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Introduccion

La infeccién del tracto urinario (ITU) es un
proceso relativamente frecuente definido por
la existencia de bacterias en el tracto urinario
cuando éste, habitualmente, es esteril.

En general se tiende a utilizar el término ITU
cuando existe una sintomatologia clinica aso-
ciada a un recuento bacteriano significativo
en orina segun el procedimiento de recogida
de la muestra de orina para el urocultivo.

Cuando no existen unos sintomas precisos
podemos estar ante una bacteriuria asintoma-
tica o un falso positivo del urocultivo, hecho
muy frecuente dependiente del método de
recogida de orina en nifios no continentes,
con sintomas inespecificos y uso de bolsa
colectoras.

La ITU es importante debido a problemas de
morbilidad aguda, asociado o no a dafio renal
y a la posibilidad de problemas médicos des-
critos a largo plazo tales como hipertensiéon
arterial o insuficiencia renal cronica, aunque
esto Ultimo no esta suficientemente demos-
trado en la actualidad.

La asistencia a estos nifios implica visitas
médicas repetidas, mdultiples antibidticos,
exploraciones complementarias relativamen-
te invasivas y un elevado coste econdémico.

Por lo tanto es importante hacer un diagnés-
tico correcto y seguro por al menos dos moti-
vos: permitir la identificacion, tratamiento y
evaluacién de aquellos nifios que tienen ries-
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go de dafio renal y, en segundo lugar, evitar un
tratamiento innecesario de nifios sin dicho
riesgo, a quienes se les pueden hacer inter-
venciones costosas y relativamente agresivas,
sin ninguna prueba de su beneficio.

Los nifios por debajo de los 20 3 afios de edad
tienen un mayor riesgo de dafio renal vy, sin
embargo existen mas dificultades para hacer
un diagnostico seguro, ya que los sintomas son
menos especificos y la recogida de orina suele
ser mas complicada. Si no se utilizan métodos
invasivos como sondaje vesical o puncion
suprapubica, el diagnostico puede ser falso.

Existen numerosos protocolos sobre diagnds-
tico, tratamiento y evaluacion de nifios con
ITU, siendo muy variables y heterogéneos en
nuestro medio. Por esta razén y dados los
conocimientos actuales acerca de la aplica-
cién del diagnostico prenatal de uropatias,
estudio del dafio renal y las revisiones siste-
maticas de la literatura, asi como los protoco-
los y guias clinicas ya existentes, parece opor-
tuno realizar unas recomendaciones para el
tratamiento de pacientes pediatricos con
ITU.

Incidencia y prevalencia de ITU

Segin Wimberg, el riesgo de padecer una
ITU hasta los 11 afios de edad es de un 3%
para mujeres y 1,1% para hombres. En nifios
por debajo de los 12 meses de edad la inci-
dencia es del 3,7% en hombres frente a un 2%
en mujeres. Mas recientemente, Marild esta-
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blece una incidencia en nifios de menos de 6
afios de 6,6% para mujeres y de 1,8% para
varones.

Definicidon de la poblacién diana

El protocolo va dirigido a pacientes pediatri-
cos mayores de 1 mes de edad que presentan
la primera ITU y tiene como objetivo funda-
mental facilitar el diagndstico, tratamiento y
evaluacion del paciente.

Definicion de ITU

Presencia de urocultivo positivo significativo
segun el método de recogida de orina utiliza-
do, junto a sintomatologia clinica especifica y
concordante. El urocultivo es imprescindible
para el diagnéstico.

Cuando el paciente esté asintomaético, la
existencia de urocultivo positivo correspon-

dera a una bacteriuria asintomatica o conta-
minacién de la muestra.

Recogida de informacion

Ante un nifio estableceremos el diagnostico
de presuncién o sospecha de ITU basdndonos
en sintomas clinicos y analiticos en espera de
la confirmacion obligatoria del resultado del
urocultivo. Para ello deberemos recoger algu-
nos datos clinicos y una serie de pruebas de
laboratorio para, en funcion de los resultados,
establecer los criterios diagnosticos.

Sintomas y signos clinicos a recoger

En la tabla | se recogen aquellos signos y sin-
tomas que pueden ser mas especificos o
importantes, teniendo en cuenta que en
nifios menores de 2 afios la fiebre elevada sin
foco es uno de los sintomas que obliga a pen-
sar en la sospecha de ITU.

TABLA 1. Sintomas Yy signos clinicos a recoger.

