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A. OBJETIVOS

1. Elaboracién de una herramienta que ayude a los pediatras y médicos
que tratan nifos en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pa-
cientes con infeccion urinaria.

2. Racionalizar/Consensuar la remisién a los dos Hospitales de los nifios
con infeccion urinaria.

B. IMPORTANCIA DE LA INFECCION URINARIA EN LOS
NINOS

La infeccion de las vias urinarias (IVU) es una de las infecciones bacterianas
mas frecuentes en la infancia. Durante los primeros tres meses de vida afecta
mas al vardon y después del afio de edad a las nifias. Tiene una alta probabi-
lidad de recurrencias (>30%).

La IVU febril afecta al rifidn en el 50-80 % de los casos, y de ellos un 20%
desarrollaran cicatriz renal. Pudiendo estas cicatrices ser causa de HTA en
la vida adulta.

La IVU puede ser indicativa de anomalias nefrourolégicas morfologicas y/o
funcionales como el reflujo vesicoureteral (RVU) (la mas frecuente), uropatias
obstructivas, litiasis, disfuncion vesical.

El gasto sanitario originado por su tratamiento y por la realizacién de los exa-
menes complementarios que se precisan para su estudio es elevado.

C. DEFINICIONES

1. INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU): crecimiento de gérmenes en
el tracto urinario en numero significativo, que es estéril en condiciones
normales, acompafnado de clinica compatible. Es imprescindible un uri-
nocultivo positivo y sintomatologia para su diagnéstico.

- INFECCION DE VIAS URINARIAS ALTAS: Afecta a uréteres y rifion.
Generalmente febriles y con sintomatologia general, suelen acom-
panarse de leucocitosis, elevacion de los reactantes de fase aguda
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y alteracion de la funcion renal. Las IVU febriles, han de ser inicial-
mente manejadas como VU de vias altas.

- INFECCION DE ViAS URINARIAS BAJAS: Se afecta uretra y vejiga.
Suele cursar sin o con fiebre baja y sin leucocitosis ni elevacion de
los reactantes de fase aguda, y sin alteracion de la funcion renal.

2. BACTERIURIA ASINTOMATICA: crecimiento de gérmenes, en ndmero
significativo en el tracto urinario, sin sintomas acompafantes. Al no tratar-
se de una infeccién, no debe ser tratada, salvo en casos excepcionales.

3. INFECCION URINARIA RECURRENTE: criterios diagndsticos
- dos o mas episodios de PNA,
- un episodio de PNA y uno o mas de cistitis,
- tres episodios o mas de cistitis durante un afio.

4. IVU COMPLICADA Y/O ATiPICA: cuando aparece
- IVU por microorganismo diferente a Escherichia coli.
- Falta de respuesta al tratamiento tras 48-72 horas
- Sepsis,
- Masa abdominal o vesical
- Flujo urinario escaso
- Aumento de creatinina plasmatica

D. FACTORES DE RIESGO PARA:
1.IVU

Las anomalias del tracto urinario que favorecen el enlentecimiento del
flujo urinario:

- RVU dilatado, diverticulo vesical

- Lafimosis

- Ladisfuncién del tracto urinario inferior

- El estrefiimiento

La instrumentacién de la via urinaria

La vejiga neurégena

La nefrourolitiasis

Familiares de primer grado con historia de IVU o de RVU.
2. DANO RENAL PERMANENTE (Cicatrices)

RVU de alto grado.

IVU recurrente.

Edad temprana (a menor edad mayor riesgo, especialmente menores de
5 afios ).
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3 PATOLOGIA NEFROUROLOGICA SUBYACENTE:
Antecedentes de IVU previas
Diagnéstico prenatal de anomalias del tracto urinario
Antecedentes familiares de RVU u otra patologia renal
Globo vesical o masa abdominal
Elevacion de la presion arterial
Presencia de una disfuncion vesical y/o esfinteriana (urgencia, escapes,
goteo postmiccional, habito retentor, estrefiimiento,..)
Lesiones de médula espinal

E. ETIOLOGIA

La Escherichia coli, es la responsable de mas del 75% del total de las infec-
ciones y de casi el 90% de las infecciones no complicadas.

Las IVU por otros gérmenes (Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomona aerugi-
nosa y Enterococcus), se consideran atipicas y tienen mas riesgo de acompafarse
de patologia nefrourolégica subyacente (RVU, diverticulos vesicales...).

F. DIAGNOSTICO
1. DIAGNOSTICO CLiNICO

La sospecha clinica de IVU requiere confirmacion analitica por tener baja

capacidad discriminativa (grado de recomendacion A).

Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con IVU

Grupos de edad Mas frecuentes Menos frecuentes
Lactantes < 3 meses | Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Resto de | Preverbal | Fiebre Dolor abdominal o Letargia
nifios en el flanco Irritabilidad
Vomitos Hematuria
Pérdida de apetito Orina maloliente
Fallo de medro
Verbal Frecuencia Miccion disfuncional | Fiebre
Disuria Cambios en la Malestar
continencia Vomitos
Dolor abdominal o Hematuria
en el flanco Orina maloliente
Orina turbia
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Cualquier nifio puede presentar shock séptico secundario a IVU, pero es mas co-
mun en lactantes. Infeccion de vias urinarias en la infancia. Protocolos AEP 2014.

ANAMNESIS (Factores de riesgo de IVU y/o de patologia nefrourolégica
subyacente)
- Investigar la H? personal y familiar de IVU, Anomalias genitourinarias
(RVU) 6 ERC
Ecografia prenatal
Episodios recurrentes de fiebre de causa desconocida
Flujo urinario escaso y/o distension vesical. Cambios en el control vesical.
Signos de disfuncién del tracto urinario inferior (urgencia, escapes, goteo
postmiccional, habito retentor,...) y/o estreflimiento.
Retraso pondoestatural.

EXAMEN FiSICO

- Buscaremos globo vesical o masas abdominales, dolor suprapubico o
en flanco, pufo percusion renal.
Explorar los genitales externos (balanitis, vulvovaginitis, dermatitis del
pafnal, visualizacién de orificios uretral y vaginal en nifias, valoracion de
fimosis en nifios)

Valorar la inervacién de miembros inferiores para descartar lesién espinal.
2. DIAGNOSTICO BIOLOGICO
2.1. Tiras reactivas

Son utiles para descartar ITU y establecer su sospecha, pero NO SON DIAG-
NOSTICAS. La realizacién de la tira reactiva no debe demorarse mas de 1
hora después de emitida la orina si permanece a temperatura ambiente, o 4
horas si es refrigerada inmediatamente.

2.2. Sedimento
Valora la presencia de leucocitos, bacterias, hematies, cristales y cilindros.
Es recomendable realizarlo sobre todo en menores de 2 afos.

2.3. Cultivo de orina: Confirma junto con la clinica compatible el diag-
néstico de IVU.

El procesamiento de la orina para cultivo no deberia retrasarse mas de 30-60
minutos. Si esto no fuera posible, la orina debe ser inmediatamente refrigera-
day conservada en nevera (4°C) un maximo de 24h hasta su siembra.
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Tabla 2. Muestras de orina recomendadas para el diagndstico de IVU en niiios

Tipo de muestras Nifios/Nifias  Situacion

Chorro intermedio miccional limpio | Continentes Cualquiera

Bolsa colectora No continentes | No urgencia

Chorro medio al “acecho” No continentes | No urgencia

Sondaje vesical No continentes | Urgencia Sdlo en medio

Puncion suprapubica* No continentes | Urgencia hospitalario
<1 afo

*Con control ecografico. Infeccion urinaria en el nifio. Protocolos AEPED
2008,

Tabla 3. Criterios diagnosticos de urocultivo positivo segtin la técnica de recogida de
la orina

Puncién suprabubica Cualquier recuento de gérmenes Gram
negativos >1.000 colonias/ml de
gérmenes Gram positivos

Sondaje vesical >10.000 colonias/ml

Chorro miccional intermedio u orina al acecho | >100.000 colonias/ml

Cuando la recogida de orina se realice mediante bolsa perineal, siempre que
sea posible se recogeran 2 muestras, con la finalidad de aumentar la fiabili-
dad del resultado.

Es especialmente necesario recoger urinocultivo:

- en pacientes que todavia no han alcanzado el control de la miccién

- en pacientes con riesgo de enfermedad grave (incluye fiebre sin foco)
- ante la sospecha clinica de PNA

- sidiscordancia entre la clinica y los hallazgos del analisis de la orina
- ante patologia nefrourolégica conocida

- Episodios recurrentes de IVU

G. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Lactante menor de 3 meses de edad

Nifio o nifia con insuficiencia renal conocida o con malformacién de la via
urinaria importante (RVU dilatado, uropatia obstructiva, displasia renal,
rifidn Unico)

Mal estado general y/o aspecto séptico.

Intolerancia oral.

Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria

Trastornos hidroelectroliticos o de la funcion renal.

