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Puntos clave

.* La infeccién urinaria es
" Ja infeccion bacteriana
potencialmente grave mas
frecuente en los nifos
menores de 2 afnos.

. En todas las nifias
" menores de 2 afos y
en los varones menores de
un afno con fiebre sin foco
deben realizarse pruebas
de orina para confirmar o
descartar una infeccion
urinaria.

. El andlisis de orina (tira
. reactiva, microscopia
optica) sirve para identificar
a los nifos que tienen mas
riesgo de infeccién urinaria.
El diagnéstico de infeccion
de orina sélo se puede
realizar con un urocultivo.

.*; La recogida de la

~ orina para realizar el
urocultivo debe ser por
puncién suprapubica,
sondaje uretral o media
miccién. Los urocultivos con
orina recogida con bolsa
perineal solo tienen validez
cuando son negativos.

@ & tratamiento de

" eleccién de la infeccién
urinaria para los nifos que
precisan ingreso hospitalario
es un aminoglucésido
(gentamicina) por via
intravenosa y para los que
son enviados a su domicilio
es una cefalosporina

de segunda o tercera
generacion por via oral
(cefixima).
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Introduccion

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una
enfermedad infecciosa relativamente frecuente
en los nifios que consultan en los servicios de
urgencias. Su importancia radica en que si no
es diagnosticada y tratada adecuadamente pue-
de ocasionar complicaciones bien a corto plazo
(bacteriemia, sepsis) o a mds largo plazo (hi-
pertensién arterial, insuficiencia renal crénica).
El manejo de la ITU en el servicio de urgen-
cias puede ser complejo: a) se trata de nifios
de corta edad (lactantes y neonatos) que pre-
sentan signos y sintomas inespecificos; 4) el
método para la obtencién de la orina y estable-
cer el diagnéstico frecuentemente es invasivo
(puncién suprapubica, sondaje uretral), y ¢) los
resultados de estas pruebas requieren una in-
terpretacién que presenta una gran variabilidad
clinica.

Concepto

La infeccién urinaria se define como la pre-
sencia y proliferacién de gérmenes en el tracto
urinario, que en condiciones normales debe
ser estéril. En funcién de la localizacién puede
clasificarse en infeccién urinaria de vias altas
(pielonefritis aguda) e infeccion urinaria de via
bajas (uretritis, cistitis). Cuando existe pielo-
nefritis se produce infeccién del parénquima
renal y existe el riesgo de desarrollar cicatrices
en la corteza renal.

Epidemiologia
y prevalencia

La ITU es la infeccién bacteriana potencial-
mente grave mds frecuente en los menores de
36 meses. La prevalencia en los nifios que con-
sultan en un servicio de urgencias varia entre el
5y el 10% dependiendo de la metodologia de

los distintos estudios. La ITU es mds frecuente
durante los 2 primeros afios de vida (7%). En
los varones la prevalencia es mayor hasta los 3 y
6 meses (8,5 y 3,3%, respectivamente) y dis-
minuye progresivamente hasta el afio de edad
(1,7%), mientras que en las nifias es elevada
durante todo el primer afio de vida (8,3%) y
desciende en el segundo afio (2,1%). Ademds
de la edad y el sexo, un factor que influye en la
prevalencia es la circuncision; se estima entre
10 y 20 veces mayor la frecuencia de ITU en
varones no circuncidados respecto a los que si
lo estdn'®.

Etiologia

Cualquier germen (bacterias, virus, hongos)
puede causar una ITU. Las bacterias gramne-
gativas son las mds frecuentes y, entre éstas,
Escherichia coli es la mds comutn (85%). Otras
bacterias gramnegativas asociadas a ITU son:
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas y
Serratia sp. Los gérmenes grampositivos son
menos habituales; Streprococcus B, Enterococcus
sp. y Staphylococcus aureus son los mas comunes
de este grupo’. Entre los virus, el adenovirus
es el mds caracteristico, y puede ocasionar cis-
titis hemorragica.

Durante el periodo neonatal, ademds de E. co/i,
las infecciones estdn causadas por Enferococcus
sp., Lysteria monocytogenes y Streptococcus aga-
lactiae. Algunos factores pueden condicionar
el germen causante de la infeccién. Los nifios
con catéteres o sonda vesical suelen ser infec-
tados por §. aureus, los inmunodeprimidos por
Candida spp. y los nifios con malformaciones
renales por Pseudomonas.

Fisiopatologia

La ITU puede producirse por dos mecanismos:
via ascendente y diseminacién hematdgena.
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Definicion

La infeccion urinaria se
define como la presencia y
proliferacién de gérmenes
en el tracto urinario. Se
clasifica en infeccién urinaria
de vias altas (pielonefritis
aguda) e infeccién urinaria
de vias bajas (cistouretritis).

