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RESUMEN

La infeccion urinaria es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la infancia y
aunque el prondstico es favorable en un alto porcentaje de casos, es necesario identificar a
aquellos pacientes con riesgo de dafo renal. Por tanto, es importante la sospecha clinica para
un diagndstico adecuado y tratamiento precoces, lo que resulta mas relevante en niflos no
continentes, como consecuencia de la sintomatologia inespecifica y la ausencia de métodos
diagnosticos no invasivos fiables.

Enlas ultimas décadas, se han producido profundos cambios en el manejo de esta patologia,
a partir de estudios que cuestionaban la eficacia de las estrategias para prevenir el dafo
renal y la evolucion posterior a enfermedad renal cronica, muy poco probable en ausencia
de dafo estructural renal. Actualmente, no se recomienda el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica, por lo que no deben realizarse estudios de orina durante el tratamiento o tras
sufinalizacion sila evolucion clinica es favorable. Por otro lado, el uso de profilaxis antibiética
en la mayoria de los pacientes no solo no previene la tasa de recurrencia, sino que aumenta
la resistencia de los gérmenes. Tampoco se recomienda realizar una cistografia en la mayo-
ria de los nifios que han presentado un episodio de infeccion urinaria febril. No obstante, a
pesar de que se cuenta con multiples documentos de consenso y guias de practica clinica,
todavia existe una gran variabilidad clinica en el manejo y aun faltan estudios de calidad
metodoldgica que permitan establecer pautas incontestables en muchos aspectos de esta
patologia pediatrica tan comun.

Palabras clave: infeccion urinaria, pielonefritis aguda, cistitis, leucocituria, cicatrices renales,
diagnostico, tratamiento, nifos.
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Urinary tract infections in children

ABSTRACT

Urinary tract infections in children are among the most common bacterial infections in child-
hood. It’s necessary to identify those patients at risk of kidney damage, although the prognosis
is favorable in most cases. Therefore, prompt diagnosis and treatment are important for the
prevention of acute and chronic complications. This is more meaningful in non-toilet-trained
children, as a consequence of nonspecific symptoms and the absence of reliable non-invasive
diagnostic tests.

The management of children who have had a urinary tract infection has developed mark-
edly over the past decade. Present guidelines from many parts of the world have questioned
the efficacy of strategies to prevent kidney damage. Most children with first febrile urinary
tract infection do not need a voiding cystourethrogram and long-term antibiotic prophylaxis
is used selectively in high-risk patients. Treatment of asymptomatic bacteriuria is also not
recommended. However, there is still an international debate to determine about optimal
approaches to the assessment of initial febrile urinary tract infections and subsequent inter-
ventions for them.

Key words: urinary tract infections, acute pyelonephritis, cystitis, leucocyturia, renal scarring,

diagnosis, treatment, children.

1. INTRODUCCION
1.1. Epidemiologia

La infeccion urinaria (IU) es una de las infeccio-
nes bacterianas mas frecuentes en pediatria,
siendo mas frecuente en varones en los prime-
ros 3-6 meses de vida, mientras que el 80% de
las IU en nifias se producen a partir del afio de
vida. Ademas de por la edad y el sexo, la situa-
cion clinica del paciente también influye en la
prevalencia, asi en los menores de 2 meses con
fiebre sin foco el riesgo de infeccién urinaria
oscilaentreel 2y el 20% de los pacientes, mien-
tras que en aquellos en edad escolar con fiebre
o sintomas miccionales puede llegar al 8%. En

cuanto a la prevalencia de IU de acuerdo con
laraza, diversos estudios muestran una menor
prevalencia en afroamericanos, por causas no
aclaradas. Se han descrito tasas de recurren-
cia de hasta el 10-15% en los primeros 6-12
meses tras el episodio inicial, especialmente
en lactantes menores de un afo y en caso de
patologia malformativa, siendo el reflujo vesi-
coureteral (RVU) la mas frecuentemente aso-
ciada. Por otro lado, la afectacion renal aguda
se produce en el 60% de los nifios y nifias con
IU febril, con riesgo global de afectacién cica-
tricial hasta en el 10-15% de los pacientes y, en
menor proporcion y segun el grado de afecta-
cion, hipertension arterial (HTA), proteinuria y
progresion del dafio renal*®.
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1.2. Definicion y clasificacion

Conceptualmente la IU es una entidad clinica
que implica el crecimiento de gérmenes en la
via urinaria, asociada a sintomatologia clinica
compatible, debiendo distinguirse de la bacte-
riuria asintomatica (BA), que no presenta sin-
tomas. Generalmente la infeccion se produce
por bacterias que provienen de la flora fecal,
siendo la Escherichia coli el principal agente a
cualquier edad*>".

Desde un punto de vista practico, podemos cla-
sificar la IU sintomatica en aquella que afecta
al parénquima renal (pielonefritis aguda) y la
que no lo hace (infeccion urinaria de vias bajas
o cistitis). En la practica clinica, es frecuente uti-
lizar el término de infeccion urinaria febril para
hacer referencia a la pielonefritis aguda (PNA),
aunque esto no significa necesariamente que
la IU febril vaya acompafiada de afectacion
renal. Finalmente, se considera que una IU es
recurrente si se producen dos 0 mas episodios
de PNA, un episodio de PNA y uno o mas de
cistitis, o tres episodios o mas de cistitis du-
rante un afo. Tras cada episodio, el intervalo
para diferenciar una reinfeccién deberia ser de
2 semanas. Finalmente, deberia considerarse
una IU como atipica si el paciente asocia sep-
sis, masa abdominal o vesical, chorro urinario
alterado, aumento de creatinina plasmatica,
falta de respuesta al tratamiento tras 48 - 72
horas y las IU por microorganismo diferente a
Escherichia coli*>’.

1.3. Etiopatogenia

La via habitual de llegada de microorganismos
al aparato urinario es la ascendente, a partir
de gérmenes del intestino que colonizan la
uretra o la zona perineal, salvo circunstancias
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concretas en las que puede producirse por via
hematdgena. La patogenia de la IU es compleja
y existen multiples factores (bacterianos, in-
munoldgicos, anatémicos, urodinamicos, gené-
ticos, etc.) que pueden influir en la localizacion,
cursoy pronostico de la misma, si bien el vacia-
miento vesical frecuente y completo constituye
el principal mecanismo de defensa frente a la
IU. Actualmente se acepta la existencia de una
predisposicion individual y genética a padecer
una IU, existiendo polimorfismos que condi-
cionan mayor susceptibilidad para presentar
IU recurrente y dafio renal como consecuen-
cia del proceso inflamatorio local. En base a la
interrelacion entre la capacidad defensiva del
huéspedy la virulencia bacteriana, la 1U se ma-
nifestara de forma mas o menos grave®*¢#*,

1.4. Factores de riesgo

Ademas de la susceptibilidad individual, se
consideran factores de riesgo para presentar
IU: las anomalias morfoldgicas de la via urina-
ria que favorecen el enlentecimiento del flujo,
incluyendo el RVU dilatado, la fimosis en lac-
tantes varonesy la fusién de labios en las nifas,
la disfuncion miccional y el estrefiimiento, la
vejiga neurégena, la instrumentacion de la via
urinaria y la nefrourolitiasis, asi como la acti-
vidad sexual en mujeres adolescentes. Por otro
lado, en algunos trabajos se evidencia el factor
protector de la lactancia materna prolongada
durante mas de 6 meses. Finalmente, como
factores de riesgo para la presencia de dafio
renal permanente se encuentran: |a presencia
de RVU de alto grado, la IU recurrente, la dis-
funcion vesicointestinal y el retraso del inicio
deltratamiento por encima de 48-72 horas. En
cuanto a la edad y sexo de los nifios existen
datos discordantes, aunque estudios recientes
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muestran una mayor incidencia de cicatrices
renales en nifios mayores. Finalmente, aunque
de modo menos significativo, se han asociado
con cicatrices renales la fiebre elevada, la eleva-
cion importante de reactantes de fase aguda,
las alteraciones en la ecografia realizada tras
la Uy la presencia de gérmenes diferentes a
Escherichia coli**#7.

2. DIAGNOSTICO (Figura 1)

2.1. Evaluacion y sospecha clinica

2.1.1.Anamnesis

En todos los nifios con sospecha de infeccion
urinaria debe recogerse, por tanto, informacién
sobre los siguientes factores de riesgo de U y/o
de patologia subyacente:

« Historia familiar de RVU, litiasis renal o de
enfermedad renal crénica.

« Diagnostico prenatal de malformacion ne-
frourolégica o dilatacion de la via urinaria.

- Historia sugerente de IU previa o IU previa
confirmada.

