina un potente  activador de la vía clásica del complemento  y por tanto de la respuesta inflamatoria.

Rodeando la pared capsular se encuentra el polisacárido capsular responsable de la antigenicidad K; los antígenos K interfieren en el efecto bactericida del suero mediado por el complemento e inhiben la fagocitosis, las bacterias portadoras del antígeno K tienen mas facilidad para colonizar la vejiga e invadir los riñones.

El secuestro de hierro aumenta la patogenicidad urinaria como sucede con la echericha coli que tiene alta afinidad por el hierro.

Las hemolisinas disminuyen la fagocitosis y la quimiotaxis de los polimorfo nucleares. Además activa la respuesta inflamatoria 
FACTORES DEL HUESPED:

La resistencia natural del huésped: Existen estudios epidemiológicos que demuestran las diferencias en la resistencia del huésped, el 90% de la población no sufre ITU, la mayoría de las personas solo tiene un episodio de ITU.

La orina es un medio de cultivo en un pH por encima de 6 y 7  y es inhibido por debajo de 5,5 y por encima de 8. 

La osmolaridad urinaria también influye en el crecimiento bacteriano. Las  orinas muy diluidas < 250mOm/L se asocian con un alargamiento del tiempo medio de generación de las bacterias, el máximo crecimiento bacteriano ocurre con osmolaridad entre 300 y 1.200 mOm/lL
En presencia de una anatomía normal, el vaciamiento vesical regular  elimina de forma efectiva la orina y las bacterias en cada micción. 
Existen factores anatómicos que afectan este vaciamiento.


Reflujo vesicouereteral bilateral grado v y con reflujo intrarrenal

 Estenosis de la unión pieloureteral

Los factores inmunológicos:
Se dice que este factor por si solo no es responsable de la producción de ITU. 

Se identifica por la producción  a nivel sistémico de IgA e IgM, la respuesta inmunológica local con la producción de IgA y la intensidad de la respuesta inflamatoria, en la cual se plantea que el germen al llegar a las células de la pared vesical produce liberación  de mediadores quimiotáxicos, que conlleva al acumulo de polimorfo nucleares, se produce una respuesta inflamatoria local, con la aparición de los síntomas. La activación de los polimorfo nucleares puede ser por la presencia de fimbrias, hemolisinas y por lipopolisacáridos.

La presencia o ausencia de receptores Gall- Gall localizados en el uroepitelio, influyen en la capacidad y/o gravedad de la infección. La capacidad bactericida del uroepitelio se ha encontrado disminuida en pacientes con predisposición a ITU
FACTORES DEL HUESPED
1. Resistencia natural

2. Inducida por una ITU previa

3. Anatómicos:   

· Orgánicos

· Funcionales

4. Inmunológicos: 

· Respuesta inmunológica sistémica (ac IgA, IgG)

· Respuesta inmunológica local (IgA)

· Intensidad de la respuesta inflamatoria

5. Presencia, cantidad o ausencia  (Receptores GAL-GAL)
6. Capacidad bactericida del uroepitelio vesical

7. Lisozima: proteína de TAMM HORSFALL

FACTORES DE RIESGO:

Se han identificado diversos factores de  riesgo  que en la infancia pueden influir en el desarrollo de una ITU.


· En el primer año de vida: 
· predomino del sexo masculino (alta incidencia de malformaciones congénitas)

· Después del primer año de vida
· predominio del sexo femenino (características anatómicas de la uretra femenina así como la proximidad del orificio uretral con las demás estructuras de la región perianal)

¡MIENTRAS MAS PEQUEÑO MAS RIESGO DE ITU!


· Las diferentes malformaciones congénitas 
· el reflujo vesicoureteral
· las litiasis
· anomalías de vejiga.
AFECTAN EL FLUJO DE ORINA, CONLLEVANDO A SU EXTASIS
FAVORECEN LA MULTIPLICACION BACTERIANA


·  La hipercalciuria idiopática.         

