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RESUMEN

La infeccién del tracto urinario se define como el crecimiento de
microorganismos en orina recogida de forma estéril en un paciente
con sintomas clinicos compatibles. En ausencia de sintomatologia, el
aislamiento de bacterias en urocultivo se denomina bacteriuria asinto-
matica y no precisa tratamiento. En neonatos y lactantes, el signo guia
para sospechar una infeccién del tracto urinario es la fiebre. En nifios
continentes, los sintomas urinarios clasicos cobran mayor importancia.
El diagnéstico requiere siempre la recogida de urocultivo previo al inicio
de tratamiento antibiético. En nifios continentes, la muestra de orina
para urocultivo se debe recoger por miccion espontanea; en nifios no
continentes, mediante sondaje vesical, mientras que en neonatos y
lactantes pequefios se puede optar por puncion suprapubica. No se
debe enviar para urocultivo una muestra recogida mediante bolsa
adhesiva. No se han demostrado diferencias significativas en la evolu-
cion clinica y desarrollo de secuelas entre la administracion antibiética
oral exclusiva frente a la intravenosa de corta duracion, seguida de
administracion oral. La seleccion de la antibioterapia empirica inicial
se basara en el patron local de susceptibilidad. En la cistitis, este
consenso recomienda el uso empirico de cefalosporinas de segunda
generacion en menores de seis afios y fosfomicina trometamol en
mayores. La antibioterapia empirica recomendada en pielonefritis que
no precisan ingreso son las cefalosporinas de tercera generacion. En
caso de precisar ingreso, se recomiendan los aminoglucésidos. En
menores de tres meses se debe afiadir ampicilina. Una vez conocido
el resultado del cultivo, se debe dirigir el tratamiento de continuacion,
tanto intravenoso como oral.
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ABSTRACT

Urinary tract infection is defined as the growth of microorganisms in
a sterile urine culture in a patient with compatible clinical symptoms.
The presence of bacteria without any symptomatology is known as
asymptomatic bacteriuria and does not require any treatment. In
neonates and infants, fever is the guiding sign to suspect urinary tract
infection. Classic urinary tract symptoms become more important
in older children. Urine culture collected before starting antibiotics
is always required for diagnosis. Clean-catch (midstream) sample
should be collected for urine culture. In case of non-toilet-trained
children, sample must be obtained by urethral catheterization, or
suprapubic puncture in neonates and infants. Samples collected by
urine bag should not be used for urine culture. There are no significant
differences in the clinical evolution and prognosis between oral versus
short intravenous followed by oral antibiotic. Empirical antibiotic
therapy should be guided on local susceptibility patterns. Second-
generation cephalosporin (children under six years) and fosfomycin
trometamol (over 6 years), are empiric therapy recommended in this
consensus. In the case of pyelonephritis, recommended antibiotic
treatment are third-generation cephalosporins (outpatient care) or, if
admission is required, aminoglycosides. Ampicillin should be added
in infants less than three months old. Antibiotic de-escalation both
intravenous and oral should be always practiced once the result of
the urine culture is known.

Keywords: Consensus document, urinary tract infections,
children, appropriateness, antibiotics, diagnosis, treatment,
rational use, antimicrobial susceptibility.
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INTRODUCCION Y DEFINICIONES

La infeccion del tracto urinario (ITU) se define
como el crecimiento de microorganismos en orina
recogida de forma estéril, en un paciente con
sintomas clinicos compatibles.'® Si no hay sinto-
mas, el aislamiento de bacterias en el urocultivo
se denomina bacteriuria asintomatica y no precisa
tratamiento.*®

Segun la sintomatologia y los resultados de las
pruebas complementarias, se puede diferenciar la
pielonefritis aguda o ITU de vias altas, y la cistitis 0
ITU de vias bajas.t®

Una ITU se considera atipica y presenta mayor
riesgo de complicaciones a corto y largo plazo, en
caso de: persistencia de fiebre 48 horas después
de antibioterapia adecuada, desarrollo de sepsis,
aislamiento diferente de Escherichia coli no productor
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
dafio renal agudo y/o presencia de masa abdominal
o vesical.>®