« Episodios recurrentes de fiebre de causa
desconocida.

+ Disfuncion vesicointestinal.
+ Actividad sexual en adolescentes.
+ Retraso pondoestatural.

+ Flujo urinario escaso y/o distension vesical.

Uy s

Las formas de presentacion clinica dependen
de la edad. En los nifios en fase preverbal los
sintomas son muy inespecificos, siendo la
fiebre sin foco la manifestacion clinica mas
frecuente en esta época de la vida. Pero la pre-
valencia de IU en los lactantes febriles es baja,
aumentando su probabilidad una temperatura
mayor de 39 °C o de duracién superior a 48 ho-
ras, el sexo femenino o la ausencia de circun-
cision en el varon, o bien la inexistencia de un
foco aparente de |a fiebre. En cualquier caso,
la IU es la causa mas frecuente de infeccion
bacteriana potencialmente grave en lactantes
y el riesgo de bacteriemia asociada ocurre de
forma global en el 4-9%, siendo mas frecuente
en menores de 3 meses y en aquellos con pa-
tologia renal obstructiva asociada y/o RVU. En
cambio, el riesgo de meningitis es muy bajo,
sobre todo en los mayores de 21 dias, por lo que
una aproximacion secuencial en la realizacion
de otras exploraciones complementarias resul-
ta seguray eficientet 24571135,

2.1.2.Manifestaciones clinicas

Por otro lado, en los nifios que tienen mas de
dos afos, la mayoria de los sintomas son refe-
ridos al sistema urinario y al abdomen, como
disuria, urgencia miccional, cambios en |a con-
tinencia y dolor abdominal o en el flanco, por
lo que la sospecha clinica resulta mas sencilla.
La asociacion de fiebre, dolor en la fosa renal,
malestar general y/o escalofrios son sugeren-
tes de pielonefritist2457111214,

En cualquier caso, el diagnéstico de IU no pue-
de fundamentarse Unicamente en sus formas
de presentacion clinica, por la baja capacidad
discriminativa a cualquier edad, siendo preciso
la confirmacion analitica en caso de sospecha
clinica (Tabla 1)x2457.2%:15,
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Figura 1. Diagnostico de confirmacion de la U
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SOSPECHA de IU
Factores de riesgo
Sindrome febril
Sintomas miccionales
Sintomas inespecificos

l

Técnica recogida orina adecuada segln urgencia diagnéstica y
terapéutica

Tira reactiva y/o examen microscépico + Tincién Gram*

|

}

Resultado negativo

Resultado positivo

Valorar necesidad de
ingreso y realizacién de
otros estudios analiticos

en sangre/orina como
apoyo a la localizacion y
segln situacion clinica

IU improbable IU probable
Reconsiderar IU segln
evolucién™*

Recoger nueva muestra por No ZMU?StFE! or-i,na
método invasivo o de bajo riesgo media miccion,
de contaminacién (media CVoPsP?

miccion)
Si

.

Enviar muestra a Microbiologia y
comenzar tratamiento antibiético

1U: infeccién urinaria. PSP: puncién suprapubica. CV: cateterismo vesical.

* Siempre que sea posible, se recomienda realizar una tincién de Gram para orientar el tratamiento empirico inicial en
menores de 3 meses y en pacientes con malformacién de la via urinaria. Podria obviarse su realizacion ante la presencia

de nitritos en una orina recién emitida.

** La ausencia de alteraciones no permite descartar la existencia de IU. Valorar seglin evolucion, escenario clinico y an-

tecedentes.

También ha de tenerse en cuenta que la exis-
tencia de otro posible foco de la fiebre en el
lactante pequefio no descarta la coexistencia
de unalU, aunque si disminuye su probabilidad
y debera individualizarse cada caso para evi-
tar un sobrediagnostico. Las recomendaciones

mas extendidas, con diversos matices, sugieren
el despistaje de IU en lactantes con fiebre que
cumplan las siguientes caracteristicas: meno-
res de 3 meses con 238 °C, ninos 3-12 meses
con fiebre sin foco (FSF) y temperatura 239 °C,
nifas 3-24 meses con FSF 239 °C, asi como y
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Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con [U

Grupos de edad Mas frecuente Menos frecuente
Lactantes <3 meses Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Resto de nifios Preverbal Fiebre Dolor abdominal o en el flanco Letargia
Vomitos Irritabilidad
Pérdida de apetito Hematuria
Orina maloliente
Fallo de medro
Verbal Frecuencia Miccion disfuncional Fiebre
Disuria Cambios en la continencia Malestar
Dolor abdominal o en el flanco Vémitos
Hematuria
Orina maloliente
Orina turbia

Cualquier nifio puede presentar sepsis urinaria, pero es mas comun en lactantes.

Fiebre se define como temperatura >38 °C.

*GPC de IU de la Asociacion Espafiola de Nefrologia Pediatrica (AENP)°.

aun no cumpliendo las condiciones previas, en
lactantes con patologia renal de base o antece-
dentes de IU previa y lactantes con FSF de varios
dias de evolucion, sobre todo en nifias?>"12%,

Recientemente, Shaikh y colaboradores publica-
ron con la Universidad de Pittsburgh (https://
uticalc.pitt.edu) una regla de prediccion cli-
nica que estima el riesgo de 1U en lactantes fe-
briles entre 2 y 23 meses sin malformaciones
urinarias conocidas, mediante el analisis de 5
variables clinicas, sugiriendo la realizacion de
un estudio urinario en este grupo de poblacion
cuando la probabilidad preprueba es 2%, per-
mitiendo una reduccion en el nimero de estu-
dios solicitados, asi como un retraso en el inicio
del tratamiento antibiético™.

2.1.3. Exploracion fisica

Ademas de una exploracién general, en la
valoracion de los nifios con sospecha de U
deben constar expresamente la palpacion
abdominal en busca de fecalomas, masa ve-
sical o renal, la presencia de dolor por pufio-
percusion, la exploracion de la zona lumbary
la exploracion de los genitales externos (bala-
nitis, fimosis, vulvovaginitis, fusion de labios,
etc.). Ademas, es importante recoger los va-
lores antropométricos y de presion arterial,
con sus percentiles ajustados al sexo, edad y
talla, ya que tanto el retraso de crecimiento
como la hipertension arterial pueden indicar
dafo renal crénico congénito o asociado a IU
recurrentet 24311214,
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2.2. Diagnostico biologico

La IU se define clasicamente como la combina-
cion de un crecimiento significativo de microor-
ganismos en orina junto a clinica compatibley
la presencia de una reaccion inflamatoria (leu-
cocituria). Por tanto, el diagndstico de sospecha
se basa en los datos clinicos y en los resultados
del andlisis de orina inmediato, que ayudan a
decidir el inicio precoz del tratamiento antibio-
tico en espera del urocultivo, prueba definitiva
para el diagnostico. El método de recogida de la
orina, por tanto, es fundamental para realizar
un diagnéstico fiable que permita el tratamien-
toy seguimiento correcto de los pacientes con
riesgo de dafo renal y evite un tratamiento y

seguimiento innecesarios en el resto de los pa-
CienteS2-5,7,11-12,14-15,17-18.

2.2.1.Método de recogida de la orina

El chorro miccional medio limpio es la técni-
ca de eleccién para recoger la orina en nifios
continentes. En los nifios no continentes y con
buen estado general, la recogida al “acecho”
tiene indicadores de validez similares al cho-
rro miccional y deberia utilizarse, por tanto,
incluso antes que la bolsa adhesiva perineal.
En los lactantes mas pequerios, podemos au-
mentar el éxito en la obtencion de muestra
si se utilizan maniobras de estimulacion con
gasas empapadas en liquido frio o mediante
compresiones digitales ritmicas del area supra-
pubica y lumbosacra®417.22,

No obstante, en nuestro medio, la bolsa adhe-
siva constituye el principal método usado para
la recogida inicial en nifos no continentes con
buen estado general, y aunque un resultado
negativo no precisa confirmacion (valor pre-

el vias urarias en o A\E P
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dictivo negativo [VPN] 96-100%), un resultado
positivo obliga a la confirmacién mediante un
método con bajo riesgo de contaminacién o
invasivo, como el cateterismo vesical o la pun-
cion suprapubica, especialmente en nifios no
circuncidados donde el prepucio redundante
puede favorecer la retencién de orina y la colo-
nizacion bacteriana por gérmenes Gram nega-
tivos, ocurriendo una situacion similar en nifas
con reﬂ uJO Vaglna |1,2,5,7,11—12,14,17*18,20.