Importantes

Inespecificos

1. Menores de 2 afios
Antecedentes familiares
Ecografias prenatales
Fiebre elevada sin foco
Afectacion del estado general

Llanto durante la miccion
Orina maloliente y turbia

Anomalia del habito o chorro miccional

Vomitos

Diarrea

Detencion curva ponderal
Irritabilidad /apatia

. Mayores de 2 afios
Fiebre elevada
Anomalias de habitos miccionales
Molestia urinarias
Urgencia miccional
Orina maloliente y turbia
Dolor lumbar

Dolor abdominal difuso
Vémitos
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Pruebas analiticas

En la tabla Il viene referida la interpretacion

de las pruebas méas importantes a realizar ante

una supuesta ITU. Hoy dia la mayoria de los

laboratorios asistenciales disponen de las

siguientes determinaciones:

= Sedimento de orina.

= Tincién Gram.

< Tiras reactivas. (test de nitritos y esterasa
leucocitaria, EL).

= Urocultivo.

= Analitica sanguinea.

La existencia de leucocituria > 10 leucoci-

tos/mm? tiene una sensibilidad del 73% y una

especificidad del 81%. Existen otras causas de

leucocituria no dependientes de ITU.

La presencia de bacteriuria > 5 bacterias en

sedimento determinada por la tincion Gram

tiene una sensibilidad del 81% y una especifi-

cidad del 83%.

Cuando hay leucocituria y bacterias en el

sedimento la sensibilidad es del 99% vy la
especificidad del 70%.

Un test positivo para nitritos tiene una sensi-
bilidad del 53% y una especificidad del 98%.

El test de estearasa leucocitaria (EL) tiene
una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 78%.

Un test positivo de nitritos y EL positiva tie-
nen una sensibilidad del 93% y una especifi-
cidad del 72%.

Métodos de recogida de orina
Es fundamental para un diagndstico correcto.

Miccién limpia. Método valido para todo
tipo de pacientes. Un recuento de colonias
igual o superior a 10° col/U/ml es significati-
vo si va asociado a sintomatologia clinica
especifica. Cuando haya polaquiuria, recuen-
tos inferiores deberan considerarse significati-
vos si el resto de sintomatologia clinica es
concordante.

Bolsa adhesiva. Su valor fundamental es
cuando no hay anomalias en el sedimento y el
urocultivo es negativo. Un urocultivo positi-
vo mediante este procedimiento (probabili-

TABLA 1. Interpretacion de las pruebas de laboratorio.

Prueba

Resultado e interpretacién

Sedimento urinario
Tincion Gram
Nitritos

Estearasa leucocitaria

La alteracion de cualquiera de ellos indica
sospecha de ITU

Procalcitonina
Osmolaridad orina
Creatinina en sangre
Electrolitos en suero

UROCULTIVO Confirmacién de ITU

Hemograma

VSG

Proteina C Diferenciacion entre ITU de vias altas o

pielonefritis aguda o ITU de vias bajas o cistitis.

Alteracion de la funcién renal.
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dad de falsos positivos del 85%) precisa ser
confirmado mediante puncion suprapUbica o
sondaje vesical (figura 1). Si esto no fuera
posible, habria que valorar el resultado del
cultivo y la correlacion que tiene con la clini-
ca y anomalias en el sedimento.

Puncién suprapubica aspirativa (PSA).
Constituye el patron de oro para el diagndsti-
co de ITU. La mayoria de los autores dan
como positivo cualquier recuento bacteriano
que se obtenga.

Sondaje vesical. Método alternativo al ante-
rior para una correcta interpretacion del

resultado. Se considera positivo cuando el
recuento bacteriano es al menos de >10¢
col/U/ml. Otros autores establecen >5 x 10*
col/U/ml.

Diagnostico

Es preciso establecer criterios de diagndstico
en espera del urocultivo para iniciar lo antes
posible el tratamiento antibiético, ya que el
retraso en el diagndstico y tratamiento puede
conducir a un dafio renal, existiendo un fuer-
te grado de evidencia a este respecto. Un sedi-

12 INFECCION DE TRACTO URINARIO
Actuacion inicial en nifios no continentes

Sospecha ITU
Datos clinicos

Estado general bueno Afectacion estado general
urge terapia
Bolsa de orina Sondaje 0 PSA
|
[ I 1 ‘
EL o sedimento (+) EL o sedimento (+) EL oseclmento (+) Ingreso
Nitritos o urocultivo (-) | | Nitritos o urocultivo (-) | | Nitrtos o urocultivo (-) Antibioterapia
0 I
Nitritos o urocultivo (+) ‘
|
Buscar otro proceso Repetir Si es posible Urocultivo (+) Urocultivo (-)
Antibioterapia previa? confirma con continuar buscar otro
sonda o PSA terapia proceso
EL: Estearasa leucocitaria.
PSA: Punci6n suprapublica aspirativa

Figura 1. Algoritmo de diagnostico de ITU a partir de datos clinicos, sedimento o tira reactiva y uro-
cultivo en nifios no continentes.
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mento alterado, junto con una clinica especi-
fica, nos ayudard a considerar con bastante
exactitud el diagnostico de 1TU.

