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MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN PEDIATRIA

Lépez Duerias A. Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Guadalajara

Dada la elevada frecuencia de la infeccion del tracto urinario en pediatria vy su gran importancia desde el punto de vista
clinico, asi como de sus posibles complicaciones a largo plazo (hecho que en este momento se encuentra en revisién), en este
boletin se pretende proporcionar recomendaciones para su correcto diagnéstico, tratamiento y seguimiento por parte del Pediatra

de Atencién Primaria, de urgencias vy de hospitalizacion pedidtrica.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en pediatria.
Desde el punto de vista clinico, es de gran relevancia
por el riesgo de desarrollar pielonefritis aguda (PNA) y
por ser ésta un marcador de anomalia nefrourolégica vy
también por el riesgo de lesion renal permanente (nefro-
patia cicatricial). !

En los dltimos 15 afos ha habido numerosas revisio-
nes, guias y protocolos clinicos sobre este tema.

En este momento, el tema de la ITU en la infancia se
encuentra en revision, por ello creemos de gran impor-
tancia esta actualizacién para su correcto manejo por
parte del pediatra de Atencién Primaria, de urgencias y
de hospitalizaciéon general pediatrica.

Recientemente, se ha cuestionado que la ITU paren-
quimatosa, sobre todo aquélla que se asocia a reflujo
vesicoureteral (RVU), podria, a través de la nefropatia
cicatricial (dafio renal cicatricial secundario) dar lugar a
complicaciones a largo plazo (tales como hipertension
arterial, insuficiencia renal crénica y complicaciones
renales durante la gestacion).

En base a las Ultimas revisiones de la literatura, se
puede afirmar que estas complicaciones se producen
de forma excepcional, y sélo en aquellos casos de ITU
asociada a uropatia obstructiva, disfunciones vesicales
graves y RVU bilateral de alto grado.?

Con este boletin, se pretende proporcionar reco-
mendaciones para el diagndstico, tratamiento y segui-
miento de la ITU del nifio en nuestro ambito, excluyen-
do la asociada a inmunodeficiencia, uropatia obstructiva
o malformativa grave.

DEFINICIONES

- ITU: presencia de bacterias en la orina que, al
cultivarse, crecen en nimero significativo (nimero que
depende del procedimiento de recogida), asociado a
sintomatologia compatible.?

- Leucocituria: presencia de > 10 leucocitos /campo
de gran aumento en orina fresca.

- Bacteriuria asintomatica: presencia de un nimero
significativo de bacterias en la orina, sin sintomatologia
asociada.

- Pielonefritis: infeccién del parénquima renal y del
tejido pielocalicial.

- Cistouretritis: infeccién de la vejiga y/o uretra.

- Relflujo vesicoureteral: flujo retrégrado de orina
desde la vejiga al uréter y a veces al rifion.

- Nefropatia por reflujo: afectacion del parénquima
renal como consecuencia del reflujo vesicoureteral.

- ITU recurrente: infecciones de orina de repeticion,
sintomaticas, sin patologia nefrourolégica asociada.

- Recaida: Aislamiento del mismo germen dentro
de las primeras 6 semanas tras la suspensién del trata-
miento.

- Reinfecciéon: recurrencia de una ITU por un ger-
men diferente.

- Infeccion persistente: la que se mantiene durante y
después del tratamiento.?

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia global de la ITU en poblacion pedia-
trica se ha estimado en un 5%, con una incidencia anual



de 3,1/1000 nifias de 0 a 14 anos y de 1,7/1000
nifos de 0 a 14 afos.

En los primeros 6 meses de vida es maés frecuente en
varones, y desde los 12 meses, es el triple de prevalente
en mujeres que en varones.?

El RVU se detecta en el 30-40% de nifios y nifias
menores de 2 afios tras su primer episodio de ITU y en
el 20-25% de nifas escolares con ITU recurrente.

