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RESUMEN

+ LaITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la infancia y, aunque el
prondstico es favorable en la mayoria de los casos, es necesario identificar aquellos pacien-
tes con riesgo de dafo renal permanente y progresivo.

+ Esimportante la sospecha clinica para un diagnéstico y tratamiento precoces, adecuado a
los factores de riesgo, para reducir la probabilidad de dafo renal.

+ Los sintomas de enfermedad general y |as alteraciones analiticas también pueden encon-
trarse en ausencia de lesiones parenquimatosas agudas.

+ EIlmétodo de recogida de |a orina se valorara en funcién de la clinica y a necesidad de iniciar
un tratamiento inmediato, realizando siempre el analisis sistematico automatizado o me-
diante tira reactiva y urocultivo si procede, previos al inicio del tratamiento antibidtico.

+ No se recomienda la realizacién de urocultivos y/o analisis sistematicos de orina durante el
tratamiento antibidtico o tras su finalizacion si la evolucion clinica es favorable.

+ La profilaxis antibiética no solo no previene |a tasa de recurrencia en nifios con tracto uri-
nario normal y RVU leve, sino que puede aumentarla.

+ Encaso de ITU recurrente es importante investigar y tratar los trastornos miccionales y el
estrenimiento.

+ Lafinalidad de los estudios de imagen es prevenir el dafio renal y la progresion del mismo,
identificando aquellas alteraciones no sospechadas prenatalmente que predispongan al
mismo en base a una indicacion individualizada de las exploraciones en funcién del riesgo
de cada paciente.

+ Los pardametros de funcionalismo renal en orina (proteinuria, albuminuria y osmolalidad
maxima urinaria) pueden ayudar a la toma de decisiones.

+ Sederivaran a atencion especializada aquellos pacientes a los que no se les pueda realizar
un seguimiento adecuado, asi como a aquellos que presenten ITU recurrente, alteraciones
nefrourolégicas y/o dafio renal posible o confirmado.
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1. INTRODUCCION

0los ¢ Infeccidn de vias urinarias en la infancia

1.1. Epidemiologia

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es una de
las infecciones bacterianas mas frecuentes en
Pediatria, ya que el 8-10% de las nifias y el
2-3% de los nifos tendran una ITU sintomatica
antes de los siete afios de edad, siendo mas
frecuente en varones en los primeros tres me-
ses de vida y produciéndose un incremento
progresivo con predominio de nifias a partir
del afio de vida, con alta probabilidad de recu-
rrencia (>30%) por reinfecciones con gérme-
nes distintos al de la primera manifestacion,
especialmente durante el primer afio tras el
episodio inicial. En cuanto a la prevalencia de
ITU de acuerdo a la raza, diversos estudios
muestran una mayor prevalencia en asiaticos,
seguida de nifios y nifas de raza blanca e his-
panos, y por Ultimo en afroamericanos.

La afectacion renal aguda se produce en el 50-
80% de los nifios y nifias con ITU febril, de los
cuales desarrollaran afectacion cicatricial pa-
renquimatosa aproximadamente un 20%, lo
que supone un 10-15% de todos los pacientes, y
en menor proporcion y segln el grado de afec-
tacion, hipertension arterial (HTA), proteinuriay
progresion del dafo renal. La prevalencia de re-
flujo vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras
una ITU oscila entre el 18 y el 38%, siendo mu-
cho menor la de otras uropatias subsidiarias de
intervencion quirdrgica desde la generalizacién
de los estudios ecograficos rutinarios durante la
gestacion, si bien la repercusion de dichos estu-
dios con respecto al riesgo de anormalidades
nefrourolégicas en nifios con ITU no ha sido
bien establecida ni estandarizada.
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1.2. Definicion y clasificacion

Conceptualmente, la ITU implica el crecimien-
to de gérmenes en el tracto urinario, habitual-
mente estéril, asociado a sintomatologia clini-
ca compatible, debiendo distinguirse de la
bacteriuria asintomatica (BA), que no presen-
ta sintomas ni signos de reaccion inflamatoria
de las vias urinarias.

Desde un punto de vista practico, podemos
clasificar la ITU sintomatica en aquella que
afecta al parénquima renal (pielonefritis agu-
da [PNA]) y la que no lo hace (infeccién urina-
ria de vias bajas o cistitis). En la practica clinica
diaria, es frecuente utilizar el término de in-
feccion del tracto urinario febril para hacer
referencia a la PNA, pero debe aclararse que
esto no significa necesariamente que la ITU
febril vaya acompanada de dafio renal.

Se considera que una ITU es recurrente si se pro-
ducen dos 0 mas episodios de PNA, un episodio
de PNAy uno o mas de cistitis, o tres episodios o
mas de cistitis durante un afo. Finalmente, de-
beria considerarse una ITU como atipica o com-
plicada si el paciente presenta sepsis, masa ab-
dominal o vesical, flujo urinario escaso,
aumento de creatinina plasmatica, falta de res-
puesta al tratamiento tras 48-72 horas e ITU 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 en el periodo
neonatal o circunstancias concretas en las que
puede producirse por via hematégena.
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La patogenia de la ITU es compleja y existen
multiples factores (bacterianos, inmunitarios,
anatomicos, urodinamicos, genéticos, etc.) que
pueden influir en la localizacién, curso y pro-
nostico de la misma, si bien el vaciamiento vesi-
cal frecuente y completo constituye el principal
mecanismo de defensa frente a la ITU. Actual-
mente se acepta la existencia de una predispo-
sicion individual y genética a padecer una ITU,
existiendo polimorfismos que condicionan ma-
yor susceptibilidad para presentar ITU recurren-
te y dafio renal progresivo como consecuencia
del proceso inflamatorio local. En funcién de la
interrelacion entre la capacidad defensiva del
huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se
manifestara de forma mas o menos grave.

