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DEFINICION

Se define como la presencia y proliferacion de microorganismos patdégenos en el
tracto urinario (en condiciones normales, estéril) con sintomas clinicos.

La colonizacion bacteriana del tracto urinario en ausencia de sintomas y de
inflamacion recibe el nombre de bacteriuria asintomatica y ocurre hasta en el 1-3%
de los preescolares. Puesto que esta colonizacion asintomética no se relaciona con
el desarrollo de complicaciones, no esta indicado su tratamiento. Segun la
localizacién de la infeccion en la via urinaria alta o baja hablamos, respectivamente,
de pielonefritis aguda (afectacién del parénquima renal) y de infeccion urinaria de
vias bajas (cistitis). Otros conceptos que debemos aclarar son los de ITU atipica e
ITU recurrente. Hablamos de ITU atipica en los siguientes casos: persistencia de
fiebre a las 48 horas de iniciado un tratamiento antibidtico adecuado, septicemia,
patdgeno productor diferente de E. coli, flujo urinario escaso, elevacién de creatinina
0 presencia de masa abdominal o vesical. Se considera ITU recurrente cuando se
producen: 2 episodios de ITU alta, la suma de un episodio de ITU alta 'y otro de ITU
baja 0 3 episodios de ITU baja.

EPIDEMIOLOGIA

Infeccion bacteriana potencialmente grave mas frecuente en los menores de 36
meses, predominando en los 2 primeros afios de vida (7%). Se estima que una de
cada 10 nifias y uno de cada 30 nifilos padecera una ITU durante su infancia. De
estos nifilos con un primer episodio de ITU, un 15% desarrollaran cicatrices renales
en los 2 afos siguientes. El riesgo de recurrencia de ITU febril por afio es de hasta
un 6% y se ha relacionado con un mayor riesgo de padecer cicatrices renales,
especialmente a partir del tercer episodio de ITU. Estudios recientes estiman una
prevalencia de reflujo vésico-ureteral (RVU) de entre un 18 y un 38% en la poblacion
pediatrica con diagndstico de ITU y un mayor riesgo de cicatrices renales si existe
RVU, especialmente grado IlI-1V (riesgo doble frente al RVU de menor grado.

ETIOLOGIA

enterobacterias son los uropatdgenos mas frecuentes y, entre ellas, la principal es
Escherichia coli (85%).

Otras bacterias gram negativas frecuentes son: Proteus, Klebsiella, Enterobacter,
Pseudomonas y Serratia sp. Entre las bacterias gram positivas, cabe destacar:
Streptococcus B, Enterococcus sp. y Staphylococcus aureus. En neonatos,
debemos tener en cuenta otras posibles etiologias, como: Lysteria monocytogenes,
Streptococcus agalactiae y Enterococcus sp. y, en mujeres adolescentes,
Staphilococcus saprophyticus. Otros patégenos posibles son: adenovirus (cistitis
hemorragica), Candida spp y parasitos (como Schistosoma haematobium).

Favorecen la infeccién por gérmenes diferentes a E. coli, la antibioterapia previa, la
hospitalizacion o la coexistencia de una uropatia.



FISIOPATOLOGIA

Las infecciones del tracto urinario pueden producirse por dos mecanismos: por
diseminacion hematégena a partir de una bacteriemia (mas frecuentemente en
neonatos y lactantes pequefios) o por via ascendente, mediante el paso de
gérmenes procedentes del area perineal a través de la uretra (en las nifias, la
proximidad uretra-recto facilita esta via).

Son factores de riesgo de ITU dependientes del huésped los siguientes: raza blanca,
malformaciones urinarias, RVU, disfuncién vesical, estrefiimiento, instrumentacion
de la via urinaria, mala técnica de higiene perineal, oxiurasis, la actividad sexual en
las adolescentes, no estar circuncidado, tener familiares de primer grado con
historia de ITU o de RVU y dilatacion piélica. Actualmente, se acepta la existencia
de una predisposicién genética e individual para padecer ITU. Los pili o fimbrias que
poseen algunos serotipos de E. coli se consideran factor de riesgo de ITU
dependientes del patdgeno y facilitan la adhesion al epitelio urinario. La lactancia
materna es un factor protector.

CLINICA

La presentacion clinica puede ser inespecifica y diferente segun la edad del nifio,
por lo que debemos tener un alto indice de sospecha.

