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ABSTRACT
Update in urinary tract infection in pediatrics

Urinary tract infection (UTI) is a common infectious disease in children. Traditionally UTI has been conside-
red as a marker of underlying anatomical or functional urological abnormalities. In the last decades all children
with febrile UTI were recommended to undergo imagenological studies looking for renal scarring or urinary
tract abnormalities. The goal of this article it is to update the concepts of febrile UTI studies, treatments and
follow-up. The imagenological studies are unpleasant for children and distressing for their parents. Current
data do not provide enough evidence about the effectiveness of broad studies in UTI, therefore physicians
should be more selective in order to find out patients who requiere surgical or medical intervention. These
recommendations are based on NICE guidelines and support the concept that one of the most important issues
to avoid renal damage is a prompt diagnosis and effective treatment.

(Key words: Urinary tract infection, renal abnormalities, renal scarring, urological malformation).
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RESUMEN

La infeccion urinaria (ITU) es una de las patologias infecciosas mas frecuentes en pediatria. Tradicionalmente
se ha considerado como marcador de probables anormalidades anatomicas y funcionales de la via urinaria, por
lo cual, en las tltimas décadas todos los nifios que presentaban una ITU eran sometidos a estudio por imagenes
en busca de cicatrices renales o anormalidades de la via urinaria. El objetivo de este articulo es actualizar los
conceptos sobre el estudio y tratamiento de pacientes pediatricos que presentan una ITU febril. El estudio por
imagenes es incomodo para los pacientes, estresante para los padres y las evidencias actuales para continuar
realizandolo son limitadas por lo cual debe ser selectivo en orden de focalizar en los pacientes que puedan
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beneficiarse con cirugias uroldgicas correctoras o tratamientos médicos adecuados. Estas pautas estan basadas
en las guias NICE de ITU e intentan demostrar que uno de los pilares mas importantes para evitar secuelas
renales es el diagndstico y tratamiento oportuno de las ITU febriles.

(Palabras clave: Infeccion urinaria, malformacion renal, cicatriz renal, malformacion urologica).
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Las presentes recomendaciones surgen de
una revision de las ultimas publicaciones en
relacion a los avances en el diagnodstico y ma-
nejo de los nifios con infeccion urinaria.

Estas recomendaciones estan dirigidas a
meédicos generales, pediatras y nefrélogos in-
fantiles, con el objetivo de facilitar las decisio-
nes clinicas en el diagnostico y tratamiento de
las infecciones urinarias.(ITU).

Es importante considerar que estas guias
deben adecuarse a la disponibilidad de recur-
sos terapéuticos y tecnologicos locales. Ade-
mas, cada lugar debe tener presente el patron
de infecciones, microorganismos involucrados
y sensibilidad a antibidticos.

Abreviaturas

ITU infeccion urinaria.

HTA hipertension arterial.

PNA pielonefritis aguda.

RVU reflujo vesico ureteral.

PE preeclamsia.

CR cicatriz renal.

ERC enfermedad renal cronica.

OC orina completa.

URC urocultivo.

UCG uretrocistografia.

CID cistografia isotopica directa.
RNM resonancia nuclear magnética.
TAC: tomografia axial computarizada.

Definiciones

La Infeccion del tracto urinario (ITU) se
define clasicamente como la invasion, coloni-
zacion y proliferacion bacteriana del tracto uri-
nario, que puede comprometer desde la vejiga
hasta el parénquima renal.

La presentacion clinica puede ser de 3 for-
mas:
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- Cistitis o ITU baja: Infeccion limitada a
la vejiga y a la uretra, mas frecuente en muje-
res mayores de 2 anos. Los pacientes refieren
sintomas limitados a inflamacion local como
disuria, poliaquiuria, urgencia, orina turbia, y
molestias abdominales bajas.

- Pielonefritis aguda o ITU alta: Infeccion
que compromete el parénquima renal. Es la
forma mas grave de ITU en nifios. Los pacien-
tes generalmente presentan sintomas sistémi-
cos como fiebre alta, compromiso del estado
general, decaimiento, dolor abdominal, dolor
lumbar y frecuentemente vomitos y mala to-
lerancia oral

Los 2 elementos clinicos que sugieren pie-
lonefritis o ITU alta son fiebre y dolor lumbar.