· El hábito retenedor

· La constipación

· Técnicas de aseo

Es importante explicar a los padres las técnicas de aseo adecuado de los genitales, pues una técnica inadecuada  contribuye al arrastre de bacterias procedentes del ano hacia las vías urinarias, favoreciendo las infecciones. El aseo de los genitales debe hacerse de forma independiente de adelante hacia atrás, las niñas no deben de bañarse en palanganas y de ser posible debe realizarse el baño de pie.
En el siguiente cuadro se resumen todos los factores de riesgo

Es importante su identificación y control para prevenir las ITU
FACTORES DE RIESGO
· Edad y sexo

· Obstrucción de vías urinarias

· Litiasis

· Hipercalciuria

· Reflujo vesical ureteral

· Anomalías congénitas de vejiga y uretra

· Anomalías neurológicas de vejiga

· Traumatismo renal

· NO lactancia materna

· Técnicas de aseo inadecuado

· Vulvovaginitis

· Habito retenedor

· Constipación

· Adolescente (actividad sexual)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El cuadro clínico de la ITU va a estar influido por muchos factores: la edad, el sexo, la presencia o ausencia de  alteraciones anatómicas, la localización de la ITU y el intervalo desde la última ITU.

                                                         

 ITU NEONATAL 
Puede comportarse como la manifestación de una sepsis generalizada, los síntomas son muy variables y pueden preceder al urocultivo: pérdida de peso, fiebre, irritabilidad, hipotermia, cianosis, ictericia, distensión abdominal, vómitos, diarrea, deshidratación, acidosis, irritabilidad, temblores, convulsiones.

   ITU EN LACTANTES Y NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS:
Siguen siendo inespecíficos como pérdida de peso, estacionamiento en la curva de peso, anorexia, decaimiento, síntomas digestivos y fiebre.
En los niños menores de 2 años, la fiebre elevada sin foco es uno de los síntomas que nos obliga a pensar en la sospecha de ITU


              ITU EN EL NIÑO MAYOR 
En los niños mayores con control esfínteriano pueden aparecer síntomas urinarios, urgencia miccional, trastornos en el chorro, polaquiuria, orinas turbias, malolientes,  además de dolor lumbar o abdominal, vómitos, fiebre.

Observa en esta tabla todos los elementos clínicos a tener en cuenta en dependencia de edad de los niños
SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS A RECOGER
Menores de 2 años

	IMPORTANTES
	INESPECIFICOS

	Antecedentes familiares
	

	Ecografías prenatales
	

	Fiebre elevada sin foco
	Vómitos

	Afectación del estado general
	Diarreas

	Anomalía del hábito o chorro miccional
	Detención de curva ponderal

	Llanto durante la micción
	Irritabilidad y apatía

	Orina maloliente o turbia
	


Mayores de 2 años

	IMPORTANTES
	INESPECIFICOS

	Fiebre elevada
	

	Anomalías de hábitos miccionales
	

	Molestias urinarias
	Dolor abdominal difuso

	Urgencia miccional
	Vómitos

	Orinas malolientes y turbias
	

	Dolor lumbar
	


DIAGNÓSTICO:

El diagnóstico de presunción o sospecha de ITU se basa en síntomas clínicos y analíticos, en espera de la confirmación obligatoria del resultado del urocultivo.

