Evaluacion y manejo de la infeccion del tracto urinario
en ninos
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Los conceptos y recomendaciones establecidos en esta guia pretenden orientar la atencion de los pacientes, sin embargo, todo usuario deberd tener un manejo
individualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.

Para la elaboracién se consultaron fuentes bibliogréficas confiables, con el objetivo de proveer informacién completa y generalmente acorde con los esténdares|
aceptados en el momento de la edicidn. Dada la continua evolucidn de las tendencias médicas y normativas, en cualquier momento pueden surgir cambios.

iComo se define la infeccidon del tracto urinario?

Se define como la invasidn, colonizacién y proliferaciéon de microorganismos patdgenos, usualmente bacterias,
de cualquier parte del aparato urinario desde el meato uretral hasta la corteza renal, con signos y/o sintomas
clinicos relacionados.

¢Como se clasificala ITU?

De acuerdo a la localizacidn: De acuerdo al nimero de episodios
Baja (cistitis o uretritis): infeccion limitada a la Primera infeccion
vejiga y a la uretra, mas frecuente en nifias mayores ITU recurrente: definida como 3 o mas ITU
de dos afios. Los pacientes refieren sintomas limitados bajas, 2 0 mas pielonefritis o 1 pielonefritis mas
a inflamacién local como disuria, polaquiuria, urgencia 1 ITU baja en un periodo de un afio.
miccional, orina turbia y molestias abdominales bajas . Recaida: recurrencia de la ITU por el
Alta ‘ Eielonefritis aguda !: infeccién que mismo microorganismo con una
compromete el parénquima renal. Los pacientes separacion en el tiempo inferior a seis
generalmente presentan sintomas sistémicos como semanas.
fiebrg . alta, compromiso _ del estado general, . Reinfeccién: ITU recurrente por un
decaimiento, dolgr _ abdomlnal,~ dolor I_umbar Y, microorganismo diferente o el mismo
frecuent_emente,, vomitos, acompanados de inadecuada con una separacién superior a seis
tolerancia a la via oral. semanas.
De acuerdo a con la gravedad ) De acuerdo con los sintomas
ITU no complicada: fiebre, hidratacion Bacteriuria asintomatica: presencia de
adecuada, tolera via oral, activo. Es una urocultivo positivo con recuento significativo de
infeccién en un paciente sin alteracién en la colonias y ausencia de marcadores inflamatorios
estructura o funcion de las vias urinarias, y en el examen de orina completo en pacientes sin
un sistema inmune competente. sintomatologia clinica.
ITU complicada: fiebre elevada, aspecto ITU sintomatica: sintomas miccionales
téxico, vomito persistente, deshidratacién irritativos, dolor suprapubico (cistitis), fiebre y
modera a severa, menores de tres meses malestar general (pielonefritis).

(riesgo alto para sepsis).

Recomendaciones clinicas

Se recomienda clasificar la ITU en nifos segun la localizacidon anatémica, nimero de episodios.
Se recomienda para el tratamiento, tener en cuenta la localizacién anatémica y la gravedad
como lo determinante en la toma de la conducta inicial.

Se recomienda en todos los nifios menores de 2 afios con fiebre sin foco descartar ITU, ya que
es la infeccién bacteriana grave mas comun en la infancia.

El 32 al 40% de las infecciones urinarias son recurrentes, entre el 20 a 35% de los casos
tienen reflujo vesicoureteral (RVU), 10 a 20% desarrollan cicatrices renales y de estos un 6%
presentan insuficiencia renal crénica y 4% hipertensién arterial.




Anomalias anatémicas o funcionales
Reflujo vésico-ureteral
Disfuncién intestinal y vesical
Vejiga neurogénica.
Estenosis pieloureteral.
Valvas uretrales posteriores.
Hidronefrosis.
Hipospadias.
Fimosis patoldgica (que se relacione como Unico factor de riesgo para la ITU recurrente).
Sinequia de labios mayores en nifias.

Sexo
Hombres: No circuncidados tienen 4 veces mas riesgo de ITU.
Mujeres: Una uretra mas corta y la cercania del introito vaginal con el area perianal podria explicar la
mayor incidencia luego del primer afio.

Locales
Niveles bajos de IgA secretora urinaria.
Alteracion de la flora periuretral por uso de antibidticos, cateterizacién vesical intermitente o
persistente.
Disminucién de la produccion de proteina de Tamm-Horsfall.

Otros
Calculos.
Predisposicion familiar.
Raza blanca.
Ausencia de lactancia materna.
Obesidad.

éCuales son los microorganismos etiol6gicos mas frecuentes?

Los microorganismos mas frecuentemente implicados en ITU en pediatria son:
E. Coli (65-75%)
Klebsiella pneumoniae (23%).
Proteus mirabilis (7%).
Otras enterobacterias: Enterococcus, Pseudomona aeuriginosa y Staphylococcus saprophyticus
(1-4%).