En la literatura reciente se denomina ITU
atipica a una ITU alta que evoluciona en for-
ma torpida. En este cuadro clinico, ademas de
los sintomas descritos se pueden observar ele-
mentos que sugieren alteraciones anatomicas o
funcionales de la via urinaria tales como:

* Chorro urinario débil.

* Masa abdominal o vesical.

* Aumento de creatinina.

» Septicemia.

 Falla de respuesta al tratamiento antibidtico
a las 48 horas.

* Infeccion por germen no E. coli.

- Bacteruria asintomadtica: Presencia de
urocultivo positivo y ausencia de marcadores
inflamatorios en el examen orina completo
(OC) en pacientes sin sintomatologia clinica.
Habitualmente es un hallazgo en examenes de
orina tomados en seguimientos.

Se recomienda no indicar tratamiento anti-
biotico, ya que estudios a largo plazo no mues-
tran beneficios en los grupos tratados.

- ITU recurrente definida como 3 o mas
ITU bajas, 2 0 mas pielonefritis o 1 pielonefti-
tis mas 1 ITU baja en un ao.
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Factores de riesgo asociados a ITU

El diagnostico y tratamiento precoz de las
ITU ha demostrado ser determinante en evitar
la aparicion de cicatrices renales, por lo tanto,
es importante identificar en la historia y en el
examen fisico factores de riesgo y elementos
clinicos que sugieren una anormalidad de la
via urinaria que favorezca la primoinfeccion y
la recurrencia de ITU.

También pueden aparecer signos clinicos
que sugieren dafio renal secundario a pielone-
fritis croénica como hipertension arterial (HTA)
y mal desarrollo pondoestatural.

De acuerdo a la literatura estos factores son:
* ITU previa.

» Historia de fiebre recurrente sin foco.

» Diagnostico antenatal de anomalia renal.

* Antecedente familiar de reflujo vésico ure-
teral (RVU) o enfermedad renal.

» Constipacion.

* Disfuncion miccional.

e Chorro débil.

* Globo vesical.

e Masa abdominal.

* Lesion espinal.

 HTA.

* Mal desarrollo pondoestatural.

Diagnostico

El diagnostico de ITU debe plantearse fren-
te a una historia y examen fisico sugerente,
asociado a un examen de orina compatible. Se
confirma con un urocultivo positivo. El recuen-
to de colonias significativo dependera del mé-
todo por el cual haya sido tomada la muestra.

En aquellos casos donde exista duda o dis-
cordancia entre estos elementos diagnosticos,
los examenes complementarios como el cin-
tigrama renal con acido dimercaptosuccinico
(DMSA) o ecografia doppler renal pueden ser
examenes que ayudan a confirmar el diagnos-
tico.

Con respecto al método de recoleccion de
orina es importante minimizar los riesgos de
contaminacion en la toma de muestra, por lo
tanto, previamente debe realizarse un lavado
de genitales con agua y jabon sin antisépticos.

Volumen 83 - Nimero 3

La muestra debe ser tomada y sembrada de
inmediato (orina fresca), si esto no es posible
se mantendra refrigerada a 4° C por un tiempo
maximo de 24 horas. Es importante destacar
que la muestra debe ser tomada por personal
médico.

Existen métodos de recoleccion no inva-
sivos como bolsa recolectora, recoleccion de
segundo chorro y métodos invasivos como
sondeo transuretral y puncion vesical.

En nifios sin control de esfinteres se reco-
mienda el sondeo transuretral. De no ser posi-
ble debe realizarse una puncion vesical, ideal-
mente bajo vision ecografica directa.

En nifios mayores 2 afios o continentes una
muestra de orina obtenida por segundo chorro
es adecuada.