1.4. Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo para presen-
tar ITU las anomalias del tracto urinario que
favorecen el enlentecimiento del flujo urina-
rio, incluyendo el RVU dilatado, la fimosis en
lactantes varones, la disfuncion del tracto uri-
nario inferior y el estrefimiento, ademas de la
instrumentacion de la via urinaria, la vejiga
neurdgena y la nefrourolitiasis. Por otro lado,
en algunos trabajos se evidencia el factor pro-
tector de la lactancia materna prolongada du-
rante mas de seis meses.

Finalmente, como factores de riesgo para la pre-
sencia de dano renal permanente se encuentran
la presencia de RVU de alto grado y la ITU recu-
rrente. Existen algunas evidencias, pero con da-
tos contradictorios, en relacion a la edad del pa-
cientey el retraso del inicio del tratamiento como
factores de riesgo para la aparicion de cicatrices.
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2. DIAGNOSTICO DE ITU (Figura 1)

2.1. Anamnesis y sospecha clinica

Anamnesis

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

+ Flujo urinario escaso y/o distension vesical.

« Disfuncién del tracto urinario inferior y/o
estrefimiento.

« Historia sugerente de ITU previa o ITU pre-
via confirmada.

« Episodios recurrentes de fiebre de causa
desconocida.

- Diagnostico prenatal de malformacién ne-
frouroldgica.

« Historia familiar de RVU o de enfermedad
renal cronica.

+ Retraso pondoestatural.
Manifestaciones clinicas

Enla Tabla 1, modificada de la publicada en la
Guia Nice de la infeccion urinaria en nifios, se
recogen, ordenadas por su frecuencia, las ma-
nifestaciones clinicas asociadas a la ITU del
nifo en los distintos grupos de edad. La sospe-
cha de ITU provocada por estas manifestacio-
nes requiere, en cualquier caso, confirmacion
analitica porque tienen baja capacidad discri-
minativa.
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Figura 1. Diagnéstico de confirmacién de la ITU

SOSPECHA de ITU

Factores de riesgo
Sindrome febril
Sintomas miccionales
Sintomas inespecificos

« Técnica recogida orina adecuada seglin urgencia diagnéstica y terapéutica
+ Examen microscdpico + Tincion Gram (<2 afios) o Tira reactiva orina

+ Urocultivo

Resultado negativo
ITU improbable
Reconsiderar ITU segin evolucion

Recoger muestra indicada
Enviar muestra a Microbiologia
+ Comenzar tratamiento antibiético

Valorar necesidad de ingreso
hospitalario y realizacion de otros
estudios analiticos en sangre y/u
orina como apoyo a la localizacién

Resultado positivo
ITU probable

¢Muestra orina
por PSP, CVo
media miccion?

Enviar muestra a Microbiol
y comenzar tratamiento antibiético

CV: cateterismo vesical; ITU: infeccion del tracto urinario; PSP: puncion suprapubica.

Enlos nifios en fase preverbal los sintomas son
muy inespecificos. La fiebre sin foco es la ma-
nifestacion clinica mas frecuente en esta épo-
ca de la vida y obliga a la realizacién de un
analisis de orina cuando se presenta. La PNA
es la causa mas frecuente de infeccion bacte-
riana grave en nifios menores de tres anos,
aunque tan solo el 5-7% de los cuadros febriles
sin foco estan provocados por una ITU. Sin em-
bargo, este porcentaje se eleva al 18-20% en

varones menores de tres meses y al 15% en
nifas mayores de 12 meses.

Entre los nifios que tienen mas de dos afos, la
mayoria de los sintomas son referidos al siste-
ma urinario y al abdomen, por lo que es mas
facil realizar el diagnostico de sospecha. Cuan-
do estos sintomas estan presentes, acompa-
fiados o no de fiebre, se recomienda la realiza-
cion de un analisis de orina.
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Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con ITU

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 Vomitos
Hematuria
Orina maloliente
Orina turbia

Cualquier nifio puede presentar shock séptico secundario a ITU, pero es méas comin en lactantes.

Fiebre se define como temperatura >38 °C.
Modificada de NICE, 2007.

Exploracion fisica

Diversos hallazgos en la exploracion pueden
estar presentes en nifios con ITU, o motivar su
sospecha diagnéstica. Sucede asi con la pre-
sion arterial elevada o la talla y el peso bajos.
La pufiopercusion renal positiva es un signo
sospechoso de PNA, pero también es posible
demostrar dolor o la presencia de masas (vesi-
cal o renal) con la palpacién abdominal, obser-
var lesiones espinales o apreciar alteraciones
en los genitales externos (fimosis, balanitis,
vulvovaginitis, dermatitis del pafial...).

2.2. Diagnéstico biolégico

En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en
otros grupos de edad, se considera necesario
obtener una muestra de orina para confirmar
o descartar una sospecha de ITU, especial-
mente cuando se trata de un cuadro febril. El
diagnoéstico valido de infeccion urinaria permi-
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te el tratamiento y seguimiento correctos de
los nifios con riesgo de dafio renal y evita tra-
tamientos y seguimientos innecesarios en el
resto de los nifos. Por el contrario, cuando
existe un foco infeccioso alternativo claro, no
debe obtenerse una muestra de orina, espe-
cialmente utilizando un método de recogida
con riesgo alto de contaminacion.

