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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de
la experiencia clinica individual de los profesionales de la salud
con la mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin
la experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar
mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica a
las pruebas o estudios de investigacion.

Tabla No. 1*
Niveles de evidencia:

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION:

Grado de Recomendacién | Nivel de Evidencia | Fuente

A 1a Revisién sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1ib Ensayo clinico aleatorio individual.
ic Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacién. (All or none**)
B 2a Revisién sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacién de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
Cc 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-

control de baja Calidad.

D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.




* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford.

All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el
medicamento.

*%

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la
experiencia de expertos en conjunto con el_nivel de evidencia: y
determinan la calidad de una intervencion y el beneficio neto en
las condiciones locales.

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacién

Grado de
Recomendacion Significado

Extremadamente recomendable.
Recomendable favorable.

Recomendacion favorable, pero no concluyente.
Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de Buena Practica clinica
sobre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

< OooOw»




Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(meédicos, paramedicos, pacientes, etc.). En ellas, el lector
encontrara al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia @ (en nimeros y letras minisculas, sobre la base de la
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
de los resultados de los estudios los cuales sustentan el grado
de recomendacién de buena practica clinica, que se anota en
el lado derecho del texto” (siempre en letras mayusculas sobre
la base de la misma tabla del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego
de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas farmacoldgicas
y ofras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacién a 4 aspectos: 1.
La definicion de la entidad, 2. Como se hace el diagnéstico, 3.
Su terapeutica y 4. Las recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencién
donde todos los puntos deban estar incorporados sino mostrar
un ideal para referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo
con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalia tanto la calidad de la informacion aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de los
criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido como
“los elementos esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacién programada y
documentacion.



El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de
elaboracion, diversas dificultades, tanto desde el punto de vista
metodolégico como logistico, que no permiten todavia alcanzar
todos los objetivos planteados en este instrumento AGREE.
Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes grupos de
elaboracion de Guias de Practica Clinica en el mundo y afectan
principalmente a los aspectos siguientes: participacion activa de
los pacientes, analisis de coste-efectividad, fase piloto previa a
su publicacion definitiva, criterios de evaluacion y auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un analisis de
costos.

El Programa de Elaboracién de Guias de Practica Clinica intenta
ser una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas, pero no las reemplaza. En una Guia de Practica Clinica
(GPC) no existen respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final acerca de un
particular procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las circunstancias
y valores que estén en juego. De ahi, la importancia del propio
juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir
la variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a los
del nivel especializado y a los profesionales que trabajan por
cuenta propia, un referente en su practica clinica con el que
poder compararse.
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1 GUIA DE BOLSILLO

INFECCION URINARIA EN NINOS

DEFINICION: Es la invasion y colonizacion bacteriana del tracto
urinario que puede afectar desde el parénquima renal hasta la
uretra.
DIAGNOSTICO CLINICO:
SEGUN MANIFESTACIONES:
Asintomatico.

«  Orina mal oliente (amoniacal)

« Enuresis diurna o nocturna.

«  Sindrome febril sin filiar.

« Sindrome miccional cistouretral: poliaquiuria, disuria,
tenesmo, urgencia, hematuria macroscépica.

« Sindrome de pielonefritis: fiebre, dolor abdominal en
flanco y regién lumbar, pufiopercusién renal positiva y/o
asociado a afeccion sistémica (meningismo, vomitos,
deshidratacion, diarrea, acidosis).

SEGUN EDAD:

Neonato: escasa ganancia ponderal, rechazo al alimento,
irritabilidad, vomitos, ictericia, hipertermia, convulsiones,
bacteriemia.

Lactante: fiebre, irritabilidad, rechazo al alimento, vémitos,
diarrea, distensién abdominal, hematuria macroscdpica.

Preescolar y escolar: hallazgos segin la localizacion de la
infeccion como Sindrome miccional cistouretral o Sindrome de
pielonefritis.



DIAGNOSTICO POR LABORATORIO:
Gold Standard: Urocultivo
Bacteriuria significativa:

*  Puncion supra pubica

* Recoleccion cateterismo
* Mitad de la miccién

* Bolsita de recoleccion

= cualquier conteo de colonias
= 10mil colonias
= arriba de 50-100 mil colonias
= DESACONSEJADAI!IM
Valor del examen simple de orina:
Piuria o leucocituria: VVarones mayor de 5 leucos x campo
Nifia mayor de 8 leucos x campo
Nitritos positivos
Hematuria

En afectacion sistémica:
Hemocultivo,

Biometria hematica (leucocitosis con neutrofilia), V/S Y PCR
(elevadas mayor de 30),

Nitrégeno de urea y la creatinina (es raro observarlos
persistentemente elevados en infecciones no complicadas).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
MEDIDAS PROFILACTICAS GENERALES

+  Promover la lactancia materna.