La afectacion renal estimada por gammagrafia se
produce en el 40-70% de pacientes menores de 2
afios con ITU febril.! Son factores de riesgo de lesién
aguda la duracién de la fiebre antes de la antibioterapia
efectiva (>24 h), la intensidad de la fiebre (>39°C) y la
existencia de RVU.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las bacterias uropatégenas proceden de la flora
fecal y del area perineal. El microorganismo mas fre-
cuentemente implicado es Escherichia coli, que se
aisla en el 70-90% de los casos de ITU no complicada.
Otras enterobacterias implicadas son: Klebsiella sp,
Proteus mirabilis (mas frecuente en varones con fimo-
sis), Enterobacter sp, Pseudomona aeruginosa (que se
asocia con frecuencia a anomalias congénitas del apa-
rato genitourinario), Citrobacter sp, Providencia sp,
Morganella sp, Serratia sp v Salmonella sp.

En el periodo neonatal: Staphylococcus y especies
de Enterococcus son los organismos Gram positivos
mas frecuentemente implicados, pero el E. coli es el
germen aislado con mayor frecuencia también en el
recién nacido. Staphylococcus saprophyticus se aisla
cominmente en mujeres adolescentes.'**

Candida sp se aisla con mas frecuencia en recién
nacidos prematuros.

Se consideran :

Factores de riesgo del huésped:

e anomalias del tracto urinario (uropatia obstructi-
va, dilatacion del tracto urinario, calculos, diver-
ticulos), RVU, uretra corta, fimosis en lactantes
varones, disfuncién vesical, el estrefiimiento y la
infestacion por oxiuros, ademas de la instrumen-
tacién de la via urinaria, vejiga neurégena y las
concentraciones bajas de sustancias antibacteria-
nas en la orina.

e factores inmunitarios: inmadurez inmunitaria del
lactante o la alteracion de la inmunidad humoral
o celular.'?®

Factores de riesgo bacterianos: determinadas cepas
bacterianas con capacidades especiales de adherencia,
resistencia al efecto bactericida del suero, aumento de
actividad de hemolisina.?

PATOGENIA

Para la producciéon de una ITU se requiere la pre-
sencia de varios factores que interaccionen. El tipo de

enfermedad producida depende finalmente del balance
entre la virulencia del gérmen, la capacidad del huésped
para resistir la infeccién y la magnitud de la respuesta
inflamatoria.* *

DIAGNOSTICO

1. Anamnesis

Ademas de los datos sobre los sintomas del proceso
agudo, es importante obtener informacién sobre el
control vesical y patrones de miccién, estrefiimiento y
antecedentes personales o familiares de ITU.?

2. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de mayor interés son la
fiebre (temperatura rectal >38°C) en un nifio menor de
2 anos de edad (ya que en nifios correctamente vacuna-
dos frente a H. influenzae b, neumococo y meningo-
coco C la PNA es la causa mas frecuente de infeccion
bacteriana grave en menores de 36 meses con fiebre sin
foco), pudiendo asociarse otros sintomas. Estos varfan
dependiendo de la edad y localizacién de la infeccion
dentro del tracto urinario.

- Neonatos: con frecuencia los sintomas son ines-
pecificos: anorexia, ictericia prolongada, hipotermia,
decaimiento, vomitos, diarrea, deshidratacion, disten-
sion abdominal, fiebre, irritabilidad, pérdida de peso,
meningismo, convulsiones.

En recién nacidos es frecuente que la ITU se asocie
a bacteriemia y, en cierta proporcién, también a menin-
gitis.*®

- Lactantes y menores de 2 afios: los sintomas
contindan siendo inespecificos, predominan la fiebre,
anorexia, estancamiento ponderal, decaimiento, pérdi-
da de peso, sintomas digestivos vy crisis febril.**

- Mayores de 2 afios: disuria, polaquiuria, tenes-
mo, retencidén o incontinencia urinaria, dolor lumbar
o hematuria macroscoépica, en ausencia de fiebre,
nos orientan hacia ITU baja. La presencia de fiebre,
vomitos, afectaciéon del estado general o dolor lumbar
orientan hacia PNA.