En aquellos nifios que requieren diagnostico
y/o tratamiento inmediato por su situacion
clinica, es necesario emplear un método de
recogida rapido y con riesgo minimo de con-
taminacion: cateterismo vesical o puncion
suprapubica®’. En caso de realizar el sondaje
vesical, debe rechazarse la primera orina para
minimizar el riesgo de contaminacion.

Enla Tabla 2 se resumen las caracteristicas de
los distintos métodos de recogida de la orina
y el nimero de colonias necesario para consi-
derar positivos los urocultivos en funcién del
método elegido. Las compresas estériles, em-
pleadas en otros paises, apenas son utilizadas
en nuestro mediot2>7 12141718,

2.2.2.Conservacion y transporte de la muestra
de orina

No deberia demorarse el procesamiento de la
orina tras su recogida para no afectar el cre-
cimiento bacteriano. Si esto no fuera posible,
la muestra utilizada para detectar bacteriuria
debe ser refrigerada inmediatamente, un maxi-
mo de 24 horas. Si fuera imposible |a refrigera-
cion, pueden emplearse conservantes, pero en
ese caso algunos parametros del perfil urinario,
como los nitritos, no son valorables718,
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Tabla 2. Métodos de recogida de |a orina. Ventajas, inconvenientes e indicaciones

Uy s

Urocultivo positivo Ventajas Inconvenientes Indicacion
Chorro miccional | 250 000-100 000 UFC/ml | Aceptables indicadores | Riesgo de contaminacién | Todos los nifios
medio limpio de un germen? de validez diagnéstica | dependiente de higieney | continentes®
No invasivo medidas de limpieza
Sencillo
Bolsa adhesiva No se recomienda como | Noinvasivo Tasa de falsos positivos Util como cribado
método de recogida de Sencillo muy elevada (50-60%) inicial en situaciones no
urocultivo Necesita confirmacionsi | urgentes en nifios no
el resultado es positivo | continentes”
Cateterismo 10 000 UFC/ml de un Alta sensibilidad y muy | Invasivo Método de confirmacién
vesical germen? especifico Riesgo de trauma uretral | en nifios no continentes
Cierto riesgo de y método inicial en
witEmirEd situaciones urgentes
Puncion Cualquier crecimientode | Técnica de referencia Invasiva Método de confirmacion
suprapuibica gérmenes Exito variable (30-70%) en nios no continentes
Idealmente precisa y método inicial en
control ecografico situaciones urgentes

“Es posible el diagnéstico con menor recuento bacteriano en situaciones con alta verosimilitud.

®Seria deseable la recogida “al acecho” como método de confirmacién o método inicial en nifios no continentes y situa-
ciones no urgentes, con indicadores de validez similares al chorro miccional medio limpio.

Dependiendo de disponibilidad, habilidades técnicas, edad y situacion del paciente (dificultad para el cateterismo por
cirugfa previa, imposibilidad de visualizar la uretra por fimosis puntiforme o sinequia vulvar importante, etc.).

2.2.3.Andlisis de la orina

Los resultados de algunas determinaciones
realizadas de forma rapida en la orina aumen-
tan o disminuyen la probabilidad de diagnos-
ticar una IU establecida mediante la sospecha
clinica y ayudan a decidir si es necesario ini-
ciar precozmente el tratamiento antibiético,
aunque es posible que en ocasiones se inicie
tratamiento de forma innecesaria en pacientes
con leucocituria febril y/o en portadores de BA
que presenten un proceso intercurrente febril
de otra naturaleza. Por otro lado, la ausencia
de alteraciones no permite descartar la exis-
tencia de U, sobre todo en fases precoces, por
lo que sera preciso analizar individualmente
cada caso seglin escenario clinico, evolucion y

antecedentes. En la Tabla 3 se presenta la ac-
titud recomendada segun los hallazgos en la

tira reactiva en nifios con sospecha clinica de
|Ul-5,7,11-12,l4-15,18'

- Tirareactiva. Tienen utilidad para el diagnos-
tico la positividad de los nitritos (cociente de
probabilidad positivo [CPP] >10) y de la este-
rasa leucocitaria, con un CPPentre 5y 20, se-
gun laintensidad de la leucocituria (trazas/+
0 ++/+++). La presencia combinada de am-
bos pardmetros aumenta mucho la probabi-
lidad de que el urocultivo realizado con dicha
orina sea positivo (CPP >20), mientras que
su ausencia simultanea reduce mucho esa
probabilidad (cociente de probabilidad ne-
gativo [CPN] <0,20). Debe tenerse en cuen-
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Tabla 3. Hallazgos en la tira reactiva y actitud
recomendada en paciente sintomatico

Tira reactiva

Nitritos (+) y EL (+)

Sospecha diagnostica

IU muy probable-tratamiento
antibiético tras urocultivo

IU Probable-tratamiento antibictico
tras urocultivo

Nitritos (+) y EL (-)

Nitritos (-) yEL (+) | Puede ser IU 0 no*manejo basado en el

juicio clinico

Nitritos y EL (-) IU improbable®-no tratamiento

antibidtico

EL: esterasa leucocitaria.
2Valorar intensidad de la leucocituria y datos clinicos.

® Reconsiderar IU segtin evolucién, escenario clinico y an-
tecedentes.

ta que el test de nitritos indica la capacidad
bacteriana de reducir los nitratos urinarios
procedentes de la alimentacion en nitritos
(capacidad que presentan la mayoria de los
gérmenes gramnegativos) y que puede pre-
cisar un tiempo de permanencia de la orina
en lavejiga de hasta 3 04 horas. Ademas, los
lactantes alimentados solo con leche pue-
den tener muy baja eliminacién de nitratos,
asi como una mayor dilucion de la orina, lo
que aumenta la tasa de falsos negativos.

+ Examen microscdpico del sedimento uri-
nario. La presencia de bacterias en el sedi-
mento, especialmente si se utiliza la tincion
de Gram, tiene un CPP >10 para el diagnos-
tico de IU, mientras que la observacion de
piuria (>5 leucocitos por campo en orina
centrifugada o >10 leuc/mm? en orina no
centrifugada) tiene un CPP >6. La presencia
combinada de ambos hallazgos (bacteriuria
y piuria) alcanza un CPP >20.En el sedimen-
to, ademas, se pueden encontrar hematies,
en pequena cantidad o incluso abundantes,
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con franca hematuria macroscdpica y, en
ocasiones, acompafarse de proteinuria en
distinto grado.

Las tiras reactivas ofrecen la misma validez
que el analisis microscépico, incluso en ni-
fios pequenos®. Aunque el examen en fresco
para valorar la presencia de bacterias pudiera
tener ciertas ventajas en los nifos pequerios,
por la baja sensibilidad ya comentada de los
nitritos, en realidad el examen microscépico
necesita personal entrenado. Por otro lado, la
microscopia automatizada usada en algunos
laboratorios presenta menor exactitud para
valorar la presencia de bacterias'2. Ademas, al-
gunos autores recomiendan utilizar puntos de
corte diferentes en orinas centrifugadas para
aumentar su rentabilidad diagndstica: 3 leuc/
campo en orinas diluidas (densidad <1,015) y
6 leuc/campo en orinas concentradas (densi-
dad 21,015)**%, Por otro lado, hay que teneren
cuenta que gérmenes como Enterococcus spp.,
Klebsiella spp. o Pseudomonas spp. pueden ser
causantes de IU con baja respuesta inflama-
toria inicial y, por tanto, sin que se objetive
leucocituria significativa®*. Ademas, un metaa-
nalisis reciente establece una prevalencia baja
de BA 'y, en cualquier caso, menor que la de la
propia IU en el lactante febril, lo que sugiere
un infradiagnostico de verdaderas U, que no
asocian leucocituria, y la necesidad de redefinir
la sospecha diagndstica de la IU%. Otro recien-
te estudio encuentra afectacion renal sugesti-
va de PNA en el 50% de nifios con bacteriuria,
pero sin piuria®.La herramienta UTlcalc, antes
mencionada, incluye en su modelo predictivo
la presencia de trazas de leucocituria y, tras el
analisis de diversas variables analiticas dela tira
y/o el sedimento, sugiere la realizacion de un
urocultivoy el inicio de antibioticoterapia empi-
rica cuando la probabilidad posprueba es >5%*.
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En cualquier caso, también debe tenerse en
cuenta que la leucocituria aislada no es diag-
nostico de IU, pudiendo objetivar leucocitos en
orina en uropatia sin infeccion, fiebre, deshidra-
tacion, apendicitis, cristaluria, litiasis o vulvova-
ginitis, asi como en enfermedades sistémicas
como la enfermedad de Kawasaki o patologia
autoinmune®>71218,

En la actualidad, diversos trabajos analizan
biomarcadores urinarios como nuevos méto-
dos diagndsticos de IU en el nifio, que podrian
llegar a tener relevancia clinica en un futuro,
aunque de momento se hallan en el campo de
la investigacion?’.