Método de recogida de la orina

El chorro miccional limpio es la técnica de
eleccién para la recogida de orina en nifios
continentes, porque muestra aceptables indi-
cadores de validez diagnéstica cuando se com-
para con la puncion suprapubica. En los nifios
que no controlan su esfinter urinario, el méto-
do de recogida debe ser tanto mas fiable (con
menor riesgo de contaminacién) cuanto mas
urgente sea establecer el diagnéstico e iniciar
el tratamiento. La recogida “al acecho” esta
aceptada como método de recogida fiable, au-
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mentando su rentabilidad con maniobras pre-
vias de estimulacion abdominal y lumbosacra.
Los resultados positivos obtenidos con mues-
tras de orina recogidas con bolsas colectoras
adhesivas deben ser confirmados con una
nueva nuestra de mayor fiabilidad. Un resulta-
do negativo no requiere, sin embargo, confir-
macion (valor predictivo negativo: 96-100%).
En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de
los distintos métodos de recogida de la orinay
el nimero de colonias necesario para conside-
rar positivos los urocultivos en funcion del mé-
todo elegido. Las compresas estériles emplea-
das en otros paises apenas son utilizadas en
nuestro medio.

Conservacion y transporte de la muestra
de orina

Preferentemente, el procesamiento de la orina
no deberia retrasarse mas de 30-60 minutos
tras su recogida, para no afectar al crecimiento
bacteriano. Si esto no fuera posible, la mues-
tra utilizada para detectar bacteriuria debe ser
refrigerada inmediatamente. Durante las 24
horas que siguen a la recogida, si fuera impo-
sible la refrigeracion, pueden emplearse con-
servantes, pero en ese caso los parametros del
perfil urinario, nitritos y glucosa no seran valo-
rables.

Tabla 2. Métodos de recogida de la orina. Ventajas, inconvenientes e indicaciones

Urocultivo positivo

Ventajas

Inconvenientes

Indicacion

Chorro miccional limpio 2100 000 UFC/mlde  « Aceptables * Riesgo de Todos los nifios
un germen indicadores de contaminacion continentes
validez diagnéstica dependiente de
+ Noinvasivo higiene y medidas de
+ Sencillo limpieza
Bolsa adhesiva >100 000 UFC/ml de » Noinvasivo + Tasa de falsos positivos ~ Método inicial en
un germen + Sencillo muy elevada (>50%) situaciones no
Necesita muestra de urgentes de nifios no
confirmacion si el continentes*
resultado es positivo
Cateterismo vesical De 10 000 a 50 000 + Sensibilidad: 95% + Invasivo Método de
UFC/mldeungermen  « Especificidad: 99% + Riesgo de trauma confirmacion y
uretral método inicial

+ Cierto riesgo de
contaminacion

en situaciones
urgentes de nifios no
continentes™

Puncion suprapubica

Cualquier crecimiento
de gérmenes Gram

(-) y crecimiento de
algunos cientos de
colonias de cocos
Gram (+)

Técnica de referencia

* Invasivo

+ Exito variable (30-70%)

+ Idealmente precisa
control ecografico

Método de
confirmacion y
método inicial

en situaciones
urgentes de nifios no
continentes™

*Valorar recogida “al acecho” como método de confirmacion o método inicial en nifios no continentes y situaciones no urgentes, con indicadores
de validez similares al chorro miccional limpio.
**Dependiendo de disponibilidad, habilidades técnicas y edad del paciente. Se recomienda que la puncién supraptibica sea guiada por ecografia.
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Loy R
Andlisis de la orina

Los resultados de algunas determinaciones
realizadas de forma rapida en la orina de los
pacientes aumentan o disminuyen la probabi-
lidad de diagnosticar una ITU establecida me-
diante la sospecha clinica y ayudan a decidir si
es necesario iniciar precozmente el tratamien-
to antibidtico, aunque es posible que en oca-
siones se inicie tratamiento de forma innece-
saria en pacientes con leucocituria febril,
causa frecuente de falso diagnéstico de ITU,
y/o en portadores de BA que presenten nitri-
tos positivos y un proceso intercurrente febril
de otra naturaleza.

« Tira reactiva: tienen utilidad para el diag-
ndstico la positividad de los nitritos (co-
ciente de probabilidad positivo [CPP]: 10-
25) y de la esterasa leucocitaria (EL) (CPP:
5). La presencia combinada de ambos para-
metros aumenta mucho la probabilidad de
que el urocultivo realizado con dicha orina
sea positivo (CPP >20), mientras que su au-
sencia simultanea reduce mucho esa pro-
babilidad (cociente de probabilidad negati-
vo [CPN]: £0,20). Enla Tabla 3 se presenta la
actitud recomendada segun los hallazgos
de la tira reactiva en nifios con sospecha
clinica de ITU. Debe recordarse que la pre-
sencia de nitritos precisa de un nimero de-
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terminado de bacterias fermentadoras (la
mayoria de gérmenes gramnegativos) y un
tiempo minimo de permanencia de la orina
en la vejiga de 3-4 horas.

+ Examen microscopico del sedimento urina-
rio: la presencia de bacterias en el sedimen-
to, especialmente si se utiliza la tincion de
Gram, tiene un CPP >10 para el diagndstico
de ITU, mientras que es >6 el de la observa-
cion de mas de diez leucocitos por campo.
La tira reactiva ofrece un peor rendimiento
diagnéstico en niflos menores de dos afios
por la presencia de falsos negativos debi-
dos a una mayor dilucién de la orina de es-
tos pacientes. Por eso, se recomienda realizar
preferentemente un examen microscopico
delaorinaen este grupo de edad. Ademas, la
ausencia de alteraciones no permite descar-
tar la existencia de ITU, por lo que en lactan-
tes con fiebre sin foco de corta evolucion
(<12 horas) es aconsejable la repeticion del
estudio urinario tras 24 horas de su primera
valoracion.

