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Resumen

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de

las infecciones bacterianas mas frecuentes en la
infancia. Constituye una entidad de especial interés
para el pediatra por varios motivos: su frecuencia,
la inespecificidad de su clinica, la controversia que
rodea a su diagnoéstico, tratamiento, seguimiento

y prevencién y por ser susceptible de producir
complicaciones a corto plazo (sepsis, bacteriemia)
y a largo plazo (recurrencia, cicatrices renales). En
este capitulo, se revisan las pautas de diagnéstico,
tratamiento, seguimiento y prevencién que pretenden
evitar dichas complicaciones con el propésito de
reducir la variabilidad de la practica clinica en el
manejo de la ITU en la poblacién pediatrica.

Abstract

population.

The urinary tract infection (UTI) is one of the most
frequent bacterial infection in childhood. It is an
especially interesting object of study for various
reasons: its frequency, its non specific clinical features
and the controversy that surrounds its diagnosis,
treatment, follow up and prevention, as well as for

its capacity to develop complications in the short
term (sepsis, bacteremia) and in the long term
(recurrence, renal scarring). In this chapter we review
the diagnosis, treatment, follow up and prevention
regimens which attempt to prevent the complications
already mentioned in order to reduce the variation

of the clinical management of UTI in the paediatric
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Introduccién

Es fundamental establecer un diagnés-
tico fiable de ITU para evitar complica-
ciones derivadas de un infradiagnéstico o
yatrogenia por su sobrediagnéstico.

a ITU se define como la presencia

L y proliferaciéon de microorganis-

mos patdgenos en el tracto urina-

rio (en condiciones normales, estéril)
con sintomas clinicos.

La colonizacién bacteriana del trac-

to urinario en ausencia de sintomas y

de inflamacion recibe el nombre de

bacteriuria asintomatica y ocurre has-
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ta en el 1-3% de los preescolares. Pues-
to que esta colonizacion asintomatica
no se relaciona con el desarrollo de
complicaciones, no esta indicado su
tratamiento(!?). Segtin la localizacién
de la infeccién en la via urinaria alta
o baja hablamos, respectivamente, de
pielonefritis aguda (afectacion del
parénquima renal) y de infeccion
urinaria de vias bajas (cistitis). Otros
conceptos que debemos aclarar son
los de ITU atipica e ITU recurrente.
Hablamos de ITU atipica® en los si-
guientes casos: persistencia de fiebre
a las 48 horas de iniciado un trata-

miento antibiético adecuado, septice-
mia, patdégeno productor diferente de
E. coli, flujo urinario escaso, elevacién
de creatinina o presencia de masa ab-
dominal o vesical. Se considera ITU
recurrente cuando se producen®: 2
episodios de ITU alta, la suma de un
episodio de ITU alta y otro de ITU baja
o 3 episodios de ITU baja.

Epidemiologia

Es una infeccion frecuente en la in-
fancia. Existe riesgo de recurrencia y de
desarrollar complicaciones a largo plazo.



Es la infeccion bacteriana potencial-
mente grave mas frecuente en los meno-
res de 36 meses, predominando en los 2
primeros ainos de vida (7%). Se estima
que una de cada 10 nifias y uno de cada
30 nifios padeceran una ITU durante su
infancia. De estos nifios con un primer
episodio de ITU, un 15% desarrollaran
cicatrices renales en los 2 afios siguien-
tes. El riesgo de recurrencia de ITU febril
por afio es de hasta un 6% y se ha rela-
cionado con un mayor riesgo de padecer
cicatrices renales, especialmente a partir
del tercer episodio de ITU®. Estudios
recientes estiman una prevalencia de re-
flujo vésico-ureteral (RVU) de entre un
18 y un 38% en la poblacién pediatrica
con diagnostico de ITU® y un mayor
riesgo de cicatrices renales si existe RVU,
especialmente grado III-IV (riesgo doble
frente al RVU de menor grado)®).

Etiologia
Las enterobacterias son los uropatége-

nos mas frecuentes y, entre ellas, la princi-
pal es Escherichia coli (85%)®.

Otras bacterias gram negativas
frecuentes son: Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonas y Serratia
sp. Entre las bacterias gram positivas,
cabe destacar: Streptococcus B, Ente-
rococcus sp. y Staphylococcus aureus.
En neonatos, debemos tener en cuenta
otras posibles etiologias, como: Lys-
teria monocytogenes, Streptococcus
agalactiae y Enterococcus sp.(¢®) y, en
mujeres adolescentes, Staphilococcus sa-
prophyticus®. Otros patégenos posibles
son: adenovirus (cistitis hemorragica),
Candida spp y parasitos (como Schisto-
soma haematobium)®.

