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éQue es una infeccion de vias urinarias?

* Una infeccion de las vias urinarias es una
infeccion que se produce en cualquier parte
del sistema urinario: los rifones, los uréteres,
la vejiga y la uretra.

e La mayoria de las infecciones ocurren en las
vias urinarias inferiores (la vejiga y la uretra).

* La infeccion urinaria (IU) o infecciones del
tracto urinario (ITU) se define por un recuento
> 5 x 10 elevado a la 4 en colonias/mL en una
muestra de orina

Bacteria



Epidemiologia

en Pediatria ya que
el 8-10% de las ninas

el 2-3% de los ninos

vida y produciéndose
incremento progresivo

predominio de nifas a partir

del ano de vida.

La infeccidon del tracto urinario
(ITU) es una de las infecciones
bacterianas mas frecuentes

tendran una (IVU) antes de los
siete anos de edad, siendo
mas frecuente en varones en
los primeros tres meses de

El pico etario de infeccion
urinaria es bimodal, con un pico
en la lactancia y el otro entre los
2 y 4 anos (en el momento del
entrenamiento en control de
esfinteres de muchos ninos).

El cociente nifias:varones varia
de 1:1 a 1:4 en los primeros 2
meses de vida (las estimaciones
varian, probablemente debido a
las diferentes proporciones en
algunos casos suele estar
relacionado con problemas
anatamoicos de varones en este
€aso que no esten circuncisos




Epidemiologia en cuanto a la Raza

Las infecciones urinarias son
mas frecuentes en ninos:

Asiaticos (mayor prevalencia)
Nifios Blancos Caucasicos
Ninos Hispanos y Latinos

Y finalmente Ninos Negros o
afrodescendientes




Factores de Riesgo y predisponentes

Los factores predisponentes en los

* Malformaciones anatomicas nifios mas grandes incluyen
* obstrucciones de las vias urinarias .Diabetes
* Prematurez S e

e Catéteres urinarios permanentes | |
*En las mujeres, relaciones sexuales

* En los ninos, falta de circuncision
 Reflujo vesicoureteral de alto grado

e disfuncion intestinal y vesical, que incluye estrenimiento y
enfermedad de Hirschsprung.
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Farniliares de primer grado tienen mas
riesgo de ITU.

Antecedentes de reflujo vesicoureteral
(RVU)

En ITU recurrentes o RVU

Favorecen obstruccion e ITU de repeticidn
Mayor riesgo de ITU

Mayor riesgo de ITU (lactante o escolar)

ITU de repeticién



Etiopatogenia

* La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es
la ascendente, a partir de gérmenes del intestino que colonizan la
uretra o la zona perineal, salvo en el periodo neonatal o
circunstancias concretas en las que puede producirse por via
hematdgena.

Microbiota

 La patogenia de la IVU es compleja y existen multiples factores
(bacterianos, inmunitarios, anatdmicos, urodindmicos, genéticos,
etc.) que pueden influir en la localizacion, curso y prondstico de la
misma, si bien el vaciamiento vesical frecuente y completo
constituye el principal mecanismo de defensa frente a la ITU.

Factores
genéticos

Respuesta
inmunitaria

Desencadenantes
ambientales

e Actualmente se acepta la existencia de una predisposicion individual
y genética a padecer una ITU, existiendo polimorfismos que
condicionan mayor susceptibilidad para presentar ITU recurrente y
dafo renal progresivo como consecuencia del proceso inflamatorio
local. En funcion de la interrelacion entre la capacidad defensiva del
huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se manifestara de forma
mas 0 menos grave.



MICROORGANISMOS

Muchos microorganismos causan infeccidn en vias urinarias con anormalidades anatomicas.

En las vias urinarias relativamente normales, los patégenos mas frecuentes son

Bacterias

Cepas de Escherichia coli con factores de adhesidon especificos para el
epitelio de transicion de la vejiga y los uréteres

E. coli causa > 80 a 90% de las IU en todos los grupos etarios pediatricos.

Las causas restantes son otras enterobacterias gramnegativas, en especial
Klebsiella, Proteus mirabilis y Pseudomonas aeruginosa.

Los enterococos y los estafilococos coagulasa-negativos (p. ej.,
Staphylococcus saprophyticus) son los microorganismos grampositivos
implicados con mayor frecuencia.

Los hongos y las micobacterias son
causas muy poco frecuentes y afectan
a huéspedes inmunosuprimidos.

Los adenovirus rara vez provocan U, y
cuando lo hacen, el trastorno es
predominantemente cistitis
hemorragica en huéspedes
inmunodeficientes.



Tabla 1. Aislamientos bacteriol dgicos en

nifios con ITU no complicada

Microorganismao Porcentaje
' Escherche coli | 7390 %
Kiehsiclla sp. 18 %
Protetis sp. 0,5-6 %
Enterobacter sp. 0,56 %
Pseudomona aceruginess 1-2 %%
Enterococo 3-8 %
Estafilococo -3 %
{ros 1-2 %




Signos y sintomas en general

En los recién nacidos, los
signos y sintomas de la

infeccion de vias urinarias

son inespecificos y
consisten en:

mala actitud alimentaria
Diarrea

retraso de crecimiento
vomitos

ictericia leve (en general
por elevacion de la
bilirrubina directa)
letargo

Fiebre o hipotermia.
Puede sobrevenir sepsis
neonatal.

Asimismo en los lactantes

y los nifios < 2 afios con
infecciones de vias
urinarias pueden
presentar escasos signos
de localizacion, como:

Fiebre

sintomas digestivos

(p. ej., vomitos, diarrea,
dolor abdominal)

orina maloliente.

Alrededor de 4 a 10% de
los ninos son febriles sin
signos de localizacién

En los ninos> 2 anos, puede observarse el cuadro

mas clasico de cistitis o pielonefritis.

Los sintomas de cistitis son:

Disuria

poca frecuencia

Hematuria

retencion urinaria

dolor suprapubico

necesidad imperiosa de orinar, prurito
Incontinencia

orina maloliente

Enuresis

Los sintomas de pielonefritis son:

fiebre alta, escalofrios, y dolor a la palpacion

costovertebral.



Clasificacion

* En cuanto a el estudio de clasificacion para las infeccion de vias
urinarias se pueden prescribir de acuerdo a que ataque;

* Anatomicas (algunas malformaciones)
e Vias Urinarias Altas: Rindén, Pelvis Renal
* Vias Urinarias Bajas: Vejiga y Uretra

* O de acuerdo a la sintomatologia que pude llegar a presentar
* [VU SINTOMATICA (presente una clinica con datos especificos)
* [VU ASINTOMATICA (no presenta datos o presenta datos inespecificos)



°La presentac
clinica de ung
puede ser:

INFECCIONES
URINARIAS



Anomah’as El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el paso

retrégrado no fisiolégico de la orina desde la vejiga al uréter,
probablemente debido a wuna disfuncion de la unidn
ureterovesical.

* En los nifos, las infecciones urinarias

son un marcador de posibles
Vias urinarias normales Reflujo visecoureteral RVU

anomalias de la via urinaria

Rifén (produce la orina)

Sistema de recoleccion
embudo donde se
acumula la orina)

* (p. €j., obstruccion, vejiga neurogénica,

Uréter (conducto que transporta La orina fluye en ambas

duplicacion ureteral); es LgoHeiryass laorina del rinén a la vegija bnarinafluyssning direcciones
P ’ :ma dirSCCién — direcclén (l:wyormal;l S & (reflujo visecoureteral)
norma

Vegija (retiene la orina)

particularmente probable que estas

Tanel de la vegija al uréter
(nace la valvula de un solo

tid - os N "
il Tunel 19 I?I M- /)\\\g %z’\n’[nel de la vegija muy corto
Apertura del uréter (aqui ingresa la 3:':32 s(:e/ér:t\i/:jj; en \‘ r/ (valvula permeable)

orina i

si hay reflujo vesicoureteral. T retra (canal pars Ia o) 8

anomalias causen infeccion recurrente



* Alrededor del 20 al 30% de los
lactantes y los niflos entre 12y
36 meses con infeccidn urinaria
presentan reflujo
vesicoureteral.

I 11 111

e Cuanto mas pequeno es el nifo
en la primera IU, mayor sera la
probabilidad de reflujo
vesicoureteral.

Grados de reflujo vesicoureteral*
Grado

I. S6lo compromete los uréteres, pero no la pelvis renal.

 El reflujo vesicoureteral se
clasifica por

Il. El reflujo alcanza la pelvis renal, pero no hay dilatacion de los calices.
lll. Dilatacion del uréter y la pelvis renal, con borramiento minimo o nulo de los calices.
IV. Aumenta la dilatacion y se oblitera el angulo agudo de los fondos de saco de los calices.

