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Infección del Tracto Urinario en Niños

Carlos Alamo Solis *

INTRODUCCION
La infección del tracto urinario (ITU) es una de

las enfermedades bacterianas serias más comunes
en la practica pediátrica. Su importancia radica en
que, además de causar morbilidad aguda, puede pro-
ducir cicatrices renales, que a su vez, podrían llevar a
largo plazo, a insuficiencia renal e hipertensión. El
riesgo de daño renal se incrementa si existe una ano-
malía anatómica o funcional, que predisponga a infec-
ciones recurrentes. El reflujo vesicoureteral (RVU), la
anomalía asociada más frecuente,  es más común
en los primeros años de vida. El diagnóstico precoz y
el tratamiento adecuado de la ITU en niños, disminui-
rían significativamente el riesgo de daño renal perma-
nente. Desafortunadamente, la presentación clínica
es muy inespecífica en la población de mayor riesgo -
lactantes y preescolares- y, la búsqueda de piuria en
el sedimento de orina, exámen tradicionalmente usa-
do para tomar la decisión de solicitar un urocultivo o
para iniciar el tratamiento empírico, tampoco es muy
confiable. Se han estudiado otras pruebas, incluyen-
do la búsqueda de leucocitos y de gérmenes en orina
no centrifugada, la presencia de leucocito estearasa
y nitritos  mediante tiras reactivas, con resultados
variables.

Debido a que el diagnóstico de ITU en niños
menores de 5 años implica, según algunos autores,
realizar en forma rutinaria una evaluación radiológica
para identificar anormalidades que predispongan a
daño renal,  este debe ser confirmado mediante el
urocultivo cuantitativo de una muestra confiable. El
tratamiento empírico basado sólo en la clínica o  el
urianálisis debe ser evitado.

EPIDEMIOLOGÍA
La incidencia de ITU  sintomática  varía  según

la edad y sexo. Esta variación está relacionada a los
factores de riesgo. Las diferencias en las tasas repor-
tadas reflejan diferencias en la búsqueda de la patolo-
gía, los criterios diagnósticos utilizados y el nivel    de
registro estadístico. En el primer estudio epidemioló-
gico en los años 60s se calculó un riesgo acumulativo
de 1.1% en niños y 3% en niñas hasta los 10 años de
edad (1). Tasas más altas fueron obtenidas de un es-
tudio retrospectivo, con un riesgo acumulativo de 1.7%
en niños y 7.8% en niñas hasta los 7 años de edad(2).
En un reciente estudio, se encontró una incidencia
acumulativa de 1.8% en niños y 6.6% en niñas hasta
los 5 años; la incidencia en las niñas durante el pri-
mer año de vida es 4.2%, disminuyendo a 3.2% en el

segundo año y varía entre 3.2 a 4.6% en los subse-
cuentes 3 años. La incidencia en niños durante el pri-
mer año es similar (4.1%), sin embargo, muchas de
estas infecciones ocurren en los primeros meses de
vida más que a través de todo el año; en el segundo
año, disminuye hasta únicamente 0.8% y permanece
baja durante los siguientes años (3) .En la adoles-
cencia, existe un aumento en la incidencia, la que se
relaciona con el inicio de la actividad sexual.

ETIOPATOGÉNESIS
Cerca del 80% de ITU son causadas por E. coli.

Menos frecuentemente se reportan Klebsiella, Proteus,
Enterococos o Estafilococo coagulasa negativo.

Se ha establecido claramente la ruta de entrada
ascendente o retrógrada en la mayoría de ITU. Los
organismos usuales provienen de la flora fecal que
colonizan el periné. La posible excepción a este con-
cepto son los recién nacidos, en quienes se sugiere
una ruta hematógena, basados en el hallazgo más
frecuente de bacteriemia asociada a ITU en este gru-
po de edad (4) . El cómo la flora intestinal normal
invade la vejiga y asciende para infectar los riñones
depende de una compleja interacción huésped –  bac-
teria. Interactuando con las propiedades de virulencia
bacteriana, existe un importante número de factores
mecánicos, hidrodinámicos e inmunológicos del hués-
ped que determinan la susceptibilidad individual a la
ITU.

