INFECCION DE LAS Vias URINARIAS: REVISION DE LOS
PLANTEAMIENTOS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS ACTUALES

Autores: Venancio Martinez Sudrez(1), Alberto de Juan Alvarez(2), Javier Melgar Pérez(3), Cristina Sudrez
Castarfion(3), Rafael Espino Aguilar(4), Serafin Malaga Guerrero(5).

1. Pediatra. Centro de Salud El Llano. Gijon.

2. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

3. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuenes. Gijon.

4. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Nuestra Sra. de Valme. Sevilla.

5. Unidad de Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Resumen: Las infecciones urinarias (ITU) son comunes en el nifio, pudiendo producir lesiones renales que
favorezcan el desarrollo de hipertension y/o insuficiencia renal. Para realizar un manejo adecuado
y eficaz de las mismas debemos de considerar diferentes factores: entre ellos los gérmenes mas
frecuentes y su perfil de resistencia a los antibiéticos, ademas de ciertas condiciones de riesgo
para el desarrollo de complicaciones y secuelas, principalmente la edad del nifo, la localizacion
de la infeccion y la presencia de uropatias malformativas. Una vez recogida la muestra de orina
para el cultivo y la realizacion del antibiograma, la terapia empirica puede ser iniciada sin demora.
La sospecha de pielonefritis aguda impone un tratamiento precoz, debiendo considerarse la
posibilidad de ingreso hospitalario y la antibioterapia parenteral. En este articulo ofrecemos una
aproximacion al manejo inicial de la ITU infantil basada en nuestra experiencia, en criterios bacte-
rioldgicos y clinicos, y en la revision actualizada de la literatura.
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URINARY TRACT INFECTIONS IN CHILDREN

Summary: Urinary tract infections (UTI) are relatively frequent in children. Development of pyelonephritic
scars can lead to kidney scars, and occasionally to hypertension and/or chronic renal failure.
Appropriate and effective management must take into account several factors, including the
most frequent bacteria in the area, its resistance profile to antibiotics and risk conditions for
complications and sequelae, mainly age of the patient, localization of infection and presence of an
uropathy. Once urine sample is obtained empiric therapy should be iniciated as soon as posible,
pending culture and sensivity results. Acute pyelonepritis require early treatment and frequently
necessitates hospital admission and parenteral antibiotics. This article provides a approach to the
initial management of UTI, based on our own experiencie, bacteriological and clinical criteria, and
the rewiev of the literature.

Key words: urinary tract infection; therapy; prophylaxis; paediatric.

INTRODUCCION

El tracto urinario es estéril en condiciones normales. Si
hacemos salvedad del periodo neonatal, la mayoria de
las infecciones bacterianas ocurren via ascendente tras
la colonizacién por gérmenes intestinales del epitelio
periuretral, uretral y vesical (cistitis), pudiendo alcanzar

repercusion que en forma de secuelas pudiera tener
en la vida futura del nifo- como el de supervalorar su
presencia —con la carga que para el nino, su familia y el
sistema sanitario pueden suponer unos estudios y un
seguimiento innecesarios-.

desde el uréter el tejido renal (pielonefritis, PA).

La infeccion inicial puede producir una pérdida de
parénguima renal funcionante (nefropatia por reflujo,
NR), diseminacion sanguinea (septicemia de origen
urinario) y su extension hacia tejidos perirrenales. A
largo plazo la infeccion urinaria (ITU) puede abocar a
la instauracion de fracaso renal terminal (FRT) y/o de
hipertension arterial (HTA).

La busqueda activa de bacteriuria en los nifios con
fiebre, una actitud terapéutica decidida y un estrecho
seguimiento tras un cuadro confirmado de pielonefritis
disminuyen la posibilidad de complicaciones en los
nifos con una infeccion de orina. Por tanto, establecer
de forma fiable y segura el diagndstico de ITU es la
cuestion de partida fundamental para cualquier plan
terapéutico y seguimiento posterior, teniendo en cuenta
tanto el riesgo de infradiagnosticar las ITU —con la

EPIDEMIOLOGIA

Las enterobacterias predominan de forma clara, al
pertenecer las infecciones de orina a la orbita de
influencia de la flora intestinal. Escherichia coli es
el germen mayoritario y esto hace que su patréon de
resistencias a los antimicrobianos oriente los princi-
pios activos para su tratamiento de primera intencion,
sobre todo en una primera ITU y en ninos sin condi-
ciones clinicas especiales. E. coli es también el germen
que con mas frecuencia origina bacteriemia, siendo en
algunas series el Unico presente en los hemocultivos
después del periodo neonatal. En un anélisis retrospec-
tivo (1), nosotros hallamos que el 50% de las cepas de
E.coli causantes de ITU son resistentes a la ampiciling;
ademas, una cuarta parte de los aislamientos son resis-
tentes al cotrimoxazol. En el periodo de tiempo consi-
derado no apreciamos modificaciones en las tasas de
resistencia a sendos antibacterianos, hasta hace poco
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armas de primera linea contra los gérmenes uropato-
genos. En nuestro medio, las cefalosporinas de primera
y segunda generacion se mantienen altamente efectivas
frente a E.coli (92 y 96% de aislamientos sensibles),
y tanto la nitrofurantoina como la fosfomicina tienen
también una actividad muy favorable (1% y 3,4% de
cepas resistentes, respectivamente).

A E. coli le siguen en frecuencia Enterococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa y Proteus mirabilis. Proteus
sp, productores de ureasa y favorecedores de la forma-
cién de calculos, son en un 79% sensibles a la ampici-
lina, y la asociacion de sulbactam restaura la sensibilidad
de un 14% de las cepas. Las cefalosporinas —lo mismo
de primera, segunda y tercera generacion- son eficaces
en el 100% de los casos. Respecto a las enterobac-
terias, tenemos que destacar que las cefalosporinas
de tercera generacion se muestran muy activas frente
a E.coli (sensibilidad del 100%), Proteus sp (100%) y
Klebsiella sp (79%), y ateniéndonos a un criterio estric-
tamente bacterioldgico aparecen como una opcion
recomendable para el tratamiento empirico de las ITU
pediatricas, en las que se ha de utilizar un antibiético
con amplio espectro de actividad mientras se espera
el resultado del urocultivo y del antibiograma. Para la
gentamicina también observamos una actividad elevada
frente a este grupo de gérmenes (92,5%, 95,2% y 78%,
respectivamente).

