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Resumen

La infeccion del tracto urinario (ITU) febril o pielonefritis
aguda (PNA) es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en Pediatria, sobre todo en lactantes y en
pacientes con malformaciones nefrourolégicas congénitas
asociadas (CAKUT).

Escherichia coli continla siendo la bacteria responsable
en la mayoria de los casos, aunque otros patégenos

como Klebsiella, Proteus, enterococco, enterobacter

y Pseudomonas, estan aumentando su frecuencia.

La realizacién de una historia clinica completa es
fundamental para el enfoque diagnéstico correcto.

El estudio de un paciente con sospecha de ITU se debe
iniciar por la orina, con el analisis de una muestra
aislada mediante tira reactiva, el estudio del sedimento,
la tincion de Gram y el urocultivo. Los pacientes con
reflujo vesicoureteral (RVU) y otras CAKUT tienen mayor
riesgo de PNA, pudiendo producirse por gérmenes
atipicos y mas agresivos y evolucionar a una nefropatia
cicatricial con un progresivo deterioro de la funcién renal.
Las nuevas guias sugieren ser menos agresivos

con las pruebas de imagen tras un primer episodio

de ITU, reduciendo asi costes y dosis de radiacion.

Las indicaciones y eficacia del tratamiento antibiético
profilactico contindan siendo controvertidas.

Ofrecemos una aproximacién al manejo de la ITU
basada en la informacién mas reciente y con mayor
nivel de evidencia.
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Abstract

Febrile urinary tract infection (UTI) or acute
pyelonephritis (API) is one of the most common
bacterial infections in pediatrics, especially in infants
and patients with congenital anomalies of the kidney
and urinary tract (CAKUT).

Escherichia coli continues to be the responsible
bacteria in most cases, however other pathogens such
as Klebsiella, Proteus, Enterococcus, Enterobacter
and Pseudomonas species are being more frequently
isolated.

Performing a complete medical history is essential in
the correct initial diagnostic approach. The study of a
patient with suspected UTI should be initiated in the
urine, by analysing an isolated sample using a urine
test strip, sediment, Gram stain and urine culture.
Patients with vesicoureteral reflux and other CAKUT
have a higher risk of acute pyelonephritis, which may
be caused by atypical and more aggressive pathogens
and may progress to a scarring nephropathy and
progressive deterioration of renal function. New
guidelines suggest less aggressive imaging strategies
after a first typical infection, reducing radiation
exposure and costs. Indications and efficacy of
prophylactic antibiotic treatment remain controversial.
We offer an approach to the management of febrile
UTI based on a review of the current literature with a
higher level of evidence.
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OBJETIVOS
Dar a conocer la prevalencia de la ITU febril en la poblacién pediétrica y orientar su diagnéstico.
Llamar la atencion sobre las malformaciones nefrourol6gicas como posibles factores predisponentes a ITU recurrentes o atipicas entre otras
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condiciones de riesgo.

Valorar la importancia de una buena interpretacion del analisis urinario, baséndose siempre en el juicio clinico adecuado.
Conocer la etiologia de la ITU mas frecuente en nuestro medio, asi como los antimicrobianos mas eficaces segun su localizacion y el patron

de resistencias bacterianas existente.

Enumerar las principales indicaciones actuales de quimioprofilaxis y familiarizarse con las caracteristicas de las principales pruebas de imagen

y su uso prudente y racional.

Entender la importancia de la eleccion del tratamiento adecuado y conocer los criterios de derivacion a un centro o unidad de referencia.
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Introduccion

El pediatra necesita conocer exhaustiva-
mente los condicionantes de la ITU infantil
para la correcta toma de decisiones diag-
nosticas y terapéuticas.

aITU continta siendo una de las

infecciones bacterianas mds pre-

valentes en la poblacién pedidtrica
y es, entre las potencialmente graves, la
mis frecuente.

Tiene gran relevancia clinica y pro-
néstica en lactantes menores de tres
meses, ya que puede desencadenar un
proceso séptico sin apenas sintomato-
logia especifica acompafiante. De ahi
la gran importancia de disponer de un
alto indice de sospecha diagnéstica.
Ademis, en un porcentaje no desdefia-
ble de casos en este grupo de pacientes
es “el evento centinela” de una uropatia
malformativa asociada, que deberemos
saber sospechar y diagnosticar para un
tratamiento y seguimiento adecuados.

Desde ese planteamiento hablamos
de ITU cuando existe crecimiento de
microorganismos en una orina reco-
gida de manera correcta en un paciente
con sintomatologia clinica compatible
acompaifiante. Requiere, por tanto, la
confirmacién diagnéstica mediante un
urocultivo.

Los pacientes con RVU y otros tipos
de CAKUT (anomalias del sistema
colector renal; “congenital anomalies of
the kidney and urinary tract”) tienen
un riesgo més elevado de infecciones
recurrentes y de posteriores lesiones
cicatriciales en el parénquima renal,
pudiendo abocar a un progresivo dete-
rioro de la funcién renal y a una enfer-
medad renal crénica terminal(-3,10-12),

La toma de decisiones en el diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes pedidtricos con I'TU requiere
un conocimiento especifico para el
pediatra de Atencién Primaria.

Definiciones

Es fundamental diferenciar la ITU verda-
dera de la bacteriuria asintomatica para
evitar el infra o sobrediagnéstico de esta
patologia.

El recuento bacteriano significativo
en orina es variable segin la técnica de
recoleccién utilizada. Ademads, debe
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tenerse en cuenta una clinica acompa-

fiante compatible o posible y una reac-

cién inflamatoria urinaria relevante

(estimada por el nivel de leucocituria).

Si el paciente no tiene sintomas com-

patibles con I'TU y se aislasen microor-

ganismos en la orina hablamos de una
bacteriuria asintomdtica, que ocurre

hasta en el 1-3 % de los preescolares y

no precisa seguimiento ni tratamiento

por nuestra parte(211-12),

Segtn la localizacién de la infeccién
en la via urinaria se habla de pielone-
fritis aguda (afectacién del parénquima
renal) o de infeccién urinaria de vias
bajas (cistitis o cistouretritis). En la
prictica clinica se utiliza muchas veces
de manera indiferente los términos ITU
febril y PNA, sin que necesariamente
toda I'TU febril se acompafie de afec-
tacién renal.

Debemos definir ademds los con-
ceptos de ITU atipica e ITU recu-
rrente(%9-11);

* Se habla de ITU atipica cuando es
causada por un uropatégeno dife-
rente a E. coli, cuando persiste la
fiebre a las 48 horas de haber iniciado
un tratamiento antibiético adecuado,
si desencadena septicemia, si existe
un flujo urinario escaso, si se produce
elevacién de la creatinina en suero o
ante el hallazgo de una masa abdo-
minal o vesical.

* Se considera ITU recurrente cuando
se producen dos episodios de I'TU
alta 0 PNA, la suma de un episodio
de PNA y otro de cistitis o tres o mds
episodios de cistitis en un afio.

Tras cada episodio infeccioso, el
tiempo libre de clinica y/o con orina
estéril mayoritariamente aceptado para
diferenciar una I'TU recurrente de una
reinfeccién es de dos semanas.

Epidemiologia y factores
de riesgo

La ITU continda siendo una de las infeccio-
nes pediatricas bacterianas mas frecuen-
tes. A menor edad en el primer episodio,
mayor riesgo de uropatia malformativa de
base.