La clinica es mas inespecifica cuanto menor es la edad del nifio. El signo mas
comun es la fiebre. La presencia de fiebre alta (=39°C) con diagndstico clinico de
ITU podria ser un indicador practico de pielonefritis segun la Academia Americana
de Pediatria (AAP). Otros sintomas dependientes de la edad son:

* En nifios menores de 2 afos: rechazo del alimento, llanto durante la miccion,
irritabilidad, vomitos o estancamiento ponderal. En neonatos: ictericia prolongada o
sepsis, y en prematuros: bradicardia y pausas de apnea.

* En nifios mayores de 2 anos, la clinica puede ser mas orientativa. En caso de ITU
alta: fiebre, dolor en fosa renal, malestar general y escalofrios. En caso de ITU baja:
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia miccional y dolor suprapubico.

La presencia de otro foco de infeccidn clinicamente objetivo no excluye la posibilidad
de tener una ITU, pero reduce la probabilidad a la mitad. Debemos hacer especial
hincapié en descartar ITU en nifios/as de raza blanca, menores de 12 meses, con
fiebre mayor de 39°C de mas de 24-48 horas de evolucién, sobre todo en ausencia
de otro foco que justifique la fiebre.

Diagnastico

El diagndstico de sospecha se basa en el andlisis de orina. El diagnéstico de
confirmacion precisa la realizacion de un urocultivo.



En la anamnesis, indagaremos sintomas y signos de ITU y factores de riesgo para
padecer una ITU. La exploracién fisicadebe ser completa por aparatos, registrando
constantes vitales y datos antropométricos.

Existen diferentes técnicas de recogida de orina y la eleccion debe individualizarse
en funcion de la edad, continencia y estado clinico del paciente, asi como de la
experiencia del personal encargado de recogerla. EIl método de recogida va a
determinar la interpretacion del resultado del urocultivo. No existe un consenso
absoluto en cuanto a los recuentos de microorganismos que se consideran
significativos para cada técnica de recogida.

La obtencion de muestra de orina para su estudio debe realizarse, en todo caso, en
las mejores condiciones de asepsia posibles (no demorar mas de 4 horas el
procesamiento y, si no es posible cultivarla en este tiempo, se aconseja que sea
refrigerada).

» Recogida de orina por bolsa perineal: puede estar indicada en nifios incontinentes
de bajo riesgo en los que el diagndstico de ITU sea poco probable o no sea urgente.
Este método tiene una alta sensibilidad, pero con un elevado niumero de falsos
positivos. Se podria mejorar la precision si la bolsa se recoge antes de 30 minutos,
pero aun asi, el riesgo de contaminacion es alto. Por este motivo, el urocultivo
recogido con esta técnica tendra validez tan solo si es negativo (menos de 100.000
UFC/ml) y los resultados positivos requeriran siempre confirmacion por sondaje
uretral o puncion suprapubica antes de iniciar antibioterapia.

* Recogida de orina por miccion media: de eleccion en nifilos con control de
esfinteres.

» Recogida de orina por sondaje uretral: actualmente es la técnica mas utilizada en
lactantes en los servicios de urgencias y es parcialmente estéril. Es el método de
eleccion en nifios incontinentes, salvo neonatos y aquellos lactantes pequefios en
los que el sondaje uretral no sea viable y que, por tanto, precisen puncién
suprapubica. Su sensibilidad y especificidad superan el 95%(1).

* Recogida de orina por puncién suprapubica: indicada como primera opcion en
neonatos y también en lactantes pequefios en los que no se pueda realizar un
sondaje uretral (fimosis o sinequia vulvar intensa que lo impida). Como
inconvenientes frente al cateterismo uretral presenta una mayor tasa de dolor
asociada, requiere experiencia en su realizacion y tiene menores probabilidades de
éxito en la obtencién de orina (aunque bajo control ecogréafico se puede aumentar
la rentabilidad de la prueba).



