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La infeccién urinaria (IU) es un problema
frecuente en los lactantes y nifios, con una
prevalencia aproximada del 2% al 5%. Alre-
dedor del 5%-8% de nifios y nifias menores
de 2 afios con fiebre sin una focalidad defi-
nida tienen una IUI. En los primeros 4-6
meses de vida es mds frecuente en varones,
cuando éstos no estan circuncidados como
es lo habitual en Europa, con una relacién
nifio/nifia del orden de 4-5/1. A partir de los
3 afios la IU es mucho mads frecuente en ni-
fias, de modo que la padecen cerca de un 5%
de las escolares, con una relacién nifia/nifio
superior a 10/1.

La IU febril en los nifios pequefios, sobre
todo los menores de 2 afios, o la que se pre-
senta en nifios con una anomalia importante
de les vias urinarias, especialmente reflujo
vesicoureteral (RVU) intenso, obstruccién al
flujo de orina o vejiga neurégena, puede oca-
sionar dafio renal permanente. Esta es la
principal razén por la que es importante un
diagnéstico preciso de la IU, un tratamiento
eficaz y precoz y hacer las investigaciones
pertinentes para descubrir la presencia de al-
teraciones en el rindn o las vias urinarias, de
modo que se puedan evitar las complicacio-
nes y secuelas a largo plazo'.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

El principal agente causal de 1U, tanto en
nifias como en nifos, es E. coli. La via de in-
feccion casi siempre es ascendente, a partir
de microorganismos procedentes del intesti-

no que se encuentran en el drea perineal y
ascienden por la uretra hasta la vejiga. Al-
gunas cepas de E. coli poseen en su superfi-
cie factores de adherencia que facilitan la
unién a la mucosa vesical y el posterior des-
arrollo de IU. Otras bacterias de origen fecal
que ocasionalmente también causan U son
Klebsiella spp., Proteus mirabilis, otros bacilos
entéricos grammnegativos y enterococos’.

En los primeros afios de vida se dan algunas
circunstancias que favorecen la contamina-
cién perineal con flora del intestino, como
son la incontinencia fecal, la exposicién -a
veces prolongada- a las heces en los pafiales
y la fimosis fisiol6gica. Los lactantes varones
no circuncidados probablemente tienen un
riesgo especial de colonizacién uretral y ve-
sical debido a que la superficie interna del
prepucio constituye un buen reservorio para
los microorganismos, y éstos -sobre todo
cuando el nifio presenta una fimosis cerra-
da- pueden ascender a través de la via urina-
ria merced a un flujo retrégrado de orina que
se crea al final de la miccién. Una vez colo-
nizada la vejiga, la probabilidad de que se es-
tablezca una IU vy las caracteristicas de la
misma dependerd de una serie de factores
propios del paciente y de otros relativos a la
bacteria implicada. En efecto, los nifios que
tengan una anomalfa de sus vias excretoras
que provoque una obstruccién al flujo uri-
nario o un reflujo vesicoureteral, tienen un
riesgo mucho mayor de que la orina infecta-
da llegue hasta el rifién y ocasione una pie-
lonefritis.
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Numerosos estudios han demostrado que es
precisamente en los primeros afios de vida
cuando es maximo el riesgo de que una in-
feccién del parénquima renal dé como resul-
tado una lesién permanente del rifién con
cicatrices. Y las consecuencias a medio y lar-
go plazo del dafio renal acaecido en la pri-
mera infancia pueden llegar a ser hiperten-
sién arterial, problemas durante el embarazo
e, incluso, progresién a insuficiencia renal
crénica. En contra de la creencia tradicio-
nal, estudios prospectivos recientes han
puesto de manifiesto que la prictica totali-
dad de IU del recién nacido no son de ori-
gen bacteriémico sino ascendentes. Aunque
la incidencia de hemocultivos positivos es
muy superior en las IU de los lactantes pe-
quefios (10-30%) que en las de los nifios
mayores (1-2%), la bacteriemia es conse-
cuencia de la pielonefritis y no su causa'.

No existe acuerdo en la literatura sobre la
edad hasta la que el nifio tiene riesgo de des-
arrollar lesiones cicatriciales por una infec-
cién de orina, pero se considera que el nifio
<1 afio tiene un alto riesgo y probablemen-
te el nifio de >5-7 afios practicamente no
tiene ningln riesgo. Segtn los estudios gam-
magraficos, parece ser que existe muy poco
desarrollo de nuevas cicatrices a partir de los
2-3 afios’.