Si las condiciones particulares de la familia y del nifio o nifia impiden hacer
un seguimiento ambulatorio adecuado o se sospecha un mal cumplimiento.
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En caso de IVU febril y 1 o varios de los siguientes puntos se debe realizar
un control evolutivo en 24-48 horas y/o remitir a urgencias hospitalarias para
su valoracién:

Fiebre elevada (=38,5°C) en nifios o nifias de tres a seis meses de edad.
Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.

Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia u hospitaliza-
cién reciente, cateterismo).

Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacion de la via uri-
naria en estudio.

Infecciones urinarias febriles de repeticion.

Elevacion importante de los reactantes de fase aguda (PCR > 8-10 mg/
dl y/o PCT> 2-5 ng/ml).

H. TRATAMIENTO

Su objetivo son la erradicacion del gérmen, alivio de los sintomas y preven-
cion o reduccion del dafio renal.

Medidas generales

abundante ingesta de liquidos

vaciar frecuentemente la vejiga

dosificar adecuadamente los tratamientos segun la funcién renal y
prescribir antitérmicos y/o analgésicos si precisa

Farmacos: Via oral en los pacientes ambulatorios y la via endovenosa en
caso de ingreso hospitalario.

Duracion del tratamiento:
Febriles: 7-10 dias

Afebriles:
- 3-5dias,
- Menores de 2 afios o episodios recidivantes = 7-10 dias

102



GUIA DE MANEJO Y SEGUIMIENTO DE LA INFECCION DE LAS ViAS URINARIAS EN LA EDAD PEDIATRICA

Sudrez Hernandez ME et al

Farmacos, dosis y via a utilizar en distintas circunstancias clinicas

Caracteristicas
clinicas
Bacteriuria
asintomatica

Tratamiento antibidtico

No debe ser tratada con antibicticos, pues ello no disminuye

el riesgo de dafio renal ni de aparicion de ITU, sino que puede
incremen—tarlo por el cambio en la flora intestinal y seleccion de
bacterias patdgenas.

Mayores de 2-3
meses de edad
(IVU febril sin ingreso)

12 ELECCION:

e cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d, repartida cada 12 h, Dosis
maxima: 500 mg/d

ALTERNATIVAS:

e amoxicilina/ac. clavulanico 40-50 mg/kg/d referido a
amoxicilina, repartidos cada 8 h, > 40 kg: 500/125 mg cada 8
horas, 0 hasta dosis maxi-ma de 3000/375 mg/d;

o cefixima: 8 mg/kg/d, repartidos cada 12 h, Dosis max 400
mg/d (No se recomienda su uso extrahospitalario, salvo indicacion
especializada en pacientes con factores de riesgo, ya que la
extension de su uso puede favorecer aparicion de cepas BLEE)
ALERGICOS A LA PENICILINA:

e cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d, repartida cada 12 h, Dosis
maxima: 500 mg/d

e ciprofloxacino: 20-40mg/kg/d repartido cada 12 h, Dosis
maxima: 1500 mg/d

IVU de vias bajas
(afebril)

12 ELECCION:

o fosfomicina trometamol: 6 - 12 afios: 2 g/d. Dosis Unica
diaria, durante 1 dia, > 12 afios: 3 g/d. Dosis Unica diaria, durante
1 dia. Dosis maxima: 3 g/d;

o cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d, repartida cada 12 h, Dosis
maxima: 500 mg/d

o fosfomicina calcica 100 mg/kg/dia (rango 50-200 mg/kg/dia)
cada 6-8 h, durante 3-5 dias Dosis maxima: <1 afio 900 mg/d;
1-6 afos 1500 mg/d

ALTERNATIVAS:

* amoxicilina/ac. clavulanico 40-50 mg/kg/d referido a
amoxicilina, repartidos cada 8 h, > 40 kg: 500/125 mg cada 8
horas, 6 hasta dosis maxi-ma de 3000/375 mg/d;

e trimetoprim/sulfametoxazol: si fracasan ATB de eleccion o
amoxiclavulanico en nifias-adolescentes (>12 afios) con actividad
sexual, > 40 kg: 320/1600 mg/dia, repartida cada 12 h, durante
3-5 dias. Dosis maxima: 320/1600 mg/d

ALERGICOS A LA PENICILINA:

fosfomicina trometamol o fosfomicina calcica a las dosis
recomendadas

103



GUIAS CLINICAS DE DERIVACION ATENCION PRIMARIA-ESPECIALIZADA DE LA SOCIEDAD
CANARIA DE PEDIATRIA DE SANTA CRUZ DE TENERIFE.