Urocultivo

Es la prueba definitiva para el diagnéstico de
ITU, orientando el tratamiento definitivo se-
gun el antibiograma, por lo que se recomienda
su realizacion siempre que sea posible. Es es-

Tabla 3. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada

Tira reactiva Sospecha diagnostica

Nitritos y EL (+)

ITU muy probable: tratamiento con antibiéticos

Nitritos (+) y EL (-)

ITU Probable: tratamiento con antibidticos

Nitritos (-) y EL (+)

Puede ser ITU 0 no*: manejo basado en el juicio clinico

Nitritos y EL (-)

Practicamente excluye ITU: no tratamiento antibiético

EL: esterasa leucocitaria.

*La presencia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente de falso diagnéstico de ITU.
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pecialmente necesario en los siguientes pa-
cientes y situaciones:

Pacientes que todavia no han alcanzado el
control de la miccion.

« Pacientes con riesgo de enfermedad grave.
+ Sospecha clinica de PNA.

« Discordancia entre la clinica y los hallazgos
del analisis de la orina.

3. DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION
DE LA INFECCION

La localizacién de la infeccion urinaria en el
nifo puede tener implicaciones terapéuticas y
pronésticas, ya que solo las infecciones altas
conllevan riesgo de dafio renal permanente,
considerandose la afectacion gammagrafica el
“patrén oro” para el diagnéstico de PNA.

Se ha evaluado la validez diagnéstica de deter-
minados sintomas y signos clinicos, asi como
de datos bioquimicos en sangre y orina para el
diagndstico de PNA, tomando como referencia
los resultados de la gammagrafia renal, pues
existen pocos estudios de calidad que permi-
tan la comparacion de resultados y establecer
conclusiones, aunque se debe sospechar afec-
tacién renal aguda ante la presencia de fiebre
>38,5 °C y/o afectacion sistémica, alteracion
de la osmolalidad maxima urinaria, tras res-
triccion hidrica y/o estimulo con desmopresi-
na, y si existe elevacion de los reactantes de
fase aguda, proteina C reactiva (PCR) >20 mg/I
y/o procalcitonina (PCT) >1 ng/ml, especial-
mente de esta Ultima.

No obstante, aunque los sintomas de enfer-
medad general y las alteraciones analiticas
son mas frecuentes en la PNA, también pue-
den encontrarse en ausencia de lesiones pa-
renquimatosas, siendo mucho mas precisos
para descartar afectacion renal en caso de no
presentarse (CPN <0,1). Por otro lado, si bien
los estudios analiticos nos ayudan al diagnés-
tico de localizacion de la ITU, su realizacion de
forma rutinaria no es imprescindible para el
manejo y tratamiento de la misma, aunque si
deberian realizarse en caso de ingreso hospi-
talario y podria valorarse su realizacion si los
pacientes presentan criterios relativos de in-
greso.

4. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decision de ingresar o no a un nifio con ITU
no debe sustentarse de forma exclusiva en la
presencia de fiebre o en los resultados de los
parametros analiticos sugerentes de pielone-
fritis. No obstante, dichos parametros deben
tenerse en cuenta a la hora de valorar la posi-
ble repercusion sistémica de la ITU, la altera-
cion de la funcion renal, el inicio inmediato de
antibioterapia, el tipo de tratamiento y el se-
guimiento.

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

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

« Afectacion del estado general y/o aspecto
séptico: signos de deshidratacién, decai-
miento o disminucion de la respuesta a es-
timulos, palidez, piel moteada, etc.
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+ Intolerancia a la medicacion o a la alimen-
tacion oral.

+ Alteraciones electroliticas o de la funcion
renal.

+ Malformaciones del sistema urinario: RVU
dilatado, uropatia obstructiva, displasia re-
nal, rifién Unico.

+ Antecedentes de de inmunodeficiencia pri-
maria o secundaria.

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

Ademas, podria considerarse el ingreso hospi-
talario en los nifios con infeccién urinaria fe-
bril si presentan uno o varios de los siguientes
factores:

+ Fiebre elevada (238,5 °C) en nifios o ninas
de tres a seis meses de edad.

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

« Factores de riesgo de germen no habitual
(antibioterapia reciente, hospitalizacion re-
ciente, cateterismo).

« Historia familiar de RVU o ecografia prena-
tal con dilatacion de la via urinaria en estu-
dio.

« Infecciones urinarias febriles de repeticion.
« Elevacion importante de los reactantes de

fase aguda (PCR >8-10 mg/dl y/o PCT >2-5
ng/ml).
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5. ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LA ITU

5.1. Microorganismos responsables
de la ITU en nifios

El germen mas frecuentemente implicado en
la produccion de ITU en nifios es Escherichia
coli, responsable de mas del 75% del total de
las infecciones y de casi el 90% de las infeccio-
nes no complicadas. El resto de microorganis-
mos son poco frecuentes y ninguno de ellos
llega a causar por sisolo el 5% de las ITU. Entre
estos Ultimos destacan enterobacterias como
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus. El estafilococo coa-
gulasa negativo puede originar ITU en recién
nacidos y el Staphylococcus saprophyticus en
mujeres jovenes y adolescentes. Las infeccio-
nes causadas por gérmenes distintos a E. coli
se consideran “infecciones atipicas” y tienen
mas riesgo de acompanarse de patologia sub-
yacente. Los virus tienen un escaso papel
como causa de infecciones, aunque el adeno-
virus y el virus BK son causa frecuente de cua-
dros de cistitis hemorragica, sobre todo en
pacientes inmunodeprimidos.

