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INFECCION DEL TRACTO
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Examen microscopice de orina o
tira reactiva (E) (Tablas 5,6y 7)
Urocultivo (F) (Tabla 8)

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FiSICA [B) (Tabla 2)
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(Tabla 4)
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FACTORES DE
RIESGO ITU (C)
(Tabla 3)

Observacion en domicilio. Volver si persiste
la fiebre tras 48 horas, empeoramiento o
sintomas focales

Tira reactiva (E) (Tablas 5,6y 7)

—*| =3 afios |—*

Recoger urocultivo si procede (F) (Tabla 8)

TRATAMIENTO (1)
(Tablas 11, 12 y 13)

Localizacion de la
ITU (G) (Tabla 9)
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SEGUIMIENTQ (1) (Tabla 14)

!

PRUEBAS DE IMAGEN (K)
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DERIVACION AL ESPECIALISTA
HOSPITALARIO (L) [Tablas 16)

PROFILAXIS
- Antibiética (M) (Tablas 17 y 18)

« Otras medidas preventivas (N)
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A. SOSPECHA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Los signos y sintomas mas frecuentes de infeccidn del tracto urinario (ITU) dependen de |la edad del paciente (Tabla 1).

En cualquier caso, la sospecha clinica de ITU en la infancia requiere confirmacion analitica (grado de recomendacién A), por poseer baja capacidad

discriminativa®.

Tabla 1. Signos y sintomas mas frecuentes de infeccién del tracto urinario en funcién de la edad del paciente'?

Edad Mas frecuentes Mas o menos frecuentes Infrecuentes
Lactantes < 3 meses Fiebre Rechazo de alimentacion Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Decaimiento Hematuria
Irritabilidad
Nifios entre Preverbal | Fiebre” Dolor abdominal Letargia
56 diasy 18 Vémitos Irritabilidad
afios Rechazo de la alimentaciéon | Hematuria
Dolor en flanco Mal olor de la orina
Fallo de medro
Verbal Polaquiuria Incontinencia urinaria Fiebre
Disuria Dolor abdominal Malestar
Urgencia urinaria | Dolor en flanco Nauseas
Vémitos
Hematuria
Mal olor de la orina
Orina turbia

*Fiebre sin foco: 5-7% de probabilidades de ITU.
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B. HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Ver Tabla 2.

Tabla 2. Historia clinica y exploracién fisica'>

Historia clinica Duracidn de la fiebre

Sintomas que sugieren otra causa alternativa de la fiebre
Estado de hidratacidn

Antecedentes de fiebre recurrente sin foco
Antecedentes de ITU previa

Antecedente de estrefiimiento

Antecedentes de enfermedad renal o reflujo vesicoureteral
Antecedentes de disfuncion vesical

Estancamiento ponderal

Escaso flujo o chorro miccional

Exploracion fisica | Dolor suprapubico o en flancos

Masa abdominal

Lesién espinal

C. FACTORES DE RIESGO DE ITU
Los factores de riesgo de ITU se muestran en la Tabla 3.

El riesgo de ITU en menores de 2 afios se puede calcular en base a los factores de riesgo mediante una herramienta elaborada por la universidad de
Pittsburgh: UTICalc® (https://uticalc.pitt.edu/). Esta calculadora ha sido validada®.
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Tabla 3. Factores de riesgo de ITU en nifios?

Sin control de esfinteres Con control de esfinteres
NINAS | NINOS TODOS
1.T2>39° Sintomas de ITU
w 8 2. Fiebre >48 horas Historia de ITU previa + fiebre >2 dias
E O| 3. No foco de la fiebre” Fiebre prolongada
< Z| 4. Edad <12 meses
O 5. Nifia o vardn no circuncidado
6. Historia de ITU previa
Prueba de orina si: Prueba de orina si: A todos prueba de orina
2 Considerar si 22 Considerar si 21
g Recomendable si 23 Recomendable si 22
o Prueba de orina si historia previa de ITU y fiebre
mas de 2 dias

“En poblacién menor de 24 meses con fiebre sin foco se recomienda hacer una analitica de orina para descartar ITU (nivel de evidencia A).
Se puede calcular el riesgo de ITU en nifios menores de 2 afios mediante calculadora®.