¿Cuáles son los exámenes complementarios a realizar?
· Sedimento de orina

· Tinción de Gram

· Tiras reactivas

· Test de nitritos y Estearasa leucocitaria EL

· Urocultivo

Sangre:

· Hemograma y leucograma  

· Eritrosedimentación

· Proteína C reactiva

· Urea y creatinina

La existencia de leucocituria > 10 leucocitos/mm3 tiene una sensibilidad de un 73% y una especificidad de un 81 %. 
Existen otras causas de leucociturias  no dependientes de las ITU.
La presencia de bacteriuria >5 bacterias en un sedimento urinario por la tinción de Gram. tiene una sensibilidad de un 81 % y una especificidad de un 83%
Cuando hay leucocituria y bacterias en el sedimento urinario la sensibilidad es de 99 % y la especificidad del 70 %

Un test positivo  para nitritos tiene una sensibilidad 53% y una especificidad de un 98%

El test de esteraza leucocitaria tiene una sensibilidad de un 83% y una especificidad de 78%

Un test positivo de nitritos y estearasa leucocitaria positiva tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del 72%
INTERPRETACION DE LAS 
PRUEBAS DE LABORATORIO
	PRUEBA
	RESULTADOS E INTERPRETACION

	Sedimento urinario
	La alteración de cualquiera de ellos indica sospecha de ITU

	Tinción Gram.
	

	Nitritos
	

	Estearasa leucocitaria
	

	UROCULTIVO
	CONFIRMACION DE ITU


En un paciente portador de una ITU alta vamos a encontrar  el hemograma con leucocitosis  y desviación a la izquierda, eritrosedimentación acelerada en el orden de 3 cifras, la proteína C reactiva elevada, la procalcitonina está aumentada, la osmolaridad en orina disminuida. Las cifras de urea y creatinina están elevadas si el paciente presenta alteraciones de la función renal. 
En las infecciones bajas estos reactantes de la fase aguda se encuentran normales

INTERPRETACIN DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO
	PRUEBA
	RESULTADO E INTERPRETACION

	Hemograma
	Diferenciación entre ITU de vías altas o pielonefritis aguda o ITU de vías bajas o cistitis

	VSG
	

	Proteína C
	

	Procalcitonina
	

	Osmolaridad en la orina
	Alteraciones de la función renal

	Creatinina en sangre
	

	Electrolitos en suero
	


DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

· Aislamiento de mas de 100,000 ufc/ml de un solo germen en dos muestras de orina fresca no centrifugada con buena técnica de recogida

· Cualquier crecimiento en la orina recogida por punción suprapúbica

· En orinas NO concentradas se puede realizar el diagnostico con un recuento inferior de colonias

METODOS DE RECOLECCION DE LA ORINA:

El método de recogida de la orina es fundamental para un diagnóstico correcto:

· Micción Limpia: Método valido para todo tipo de pacientes. Un recuento de colonias igual o superior a 105 col/U/ml es significativo si se asocia a sintomatología clínica especifica. Cuando haya polaquiuria, recuentos inferiores deberían considerase significativos si el resto de la sintomatología es concordante.

· Técnica de realización: Se realiza lavado de los genitales con agua y jabón y agua yodada, posteriormente se recoge la muestra de orina en un frasco estéril al acecho.


· Bolsa adhesiva: Su valor fundamental es cuando no hay anomalías en el sedimento urinario y el urocultivo es negativo. Un urocultivo positivo por este procedimiento (probabilidad de falso positivo del 85%) precisa ser confirmado mediante punción suprapúbica o sondaje vesical. Si esto no fuera posible habría que valorar el resultado del cultivo y la correlación que tiene con la clínica y anomalías del sedimento urinario.

Técnica de realización: Se realiza aseo de los genitales con agua y jabón y agua yodada, posteriormente se pone la bolsa adhesiva, es importante tener en cuenta que pasados 20 minutos de haber colocado la bolsa, si el paciente no ha miccionado es necesario cambiar la bolsa y realizar nuevamente el aseo de los genitales, por el peligro de la contaminación.

 
 

· Punción Suprapúbica espirativa: Constituye el patrón de oro para el diagnóstico de la ITU. La mayoría de los autores dan como positivo cualquier recuento  bacteriano que se obtenga.

Técnica de realización: Se realiza la limpieza de la zona con agua y jabón y posteriormente con soluciones  antisépticas, posteriormente teniendo localizada la zona de la vejiga se punciona y se extrae la muestra de orina que se va analizar. 