Prevalencia

La prevalencia en los nifios
que acuden a un servicio de
urgencias oscila entre el 5y
el 10%. Es mas frecuente en
las nifas menores de 2 afos
y en los varones menores de
6 meses.

Importancia

La infeccién urinaria es

la infeccion bacteriana
potencialmente grave mas
frecuente en los nifios
menores de 2 anos. Si

no es diagnosticada y
tratada precozmente puede
ocasionar un dafo renal
que se ha relacionado

con hipertension arterial e
insuficiencia renal crénica en
los adultos.

»r
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— Via ascendente: consiste en el paso de gér-
menes desde la regién perineal al tracto urina-
rio y su posible progresion hasta el parénquima
renal. Este tipo de infeccién es mds frecuente
en las nifias, en las que, debido a la proximidad
de la uretra y el recto, es ficil la colonizacién
urinaria por enterobacterias. De hecho, se ha
comprobado mediante marcadores genéticos
cémo los gérmenes hallados en la orina en las
pielonefritis de pacientes sin patologia obstruc-
tiva de las vias urinarias son los mismos que los
que se encuentran en las heces de estos nifios®.
— Diseminacién hematégena: es més frecuen-
te en los neonatos y lactantes pequefios, en los
que a partir de un cuadro de bacteriemia se
produce la infeccién del parénquima renal.

Existe una serie de factores dependientes del
germen y del huésped que favorecen el desa-
rrollo de infeccion urinaria®®. Los factores del
huésped son la raza (més frecuente en la blan-
ca), el grupo sanguineo, las malformaciones
renales (uropatia obstructiva), el reflujo vesi-
coureteral, la presencia de sondas o catéteres,
las inmunodeficiencias y los hébitos miccio-
nales o de higiene poco adecuados (retencion
urinaria, mala técnica de limpieza perineal).
Entre los factores dependientes del germen, se
ha comprobado que determinados serotipos O,
K de E. coli son mis virulentos que otros. Este
hecho esté relacionado con la existencia de P-
fimbrias en estos organismos que favorecen su
adhesion al endotelio urinario.

Manifestaciones
clinicas

Los sintomas y signos de la ITU son inespe-
cificos, mas cuanto menor es la edad del nifio.
El signo més comun es la fiebre. De hecho, en
todos los lactantes con fiebre sin ningtn otro
foco que la explique el primer diagnéstico que
hay que tener en cuenta es la I'TU 1.

Los lactantes, ademds de la fiebre, suelen pre-
sentar irritabilidad, decaimiento, rechazo del
alimento y vomitos. Los nifios mayores pueden
referir sintomas mas especificos como dolor en
el costado y malestar general cuando se trata de
una pielonefritis aguda, y sintomas miccionales
(disuria, tenesmo urinario, incontinencia) en el
caso de infeccién de las vias urinarias bajas.

Se han realizado estudios con el fin de obje-
tivar grupos de sintomas y signos que tengan
un valor predictivo positivo para el diagnds-
tico de ITU. En una revisién realizada por
Singh Sahsi y Carpenter'” se encontré que en
los nifios febriles menores de 24 meses nin-
gun signo o sintoma tenia suficiente razén de

probabilidad negativa para que en caso de no
estar presente se pudiera descartar una ITU.
En esta revisién, los signos y sintomas mds
utiles para predecir la ITU fueron: 4) antece-
dentes de infeccién urinaria; &) temperatura
superior a 40 °C; ¢) duracién de la fiebre de
mis de 48 h; d) dolor suprapubico, y ¢) no
estar circuncidado, en el caso de los varones.
Cuantos mds puntos se cumplian, mayor era
la probabilidad de tener una ITU. Por otra
parte, en 2 estudios realizados por Gorelick
et al'® se concluye que si existen 3 o mds
de los siguientes datos estd indicado realizar
pruebas para diagnosticar una posible ITU:
a) raza blanca; 4) edad < 12 meses; ¢) tempe-
ratura > 39 °C; d) ausencia de otro foco que
justifique la fiebre, y ¢) fiebre de 2 o0 mds dias

de evolucién.

Diagnostico

El diagnéstico de infeccién de orina se realiza
mediante el urocultivo®. Ninguna otra prueba
de orina puede sustituir al urocultivo cuando
se quiere establecer con seguridad el diag-
nostico de ITU. Es fundamental que el diag-
néstico y el tratamiento de ITU se realicen
de forma precoz, ya que los nifios pequefios
tienen mds riesgo de presentar malformacio-
nes renales, reflujo vesicoureteral y de desa-
rrollar cicatrices renales. Las lesiones en la
corteza renal se han relacionado cldsicamente
con el desarrollo de hipertensién arterial e
insuficiencia renal crénica?*?%; cuanto mds
se retrase el diagndstico, mis elevada es la
posibilidad de que esto ocurra. No obstante,
algunos estudios no han encontrado una clara
relacién entre la insuficiencia renal crénica y
los antecedentes de pielonefritis aguda®®.

