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Tratamiento y profilaxis de las infecciones urinarias en el nifio
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La infeccién del tracto urinario (ITU) constituye una
de las infecciones bacterianas mas frecuentes de la
edad pediatrica, la causa mas frecuente de fiebre sin
foco aparente en el nifio menor de 3 afios y la pato-
logia nefrourolégica que motiva més consultas al pe-
diatra. Su incidencia en pacientes menores de 7 afios
se cifra en un 6-8% en nifias y alrededor de un 2% en
varones?, siendo en el primer afio de la vida mayor
en varones (préoxima al 4%) que en nifas (2%).

La ITU febril puede originar dafio renal irrever-
sible (pielonefritis crénica), mas frecuentemente en
los dos primeros afios de la vida o si se asocia a ano-
malias estructurales del tracto urinario. La lesion re-
nal aguda se demuestra mediante la gammagrafia
renal con DMSA, realizada precozmente en un 20-
90% de los casos®. Hasta un 40% de los nifios con
cambios agudos presentaran dafio renal permanen-
te en el control realizado a los 6-12 meses®™. Se esti-
ma que de un 5 a un 15% de los episodios agudos
de ITU febriles dan lugar a la formacion de cicatri-
ces renales®®. La probabilidad de aparicién de nue-
vas cicatrices es mas alta en los dos primeros afios
de vida, siendo minimo el riesgo a partir de los 4-5
anos de edad®.

Después de un primer episodio de ITU, alrede-
dor de un 50% de ninas tendra una nueva infeccién,
y hasta el 75% en el transcurso de 2 afios. En varo-
nes de edad superior a un afno son raras las recu-
rrencias®.

TRATAMIENTO DE LA ITU

El objetivo fundamental del tratamiento de la ITU en
la edad pediatrica es evitar o minimizar el dafio del
parénquima renal mediante la erradicacién de la in-
feccion aguda, aliviar la sintomatologia y prevenir
las recurrencias, empleando para ello una terapéu-
tica antimicrobiana adecuada y una serie de medi-
das generales.

Estas ultimas son comunes a toda ITU y consis-
ten en:

e Correcta hidratacién, oral o intravenosa, me-
diante aporte abundante de liquidos.

e Correccion de factores favorecedores locales:
mala higiene perineal, vulvovaginitis, balanoposti-
tis, parasitacion por oxiuros, sinequias de labios me-
nores, adherencias balanoprepuciales, etc.

e Evitar irritantes locales: ropas ajustadas, bafios
prolongados con agua jabonosa, cremas protectoras
inadecuadas, etc.

* Conseguir un habito miccional correcto: inter-
valos miccionales adecuados, doble miccién, vacia-
miento vesical completo.

e Correccién de estrefiimiento.

* Administracion de analgésicos-antitérmicos.

El tratamiento antibiético se va a iniciar de ma-
nera empirica en la mayoria de los casos, una vez to-
mada la muestra de orina para cultivo, sobre la base
de la sintomatologia y de anomalias en el sedimen-
to urinario y en la lectura de la tira reactiva sugeren-
tes de ITU. Estd demostrado que el retraso de mas de
48-72 horas en iniciar el tratamiento influye desfavo-
rablemente en la aparicién de cicatrices. En pacien-
tes con sintomas inespecificos, sin afectacion del es-
tado general y en los que los hallazgos del urianalisis
no sean demostrativos, la antibioterapia se retrasara
hasta la recepcién del urocultivo.

La eleccién del antimicrobiano se hara en funcién
de la etiologia méas probable, de los patrones de sen-
sibilidad de los microorganismos en cada zona y de
las caracteristicas farmacodinamicas y farmacociné-
ticas del antibidtico. Por tanto, se utilizaran antibi6-
ticos preferentemente con accién bactericida que cu-
bran el espectro de las enterobacterias, valorando en
circunstancias especiales (neonatos, infecciones hos-
pitalarias, manipulacion de vias urinarias) el empleo
de antibiéticos especificos (ampicilina, teicoplanina,
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Tabla I. Tratamiento antimicrobiano

e Penicilinas

Tercera generacién

* Aminoglucosidos

Ampicilina Cefotaxima Gentamicina
Amoxicilina Ceftriaxona Tobramicina
Amoxicilina-clavulanico Ceftazidima Amikacina

e Cefalosporinas Cefixima Netilmicina
Primera generacion Cefpodoxima * Glucopeptidicos
Cefalexina Ceftibuteno Vancomicina
Cefadroxilo Cuarta generaciéon Teicoplanina
Cefadrina Cefepima * Fosfomicina
Cefazolina Cefpiroma ® Quimioterap. Sintéticos
Segunda generacion * Carbapenemes Nitrofurantoina
Cefuroxima Imipenem Trimetoprim
Cefuroxima axetil Meropenem Cotrimoxazol
Cefaclor o Monobactimicos e Quinolonas
Cefonicid Aztreonam Acido nalidixico