                             

· Sondaje vesical: Método alternativo al anterior para una correcta interpretación del resultado. Se considera positivo cuando el recuento bacteriano es al menos > 104 col/U/ml.

Técnica de realización: Se realiza aseo de los genitales con agua y jabón  y agua yodada, posteriormente se introduce catéter vesical de un calibre que se corresponda con la edad del paciente y se extrae la muestra de orina que se va a analizar


METODO DE RECOGIDA DE ORINA




[image: image1]Es importante tener siempre presente que el patrón de oro en la recolección de la muestra de orina para el diagnóstico de la infección urinaria lo constituye la punción suprapúbica.
CLASIFICACION DE LA INFECCION URINARIA

Según  respuesta al tratamiento:

· Recaída: Cuando tras el tratamiento de una ITU se aísla el mismo germen.

· Reinfección: Es una recurrencia de la ITU por otro germen.

· Infección Persistente: Es la que se mantiene durante y después del tratamiento.

Según su localización:

· Alta

· Baja

 Las infecciones urinarias pueden clasificarse según su localización en altas y bajas. 
Existen criterios de localización de la ITU. La existencia de 3 o más criterios tiene una buena correlación clínica con pielonefritis aguda. La fiebre sin foco es uno de los datos clínicos más importante para sospechar el diagnóstico de pielonefritis aguda.

La presencia de signos clínicos de irritación vesical (polaquiuria, disuria, hematuria Terminal) sin fiebre acompañante, orientara más hacia una ITU baja o cistitis.

La práctica de una ganmagrafía renal en la fase aguda de la pielonefritis puede ayudar a establecer la existencia de daño renal, pero no siempre será posible diferenciar lesiones agudas de crónicas, salvo que se haga un seguimiento posterior

Estos criterios diagnósticos que verás ahora son indirectos
Son los más usados

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGÚN SU LOCALIZACION
ITU   ALTA
Métodos indirectos

· Fiebre elevada sin focos, mayor de 38,50C

· Leucocitosis mayor de 10,000/mm3
· Eritrosedimentación acelerada mayor de 35 mm

· CR mayor de 20 mg/dl o procalcitonina mayor de 1,0ng/ml

· Baja osmolaridad urinaria

· Presencia de cilindros leucocitarios

Estos son criterios directos, pero más invasivos y costosos que los indirectos
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGÚN SU LOCALIZACION
Métodos directos

· Biopsia renal positiva

· Técnica de Stamey y cols (requiere cauterización ureteral)

· Método de lavado de Fairley usando solamente sondaje vesical

También la ITU se clasifica atendiendo a la presencia de complicaciones:
Asociada o no a complicaciones:

· Complicada. Cuando se demuestre una alteración anatómica o funcional del riñón o de las vías urinarias.

· No Complicada: No se asocia a malformaciones del tracto genitourinario

ESTUDIOS DE IMAGEN  ANTE LA PRIMERA ITU.

En  la actualidad no hay evidencias de cuales deben ser los estudios de imagen específicos para efectuar  un diagnóstico por imagen correcto. Cada una de las exploraciones utilizadas tiene sus ventajas y desventajas. En general se recomiendan las siguientes
	Método
	Ventajas
	Inconvenientes

	Ultrasonido
	Detecta:
· Tamaño y forma renal.