Debido al alto indice de contaminacién un
urocultivo positivo obtenido por bolsa reco-
lectora no se considera ITU. Se debe repetir
la toma de muestra por sondeo o puncion vesi-
cal para confirmar diagndstico, previo a iniciar
tratamiento antibiotico (tabla 1).

El urocultivo requiere minimo 18 h de incu-
bacién para poder informar si hay crecimiento
bacteriano, por lo tanto, es recomendable apo-
yar el diagnostico en elementos del examen
de orina validados como sugerentes de ITU y
posteriormente confirmar con urocultivo. Para
ello se requiere una muestra de orina para rea-
lizar estudio fisico-quimico y microscopico
(tira reactiva mas sedimento). Los indicadores
de ITU en la tira reactiva son los leucocitos
(leucocito esterasa) y los nitritos.

El examen de microscopico (sedimento uri-
nario) se realizara con orina centrifugada con
resultado por campo y orina sin centrifugar
con resultado por microlitro. Son indicadores

Tabla 1. Criterios microbiolégicos de los diferentes
métodos de recoleccion de orina en el diagnéstico
de ITU en nifios*

Método recoleccion n de n de colonias
organismos por ml
Puncién suprapubica 1 >
Sondeo transuretral 1 = 10 000
Segundo chorro 1 = 100 000
Recolector 1 = 100 000
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Tabla 2. Interpretacion de resultados de tira reactiva y aproximacion terapéutica (2)

Resultado tira reactiva Conducta
Leu (+) Nit (+)
Leu (-) Nit (+)

Leu (+) Nit (-)

Enviar muestra para urocultivo (URC) y examen de orina completa (OC) e iniciar antibiético
Si fue en orina fresca, enviar muestra para OC + URC e iniciar antibiotico

Si no existen sintomas especificos de ITU, no iniciar tratamiento hasta tener resultado de OC+ URC.

Considerar infeccion fuera del tracto urinario (infeccién genital)

Leu (-) Nit (-)

En paciente asintomatico descarta ITU. En paciente sintomatico tomar una muestra de OC + URC

para descartar ITU. Buscar otras patologias

Leu: leucocitos reactivos, Nit: nitritos, URC: urocultivo, OC: orina completa.

de infeccion urinaria la presencia de mas de
5 leucocitos por campo en orina o mas de 10
leucocitos por ul respectivamente. La bacteriu-
ria no tiene punto de corte, en la mayoria de
estudios es positiva con cualquier bacteria (1
bacteria por campo).

El examen microbiolégico se puede reali-
zar también en orina sin centrifugar a través de
una tincion de Gram. La presencia de gérme-
nes sugiere ITU (tabla 2).

Diagnostico por imagenes

Objetivo

Busqueda de anomalias del tracto urinario
que puedan predisponer al paciente a nuevas
infecciones o a complicaciones de las mismas
y que son susceptibles a tratamiento médico o
quirtrgico.

Tipos de estudios imagenologicos

—

Ecografia renal con o sin doppler.

2. Cistografia:
- Uretrocistografia miccional (UCG).
- Cistografia isotopica directa (CID).

3. Cintigrama renal TCy-DMSA (acido di-
mercaptosuccinico).

4. Otros.

Propdsitos

I. Localizacion del nivel de la ITU.

II. Diagnostico de RVU.

[II.Diagnostico de otras malformaciones del
tracto urinario.

IV. Evaluacion de secuelas: cicatriz renal (CR).
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1. Localizacion del nivel de ITU

Soélo la ITU alta tiene riesgo de CR.

Los parametros clinicos y de laboratorio
carecen de la suficiente sensibilidad y especi-
ficidad para certificar el diagnostico de pielo-
nefritis aguda (PNA). La prevalencia de alte-
raciones del cintigrama renal con DMSA en la
fase aguda va del 42 al 99% en diferentes estu-
dios, dependiendo de los criterios de inclusion.
1. Elcintigrama renal con DMSA en fase agu-

da (hasta 14 dias desde el diagnoéstico) es el

gold standard de pielonefritis, pero su em-
pleo rutinario no es viable en la mayoria de
los centros.