D. MUESTRA DE ORINA
1. Método de recogida® (Tabla 4)

e En poblacién pediatrica que no controla la miccion y requiere diagndstico y /o tratamiento inmediato, se recomienda una técnica que minimice
el riesgo de contaminacidén (chorro medio/orina al acecho, cateterismo vesical o puncién suprapubica). La eleccidon dependera de los medios
disponibles y del adiestramiento (grado de recomendacién [GR] C).

e En poblacion pediatrica que no controla la miccion, pero no requiere diagndstico y/o tratamiento inmediato, se pueden emplear técnicas
diagndsticas no invasivas bien realizadas (bolsa perineal o recogida de orina al acecho con o sin estimulacién, que debe priorizarse frente la
bolsa perineal) (GR C).

e Cuando se recoja orina al acecho en nifios menores de 6 meses (en mayores de 6 meses la técnica no es tan eficaz) se recomienda utilizar
técnicas de estimulacion de la miccion (GR A). Consisten en una serie de maniobras de estimulacidén suprapubica y lumbar para inducir la miccion
en lactantes que no controlan esfinteres. La técnica requiere de dos personas, una sujeta al nifio por las axilas con las piernas colgando y la
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segunda realiza una percusién a nivel suprapubico durante 30 segundos para luego dar un masaje circular a nivel lumbar paravertebral durante
30 segundos. La técnica con mejores resultados es la de Herreros®.

e En poblacién pediatrica que controla la miccidn y requiere diagndstico de infeccion urinaria, se recomienda recoger orina limpia de la mitad del
chorro miccional (GR B).

e Sila orina recogida por técnica no estéril (bolsa o compresa estéril) resulta alterada, se recomienda su confirmacién en una nueva muestra de
orina recogida mediante técnicas que minimicen el riesgo de contaminacidn. La técnica depende del nivel de adiestramiento, medio, situacion
clinica del paciente (GR D).

2. Conservacion y transporte de la muestra’?

e Serecomienda no retrasar mas de 4 horas el procesamiento de la orina para no afectar el crecimiento bacteriano (GR C).

e Sinosevaa poder procesar en 4 horas, se recomienda que sea refrigerada inmediatamente después de recogerla (GR C).

e Sise procesa entre 4-24 horas y no puede refrigerarse, pueden emplearse conservantes (GR C). En las orinas conservadas por métodos quimicos
se recomienda no considerar el perfil de bioquimica (glucosa y nitritos) y garantizar una cantidad minima (consenso).

Tabla 4. Métodos de recogida de orina para el diagnéstico de ITU'?

Pacientes SIN control de esfinteres

Bolsa de orina e Puede utilizarse como screening

e No esrecomendable usar para cultivo

e Sjelsedimento estd alterado se debe obtener una muestra por sonda para sedimento y cultivo

Chorro medio / Orina al acecho En nifios menores de 6 meses se recomienda utilizar técnicas de estimulacion de la miccién (GR A)
Catéter Método dptimo para obtener una orina para cultivo en nifos sin control esfinteres
Puncidn suprapubica e Requiere control por ecografia

e Puede servir para nifios con los que falla el catéter

Pacientes CON control de esfinteres
Chorro limpio® ‘ Se recomienda recoger orina limpia de la mitad del chorro miccional (GR B)
*Chorro miccional limpio: limpieza del meato periuretral + recogida en la mitad de la miccién. GR: grado de recomendacién.
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E. TIRA REACTIVA DE ORINA?Y3

Ver Tablas 5,6y 7.

Se debe hacer en un plazo maximo de una hora desde la recogida de la orina.

La tira de orina es el método de eleccidn y es tan bueno como el sedimento urinario cuando se hace correctamente®?.

La guia espafiola de practica clinica sobre ITU! indica que la deteccion de bacteriuria mediante microscopia con tincién de Gram es la prueba aislada
que da mejores resultados y ademads puede orientar en la seleccién del antibidtico®. Por lo tanto, en lactantes que no controlan esfinteres seria la
técnica de eleccidn, si hay disponibilidad®.