5.2. Tratamiento antibiotico de a ITU

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

Inicio del tratamiento

Se recomienda que los nifios con diagndstico de
presuncion de ITU sean empiricamente tratados
con antibiéticos después de que haya sido obte-
nida una muestra apropiada para cultivo. Un
tratamiento precoz con antibiéticos podria re-
ducir la gravedad de las cicatrices renales. Nifios
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sin fiebre, con buen estado general y con exa-
menes de laboratorio equivocos, pueden ser
observados clinicamente sin tratamiento hasta
que se conozca el resultado del urocultivo. La BA
no debe ser tratada con antibiéticos, dado que
su tratamiento no disminuye el riesgo de dafio
renal ni de aparicion de ITU, sino que puede in-
crementarlo por el cambio de flora intestinal y
seleccién de gérmenes patégenos.

Via de administracion

La via de administracion habitual debe ser la
oral. Existe un estudio de alta calidad que de-
muestra que el tratamiento con cefixima por
via oral es seguro y efectivo en nifios mayores
de tres meses de edad. Se elegira la via paren-
teral inicialmente en los nifios con afectacion
del estado general importante, que no toleran
la via oral o en aquellos que cumplan alguno
de los otros criterios de ingreso ya referidos,
completandose el tratamiento por esta tltima
via cuando el estado clinico del paciente lo
permita.

Duracion del tratamiento

La duracion recomendada del tratamiento an-
tibidtico para ITU febriles es de 10-14 dias. En
nifos con infeccién urinaria afebril o de vias
bajas, son aceptables pautas cortas de trata-
miento de 3-5 dias de duracion, salvo episo-
dios recidivantes o en menores de dos anos
donde se recomiendan pautas de 7-10 dias.

Fdrmacos de eleccion
La decision sobre el tratamiento indicado en

cada paciente debe estar basada en los resul-
tados del urocultivo y del antibiograma. La

eleccion del tratamiento empirico de la ITU
debera apoyarse en el conocimiento de que
las enterobacterias son los microorganismos
mas frecuentemente implicados y en la infor-
macion sobre las resistencias locales. La tin-
cion de Gram es también Gtil para la eleccion
del tratamiento empirico, sobre todo ante la
presencia ocasional de cocos grampositivos
en recién nacidos y lactantes pequefios. En la
Tabla 4 se presentan los farmacos mas utili-
zados en el tratamiento de la ITU del nifo,
con su dosificacién, posologia y via de admi-
nistracion. Para el tratamiento antibidtico
empirico de la ITU afebril, parece adecuado
utilizar amoxicilina-clavulanico, fosfomicina,
nitrofurantoina o trimetoprim-sulfametoxa-
zol (TMP-SMX) en caso de que las sensibilida-
des de nuestro laboratorio local lo permitan.
En cambio, para el tratamiento antibiético
empirico de la ITU febril podrian utilizarse ce-
falosporinas de tercera generacioén por via
oral o parenteral y como alternativa, amoxici-
lina-clavulanico o un aminoglucésido, admi-
nistrado en una dosis Unica diaria, siendo en
ocasiones necesaria la asociacion de antibid-
ticos, como en los menores de tres meses
ante la posibilidad de infeccion por enteroco-
co. Si no se produce mejoria clinica tras 48-72
horas de tratamiento antibiético debe reeva-
luarse la eficacia del tratamiento, siendo re-
comendable la recogida de un nuevo urocul-
tivo.

5.3. Tratamiento sintomatico de la ITU

Se han utilizado corticoides y antiinflamato-
rios no esteroideos como tratamiento sinto-
matico de la ITU, pero hasta el momento no
existen evidencias claras que permitan reco-
mendar su indicacion rutinaria.
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Tabla 4. Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la infeccion del tracto urinario del nifo.

Dosificacion, posologia y via de administracion

Farmaco Dosis Posologia
Via parenteral

Cefotaxima 150 mg/kg/dia 3 dosis
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia 2 dosis
Tobramicina 5-7 mg/kg/dia 1 dosis
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia 1 dosis
Ampicilina 100 mg/kg/dia 4 dosis
Via oral

Cefixima 8 mg/kg/dia 1 dosis
Ceftibuteno 9 mg/kg/dia 2 dosis
Cefaclor 40-50 mg/kg/dia 3 dosis
Fosfomicina 100-200 mg/kg/dia 4dosis
Amoxicilina-clavulanico 40-45 mg/kg/dia 3 dosis
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia 4 dosis
TMP-SMX 8-12 mg/kg/dia de TMP 2 dosis

6. SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El seguimiento de los pacientes que han pade-
cido una ITU surge ante la posibilidad de alte-
racion nefrouroldgica o dafio renal y la alta
probabilidad de recurrencias, debiendo infor-
mar a la familia y al paciente en términos
comprensibles para su edad acerca de los sin-
tomas sugestivos de ITU en los que debera ob-
tenerse una muestra adecuada de orina para
realizar analisis sistematico o tira reactiva y
urocultivo si procede, asi como de la necesidad
del tratamiento precoz y adecuado.

El seguimiento de los pacientes que han pade-
cidouna ITU surge ante la posibilidad de altera-
cion nefrouroldgica o dafio renal y la alta pro-
babilidad de recurrencias. Es un deber informar
alafamiliay al paciente en términos compren-
sibles para su edad acerca de los sintomas su-
gestivos de ITU. Asimismo, debe informarse

que debera obtenerse una muestra adecuada
de orina para realizar analisis sistematico o tira
reactiva y urocultivo si procede, y de la necesi-
dad del tratamiento precoz y adecuado.