· Hidronefrosis
· Mega uréter
· Litiasis
· Capacidad vesical

Pocas radiaciones

Se puede realizar en APS
	Poco útil para detectar:

· Reflujo vésico ureteral

· Cicatrices
· Cambios inflamatorios

	CUMS
	Anatomía de uretra y vejiga

Detectar reflujo vesicoureteral
	Radiación y Sondaje

	Cistografía Isotópica
	Detección de RVU

Poca radiación
	No ofrece datos sobre la anatomía de la uretra

Sondaje

	Ganmagrafía renal

(DMSA)
	Detecta daño renal. Cicatrices

Poca radiación
	No muestra el sistema colector

	Urografía
	Detalles anatómicos
	Radiación

Reacción alérgica


APS: Atención Primaria Salud
RVU: Reflujo Vesicoureteral
¿Qué conducta se debe tomar ante un paciente con una ITU?
Observa el siguiente PLAN DE ACTUACION a partir de la sospecha clínica
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E.L: estearasa leucocitaria
PSP: punción suprapúbica
CRITERIOS DE REMISION

No todos los niños pueden recibir tratamiento en el hogar. Como has aprendido en otras rotaciones, debes tener en cuenta la edad, la severidad del cuadro y los riesgos.

CRITERIOS DE REMISION DE UN PACIENTE HACIA EL AREA DE HOSPITALIZACIÓN

Lactante menor de 3 meses
Sospecha de anomalías genitourinarias

Síndrome febril y aspecto tóxico

Trastornos hidroelectroliticos

Imposibilidad de terapia oral

Cuidados deficiente

COMPLICACIONES: 
Entre las complicaciones que se pueden enumerar en un paciente con una ITU en la fase aguda  se encuentran el absceso renal y/o perinefritico, el shock tóxico, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y los  trastornos hidroelectroliticos.

Como expresión de una nefropatía cicatricial, de forma tardía  el paciente puede presentar hipertensión arterial, litiasis renal, fallo renal progresivo.

TRATAMIENTO:
Si el paciente es portador de una ITU alta y reune los requisitos para su traslado hacia el área de hospitalización, es decir, es portador de una ITU de alto riesgo se deben utilizar los medicamentos que aparecen en el siguiente gráfico.

La duración del tratamiento debe ser de 10 a 14 días, se puede iniciar por vía parenteral y cuando exista mejoría clínica, continuar con los preparados por vía oral antes mencionados
ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS POR VIA PARENTERAL
	Antibiótico
	Dosis/MG/kg/día
	Frecuencia
	Vía de administración

	Cefotaxima
	      150
	3 subdosis
	    E/V o IM

	Ceftriaxona
	      50-75
	2 subdosis
	    E/V o IM

	Tobramicina
	       1- 3
	2 subdosis
	    E/V o IM

	Gentamicina
	      ·3-5
	2subdosis
	    E/v o IM

	Amikacina
	      15
	 2sub dosis
	    E/v o IM

	Ciprofloxacina
	     10-20
	 2 subdosis 
	    E/V

	Trifamox
	     60-80
	 3 subdosis
	    E/v  o IM


Si el paciente es portador de una ITU alta y no tiene los requisitos mencionados anteriormente para su traslado hacia el área de hospitalización, es decir, es portador de una ITU de bajo riesgo pueden utilizarse los siguientes preparados por vía oral. La duración será entre 7 y 10 días.

ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS POR VIA ORAL
	Antibiótico
	Dosis/MG/kg/día
	Frecuencia
	Vía de administración

	Cefixima
	8
	1 subdosis
	Oral

	Ceftibuteno
	9
	2 subdosis
	Oral

	Cefaclor
	40-50
	3 subdosis
	Oral

	Fosfocina
	100-200
	4 subdosis
	Oral.             Riesgo de diarreas

	Amoxicillina-clavulánico
	40-45
	3 subdosis
	Oral

	Nitrofurantoína
	5-7
	3 subdosis
	Oral.                Riesgo de Vómitos

	Trimetropin-sulfometoxazol
	20-40
	2 subdosis
	Oral


Si el paciente es portador de una ITU baja se emplean preferentemente antisépticos urinarios por vía oral, con una duración de 5 a 7 días se considera que es suficiente para liberar al paciente de los síntomas y de la infección
TRATAMIENTO DE LA ITU BAJA
	Medicamento
	Dosis/mg/kg/día
	Frecuencia
	Vía de administración

Observaciones

	Trimetropin-sulfometoxazol
	20-40
	2
	Oral

	Nitrofurantoina
	5
	3
	Oral                   Riesgo de vómitos

	Amoxicillina-clavulÁnico
	40
	3
	Oral


QUIMIOPROFILAXIS

Se utiliza en aquellos pacientes que presentan anomalías anatómicas y estructurales del aparato genitourinario. Se utilizan fármacos cuya excreción fundamental sea por vía renal con el objetivo de mantener concentraciones urinarias altas del fármaco en la orina.

