
Bol Pediau 1992; 33: 13 - 21  

Infecaón urinaria 

1. Conocer la historia natural de la 
infección urinaria (ru) durante la infancia, 
sus diversas formas de presentación de 
acuerdo con la edad del paciente y la lo- 
calización de la infección, así como el 
interés de su diagnóstico y tratamiento 
precoces. 

2.  Conocer e interpretar las diferen- 
tes pruebas biológicas para el diagnóstico 
etiológico, topográfico y de screening de 
la ru en atención primaria. 

3. Conocer e interpretar las diferen- 
tes técnicas de diagnóstico por la imagen 
en las N, su momento de realización y las 
posibilidades evolutivas. 

4. Conocer las características farmaco- 
lógicas de los antibióticos y quimioterápi- 
cos más apropiados para el tratamiento de 
las ru en edad pediátrica. 

5 .  Conocer las diferentes pautas tera- 
péuticas, duración del tratamiento y acti- 
tudes de seguimiento según la edad del 
paciente y la localización de la W. 

Actualizada puesta al día de las carac- 
terísticas etiológicas, clínicas, diagnósticas, 

terapéuticas y evolutivas de la IU en edad 
pediáuica. 

Crítica de los métodos de recogida 
de orina según las edades. 

Interpretación del urocultivo y an- 
tibiograma. 

Interpretación de los métodos diag- 
nósticos sernicuantitativos de IU: tiras reac- 
uvas (leucocituria, nitridos), laminocultivo 
y test de la glucosa. 

Interpretación de los métodos bio- 
lógicos inditectos para la localización de 
las IU: VSG, PCR, osmolaridad urinaria, 
etc. 

Interpretación de los estudios ra- 
diológicos más habituales: ecografía, m, 
CUMS, renograma isotópico DMSA y DTPA. 

Manejo de los fármacos de empleo 
más común en el tratamiento de las IU de 
acuerdo con el peso y la localización de la 
bacteriuria. 

Elaboración de un esquema de tra- 
tamiento y seguimiento en los siguientes 
supuestos: 
- Pielonefritis aguda en un lactante 

menor de 18 meses. 

- N de vías bajas de repetición en 
una adolescente. 
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- Bacteriuria asintomática en una ni- 
ña preescolar. 

Preguntas o presentación de casos cli- 
nicos conflictivos 

El interés del estudio de la Infección 
urinaria (N) se fundamenta en el hecho 
de que, cuando se presenta asociada a re- 
flujo vésico-ureteral (RW) o malformacio- 
nes nefrourológicas, puede provocar daño 
del parénquima renal y, en último térmi- 
no, insuficiencia renal terminal (IRT). En 
nuestro medio, la IRT secundaria a pielo- 
nefritis crónica y uropatías malformativas 
representa el 25 %, por delante de otras 
etiologías más habituales en otros países 
de nuestro entorno (1). 

La IU en edad pediátrica ha sido moti- 
vo de excelentes revisiones en los últimos 
años, tanto en nuestro país (2,3) como 
fuera de él (4-7). Este hecho nos permite 
referir al lector a estas monografIas y dete- 
nernos únicamente en los aspectos actuales 
de mayor interés desde el punto de vista 
clínico asistencial. 

El diagnóstico de N, uno de los proce- 
sos infecciosos más frecuentes en edad pe- 
diátrica, se establece al demostrar la exis- 
tencia de una bacteriuria sigdícativa 
igual o superior a 100.000 col/c.c. de ger- 
men único. La enterobacteriaceas son los 
agentes causales más habituales, corres- 
pondiendo al E. Coli más del 80 % de las 
IU en edad pediáuica, seguido a gran dis- 
tancia del Proteus Mirábilis, Klebsiella 
Pneurnoniae y Enterobacter (13 %), sin 
olvidar los gérmenes gram positivos 
(6 %). Las N de vías altas se deben en 
más del 90 % de los casos al E. Coli 
P-funbriado, con capacidad de adherirse a 
la mucosa uroepiteiial a través de los pili 
tipo II (fimbrias P) que, al tiempo que le 
permite resistir a la acción de barrido del 

flujo urinario, son capaces de liberar los 
factores adicionales de virulencia relaciona- 
dos con los antígenos O y K (8). 

Es bien conocida la intensa acción de 
vasoconstricción causada por el E. Coli 
que se traduce por la aparición de zonas 
de hipocaptación en el renograma y que 
tras producirse supuración inducirá la gé- 
nesis de cicatrices renales (8, 9). 