Quinolonas fluoradas

Tabla II. Antimicrobianos mas utilizados en cistitis (tratamiento empirico)

* Amoxicilina-acido clavulanico: 40 mg/kg/dia (de amoxicilina) cada 8 horas, oral

¢ Cefuroxima-axetilo: 0 mg/kg/dia cada 12 horas, oral
e Cefaclor: 0 mg/kg/dia cada 12 horas, oral

e Nitrofurantoina: 5 mg/kg/dia cada 8 horas, oral

e Cotrimoxazol: 6 mg/kg/dia (de trimetoprim) cada 12 horas, oral

ceftazidima) ante la posibilidad de otros agentes etio-
légicos (enterococo, pseudomona).

En la actualidad, disponemos de una amplia bate-
ria antibidtica para el tratamiento de las ITU (Tabla I).
En nuestro medio no utilizamos como tratamiento em-
pirico, debido al alto indice de resistencias, ni amoxici-
lina ni cefalosporinas de primera generacién. La ampi-
cilina sélo la indicamos en recién nacidos, asociada a
aminoglucdsidos (o a cefalosporinas de tercera gene-
racioén). No consideramos de primera eleccion para el
tratamiento de pielonefritis aguda (PNA) cefalospori-
nas de cuarta generacion, ni monobactamicos, ni carba-
penemes, ni glucopeptidicos, utilizando en estos casos
cefalosporinas de tercera generaciéon o aminoglucési-
dos. Dentro de los antimicrobianos de sintesis, los uti-
lizados mas frecuentemente son la nitrofurantoina y el
trimetoprim, solo o asociado a sulfamidas. Respecto al
empleo de las quinolonas fluoradas, limitamos su em-
pleo a aquellas situaciones en las que representan la
Unica alternativa eficaz segtin el antibiograma.

La eleccién de las distintas opciones terapéuticas
(ingreso hospitalario o no, via de administraciéon y du-
racion del tratamiento) estard en funcion de la locali-
zacion de la ITU, de la edad del paciente, de la intensi-
dad de los sintomas, de la existencia o no de uropatias
malformativas severas y del medio familiar, circuns-
tancias que en definitiva van a determinar el riesgo de
dafio renal.

Con respecto a la via de administracién y duracién
del tratamiento, diferenciamos en la practica diaria dos
situaciones definidas por el cuadro clinico y por paré-
metros biologicos: infeccién urinaria de vias bajas (o cis-
titis) y pielonefritis aguda (o infeccién de vias altas):

Cistitis. Infecciones que no presentan riesgo de
dafio renal y que afectan, por lo general, a pacientes
de edad superior a 2 afios, habitualmente nifias, con
sindrome miccional y que normalmente son afebriles
o febriculares.

Las recomendaciones terapéuticas incluyen anti-
bidticos y antisépticos urinarios que alcancen altas
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Tabla III. Antimicrobianos mas utilizados en pielonefritis (tratamiento empirico)

Via parenteral:

e Cefotaxima: 50 mg/kg/dia cada 8 horas, IV

e Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia cada 2-24 horas, IV o IM
e Ceftazidima: 50 mg/kg/dia cada 8 horas, IV

¢ Gentamicina: 4-6 mg/kg/dia cada 24 horas, IV o IM

* Amicacina: 5 mg/kg/dia cada 24 horas, IV o IM

e Tobramicina: 4-6 mg/kg/dia cada 24 horas, IV o IM

e Netilmicina: 4-6 mg/kg/dia cada 24 horas, IV o IM

¢ Ampicilina: 50 mg/kg/dia cada 6 horas, IV

Via oral:

e Cefixima: 8 mg/kg/dia cada 2 horas, oral*

e Ceftibuteno: 8-0 mg/kg/dia cada 2 horas, oral*

e Cefpodoxima proxetil: 8 mg/kg/dia cada 2 horas, oral*
*El primer dia, 8 mg/kg/2 horas

concentraciones en orina (amoxicilina-clavulanico,
cefuroxima-axetilo, nitrofurantoina, cotrimoxazol)
administrados por via oral (Tabla II).

