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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) representan una de las afecciones bacterianas mas prevalentes a nivel global, generando un impacto
significativo en la salud publica y, en la poblacion infantil. Es una causa comin de morbilidad, con un riesgo potencial de secuelas a largo
plazo, como cicatrizacion renal y enfermedad renal cronica, en especial en los pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) de alto grado.
Actualmente, su eficacia es controvertida. Ante el desafio creciente de la resistencia antimicrobiana, las estrategias de prevencion han
evolucionado més alla del enfoque farmacologico tradicional. Esta revision profundiza en un abordaje integral de la prevencién comenzando
por las estrategias no farmacologicas, como la proteccion aportada por la lactancia humana y las practicas de higiene. Seguidamente, se
abordan las consideraciones actuales sobre la profilaxis antibidtica, el manejo conservador de condiciones predisponentes como el reflujo
vesicoureteral y la disfuncion vesico intestinal, factores claves en la recurrencia y potencial dafo renal asociado a las ITU. Asimismo, se
destaca la importancia de un enfoque individualizado basado en la evaluacion del riesgo y la identificacion de factores subyacentes.
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NON PHARMACOLOGIC PREVENTIVE STRATEGIES IN RINARY TRACT INFECTIONS IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS. PROFILAXIS. MANAGEMENT OF ASSOCIATED CONDITIONS

SUMMARY

Urinary tract infections (UTIs) represent one of the most prevalent bacterial conditions globally, generating a significant impact on public
health and, in the pediatric population, are a common cause of morbidity, with a potential risk of long-term sequelae, such as renal scarring
and chronic kidney disease. Over the years, long-term, continuous low-dose antibiotic prophylaxis has been the cornerstone of medical
treatment, especially in patients with high-grade vesicoureteral reflux (VUR). Its effectiveness is controversial. Faced with the growing
challenge of antimicrobial resistance, prevention strategies have evolved beyond the traditional pharmacological approach. This document
delves into a comprehensive approach to the prevention and management of UTISs, starting with essential nonpharmacological strategies,
such as protection of human lactation and hygiene practices. It then addresses current considerations regarding antibiotic prophylaxis,
crucially, the conservative management of predisposing conditions such as vesicoueteral reflux (VUR) and bladder dysfunction, key factors
in the recurrence and potential kidney damage associated with UTIs. The importance of an individualized approach based on risk assessment
and the identification of underlying factors is also highlighted.
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes a todas las edades y se
consideran un problema de salud publica (1) En la infancia
representan una causa frecuente de morbilidad, con el poten-
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cial de ocasionar complicaciones a largo plazo, incluyendo
cicatrizacion renal y enfermedad renal cronica. Durante déca-
das, la profilaxis antibidtica a largo plazo ha sido una estrate-
gia empleada para prevenir estas recurrencias (2). No obstan-
te, el aumento de la resistencia antimicrobiana ha conducido
a la busqueda de estrategias de prevencion no farmacoldgicas
como complemento a los tratamientos convencionales.

La profilaxis antibiotica continua (PAC) ha demostrado
ser eficaz en la reduccion del nimero de ITU en nifios con
infecciones recurrentes, especialmente con factores de riesgo
como Reflujo Vesicoureteral (RVU) de alto grado (2). Sin
embargo, no ha demostrado efecto alguno sobre el riesgo de
cicatrizacion renal, por lo cual su eficacia es actualmente con-
trovertida, quedando solo rezagada para algunos subgrupos
de pacientes muy especificos (3,4). En contraposicion, las in-
tervenciones no antibidticas se han centrado en abordar los
factores de riesgo modificables y en fortalecer los mecanis-




mos de defensa del huésped. La evidencia actual refuerza el
papel protector de la Lactancia Humana Exclusiva (LHE),
habiéndose demostrado una asociacion entre la Lactancia
Humana (LH) y una disminucion en la incidencia de ITU en
nifios, especialmente con LHE. Asimismo, la higiene perineal
adecuada y una hidratacion suficiente son medidas preventi-
vas fundamentales, especialmente en nifias y adolescentes.
Por otra parte, el manejo conservador de condiciones asocia-
das, como RVU de bajo grado, tienen como objetivo prevenir
la cicatrizacion renal. Asimismo, la Disfuncion Vesical del
Tracto Urinario Inferior (DTUI) puede causar ITU y afectar
la funcion renal. El objetivo de esta revision es profundizar
en un abordaje integral de la prevencion de la ITU, analizan-
do la evidencia disponible tanto para la profilaxis antibiotica
como para las intervenciones no antibioticas.