Se considera ITU recurrente cuando se producen
dos 0 mas episodios de ITU alta, un episodio de ITU
alta y otro de ITU baja o tres 0 mas episodios de ITU
baja en un afio.t3*

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en pediatria, especialmente grave en
lactantes menores de tres meses.® La edad y el
sexo son factores determinantes en la incidencia,
siendo mas frecuente en varones menores de seis
meses de edad y en mujeres a partir del afio de
vida” Factores de riesgo para la recurrencia de ITU
son: uropatias obstructivas, disfuncién vesicointes-
tinal, actividad sexual en adolescentes y portadores
de catéteres urinarios.'®

Los distintos estudios epidemiolégicos realizados
en Espafia que incluyen poblacién pediatrica, han
demostrado que Escherichia coli es el agente etio-
I6gico mas frecuente,”* con una prevalencia entre
60-80%. La exposicién previa a antibioticos o las
anomalias urinarias incrementan la probabilidad de
infeccion por otros microorganismos®*t como Proteus
mirabilis (6-10%) y Klebsiella pneumoniae (3-5%).
Entre las bacterias grampositivas destacan Entero-
coccus spp. en lactantes menores de tres mesesy en
nifios con patologia nefrouroldgicay Staphylococcus
saprophyticus en mujeres adolescentes con ITU no
complicada.*®

CLINICA ;CUANDO DEBEMOS
SOSPECHAR UNA ITU?

La edad es determinante, pues cuanto menor es la
edad, mas inespecificos son los sintomas.!512

En neonatos y lactantes no continentes, el signo
guia es la fiebre sin foco.5!? La presencia de un
foco no excluye, pero si reduce, la probabilidad
de una ITU.** En ausencia de fiebre, la sospecha
de ITU debe ser baja.'®!2 En nifios continentes,
los sintomas urinarios clasicos cobran mayor
importancia.l® La presencia de disuria, polaquiuria,
tenesmo vesical, urgencia miccional y/o dolor
suprapubico, en ausencia de fiebre, son sugestivos
de ITU baja, aunque tampoco son especificos,
pues pueden aparecer en otras enfermedades
uroldgicas.'512

DIAGNOSTICO

Métodos de recoleccion de muestras de orina en
nifios. El diagndstico de ITU en pediatria requiere
siempre la recogida de un urocultivo previo a la
instauracion del tratamiento antibiotico.*® El méto-
do de recoleccién y preservacion de la muestra de
orina tiene un efecto critico en los resultados de los
cultivos.*#

Ante la sospecha clinica de ITU, en nifios conti-
nentes se recogera orina de «chorro medio» para
la realizacion de sistematico y/o sedimento vy, si
éste es sugestivo, la muestra se enviara también
para urocultivo.'® En nifios no continentes, puede
realizarse un despistaje inicial con sistematico
y/o sedimento de orina recogida mediante bolsa
adhesiva, sin necesidad de cambiar la bolsa cada 30
minutos, pues esta muestra no se enviara a cultivar
en ningun caso. Si el sistematico y/o sedimento
son patolégicos, se recogera una nueva muestra
mediante sondaje vesical (SV), que sera la Unica
gue se envie para cultivo. También es posible
optar por la puncién suprapubica (PSP), realizada
por personal experto e, idealmente, bajo control
ecografico, en neonatos y lactantes pequefios®t®
(Tabla 1).

Se especifica?®?? en la Tabla 2 la interpretacion
del sistematico y sedimento de orina.

Interpretacion del urocultivo. El urocultivo es
fundamental tanto para el diagnéstico como para
el tratamiento dirigido de la ITU.15121315 Es un
método cuantitativo y en las guias disponibles no
hay unanimidad sobre el punto de corte.35131523-25
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Este consenso considera bacteriuria significativa
a cualquier recuento en orina obtenida mediante
PSP, > 10,000 UFC/mL en la procedente de SV
y > 100,000 UFC/mL si la recogida fue mediante
miccién espontanea (Tabla 3). Estos datos deben
ser interpretados siempre segun el contexto

Otros estudios de laboratorio. Los cuadros
clinicos compatibles con cistitis no precisan, en
general, otras pruebas complementarias.'® En
lactantes febriles y en nifios mayores con clinica de
pielonefritis, un analisis de sangre permite valorar
la funciéon renal y la existencia de una infeccién

clinico.1-51213.15

bacteriana potencialmente grave.