FACTORES DE VIRULENCIA BACTERIANA
La adherencia bacteriana es el paso inicial esen-

cial en todas las infecciones. La invasión tisular, infla-
mación y el daño celular son eventos secundarios. (5)
Las cepas uropatogénicas de E. coli pueden unirse a
receptores específicos en el uroepitelio mediante
adhesinas especializadas, llamadas pili o fimbrias P;
por virtud de dicha adherencia, las bacterias pueden
evitar ser barridas por el flujo normal de orina y ascen-
der al tracto urinario superior. Estas cepas se encon-
traron con mayor frecuencia en niños con pielonefritis
aguda (94%), definida por fiebre alta y reactantes de
fase aguda positivos, que en niños con cistitis (19%)
o bacteriuria asintomática (14%) (6). A pesar de su
significancia, en otro estudio clínico de niños con ITU
febril, no se encontró diferencia en la incidencia de E.
coli-fimbria P en aquellos con daño parenquimal agu-
do documentado por gammagrafía renal versus aque-
llos con gammagrafía normal, sugiriendo que otros
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factores de virulencia pueden jugar un rol aún mayor
en la invasión y respuesta inflamatoria (7). La presen-
cia de Fimbria P y otros factores de virulencia es sig-
nificativamente más bajo en pacientes  que tienen
RVU; en presencia de reflujo, estos factores no se-
rían necesarios para alcanzar el tracto superior.

Otros factores aditivos de virulencia reconocidos
de la E. coli incluyen, elevadas cantidades de antíge-
no K en la cápsula de la bacteria (protegen a las bac-
terias de la fagocitosis y lisis mediada por comple-
mento), producción de hemolisinas, producción de
colicinas, la capacidad de la bacteria a adquirir fierro,
y resistencia a la actividad bactericida sérica (8).

FACTORES DEL HUÉSPED

Factores perineales y uretrales

Múltiples estudios han confirmado una tasa in-
crementada de ITU en niños no circuncidados com-
parados con los circuncidados, siendo el riesgo ma-
yor en los primeros 6 a 12 meses de edad. La inci-
dencia reportada de ITU en varones no circuncidados
menores de 1 año está entre  0.7 a 1.4 %, mientras
en los circuncidados es de sólo 0.1 a 0.2 %. Se pien-
sa que el mecanismo por el cual esto sucede   es a
través de un incremento en la colonización periure-
tral, mediante la adherencia de cepas de E. coli Fim-
bria P a la superficie mucosa del prepucio; esta colo-
nización disminuye después de los 6 meses (9).

La uretra corta es un factor de riesgo obvio, para
la mayor incidencia de ITU en las mujeres,  pasado el
primer año de vida.  No hay sustento para la hipótesis
que la limpieza de atrás hacia delante o que los ba-
ños en tinas o burbujas causen ITU; éstos últimos
pueden causar disuria pero no infección.

Factores vesicales
La eliminación de las bacterias de la vejiga por

el vaciamiento frecuente y completo juega un rol im-
portante en prevenir la infección.

Varios tipos de disfunción miccional han sido
asociados a ITU recurrente y RVU. Esta predisposi-
ción está relacionada a la presencia de un volumen
de orina residual debido al vaciamiento inadecuado
de la vejiga, incremento de la presión intravesical crea-
do por contracciones vesicales no inhibidas y sobre-
distensión vesical por hábitos de micción infrecuente.
Una combinación de medicación anticolinérgica, anti-
biótico profilaxis y entrenamiento en adquirir hábitos
de vaciamiento normal ha disminuido la tasa de recu-
rrencias (10).

Similarmente, la constipación está asociada con
grandes volúmenes de orina residual postmicción y
el tratamiento de ésta lleva a una disminución de las
ITU recurrentes (11).

Reflujo vesicoureteral
La anomalía más significante asociada con ITU

sintomática en niños, es el RVU, que ocurre en aproxi-
madamente el 35% de estos pacientes. La incidencia
y la severidad de RVU es más alta en los primeros 5
años de vida (12) y los más severos grados de reflujo
están virtualmente  limitados al primer año (13).

El riesgo para pielonefritis aguda y cicatrices
renales está relacionado con la presencia y severidad
del RVU. Aproximadamente el 80% de pacientes fe-
briles con RVU tenían pielonefritis demostrada por
gammagrafía, en contraste con el 60 % de pacientes
que tenían pielonefritis sin RVU (7).

El reflujo se resuelve espontáneamente en mu-
chos pacientes. Es más probable de resolverse si es de
bajo grado, unilateral y no asociado con anomalías.