Tabla 5. Pruebas recomendadas para el diagnéstico de ITU en funcién de la edad del paciente® (grado de recomendacién B)

Edad Prueba recomendada Interpretacion de la prueba
<3 meses con Se recomienda examen microscépico
sospecha de ITU | con tincion Gram y urocultivo
<2 afios con Examen microscépico de orina e Si nitritos o bacteriuria o leucocituria intensa (22 + en tira de orina o >20 leucocitos/campo):
sospecha de ITU o se recomienda iniciar el tratamiento antibidtico empirico tras la recogida de urocultivo
Tira reactiva + urocultivo, si la tira e Sisolo leucocitos positivos: hacer urocultivo valorando el inicio del tratamiento antibidtico en

reactiva tiene alteraciones funcién de la situacidn clinica del paciente

e Si nitritos y leucocitos negativos y clinica inespecifica: permite descartar el diagndstico de
ITU; NO se recomienda urocultivo ni tratamiento

e Sinitritos y leucocitos negativos y sospecha de ITU: no se descarta el diagnéstico de ITU; se
recomienda urocultivo (grado de recomendacion B)

>2 afios y Tira reactiva. e Si nitritos o bacteriuria o leucocituria intensa” (>2+ en tira de orina o0 20 leucocitos/campo):
control de Solo en casos dudosos y segin se recomienda iniciar el tratamiento antibidtico empirico tras la recogida de urocultivo
esfinteres con disponibilidad se recurrira al examen e Sisolo leucocitos positivos: hacer urocultivo valorando el inicio del tratamiento antibidtico en

sospecha de ITU | microscopico funcion de la situacidn clinica del paciente

e Sinitritos y leucocitos negativos y clinica inespecifica: permite descartar el diagnéstico de
ITU: no hacer urocultivo ni tratamiento

“En la guia NICE? en el caso de esterasa positiva no diferencian entre en nimero de + y solo recomiendan iniciar el antibiético si hay una clinica evidente de ITU (Tabla 6).
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Tabla 6. Diagnéstico de ITU en nifios entre 3 meses y 3 afios o mas de 3* afios segun tira reactiva®

Nitritos | Esterasa | Antibidtico Cultivo
3 meses — 3 afos >3 aios 3 meses — 3 anos >3 aios

+ + Si Si Si Pedir si hay antecedentes de ITU o
riesgo alto o intermedio de
enfermedad grave™

+ - Si Comenzar (si la muestra es Si Si

fresca)
- + Si Solo comenzar si hay Si Si

evidencia clinica de ITU*.
Tratar dependiendo del
cultivo

- - No No No pedir salvo que haya alta | No
sospecha”
*La guia NICE? considera 3 afios como punto de corte, por suponer esta la edad de control de esfinteres. El corte para la Guia de Practica Clinica de ITU (GPC ITU)* es mayor de dos
afios con control de esfinteres. Se podria considerar en este caso nifios con control de esfinteres (comentario del autor). **En la GPC ITU! recomiendan inicio de antibiético tras
recogida de cultivo si leucocituria intensa (22+ en tira de orina). "Riesgo de enfermedad grave segtn criterio médico: si hay sospecha de pielonefritis, riesgo alto o intermedio de
enfermedad grave, ITU recurrentes, sintomas y signos que no se correlacionan con la tira reactiva o infeccién que no responde al tratamiento en 24-48 horas si no se ha mandado
muestra de orina antes. ““Esta tabla se basa en las recomendaciones de NICE2. La GPC ITU?Y, sin grado de evidencia, a esta edad recomienda confirmar mediante urocultivo siempre
gue haya disponibilidad de hacerlo siendo especialmente necesario en menores de 2 afios o pacientes sin control de esfinteres, sospecha de ITU de vias altas, paciente con riesgo
de enfermedad grave o pardmetros de la tira reactiva discordantes o dudosos.

Tabla 7. Diagnéstico de ITU seglin sedimento?