En los ultimos afios han aparecido mdltiples tra-
bajos referentes a la duracién del tratamiento, la ma-
yoria a favor de tratamientos cortos —de 2 a 4 dias—.
En mujeres adultas con diagnoéstico de cistitis se ha
comprobado la eficacia del tratamiento con una sola
dosis de fosfomicina trometamol, o de 3 dias con
quinolonas fluoradas, recomendando tratamientos
de al menos de 5-7 dias para los betalactdmicos?.
En la edad pediatrica no se recomienda el tratamien-
to con una sola dosis, y se ha encontrado mayor nu-
mero de fracasos terapéuticos con tratamiento cortos
de 2 a 4 dias en relacién con tratamientos de mayor
duracion™.

Pielonefritis. Incluimos en este grupo casos de
ITU febriles en pacientes de edad inferior a 2 afios o
nifios mayores con datos clinico-biolégicos de ITU de
vias altas. Presentan alto riesgo de dafio renal, por lo
que debemos conseguir alcanzar en el menor tiem-
po posible altas concentraciones de antibidtico a ni-
vel del parénquima renal. En este punto nos plantea-
mos varias cuestiones:

(Qué antibiéticos utilizar?
Antibidticos bactericidas que cubran el espectro de
las enterobacterias y que alcancen concentracién 6p-

tima a nivel del parénquima renal. Estas condiciones
las cumplen cefalosporinas y aminoglucésidos (Ta-
bla III). Estudios randomizados avalan que una do-
sis diaria de aminoglucdsidos es segura y efectiva
comparada con una dosis cada 8 horas>'%.

;Tratamiento intravenoso u oral?

Durante muchos afios hemos considerado indicado,
en todos los nifios con pielonefritis aguda, un tra-
tamiento por via parenteral. Estudios realizados en
los ultimos afios ponen de manifiesto que no exis-
ten diferencias significativas en la eficacia entre el
tratamiento por via oral con cefalosporinas de terce-
ra generacion (cefixima) y un tratamiento parenteral
inicial completado por via oral o con tratamiento ex-
clusivamente parenteral en cuanto a la desaparicién
de los sintomas, al ntimero de fracasos terapéuticos o
de reinfecciones y a la incidencia o extensién de cica-
trices renales®>®). Se aconseja reservar el tratamiento
intravenoso para los recién nacidos (alta incidencia
de bacteriemia), para los lactantes pequefios menores
de 3 meses y para aquellos pacientes con aspecto sép-
tico, con intolerancia oral o con uropatia severa.

¢Duracion del tratamiento?

La duracion del tratamiento no esta totalmente defi-
nida. Se aconseja una duracién de 10 a 14 dias. Tra-
tamientos mas cortos no se consideran indicados en
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PNA y no se ha demostrado ninguna ventaja en utili-
zar tratamientos de mayor duracién.

(Monoterapia o biterapia?

En periodo neonatal se recomienda utilizar asocia-
cién antibidtica que, ademds de cubrir a las entero-
bacterias, amplie el espectro a la posibilidad del en-
terococo. En lactantes pequefios y pacientes con
aspecto séptico o uropatia severa, puede utilizarse
una combinacién de cefalosporina de tercera genera-
cién y aminoglucésido por su sinergismo.

Ateniéndonos a estas consideraciones, podemos
recomendar las siguientes pautas de actuacién para
el tratamiento de la ITU en el nifio:

* En caso de cistitis, tratamiento por via oral du-
rante una semana con amoxicilina-clavulanico, cefu-
roxima-axetilo, nitrofurantoina o cotrimoxazol.

* En caso de pielonefritis:

- Criterios de ingreso hospitalario. Clasicamente
se admitia como indicacién de ingreso toda ITU fe-
bril con criterios de pielonefritis aguda. Actualmen-
te consideramos justificado el ingreso hospitalario en
las siguientes circunstancias: edad inferior a 3 meses
o ITU febril a cualquier edad que se acompaiie de
afectacion moderada-severa del estado general, vo6-
mitos y/o deshidratacién, uropatia malformativa se-
vera o ambiente familiar desfavorable que no garan-
tice el cumplimiento de la prescripcion.