El grado de reflujo es el factor más importante.
Sobre varios años de observación, este se resuelve
en aproximadamente 80 % de pacientes con reflujo
grado I o II, 50 % de pacientes con grado III y 25 % de
pacientes con grado IV (14) .

Anomalías obstructivas
Las patologías como obstrucción de la unión

pelviureteral o valvas uretrales posteriores, son mu-
cho menos comunes. Estas y el RVU causan un in-
cremento en el volumen residual de la orina vesical o
del tracto urinario dilatado, permitiendo la multiplica-
ción bacteriana. Estas condiciones también inhiben
el lavado mecánico de la micción efectiva o la peris-
talsis ureteral y pueden alterar otros factores de de-
fensa local.

ITU recurrente no obstructiva
Aún un tracto urinario anatómicamente y funcio-

nalmente normal puede estar predispuesto a las  in-
fecciones recurrentes. Ciertos factores del huésped,
como el fenotipo de grupo sanguíneo P1 jugarían un
rol, posiblemente por el alto contenido de receptores
específicos para E. coli en las células epiteliales (15).

CUADRO CLÍNICO

NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS
Los síntomas y signos típicos de ITU no están

presentes o no son fácilmente identificables en niños
menores. Mientras que la fiebre aparece constante-
mente, ningún otro síntoma o signo, único o en com-
binación predice la presencia de ITU.

En niños menores de 2 años, febriles sin causa
aparente, alrededor del 5% tiene ITU (16) (17) (18). La
presencia de fiebre además, es considerada un mar-
cador clínico de compromiso renal; sin embargo, los
estudios que evalúan fiebre como marcador de pielo-
nefritis, definida por una gammagrafía  positiva, dan
un amplio rango de sensibilidad (53% a 84%) y espe-
cificidad (44 a 92%) (16) .

Los pacientes febriles menores de 2 años, tie-
nen una probabilidad ligeramente mayor de tener ITU,
cuando presentan orinas de mal olor o  turbias(8.6%)
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o  dolorabilidad abdominal, en flancos o suprapúbica
(13.2%), comparada con la prevalencia (3.3%). Sin
embargo, la sensibilidad de estos síntomas  es po-
bre, 6.3% y 5% respectivamente (18) .

Disuria, polaquiuria y tenesmo pueden estar pre-
sentes, pero son difíciles de evaluar a esta edad.

Síntomas inespecíficos  como vómitos, diarrea,
irritabilidad e hiporexia son comunes en lactantes fe-
briles con ITU, pero son igualmente comunes en otras
enfermedades febriles, por lo que no tienen  ningún
valor diagnóstico.

La ictericia colestásica es una presentación
poco común pero importante de ITU, apareciendo den-
tro de las primeras semanas  vida (19) .

El retardo del crecimiento es otra forma en la
cual puede manifestarse una ITU. Algunos podrían
tener sólo un retardo del crecimiento no orgánico, y
tener concomitantemente bacteriuria asintomática no
relacionada.

NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS
La disuria es el síntoma más común; otros sín-

tomas urinarios como polaquiuria, tenesmo y enure-
sis son comunes, aunque también se presentan en
otras patologías como vulvitis, uretritis y disfunción
miccional.

La fiebre es todavía un síntoma común en prees-
colares con su primera infección, disminuyendo su
frecuencia en casos de ITU recurrente.

Pueden tener también síntomas no específicos,
como dolor abdominal o  fiebre inexplicada. El  cua-
dro   típico de pielonefritis con fiebre, escalofríos y
dolor en flancos es más frecuente en escolares. No
es posible  diferenciar clínicamente, en forma confia-
ble, cistitis de pielonefritis, hasta aproximadamente
los 6 años de edad (20) .

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA
La bacteriuria asintomática (BA) fue considera-

da inicialmente equivalente a  “pielonefritis lenta”, un
proceso que llevaba a disminución de la función renal
en la adultez (21). Esto estuvo apoyado por los ha-
llazgos histopatológicos de nefritis intersticial en pa-
cientes fallecidos por otras causas; en aquel tiempo,
este diagnóstico era sinónimo de pielonefritis infec-
ciosa.

