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¢De qué hablamos?

La infeccién del tracto urinario (ITU), es una patologia muy comun en la infancia, al menos, el 8% de las nifias y el 2% de los nifios han presentado un episodio de ITU
a la edad de 7 afios (Hellstrom A, 1991). En torno al 75% de ellas ocurren en los 2 primeros afios de vida (Ismaili K, 2011), con dos picos de incidencia que se sitian
en el primer afio de vida, y entre los 2 y 4 afios, coincidiendo con el inicio del control de esfinteres. A partir de los 6 afios esta patologia es poco frecuente y suele
estar asociada a problemas en la eliminacion (Keren R, 2008).

La ITU adquiere gran importancia en lactantes ya que, en nifios entre los 2 meses y 2 afios de edad, constituye una causa de fiebre sin foco (FSF) hasta en el 5% de
los casos (American Academy of Pediatrics [AAP], 1999). Ademas, en lactantes menores de 3 meses, es la causa mas frecuente de infeccion bacteriana grave
(Bachur RG, 2001).

En cuanto a su distribucion por sexo: en menores de 6 meses, la ITU es mas frecuente en varones (mas en no circuncidados), mientras que posteriormente afecta
mas al sexo femenino por cuestiones anatémicas (Brandstrom P, 2010).

Segun su localizacion se clasifica clasicamente en: infeccion baja del tracto urinario (o cistitis, si se limita a la vejiga) e infeccion alta del tracto urinario (o pielonefritis
aguda [PNA]). La distincion clinica y anatémica entre estas dos entidades es compleja aunque cobra mucha importancia tanto en el diagndstico, manejo y pronéstico,
pues en esta ultima existe riesgo de presentar secuelas a largo plazo.

Se produce por invasién bacteriana de la via urinaria que, en condiciones normales, es un medio estéril. Puede producirse por via ascendente (a través de la uretra), o
con menor incidencia por via hematdgena (sobre todo en la época neonatal).

El patégeno mas frecuentemente implicado es Escherichia coli (70-90% de los casos), aunque también encontramos otras bacterias: Proteus mirabilis (Que aparece
tipicamente en varones con fimosis); Pseudomona aeruginosa (asociada frecuentemente con anomalias del tracto urinario o antibioterapia previa); Enterococcus
faecalis en nifios pequefos y Streptococcus agalactiae en neonatos. También podemos hallar Kebsiella, Citrobacter, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus
aureus.

En varones, la circuncision reduce la tasa de ITU alrededor de 10 veces en lactantes menores de 6 meses; en edades posteriores no parece tener beneficio (Schoen
EJ, 2000). La AAP no recomienda la circuncisién preventiva (1999), al igual que la guia NICE (2013), que alega la ausencia de pruebas, los posibles problemas éticos
sobre la circuncision rutinaria y el hecho de que la ITU en la mayoria de los pacientes no tiene consecuencias graves.

Existen una serie de mecanismos de defensa de los que dispone el tracto urinario:

« El flujo de la orina, que arrastra los posibles patégenos.

« Caracteristicas propias de la orina: pH acido y la glicoproteina de Tamm-Horsfall que inhibe la adherencia bacteriana de la pared vesical (Sobel JD, 1997).

» Epitelio de la vejiga: presenta caracteristicas que dificultan la adhesion bacteriana. Esto explica por qué algunas de estas bacterias (por ejemplo, algunas cepas
de E.coli), han desarrollado mecanismos para adherirse (fimbrias) que las convierte en microorganismos mas patégenos (Wullt B, 2000).

Pero también existen factores que favorecen el desarrollo de una ITU a lo largo de la infancia, entre los que destacan los referidos en la tabla 1:

Tabla 1.

Los menores de 1 afio (en especial los neonatos) tienen mayor incidencia de ITU y sepsis, por inmadurez de su
Edad sistema inmune.
La lactancia materna actia como protector ya que aporta IgA y lactoferrina (Marild S, 2004).

Alteraciones Defectos de evacuacion vesical, vejiga neurégena y reflujo vésico-ureteral (RVU). Favorecen la retencion urinaria,
funcionales |TUs recurrentes y riesgo de dafio renal permanente (cicatrices renales) en el caso episodios repetidos de PNA.