DEFINICIONES

La IU engloba un grupo heterogéneo de
condiciones que lo que tienen en comin es
la presencia de bacterias en la orina. Puede
afectar a la uretra o la vejiga (vias urinarias
bajas) y a los uréteres, pelvis renal, cilices y
parénquima renal (vias urinarias altas). Des-
de el punto de vista clinico en algunas oca-
siones es dificil establecer el diagnéstico to-
pogréfico, especialmente en los nifios

pequefios, ya que la sintomatologfa suele ser
muy inespecifica.

Con un criterio amplio y atendiendo bésica-
mente a los aspectos relevantes para la préc-
tica clinica pedidtrica, consideramos los si-
guientes términos y definiciones:

Pielonefritis aguda: es la IU que presenta
fiebre >38,5° C asociada a signos biolégicos
de inflamacién, por ejemplo la proteina C
reactiva (PCR), la procalcitonina o la velo-
cidad de sedimentacién globular (VSG) au-
mentadas. Comporta un riesgo potencial de
lesién renal con aparicién de cicatrices cor-
ticales.

Cistitis: es la IU localizada en la vejiga de la
orina, que acostumbra a ser afebril, con pre-
sencia de sintomas miccionales y ausencia
de dolor lumbar, y que no comporta riesgo
de lesién del parénquima renal.

Uretritis: poco frecuente en pediatria como
entidad aislada, se manifiesta también con
sintomas miccionales sin fiebre y, a menudo,
con eliminacién de exudado tal y como se
ve en adolescentes. En nifios mds pequefios
puede formar parte, pricticamente indife-
renciable por la clinica, de balanopostitis,
de vulvovaginitis o de cistitis.

Bacteriuria asintomdtica: presencia de un
recuento significativo de bacterias en la ori-
na en ausencia de signos o sintomas clini-
Cos.

La literatura anglosajona emplea con fre-
cuencia los conceptos de 1U de riesgo o
complicada, como contraposicién a la IU
de bajo riesgo, simple o no complicada, ad-
judiciandoles las siguientes caracteristicas':

Infecciones de riesgo o complicadas (co-
rresponden a las IU de vias altas):

— fiebre > 38,5° C
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— edad < 2 afios (principalmente < 6 me-
ses)

— mal estado general
— aspecto téxico
— deshidratacién

— alguno de los siguientes antecedentes
(asociados o no a los anteriores criterios):
recidivante, resistente a tratamientos
previos o antecedente de nefrouropatfa.

— leucocitosis, cifras elevadas de los reac-
tantes de fase aguda (PCR >30 mg/L,
VSG >30 mm/hora, procalcitonina >1
ng/L).

Infecciones de bajo riesgo o no complica-
das (corresponden a las IU de vias bajas):

— habitualmente afebriles o febriculares

(2382 C)
— edad > 2 afios (principalmente en nifias)
— sindrome miccional
— buen estado general
— hidratacién correcta

— ausencia de antecedentes personales o fa-
miliares de nefro-uropatia significativa

— ausencia de antecedentes de IU de riesgo
o de repeticién

— poca o nula alteracién de los reactantes
de fase aguda.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas varfan en funcién de la edad del
paciente y de la localizacién de la infeccién.

Las IU sintomdticas pueden clasificarse a
grandes rasgos, como ya hemos indicado, en
aquellas que afectan al parénquima renal
(pielonefritis aguda), con fiebre como sinto-

ma principal, y en las infecciones limitadas
a la vejiga (cistitis), con sintomatologia
miccional como dato fundamental.

La distincién entre pielonefritis aguda vy cis-
titis es muy importante, ya que la afectacion
renal puede significar un riesgo de alteracién
de la funcién de los rifiones, lo que nos obli-
gard a ser mas activos en el tratamiento, los
exdmenes complementarios y el seguimiento
de estos procesos, frente a aquellas infeccio-
nes limitadas al tracto inferior. No obstante,
entre un 10% y un 20% de las infecciones
sintomdticas no podrdn catalogarse de forma
clara como de vias altas o bajas, por lo que a
efectos précticos las trataremos como pielo-
nefritis; de hecho, en los nifios pequefios to-
das las IU acompafiadas de fiebre se conside-
ran como si fueran pielonefritis.

