
Tren pediátrico
Jueves 20 de noviembre 2014. 17:45hs:

“Preguntas al nefrólogo: cuándo un 
sedimento normal y un uro pos dejan 
de ser bacteriuria asintomática y 
pasan a ser infección urinaria”

Dra. Marta Adragna
Servicio de Nefrología 

Hospital de Pediatría Garrahan



Diagnóstico 

SOSPECHA CLINICA
+

ANALISIS DE ORINA
+

CERTIFICACION CON 
UROCULTIVO



TIRAS REACTIVAS
Test Sensibilidad        Especificidad

Leucocito estearasa     83%(67-94) 78%(64-92)
Nitritos 50%(42-60) 92%(87-98)
Ex microsc
Leucocitos
(> 5 cél/cpo 400x)       73%(32-100) 81%(45-98)
Bacterias 81%(16-99) 83%(11-100)
Tinción de Gram            93%(80-98)        95%(87-100)

Positividad de tira reactiva: probabilidad de IU:70 a        
90% y del Exámen microscópico: 77 a 99%

VPN de todos descarta IU: 96 a 100%



Análisis de orina 
(tira reactiva + sedimento)

• pH alcalino: Proteus, Corynebacterium urealiticum
• pH <5.5 dificulta crecimiento bacteriano
• Densidad < 1010 lisis bacteriana   rto. Ufc
• Leucocituria >5/ campo sospechoso IU

>10/ campo compatible IU
• Cilindros leucocitarios patognomónico IU alta
• Hematuria: macro 25% de las cistitis
• Bacterias: >10/ campo en orina sin centrifugar



Nuevo consenso de estudio  de IU

2013



Estudios por Imágenes : Primer 
episodio de IU

A todo paciente con primer episodio de 
infección urinaria (IU) se le realizará ecografía 
renal y vesical (pre y post miccional, en el caso 
que controle esfínteres), independientemente del 
sexo, edad y tipo de IU (alta o baja)



1er episodio de IU febril  con Ecografía 
renal y vesical CONFIABLE

<  1 año > 1 año

CUGM
DMSA si tiene RVU

No más estudios

CONFIABLE: operador experimentado, que informe 
tamaño renal, ecogenicidad, relación cortico-medular, espesor 
cortical, presencia o no de uréteres visibles y en que porción. 
Repleción vesical, características de sus paredes y contenido, 
presencia de ureterocele, residuo post miccional.



IU  febril atípica o recurrente febril 
Ecografía renal y vesical NORMAL

<  1 año > 1 año

CUGM
DMSA 

DMSA

Normal Anormal

CUGM

Atípica: paciente con compromiso estado general, septicemia, 
IU de mala evolución, germen no Escherichia coli, ascenso de 
creatinina
Recurrente: mas de 1 episodio 



Quimioprofilaxis nocturna 

• Agentes utilizados DIARIAMENTE 

• 0-2 meses: cefalexina 30 mg/kg/dosis

• Mayor de 2 meses :TMS:2- 2,5 mg/kg/día 
Nitrofurantoina: 1-2 mg/kg/día



Quimioprofilaxis nocturna 

• IU en menores de 1 año hasta completar estudios 

• Dilataciones severas hasta completar estudios

• Previo realización de CUGM

• IU recurrente (?)

• Pacientes con reflujo grado III/IV/V cualquier edad

• Pacientes con cualquier  grado de reflujo menor a 1año

• Pacientes  con disfunción vesical e intestinal y RVU 
debido al incrementado riesgo de IU mientras la 
disfunción está presente y está siendo tratada

La QPX no está indicada luego del primer episodio de IU 
febril si la vía urinaria  es normal o tiene RVU grado I-
II en mayores de 1 año



Cambios en urocultivos 

• No pedir urocultivos  en pacientes asintomáticos 
(urocultivo de control, de rutina)

• No pedir urocultivo intratamiento o post 
tratamiento en IU no complicadas con buena 
evolución en pacientes sin factores de riesgo

IU complicada: obstrucción de la vía urinaria, 
disfunción vesical, inmunocomprometidos, Tx renal



Impacto del nuevo esquema

• Disminuye el número de urocultivos

• Disminuye la quimioprofilaxis (pacientes 
mayores de 1 año con IU con Reflujo grado 
1 y 2)

• Disminuye la  invasividad y la irradiación 
porque restringe las indicaciones de  CUGM  
y el DMSA



Algorritmo de estudio 2008 vs 
2013

• 1er episodio de IU con ECOGRAFIA 
RENOVESICAL  NORMAL  “CONFIABLE

< 1 a > 1 a

CUGM

Normal RVU

DMSA

No más 
estudios



Repaso de las diferencias 

No se hace más CUGM a pacientes mayores de 1 año con IU no complicada con 
buena evolución y ecografía renal y de vías urinarias confiable normal 

No se pide más DMSA en el paciente menor de 1  año  si el paciente tuvo IU no 
complicada con buena evolución  no tiene reflujo y no tiene IU recurrentes.