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS
NO FARMACOLOGICAS

Proteccion de la Lactancia Humana (LH).

La LH ofrece innumerables beneficios para la salud de los
lactantes, incluyendo una notable proteccion frente a diversas
infecciones (5-7). En el contexto de las ITU, varios estudios
han consolidado su rol protector, especialmente en nifios me-
nores de 3 aflos, quienes presentan una mayor susceptibilidad
a estas infecciones (6,8).

La LH no es simplemente una fuente de nutricion; es un
fluido biolégico dinamico rico en factores inmunomodulado-
res y antimicrobianos que favorecen el desarrollo del sistema
inmune y protegen contra agentes infecciosos (9,10). Esta
proteccion se ejerce a través de complejos mecanismos que
involucran tanto la inmunidad pasiva como la modulacion ac-
tiva del sistema inmune del lactante y el establecimiento de
una microbiota saludable (7,9,10). Entre los componentes
clave de la LH se encuentran las inmunoglobulinas, predomi-
nantemente la IgA secretora. Esta inmunoglobulina forma
una barrera protectora en las superficies mucosas, incluyendo
el tracto urinario, impidiendo la adhesion de bacterias patoge-
nas como Escherichia coli, el agente etioldgico mas comun
de las ITU (8,11). La lactoferrina, otra proteina abundante en
la LH, exhibe potentes propiedades antimicrobianas al quelar
el hierro, un nutriente esencial para el crecimiento bacteriano,
limitando asi su disponibilidad para los patégenos. Adicio-
nalmente, la lactoferrina tiene actividad directa contra las
membranas bacterianas y posee propiedades antiinflamato-
rias (11,12). La lisozima, por su parte, contribuye a la lisis de
las paredes celulares de ciertas bacterias, debilitandolas y fa-
cilitando su eliminacién (9, 12). Los oligosacaridos de la LH
(HMOs) actian como prebidticos, promoviendo el creci-
miento de bacterias beneficiosas en el intestino, como Bifido-
bacterium y Lactobacillus, que compiten con los patégenos
por nutrientes y sitios de adhesion (11,13). Esta promocion de
una microbiota intestinal saludable es fundamental, ya que el
intestino es el principal reservorio de las bacterias que causan
las ITU (1). Adicionalmente, los HMOs pueden funcionar
como sefiuelos, uniéndose a las fimbrias bacterianas e impi-
diendo que se adhieran a las células epiteliales del tracto uri-
nario, facilitando su eliminacion a través de la orina (11).

Otros componentes bioactivos de la LH, como los pépti-
dos antimicrobianos y las vesiculas extracelulares (incluyen-
do exosomas) que transportan microARN y ARN mensajero,
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también contribuyen a la proteccion inmunologica. Estos ele-
mentos pueden modular directamente la respuesta inmune del
lactante, influir en la maduracion del sistema inmunologico y
prevenir el establecimiento de patégenos, incluyendo aque-
llos resistentes a los antimicrobianos (9,11).

La LH influye activamente en la colonizaciéon y madura-
cion del microbioma intestinal del lactante, un proceso critico
en los primeros meses de vida (9,13). Un microbioma intesti-
nal diverso y equilibrado, favorecido por la LH, esta asociado
con una menor susceptibilidad a diversas infecciones (14-
18). Estos hallazgos, respaldados por la comprension de los
complejos mecanismos inmunoldgicos y microbioldgicos de
la LH, subrayan la importancia de promover y apoyar la LHE
como una estrategia fundamental y costo-efectiva en la pre-
vencion temprana de las ITU en nifios.

Higiene perineal y habitos miccionales

Una higiene adecuada de la zona perineal es una medida
preventiva fundamental, particularmente relevante en muje-
res dada la anatomia de su tracto urinario (19). La recomen-
dacion principal es la limpieza en direccion de adelante hacia
atras tras orinar o defecar. Esta practica minimiza la transfe-
rencia de bacterias fecales hacia la uretra, reduciendo el ries-
go de infeccion (1,20). La eleccion de productos de higiene
también es relevante. Se aconseja utilizar jabones suaves y
sin fragancias en el area genital, ya que los productos irritan-
tes o perfumados, pueden alterar el equilibrio de la flora vagi-
nal y el pH, aumentando la susceptibilidad a las infecciones
(19,21). Optar por duchas en lugar de bafios de inmersion
también puede ser beneficioso al reducir la exposicion del
area uretral a posibles contaminantes presentes en el agua
(1,20). Conjuntamente con la higiene, mantener habitos mic-
cionales saludables es esencial para prevenir las ITU. Orinar
regularmente, sin retener la orina por periodos extensos, con-
tribuye a eliminar las bacterias que puedan haber entrado a la
vejiga antes de haberse multiplicado (21,22) . Es crucial ase-
gurar el vaciado completo de la vejiga en cada miccion para
evitar la orina residual, un medio propicio para el crecimiento
bacteriano (22).