- Tratamiento antibiético:

i) Lactante de 1 a 3 meses o nifios de cualquier
edad con afectacion grave del estado general y as-
pecto séptico: tratamiento en régimen hospitalario
con biterapia, utilizando una cefalosporina de ter-
cera generacion (cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidi-
ma ante la sospecha de Pseudomona) asociada a ami-
noglucésido (habitualmente gentamicina), en dosis
Unica diaria por via intravenosa hasta comprobar
mejoria clinica, al menos 24 horas afebril y recep-
cion del antibiograma. A partir de entonces se conti-
nuard con monoterapia oral, si es posible, 0 amino-
glucésido intramuscular hasta completar 14 dias de
tratamiento. En el caso particular del recién nacido,
recomendamos sustituir la cefalosporina por ampi-
cilina, ante la posibilidad etiolégica de enterococo,
prolongando el tratamiento con monoterapia segtin
antibiograma por via parenteral hasta completar 2-
3 semanas, de acuerdo con los protocolos habituales
de los servicios de neonatologia.

ii) Nifio mayor de 3 meses con afectacion mode-
rada y/o intolerancia oral: monoterapia por via pa-
renteral (cefalosporina de tercera generacién o ami-
noglucdsido) en régimen hospitalario hasta mejoria
clinica y recepcién de antibiograma. Continuar con
monoterapia, a ser posible oral, en régimen ambula-
torio hasta completar 10 dias de tratamiento.

iii) Nifio mayor de 3 meses con afectacién leve del
estado general, buena tolerancia digestiva y ambien-
te familiar favorable: tratamiento ambulatorio con
cefixima oral, administrando el primer dia 8 mg/kg
cada 12 horas, y continuar con 4 mg/kg cada 12 ho-
ras durante 10 dias. Como alternativa, aminoglucési-
do intramuscular en dosis tinica diaria durante 3 dias
y completar tratamiento por via oral.

Si la evolucion no es favorable tras 2 dias de trata-
miento, debe repetirse el urocultivo y volver a evaluar
el tratamiento. En todos los casos se realizara control
de urocultivo en la semana siguiente a la finalizacién
del tratamiento. Posteriormente, se recomienda la rea-
lizacién de analitica de orina mensualmente durante
3 meses y cada 3 meses hasta completar 2 afios. En
caso de tratamiento profilactico, recomendamos culti-
vos mensuales sin suspender la profilaxis.

TRATAMIENTO PROFILACTICO
Una vez finalizado el tratamiento de la ITU aguda, es
préctica habitual realizar quimioprofilaxis prolonga-
da en pacientes con alto riesgo de desarrollar cicatri-
ces renales y en aquellos casos con tendencia a recu-
rrencias. En la actualidad, se considera conveniente
realizar estudios para evaluar su eficacia, sus benefi-
cios e inconvenientes frente a la posibilidad, sin qui-
mioprofilaxis, de un diagnéstico y tratamiento pre-
coz de las posibles recaidas en pacientes que siempre
van a estar bajo un estricto control médico®™?. Has-
ta tener datos en contra, consideramos indicaciones
del mismo:

* Nifios menores de un afo, que lleven 6 meses
sin ITU.

¢ Nifios menores de 2 afios tras una primera ITU
hasta completar estudios de imagen.

* Reflujo vesicoureteral en nifios menores de 2
anos, hasta llevar un afio sin ITU.

* Uropatias obstructivas hasta su correccién
quirirgica.

* Vejiga neurdgena y otras disfunciones vesicales
con tendencia a ITU de repeticion.
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TablaIV. Antimicrobianos mas utilizados en profilaxis

e Nitrofurantoina: 1-2 mg/kg/dia cada 24 horas, oral

e Cotrimoxazol: 2 mg/kg/dia (de trimetoprim) cada 24 horas, oral

® Trimetoprim: 2 mg/kg/dia cada 24 horas, oral

e Cefadroxilo: 15 mg/kg/dia cada 24 horas, oral

e Cefalexina: 15 mg/kg/dia cada 24 horas, oral

* Amoxicilina-acido clavulanico: 15 mg/kg/dia (de amoxicilina) cada 24 horas, oral

e Infecciones urinarias de repeticiéon, aun en au-

sencia de uropatia, hasta 6-12 meses sin ITU. En este
caso, se deben descartar alteraciones funcionales
vesicales.

e Cateterismo vesical para técnicas diagnosticas.
La via de administracién es la oral, en toma tini-

ca nocturna, a un 25-30% de la dosis terapéutica total.
Los farmacos utilizados deben eliminarse en forma
activa por orina y cubrir el espectro de las enterobac-
terias (Tabla IV).