3. Exploracion fisica

Se debe realizar exploracion fisica completa, descar-
tando la presencia de globo vesical, masas abdominales,
alteraciones a nivel de la linea media. En el area geni-
tal valorar fimosis, sinequias vulvares o anomalias del
meato uretral. Es conveniente realizar una exploracion
adecuada de la inervacién de los miembros inferiores
para descartar vejiga neurégena.’



4. Exploraciones complementarias

a) Analisis de orina

En todo nifio con sospecha clinica de ITU, se debe
obtener una muestra de orina con el fin de realizar un
anélisis de la misma vy, segin el resultado realizar un
urocultivo. El resultado, patolégico aumenta las pro-
babilidades de ITU y el urocultivo positivo lo confirma,
siempre que la muestra sea adecuada.

En nifios, las muestras de orina se pueden obtener
de cuatro formas diferentes: bolsa recolectora, puncion
suprapubica, sondaje vesical, chorro intermedio de mic-
cién limpia.

Siguiendo las recomendaciones de los expertos para
el diagnéstico y tratamiento de las ITU en la infancia®:

— La técnica de recogida de orina de primera elec-
cién en el nino mayor, continente, debe ser orina
limpia de la mitad del chorro miccional. Tras lavar
con agua y jabon y sin antiséptico. Nivel de evi-
dencia y grado de recomendacioén: IV B.

— Para lactantes, nifios incontinentes y aquellos
que requieren el inicio inmediato de la antibio-
terapia, debe emplearse una técnica de recogida
estéril: de primera eleccion cateterismo vesical,
salvo varones menores de 1 mes o con fimosis
importante, en los que se recomienda la puncién
suprapubica (con control ecografico).

— En nifos de bajo riesgo en los que no se requiere
un diagndstico o tratamiento inmediato, estaria
justificado el empleo de técnicas no estériles (en
estos casos serfa fiable un resultado negativo). El
resultado positivo, al igual que en el lactante febril
sin foco con analisis de orina patolégico, debe
confirmarse con una técnica estéril de recogida.

— No deben establecerse diferencias en funcién del
sexo del paciente. Nivel de evidencia y grado de
recomendacién: IV C.

Las muestras de orina deben ser sembradas inmedia-
tamente a su recogida para cultivo o, al menos, conser-
varse y transportarse previamente a la siembra a 4°C.

Técnicas de analisis de orina

1. Métodos quimicos:

e Tira reactiva de orina: técnica colorimétrica.
Los resultados se obtienen en menos de 1 minuto. Su
principal utilidad es descartar aquellos nifios a los que
debe realizarse urocultivo o estudio microbiolégico. En
mayores de 2 afios un resultado normal podria excluir
ITU sin necesidad de méas pruebas, pero en lactantes
febriles con clinica compatible, pacientes con uropatia,
nefropatia o alteracién del sistema inmune, debe rea-
lizarse urocultivo aunque el resultado de la prueba sea
normal. Fundamentalmente se valoran:

— Nitritos: requiere un recuento elevado de colonias
en orina y permanencia de orina en la vejiga de
varias horas, realizando la tira en orina fresca.

— Es la determinacion mas fiable con una alta espe-
cificidad (99,5%) pero baja sensibilidad (70%) v
no detectan Staphylococcus sp, Streptococcus
sp ni Pseudomona sp.?

— Leucocitos: se detecta esterasa leucocitaria en
orina. Mas sensible pero menos especifica que
los nitritos. Puede haber muchos falsos positivos.

— La combinacién de nitritos vy esterasa leuco-
citaria aumenta la sensibilidad a un 93%

y va a tener un gran valor predictivo negativo
(96-100%).”