Hidratacion y vestimenta adecuada

Una hidratacion suficiente es una de las estrategias no far-
macoldgicas mas respaldadas para prevenir las ITU (22). Una
ingesta abundante de liquidos, principalmente agua cuando el
lactante ya inicia la alimentacion complementaria, incremen-
ta el volumen urinario y la frecuencia de miccion. Este efecto
de arrastre mecanico ayuda a eliminar bacterias del tracto uri-
nario y diluye su concentracion en la vejiga (23,24).

Aunque, la evidencia directa sobre la vestimenta en la
prevencion de ITU en nifios es menos abundante en la litera-
tura reciente, las recomendaciones convencionales sugieren
que el tipo de tejido de la ropa puede influir (1). Se aconseja
la ropa interior de algodén por su transpirabilidad, lo que
mantiene seca el area genital. Asimismo, se aconseja evitar la
ropa interior ajustada o de materiales sintéticos que retienen
la humedad favorable al crecimiento bacteriano (1,20).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Las recurrencias de la ITU, especialmente en casos de
RVU, pueden producir cicatrices renales que predisponen a
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enfermedad renal cronica (23). Sin embargo, el tratamiento
antibiotico profilactico ha sido cuestionado por su contribu-
cion al aumento de la resistencia de los uropatdogenos comu-
nes limitando la eficacia de los antibidticos convencionales.
Por ello, la Profilaxis Antibidtica Continua (PAC) ha quedado
relegada para casos muy especificos (25-28).

Pacientes con ITU, sin alteracion en las vias urinarias: La
PAC, posterior a ITU febril, no esta indicada. Los estudios no
revelan beneficio en la prevencion de cicatrizacion renal, des-
pués de una primera o segunda infeccidn urinaria sintomatica
o febril, en nifios sanos ( 27-29).

Pacientes con ITU recurrente: La profilaxis, demostr6 re-
duccion del riesgo de ITU sintomatica en comparacion con el
placebo, pero sin beneficio en la cicatrizacion renal (27,29).
Tampoco previene el riesgo de ITU irruptivas, y ocasiona
mayor incidencia de resistencias a antibioticos empiricos. Se
puede considerar su uso en el transcurso de la evaluacion
diagnostica, por corto tiempo hasta la exclusion de uropatias
obstructivas (21, 27).

Pacientes con reflujo vesicoureteral de bajo grado (Grado
I-1I). No se recomienda profilaxis. Se debe considerar una vi-
gilancia estrecha basada en un diagnéstico precoz y una tera-
pia antibidtica inmediata en nifios sintomaticos febriles (29).
La Asociacion Americana de Urologia recomienda su uso en
nifios menores de 1 afio con RVU de cualquier grado y una
ITU previa (27).

Pacientes con reflujo vesicoureteral de alto grado (Grado
IIL, IV y V). En lactantes, sin antecedente de infeccion, la PAC
proporciona un beneficio pequefio pero significativo para pre-
venir una primera [TU, aunque con una mayor incidencia de
microorganismos diferentes a E. coli y mayor resistencia anti-
microbiana (25). En el re-analisis del ensayo RIVUR, se evi-
denciaron 4 subgrupos de nifios que se benefician de profila-
xis, entre estos, nifios con RVU de grado IV (30). Asimismo,
la disfuncion vesico intestinal (DVI) subyacente, representa
un factor de riesgo significativo en estos pacientes (30).

Pacientes con disfuncién vesical e intestinal (DVI). Se be-
nefician con profilaxis nifios con DVI, y cualquier grado de
RVU y aquellos con RVU grado IV, independiente del estado
de DVI. (30). El tratamiento de la DVI es imperativo para
disminuir las recurrencias de ITU (21) y, probablemente, para
lograr una resolucion mas rapida del RVU (29). No se reco-
mienda PAC en nifios afectados de vejiga neurogénica, ya
que estos se benefician mas con la cateterizacion intermitente
(27,29).

Los antimicrobianos profilacticos recomendados son:

Nitrofurantoina:1 a 2 mg/kg/dia. Dosis tnica (DU)

Trimetropin Sulfa (TMP-SMX): 2 mg/kg /dia. DU

Cefalexina: 10 mg/kg/dia. DU

Cefadroxylo: 20 mg/kg/dia. DU

La nitrofurantoina, se considera la mejor opcion
(27,29,31). Las cefalosporinas, muestran mayor riesgo de re-
sistencia (27).