Actualmente no hay indicios que apoyen la no-
ción que BA sea  un proceso destructivo subclínico.
La epidemiología describe una condición prevalente
en niñas de raza blanca, pero poco común en varones
y en otras razas;los estudios de seguimiento mues-
tran resolución espontánea, no demuestran pérdida
de crecimiento ni cicatrices renales progresivas y más
bien, el tratamiento antibiótico parece incrementar la
probabilidad de ITU sintomática con  organismos re-
sistentes (22,23,24). Al igual que la ITU sintomática,
la incidencia varía con la edad y sexo. La presencia

de BA está reportada desde edades muy tempranas;
el 2.5% de niños y 0.9% de niñas menores de 1 año
tienen BA (25). En la edad preescolar y escolar esta
tasa es revertida, varía de 0.7 a 1.9 en niñas y 0.04 a
0.02 en niños. Debido a que ésta no representa un
daño al huésped, las pruebas de tamizaje para bacte-
riuria no están indicadas ni recomendadas entre la
población asintomática (26). Hay que tener la precau-
ción, de no incluir en este diagnóstico a los niños con
ITU sintomática previa, ya que en ellos la presencia
de RVU y recurrencias sintomáticas es alta; en nues-
tro medio por diferentes motivos - síntomas inespecí-
ficos, resultados falsos negativos del urianálisis de
rutina e inadecuado uso de antibióticos- muchos niños
con ITU sintomática no son diagnosticados como tal.

DIAGNÓSTICO

TOMA DE MUESTRA

Bolsas colectoras

El diagnóstico de ITU no puede ser establecido,
al menos en niños menores de 2 años, por cultivo de
orina obtenido por medio de bolsas colectoras, ya que
el 85% de los resultados serán falsos positivos (con-
siderando una prevalencia del 5% y una especificidad
de 70%). Su uso es frecuente, debido a que es un
método no invasivo y cuando es negativo descarta el
diagnóstico de ITU (100% de sensibilidad). Si se usa
debe realizarse bajo las siguientes condiciones: lim-
pieza apropiada del periné, recambio cada 30 a 60
minutos  si no se obtiene una muestra, obtenida está
retirar y procesar inmediatamente, debe repetirse en
caso de ser positivo y ser interpretado junto con el
urianálisis y el cuadro clínico.

Punción suprapúbica (PSP)

La orina obtenida por PSP es la menos probable
de ser contaminada, siendo considerada el «gold stan-
dard» en el diagnóstico de ITU; si bien, tiene pocos
riesgos, el éxito en la obtención de la muestra es va-
riable (23 a 90%), por lo que su uso es limitado; pue-
de ser necesaria para pretérminos y para niños que
no puedan ser cateterizados (fimosis marcada, fusión
labial).

Cateterismo vesical transuretral (CVT)

Es el otro método confiable para obtener orina;
tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad de
99% comparado con la PSP; la tasa de obtención de
muestra es alta y el riesgo de introducir una infección
no ha sido determinado precisamente, pero parece lo
suficientemente bajo para ser un procedimiento reco-
mendado.

Durante el procedimiento, al igual que la PSP,
se debe tener un recipiente estéril  listo para recibir
orina por micción, debido a que la manipulación pue-
de estimular ésta.
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Chorro medio
En niños mayores, una muestra obtenida por

micción, con la higiene previa adecuada, sería sufi-
ciente; la contaminación es más probable en las niñas.

UROCULTIVO
Un urocultivo positivo puede representar conta-

minación de la muestra, bacteriuria asintomática o
ITU verdadera. Lo que constituye un recuento de colo-
nias significante depende del método de colección, el
cuadro clínico del paciente y de la identificación del
patógeno aislado.

La ITU es definida por la presencia de un creci-
miento bacteriano puro > 100,000 unidades formado-
ras de colonias (ufc) / ml de una muestra obtenida por
micción, > 10,000 ufc/ml de una muestra obtenida
por cateterismo vesical o cualquier crecimiento bac-
teriano de una muestra obtenida por PSP.

Estas definiciones casi siempre discriminan ITU
verdadera de contaminación. Es importante recono-
cer que, ocasionalmente, recuentos bajos pueden ser
significantes, especialmente en pacientes sintomáticos.

URIANÁLISIS
El urocultivo cuantitativo es el examen estándar

en el diagnóstico de ITU; sin embargo, como los re-
sultados no están disponibles hasta después de 48 a
72 horas, es deseable tener una prueba de tamizaje
rápida para identificar pacientes que requieren el ini-
cio inmediato del tratamiento, mientras se espera el
resultado de urocultivo y de otro lado, seleccionar
pacientes con baja probabilidad de ITU  para disminuir
la solicitud innecesaria de cultivos de orina.