La presencia en la orina de nitritos o bacteriuria
implica un alto riesgo de ITU vy justificaria el inicio del
tratamiento en el lactante febril sin foco, después
de la recogida de un urocultivo mediante técnica estéril.

La presencia de leucocitos en orina implica un ries-
go medio-bajo de ITU. No obstante, la leucocituria, en
orinas recogidas con técnicas validas, justificaria el ini-
cio de tratamiento empirico en el lactante febril sin
foco.® Nivel de evidencia y grado de recomendacién:
IV B.

2. Exdmen microscépico de la orina:

e Sedimento urinario: la presencia de leucocituria
(>10 leucocitos/campo) en orina centrifugada, orienta
a la infeccion pero no es determinante. La presencia de
cilindros leucocitarios es tipico de infecciéon a nivel de
parénquima renal.®

3. Métodos microbioldgicos:

e Tincion de Gram: muy poco utilizado en la prac-
tica.

e Urocultivo: determina el diagnéstico definitivo de
la infeccion de orina. Varios factores pueden alterar el
resultado del urocultivo: contaminacion de la muestra,
orinas muy concentradas o muy diluidas. Pueden apa-
recer resultados falsos negativos, si la muestra se ha
recogido tras el lavado de los genitales con soluciones
antisépticas o tratamiento antibiético previo.*

Es opinién consensuada mayoritaria que el diagnoés-
tico de ITU siempre debe basarse en el resultado del
urocultivo.® Grado y nivel de recomendacién IIA.

Se considera resultado positivo:

— Recogido por puncién suprapibica: cualquier
recuento de gérmenes Gram negativos o >1.000
colonias/ml de gérmenes Gram positivos.

— Sondaje vesical: >10.000 col/ml.

— Chorro medio miccional:>100.000 col/ml
(50.000 sospecha, se recomienda repetir).

— Bolsa colectora: >100.000 col/ml.

b) Analisis de sangre

En la practica clinica, para el diagnéstico de una
PNA se tienen en cuenta: la sintomatologia tipica, tem-
peratura superior a 38,5°C (o 38°C rectal en un nifio
menor de 2 afos), VSG mayor de 35 mm y PCR por



encima de 2-3 mg/dl y/o procalcitonina superior a 0,5-1
ng/ml.%® Si coexisten 3 de estos criterios, la posibilidad de
PNA es muy alta.?

c) Analisis del LCR

En menores de 1 mes febriles, con sospecha de ITU,
debera realizarse también puncién lumbar y cultivo del
LCR.**®

d) Técnicas de imagen

- Ecografia renal: valora la morfologia renal, tamario,
volumen, dilataciones u obstrucciones v litiasis, asi como
la morfologia vesical. Muy poco sensible para el diagnés-
tico de PNA y de RVU.

- Cistouretrografia miccional seriada convencional
(CUMS): método definitivo para demostrar RVU en sus
diferentes grados.

Cuando se haga CUMS administrar profilaxis antibi6ti-
ca 3 dias y realizar la prueba el 2.° dia.

- Cistografia isotépica indirecta (ClI): no precisa son-
daje vesical. Se precisan micciones tardias tras estudio
isotopico de renograma MAG3.

- Cistografia isotopica directa (CID): se utiliza
Pertenetato Tc99. Poca radiaciéon, buena sensibilidad para
la deteccién de RVU.

- Ecocistografia: permite ver el RVU sin necesidad de
radiacién. Actualmente, junto con la CID es la prueba de
imagen mas utilizada para el control evolutivo del RVU.

- Gammagrafia cortical renal DMSA-Tc99: es la prue-
ba mas sensible para la deteccién de cicatrices renales y
PNA.?7

Segln las tltimas actualizaciones derivadas de las
revisiones sistematicas de la literatura mas reciente? y el
Consenso de expertos® el protocolo que se recomienda
para la evaluacién por imagen seria:

1. Pielonefritis aguda

1. Desde recién nacidos™ hasta continencia urinaria
(control diurno):

e En episodio agudo: ECO renal y de vias urina-
rias.

e DMSA-Tc99 pasados al menos 6 meses de la
infeccién aguda.