Los estreptococos del grupo D (Enterococcus faecalis)
estan adquiriendo una presencia creciente -de manera
especial en recién nacidos y lactantes-, con cepas
sistematicamente resistentes a aminoglicésidos y a
las cefalosporinas de tercera generacion, y en nuestro
medio sensibles a la ampicilina en el 100% de los
casos. Otros cocos Gram positivos (estafilococos
coagulasa positivos y negativos) carecen en pediatria
de la relevancia que adquieren en el paciente adulto.
La especie Pseudomonas aeruginosa sigue siendo
un patdégeno muy difundido y que plantea problemas
de orden terapéutico por su frecuente resistencia a los
antibiéticos de uso habitual, con tasas del 27,3% a la
gentamicinay del47,2% alafosfomicina en nuestra serie.
Estas Ultimas especies bacterianas son peor detectadas
con los métodos de despistaje rapidos (pseudomonas,
enterococos y estafilococos no productores de nitritos
manifiestan una leucocituria aislada en la tira reactiva) y,
por otro lado, aparecen mas frecuentemente en ninos
que ya reciben profilaxis y en ITU nosocomiales (2).

Microorganismos menos habituales y multirresis-
tentes suelen causar ITU de repeticidon en pacientes
con anomalias del tracto urinario u otras condiciones
de riesgo, por lo que buscando la maxima seguridad
ampliaremos el espectro antibacteriano en la medida
que este riesgo aumente.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

La evaluacion de un nifo con sospecha de ITU debe
iniciarse con una historia clinica completa, documen-
tando en la anamnesis €l numero y momento de
posibles infecciones previas y la presencia de sintomas
y signos asociados, especialmente de fiebre (3). Debe

preguntarse por los habitos miccionales e intestinales,
incluidos incontinencia diurnay nocturna, estrefiimientoy
encopresis. También tenemos que investigar los antece-
dentes familiares de ITU, HTA e insuficiencia renal.

En los lactantes y ninos pequenos los sintomas pueden
ser inespecificos y generalizados: fiebre (especial-
mente si es elevada), vomitos, rechazo de tomas,
llanto durante la miccién, estancamiento ponderal o
ictericia. En edades posteriores las manifestaciones
tienden a localizarse en el tracto urinario, con disuria,
dolor suprapubico, incontinencia, enuresis, olor “fuerte”
0 hematuria macroscopica como manifestaciones
frecuentes. En ninos de edad escolar también la fiebre
y el dolor abdominal o localizado en la espalda pueden
ser la forma inicial de presentacion.

Si sospechamos la presencia de una ITU realiza-
remos una exploracion fisica completa, en la que
no debe faltar la toma de TA y la palpacion abdominal
en busca de masas, presencia anormal de heces o
distension vesical. Hemos de examinar el area genital
para detectar la presencia de fimosis 0 vulvovaginitis,
que pueden condicionar la recogida de la muestra
de orina y su interpretacion. Revisaremos el resto del
perineo, la zona anal y sacra en busca de signos que
puedan advertimos de la presencia de una espina
bifida oculta (hemangioma central, mechén de pelos,
fosita lumbosacra, lipoma o cordén dérmico). En esta
primera valoracion tendremos que explorar de forma
adecuada la presencia de debilidad en los miembros
inferiores o de cualquier falta de coordinacion que nos
orienten hacia la existencia de un trastorno neuroldgico.
Debemos tener presente, ademas, que la existencia de
otro foco infeccioso -una infeccion respiratoria alta o
una otitis- como posible origen de la fiebre no garantiza
la exclusion de una ITU.

Es necesario recordar que ante un nino con fiebre sdlo
tienen valor predictivo de ITU: la edad inferior a 12
meses, la temperatura superior a 39°C, la duracion de
la fiebre de 2 0 mas dias y la ausencia de otro foco
infeccioso en la exploracion; y que a mayor temperatura
mayor riesgo de ITU, especialmente durante el primer
ano de vida (4).

Si nos hallamos ante un nifo con la posibilidad de
padecer una ITU tendremos que decidir el método
mas adecuado para la recoleccion de orina. Este
paso es fundamental. La seleccion del método requiere
considerar el sexo, la edad del nifio y el desarrollo del
control de esfinteres, la urgencia del diagnéstico y
tratamiento, las condiciones técnicas de trabajo y la
experiencia individual en la realizacion de los procedi-
mientos invasivos. El patron oro para la confirmacion
de ITU es el crecimiento de cualquier germen patdégeno
urinario de una muestra obtenida por puncién vesical
(PV); esta técnica exige un adiestramiento para su
realizacion y tiene una indicacion clara en el periodo
neonatal y cuando existe alguna dificultad para la
recogida con otros métodos. No permite evaluar la
leucocituria y hematuria, teniendo su practica a ciegas
(sin control ecografico) un porcentaje de éxitos muy
variable. El cateterismo transuretral de la vejiga es
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la primera alternativa en nifos sin control de esfinteres,
cuando la PV no es posible, recomendable ni fiable.
Es una técnica invasiva que exige una practica previa
para su realizacion. El riesgo de infeccion secundaria a
la manipulacion no ha sido correctamente evaluado, lo
mismo que la frecuencia de complicaciones, especial-
mente en varones. En nifos con control de esfinteres,
la muestra de orina a partir del chorro medio es
fiable siempre que se practique tras realizar un aseo
genital exhaustivo con agua (sin jabdn ni antisépticos)
y secado posterior. Por ultimo, la bolsa recolectora
adhesiva ha sido en el pasado el sistema preferido por
padres, enfermeros y pediatras para recoger la orina
del nino, basandose en su comodidad, escasa agresi-
vidad y supuesta fiabilidad diagndstica. Sin embargo,
la elevada probabilidad de contaminacion y de falsos
positivos hacen a esta técnica inaceptable para urino-
cultivo diagnéstico —previo al tratamiento inmediato-,
especialmente en caso de lesiones locales, vaginitis,
prepucio redundante, fimosis o sinequias de labios
menores. Su utilidad puede limitarse a los casos de
riesgo bajo y el resultado sera tenido en cuenta soélo
ante la presencia de cultivo negativo, especialmente
en el seguimiento postratamiento —Unico, ya que con
especimenes seriados es hoy de dificil justificacion-, y
en el cribaje de ITU mediante tira reactiva y examen del
sedimento cuando ambos son negativos.

Teniendo en cuenta las consecuencias que el resul-
tado de estos procedimientos pueden tener sobre el
tratamiento y las investigaciones posteriores, debemos
considerar el compartir con los padres la toma de
decisiones. Pero ante un lactante febril con sospecha
de ITU y encontrandonos con dificultades para lograr
una muestra fiable, debemos referir al nifio al hospital
para la obtencién de la orina con métodos estériles y en
condiciones adecuadas. En cualquier caso, la muestra
de orina debe ser transportada lo antes posible y
en condiciones adecuadas al laboratorio para su
siembra: el tiempo transcurrido entre su obtencion y su
procesamiento debe ser inferior a 30 minutos, mante-
niendo refrigerada la orina recogida el tiempo necesario
antes de su cultivo y anélisis. Para reducir los falsos
positivos resulta aconsejable, siempre que lo permitan
otras circunstancias, tomar la muestra de la primera
miccion de la manana en el hospital o en el mismo
laboratorio.