2. Laecografia renal tiene un rendimiento muy
variable dado la subjetividad de su interpre-
tacion. En general no es util para diagnos-
tico de localizacion de la ITU, pero es ino-
cua, esta ampliamente disponible, y permite
identificar anomalias urinarias preexistentes.
Ademas podria modificar la terapia inicial
con el hallazgo infrecuente de absceso renal.

3. La ecografia renal con power doppler per-

mite evaluar la perfusion renal regional,

que se encuentra disminuida en la infec-
cion aguda, teniendo buena correlacion con
el cintigrama con DMSA en la fase aguda.

Otros: resonancia nuclear magnética (RNM)

requiere sedacion, tomografia axial compu-

tarizada TAC produce alta dosis de radiacion.

b

I1. Diagnostico de RVU

El RVU moderado y severo (Il a V) se re-
laciona a ITU grave, ITU recurrente y mayor
dafio renal. Los RVU leves no se asocian con
aumento de CR.
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1. La UCG es el examen de referencia para
la deteccion del RVU. Es la unica técnica
que da informacion confiable de la uretra.
Es muy simple de realizar en lactantes, pero
puede tener complicaciones (infeccion,
trauma uretral), irradia y genera stress en
los nifios y sus padres.

2. La CID tiene menor dosis de radiacion y
es mas sensible que la UCG para detectar
todos los grados de RVU (sensibilidad de
55% para UCG y 97% para CID). Es qutil
en el seguimiento de RVU diagnosticado
por UCG convencional y podria utilizarse
como método de diagndstico de RVU en
nifias sin anomalia anatémica evidente.

3. La ecografia convencional tiene rangos de
sensibilidad y especificidad muy amplios y
un cuociente de probabilidad cercano a 1, por
lo que no es util para diagnostico de RVU.

4. La ecografia con contraste (ecocistografia)
presenta mejor rendimiento diagndstico que
la ecografia convencional. Salvo en caso
de sospecha de obstruccion uretral, podria
reemplazar a la UCG, pero falta evaluar
la reproducibilidad antes de generalizar la
prueba.

I11. Diagndstico de otras malformaciones
del tracto urinario

En presencia de obstruccion de la via urina-
ria hay mayor frecuencia de enfermedad bac-
terémica y mayor dafio renal.

Las anomalias estructurales mas frecuen-
temente encontradas en niflos que han tenido
una ITU son dilataciones de la via urinaria y
rifion duplex. La frecuencia va de 10 a 75%
dependiendo de las caracteristicas de los nifios
incluidos en cada estudio. S6lo un 1% requie-
re correccion quirtrgica. A menor edad mayor
deteccion de anomalias.

Con el desarrollo de la ecografia prenatal
ha disminuido el nimero de lactantes y nifios
que tienen ITU asociada a malformacion signi-
ficativa del tracto urinario.

1. La ecografia renal constituye el examen de
eleccion para identificar alteraciones anato-
micas como anomalias renales de niimero
o de posicion, doble sistema excretor, quis-
tes, litiasis y alteraciones vesicales.
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En los paises que disponen de politicas de
salud con estudios ecograficos de amplia
cobertura y confiables para las embaraza-
das podrian obviar la ecografia renal frente
a un primer episodio de ITU. Sin embargo,
en nuestro medio la posibilidad de estudio
prenatal es variable, por lo tanto, es necesa-
rio realizar la ecografia renal en pacientes
con ITU para descartar malformaciones de
la via urinaria.

2. EI TAC helicoidal con contraste y la RNM
dan buena informaciéon anatomica de los
uréteres y sistema colector. La RNM es util
también en uréteres ectopicos.

3. La pielografia intravenosa no esta indicada
en el estudio de rutina del nifio con ITU, ya
que ha sido reemplazada por la ecografia.

IV. Evaluacion de secuelas: cicatriz renal

La mayoria de las CR son leves o unilate-
rales. Solo las CR severas o bilaterales se han
asociado con desarrollo de HTA, mayor fre-
cuencia de preeclamsia en el embarazo y en-
fermedad renal cronica (ERC).