Se administra la cuarta parte de la dosis considerada como dosis terapéutica, en horas de la noche , pues es cuando mas permanecemos sin evacuar la vejiga. En caso de que sea un paqciente sin control esfinteriano, la administramos en dos subdosis.

	
	Dosis mg/kg/día
	Frecuencia
	Vía de administración

	Sulfaprín
	20mg
	1 dosis nocturna
	Oral a partir de las 8 semanas de edad

	Nitrofurantoína
	2mg
	1 dosis nocturna
	Oral

	Cefalexina
	20mg
	1 dosis nocturna
	Oral

	Amoxicillina con Acido clavulánico
	10mg
	1 dosis nocturna
	Oral

	Acido nalidixico
	20mg
	1dosis nocturna
	Oral

	Cefixime
	4mg
	1dosis nocturna
	Oral


PRONOSTICO

Los niños por debajo de los 2  o 3 años tienen un mayor riesgo de daño renal, de ahí la importancia del diagnostico y tratamiento temprano en estas edades.

Cuando la ITU se asocia a anomalías del tractos urinario fundamentalmente a reflujo vesicoureteral y uropatias obstructivas, pueden tener consecuencias a largo plazo como fallo renal progresivo, hipertensión arterial y litiasis

PREVENCION

En los últimos años la ultrasonografía prenatal ha contribuido a la prevención primaria de la ITU, al identificarse la población de riesgo, las uropatías instructivas y el reflujo vesicoureteral en forma precoz. Se evita aumentar el daño del parénquima renal, manteniendo una quimioprofilaxis.


         Podemos hacer PREVENCIÓN sobre todo haciendo énfasis en los factores de riesgo

Por lo cual se recomienda:

· Evitar la constipación que puede actuar contribuyendo a la misma.

· Insistiendo en la educación sanitaria en la ingesta de agua adecuada, evitar en hábito retenedor, evacuar la vejiga con periodicidad.

· El uso de quimioprofilacticos en los pacientes que tienen factores predisponentes del tipo anatómico o funcional.

Esperamos que esta CLASE TALLER te haya sido útil en el manejo y la prevención de la afección renal mas frecuente en Pediatría
DENOMINACIONES


Pielonefritis: Es la combinación de inflamación del parénquima renal y    pielocalicial.


Cistouretritis: Inflamación que afecta a la vejiga y/o la uretra. 


Bacteriuria significativa: Recuento de bacterias en orina por encima de 100 000  colonias por mililitro.


Bacteriuria asintomática: Recuento bacteriano significativo en orina sin síntomas precisos.


Recaída: Cuando tras el tratamiento de una ITU se aísla el mismo germen.


Reinfección: Es la recurrencia de la ITU por un germen diferente.


Infección persistente: Es la que se mantiene durante y después del tratamiento.











En el recién nacido, en orinas tomadas por punción suprapúbica,  los agentes etiológicos más frecuentes encontrados  son:


La Echericha coli, Klebsiella y Estreptococo del grupo del grupo B.


En los prematuros puede predominar la presencia de Candida albicans.





FACTORES ANATOMICOS QUE FAVORECEN  LA INFECCIÓN


Orgánicos:


reflujo vesicoureteral


estenosis uretral


estenosis ureteral


estenosis de la unión ureterovesical


estenosis de la unión ureteropiélica


valva de uretra posterior


Funcionales


vejiga neurogénica
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