» Hidratar para estimular el vaciamiento frecuente de la
vejiga.

* Potenciar micciones cada 2 a 4 horas, micciones com-
pletas y dobles micciones.

« Corregir la mala higiene genito perineal, fimosis, es-
trefiimiento.

« Evitarirritantes como ropa ajustada, pafiales de celulosa,
bafios de espuma, cremas.

+ Limitar el uso de antibidticos de amplio espectro para
otros procesos infecciosos asociados.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

SIN COMPROMISO SISTEMICO: 7-10 dias via oral.

Amoxicilina + Clavulanato 50 mg/Kg/dia dividido en cada 8hrs
Ampicilina + Sulbactam 50 mg/Kg/dia dividido cada 12 hrs
Nitrofurantoina 5-7 mg/Kg/dia en 3-4 dosis

Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs
Trimetoprim-Sulfametoxazol 5-7 mg/Kg/dia (Trimetoprim) cada 12hrs

CON COMPROMISO SISTEMICO: 10-14 dias (IV 3-5 dias,
luego PO).

* TODO NINO MENOR DE 4 MESES DEBERA
ASUMIRSE COMO PACIENTE CON COMPROMISO
SISTEMICO POR EL RIESGO DE BACTEREMIA

Neonatos:

*  Ampicilina-sulbactam 100 mg/Kg/dia IV dividido cada12
hrs + Gentamicina 7 mg/Kg/dia IV cada 24 hrs

« Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 12 hrs
El traslape a via oral puede hacerse a:
*  Ampicilina-sulbactam 50mg/kg/dia dividido cada 12 hrs
« Amoxicilina- clavulanato 50mg/kg/dia dividido cada 12hrs
« Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs

Cualquiera de estos antibidticos seleccionado debera
completarse por 10 dias.



Lactantes de 28 dias a 4 meses:

= Ampicilina-sulbactam 100 mg/Kg/dia IV en 3 0 4
dosis + Gentamicina 7 mg/Kg/dia IV dividido cada
12 hrs

« Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 8 hrs

El traslape a via oral puede hacerse a:

=  Ampicilina-sulbactam 50mg/kg/dia dividido cad 8 hrs
*  Amoxicilina- clavulanato 50mg/kg/dia dividido cada8
hrs
« Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs.
Cualquiera de estos antibidticos seleccionado debera
completarse por 10 dias.

*  Mayor de 4 meses de edad:
Ampicilina + Sulbactam 200 mg/Kg/dia dividido cada 6 hrs
Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 8 hrs
Ceftriaxona 75 mg/Kg/dia cada 24 hrs

NOTA: ESTA TERAPIA ANTIBIOTICA INICIAL DEBERA RE-
EVALUARSE AL OBTENER RESULTADO DE CULTIVOS DE
ACUERDO AL ANTIBIOGRAMA. Tomando en cuenta que los
antibidticos Betalactamicos como quinolonas y Trimetoprim
sulfametozaxol alcanzan concentraciones muy altas en orina
tanto por su excrecion renal como por su secrecion tubular renal.

QUIMIOPROFILAXIS:

Indicada:

Recurrencias frecuentes (mas de tres episodios por afo),
Anormalidades del tracto urinario (reflujo vesicourinario,
anomalias congénitas etc.),

Neonatos y lactantes menores de 6 meses con infeccién urinaria
sin estudios de Imagenologia.

Antibidticos de Eleccion:
Trimetoprim-Sulfametoxazol 2-3 mg/Kg/dia cada noche
Nitrofurantoina a 2-3 mg/Kg/dia cada noche,
Amoxicilina a 15 mg/Kg/dia cada noche

Cefixime 4 mg/kg/dia cada noche

Durante 10 semanas a un aino.
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RECOMENDACIONES CLAVES:

Todo niflo que amerité Tratamiento IV, desde la primera ﬂ
infeccién urinaria diagnosticada, debera ser estudiado
con Ultrasonido renal. Ademas al finalizar el tratamiento
antibiético debera obtener cultivo negativo y realizar
Uretrocistrograma retrogrado.

A pacientes que no responden adecuadamente al n
tratamiento en las primeras 48 hrs. debe realizarse un USG

de inmediato y al finalizar el tratamiento con urocultivo
negativo realizar un Uretrocistrograma retrégrado.

Todos los pacientes que recibieron de 10 a 14 dias de
Tratamiento antibiético deben continuar con antibiético
profilactico por las noche hasta que las imagenes
diagnésticas sean completadas

Para el médico es fundamental reconocer la importancia
del seguimiento de pacientes con infeccion de vias
urinarias, detectar oportunamente anomalias congénitas
para protegerlos contra secuelas graves irreversibles.