Las variantes anatémicas y estructurales pueden dificultar la evacuacion de la orina y favorecer el ascenso de
patégenos por RVU. Algunas de estas patologias tienen tratamiento quirtrgico (por ejemplo, valvulas de uretra
posterior).

Alteraciones
estructurales

Colonizacion
perineal y
fecal

Los factores higiénicos, alimentarios y la exposicién a antibiéticos previa (que modifica la flora regional), pueden
precipitar infecciones de diversa virulencia (Schlager TA, 2002).

¢Coémo se diagnostica?
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El espectro clinico de la ITU en la infancia varia ampliamente en funcién de la edad, localizaciéon y capacidad del paciente para controlar esfinteres, asi como para
poder explicar sus sintomas.

La presentacion clinica es muy variable, con un espectro que va desde la bacteriuria asintomatica (urocultivo positivo en paciente asintomatico), a sintomas
relacionados con la afectacién vesical (polaquiuria, disuria, tenesmo) o fiebre, dolor abdominal y afectacion general en el caso de PNA, que puede convertirse en
ocasiones en una sepsis (Brandstrom P, 2010).

La clinica que podemos encontrar segun la edad del paciente puede observarse en la tabla 2, correspondiente a la guia NICE (National Institute for Health and Care
Excellence, 2013).

Tabla 2.

Signos y sintomas
Edad
Mas frecuente — Menos frecuente
Fiebre Dolor abdominal
<3 meses Vémitos Rechazo de la ingesta Ictericia
Letargia Fallo de medro Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Dolor abdominal L.eta.rgla
I e Irritabilidad
. Sensibilidad aumentada en regién angulo costo-vertebral -
Preverbal Fiebre I Hematuria
Vomitos . .
Rechazo de la ingesta O bR e
Fallo de medro
23 meses Fiebre
Miccién disfuncional Malestar
Polaquiuria Cambios en la continencia VVémitos
Verbal S . .
Disuria Dolor abdominal Hematuria
Sensibilidad aumentada en regiéon angulo costo-vertebral Orina maloliente
Turbidez en la orina

Los criterios de ingreso hospitalario son los que se muestran en la tabla 3 (AEP, 2014):

Tabla 3.

Edad <3 meses (alto riesgo de bacteriemia y sepsis de origen urinario).

Afectacion del estado general y/o aspecto séptico: signos de deshidratacion, decaimiento, disminucion de la respuesta a estimulos, palidez, etc.
Intolerancia a la alimentacion o medicacion oral.

Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.

Malformaciones del sistema urinario: RVU dilatado, uropatia obstructiva, displasia renal, rifién unico.

Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria.

Sospecha de mal cumplimiento o dificultad de seguimiento ambulatorio.

Valorar individualmente si presentan uno o varios de los siguientes factores:

« Fiebre 238,5 °C en lactantes entre 3 y 6 meses de edad.

« Fiebre alas 48-72 horas tras tratamiento antibidtico.

» Presencia de factores de riesgo de germen no habitual: antibioterapia u hospitalizacion recientes, cateterismo.
« Historia familiar de RVU o dilatacion de la via urinaria en ecografias prenatales.

o |TUs febriles de repeticion.

« Elevacion importante de reactantes de fase aguda: PCR >8-10 mg/dl y/o PCT >2-5 ng/ml.

(A qué pacientes debemos recoger una muestra de orina? (National Institute for Health and Care Excellence, 2013):

» Lactantes y nifios con fiebre 238 °C sin foco infeccioso: debe recogerse una muestra de orina en las primeras 24 horas.
» Lactantes y nifios con fiebre con foco: considerar sélo si mala evolucién tras 24 horas.
» Lactantes y nifios con signos y sintomas sugerentes de ITU.

Método de recogida

Ante la sospecha diagndstica hay que llevar a cabo la recogida de una muestra de orina estéril, ya que el diagndstico definitivo de una ITU lo constituye el hallazgo
bacterioldgico positivo en un cultivo de orina cuantitativo. Sin embargo, si el nifio tiene mal estado general, no debe demorarse el tratamiento si no es posible la
recogida de la misma.