Analisis de orina

Las 2 pruebas mds utilizadas en el andlisis de
orina en los servicios de urgencias son el examen
de la orina con una tira reactiva y la observacién
de la orina al microscopio (estudio del sedimento,
tincién de Gram). El andlisis de orina no puede
sustituir al urocultivo para el diagnéstico de ITU
en los nifios. Su indicacién es seleccionar a aque-
llos que tienen mds riesgo de I'TU y por lo tanto
ayudar a decidir qué nifios deben tratarse con
antibidticos mientras se espera el resultado del
urocultivo (véase mds adelante).

Tira reactiva

Consiste en la impregnacién con orina de
una tira en la que existen reactivos que cam-
bian de color en funcién de los componentes



de la orina. Se trata de una prueba ripida y
facilmente disponible en la mayoria de los
servicios de urgencias. Sin embargo, la es-
pecificidad y la sensibilidad de los diferentes
pardmetros que determina no son suficientes
para poder diagnosticar o descartar con segu-
ridad una I'TU. De hecho, una tira reactiva de
orina normal no asegura con certeza la ausen-
cia de infeccién de orina. En este sentido, se
han realizado numerosos estudios con el fin
de conocer lo mds rigurosamente posible el
rendimiento de esta prueba®!.

Las determinaciones mds utilizadas son los
nitritos y la esterasa leucocitaria (enzima sin-
tetizada por los leucocitos).

En la tabla 1 figura la sensibilidad y especifi-
dad de los distintos pardmetros determinados
en el analisis de orina. La variabilidad de los
resultados depende de factores como el mé-
todo de recogida de la orina, su concentracién
(més posibilidad de falsos negativos en orinas
diluidas), el tiempo en el que la orina ha esta-
do retenida en la vejiga y la edad!s20272%-31,

La esterasa leucocitaria tiene sensibilidad ele-
vada y especificidad baja; es decir, la presencia
de leucocitos en orina no es suficiente para ase-
gurar con cierta probabilidad una infeccién uri-
naria. Los nitritos tienen elevada especificidad
y baja sensibilidad; su positividad hace muy
probable la presencia de infeccién urinaria,
pero su ausencia no la descarta con seguridad.
Debe tenerse en cuenta que algunas bacterias
no tienen capacidad para reducir los nitratos.
En la prictica clinica se utiliza la combinacién
de ambas determinaciones, con lo que mejora
el rendimiento de la tira reactiva.

La presencia de otros productos como gluco-
sa, proteinas o hematies, que también detec-
tan las tiras reactivas, no aporta datos relevan-

tes al diagnéstico de ITU.

Estudio microscépico

Con este medio se analiza fundamentalmente
la presencia de leucocitos (piuria) y de bacterias
(bacteriuria) en la orina. La piuria se define como
la presencia de mds de 5 leucocitos por campo.
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La deteccién de bacterias en la orina no centri-
fugada mediante la tincién de Gram es el mé-
todo con mayor sensibilidad y especificidad para
diagnosticar ITU, sobre todo si se combina con
la presencia de leucocitos. La deteccién de piuria
mediante el examen microscopico de la orina no
aporta ninguna ventaja a la prueba de la esterasa
leucocitaria mediante la tira reactiva. Los resulta-
dos son mds fiables cuando la orina se recoge de
la forma mis estéril posible?®*2%31,

Indicaciones del
analisis de orina

El andlisis de orina estd indicado en los siguientes
Casos-35783132.

— Nifias menores de 36 meses y nifios menores
de 12 meses con temperatura superior a 39 °C
sin foco. Es importante tener en cuenta que la
presencia de gastroenteritis aguda o de infeccién
de las vias respiratorias altas no es suficiente razén
para descartar la infeccién urinaria®”3.

— Pacientes con sindrome miccional, disuria,
polaquiuria o tenesmo vesical.

— Nifios con fiebre y dolor en fosa renal o abdo-
minal.

— Nifios con fiebre sin foco y alteracién del esta-
do general.

— Pacientes con fiebre sin foco y antecedentes de
ITU o anomalias del tracto urinario.

— Lactantes menores de 12 meses con anorexia
y curva ponderal lenta.

— Fiebre sin foco de mds de 7 dias de duracién.

Urocultivo

El diagnéstico de infeccién urinaria se realiza
mediante la positividad de un urocultivo. La in-
terpretacion del resultado depende del método de
recogida de la orina (tabla 2).