La distribucién etaria sigue un
patrén bimodal, con dos picos de inci-
dencia: lactantes y preescolares de 3-4
afios. Los lactantes menores de 90 dias

con fiebre sin foco son los que presen-
tan mayor riesgo de infeccién bacteriana
potencialmente grave, siendo la ITU la
infeccién mds frecuente. En los menores
de 2 meses con fiebre sin foco (FSF) el
riesgo de I'TU febril oscila entre el 2 y
el 20 %M.

Se estima que la probabilidad de que
un nifio menor de dos afios con fiebre
y sin focalidad aparente padezca una
ITU es de un 7 %, aunque es variable en
funcién de multiples factores de riesgo.
Entre los dos afios y la adolescencia,
existiendo sintomatologia compatible,
la prevalencia de ITU seria de alrededor
del 7,8 %(®).

La prevalencia es mayor en el sexo
masculino por debajo de los tres meses,
aumentando la relacién progresivamente
a favor del sexo femenino, hasta hacerse
mis prevalente esta entidad en la pobla-
cién femenina a partir del afio(-3,8-12),

Asi mismo, los pacientes de raza
blanca presentan una frecuencia de ITU
de dos a cuatro veces mayor que los de
raza negra. Estudios en raza asidtica
demuestran una frecuencia ain mayor
(6 veces mis).

En cuanto a las tasas de recurrencia,
estas son de hasta el 10-15 % durante el
primer afio tras el primer episodio, de
ahi la importancia de su seguimiento.
La recurrencia es mds frecuente en lac-
tantes con patologia CAKUT, siendo
el RVU la mis frecuente, seguido de la
duplicidad del sistema renal, de las val-
vas de uretra posterior y de la displasia
renal. Se estima que entre el 18-38 % de
los lactantes y nifios entre 12-36 meses
diagnosticados de I'TU febril tienen un
RVU asociado. Cabe destacar que a
menor edad en el primer episodio mayor
riesgo de uropatia de base®11),

Otros factores de riesgo de ITU
dependientes del huésped, ademds de
la raza blanca y las malformaciones
urinarias, son: la fimosis, el estrefi-
miento, la disfuncién vesical, la mala
técnica de higiene perineal, la oxiurasis
y la existencia de antecedentes fami-
liares de primer grado con historia de
ITU o RVU; ya que sabemos que existe
una susceptibilidad genética individual
para padecer ITU, resultando esta de
una interrelacién entre la capacidad
defensiva del huésped y la virulencia
bacteriana(10).

La lactancia materna es considerada
en algunas publicaciones como un factor
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protector. Sin embargo, estos Gltimos
factores son controvertidos como los
relacionados con el desarrollo de 1a ITU
pediatrica, precisindose mas y mejores
estudios para confirmar o rechazar su
participacién(-3,8,10),

Etiopatogenia

E. coli continta siendo el microorganismo
mas frecuentemente aislado en la orina
de los pacientes pediatricos con ITU.
Sin embargo, gérmenes multirresistentes
estan cobrando protagonismo. Los factores
de virulencia bacterianos y la inmunidad
del huésped influyen en la severidad de
la infeccion.

E. coli continta siendo el patégeno
mis frecuente causante de la I'TU
adquirida en la comunidad indepen-
dientemente de la edad, siendo el res-
ponsable de la infeccién entre el 60
y el 80 % de los casos. Le siguen en
frecuencia otros Gram negativos como:
Proteus mirabilis, Klebsiella pnemo-
niae, Enterobacter cloecae, Citrobacter
y Pseudomonas aeruginosa. En cuanto a
los Gram positivos, Enterococcuss pp. es
un patégeno que afecta principalmente
a lactantes menores de tres meses y a
pacientes portadores de uropatia mal-
formativa. E. coli es el patégeno que
produce con mds frecuencia bacterie-
mia(L,2,7-10),

Los microorganismos uropatégenos
pueden alcanzar la via urinaria de dos
formas diferentes. La via hematégena
es mis frecuente en neonatos. En este
grupo el diagndéstico continda siendo
un reto clinico, ya que en muchas oca-
siones el Gnico sintoma presente es la
fiebre, la irritabilidad o el rechazo de
tomas. Ademads, debido a la inmadurez
de su sistema inmunoldgico este grupo
presenta mayor riesgo de extensién de
la infeccién, pudiendo progresar a una
septicemia o, en ya raras ocasiones, a
una meningitis secundaria®. E. coli 'y
§S. agalactiae representan el 80 % de
los microorganismos responsables de
la pielonefritis en el periodo neonatal,
seguidos de 8. aureus, S. pneumoniae,
Enterococcus Spp-y enterobacterias
como Enterobacter cloecae. La preva-
lencia de Listeria monocytogenes ha
disminuido en los ultimos afios.

La via ascendente es la mds frecuente
en el resto de la poblacién pedidtrica.
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La infeccién se produce por bacterias
uropatégenas que se encuentran colo-
nizando el intestino, que afectan en
primer lugar a la regién periuretral y
ascienden posteriormente por el tracto
urinario, adhiriéndose a las células
uroteliales gracias a la presencia de
“fimbriae” que les permite su colo-
nizacién y posterior creacién de un
entorno favorable para su crecimiento,
compitiendo por nutrientes necesarios
para su supervivencia, como el hierro.
La inmunidad innata del huésped y los
factores de virulencia bacteriana (como
el lipopolisacdrido bacteriano LPS,
componente mayoritario de la mem-
brana externa de las bacterias Gram
negativas, y la hemolisina) contribuyen
al desarrollo y al grado de severidad de
la ITU®. La activacién de los 70/~
Like Recepror (TLR, principalmente
TLR4) origina la liberacion de factores
de transcripcién como IRF3, que pro-
ducen el reclutamiento de neutréfilos y
la produccién de citoquinas, causantes
de la sintomatologia de la I'TU. Asi-
mismo, las células uroteliales liberan
IL8 (que atrae a los neutréfilos en la
orina, produciendo piuria) e IL6, que
activa la produccién de proteina C reac-
tiva (PCR) y de IgA®.7-8),

En cuanto a la ITU nosocomial,
aunque E. coli siga siendo el patégeno
mis frecuente, cobran especial impor-
tancia bacterias atipicas como Klebsiella
spp. y Pseudomonasaeruginosa”). Este
patégeno también es muy frecuente en
grupos de riesgo (enfermedad de base,
portadores de dispositivos como caté-
ter doble J, inmunodeprimidos). En
estos casos puede ser més laborioso
diagnosticar la infeccién (Pseudomo-
nas produce leucocituria sin piuria);
ademds pueden tener mayor relevancia
la resistencia a los antibiéticos de uso
comun. Diversos estudios han confir-
mado el preocupante aumento de gér-
menes como Klebsiella spp., Enterococ-
cus spp., Proteus spp. y Pseudomonas
spp. en detrimento de E. co/i, con la
alarma asociada del creciente problema
de resistencia a la antibioterapia exis-
tente, como revela este estudio multi-
céntrico europeo().

Aparte de las infecciones bacterianas,
debe recordarse la posibilidad de aislar
virus uropatégenos, como los adenovi-
rus y el virus BK, causantes de la cistitis
hemorrigica, relegada de manera practi-

camente exclusiva a los pacientes inmu-
nodeprimidos, o bien las producidas por
hongos (principalmente Candida spp.
en las unidades de cuidados intensivos
neonatales).