2.2.4. Urocultivo

Es la prueba definitiva para el diagnéstico de
IU, orientando el tratamiento definitivo segun
antibiograma, por lo que siempre se recomien-
da su realizacién en caso de sospecha clinica,
incluso si existe discordancia con los hallazgos
de la tira reactiva, ya que una tira negativa no
descarta completamente la existencia de una
[U>72324 En el pasado, dadas las limitaciones
de validez que se le atribuian a |a tira reactiva
en los menores de 3 meses, siempre se reco-
mendaba realizar un urocultivo independien-
temente del resultado, pero en la actualidad
no parece coherente mantener esa practica,
individualizando cada caso segln escenario
clinicoy antecedentes®.

Las muestras de orina pueden presentar cier-
to grado de contaminacion bacteriana, por lo
que la interpretacién del urocultivo se hara
mediante el recuento de colonias y los valores
de significacion segun el método de recogida
utilizado (Tabla 2), aunque es posible el diag-

0los « Infeccidn de las vias urinarias en la infancia

Uy s
noéstico de U con menores recuentos bacteria-
nos si los sintomas y el resto de datos apoyan
el diagnostico?®?. Ademas, son causas posibles
de urocultivo negativo la ingesta previa de an-
tibiético (una sola dosis puede ser suficiente
para negativizarlo), la presencia de orinas di-
luidas o micciones frecuentes (algo comin en
nifios mas pequefios), asi como el que la IU esté
causada por gérmenes anaerobios o de lento
crecimiento y la existencia de obstruccion uri-
naria o IU complicada (nefronia lobar y/o abs-
ceso rena|)1,2,5,7,11-12,14-15,17-18.

3. DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION DE LA
INFECCION

La localizacion de la infeccion (pielonefritis ver-
sus infeccion de vias bajas) tiene implicaciones
terapéuticasy pronésticas, ya que solo la infec-
cion del parénquima renal, que se produce en
el 60% de los nifios con IU febril, puede ocasio-
nar un dano cicatricial permanente que com-
prometa el funcionalismo renal a largo plazo.
Actualmente la afectacion de la gammagrafia
renal en fase aguda se considera el patron de
referencia para establecer la presencia de una
PNA, aunque su indicacion se reserva a casos
de diagndstico incierto o de mala evolucion.
Aunque los sintomas de enfermedad general
son mas frecuentes en PNA, también pueden
encontrarse en ausencia de lesiones paren-
quimatosas. Esto es especialmente cierto en
los nifios no continentes, donde el nimero

de infecciones de vias bajas febriles es eleva-
dol-2,5,7,l4,30.

No obstante, puede sospecharse dafo renal
agudo ante la presencia de fiebre mayor de
38,5 °C, sobre todo si se acompana de afecta-
cion del estado general o se objetiva elevacion
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de reactantes de fase aguda, como proteina
C reactiva y procalcitonina, especialmente de
esta Ultima?>'3°. Ademas, también se ha aso-
ciado con PNA la alteracion transitoria de la ca-
pacidad de concentracion de la orina, analizada
mediante estimulo con dieta seca o con desmo-
presina®L. Un valor de PCT >0,5 ng/ml eleva la
probabilidad posprueba de PNA al 84%, y una
PCR <20 mg/I baja la probabilidad posprueba
al 20%. Por tanto, la principal rentabilidad
diagnostica de estos marcadores radica en su
uso aislado o combinado para descartar o hacer
improbable una PNA (CPN <0,1) si se evidencia
PCR <20 mg/I, PCT <0,5 ng/ml, IL-6 en suero
<4 pg/ml o una osmolalidad urinaria maxima
normal®>.

Si bien los estudios analiticos nos ayudan al
diagnéstico de localizacién de la IU, su realiza-
cién de forma rutinaria no es imprescindible
para el manejo y tratamiento de la misma,
aunque si deberian realizarse en caso de in-
greso hospitalario, mala evolucion o ante fac-
tores de riesgo de dafio renal o evolucion cli-
nica desfavorable, como infecciones urinarias
de repeticion, alteracion ecografica prenatal
de lavia urinaria, fiebre elevada, probabilidad
de germen no habitual (antibioticoterapia u
hospitalizacion reciente, uso de profilaxis
antibidtica, cateterismo, etc.), anadiendo en
estos casos, ademas de los reactantes de fase
aguda, un hemograma y una bioquimica ba-
sica con urea, creatinina e iones, asi como un
hemocultivo en lactantes menores de 3 me-
ses y en pacientes con afectacion del estado
general, inmunodeficiencia o uropatia signi-
ficativa conocida. Una adecuada evaluacién
de la funcién renal nos ayudara en la toma
de decisiones terapéuticas, evitando o ajus-
tando las dosis de farmacos o antibidticos con
mayor nefrotoxicidad, y nos permitira valorar
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un pseudohipoaldosteronismo secundario,

descrito en pacientes con IU y uropatia de
base2,5,7,11-13,30.

4. ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO
4.1. Microorganismos responsables de |U

El germen mas frecuentemente implicado en
la produccion de IU en nifios es Escherichia coll,
con una prevalencia entre el 60-80% en los es-
tudios epidemiolégicos realizados en Espaia.
El resto de los microorganismos son menos co-
munes, aunque se incrementa su probabilidad
en pacientes con exposicion previa a antibio-
ticos, instrumentacion de la via urinaria, uso
de profilaxis antibidtica y anomalias de la via
urinaria®’.

Dentro de este grupo de IU atipicas, desta-
can aquellas producidas por Proteus mirabilis
(6-10%) y Klebsiella pneumoniae (3-5%) y, en
mucha menor proporcién, por otras entero-
bacterias como Klebsiella oxytoca, Enterobac-
ter cloacae, Citrobacter spp., Serratia marcescens
y Morganella morganii. Entre los gérmenes
grampositivos, destacan Enterococcus spp. en
lactantes menores de 3 meses y en nifios con
enfermedad nefrourolégica, asi como Staphylo-
coccus saprophyticus en mujeres adolescentes
con U no complicada. Por otro lado, los virus
tienen un escaso papel como causa de infec-
ciones, aunque el adenovirus y el virus BK son
causa frecuente de cuadros de cistitis hemo-
rragica, sobre todo en pacientes inmunodepri-
midos®".

En un reciente estudio multicéntrico europeo,
realizado en menores de 24 meses con IU, se
evidencia un alarmante aumento de gérmenes
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como Klebsiella spp., Enterococcus spp., Proteus
spp. y Pseudomonas ssp., tanto a nivel hospita-
lario como comunitario®.

4.2. Tratamiento antibiotico

Los objetivos del tratamiento son la erradica-
cion de los gérmenes, el alivio de los sintomas
y la prevencién o reduccién del dafio renal.

4.2.1. Inicio del tratamiento

Se recomienda que los nifios con diagndstico de
presuncion de IU sean empiricamente tratados
con antibidticos después de que haya sido ob-
tenida una muestra apropiada para cultivo. Un
tratamiento precoz con antibiéticos puede redu-
cirlaincidencia de complicaciones y de cicatrices
renales. Nifios sin fiebre, con buen estado general
y con examenes de laboratorio equivocos pueden
ser observados clinicamente sin tratamiento has-
ta que se conozca el resultado del urocultivo. La
BAnodebe sertratada con antibiéticos, dado que
su tratamiento no disminuye el riesgo de dafio
renal ni de aparicion de U, pudiendo incremen-
tarlo por el cambio de flora intestinal y seleccion
de gérmenes patégenOSl'3'5'7'11'14'15'17'18'30'35.

4.2.2. Via de administracion

La mayoria de los nifios pueden tratarse de
forma ambulatoria por via oral, aunque de-
ben ser reevaluados clinicamente en 48 horas.
Diversos estudios han puesto de manifiesto
que el tratamiento antibiético oral de un nifio
o de una nifia con infeccion urinaria febril es
tan eficaz como el tratamiento endovenoso
en cuanto al control clinico y bacteriolégico
de la infeccion en fase aguda y en cuantoala
proteccion frente a la aparicion de cicatrices

\/‘/
renales, aunque no hay datos suficientes para

extrapolar estos resultados a nifios menores de

1-2 meses y aquellos con RVU dilatado (gra-
dos |||_V)1,3—5,7—8,11,14—15,17—18,30,36_

Se elegira la via parenteral en los nifios con
afectacion del estado general o que notoleran
la via oral, asi como en aquellos que cumplan
criterios de ingreso, completandose el trata-
miento por via oral cuando el estado clinico
del paciente lo permita, habitualmente tras el
control de la fiebre en 48-72 horas. Este trata-
miento secuencial se ha demostrado seguroy
eficaz incluso en menores de 2 meses con [U y
bacteriemia1,3-5,7-8,11,14-15,17-18,30,37.