El uso de tiras reactivas para orientar el diagndstico
de ITU es una practica generalizada. En su interpreta-
cion debemos atender fundamentalmente a la esterasa
leucocitaria y al test de nitritos. La esterasa leucocitaria
es liberada por los leucocitos, siendo por tanto signo
indirecto de la presencia de una inflamacion en las vias
urinarias, aunque no necesariamente de origen infec-
cioso. El test de nitritos se basa en la capacidad de las
bacterias (excepto las Gram positivas y pseudomonas)
de reducir los nitratos a nitritos. La muestra de orina
que se utilice debe ser lo mas reciente posible y la mas
recomendable es la primera de la manana. Los valores
combinados de ambas pruebas ofrecen valores de
sensibilidad y especificidad elevados, de forma rapida y
a un coste relativamente escaso. Resultados negativos

de ambos practicamente confirman la esterilidad de la
orina analizada, mientras que resultados positivos de
los dos casi aseguran la existencia de infeccion. Sin
embargo, cuando sdélo una prueba se revela como
positiva, especialmente si ésta es la prueba de la
esterasa, los valores predictivos descienden notable-
mente. Aln con una sola reaccion positiva existe indica-
cion de realizar un urinocultivo de manera inmediata y
con un proceder fiable.

En el analisis microscopico del sedimento de orina
es indicador de infeccion la presencia de mas de 10
leucocitos/mm? en los varones y mas de 15-20 en nifas
(recuento en orina fresca), 0 mas de 5 leucocitos por
campo en nifos y 10 en ninas (recuento en orina centri-
fugada). La piuria es un marcador que muestra escasa
sensibilidad y especificidad. Puede observarse en otras
situaciones patoldgicas, como sindrome febril agudo,
deshidratacion, tras cateterizacion de las vias urinarias
o instrumentacion uroldgica. Por el contrario, una “falsa”
piuria negativa puede originarse por lisis celular debida a
retraso en el procesamiento de la muestra. La presencia
de cilindros leucocitarios es un dato que sefiala la parti-
cipacion parenquimatosa. La tincion de Gram sobre
una gota de orina no centrifugada y la presencia en la
misma con objetivo de inmersion de una sola bacteria
por campo se ha aceptado como dato de prediccion de
10° ufc/ml en el cultivo. La realizaciéon combinada de una
tira reactiva y estudio microscopico del sedimento en
muestra aislada (urinandlisis en la literatura anglosajona)
rinde una sensibilidad del 82% independientemente de
la edad, con una especificidad del 92%.

En pediatria es esencial el diagndstico de ITU mediante
urinocultivo cuantitativo. Los andlisis mediante tiras
reactivas o estudio microscopico de la orina deben
tenerse como pruebas sugerentes de [TU, con mayor
0 menor crédito segun las condiciones técnicas de la
realizacion y las circunstancias clinicas particulares del
paciente; pero siempre debe de confirmarse el diagnés-
tico por el crecimiento en un medio de siembra adecuado
de un numero significativo de gérmenes uropatdgenos a
partir de una muestra de orina recogida y procesada en
condiciones Optimas. El recuento de unidades forma-
doras de colonias utilizado para el diagnéstico de infec-
cién urinaria dependera del método de recoleccion de
la muestra (5). Como valores de referencia se aceptan
de forma general:

> 100.000 UFC/ml

10.000-50.000 UFC/m

cualquier recuento de Gram negativos
> 5.000 cocos Gram positivos

Miccion espontanea
Sondaje vesical
Puncién suprapubica

El antibiograma nos permitira conocer la sensibilidad a
los antibidticos del germen causante y va a determinar
el tratamiento posterior, asegurando su idoneidad y
ampliando nuestras posibilidades de éxito.

La realizacion de otros estudios de laboratorio es
otro aspecto continuamente revisado en los Ultimos
anos, buscandose definir el marcador mas precoz de
ITU de riesgo (6,7). La mayor parte de las propuestas
consideran el analisis basico de sangre (hemograma,
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bioguimica con iones), PCR y hemocultivo en lactantes
y nifos de corta edad con fiebre, si existe afectacion
del estado general y para establecer un diagndstico de
localizacion fiable e iniciar una pauta de tratamiento mas
segura. Leucocitosis, neutrofilia, aumento de la VSG (>
30 mm/12 hora) y PCR (> 30 mg/l) suelen aparecer en
las PA, junto a un déficit de la capacidad de concen-
tracion urinaria. El rendimiento del hemocultivo es bajo
y su positividad no modifica las pautas de tratamiento
antibidtico. La procalcitonina sérica elevada (> 0,5 ug/|)
se ha mostrado con un marcador precoz, sensible y
especifico de afectacion parenquimatosa, que se corre-
laciona con la intensidad de las lesiones renales y dismi-
nuye de forma rapida cuando el tratamiento es eficaz.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

Al establecer un plan terapéutico diferenciamos habitual-
mente dos situaciones clinicas: la infeccion urinaria de
vias bajas y la PA. Esta distincion es muy importante.
Desde un punto de vista practico se trata de reconocer
la posibilidad de complicaciones, valorando la infeccion
como de alto o bajo riesgo. Entre los condicionantes a
tener en cuenta se han sefalado la edad del nifio (en el
recién nacido y el lactante pequefo la ITU sintomatica
debe ser manejada como una PA), el compromiso sisté-
mico v la existencia de anomalias uroldgicas, sin olvidar
la importancia que pudiera tener el retraso en el inicio
del tratamiento. Aunque mal definidos todavia, también
son factores a tener en cuenta los relacionados con la
virulencia del germen y las defensas del paciente.

Aquellos nifios con manifestaciones clinicas
sugerentes de infeccion de vias urinarias bajas
deben ser tratados ambulatoriamente por via oral. En
la eleccion del antibidtico deberan de tenerse en cuenta
las resistencias bacterianas en la comunidad (activo
contra los gérmenes predominantes), el precio y la
facilidad de administracion (nimero de dosis diarias), y
sera revisada en funcion de la respuesta al tratamiento
y del antibiograma. La efectividad terapéutica ha de ser
verificada teniendo en cuenta la desaparicion de las
manifestaciones clinicas y la esterilizacion de la orina.
LLa duracion recomendable en la mayoria de los casos
sera de 7 a 10 dias y la posologia para los antibiéticos
habitualmente utilizados es la que aparece recogida en
la Tabla I.

La eficacia de las pautas cortas (1 a 3 dias) o en dosis
Unica ha sido analizada en diferentes estudios (8-17),
obteniéndose resultados favorables para la tasa de
curacion en gran parte de los mismos. Se ha llegado
a proponer la falta de respuesta a esta modalidad de
tratamiento como un método sensible para decidir qué
nifos con un primer episodio de ITU son candidatos
para realizar estudios posteriores. En cualquier caso,
su aplicacion debe reservarse para aquellos nifos sin
riesgo de desarrollar complicaciones.