Si no se produce mejoria clinica tras 48-72 horas de tratamiento antibioti-
co debe reevaluarse el tratamiento, siendo recomendable la recogida de un

nuevo urocultivo

I. PLAN INICIAL DE ACTUACION

Gospecha clinica de IVD

( Anamnesis + Examen fisico + Tira reactiva )

[

Leucos positivos
Nitritos positivos

Leucos negativ
Nitritos positivos

]

Leucos positivos
Nitritos negativos

Leucos negativos
Nitritos negativos

IVU muy probabl IVU probable Puede ser IVU o no Practicamente
excluye IVU

Sedimento +
Urinocultivo
(Recogida en
hospital de
referencia si
fiebre y/o
sintomas
generales)
Iniciar
tratamiento
antibiético

Sedimento +
Urinocultivo
(Recogida en
hospital de
referencia si
fiebre y/lo
sintomas
generales)
Iniciar
tratamiento

antibiético

J. SEGUIMIENTO

Tras un episodio de IVU, se recomienda la realizacion de los examenes com-
plementarios segun los criterios que se exponen a continuacion:

1. ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URINARIAS:

Se recomienda la realizacion de una ECO de vias urinarias tras una primera

Actuacion
segun juicio
clinico.

Si se pautan
antibidticos,
recoger
muestra previa

y urocultivo.

104

para sedimento

Descartar otras
patologias.

No precisa
recogida para
cultivo ni
tratamiento
antibiético.
Valorar nueva
tira si persiste
sintomatologia.




GUIA DE MANEJO Y SEGUIMIENTO DE LA INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS EN LA EDAD PEDIATRICA
Sudrez Hernandez ME et al

IVU si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:
IVU febril.

Paciente que no controla la miccion y que no tiene una ECO previa nor-
mal.

Signos de disfuncién del tracto urinario (miccional).
Masa abdominal o vesical.

Creatinina elevada.

IVU por un microorganismo distinto a E. coli.

Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias a todo
paciente en edad pediatrica que presente IVU recurrente.

2. ESTUDIO DE LA FUNCION RENAL:
Se ha de realizar con el paciente afebril.

Osmolaridad urinaria maxima (Uosm max) tras dieta seca 12-15 horas o
tras estimulo con desmopresina (DDAVP).

Excrecién de albumina (cociente microalbumina/creatinina = MAU/Cr) y
N-acetil- glucosaminidasa (cociente NAG/Cr).

En las IVU de vias altas suele producirse un defecto de la capacidad de con-
centracion renal y elevacion de la excrecion de microalbumina y de la N-ace-
til- glucosaminidasa.

Limite bajo de la normalidad de la osmolalidad urinaria maxima

tras estimulo con desmopresina

0-7 dias 443 mOsm/Kg
8-21dias 457 m0Osm/Kg
21-51 dias 549 mOsm/Kg

52-165 dias 562 mOsm/Kg
168-266 dias 635 mOsm/Kg
270-359 dias 740 mOsm/Kg
>1 afio >835 m0Osm/Kg
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Microalbumina/creatinina (pg/pmol):
([MAU]Ju(mg/dl) x 1000) / ([Cr]u (mg/dl) x 8.84)

0-1 afio 4,1+0,9 pg/umol
> 1 afio 0,2+1,8 pg/umol
Adultos 0,4+1,4 pyg/umol
0-3 meses 16+15 U/g

3-6 meses 8+6 U/g

6 meses a 2 afos 5+3 U/g

2-6 afios 4,4+2,7 U/g

> 6 afos 3,1+1,6 U/g

3. GAMMAGRAFIA RENAL CON DMSA:

No se recomienda su realizacion rutinaria durante la fase aguda. Uso
selectivo segun disponibilidad, para decidir tratamiento y realizacién de
otros exdmenes complementarios.

Se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA diferida (a partir
de los 6 meses) tras una primera IVU febril si se cumple cualquiera de los
siguientes criterios:

- Evolucion atipica (persistencia de la fiebre > 48 horas).

- Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

- Masa abdominal o vesical.

- Niveles de creatinina elevados.

- Septicemia.

- IVU por un microorganismo distinto a E. coli.

- Hallazgos patolégicos en estudios de imagen previos (ECO, cisto-
grafia, DMSA).

- Se puede considerar la realizacion de DMSA diferida, a partir de los
6 meses tras una primera IVU febril, si se dispone de datos clinicos,
analiticos o radioldgicos que indiquen una alta probabilidad de
que exista afectacion renal.