V. Dilatacion grosera del uréter, la pelvis y los calices.



Reflujo visecoureteral RVU

La orina fluye en ambas
direcciones

Laorinafluyeenuna__y &—(reflujo visecoureteral)

direccion (normal)

Tunel de la vegija

\
; Tanel de la vegija muy corto
normal (valvula en / \\Q ﬁj\(véwma permeable)
un solo sentido) \_1 r_,_/




La infeccidon urinaria recurrente se asocia con
claridad con reflujo vesicoureteral, sobre todo
de grados superiores (IV O V)

Keriujo

Esta asociacidon se debe probablemente a dos
factores:

que el reflujo vesicoureteral predispone a la
infeccion y que las infecciones recurrentes
puede empeorar el reflujo vesicoureteral.

La contribucion relativa de cada factor en los
ninos con infeccidon urinaria recurrente no esta
clara.

Los nifios con reflujo mas grave pueden correr
mayor riesgo de desarrollar hipertension e

\

insuficiencia renal (causadas por las infecciones Toda la orina Parte de la bk
. . A sale del cuerpo. vuelve al uréter.
reiteradas y la pielonefritis crénica)



Las anomalias:

Los hallazgos fisicos que sugieren
anomalias asociadas de las vias urinarias
son:

masas abdominales
aumento de tamano de los rinones

alteracion del orificio uretral y signos de
malformaciones vertebrales inferiores.

La disminucion de la fuerza del chorro de
orina puede ser el Unico indicio de
obstruccion o vejiga neurogénica.

Vejiga

Prostata
Uretra




Bacteriuria sintomatica de las vias urinarias

Es diagnosticada por cualquiera de los dos siguientes criterios:

* Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas:

 fiebre (> 382C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor suprapubico y cultivo de orina con
>10 ala 5 UFC/mL con no mas de dos especies de organismos.

* Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 382C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapubico, mas cualquiera de los siguientes:

* — Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

* — Piuria > 10 leucocitos/mL.

e —Visualizacion de microorganismos en la tincion de Gram.

e — Dos urocultivos con > 10 a la 3 UFC/mL del mismo germen.

e — Urocultivo con > 10 ala 5 UFC/mL de orina de un solo patégeno en paciente tratado con
terapia antimicrobiana apropiada.



Bacteriuria asintomatica de las vias urinarias

* Paciente asintomatico
(ausencia de fiebre, tenesmo,
polaquiuria, disuria y dolor
suprapubico), al que se le
detecta una concentracion
bacteriana > 10 ala 5 UFC/mL
con no mas de una o dos
especies de microorganismos




Cistitis en Pediatria

e Cistitis o ITU baja es una
infeccion limitada a la
vejiga y a la uretra.

* En este caso los pacientes
refieren sintomas
secundarios a inflamacion

ocal, como disuria,
polaquiuria, urgencia,
hematuria y dolor

suprapubico en nifios que
controlan esfinter.

El cultivo de orina orienta sobre el microorganismo causal, pero
la recoleccion de orina requiere de medidas especiales para
cada paciente.

Escherichia coli es el causal mas frecuente. La prescripcion
empirica y oportuna de un antibidtico adecuado y la

implementacion de medidas generales son importantes para
evitar posibles complicaciones.

Fosfomicina trometamol es un antibiotico eficaz y de espectro
adecuado para el manejo de cistitis, con la ventaja de su
administracion en dosis unica.




Pielonefritis Aguda en pediatria (PNA)

* Pielonefritis aguda (PNA) o ITU alta.

* Infeccion bacteriana del tracto
urinario superior que afecta el
parénquima renal.

 Su sintoma principal es la fiebre.
Otras manifestaciones comunes son
irritabilidad, dolor abdominal vy

vomito. Los ninos mayores pueden
presentar fiebre y dolor lumbar,
aunque en ocasiones solo hay
fiebre.

La incidencia reportada es de 7%
en nifias y 2% en nifios durante los primeros seis afios de
vida.

Las bacterias que generalmente producen pielonefritis son
Gram
negativas de origen intestinal

El tratamiento empirico inicial debe incluir la cobertura
antibidtica de amplio espectro y la adaptacion de la misma
basada en el resultado de los cultivos. En los nifos no se
recomiendan tratamientos de

corta duracidn. El tratamiento debe continuarse de 7

a 10 dias




ITU Recurrente

e Se define como tres o
mas infecciones

urinarias bajas, dos o
mas PNA, o una

pielonefritis mas una

infeccion urinaria baja

en el transcurso de 1

ano.




ITU atipica o complicada

ITU alta que evoluciona en forma torpida.

Su identificacion es importante pues requiere
un manejo y estudio individualizados En este
cuadro clinico.

ademas de los sintomas sistémicos, se asocian
datos que sugieren alteraciones anatomicas o
funcionales de la via urinaria, como:

chorro urinario débil, masa abdominal o
vesical, creatinina elevada, septicemia, falta
de respuesta al tratamiento antibidtico
apropiado en las primeras 48 horas e
infeccion por un microorganismo distinto a E.
coli.



Infeccion de otras regiones del tracto urinario

* Fiebre (> 382C), dolor o
hipersensibilidad local (puio
percusion lumbar, masaje
prostatico), aislamiento por cultivo
o visualizacion por tincion Gram
de microorganismos a partir de
biopsias o aspirados, a excepcion
de la orina, de los tejidos u
organos del tracto urinario con
sospecha de estar afectados.




Diagnadstico

e Anamnesis

* Analisis de orinay
urocultivo

* A menudo, estudios
por la imagen de |la
via urinaria.

Un diagndstico fiable de infeccidn urinaria requiere la presencia de piuria
en el analisis de orina y urocultivo bacteriano positivo de orina recogida
correctamente, antes de administrar un antibidtico. Se puede establecer un
diagndstico de probable infeccidn urinaria por la presencia de piuria en el
analisis de orina, mientras los resultados del cultivo estan pendientes.

La mayoria de los médicos obtienen orina por cateterismo transuretral en
lactantes y nifos pequenos, y reservan la puncion suprapubica de la vejiga
para los varones con fimosis de moderada a grave.

Los resultados del urocultivo se interpretan sobre la base del recuento de
colonias.

Si la muestra de orina se obtiene mediante cateterismo o aspiracion
suprapubica, un valor 25 x 10 ala cuatro colonias/mL suele definir una IVU.
Las muestras de chorro medio obtenidas al acecho son significativas
cuando los recuentos de colonias de un solo patégeno (es decir, no el
recuento total de flora mixta) son = 10 ala 5 colonias/mL. Sin embargo, a
veces los nifios sintomaticos pueden tener infecciones urinarias pese a
recuentos de colonias mas bajos en los urocultivos.



Anamnesis y sospecha clinica

* En todos los ninos con sospecha de infeccidon de vias urinarias debe recogerse
por tanto informacion sobre los siguientes factores de riesgo de ITU y/o de
patologia subyacente:

* ¢ Flujo urinario escaso y/o distension vesical.

* o Disfuncion del tracto urinario inferior y/o estrefiimiento.
e o Historia sugerente de ITU previa o ITU previa confirmada.
o Episodios recurrentes de fiebre de causa desconocida.

* ¢ Diagnostico prenatal de malformacion nefrourologica.

o Historia familiar de RVU o de enfermedad renal crénica.

* e Retraso pondoestatural.



Pruebas de recoleccion de orina

Tabla V. Ventajas y desventajas de los métodos de recoleccidn de orina en nifios no continentes

Puncién suprapibica Catéter vesical Bolsa recolectora
Ventajas El mds exacto Muy exacto Sencillo, no invasiva
Invasive Invasivo Alta tasa de contaminacion
Désrvitalas Se necesita experiencia | Riespo de trauma uretral | Exploraciones adicionales
Exito variable? Riespo de contaminacin | innecesaras, molestas, con
neseo y de alto coste
Unandlisis Uniandlisis Uriandlisis
Indicaciones | Frotis (Gram) Frotis (Gram) Urocultivo
Urocultive Urocultivo (Valor predictiva negativo)

* Entre 30-70 %, Con control ecoprafico sumenta el rendimento de la técnica hasta el 90-100%.




Otros estudios

Analisis de sangre

Un hemograma completo y pruebas para detectar inflamacion (p. ej., eritrosedimentacioén, proteina C reactiva)
pueden ayudar a diagnosticar infeccidn en nifios con hallazgos urinarios limite. Algunos especialistas determinan el

nitrogeno ureico y la creatinina séricos en la primera IU. Los hemocultivos son apropiados en lactantes con IU y en
nifos > 1-2 aflos con aspecto toxico.




Que encontramos en las pruebas de imagen

La ecografia renal y vesical:

ayuda a excluir la obstruccion y la hidronefrosis en nifios con infecciones
urinarias febriles y se hace normalmente dentro de una semana del diagnostico
de la infeccion urinaria en lactantes.

La ecografia se realiza dentro de las 48 h si los nifios no responden
rapidamente a los antibidticos o si su enfermedad es inusualmente grave.

