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Con el fin de poner en marcha un
control de calidad en nuestro Servi-
cio de Pediatria, realizamos una audi-
toria interna utilizando para ello una
patologia frecuente en nuestro entor-
no y como punto de referencia la
historia clinica, documento que se
supone refleja todos los actos y pro-
cesos de la asistencia.

La finalidad fue objetivar el conoci-
miento, la actitud y la aptitud del
equipo asistencial respecto a la pato-
logia auditada, con el fin de corregir
y mejorar la calidad de sus actuacio-
nes en el proceso de diagndstico y
tratamiento del paciente.
Realizamos la auditoria médica inter-
na sobre 36 pacientes diagnostica-
dos de infeccidén urinaria, ingresados
en nuestro servicio. Se escogi6 esta
patologia por su alta incidencia en la
poblacién de nuestro medio, por la
importancia que supone su diagnés-
tico precoz, el tratamiento adecuado
y el obligado seguimiento de los ni-
fnos con infecciones urinarias de re-
peticion, a fin de prevenir el deterio-
ro de la funcién renal.

La realizacion de dicha auditoria in-
terna nos ha llevado a concretar y
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actualizar nuestro protocolo de diag-
ndstico y tratamiento ante un nifio
con infecciéon urinaria, en base a
nuestra casuistica.

Se revisaron todas las historias clini-
cas de los pacientes ingresados en
nuestro servicio por esta patologia
en los Ultimos dos afos. El criterio
de inclusién-exclusién fue la positivi-
dad-negatividad del urocultivo. La
evaluacion se realizé en base al pro-
tocolo, que sirvié de patrén.

Segun diversos autores, la prevalen-
cia actual detectada de infecciones
urinarias antes de los 10 afios de
edad, es del 1,1 % en nifios y del
3 % en ninas. Entre el 5 y el 25 % de
las infecciones urinarias evolucionan
a pielonefritis crénica.

Dentro de la etiologia destacan: E.
coli (65 % en niflos y 70 % en nifas),
Pr. mirabilis y Klebsiella. En nifas
puberes hay que pensar siempre en
el estafilococo y en nifias afectas de
sindrome miccional, con sedimento
patolégico y uro-cultivo negativo,
hay que buscar gérmenes anaero-
bios.

Las vias de infeccion son: la ascen-
dente, a partir de una colonizacion
periuretral previa, y la hematégena, a
partir de una bacteriemia.

En el apartado de la patogenia hay
que recordar dos aspectos de inte-
rés: el papel de los trastornos inmu-
nolégicos que dan lugar a la lesién
renal en los casos de reflujo vésico-
ureteral e infeccién urinaria, y el pa-
pel-de las fimbrias de la E. coli en la
formacién de «nidos», que favorecen
las recidivas de infecciones urina-
rias.

El diagnéstico de infeccion urinaria
debe basarse en 3 puntos:

1) Historia clinica. Esta debe incluir:
a) Anamnesis, en la que deberian
constar:

1. Antecedentes familiares de
malformaciones renales; infecciones
urinarias de repeticién y litiasis re-
nal.



2. Antecedentes personales de
infecciones urinarias previas, consti-
pacién, incontinencia urinaria y vul-
vovaginitis, en nifas.

3. Datos de la enfermedad ac-
tual como fiebre, disuria, polaquiuria,
incontinencia urinaria y sintomas
inespecificos, en los menores de dos
anos.

b) Exploracién fisica, incluyendo
datos como edad, peso, talla, sexo,
exploracién de los genitales exter-
nos, palpacién abdominal y dolor
lumbar a la percusién, en mayores
de dos afnos.

2) Clinica. Podemos distinguir 3 enti-
dades diferentes:

a) Pielonefritis aguda. En este
diagnéstico incluimos a los nifios
que presentan uno o varios de los
siguientes signos o sintomas: fiebre
superior a 38,5.°, escalofrios, lum-
balgia, VSG superior a 30, PCR +,
osmolaridad maxima inferior a 700
mOsm/Kg, proteinuria superior a 1
g/dia y hematuria.

b) Infeccién urinaria de vias infe-
riores. Son nifos con sindrome mic-
cional o ninos no incluidos en el
grupo anterior.

c) Bacteriuria asintomatica. Esta

patologia esta presente en el 2 % de
las nifas prepuberes, puede cursar
con enuresis nocturna y micciones
imperiosas, pero tiende a curar es-
pontdneamente (10 % por afo) y de-
ben tratarse por debajo de los 5
anos.
En los recién nacidos hay que pensar
en infeccién urinaria con frecuencia
ante sintomas inespecificos (irritabili-
dad, niflo que no medra, etc.), sien-
do la UIV necesaria y el pronéstico
reservado.