El método mas adecuado varia en relacion a la edad y a la situacion clinica del paciente, como puede observarse en la tabla 4:

Tabla 4.

Continente Recogida limpia de orina (a mitad de la miccién).

No continente ] ] )
» Preferibles métodos no invasivos:
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o Recogida “al acecho”.
o Bolsa adhesiva perineal.
» Sino es posible, recogida por métodos invasivos:
o Sondaje vesical.
o Puncion suprapubica (PSP).

En atencion primaria son de eleccion los métodos no invasivos de recogida de orina, como la recogida al acecho, que se explica en el apartado “Mas en la red”
(Roncalés Samanes MP, 2015) o bolsa perineal, a pesar de que esta ultima conlleva una alta tasa de falsos positivos, hasta un 85%, y su resultado solo es util si es
negativo (AAP, 2011). Por este motivo, un urocultivo negativo de una muestra tomada por bolsa recolectora tiene un alto valor predictivo negativo (96-100%)
(Asociacion Espanola de Pediatria, 2014).

El riesgo de contaminacién depende de la meticulosidad en la limpieza del area perineal, de la periodicidad de la sustitucion del dispositivo y de la vigilancia para
retirar la orina emitida lo antes posible (Ochoa Sangrador C, 2007).

La conservacion de la orina, si no se puede cultivar en las primeras 4 horas tras la recogida, debe realizarse en frio.
Métodos de andlisis de orina

El gold estandar para el diagnéstico de ITU lo constituye el urocultivo, sin embargo, este esta disponible a partir de las 24 horas desde su recogida. Por ello, llevamos
a cabo una serie de estudios rapidos indirectos en la orina, que nos puedan sugerir la presencia de infeccion.

1. Tira reactiva de orina: la nitrituria aislada tiene alta especificidad (98%) y valor predictivo positivo y baja sensibilidad (53%). La leucocituria aislada es sensible
(83%) y especifica (78%).

2. Sedimento de orina: solo esta indicado si la tira reactiva esta alterada, ya que la presencia de piuria y bacteriuria no mejoran los perfiles de validez de la tira
reactiva de orina, sin embargo, su ausencia descarta practicamente el cuadro (National Health Care, 2004). La positividad de la tincion de Gram para cualquier
organismo es altamente sugerente de infeccion (especificidad del 83%, sensibilidad del 81%) (AAP, 2011).

La interpretacion del sedimento de orina segun la guia NICE 2013 debe realizarse segiin se muestra en la tabla 5:

Tabla 5.

Resultados Piuria + Piuria -

Bacteriuria " ; . . . .

A Considerar al paciente como que tiene una ITU  Considerar al paciente como que tiene una ITU

Bacteriuria Iniciar tratamiento antibiético si tiene clinica de Considerar al paciente como que no tiene una
- ITU ITU

Las recomendaciones que establece la guia NICE modificada (2013) en funcién de la edad y resultados de estas pruebas son las que aparecen en la tabla 6:

Edad Actitud

<3

Si se sospecha ITU, realizar sedimento y urocultivo.
meses

Sintomas

. Realizar sedimento y cultivo de forma urgente e iniciar tratamiento antibidtico.
especificos de ITU

Si alto riesgo de enfermedad grave: sedimento y cultivo urgentes.

3 . >
meses-3 Lz mj.t odo.: de elleCCIO7t§on el Si riesgo intermedio de enfermedad grave: sedimento urgente (o tira reactiva
afos SIS I G LreeiUie Sintomas no si no se dispone de éste) y cultivo.
especificos de ITU Si nitritos +: iniciar tratamiento.
Si riesgo bajo de enfermedad grave: realizar sedimento y cultivo e iniciar
tratamiento antibiotico sélo si alguno de ellos es positivo.
La tira reactiva de orina es tan valida desde el punto de vista diagnéstico,
como el sedimento y el urocultivo
Esterasa leucocitaria +, Nitritos + Depe ser cc_;ns@erado como una ITU: iniciar trat?mlgnto an_tlblotlco.
Realizar cultivo si riego de enfermedad grave o historia previa de ITU.
~ Esterasa leucocitaria -, Iniciar antibioterapia si la muestra era de orina fresca.
>3 afnos o . .
Nitritos + Realizar urocultivo.
Esterasa leucocitaria +, Realizar sedimento y urocultivo.
Nitritos - Iniciar antibioterapia so6lo si evidencia clinica de ITU.