A la hora de instaurar el oportuno tra- 
tamiento es necesario además conocer la 
localización de esta bacteriuria, ya que la 
gravedad del proceso es diferente según se 
trate de una N parenquimatosa (pielo- 
nefritis) o de vías bajas (cistitis). Aunque 
la N se presenta en todas las edades de la 
vida, se ha demostrado cl'hica y experi- 
mentalmente que las lesiones renales que 
posteriormente cicatrizan y en último tér- 
mino caracterizan a la pielonefritis crónica 
inciden en menores de 5 años y, con más 
frecuencia, antes de los 18 meses de vida 
(6) .  

El tratamiento debe ir dirigido prefe- 
rentemente a erradicar la infección lo que, 
secundariamente, provocará la supresión 
de la sintomatología y, en último térmi- 
no, la prevención del daño renal. La apa- 
rición de recaídas frecuentes puede obligar 
a instaurar una quirnioprofilaxis de man- 
tenimiento. 

La erradicación de la bacteriuria en las 
N no se logrará hasta conseguir una 
completa esterilización del parénquima re- 
nal que evite las recaídas y, a más largo 
plazo, prevenga las cicatrices renales. Aun- 
que el tratamiento etiológico deberá 
orientarse por los resultados del antibio- 
grama, la situación clínica del paciente 
puede hacer necesario el inicio de la tera- 
péutica antes de conocer el resultado del 
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mismo. En este sentido es conveniente te- 
ner en cuenta los agentes etiológicos más 
comunes, la gravedad del proceso y la 
edad del paciente. 

La grave& del paciente puede objeti- 
varse en la mayoría de los casos mediante 
la determinación del nivel de localización 
de la nr. En nuestra experiencia (10, 11) 
la valoración conjunta de la sintomatolo- 
gía cl'hica y algunos parámetros biológicos 
permiten una aproximación real al diag- 
nóstico topográfico de la m. Así, las pielo- 
nefritis suelen acompañarse de grave afec- 
tación general, fiebre alta, superior a 
38,5O, dolor abdominal y/o lumbar, leu- 
cocitosis importante y elevación significati- 
va de la VSG y proteína c reactiva. Todo 
ello junto con un defecto en el poder de 
concentración renal, valorado mediante la 
determinación de la osmolaridad urinaria 
en situación de deprivación hídrica o 
prueba de la pitresina. Por el contrario las 
nr de vías bajas (cistitis) cursan sin altera- 
ción del estado general o con mínimas 
molestias urinarias, normalidad de los pa- 
rámeuos biológicos señalados anteriormen- 
te y preservación del poder de concentra- 
ción renal. 

A la hora de seleccionar un fármaco 
antes de disponer de los resultados del an- 
tibiograma se tendrá en cuenta además la 
e&d del paciente, ya que las nuevas téc- 
nicas de imagen han demostrado que la 
génesis de las cicatrices renal se producen 
preferentemente en las pielonefritis que 
asientan en los primeros cinco años de la 
vida y sobre todo en los primeros 18 me- 
ses (12). Este hecho obligará a realizar un 
tratamiento enérgico e intensivo en estos 
grupos de edad (6,9). 

A la luz de nuestros conocimientos 
(13-16), la elección inicial del fármaco se 
decanta por los antibióticos bactericidas 
que, además de cubrir el espectro habitual 
de las enterobacteriaceas y conseguir con- 

centraciones elevadas en el parénquima re- 
nal, se eliminan preferentemente por vía 
renal y, tras una rápida absorción cuando 
el fármaco se administra por vía oral, son 
capaces de alcanzar precozmente niveles 
terapéuticos eficaces. 

De acuerdo con estos criterios los anti- 
biótico~ que pueden emplearse en el trata- 
miento de las pielonefritis, solos o en aso- 
ciación, son los siguientes: 

- Aminoglicósidos 
- Aminopenicilinas (solas o asociadas 

al ácido clavulánico). 
- Cefalosporinas de 2. a y 3. a genera- 

ción. 
- Cotrimoxazole. 
- Otras moléculas: imipemen, aztreo- 

nam, ureidopenicilinas, ticarcilina (sola o 
asociada a ácido clavulánico). 

Es importante señalar que, a diferencia 
de los adultos en los que han demostrado 
gran efectividad, las fluoroquinolonas no 
son recomendables en edad pediátrica por 
el conocido riesgo potencial sobre el cartí- 
lago de crecimiento. 