Dado que el tratamiento de la BA no tiene in-
dicacién y que tras el inicio del tratamiento
antibidtico adecuado, seguin antibiograma, la
erradicacion bacteriolégica es |a evolucion es-
perada, aun en menores de dos afios y/o pre-
sencia de RVU, no se recomienda la realizacion
de urocultivos y/o analisis sistematicos de ori-
na durante el tratamiento antibiético o tras su
finalizacion si la evolucidn clinica es favorable,
aun en caso de anomalias estructurales y/o
funcionales nefrouroldgicas.

Habitualmente, en nifios con tracto urinario
normal y tras presentar una primera ITU febril,
sobre todo en el caso de varones menores de un
afio y con prepucio no retraible, se recomienda
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el seguimiento de los pacientes durante el pri-
mer afo de evolucion, instaurando medidas
generales de prevencion que analizaremos pos-
teriormente, junto a los criterios de derivacion
al especialista para realizar el seguimiento.

Para valorar la posibilidad de alteracién ne-
frourdlogica o dafio renal, se indicaran los es-
tudios de imagen en funcién del riesgo del
paciente, que analizaremos en otro apartado,
asi como determinaciones urinarias basicas
en una muestra asilada de orina, que describi-
remos a continuacion.

La necesidad de seguimiento de los pacientes
con dafo parenquimatoso renal se basa en la
posibilidad de desarrollar complicaciones
como HTA, proteinuria, alteracion de la fun-
cion renal y complicaciones durante la gesta-
cion, asi como episodios recurrentes de pielo-
nefritis con progresién del dafio renal, aunque
este riesgo no parece ser muy elevado en au-
sencia de anomalias del tracto urinario.

El desarrollo tanto de HTA como de enferme-
dad renal crénica (ERC) parece estar relaciona-
do con la extension o gravedad de las cicatrices
y con la presencia de displasia o hipoplasia re-
nal, con mayor riesgo en caso de afectacion
grave (tipo 3-4 de Goldraich) y/o bilateral. Ac-
tualmente, no hay marcadores que puedan
predecir el desarrollo de HTA. Por otro lado, la
presencia de alfa-1-microglobulina y los valo-
res de creatinina (Cr) plasmatica >0,6 mg/dl en
ninos menores de un afo pueden ser Utiles
para detectar nifios con disfuncion renal pro-
gresiva y evolucion a ERC. Del mismo modo, la
presencia de proteinuria (cociente urinario
proteina:Cr >0,8 mg:mg) y los valores de acla-
ramiento de Cr inferiores a 40 ml/min/1,73 m?
en el momento del diagnéstico, se consideran

Lty Bz

los factores prondsticos mas significativos de
evolucion a insuficiencia renal terminal en ni-
fios con RVU primario. Finalmente, en situacio-
nes de reduccion del parénquima renal, se ha
evidenciado una alteracion precoz de los para-
metros que valoran el manejo renal del agua,
como la osmolalidad maxima urinaria tras res-
triccion hidrica y/o estimulo con desmopresina
y en casos de hiperfiltracién un aumento pre-
coz de los valores de albliimina en orina.

Por tanto, se recomienda la medida de la pre-
sion arterial (PA), asi como de la proteinuria, la
albuminuria, la alfa-1-microglobulina y la os-
molalidad maxima en la primera orina de la
mafiana como marcadores de dafio renal y/o
indicadores de su progresion. Dichas determi-
naciones se realizaran para confirmar un posi-
ble dano renal, siendo suficiente en este su-
puesto la determinacion de albuminuria y
osmolalidad urinaria maxima, o durante el se-
guimiento de una afectacién parenquimatosa
ya establecida, con la siguiente periodicidad en
ese caso: cada 1-2 afos en caso de afectacion
leve y cada 6-12 meses en los pacientes con
afectacion grave o bilateral; reservando la de-
terminacion de creatinina plasmatica para es-
tos ultimos o para aquellos con alteracion de
los parametros basicos en orina. La monitoriza-
cion ambulatoria de la PA (MAPA) se reservara
para los pacientes con alteracion de la funcion
renal o ante la sospecha de HTA clinica.

7. PREVENCION DE RECURRENCIAS
7.1. Medidas generales
Las medidas generales orientadas a reducir las

recurrencias de ITU deben ser individualizadas
e incluyen un adecuado aporte de liquidos

102

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2014. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



para conseguir un vaciado vesical frecuente, la
correccion de los factores favorecedores loca-
les (mala higiene genitoperineal, vulvovagini-
tis, balanitis, sinequias, fimosis, etc.), evitar
irritantes locales (ropas ajustadas, bafios de
espuma, cremas, etc.), la uroterapia estandar
para conseguir un habito miccional normal
con micciones completas pautadas cada 3-4
horas, la correccion del estrefiimiento en caso
de estar presente y limitar el uso de antibioti-
cos de amplio espectro para otros procesos
intercurrentes. En la disfuncion del tracto uri-
nario inferior se pueden precisar otros trata-
mientos como anticolinérgicos y/o técnicas de
biofeedback.

7.2. Profilaxis antibiotica

Durante muchos afos se han usado de forma
generalizada dosis nocturnas y bajas de anti-
biéticos (un tercio o un cuarto de la dosis habi-
tual) para evitar recurrencias de ITU y riesgo
de dafio renal, si bien en la actualidad se cono-
ce que no solo no previenen la tasa de recu-
rrencia en nifos con tracto urinario normal y
RVU leve, sino que pueden aumentarla y aso-
ciarse con un riesgo mayor de gérmenes resis-
tentes en ITU posteriores.