Para los padres de los pacientes es vital la adherencia
a las recomendaciones terapéuticas generales asi
como farmacoldgicas y acudir sin falta a sus citas para
conseguir los mejores resultados.



ALGORITMO DE TOMA DE DECISIONES

Fase 1

Reconocer al
nifio en riesgo

Establecer las manifestaciones clinicas y los factores
de riesgo para IU.

Si se sospecha U, determinar el método mas
apropiado para recolectar una muestra de orina.

de IU.
Establecer el manejo de la muestra durante su
transporte.

Fase 2

Seleccionar las pruebas de laboratorio para confirmar
el diagnostico e interpretar los resultados.

Confirmar el
diagnostico de . L
U Ante la confirmacion de IU, establecer su localizacion
’ (pielonefritis versus cistitis).
1

Fase 3

Determinar el tratamiento para la fase aguda
(antibidtico, ruta, duracion, hospitalizacion).

Establecer la respuesta al tratamiento y los controles

Tratar el proceso iniciales.
agudo. —
Definir el inicio, el agente y la duracion de la
quimioprofilaxis.
1

Fase 4

Identificar
anomalias del
tracto urinario.

Determinar si esta indicado adelantar estudios para
RVU vy otros factores predisponentes, asi como la
técnica mas apropiada.

1

Definir cuales pacientes deben ser remitidos a otros
especialistas.




ALGORITMO DE DIAGNOSTICO

SOSPECHA DE ITU

HACER ORINA
SIMPLE

NITRITOS Y/O NITRITOS Y/O

ESTERASA ESTERASA
LEUCOCITARIA LEUCOCITARIA
POSITIVOS NEGATIVAS

.

SEDIMENTQOS +
TINCION DE GRAM
POSITIVOS

SEDIMENTO +
TINCION DE GRAM
NEGATIVOS

HACER UROCULTIVO ITU POCO PROBABLE

RETRASO EN INICIO

INICIAR
TRATAMIENTO
EMPIRICO

DE TRATAMIENTO >

PROBABILIDAD DE
DANO RENAL

AMBULATORIO




Estudio Imagenologico

Recomendaciones

PRIMERA ITU

EDAD < 5 ANOS

ECOGRAFIA +

RVU - DILATACIONES
~UROPATIA
OBSTRUCTIVA
INFECCION [ GAMAGRAFIA I
INCURRENTE
PIELOGRAMA Y
GAMAGRAFIA
[ | werenr

NEFROLOGO
PEDIATRA Y/O
UROLOGO
PEDIATRA

EDAD >5 ANOS

INFECCION URINARIA
ALTA

PIELONEFRITIS

Si

INFECCION
URINARIA BAJA

CISTITISY
URETRITIS

- OBSERVACION
- EVALUAR ESTUDIOS

INFECCION
RECURRENTE




2 INTRODUCCION:

La infeccion de vias urinarias es un problema frecuente en la
poblacion pediatrica. La Organizacion Mundial de la Salud ha
estimado que la enfermedad se diagnostica en 1% de los nifios
y 3-8% de las nifias. La mayor parte de las infecciones ocurre
durante los primeros afnos. La tasa reportada de recurrencia es
de 12 a 30%, con mayor probabilidad en menores de 6 meses,
en caso de reflujo vesico-ureteral grave y en aquellos con
gammagrafia renal anormal al momento de la primera infeccion
(WHO,2005).

En contraste con el curso generalmente benigno en la poblacion
adulta, la infeccion de vias urinarias en los nifios, especialmente
en menores de 3 afos tiene mayor dificultad para el diagnostico
y riesgo de complicaciones y secuelas (NICE, 2007).

Entre un 8 y 40% de los menores de 6 afios con infeccion de
vias urinarias tiene reflujo vesico-ureteral, otras anormalidades
incluyen hidronefrosis, uropatia obstructiva y doble sistema
colector (NICE, 2007) y de un 10 a 65% de los menores de 2
afios presentaran cicatrices renales que pueden conducir al
desarrollo de hipertension y enfermedad renal terminal. Entre
10 a 25% de los enfermos con insuficiencia renal cronica tienen
como causa pielonefritis crénica (Kassir, 2001).

Los analisis de costo-efectividad han estimado que la rentabilidad
de prevenir un caso de enfermedad crénica como hipertension
o enfermedad renal terminal significa 7oo mil dolares en base
al tiempo de vida productivo de un adulto joven sano (American
Academy of Pediatrics, 1999).

En consecuencia es crucial tener un entendimiento claro de la
patogénesis, factores de riesgo, indicaciones e interpretacion
de las pruebas diagnosticas, asi como del uso apropiado de
la terapia antimicrobiana y del manejo integral de los casos
(Steven, 2006).