Manifestaciones clinicas,
(cudndo sospechar una ITU?

Las manifestaciones clinicas suelen ser
muy heterogéneas y dependientes de la
franja etaria; cuanto menor sea la edad,
mas inespecifica suele ser la clinica acom-
panante. Por ello, debemos tener un alto
indice de sospecha para establecer un
diagnéstico y tratamiento tempranos.

Las manifestaciones clinicas de la
ITU en la edad pedidtrica son muy
variadas y dependientes de la edad. Los
sintomas suelen ser muy inespecificos
cuando la edad del nifio es inferior a
los dos afios; por lo que si no tenemos
una alta sospecha clinica, podremos
infradiagnosticar a nuestros pacientes.
En neonatos y lactantes el signo guia
suele ser la fiebre sin foco*1V) (aunque
cabe recordar que la presencia de un
foco no excluye la ITU, pero si reduce
su probabilidad), ademds de la presen-
cia de irritabilidad, vémitos, letargia o
somnolencia, dificultades en la succién
o rechazo en la toma, oliguria y/o poliu-
riay, en ocasiones, ictericia prolongada.
De hecho, la Academia Americana
de Pediatria recomienda el despistaje
de infeccién de orina en los lactantes
menores de ocho semanas con ictericia,
sobre todo si esta es a expensas de bili-
rrubina conjugada.

En los pacientes prematuros una
infeccion del tracto urinario puede
debutar con bradicardia y pausas de
apnea(l-3.11),

Aunque los pacientes con PNA sue-
len tener fiebre, en el paciente menor
de dos afios es muy dificil, en el dmbito
clinico, diferenciar una cistitis de una
pielonefritis aguda.

Shaik et al. han disefiado una herra-
mienta® para ayudar a estimar la pro-
babilidad de ITU en nifios febriles de
2 a 23 meses. Se testan cinco variables
para predecir riesgo de ITU (edad,
temperatura, historias previas de I'TU,
sexo, duracién de la fiebre y presencia de
otro foco de infeccion), expresindose en
porcentaje un riesgo determinado que
nos puede guiar a la hora de solicitar



un uriandlisis o buscar otro foco para
la fiebre.

En ausencia de foco que justifique
la fiebre, se deberia descartar ITU
en nifios de raza blanca, menores de
12 meses y con fiebre mayor de 39°C
de m4s de 24-48 horas de evolucién®).
En mayores de dos afios, la clinica
suele ser més orientativa, soliendo
expresar sintomatologia miccional
como: disuria, polaquiuria, urgen-
cia miccional y tenesmo, en caso de
ITU baja; y fiebre, escalofrios, dolor
abdominal y/o en fosa renal y malestar

general en la PNT®).

Anamnesis y exploracién
fisica

La realizacion de una historia clinica minu-
ciosa y una exploracion fisica detallada nos
ayudara a optimizar el tratamiento y a evitar
pruebas innecesarias.

Ante la sospecha de un primer
episodio de I'TU febril es importante
realizar una anamnesis completa que
ayude a decidir los estudios necesarios,
y en caso de confirmacién optimizar su
tratamiento, dirigir otras pruebas com-
plementarias y planificar su seguimiento
en Atencién Primaria o Especializada.

Son puntos fundamentales de este
proceso®:%10);

* Antecedentes familiares: deberemos
hacer hincapié en la posible existen-
cia de enfermedad renal, HTA, sor-
dera o litiasis en la familia, asf como
averiguar si existe historia de diali-
sis o trasplante renal. En un primer
episodio de ITU febril en lactante
deberemos preguntar si existe con-
sanguinidad.

* Historia prenatal: conocer si el
embarazo ha sido controlado, obte-
niendo informacién de las ecogra-
fias prenatales. Averiguar si existi6
oligoamnios y si se establecié algin
diagnéstico prenatal. Es impor-
tante recoger si ha habido consumo
materno de firmacos como IECA/
ARA I o consumo de téxicos. Asi-
mismo, el desarrollo de diabetes ges-
tacional, ya que puede predisponer a
la displasia renal multiquistica.

* Historia perinatal (parto y periodo
perinatal): se debe preguntar si el
parto fue eutdcico, instrumental o
por cesdrea y los datos del peso al
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nacimiento (pequefio para edad ges-
tacional /macrosoma), la edad gesta-
cional y motivo de la prematuridad
si existiese. Es importante indagar si
existieron en la exploracién neonatal
hallazgos que nos hicieran sospechar
patologia renal (la arteria umbilical
unica se asocia a RVU y a displasia
renal).

* Historia postnatal: reflejar la curva
pondoestatural desde el nacimiento
y el desarrollo psicomotor del
menor. Indagar sobre la cronologia
del control de esfinteres, del patrén
miccional y del hébito intestinal
y nutricional (si recibié lactancia
materna y durante cudnto tiempo y
cudl es su hdbito actual, prestando
atencién a la ingesta de liquidos,
licteos y sal).

Se deben anotar alergias, ingresos,
patologias, como I'TUs previas o enfer-
medades asociadas, como anomalias
oculares o sordera, asi como el uso
previo de firmacos nefrotoxicos (furo-
semida, aminoglucdsidos, vancomicina
o AINES).

En el paciente adolescente se debe
preguntar por el consumo de toxicos.

En el examen clinico del paciente, ha
de realizarse una exploracién sistemati-
zada por aparatos, con especial atencién
ala palpacién abdominal (la mayoria de
masas abdominales son de origen renal),
la exploracién neurolégica, la explora-
cién genital con el estadio de Tanner,
y exploracién lumbar (explorar region
sacra, ya que lesiones en esta zona pue-
den asociarse a la vejiga neurégena).
Se deben plasmar en su historia datos
antropométricos como el peso, la tallay
la presién arterial con percentiles segin
sexo, edad y talla.

Diagnostico

El diagnéstico se inicia por el estudio uri-
nario, con el analisis sistematico de una
muestra aislada mediante tira reactiva y
estudio del sedimento. Debemos conocer la
correcta interpretacion del urocultivo segtin
el método de recoleccion de la orina.

Estudio de la orina y métodos
de recoleccién

El estudio de un nifio con sospecha
de infeccién de las vias urinarias debe
iniciarse por el analisis de la orina,

siendo este el primero de los estudios.
El uso de la tira reactiva es una practica
generalizada; ademds de resultar rapida,
util, ficil y econémica, pudiendo reali-
zarse en nuestra consulta o a la cabe-
cera del enfermo. Para poder confiar
en el andlisis es importante la técnica
de recoleccion de la orina y el tiempo
transcurrido hasta su estudio.