Existe una gran variabilidad en los resultados de
los estudios sobre pruebas de tamizaje para ITU, que
son explicadas  por las diferencias en los criterios de
urocultivo positivo, métodos de colección de orina,
técnicas del test empleadas, la edad, las caracterís-
ticas clínicas de la población estudiada y la prevalen-
cia de la enfermedad (27).

Bacteriuria
La presencia de cualquier bacteria en una mues-

tra con tinción Gram, es el mejor test para predecir
un urocultivo positivo. Tiene una sensibilidad de 93%,
especificidad de 95%, un likelihood ratio (LR) positivo
de 18.5 y un LR negativo de 0.07.

Test Enzimáticos
Se basan en la detección, mediante tiras reacti-

vas de esterasas liberadas de los leucocitos destrui-
dos (leucocito esterasa, LE) y de nitritos producidos
por la reducción de nitratos de la dieta por las bacte-
rias. Cuando se utilizan en forma combinada consti-
tuyen la siguiente mejor prueba; cuando ambos test
son positivos, la especificidad es de 96%, la sensibi-
lidad 72% y el LR positivo es 12.6; cuando cualquiera
es positivo, se aumenta la sensibilidad a 88%, pero

se disminuye la especificidad a 93%, mientras que el
LR negativo es 0.13. La ventaja de estos tests radica
en que pueden ser hechos rápidamente, son baratos
y no requieren de mayores equipos, por lo que consi-
deramos que su uso debería generalizarse en nuestro
medio.

En forma aislada, la LE tiene una buena sensibi-
lidad promedio (83%), pero una baja especificidad
(84%); mientras que la detección de nitritos tiene una
buena especificidad (98%), pero una baja sensibili-
dad (50%).

Microscopía standard
Consiste en el recuento de leucocitos por cam-

pos de alto poder en una muestra de orina centrifuga-
da (Piuria positiva > 5 leucocitos / campo). Es el exa-
men tradicional y el más utilizado en nuestro medio,
sin embargo, es el que menor valor diagnóstico tiene,
con sólo 67% de sensibilidad y 79% de especificidad.

Utilizando una muestra no centrifugada y como
criterio de positividad más de 10 leucocitos/mm3, la
sensibilidad aumenta a 77% y la especificidad a 89%.

Urianálisis mejorado
Incluye el recuento de leucocitos en un hemoci-

tómetro (piuria positiva > 10 leucocitos/mm3) y la
búsqueda de bacterias en una muestra con tinción
Gram (bacteriuria positiva: cualquier bacteria/campo
en aceite de inmersión) en una muestra de orina no
centrifugada.

Cuando ambos, piuria y bacteriuria, son positi-
vos, la sensibilidad es 85%, la especificidad 99% y el
LR positivo 85. Cuando cualquiera de los dos es posi-
tivo, la sensibilidad aumenta a 95% y la especificidad
disminuye a 89%, y el LR negativo es 0.06. Es el
mejor test combinado, pero se requiere de personal
entrenado y mayor demanda de tiempo. Los 2 únicos
estudios realizados evaluando este test, han sido en
niños febriles menores de 2 años (28, 29).

OTROS EXÁMENES
La distinción entre cistitis y pielonefritis es aún

más problemática. Excepto la gammagrafía renal, no
hay ninguna prueba diagnóstica que pueda diferen-
ciar concluyentemente una cistitis de pielonefritis. Los
reactantes de fase aguda, como la velocidad de sedi-
mentación globular o proteína C reactiva o leucocito-
sis, son encontrados más frecuentemente en casos
de pielonefritis  que en casos de cistitis, sin embargo
no son confirmatorios. La distinción raramente es cru-
cial. El manejo inicial del niño está basado en la seve-
ridad clínica de la enfermedad, más que por el sitio de
infección.

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA
No hay estudios prospectivos randomizados que

demuestren el beneficio de la evaluación radiológica
de rutina en todos los niños con una primera ITU, aun-
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que el alto grado de asociación entre RVU y cicatri-
ces renales y la incapacidad de identificar clínicamente
a los grupos en riesgo, haría necesaria tal investiga-
ción (30). Esperar dos o más infecciones antes de
iniciar la evaluación incrementaría el riesgo de daño
renal.