El riesgo de desarrollar CR después de una
ITU es variable dependiendo del grupo anali-
zado (5-64%). Tienen mayor riesgo de presen-
tar CR los pacientes con:

e 1*ITU febril en lactante menor.

e ITU recurrente.

* Presencia de RVU (especialmente grados
moderados a severos).

* Germen no E. coli.

En nifios estd demostrado que el cintigra-
ma renal con DMSA es la prueba de referencia
para el diagnostico de defectos parenquimato-
sos renales. Se recomienda realizar este exa-
men entre 6-12 meses después del episodio de
ITU y de acuerdo al informe tomar una con-
ducta terapéutica.

Un cintigrama renal con DMSA normal
descarta CR. Paciente puede ser dado de alta,
salvo que presente factores de riesgo.

Un cintigrama renal con DMSA que infor-
me defectos menores unilaterales. Paciente no
requiere seguimiento, excepto si hay antece-
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dentes de ITU recurrente u otros factores de
riesgo.

Un cintigrama renal con DMSA que mues-
tra CR severas y bilaterales. Paciente deben
ser controlado, mas aun si presenta disfuncion
renal, HTA o proteinuria ya que debiera recibir
terapias de renoproteccion.

Cabe destacar que la presencia de alteracio-
nes cintigraficas severas en fase aguda deter-
mina mayor riesgo de secuelas.

Recomendaciones del estudio de imagenes
en paciente con I'TU

El estudio con imégenes en nifios con un
primer episodio de ITU debe ser selectivo, ya
que el estudio rutinario a todos los nifilos no
ha demostrado efectividad clinica y tiene un
costo elevado.

La estrategia de mayor utilidad para redu-
cir la morbilidad de la ITU y prevenir las CR
adquiridas es el diagnostico oportuno y el tra-
tamiento precoz de la ITU, principalmente en
lactantes y nifios pequefios.

El estudio completo ya sea precoz o diferi-
do se debe focalizar en los grupos de riesgo de
dafio renal:

*  Menores de 6 meses (mayor riesgo de mal-
formaciones y obstruccion de la via urina-
ria que niflos mayores).

* ITU atipica (alto riesgo de defectos paren-
quimatosos renales significativos y anoma-
lias estructurales significativas).

e ITU recurrente (la recurrencia de ITU se
asocia a aumento progresivo del riesgo de
dafio renal).

A continuaciéon se adjuntan las tablas con
las indicaciones de estudio segin edad y grupo
de riesgo:

Niiios de 0-12 meses

Ninos de 0 a 12 Buena | ITU grave ITU

meses respuesta | o atipica |recurrente

Ecografia precoz No Si Si

Ecografia diferida? Si No No

DMSAP 6-12 meses Si Si Si

Post ITU febril

UCGe Si Si Si
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Nirios de 1-3 afios

Nihos de 1a 3 Buena | ITU grave ITU

anos respuesta | o atipica |recurrente

Ecografia precoz No Si No

Ecografia diferida® Si No Sid

DMSAP 6-12 meses Si Si Si

Post ITU febril

UCGe Selectiva® Si Si
Nifios > 3 aiios

Nifnos mayor de Buena | ITU grave ITU

3 anos respuesta | o atipica |recurrente
Ecografia precoz No Sif No
Ecografia diferida Sif No Sidf
DMSA® 6-12 meses | Opcional Si Si

Post ITU

UCGe Selectiva®? | Selectiva®? | Selectiva®?

“Realizar la ecografia dentro de las 6 semanas siguientes a la
ITU. ®El cintigrama renal con DMSA en fase aguda (antes de 2
semanas), permite orientar el seguimiento y realizacién o no de
otras pruebas. Si es normal no debe repetirse a los 6 meses. Al
realizar UCG, administrar profilaxis antibiética 3 dias y realizar
la prueba el 2° dia de profilaxis. “No se recomienda repetirla
en nuevos episodios de ITU, salvo en sospecha de sindrome de
eliminacién disfuncional. ¢Realizar UCG si en caso de ITU atipica,
antecedentes familiares de RVU, dilatacién de vias urinarias en
la ecografia renal, cintigrama con DMSA alterado. ‘La ecografia
en los nifos con control de esfinteres debe ser con vejiga llena,
midiendo el volumen vesical antes y después de una miccién.
9Frente a la sospecha de disfuncién vesical y/o esfinteriana aso-
ciada a ITU realizar una UCG (incluyendo placas postmiccionales)
y evaluar necesidad de estudio urodindmico