Entre los diferentes principios activos en orina la amoxi-
cilina deberia de excluirse de cualquier tratamiento
empirico, utilizandose so6lo como terapia dirigida
una vez confirmada su actividad mediante el antibio-
grama; no obstante, algunas propuestas terapéuticas

recomiendan el uso de su asociacion con acido clavu-
lanico como primera eleccion. Tampoco el cotrimoxazol
(asociacion de trimetoprima-sulfametoxazol en propor-
cion fija 1:5) puede ser aceptado inicialmente para
combatir la presencia de gérmenes en las vias urina-
rias; solo podra justificarse su prescripcion en pocas
situaciones, cada vez mas restrictivas: si los informes
bacteriolégicos del area lo avalan, en ausencia de infec-
ciones previas y cuando el margen de fallo terapéutico
pueda ser asumido dentro de un riesgo minimo para
el paciente. Por el contrario, las cefalosporinas orales
de segunda y tercera generacion son eficaces en la
mayoria de los casos, y permiten su dosificacion en una
0 dos dosis diarias.

Las ITU causadas por Pseudomonas aeruginosa
pueden representar un problema terapéutico de
orden practico, ya que las fluorquinolonas son el Unico
principio oral activo frente a este germen. Su utiliza-
cion en pediatria es fuente de controversia por el riesgo
potencial de artropatia. Cabe, en este caso, considerar
la administracion ambulatoria de un aminoglicésido por
via intramuscular, que evitaria afrontar los costes de una
hospitalizacion.

La bacteriuria asintomatica es una forma particular de
ITU seguin los criterios cléasicos —crecimiento significativo
de gérmenes en el cultivo de orina-, caracterizada por la
ausencia de manifestaciones clinicas. No origina afecta-
cion del parénquima renal y frecuentemente desaparece
de manera espontanea. Incluso en pacientes con NR
la bacteriuria asintomatica no entrafia riesgo alguno de
progresion. Su manejo ha sido un tema ampliamente
debatido (18,19), aceptandose de forma unanime que la
presencia de ITU asintomatica no justifica el tratamiento
con antimicrobianos. Es mas, la utilizacion repetida de
antibidticos puede originar la seleccion de bacterias
multirresistentes desencadenantes de ITU sintomaticas
rebeldes a los tratamientos habituales.

La presencia de sintomas generales o datos
indirectos de infeccién de vias altas justificarian para
muchos autores la hospitalizacion del paciente y el inicio
de tratamiento por via parenteral. Pero la necesidad de
una actitud terapéutica inicial agresiva no es percibida
de igual manera por todos los profesionales. Algunos
autores proponen los tres y seis meses como limite
superior de edad que aconsejaria el ingreso hospitalario.
Superada esta edad, la afectacion del estado general,
la situacion de inmunodeficiencia y la nefro/uropatia de
base también recomendarian el tratamiento en régimen
hospitalario, al menos en su fase inicial.

Si se opta por el ingreso y tratamiento intravenoso
pueden plantearsenos diferentes alternativas. En el
lactante pequefno, mas expuesto a bacteriemia y con
mayor riesgo de choque séptico, la biterapia rapida-
mente bactericida mediante combinacion de principios
activos con accion sinérgica es una de las opciones
preferidas. La administracion de un aminoglucésido y
una cefalosporina de tercera generacion es una terapia
segura, manteniendo el primero como maximo una
semana (si la evolucion es favorable, hasta conocer el
antibiograma) y continuando con la cefalosporina hasta

10 SPAEDIATRICA volumen 17 N°1 2010



INFECCION DE LAS ViAs URINARIAS: REVISION DE LOS PLANTEAMIENTOS DIAGNOSTICO- TERAPEUTICOS ACTUALES

completar el tratamiento. No obstante, para la antibio-
terapia de primera intencion en los nifos atendidos
en los servicios de urgencias puede resultar de gran
ayuda —por su fiabilidad y rapidez- el examen directo
de la orina mediante tincion de Gram. Asi, la presencia
de bacilos Gram negativos (probablemente enterobac-
terias) apoyara la administracion de una cefalosporina
de tercera generacion, sola o asociada a un amino-
glucdsido. Ante una PA por cocos Gram positivos
en cadenas (verosimilmente enterococos) el uso de
una aminopenicilina sola 0 asociada a un segundo
antibidtico es la pauta recomendable. Y la observacion
de cocos Gram positivos en racimos (con muchas
posibilidades estafilococos) debe de hacernos consi-
derar la vancomicina asociada a un aminoglucésido
como terapia segura. La ceftazidima, asimismo, debe
ser valorada como tratamiento de una ITU de riesgo
elevado si sospechamos que una pseudomona es la
causante del cuadro infeccioso.

En el lactante mayor y nifio de mas edad la monote-
rapia con cefalosporinas de tercera generacion repre-
sentan una buena eleccion, especialmente cuando la
funcion renal esta afectada y los aminoglucdsidos estan
contraindicados. La ceftriaxona y la cefotaxima intrave-
nosas son intercambiables en cuanto a su espectro de
actividad, eficacia y tolerancia, aunque con unas propie-
dades farmacocinéticas mas favorables para la primera
de ellas, permitiendo su administracion cada 24 horas
con una actividad bactericida conservada durante el
nictémero y un coste inferior de tratamiento (20-22). La
ceftriaxona intramuscular en dosis Unica diaria puede
representar una alternativa lejos del medio hospitalario,
para asegurar el cumplimiento del tratamiento ambula-
torio o ante un diagndstico de localizacion dudoso
en pacientes de bajo riesgo (23). La cefalosporina de
cuarta generacion cefepima —comparable en eficacia
a las cefalosporinas de primera generacion frente a
los gérmenes Gram positivos y a las de tercera frente
a los Gram negativos, ademas con actividad antip-
seudomona similar a la ceftazidima pero vida media
mas larga- ha sido recientemente postulada como
una opcion valida para el tratamiento de la pielonefritis
infantil, aunque la difusion de su uso es aun reducida
(24). Cuando el paciente es alérgico tanto a las penici-
linas como cefalosporinas puede utilizarse el antibidtico
monobactamico aztreonam, con espectro de actividad
limitado a bacterias gramnegativas y administracion
parenteral (25).

La administracion de antibidtico se recomienda
mantener por un periodo total de 10 6 14 dias. Para la
transicion a la medicacion oral se deben de considerar
varios aspectos. Respecto al momento de iniciarla se
ha propuesto tomar como referencia la respuesta clinica
(48-72 horas sin fiebre), la confirmacion bacterioldgica
de una orina libre de gérmenes (negativizacion del
cultivo de control), o mantener un plazo de tratamiento
intravenoso independiente de la respuesta (variable de
7-14 dias segun los diferentes protocolos). De estas tres
actitudes, las dos primeras parecen igual de seguras
que la Ultima, mas baratas y menos onerosas para €l
paciente y sus cuidadores. En segundo lugar, el antibio-

tico elegido ha de mantener un espectro de actividad
antimicrobiano superponible al administrado por via
parenteral, teniendo como referencia la informacion
proporcionada por el antibiograma y considerando su
vida media en el momento de iniciar esta pauta. Para la
prescripcion de una pauta de continuacion ambulatoria
con antibidticos orales es necesario, ademas, asegurar
el adecuado cumplimiento y un correcto seguimiento
por parte del pediatra (26-30).