Favorecen la infeccion por gérmenes
diferentes a E. coli, la antibioterapia pre-
via, la hospitalizacién o la coexistencia
de una uropatia.

Fisiopatologia

La ITU puede producirse por via he-
matoégena o por via ascendente. Existen
factores de riesgo para padecer ITU de-
pendientes del huésped y del patégeno.

Las infecciones del tracto urinario
pueden producirse por dos mecanis-
mos(®7%): por diseminacion hemato-
gena a partir de una bacteriemia (mas
frecuentemente en neonatos y lactantes

pequeiios) o por via ascendente, me-
diante el paso de gérmenes procedentes
del drea perineal a través de la uretra
(en las ninas, la proximidad uretra-recto
facilita esta via).

Son factores de riesgo de ITU depen-
dientes del huésped los siguientes®7-):
raza blanca, malformaciones urinarias,
RVU, disfuncion vesical, estrefiimiento,
instrumentacion de la via urinaria, mala
técnica de higiene perineal, oxiurasis, la
actividad sexual en las adolescentes, no
estar circuncidado, tener familiares de
primer grado con historia de ITU o de
RVU y dilatacién piélica. Actualmente, se
acepta la existencia de una predisposi-
cién genética e individual para padecer
ITU. Los pili o fimbrias que poseen al-
gunos serotipos de E. coli se consideran
factor de riesgo de ITU dependientes
del patégeno y facilitan la adhesién al
epitelio urinario(. La lactancia materna
es un factor protector®.

Clinica
La presentacion clinica puede ser ines-
pecifica y diferente segtin la edad del nifo,

por lo que debemos tener un alto indice
de sospecha.

La clinica es mds inespecifica cuanto
menor es la edad del nifio. El signo mas
comun es la fiebre(®). La presencia de fie-
bre alta (239°C) con diagnoéstico clinico
de ITU podria ser un indicador practi-
co de pielonefritis segtin la Academia
Americana de Pediatria (AAP) (9. Otros
sintomas dependientes de la edad son:
* Ennifos menores de 2 afios(7): re-

chazo del alimento, llanto durante

la miccidn, irritabilidad, vomitos o

estancamiento ponderal. En neona-

tos: ictericia prolongada o sepsis, y

en prematuros: bradicardia y pausas

de apnea.
* En niflos mayores de 2 afios, la cli-
nica puede ser mas orientativa(!7),

En caso de ITU alta: fiebre, dolor en

fosa renal, malestar general y esca-

lofrios. En caso de ITU baja: disuria,
polaquiuria, tenesmo vesical, urgen-
cia miccional y dolor suprapubico.

La presencia de otro foco de infec-
ci6on clinicamente objetivo no excluye
la posibilidad de tener una ITU, pero
reduce la probabilidad a la mitad®!V.
Debemos hacer especial hincapié en
descartar ITU en nifios/as de raza blan-
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ca, menores de 12 meses, con fiebre
mayor de 39°C de mas de 24-48 horas
de evolucidn, sobre todo en ausencia
de otro foco que justifique la fiebre(®).

Diagnostico

El diagnéstico de sospecha se basa
en el analisis de orina. El diagnéstico de
confirmacion precisa la realizacion de un
urocultivo.

En la anamnesis, indagaremos sinto-
mas y signos de ITU y factores de riesgo
para padecer una ITU. La exploracién
fisica(*®) debe ser completa por aparatos,
registrando constantes vitales y datos
antropomeétricos.

Existen diferentes técnicas de reco-
gida de orina y la eleccién debe indivi-
dualizarse en funcién de la edad, con-
tinencia y estado clinico del paciente,
asi como de la experiencia del personal
encargado de recogerla(?. El método
de recogida va a determinar la interpre-
tacion del resultado del urocultivo. No
existe un consenso absoluto en cuanto
a los recuentos de microorganismos que
se consideran significativos para cada
técnica de recogida®® (Tabla I).

La obtencién de muestra de ori-
na para su estudio debe realizarse, en
todo caso, en las mejores condiciones de
asepsia posibles (no demorar mas de 4
horas el procesamiento y, si no es posi-
ble cultivarla en este tiempo, se aconseja
que sea refrigerada)®.