Al resumir las recomendaciones de estudio
por imagenes considerando las publicaciones
internacionales recientes y la realidad local, las
indicaciones ideales serian las siguientes:

Ecografia renal
Todos los paciente con ITU, independiente
de localizacion y edad.

Uretrocistografia Miccional

Menor de un afio.

ITU atipica.

Antecedentes de familiares directos con
RVU.

Dilatacion de vias urinarias en la ecografia
renal.

Cintigrama con DMSA alterado.

Revista Chilena de Pediatria - Mayo - Junio 2012



INFECCION URINARIA

Cintigrama renal DMSA

Fase aguda (si existe disponibilidad): ITU
febril e ITU dudosa.

Fase tardia: Toda ITU febril entre 6-12 me-
ses posterior al episodio.

Cistografia isotdpica directa
Control de RVU.
ITU febril recurrente con UCG normal.

Propuesta alternativa (basada en
cintigrama con DMSA)

Frente a un primer episodio de ITU febril
(independientemente de la edad), realizar eco-
grafia renal-vesical (RV) y cintigrama con
DMSA en fase aguda.

Si Ecografia RV y cintigrama con DMSA
son normales, no realizar UCG.

Si Ecografia RV y/o cintigrama con DMSA
muestra alteraciones, completar estudio con
UCG.

Tratamiento

Los objetivos de la terapia de la infeccion
urinaria son:
* Obtener la mejoria clinica.
» Evitar la diseminacion de la infeccion.
» Evitar complicaciones a largo plazo.

Medidas generales

Hidratacion adecuada.

Educar sobre habitos miccionales: Miccion
cada 3 hrs, no posponer deseo miccional.

Educar sobre habitos defecatorios: Evitar
constipacion, aseo adecuado.

Tratamiento antibidtico

La eleccion del antibidtico depende de los
gérmenes mas habituales y del patron de re-
sistencia local. Las unidades de microbiologia
de cada establecimiento debieran mantener
un registro constante, tanto de los gérmenes
mas frecuentes encontrados en su comunidad,
como el patron de resistencia de éstos y tener
esta informacion disponible para los clinicos.

En lineas generales se recomienda:
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ITU baja

En ITU baja sin antecedentes de patologia
conocida de la via urinaria, la evidencia actual
se inclina hacia el tratamiento acortado de 3-4
dias versus el tratamiento estandar de 7 dias.

Si el paciente recibia profilaxis, debe ini-
ciar tratamiento con otro antibiotico.

Primera linea: Pacientes de 1-4 meses trata-
miento oral con cefalosporinas.

En mayor de 4 meses nitrofurantoina, cotri-
moxazol, cefalosporinas.

Segunda linea: quinolonas.

ITU alta
Lactantes mayores de 3 meses con buen es-
tado general, sin aspecto toxico y con posibi-
lidad de ser evaluado en las 48 hrs siguientes
pueden recibir terapia oral antibidtica desde el
inicio
La terapia antibiotica endovenosa y la hos-
pitalizacion queda reservada para aquellos
con:
* Edad menor a 3 meses.
» Sepsis clinica o potencial bacteremia.
* Inmunosupresion.
*  Vomitos o incapacidad de tolerar medica-
mento oral.
» Falta de adecuado control ambulatorio.
» Falta de respuesta a terapia ambulatoria.
Duracion del tratamiento: 7- 10 dias. En re-
cién nacido 10-14 dias.

Primera linea: Lactantes menores de 3 me-
ses requiere tratamiento empirico endovenoso
con ampicilina asociados a aminoglicdsido o
cefalosporina de 3° generacion, con el objetivo
de cubrir gérmenes causantes de sepsis neona-
tal. Una vez confirmado el diagndstico de ITU
se continua sélo con cefalosporina.

