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1. INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) se define por el crecimiento significativo de microorganismos
en la via urinaria, asociado a clinica compatible. Es la causa mas frecuente de infeccidén bacteriana
en nifos con fiebre <3 afos. Mas frecuente en varones <6 meses y en nifias a partir de esa edad. La
ITU febril, tiene un riesgo de producir un dafio renal permanente (nefropatia cicatricial) y su
tratamiento precoz (primeras 24-48h) disminuye este riesgo.

Existen factores de riesgo de padecer ITU y de riesgo de progresion a dafio renal (nefropatia
cicatricial), que condicionan el manejo de la ITU febril y por tanto su tratamiento, a destacar las
anomalias del tracto urinario y el reflujo vesicoureteral (RVU) de alto grado. Anexos 1y 2.

Conceptos basicos:

Bacteriuria asintomatica: crecimiento significativo de microorganismos en la orina, pero sin clinica
concordante acompafiante. Ausenciade leucocituria en sedimento. Incidencia de 0,5-3 %. No debe
de tratarse de manera rutinaria.

Cistitis: ITU circunscrita a la vejiga urinaria, sin afectacion del parénquima renal. Suele estar
acompafada de sintomas miccionales (disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor suprapubico,
incontinencia, mal olor de la orina, etc...). Afebril o temperatura corporal <38 2C.

Pielonefritis: ITU con afectacion del parénquima renal. Presentan algunos de estos sintomas, o
todos ellos: fiebre, dolor abdominal, lumbar o costal, malestar, nduseas, vomitos y, en ocasiones,
diarrea. La fiebre puede ser la Unica manifestacion. Los recién nacidos pueden mostrar sintomas
inespecificos, como rechazo parcial del alimento, irritabilidad, ictericiay pérdida de peso sin fiebre
en algunas ocasiones.

ITU febril: ITU acompafiada de fiebre. La presencia de la fiebre, no quiere decir que vaya
acompafnada de dafio renal. En el nifio pequefio hasta un 40 % de las ITU febriles no son
pielonefritis.

ITU recurrente: nifios con dos o mas pielonefritis, o nifios con una pielonefritis y una cistitis, o bien
nifos con tres o mas cistitis en un afo. Debe existir un intervalo asintomatico de 15 dias para
considerar una reinfeccion.

ITU complicada: infecciones de evolucién torpida como el absceso renal o la nefronia lobar aguda
(paso intermedio entre el absceso y la pielonefritis no complicada). Sospechar en caso de fiebre
alta sin foco con reactantes de fase aguda (RFA) elevados, aunque la tira sea negativa.

ITU atipica: en ella se agrupan los casos graves (algunos de ellos sugestivos de uropatia de base):
masa abdominal o vesical, aumento de creatinina, sepsis, fallo de respuesta al antibidtico en 48-
72h, infeccion por microorganismo distinto a E. coli no BLEE, ITU recurrente, dilatacidon importante
en la ecografia, historia familiar de RVU (estas 2 ultimas no todos las apoyan).

Bacteriologia: a destacar, importante por condicionar tratamiento:

@)

o

El microorganismo mds frecuente es E. coli que se aisla en >80 % de los casos de ITU no
complicada.

Otros microorganismos menos frecuentes son Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas
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aeruginosa, Enterococcus faecalis (frecuente en RN vy lactante pequefio y malformacién de la via
urinaria) y excepcionalmente Salmonella y Shigella. Los estafilococos coagulasa negativo pueden
originar ITU en recién nacidos

o S. saprophyticus en adolescentes con actividad sexual (<5 % de las ITU sintomaticas, R a
fosfomicina).

o Menos frecuentesla causa fungica: Cdndida en neonatos, y en nifios con antecedentes de catéteres
urinarios, inmunosupresién, diabetes mellitus, nutricion parenteral, neutropenia, corticoides,
antibiético de amplio espectro o cirugia del tracto urinario.

o Adenovirus como causa de cistitis hemorragica.

2. PRESENTACION CLINICA/SOSPECHA DIAGNOSTICA
Las manifestaciones clinicas de las ITU son variables, dependiendo fundamentalmente de la edad,
pero también de lalocalizacidon de la infeccion, de la existencia de anomalias urolégicas, del sexo y del

numero de recurrencias

Tabla 1 Sintomas y signos presentes en lactantes, ninos y ninas con ITU?