Mas alla de la lactancia, la ecografia se puede realizar pocas semanas despues
del diagndstico de infeccidn de la infeccion urinaria.

La cistouretrografia miccional (CUGM) y lacistografia con radiontclidos (CRN):

son mejores que la ecografia para detectar reflujo vesicoureteral vy
anormalidades anatémicas y anteriormente fueron recomendados para la
mayoria de los nifos después de una primera infeccion urinaria.

Sin embargo, la CUGM vy la CRN implican el uso de radiacién y son mas
incomodas que la ecografia. Ademas, el pafoel que el reflujo vesicoureteral
i’uega en el desarrollo de la enfermedad renal crdnica se esta reevaluando, por
o que el diagndstico inmediato del reflujo vesicoureterales menos urgente.

Por lo tanto, se recomienda CUGM vya no de forma rutinaria después de la
primera infeccién urinaria en los nifios, especialmente si la ecografia es normal
y si los nifios responden rapidamente al tratamiento con antibidticos.

La CUGM se reserva para nifios con los siguientes:

Anomalias ecograficas (p. ej., cicatrices,
hidronefrosis significativa, evidencia de
uropatia obstructiva o sugerencia de reflujo
vesicoureteral)

IVU compleja (es decir, fiebre alta vy
persistente, microorganismo distinto E. coli)

Infecciones urinarias febriles recurrentes




Algoritmo 2

Estudios de imagen ante ITU confirmada

\

v

v

Buena evolucidn

Menor de 6 meses
Ecografia a las 6 semanas

6 meses a 3 anos
Nada

Mayor de 3 anos
Nada

ITU atipica

Ecografia precoz, DMSA
y CUMS

Ecografia precoz y DMSA

Ecografia precoz

ITU recurrente

Ecografia precoz, DMSA
y CUMS

Ecografia a la 6 semanas
y DMSA. Valorar CUMS en
casos especiales*

Ecografia a las 6 semanas
y DMSA. alorar CUMS en

casos especiales™®

/

\

ITU: infeccion del tracto urinario; DMSA: gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico; CUMS: cistouretrografia
miccional seriada. *Véanse detalles y casos especiales en la tabla VII.



Prondstico

Los nifos tratados de manera apropiada rara vez
progresan a insuficiencia renal, a menos que
presenten anomalias de la via urinaria que no pueden
ser corregidas.

Sin embargo, se considera (aunque no esta
demostrado?que la infeccion reiterada, sobre todo en
presencia de reflujo vesicoureteral, causa cicatrizacion
renal, que puede llevar a la hipertension y la
nefropatia terminal.

En nifos con reflujo vesicoureteral de alto grado, la
tasa de cicatrizacion a largo plazo detectada es de 4 a
6 veces mas alta que en aquellos con reflujo
vesicoureteral de bajo grado y de 8 a 10 veces mas alta
gue en los nifios sin reflujo vesicoureteral.

El riesgo de formacion de cicatrices después de una
infeccion urinaria recurrente (> 2 episodios febriles) es
tan alto como del 25%, o 10 a 15 veces mayor que en
los ninos con una sola infeccidon febril; sin embargo,
pocos nifos tendran infecciones urinarias febriles
recurrentes.




Tratamiento

* Antibioticos
* En el reflujo vesicoureteral grave, a veces profilaxis antibiotica y reparacion
qguirurgica

El objetivo del tratamiento de la infeccidn de vuas urinarias es
erradicar la infeccidn aguda, prevenir la urosepsis y preservar la
funcion del parénquima renal.

Se inicia tratamiento presuntivo con antibiodticos en todos los
ninos con aspecto toxico y en aquellos no toxicos con infeccidn
urinaria probable.

Otros pueden esperar los resultados del urocultivo, que son
importantes tanto para la confirmaciéon del diagndstico de
infeccion urinaria, como para conocer los resultados de la
susceptibilidad antimicrobiana.




Tabla 4. Farmacos mas utilizados en el tratamiento de 13 Infeccidn del tracto urinario del nino.
Dosificacion, posologia y via de administracion

Famaco Dosts Posologha
Via parentenal

Cefotaxma 150 mg/kg/da 3 doss
Ceftriaxona 50-75 mg/vg/dia 2 dosss
Tobramicina S-7 mg/ig/dia 1doss
Gentamiana 57 mg/eg/dia 1doss
Ampkibna 100 mg/kg/da & doss
Viaonal

Cefixima s mp/ig/da 1doss
Ceftbuteno Img/ig/da 2 doss
Cefador £0-50 mg/kg/dia 3 doss
Fosfomicing 100-200 mg/kg/dia & doss
Amoxicling-dandinico £0-45 mg/ig/di 3 doss
Nitrofurantoina S-7 mg/rg/dla &doss
TMP-SMX 812 mg/'g/dia de TMP 2 doss




En lactantes de 2 meses a 2 afios con toxicidad,
deshidratacion o imposibilidad de retener la ingesta oral,
se indican antibidticos parenterales, en general una
cefalosporina de tercera generacion

ceftriaxona 75 mg/kg IV/IM cada 24 h
cefotaxima 50 mg/kg IV cada 6 u 8 h).

Puede administrarse una cefalosporina de primera
generacion

(p. ej., cefazolina) si se sabe que los patdgenos locales
habituales son sensibles.

Los aminoglucosidos (p. ej., gentamicina)
potencialmente nefrotdxicos, pueden ser utiles en la IVU
complejas (p. ej., anomalias de la via urinaria, sondas
permanentes, IU recurrentes) para tratar bacilos
gramnegativos posiblemente resistentes, p. ej.,
Pseudomonas.
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ceftriaxona

Solucion
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Inyectable
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Cefotaxima
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500 mg
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VIA DE ADMINISTRACION: Intramuscular.

(aja con un frasco dmpula
con polvo y ampolleta
con 2 mL de diluyente.
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Si los hemocultivos son negativos y la
respuesta clinica es buena, puede indicarse
una antibiotico oral apropiado

p. ej., cefixima, cefalexina,
trimetoprima/sulfametoxazol [TMP/SMX],
amoxicilina/acido clavulanico

en determinados niflos como aquellos > 1
aio con infeccién urinaria complicada
causada por E. coli, P. aeruginosa, u otras
bacterias gramnegativas resistentes a
multiples farmacos, una fluoroquinolona)

seleccionado en funciéon del antibiograma
para completar un curso de 7 a 14 dias.
Una escasa respuesta clinica sugiere un
microorganismo resistente o una lesion
obstructiva y justifica la evaluacidon urgente
con ecografia y la repeticién del urocultivo.

En lactantes y nifios sin deshidratacion ni aspecto téxico que
pueden retener la ingesta,

el tratamiento inicial puede consistir en antibidticos orales.
El farmaco de eleccion es TMP/SMX en dosis de 5 a 6 mg/kg
2 veces al dia.

Las alternativas son cefalosporinas, como cefixima 8 mg/kg 1
vez al dia

cefalexina 25 mg/kg 4 veces al dia

o amoxicilina/clavulanico 15 mg/kg/dosis 3 veces al dia.

Se modifica el tratamiento sobre la base de los resultados de
los cultivos y el antibiograma.

El tratamiento se continda en forma tipica durante 7 a 14
dias, aunque se evaluan cursos de tratamiento mas breves.
Se repite el urocultivo a los 2-3 dias de iniciado el
tratamiento solo si no hay evidencia clinica de eficacia.



ITU NO COMPLICADA

* Se considera a partir de los

cuatro meses.
+ Monoterapia: 5-7 dias. Tabla 10. Antibiéticos de primera linea enterales para

manejo de ITU no complicada

Antibiotico

Cefalexina 50 mg/kg/dia

Acido nalidixico 55 mg/kg/dia
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia

Fuente: elaborada por los autores.