4.2.3. Duracion del tratamiento

La duracion total recomendada del tratamiento
antibiético de una IU febril no complicada es de
7-10 dias, pudiendo prolongarse a 2 semanas
en menores de 3 meses y hasta 3 semanas en
caso de complicaciones (nefronia lobar y abs-
ceso renal) o mala evolucién. En espera de los
resultados de nuevos estudios en fase de desa-
rrollo, pautas cortas de tratamiento de 3-5 dias
de duracién serian Unicamente aceptables en
nifios con IU de vias bajas (cistitis) no compli-
caday sin fiebre, salvo en menores de 2 afios o
episodios recidivantes, donde se recomiendan
pautas mas largas. En cistitis no complicada,
también pueden valorarse las pautas con mo-
nodosis (fosfomicina-trometamol) en nifias
mayores de 12 aﬁ0S1'3'5’7-8’11’14-15'17-18'30'38.

4.2.4. Farmacos de eleccion

La decision final sobre el tratamiento indica-
do en cada paciente debe estar basada en los
resultados del urocultivo y del antibiograma.
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La eleccion del tratamiento empirico de la 1U
deberd apoyarse en las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente, en el conocimiento
de que las enterobacterias son los microorga-
nismos mas frecuentemente implicados y en
la informacion sobre las resistencias locales,
evitando aquellos antimicrobianos que presen-
ten unas resistencias >15%. Si no se produce
mejoria clinica tras 48-72 horas de tratamiento
antibidtico, debe reevaluarse |a eficacia de este,
siendo recomendable la recogida de un nuevo
urocu|-tiVo5,7-8,11,14,17-18,30,39.

La tincion de Gram resulta de utilidad para la
eleccién del tratamiento empirico, valorando la
presencia de cocos grampositivos en lactantes
menores de 3 meses y en nifos con enferme-
dad nefrouroldgica. Podria obviarse su realiza-
cion ante la presencia de nitritos en una orina
recién emitida®’*>,

Aunque con claras variaciones regionales, en
general y de forma agrupada en Espaia, E. coli
presenta buena sensibilidad a las cefalospo-
rinas de segunda y tercera generacién y a los
aminoglucésidos, asi como a la fosfomicina y
a la nitrofurantoina. Sin embargo, presentan
altas tasas de resistencia frente a la amoxici-
lina o la ampicilina (>60%) y el cotrimoxazol
(20-40%). Por otro lado, las cefalosporinas de
primera generacion y amoxicilina-clavulanico
presentan porcentajes de resistencia crecien-
tes, alcanzado cifras superiores al 10-15% en
algunas areas.El uso restringido de quinolonas
en pediatria hace que las cepas de E. coli ais-
ladas en nifios sean mas sensibles, aunque la
resistencia a ciprofloxacino puede alcanzar el
15-20%"’. Resultados similares se encuentran
en el estudio europeo, con diferencias entre
paises y mayores tasas de resistencias a cefa-
losporinas en el sur***.
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Hay que considerar la resistencia intrinseca de
Enterococcus faecalis a las cefalosporinas y ami-
noglucdsidos>"3. Ademas, resulta preocupante
la aparicion de nuevos mecanismos de resis-
tencia, como las betalactamasas tipo AmpC o
las carbapenemasas, fundamentalmenteenel
ambito hospitalario, y el incremento progresi-
vo de bacterias productoras de BLEE entre los
aislamientos comunitarios, especialmente en
E. coliy Klebsiella spp., que confieren resistencia
ala mayoria de betalactamicos, con excepcion
de los carbapenémicos’°.

Enla Tabla 4 se presentan los farmacos mas uti-
lizados en el tratamiento de la IU del nifio con su
dosificacion, posologia y via de administracion.
Para el tratamiento antibiético empirico en cis-
titis no complicada en nuestro medio, parece
adecuado utilizar fosfomicina y cefalosporinas
orales de segunda generacion. Como alternati-
va, puede valorarse la amoxicilina-clavulanico.
La frecuente intolerancia gastrointestinal de la
nitrofurantoina limita su uso, a pesar del buen
espectro de sensibilidad antimicrobiana®’.

En cambio, para el tratamiento antibidtico
empirico ambulatorio de la IU febril podrian
utilizarse cefalosporinas de tercera generacion
por via oraly, como alternativa, seguin las resis-
tencias locales, amoxicilina-clavulanico o cefa-
losporinas de segunda generacion, teniendo en
cuenta que su concentracion en el parénquima
renal es menor. En caso de pacientes alérgicos,
puede utilizarse un aminoglucésido por via
intramuscular o ciprofloxacino oral, segun
sensibilidad del area. La fosfomicina no debe
utilizarse en monoterapia en estos pacientes
por el riesgo de desarrollar resistencias. Tam-
poco se recomienda el uso de nitrofurantoina,
por no alcanzar concentraciones terapéuticas
adecuadas en sangre>”%,
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Tabla 4. Farmacos mas utilizados en el tratamiento
de la infeccion urinaria del nifio. Dosificacién, poso-
logia y via de administracion

0los « Infeccidn de las vias urinarias en la infancia

Farmaco Dosis Posologia
Via parenteral:

Cefotaxima: 150-200 mg/kg/dia 3-4 dosis
Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia 1-2 dosis
Gentamicina: 5-7,5 mg/kg/dia* 1 dosis
Tobramicina: 5-7,5 mg/kg/dia* 1dosis
Amikacina: 15-22,5 mg/kg/dia* 1dosis
Ampicilina: 100-200 mg/kg/dia 4 dosis
Viaoral:

Cefixima: 8 mg/kg/dia™* 1-2 dosis
Ceftibuteno: 9 mg/kg/dia™* 1-2 dosis
Cefuroxima-axetilo: 20-30 mg/kg/dia™** 2 dosis
Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia 3-4 dosis
Fosfomicina calcica: | 100-200 mg/kg/dia 3 dosis
Amoxicilina- 40-50 mg/kg/dia (amox) | 3 dosis
clavulanico (4:1):

TMP-SMX: A 8-10 mg/kg/diade TMP | 2 dosis

*Valorar la monitorizacién de niveles a partir de las 48
horas y ajuste de dosis en base a los resultados.

** Algunas guias y autores recomiendan usar doble dosis,
repartida cada 12 horas, el primer dia de tratamiento.

*** Dosis mas elevada en [U febril, segtin patrén local de
resistencias.

~ En nifias mayores de 12 afios con cistitis no complica-
da podria usarse una dosis Unica de 3 g de fosfomicina-
trometamol.

~* Usar solamente en base al antibiograma, por la alta
tasa de resistencias.

En los nifios que requieren hospitalizacion,
seleccionaremos una cefalosporina de ter-
cera generacion o un aminoglucésido, previa
comprobacién de una funcién renal normal y
en ausencia de antecedentes personales o fa-
miliares en rama materna de hipoacusia, aso-

Uy s
ciando ampicilina de forma empirica si no se
ha podido descartar la presencia de gérmenes
grampositivos en una tincion de Gram y existe
la posibilidad de infeccién por enterococo (me-

nores de 3 meses y pacientes con antecedentes
de malformacion urolégica)®714143,

Ademas de enlos pacientes con dafo renal agu-
doy antecedentes de enfermedad renal crénica
e hipoacusia, también usaremos las cefalospo-
rinas de tercera generacion como primera elec-
cion y a dosis elevadas (200-300 mg/kg/dia)
en caso de sepsis, meningitis y afectacion del
estado general. No obstante, en pacientes con
colonizacion previa por bacterias productoras
de BLEE o probabilidad de infeccion por ger-
men no habitual (antibioticoterapia u hospita-
lizacion reciente, uso de profilaxis antibiética,
malformacion de la via urinaria, cateterismo e
inmunodeficiencias) seria preferible el uso de
aminoglucdsidos, preferentemente amikacina,
segln el patron de resistencias locales y, en ca-
sos graves, carbapenémicos®”34,

Si se elige el tratamiento con aminoglucdsi-
dos, por su baja tasa de resistencias y espec-
troreducido, debe tenerse en cuenta que una
dosis Unica diaria es eficaz y mas segura, asi
como que la nefrotoxicidad difiere segln el
tipo de aminoglucésido (gentamicina > to-
bramicina > amikacina). Ademas, los criterios
actuales de ingreso coinciden con aquellos pa-
cientes con mayor riesgo de dafo renal, por
lo que debe asegurarse una adecuada hidra-
tacion y valorar la monitorizacion de niveles,
ademas de por las siguientes consideraciones:
la creatinemia es un marcador tardio de dafio
renal, en la nefrotoxicidad asociada al uso de
aminoglucésidos predomina la afectacion
tubulointersticial y se conoce poco sobre la
toxicidad a largo plazo***
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En cualquier caso, una vez conocido el resul-
tado del cultivo, se debe proceder a dirigir el
tratamiento de continuacién, tanto intrave-
noso como oral, seleccionando los antibioti-
cos con mejor difusion en el parénquima renal
y la orina, baja toxicidad, mejor tolerados y
con el menor espectro posible. En ocasiones,
encontraremos discrepancias entre los resul-
tados del antibiogramay una evolucion clinica
favorable y en otras, ante posibles gérmenes
multirresistentes, sera preciso la asociacion de
antibiéticos segun los datos epidemioldgicos
del mOment05'7’ll’14’39'43-45.