* Recogida de orina por bolsa peri-
neal: puede estar indicada en nifios
incontinentes de bajo riesgo en los
que el diagnoéstico de ITU sea poco
probable o no sea urgente('?. Este
método tiene una alta sensibilidad,
pero con un elevado ntimero de
falsos positivos. Se podria mejorar
la precision si la bolsa se recoge an-
tes de 30 minutos('¥), pero aun asf,
el riesgo de contaminacioén es alto.
Por este motivo, el urocultivo reco-
gido con esta técnica tendra validez
tan sélo si es negativo(-?) (menos
de 100.000 UFC/ml) y los resul-
tados positivos requeriran siempre
confirmacién por sondaje uretral o
puncién suprapubica antes de ini-
ciar antibioterapia®12.

* Recogida de orina por miccién me-
dia®!?): de eleccién en nifios con
control de esfinteres.
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Tabla I. Criterios diagndsticos de ITU seglin método de recogida de orina

Método de recogida de orina

N° de colonias (UFC/ml) en urocultivo

Miccién media 2 muestras >100.000 90%
1 muestra >100.000 80%
>50.000

10.000-50.000

Probabilidad de infeccion (%) y actitud

Repetir urocultivo
Repetir urocultivo si sintomaticos. Sin sintomas,

ITU poco probable

Sondaje uretral

>50.000 95%
25.000-50.000
<25.000

Repetir urocultivo
ITU poco probable

Puncién suprapubica

Cualquier nimero de bacterias gram-

>1.000 bacterias gram+

>99%

UFC/ml: unidades formadoras de colonias/ml.

Tabla Il. Interpretacién de los resultados de la tira reactiva

Resultado de la tira reactiva
Nitritos (+) y LE (+)

Interpretacion y conducta

Iniciar tratamiento antibiético empirico en espera del resultado del urocultivo

Nitritos (+) y LE (-)

Iniciar tratamiento antibiético empirico en espera del resultado del urocultivo

Nitritos (-) y LE (+)

Valorar de forma individual el riesgo clinico de ITU y la iniciacion de tratamiento antibiético empirico

en espera del resultado del urocultivo. En mayores de 2 afios y si la situacién clinica del paciente
lo permite, se puede esperar el resultado del urocultivo para valorar la necesidad de tratamiento®

Nitritos (-) y LE (-)

No permite descartar categéricamente una ITU, pero los expertos asumen que, en nifios mayores

de 3 afios, se puede interpretar como improbable y no seria necesario enviar muestra para
urocultivo salvo que el paciente tenga riesgo moderado-alto de ITU o tenga historia de ITU®@3.14

LE: leucocito esterasa.

* Recogida de orina por sondaje ure-
tral: actualmente es la técnica mas
utilizada en lactantes en los servi-
cios de urgencias y es parcialmente
estéril. Es el método de eleccién en
nifos incontinentes, salvo neonatos
y aquellos lactantes pequeiios en los
que el sondaje uretral no sea viable
y que, por tanto, precisen puncion
suprapubica(’-212). Su sensibilidad y
especificidad superan el 95%(.

*  Recogida de orina por puncioén su-
prapubica: indicada como primera
opcién en neonatos y también en
lactantes pequenos en los que no se
pueda realizar un sondaje uretral®.!?
(fimosis o sinequia vulvar intensa
que lo impida). Como inconve-
nientes frente al cateterismo uretral
presenta una mayor tasa de dolor
asociada, requiere experiencia en su
realizacion y tiene menores probabi-
lidades de éxito en la obtencién de
orina (aunque bajo control ecografi-
co se puede aumentar la rentabilidad
de la prueba) b,

El analisis de orina es util para rea-
lizar un diagnoéstico de presunciéon de

ITU con el fin de iniciar el tratamiento
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antibiotico empirico en espera del resul-

tado del urocultivo®. Puede realizarse

mediante tira reactiva o mediante estu-
dio microscopico de orina.
a. Tira reactiva de orina: es una téc-
nica accesible en todos los centros
de salud y servicios de urgencias,
rapida, barata y viable con peque-
fas cantidades de orina. Las deter-
minaciones mas importantes para la
valoracién de una posible ITU son:
— Leucocito esterasa (LE): enzima
liberada por los leucocitos y sig-
no indirecto de inflamacién (no
necesariamente infeccién). Tiene
sensibilidad alta y baja especifi-
cidad. La contaminacién bacte-
riana es causa frecuente de falsos
positivos. Son causas de falsos
negativos las dosis diarias altas
de cefalexina o gentamicina, la
proteinuria >500 mg/dl y la
glucosuria >2 g/dL

— Nitritos: este test se basa en la
capacidad de las bacterias (ex-
cepto las gram positivas y Pseu-
domonas) de reducir los nitratos
a nitritos. Este proceso requiere
la permanencia de la orina en la

vejiga aproximadamente 4 ho-
ras. Tiene especificidad elevada y
baja sensibilidad (especialmente
en lactantes, que vacian la vejiga
con frecuencia)(?). Son causa de
falsos negativos la orina diluida,
presencia de acido ascérbico,
bacterias no reductoras de nitra-
tos y la inhibicién bacteriana por
antibioticos o quimioterapicos.