Los 3 métodos més utilizados en los nifios para la
recogida de la orina son: la bolsa perineal, la pun-

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de las determinaciones del andlisis de orina

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Esterasa leucocitaria

Nitritos

Esterasa leucocitaria o nitritos
Leucocituria

Bacteriuria

Leucocituria o nitritos o
microscopia positivos

83 (67-94) 78 (6492)
53 (15-82) 98 (90-100)
93 (90-100) 72 (5891)
73 (32-100) 81 (4598)
81 (1699) 83 (11-100)
99,8 (99-100) 70 (60-92)
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Fisiopatologia

La infeccién urinaria
puede producirse por via
ascendente, que consiste
en el paso de gérmenes
desde la region perineal

al tracto urinario, o por
diseminacion hematégena
cuando a raiz de una
bacteriemia el rifén es
colonizado por un germen.

Etiologia

Las bacterias
gramnegativas son los
gérmenes mas frecuentes.
Escherichia coli es el

mas comun (80%). Otras
bacterias gramnegativas
son: Klebsiella y

Proteus. Los gérmenes
grampositivos son menos
habituales: Streptococcus
B, Enterococcus sp.

y Staphylococcus

aureus. Los nifios
inmunodeprimidos, con
catéteres o malformaciones
renales, tienen infecciones
por Pseudomonas, Serratia
y Candida.

Manifestaciones clinicas
Los signos y sintomas de la
infeccion urinaria suelen ser
inespecificos, sobre todo
en los lactantes. La fiebre
es el signo mas comun.
Los ninos mayores pueden
referir dolor lumbar, si se
trata de una pielonefritis, o
sintomas miccionales en la
cistouretritis.

| 4.
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Diagnéstico

El diagnéstico de infeccion
urinaria se lleva a cabo
mediante el urocultivo.

El andlisis de orina (tira
reactiva, microscopia del
sedimento) es Util para
detectar a los niflos con mas
riesgo de presentar infeccion
urinaria. Para que tengan
validez los resultados, la
orina debe recogerse en

los lactantes por puncion
suprapubica o sondaje
uretral y en los ninos
continentes recogiendo la
media miccion.

Eleccion del método de
recogida de orina

En los lactantes con fiebre
sin foco, con alteracion del
estado general en los que
se va iniciar tratamiento
antibiotico, la orina para
analisis y urocultivo

debe recogerse con un
método invasivo (puncion
suprapubica o sondaje
uretral).

En los nifios con baja
sospecha de infeccién
urinaria que no precisan
antibioticoterapia inmediata,
la orina puede recogerse
con cualquier método
(incluida bolsa perineal),
pero el diagndstico de
infeccién urinaria debe
confirmarse mediante un
urocultivo recogido con
técnicas invasivas (puncién
suprapubica, sondaje uretral)
o la miccién media.

>
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ci6én suprapubica, el sondaje uretral y la recogida
de la miccién media.

Bolsa perineal

Se trata de recoger la orina mediante una
bolsa de plistico adherida a la regién peri-
neal. La sensibilidad de este método es muy
elevada (95%) pero los falsos positivos son
muy numerosos***. Por lo tanto, los urocul-
tivos obtenidos con bolsa perineal sélo tienen
validez si son negativos; los positivos deben
confirmarse con puncién suprapuibica o son-
daje uretral. Cuando es necesario comenzar
el tratamiento antibidtico antes de conocer el
resultado del urocultivo, la orina debe haberse
obtenido por puncién suprapubica o sondaje
uretral®,

Puncién suprapubica

Consiste en extraer orina directamente de
la vejiga con una aguja insertada inmedia-
tamente por encima de la rama horizontal
de la pelvis. Se utiliza fundamentalmente
en neonatos y lactantes pequefios. Su ma-
yor inconveniente es que en ocasiones no
se obtiene orina de la vejiga por ser escasa.
Algunos estudios recomiendan esta técnica
guiada con una ecografia, pero esto no estd
disponible en la mayoria de los servicios de
urgencias®’. Al tratarse de una técnica rea-
lizada en altas condiciones de esterilidad,
el crecimiento de cualquier numero de co-
lonias debe interpretarse como patolégico,
sobre todo si se trata de gérmenes gramne-
gativos.

Sondaje uretral
Se trata de acceder a la vejiga con una sonda
de pequefio calibre introducida por la uretra.

Es la técnica mis utilizada actualmente en los
servicios de urgencias en los lactantes. Es im-
portante asegurarse que, al menos en los ulti-
mos 20 min, el nifio no ha realizado ninguna
miccién, con el fin de que exista orina en la
vejiga. Debido a que es una técnica parcial-
mente estéril se acepta como positivo cuando
el nimero de colonias obtenidas es mayor de
50.000 por pl de un solo tipo de bacteria. Al-
gunos estudios recomiendan repetir el cultivo
cuando el nimero de colonias es entre 25.000

y 50.000 por pl*.