3 OBJETIVOS:

A)

B)

C)

D)

Establecer un referente para orientar la toma de deci-
siones clinicas basadas en recomendaciones sustenta-
das en la mejor evidencia disponible sobre infeccion de
vias urinarias en nifios.

Identificar y tratar oportuna y correctamente las infec-
ciones de vias urinarias en menores de 18 afios para
evitar complicaciones y secuelas.

Optimizar el uso de los recursos de laboratorio y gabi-
nete en el manejo integral del paciente pediatrico con
infeccion urinaria no complicada.

Disminuir por medio del manejo adecuado de la infec-
cion de vias urinarias en nifos la aparicion de secuelas
irreversibles.

4 conTeXTO:

A)

Descripcion del problema: El desarrollo de la presente
guia esta basado en la observacion de la poca confiabi-
lidad de las técnicas de recoleccién e interpretacion de
las pruebas de laboratorio y la heterogeneidad de los
criterios clinicos y de manejo que sobre diagnostican o
dejan de identificar la entidad, haciendo dificil garanti-
zar que los cuidados de la infeccién urinaria sean los
adecuados, dejando la sensacion de ser una entidad
clinica trivial de la que se desconocen las catastréficas
consecuencias del manejo inadecuado.

5 moNOGRAFIA:

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN NINOS Y JOVENES

MENORES DE 18 ANOS

DEFINICION:

Es la invasion y colonizacion bacteriana del tracto urinario que
puede comprometer desde el parénquima renal hasta la uretra,
la bacteriuria puede acompafiarse o no de hallazgos clinicos. En
neonatos afecta por igual a ambos sexos, durante los primeros
6 meses es mas comun en nifios no circuncidados, luego de los
6 meses afecta con mayor frecuencia a nifias, principalmente
durante el aprendizaje del control de esfinteres.
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HISTORIA NATURAL:

La infeccion urinaria en nifios a diferencia de los adultos
es mas dificil de diagnosticar y se debe evaluar en todo
paciente pediatrico que acuda a atenciébn médica con
factores de riesgo de infeccién de vias urinarias.

m Los factores de riesgo incluyen: masculino menor de 6
meses y no circuncidado con mala higiene, femenino en general
particularmente menores de un afo, nifio menor de 3 meses o
nifia mayor de 3 meses, lactantes menores de 3 afios con fiebre
sin causa aparente tienen mayor probabilidad de cursar con
infeccion de vias urinarias.

mDesde la primera infeccion comprobada de vias urinarias se
debe sospechar malformaciéon anatémica y funcional de vias
urinarias en diferentes niveles del tracto urinario.
Escherichia Coli es el organismo causal mas comun en mas del
80% del primer episodio de infeccién de vias urinarias, Klebsiella
sp es el segundo organismo mas comun, se ve con mas
frecuencia en lactantes menores, Proteus sp es mas comun en
el sexo masculino, Enterobacter sp y Pseudomonas sp causan
cada una menos del 2% de las infecciones. Enterococo es raro
fuera del periodo neonatal y Estafilococos coagulasa negativos
son raros en la infancia y es prudente repetir el urocultivo antes
de ajustar la terapia con antibioticos.

EXAMEN CLINICO:

En nifios de 5 dias a 8 meses de nacidos que se hospitalizaron
por su primer episodio de infeccién urinaria, la fiebre fue el
sintoma mas comun (63%), ademas de irritabilidad en la mitad de
los casos (55%). Otros sintomas incluyeron rechazo al alimento
con 38%, vémito 36% y diarrea con 31%. En lactantes con falla
para crecer es un dato de probable infeccién recurrente. Los
sintomas y signos mas comunes en menores de 5 afios por
los que acuden a urgencias con el primer episodio de infeccion
son fiebre 80%, irritabilidad 52%, anorexia 49%, malestar 44%,
vomito 42%, diarrea 21%. Los sintomas menos comunes (en
menos de 20%) fueron disuria, orina fétida, dolor abdominal,
frecuencia y hematuria. La presencia de fiebre mayor de
38°C, bacteriuria y dolor lumbar sugiere pielonefritis, mientras
que la presencia de sintomas urinarics como disuria asociada
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a bacteriuria, pero no a sintomas sistémicos sugiere cistitis o
infeccion urinaria baja.

En nifios mayores en su primer episodio de infeccién, los
sintomas mas frecuentes fueron disuria y urgencia en el 82%,
dolor abdominal 35%, enuresis 45%, fiebre 26%, hematuria 20%
y balanitis 20%.