Esterasa leucocitaria -,

o No iniciar tratamiento ni realizar urocultivo.
Nitritos -

Urocultivo

El urocultivo positivo es la prueba que confirma de forma definitiva la existencia de una ITU, y debe realizarse a partir de una muestra recogida y procesada en
condiciones 6ptimas. No obstante, en nifios mayores de 3 afos, el hallazgo simultaneo de nitritos y leucocitos en la tira reactiva de orina o la presencia de piuria 'y
bacteriuria en el sedimento permitiria asumir el diagnéstico de ITU.
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Las situaciones en las que esta indicado recoger un urocultivo se enumeran en la tabla 7:

» Pacientes con diagnéstico de PNA o ITU de vias altas.

» Nifios con riesgo medio o alto de patologia grave.

» Nifios menores de 3 afios.

» Nifos con un solo resultado positivo para esterasa leucocitaria o nitritos.

» Pacientes con ITUs recurrentes.

» Nifos con infeccidon que no responde a tratamiento antibiotico tras 24-48 horas si no se ha recogido un urocultivo previo.
« Si existe discordancia entre la sintomatologia y la tira reactiva de orina.

Para considerar que el crecimiento bacteriano que se obtiene en el cultivo es significativo, se utilizan distintos puntos de corte segun la técnica de recogida de orina
empleada. La AEP establece las siguientes recomendaciones y consideraciones:

1. Chorro miccional limpio: 2100.000 UFC/mI de un germen.

2. Bolsa perineal adhesiva: 2100.000 UFC/mI de un germen.

3. Cateterismo vesical: de 10.000 a 50.000 UFC/ml de un germen.

4. Puncién suprapubica: cualquier crecimiento de gérmenes Gram (-) y de algunos cientos de colonias de cocos Gram (+).

UFC: unidades formadoras de colonias.
Diagnostico de localizacion de la infeccion
La localizacion de la ITU tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas. El riesgo de dafio renal permanente lo tienen sdlo las infecciones altas.

Para diferenciar si estamos ante una ITU alta o baja podemos guiarnos por:

1. Clinica: fiebre >38,5 °C (esta puede estar ausente en el caso de lactantes muy pequefios)(Biyikili NK, 2004), dolor abdominal y/o afectacion sistémica. Sin
embargo, estudios recientes sefialan que la presentacion clinica de la ITU no proporciona informacién para distinguir qué pacientes desarrollaran cicatrices en el
parénquima renal (Couthard MG, 2009).

2. Alteraciones analiticas: cambios en la capacidad de concentracion de la orina y elevacion de reactantes de fase aguda (proteina C reactiva [PCR] >20 mg/l y,
sobre todo, procalcitonina [PCT] >1 mg/ml). A pesar de que estos estudios nos ayudan al diagnostico de localizacion de la ITU, su realizacion de forma rutinaria
no es imprescindible para el manejo y tratamiento de la misma, aunque si deberian hacerse si el paciente tiene criterios de ingreso (AEP, 2014).

Es por esto que en los ultimos afos las lineas de investigacion se han centrado en el estudio de diferentes marcadores que se puedan utilizar para localizar la
infeccion (cistitis o PNA), asi como para detectar o diferenciar los casos en los que es probable la aparicion de cicatriz a nivel renal tras una PNA.

Las ultimas lineas de investigacion a este respecto se centran en la medicién de marcadores de infeccion como, por ejemplo, PCR, PCT e Interleucina 6 (IL-6).
Algunos de los estudios mas recientes tienen los siguientes resultados:

« LaPCR Yy PCT se elevan mas en la ITU alta con respecto a la baja; la PCT se relaciona con el grado de afectacién renal (Xu RY, 2014).
» La elevacion de la PCT y la IL-6 se relacionan con el grado de afectacion renal y el riesgo de cicatrices renales (Rodriguez LM, 2013; Leroy S, 2012).