Seleccion del farmaco profilactico basado en la resisten-
cia bacteriana. La eleccion, debe basarse en los patrones de
resistencia bacteriana locales (32). La resistencia a TMP-
SMX es alta en muchas regiones. En estas areas, la nitrofu-
rantoina se considera una alternativa de primera linea. Otras
opciones son las cefalosporinas de primera generacion como
la cefalexina (33).
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS
CONDICIONES ASOCIADAS

Reflujo Vesicoureteral (RVU). El RVU es una de las cau-
sas mas importantes de cicatrizacion renal, enfermedad renal
cronica (ERC) y enfermedad renal terminal (ERT) (34-40).
Para el diagnostico de RVU existen diversas técnicas de ima-
gen, las cuales han sido discutidas extensamente en la seccion
de diagnostico de imagenes de este Consenso (41).

* Manejo conservador. La presencia de disfuncion ve-
sicointestinal (DVI) puede tener un papel importante
en la patogenia del RVU, por lo que es importante in-
vestigar el patrébn miccional en estos pacientes
(35,36). La resolucion espontanea es mas probable en
menores de 1 afio, en RVU de grados I-III, y cuando
la presentacion clinica es asintomatica con hidrone-
frosis prenatal. Esta es casi 80% para el RVU grado
I-11, y 30-50% para los grados I1I-V dentro de los 4 a
5 afos de seguimiento. Por el contrario, la resolucion
espontanea es menos probable para los RVU de alto
grado (35,37,38).

* Manejo Quirurgico. El tratamiento curativo del
RVU se basa en la cirugia, que puede realizarse por
via abierta, endoscopica, laparoscopia o por cirugia
robotica. El objetivo del tratamiento del RVU es pre-
venir episodios de pielonefritis aguda y las cicatrices
del parénquima renal. El tratamiento endoscopico si-
gue siendo una alternativa de eleccion a la reimplanta-
cion vesicoureteral, aunque su tasa de éxito es inferior
a la de ésta ultima (42).

El reimplante ureteral se asocia con altas tasas de resolu-
cion (>90%) en RVU de grado <1V. Existe un pequefio riesgo
de complicaciones postoperatorias (5-9%). Los métodos la-
paroscopicos y roboticos son menos invasivos que la reim-
plantacion ureteral.

Malformaciones congénitas del rifion

y del tracto urinario (CAKUT).

Un ntimero importante de entidades asociadas con el de-
sarrollo embrioldgico anormal del aparato urinario pueden
ocasionar alteraciones del parénquima renal (43,44). Las mas
frecuentes son aquellas que cursan con dilatacion de la via
urinaria. La ecografia prenatal (a partir de la semana 20) ha
permitido su diagnostico precoz y la valoraciéon pronostica.
La supervivencia renal varia notablemente dependiendo de la
causa y la presencia de factores de riesgo de progresion del
dafio renal (44).

Disfuncion vesical o del tracto

urinario inferior (DTUI).

La continencia y la micciéon normal se adquieren con el
desarrollo de la capacidad vesical y una buena coordinacion
vesico-esfinteriana. El mecanismo de la miccion requiere de
la integridad del circuito formado por el sistema nervioso
central, la médula espinal, el tracto urinario inferior y el suelo
pélvico (45). Al principio, las micciones son involuntarias
con vaciado incompleto, la vejiga evacua su contenido me-
diante el arco reflejo parasimpatico medular, sin que interven-
ga el control cortical. En este periodo la vejiga es demasiado
pequeia, por lo que el nimero de micciones diarias es muy
elevado. Entre los 3 y los 5 afios, el nifio llega a controlar vo-




luntariamente sus esfinteres, pudiendo iniciar, interrumpir e
inhibir la miccion y mantener la continencia incluso durante
el suefio. Las nifias consiguen la maduracion vesical mas pre-
cozmente que los nifio (45).

La DTUI ocurre por alteraciones en cualquiera de las fa-
ses del ciclo miccional (llenado o vaciado). En 2014, la So-
ciedad Internacional de Continencia Infantil desarrollo defi-
niciones sobre sintomas y patrones relacionados con disfun-
cion vesical en niflos. Estos trastornos se presentan con una
frecuencia del 40% en la consulta nefropediatrica y a menudo
se asocian con estrefiimiento (46).