¢ Cistografia sélo si:
— Alteraciones en la ECO y/o0 DMSA-Tc99.

— Historia familiar en primer grado de RVU
severo.

— Infecciones urinarias recurrentes.

“*Aproximadamente, 30-50% de recién nacidos a tér-
mino tienen anomalias de tracto urinario, el mas frecuente
el RVU. Otras: anomalias obstructivas, malformaciones
(ureter ectépico), displasia renal, rifiones poliquisticos.*

2. Desde continencia urinaria (control diurno) hasta
adolescencia:

e Ecografia renal y vias urinarias en episodio
agudo o antes de las 3 semanas del mismo.

e DMSA-Tc99 sélo si:
— Alteraciones en ECO

— Infecciones urinarias recurrentes (pasados al
menos 6 meses después de la ultima).

— Sintomas clinicos de disfuncién vesical.

— Cistografia solo si: alteraciones en ECO y/o
DMSA-Tc99.

2. Infeccién urinaria baja (cistitis aguda)

e No se recomienda ninguna prueba en la primera
infeccién sin antecedentes.

e Ecografia sélo si:
— Cistitis recurrentes.

— Sintomas clinicos de disfunciéon vesi-

cal.
e DMSA-Tc99, sélo si alteraciones en ecografia.
e (Cistografia solo si alteraciones en DMSA-Tc99.

El objetivo principal es detectar aquellas situaciones
susceptibles de tratamiento, para prevenir complicaciones
a largo plazo, teniendo en cuenta que:

v' El binomio RVU+PNA no es suficiente para produ-
cir dafo renal, han de existir otros factores (RVU
severo, disfuncién vesical, retraso en el tratamien-
to).

v" El RVU congénito prenatal, con dilatacién intrad-
tero, no es igual que el postnatal asociado a PNA.

v Hay pacientes con dafio renal, sin RVU y otros con
RVU que no presentan afectacion renal.

v" Una DMSA-Tc99 normal, hace innecesaria la rea-
lizacién de una cistografia, pudiendo ser la DMSA
la técnica de imagen de primera linea en la ITU
pediétrica.?

v El estudio de RVU sélo se debe realizar cuando se
evidencien cicatrices renales permanentes, en un
DMSA diferido, al menos, 6 meses del episodio
agudo.?

TRATAMIENTO

No existen recomendaciones definitivas sobre la hospi-
talizacion de ninos con ITU.

En general se aceptan estos criterios de hospitaliza-
cion:" 2 ©

1) Menores de 3 meses.

2) Sospecha o existencia de malformacion nefrourolé-
gica o inmunodeficiencia.

3) Cuando haya afectacién del estado general.

4) Intolerancia digestiva. Alteraciones hidroelectroli-
ticas.



5) Inseguridad en el cumplimiento de la antibioterapia
oral o fallo en la respuesta a terapia ambulatoria.

La presencia de fiebre o signos de pielonefritis no esta-
blece puntos de corte de edad a partir de la cual deben
ser ingresados o no los pacientes. La decisiéon de ingresar
el paciente con ITU tampoco debe sustentarse, de forma
exclusiva, en los parametros analiticos.

Si debe tenerse en cuenta la alteraciéon de la funcion
renal, el inicio inmediato de antibioterapia, el tipo de tra-
tamiento vy el seguimiento posterior.

Tratamiento antibiético

Se recomienda iniciar tratamiento antibiético empirico
si la tira reactiva o el examen microscopico de la orina son
compatibles con ITU.

La necesidad de ingreso hospitalario, méas que la exis-
tencia o no de PNA, va a condicionar la utilizacién de
tratamiento antibiético IV, al menos durante los primeros
dias.