Diversas medidas preventivas han sido demostradas como utiles en la prevenciéon de ITU
pediatrica, destacando prevenir y tratar la constipacién, el buen aseo génitoanal y la
frecuente eliminacion de orina, evitando retencion vesical.

Iniciar control de esfinteres luego de los 2 afios (no antes), inicialmente durante el dia y
luego en la noche.

No existen evidencias para recomendar el uso de jugo de ardndanos, probidticos o
vacunas orales con cepas uropatdgenas con objeto de prevenir ITU.

La circuncision sistematica en nifios no reduce los casos de ITU lo suficiente como para
justificar el riesgo de las complicaciones quirurgicas.




éQué paraclinicos solicitar en caso de sospecha de ITU?

Todos:
Cintilla en orina.
Uroanalisis y gram de orina sin centrifugar.
Urocultivo.
En sospecha de sepsis:
Cuadro hematico.
PCR.
Hemocultivos.
En ITU recurrente o en quienes se sospecha compromiso renal, hospitalizados,
tratamiento con aminoglucédsidos:
Pruebas de funcion renal.

Para hacer el diagnostico de ITU se requiere uroanalisis con gram sin centrifugar y un urocultivo
positivo para el diagnostico definitivo.

Si el uroanalisis es patoldgico, tome urocultivo e inicie tratamiento antibiotico.

Si el uroanalisis es normal, monitorizar clinicamente sin iniciar antibiético, sin embargo, en nifios
mayores de 2 afios con alta sospecha de ITU, si hay presencia de leucocitos en orina se
recomienda hacer urocultivo, evaluando inicio de antibidtico seguin el estado del paciente.

En los pacientes con baja probabilidad de ITU (otro foco que explique la fiebre, fiebre por menos
de 48 horas y menor de 39°C) se debe hacer seguimiento clinico, y no se recomienda la
realizacion de examenes de laboratorio, ni inicio de antibidticos. En caso de persistencia de la
fiebre se recomienda realizar uroanalisis y Gram de orina 24 o 48 horas después de los estudios
iniciales.

Un urocultivo positivo en ausencia de sintomas clinicos (bacteriuria asintomatica) no requiere
tratamiento ni otros estudios.

Si el nifo no tiene control de esfinteres la toma de muestra ideal es por cateterismo vesical.

Si el nifo tiene control de esfinteres la toma de muestra ideal es de la mitad de la miccion.

La puncién suprapubica estd recomendada en neonatos, nifios con moderada o grave fimosis,
nifias con sinequias de labios menores o resultado de cateterismo vesical no concluyentes.

No se recomienda la toma por bolsa para urocultivo.

Se recomienda en el paciente con primer episodio de ITU realizar una eco renal y de vias
urinarias en el momento de la atencién o ambulatoria.

Los factores de riesgo para reflujo vesicoureteral son: Identificacidon por urocultivo de bacterias
diferentes a la E.coli, Ecografia renal y de vias urinarias anormal, ecografia prenatal anormal, ITU
confirmada en niflos menores de 6 meses, ITU recurrente, antecedentes de RVU en hermanos o
padres, ITU asociada a hipoplasia o displasia renal.

Una vez obtenida la muestra de orina para urocultivo, el tratamiento antibidtico
debe ser iniciado tan pronto sea posible, El tratamiento debe comenzar en
las primeras 72 horas de evolucion clinica para disminuir el riesgo de
formacion de cicatrices.



Ayuda

Ventajas

Desventajas

diagnostica

Eco renal y de vias
urinarias

Suracups: 881332
Mapipas: 2131109

Permite evaluar anatomia
renal alta y baja.
Detectar presencia de
cicatrices renales.

No irradiacion.

No invasiva.

Uso prenatal.

Operador
dependiente.

Poco sensible para
definir pielonefritis
aguda.

» Realizar en todos
paciente con pediatrico
con primer episodio de
ITU.

« Considerar cuando la
evolucion con el
tratamiento no es
satisfactoria.

Cistouretrografia
miccional
Suracups: 877862
Mapipas: 2113454

Permite evaluar anatomia
alta y baja, la presencia
de uterocele, diverticulos
vesicales y residuo
postmiccional.

Prueba estandar para
determinar presencia de
reflujo vesicoureteral y
clasificar el grado.

Radiacion.
Costosa.
Invasiva, requiere
paso de sonda

vesical.

Requiere orina
estéril.

. ITU febril recurrente.

. Primer episodio de
ITU con Eco renal
anormal.

. Primer episodio de
ITU en menor de 6
meses.

. Primer episodio de
ITU por germen no
tipico.