Causas de DTUI:

¢ Neurologicas. Alteracion de la inervacion de la vejiga

o del esfinter externo: lesiones congénitas (espina bi-
fida, paralisis cerebral) o adquiridas (lesiones de la
médula espinal o del sistema nervioso central)

e Anatémicas. Uréter ectopico o insercion baja, obs-

truccion en la salida (valvas de uretra posterior)

¢ Funcionales. Trastornos que no se asocian a las cau-

sas anteriores (retraso del desarrollo, prolongacion del
patron miccional, alteraciones del comportamiento
(46, 47)

La sintomatologia del DTUI se agrupa segun la fase mic-
cional afectada:

Fase de llenado: micciones frecuentes o infrecuentes, in-
continencia, urgencia, nicturia, enuresis.

Fase de vaciado: dificultad para iniciar la miccion, esfuer-
70 miccional, chorro miccional débil, disuria, chorro intermi-
tente, maniobras de contencidn, vaciado incompleto, reten-
cion urinaria, escape después de la miccion, miccion en
spray.

La DTUI es relevante porque puede causar: 1) ITU por la
acumulacion de orina residual, 2) trastornos de la funcion re-
nal debido a ITU febriles o presion intravesical alta, 3) incon-
tinencia con la consecuente afectacion de la calidad de vida
del niflo (48). El enfoque diagnostico en estos pacientes debe
ser integral. La anamnesis junto con la realizaciéon de un dia-
rio miccional permite la primera aproximacion clinica, dirigi-
da a identificar signos/sintomas de alarma, asi como su mo-
mento de aparicion y evolucion en el tiempo (37,45,46). La
exploracion fisica por aparatos debe ser completa, incluyen-
do inspeccion lumbosacra (signos de disrafismo oculto), ins-
peccion anal, tacto rectal, exploracion de la marcha, sensibi-
lidad perineal y reflejos medulares: reflejo abdominal inferior
(D10-D12), reflejo cremastérico (L1), reflejo aquileo (S1-
S2), reflejo cutaneoplantar (S1-S2), reflejo anal (S3-S4) y re-
flejo bulbocavernoso (S3-S4) (45-48). El diagnodstico de
DTUI funcional es clinico, pero podemos valernos de otros
estudios para el despistaje de patologia organica, como son la
ecografia renovesical, cistouretrografia miccional, resonancia
lumbosacra, urodinamia y electromiografia del suelo pélvico
(41,49, 50).

El abordaje terapéutico debe iniciar con la uroterapia es-
tandar, que constituye el conjunto de pautas y rutinas educa-
tivas para mejorar la funcién miccional, habitos vesicales e
intestinales. Esta debe instaurarse independientemente del
tratamiento farmacolégico ya que optimiza las medidas to-
madas e involucra tanto al paciente como al cuidador (51,52).
Realizar un diario miccional en la primera visita y repetirlo
durante el seguimiento se considera una herramienta util en
la deteccion y evaluacion del tratamiento de estos trastornos
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(52,53). Cuando estas medidas fracasan, se pueden proponer
tratamientos farmacologicos con el objetivo de reducir las
contracciones vesicales no inhibidas, mejorar el llenado vesi-
cal y lograr la rehabilitacion vesicoesfinteriana (54,55).

* Farmacos anticolinérgicos: Disminuyen la contrac-
cion vesical durante la fase de llenado, aumentan la
capacidad vesical de manera indirecta (Oxibutinina y
Solifenacina).

* Biofeedback y rehabilitacion del suelo pélvico: Se uti-
lizan sensores para ensefiar a los nifios a identificar,
contraer y relajar los musculos del suelo pélvico. A
través de sefiales visuales (videojuegos) o auditivas,
ayuda a mejorar la conciencia corporal, reduciendo la
incontinencia urinaria diurna y nocturna al fortalecer
el control vesical.

+ Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea: Conoci-
da como neuromodulacién, implica la estimulacion
transcutanea a nivel sacro o del del nervio tibial peri-
férico. Mediante estas vias, se pretende la activacion
de vias espinales inhibidoras que conducen a una rela-
jacion o disminucion de las contracciones del detrusor.

» Toxina botulinica intravesical: Esta neurotoxina inhi-
be la liberacion de acetilcolina a nivel presinaptico,
provocando una disminucién de la contractilidad mus-
cular en el lugar de la inyeccion (43).

* Los agonistas 33: parecen ser una terapia alternativa/
adjunta prometedora, efectiva y segura en el trata-
miento de la DTUI, con mejoras tanto en los parame-
tros urodinamicos objetivos como en los resultados
subjetivos informados por los pacientes luego de su
uso (56)
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