El analisis de orina es util para realizar un diagndstico de presuncion de ITU con el
fin de iniciar el tratamiento antibiotico empirico en espera del resultado del
urocultivo. Puede realizarse mediante tira reactiva o mediante estudio microscopico
de orina.

a. Tira reactiva de orina: es una técnica accesible en todos los centros de salud y
servicios de urgencias, rapida, barata y viable con pequefias cantidades de orina.
Las determinaciones mas importantes para la valoracién de una posible ITU son:

— Leucocito esterasa (LE): enzima liberada por los leucocitos y signo indirecto de
inflamacion (no necesariamente infeccién). Tiene sensibilidad alta y baja
especificidad. La contaminacion bacteriana es causa frecuente de falsos positivos.
Son causas de falsos negativos las dosis diarias altas de cefalexina o gentamicina,
la proteinuria >500 mg/dl y la glucosuria >2 g/dl.

— Nitritos: este test se basa en la capacidad de las bacterias (excepto las gram
positivas y Pseudomonas) de reducir los nitratos a nitritos. Este proceso requiere la
permanencia de la orina en la vejiga aproximadamente 4 horas. Tiene especificidad
elevada y baja sensibilidad (especialmente en lactantes, que vacian la vejiga con
frecuencia). Son causa de falsos negativos la orina diluida, presencia de acido
ascorbico, bacterias no reductoras de nitratos y la inhibicion bacteriana por
antibidticos o quimioterapicos.

Valorando la combinacion de ambos parametros (nitritos y LE) se aumenta el
rendimiento de la tira reactiva y su interés radica, principalmente, en su alto valor
predictivo negativo (96-100%)

El tratamiento inicial es empirico, teniendo en cuanta el patron de resistencias local.
La via oral es de eleccion salvo presencia de criterios de ingreso hospitalario.

El tratamiento se iniciara en funcion de la sensibilidad local de los patdgenos a los
antibidticos. En Espafa, E. coli presenta un alto porcentaje de resistencia a
ampicilina (50-80%) y cotrimoxazol (18-38%) y buena sensibilidad a cefalosporinas
de 22 y 32 generacion, aminoglucésidos, fosfomicina y amoxicilina-clavulanico
(aunque en algunas areas ya existe hasta un 15% de resistencias al ultimo). El
Enterococcus faecalis presenta, en cambio, buena sensibilidad a la ampicilina y
amoxicilina-clavulanico.

La administracion del tratamiento por via oral y por via parenteral es igual de eficaz,
siendo de eleccion la via oral. La via intravenosa queda reservada para los
pacientes que requieren ingreso En estos casos, a las 48-72 horas, si la evolucion
es satisfactoria, el tratamiento se puede continuar por via oral segun antibiograma.

uracion del tratamiento suele ser de entre 7 a 14 dias. En ITU de alto riesgo o
sospecha de ITU de vias altas o menores de 2 afios (con mucho mayor riesgo de
cicatriz si la ITU no evoluciona bien), el tratamiento debe realizarse al menos



durante 10 dias. En nifios mayores de 2 afios con clinica clara de ITU de vias bajas
estan aprobadas pautas de tratamiento mas cortas.

Tabla VI. Tratamiento de 12 ITU
Ingreso hospitalario Gentamicina o tobramicina i.v. dosis — Cefotaxima i.v. 150 mg/kg/dia en 3 dosis. Si <7 dias
Gnica diaria 5 mg/kg/dia 50 mg/kg/dia en 2 dosis, Maximo 12 g al dia
~ En menores de 1 mes de vida asociar ~ Ceftriaxona L.v., i.m. 50-100 mg/kgdia en una dosis.
ampicilina i.v. 100 mg/kg/dia Maximo 1 g al dia y en infecciones graves, 2-4 g al dia

- Amaxicilina-clavulanico i.v. 100 mg/kg/dia en 3 dosis

Duracién: 10-14 dias

Tratamiento ambulatorio Cefixima 16 mg/kg/dia en 2 dosis el ~ Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/dia en 2 dosis
(via oral) primer dia y luego 8 mg/kg/dia en una - Amaxicilina-clavutanico 50 mg/kg/dia (de amoxiciling)
dosis. Maximo 400 mg/dia en 3 dosis

Duracién: 10 dias si no podemos descartar ITU o si el paciente es menor de 2 afios

Otros tratamientos posibles en mayores de 2 afos con ITU de vias bajas:

- Fosfomicinag 100 mg/kg/dia en 3 dosis

~ Cotrimoxazol 8 mg de trimetoprima/kg/dia en 2 dosis. Maximo 320 mg de trimetoprimaldia
Duracidn: 5-7 dias
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