Enfoque diagnéstico y terapéuticodel primer epis de infecciondel tractourinario en pediatria. Mendoza JA,
Colmenares A, Montero AE.SCP



Tabla Ill. Tratamiento antibiotico en la infeccion del tracto urinario (ITU)

ITU afebril:

Generalmente, tratamiento por via oral:

- Amoxicilina-clavulanico: 40-45 mg/kg/dia de amoxicilina en 3 dosis

- Cefuroxima axetilo: 30-40 mg/kg/dia en 2 dosis

- Ceflacor: 20 mg/kg/dia en 3 dosis

- Fosfomicina calcio: 100-200 mg/kg/dia en 3-4 dosis

- Fosfomicina/trometamol: 2 g en dosis Unica (en mayores de 6 afos)

- Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia en 3-4 dosis

- Trimetoprim-sulfametoxazol: 8-12 mg/kg/dia de trimetropima en 2 dosis

ITU febril:

Via intravenosa:

- Cefotaxima: 150 mg/kg/dia en 3-4 dosis

Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia en 1 dosis

Gentamicina: 5-7,5 mg/kg/dia en 1 dosis

Amoxicilina-clavulanico: 100 mg/kg/dia en 3 dosis

En menores de 3 meses, asociar ampicilina: 200-300 mg/kg/dia en 4 dosis

Via oral:

- Cefixima: 16 mg/kg/dia en 1 dosis, seguido de 8 mg/kg/dia en 1 dosis
- Ceftibuteno: 9 mg/kg/dia en 1 dosis

- Cefpodoxima piroxetilo: 8 mg/kg/dia en 2 dosis

- Cefalexina: 50-100 mg/kg/dia en 3 dosis

- Amoxicilina clavulanico: 40-50 mg/kg/dia en 3-4 dosis

- Cefuroxima: 20-30 mg/kg/dia en 2 dosis

- Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia en 4 dosis



Tabla VIII. Antibidticos empleados en quimioprofilaxis de ITU

Farmaco Dosis (mg/kg/dia) Observaciones
Trimetoprima 2-3 >2 meses de edad
Cotrimoxazol 2-3 de trimetoprima >2 meses de edad
Nitrofurantoina 1-2 >2-3 afnos de edad
Fosfomicina 25

Amoxicilina 10-15

Amoxicilina-acido clavulanico 10-15 de amoxicilina

Cefalexina 10

Cefadroxilo 5-10

En general, cualquier farmaco que se emplee para quimioprofilaxis de ITU se ad-
ministra a un tercio o una cuarta parte de sus dosis habitual de tratamiento. Dosis

unica nocturna.



CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

e La decision de ingresar o no a un nifo
con IVU no debe sustentarse de forma
exclusiva en la presencia de fiebre o en
los resultados de los parametros
analiticos sugerentes de pielonefritis.

* No obstante, dichos parametros deben

tenerse en cuenta a la hora de valorar la

osible repercusion sistémica de la IVU,

a alteracion de la funcion renal, el inicio

inmediato de antibioterapia, el tipo de
tratamiento y el seguimiento.

* Se consideran criterios generales de
ingreso la presencia de alguno de los
siguientes:




Edad inferior a tres meses, por el riesgo de
bacteriemia y sepsis urinaria.

Afectacion del estado general y/o aspecto séptico:
signos de deshidratacion, decaimiento o disminucion
de la respuesta a estimulos, palidez, piel moteada,
etc.

Intolerancia a la medicaciéon o a la alimentacion oral.
Alteraciones electroliticas o de la funcidn renal.

Malformaciones del sistema urinario: RVU dilatado,
uropatia obstructiva, displasia renal, rindn unico.

Antecedentes de de inmunodeficiencia primaria o
secundaria.

Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el
seguimiento ambulatorio




Ademas, podria considerarse el ingreso hospitalario en los niinos con infeccidn urinaria febril si presentan uno o varios de los siguientes

factores:

e Fiebre elevada (238,5 °C) en niinos o nifas de tres a seis meses de edad.

e Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.

¢ Factores de riesgo de germen no habitual

(antibioterapia reciente, hospitalizacion reciente, cateterismo).

e Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacién de la via urinaria en estudio.
¢ Infecciones urinarias febriles de repeticion.

e Elevacion importante de los reactantes de fase aguda (PCR >8-10 mg/dl y/o PCT >2-5 ng/ml).



Algoritmo 1

Sospecha clinica de ITU

[ Analisis de orina }

No compatible con ITU

v Y

[ Buscar otro diagnéstico ‘ ‘ Tratamiento antibidtico empirico ‘
{ Urocultivo positivo ’ Urocultivo negativo: retirar
tratamiento antibiotico y revalorar

l

— Ajustar el antimicrobiano segun el
antibiograma

— Evaluar la respuesta clinica a las
48-72 horas, valorar pasar a via oral si
se empezo con tratamiento parenteral

— Valorar la indicacién de realizar
pruebas de imagen

— Valorar medidas de profilaxis de
nuevas ITU

-
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¢ Qué son las malformaciones congénitas
urinarias?

e También conocido como:

* anomalias congénitas del rindn y del tracto urinario, CAKUT,
anomalias genitourinarias congénitas, anomalias de la vejiga,
malformaciones urogenitales congénitas

e son un grupo amplio de malformaciones frecuentes, que van
desde leves hasta representar una amenaza de vida |
(aproximadamente el 30 % de todas las malformaciones son \\
diagnosticadas antes del parto), los rifiones, los uréteres, la \l
vejiga, la uretra, el pene, los testiculos y los genitales
femeninos pueden presentar una malformacion congénita ',‘/"\\l
durante el desarrollo fetal del sistema urinario/genital. :

| development
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* A menudo estan acompanadas por
otros defectos de nacimiento fuera
del rindén/los tubulos colectores
(uréteres/vejiga/uretra).

* Varias son parte de un “sindrome”
(una coleccion de signos y sintomas
que suelen encontrarse juntos)

* En los nifios pequenos, las CAKUT
(anomalias congenitas del rindn vy
del tracto urinario) son una de las
principales causas de insuficiencia
renal y de trasplante renal.

Componentes del Sistema Urinario

Rifidn

Uréter

Vejiga

Uretra




Epidemiologia

T

" r o

* Las anomalias congénitas del rindn vy
del tracto urinario (ACRTU)
representan aproximadamente el 20-
30% de todas las alteraciones
identificadas en el periodo prenatal.

* Engloban un amplio grupo de
trastornos que se originan por un
defecto en el desarrollo del aparato
urinario en diferentes niveles




 Las anomalias congénitas
del rindon vy del tracto
urinario se presentan en

* 3-6/1.000 nacidos vivos vy
son responsables del 34-
59% de enfermedad renal
cronica y del 31% de los
casos de enfermedad renal
terminal




Factores de Riesgo.

* Factores Genéticos

* Factores Causales

 Factores Ambientales

* Que pueden dar lugar a la etiologia de las causas



é Cuales son las causas de las anomalias
congénitas del tracto urinario?

, HUMAN URINARY SYSTEM
e Las causas varian:

Kidneys
e algunas parecen ser genéticas .\
(heredadas); |

Right ureter\F ] / Left ureter

* en otras, el entorno puede ser el
responsable, como por ejemplo Ia L eladder
exposicion a radiacion o a s
factores malignos predisponentes s




ETIOLOGIA DE LAS CAKUT

* El amplio espectro
fenotipico de las CAKUT
indica que se trata de un obstruccién del tracto urinario temprana en la
Proceso complejo que formacion renal
robablemente dependa de
a interaccion de NUMerosos una anomalia global en el desarrollo embrionario renal
factgres, espeﬂa'mente secundaria a mutaciones en los genes que lo
genéticos y ambientales. e
* De forma global, se explica
la aparicion de estas y factores epigenéticos.

malformaciones congénitas
del sistema renal por tres
factores que no se excluyen
mutuamente, sino que
probablemente concurren
como causa de CAKUT:



Etiologia por causas de la madre :

* Como ejemplo de estos
ultimos, la diabetes mellitus
mal controlada en la madre
durante el embarazo es un
factor conocido de desarrollo
de anomalias congénitas,
particularmente a nivel renal.

e Hay un porcentaje de seis
veces mas en madres
diabéticas




ETIOLOGIA ENFERMEDADES CONGENITAS

Anomalias cromosomicas mas frecuentemente relacionadas con malformaciones renales.

CROMOSOMOPATIA

ANOMALIAS RENALES

Trisomia 18 (Sindrome de Edwards)

10-50%. Rinon en herradura, ectopia renal, doble sistema
excretor, hidronefrosis, quistes renales.

Trisomia 13 (Sindrome de Patau)

<50%. Quistes renales, hidronefrosis, rifiéon en herradura, doble

sistema excretor.

Monosomia X (Sindrome de Turner)

>60%. Rinén en herradura, anomalias de vias.




Etiologias genéticas:

En cuanto a los factores genéticos

se ha demostrado una clara agregacion
familiar en la aparicion de anomalias renales
congénitas que sugiere la presencia de
alteraciones genéticas heredadas de forma
compleja y poligénica.

Asi, en diferentes estudios se demuestra
aproximadamente un 10% de agregacion
familiar en las CAKUT.

En algunos casos, las malformaciones renales
forman parte de sindromes determinados
secundarios a mutaciones de genes o a
cromosomopatias.

Por ejemplo, el sindrome de Turner y el
sindrome de Down asocian con frecuencia la
aparicion de malformaciones renales diversas.




Etiologias genéticas:

Por otro lado, en los ultimos afios se ha descrito un numero
amplio de genes que controlan el desarrollo embrionario renal.

Estos genes codifican factores de transcripcion y otras proteinas
reguladoras que se expresan en diferentes tejidos durante el
desarrollo embrionario.

La penetrancia de estas mutaciones suele ser incompleta vy el
;eno_;c_lpo resultante es muy variable, incluso dentro de la misma
amilia.