El 33% de niños febriles menores de 5 años tie-
nen anormalidades comparados con el 9.6% de niños
afebriles de la misma edad. En los niños mayores de
5 años, con o sin fiebre, 6% a 12.5% tienen anorma-
lidades (31). Basados en estos datos se recomienda
realizar estudios radiológicos a todos los niños me-
nores de 5 años con su primera ITU febril; niños ma-
yores con presentaciones severas febriles o infeccio-
nes recurrentes también podrían necesitar dicha eva-
luación.

Cistouretrografía (CUG)  miccional
Es la prueba de elección en niños, además de

identificar y graduar adecuadamente el RVU, excluye
patología uretral. En niñas puede realizarse indistin-
tamente una  CUG miccional o una cistografía isotó-
pica, aunque muchos prefieren la última por su menor
radiación gonadal.

Cistografía isotópica
Por su menor radiación es la mejor elección para

el seguimiento de niños con RVU conocido. Asimis-
mo se recomienda como prueba de tamizaje en her-
manos de pacientes con RVU, ya que un tercio de
ellos presentan la misma patología.

En muchas revisiones, se sugiere que la cisto-
grafía se posponga hasta 4 a 6 semanas después de
la infección, para evitar los resultados falsos positivos
que se darían debido a los cambios inflamatorios de
la unión ureterovesical y a la dilatación ureteral se-
cundaria al efecto de las endotoxinas. Estos concep-
tos han sido cuestionados, y según algunos, la cisto-
grafía puede ser hecha una vez que el paciente esté
asintomático y la orina sea estéril.

Ultrasonografía (US)  renal
Es una prueba no invasiva, indolora, libre de ra-

diación. Es realizada para detectar dilataciones se-
cundarias a patología obstructiva. Puede mostrar sig-
nos de nefritis aguda y detectar cicatrices renales,
pero su sensibilidad es muy limitada (30-62%). No
detecta RVU. Se recomienda realizar la ecografía re-
nal lo más antes posible; si el paciente está hospita-
lizado, antes del alta.

Gammagrafía renal cortical
Ayuda a diferenciar una pielonefritis de cistitis

(32). Areas de hipocaptación focal o difusas, sin pér-
dida de volumen indican la presencia de pielonefritis.
Debido a que es invasivo, caro y expone al niño a
radiación, no es usado en la evaluación rutinaria. Es
superior a la US y la urografía endovenosa en la de-
tección de cicatrices renales (áreas de hipocaptación

con pérdida de volumen). Sería útil para el seguimien-
to de casos de RVU conocida que presentan episo-
dios de recurrencia sintomática, para la decisión de
la corrección quirúrgica (33).

TRATAMIENTO
El propósito del tratamiento es aliviar los sínto-

mas agudos, eliminar la infección y prevenir la recu-
rrencia, el daño renal y las complicaciones a largo
tiempo.

MENORES DE 2 AÑOS
En estudios donde se evalúa la presencia de

daño renal agudo por medio de gammagrafía, el 50 a
80 % de niños febriles tenían pielonefritis, por lo que
se debe asumir que existe compromiso renal en to-
dos los pacientes menores de 2 años febriles con diag-
nóstico de ITU (16).

Hay poca evidencia de los efectos en retardar el
tratamiento mientras se esperan los resultados del
urianálisis o cultivos, pero un estudio retrospectivo
sugiere que la demora en iniciar el tratamiento puede
estar asociado con tasas incrementadas de cicatri-
ces renales (34).

Si la severidad de la enfermedad (según grado
de toxicidad, deshidratación y tolerancia oral) requie-
re el inicio de terapia antibiótica, se debe obtener una
muestra de orina para cultivo, por punción suprapúbi-
ca o cateterización, antes de la primera dosis. Se
recomienda que la terapia antibiótica en estos casos
debe ser parenteral (cefalosporinas de tercera gene-
ración o aminoglucósidos), debiendo considerarse la
hospitalización según el caso. En muchos pacientes,
la condición clínica mejora en 24 a 48 horas, permi-
tiendo el cambio hacia antibióticos por vía oral. Un
estudio comparando el uso de Cefixima oral por 14
días versus Cefotaxima EV inicial por 3 días seguido
por Cefixime oral, no encontró diferencias en la cura
clínica ni bacteriológica, ni tampoco en la tasa de re-
infecciones y cicatrices renales, demostrando que la
terapia oral ambulatoria con este antibiótico, es segu-
ra y evitaría el costo y los riesgos de una hospitaliza-
ción (35).