¢Como se trata?

Los objetivos del tratamiento antibidtico de la ITU son: la erradicaciéon de los gérmenes, el alivio de los sintomas asi como la prevencion o reduccion del dafo renal.

En un primer momento sera empirico, ya que suele iniciarse antes de conocer el resultado del cultivo. Por ello debe basarse en la epidemiologia de la flora
uropatoégena local.

La bacteriuria asintomatica no debe tratarse (NICE, 2013), ya que el uso de antibiéticos puede promover una forma sintomatica, resistencia a antibiéticos y no ofrece
beneficios a largo plazo (Verrier Jones K, 1982; Cardiff-Oxford bacteriuria Study Group, 1978). Los uUnicos casos en los que debe iniciarse tratamiento de la misma son
durante el embarazo (Smaill FM, 2007) y si se va a realizar un procedimiento invasivo en la via urinaria (Nicolle LE, 2006).

Eleccion del antibiético

Los factores que influyen a la hora de elegir un tratamiento antimicrobiano y la duracion del tratamiento son: el tipo de bacteria y su susceptibilidad in vitro, la
localizacion de la ITU (alta o baja), el contexto clinico (tolerancia oral, gravedad clinica, etc.), y la edad del paciente.

Dado que aproximadamente el 90% de los uropatdégenos son bacterias entéricas gramnegativas, el tratamiento inicial debe incorporar, al menos, un antimicrobiano
activo sobre ellas (una cefalosporina o un aminoglucoésido), al que debe afiadirse ampicilina en los casos de nifios <3 meses para cubrir el Enterococcus cuya
incidencia es mayor a esta edad (AEP, 2014).

La via de administracion recomendada es la oral, dejando la via parenteral para nifios con algun criterio de ingreso.

La duracién del tratamiento varia segun la localizacion de la infeccidn. Asi, en el caso de ITUs bajas o cistitis, la duracién clasica es de 7 dias, aunque se tiende a
acortar este tiempo (2-5 dias) basandose en estudios recientes (Saadeh SA, 2011; Shah G, 2005; Michael M, 2003), salvo episodios recidivantes o en menores de dos
anos donde se recomiendan pautas de 7-10 dias (AEP, 2014). La guia NICE también recomienda pauta corta (3 dias) en nifios mayores de 3 meses de edad con esta
patologia.

En las ITUs altas, la duracion del tratamiento antibiotico recomendada es de 7 a 14 dias.

Basandonos en las recomendaciones de la guia NICE 2013 y la AEP, podemos utilizar el siguiente esquema terapéutico de la tabla 8:

Tabla 8.
Situacion Antibiético Duracion y via de administracion
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clinica
Nifos <3 Generalmente se utiliza asociacion de antibiéticos (por la Parenteral.
meses posibilidad de infeccién por enterococo). Tratamiento hospitalario.
Nifios 23 De eleccion cefalosporinas de 22 o 32 generacion: Tratamiento oral (7-10 dias) de eleccién.
meses con cefuroxima o cefixima. Si no es posible, intravenoso 2-4 dias seguido de
PNA Alternativa: amoxicilina-clavulanico. via oral hasta completar 10 dias.
Nifos >3 AT e - . .
meses con Amoxicilina-clavulanico, fosfomicina, trimetoprim- Tratamiento oral. 3-5 dias
cistitis sulfametoxazol, nitrofurantoina. ’ ’

En los nifios a partir de 12 afios con uropatia conocida e ITU recurrente se les puede administrar ciprofloxacino.
Si persisten los sintomas a las 48-72 horas, se repetira el urocultivo, y se pautara tratamiento segun el antibiograma.

Pruebas de imagen y seguimiento

Pruebas de imagen

Actualmente, las recomendaciones de las pruebas de diagnostico y seguimiento de la ITU en la infancia estan en constante revision, esto se debe a que se tiende a
ser lo menos invasivo posible.