Miccién media

Se utiliza en nifios que controlan el esfinter
urinario. Consiste en recoger la orina de la
mitad de la miccidn; previamente los genita-
les deben ser limpiados cuidadosamente. Se
interpreta un resultado como positivo cuando
el nimero de colonias es superior a 100.000
por ul de un solo tipo de bacteria.

Indicaciones de urocultivo
El urocultivo estd indicado en los casos
siguientes™%

— Lactantes menores de 3 meses con fiebre
sin foco.

— Nifios con fiebre y alteraciones en la orina:
nitritos, bacteriuria o piuria (aunque la pre-
sencia de leucocitos implica un riesgo medio
de ITU, tabla 1).

— Pacientes con fiebre sin foco y anteceden-
tes de ITU o con antecedentes de malforma-
ciones renales.

— Nifios con sindrome miccional o manifes-
taciones clinicas de pielonefritis aguda.

— Nifios con fiebre de més de 7 dias de du-
racion.

Tabla 2. Criterios para el diagndstico de infeccion urinaria en funcion del método de recogida de la

orina para el urocultivo

Método de recogida de la orina

N.2 de colonias (cultivo puro)

Probabilidad de infeccién (%)

y actitud
Puncién suprapibica Cualquier nimero de bacterias > 99%
gramnegativas
> 1.000 col/ul de bacterias
grampositivas
Sondaije uretral > 50.000 col/ul 95%

Miccién media 2 muestras

ITU: infeccion del tracto urinario.

25.000-50.000 col/pl
< 25.000 col/ul

2 muestras > 100.000 col/pl
1 muestra > 100.000 col/ul
> 50.000 col/ul
10.000-50.000

Repetir el cultivo
ITU poco probable

90%

80%

Repetir el cultivo
Sintomdtico: repetir
Asinfomdtico: ITU poco
probable



Eleccién del método de recogida de la orina
La eleccién del método de recogida de la
orina viene determinado por los aspectos si-
guientes®:

— En los lactantes con fiebre sin foco, en los
que debido a la alteracién del estado general
(deshidratacion, aspecto séptico) se va iniciar
tratamiento antibidtico, la orina para andlisis
y urocultivo debe ser recogida con un método
invasivo (puncién suprapubica, sondaje uretral).
— En los nifios con baja sospecha de ITU
que no precisan antibioticoterapia inmediata,
puede recogerse la orina con cualquier mé-
todo (incluida bolsa perineal). Si el resultado
del anilisis de orina no es indicativo de ITU,
puede optarse por no realizar mds pruebas de
orina, teniendo en cuenta que a pesar de la
negatividad del andlisis de orina puede tratar-
se de una ITU. Si el resultado del anilisis de
orina es indicativo de I'TU, y la recogida de la
orina fue con bolsa perineal, debera volverse a
obtener la orina con sondaje uretral o puncién
suprapubica para la realizacién de urocultivo e
iniciar tratamiento antibidtico.

Pruebas
complementarias

Estin indicadas cuando es necesario valorar:
a) la repercusién de la infeccién en el esta-
do general (hemograma, reactantes de fase
aguda); &) la funcién renal (creatinina, urea,
iones, osmolaridad en plasma, y densidad
urinaria); ¢) la localizacién de la infeccién
(ver parrafo siguiente). El hemocultivo tiene
poco rendimiento debido a que la mayoria de
las ITU no son bacteriémicas; estd indicado
sobre todo en los lactantes febriles menores
de 3 meses.

Pruebas para lalocalizacién de la ITU
Habitualmente en los nifios con fiebre e ITU
es dificil distinguir la infeccién de las vias
urinarias altas (pielonefritis aguda) de la in-
feccion de las vias urinarias bajas (cistitis),
debido a que los sintomas son inespecifi-
cos. Esta distincién es importante porque la
pielonefritis aguda necesita tratamiento mds
prolongado, el riesgo de complicaciones es
mis elevado y posteriormente precisa mayor
seguimiento que la infeccién de las vias urina-
rias bajas®.

El método con mayor fiabilidad para el diag-
noéstico de localizacion de la ITU es la escin-
tigrafia renal mTc-DMSA (gammagrafia
con dcido dimercaptosuccinico)®. Se trata de
una prueba de imagen que permite el diag-
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néstico temprano de lesiones en el parénqui-
ma renal. De hecho, los trabajos que evalian
otros indicadores de lesién renal utilizan la
gammagrafia DMSA como patrén estdndar
de referencia. Sin embargo, esta técnica es
cara, muchos centros no disponen de ella y se
utiliza contraste radiactivo.