Valorando la combinacién de
ambos parametros (nitritos y
LE) se aumenta el rendimiento
de la tira reactiva y su interés ra-
dica, principalmente, en su alto
valor predictivo negativo (96-
100%) (Tabla II).

b. Estudio microscépico de orina:
los inconvenientes de este método
frente a la tira reactiva son su menor
disponibilidad y que requiere ma-
yor equipacion y entrenamiento(®.
Analiza la presencia de piuria® (de-
finida como la presencia de mas de
5 leucocitos/campo) y bacteriuria
(observaciéon de cualquier nimero
de bacterias) (Tablas III y IV).

En relacion a la eleccion del méto-
do de andlisis de orina mas conveniente



Tabla Ill. Interpretacion de los resultados del estudio microscépico de orina

Resultados del
estudio microscopico
de orina Piuria positiva

Bacteriuria positiva

Debe interpretarse como
sospechoso de paceder ITU

Piuria negativa

Debe interpretarse como
sospechoso de paceder ITU

Bacteriuria negativa Se deberia iniciar

tratamiento antibidtico en

Debe interpretarse como
no sospechoso de paceder

espera de urocultivo si existe  ITU
clinica compatible con ITU

Tabla IV. Sensibilidad y especificidad de los componentes del urinoanalisis

Test Sensibilidad (rango) (%)  Especificidad (rango) (%)
Test de leucocito esterasa 83 (67-94) 78 (64-92)
Test de nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Leucocituria por microscopia 73 (32-100) 81 (45-98)
Bacteriuria por microscopia 81 (16-99) 83 (11-100)

sabemos que, en mayores de 3 afios, la
tira reactiva es tan 1til y segura como
el estudio microscopico®. En cambio,
en menores de 3 meses, el estudio mi-
croscopico de orina es el método de
eleccién. En general, en caso de estar
disponible, el andlisis microscépico es
la técnica preferible en menores de 3
anos®3.14),

Urocultivo

Son indicaciones para realizar uro-
cultivo®9): lactante menor de 3 meses
con fiebre sin foco (FSF); sindrome
miccional; FSF y antecedentes de ITU
o anomalias urinarias; FSF de mas de
7 dias de evolucién; y cuando no hay
correlacién entre la clinica y los resul-
tados de la tira reactiva de orina®. En el
paciente sin control de esfinteres, dada
la dificultad mayor para la recogida de
orina y el menor tiempo de perma-
nencia de ésta en la vejiga (con riesgo
de falsos negativos en la tira reactiva),
cuando se consiga la muestra es acon-
sejable solicitar a la vez un urocultivo.

Salvo evolucién desfavorable, no
existe la necesidad de repetir el urocul-
tivo>319.12) qunque algunos autores si-
guen recomendando un urocultivo de
control al finalizar el tratamiento(®). Si
existe consenso en la recomendacion de
no realizar urocultivos en nifios asin-
tomaticos, puesto que la bacteriuria
asintomatica no aumenta el riesgo de
cicatriz renal®3.7.10),

Otras pruebas complementarias

La indicacién de realizar otras prue-
bas complementarias debe individua-
lizarse. El gran reto actual es encontrar
un método fiable para hacer diagnostico
diferencial entre ITU de vias bajas e ITU
de vias altas/pielonefritis con el fin de
establecer un pronostico mas certero y
orientar el seguimiento del proceso.

La gammagrafia renal con acido
dimercaptosuccinico (DMSA) es el
patron de referencia para el diagnéstico
temprano de lesiones parenquimatosas
renales, pero tiene como inconvenientes
su coste, la disponibilidad y el empleo
de contraste radiactivo.

La leucocitosis (>15.000/microL) y
la elevacion de reactantes de fase agu-
da (VSG >30 mm, proteina C reactiva
>30 mg/L, procalcitonina >0,5-1 ng/
ml, interleucina 6 en orina >15 pg/ml)
son parametros de los que no existen
hasta el momento trabajos concluyentes
acerca de su utilidad en el diagnostico
diferencial de ITU alta o baja(!:29.