Los estudios utilizados mas frecuentemente son:

» Ecografia: en la practica clinica, es la prueba de imagen mas util durante la fase aguda de la ITU (AAP, 2011), ya que ayuda a identificar malformaciones de la
via urinaria, dilataciones de los uréteres y pelvis renal; incluso patologia infrecuente como abscesos y célculos renales. Ademas es inocua, sencilla, accesible y
barata. Los inconvenientes que presenta son: técnico dependiente, mala resolucion para detectar cicatrices renales, cambios inflamatorios, reflujo vesicoureteral
y funcionalismo renal. Se calcula que resultan hallazgos clinicos subsidiarios de seguimiento médico entre un 4-6% de las casos (San José Gonzalez MA,
2009). Algunos autores postulan que con una ecografia prenatal normal en el tercer trimestre, se puede prescindir de la ecografia tras una primera ITU (Miron
D, 2007).

« Gammagrafia: la gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico marcado con tecnecio-99m (DMSA), es la prueba “gold standard” para valorar la afectacion
del parénquima y funcion renales, tanto en la fase aguda de una ITU (confirma la PNA), como en la fase tardia (detecta cicatrices renales). La valoracion de si
las lesiones agudas son reversibles o irreversibles se realiza con un DMSA tardio, y no puede hacerse hasta pasados 4-6 meses segun las recomendaciones
de las distintas guias. Por otra parte, la negatividad en la gammagrafia descarta practicamente la existencia de reflujo vesicoureteral de alto grado (IV-V) en los
menores de 2 anos. Inconvenientes: mala resolucion de la anatomia nefrourolégica y del sistema excretor, necesidad de administracion de contraste
endovenoso, alta radiacion.

» Cistouretrografia miccional seriada (CUMS): se trata de una prueba dinamica cuyo papel fundamental es el de diagnosticar RVU. Los pacientes con RVU
(grados 11I-V) tienen mas probabilidades de tener ITUs recurrentes y cicatrices renales (Shaikh N, 2010; Peters CA, 2010). Se detecta reflujo en un 30-40% de
los lactantes tras su primera ITU febril, pero en aproximadamente el 90% de los casos es de bajo grado y tiende a desaparecer espontaneamente. La CUMS
ademas permite visualizar la morfologia de la vejiga y uretra, permitiendo detectar la presencia de valvulas de uretra posterior, ectopias, duplicaciones, etc. A
diferencia de otras pruebas, ésta puede realizarse durante la fase de tratamiento de la ITU. Inconvenientes: no permite ver claramente detalles anatémicos de la
via urinaria, especialmente alteraciones de la vejiga o uretra y tiene baja precision a la hora de clasificarlos. Ademas, emite radiacion y tiene riesgo de infeccion
por el sondaje.

La tomografia computarizada (TC) no es una técnica de primera eleccion, su uso esta reservado para el estudio de masas 6 calculos renales visualizados previamente
por ecografia o situados en lugares anatémicos en los que ésta no puede llegar. La resonancia magnética (RM) es una herramienta relativamente nueva en el estudio
del tracto urinario, reservando su uso para el estudio de anomalias anatémicas complejas.

Las nuevas guias basan sus recomendaciones en la identificacion de factores de riesgo. La NICE (2013) establece las siguientes indicaciones en relacion con los
distintos estudios de imagen, como puede observarse en la tabla 9:

Tabla 9.

Técnica Indicaciones

» Edad <6 meses con ITU recurrente.

Ecografia en fase aguda » A cualquier edad, si ITU atipica* (excepto si agente causal no E. coli sin otros factores de
riesgo).
Ecografia en las primeras » Edad <6 meses con buena respuesta al tratamiento y microorganismo causante no E. coli.
6 semanas » Edad >6 meses con ITU recurrente.
DMSA » Edad <3 afios con ITU atipica.
tras 4-6 meses » A cualquier edad si ITU recurrente.

» Edad <6 meses con ITU atipica* 6 recurrente.
CUMS » Edad 6 meses-3 afos con dilatacion vista en ecografia, disminucion del flujo de orina, agente
distinto de E. coli 6 historia familiar de RVU.
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*ITU atipica: si nifio con mal estado general, aspecto séptico, disminucion en el flujo de orina, masa abdominal o vesical, aumento
de creatinina, no respuesta al tratamiento antibiético adecuado tras 48 horas, infeccién producida por un organismo no E. coli.