Su indicacion se reservaria para los pacientes
con alto riesgo de desarrollar cicatriz, como
aquellos con RVU dilatado, dilatacion de la via
urinaria con sospecha de obstruccion e ITU fe-
bril recurrente.

También se recomienda el uso de profilaxis en
poblacion pediatrica sometida a sondaje man-
tenido temporalmente tras cirugia y puede
también valorarse su uso en los pacientes can-
didatos a realizarse una cistografia y que re-
quieren sondaje aislado; aunque en este su-
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puesto se emplearia la dosis total durante tres
dias, comenzando el dia previo a la prueba.

En caso de utilizacion, se recomienda tener en
cuenta los patrones de resistencias locales e
intentar seleccionar los antibiéticos de menor
espectro de accion para evitar la aparicion de
resistencias, como el trimetoprim o TMP-SMX
para los mayores de dos meses de edad o la
nitrofurantoina para los mayores de 2-3 afos
de edad. En los menores de dos meses de
edad, o en cualquier situacion en la que no se
puedan utilizar los previos, se recomienda
usar como antibidtico profilactico amoxicilina,
asociada o no a clavulanico, fosfomicina y ce-
falosporinas de primera o segunda genera-
cion.

7.3. Otras medidas

No existen evidencias cientificas en la infancia
lo suficientemente sélidas como para reco-
mendar el uso generalizado de las vacunas
con cepas uropatégenas, acido ascorbico,
zumo de arandanos o probidticos.

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

El manejo correcto de la ITU incluye la realiza-
cion de estudios de imagen que buscan detec-
taranomalias del tracto urinario que pudieran
predisponer a las recurrencias y dafio renal
agudo y/o crénico. La eleccién de las pruebas
de imagen indicadas en cada paciente es, pro-
bablemente, la decision mas controvertida de
las que deben ser tomadas en nifios con ITU.
Cada guia ofrece alternativas diferentes por-
que no existen estudios que aporten eviden-
cias solidas.
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Figura 2. Diagnoéstico porimagen tras ITU

ITU CONFIRMADA

ITU febril ITU afebril l > am '
&

Paciente sin control miccién ni eco previa
ITU atipica / ITU recurrente

Ecografia renal DTUI
——  Normal Alterada Ecografia renal
ITU atipica Normal Alterada
ITU recurrente
Sospecha dafio renal
Otros criterios de riesgo
- Seguimiento Pruebas funcion
Clinico renal en orina
Gammagrafia renal +—
+ Cistografia Pruebas funcion Valorar otros
renal en orina Estudios de imagen
l ) |
N
Normal ' Alterada
Pruebas funcion Seguimiento
renal en orina Nefropatia
_— Cicatricial y/o RVU
Seguimiento
Clinico
ALTA si buena evolucion,
exploraciones normales

V' N

y ausencia de datos
de DTUI

DTULI: disfuncién del tracto urinario inferior; ITU: infeccién del tracto urinario; RVU: reflujo vesicoureteral.
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Aunque existen otros estudios de imagen que
pueden tener indicaciones en pacientes aisla-
dos (urografia intravenosa, resonancia nuclear
magnética, tomografia computarizada...), las
pruebas cuya realizacion debe ser valorada en
todos los pacientes son la ecografia abdomi-
nal, la gammagrafia renal con DMSAYy la cisto-
grafia. A pesar que las distintas guias y proto-
colos presentan algunas discrepancias en la
indicacién de estos tres tipos de estudio, ac-
tualmente tienden a individualizarse dichas
indicaciones en funcion de la edad y riesgo del
paciente, la experiencia y disponibilidad de
medios, y la informacién obtenida de la eco-
grafia prenatal.

8.1. Ecografia renal
Utilidad

Aporta informacion sobre los rifiones (nGime-
ro, tamano, situacién y caracteristicas del pa-
rénquima), la via urinaria (dilatacion, duplici-
dad)y la vejiga (ureterocele, residuo miccional,
engrosamiento de la pared, sedimento urina-
rio). Es poco sensible para detectar cicatrices
renales leves, RVU y PNA, aunque puede resul-
tar util el uso de técnicas de potenciacién
(power Doppler) para aumentar el rendimien-
to de la ecografia en el diagndstico de PNA,
pues en el caso de estar alterada por su alta
especificidad evitaria la necesidad de una
gammagrafia renal en fase aguda.

Indicaciones

En general, se recomienda su realizacién en las
siguientes situaciones:

« Paciente que no controle la miccion y que
no disponga de ecografia previa (postnatal
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o antes del nacimiento pero realizada en un
centro con experiencia en diagndstico pre-
natal).

« ITU febril.

+ ITU recurrente.

«ITU por microorganismo distinto de E. Coli.
« Disfuncién miccional.

« Niveles de creatinina elevados o masa ab-
dominal.

+ Antecedentes familiares de RVU.

Algunas guias no consideran necesario practi-
car ecografia en nifilos mayores de seis meses
con ITU febril y buena respuesta al tratamien-
to, aunque no puede considerarse injustifica-
da su realizacion en estos pacientes si se tiene
en cuenta lainformacién que aportay dadasu
inocuidad y accesibilidad.

8.2. Gammagrafia renal con DMSA
Utilidad

Es la prueba de referencia para el diagndstico
de PNA (realizada en fase aguda, después de
las primeras 48 horas y dentro de los primeros
siete dias de la ITU) y de afectacion cicatricial
parenquimatosa (realizada en fase tardia, al
menos seis meses después de la ITU). Aporta
informacion sobre la extension de lalesiény la
funcién renal diferencial de cada rifdn. Una
gammagrafia patolégica en fase aguda es pre-
dictiva de RVU de alto grado (IV-V) que tiene
mayor riesgo de provocar dafio renal y acom-
pafarse de ITU recurrente, con una sensibili-
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dad y valor predictivo negativo superior al 90%
en la mayoria de estudios, aunque con alto
coste y radiacion global realizandola por pro-
tocolo en toda ITU febril.