Actualmente los pardmetros analiticos san-
guineos mds utilizados para la localizacion
de la infeccién son: el recuento y la férmula
leucocitaria, la velocidad de sedimentacién
globular (VSG), la proteina C reactiva (PCR)
y la procalcitonina (PCT). Otras determi-
naciones analiticas plasmdticas no disponi-
bles en muchos servicios de urgencias y sobre
las que no existen estudios concluyentes son
la N-acetil-beta-glucosaminidasa (NAG),
el cociente NAG/creatinina y el complejo
o-1-antitripsina-elastasa-polimorfonuclear.
Otro pardmetro estudiado es el cociente 0-1-
microglobulina/creatinina en orina.

— Recuento leucocitario-férmula y VSG: son
datos analiticos que se han utilizado cldsica-
mente pero no existen trabajos bien disefiados
que demuestren su utilidad. Aunque depen-
de del punto de corte, en general valores de
leucocitos > 15.000/pl y de VSG > 30 mm
tienen una sensibilidad baja (50%) y una es-
pecifidad algo mds elevada (70%)**4.

— PCR y PCT: son reactantes indicativos
de infeccién bacteriana aguda. La PCT se ha
relacionado estrechamente con la infeccién
sistémica grave. Ambos pardmetros se han
utilizado como marcadores indicativos de ries-
go de desarrollo de cicatrices renales. Aunque
los resultados de los estudios son variables en
funcién de la metodologia, la PCT tiene una
mayor especificidad (85-89%) que la PCR
(50-65%) como indicador de lesién renal. La
sensibilidad es parecida en ambos marcadores
(80%). Los valores de corte descritos para estos
pardmetros son: PCT 0,5-1 ng/ml y PCR 30
mg/1¥#4_ También se ha encontrado relacién
entre valores elevados de PCT y la presencia de
reflujo vesicoureteral de grado intenso*.

Tratamiento

El tratamiento de la ITU debe iniciarse lo
mids precozmente posible con el fin de evitar
complicaciones®®?. Por esta razon, todos los
nifios con sospecha de ITU deben ser tratados
con antimicrobianos de forma empirical®®»*%.
En estos casos la recogida de la orina debe
hacerse con un método invasivo que garantice
un grado de esterilidad suficiente (sondaje
uretral, puncién supraputbica) o bien por mic-
cién media.

J. C. Molina-Cabafiero

Lectura rapida
v

Interpretacion del
analisis de orina

Los leucocitos en la tira
reactiva tienen buena
sensibilidad pero poca
especificidad; son Utiles
para detectar nifios con
riesgo de infeccion, pero
no para diagnosticar.

Los nitritos tienen alta
especificidad y sensibilidad
media; su positividad

hace muy probable el
diagnéstico de infeccion
urinaria. La observacion
mediante microscopia de
bacterias gramnegativas
en la orina tiene buena
sensibilidad y especificidad.
No obstante, un analisis de
orina normal no descarta
con seguridad infeccién
urinaria.

Pruebas de localizacion
de la infeccién

Debido a la inespecificidad
de los signos de la
infeccion urinaria, es dificil
diferenciar clinicamente

la infeccion urinaria de

vias altas de la de vias
bajas. El método mas
fiable y estandar de
referencia es la escintigrafia
renal *mTc-DMSA
(gammagrafia con acido
dimercaptosuccinico), pero
no esta siempre disponible
y supone radiaciones

para el nifo. Entre los
parametros de laboratorio,
la procalcitonina ha
mostrado mayor
sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de
pielonefritis que los
leucocitos y la proteina C
reactiva.

| 4.
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Tratamiento antibiético
En los nifios que precisan
ingreso, el tratamiento de
eleccién es gentamicina
por via intravenosa (en

los neonatos se anade
ampicilina), continuando
con una cefalosporina

de segunda o tercera
generacioén por via oral
segun el antibiograma

y la respuesta clinica. El
tratamiento de los nifios
que son enviados a casa es
cefixima oral; una alternativa
es cefuroxima axetilo oral.
Los nifios mayores con
sintomas de cistouretritis
pueden ser tratados con
cotrimoxazol o fosfomicina.

Via de administracion del
antibiético y duracion

La via de eleccion siempre
que sea posible es la oral.
La duracion es 14 dias

en los neonatos y 10 en
los lactantes. Los ninos
mayores con sospecha

de infeccién urinaria de
vias bajas pueden recibir

tratamiento durante 5-7 dias.

12 An Pediatr Contin. 2010;9(1):7-14

Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los
antibidticos son eliminados en su forma activa
a través de la orina, por lo que en este medio
pueden alcanzar concentraciones mucho mds
elevadas (100 a 1.000 veces superiores) que la
concentracién inhibitoria minima (CIM) plas-
mitica. Muchos antibiéticos con una actividad
intermedia frente al germen en el antibiograma
pueden ser muy eficaces desde el punto de vista
clinico. Sin embargo, las concentraciones de
los antibiéticos en el tejido renal son iguales
o inferiores a las plasmaticas; esto ocurre para
la mayoria de los antibiéticos excepto para los
aminoglucésidos, que pueden alcanzar con-
centraciones tisulares renales superiores a la
plasmatica, debido a la reabsorcion y a la unién
a las células del epitelio tubular proximal.