Tabla 1: Métodos de recogida de urocultivo en nifios con sospecha de infeccion urinaria.

Método

Observaciones

Nifios continentes
Nifios no continentes
Sondaje vesical®

Orina «al vuelo», 0 «al acecho», y adaptaciones de

Miccion chorro medio
Puncién suprapubica*

Higiene perineal

Método de referencia

Método de eleccion

Cuando no es posible anteriores 0 como cribado

la misma bajo determinadas técnicas estandarizadas

de estimulacion

#Requiere entrenamiento y se trata de un método invasivo. Considerar si no es posible sondaje vesical, o como método de eleccién en neonatos y nifios pequefios

en funcion de experiencia previa.

$ Método minimamente invasivo con bajas tasas de contaminacién. Si existe infeccion del area genital, fimosis extrema, sinequias vulvares importantes o fallo en

cateterizacion, considerar puncion suprapubica.

Tabla 2: Interpretacion de sistematico y/o sedimento de orina en el diagnéstico de infeccion urinaria.

Método Test

Informacion

Tira de orina EL

Nitritos

EL + Nitritos

S: 83% (67-94%)

E: 78% (64-92%)

Sugestiva de infeccién de orina y piuria

* Falsos positivos: Enfermedad de Kawasaki, apendicitis, gastroenteritis, litiasis, fiebre

* Falsos negativos: poco tiempo de evolucion, respuesta inflamatoria disminuida, neutro-
penia, orina muy diluida

S:53% (15-80%)

E: 98% (90-100%)

Sugieren la presencia de bacilos gramnegativos

* Falsos negativos: orina en vejiga menos de 4 horas (tiempo de conversion de nitratos
a nitritos), infeccién por bacterias que no convierten nitratos en nitritos (Enterococcus
spp., Pseudomonas spp.)

Aumenta el VPP

Microscopia Piuria

Bacteriuria

Piuria + bacteriuria

S: 73% (32-100%)

E: 81% (45-98%)

Presencia de > 5 leucocitos/campo en orina centrifugada o > 10 leucocitos/campo en
orina no centrifugada

S:81% (16-99%)

E: 83% (11-100%)

Presencia de alguna bacteria/campo

S: 66%

E: 99%

EL = Esterasa leucocitaria, S = Sensibilidad, E = Especificidad, VPP = Valor predictivo positivo.
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Tabla 3: Criterios de bacteriuria significativa.

Método de recogida Recuento de colonias (UFC/mL)

Puncién suprapubica Cualquiera
Sondaje vesical > 10,000
Miccion espontanea > 100,000

Considerar 10,000-50,000 si hay
alta probabilidad clinica de infeccion
urinaria (fiebre + piuria-bacteriuria o
en casos de nefropatia)

UFC = Unidades formadoras de colonias.

Diagnostico por imagen

Ecografia. Indicada en el episodio agudo so6lo en
los casos de ITU que precisen hospitalizacion,
sospecha de complicaciones e ITU recurrente. En
otros casos no esta indicada o su realizacién puede
retrasarse.626

Gammagrafia. El dafio renal se puede objetivar
mediante gammagrafia en fase aguda,?” aunque soélo
persiste dafo renal permanente en 15%. Por este
motivo, en la actualidad no se recomienda realizar
esta prueba en fase aguda, salvo casos excepciona-
les en los que las pruebas microbiologicas no puedan
confirmar la sospecha clinica.'®

Otras pruebas de imagen. Limitadas a la
deteccion de complicaciones,*® como pielonefritis
xantogranulomatosa o absceso renal.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento antibiético es conseguir
el alivio de los sintomas, prevenir el riesgo de sepsis
y disminuir la posibilidad de complicaciones.®*®
Debe instaurarse precozmente tras la recogida de
muestras adecuadas para cultivo.>® El tratamiento
precoz es especialmente importante en ITU febril,
nifos con aspecto séptico, inmunodeficiencias o
anomalias nefrourolégicas conocidas.®®

Aunque existen variaciones regionales, >
60% de los E. coli aislados en Espafa son resis-
tentes®2® a amoxicilina o ampicilina, y 20-40%
a cotrimoxazol, por lo que ninguno de estos
antimicrobianos se recomienda en el tratamiento
empirico de la ITU.