En los lactantes y nifios menores de 3 afios que presentan E
fiebre mayor de 38°C sin explicacion debera investigarse
infeccion de vias urinarias.

n Los signos y sintomas de infeccion urinaria en recién nacidos
son inespecificos, pudiendo presentar ictericia, sepsis, falta de
ganancia ponderal, vomito y fiebre.

Se recomienda efectuar una historia clinica exhaustiva y
una evaluacién clinica integral rapida para establecer eln
diagnostico de infeccion de vias urinarias enformatemprana,
aun en ausencia de fiebre y los estudios necesarios de
acuerdo al grupo de edad.

DIAGNOSTICO CLINICO:
SEGUN MANIFESTACIONES:

Asintomatico.

«  Orina mal oliente (amoniacal)

«  Enuresis diurna o nocturna.

«  Sindrome febril sin filiar.

+ Sindrome miccional cistouretral: polaquiuria, disuria, ten-
esmo, urgencia, hematuria macroscopica.

« Sindrome de pielonefritis: fiebre, dolor abdominal en
flanco y regién lumbar, pufiopercusion renal positiva y/o
asociado a afeccién sistémica (meningismo, vomitos,
deshidratacion, diarrea, acidosis).

SEGUN EDAD:

Neonato: escasa ganancia ponderal, rechazo al alimento,
irritabilidad, vémitos, ictericia, hipertermia, convulsiones,
bacteriemia.
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Lactante: fiebre, irritabilidad, rechazo al alimento, vémitos,
diarrea, distensiéon abdominal, hematuria macroscoépica.

Preescolar y escolar: hallazgos segun la localizacion de la
infeccién como Sindrome miccional cistouretral o Sindrome de
pielonefritis

DIAGNOSTICO:

Se recomienda que la obtencién de la muestra de orina para
cultivo se realice empleando maniobras no invasivas con técnica
limpia apropiada (chorro medio) y en caso de no ser posible
pueden emplearse técnicas invasivas como cateterismo o
Puncién Supra pubica. En todos los nifios menores de 6 meses
de vida y en todas las nifias menores de 2 afios que deban ser
tratados con antimicrobianos, la muestra debe ser obtenida por
catéter.

En general, una infeccién de vias urinarias es causada por un
solo microorganismo en concentraciones elevadas de acuerdo a
la técnica de recoleccion de orina.

En el nifio continente se recomienda colectar la orina limpia
de la mitad del chorro, tomando en cuenta que existe cierto
riesgo de contaminacion. Debe esmerarse la limpieza de los
genitales externos, en los varones la orina debe recogerse con
el prepucio retirado. Es necesario que la toma de la muestra
para urocultivo sea realizada con la técnica adecuada ya que la
contaminacién cuando se utiliza bolsa colectora (permanencia
maxima de 20 minutos) es muy importante comparada con las
muestras tomadas por cateterismo (P<0.001), modificando su
especificidad como prueba diagndstica.

La toma de muestra por cateterismo vesical se realizara
por personal capacitado y con técnica estandarizada en los
laboratorios y en las unidades de atencién médica de segundo o
tercer nivel. La muestra de orina debe procesarse en la primera
hora, si no es posible, debe conservarse en refrigeracion maximo
por 24 horas a 4°C.

En nifios de bajo riesgo en los que no se requiere un diagnostico
o tratamiento inmediato, estaria justificado el empleo de técnicas
no estériles, como la bolsa adhesiva perineal, insistiendo en la
técnica adecuada. Un resultado negativo es confiable pero el
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resultado positivo debe confirmarse con cateterismo vesical.

En los nifios que requieran inicio inmediato de antibioticoterapia
debe emplearse de entrada una técnica estéril (cateterismo
vesical o puncion suprapubica), la cual debe realizarse en
segundo o tercer nivel de atencion. En el nifio con miccion
voluntaria podria recogerse orina limpia de la mitad del chorro
miccional.

La bolsa colectora muestra fortalezas como no invasiva o
dolorosa, requiere poco personal, no costosa, un urocultivo
negativo practicamente descarta infeccion, pero uno positivo
no la confirma. Sus debilidades pueden ser alta tasa de
contaminacion (30-85%), no es idénea para cultivo, hay que
cambiar la bolsa cada 20 minutos maximo, puede demorar el
diagndstico definitivo si va seguida de antibidticos, es dificil
asegurar el adecuado proceso de desinfeccion especialmente
en nifias y varones no circuncidados, es dificil asegurar la
permanencia hermética.

El uso combinado de las pruebas de estearasa leucocitaria mas
la identificacién de nitritos incrementa la posibilidad diagnéstica
que cada una en forma separada, con valor de indice de
verosimilitud positivo de 28.2 (IC 95% 15.5-43.3) y negativo de
0.36 (IC 95% 0.26-0.52).