3) Exdmenes complementarios:

a) Exdmenes de laboratorio: sedi-
mento y urocultivo, hemograma
completo, VSG, hemocultivos (en
caso de hipertermia mantenida ante
signos de pielonefritis). Siempre
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debe hacerse control de la tensién
arterial.
b) Exdmenes radiolégicos:

1. UIV. No esta indicada de en-
trada ya que supone una irradiaciéon
importante y ademdas comporta el
riesgo de intolerancia al contraste.
Se puede sustituir por una explora-
cibn menos agresiva como la eco-
grafia. Los criterios o indicaciones
para practicarla son la sospecha de
una malformaciéon renal mediante
ecografia o CUMS.

2. Ecografia y CUMS. Deben
realizarse siempre, en todas las in-
fecciones urinarias dado el alto por-
centaje de detecciéon de problemas
urolégicos. Se puede evitar frente a
un cuadro clinico de bacteriuria asin-
tomatica en una nifia de mas de tres
afnos o ante un nifo con clinica ex-
clusiva de vias bajas sugestiva de
uretritis. El orden de las pruebas
complementarias radiolégicas debe-
ria ser: primero ecografia (durante el
tratamiento de la infeccién urinaria) y
después CUMS (una vez finalizado el
tratamiento).

La ecografia también se recomienda
como exploraciéon sistematica anual
en controles a largo plazo del creci-
miento renal, sobre todo en nifios
afectos de pielonefritis.

Entre las infecciones urinarias recidi-
vantes podemos distinguir dos gru-
pos:

1) Recaidas post-tratamiento. En es-
tos casos hay que pensar en la exis-
tencia de malformaciones renales
(40 % de los casos) y hay que des-
cartar la presencia de un reflujo vési-
co-ureteral.

El diagnéstico se basa en la identifi-
cacién repetida del mismo germen
en la orina.

2) Reinfecciones. Son mas frecuen-
tes en nifas y en la forma clinica de
bacteriurias asintomaticas. Suelen
presentarse dentro del primer ano
después de la dltima infeccién urina-
ria y aunque hay que pensar en la



existencia de malformaciones, las
causas invocadas hacen referencia a
cambios en la flora periuretral, a la
adversidad de los gérmenes y a la
densidad de receptores P para las
fimbrias de la E. coli.

Su prevalencia es del 27 % tras la
primera infeccidon urinaria, del 60 %
tras la segunda y del 75 % tras la
tercera.

El tratamiento antibiético de la infec-
cién urinaria en el nifio se debe orien-
tar en funcién de la diferencia entre 2
entidades:

1) Infeccién urinaria benigna: la que
afecta a pacientes de mas de 1 ano
de edad de una manera ocasional,
con un germen Unico y sensible a los
antibiéticos habituales; que presente
ademas sintomas de vias inferiores,
sin anomalias radiolégicas asocia-
das; apoya los signos de benignidad
el inicio precoz del tratamiento y la
consecuente desaparicion de los sin-
tomas vy esterilizacién de la orina.

2) Infeccién urinaria grave o poten-
cialmente peligrosa: la que afecta al
recién nacido; la que por cualquier
motivo se inicia tarde el tratamiento;
la recidivante o rebelde al tratamien-
to; la que va acompariada de sinto-
matologia general; la que se asocia
con sintomas renales; o a la que se
suma un trastorno de la funcién renal
o anomalias radiolégicas.