Si el grado de enfermedad no amerita el inicio
inmediato de antibióticos, se puede realizar cultivo de
una muestra obtenida por PSP o CVT y esperar el
resultado, o se puede obtener una muestra de orina
por el método más cómodo (bolsa colectora) y reali-
zar un urianálisis. Si el examen de orina sugiere ITU,
hay que cultivar una muestra de orina obtenida por
PSP o CVT; si no es sugestivo, es razonable seguir la
evolución clínica sin iniciar antibióticos, reconocien-
do que un urianálisis negativo no excluye ITU, por lo
que si la fiebre persiste sin evidencia de otro foco,
hay que reconsiderar dicha posibilidad. Si el cultivo de
orina confirma  ITU, se debe iniciar terapia antibiótica.

La elección usual en la mayoría de estudios ha
incluido amoxicilina, cotrimoxazol o una cefalospori-
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na. La amoxicilina en nuestro medio, al igual que en
muchos países, se ha vuelto poco efectiva, por la pre-
sencia de E. coli resistentes. El cotrimoxazol sigue
siendo efectivo en estudios de otros países; en el nues-
tro, el reporte de resistencia in vitro es la regla, y la obser-
vación empírica, también sugiere resistencia clínica.

Existe la recomendación de no usar antibióticos
que no alcancen concentraciones sanguíneas tera-
péuticas, como nitrofurantoina o ácido nalidíxico, en
niños febriles menores de 2 años, en quienes el com-
promiso renal es probable. En nuestro medio, su uso
es muy frecuente, apoyado en los reportes de sensi-
bilidad antimicrobiana adecuada y en la remisión de
los síntomas agudos, así como en su buena concen-
tración urinaria. Sin embargo, no tenemos estudios
clínicos controlados, donde además de evaluarse pa-
trones de sensibilidad y respuesta clínica, se evalúen
otros desenlaces como tasa de recurrencias y pre-
sencia de cicatrices.

El urocultivo de rutina después de 2 días de te-
rapia no es requerido si el paciente responde adecua-
damente y el germen aislado es sensible al antibióti-
co administrado. Si la sensibilidad del organismo ais-
lado es reportada como intermedio o resistente, o no
fue hecha, se recomienda un urocultivo de control para
evaluar la cura bacteriológica.

Si la respuesta clínica esperada no ocurre con
dos días de antibiótico-terapia, debe reevaluarse y
hacerse otro urocultivo. Un tratamiento de 7 a 14 días
de antibiótico-terapia oral debe ser completado. Los
cursos cortos de antibióticos (una dosis a 4 días) son
menos efectivos que el tratamiento convencional. Aun-
que no existen estudios comparando 7, 10 y 14 días
de tratamiento, muchos prefieren 14 días en niños que
lucen muy enfermos y tienen evidencia de pielonefritis.

MAYORES DE 2 AÑOS
Cuando se sospecha pielonefritis, hay que obte-

ner una muestra para urocultivo antes de iniciar anti-
bioticoterapia. La elección del antibiótico y la dura-
ción de la terapia es similar a la de niños menores.

Ante  la sospecha de cistitis, solicitar urianáli-
sis y cultivo; si el urianálisis no sugiere ITU, hay que
esperar el resultado del cultivo; si es sugestivo, em-
pezar la terapia mientras se espera el resultado. Amoxi-
cilina, cotrimoxazol o nitrofurantoina han sido la tera-
pia preferida para las cistitis. En nuestro medio, debe-
mos guiarnos por nuestros patrones de sensibilidad.

La duración óptima de tratamiento de ITU bajas
no complicadas es controversial. Basado en los estu-
dios existentes, comparando cursos cortos (dosis
única, 1, 3 y 4 días de tratamiento) con terapia conven-
cional (7 a 10 días), parece razonable tratar estos casos
con cursos relativamente cortos (3 a 5 días) (12).

Cuando se sospecha de cistitis en niños meno-
res de 5 años, a menos que el niño tenga una evalua-
ción radiológica normal (en cuyo caso, cursos cortos
son suficientes) un curso de 10 días es recomendado.