En mayor de 3 meses cefalosporinas.

Segunda linea: aminoglucésidos o quinolo-
nas.

Si el paciente debe recibir aminoglicésidos,
se recomienda evaluar funcidén renal e indicar
antibiotico en una dosis diaria de preferencia
por via endovenosa.

Se debe insistir en observar la evolucion
clinica a las 48 hrs. Sugiere una buena respues-
ta al tratamiento la mejoria clinica a las 48 hrs
y el urocultivo positivo a E. coli.
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Se define como mala respuesta al trata-
miento la mantenciéon de los sintomas o el
mayor compromiso del estado general a las 48
hrs. En este caso sospechar ITU atipica y reali-
zar OC+URC de control y estudio de imagenes
en forma precoz (tabla 3).

Profilaxis antibiotica

En la actualidad las indicaciones de pro-
filaxis antibiotica para prevenir ITU han dis-
minuido significativamente. Este cambio de
conducta esta basado en estudios controlados y
aleatorizados que han demostrado que la profi-
laxis no disminuye el riesgo de recurrencia de
ITU febril 12 meses después del primer episo-
dio en nifos con o sin reflujo**-3.

Se aconsejan utilizar profilaxis solo en las
siguientes situaciones:

- Diagnostico antenatal de anomalia via uri-
naria mientras completa estudio.

- Menor de 2 afios con ITU febril, hasta com-
pletar estudio de imagenes.

- RVU GIII o mayor, ya que pacientes con
grados menores de reflujo tienen baja posi-
bilidad de presentar nueva ITU febril.

- ITU recurrente.

- Disfuncién vesical, mientras mejora patron
miccional.

Seguimiento

Todo paciente tratado por ITU debe reali-
zarse un OC+URO una vez terminado el trata-
miento con el objetivo de confirmar la desapa-
ricion de microorganismos en la via urinaria.
Sin embargo, esta demostrado que continuar el
estudio y seguimiento con examenes de orina
de rutina no permite anticipar el diagnostico
de ITU.

Actualmente se sugiere educar a los padres
o cuidadores sobre los sintomas y signos de
ITU, entregarles esta informacion por escrito y
evaluar que tengan acceso a un centro médico
para que los pacientes puedan realizarse pre-
cozmente un OC + URO e iniciar tratamiento
antibiotico si esta indicado.

Los pacientes con antecedentes de un epi-
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Tabla 3. Dosis de antibidticos para tratamiento

de ITU
Nombre Dosis Fracciona- via
mg/kg/dia miento

Nitrofurantoina 5-7 Cada8-12hr Oral

Cotrimoxazol 40/7 Cada 12 hr Oral
(sulfa/TMP)

Cefadroxilo 50 Cada 8-12hr Oral
Cefiximo 8 Cada 24 hr Oral
Cefuroximo 30 Cada 12 hr Oral
Cefpodoximo 10 Cada 12 hr Oral
Cefotaxima 100-150  Cada 6-8 hrs ev
Ceftriaxone 100 Cada 24 hrs ev
Amikacina 15 Cada 24 hr evoim
Gentamicina 5 Cada 24 hr evoim
Ciprofloxacino 20 -30 Cada 24 hr Oral, e.v

sodio de ITU alta cuyo estudio por imagenes
resultdé normal o cintigrama DMSA s6lo mos-
tr6 defectos parenquimatosos renales leves,
unilaterales no requieren seguimiento, excepto
si presentan factores de riesgo o existen ante-
cedentes familiares de ITU recurrente o HTA
crénica.

Los pacientes con ITU recurrente deben ser
evaluados por especialista para decidir estudio
y tratamiento a seguir.

Los pacientes con cicatrices renales, mas
aun, si estas son bilaterales deben controlarse
rutinariamente para evaluar peso, talla, HTA,
proteinuria y funcion renal e iniciar terapias
de renoproteccion en el momento que lo re-
quiera.
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