Piuria + Piuria -
Bacteriuria + Se considera ITU" Se considera ITU"
Iniciar tratamiento Iniciar tratamiento
antibidtico antibidtico
Bacteriuria - Comenzar antibidtico, si clinicamente impresiona de ITU® | No se considera que tenga ITU

*Antes de comenzar el tratamiento antibidtico se recomienda recoger urocultivo.
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F. UROCULTIVO
Ver Tabla 8.

La recomendacién de realizar un urocultivo, aunque la tira de orina sea negativa para nitritos y esterasa, en todos los nifios sin control de esfinteres
con sospecha de ITU, no es compartida por todas las guias. Segun la guia espafiola de practica clinica sobre ITU?, resulta necesario hacerlo porque,
aunque la ausencia simultanea de nitritos y leucocitos en la tira reactiva de orina disminuye la probabilidad de un cultivo positivo, no permite una
seguridad diagndstica absoluta (cociente de probabilidad negativo [CPN] <0,20) y, ademas, esta demostrado que la tira reactiva ofrece peores cocientes
de probabilidad positivos (CPP) en menores de 2 afios (CPP 6,24) que en mayores de 2 afios (CPP 27). Una publicacién reciente de la Academia
Americana de Pediatria confirma este hallazgo®. La guia NICE? solo lo considera en menores de 3 meses. Para mayores de tres meses con tira de orina
normal solo recomienda hacer un cultivo si clinicamente se sospecha pielonefritis, el paciente tiene riesgo alto o intermedio de enfermedad grave,
tiene ITU recurrentes o hay una disociacion entre la clinica y la prueba de orina.

Diagnéstico de pielonefritis aguda o ITU alta

Riesgo alto-moderado de infeccion grave

Nifio menor de 3 meses (2 afios?)

Tira con nitritos o esterasa positivos”

Piuria o bacteriuria en el sedimento

Disociacidn entre clinica y tira de orina

ITU recurrente

Infeccidn que no responde al tratamiento en 24-48 horas
*Ver indicaciones especificas en la Tabla 6; en este aspecto difieren las dos referencias“?: en nifios mayores de tres afios (NICE) y dos afios con control de esfinteres (guia de practica

clinica).
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G. LOCALIZACION DE LA ITU
Ver Tabla 9.

En la guia de practica clinica espafiola sobre ITU* se considera que se puede sospechar pielonefritis aguda (PNA) (grado de recomendacién C) si la
proteina C reactiva (PCR) y/o procalcitonina (PCT) son positivas, especialmente esta ultima, o si IL-6 en orina es mayor de 15 pg/ml; y que, aunque la
analitica puede ayudar al diagndstico de localizacion de la ITU, no es imprescindible hacerla de forma rutinaria para el manejo y tratamiento de esta.
Se aconseja determinarla si hay criterios de ingreso, mala evolucién, factores de riesgo de dafio renal o evolucién clinica desfavorable (consenso de
expertos).

Segun la guia NICE? el diagnéstico de la localizacion es principalmente clinico, la PCR no sirve para diferenciar ITU alta de baja y no se recomiendan las
pruebas de imagen de rutina para localizar la ITU.

Tabla 9. Localizacion de la ITU?

Bacteriuria Fiebre Sintomas clinicos (dolor costado) o Localizacion ITU
afectacion sistémica
+ >38 °C (38,5°)" +/- PIELONEFRITIS
+ <38 °C(38,5°)* + PIELONEFRITIS
+ <38°C(38,5°)" No sintomas sistémicos CISTITIS

*Guia de ITU. "Se debe sospechar pielonefritis aguda (nivel de evidencia C) si la proteina C reactiva y/o la procalcitonina son positivas, especialmente la segunda®, también si IL-6
>15 pg/ml. En la guia NICE? no recomiendan hacer PCR.

10
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H. CRITERIOS DE INGRESO

Los criterios de ingreso se detallan en la Tabla 10.