4.3. Tratamiento sintomatico

Se han utilizado antiinflamatorios no esteroi-
deos y corticoides como tratamiento sintoma-
tico de la IU. Un reciente metaanalisis eviden-
cia que un tratamiento adyuvante de corta
duracion con corticoides, junto al tratamiento
antibidtico, podria reducir el riesgo de apari-
cion de cicatrices renales sin efectos adversos
significativos. Podria valorarse su utilizacion
en pacientes seleccionados, aunque la calidad
de la evidencia es leve-moderada y los resulta-
dos de los estudios individuales no muestran
resultados significativos®. El estudio espafiol
DEXCAR (NCT02034851), con dexametasona
0,3 mg/kg cada 12 horas durante 3 dias, ha
finalizado la fase de reclutamiento y acaba de
publicar sus resultados.

5. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decision de ingresar o no a un nifio con U
no debe sustentarse de forma exclusiva en la
presencia de fiebre o en los resultados de para-
metros analiticos sugerentes de PNA. No obs-
tante, dichos parametros deben ser tenidos en
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cuenta a la hora de valorar la posible repercu-
sion sistémica de la [U y el riesgo de alteracion
dela funcién renal. En general, se recomiendan
criterios generales de ingreso la presencia de
alguno de los siguientes®”*34;

+ Edad inferior a 2-3 meses, por el riesgo de
bacteriemia y sepsis urinaria. En base a los
resultados de un reciente estudio multi-
céntrico realizado en nuestro medio, po-
dria considerarse el manejo ambulatorio
en lactantes sanos entre 16 y 90 dias con
FSF y tira de orina alterada si presentan
buen estado general, analitica normal (PCT
<0,6 ng/mly PCR <20 mg/l) y posibilidad
de seguimiento estrecho, con un VPN del
100% para descartar infeccion bacteriana
invasiva®’. No obstante, en los menores de
1-2 meses, y en ausencia de datos suficien-
tes que avalen una adecuada prevencion de
la aparicion de cicatrices renales con trata-
miento oral exclusivo en este grupo, seria
prudente mantener un tratamiento inicial
parenteral con ceftriaxona o aminoglucd-
sido durante 48-72 horas, pasando poste-
riormente a via oral**3”. Tampoco debemos
olvidar la idoneidad de realizar una tincion
de Gram en los menores de 3 mesesy, en su
defecto, asociar un antibiético para cubrir
el enterococo®”*.

Afectacion del estado general y/o aspecto
séptico: signos de deshidratacion, decai-
miento o disminucion de respuesta a esti-
mulos, palidez, piel moteada, etc.

Intolerancia de la medicacion o alimenta-
cion oral.

Alteraciones electroliticas o de la funcion
renal.
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+ Malformaciones de la via urinaria: RVU dila-
tado, uropatia obstructiva y displasia renal
bilateral. Considerar en pacientes con rifion
Unico.

+ Antecedentes de inmunodeficiencia prima-
ria o secundaria.

+ Sospecha de mal cumplimiento o dificultad
para el seguimiento ambulatorio.

« Persistencia de |la fiebre tras 48-72 horas de
tratamiento.

En los préximos afos, es probable que pacien-
tes seleccionados puedan también beneficiarse
de la hospitalizacion domiciliaria pediatrica, lo
que ya es una realidad en algunos centros de
nuestro pais***°. Ademas, podria considerarse
el ingreso hospitalario en los nifos con infec-
cién urinaria febril si presentan varios de los
siguientes factores, por su posible asociacion
con dafo renal y/o RVU de alto grado>*’.

« Fiebre elevada (> 39-39,5 °C), sobre todo si
asocian elevacion de los reactantes de fase
aguda.

« Factores de riesgo de germen no habitual
(antibioticoterapia u hospitalizacion recien-
tes, cateterismo).

«Infecciones urinarias febriles de repeticién.

« Historia familiar de RVU o ecografia prenatal
con dilatacion de la via urinaria en estudio.

En aquellos pacientes con criterios relativos de
ingreso y posibilidad de seguimiento adecua-
do, también podria plantearse el tratamiento
secuencial ambulatorio o en hospital de dia,

0los « Infeccidn de las vias urinarias en la infancia
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iniciando ceftriaxona o aminoglucésido intra-
muscular antes de pasar a via oral.

6. SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El seguimiento de los pacientes que han pa-
decido una IU surge ante la posibilidad de al-
teracién nefrourolégica o dafio renal y la alta
probabilidad de recurrencias, debiendo infor-
marala familiay al paciente en términos com-
prensibles para su edad acerca de los sintomas
sugestivos de IU en los que debera realizarse un
estudio urinario, asi como de la necesidad del
tratamiento precoz y adecuado®>#08,

Dado que el tratamiento de la BA no tiene in-
dicacion y que, tras el inicio del tratamiento
antibidtico adecuado, segun antibiograma,
la erradicacion bacterioldgica es la evolucion
esperada, no se recomienda la realizacién de
urocultivos y/o andlisis sistematicos de orina
durante el tratamiento antibidtico o tras su
finalizacion si la evolucion clinica es favorable,
alin en caso de anomalias estructurales y/o
funcionales nefrouroldgicas®"*.

Paravalorar la posibilidad de alteracion nefrou-
rélogica o dafio renal, se indicaran los estudios
de imagen en funcion del riesgo del paciente,
que se analizan en otro apartado, pudiendo
resultar de utilidad en la toma de decisiones
el uso de pruebas funcionales béasicas en orina,
como la valoracion del manejo renal del agua®.

La necesidad de seguimiento de los pacientes
con dafo parenquimatoso renal se basa en la
posibilidad de desarrollar complicaciones como
HTA, proteinuria, alteracién de la funcion re-
nal y complicaciones durante la gestacion
(madre y feto), asi como episodios recurrentes
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de pielonefritis con progresion del dafio renal,
aunque este ultimo riesgo no parece ser muy
elevado en ausencia de anomalias del tracto
urinario, ya que la pielonefritis solo representa
un 3-6/1000 de los casos de enfermedad renal
cronica pediatrica frente al 40% que represen-

tan las malformaciones congénitas del rifién o
las vias urinarias (CAKUT)?>8101450,

Por tanto, el seguimiento del paciente con ne-
fropatia cicatricial (NC) dependera del grado de
afectacion, debiendo ser mas frecuente cuan-
do existe afectacion grave y bilateral o ante la
presencia de factores conocidos de riesgo de
progresion: pubertad, gestacién, enfermedad
renal de base, proteinuria y otras comorbilida-
des como HTA, obesidad, bajo peso al nacery
diabetes mellitus>*%>1=2,

Puesto que la disminucion del filtrado glome-
rular (FG) como signo de dafio renal es un fe-
nomeno tardio y las ecuaciones de estimacion
tienen limitaciones, en la evaluacion de estos
pacientes deben incluirse otros marcadores
de dafo precoz, como biomarcadores de dafo
tubular, la determinacion de albuminuria y la
osmolalidad urinaria maxima, aunque en la
actualidad no disponemos de medios no inva-
sivos que puedan estimar adecuadamente una
situacion de pérdida nefronal modesta>%314,
Algunos estudios en lactantes con RVU y NC
indican como factores predictivos de evolucion
a ERC establecida una creatinemia mayor de
0,6 mg/dl, un FGinferior a 40 ml/min/1,73 m?,
el aumento en orina de alfa-1-microglobulina
y un cociente proteina/creatinina superior a
0,8 mg/mgs,lo,SZ.