El hemocultivo estd indicado en
aquellos casos con sospecha de bacterie-
mia, aunque su positividad no modifica
la eleccién del antibidtico-2).

Tratamiento

El tratamiento inicial es empirico, te-
niendo en cuanta el patron de resistencias
local. La via oral es de eleccion salvo pre-
sencia de criterios de ingreso hospitalario.
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El tratamiento se iniciard en funcién
de la sensibilidad local de los patdge-
nos a los antibiéticos®¢10.1). En Espa-
fa, E. coli presenta un alto porcentaje
de resistencia a ampicilina (50-80%) y
cotrimoxazol (18-38%) y buena sensi-
bilidad a cefalosporinas de 2* y 3* gene-
racion, aminoglucésidos, fosfomicina y
amoxicilina-clavulanico(!®) (aunque en
algunas dreas ya existe hasta un 15% de
resistencias al ultimo("). El Enterococ-
cus faecalis presenta, en cambio, buena
sensibilidad a la ampicilina y amoxici-
lina-clavuldnico®!".

La administracion del tratamien-
to por via oral y por via parenteral es
igual de eficaz, siendo de eleccion la via
oral®. La via intravenosa queda reser-
vada para los pacientes que requieren
ingreso (Tabla V). En estos casos, a las
48-72 horas, si la evolucién es satisfac-
toria, el tratamiento se puede continuar
por via oral segiin antibiograma9.

La duracién del tratamiento(6.12.13)
suele ser de entre 7 a 14 dias. En ITU
de alto riesgo o sospecha de ITU de vias
altas o menores de 2 aflos (con mucho
mayor riesgo de cicatriz si la ITU no
evoluciona bien), el tratamiento debe
realizarse al menos durante 10 dias('?).
En nifos mayores de 2 afios con clinica
clara de ITU de vias bajas estan apro-
badas pautas de tratamiento mas cor-
tag(2:3.6.10)

La eleccién del antibidtico empirico
y la duracién del tratamiento propuestas
por los expertos®6.12.13) quedan refleja-
das en la tabla VI.

En casos especiales, existe la posi-
bilidad de realizar un tratamiento por
via intramuscular de forma ambulato-
ria, con una dosis diaria de ceftriaxona,
gentamicina o tobramicina(®).

Seguimiento y pruebas de
imagen

La realizacion de pruebas de imagen
en el seguimiento evolutivo de la ITU es un
tema objeto de controversia y en revision
en los ultimos tiempos.

Hasta hace unos anos, se consideraba
indispensable la realizacién de pruebas
de imagen en todo nifio con un primer
episodio de ITU. Esta practica ha permi-
tido llegar a las siguientes conclusiones:
la mayor parte de los RVU son asintoma-
ticos y de bajo grado, la prevalencia de

PEDIATRIA INTEGRAL

405



406

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Tabla V. Criterios de ingreso hospitalario(:2.7.10,12)

— Menor de 2-3 meses1.19 (tienen un riesgo concomitante del 10% de bacteriemia). Debe hacerse un despistaje completo de
sepsis en los menores de 1 mes porque en este grupo es mas frecuente la ITU por via hematégena

— Afectacion del estado general

— Intolerancia oral o mala respuesta al tratamiento por via oral
— Antecedente de inmunodeficiencia o nefrouropatia grave (RVU de alto grado, alteracién de la funcién renal)
— Entorno familiar complicado que no asegure el correcto tratamiento

Tabla VI. Tratamiento de la ITU

Ingreso hospitalario

Gentamicina o tobramicina i.v. dosis

Unica diaria 5 mg/kg/dia

— En menores de 1 mes de vida asociar
ampicilina i.v. 100 mg/kg/dia

— Cefotaxima i.v. 150 mg/kg/dia en 3 dosis. Si <7 dias
50 mg/kg/dia en 2 dosis. Maximo 12 g al dia

— Ceftriaxona i.v., i.m. 50-100 mg/kg/dia en una dosis.
Méximo 1 g al dia y en infecciones graves, 2-4 g al dia

— Amoxicilina-clavulanico i.v. 100 mg/kg/dia en 3 dosis

Duracién: 10-14 dias

Tratamiento ambulatorio
(via oral)

Cefixima 16 mg/kg/dia en 2 dosis el
primer dia y luego 8 mg/kg/dia en una
dosis. Méximo 400 mg/dia

en 3 dosis

— Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis
— Amoxicilina-clavulanico 50 mg/kg/dia (de amoxicilina)