Las cefalosporinas de primera generacion y
amoxicilina-clavulanico presentan porcentajes de
resistencia crecientes en los Ultimos afios en nuestro
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pais, alcanzado cifras > 15% en algunas areas, si
bien existe una gran variabilidad entre las distintas
regiones.®?® Por ello, tampoco deben ser de primera
eleccion en el tratamiento empirico. Los antibi6ticos
gue mantienen una alta actividad son las cefalospo-
rinas de segunda y tercera generacion, la fosfomi-
cina y los aminoglucésidos.®2® El uso restringido de
quinolonas en pediatria hace que las cepas de E. coli
aisladas en nifios sean mas sensibles a este grupo
de antibidticos que las detectadas en adultos,®?®
aunque la resistencia a ciprofloxacino puede alcanzar
15-20%. Hay que considerar la resistencia intrinseca
de Enterococcus faecalis a las cefalosporinas y
aminoglucosidos, por lo que en pacientes < 3 meses,
0 si se objetivan cocos grampositivos, es hecesario
afiadir ampicilina.®

Via de administracién

La mayoria de los nifios pueden tratarse de forma
ambulatoria por via oral, aunque deben ser reevalua-
dos clinicamente en 48 horas.*>? Las indicaciones
de hospitalizacion®52° recomendadas en este docu-
mento se exponen en la Tabla 4.

No existen diferencias significativas en el tiempo
medio de duracion de la fiebre, la tasa de recurrencia
o el dafio renal permanente entre la administracion
antibidtica oral exclusiva frente a la intravenosa
de corta duracion, seguida de administracion oral.
Por tanto, si se ha iniciado un tratamiento antibio-
tico por via intravenosa, se recomienda cambiar
a via oral cuando el estado clinico del paciente lo
permita, y siempre guiado por los resultados del
antibiograma.®

Tabla 4: Indicaciones de ingreso hospitalario

y antibioterapia parenteral.

* Menores de tres meses*

o Afectacion del estado general o aspecto séptico

* Inmunosupresion

» \/6mitos, deshidratacion o mala tolerancia oral

* Uropatia obstructiva y/o RVU, sélo los de alto grado (IV-V)

* Imposibilidad de asegurar un seguimiento correcto

* Fracaso de tratamiento oral (persistencia de fiebre o afecta-
cion del estado general tras 48 horas de tratamiento correcto)

* En lactantes de dos a tres meses con buen estado general, bacilos
gramnegativos en la orina y posibilidad de seguimiento estrecho, se puede
valorar tratamiento ambulatorio.

RVU = Reflujo vesicoureteral.



92

Pifeiro Pérez Ry cols. Diagndstico y tratamiento de la infeccién urinaria

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (3): 88-95

Seleccion del tratamiento antibidtico

Siempre que sea posible, la seleccion de la anti-
bioterapia empirica inicial se basara en el patrén
local de susceptibilidad, evitando aguellos antimicro-
bianos que presenten unas resistencias > 10-15%,
por lo que es necesario que los médicos prescrip-
tores conozcan las sensibilidades de los diferentes
antibioticos en su zona. Las recomendaciones de
tratamiento del presente documento se exponen a
continuacién, y se resumen en la Tabla 5.

Una vez conocido el resultado del cultivo, se debe
proceder a dirigir el tratamiento de continuacién,
tanto intravenoso como oral."®°28 De acuerdo con
el antibiograma, se seleccionaran los antibiéticos
con mejor difusién en parénquima renal y orina, baja
toxicidad, mejor tolerados y con el menor espectro
posible. No es necesario realizar urocultivo de control
cuando la respuesta clinica es adecuada.'5%28