Por tanto, en el seguimiento de los pacientes
con NC significativa se sugiere evaluar cada
6-12 meses la presion arterial (PA), proteinu-
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ria, albuminuria, osmolalidad maxima en orina
y otros marcadores de dafo tubular, asi como
el crecimiento del paciente y de sus rifones
mediante ecografia. Asi mismo, se aconseja
una estimacion periodica del FG con féormulas
basadas en la creatinina o en cistatina C cuan-
do las primeras no sean adecuadas, como en
pacientes malnutridos o escasa masa muscu-
lar. Si existe deterioro del FG, las revisiones y
controles seran los indicados segun el estadio
de ERC, siendo aconsejable la evaluacion de
la PA mediante monitorizacion ambulatoria
(MAPA)5’1°'31’41'52.

El seguimiento de pacientes con NC leve debe
individualizarse segun la presencia de otros
factores de progresion, aunque dado que la
incidencia de algunas complicaciones au-
menta con el tiempo de seguimiento, parece
prudente una evaluacion clinica periddica (1-3
afios), incluyendo estudios en orinay mediante
ecografia, reservando otras pruebas (analitica
y MAPA) para pacientes seleccionados, sin ol-
vidar un seguimiento mas estrecho durante Ia
pubertad y en mujeres gestantes>1%2,

7. PREVENCION DE RECURRENCIAS
7.1. Medidas generales

Aln con evidencia limitada en algunos as-
pectos, las medidas generales orientadas a
reducir las recurrencias de 1U incluyen prin-
cipalmente el establecimiento de un habito
miccional normal con micciones completasy
frecuentes cada 3 horas, la correccion del es-
trefiimientoy un adecuado aporte de liquidos
para conseguir un vaciado vesical frecuente
y la dilucion de la orina. En todos los nifos
con 1U debe explorarse la posibilidad de que
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exista una disfuncion vesical, presente en el
30-50% de los nifios con 1U. Si se detectan ha-
bitos miccionales o de evacuacion intestinal
anomalos, deben instaurarse medidas correc-
toras, precisando en ocasiones otros trata-
mientos como anticolinérgicos y/o técnicas de
biofeedbackl,3-5,11,14,17,30,52-54.

Se recomienda asi mismo extremar las medi-
das de higiene perineal, con cambios frecuen-
tes de pafial tras la defecacion y limpieza de
delante hacia atras para evitar contaminacio-
nes en las nifas continentes, y la correccién de
otros factores favorecedores locales (balanitis,
sinequias y fimosis). No obstante, en nuestro
medio no parece justificada la circuncision uni-
versal, pues, aunque puede reducir el riesgo
de U, seria preciso realizar 111 circuncisiones
para evitar una IU febril. En cambio, en pa-
cientes con U recurrente y RVU de alto grado,

el NNT disminuye a 11 y 4, respectivamen-
tel,5,11,14,30,52,53.

7.2. Profilaxis antibiotica

Durante muchos anos, se han usado de forma
generalizada dosis nocturnas y bajas de anti-
bidticos (un tercio o un cuarto de la dosis habi-
tual) para evitar recurrencias de IU y riesgo de
dafio renal. En la actualidad, se conoce que no
solo no previenen |a tasa de recurrencia en ni-
fios con tracto urinario normal, sino que puede
aumentarlay asociarse con un riesgo mayor de
gérmenes resistentes en [U posteriores. Incluso
se sugiere limitar el uso de antibiéticos de am-
plio espectro en nifios con BAY"*,

Por consiguiente, a la hora de establecer una
recomendacion de tratamiento deberiamos
personalizarla tras informar minuciosamente
a los padres o cuidadores de los riesgos y be-
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neficios de la medida, reservando la profilaxis
para los pacientes con uropatia obstructiva y
RVU de alto grado, sobre todo si asocian dis-
funcion vesical y, de modo individualizado,
durante 6-12 meses en aquellos sin uropatia
pero con U recurrente y fracaso de las medidas
generales. También puede utilizarse puntual-
mente hasta la realizacion de la cistografia en
los casos en que esté indicada tras una IU o
en el estudio de una alteracion en la ecografia

pren ata|1,3—5,8,11,14,17,30,52—55

En caso de utilizacion, se recomienda selec-
cionar los antibidticos de menor espectro de
accion para evitar la aparicion de resistencias,
como el trimetoprim o cotrimoxazol, y ante la
imposibilidad de su uso, como en menores de
2-3 meses, usar amoxicilina, preferentemen-
te asociada a clavuldnico. Debe recordarse
que no hay datos suficientes que evalten la
eficacia de la alternancia de farmacos y que
en Espafia el uso de la nitrofurantoina no se
acepta como profilaxis a partir de una alerta
farmacolégica de la AEMPS sobre el riesgo

pulmonar y hepatico de su uso prolonga-
d01,5,7,11,14-15,17,52-53

7.3. Otras medidas

Actualmente, no existen evidencias en pedia-
tria que avalen la eficacia del uso de vacunas
con cepas uropatégenas, D-manosa y probio-
ticos. En relacion al zumo de arandanos, un re-
ciente metaanalisis muestra una disminucion
del riesgo de IU recurrente frente a placebo
(OR 0,31 [0,21, 0,46]), principalmente en ni-
fias con tracto urinario normal o RVU de bajo
grado, asi como eficacia similar en los estudios
que lo comparan con la profilaxis antibidtica,
en nifios y nifas con RVU de diverso grado.
Por tanto, dado que es un tratamiento que
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no causa dafio a las dosis habituales, puede
constituir una opcion terapéutica adicional

al antibiético, aunque esta por definir el me-

jor protocolo de tratamiento (dosis y dura-
Cion)L3sa115356,

8. ESTUDIOS DE IMAGEN EN LA INFECCION
URINARIA DEL NINO (Figura 2)

El manejo correcto de la IU incluye la reali-
zacion de estudios de imagen para detectar
dano renal, con idea de realizar un seguimien-
to adecuado y prevenir las complicaciones a
largo plazo, asi como anomalias de las vias
urinarias que pueden predisponer a las recu-
rrencias y asocian con frecuencia dafio renal.
Probablemente, la eleccion de las pruebas de
imagen indicadas en cada paciente es una de
las decisiones mas controvertidas en nifios con
IUy debe buscarse el equilibrio entre realizar
un estudio adecuado y provocar las menores

molestias posibles al nifio y a sus familia-
reS1,3-5,8,11,14,17-18,30,52,57.

Aunque existen otros estudios de imagen
que pueden tener indicaciones en pacientes
muy concretos, las pruebas de imagen que
se realizan habitualmente son la ecografia
abdominal, la gammagrafia renal con acido
dimercaptosuccinico (DMSA)y la cistografia.
A pesar de que las distintas guias y documen-
tos presentan discrepancias dificiles de uni-
ficar, actualmente se tiende a individualizar
la indicacion de cada estudio en funcion de
la edad y riesgo del paciente, la experiencia
y disponibilidad de medios y la informacion
obtenida de una ecografia prenatal fiable,
partiendo de |a base de que no es prioritario
diagnosticar el RVU, ya que no esta indica-
do de forma universal una actuacion sobre
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el mismo, de la incertidumbre del manejo
de los nifios con NC leve y de que el uso de
pruebas funcionales basicas en orina puede

resultar de utilidad en la toma de decisio-
ne51,3—5,8,11,14,15,17—18,30—31,52,57.

8.1. Ecografia renal

8.1.1.Utilidad

Aporta informacion sobre los rifiones (nd-
mero, tamafo, situacién y caracteristicas
del parénquima), la via urinaria (dilatacion,
duplicidad) y la vejiga (ureterocele, residuo
miccional, engrosamiento de la pared, sedi-
mento urinario). Es poco sensible para detec-
tar cicatrices renales leves, RVU y PNA, aunque
puede resultar util el uso de técnicas de po-
tenciacion (Power Doppler) para aumentar el
rendimiento de la ecografia en el diagnéstico
de PNA. Ademas, la presencia de alteraciones
ecograficas se ha relacionado con el riesgo de
dafo renal*3471052,

8.1.2.Indicaciones

En general, puede recomendarse su realizacion
en las siguientes situaciones:

« Primer episodio de IU febril, independien-
temente de la edad. Valorar también reali-
zarla en lactantes menores de 1-2 afos con
IU afebril, cuando no se disponga de una
ecografia fetal realizada en un centro con
experiencia en diagnéstico prenatal.

+ |U atipica.

« |Urecurrente.
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Figura 2. Diagnéstico por imagen tras IU

| IU CONFIRMADA |

v

Lactante < 1 — 2 afios sin eco previa

A4

— IU atipica / U recurrente

v v
v
Ecografia*
v v
1U atipica
IU recurrente / DVI
Otros criterios de riesgo | Normal | | Alterada |
Sospecha dafio renal i
A
Pruebas funcién | | Seguimiento Pruebas
renal en orina** clinico funcién renal
v en orina™
Cistografia y/o Pruebas
gammagrafiatardia | funcién renal Valorar otros
enorina™ Estudios de
< imagen
v
Alterada
Pruebas funcion v
renal en orina** Seguimiento
— Nefropatia
Seguimiento Cicatricial y/o RVU
clinico
ALTA si buena
evolucioén,
exploraciones |4
normalesy
ausencia de datos
de DVI

1U: infeccién urinaria. DVI: disfuncién vesicointestinal. RVU: reflujo vesicoureteral.