Previo a la obtencién de la mues-
tra, se procederd al lavado de geni-
tales (con la retraccion del prepucio
en nifios si es posible y la separacién
de los labios mayores en nifias). Los
métodos dependerdn de si el menor es
continente o no. Para el paciente con-
tinente los métodos no invasivos inclu-
yen el “chorro medio” (desechando la
primera y tltima parte de la miccién)
y, para el no continente, el uso de
una bolsa perineal colectora adhesiva
(con alto riesgo de contaminacién) y
la recogida “al acecho”, esperando el
inicio de una miccién espontdnea. La
bolsa autoadhesiva es util como pri-
mer cribado: un resultado negativo no
precisa confirmacién por su alto valor
predictivo negativo; sin embargo, un
resultado positivo siempre nos obliga
a confirmar el diagnéstico mediante
un método invasivo. Entre los métodos
invasivos contamos con el cateterismo
o sondaje vesical y la puncién suprapu-
bica. Son las técnicas mds fiables para
descartar I'TU en neonatos y lactantes
pequeiios y las que debemos realizar
de entrada en el nifio no continente
con necesidad de tomar una decisién
urgente(-3,79,10-14)

En una muestra aislada se puede
realizar: una tira de orina, un andlisis
sistemdtico y microscépico con el estu-
dio del sedimento, una tincién Gram,
un urinocultivo, para conocer el germen
causal, y un antibiograma que nos per-
mita suspender o modificar el trata-
miento antibiético.

Interpretacion de la tira reactiva
de orina y del sedimiento

En la interpretacién de la #ira de
orina debemos atender fundamental-
mente a la esterasa leucocitaria y al test
de nitritos. La esterasa leucocitaria es
liberada por los leucocitos, siendo, por
tanto, signo indirecto de la presencia de
una inflamacién en las vias urinarias,
aunque no necesariamente de origen
infeccioso, pudiendo la leucocituria
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Tabla I. Interpretacion del

urocultivo segiin método de
recoleccion de orina

— Puncioén suprapubica: cualquier
crecimiento se considera
patolégico y diagnéstico de
infeccién del tracto urinario

— Cateterismo vesical:: >10.000
UFC (Unidades Formadoras de
Colonias)/mL

— Miccion espontanea: >50.000-
100.000 UFC/mL

aislada estar presente por la presencia
de fiebre, deshidratacién, otro foco de
infeccién como una apendicitis, o la
existencia de litiasis o vulvovaginitis,
entre otros(1,27-10),

El test de nitritos se basa en la capa-
cidad de las bacterias Gram negativas
(no de las Gram positivas ni pseudomo-
nas) en reducir los nitratos a nitritos(10),

La positividad de leucocitos y nitri-
tos en una tira de orina sugiere infec-
cién urinaria con una alta sensibilidad y
especificidad. La positividad exclusiva de
nitritos hace una ITU probable, y con la
presencia tnica de leucocituria la proba-
bilidad de ITU serd interpretada desde
el juicio clinico. Podriamos obviar la
realizacién de tincién Gram si aparecen
nitritos por la alta sospecha de E. co/i®.

Por otro lado, el estudio microscé-
pico de orina) permite identificar la
presencia de piuria (definida como
la presencia de mas de 5 leucocitos/
campo) y bacteriuria (observacién de
cualquier nimero de bacterias).

:Cuando obtener un urocultivo
y como interpretarlo?

Para la realizacién de un urocultivo
se debe obtener una muestra no conta-
minada. La informacién por parte del
laboratorio de bacteriologia de un resul-
tado positivo con suficiente nimero de
microorganismos permite confirmar el
diagnéstico y orientar un tratamiento
dirigido. Debe practicarse siempre en
caso de lactante menor de tres meses con
fiebre sin foco, mayor de tres meses con
anomalias urinarias asociadas o ITU
previa, si no existe correlacién entre la
clinica y los resultados de la tira reactiva
de orina y ante una fiebre sin foco mayor

de cinco dias en un nifio de cualquier
edad@-4).
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El recuento de unidades formadoras
de colonias (UFC) se interpreta segin
el método elegido para recolectar la
orina, considerdndose positivo cual-
quier recuento obtenido mediante pun-
cién suprapubica, un recuento = 10.000
UFC/ml en orina procedente de sondaje
vesical y 2 50.000-100.000 UFC/ml si
la orina ha sido recogida por miccién
espontdnea»%12) (Tabla I).

La realizacién de un antibiograma
nos permitird conocer la sensibilidad a
los antibiéticos del germen, pudiendo
asi aumentar nuestras posibilidades de
éxito en el tratamiento.

Exploraciones complementarias

En pacientes mayores de dos afios
diagnosticados de cistitis no es preciso
realizar ninguna prueba complemen-
taria. En lactantes febriles o menores
de dos afios con sospecha de PNA, asi
como en nifios urépatas con mal estado
general o que vayan a requerir ingreso
deberemos realizar una analitica san-
guinea para obtener un hemograma, un
ionograma para evaluar la funcién renal
y reactantes de fase aguda (PCR, PCT,
VSG)L14,17),

La elevacién de PCT > 0,5 mg/L
serfa un indicador precoz y especifico
de PNA y afectacién parenquimatosa.
La alteracién de la capacidad de concen-
tracién de la orina también nos orienta
a PNAO1L,17).

En los pacientes menores de tres
meses, si presentan mal estado general
o probabilidad de septicemia asociada
se debe valorar la realizacién de una
puncién lumbar®7).

El rendimiento del hemocultivo es
bajo y no nos va a condicionar el tra-
tamiento posterior; si bien se aconseja
su obtencién en menores de tres meses
si se sospecha bacteriemia, en pacientes

con malformaciones nefrourolégicas y
en inmunodeprimidos.

Las pruebas de imagen (ecografia
renal) no se realizarin en el momento
agudo salvo sospecha de complicacio-
nes, como la extensién de la infeccién
a tejidos perirrenales o que se trate de
una I'TU atipica®0).

Tratamiento

Los objetivos principales del tratamiento de
la ITU son mejorar la clinica del paciente
y evitar las complicaciones a corto y largo
plazo. La decision de iniciar tratamiento
empirico debe basarse en la sospecha
clinica de ITU tras la historia clinica, la
exploracion fisica y el urianalisis.

El tratamiento inicial es empirico
hasta disponer del antibiograma, por lo
que debemos conocer el patrén de resis-
tencias de nuestro medio y, si la infec-
ci6én es nosocomial, de nuestro hospital.

La eleccién del antibidtico debe tener
una adecuada cobertura para E. coli.
En la actualidad, se estima que entre
el 50-80 % de las cepas de E. co/i son
resistentes a ampicilina. También estd
documentada la creciente resistencia
de dicho germen a amoxicilina y cotri-
moxazol (18-38 %). E. coli presenta
buena sensibilidad a las cefalosporinas
de segunda y tercera generacidn, a los
aminoglucésidos, a la fosfomicina y a
la amoxicilina-clavuldnico, aunque en
los ultimos afios estin documentadas
resistencias locales de hasta el 15 % a
este ultimo antimicrobiano(.7%11-14),

Enterococcus faecalis presenta
buena sensibilidad a la ampicilina y
amoxicilina-clavuldnico, por lo que
la tincién de Gram puede ser dtil a la
hora de elegir el tratamiento empirico,
permitiendo identificar la presencia

Tabla Il. Recomendaciones de ingreso hospitalario

Indicaciones de ingreso hospitalario / Tratamiento parenteral:

— Aspecto toxico del menor o sepsis asociada

— Deshidratacion y/o imposibilidad para la tolerancia oral

— Complicaciones locales de la infeccion (p. ej.: absceso renal)

— Inmunosupresién primaria o secundaria

— Presencia de dispositivos como catéter doble J

— Menores de 2-3 meses (individualizar; por riesgo aumentado de septicemia y de
anomalias nefrourolégicas asociadas y necesidad de antibioterapia con ampicilina

intravenosa si sospecha de enterococo)



urinario febril:

Menores de 2-3 meses

— Gentamicina 5 mg/kg/dia +
ampicilina 150 mg/kg/dia (riesgo
de enterococo o malformacién
nefrourolégica de base)

— Si aspecto téxico, sospecha de sepsis
0 meningitis: ampicilina 200 mg/kg/
dia iv + cefotaxima 300 mg/kg/dia iv
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Tabla Ill. Recomendaciones de tratamiento en pielonefritis aguda (PNA)

Recomendaciones de tratamiento parenteral en PNA/infeccion del tracto

Mayores de 2-3 meses
— Gentamicina 5 mg/kg/dia iv

— Si dafio renal agudo/enfermedad renal
crénica/antecedentes de hipoacusia:
cefotaxima 150-200 mg/kg/dia o
ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia iv

— Si mal estado general o sospecha
de bacteriemia aumentar dosis de
cefotaxima a 200-300 mg/kg/dia

Recomendaciones de tratamiento en PNA ambulatoria o PNA/cistitis en <2 afos:

— Cefixima 16 mg/kg/dia en 2 dosis el primer dia y después 8 mg/kg/dia en una dosis
— Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis (si no hay disponibilidad de cefixima)
— Amoxicilina-clavulanico 50 mg/kg/dia de amoxicilina en 3 dosis

de cocos grampositivos en menores de
tres meses y en pacientes con malfor-
maciones nefrourolégicas asociadas, lo
que puede aconsejar la ampliacién de
cobertura antibidtica con ampicilina®).

Las ITU causadas por Pseudo-
mona aeruginosa pueden representar
un problema terapéutico, ya que las
fluorquinolonas (levofloxacino) son el
unico principio oral activo frente a este
germen, sabiendo que su utilizacién en
Pediatria es fuente de controversia por el
riesgo de alteraciones en el cartilago de
crecimiento(10), Cabe, en este caso, con-
siderar la administracion ambulatoria de
un aminoglucésido por via intramuscu-
lar, que evitaria afrontar los costes de
una hospitalizacién si el estado clinico
del paciente lo permite.

La primera consideracién a la hora
de establecer el tratamiento terapéutico
empirico apropiado es diferenciar entre
dos situaciones clinicas: ITU baja o cis-
titis y PNA. En ambos casos, la admi-
nistracién del tratamiento por via oral y
por via parenteral es igual de eficaz y, por
tanto, es de eleccién la via oral salvo cri-
terios de ingreso hospitalario (Tabla II).

Si iniciamos tratamiento parenteral
y la evolucién es favorable, siendo el
uropatégeno sensible segin la informa-
cién del antibiograma, se puede conti-
nuar tratamiento por via oral durante
7-10 dias (en PNA en menores de dos
afios se aboga por mantener diez dias).
En los nifios mayores de 2-3 meses con
buen estado general y sin factores de
riesgo asociados se puede considerar

el tratamiento oral desde un primer
momento, ya que no se ha comprobado
peor evolucién ni mayor riesgo de com-
plicaciones®7%13) (Tabla III).

En el caso de ITU baja, el trata-
miento serd ambulatorio siempre que sea
posible. Se ha comprobado ademds la
eficacia de regimenes cortos (3-5 dias)
en pacientes sin complicaciones y siem-
pre y cuando se encuentren sin fiebre.
Si no se cumplen dichos requisitos,
se siguen recomendando pautas de
7-10 dias de duracién(14).

Los antimicrobianos considerados
adecuados para el tratamiento de la
cistitis son: en primer lugar, la cefuro-
xima-axetilo (pauta de 15 mg/kg/dia
cada 12 h); y en segundo lugar, la amoxi-
cilina-clavuldnico (40-50 mg/kg/dia
de amoxicilina cada 8 horas). En mayo-

res de seis afios se puede emplear cual-
quiera de los anteriores y fosfomicina-
trometamol (3 g) Unicamente en mayo-
res de 12 afios (Tabla IV).

Otras opciones de tercera linea son
la nitrofurantoina (5-7 mg/kg/dia) y el
trimetoprim-sulfametoxazol (6-12 mg/
kg/dia de trimetropim).

En cuanto ala ITU alta o PNA, para
el tratamiento via oral se recomienda la
utilizacién de cefalosporinas de 32 gene-
racioén (cefixima 8 mg/kg/dia, con posi-
bilidad de doblar dosis el primer dia) y,
como alternativa, amoxicilina-clavuld-
nico o cefalosporinas de segunda gene-
racién siempre y cuando su sensibilidad
sea superior al 80-90 % para E. co/i®).

Para la via parenteral, las cefalospo-
rinas de 32 generacién (cefotaxima 150-
200 mg/kg/dia, ceftriaxona 50-75 mg/
kg/dia) y los aminoglucésidos (gentami-
cina 5-7,5 mg/kg/dia) son buenas opcio-
nes en el tratamiento de primera linea.
Se prefiere gentamicina a amikacina por
su menor nefrotoxicidad, administrada
en dosis inica®.

Si existe sepsis o meningitis con-
comitante emplearemos cefotaxima a
altas dosis (200-300 mg/kg/dia), aso-
ciando ampicilina (100-150 mg/kg/d{a)
en pacientes menores de 2-3 meses de
edad por la posibilidad de infeccién por
Enterococo, al menos, hasta obtener tin-
cién de Gram o cultivo(%13),

En determinados casos puede recu-
rrirse al tratamiento via intramuscular
de forma ambulatoria con una dosis
diaria de ceftriaxona, gentamicina o
tobramicina®4),

Para circunstancias mds especia-
les quedarian en reserva ceftazidima,

Tabla IV. Recomendaciones de tratamiento en cistitis

Recomendaciones de tratamiento de la cistitis/infeccion de tracto urinario baja:

Entre 2 y 6 afos
— Cefuroxima-axetilo
15 mg/kg/dia en dos dosis

— Amoxicilina-clavulanico
40-50 mg/kg/dia
(de amoxicilina) en 3 dosis

— Fosfomicina calcica
80-100 mg/kg/dia

Mayores de 6 anos:

— Cefuroxima-axetilo
15 mg/kg/dia en dos dosis

— Amoxicilina-clavulanico
40-50 mg/kg/dia (de amoxicilina) en 3 dosis

— Fosfomicina calcica 80-100 mg/kg/dia

— Fosfomicina-trometamol 1 sobre de 3 g
en dosis Unica en los mayores de 12 afios

Otras opciones de tercera linea en ambos grupos: nitrofurantoina (5-7 mg/kg/dia)
y trimetoprim-sulfametoxazol solo si lo recomienda la informacién bacteriolégica
del laboratorio de referencia (6-12 mg/kg/dia de trimetoprim en dos tomas diarias)
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carbapenémicos y quinolonas. Si existe
riesgo de bacteria BLEE (bacterias pro-
ductoras de betalactamasas de espectro
extendido), deberemos iniciar trata-
miento con amikacina o carbapenem().

En los nifios con alergia a penicilina
puede considerarse la administracién
de cefalosporinas de segunda o tercera
generacion. El tratamiento con trime-
tropim-sulfametoxazol, ciprofloxacino
oral o gentamicina intramuscular serian
también buenas opciones, dependiendo

de la disponibilidad.