Duracién: 10 dias si no podemos descartar ITU o si el paciente es menor de 2 afios

Otros tratamientos posibles en mayores de 2 afios con ITU de vias bajas:
— Fosfomicina 100 mg/kg/dia en 3 dosis
— Cotrimoxazol 8 mg de trimetoprima/kg/dia en 2 dosis. Maximo 320 mg de trimetoprima/dia
Duracion: 5-7 dias

RVU disminuye con la edad, la mayoria
de las cicatrices renales no tienen signifi-
cacion clinica y la mayoria de las malfor-
maciones nefrourologicas significativas
son ya visibles en la ecografia prenatal.
En este apartado, analizaremos cada una
de estas pruebas de imagen y sus indi-
caciones actuales, la mayoria basadas en
consenso o en bajo nivel de evidencia®”).
* Ecografia nefrourolégica: es poco
sensible para la deteccién de pie-
lonefritis aguda y RVU. En cambio,
tiene alta sensibilidad para la detec-
cién de abscesos o pionefrosis, por
lo que estaria indicado realizarla de
forma precoz en caso de sospecha
de estas complicaciones(!¢). Su in-
dicacion en el menor de 2 afos/in-
continente con un primer episodio
de ITU febril esta aun muy sujeta a
controversia, aunque, dado su bajo
riesgo, la AAP sigue recomendando-
la de forma rutinaria en este grupo
si no existe el antecedente de una
ecografia prenatal normal a las 30-
32 semanas de gestacién o si no se
tiene acceso a la misma(!%),

Gammagrafia renal con DMSA: para
el diagnostico de cicatrices renales
ha de realizarse al menos 4-6 meses
después del episodio de ITU, porque
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en la fase aguda podria no discri-
minar entre lesiones de pielonefritis
aguda y cicatrices renales preexis-
tentes!9).

 (Cistouretrografia miccional seriada
(CUMS): es la prueba de eleccién
para la identificaciéon y clasificacion
del RVU. Los ultimos estudios refle-
jan que no parece necesario diferirla
a las 4-6 semanas tras el episodio
de ITU y que podria realizarse in-
cluso durante los ultimos dias del
tratamiento(%!%). Sus principales
inconvenientes son la necesidad
de cateterizacion y la exposicién
radiologica®. La ecocistografia, en
cambio, evita la exposicion a radia-
ciones y podria constituir por ello
una alternativa apropiada a la CUMS.
Aun asl, es necesario evaluar su dis-
ponibilidad y rendimiento en cada
area antes de que se pueda conside-
rar sustitutiva de la CUMS®#).

Pronoéstico

Los factores de riesgo relacionados con
el desarrollo de lesion renal son los episo-
dios recurrentes de ITU y el RVU.

La historia natural de la ITU a dia de
hoy no es bien conocida y el hecho de

que muchos de los estudios hayan sido
realizados en niflos con RVU dificultan
el emitir un prondstico extrapolable
a la poblacion pediatrica general. Por
otro lado, no esta clara la relacién de
la ITU con el posterior desarrollo de
enfermedad renal crénica. Parece que
en ausencia de anomalias del tracto uri-
nario, el riesgo de sufrir hipertension
arterial (HTA) y/o insuficiencia renal
crénica (IRC) después de un episodio
de ITU no es, en general, muy elevado.
Este riesgo parece estar mas relacionado
con la extension o gravedad de las ci-
catrices y con la presencia de displasia/
hipoplasia renal®.

Los factores de riesgo relaciona-
dos con el desarrollo de lesion renal
son los episodios recurrentes de ITU
y el RVU@7.17). Otros factores tradicio-
nalmente asociados a mayor riesgo de
cicatriz renal, como el sexo masculino
o menor edad, han obtenido resultados
discordantes en estudios mas recientes®.

Prevencion

Es importante la prevencion de recu-
rrencia de ITU para evitar el desarrollo de
lesiones renales. La quimioprofilaxis y la
cirugia del RVU pierden importancia.



Tabla VII. Estudios de imagen recomendados seglin grupo de edad

1. Menores de 6 meses

Buena respuesta al ITU atipica  ITU recurrente
tratamiento en 48 h
Ecografia durante la No Sib Si
infeccion aguda
Ecografia en 6 semanas Sia No No
DMSA 4-6 meses No Si Si
después de la ITU
CUMS No Si Si

a: si anormal, valorar CUMS; b: Si ITU por germen diferente a E. coli con buena
respuesta al tratamiento y sin otra caracteristica de ITU atipica, la ecografia puede

demorarse 6 semanas.