Clinica segin la edad**
Periodo neonatal

Como todas las infecciones del recién naci-
do, les manifestaciones clinicas suelen ser
muy inespecificas. La sintomatologia puede
oscilar desde un cuadro séptico con mal as-
pecto, inestabilidad térmica, irritabilidad,
letargo, rechazo del alimento, distensién ab-
dominal, vémitos, ictericia, o diversas com-
binaciones de estas manifestaciones, hasta
un simple estancamiento ponderal, con o sin
anorexia, vomitos o irritabilidad ocasional.
A partir de la semana de vida se puede pre-
sentar ya como un cuadro de fiebre aislada.

Lactantes y niflos menores de 2 afos

Las manifestaciones clinicas son tanto mds
inespecificas cuanto menor sea el nifio. Fie-
bre, vémitos, alteracién del ritmo deposi-
cional, estancamiento ponderal, anorexia,
orina maloliente, hematuria, dolor abdomi-
nal, cambio de comportamiento (irritabili-

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



120

Protocolos Diagnéstico Terapéuticos de la AEP: Infectologfa Pedidtrica A

=)

r
n
-~

dad o apatia). No es infrecuente que la tni-
ca manifestacién sea un sindrome febril sin
foco. En este grupo de edad es muy poco fre-
cuente la cistitis aislada.

Nifos de edad escolar

Si se trata de una pielonefritis: fiebre, esca-
lofrios, vémitos, dolor abdominal, dolor
lumbar, malestar o sensibilidad dolorosa
acentuada en el 4ngulo costovertebral.

Cuando la infeccién estd localizada en las
vias urinarias bajas: disuria, polaquiuria,
miccién dolorosa, urgencia miccional o re-
tencién, dolor en hipogastrio, enuresis; pue-
de haber, como mucho, febricula, y a veces
hay hematuria franca. De todas maneras, lo
que se conoce como sindrome miccional no
siempre es debido a una IU bacteriana.

La sintomatologfa puede sugerirnos que un pa-
ciente tiene una 1U, pero la confirmacién
diagnéstica radica en el estudio bacterioldgico.

DIAGNOSTICO
Diagnéstico de laboratorio

El diagnéstico definitivo sélo se puede esta-
blecer mediante un cultivo de orina recogi-

do, procesado e interpretado de forma co-
rrecta.

En los nifios y nifias incontinentes la mues-
tra para cultivo debe obtenerse a través de
una puncién suprapibica o de un cateterismo
vesical. El cultivo de la orina recogida en una
bolsa de pléstico adherida al perineo sélo es
valorable si resulta negativo, pero cualquier
cultivo positivo ha de confirmarse con un
método fiable. Por consiguiente, en los nifios
y nifias que vayan a ser tratados inmediata-
mente con antibidticos por presentar un cua-
dro séptico o porque exista sospecha de IU
debera utilizarse ya de entrada la puncién su-
prapubica o el cateterismo vesical'.

La muestra de orina deberd conservarse re-
frigerada a una temperatura entre 0 y 4°C si
la siembra del cultivo tuviera que demorar-
se mas de 20 minutos desde su obtencién.

Pruebas de ayuda diagnéstica (tabla 1)

En espera de los resultados del urocultivo, la
orina recolectada en buenas condiciones
puede analizarse mediante tiras reactivas
(reacciones quimicas con cambio de color)
y examen microscépico’. Una prueba de ni-
tritos positiva indica que hay bacteriuria
con elevada especificidad (98%) y modera-

Tabla I. Sensibilidad y especificidad de los componentes del uroanilisis solos y en combinacién

Prueba Sensibilidad % Especificidad %
(limites) (limites)
Esterasa leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa leucocitaria o nitritos 93 (90-100) 72 (58-91)
Sedimento: leucocitos 73 (32-100) 81(45-98)
Microscopio: bacterias 81 (16-99) 83 (11-100)
Esterasa leucocitaria o nitritos 99,8 (99-100) 70 (60-92)
o leucocitos o bacterias
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da sensibilidad (50%). La prueba de la este-
rasa leucocitaria es bastante especifica
(80%) y sensible (85%) para la deteccién de
leucocituria. El estudio microscépico de la
orina también es ttil para buscar leucocitos
y bacterias.