La utilización de uni o biterapia se ba- 
sa en valoraciones personales, ya que la li- 
teratura no aporta argumentos concluyen- 
tes sobre el seguimiento de cualquiera de 
estas dos actitudes. Se argumenta que, al 
menos teóricamente, el efecto sinérgico de 
los arninoglicósidos con otro antibiótico 
permitiría atenuar la invasión del germen 
y conseguir así una regresión más rápida 
de la inflamación. Por otra parte los ami- 
noglicósidos al persistit en las células tu- 
bulares renales mantienen su acción bacte- 
ricida hasta varios días después de haber 
suspendido su administración. Por todo 
ello es aconsejable iniciar el tratamiento 
con la modalidad de monoterapia, reser- 
vando la biterapia para los menores de 18 
meses, en situación de gravedad importan- 
te, pacientes ínmunodeprimidos y con sos- 
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Se define como la IU diagnosticada con 
motivo de estudios de scnening en pobla- 
ción sana o durante los exámenes de sa- 
lud. El germen más frecuentemente halla- 
do es el E. Coli, si bien de virulencia y ca- 
pacidad invasiva mucho menores. Aunque 
en más del 90 % de los casos una primera 
tanda de tratamiento es capaz de eliminar 
la infección, hasta un 70-75 % de ellos se 
mantienen con bacteriuria asintomática 
durante los años siguientes. 

La conducta a seguir en estos casos di- 
fiere según la edad de los niños. Conocida 
la prácticamente nula posibilidad de le- 
sionar el parénquima renal pasados los 5 
primeros años, los pacientes mayores de 
esta edad no precisan ningún tipo de tra- 
tamiento. En los menores de 5 años, sobre 
todo si la bacteriuria se detecta durante la 
etapa de la lactancia o cursa con síntomas 
menores u orinas malolientes podría estar 
aconsejada la quimioprofilaxis de mante- 
nimiento (20, 24). 

Con esta modalidad terapéutica se 
trataría de administrar un fármaco a dosis 
alta y única con el fin de alcanzar altas 
concentraciones en orina, hasta 1.000 ve- 
ces superiores al nivel plasmático, capaces 
de erradicar la infección y prevenir las re- 
currencias. Aunque su utilidad ha sido 
bien demostrada en adultos, mujeres jóve- 
nes y adolescentes, su empleo en pacientes 
pediáuicos ha sido escaso y los resultados 
contradictorios (2 5, 26). 

La ventajas esgrimidas por los defenso- 
res de este tipo de uatarniento se basan en 
que se uata de una terapéutica de fácil 
administración, bajo coste y buen grado 
de cumplimiento, todo ello con buena to- 
lerancia y mínimos efectos secundarios. 

Por otra parte aunque se argumenta que 
puede ser utilizada como método indirec- 
to capaz de descriminar una IU alta o 
complicada cuando no se logra una res- 
puesta satisfactoria, nuestros resultados no 
parecen confirmar esta impresión. 

Si bien se han ensayado un gran nú- 
mero de fármacos, los que han demostra- 
do su utilidad bajo esta forma de admi- 
nistración han sido el trimetoprim, solo o 
asociado al sulfometoxazol, el trometamol 
de fosfomicina (27) y las quinolonas 
(nodloxacina), si bien el empleo de esta 
última no parece justXcado en edad pe- 
diátrica salvo en la adolescencia tardía. 

En conclusión, el tratamiento con dosis 
única no ha sido suficientemente ensayado 
en población pediátrica, si bien pudiera 
estar indicado en niñas adolescentes, por- 
tadoras de IU simple sintomática y even- 
tualmente en niños escolares por encima 
de los cinco años, edad considerada de 
menor riesgo para desarrollar lesiones re- 
nales en ausencia de RW. Los fármacos 
aconsejables en estos casos serían: trime- 
toprim, cotrimoxazol, uometamol de fos- 
fomicina y amoxicilina. 

ESQUEMA DIAGN~STICO Y EVOLUTIVO DE 
LAS IU EN EDAD PEDIÁTRICA 

Conocido el riesgo potencial de las IU 
para la producción de cicatrices renales, es 
necesario realizar precozmente estudios de 
imagen que tendrán como objetivos la 
identificación de uropatías obstructivas, ci- 
catrices renales y/o RW (28). 

La estrategia diagnóstica a seguir ante 
niños de cualquier edad y niñas preescola- 
res con una IU de vías altas y dependiendo 
de los medios a nuestro alcance se es- 
quematizan en la figura 1. Hay que tener 
en cuenta que la realización de la CUMS se 
debe postergar hasta 4-6 semanas des- 
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FIGURA 1. Estrategia diagnóstica en niños preescofares 
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FIGURA 2. Estrategia diagnóstica en niñas mayores de 7 años 
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pués de controlada la infección, mante- mente normales no precisan realizar CUMS, 
niendo hasta entonces una quimioprofila- si bien deberán ser vigilados desde el pun- 
xis nocturna. to de vista de las recaídas durante 1-2 

años. La sistemática diagnóstica de estos Los pacientes mayores de 7 años, habi- 
enfermos la recoge la figura 2. tualmente niñas, con riñones morfológica- 
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