La eleccion de tratamiento de los pacientes con sos-
pecha de PNA y RVU de alto grado (III-IV) tendra que ser
individualizada.®

La eleccion del antibidtico debe basarse en la etiologia
bacteriana mas probable y su perfil teérico de sensibilidad,
que varia segin zona geografica.

El germen mas frecuente es el E.coli, pero la exposi-
cién previa a antibidticos, la hospitalizaciéon previa o las
anomalias urinarias incrementan la posibilidad de ITU por
otros gérmenes.

a) Tratamiento intravenoso empirico

v' Se consideran tratamientos de primera eleccion
gentamicina o tobramicina, en dosis tnica diaria,
asociadas en los menores de 1 mes a ampicilina. A
las 48-72 horas, se reconsiderara el tratamiento en
funcién de la evolucion, del resultado del urocultivo
y antibiograma. Si hay nefropatia instaurada, los
aminoglucésidos seran sustituidos por cefotaxima
o ceftriaxona.

v Se consideran tratamientos alternativos cefalospo-
rinas de 3.* generacion (cefotaxima o ceftriaxona),
asociados a ampicilina en menores de 1 mes. Se
consideran también alternativas validas, amoxicili-
na-clavulanico o cefuroxima IV, salvo en aquellas
areas con resistencias de E. Coli a estos antimicro-

bianos > 10-20%.

v El tratamiento antibiotico IV debe emplearse en
pacientes de alto riesgo que requieren ingreso, al
menos 2-3 dias, o segin la evolucién.

v" Las fluoroquinolonas estén indicadas en ITU y PNA
complicadas,® sin embargo, su seguridad en nifios
todavia estd en estudio. La Academia Americana
de Pediatria (AAP) recomienda restringir su uso a
[TU por Pseudomona aeruginosa u otras bacterias
Gram negativas multirresistentes.®

v’ La utilizacién de pautas de tratamiento parenteral
ambulatorio (1 o mas dias) con una dosis Unica
diaria de ceftriaxona, gentamicina o tobramicina,
seguida de antibioterapia oral, podria ser una alter-
nativa al tratamiento oral.

b) Tratamiento oral empirico

v Puede utilizarse antibidtico oral para el tratamiento
de las ITUS en general, tanto PNA como cistitis. Se
recomienda tener un contacto con la familia a las
48-72 h para valorar eficacia del tratamiento oral.5

v" En aquellas ITU en que no pueda descartarse una
PNA, se considera tratamiento de primera eleccién
una cefalosporina de tercera generacién oral: de
primera eleccién cefixima u otras como ceftibu-
teno. Se consideran tratamientos alternativos en
estas ITU: cefalosporinas de 2.% generacion orales
y amoxicilina-clavulanico.

v En los mayores de 2 afos con clinica de cistitis, son
tratamientos de primera eleccién amoxicilina-clavu-
lanico, nitrofurantoina, fosfomicina y fosfomicina-
trometamol.

v" Se consideran tratamientos alternativos en cistitis,
las cefalosporinas orales de 1.? (cefalexina, cefa-
droxilo), 2.2 y 3.% generacion.

v" El uso de fluoroquinolonas queda reservado a su
empleo en circunstancias seleccionadas y guiado
por antibiograma.

Grado de recomendacién para tratamientos de prime-
ra eleccion (tanto IV como oral): A, para el resto B.

c) Duracion del tratamiento

Las pautas cortas de tratamiento antibidtico (5 dias)
s6lo se recomiendan para el tratamiento de las ITU de
bajo riesgo o cistitis. La duracién del tratamiento de ITU
de alto riesgo o PNA seré de 7-14 dias.

En el menor de 2 afnos o ITU recurrentes, se reco-
mienda realizar tratamientos prolongados (minimo 10
dias) ya que tienen mayor riesgo de cicatriz si la ITU no
evoluciona bien.