El analisis combinado mediante tira reacti-
va y estudio microscépico permite alcanzar
una sensibilidad del 99-100% (leucocituria
o nutrituria o bacteriuria) con una especifi-

cidad del 70-80%.

Diagnéstico definitivo (tabla 1)

Se considera una bacteriuria significativa el
aislamiento de mas de 10? ufc/mL en el cul-
tivo de orina obtenida mediante puncién
suprapubica o de mas de 10* ufc/mL en cul-
tivo de una muestra procedente de cateteris-
mo vesical®. Los recuentos entre 10° y 10*
ufc/mL con éste método de recogida pueden
corresponder a una IU, pero su interpreta-
cién quedard condicionada al grado de sos-
pecha diagnéstica, al tiempo transcurrido
entre la miccién previa y el momento de la
cateterizacién, a la densidad de la orina emi-

tida y a la rigurosidad de la recoleccién y
procesamiento de la muestra. Si el cuadro
clinico es compatible, la orina ha permane-
cido pocos minutos en la vejiga, estd muy
diluida o se han despreciado los primeros
mililitros que salen por el catéter, el cultivo
se considera positivo.

Las muestras de orina recogidas en una “bol-
sa estéril” son inadecuadas para cultivo y no
han de utilizarse para establecer el diagndsti-
co de IU. La tasa de contaminacién de estas
muestras en nifios no circuncidados y en ni-
fias es tan elevada, que sélo puede aceptarse
como valido un resultado de cultivo negati-
vo; con una prevalencia estimada de [U del
5%, el 85% de los cultivos positivos serfan en
realidad resultados falsos positivos.

En los nifios y nifias continentes se debe re-
coger la muestra de la porcién media de una
miccién voluntaria espontdnea, tras retraer
el prepucio en los varones y mantener sepa-
rados los labios vulvares en las mujeres. En
estas condiciones, en los varones se conside-
ran significativos recuentos superiores a 10*
ufc/mL y en las nifias recuentos a partir de

Tabla I1. Interpretacién de los resultados del urocultivo segin el métodod de
recogida de orina utilizado

Método recogida orina Recuento colonias Probabilidad de infeccion
Puncién suprapibica >100 ufc/mL muy probable (>99%)
Cateterismo vesical >50.000 ufc/ml muy probable (95%)
>10.000 ufc/ml probable
1.000-10.000 ufc/ml posible
<1.000 ufc/ml improbable
Miccién voluntaria
nifio >10.000 ufc/mL probable
<10.000 ufc/mL improbable
nifa >100.000 ufc/mL probable (80%)
10.000-100.000 ufc/mL posible
<10.000 ufc/mL improbable
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10’ ufc/mL. Sin embargo, en las nifias asin-
tomdticas con mds de 10° es preferible con-
firmar el resultado con una o dos muestras
més, mientras que en las nifias con sintoma-
tologfa miccional pueden ser valorables re-
cuentos por encima de 10* ufc/mL.

En todos los casos de bacteriuria significati-
va hay que hacer un estudio de sensibilidad
frente a los antimicrobianos potencialmen-
te ttiles para tratar la IU.

TRATAMIENTO (tabla I1I)>¢7

En el periodo neonatal y hasta los 3 meses
de edad, se considera que cualquier U pue-

de afectar al rifién e, incluso, evolucionar a
una sepsis, por lo que, tras extraer muestras
para cultivo de sangre y orina (y se realizard
puncién lumbar si existiese cuadro de sep-
sis), se instaurard tratamiento siempre por
via parenteral y con dos antibiéticos para
asegurar una adecuada cobertura antibiéti-
ca. La mejor opcién terapéutica es asociar
ampicilina con un aminoglucésido (habi-
tualmente gentamicina) o con cefotaxima,
a las dosis recomendadas para la sepsis neo-
natal. Cuando se ha comprobado la resolu-
cién de las manifestaciones clinicas, se co-
noce el patrén de susceptibilidad a
antimicrobianos del agente causal y se ha
descartado la existencia de una obstruccién
significativa al flujo urinario (por lo general,

Tabla III. Posibles opciones de tratamiento antibiético empirico inicial de las pielonefritis

segin la edad del nifio

a) Lactante < 3 meses
—de eleccién:
Ampicilina (100 mg/kg/d, cada 6h)+
Gentamicina (4-6 mg/kg/d, cada 24h)
— alternativa:
Ampicilina + Cefotaxima (150 mg/kg/d)

Pasar a via oral en cuanto se compruebe una bue-
na respuesta clinica y la ausencia de obstruccién
al flujo urinario, y se conozca el patrén de sensi-
bilidad antibiética del microorganismo causal
(habitualmente al cabo de 3-5 dias).