Cuando existe un cuadro clinico sugestivo la investigaciéon de
estearasa leucocitaria y de nitritos en orina recién emitida es
util para el estudio de infeccién, en ausencia de la observacion
directa al microscopio del sedimento urinario y de urocultivo
positivo. En ningun caso se debe dejar de enviar muestra para
urocultivo.

En la practica clinica cotidiana es indispensable utilizar el
estudio microscopico del sedimento urinario y cultivo de orina
para el diagndstico de infecciéon urinaria en menores de 18
afios, ademas de las pruebas rapidas de estearasa leucocitaria
y busqueda de nitritos. El estudio microscépico del sedimento
urinario incluye la busqueda de leucocitos, bacterias y tinciéon de
Gram.
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DIAGNOSTICO POR LABORATORIO:
Gold Standard: Urocultivo

Bacteriuria significativa:

cualquier conteo de
colonias
10mil colonias

Puncién supra pulbica

Recoleccion cateterismo

Mitad de la miccién = arriba de 50-100 mil
colonias

Bolsita de recoleccion DESACONSEJADAI!!N
Valor del examen simple de orina:
Piuria o leucocituria: Varones mayor de 5 leucos x campo

Nifias mayor de 8 leucos x campo

Nitritos positivos
Hematuria
En afectacion sistémica: hemocultivo, hematologia completa
(leucocitosis con neutrofilia), V/S . y PCR (elevadas mayor

de 30 ), nitrdgeno de urea y la creatinina (es raro observarlos
persistentemente elevados en infeccion)
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO

SOSPECHA DE ITU

HACER ORINA
SIMPLE

NITRITOS Y/O
ESTERASA
LEUCOCITARIA

POSITIVOS

NITRITOS Y/O
ESTERASA
LEUCOCITARIA

NEGATIVAS

SEDIMENTOS +
TINCION DE GRAM
POSITIVOS

SEDIMENTO +
TINCION DE GRAM
NEGATIVOS

HACER UROCULTIVO

ITU POCO PROBABLE

RETRASO EN INICIO

INICIAR
DE TRATAMIENTO >
TRATAMIENTO
PROBABILIDAD DE EMPIRICO

DANO RENAL

AMBULATORIO




ESTUDIOS POR IMAGENOLOGIA:

El ultrasonido muestra la anatomia del rifdn, uréteres y vejiga,
no identifica reflujo y tiene limitaciobn en la evaluacién de
pielonefritis, el cistograma miccional evalua la presencia y grado
de reflujo vesicoureteral. EI gamagrama renal con tecnecio 99-
DMSA facilita la diferenciacion entre pielonefritis y cistitis. Una
prueba recomendada en el primer episodio de infeccién es el
ultrasonido renal, debido a la prevalencia de anormalidades

anatomicas que requieren correccién quirdrgica.

Realizar ultrasonido renal y vesical a todos los nifios y nifias
menores de 3 afos en su primera infeccion documentada.
En edades posteriores descartar factores de riesgo antes de
indicarlo como estrefiimiento, inicio de vida sexual activa y

control reciente de esfinteres.

Las indicaciones para efectuar gamagrama renal son: infeccion
atipica (enfermedad grave, oliguria, masa vesical o abdominal,
creatinina elevada, septicemia, mala respuesta a antibi6ticos),
infeccion recurrente (2 o mas episodios de pielonefritis agudao 3o
mas de cistitis). Las indicaciones para efectuar uretrocistograma
miccional son: dilataciéon de la via urinaria, oliguria, primera

infeccion con historia familiar de reflujo.

Se realizara pielograma IV cuando se tiene sospecha de uropatia

obstructiva.
ESTUDIO IMAGENOLOGICO

PRIMERAITU

CCOGRAFIA +
ISTOGRAFIA INFECCION URINARIA INFECCION
ALTA URINARIA BAIA
- PIELONEFRITIS
n <
ﬁ' DILATACIONES )
-UROPATIA =

OBSTRUCTIVA

INFECCION GAMAGRAFIA -
INCURRENTE

PIELOGRAMA ¥

GAMAGRAFIA

st

OBSERVACION
- EVALUAR ESTUDIOS

INFECCION
RECUREENTE

REFERIR
NEFROLOGO

PEDIATRA Y/O
UROLOGO
PEDIATRA
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6 TERAPEUTICA:
TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA:

El entrenamiento vesical debe realizarse de acuerdo a la
maduracion del nifio, no antes de los 18 meses ni después

de los 36 meses de edad. EIl recipiente para entrenar al
nifo debe ser adecuado para la relajacién de los mt]sculos
del periné durante la miccion y el adecuado vaciamiento
vesical. Si es demasiado alto, los musculos de los muslos y
del periné se mantendran contraidos. Si es demasiado bajo,

se tendra una postura en cuclillas que aumentara la presion
vesical.