La frecuencia de estas patologias no es desdefiable, teniendo en
cuenta la alta prevalencia de las anomalias renales congénitas y
la gravedad de algunas de ellas.

mutaciones en los genes de desarrollo renal HNF1B, PAX2, EYA1
y SALL1, han demostardo que se hallaron mutaciones en 18
casos, es decir, en un 18% de esta poblacion.

La mitad de ellos tenia una anomalia renal aislada y la otra
mitad tenia otros sintomas asociados




Etiologias Ambientales

* La exposicion a agentes teratogenicos y
las d_ef|C|enC|as de ciertos nutrientes esta
relacionada con Cakut.

* La administracion prenatal de inhibidores
de la enzima conversiva de angiotensina
(IECA) y bloqueadores de los receptores
de la angiotensina Il esta relacionada con
hiperplasia yuxtaglomerular.

* se ha demostrado que la deficiencia de la
vitamina A esta asociada a
malformaciones genitourinarias y a
hipoplasia renal.




Etiologia por medicamentos ingeridos por la

madre
METROTEXATE
METOTREXATO
* Metrotexate !! 2
* Trimetroprim M

e Deficiencia de Acido Folico
* Acido Valproico




CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS
CONGENITAS DEL SISTEMA RENAL

e Las CAKUT tradicionalmente se han clasificado en:
 anomalias del parénquima renal

 anomalias de la migracion embrionaria renal
 anomalias del sistema colector renal.

* Aungue esta es una clasificacion mas bien teorica, ya que en la
realidad estas patologias frecuentemente coexisten en un mismo
paciente.

* Las anomalias renales congénitas mas frecuentes de cada grupo son
las que se describen a continuacion:



Malformaciones del parénquima Renal

* Las malformaciones del parénquima renal

e aparecen por un fallo en el desarrollo
normal de la nefrona y dan como resultado
displasia, hipoplasia, agenesia renal (AR),

disgenesia tubular renal y enfermedades

quisticas.



Anomalias de la migracion embrionaria

* Anomalias en la  migracion

embrioldgica del rindn

* dan lugar a ectopia renal y defectos
de fusion como el rindn en

herradura.




Anomalias del sistema Colector

Alteraciones en el desarrollo del sistema colector

conllevan anomalias en la pelvis renal, como la obstruccién de la
unién pieloureteral;

del uréter, como el megauréter primario, uréter ectopico,
ureterocele o reflujo vésico ureteral;

en la vejiga, como la extrofia vesical, y en la uretra, como las
valvulas de uretra posterior (VUP).

Los defectos pueden ser uni o bilaterales y pueden coexistir varios
en un mismo paciente.

Son responsables del 30-50% de los casos de enfermedad renal
terminal y, por lo tanto, es importante su diagndstico vy
tratamiento para prevenir o disminuir el dafo renal y evitar la
progresion a enfermedad renal terminal.

Rindn normal Rinon dilatado
Pelvis renal

Uréter Vejiga Uretra  Obstruccion



Anomalias:

* Anomalias del parénquima renal
* e Displasia renal

* e Displasia renal multiquistica

* e Hipoplasiarenal

* e Agenesiarenal

* Anomalias de la migracion embrionaria renal
e e Ectopia renal

e o Rifidn en herradura

* Anomalias del sistema colector renal
* e Duplicacion renal

* o Reflujo vesicoureteral

* e Estenosis ureteral

* e Extrofia vesical

* e Valvulas de uretra posterior




Displasia quistica bilateral

La displasia quistica bilateral a menudo aparece en el contexto de mutaciones
de los mencionados genes de desarrollo renal.

Esta forma parte de las llamadas ciliopatias, enfermedades secundarias a
anomalias en el cilio primario y que guardan estrecha relacidon etiopatogénica
con las CAKUT.

Aparte de la enfermedad poliquistica renal, la displasia quistica bilateral es con
frecuencia secundaria a mutaciones en el gen que codifica el factor de
transcripcion HNF1B, implicado en el desarrollo renal embrionario.

Dichas mutaciones producen el sindrome de quistes renales y diabetes, en el
gue aparecen asociadas a las anomalias renales una diabetes de inicio en el
adulto joven tipo MODY, malformaciones genitales y pancreaticas, elevacion de
enzimas hepaticas y/o colestasis, hipomagnesemia e hiperuricemia.




Hipoplasia renal

Hace referencia a la presencia de un numero disminuido de nefronas

normales.

Macroscopicamente se trata de un rindn de tamano menor de lo

normal.

En la practica a menudo aparecen ambos fendmenos de displasia e
hipoplasia en un solo rifidn, utilizandose con mas frecuencia el

término hipodisplasia renal.

La hipoplasia renal aparece ademas con frecuencia en otros
sindromes secundarios a mutaciones en genes de desarrollo renal.
Asi, en el sindrome renal-coloboma, secundario a mutaciones en el
gen PAX2, aparecen asociadas una hipoplasia renal de grado variable y

la presencia de colobomas oculares.




Agenesia renal

Es la ausencia de rifidn y de uréter debida a una anomalia en los

inicios del desarrollo embrionario renal.

La forma unilateral es mucho mas frecuente y asocia a menudo

malformaciones genitales.

La hipertrofia compensadora del rifidn contralateral marcard en esta

patologia la normalidad de la funcién renal.

La forma bilateral es mucho mas rara y cursa con un oligoamnios grave

y muerte perinatal.

Las mutaciones en genes de desarrollo renal implicados en las
primeras fases de la interaccion entre la yema ureteral y el
mesénquima metanéfrico, son los genes RET o GDNF, pueden explicar

la aparicion esporadica de las agenesias bilaterales

1

Definicion

Cavidad Amnidtica con menos de 600mL de Liquido
Amnidtico, o indice de liquido amniético <5 cm.

Incidencia: 2 al 3%

Clasificacién: Mo
6 — 7 cm: Oligohidramnios Leve.
4 -5 cm: Oligohidramnios Moderado. -,

LA

- 0 -3 cm: Oligohidramnios Severo.




Ectopia renal

* Durante la embriogénesis, los rinones ascienden desde la pelvis hasta

la fosa renal en la cavidad retroperitoneal.

* Cuando esta migracion no se produce correctamente, el rifidon queda

alojado en la zona pélvica dando lugar a una ectopia renal.

* Raramente puede aparecer alojado en el térax. Se trata de riflones
generalmente mas pequenos, hipofuncionantes y que asocian con
frecuencia otras complicaciones como RVU, obstrucciones ureterales o

anomalias genitales.

* La ectopia puede ser simple o cruzada, en funcidon de si el rifidon
ectopico esté alojado en el mismo lado que su origen o en el lado

contralateral, respectivamente.

FIGURA 1. Ectopia renal simple.



Anomalias de fusion renal

* El rindn en herradura es la anomalia de fusion mas

frecuentemente hallada.

* Se trata de una ectopia renal bilateral con fusién de uno de
los polos de ambos rifilones en la linea media, dando el

aspecto macroscopico de herradura.

* Frecuentemente aparecen asociados a esta patologia un
RVU, anomalias vasculares renales o estenosis ureterales.
Ademas, el rindn en herradura aparece con frecuencia
asociado a cromosomopatias, particularmente al sindrome

de Turner.




Anomalias del sistema colector renal

Rinon

* Estas anomalias pueden
aparecer a nivel ureteral, en la
vejiga, o a nivel uretral.

Ureter

* Frecuentemente aparecen
asociadas entre si y con otras
anomalias renales.

Vejiga

Esfinter

Uretra




DOBLE SISTEMA
EXCRETOR Z

Malformaciones ureterales

Duplicacidn renal:

se produce por una duplicacion de la yema ureteral en el inicio de la

embriogénesis renal.

Es una de las anomalias congénitas renales mas frecuentes en la poblacion ¥ B Corbeears

cadira

general, y en muchos casos completamente asintomatica y descubierta como

SR

hallazgo casual en una ecografia.

La duplicacion renal es incompleta cuando ambos uréteres duplicados abocan
en uno solo antes de llegar a la vejiga. Esta es la forma mas frecuente, y

generalmente es asintomatica.

En la duplicacion renal completa ambos uréteres abocan por separado en la

vejiga.

La dilatacion del hemirriiidn superior suele asociarse con RVU y/o obstruccion

y displasia renal del parénquima involucrado.



Reflujo vesicoureteral:

* es la anomalia renal congénita mas frecuente y se debe al paso
retrogrado de orina desde la vejiga hacia los uréteres.

Tabla Il. Diferencias entre sexos en el reflujo vésico-ureteral (RVU)

Mujer Varén
Manifestacion  Clinica Clinica o hallazgo prenatal
Pico de Preescolar-inicio escolar (2-7 anos) Lactante (0-2 anos)
incidencia
Grado RVU Bajo (I-111) Moderado-alto (I11-V)
Etiologia Factores funcionales: disfuncion Factores anatomicos

vesical, inestabilidad del detrusor, (+ disfuncién vesical
estrefiimiento intrauterina)



Tipos de RVU. Tradicionalmente, el RVU se ha clasificado en primario y
secundario:

® Primario:

debido a un debilitamiento del funcionamiento del sistema valvular antirreflujo por
inmadurez o alteracidn de la unidn vésico-ureteral.