Ante un caso de ITU de riesgo debemos de prestar
atencion a la posibilidad de complicaciones inmediatas y
potencialmente graves, actuando enérgicamente sobre
las primeras manifestaciones de choque, la deshidra-
tacion y los trastornos hidroelectroliticos. Ademas, el
nifo febril debera de recibir antitérmicos para paliar su
malestar y posible dolor.

Como alternativa, para el tratamiento oral ambula-
torio disponemos de cefalosporinas estables frente a
B-lactamasas (cefixima y ceftibuteno), activas contra las
enterobacterias y que, ademas, permiten un régimen
de administracion en dosis Unica diaria. Desde la apari-
cion de un trabajo ya clasico (31) en que se hacia un
andlisis comparativo frente a cefotaxima intravenosa
valorando la frecuencia de lesiones renales persistentes
en nifos menores de 2 afos con [TU febril, se viene
proponiendo el tratamiento exclusivamente oral con
cefixima como alternativa a los protocolos anteriores.
Esta es una opcién cada vez mas considerada y que en
diferentes estudios ha mostrado una eficacia similar a la
terapia intravenosa tanto en la resolucion clinica como
en el desarrollo de cicatrices renales.

Tras iniciar el tratamiento antibidtico, la ausencia de una
mejoria clinica clara tras 48 horas debe de hacernos
sospechar la infeccidon por un germen resistente o la
presencia de un problema urolégico oculto, como
pudiera ser la existencia de una obstruccion al flujo de
orina. Por el contrario, una leucocituria estéril puede
mantenerse durante semanas sin que indique un
fracaso terapéutico.

La aparicion, extension y permanencia del dano renal
se han considerado relacionadas de forma directa
con el retraso en el diagndstico y tratamiento. Si bien
esta correspondencia ha dado lugar a alguna contro-
versia, ante la sospecha de PA no parece aconsejable
postponer la administracion del antibiotico mas alla de la
recogida de la muestra de orina en buenas condiciones,
debiendo iniciarse el tratamiento antes de conocer el
informe del laboratorio de bacteriologia. Esta conducta,
como ya fue dicho, tendria importancia mayor en el nifo
pequeno, en el que tiene malformaciones nefro-urolo-
gicas y en aquéllos con episodios previos de PA.

PROFILAXIS FARMACOLOGICA Y MEDIDAS
PREVENTIVAS GENERALES

La profilaxis medicamentosa se refiere al uso de antimi-
crobianos para reducir el riesgo incrementado de infec-
cion en determinadas situaciones. Fundamentalmente,
se ha utilizado para prevenir las reinfecciones cuando
esta presente una situacion de riesgo elevado para su
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desarrollo. En las Ultimas décadas se ha venido consi-
derando que se daba esta circunstancia en los ninos
menores de 5 anos con reflujo de alto grado u otra
uropatia favorecedora de infeccion; en nifos con ITU
recurrentes (3 0 mas episodios en 12 meses) y tracto
urinario normal; ante un primer episodio de ITU resuelto
con estudios pertinentes en curso; y cuando existia una
disfuncion vesical de riesgo.

Varios trabajos sobre los factores favorecedores de dano
renal han motivado que en los Ultimos afos se haya
replanteado la necesidad o no de profilaxis antibidtica
continua tras un primer episodio de ITU, proliferando la
publicacion de ensayos clinicos y la valoracion critica
respecto a los mismos de los estudios previos (32-37).
La revision sistematica de esta informacion ha permitido
identificar los elementos que incrementan la frecuencia
de recidivas de ITU de riesgo: la edad inferior a 6 meses
en el momento de la primera infeccion, el diagnéstico
de ITU severa o causada por germen diferente de E.
coli, una mala respuesta al tratamiento (sin mejoria
significativa antes de 48 horas), presencia de una masa
abdémino-pélvica o signos de éstasis renal (con o sin
aumento de la creatinina sérica) secundaria a micciones
incompletas, neuropatia, malformacion uroldgica o
litiasis. Segun estos metaanalisis la profilaxis dismi-
nuiria el riesgo de bacteriuria frente a placebo, aunque
no existen pruebas de que descienda la frecuencia de
[TUs sintomaticas o pielonefritis, ni siquiera en los casos
con reflujo. Siguiendo este planteamiento el RVU no
seria una variable de interés prondstico —de recidiva y
de dafo renal permanente- ni deberia condicionar las
medidas preventivas. Asi, tras una primera ITU tipica el
riesgo de una nueva infeccion y de complicaciones es
tan escaso que no justificaria los efectos indeseables
potenciales y la proliferacion de resistencias relacio-
nados con la administracion prolongada de antibidticos
(38-40). En la practica, se propone reservar la profilaxis
a los casos mas graves, recomendandose mantener
una actitud anticipatoria, con un elevado indice de
sospecha tras el primer episodio, una rapida valoracion
y tratamiento precoz con antibidticos (41). Los padres,
por tanto, deben ser prevenidos sobre la importancia
de diagnosticar nuevas ITUs, en lo que su actitud ante
nuevos episodios febriles es de gran importancia. Se
considera que en otras situaciones la profilaxis puede
seguir manteniendo una funcion beneficiosa (42). Asi, en
los trastornos de disfuncion vesical severos (asociados
alos programas de reeducacion), anormalidad significa-
tivas de la vias urinarias (como RVU de alto grado) hasta
realizar su correccion quirdrgica, cuando se mantiene
la indicacion de CUMS o como prevencion de ITUs
recurrentes en lactantes de edad inferior a 12 (o hasta
24) meses, en los que el reconocimiento precoz de una
ITU puede resultar dificil.

Sin embargo, algunos pediatras y nefrélogos infantiles
siguen considerando que en el momento actual no hay
datos para modificar las pautas previas (42). Desde esta
posicion, y en todo caso que se considere necesario,
los principios activos preferidos y mas difundidos para
este fin son el trimetoprima (TMP) o su asociacion con
sulfametoxazol (TMP/SMX), vy la nitrofurantoina, siendo

la pauta mas comun la administracién en dosis Unica
nocturna, pudiendo fraccionarse la toma en dos dosis
en el nino incontinente. El desarrollo de ITU recurrentes
a pesar de la profilaxis obligaria a descartar la falta de
cumplimiento o la infradosificacion (43).