Eleccién del antibiético

Debido a la dificultad que existe para diferen-
ciar las infecciones urinarias de vias altas (pie-
lonefritis aguda) de las de via bajas (cistoure-
tritis), en la prictica el tratamiento dependerd
de la necesidad o no de ingreso hospitalario
(tabla 3).

Debe tenerse en cuenta que la E. co/i es el prin-
cipal agente etioldgico de la ITU en los nifios
(70-90%), por lo que su patrén de sensibilidad
determinard la eleccién del antibi6tico®*#. En
Espafia, dependiendo de la zona, este germen
presenta distintos porcentajes de resistencias a
amoxicilina, cefalosplorinas de primera genera-
cién y cotrimoxazol. No obstante, la resistencia
a cotrimoxazol se ha reducido en los dltimos
afios debido a que se ha restringido su uso.
En nuestro medio, amoxicilina-clavuldnico, las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion,
los aminoglucdsidos y fosfomicina tienen buena
actividad frente a E. coli.

Proteus mirabilis tiene un perfil de sensibili-
dad parecido a E. co/i pero con resistencias a
tosfomicina. Pseudomonas aeruginosa presenta
buena sensibilidad frente a carbapenémicos
(imipenen, meropenem), ceftazidima, tobra-
micina y amikacina.

Via de administracién

Inicialmente el tratamiento de la ITU debe
ser oral, excepto en los pacientes de alto
riesgo que requieren ingreso hospitalario que
serd intravenoso, al menos los 2 o 3 primeros
dias, continuando después en funcién de la
evolucién clinica y del antibiograma. Una
alternativa pueden ser las pautas de antibio-
ticoterapia parenteral ambulatoria con una
dosis diaria de ceftriaxona, gentamicina o
tobramicina durante varios dias, seguida de
antibioticoterapia oral**.

En la tabla 4 figuran los criterios de ingreso hos-
pitalario en los nifios con ITU.

El tratamiento intravenoso empirico de prime-
ra eleccién es gentamicina o tobramicina, en
dosis unica diaria. En los menores de un mes
se debe asociar ampicilina, debido al riesgo
de infeccion por gérmenes grampositivos. En
los nifios tratados con aminoglucésidos deben
controlarse los valores plasmaticos. A las 48-72 h
del comienzo del tratamiento intravenoso se
debe valorar la evolucién y continuar la anti-
bioticoterapia en funcién de la respuesta clinica
y del resultado del antibiograma. En los nifios
con nefropatia, si es posible, se cambiara el
aminoglucésido por cefotaxima o ceftriaxona.
Antibiéticos alternativos a los aminoglucdsidos
son ceftriaxona, cefotaxima o amoxicilina-clavu-
ldnico; cuando se utilice este tltimo deberd tener-
se en cuenta el grado de resistencia de E. co/i en la
zona (no debe ser mayor del 20%).

El tratamiento oral empirico se realizard con
una cefalosporina de tercera generacién si no
es posible descartar una infeccién urinaria de
las vias altas****%. La amoxicilina-clavuldnico
y las cefalosporinas de segunda generacién
oral son otra opcién antibidtica. En los nifios
mayores de 2 afios con clinica de infeccion
urinaria de las vias bajas pueden usarse nitro-
furantoina, fosfomicina o cotrimoxazol.

Duracién del tratamiento antibiético

La duracién del tratamiento de las ITU de
alto riesgo o pielonefritis debe ser al menos de
10 dias (14 dias en neonatos). Las pautas cor-
tas de tratamiento antibiético (5-7 dias) sélo
estdn indicadas en las infecciones urinarias de
vias bajas. En los nifios menores de 2 afios es
recomendable hacer tratamientos prolonga-
dos, aunque se sospeche una infeccién de vias
bajas, ya que en esta edad es dificil diferenciar
la localizacién de la infeccion®400,

Indicaciones de urocultivo

El urocultivo deberd repetirse si persiste la
fiebre al cabo de 48-72 h del comienzo del
tratamiento antibiético. Las causas mds fre-
cuentes de que esto ocurra son la resistencia
del germen al antibidtico, la infeccién locali-
zada (absceso renal) o la necrosis papilar.

En general, se recomienda la realizacién de
un urocultivo una vez finalizado el tratamien-
to antibiético para comprobar la esterilizacién
de la orina.

Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen no estdn indicadas de
forma urgente. Se recomienda realizar ecogra-
fia en las infecciones urinarias de los lactantes
con mala evolucién (persistencia de la fiebre),
disminucién del flujo urinario, aumento de la
creatinina o disminucién en la capacidad de
concentracién de la orina.
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Tabla 3. Tratamiento de la infeccion urinaria

Alternativas

Cefotaxima i.v. 150 mg/kg/
dia, en 3 dosis; si < 7 dias 50

Tratamiento de eleccion

Infeccion urinaria con criterios

Gentamicina i.v. 5 mg/kg/

de ingreso hospitalario dia en dosis 0nica diaria o

tobramicina i.v. 5 mg/kg/dia  mg/kg/dia, i.v. en 2 dosis. Committee on Quality
en dosis Onica diaria Maximo 12 g al dia Impro Subcommittee
(+ ampicilina i.v. 100 mg/ Ceftriaxona i.v., i.m. on Urinary Tract Infection.

. . Practice parameter: the
kg/dia, en menores de un 50-100 mg/kg/dia, en una dingnosis, treatment, and
mes; 50 mg/kg/12 hi.v., dosis. Méximo 1 g/dia, en evaluation of the initial
en menores de 7 dias) infecciones graves 2-4 g/dia urinary tract infection in

Amoxicilina-clavulanico i.v. febrile infants and young

children. Pediatrics.

100 mg/kg/dia, en 3 dosis 1999;103:843-52.

Duracién del tratamiento: 10-14 dias en neonatos; 10 dias en
nifios mayores de un mes

Es una excelente revision
de la literatura médica,
complementada con la
opinion de expertos sobre
aspectos relacionados con el
diagndstico y tratamiento
de la infeccion urinaria.

Se formulan preguntas
relevantes que son
contestadas en forma de
recomendaciones aportando
el nivel de evidencia de cada
una de ellas.

Infeccién urinaria sin criterios
de ingreso hospitalario

Cefuroxima axetilo v.o. 30
mg/kg/dia, en 2 dosis.
Amoxicilina-clavulanico v.o. 50
mg/kg/dia (de amoxicilina),
en 3 dosis

Cefixima v.o. primer dia:
16 mg/kg/dia, en 2 dosis;
continuar con 8 mg/kg/
dia, en dosis Onica diaria
(méximo 400 mg/dia)

Duracién del tratamiento: 10 dias

En mayores de 2 afios con infeccién urinaria de vias bajas:
fosfomicina v.o. 100 mg/kg/dia, en 3 dosis

Cofrimoxazol v.o. 8 mg de trimetoprima/kg/dia, en 2 dosis.
Méximo 320 mg de trimetoprima/dia

Hoberman A, Wald ER, Hickey
RW, Baskin M, Charron M,
Majd M, et al. Oral versus
initial intravenous therapy
for urinary tract infections
in young febrile children.
Pediatrics. 1999;104:79-86.

Duracién del tratamiento: 5-7 dias

Tabla 4. Criterios de ingreso hospitalario en los nifios con infeccion del tracto urinario

Es una publicacion
decisiva que ha modificado
el manejo cldsico de los
nifios menores de 2 aros
con infeccion urinaria.
Compara el tratamiento de
los niios con pielonefritis
aguda, con cefixima

oral frente a cefotaxima
intravenosa, sin encontrar
diferencias significativas
en su efectividad. A raiz de
esta publicacion, los niios
pequerios con pielonefiitis
aguda con buen estado
general son enviados a su
domicilio con tratamiento
antibidtico oral.

Edad inferior a 3 meses

Afectacién del estado general (signos de deshidratacién, decaimiento o disminucién de la respuesta
a estimulos, palidez, piel moteada)

Intolerancia a la medicacién o a la alimentacién oral
Mala respuesta al tratamiento oral
Sospecha de que el entorno familiar no permite seguir las indicaciones médicas

Antecedentes de inmunodeficiencia, uropatia o nefropatia grave (reflujo de alto grado, alteracién de
la funcién renal)

4. Bauchner HB, Philipp B, Dashefsky, Klein JO. Prevalen-
ce of bacteriuria in febrile children. Pediatr Infect Dis J.
1987;6:239-42.

5. Hoberman A, Chao HP, Keller DM, Hickey R, Davis E.
Prevalence of urinary tract infection in febrile infants. ] Pe-
diatr. 1993;123:17-23.

Em.'n.mtraré enlaces a los . 6. Capdevila E, Martin C, Mainou E, Toral E, Cols M, Agut

pesunenes deastzbibliograsia ], et al. Primera infeccién urinaria en el lactante sano: epi-
demiologfa y pautas de diagnéstico y tratamiento. An Esp
Pediatr. 2001;55:310-4.

7. Mintegi S, Gonzalez M, Pérez A, Pijoan JI, Capapé S, Beni-
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