E La alimentacién con leche materna tiene un efecto protector
contra la infecciéon urinaria y es mas pronunciado en nifias.
El riesgo de desarrollar infeccion es 2.3 veces mas elevado
en nifos no alimentados con leche materna, comparados con
aquellos gue si la recibieron. Su efecto protector depende de su
duracién y el género, siendo mayor el riesgo en nifias (OR 3.78)
que en nifios (OR 1.61).

Cuando se sospecha infeccién urinaria complicada se deben ﬂ
determinar ademas del urocultivo y estudio del sedimento
urinario, nitritos y  estearasa leucocitaria, hemocultivo,
hematologia completa, urea y creatinina.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

MEDIDAS PROFILACTICAS GENERALES

*  Promover la lactancia materna.

* Hidratar para estimular el vaciamiento frecuente de la
vejiga.

* Potenciar micciones cada 2 a 4 horas, micciones com-
pletas y dobles micciones.

» Corregir la mala higiene genito perineal, evitado el ar-
rastre de atras hacia adelante en las nifias. Corregir
Fimosis, retraccién de prepucio para higiene del glande
en cada bafo, evitar el estrefiimiento y diarrea. Cambio
frecuente de panal.

» Evitarirritantes como ropa ajustada, pafales de celulosa,
bafios de espuma, cremas.
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» Limitar el uso de antibiéticos de amplio espectro para
otros procesos infecciosos asociados

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA:

m El tratamiento de infeccion urinaria no complicada de origen
comunitario en nifios de 6 meses a 12 afios con Trimetoprim/
Sulfametozaxol a 8/40 mg/kg/dia tuvo una mejoria bacteriolégica
de p=0.55.

No existen diferencias en la respuesta al tratamiento de E
infeccion urinaria baja no complicada cuando se utiliza
Trimetoprim/Sulfametozaxol comparado con cefixima (8 mg/
kg/dia).

En el tratamiento con antibidticos orales en nifios de 3 meses o
mayores con infecciones bajas, la seleccion del antimicrobiano
debe efectuarse directamente con base en resultados
microbiolégicos y estudios de sensibilidad. Son de primera
eleccion Trimetoprim/Sulfametozaxol, amoxicilina-clavulanato,
nitrofurantoina, cefalosporinas de primera o segunda generacion.

Cuando existe evidencia de complicacién, el tratamientoﬂ
intravenoso empirico de primera eleccion es cefalosporinas

de segunda o tercera generacion mas aminoglucosidos.
Como tratamiento oral empirico cuando se sospecha
infeccion alta sin criterios de hospitalizacion se recomienda
Amoxicilina-clavulanato o cefalosporinas de segunda
generacion.

m La duracion del tratamiento de infecciones de alto riesgo debera
ser superior a 7 dias (7-14 dias). En el nifio menor de 2 afios es
recomendable realizar tratamientos prolongados (10 a 14 dias)
ya que tienen alto riesgo de cicatriz renal.

En las infecciones de vias urinarias complicadas o con n
sospecha de pielonefritis y criterios de hospitalizacion se
recomienda manejo intravenoso inicial durante los tres
primeros dias, continuado por via oral para completar 10

a 14 dias. En infecciones no complicadas se recomienda
manejo ambulatorio durante 7 dias.
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A todo paciente con infeccién urinaria se le debe repetir
urocultivo después de 48 a 72 horas de terapia para
reconsiderar el tratamiento en funcién de la evolucion,
evaluar respuesta microbioldgica y valorar modificaciones

al manejo segun sensibilidad antimicrobiana.

El uso de quinclonas queda reservado a su empleo enB
circunstancias seleccionadas y guiadas por el antibiograma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

SIN COMPROMISO SISTEMICO: 7-10 dias via oral.

Amoxicilina + Clavulanato 50 mg/Kg/dia dividido en cada 8hrs
Ampicilina + Sulbactam 50 mg/Kg/dia dividido cada 12 hrs
Nitrofurantoina 5-7 mg/Kg/dia en 3-4 dosis

Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs
Trimetoprim-Sulfametoxazol 5-7 mg/Kg/dia (Trimetoprim) cada 12hrs

CON COMPROMISO SISTEMICO: 10-14 dias (IV 3-5 dias,
luego oral).