Recién nacidos con ITU no complicada: 10-14 dias.*

e No existe informacién que permita diferenciar la
eficacia de pautas de 7-10 dias con las de mayor
duracion.

e No se recomienda la repeticién del urocultivo en el
curso del tratamiento, salvo en los casos en que la
evolucion sea desfavorable. Grado de recomenda-
cion: A.

En la tabla 1 y en el algoritmo 1 se detallan los dife-
rentes antibiéticos y la duracién de tratamiento recomen-
dados en la ITU.

INDICACIONES DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

¢ No se recomienda la profilaxis con antibiéticos de
forma sistematica en nifios con tracto urinario nor-
mal tras un primer episodio de ITU. Aunque no se



recomienda, no se puede considerar inapropiada,
en tanto que no sepamos si existe reflujo de alto
grado. Podria usarse hasta la realizacién de ECO o
CUMS, siempre que estas pruebas no se demora-
ran mas de 1 mes.® Grado de recomendacién: B.

En pacientes con RVU grados I-ll no se recomien-
da la profilaxis antibidtica. Si en caso de RVU
grados V-V, al menos durante 1 afio, continuando

mayores) y trimetropim (ambos de 1.7 eleccién),
fosfomicina y cotrimoxazol (trimetropim-sulfame-
toxazol).

Amoxicilina, amoxicilina-clavulanico o cefalospori-
nas orales de 1.7, 2.% o 3.? generacién sélo deben
usarse en situaciones excepcionales (como en
menores de 1 mes) pues implican un alto riesgo de
desarrollo de resistencias bacterianas.®

en funcion de la existencia de recaidas de ITU y la

evolucién del RVU."#¢ CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA DE

NEFROLOGIA PEDIATRICA
e [TU en lactantes.® Solicitud de DMSA diferido.

¢ No esta indicada la profilaxis en nifios con cicatri-
ces renales en ausencia de RVU.*®

e La profilaxis en nifios con ITU recurrentes se debe
valorar individualmente. Considerar el diagnéstico
y tratamiento de disfuncion vesical en éstos pacien-
tes. Nitrofurantoina es el farmaco de eleccién. *°

e Pacientes con anomalias nefrourolégicas no detec-
tadas en ecografia prenatal, y diagnosticadas tras el
primer episodio de ITU (ECO inicial).

o » e Pacientes con PNA recurrentes.

e Bacteriuria asintomatica: no se deben tratar ya que
suelen ser colonizaciones sin infecciones y existe °
riesgo de que los gérmenes se hagan resistentes,
creando problemas para el tratamiento en caso de
producirse una verdadera infeccién.*®

Pacientes con cicatriz en el DMSA diferido.

e Pacientes con sindrome de disfunciéon vesical
que no responden a medidas generales (tratar
estrefiimiento, rehabilitaciéon vesical) o asociado
con anomalias de la regién dorsolumbar o con
RVU.!

e Si esta indicado: se consideran antibiéticos apro-
piados para profilaxis la nitrofurantoina (en nifios

Tabla 1: Antibioticos de uso en ITU

Antibiético Dosis mg/kg/dia Via N.° dosis al dia Dosis total diaria o d.a**
Ampicilina* 100 v, im 4 2-4 g/dia
Amoxicilina-clavuléanico 100 I\Y 3 2-4 g/dia
Amoxicilina-clavuléanico 50 V.0 3 1,5-2 g/dia
Cefotaxima 100 Iv, im 3 4-6 g/dia
Ceftazidima 100 Iv, im 3 3 g/dia
Ceftriaxona 50-100 Iv, im 1-2 2 g/dia
Cefepime 100-150 Iv, im 3 2-4 g/dia
Cefixima** 8 V.0 1-2 400 mg/dia
Cefalexina 50-100 V.0 4 2-4 g/dia
Cefaclor 20-40 V.0 2-3 2 g/dia
Cefuroxima-axetilo 20 V.0 2 1 g/dia
Ceftibuteno 9 V.0 1 400 mg/dia
Cefadroxilo 30 V.0 12 2 g/dia
Nitrofurantoina 5-7 V.0 4 200-400 mg/dia
Fosfomicina 100 V.0 4 2-4 g/dia
TMP-SMX 8-12 V.0 2 320 mg TMP/dia
Amikacina 15 v, im 1 1,5g 7 dia
Gentamicina 5-7,5 lv, im 1 300 mg/dia
Tobramicina 7 v, im 1 300 mg/dia