2. Entre 6 meses y 3 aiios

Buena respuesta al ITU atipica  ITU recurrente
tratamiento en 48 h
Ecografia durante la No Sib No
infeccion aguda
Ecografia en 6 semanas No No Si
DMSA 4-6 meses No Si Si
después de la ITU
CUMS No Nos Noe

a: no deberia realizarse de rutina, pero debe valorarse en los siguientes casos: di-
latacion en la ecografia, flujo urinario escaso, ITU por germen diferente a E. coli o
historia familiar de RVU; b: si ITU por germen diferente a E. coli con buena respuesta
al tratamiento y sin otra caracteristica de ITU atipica, la ecografia puede demorarse

6 semanas.
3. Mayores de 3 afos

Buena respuesta al ITU atipica  ITU recurrente

tratamiento en 48 h
Ecografia durante la No Siab No
infeccién aguda
Ecografia en 6 semanas No No Sia
DMSA 4-6 meses No No Si
después de la ITU
CUMS No No No

a: en nifios continentes, deberia ser realizado con la vejiga llena antes y después de la
miccion; b: si ITU por germen diferente a E. coli con buena respuesta al tratamiento
y sin otra caracteristica de ITU atipica, la ecografia puede demorarse 6 semanas.

Las familias de los nifios con un
primer proceso confirmado de ITU de-
ben ser advertidas de que, ante futuros
procesos febriles, es recomendable que
el nifio sea evaluado en las primeras 48
horas con el fin de detectar posibles recu-
rrencias(’); aunque, no se ha podido de-
mostrar asociacién entre el retraso en el
inicio del tratamiento antibiotico y ma-
yor riesgo de dafo renal permanente®.

Son recomendaciones generales
para prevenir nuevas ITU®3!4): cum-

plimiento correcto del tratamiento, evi-
tar la retencién de orina, ingesta adecua-
da de liquidos, correcta higiene genital
y la correccién del estrefiimiento y de
disfunciones vesicales. El tratamiento de
la disfuncién vesical e intestinal, no sélo
reduce la probabilidad de recurrencia de
ITU, sino que también esta asociado con
una mas rapida resolucion del RVU(7),

No existe evidencia cientifica sufi-
ciente para apoyar una recomendacién
a favor de ninguna de las siguientes
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medidas preventivas: vacunas con cepas
uropatdgenas, acido ascorbico o probid-
ticos. Aunque se estima una prevalencia
de ITU mayor en varones no circunci-
dados respecto a los circuncidados, ac-
tualmente no se recomienda esta inter-
vencion de forma rutinaria®'®). Existe
evidencia de que el jugo de arandanos
es eficaz en la prevencion de ITU re-
currentes en la mujer adulta, pero los
estudios existentes en nifios(!*) son atin
insuficientes y, aunque indican que no
parece tener efectos secundarios de im-
portancia, son de dudosa eficacia para
la prevencién de las recidivas.

Papel actual de la quimioprofilaxis
En los ultimos afios, han surgido

investigaciones que sugieren que esta

practica se asocia con un aumento del
riesgo de infecciones por patdgenos
resistentes®310.14) y ademas, no exis-
ten pruebas de que se asocie con una

reduccion de la recurrencia de ITU o

con la aparicién de nuevas cicatrices re-

nales®29). Las recomendaciones actuales
al respecto son las siguientes:

* Bacteriuria asintomatica®: no se
recomienda.

* Primer episodio de ITU®3.616): no
se recomienda de forma rutinaria.

e ITU recurrente®: se recomienda
valorar de forma individualizada
cada caso de ITU recurrente, previo
estudio que descarte anomalias del
tracto urinario.

e RVU®: mientras que la AAP no la
considera indicada en ningin caso,
la guia de practica clinica espafiola la
recomienda en nifias con RVU gra-
dos III-V y nifios con RVU grados
IV-V.

¢ Hidronefrosis®: se recomienda en
ninos con dilatacién de la via urina-
ria y sospecha de obstruccién hasta
que se confirme el diagndstico y ésta
sea tratada.

¢ Anomalias funcionales del tracto
urinario®: no pueden hacerse reco-
mendaciones puesto que no existen
estudios que evalten su eficacia.