SEGUIMIENTO ;CUANDO ES
NECESARIO? PRONOSTICO Y
PREVENCION. QUIMIOPROFILAXIS

El seguimiento en atencion especializada y la realiza-
cién de ecografia renal sélo se recomiendan actual-
mente en menores de seis meses con una primera
ITU o en casos de ITU atipica o recurrente.?*2 En
nifios con ecografias patolégicas, ITU atipicas y/o
recurrentes, se deberia recomendar la realizacién de
cistografia o ecocistografia, en especial en menores
de seis meses.}* La gammagrafia renal se recomien-
da desde los cuatro a los seis meses de una ITU
atipica o recurrente, sobre todo en menores de tres
afos.>* En cualquier caso, la realizacion de pruebas
de imagen tras una ITU, y la necesidad de seguimien-
to en atencion especializada, siguen constituyendo
decisiones controvertidas en la actualidad, que deben
ser tomadas de forma individualizada.**%*

Tabla 5: Tratamiento antibidtico empirico de la infeccion urinaria en nifos.

Tipo Antibioterapia empirica

Duracion

Infeccién del tracto urinario baja o
no complicada (cistitis)

A) Nifios < 6 afios:

3-5 dias

o Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/dia, ¢/12 horas

* Fosfomicina célcica: 80-100 mg/kg/dia, c/8 horas
* Amoxicilina-clavulanico (relacion 4:1): 35-40 mg/kg/dia de amoxicilina, c/8 horas

B) Nifios > 6 afios:

¢ Fosfomicina-trometamol:

Dosis Unica

- Nifios 6-12 afios: 1 sobre de 2 gramos, en dosis Unica
- Nifios > 12 afios: 1 sobre de 3 gramos, dosis Unica
* También pueden emplearse cualquiera de los farmacos utilizados en < 6 afios

Infeccion del tracto urinario alta o
pielonefritis aguda

A) Sin ingreso hospitalario

7-10 dias*™*

o Cefixima: 16 mg/kg/dia, ¢/12 horas el primer dia, luego 8 mg/kg/dia, ¢/12 horas.

Esta pauta no esta autorizada en ficha técnica (uso off-label)
o Ceftibuteno*: 9 mg/kg/dia, c/24 horas

B) Con ingreso hospitalario
Menor de 3 meses

- Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 horas + Gentamicina** 5 mg/kg/dia c/24 horas
- Alternativa: Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 horas + Cefotaxima 150 mg/kg/dia,

¢/6-8 horas
Mayor de 3 meses

- Gentamicina** 5 mg/kg/dia, c/24 horas
- Cefotaxima: 150 mg/kg/dia, c/6-8 horas
- Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia, c/12 horas

* Uso excepcional, en caso de desabastecimiento de cefixima.

** Si existe riesgo de bacterias productoras de BLEE, amikacina 20 mg/kg/dia ¢/24 horas.

*** Duracion estandar: 7-10 dias. Puede prolongarse a dos semanas en lactantes pequefios o hasta tres semanas si hay complicaciones o mala evolucion. En el
paciente hospitalizado, la antibioterapia parenteral debe mantenerse hasta que el paciente se encuentre afebril, con buen estado general y adecuada tolerancia
oral, se disponga del resultado del urocultivo y estudio de sensibilidad antibitica, normalmente a las 48-72 horas del inicio del tratamiento.

BLEE = Betalactamasas de espectro extendido.
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Tabla 6: Sistema de calificacion de la Infectious Diseases

Society of Americay de la US Public Health Service
para establecer recomendaciones en guias clinicas.

Fuerza de la recomendacion:

A Buena evidencia para sostener una recomendacion a
favor o en contra del uso

B Evidencia moderada para sostener una recomendacion a
favor o en contra del uso

C Poca evidencia para sostener una recomendacion

Calidad de la evidencia

| Evidencia de uno o mas ensayos controlados debidamen-
te aleatorizados

Il Evidencia de uno o mas ensayos clinicos bien disefiados,
sin aleatorizacion, de estudios analiticos con cohorte o
controlados por caso (preferentemente de mas de un
centro), de series mdltiples reiteradas o de resultados
considerables de experimentos no controlados

Il Evidencia de opiniones de autoridades respetadas
basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos o
informes de comités de expertos

El prondstico de una primera ITU con buena
respuesta al tratamiento en <48 horas es excelente.
Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo
de cicatriz renal son: ITU atipica, ITU recurrente,
uropatia obstructiva y retraso > 48-72 horas en el
inicio de una antibioterapia apropiada.t*