Duracién total: 10-14 dias

b) > 3 meses con afectacién moderada/grave

—de eleccién:
Gentamicina ev (o im): 5-6 mg/kg/d,
cada 24h

— alternativas:
Cefotaxima ev: 150 mg/kg/d, cada 6-8h
Ceftriaxona ev o mi: 50-75 mg/kg/d,
cada 12- 24h
Cefuroxima ev. 150 mg/kg/d, cada 8h

Pasar a via oral cuando se compruebe una buena
respuesta clinica, con las pautas de antibidticos
del apartado c¢) o segiin antibiograma cuando se
conoce el patrén de sensibilidad del microorga-
nismo causal (habitualmente al cabo de 1-3
dias).

Duracién total: 10-14 dfas

c) > 3 meses con afectacion leve (o moderada
en >12 meses)
—de eleccién:
Cefixima: 8-10 mg/kg/d, cada 12h
— alternativas:

Cefuroxima axetilo: 30 mg/kg/d, cada 8-12h

Cuando se dispone de los resultados de las prue-
bas de susceptibilidad antibiética, se puede con-
tinuar con la misma pauta o cambiarla por otros
antibidticos de espectro mas reducido como co-
trimoxazol o cefadroxilo
Duracién total: 7-10 dias
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hacia el 3°-4° dia) se pueden sustituir los
antibidticos iniciales por un antibiético
apropiado por via oral (v.g. amoxicilina, co-
trimoxazol, cefadroxilo o cefixima) hasta
completar 10-14 dfas de tratamiento.

En el nifio o nifia de m4s de 3 meses con una
IU febril y aspecto téxico es conveniente
iniciar el tratamiento por via parenteral con
un aminoglucésido como la gentamicina, o
con una cefalosporina como la cefotaxima.
Una vez mejorada la sintomatologia (afe-
bril, buena tolerancia oral) y conocido el re-
sultado del urocultivo y el antibiograma, se
continda el tratamiento por via oral hasta
completar 10-14 dfas.

En pacientes de mds de 3 meses con U fe-
bril pero sin afectacién del estado general se
puede dar el tratamiento por via oral ya des-
de el comienzo; aunque existen diversas al-
ternativas vdlidas (cefalosporinas orales,
amoxicilina-acido clavuldnico, cotrimoxa-
zol), en nuestro medio probablemente la
mejor opcién terapéutica empirica inicial es
la cefixima. La antibioticoterapia se man-
tendra durante 7 a 10 dias. Las IU con ca-
racteristicas claras de cistitis (pacientes ma-
yores de 1 6 2 afios, habitualmente nifias,
con sintomas miccionales y sin fiebre) son
tributarias de pautas cortas de tratamiento
(3 a 5 dfas) por via oral.

El objetivo fundamental del diagnéstico y tra-
tamiento de las infecciones urinarias es aliviar
la sintomatologfa y prevenir el desarrollo de
dafio renal, sobretodo cuando se habla de lac-
tantes pequefios’. Para ello es necesario:

— erradicar el agente infeccioso.

— documentar la integridad de las vias urina-
rias ya que es un factor que puede agravar
la infeccién o predisponer a la infeccién de
vias urinarias altas.

— evitar las recidivas.

ESTUDIOS DE IMAGEN (tabla IV)

Las pruebas de imagen han de realizarse de
acuerdo con las consecuencias que se deriva-
ran del resultado que aporten®. Puesto que ac-
tualmente se acepta que el reflujo vésicoure-
teral no suele ser tributario de tratamiento
quirdrgico y que la profilaxis antibiética no
estd indicada cuando es de intesidad leve o
moderada, ha disminuido considerablemente
el interés de realizar cistograffas sistemdtica-
mente en los nifios y nifias con IU°. Por otra
parte, la gammagrafia renal pocas veces apor-
ta informacién que modifique la actuacién en
la prictica clinica. En consecuencia, en la
mayoria de ocasiones no se requieren -y es
preferible evitar- pruebas invasivas o que oca-
sionan irradiacién'.