Tabla 10. Criterios de ingreso’*(consenso)

Indicado el ingreso hospitalario Considerar ingreso, aunque podria hacerse seguimiento ambulatorio
Edad menor de 3 meses Fiebre mayor de 39 °C en nifios entre 3-6 meses

Afectacion del estado general Infecciones urinarias febriles de repeticién

Vomitos e intolerancia oral Factores de riesgo de germen no habitual

Deshidratacion ITU de repeticion

Malformacion de vias urinarias: RVU IlI-V; uropatia obstructiva, rifién | Eco prenatal con hidronefrosis
Unico, displasia renal
Inmunodeficiencia Aumento muy importante de los reactantes de fase aguda
Dificultad para control y seguimiento

Alteraciones electroliticas o de la funcion renal

Persistencia de fiebre mas de 48-72 horas después de iniciar el
tratamiento

RVU: reflujo vesicoureteral.

I. TRATAMIENTO
Ver Tablas 11, 12 y 13.

El tratamiento antibidtico oral no es inferior al intravenoso en cuanto a control clinico o bacteriolégico. Es la via de eleccidn en nifios con ITU febril y
ausencia de sintomas de infeccidn grave, si no presentan una patologia uroldgica de base! (grado de recomendacidn [GR] A). En pacientes tratados
ambulatoriamente por via oral se recomienda evaluacién clinica en un plazo aproximado de 48 horas.

Se recomienda elegir el antibidtico segun el patrén de resistencias locales” (GR A) (Tabla 11).

No existe evidencia suficiente para establecer recomendaciones respecto al tratamiento sintomatico?.

11
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Tabla 11. Tratamiento antibidtico empirico de la ITU'” (consenso de expertos)

ITU afebril ITU febril
12 eleccién 22 elecciéon’ 12 eleccién 22 eleccidén
e Cefalosporinas de 12y 22 e Amoxicilina clavulanico 4/1 e (Cefalosporinas de 32 e Amoxicilina clavulanico 4/1
generacioén e Cotrimoxazol (> 2 afios) generacién e Cefalosporinas de 22 generacion (si
e Nitrofurantoina mas del 80-90% de las cepas de E.
e Fosfomicina (si >12 afios)* coli son sensibles)

e Cotrimoxazol o amoxicilina
clavuldnico 4/1 (si mas del 80-90%
de las cepas de E. coli son
sensibles)

“En la guia ABE” indican que podria utilizarse la fosfomicina célcica en menores de 12 afios de forma off label, dado el adecuado espectro antibacteriano, su sensibilidad frente a los
uropatogenos mas frecuentes de las ITU y el amplio uso en poblacién infantil hasta la fecha. La fosfomicina trometamol solo esta indicada en >12 afios.

Tabla 12. Dosis recomendada de antibiéticos por via oral para la ITU’

Antibiético Dosis (mg/kg/dia) Namero de dosis
Amoxicilina Clavulanico 4:1 40-50 mg de amoxicilina 3 (maximo de clavulanico: 125 mg/dosis)
Cefixima (cefalosporina 32 generacion) 8 (primer dia 16) 1 (primer dia dos dosis) (maximo: 400 mg/dia)
Cefuroxima axetilo (cefalosporina 22 generacidn) | 30-40 (dosis altas en ITU febril o edad <2 afios) 2 (maximo: 1 g/dia)
15-20 en ITU afebril en >2 afios
Cotrimoxazol (en >2 aios) Trimetoprim (TMP): 8 2 (maximo: TMP 320 mg/dia; SMZ 1600 mg/dia)
Sulfametoxazol (SMZ): 40
Fosfomicina célcica” 100 3 (maximo: 3 g/dia)
Fosfomicina/trometamol™ 3000 1 (mdximo: 3 g/dia)
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia 4 (maximo: 400 mg/dia)

*La ficha técnica de esta formulacién ha sido recientemente modificada por la AEMPS, retirando de sus indicaciones a nifios menores de 12 afios. Sin embargo, dada el adecuado
espectro antibacteriano, su sensibilidad frente a los uropatégenos mas frecuentes de las ITU y el amplio uso en poblacién infantil hasta la fecha, se puede considerar una alternativa
adecuada en nifios. Se debe informar a las familias de que es un uso off-label. “*En >12 afios.