Las medidas recomendadas para evitar nuevos
episodios de ITU incluyen: evitar malos habitos
miccionales (como la retencion voluntaria de orina),
ingesta adecuada de liquidos y correccion del estre-
fiimiento y disfunciones vesicointestinales. No existe
evidencia para recomendar otras medidas, como el
cambio frecuente de pafiales, el uso de probidticos o
el jugo de ardndanos. Con respecto a la circuncision,
no existe tampoco evidencia, aunque se podria
plantear en nifios con ITU recurrente.'#

El papel de la quimioprofilaxis es cada vez menor.
Su uso no ha conseguido reducir la recurrencia
de la ITU ni el desarrollo de cicatrices, mientras
qgue el aumento de la presion antibidtica si esta
asociado con mayor riesgo de infecciones por pato6-
genos multirresistentes. Solo se debe valorar ante
uropatias obstructivas, de forma individualizada,
seleccionando el antibiético de menor espectro
posible (trimetoprima o cotrimoxazol) y utilizando
25% de la dosis terapéutica en administracion Gnica
nocturna.t#

CONCLUSIONES Y RESUMEN
DE RECOMENDACIONES

La calidad de la evidencia y la fuerza de las reco-
mendaciones han sido evaluadas mediante el Siste-
ma de calificaciéon de la Infectious Diseases Society
of America y de la US Public Health Service para
establecer recomendaciones en guias clinicas, tal y
como se refleja en la Tabla 6.

+ Urocultivo positivo no es sinébnimo de ITU. En
ausencia de sintomas, el aislamiento de bacterias
en el urocultivo se denomina bacteriuria asinto-
matica, y no precisa tratamiento. Calidad de la
evidencia: Il. Fuerza de la recomendacion a
favor: B.

+ En neonatos y lactantes no continentes, el signo
guia para sospechar una ITU es la fiebre. En
nifios continentes, los sintomas urinarios clasi-
cos cobran mayor importancia. Calidad de la
evidencia: I. Fuerza de la recomendacion a
favor: A.

+ El diagnoéstico requiere siempre la confirmacion
de un urocultivo recogido previamente al inicio
del tratamiento antibiético, que permita realizar
después un tratamiento dirigido y basado en el
antibiograma. Calidad de la evidencia: I. Fuerza
de la recomendacion a favor: A.

« En nifios continentes, la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger por miccién espon-
tanea. Calidad de la evidencia: I. Fuerza de la
recomendacion a favor: A.

+ Ennifios no continentes, la muestra de orina para
urocultivo se debe recoger mediante sondaje vesi-
cal, pudiendo optar por punciéon suprapubica en
neonatos y lactantes pequefios. Calidad de la
evidencia: Il. Fuerza de la recomendacion a
favor: B.

* No se debe enviar para urocultivo una muestra
recogida mediante bolsa adhesiva. Calidad de
la evidencia: I. Fuerza de la recomendacion
en contra: A.

+ En ausencia de indicaciones de ingreso, no se
han demostrado diferencias significativas en la
evolucion clinica y aparicion de secuelas entre
la administracion antibiética oral exclusiva frente
a la intravenosa de corta duracion seguida de
administracion oral. Calidad de la evidencia: II.
Fuerza de la recomendacion a favor: B.

+ La seleccion de la antibioterapia empirica inicial
se basaré en el patron local de susceptibilidad.
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Calidad de la evidencia: I. Fuerza de la reco-
mendacion a favor: A.

La antibioterapia oral empirica recomendada en la
cistitis son las cefalosporinas de segunda gene-
racion en menores de seis afios y fosfomicina
trometamol en mayores. Calidad de la evidencia:
lll. Fuerza de la recomendacion a favor: B.
Las antibioterapias empiricas recomendadas
en pielonefritis que no precisan ingreso son las
cefalosporinas de tercera generacion. En caso de
precisar ingreso, se recomiendan los aminogluco-
sidos. En menores de tres meses se debe afiadir
ampicilina. Calidad de la evidencia: lll. Fuerza
de la recomendacion a favor: B.

No es necesario realizar urocultivo de control
cuando la respuesta clinica es adecuada. Calidad
de la evidencia: I. Fuerza de la recomendacion
a favor: A.
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