BIBLIOGRAFIA

1.

Hellstrom A, Hanson E, Hansson S, et al. Association
between urinary symptoms at 7 year old and previous
urinary tract infections. Arch Dis Child 1991; 66: 232-4.
Marild S, Jodal U. Incidence rate of first-time sympto-
matic urinary tract infection in children under 6 year
age. Acta Paediatric 1998; 87: 549-52.

Garin EH, Campos A, Homsy Y. Primary vesicourete-
ral reflux: review of current concepts. Pediatric Nephro-
logy 1998; 12 (3): 249-56.

Stokland E, Hellstrom M, Jacobson B, Jodal U, Sixt R.
Renal damage one year after first urinary infection:
role of dimercaptosuccinic acid scintigraphy. Journal of
Pediatrics 1996; 129 (6): 815-20.

Dick PT, Feldman W. Routine diagnostic imaging for
childhood urinary tract infection a systematic over-
view. | Pediatric 1996; 125: 15-22.

Benador D, Benador N, Slosman D, Mermillod B, Gi-
rardin E. Are younger children at higher risk of renal
sequellae after pyelonephritis? Lancet 1997; 349: 17-9.
Bergson SJ, Coulthard MG, Lambert HJ, et al. BM] 1997;
315: 905-8.

Jodal U, Hansson S, Hjalmas K. Medical or surgical
management for children with vesico-ureteric reflux?
Acta Paediatr Suppl 1999; 431: 53-61.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Michael M, Hodson EM, Craig JC, Martin S, Moyer

VA. Tratamiento antibidtico de corta duracion versus
estandar para la infeccién urinaria aguda en nifios (re-
vision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2005. Ntimero 1.

Nicolle LE. Urinary tract infection: traditional pharma-
cologic therapies. Dis Mon 2003; 49: 111-28.

Keren R, Chan E. Meta-analisis of randomized controlled
trials comparing short and long course therapy for urina-
ry tract infection in children. Pediatrics 2002; 109: €70.
Carapetis J, Jaquicry A, Buttery J, Starr M, et al. Rando-
mized, controlled trial comparing once daily and three
times daily gentamicina in children with urinary tract
infection. Pediatr Infect Dis ] 2001; 20: 240-6.

Vigano A, Principi N, Brivio L, Tommasi P, et al. Com-
parison of 5 milligrams of netilmicina per kilogram of
body weight once daily versus 2 milligrams per kilo-
gram thrice daily for treatment of Gram-negative pye-
lonephritis in children. Antimicrob Agents Chemoter
1992; 36: 1499-503.

Cong CY, Tan AS, Ng W, Tan-Kendrick A, Balakrish-
nan A, Chan SM. Treatment of urinary tract infection
with gentamicina once or three times daily. Acta Pae-
diatr 2003; 92: 291-6.

American Academy of Pediatrics. Practice Parame-
ter: The diagnosis, treatment and evaluation of the ini-
tial urinary tract infection in febrile infants and young
children. Pediatrics 1999; 843-52.

Lacombe J. Urinary infection in children. BM] Clin Evid
2004; 12: 1-3.

Craig ], Hodson EM. Treatment of acute pyelonephritis
in children. BMJ 2004; 328: 179-80.

Bloomfield P. Hodson EM, Craig JC. Antibiotics for
acute pyelonephritis in children. The Cochrane Da-
tabase of Systematic Review 2005; Issue 1. Art. No.:
CD003772.pub2.



56  Tratamiento y profilaxis de las infecciones urinarias en el nifio

19. Williams G, Lee A, Craig J. Antibiotic for the preven- 20. Wheeler D, Vimalachandra D, Hodson EM, et al. An-
tion of urinary tract infection in children; a systematic tibiotics and surgery for vesicoureteric reflux: a meta-
review of randomized controlled trials. | Pediatr 2001; analysis of randomized controlled trials. Arch Dis Child
138: 868-874. 2003; 88: 688-694.