Indicaciones

Por tanto, a pesar de su baja dosis de radiacion
(ImSv) por estudio, no se recomienda su reali-
zacion rutinaria en fase aguda, aunque puede
considerarse su uso selectivo, en funcién de su
disponibilidad, para decidir tratamiento y rea-
lizacion de otros examenes complementarios.

Se recomienda su realizacion diferida tras una
ITU febril en las siguientes situaciones:

« Sospecha de afectacion renal por alteracion
de los parametros urinarios de funcionalis-

mo renal.

« Evolucién atipica con persistencia de la fie-
bre mas de 48-72 horas.

« ITU recurrente febril.

« ITU por microorganismo distinto de E. Coli.

+ Septicemia.

« Niveles de creatinina elevados.

+ Hallazgos alterados en ecografia abdomi-
nal, cistografia o gammagrafia en fase agu-
da.

8.3. Cistografia

En funcién del tipo de sustancia utilizada para

su realizacion, se dispone de los siguientes ti-
pos de cistografia: radiolégica convencional o

CUMS, isotopica directa (CID) e indirecta (Cll) y
ecocistografia. La CUMS permite el estudio
anatémico de la via urinaria. La CID tiene una
rentabilidad similar a la CUMS pero utiliza me-
nor dosis de radiacion. La Cll no precisa sonda-
jevesical y puede realizarse en nifios continen-
tes, pero es menos sensible que las anteriores
para detectar reflujo de bajo grado. La ecocis-
tografia alcanza un rendimiento diagnéstico
comparable a las otras técnicas solo con per-
sonal entrenado.

utilidad

Es la prueba de eleccién para el diagnéstico de
RVU y para establecer su grado. Se detecta re-
flujo en mas de un tercio de los lactantes tras
su primera ITU febril, pero en aproximada-
mente el 90% de los casos es de bajo grado y
tiende a desaparecer espontaneamente. Es
también la prueba de eleccion para detectar
obstruccion del tracto urinario inferior, espe-
cialmente la provocada por valvulas de uretra
posterior.

Indicaciones

No se considera indicada su realizacién tras
una primera ITU, salvo en alguna de las si-
guientes situaciones.

» Nifio o nifia con ITU recurrente.

« Disfuncién miccional con sintomatologia
durante la fase de vaciado vesical.

+ Hallazgos alterados en ecografia abdomi-
nal o gammagrafia renal.

+ Antecedentes familiares de RVU.
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Algunas guias no consideran necesario practi-
car cistografia en ningtin caso en nifios que ya
han alcanzado la continencia urinaria, salvo
que existan alteraciones en las otras pruebas
deimagen. Conviene recordar que en modelos
animales se han evidenciado dilataciones de
la via urinaria leves y transitorias, producidas
por las endotoxinas bacterianas, y aunque no
se ha demostrado en pacientes humanos con-
vendria considerarlo y realizar un nuevo con-
trol ecografico fuera de la fase aguda antes de
indicar otras exploraciones invasivas y que
sometan a radiacion a los nifos.

En funcién de la disponibilidad se recomienda
elegir la cistografia isotdpica o la ecocistogra-
fia en lugar de la CUMS, salvo en nifios (gene-
ralmente varones) con riesgo de presentar
anomalias del tracto urinario inferior.

9. DERIVACION A NEFROLOGIA PEDIATRICA

La derivacion al especialista estaria indicada
cuando se precise enlentecer la progresion de la
enfermedad renal detectada o se requiera su
confirmacién en aquellas situaciones con ma-
yor riesgo de asociarla: anomalias estructurales
o funcionales del tracto urinario, ITU atipicas o
recurrentes, paciente menor de dos afios, etc.

En definitiva, los criterios de derivacion se ba-
san en la necesidad de realizar pruebas com-
plementarias para confirmacion diagnéstica o
no disponibles en Atencion Primaria, prescrip-
cion de un tratamiento especifico, y en la ne-
cesidad de seguimiento de anomalias o com-
plicaciones:

+ Infeccién urinaria febril y/o ITU en menores
de dos anos o en pacientes que no contro-
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lan la miccion y a los que no se puede reali-
zar estudio completo en Atencion Primaria.

+ Infecciones urinarias recurrentes.
« Infeccion urinaria atipica.

+ RVU dilatado y otras anomalias estructura-
les detectadas tras la ITU, incluyendo los
pacientes con rifién Unico.

« Trastornos miccionales que no responden a
la uroterapia estandar o asociados a RVU
y/o anomalias de |a region dorsolumbar.

- Dafio renal permanente confirmado en estu-
dios de imagen o mediante marcadores en
sangre (urea, creatinina, cistatina C) oen orina
(proteinuria, osmolalidad maxima urinaria).

+ Hipertension arterial.
» Retraso del crecimiento.

+ Antecedentes familiares de enfermedad
nefrourolégica y/o ERC.

+ Ansiedad familiar y/o confirmacion diag-
nostica.

Mencion especial al Dr. César Loris Pablo,
que ha realizado la revision externa de este
capitulo.

Los criterios y opiniones que aparecen en este
capitulo son una ayuda a la toma de decisiones
en la atencion sanitaria, sin ser de obligado
cumplimiento, y no sustituyen al juicio clinico
del personal sanitario.
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