Dentro de este grupo, podemos discernir 2 entidades: el reflujo congénito,
diagnosticado por ecografia prenatal, y el RVU tras una ITU.

e Secundario:

asociado a un funcionamiento andmalo de la vejiga con presiones intravesicales
altas (vejiga neuropatica o VUP).

Este RVU tiende a mejorar cuando las presiones vesicales se normalizan.

Nefropatia por RVU (NR).

Puede ocurrir en la vida fetal en forma de hipoplasia-displasia pero, en su mayoria,
ocurre después del nacimiento y, sobre todo, en relacién con la ITU. Es mas
frecuente en mujeres y se ha asociado a HTA, IRC, IRT y complicaciones en el
embarazo




Estenosis ureteral:

* Aparecen habitualmente en I|a unidn
pieloureteral o en la unidn ureterovesical y

producen hidronefrosis grave.

* Dan lugar a complicaciones secundarias al
proceso obstructivo, particularmente Ia
estenosis  pieloureteral, principalmente

infecciones y deterioro progresivo de Ia

funcion renal.



Megauréter congénito

* El término megauréter es un término descriptivo para un
uréter dilatado (mayor de 7mm).

* El megauréter primario se debe a una alteracion funcional
0 anatomica que afecta a la union ureterovesical.

* Se puede dividir en:

* megauréter obstructivo no refluyente
* megauréter no obstruido y refluyente
* megauréter refluyente y obstructivo

* megauréter no refluyente y no obstructivo.




1. Obstruido no refluyente o megauréter primario
obstructivo (MOP):

secundario a una obstruccion parcial por una
alteracion en la musculatura ureteral distal.

2. Obstruido y refluyente:

en el cual el trayecto tunelizado urétero-vesical es
anormal y la orina refluye al uréter pero es incapaz
de volver a la vejiga.

3. No obstruido refluyente:
donde la orina refluye y drena a vejiga sin dificultad

4. No obstruido, no refluyente:

En estos pacientes existe una dilatacion ureteral pero,
paraddjicamente, no presentan reflujo ni obstruccion

1b



Tabla I. Etiologia de la dilatacion del tracto urinario (DTU)

Etiologia Incidencia Hallazgos prenatales
DTU transitoria/fisiologica 50-70% Hidronefrosis aislada, generalmente leve
Estenosis pieloureteral (EPU) 10-30% Dilatacion moderada (10-15 mm) o severa (>15 mm) en

ausencia de dilatacion ureteral o engrosamiento vesical

Reflujo vésico-ureteral (RVU) 10-40% No hay hallazgos ecograficos especificos. Variacion del grado
de DTU durante la ecografia

Estenosis vésico-ureteral (EVU)/megauréter (MU)  5-15% DTU con dilatacion del uréter

Displasia renal multiquistica (DRMQ) 2-5% Quistes renales de tamafio variable no comunicantes, un

quiste grande no comunicante central y pérdida de la
conformacion reniforme

Valvulas de uretra posterior (VUP) 1-5% Combinacion de los siguientes hallazgos: dilatacién de
uretra posterior (signo de la cerradura), vejiga llena con
engrosamiento de la pared, oligoamnios, DTU uni/bilateral
y aumento de la ecogenicidad renal

Ureterocele (UTC) 1-3% Lesion quistica vesical y dilatacion ureteral y piélica, si el
ureterocele es obstructivo

Uréter ectopico, doble sistema, atresia uretral, Raro
sindrome de Prune Belly, enfermedad
poliquistica...



Tabla Il. Parametros ecograficos para la valoracion de la dilatacion del tracto urinario (DTU)

Parametros ecograficos Medidas/Hallazgos Notas
1  DAP: diametro antero-posterior de (mm) Diametro maximo de la pelvis intrarrenal en un plano
la pelvis transverso
2  Dilatacion calicial El hallazgo de una dilatacion calicial periférica se asocia con
+ Central: calices mayores, al cual Si/No un riesgo incrementado de uropatia en comparacién con una
drenan 2 o 3 calices menores dilatacion calicial central aislada
 Periférica: calices menores,
rodean a una papila Si/No

3 Grosor del parénquima

Normal/Adelgazado

Medida subjetiva del grosor cortical

4  Aspecto del parénquima

Normal/Alterado

Evaluar la ecogenicidad (en comparacion con el bazo o el
higado), diferenciacion cértico-medular y si existen quistes
corticales

5  Uréter Normal/Alterado Toda dilatacion ureteral se considera anormal, no obstante
la visualizacion transitoria posnatal del uréter puede ser
normal

6 Vejiga Normal/Anormal Evaluacion del grosor vesical, presencia de ureterocele y uretra
posterior dilatada

7  Liquido amniético Normal/ En caso de valoracion prenatal, también se debe registrar si

Oligoamnios

existe oligopamnios



Ureterocele

Consiste en una dilatacion quistica del segmento intravesical del
uréter.

El 80% se asocia al polo superior de un rifién duplicado y el 60%
tiene un orificio ectopico en la uretra.

La manera mas frecuente de presentacion es como infeccion
urinaria en los primeros meses de vida.

También puede ser detectado en las ecografias prenatales.

Otra forma menos frecuente de manifestacion es la obstruccion
de la uretra, aunque en nifias constituye la causa mas frecuente
de obstruccion uretral.

Se debe realizar CUMS a todos los pacientes porque el 50% del
polo inferior ipsolateral y el 25% contralateral tienen RVU.

El renograma isotopico diurético nos marcara la funcion de cada
hemirrinon si existe obstruccion a nivel de la unidn
ureterovesical.

Ureterocele

© 2014 The Children's Hospital of Philagelpiia



Malformaciones vesicales (

e Extrofia vesical:

* es una malformacion grave debido
a un defecto en el desarrollo de la "
pared abdominal que deja al
descubierto una vejiga abierta
hacia el exterior.

* En sus formas mas graves se
acompana de anomalias genitales,
epispadias y anomalias
intestinales




Nefronoptisis

e Es |la forma mas frecuente de enfermedad
renal quistica recesiva.

e Se caracteriza por la presencia de tubulos
renales anormales, inflamacion intersticial y
fibrosis.

e Se han identificado distintas mutaciones
recesivas, NPHP1-11, NPHP1L, SDCCAGS,
relacionadas con esta afeccion.

* La presentacion suele ser |la aparicion lenta de
fallo renal con sintomas como poliuria,
polidipsia y disminucion de la capacidad de
concentracion de la orina.




Malformaciones uretrales

e Vlvulas de uretra posterior:

se deben a la aparicion de unos pliegues membranosos en la uretra

posterior que producen una obstruccion secundaria al flujo urinario.

Aparece Unicamente en varones y es una de las patologias obstructivas

congénitas mas graves.

Prenatalmente se observa tipicamente una vejiga dilatada con una
hidronefrosis bilateral grave como signo de obstruccion baja del sistema

urinario.

El prondstico viene marcado en mayor medida por el grado de displasia
renal que suele acompafar a esta patologia, y que aparece desde las
primeras etapas del desarrollo renal debido a la obstruccion al flujo

urinario.

NORMAL VuP

ALVULA DE
URETRA POSTERIOR



DIAGNOSTICO

* ULTRASONIDO
* ECOGRAFIA

* CISTIGRAFIAS

* GAMMAGRAFIAS ISOTOPICAS DMSA



Ecografia prenatal

La ecografia prenatal es una herramienta muy util en el
diagndstico de las malformaciones fetales y en la valoracion
prondstica de la funcion renal.

Aunque se pueden visualizar ya los rifiones y la vejiga en un feto
normal en el primer trimestre, la ecografia mas informativa es la
gue se realiza en el segundo trimestre, habitualmente hacia las
20-22 semanas de gestacion.

Ademas de la valoracion de la morfologia de los rifiones y el
tracto urinario, esta ecografia permite la evaluacion de la
cantidad de liqguido amnidtico, indicador importante de la
funcionalidad renal

sin embargo, se aprecian ecograficamente con mayor claridad
hasta el tercer trimestre de gestacion, por lo que la ecografia
realizada a las 30-32 semanas es también muy importante

Los principales marcadores prondsticos de la funcionalidad
renal en la ecografia prenatal son los siguientes:




Ecogenicidad renal:

* en una ecografia renal normal

e el parénquima renal debe ser
hipoecogénico respecto al
parénquima hepatico.

* En el contexto de las
malformaciones renales, la
hiperecogenicidad del parénquima
renal es un signo de displasia renal
frecuentemente con quistes a nivel
microscopico.