* TODO NINO MENOR DE 4 MESES DEBERA
ASUMIRSE COMO PTE CON COMPROMISO
SISTEMICO POR EL RIESGO DE BACTEREMIA

Neonatos:
Ampicilina-sulbactam 100 mg/Kg/dia IV dividido cada12 hrs +
Gentamicina 7 mg/Kg/dia |V cada 24 hrs
Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 12 hrs
El traslape a via oral puede hacerse a:
*  Ampicilina-sulbactam 50mg/kg/dia dividido cada 12 hrs
*  Amoxicilina- clavulanato 50mg/kg/dia dividido cada 12hrs
= Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs

Cualquiera de estos antibioticos seleccionado debera
completarse por 10 dias.
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Lactantes de 28 dias a 4 meses:

»  Ampicilina-sulbactam 100 mg/Kg/dia IV en 3 o 4 dosis +
Gentamicina 7 mg/Kg/dia IV dividido cada 12 hrs

» Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 8 hrs
El traslape a via oral puede hacerse a:
*  Ampicilina-sulbactam 50mg/kg/dia dividido cada 8 hrs
*  Amoxicilina- clavulanato 50mg/kg/dia dividido cada8 hrs
» Cefixime 10 mg/Kg/dia dosis cada 24 hrs.

Cualquiera de estos antibiéticos seleccionado debera
completarse por 10 dias.

Mayor de 4 meses de edad:

Ampicilina + Sulbactam 200 mg/Kg/dia dividido cada 6 hrs
Cefotaxime 150 mg/Kg/dia dividido cada 8 hrs
Ceftriaxona 75 mg/Kg/dia cada 24 hrs

NOTA: ESTA TERAPIA ANTIBIOTICA INICIAL DEBERA RE-
EVALUARSE AL OBTENER RESULTADO DE CULTIVOS DE
ACUERDO AL ANTIBIOGRAMA. Tomando en cuenta que los
antibidticos Betalactamicos como quinolonas y Trimetoprim
sulfametozaxol alcanzan concentraciones muy altas en orina
tanto por su excrecion renal como por su secrecion tubular renal

Quimioprofilaxis
Indicada:
Recurrencias frecuentes (mas de tres episodios por afio),

Anormalidades del tracto urinario (reflujo vesicourinario,
anomalias congénitas etc.),

Neonatos y lactantes menores de 6 meses con infeccion urinaria
sin estudios de Imagenologia.
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Antibiéticos de Eleccion:

Trimetoprim Sulfametozaxol 2-3 mg/Kg/dia cada noche
Nitrofurantoina a 2-3 mg/Kg/dia cada noche,
Amoxicilina a 15 mg/Kg/dia cada noche

Cefixime 4 mg/kg/dia cada noche

Durante 10 semanas a un afio.

RECOMENDACIONES CLAVES:

Todo nifio que amerité Tratamiento IV, desde la primeran
infeccidon urinaria diagnosticada, debera ser estudiado
con Ultrasonido renal. Ademas al finalizar el tratamiento
antibiotico debera obtener cultivo negativo y realizar
Uretrocistrograma retrégrado.

Apacientes que noresponden adecuadamente al tratamiento n
en las primeras 48 hrs. debe realizarse un USG de inmediato

y al finalizar el tratamiento con urocultivo negativo realizar

un Uretrocistrograma retrogrado.

Todos los pacientes que recibieron de 10 a 14 dias den
Tratamiento antibiético deben continuar con antibiético
profilactico porlanoche hastaque las imagenes diagnésticas
sean completadas

Para el médico es fundamental reconocer la importancia del
seguimiento de pacientes con infeccion de vias urinarias,
detectar oportunamente anomalias congénitas para
protegerlos contra secuelas graves irreversibles. .
\

Para los padres de los pacientes es vital la adherencia a
las recomendaciones terapéuticas generales asi como
farmacologicas y acudir sin falta a sus citas para conseguir
los mejores resultados.
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ALGORITMO DE TOMA DE DECISIONES

Fase 1

Establecer las manifestaciones clinicas y los factores
de riesgo para IU.

Reconoceral S5 sespecha U cetaminar ol método s
nifio en riesgo propiaco p '
de IU.
Establecer el manejo de la muestra durante su
transporte.
1

Fase 2

Seleccionar las pruebas de laboratorio para confirmar
el diagnéstico e interpretar los resultados.

Confirmar el
diagnostico de , o
U Ante la confirmacion de U, establecer su localizacion
' (pielonefritis versus cistitis).

Fase 3

Tratar el proceso

Determinar el tratamiento para la fase aguda
(antibidtico, ruta, duracién, hospitalizacién).

[

Establecer la respuesta al tratamiento y los controles

iniciales.
agudo. —
Definir el inicio, el agente y la duracién de la
quimioprofilaxis.

Fase 4

Identificar
anomalias del
tracto urinario.

Determinar si esta indicado adelantar estudios para
RVU vy otros factores predisponentes, asi como la
técnica mas apropiada.

Definir cuéles pacientes deben ser remitidos a otros
especialistas.
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