12
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Tabla 13. Duracién del tratamiento®

Tipo de infeccion

Duracion

Grado de recomendacion

ITU afebril/ Cistitis

3-4 dias

Monodosis con fosfomicina trometamol en >12 afos

B*

ITU febril /pielonefritis aguda

7-10 dias

Consenso de expertos

*No diferencia significativa, en comparacién a un tratamiento mas prolongado, en bacteriuria tras el tratamiento ni en recurrencias hasta los 15 meses. Se constata una tendencia a
menor nimero de nifios con microorganismos resistentes.

J. SEGUIMIENTO

Las recomendaciones sobre el seguimiento de un nifio con ITU se presentan en la Tabla 14.

Tabla 14. Indicacién de seguimiento en nifios con ITU3
Generalidades

No seguimiento

Precisa seguimiento

No se recomienda hacer urocultivos y/o anélisis sistematicos de
orina durante el tratamiento antibiotico si la evolucién es favorable
(GRD)

No se recomienda hacer urocultivo/y o analisis sistematicos de orina
de control tras el tratamiento en nifios asintomaticos tras una ITU
(GRD)

No se recomienda hacer urocultivos/y o analisis sistematicos de
orina periddicos en nifios asintomaticos con anomalias estructurales
o funcionales (GR D)

Fimosis: todo nifio con infecciones urinarias febriles de repeticion,
asociadas o no a alteracion estructural del tracto urinario, se
recomienda la exploracidn del prepucio (GR B). Si tienen fimosis se
recomienda el tratamiento médico (GR C) y si no hay respuesta se
recomienda circuncision (GR B)

Nifios en los que no son necesarias
pruebas de imagen

Si los resultados de las pruebas de
imagen realizadas son normales

No es necesario el seguimiento de las
bacteriurias asintomaticas

Nifios con una lesién en el
parénquima pequefia y unilateral, a
menos que tengan ITU de repeticién o
una historia familiar de hipertension
arterial

e |TU recurrente o pruebas de
imagen anormales

e Gammagrafia renal con DMSA
alterada/lesién del parénquima
renal

GR

: grado de recomendacion; DMSA: acido dimercaptosuccinico.

13
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K. PRUEBAS DE IMAGEN

Las indicaciones de cada prueba de imagen se individualizan en funcién de la edad y de si se trata de una ITU tipica, atipica o recurrente (Tabla 15).
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Tabla 15. Pruebas de imagen recomendadas?

Prueba de imagen ITU tipica* ITU atipica’ ITU recurrente®
<6 meses | 6 meses - >3 aios <6 meses | 6 meses - >3 aios <6 meses | 6 meses - >3 aios
3 afos 3 afnos 3 afos
ECOGRAFIA durante la infeccién No No No Si Si Si Si No No
ECOGRAFIA a las 6 semanas** Si No No No No No No Si Si
DMSA 4-6 meses tras ITU No No No Si Si No™ Si Si Si
CUMS No No No Si No™ No™ Si No™ No™

DMSA: gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico. CUMS: cistouretrografia miccional.

*Buena respuesta al tratamiento en 48 h. *Germen diferente a E. coli, curso con sindrome febril grave o sepsis, flujo urinario escaso, masa/globo abdominal, aumento de creatinina,
no respuesta al tratamiento en primera 48 horas. 2 0 més episodios de pielonefritis aguda, 3 o mas episodios de ITU vias bajas, un episodio de pielonefritis aguda + uno o mas de
ITU vias bajas. **Guia de ITU*: se recomienda ecografia en primera ITU febril en pacientes que tengan una ecografia pre o postnatal normal (consenso). “Guia de ITU*: si la recomienda
(GR D). Si es anormal, hacer CUMS.

L. DERIVACION A LA CONSULTA DE ATENCION HOSPITALARIA

Los criterios de derivacion a la consulta de atencion hospitalaria se establecen por consenso de expertos (Tabla 16).