L HAMONM ¥ CRINL = '

Figura 6: Parénquima renal. Rifion derecho hiperecogénico
H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney




e Diferenciacion corticomedular:

* |a pérdida de la ‘h Rinon derecho Longitudinal y transversal

diferencia de la
ecogenicidad entre la
corteza y la médula
renal es igualmente
un signo de falta de
diferenciacion tisular
o displasia renal.
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actory cCAa421p '

Figura 1. Medidas del rifion normal



Dilatacion de vias urinarias:

* |a visualizacion de los uréteres y de
la pelvis renal en l|a ecografia
prenatal es un signo de dilatacion
de la via urinaria.

* Es importante la clasificacion de
estas dilataciones, ya que a mayor
gravedad de las mismas, mayor es
la probabilidad de que exista una
obstruccion en algun nivel del
tracto urinario, fundametalmente
a nivel de la pelvis y los calices
renales en casos de dilataciones
altas de la via urinaria.

Semergen. 2016;4



Unilateralidad o bilateralidad de la lesion:

ees uno de los marcadores mas

importantes del prondstico de la
funcion renal, vya que las
anomalias congénitas de solo uno
de los dos rifones no afectan
gravemente a la funcion renal
global.

UNILATERAL CLEFT LIP DILATERAL CLEFT LIP

* Sin embargo, el prondstico renal
es mucho peor en patologias
bilaterales graves.




Cantidad de liquido amniodtico:

* la cantidad de liquido amnidtico en la ecografia
prenatal es uno de los marcadores prondsticos de la
funcion renal mas utilizados.

* Ya que a partir del segundo trimestre, casi todo el
liquido amnidtico es orina fetal, por lo que su
disminuciéon o ausencia, descartada la pérdida de
liquido, indica una disfuncion renal.

 La ausencia de liquido amnidtico o anamnios se
produce en las patologias renales graves como
displasias graves o agenesias bilaterales.

 La disminucion de la cantidad normal de ligquido
amniodtico (oligoamnios) es un indicador de disfuncién
renal variable, con una correlacidon no siempre lineal
con el grado de afectacion renal.

* La normalidad de volumen amnidtico no garantiza
una funcion renal normal.




Cifrado

Todos los recién nacidos con anomalias renales detectadas antenatalmente
deben tener una ecografia postnatal.

* En el caso concreto de las dilataciones prenatales, la normalidad ecografica en un
primer estudio postnatal no descarta completamente la presencia de una
patologia nefrourologica y obliga a repetir |la ecografia con posterioridad.

o Salvo en casos infrecuentes con historia antenatal de oligoamnios grave,
sospecha de malignidad u obstruccion del tracto urinario bajo, donde las pruebas
de imagen deben realizarse en las primeras horas de vida, el estudio ecografico
inicial puede realizarse en la mayoria de las ocasiones de forma ambulatoria y
programada si se garantiza una evaluacion y seguimiento adecuados.

* Esta afirmacion incluye la mayor parte de las dilataciones de la via urinaria, donde
los estudios de imagen deben posponerse al menos hasta las 72 horas de vida.



Seguimiento

—— ey -

 La indicacion de otras pruebas de imagen vy
profilaxis antibidtica en las dilataciones del tracto N
urinario deben estar basadas en criterios selectivos -
basados en la mejor evidencia cientifica.

e o F| seguimiento clinico a largo plazo debe incluir el
despistaje de hipertension arterial, proteinuria y, en
casos seleccionados (anomalias bilaterales o en
rinones funcionalmente Unicos con signos

patoldgicos en los estudios de imagen), de "EEy  Uréter
deterioro primario de la funcion renal. W Vejica

* El control evolutivo a largo plazo de la agenesia ~ JY 1 urinaria
renal, la displasia renal multiquistica y los rinones { A

funcionalmente unicos debe contemplar el
crecimiento compensador del rAon sano en
relacion a valores normales estandarizados.

*ADAM.



Tratamientos

* El tratamiento puede variar segun la
causa o el problema que queramos
solucionar:

* pudiendo recurrir a las siguientes
opciones




OBSTRUCCION

* Tratamiento.

* recomendiendan eliminar el
tumor, masa o quiste
extirpandolo

* Sin embargo, en una revision de
la literatura realizada sobre un
total de 1.041 ninos con rindn
multiquistico, muy pocos
llegaron a presentar una
obstruccion

Cancorde
Petvia renal



Tx por Rifidn en Herradura

* Tratamiento.

* El rindn en herradura debe ser
intervenido solamente cuando en
él se desarrolle un proceso
patologico que evolucione
desfavorablemente.

* Es importante tener un mapa
arteriografico, debido a la
vascularizacion  anarquica  que
presenta el rindn en herradura.




TX por estenosis

Tratamiento:

a. Pieloplastia:

la  pieloplastia desmembrada de  Anderson-Hynes sigue
considerandose el tratamiento de eleccidon: se reseca la estenosis y
parte de la pelvis renal redundante y se anastomosan pelvis y uréter.
Es'éa técnica puede llevarse a cabo por cirugia abierta, laparoscopia o
robdtica.

b. Endourologia:

este tipo de procedimientos técnicos minimamente invasivos estan
ampliamente Instaurados en el adulto por su simplicidad e inocuidad.
Sin embargo, en el paciente pediatrico tienen unos resultados muy
discutidos y las dificultades técnicas hace que se lleven a cabo en
centros muy concretos. Se puede acceder a la zona estendtica a través
de la uretra y del uréter (retrégradamente) o a través de la pelvis renal
(anterégradamente) y, con diferentes dispositivos, conseguir vencer
esta estenosis




Tx por MegaUreter

Tramiento.

No hay parametros que determinen queé
pacientes van a requerir cirugia.

Dado que el 70% de los casos se resuelven
espontaneamente antes de los 2 anos y que
las intervenciones quirurgicas tempranas se
relacionan con tasa de complicacion altas,
no se recomienda el tratamiento quirurgico
excepto en megauréteres con ITUs
recurrentes u obstruccion significativa.

La edad idonea para realizar la reparacion
quirurgica sera entre el ano de vida y los 2
anos.



Tx. URETEROCELE

* Tratamiento.

* Este depende del tipo de ureterocele y del modo de
presentacion.

* La mayoria de pacientes precisan cirugia.

e La primera opcion terapéutica es la puncion
endoscopica, con un éxito del 90% en los ureteroceles
intravesicales y 50% en los ectdpicos vy, si ésta falla, se
debe realizar una reconstruccion por cirugia abierta.

* En caso de anulacion funcional del pielon superior, el
Ero;edlmlento de eleccion es la heminefrectomia,
abitualmente por cirugia minimamente invasiva.

* En los pacientes con sepsis secundaria a obstruccion,
el tratamiento inmediato es la nefrostomia.




Tx Uréter Ectopico

Tratamiento.

Difqre_nciamos dos situaciones en el tratamiento del uréter
ectopico:

* Sistema doble: como la mayoria de los casos estan asociados
con un polo superior displasico; la exéresis de este segmento y
del uréter proximal es normalmente curativa.

* Sistema unico: en nifas, el rifidn asociado con el uréter
ectopico es normalmente pequefio y con funcion muy pobre.

Si el rifion es funcionante, el tratamiento es la reseccion del
uréter ectopico distal y la reimplantacion. Si no, se realiza
nefroureterectomia por cirugia abierta o laparoscopia.

Revista Mexicana de Urologia. 2016;76:255-60



Tx por RVU

tratamiento.

El enfoque terapéutico del RVU ha cambiado, adoptando una actitud mas
conservadora, como consecuencia de la falta de evidencia de beneficio
significativo del tratamiento quirurgico frente al médico.

Diversos estudios han demostrado que la evolucion natural del RVU es hacia la
correccion espontanea, a razon de 10-15% por ano.

De este modo, el $rado del RVU es el principal factor predictor a la hora de
valorar la probabilidad de resolucion espontanea.

Ademas, se sabe que el RVU no suele dafiar el rifidn en ausencia de pielonefritis
aguda asociada (PNA).

El_tr_a’lcamiento conservador debe considerarse el modelo terapéutico de eleccion
inicia



Profilaxis antibidtica:

no se recomienda de forma sistematica, debido a que no disminuye la
progresion de dafo renal.

Se debe administrar en nifios con RVU primario grado I-lll con ITU de
repeticion y en los grados IV-V durante 1 afio o hasta efectuar la siguiente
CUIMSéI siendo el trimetoprim a 1-2 m/kg/dia en dosis Unica nocturna el mas
utilizado.

e Quirurgico:

a mayor grado de RVU, menor probabilidad de resolucion espontanea con
mayor riesgo de dafio renal.

El tratamiento quirurgico ha demostrado ser util en reducir el numero de
PNA, pese a que no disminuye la progresion del dafio renal.

Por tanto, la principal indicacion quirurgica, y que debe plantearnos cambiar
la actitud terapéutica, es la PNA.