* ampicilina: sélo en neonatos-asociado a otro antibiético- o si sospecha de enterococo.
d.a* : dosis adulto (>12 anos o > 40 kg de peso).

s

‘cefixima: dosis inicial de 16 mg/kg/dia, seguida de 1 dosis diaria de 8 mg/kg .



Algoritmo 1: Algoritmo de selecciéon y duracion del tratamiento antibiético en ITU:

ITU febril/sospecha PNA ITU febril/sospecha PNA ITU afebril /cistitis
Y \/ \/
Si criterios ingreso: No requiere ingreso Amoxicilina-clavulanico®
Gentam./Tobram iv 2-3 dias Nitrofurantoina
o segln evolucién. Fosfomicina
Si Cr elevada: cefotaxima/ Cefalosporinas 1.* G.
ceftriaxona iv /im v.oral 5 dias
+ Ampicilina en < 1mes.
\i
Cefixima o
Cefuroxima-axetilo
v.oral

Y

Dosis total iv + v.oral:

< 1 mes: 10-14 dias

< 2 anos o ITU recurrente: 10 dias
>2 afos: 7 dias

*salvo en aquellas dreas con resistencias de E. Coli a estos antimicrobianos > 10-20%

NIVELES DE EVIDENCIA

Eficacia de una intervenciéon

Nivel I: basada en, al menos, 1 ensayo clinico aleatorizado y controlado, con disefio correcto, en al poblaciéon objeto de la
recomendacion (incluye revisiones sitematicas de estos ensayos clinicos).

Nivel II: sugerida por ensayos clinicos no aleatorizados o con otras limitaciones metodolégicas (II-1), ensayos clinicos
aleatorizados, realizados en poblacién diferente, estudios de cohortes, estudios de casos y controles ( II-2) y otros no
controlados con resultados espectaculares (II-3)*.

Nivel III: basada en estudios descriptivos.

Nivel IV: basada en opinién de expertos.

*Se considerara, en este apartado, la informacién epidemiolégica sobre microorganismos causantes de ITU y sobre resistencias de los mismos a antimicrobianos
“plausibilidad biolégica”del beneficio terapéutico de los antibiticos).
P g P!

Validez de una prueba diagnéstica

Nivel I: basada en, al menos, un estudio que realiza una comparacién ciega de la prueba con un patrén de referencia valido, en
una muestra de pacientes representativa de la que sera objeto de aplicacién (incluye revisiones sistematicas de estos estudios).
Nivel II: basada en estudios que presentan sélo una de las siguientes limitaciones:

e  Comparacién no ciega.

e  Patron de referencia imperfecto.

e  Muestra de pacientes que no representa la que sera objeto de aplicacion.

Nivel III: basada en estudios que presentan 2 6 3 de las limitaciones previas.

Nivel IV: basada en la opinién de expertos.

Fuente: recomendaciones de la Conferencia de Consenso “Manejo Diagnéstico y Terapéutico de las Infecciones del Tracto Urinario en la Infancia™.




GRADOS DE RECOMENDACION

A Existe buena evidencia en base a la investigacién para apoyar la recomendacion.

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.
C La recomendacién se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso.

X Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.
Fuente: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Tomado de: Marzo M, Viana C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacién. Guias Clinicas 2009; 9 Supl 1:6.
http://www.fisterra.com/guias2/fmc/sintesis.asp
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