Es tema igualmente debatido el de la indicaciéon de
cirugia en estos nifos. Aunque clasicamente la opcion
de correccion quirdrgica se podia plantear en los RVU
de alto grado estables o con reflujo intrarrenal, cuando
existian otras anomalias anatémicas de las vias urinarias,
en los casos en que fallaba la profilaxis farmacoldgica
(PA de repeticion), cuando era evidente la progresion
de una NR y en nifas adolescentes con RVU grado llI
0 mayor, hoy no existen datos que demuestren algin
beneficio de esta intervencion mas alla de su eficacia
para eliminar el reflujo, sin representar ventajas en la
prevencion de [TUs recurrentes ni en la progresion del
dano renal (44). En el International Reflux Study se
habia comprobado que la combinacion de cirugia y
profilaxis resulta equivalente en sus resultados a la profi-
laxis aislada, aunque no se habia planteado estudiar sila
ausencia de profilaxis era preferible a las otras actitudes.
Sin embargo, la seguridad, comodidad y disponibilidad
cada vez mayor de la técnica de endoscopia con inyec-
cion subureteral de sustancias expansoras (Deflux©)
nos permiten mantener esta opcion como alternativa
en algunos casos dificiles y con RVU masivo (45).

La profilaxis antimicrobiana debe de abarcar también
a las técnicas quirdrgicas y maniobras uroldgicas
con peligro evidente de infeccion (cateterizacion de las
vias urinarias y practica de una cistografia miccional).
Estos ninos pueden tomar amoxi-clavulanico a dosis
habituales durante 48 horas tras la realizacion del
procedimiento o fosfomicina-trometamol en dosis Unica
como alternativa vélida. Los sometidos a instrumenta-
cién urolégica de las vias urinarias pueden recibir una
dosis Unica intravenosa o intramuscular de aminoglu-
cosido o de cefotaxima en las dos horas previas a su
comienzo. Y para reducir el riesgo de septicemia al
realizar cirugia electiva sobre un tracto urinario infectado
se administraréa desde antes de la misma tratamiento
completo con un antibidtico activo contra gérmenes
Gram negativos.

Como medidas preventivas generales deberemos
de recomendar la ingesta abundante de liquidos vy la
higiene local, aconsejar la realizacion de micciones
completas, regulares y frecuentes cada 2 6 3 horas;
y si fuera preciso, la correccion del estrefimiento y la
oxiurasis. Ademas, la prescripcion de oxibutinina (5-10
mg/dia) en caso de inmadurez vesical (pérdidas urinarias
y micciones imperiosas) vy la circuncision son medidas
adyuvantes que podemos considerar (46,47).

MOTIVOS DE INGRESO

Estarian definidos por unos criterios clinicos que de
forma préactica podrian resumirse en la siguiente relacion
(48): 1) Edad menor de 3 meses, aunque algunos
autores prefieren fijar el limite seguridad en 6 meses y
hasta un ano de vida; 2) Alteracion malformativa signifi-
cativa de las vias urinarias; 3) Aspecto téxico, deshidra-
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tacion o datos clinico-analiticos de enfermedad grave;
4) Imposibilidad de realizar terapia oral; 5) Dificultades
para realizar un manejo domiciliario adecuado y segui-
miento ambulatorio.

Del mismo modo, las condiciones para que un nino
diagnosticado de ITU pueda ser dado de alta para su
control extrahospitalario podrian quedar enumeradas
en tres puntos: 1) Paciente afebril, con buen aspecto
general y que come sin dificultades; 2) Participacion de
la familia en el cumplimiento terapéutico; 3) Posibilidad
de seguimiento ambulatorio adecuado.

TECNICAS DE IMAGEN DISPONIBLES

Hasta hace unos afnos la idea de que todo nifo con un
primer episodio de ITU debia ser sometido a evalua-
cion de las vias urinarias mediante estudios de imagen
era indiscutible, aunque las diferentes modalidades de
exploracion y el momento de realizarlas era un tema
sometido a debate (49,50). Para la inmensa mayoria de
los autores la ecografia renal era el estudio a realizar en
primer lugar ya que hacia posible verificar la existencia
de grandes malformaciones vy dilataciones del tracto
urinario y en la fase aguda de la infeccion permitiria
observar un aumento de las dimensiones del rifdn
afecto. Se aceptaba, ademas, que una lesion focal
hipoecogénica, la disminucion de tamano, la irregula-
ridad del contorno renal o una diferenciacion corticome-
dular aberrante nos obligaban a descartar la existencia
de NR mediante otros estudios. Hoy, sin embargo, la
necesidad de realizar este estudio a todos los nifios
con ITU es discutida, fundamentalmente porque existen
dudas acerca del rendimiento de la ecografia para identi-
ficar condiciones clinicamente significativas y porque
se considera que una ecografia prenatal normal en el
tercer trimestre de embarazo descarta la necesidad de
su repeticion tras una infeccion.

La gammagrafia renal con DMSA representa el
patrén oro para estimar la funcion renal diferencial (FRD)
y la afectacion renal en nifios con pielonefritis y cicatrices
renales. En la fase aguda su uso se limita a los casos
en que la duda diagndstica de PA pueda condicionar
el manejo posterior. En el rifidn normal tendremos un
contorno liso bien definido por la corteza hiperactiva y
la cavidad pielocalicial central que se proyecta como
una zona central hipocaptante. En algunos individuos
se puede apreciar la impronta esplénica en el borde
superoexterno del rindn izquierdo. Porcentajes de
captacion menores del 45% del total (una funcion renal
diferencial mayor del 10%) corresponden a la existencia
de lesiones renales. No obstante, la existencia de FRD
menor del 10% no excluye la existencia de cicatrices.
Los defectos de captacion cortical no son patognomao-
nicos de la NR. La existencia de HTA tratada con IECAs,
disfunciones tubulares, rindn displasico, un quiste o
una infecciéon aguda sobre un rifdn previamente sano o
enfermo pueden originar imagenes con hipofijacion de
DMSA y/o alteraciones del contorno renal. Para poder
asegurar mediante gammagrafia con DMSA el diagnos-
tico de cicatriz renal el tiempo minimo necesario es de 6
meses tras un episodio documentado de ITU.