- Enlos pacientes pediatricos que presentan IVU recurrentes febri-
les, se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA.

4. CISTOGRAFIA:

No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografia (CUMS, cisto-
grafia isotopica o eco cistografia) en nifios o nifias tras una primera IVU.

Se recomienda una indicacion selectiva de la cistografia si se cumple

cualquiera de los siguientes criterios:

- IVU recurrente.

- Alteraciones en pruebas de imagen previas (ecografia 0 gammagra-
fia con DMSA).
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Signos de disfuncién del tracto urinario inferior (sintomas en la fase
de vaciado).

- Antecedentes familiares de RVU

IVU AFEBRIL
(no complicada)

Tratamiento ambulatorio
Valorar Funcion renal (y
Ecografia si cumple criterios®®

(1) Cociente microalbumina/Cr (MAU/Cr), NAG/Cr
(sin fiebre) y osmolalidad maxima tras dieta seca
o estimulo con DDAVP (UOsm)

(2) - Paciente que no controle la miccién y
que no disponga de ecografia previa
(postnatal o antes del nacimiento pero
realizada en un centro con experiencia en
diagnostico prenatal).

- IVU recurrente
- IVU atipica
-Disfuncion miccional

I

ECOGRAFIA y FUNCION ECOGRAFIA normal y ECOGRAFIA anormal o
FUNCION RENAL
RENAL normal anormal ambas alteradas

Seguimiento en A.

Repetir estudio de la
Funcioén renal a los 3
meses

Valorar CUMS y DMSA
Se deriva al Hospital de
referencia

Primaria:
-Vigilar recurrencias

Si sigue la alteracion de Si Funcion Renal normal,

la Funcién Renal, derivar seguimiento en Atencion
al Hospital de referencia Primaria
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IVU DE VIAS ALTAS6
FEBRIL
|

Ecografia y Estudio de la funcién renal (Uosm méD

MAU/Cr, NAG/Cr con el paciente afebril)

I

ITU atipica
ITU recurrente
Ecografia anormal o alteracién de la funcion
renal
Otros criterios de riesgo

I
[ ]

HOSPITAL: DMSA Seguimiento clinico
+ CUMS™ @)

(DMSA > 6 meses tras IVU: @vigilar recurrencias
IVU atipica de 0-3 afios - En nifios menores de 2 afios es
IVU recurrente —— suficiente una ecografia a los 12-24
CUMS: Valorar segun edad y | meses del diagndstico para valoracion
alteraciones morfoldgicas y del crecimiento renal antes del alta
funcionales

]

C Alterada ) C Normal ) C Alterado ) C Normal )
Segulmlento por Segmm|ento clinico Segu1m1ento por Alta
Nefrologia @ Nefrologia

PREVENCION

Medidas generales

- Adecuado aporte de liquidos para conseguir un vaciado vesical frecuente

- Correccion de los factores favorecedores locales (mala higiene genito-
perineal, vulvovaginitis, balanitis, sinequias, fimosis, etc.)

- Uroterapia estandar para conseguir un habito miccional normal con mic-
ciones completas pautadas cada 3-4 horas

- Correccion del estrefiimiento

- Limitar el uso de antibidticos de amplio espectro para otros procesos
intercurrentes.

- En la disfuncién del tracto urinario inferior se pueden precisar otros tra-
tamientos como anticolinérgicos y/o técnicas de biofeedback.
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Profilaxis antibiética: Generalmente pautada por el especialista hospitalario
en funcién de las resistencias locales, se emplean dosis bajas nocturnas.

Indicacion:

RVU dilatado

Dilatacién de la via urinaria por sospecha de obstruccion

IVU febril recurrente

Sondaje mantenido permanente tras cirugia

Cistografia (sondaje aislado). a dosis completa, durante 3 dias, empe-
zando el dia previo a la prueba.

DERIVACION A CONSULTA DE NEFROLOGIA HOSPITALARIA

IVU febril y/o IVU en menores de dos afios o en pacientes que no con-
trolan la miccién y a los que no se puede realizar estudio completo en
Atencién Primaria

IVU recurrentes
IVU atipica
Anomalias estructurales, incluyendo rifidn Unico

Trastornos miccionales que no responden a la uroterapia estandar o
asociados a RVU y/o anomalias de la regién dorsolumbar

Dafo renal permanente confirmado en estudios de imagen o mediante
marcadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina (proteinu-
ria, osmolalidad maxima urinaria)

Hipertension arterial
Retraso del crecimiento

Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o enfermedad
renal cronica

Ansiedad familiar y/o confirmacion diagnostica.
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