Para ello, disponemos de 2 tipos de cirugias, la reimplantacion ureteral,
generalmente abierta, mas invasiva, pero con porcentajes de éxito >95%

el tratamiento endoscdpico, menos invasivo y con un porcentaje variable
Je éxito en funcion del numero de procedimientos realizados, edad y sexo del
paciente, grado de RVU y anatomia vésico-ureteral, ya que los dobles
sistemas renales son mas resistentes a la curacion




‘FiImosis



Fimosis

* La fimosis es una estrechez de la piel
que rodea el glande dificultando la
visualizacion del prepucio.

* Esta anomalia es muy comun en los
recién nacidos, de hecho, la mayoria de
los ninos nacen con fimosis, llamado
también adherencias balano-
prepuciales.

* Sin embargo, con el desarrollo natural
van desapareciendo y dejando al
descubierto el glande.

Pene

Prepucio

. Orificlo
“  prepucial



dotro concepto?

* La fimosis es un estrangulamiento del orificio del prepucio que impide
gue se retraiga por encima de la punta del pene.

* Esta situacion es normal en el nino recién nacido, pero, con el tiempo, la
piel que se adhiere a la punta del pene puede retraerse a medida que el
prepucio se afloja.




e La fimosis es normal en los ninos
y tipicamente resuelve antes de
los 5 anos.

* No se requiere tratamiento, a

menos que existan
complicaciones como balanitis,
infecciones urinarias, obstruccion
de la salida de orina, enfermedad
dermatoldgica que no mejora o
sospecha de carcinoma.




e Para los 17 anos, alrededor del 99 por ciento de los varones podran retraer
completamente su prepucio.

* La fimosis también puede producirse si se fuerza la retraccion del prepucio
antes de tiempo.

e Esto podria provocar la formacion de una cicatriz fibrosa que puede
impedir la retraccion del prepucio mas adelante.




e En los adultos, la fimosis
puede producirse por una
balanopostitis o una
irritacion prolongada.

* Aumenta el riesgo de
infeccion urinaria, cancer
de pene, HIVy
enfermedades de
transmision sexual.




Tipos de fimosis

* La fimosis puede ser congénita o
producirse en otras etapas de Ia
vida, aunque es mas raro.

e puede deberse a balanopostitis
sucesivas -inflamaciones del glande y
el prepucio- a consecuencia de una
infeccion o uso de jabones muy
agresivos para la higiene, ciertos
tipos de balinitis (infeccion del pene)
y traumatismos peneanos.




Puntiforme  Anular no retraible  Anular retraible  En resolucion

TIROS DE FIMOSIS



Tipos

e Puntiforme:

el estrechamiento del prepucio se situa unicamente
en la parte del orificio, mientras que el resto
mantiene un aspecto normal. Este tipo de fimosis
puede dificultar la miccion.

e Cicatricial:

* |a parte exterior de la piel del orificio del prepucio se
endurece o0 engrosa, generalmente como
consecuencia de episodios previos de balanopostitis.

* Anula: se definen como tales todos aquellos casos de
fimosis que no pueden incluirse en las clasificaciones =

anteriores. Anular no retraible  Anular retraible




FIMOSIS

NORMAL TIPO 1 TIPO 2 TIPO3 TIPO 4



¢ Cuando la fimosis supone un problema?

* El proceso natural de desarrollo en el nifio
favorece que entre los 3 y 5 afios el
prepucio y el glande se separen.

e De hecho, a los 3 anos el 90 % de los
prepucios desciende totalmente y menos
del 1 % de los varones con 17 anos
presentan fimosis.

* Sin embargo, si esta se manifiestan con
alguna otra de estas afecciones, es
necesario tratar la fimosis de manera mas
especifica:




Criterios de urgencia

En Pubertos y Adolecentes, Coitos dolorosos a causa de que el prepucio se
retraiga completamente tras el glande durante la ereccion.

Dificultad para orinar como disuria o incluso retenciones de orina agudas.

Balinitis, es decir, infecciones que generalmente se producen a
consecuencia de las dificultades para realizar un lavado correcto del pene.

Aparicion de adherencias en |la union del prepucio con el glande.

* Parafimosis que se produce cuando el glande esta inflamado y se fuerza su
paso por el anillo del prepucio de modo que éste no puede retornar a su
posicion normal aun cuando no haya ereccion. Se considera una urgencia
médica.



Sintomas de Fimosis

e Abultamiento del prepucio

durante la miccion Fimosis

: Sintomas
* Incapacidad para retraer Estroctianilentd del prepucio

Infeccion

completamente el prepucio para Inflamacién del glande

Dolor

la edad de 3 anos (en algunos
ninos, este proceso puede
demorar mas tiempo)




Parafimosis

 La parafimosis se produce
cuando el prepucio esta
retraido por detras del glande
(0 corona) del pene y no
puede retomar su posicion
inicial.

 Esta situacion puede ser grave,
va que se produce Ia
compresion del pene, lo que
impide el drenaje de sangre.

Parafimosis

Prepucio retraido






e La parafimosis debe considerarse una
emergencia, porqgue la constriccion lleva
rapidamente al compromiso vascular y Ia
necrosis del glande.

La compresion circunferencial firme del
glande con la mano puede aliviar el edema
lo suficiente como para permitir que el
prepucio vuelva a su posicion normal.

Si esta técnica no es eficaz, se realiza una
incision dorsal con un anestésico local para
aliviar el cuadro de manera transitoria.
Luego se realiza una circuncision cuando el
edema se ha resuelto.




Tipos de parafimosis

ANILLO PARAFIMOSIS PARAFIMOSIS
FIMOSIS PREPUCIAL INCIPIENTE ESTABLECIDA




Sintomas de |la parafimosis

* Hinchazon de la punta del pene al retraer el prepucio o llevarlo hacia
atras

* Dolor

* Incapacidad para llevar el prepucio hacia atras por sobre la punta del
pene

* Decoloracion de la punta del pene, de un color rojo oscuro o azulado




Complicaciones

e Las complicaciones son mas frecuentes a partir de las 72 horas.
* Se han descrito las siguientes.

* Ulceraciones de la piel del glande y prepucio,
* Infecciones secundarias de las ulceraciones.
* Necrosis de los tejidos.

* Fistulas y estenosis de uretra

 Disfuncion erectil.

FIGURA 1. Necrosis tofal de pene.



éComo se diagnostican la fimosis o |la
parafimosis?

* Clinica

* En general, un cuidadoso
examen fisico realizado por el
médico de su hijo proporciona
informacidn satisfactoria para
la elaboracidén de un
diagndstico.




¢ Cual es el tratamiento para la fimosis y la
parafimosis?

Edad, estado de salud general e historia clinica del nino

Gravedad de la enfermedad

Tipo de enfermedad

Tolerancia de su hijo a medicamentos, procedimientos o terapias especificos

Expectativas para la evolucion de la enfermedad

Su opinidn o preferencia



Su tratamiento puede incluir lo siguiente:

e El tratamiento de la fimosis

* puede incluir la aplicacion de una crema
con esteroides en el prepucio hasta tres
veces por dia urante un mes
aproximadamente, para aflojar el anillo
adhesivo.

* Si el prepucio de un nifio se abulta durante
la miccion luego de los 10 anos de edad, es
posible que se aconseje la realizacion de
una circuncision (extirpacion quirudrgica
total o parcial del prepucio).




Circuncision.

* La circuncision es una cirugia para
quitar el prepucio, la piel que cubre
la punta del pene.

* En los Estados Unidos, a menudo se
hace antes de que el bebé recién
nacido salga del hospital. Segun la
Academia Americana de Pediatria, la
circuncision presenta beneficios y
riesgos meédicos.

* En mexico la circuncision no se
realiza de manera tradicional, y solo
es utilizada en algunos casos
particulares




éCuales son los riesgos de |Ia
circuncision?

Los riesgos de la circuncision
incluyen:

riesgo de sangrado o infeccion

Dolor. La Academia Americana de
Pediatria sugiere usar analgésicos
para reducir el dolor por Ia
circuncision




Tratamiento parafimosis

* El tratamiento de la parafimosis puede incluir Ia
lubricacion del prepucio y de la punta del pene,
oprimiendo suavemente esta ultima mientras
se lleva el prepucio hacia adelante.

* Si este procedimiento no resulta eficaz, puede
realizarse una pequena incision para aliviar |la
tension.

* Es posible que se recomiende una circuncision
de emergencia (extirpacion quirdrgica total o
parcial del prepucio).

* Técnica de Dundee. Algunos autores aconsejan
la puncion y aspiracion del rodete edematoso
Con una aguja gruesa para vaciar el edema.




Como evitar la fimosis y parafimosis

* No hay manera de prevenir la fimosis de
origen congénito \

* pero en los otros casos si es posible A |
prevenirla teniendo especial cuidado con:
* |a higiene del pene

e practicando un retroceso regular del
glande

* sobre todo, no forzarlo en caso de que ya
haya fimosis, ya que sino puede
complicarse en una parafimosis.

* -