El diagnéstico de ITU se basa en la existencia de
un urocultivo positivo significativo, segin se ha
referido anteriormente.

Excepcion. En caso de no disponer de la téc-
nica de puncion suprapulbica y sondaje vesi-
cal, el valor de un urocultivo positivo de orina
recogida por bolsa solo tendra un valor apro-
ximado si se tiene en cuenta la sintomatolo-
gia clinicay la alteracion del sedimento con
la presencia de leucocituria patolégica.

ITU

En la practica se pueden utilizar estos para-
metros clinicos y bioldgicos:

Criterios de localizacion de

— Fiebre elevada sin foco > 38,5°.
— VSG > 35 mm.

— Proteina C reactiva >20 mg/dl o procalci-
tonina >1,0 ng/ml.

— Baja osmolaridad urinaria.

La existencia de tres 0 mas criterios tiene una
buena correlacion clinica con pielonefritis
aguda (PNA). La fiebre sin foco es uno de los
datos clinicos mas importantes para sospechar
el diagnostico de PNA.

La presencia de signos clinicos de irritacién
vesical (polaquiuria, disuria, hematuria termi-
nal, etc.) sin fiebre acompafante orientara
mas hacia una ITU baja o cistitis.

La practica de una gammagrafia renal en la
fase aguda de PNA puede ayudar a establecer
la existencia de dafio renal, pero no siempre
serd posible diferenciar lesiones agudas de las
cronicas, salvo que se haga un seguimiento
posterior.
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Criterios de riesgo y de ingreso
hospitalario

— Lactante de menos de 3 meses.

— Sospecha de anomalias genitourinarias.
— Sindrome febril y aspecto téxico.

— Trastornos hidroelectroliticos.

— Imposibilidad de terapia oral o de control
de la misma.

— Cuidados deficientes.

Plan de actuacion

Tras la sospecha de ITU, sobre todo en
pacientes de alto riesgo y fiebre, valorar:

Tratamiento precoz. Ante una sospecha de
ITU, fundamentalmente con fiebre elevada
sin foco y con sedimento alterado, se comen-
zard con antibioterapia en espera del resulta-
do del urocultivo, dado que existe evidencia
de produccion de dafio renal si hay retraso en
la instauracion de la terapéutica.

Tratamiento precoz en pacientes con sinto-
matologia especifica de vias bajas en espera de
recibir resultado de urocultivo, con objeto de
reducir las molestias.

Eleccion de antibiéticos
ITU febriles o PNA

Ante la sospecha de PNA o ITU febril en
nifios ingresados por alguna de las indicacio-
nes referida mas arriba, generalmente requeri-
ran antibioterapia parenteral. Los antibioti-
cos mas recomendados, independientemente
de la politica antibidtica de cada centro y de
los cambios a que obligue el antibiograma del
urocultivo, vienen referidos en la tabla I11. La
duracion del tratamiento esta establecida en
10-14 dias. Generalmente se inicia via intra-
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TABLA Il1. Antibioticos recomendados para administracion parenteral.

Antibidtico Dosis mg/kg/dia Frecuencia Via administracion
Observaciones
Cefotaxima 150 3 dosis i.v.oim.
Ceftriaxona 50-75 2 dosis i.v.oim.
Tobramicina 5-7 1 dosis i.v.oim.
i.v. cuando sea
necesario afadir a
Ampicilina 100 4 dosis cefotaxima o
tobramicina por
sospecha de sepsis.
Gentamicina 5-7 1 dosis i.v.oim.

venosa y cuando la situacidon clinica del
paciente lo permite puede completarse por
via oral o intramuscular.

optarse por antibioterapia via oral. La dura-
cion sera similar, entre 10-14 dias (tabla IV).

En ambas situaciones, tras finalizar el trata-
miento y si hay sospecha de posible uropatia o
reflujo vesicoureteral, iniciar profilaxis con

En situaciones que no requieran hospitaliza-
cién o el estado clinico sea bueno puede

TABLA IV. Antibiéticos recomendados para via oral.

Antibiético Dosis mg/kg/dia Frecuencia Via administracion
Observaciones
Cefixima 8 1 dosis Oral
Ceftibuteno 9 2 dosis Oral
Cefaclor 40-50 3 dosis Oral
Oral
Fosfocina 100-200 4 dosis Riesgo de
deposiciones blandas.
Oral
Elevado nimero de
Amoxicilina - 40-45 3 dosis resistencias
clavulanico Preferible no usar
salvo indicacién precisa
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antisépticos urinarios hasta completar estudio
de imagen y tener el diagnéstico definitivo
(tabla V). Preferentemente se usara trimetro-
prim y nitrofurantoina, usando el resto cuan-
do no sea posible utilizar los citados.