En cada caso el tratamiento antibiéti-
co de la infeccién urinaria, ya sea la
primera o en el curso del tratamiento
profilactico, sera:

1) Infeccién urinaria benigna. Deben
usarse antimicrobianos bien tolera-
dos, poco téxicos y que alcancen al-
tas concentraciones de orina. Inicia-
remos el tratamiento de forma inme-
diata y actuaremos de la siguiente
manera:

a) Antes de disponer del antibio-
grama:

1. Antes de los 6 meses: amo-

xicilina. En esta edad es el antibidtico
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de eleccién por problemas de toxici-
dad al cotrimoxazol.

2. Después de los 6 meses: co-
trimoxazol. La sensibilidad de los
gérmenes habituales en las infeccio-
nes de orina de los nifos que viven
en nuestro medio, se halla alrededor
del 60 %. Otros antisépticos urina-
rios como la nitrofurantoina, son mal
tolerados. La asociacién amoxicilina-
acido clavulanico no recupera total-
mente la sensibilidad y esto puede
ser debido a que el mecanismo de
resistencia de los gérmenes no es
solamente a través de la produccion
de beta-lactamasas sino que quiza
haya también un componente cro-
mosomico.

b) Una vez conocido el antibiogra-
ma, el antibidtico elegido estard ob-
viamente en funciéon de la sensibili-
dad del germen.

El tratamiento deberd prolongarse
durante 10 dias, verificAndose su
efectividad mediante la practica de
sedimentos de orina a las 48 horas
de iniciado y a los dos dias de finzali-
zado.

En principio no es necesario un trata-
miento preventivo posterior.

2) Infeccion urinaria grave. El trata-
miento debe iniciarse de la forma
mas precoz y eficaz posible. Segin
la alta tasa de resistencia comproba-
da a los beta-lactdmicos, utilizare-
mos gentamicina IM o IV, antibiético
de facil administracién y de toxicidad
conocida y por tanto prevenible.
Cuando exista uropatia y por tanto
riesgo de lesion, utilizaremos una ce-
falosporina de tercera generacion:
ceftriaxona IM o 1V, de facil adminis-
tracién (dosis Unica diaria) y baja
toxicidad. En nuestro hospital esta
catalogada como antibiético de uso
restringido. En los nifos con cuadro
séptico asociado. Igualmente utiliza-
remos una cefalosporina de 3.2 ge-
neracion.

El tratamiento debe mantenerse por
lo menos durante 10 dias, efectuan-
dose controles de sedimento a las



48 horas de iniciado y a los dos dias
de finalizado.

Para la prevenciéon de recidivas en
infecciones urinarias, sobre todo en
nifos con malformaciones, usare-
mos un tratamiento antiséptico uri-
nario profildctico, utilizando antimi-
crobianos de amplio espectro que
alcancen altas concentraciones de
orina, que sean de facil administra-
cién y bien tolerados.
Recomendamos el uso de cotrimoxa-
zol o nitrofurantoina como segunda
opcién, en dosis Unica nocturna.
Deben hacerse controles microbiol4-
gicos a las dos semanas de la uUltima
infeccién urinaria y posteriormente
cada mes para evitar las reinfeccio-
nes latentes. Este tratamiento profi-
lactico puede durar meses o anos
segln la indicacidn de cada caso.
Por ejemplo, 6 meses si no existe
uropatia y por lo menos un ano si

TABLA |

ésta existe, valorando siempre cada
caso en particular. Las reinfecciones
posteriores al tratamiento preventivo
son mas frecuentes dentro de los 3
primeros meses.

Del 50 al 80 % de los casos de
reflujo tratados médicamente con an-
tibidticos profilacticos, éste desapa-
rece antes de los dos afos. De lo
contrario, es probable que ya no se
resuelva, siendo necesario un trata-
miento quirlrgico posterior.

La actitud ante el reflujo vésico-ure-
teral dependeré del grado. De hecho,
los reflujos se han agrupado en 5 ti-
pos:

— En los grados | y Il se hara profila-
xis antibiética y seguimiento. Si no
desaparece en dos arnos (el 50-80 %
desaparecen), hay que plantear un
tratamiento quirdrgico.