Pruebas de imagen y patologia
de base asociada: RVU

Las nuevas guias clinicas asumen que las
pruebas de imagen se deberian realizar si el
manejo posterior del paciente puede dismi-
nuir el riesgo de futuras ITU, de daiio renal
y de secuelas a largo plazo. Deberemos
buscar RVU ante ITU febriles recurrentes
o tras primer episodio con alteracién en
la ecografia o gammagrafia, sobre todo en
menores de seis meses.

Se debe realizar una prueba de ima-
gen para descartar una enfermedad renal
o de las vias urinarias asociada en el caso
de primer episodio de I'TU febril en el
paciente menor de 6 meses, en I'TU ati-
picay en ITU recurrente, siendo la eco-
grafia renovesical o abdominal la prueba
de primera linea, por la ausencia de
irradiacién, su disponibilidad y su bajo
coste(). En primer episodio de ITU
febril tipica entre los seis meses y el afio
de edad se debe individualizar; ya que
diferentes guias de otros paises europeos
asi lo respaldan(1®). Se recomienda la rea-
lizacién de una ecografia a cualquier edad
en la fase aguda de una I'TU atipica para
valorar la presencia de anomalias urina-
rias o complicaciones. En los lactantes
menores de seis meses y con buena res-
puesta inicial al tratamiento, la ecografia
se puede realizar ambulatoriamente a las
seis semanas del diagnostico(10).

La gammagrafia con DMSA (icido
dimercapto-succinico) es el patrén oro
de estudio de dafio renal asociado, y se
recomienda su realizacién a los 6-12
meses del episodio agudo en pacientes
con I'TU atipica o recurrente menores de
tres afios(7). En esta prueba, porcentajes
de captacién de dicho rifién menores del
45 9% del total (una funcién renal dife-
rencial mayor del 10 %, lo que quiere
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decir que la participacién en la funcién
renal del paciente del rifién afecto es
inferior al 40 %) corresponden a la exis-
tencia de lesiones renales y es relevante
en el prondstico. No obstante, la exis-
tencia de una funcién renal diferencial
menor del 10 % no excluye la existen-
cia de cicatrices. Para poder asegurar
mediante gammagrafia con DMSA el
diagndstico de cicatriz renal, el tiempo
minimo necesario es de 6 meses tras un
episodio documentado de ITU®79,12-14),

La cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) sigue siendo la prueba de elec-
cién para identificar el RVU, salvo en
nifios continentes en los que puede ser
sustituida por la cistografia isotdpica
indirecta (no requiere sondaje). Como
principal inconveniente, se trata de una
prueba con alta tasa de radiacion(4).

La ecocistografia miccional con con-
traste (EC) estd ganando importancia
en los ultimos afios, aportando informa-
ci6n similar a la CUMS, pero sin radiar
al nifio; no obstante, su utilizacién esta
atn limitada a determinados hospitales.
La uroresonancia magnética presenta la
misma sensibilidad y especificidad que la
CUMS y no radia, pero debido a su alto
coste ain cuenta con poca disponibilidad.

La guia NICE (National Institute
of Health and Care Excellence) reco-
mienda la realizacién de CUMS en todo
lactante menor de 6 meses con I'TU ati-
pica o recurrente.

La guia espafiola de prictica clinica
(GPC) aboga por realizar CUMS en
todas las I'TUs febriles recurrentes o
tras primera I'TU febril si es atipica
y/o si existe alteracién en ecografia o
gammagrafia DMSA, especialmente en
menores de seis meses (Tabla V).

Tabla V. Indicaciones de realizacion

de cistouretrografia miccional
seriada (CUMS)

Indicaciones para la realizacion
de CUMS en infeccion de tracto
urinario (ITU) febril:

— Si es recurrente (tres episodios
de ITU afebril o mas de un
episodio de ITU febril)

— Si existen alteraciones en la
gammagrafia renal

— Si la ecografia renal esta alterada

— Si hay antecedentes familiares
de primer grado de reflujo vésico-
ureteral

Fuera de estas premisas, la realiza-
ci6én de estudios de imagen para identi-
ficar reflujo ante una primera infeccién
no se considera necesaria.

Patologia de base asociada
alalTU: RVU

La anomalia mis frecuente del sis-
tema colector renal es el RVU, aunque
en ocasiones pueden coexistir diferentes
anomalias en un mismo paciente debido
ala existencia de genes que actdan en el
desarrollo embrionario del parénquima
renal y del sistema urinario.

El reflujo se produce por el paso
retrégrado no fisiolégico de orina desde
la vejiga hacia los uréteres.

Se clasifica en primario o secunda-
i0©:11,14,19).

* RVU primario: por incompetencia
congénita del sistema valvular de la
unién ureterovesical.

* RVU secundario: por obstruccién
anatémica de la via urinaria a nivel
uretral (valvas de uretra posterior)
o funcional (vejiga neurégena), que
causan un aumento de la presién
intravesical.

Como ya se ha mencionado previa-
mente, un 20-30 % de los pacientes
entre 12 y 36 meses con I'TU tienen un
RVU asociado. La prevalencia de RVU
disminuye con la edad, con una tasa de
resolucién espontinea del 10-15 % anual
(incluso mayor en varones menores de
un afio). Asi, la mayoria se resolverdn
entre los 5 y 8 afios tras la maduracién
del sistema antirreflujo.

El1 RVU favorece el dafio renal —
nefropatia por reflujo (NR) o nefro-
patia cicatricial (NC)- secundario a
infecciones repetidas del tracto urinario.
Se estima que los nifios con ITU que
tienen RVU presentan NC en un 40 %
de los casos, aceptindose que a mayor
grado de RVU y a mayor edad con I'TUs
repetidas se aumenta el riesgo: en un
primer episodio de I'TU sin reflujo la
probabilidad de NC se estima en un
15 %; y en un reflujo grado III-V la pre-
valencia es de hasta el 50 %(1.8,14.15,20),

A su vez, un 10-20 % de los nifios
con NC desarrollan HTA. También
estd documentada su relacién con la
enfermedad renal crénica (ERC), siendo
la NR una de las principales causas
pedidtricas de insuficiencia renal ter-



o
fo—
—_

111 1%

minal y de inclusién en programa de
didlisis y trasplante renal.

Para diagnosticar y graduar el RVU
utilizaremos la CUMS y lo estratifica-
remos en grados siguiendo la clasifica-
cién del International Reflux Study
Committee:

I.  Solo llega al uréter, sin dilatarlo.

II. Alcanza uréter, pelvis y cilices, sin
dilatarlos.

III. Produce leve dilatacién del uréter,
pelvis y cilices, pero preservando el
férnix.

IV. Se produce moderada dilatacién con
cierto grado de tortuosidad mante-
niendo la visualizacién de las impre-
siones papilares.

V. Produce gran dilatacién ureteropie-
localicial con tortuosidad del uréter
y pérdida de la morfologia calicial
normal. Las impresiones papilares
no se visualizan. (Fig. 1).

A la hora de valorar una NR o NC,
las primeras pruebas alteradas suelen
ser la capacidad de concentracién de la

orina, la microalbuminuria y la tensién
arteria(1-3,9,12-14,20) (Tabla V).

Quimioprofilaxis y otras
medidas preventivas

El papel de la quimioprofilaxis es controver-
tido y su uso esta limitado a determinadas
situaciones. No se debe utilizar de manera
rutinaria, porque favorece la proliferacion
de gérmenes resistentes a los antibiéticos.