ITU baja

Se emplean preferentemente antisépticos uri-
narios por via oral con los cambios correspon-
dientes a los que obligue el resultado del anti-
biograma (tabla VI). Se considera que una
duracién de 5-7 dias es suficiente para liberar
al paciente de los sintomas y de la infeccion.

En ambas situaciones se debe repetir el uro-
cultivo si tras 48-72 horas de iniciado el tra-

tamiento persisten los sintomas, con objeto
de valorar resistencias bacterianas y estable-
cer un cambio terapéutico.

Estudios de imagen ante
una 12 ITU

En la actualidad no hay evidencia de cuéles
deben ser los estudios de imagen especificos
para efectuar un diagnéstico por imagen
correcto. Cada una de las exploraciones utili-
zadas tiene sus ventajas e inconvenientes
(Tabla VII). Existe un consenso con variacio-
nes intercentros en realizar las siguientes
exploraciones:

TABLA V. Profilaxis de ITU

Dosis mg/kg/dia Frecuencia Via administracion
Observaciones
Asociacion arazén de 2 m Oral
trimetroprim de trimetro rin% 1 dosis nocturna A partir de
sulfametoxazol P 8 semanas de edad
Oral.
Trimetroprim 2 1 dosis nocturna A partir de
8 semanas de edad
Oral.
Nitrofurantoina 1-2 1 dosis nocturna A partir de
8 semanas de edad
Cefalexina 10 1 dosis nocturna Oral
Cefixime 4 1 dosis nocturna Oral
Amoxicilina - Oral
clavulanico 10 1 dosis nocturna En menores de
2 meses de edad
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TABLA VI. Tratamiento ITU baja.

Dosis mg/kg/dia Frecuencia Via administracion
Observaciones
Asociacion , Oral
trimetroprim Adrszt?nm(letri_qummg 2 dosis A partir de
sulfametoxazol : pr 8 semanas de edad
Oral
Trimetroprim 8-10 2 dosis A partir de
8 semanas de edad
Oral
Nitrofurantoina 5 4 A partir de
8 semanas de edad
Amoxycilina-
clavulanico 40 3 Oral

TABLA VII. Ventajas e inconvenientes de las distintas técnicas de estudio de imagen de una ITU

Ventajas

Inconvenientes

Ultrasonidos

Detecta:

Tamario y forma renal
Hidronefrosis. Megauréter
Ureterocele. Litiasis
Distension de vejiga

No radiacion

Poco Util para detectar
RVU, cicatrices o cambios
inflamatorios

Anatomia de uretra y vejiga

CUMS Deteccién de RVU gag:jaqlon
Determina grados de RVU ondaye
. ’ L No ofrece datos sobre
Clstpg_rafla Deteccmn_de_I?VU anatomia de la uretra
Isotdpica Menor radiacion

Sondaje

Gammagrafia renal
(DMSA)

Detecta dafio renal
Cicatrices

Dafio tubular

Poca radiacion

No muestra sistema colector

Urografia

Detalles anatomicos

Radiacion
Reaccion alérgica
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ITU alta o PNA. Ecografia renal en el episo-
dio agudo en todas las edades. Cistouretro-
grafia miccional seriada (CUMS) en menores
de 5 afios de edad. Por encima de esta edad
segun los resultados de la ecografia. En nifias
0 cuando no hiciera falta imagenes de vejiga
0 uretra, en lugar de una CUMS, podria rea-
lizarse una cistografia isotopica. No parece
haber diferencias significativas en hacerla en
la fase aguda o a las 4 semanas del mismo. Si
ambas pruebas fueran normales, seria aconse-
jable, si los recursos asistenciales lo permiten,
efectuar una ganmagrafia renal con DMSA a
los 6 meses del brote agudo para valorar la
existencia de dafio renal establecido. Si algu-
na de las pruebas citadas fueran anormales,
podria ser necesario, dependiendo de los
resultados, realizar otras pruebas: urografia
intravenosa o estudios isotépicos para com-

pletar estudios morfofuncionales y llegar al
diagnostico preciso (figura 2).

ITU baja. Realizar una ecografia renal. Si
fuese anormal, habria que completar estudios
con CUMS, urografia o estudios isotopicos
siempre en dependencia de los resultados. Si
la ecografia fuera normal, seria recomendable
una CUMS en caso de antecedentes familia-
res de RVU, ecografia prenatal alterada o his-
toria de disfuncidn vesical.
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