Tabla 16. Indicacién de derivacion al especialista de nifios con ITU! (Consenso de expertos)
Criterios para derivacién a Atencién Hospitalaria

Necesidad de pruebas no accesibles desde Atencién Primaria

ITU recurrente o ITU atipica”

Anomalias estructurales, rifién Unico y/o anomalias funcionales nefrouroldgicas

Dafio renal permanente (confirmado mediante estudios de imagen o marcadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria,

osmolaridad)

Hipertension arterial

Retraso de crecimiento

Antecedentes familiares de enfermedad nefrouroldgica y/o enfermedad renal crénica

Ansiedad familiar y/o confirmacién diagndstica
“Fiebre mas de 48 horas, germen no habitual, curso con sindrome febril grave o sepsis, flujo urinario escaso, masa/globo abdominal, aumento de creatinina, no respuesta al
tratamiento en las primeras 48 horas.
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M. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Ver Tablas 17 y 18.
Se recomienda individualizar la indicacién de profilaxis antibidtica en pacientes con reflujo vesicoureteral, para disminuir las ITU recurrentes, teniendo
en cuenta que no disminuye el riesgo de dafio renal e incrementa el riesgo de resistencias antimicrobianas (grado de recomendacion A).

Tabla 17. Indicacién de profilaxis antibiética en nifios con ITU!

Patologia Indicacidn de profilaxis Grado de recomendacion
ITU dnica No A
Bacteriuria asintomatica No B
ITU recurrente sin patologia de base Individualizada Consenso
NINOS y NINAS con RVU y disfuncién vesical asociada o Si B
intestinal
NINAS con RVU grado | -II No A
NINOS con RVU grado I-llI
NINAS con RVU grado I1I-V Individualizar (teniendo en cuenta que no evita el B

dafio renal e incrementa el riesgo de resistencias)
NINOS con RVU grado V-V No B
NINOS y NINAS con dilatacién de la via urinaria y sospecha de | Hasta que se complete el estudio y se resuelva la Consenso
obstruccion obstruccidn
Dilatacién de la via urinaria no obstructiva No C

RVU: reflujo vesicoureteral.

Tabla 18. Antibiéticos empleados para la profilaxis en funcién de la edad del paciente! (consenso de expertos)

Edad Antibidtico Dosis (Unica, preferiblemente nocturna)

<6 semanas’ Amoxicilina 1/3 o 1/4 de la dosis habitual
Cefalosporina de 12 o0 22 generacién

6 semanas - 2 afios Trimetoprim 2-3 mg/kg/dia de trimetoprim
Trimetoprim - Sulfametoxazol

Alternativa Otros antibidticos 1/3 o0 1/4 de la dosis habitual

"0 si no se pudiera utilizar trimetoprim.
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N. OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS

En pacientes pediatricos con ITU recurrente sin alteraciones estructurales del tracto urinario o con reflujo vesicoureteral de bajo grado, se recomienda
valorar el uso diario de ardndanos®° (grado de recomendacién [GR] B); cuando sea posible, deberian seleccionarse productos de ardndanos con una
cantidad de proantocianidina de al menos 18-36 mg (consenso). No hay evidencias® para sustituir la profilaxis antibidtica por ardndanos, aunque se
puede valorar su uso (GR C). No existe evidencia suficiente! para apoyar el uso de vacunas con cepas uropatdgenas, acido ascorbico y D-manosa como
tratamiento preventivo en nifios con ITU (consenso). No existe evidencia suficiente para recomendar la sustitucion de la profilaxis antibiotica por
probidticos! (consenso).

Medidas higiénico-dietéticas’: aporte de liquidos adecuado (GR C), tratamiento del estrefiimiento (GR D). En poblacion pediatrica con ITU de repeticion?
se deben investigar los habitos miccionales (frecuencia, volumen y forma en que el paciente orina) e intestinales por su posible relacién con la
recurrencia de ITU (GR D).

En los varones con ITU, asociada o no a alteraciones estructurales del tracto urinario, se recomienda la exploracion y evaluacién del prepucio (GR B).
Si presentan ITU febriles de repeticidén y fimosis, se recomienda realizar un tratamiento médico para conseguir la retraccién del prepucio (GR C). Si
persiste la fimosis tras el tratamiento médico, se recomienda circuncidar (GR B)™.

Los pacientes con tracto urinario normal, tras presentar una primera ITU, sobre todo en el caso de varones menores de 12 meses de edad con prepucio
no retraible, deben ser controlados durante el primer afio de evolucidn, ya que presentan frecuentes recurrencias?.
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