En ausencia de un consenso con suficiente
base cientifica sobre qué estudios de imagen y
cuiando deben llevarse a cabo en nifios y nifias
de diferentes edades con su primera IU, en la
tabla 4 se expone una propuesta de actuacién
que recoge las tendencias mayoritarias en es-
tos momentos'®.

CONTROL EVOLUTIVO

Un nifio o nifia que haya sido diagnosticado
de IU debe ser controlado por un pediatra, de-
bido al riesgo de recidiva en los meses siguien-
tes, a la posible existencia de alteraciones es-
tructurales o funcionales en el sistema
nefrourolégico y a la posibilidad de secuelas.

Quimioprofilaxis de las infecciones urina-
rias

Conviene utilizar quimioprofilaxis en los ni-
fios con'":

— reflujo vesicoureteral intenso

— uropatia obstructiva

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



124 Protocolos Diagnéstico Terapéuticos de la AEP: Infectologfa Pedidtrica A

=3

P
i
~

Tabla IV. Posibles estudios de imagen iniciales tras una primera IU

1. En todos los nifios y nifias < 1 afio con
sospecha de PNA*
¢ Ecografia renovesical (ECO) en las
primeras semanas

* Si ECO o DMSA alterados:
— cistograffa si ECO sugerente de reflujo
vésicoureteral (RVU)
— renograma isotépico si ECO sugerente
de estenosis pieloureteral
2. En nifos y nifias de 1 a 4 afios con
sospecha de PNA* y criterios de alto
riesgo**
* ECO renovesical (en un plazo mdximo
de 4 semans)
* DMSA a los 6 meses
* Si ECO o DMSA alterados:
— cistograffa si ECO sugerente de RVU
— renograma isotépico si ECO
sugerente de estenosis pieloureteral
3. En > 4 afios con sospecha de PNA*:
* ECO renovesical
* Si se sospecha PNA previa a los 4 afios:
renograma isotdpico con cistografia
indirecta
¢ Otras exploraciones en funcién del
resultado de las anteriores

* Gammagraffa renal (DMSA) a los 6 meses

4. Nifios < 1 afio sin sospecha de PNA* y
nifios de entre 1 y 4 afios con sospecha
de PNA pero sin criterios de alto riesgo

e ECO renovesical
¢ Otros estudios en funcién del resultado

* Criterios de PNA: al menos un criterio clinico + 1
criterio analitico

criterios analiticos

—PCR >20 mg/L
—PCT >1 ng/mL

criterios cinicos

— fiebre>38,5

— dolor lumbar

— afectacién del estado
general

** Criterios de alto riesgo de uropatia:

— infecciones recurrentes

— signos de uropatia (chorro miccional
anémalo, rifién palpable,...)

— microorganismo inusual

— mala respuesta clinica a pesar de
tratamiento correcto (fiebre >48 h)

— alteracién de la via urinaria en
ecograffas prenatales

— presentacion clinica inhabitual
(p. €j. varén > 1 afio)

— bacteriemia

— sepsis

— infecciones urinarias recidivantes aunque
no tengan ninguna uropatia

— hasta practicar los estudios de imagen ini-
ciales después de la primera infeccién de
orina si incluyen una cistografia directa.

Los antibidticos mas idéneos para la profilaxis
son el cotrimoxazol (1-2 mg/kg del compo-
nente trimetoprim cada 24 horas) y la nitro-
furantoina (1-2 mg/kg cada 24 horas). En los
menores de 6-8 semanas se utilizan, de forma

transitoria, amoxicilina o cefadroxilo. Las de-
mas cefalosporinas orales y la amoxicilina-
dcido clavuldnico no son nunca unas buenas
opciones de quimioprofilaxis. La Ginica excep-
cién a esta regla podria ser la administracién
de una una dosis tnica aislada de amoxicili-
na-acido clavuldnico (u otro antibiético equi-
valente) unos 60 minutos antes de realizar
una cistograffa directa (con cateterizacién
uretral) a un paciente que no recibe quimio-
profilaxis de base.
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