La profilaxis medicamentosa se
refiere al uso de firmacos antimicro-
bianos para reducir el riesgo de infec-
cién, incrementado cuando estd presente
una situacién de riesgo elevado para su
desarrollo. Por tanto, el papel funda-
mental de la quimioprofilaxis es inten-
tar prevenir futuras I'TU y la aparicién
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Figura 1.
V Grados de reflujo
vésico-ureteral.

de cicatrices renales. Sin embargo, se ha

comprobado que no disminuye la apa-

ricién de dafio renal y, en cambio, con-
lleva un gran riesgo para la colonizacién
por gérmenes multirresistentes®2%11),

Asi, aunque ha sido uno de los pilares

bésicos en el tratamiento conservador

del RVU, su uso cada vez estd mds en
entredicho.

Actualmente, se recomienda el uso
de profilaxis antibiética en los siguientes
casos(1-3,9,11-14,18).

* Nifias con RVU grados IT1I-V durante
un afio o hasta que se evalie nueva-
mente el grado de RVU.

* Nifios varones con RVU grados IV
y V durante un afio o hasta que se
evalue de nuevo el RVU.

En nifios varones con RVU I-I1T y
nifias con RVU I-II uni o bilateral tras
diagnosticarse de una primera ITU
febril se recomienda la abstencién en
su realizacién. Si presentan ITU febril
recurrente se administrard profilaxis
durante un afio y se volverd a evaluar.
Si persistiesen las PNA, a pesar de la
antibioterapia profildctica con persisten-

Tabla VI. Valoracion de la

nefropatia por reflujo y nefropatia
cicatricial

Valoracion funcional de la
Nefropatia por Reflujo:

— Gammagrafia con DMSA (acido
dimercapto-succinico)

— Ecografia (valora tamafio renal)

— Presién arterial

— Albuminuria y proteinas de bajo
peso molecular

— Pruebas de concentracién urinaria

— Estimacion de la funcién

mediante ecuaciones de filtrado
glomerular

cia del RVU, se valoraria la intervencién
quirdrgica del mismo.

La profilaxis antibidtica se admi-
nistra en una dosis Unica nocturna,
empleando un tercio de la dosis utilizada
para el tratamiento(?). Generalmente, se
emplea de entrada, en lactantes menores
de dos meses, amoxicilina asociada o no
a 4cido clavuldnico (10 mg/kg/dia) y,
en pacientes mayores de esa edad, uti-
lizaremos trimetoprim o cotrimoxazol
(2 0 2/10 mg/kg/dia). Si fracasasen estas
opciones, podriamos usar cefalospori-
nas de segunda generacién y fosfomicina
(Tabla VII).

Ya no se acepta el tratamiento con
nitrofurantoina como quimioprofi-
laxis, tras la alerta farmacoldgica de la
AEMPS (Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios) sobre
el riesgo existente de dafio hepitico y
pulmonar con su uso prolongado®).

Tabla VII. Antibiéticos en la profilaxis de la infeccién de tracto urinario

(1/3 de la dosis terapéutica)

Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico

Antibioterapia en profilaxis

10 mg/kg/dia (de amoxicilina)

Trimetropim

2 mg/kg/dia

Cotrimoxazol (TMP-SMX)

2/10 mg/kg/dia

Fosfomicina 50 mg/kg/dia

Cefaclor 10 mg/kg/dia

<2 meses Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico
>2 meses Trimetropim o cotrimoxazol

2% opcion Fosfomicina o cefalosporina

de 2% generacion
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Tampoco se ha documentado beneficio
con la rotacién de firmacos.

Como medidas preventivas genera-
les deberemos de recomendar la ingesta
abundante de liquidos, la higiene local,
hébitos miccionales adecuados como
la realizacién de micciones completas,
regulares y frecuentes cada 2 o 3 horas
(en caso de inmadurez vesical se puede
valorar la prescripcién de anticolinér-
gicos como la oxibutinina), y si fuera
preciso, la correccién del estrefiimiento
y la oxiurasis®10),

Seguimiento

Las consecuencias a largo plazo incluyen
hipertension arterial y fracaso renal, pero
aln no se conoce la frecuencia real de
estas complicaciones.

El pronéstico de una primera I'TU
con buena respuesta al tratamiento en
menos de 48 horas es muy bueno. Si
la evolucién clinica es la esperable, no
se recomienda la realizacién de un uro-
cultivo durante el tratamiento o tras la
finalizacién del mismo().

Identificar a los nifios con mayor
riesgo de dafio renal no es tarea facil
y suele suponer un reto (Tabla VIII).

Tabla VIII. Factores predictores
de mayor riesgo de nefropatia

cicatricial tras primer episodio de
infeccion del tracto urinario (ITU)

Prediccion de mayor riesgo de

nefropatia cicatricial tras primer

episodio de ITU:

— Si ITU atipica

— Si temperatura mayor a 39°C

— Si se asocia reflujo vésico-ureteral
de alto grado

— Si existen alteraciones en la
ecografia abdominal

— Si en la analitica, la PCR es
>40 mg/L y la PCT >0,5 ng/ml

¢Cuando derivar de Atencidn
Primaria a Atencién
Especializada?

La necesidad de seguimiento en
Atencién Especializada sigue siendo
una decisién controvertida en la actua-
lidad. La guia NICE recomienda que

los nifios que presenten dafio paren-
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quimatoso permanente bilateral, alte-
racién de la funcién renal, hipertensién
arterial y/o proteinuria deberian ser
controlados por nefrologia pedidtrica.
Diferentes autores incluyen otras cir-
cunstancias: infeccién urinaria febril
o ITU en menores de dos afios o en
pacientes que no controlan la miccién
y a los que no se puede realizar estu-
dio en Atencién Primaria; infecciones
urinarias recurrentes; infeccién urinaria
atipica: germen no habitual; anomalia
estructural, rifién Gnico o anomalias
funcionales nefrouroldgicas; dafio renal
permanente confirmado en estudios
de imagen o mediante marcadores en
sangre (urea, creatinina, cistatina C) u
orina (proteinuria, osmolalidad maxima
urinaria); retraso del crecimiento; ante-
cedentes familiares de enfermedad
nefrourolégica o enfermedad renal
crénica; y ansiedad familiar.

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

Es fundamental la buena coordinacion
entre los dos niveles asistenciales: Aten-
cion Primaria y Especializada.

La funcién del pediatra de Atencién
Primaria es fundamental. El cono-
cimiento actualizado de la infeccién
pedidtrica del tracto urinario nos ayu-
dard, por un lado, a no solicitar estudios
invasivos innecesarios y, por otro lado, a
evitar el deterioro de la funcién renal en
un futuro. Deberemos conocer el segui-
miento y actitud que debemos llevar a
cabo en nuestra consulta (con monitori-
zacién antropométrica y de tension arte-
rial seriada, asi como optimizando los
habitos higiénico-dietéticos del menor)
y cudndo derivar a Atencién Especiali-
zada para lograr el mejor manejo inte-
gral posible del paciente.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito.
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Espafiola de Pediatria (AEP) que revisa todos los

aspectos en relacion con la ITU pedidtrica, siendo

muy util para la practica clinica diaria.