El'seguimiento conservador (sin profilaxis ni cirugia) de los
lactantes con RVU ha reforzado en los Ultimos tiempos
el planteamiento restrictivo en el uso de la cistografia
miccional seriada (CUMS). Sin embargo, algunas
guias y protocolos siguen proponiendo su realizacion,
teniendo en cuenta la edad del nifo vy la historia clinica.
La CUMS permite visualizar la uretra, detectar dupli-
caciones, ectopias uretrales, valvulas de uretra poste-
rior, trabeculaciones vesicales, diverticulos y cuerpos
extranos. Basandose en esta técnica la clasificacion del
reflujo en cinco grados fue estandarizada por el Grupo
Internacional para el estudio del RVU, considerando el
nivel del sistema colector ocupado por la orina reflu-
yente y la deformidad de las estructuras pielocaliciales.
Sus inconvenientes principales se refieren a molestia
del procedimiento para el nifo, la exposicion a radia-
ciones ionizantes durante la exploracion fluoroscopica
y la posibilidad de favorecer la propagacion ascendente
de una bacteriuria. Mayoritariamente se acepta que un
DMSA normal descarta la significacion clinica del reflujo
y puede hacer innecesaria la realizacion de una CUMS.
Hoy se puede afirmar que la CUMS esta desapare-
ciendo como prueba rutinaria en los nifnos con ITU, y si
puede tener algun valor en el reconocimiento de alguna
condicién de riesgo de afectacion renal, a la luz de los
estudios, este se considera cada vez mas escaso.

La cistografia isotépica reduce sensiblemente la
dosis de radiacion vesical. Esta circunstancia, sumada
a la ausencia de cateterizacion y la posibilidad de
monitorizar las vias urinarias durante el procedimiento
hacian de la cistografia isotépica indirecta la prueba
mas indicada para realizar el seguimiento de nifos conti-
nentes. Representa una técnica con escasa resolucion
anatémica, lo que supone una importante limitacion,
especialmente en varones. Tampoco resultaria practica
en la clasificacion de los diferentes grados de reflujo.

La ecocistografia puede aportar resultados satisfac-
torios en la deteccion (100% de sensibilidad respecto
a la CUMS) y en la clasificacion del RVU (100% de
concordancia en los reflujos de grado medio y severo).
Evita la exposicion a radiaciones ionizantes y permite
estudiar la uretra masculina tanto durante la fase de
infusion retrograda del contraste como en la fase de
eliminacién miccional. Se puede tener como una opcion
valida cuando tengamos que investigar la posibilidad de
reflujo, especialmente en pacientes que necesiten un
seguimiento prolongado.

Las gammagrafias con MAG-3 o DTPA pueden reali-
zarse para identificar y valorar la presencia de obstruc-
cion en casos de hidronefrosis moderadas o severas
detectadas mediante ecografia. Estos estudios son
innecesarios en los casos de hidronefrosis leves.

Actualmente, la realizacion de una urografia intrave-
nosa se limita a aquellos casos en que se necesite una
definicion del sistema colector (como en la litiasis renal)
0 cuando otros datos sugieren la existencia de malrota-
cién o ectopia renal. Otros estudios de imagen, como
el escaner (TAC) o laresonancia magnética (RNM) se han
utilizado para evaluar las vias urinarias en algunos casos
de infeccion, pero el elevado precio de estas técnicas,
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y la mayoria de las veces su escasa utilidad, descarta
Su uso rutinario, quedando restringidas a aquellos ninos
con habito corporal atipico, portadores de obesidad o
espina bifida (TAC o RNM), ante la sospecha de uroli-
tiasis (TAC sin contraste), absceso renal, pielonefritis
xantogranulomatosa (TAC), masa abdominal o pélvica
mal definida en la ecografia (TAC o RNM).

Planteamiento actual de los estudios de imagen

Es un aspecto de las infecciones de orina en el que
recientemente se han producido grandes y rapidos
cambios. En las Ultimas décadas se habia instaurado
en la practica clinica pediatrica un modelo que postu-
laba que la combinacion de [TUs recidivantes y RVU
daba lugar a la formaciéon de cicatrices renales. Asi, lo
habitual era realizar a todo niflo con una primera ITU una
ecografia para identificar anomalias anatémicas renales
y del sistema colector, y practicar una CUMS para
evaluar la presencia de RVU (primero a todos los ninos
—anos 70-, luego a los menores de cinco anos —década
de los 80- y en los ultimos quince anos especialmente
a los menores de dos). En presencia de RVU o de
cualquier otra anomalia, se iniciaba la profilaxis antibio-
tica para evitar las ITU recidivantes y prevenir el dafo
renal. Este esquema (ITU —eco + CUMS— profilaxis)
representaba la norma asistencial mas generalizada
y permitié establecer que existia riesgo de padecer
RVU en aquellos ninos diagnosticados de ITU, los que
tienen antecedentes familiares positivos (base genética
compartida con padres y/o hermanos), en los que se
ha visualizado prenatalmente una dilatacion de las
vias urinarias y los portadores de malformaciones con
obstruccion.

LLa préctica casi rutinaria durante anos de estudios de
imagen permitié, ademas, lograr otras aportaciones
relevantes al tema (42,51,52): 1) muchas lesiones
renales agudas no dan lugar a dafio permanente o NR;
2) muchas cicatrices se originan sin reflujo; 3) algunos
nifos presentan cicatrices congénitas asociadas a
reflujo estéril (displasia renal congénita); es decir, sin [TU
previa y sin prevencion posible; 4) la gran mayoria de
las cicatrices no tienen trascendencia clinica, especial-
mente lesiones pequenas-moderadas unilaterales; 5) la
mayor parte de los reflujos son silentes, asintomaticos
y benignos, y no justifican, por tanto, estudios para
diagnosticarlos; 6) la mayoria de las malformaciones
(pero no todas) y la mayoria de las significativas pueden
ser ya visibles en el cribaje ecogréfico prenatal; 7) que la
prevalencia de RVU en nifios diagnosticados de ITU es
del 30-40% vy esta prevalencia disminuye con la edad;
y 8) que la gran mayoria son RVU de bajo grado: la
mitad grados I-Il. En suma, que en los casos con un
solo episodio de ITU, ni el tratamiento del reflujo y
ni conocer su presencia modifican el prondstico ni
debieran cambiar su seguimiento. EI RVU no es, por
tanto, necesario ni suficiente para el desarrollo de NR:
se encuentran cicatrices en ninos sin reflujo y se ha
demostrado que la presencia de RVU (incluso de alto
grado) no se relaciona en la mayoria de los casos al
desarrollo de lesiones renales permanentes (44, 53).