Seguimiento

No se recomienda la realizacion de urocultivos y/o andlisis sistematicos de orina durante el tratamiento antibiético o tras el mismo si buena evolucién clinica (AEP,
2014; Currie ML, 2003).

En cuanto a la derivacion al especialista, debemos basarnos en la necesidad de realizar pruebas de confirmacién diagnéstica no disponibles en atencion primaria, la
prescripcion de un tratamiento especifico, y en la necesidad de seguimiento de anomalias o complicaciones.

Se aconseja derivar al nefrélogo pediatrico en los siguientes casos:

ITU febril y/o ITU en <2 afios o en pacientes que no controlan la miccion y a los que no se puede realizar estudio completo en atencion primaria.
ITUs recurrentes.

ITU atipica.

RVU dilatado y otras anomalias estructurales detectadas tras la ITU, incluidos los pacientes con rifidn unico.

Trastornos miccionales que no responden a la uroterapia estandar o asociados a RVU y/o anomalias de la regién dorsolumbar.

Dario renal permanente confirmado en estudios de imagen o mediante marcadores en sangre (urea, creatinina) o en orina (proteinuria, osmolalidad maxima
urinaria).

« Hipertension arterial.

» Retraso del crecimiento.

» Antecedentes familiares de enfermedad nefrouroldgica y/o enfermedad renal crénica.

» Ansiedad familiar y/o confirmacién diagnoéstica.

Prevencién de recurrencias
Aunqgue se conocen muchos factores de riesgo que favorecen la recurrencia de la ITU (edad, sexo, raza, circuncision, etc.), el mas importante parece ser el RVU.

En los dltimos afios, se ha visto que otros factores como la disfuncién vesical e intestinal (sindrome de eliminacién disfuncional) (Shaikh N, 2003) y déficits de la
inmunidad innata, contribuyen de forma importante en la recurrencia de las ITUs (Svanborg C, 2013; Ragnarsdéttir B, 2012).

Se recomiendan medidas, generales o especificas, para prevenir el desarrollo de nuevas infecciones, individualizando para cada paciente.

» Medidas generales: adecuado aporte de liquidos (para un vaciado vesical frecuente), correccion de los factores favorecedores locales (mala higiene
genitoperineal, vulvovaginitis, balanitis, sinequias, fimosis, etc.), evitar irritantes locales (ropas ajustadas, bafios de espuma, cremas, etc.), uroterapia estandar
para conseguir un habito miccional normal (micciones completas pautadas cada 3-4 horas), correccion del estrefiimiento si lo hay y limitar el uso de antibiéticos
de amplio espectro para los procesos intercurrentes. Si existe disfuncion del tracto urinario inferior se pueden necesitar otros tratamientos como anticolinérgicos
y/o técnicas de biofeedback.

« Profilaxis antibiotica: no se recomienda en nifios tras una primera ITU febril si no tienen RVU o este es de grado <II (Montini G, 2009), ya que no solo no
previenen la tasa de recurrencia sino que ademas pueden aumentarla e incrementar el riesgo de gérmenes resistentes. Si se utilizase, se recomienda en >2
meses trimetoprim (asociado o no a sulfametoxazol); en >2-3 afos la nitrofurantoina y en los <2 meses de edad, o en cualquier situacion en la que no se
puedan utilizar los previos, se recomienda el uso de amoxicilina (asociada o no a clavulanico) fosfomicina y cefalosporinas de primera o segunda generacion.

No existen evidencias cientificas en la poblacion pediatrica lo suficientemente sélidas como para recomendar el uso generalizado de las vacunas con cepas
uropatégenas, acido ascorbico, o los probidticos.

En cuanto al zumo de arandano, existen algunos estudios en los que parece que este zumo con alto contenido en proantocianidina disminuye el riesgo de recurrencia
de ITU en nifios sin malformaciones urolégicas (Afshar K, 2012) y que, aunque no reduce el niumero de pacientes con ITUs recurrentes, es efectivo en reducir el
numero total de recurrencias (Salo J, 2012).
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