Caso clinico

Acude a nuestra consulta de Atencién Primaria un nifio de
3 meses con fiebre de 38,5°C de 24 horas de evolucion. Asocia
irritabilidad, decaimiento y rechazo de la ingesta. La madre
nos refiere que ha presentado un vémito de contenido alimen-
ticio el dia previo. No existen cambios en las deposiciones.
Sin clinica respiratoria ni ambiente epidémico en la familia.

En cuanto a los antecedentes perinatales, el embarazo fue
controlado en todo momento, el parto fue a término, vaginal y
eutécico. El nifio ya ha iniciado el calendario vacunal. Sigue
alimentacion con lactancia mixta y su desarrollo pondo-estatu-
ral es adecuado. No existen antecedentes familiares de interés.

En la exploracion fisica destaca fiebre de 39°C e irritabi-
lidad, sin un foco en la exploracién.

Se decide derivar a Hospital de tercer nivel para estudio
y valoracién.

En el Servicio de Urgencias se obtiene tira reactiva de
orina por sondaje uretral para analisis y urocultivo, se solicita
analitica completa con reactantes de fase aguda y hemo-
cultivo.

En la tira reactiva se observa leucocituria y nitrituria, y en
el sedimento se confirma la presencia de piuria y bacteriuria.

En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia y elevacién
de reactantes de fase aguda, con funcién renal conservada
e ionograma normal.

Debido a la edad del menor y a la clinica de decaimiento
e irritabilidad se decide realizar una puncién lumbar, sin
hallazgos patolégicos en el anélisis de liquido cefalorraquideo
y sin crecimiento microbiolégico en el cultivo.

Se inicia antibioterapia empirica con ampicilina y gen-
tamicina endovenosa y se decide ingreso hospitalario dada
la edad y el aspecto general, hasta comprobar evolucién y
sensibilidad antimicrobiana en el urocultivo.

Durante su ingreso se aprecia mejoria progresiva, mante-
niendo ingesta y adecuado estado general y desapareciendo
la fiebre a las 24 horas de iniciado el tratamiento antibiético.
El hemocultivo resulta negativo. A las 48 horas avisan de
Microbiologia por crecimiento en el urocultivo de mas de
100.000 UFC/ml de E. coli multisensible, por lo que dada
la evolucion satisfactoria y la posibilidad de control ambula-
torio por su pediatra se decide alta, indicandole realizar un
total de 10 dias de tratamiento oral con una cefalosporina
de tercera generacion.
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Algoritmo diagnéstico de infeccion del tracto urinario (ITU) febril

Menor de dos anos Mayor de dos anos

- Fiebre sin foco, +/-
- Irritabilidad
- Vomitos

. . - Dolor lumbar/renal
- Letargia/somnolencia P
- Vomitos
- Rechazo de la toma .
. - Malestar general/escalofrios
- Ictericia prolongada

- Fiebre
- Dolor abdominal

Recoger orina:;método?

continente: sondaje vesical continente: bolsa perineal micciéon media recogida “a chorro”

\{ Estudio basico de orina: urianalisis }/

!

- Tira reactiva de orina: nitritos y esterasa leucocitaria
- Tincién de Gram

- Sistematico y sedimento de orina

- Urocultivo (obtenido siempre por método estéril)

Diagnéstico urgente en no Diagnostico no urgente en no Diagnoéstico en continente: orina de

Manejo segln juicio

ITU muy probable: ITU improbable, no

L . ITU probable: iniciar clinico (grado de S .
iniciar tratamiento e L iniciar tratamiento
s antibidtico leucocituria y datos o
antibiético . antibiético
clinicos)
v ITU confirmada:
‘ Negativo: ‘ - Siingreso y buen estado general,

valorar pasar antibioterapia a oral
- Si tratamiento ambulatorio, finalizar
antibioterapia y planear seguimiento
- Valorar si precisa pruebas de imagen

Positivo:

Revaloracion por sondaje vesical

Obtener urocultivo
clinica

EL: Estearasa Leucocitaria.

realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org y

www.pediatriaintegral.es. Para conseguir la acreditacién de

formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios de
acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

=
N = - . 4 Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden
&# Cuestionario de Acreditacion
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y Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Infeccién del tracto
urinario y reflujo
vesicoureteral

1. ¢Cudndo podemos hablar de ITU
atipica?
a. Cuando se produce en un
paciente menor de seis meses.

b. Cuando existen antecedentes
familiares de patologia nefrou-
rolégica.

c¢. Cuando el uropatégeno causal es
E. coli.

d. Cuando contintia con fiebre a las
12 horas de iniciado el antibié-
tico correcto.

e. Cuando hallamos una masa
abdominal en la exploracién
fisica.

2. ¢Cuil de estos FACTORES estd
considerado de riesgo para padecer

una ITU?

a. Lalactancia materna.
La raza negra.

El estrefiimiento.

La circuncisién.

o o o

Ninguno de los anteriores.

3. ¢Cuil de estas manifestaciones
clinicas nos puede hacer SOSPE-
CHAR unalITU en un paciente de
5 meses?

a. Elrechazo de la ingesta.
b. La irritabilidad.

c. La presencia de vémitos.
d. La fiebre sin foco.

e

Todos ellos.

4. :Qué TRATAMIENTO prescri-

biria para una paciente de 10 meses

con un primer episodio de ITU fe-

bril tipica?

a. Amoxicilina via oral a 50 mg/
kg/dia durante siete dias.

b. Fosfomicina-trometamol 100
mg/kg/dia durante cinco dias.

c. Cefuroxima-axetilo 15 mg/kg/
dia durante diez dias.

d. Cefixima 8 mg/kg/dia con dosis
doble el primer dia, durante diez
dias.

e. Ninguno de los anteriores.

. ¢Cuidndo cree que estaria indicado

INICIAR quimioprofilaxis?

a. Nifia de 5 meses con primer epi-

sodio de ITU febril tipica.

b. Nifio de 3 meses con primer
episodio de ITU febril atipica y
RVU grado II.

c. Nifia de 6 meses con RVU grado
IIT con dos episodios de ITU

febril en un afio.

d. Nifio de 5 meses con RVU grado
IIT diagnosticado tras primera

ITU febril.

e. En todos ellos.

Caso clinico:

6. Con referencia al caso clinico,

icudndo SOLICITARIA una
ecografia abdémino-renal en su
paciente?

a. Durante el ingreso.

b. A las 6 semanas del episodio
de la pielonefritis y de manera
ambulatoria si es posible.

c. Alasemana del alta.

d. Después de los seis meses de

edad.

e. No es necesario realizar una eco-
grafia.

. Tras conocer el diagnéstico de ITU

tipica en su paciente, ¢a qué presta-
ria ATENCION en la exploracién
fisica cuando lo recibe en su consul-
ta tras el alta hospitalaria?:

a. Le realizaria una exploracién
neuroldgica bisica.

b. Prestaria atencién a la presencia
de masas abdominales en la pal-
pacién abdominal.

c. Exploraria la regién lumbar para
descartar lesiones en esta zona.

d. Realizaria una exploracion geni-
tal.

e. Todas son correctas.

. En caso de que su paciente pre-

sentase un nuevo episodio de ITU
febril, ;qué PRUEBAS cree que
estarian indicadas realizar desde
consulta especializada?

a. Una ecografia abdominal precoz,
una gammagrafia con DMSA y
una CUMS.

b. Una CUMS.
c¢. Una gammagrafia con DMSA.

d. Una ecocistografia miccional
con contraste.

e. Una uroRM.
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