No se piden mas urocultivos en pacientes con buena evolución  en IU no 
complicadas ni intra ni post tratamiento.

No se piden urocultivos de control en pacientes asintomáticos 

Disminuye el uso de QMP dado que los pacientes mayores de 1  año sin IU  
recurrentes y con ecografía renal normal no la  requieren 



IU baja

• Afebril  o fiebre no elevada 
• Micro o macrohematuria frecuente 
• Sintomas de disuria

polaquiuria
enuresis
urgencia miccional 

retención urinaria/incontinencia
• Sedimento patológico



Ecografía renal y vesical pre y post miccional (si 
controla esfinteres). No otros estudios

Valorar factores asociados: Hipercalciuria/Disfunción 
vesical /Parásitos/fusión labios menores/ Balanitis/ 
vulvovaginitis/Constipación/SME (síndrome mala 
eliminación), poca ingesta de liquidos/hábitos 
higiénicos

• Inicial con cefalexina 50-100 mg/kg/día cada 8 hs 
Evitar micciones muy espaciadas
Evaluar si el niño puede utilizar el baño 

adecuadamente 
Asegurar que el niño pueda apoyar ambos pies en 

el piso
Asegurar un vaciamiento vesical completo
Adecuada limpieza (papel adecuado/secarse bien



Manejo de la bacteriuria 
asintomática

¿Cuál es la definición de bacteriuria 
asintomática (BA)?

•Se define BA a la presencia un recuento de
colonias de 10⁵ UFC/ml en dos urocultivos o mas
recolectados al acecho en niños con sedimento
urinario normal y asintomáticos (ausencia de
dolor miccional, sin cambios en el color de la
orina recién emitida, ni aparición de
incontinencia o disfunción vesical).



¿Debe tratarse la BA? 

•El tratamiento de la BA, en ausencia de
síntomas no esta indicado. Evidencia 3B.

•El tratamiento de la BA, no parece
producir beneficio en cuanto a la
disminución significativa del número de
recurrencias ni parece tener clara
influencia sobre la función y el
crecimiento renales.



¿En que situaciones debería indicarse 
tratamiento?

Estaría indicado el tratamiento de la BA en:
Evidencia recomendación B
•Mujeres embarazadas.
•Antes de procedimientos quirúrgicos en la vía
urinaria
•Receptor de trasplante renal (dentro de los
primeros 6 días posterior al trasplante)
•Mujeres con bacteriuria adquirida por catéter
o sonda crónica pero que fue ya removida.



Conclusiones
1. Es un proceso benigno en la mayoría de los 

pacientes, que no favorece la aparición de 
cicatrices ni daño renal.

2. Ni la profilaxis antibiótica ni el   
tratamiento van a ser eficaces, en la 
mayoría de los casos, en disminuir las 
recurrencias.

3. El tratamiento antibiótico en estos 
pacientes puede seleccionar gérmenes más 
virulentos.

4. Existen grupos de riesgo, que requieren un 
seguimiento y tratamiento específico.



Riñón único
Si no tiene asociada malformación de la vía 

urinaria:
• Control de TA y microalbuminuria (<30 µg/24hs) 

o µalbuminuria/creatininuria)  ANUAL
• Ecografía y medición de filtrado glomerular 

(clearence de creatinina por Fla. de Schwartz) 
cada 5 AÑOS   (recomendación)
Deportes: evitar deportes con tacto: ciclismo, 
rugby, ski, skate, trineo personal.



RCIT- RNPT- BPEG

• Menor número de nefronas: hiperfiltración
Prevención Neonatal
1. Intentar que durante el período de nefrogénesis 

activa las condiciones extrauterinas sean óptimas.
2. Perfeccionar la nutrición extrauterina
3. Evitar situaciones favorecedoras de fallo renal agudo
4. Evitar aminoglucósidos y AINES
Control pediátrico: 
1. Crecimiento (evitar sobrepeso sobretodo los 3 

primeros años)
2. TA, microalbuminuria: anuales. Eco y laboratorio (cada 

2-3 años) opinión



Hematuria

• Análisis de orina: recién emitida, retención 
de 3 hs, búsqueda de dismórficos (<20%),
cilindros hemáticos, leucocitarios, céreos.

• Urocultivo
• Proteinuria de 24hs(VN:<5mg/Kg/dia)o 

pr/cr<0.2
• Ca/cr <0.23 ó calciuria de 24 hs 

<5mg/Kg/dia



Hemoglobina + (tira) 

GR en sedimento        - mioglobina/Hb

Buscar dismórficos    - Hipercalciuria/litiasis
+ Quistes/Cistitis 

Glomerulopatías Ejercicio/Tumores
Vasculitis Traumatismos
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