— En los grados lll y IV sin pielonefri-
tis hay que hacer profilaxis antibiéti-

SENSIBILIDAD DE LAS ENTEROBACTERIAS AISLADAS EN ORINA 1984-1986

1984 1985 1986

Total %S Total %S Total %S
Ampicilina 716 41,1 921 39,4 927 39,9
Cotrimoxazol 716 62,0 921 63,0 927 62,2
Nitrofurantoina - - 921 79,1 927 Jil
'Norfloxacina - - - - 919 97.9

TABLA 1l
SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 ESCHERICHIA COLI
1984 1985 1986
N.© %

Ampicilina 45,8 44,6 802 45,8
Cefalotina 73.4 55,6 802 46,9
Cefonicid - - 802 89,C
Cefmetazol - 99,3 802 99,9
Cefotaxima 100,0 100,0 802 100,0
Cloramfenicol 79,5 80,4 802 81,0
Gentamicina 97,4 98,0 802 97,5
Tobramicina 975l 98,2 802 98,2
Amicacina 99,9 100,0 802 99,9
Colistina 100,0 100,0 802 100,0
Cotrimoxazol 65,2 63,6 802 64,5
Furantoina 95,3 92,1 693 92,1
Norfloxacina - - 681 99,7
Amoxic-Clavulanic - - 378 69,0
Orina
Ampicilina 45,5 44,4 693 44,5
Cotrimoxazol 63,6 62,2 693 63,1




ca hasta dos afnos. Si no se produce
respuesta, el tratamiento serd qui-
rdrgico.

— En los grados Il y IV con pielone-
fritis (la lesién renal ya es irreversi-
ble) hay que hacer profilaxis antibiéti-
ca con revisién anual.

— En el grado V hay que indicar el
tratamiento quirdrgico debido al pro-
blema de hipertensién que se crea
en las vias urinarias y que potencia
la lesién del rifién, favoreciendo la
insuficiencia renal.

TABLA 11

En los casos de pielonefritis crénica
(con o sin reflujo), demostrada radio-
I6gicamente, debe hacerse un segui-
miento del crecimiento renal anual,
con valoracién ademaés de la tensién
arterial, de la funcién renal y de la
proteinuria, a fin de establecer el
riesgo de hipertensién arterial y de
insuficiencia renal.

Las indicaciones sobre el uso de los
antibiéticos citadas anteriormente se
han basado en el estudio sobre sen-
sibilidad antibiética que realiza anual-

SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 PROTEUS MIRABILIS

1984 1985 1986
N.© %

Ampicilina 53,6 51,3 130 53,1
Cefalotina 76,4 79.8 130 76,2
Cefonicid - - 130 90,0
Cefmetazol - 100,0 130 100,0
Cefotaxima 100,0 100,0 130 100,0
Cloramfenicol 57,3 58,0 130 61,5
Gentamicina 83,6 87,4 130 76,9
Tobramicina 88,2 93,3 130 85,4
Amicacina 98,2 100,0 130 100,0
Colistina 0,0 0.8 130 0,0
Cotrimoxazol 55,5 52,9 130 53,1
Furantoina LTS 1j,0) 108 0,9
Norfloxacina - - 108 100,0
Amoxic-Clavulanic - - 61 80,3
Orina

Ampicilina 50,0 49,0 108 51,9
Cotrimoxazol 52,3 53,9 108 48,1

TABLA IV
SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 KLEBSIELLA SP
1984 1985 1986
N.C %

Ampicilina 3.9 2,0 82 2,4
Cefalotina 76,5 79,0 82 73,1
Cefonicid - - 82 7851
Cefmetazol - 100,0 82 98,8
Cefotaxima 100,0 100,0 82 100,0
Cloramfenicol 82,4 81,0 82 85,4
Gentamicina 86,3 92,0 82 97,6
Tobramicina 92,2 92,0 82 97,6
Amicacina 100,0 100,0 82 100,0
Colistina 100,0 100,0 82 100,0
Cotrimoxazol 82,5 79,0 82 85,4
Furantoina 75,0 82,1 62 79,0
Norfloxacina - - 62 90,3
Amoxic-Clavulanic - - 33 100,0
Orina

Ampicilina 2,8 1,5 62 3,2
Cotrimoxazol 83,3 731 62 82,3




mente el Servicio de Microbiologia
de nuestro propio hospital (tablas I,
I, 1y V).

Conclusiones

1) En nuestro medio existe una alta
incidencia de infecciones urinarias y
de patologia urolégica en la edad in-
fantil.
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