MANEJO DEL REFLUJO VESICOURETERAL
Los pacientes con RVU están en riesgo incre-

mentado de ITU recurrente, al menos hasta que el
RVU se resuelva. Una sistemática revisión no encuen-
tra diferencias entre el manejo médico y el tratamien-
to quirúrgico del RVU en prevenir recurrencia o com-
plicaciones de la ITU. La cirugía es usualmente con-
siderada, únicamente en niños con RVU severo (gra-
do III-V), que son menos probables de resolución es-
pontánea (36).

En pacientes bajo observación, deben ser obte-
nidos cultivos periódicos de orina, aproximadamente
cada 3 meses. Cistogramas isotópicos de seguimiento
deben ser obtenidos anualmente. La vejiga inestable
y constipación pueden exacerbar el reflujo, por lo que
deben ser tratados adecuadamente.

Cualquier paciente que desarrolle una ITU o una
nueva cicatriz renal durante la profilaxis, debe ser
considerado para corrección quirúrgica del reflujo. La
cirugía es también apropiada en pacientes que no
pueden cumplir un seguimiento adecuado o antibióti-
co profilaxis prolongada. Pacientes con alto grado de
reflujo deben ser considerados para intervención qui-
rúrgica inmediata. El tratamiento quirúrgico es satis-
factorio hasta en el 95% de los casos. Disminuye efec-
tivamente el riesgo de pielonefritis, aunque en un ter-
cio de pacientes se producirán casos de cistitis.

ANTIBIÓTICO PROFILAXIS

INDICACIONES

Reflujo Vesicoureteral
Con el fin de evitar infecciones recurrentes y ci-

catrices, estudios clínicos randomizados muestran que
puede prevenir las recurrencias; sin embargo, el be-
neficio a largo tiempo no ha sido adecuadamente eva-
luado. La duración óptima de tratamiento es desco-
nocida. Muchos suspenden la profilaxis cuando el re-
flujo se resuelve espontáneamente, documentada con
dos cistogramas negativos, o quirúrgicamente.

ITU recurrentes no obstructivas
Cuando son frecuentes (> 3 por año), particular-

mente cuando están asociadas con inestabilidad vesi-
cal subyacente o patrones miccionales anormales.
La decisión para suspender la profilaxis podría ser he-
cha en base a períodos de ensayo sin tratamiento.

Primera ITU sintomática
Los niños esperando una evaluación radiológi-

ca, especialmente los de menor edad, deben recibir
profilaxis temporalmente asumiendo que tienen RVU
y que el riesgo de recurrencia es más alto durante los
primeros meses siguientes a una ITU.

Los agentes más frecuentemente usados son la
Nitrofurantoina, en dosis de 1 a 2 mg/k/día en una
sola toma, y Cotrimoxazol, en dosis de 2 a 4 mg/kg/
día de trimetropin.
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Los pacientes con vejiga neurogénica que están
siendo manejados con cateterización intermitente no
deben recibir profilaxis debido a que dicha terapia usual-
mente no es satisfactoria (37).

PRONÓSTICO
Las cicatrices renales ocurren en 5 a 15% de

niños dentro de 1 a 2 años de su primera ITU (38). En
un estudio 30% de cicatrices ocurrían cuando había
RVU, comparados con sólo 4% cuando no existía
esta. La aparición de nuevas cicatrices renales au-
menta con cada episodio y en aquellos con historia
de diagnóstico y tratamiento tardío. La mayoría de
cicatrices renales aparecen antes de los 5 años, aun-
que la formación y progresión de éstas, han sido re-
portadas en niños mayores (39).

Las cicatrices renales son asociadas con com-
plicaciones futuras: pobre crecimiento renal, pielone-
fritis recurrente en la adultez, disminución de la fun-
ción glomerular, hipertensión arterial temprana e insu-
ficiencia renal terminal. Los datos que apoyan estas
complicaciones son indirectos; series de niños con
insuficiencia renal terminal  sugieren que un 5 a 20%
son atribuibles a pielonefritis; series de niños con re-
flujo y cicatrices renales reportan desarrollo de HTA
en hasta 10 a 20% de ellos (40). En un estudio de
seguimiento por 27 años, de 30 niños con pielonefritis
sintomática y cicatrices en la pielografía  endoveno-
sa, tres desarrollaron insuficiencia renal terminal y siete
HTA (41); si bien esto ilustra los riesgos potenciales,
el sesgo que representa esta población altamente
seleccionada no permite hacer conclusiones. Una
combinación de ITU recurrente, RVU severo y la pre-
sencia de cicatriz renal en la presentación inicial está
asociada con el peor pronóstico.
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