* Sondaje vesical®: en el caso de
sondaje vesical mantenido, se reco-
mienda si éste es debido a cirugia.
En el caso de sondaje vesical inter-
mitente limpio o aislado (cistosco-
pia y otros estudios diagnoésticos),
algunos autores no la recomiendan
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Tabla VIII. Antibiéticos empleados en quimioprofilaxis de ITU

Farmaco
Trimetoprima

Dosis (mg/kg/dia)

Observaciones
2-3 >2 meses de edad

Cotrimoxazol

2-3 de trimetoprima

>2 meses de edad

Nitrofurantoina 1-2 >2-3 afios de edad
Fosfomicina 25
Amoxicilina 10-15

Amoxicilina-acido clavulénico

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.

salvo riesgo por enfermedad aso-
ciada (cardiopatias, ITU recurrente
o atipica, sospecha de RVU IV-V o
malformaciones)®. Otros autores la
recomiendan durante 3 dias en los
nifios a los que se les realice una
cistografia (realizando la prueba en
el dia 2)®.

Se debe seleccionar el antibioético de
menor espectro de accién posible con
el fin de evitar la aparicion de resisten-
cias®10.12) (Tabla VIII).

Cirugia del RVU: el tratamiento qui-
rurgico se reserva para casos de RVvU
de alto grado o fallos de la profilaxis
antibiodtica. La cirugia abierta ha sido
desplazada por la cirugia endoscopica
y las técnicas de laparoscopia(19).

Funcion del pediatra de
Atencién Primaria(.27)

H seguimiento en Atencion Primaria
de todo nino con antecedente de ITU
febril debe incluir monitorizacién re-
gular antropométrica y de la tensién
arterial®. El tratamiento de la disfun-
cion vesical e intestinal debe ser iniciado
desde Atencion Primaria. En nifios con
estrefiimiento cronico, el tratamiento
con laxantes ha demostrado que redu-
ce significativamente las recurrencias
de ITUUS),

Deben ser valorados por Nefrolo-
gia/Urologia infantil los siguientes
casos®”): ITU alta recurrente o atipica;
presencia de anomalias nefrourologicas,
RVU, cicatrices renales, HTA, proteinu-
ria; disfuncién vesical que no respon-
de a medidas generales (rehabilitacién
vesical, correccion del estrefiimiento); y
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siempre que el estudio indicado no pue-
da realizarse desde Atencion Primaria.

Una adecuada coordinaciéon en-
tre los niveles asistenciales, sin duda,
contribuird a un mejor seguimiento y
control de los ninos con ITU.
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Varén de 5 meses de vida que acude al Centro de Salud
con cuadro de 48 horas de evolucion de fiebre de 39°C junto
con hiporexia, un vémito alimentario aislado e irritabilidad.
No tiene antecedentes neonatales, ni personales, familiares
de interés. En la exploracion fisica, los Unicos hallazgos lla-
mativos son: fiebre de 38,7°C y congestién nasal, con buen
estado general.

Se decide recoger orina por bolsa adhesiva perineal y se
realiza tira reactiva que revela test de leucocito esterasa y de
nitritos positivos. Con sospecha de infeccién del tracto urina-
rio, se remite a Urgencias, donde se obtiene nueva muestra

de orina por sondaje uretral para analisis y urocultivo. La
microscopia confirma piuria y bacteriuria. Puesto que no hay
criterios de ingreso, el paciente es dado de alta, pautandose
tratamiento empirico con cefixima. A las 48 horas, acude de
nuevo al Centro de Salud para revisién (como se le recomendd
en Urgencias). La evolucién ha sido satisfactoria, con des-
aparicion de la fiebre (temperatura mas alta en las ultimas
12 horas de 37,4°C) y exploracion fisica normal. Una vez
confirmado el diagnéstico de infeccién del tracto urinario y la
correcta sensibilidad al antibiético empirico pautado en Urgen-
cias, se le indica realizar un total de 10 dias de tratamiento.
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Algoritmo 1
Sospecha clinica de ITU

Y

[ Anélisis de orina }

No compatible con ITU

v v

[ Buscar otro diagnéstico } [ Tratamiento antibidtico empirico }
[ Urocultivo positivo } Urocultivo negativo: retirar
tratamiento antibiético y revalorar

l

— Ajustar el antimicrobiano seguin el
antibiograma

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

— Valorar la indicacién de realizar
pruebas de imagen

— Valorar medidas de profilaxis de
nuevas ITU
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Estudios de imagen ante ITU confirmada
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Algoritmo 2

v

v

v

Buena evolucién

Menor de 6 meses
Ecografia a las 6 semanas

6 meses a 3 afios
Nada

Mayor de 3 afos
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: infeccién del tracto urinario; DMSA: gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico; CUMS: cistouretrografia

miccional seriada. *Véanse detalles y casos especiales en la tabla VI|.
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