Apoyados en una extensa y rigurosa revision de la biblio-

grafia y utilizando las mejores pruebas disponibles, el
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
(NICE) britanico public en el verano de 2007 una Guia
en la que se ponen en duda las recomendaciones previas
y Se proponen unas pautas para investigar a los nifos
con un primer episodio de ITU (54). Este documento
desplaza el interés central en la valoracion del nifo con
ITU desde unos estudios de imagen amplios hacia un
riguroso planteamiento de diagndstico y tratamiento.
Parten de la consideracion de que tanto la CUMS como
el DMSA son pruebas molestas, en el caso de la primera
—-ya se ha recordado- con una exposicion a radiacion
pequefa pero no despreciable y con algun riesgo de
infeccion urinaria yatrogena. Pero lo que es mas impor-
tante, que llevan a etiquetar a un niflo como portador de
un problema sin suficientes razones y con nulos benefi-
cios. Lainvestigacion agresiva puede tener como dudoso
interés el reconocimiento temprano de un pequeno
grupo de nifos con malformaciones clinicamente signi-
ficativas, que segun los autores también podrian ser
identificados mediante la definicion y manejo de los
marcadores clinicos (Tabla Il). Esta Guia propone centrar
la realizacion de pruebas en aquellos nifos que puedan
presentar infeccion atipica o con riesgo de anomalias de
las vias urinarias, considerando esta posibilidad relacio-
nada fundamentalmente con la edad (mas frecuentes a
menor edad). Establece la ecografia como la prueba de
primera linea y el DMSA como el patron de estudio de
dano renal. La CUMS sigue siendo la prueba de eleccion
para identificar el RVU, salvo en nifios continentes en
los que puede ser sustituida por la cistografia isotopica.
A cualquier edad, una ITU atipica recomienda la reali-
zacion de una ecografia en la fase aguda para valorar
la presencia de anomalias urinarias. En los lactantes
de menos de seis meses y buena respuesta inicial al
tratamiento la eco se puede realizar ambulatoriamente
a las seis semanas del diagndstico. En menores de tres
anos con infeccion atipica y/o ITU recurrente aconsejan
practicar una gammagrafia con DMSA a los 6 meses.
En nifos sin afectacion del estado general, la realiza-
cién de estudios de imagen para identificar reflujos ante
una primera infeccion no se considera necesaria, por lo
que la indicacién de CUMS quedaria ahora restringida
exclusivamente a los menores de seis meses con ITUs
severas, atipicas o recurrentes (Tablas lllI-V).

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

La realizacion de urinocultivos periddicos es una prac-
tica desechada desde hace afos. Los cultivos deben
realizarse de forma dirigida y estan justificados solo ante
una sospecha basada en los datos clinicos.

Deberemos considerar de riesgo especial aquellos
pacientes con afectacion renal severa, sobre todo
aquellos con dafno bilateral. Pero la evidencia de lesion
renal permanente —de cualquier grado- recomienda la
planificacion del control desde un servicio nefrolégico
infantil experimentado y obliga a realizar inicialmente
revisiones anuales con control clinico, toma de tension
arterial, andlisis de creatinina sérica, albumina en orina
y ecografia. A los tres afos de establecerse el diagnds-
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tico muchas unidades especializadas suelen realizar
una gammagrafia con DMSA para valorar la evolucion
de la lesion, condicionando este estudio la planifica-
cion del seguimiento ulterior. Aquellos casos de dano
moderado estable (lesion focal unilateral con pérdida
de funcion diferencial menor del 10%) no precisarian
mas controles. El resto de los pacientes (incluidos los
que muestren afectacion de ambos rifiones) deben ser

controlados hasta la edad adulta.
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Figura 1. ITU en la infancia: planteamientos diagndstico-terapéuticos.

El manejo terapéutico del nifo con ITU es un desafio cotidiano para el pediatra general y un capitulo esencial
dentro de la patologia propia del lactante.

Un plan reglado y bien definido para su manejo puede evitar la aparicion de una lesion renal permanente, y
originar el desarrollo posterior de HTA e insuficiencia renal cronica.

Ante un lactante febril con sospecha de ITU y dificultades para lograr una muestra fiable, debemos referir al
nino al hospital para la obtencion de la orina con métodos estériles y en condiciones adecuadas.

La estrategia terapéutica se centrara en eliminar los sintomas lo antes posible, evitando el desarrollo de ITU en
ninos con riesgo elevado de NR u otras complicaciones.

La profilaxis antibidtica no disminuye significativamente el riesgo de ITUs recurrentes y puede incrementar la
posibilidad de gérmenes resistentes. Su uso rutinario, por tanto, no esta justificado.

La realizacion de CUMS debe desaparecer como prueba rutinaria en nifios con ITU.

El RVU es en la mayoria de los casos una condicion silente sin ninguna trascendencia clinica.

Tabla I: Antibioticos propuestos para el tratamiento de las ITU pediatricas*

Via parenteral Dosis/dia Intervalo
Ampicilina 100-200 mg/Kg g6-8h
Amoxi/clavulanico 50-100 mg/Kg ag8h
Cefazolina 50-100 mg/Kg g6-8h
Cefuroxima 50-100 mg/Kg g6-8h
Cefotaxima 100-200 mg/Kg g6-8h
Ceftriaxona 50-75 mg/Kg ql12-24h
Ceftazidima 100-150 mg/Kg a8h
Cefepima 100-150 mg/Kg g8-12h
Aztreonam 100 mg/Kg a8h
Gentamicina im,iv 5 mg/Kg g8h
Netilmicina im,iv 5 mg/Kg g8-24h
Vancomicina 45 mg/Kg g6-8h
Via oral
Amoxicilina 50 mg/Kg a8h
Amoxi/clavulanico 50 mg/Kg g8h
Cefadroxilo 30-50 mg/Kg qi2h
Cefuroxima axetilo 15-30 mg/Kg g12h
Cefixima 8 mg/Kg ql2-24h
Ceftibuteno 9 mg/Kg g24h
Fosfomicina trometamol 2g >1ano dosis unica
19 <1afio dosis Unica
TMP/SMX 5-10 mg/Kg de TMP g12h
Nitrofurantoina 5-7 mg/Kg gbh
Ac.nalidixico 50 mg/Kg g6h
* Las dosis propuestas son las aceptadas mayoritariamente o referidas en la bibliografia consul-
tada; en recién nacidos o pacientes con filtrado glomerular disminuido deben de ser individuali-
zadas y ajustadas a cada caso.
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Tabla Il. Caracteristicas asociadas a un riesgo aumentado de malformacion

Flujo urinario escaso

Masa abdominal o vesical

Enfermedad séptica grave

Bacteriemia

Elevacion de la creatinina

Mala respuesta al tratamiento antibidtico tras 48 horas

Infeccion por un germen diferente de E coli

Tabla Ill. Estudios recomendados en lactantes menores de 6 meses

Prueba Buena respuesta terapéutica en 48 h Riesgo de malformacion [TU recurrente
ECO en fase aguda No Si Si

ECO en 6 semanas Si No No

DMSA tras 4-6 meses No Si Si

CUMS No Si Si

Tabla IV. Estudios recomendados en lactantes y ninos de 6 meses a 3 anos

Prueba Buena respuesta terapéutica en 48 h | Riesgo de malformacion [TU recurrente
ECO en fase aguda No Si No

ECO en 6 semanas No No Si

DMSA tras 4-6 meses No Si Si

CUMS No No No

Tabla V. Esquema de estudios recomendados en ninhos mayores de 3 anos

Prueba Buena respuesta terapéutica en 48 h | Riesgo de malformacion [TU recurrente
ECO en fase aguda No Si No

ECO en 6 semanas No No Si

DMSA tras 4-6 meses No No Si

CUMS No No No
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