*Salvo en pacientes con mala evolucién clinica o que requieren ingreso, su realizacion se recomienda tras 2-6 semanas
del episodio de 1U.

** Las pruebas bésicas de funcién renal en orina, como la osmolalidad urinaria maxima, albuminuria y la NAG, en caso
de estar disponible, pueden ser de ayuda en la toma de decisiones en el diagnéstico inicial y durante el seguimiento de
los pacientes.
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Disfuncion miccional.

Antecedentes familiares de RVU.

Algunas guias, sin embargo, no consideran ne-
cesario practicar ecografia en nifios mayores
de 6 meses con una primera IU febril y buena
respuesta al tratamiento, aunque no puede con-
siderarse injustificada su realizacién en estos pa-
cientes si se tiene en cuenta la informacion que
aporta, dada su inocuidad y accesibilidad. Salvo
en pacientes con mala evolucion clinica o que
requieren ingreso, su realizacién se recomienda
tras 2-6 semanas del episodio de IU, debido a que
se han descrito dilataciones de la via urinaria le-
vesy transitorias no asociadas a uropatia®*=*’.

8.2. Gammagrafia renal con DMSA

8.2.1. Utilidad

Aunque es la prueba de referencia para el diag-
nostico de PNA en fase aguda (< 7-14 dias de
la IU) y de afectacion cicatricial parenquima-
tosa en fase tardia (> 6-12 meses tras la IU),
tiene algunas limitaciones para el diagnostico
de afectacion renal aguda (medulonefritis) y
para diferenciar entre lesiones cicatriciales con-
génitas y adquiridas®*>%,

Aportainformacién sobre la extension de la le-
sionyla funcion renal diferencial de cada rinon.
Una gammagrafia patolégica en fase aguda es
predictiva de RVU de alto grado (IV-V) que tiene
mayor riesgo de provocar dafio renal y acom-
pafnarse de |U recurrente, con una sensibilidad
y VPN superior al 90% en la mayoria de los es-
tudios, aunque la aplicacién de este protocolo
(top-down approach) supone un alto coste y
radiacion global*3>147,

Prot
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8.2.2. Indicaciones

Por tanto, salvo casos excepcionales donde
existan dudas y sea precisa la confirmacion
diagndstica, no se recomienda su realizacion
rutinaria en fase aguda, aunque si se recomien-
da su indicacion diferida en aquellas situacio-
nes con mayor riesgo de dafo renal y cuando

suponga una ayuda en la actitud terapéuti-
Cal,3—5,11,17,59.

Valorar su realizacion ante una IU atipica o
antecedente de U con fiebre elevada y ele-
vacién importante de los reactantes de fase
aguda. El uso de pruebas basicas de funcién
renal en orina puede ayudar en la toma de
decisiones™.

|U febril recurrente, sobre todo si asocia dis-
funcién miccional.

Alteraciones previas en la ecografia (hi-
podisplasia), cistografia (RVU alto grado)
0 gammagrafia en fase aguda, en caso de
haberse realizado.

Sospecha de afectacion renal: HTA y/o alte-
racion de la funcion renal (sangre u orina).

8.3. Cistografia

Se dispone de los siguientes tipos de cistogra-
fia: radiolégica convencional o CUMS, isotdpica
directa (CID) eindirecta (Cll) y ecocistografia. La
CUMS permite el estudio anatémico de la via
urinaria. La CID tiene una sensibilidad ligera-
mente superior a la CUMS y con menor dosis
de radiacion, pero ausencia de valoracién ana-
témica. La ecocistografia alcanza actualmente
un rendimiento diagnostico comparable a las
otras técnicas, e incluso superior, con adecuada
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visualizacién morfoldgica con personal entre-
nado, lo que unido a la ausencia de radiacion la
convierten en la técnica con mayores ventajas
en caso de estar disponible. Finalmente, |a ClI
no precisa sondaje vesical y podria realizarse en
ninos continentes, aunque es menos sensibley
especifica que las anteriores®5€,

8.3.1. Utilidad

Es la prueba de eleccion para detectar obstruc-
cion del tracto urinario inferior, especialmente
la asociada a valvulas de uretra posterior, para
el diagnostico de RVU y para establecer su gra-
do. Se detecta reflujo en mas de un tercio de
los lactantes tras su primera IU febril, aunque
la mayoria sera de bajo grado con tendencia a
la resolucion espontanea®®*%7.

8.3.2. Indicaciones

No se considera indicada su realizacion tras
una primera U, reservandola habitualmente
para aquellas situaciones con mayor riesgo de
asociar RVU de alto grado?=8111417-18.3031,52,57,

«|Ufebril recurrente, sobre todo si asocia dis-
funcion miccional.

+ Valorar su realizacién ante una IU por mi-
croorganismo diferente a E. coli si asocia ele-
vacion importante de los reactantes de fase
aguda. El uso de pruebas basicas de funcion
renal en orina puede ayudar en la toma de
decisiones™.

- Alteraciones sugestivas en la ecografia (salvo
ectasia aislada) o de la gammagrafia renal
(salvo defectos leves sin afectacion de la fun-
cion renal relativa). En caso de duda, el uso

\j
de pruebas basicas de funcién renal en orina
puede ayudar en la toma de decisiones®*.

+|U febril con antecedentes familiares de RVU.

« U febril con chorro urinario alterado o masa
abdominal/vesical

Algunas guias no consideran necesario prac-
ticar cistografia en ninglin caso en ninos que
ya han alcanzado la continencia urinaria, salvo
que existan alteraciones en las otras pruebas
de imagen. Sin embargo, otros autores la si-
guen recomendando tras una primera U febril
en lactantes”. En caso de realizarse, puede in-
dicarse en cualquier momento tras la IU si el
paciente se encuentra asintomatico, incluso
en los Ultimos dias de tratamiento de la fase
aguda. En caso contrario y aunque el riesgo
de infeccién tras el procedimiento es bajo, por
tratarse de pacientes seleccionados se reco-
mienda el uso de una pauta corta (3 dias) de
antibioticoterapia (dosis de tratamiento) para
cualquier cistografia que precise sondaje ve-
sical®*®,

9. DERIVACION A NEFROLOGIA PEDIATRICA

La derivacion al especialista estaria indicada
cuando se precise enlentecer la progresion de
laenfermedad renal detectada o se requiera su
confirmacién en aquellas situaciones con ma-
yor riesgo de asociarla: anomalias estructurales
o funcionales del tracto urinario, IU atipicas o
recurrentes o presencia de otros factores de
riesgo®*.

En definitiva, los criterios de derivacion se ba-
sanen la necesidad de realizar pruebas comple-
mentarias para confirmacion diagnostica o no
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disponibles en Atencién Primaria, prescripcion

de un tratamiento especificoy en la necesidad
de seguimiento de anomalias o complicaciones:

+ Infeccion urinaria febril y/o IU en pacien-
tes no continentes y a los que no se pue-
de realizar un seguimiento adecuado en
Atencion Primaria. Habitualmente, en nifios
con tracto urinario normal y tras presentar
una primera U febril no complicada, se
recomienda el seguimiento clinico de los
pacientes durante el primer afo de evo-
lucién, instaurando medidas generales de
prevencion e informando de la necesidad de
un diagnostico y tratamiento precoces en
futuros episodios. En caso de estar disponi-
ble, seria deseable evaluar de modo diferido
la funcidn renal basica en orina (osmolali-
dad urinaria maxima y albuminuria, entre
otros) ya que puede constituir una ayuda
en la toma de decisiones®.

+ Infecciones urinarias recurrentes.
+Infeccién urinaria atipica.

+ RVU dilatado y otras anomalias estructu-
rales detectadas tras la IU, incluyendo los
pacientes con rifidn unico.

- Trastornos miccionales que no responden a
la uroterapia estandar o asociados a RVU y/o
anomalias de la regién dorsolumbar.

« Dano renal permanente confirmado en es-
tudios de imagen o mediante marcadores
en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o
en orina (proteinuria, osmolalidad maxima
urinaria).

« Hipertension arterial.

el vias urarias en o A\E P
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+ Retraso del crecimiento.

« Antecedentes familiares de enfermedad ne-
frourolégica y/o ERC.

+ Ansiedad familiar y/o confirmacién diag-
nostica.
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