Gammagrafia con
DMSA

Suracups: 920809
Mapipas: 2222709

Buena sensibilidad y
especificidad para dx de
pielonefritis aguda.
Permite deteccion
temprana y tardia de
cicatrices renales.
Permite evaluar funcion
renal.

Radiacion.

Requiere un
radiotrasador 1IV.

Costosa.

Indicada 4-6 meses
después de la infeccidn
en:

- ITU febril asociada a
reflujo
vesicoureteral.

- ITU recurrente.

- ITU febril atipica.

Menor de 3 meses de edad.

Paciente de cualquier edad con sospecha de
sepsis.

Paciente con vomito persistente.

Paciente con sospecha de pielonefritis y que no
se pueda \verificar la administracion del
tratamiento.

Paciente con fracaso en el manejo ambulatorio.
Sospecha de malformacion renal.

Paciente Monorreno.

Deshidratacion, alteraciones electroliticas o de
la funcidn renal.

Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

Mayor de 3 meses sin factores de riesgo y
clinicamente estable.

Pacientes evaluados por atencion primaria y que
clinicamente no presenten parametros de sepsis
puede administrarse el ATB IV en casa.



« La edad, localizacién y severidad clinica de la ITU, asi como el patron de resistencia bacteriana, son los factores
mas importantes a la hora de definir el manejo: Institucional, tipo de antibidtico, via de administracion y

duracion del tratamiento.

« En neonatos y lactantes menores de 3 meses se debe iniciar tratamiento empirico parenteral con un
aminoglucdsido y ampicilina (por la posibilidad de infeccién por enterococo).

« Lactantes mayores de 3 meses se debe iniciar tratamiento oral o parenteral segin estado clinico del nifio,
tolerancia a la via oral y estado de hidratacion. Con resultado de antibiograma se harpa terapia dirigida.

« Para la ITU febril o pielonefritis la duracién del tratamiento oscila entre 7-10 dias. En neonatos se recomienda

entre 10-14 dias. Para cistitis 3-5 dias.

Antibidtico Dosis Intervalo (hrs)
(mg/kg/dia)

Trimetropin-sulfa 8 12
Cefurexime axetil 30 12
Amoxacilina- 45 12
clavulanato

Cefalexina 50 6
Cefradoxilo 30 12
Nitrofurantoina 7 6
Acido nalidixico 55 6

¢En qué pacientes considerar terapia antibiotica profilactica?

Antibidtico

Amikacina

Gentamicina

Cefazolina

Cefotaxime

Ceftriazona

Pacientes con cuadros recurrentes hasta controlar los factores de riesgo.

Pacientes con reflujo vesicoureteral grado IV y V.
Disfuncion vesical e intestinal.

Dosis
(mg/kg/dia)

15

5-7

50

100

75 - 100

Intervalo (hrs)

24

24

6-8

12 - 24

12

ITU febril en menores de 1 afio, con ecografia anormal hasta realizar ayudas diagnosticas

adicionales.
¢éCuales
antibidticos Cefalexina
) Nitrofurantoina
utilizar para Trimetroprim/sulfa 2 (calcular en Trimetropin)
profilaxis?

Todos

Mayores de 6 meses
Mayores de 6 meses

Tenga en cuenta que la profilaxis con antibidticos
previene la recurrencia, pero no disminuye el riesgo
de cicatrices renales e
resistencia de
asociadas a ITU.

incrementa el
las bacterias mas frecuentemente

patrén de




El paciente con diagnéstico de ITU se debe revalorar a las 48 a 72 horas del

diagndstico para determinar el patron de resistencia de la bacteria aislada en
el urocultivo y el estado.

ITUS recurrentes y atipicas.

Cualquier defecto anatémico (RVU, ectasia, hipoplasia, displasia renal, etc.)

Alteracién de la funcién renal.

Hipertensién arterial.

Presencia de proteinuria.

Paciente monorreno.

Trastornos miccionales, vejiga neurogénica, disfuncidn intestino vejiga.

Antecedente de cirugias en las vias urinarias o uso de cateterismos o dispositivos en la via
urinaria.



SOSPECHA DE INFECCION URINARIA EN NINOS

Fiebre alta, > 12 dias, vomito, diarrea, disuria, dolor
abdominal, pobre ganancia de peso, dolor lumbar

l

v

Hacer uroanalisis,
gram de orina y
urocultivo

\ 4

No

l

Hacer
uroanalisis,
gram de orina

l

¢(Esterasa positiva, nitritos

Iniciar antibidtico
empirico

positivos, piuria, Gram con No
bacterias?

<@ Observacién

Si

@ | Hacer urocultivo e iniciar antibidtico empirico

v

Alta Tratamiento dirigido por 72 hrs

|

e . Cambiar antibidtico oral o
¢Mejoria clinica? Si )
o continuarlo y dar de alta.

No

quD Hacer ecografia para estudiar complicaciones
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