Grupo de edad Sintomas v signos
Mas comunes e Menos comunes
Lactantes de menos de Fiebre Rechazo de tomas Dolor abdominal o
tres meses de edad Vomitos Fallo de medro suprapubico
Letargia Ictericia
Irritabilidad Hematuria
Orina maloliente y/o turbia
Lactantes, ninos y ninas Fase preverbal Fiebre Dolor abdominal o Letargia
de tres meses de edad o suprapibico Irritabilidad
Mayores Dolor lumbar Hematuria
Vomitos Orina maloliente y/o turbia
Rechazo de tomas Fallo de medro
Fase verbal Polaguiuria Cambios en la Fiebre
Disuria continemcia urinaria Malestar
Dolor abdominal o Vomitos
suprapibico Hematuria
Dolor lumbar Orina maloliente y/o turbia

Tomada de: Gonzalez Rodriguez JD, Justa Roldan MJ. Infeccidn de las vias urinarias en la infancia. Protoc diagn ter pediatr. 2022;1: 103-29. Adaptada de:
National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence. Urinary tract
infection in children: diagnosis, treatment and long-term management. London: RCOG Press; 2007.

En menores de 2 afos con fiebre sin foco, se aconseja realizar andlisis de orina para descartar ITU,
sobre todo si >39 2C, en menores de 3 meses >382C, sin retrasarlo nunca si lleva 48h de evolucion.

En mayores de 2 aios, se aconseja realizar analisis de orina si dolor abdominal o lumbar febril, o
disuria y/o polaquiuria o aparicion de incontinencia o molestia suprapubica.

La fiebre con escalofrios es sugestiva de pielonefritis.

En la historia clinica del paciente deben constar los siguientes aspectos:

Anamnesis

e Descripcion de los sintomas locales (alteraciones miccionales) y generales.

e Descripcidn de las caracteristicas organolépticas de la orina: color, olor, turbidez ...

e Descripcion del patrén miccional (frecuencia de micciones, chorro miccional, urgencia e
incontinencia...)

e Toma previa de antibidticos.

e Sipresenta estreflimiento, antecedentes de infestacidn por oxiuros o flujo vaginal alterado.




Antecedentes

e |TU durante el embarazo (especialmente en ultimas semanas previas al parto)

e Controles ecograficos durante el embarazo. Protocolo dilatacion del tracto urinario (DTU).

e Edad gestacional y somatometria al nacimiento.

e Sitomod o no lactancia maternay duracién (factor protector).

e Sirefiere ITU previas, describirlas. Revisar historia microorganismos previos. Profilaxis.

e Alteraciones de la deambulacién, pies cavos.

e Episodios de irritabilidad, dolor abdominal, célico del lactante.

e Familiares de problemas nefrouroldgicos. Preguntar por RVU.

Exploracion clinica

e Referirel estado general. TEP

e Constantes, valorar segun percentilesla presion arterial. Poner en percentiles peso, talla/longitud e
IMC, o peso/longitud en menores de 2 afios.

e Palpacion abdomino-lumbar (dolor, masas, empastamiento lumbar, recorrido de uréteres
dolorosos ...). Intentar palpar rifiones en RN y lactante pequefio (se puede palpar nefromegalia
inflamatoria).

e Intentar palpar vejiga.

e Malformaciones asociadas: descripcidon de la region lumbosacra (signos indirectos de disrafismo
oculto, como un mechdn de pelo o una fosita lumbar) y exploracién de pies.

e Descripcidn de genitales externos: fimosis, vulvovaginitis, sinequia vulvar.

e Regiodn perianal (eritema perianal intenso sugiere oxiuros).

ALGORITMO 1. Actuacion inicial en UPED ante sospechade ITU
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3. Cursar siempre en <3meses, sospecha de | | e morfotipo semi cuantitativa
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LE: esterase leucocitaria, TRO: tira reactiva en orina, EMD: examen microscépico directo, BLEE: beta lactamasas de
espectro extendido



3. RECOGIDA DE MUESTRA DE ORINA

El método de recogida de muestra de orina variard en funcién de si el nifio es continente onoy de la

urgencia.

e En los nifios continentes, serd de eleccidn el chorro miccional limpio

e En no continentes, puncién suprapubica (si neonato/lactante pequefio y urgencia o fimosis
importante), sondaje o por chorro al acecho con técnica de estimulacién si es menor de 6-12
meses.

e Siseutilizalabolsa o compresa estéril y la muestra de orina obtenida resulta positiva, se tiene que
confirmar el resultado en una nueva muestra tomada por técnica estéril.

e En todos los casos se debe de realizar limpieza de genitales con jabdon (mejor que con antiséptico)
de delante hacia atrds, enjuagando con agua y secando con gasas estériles.

e Recordad que el sondaje es una técnica estéril: usar guantes estériles y pafio quirdrgico tras el
lavado, enviar para cultivo la parte final y la primera para sedimento.

Los métodos de recogida, sus indicaciones, inconvenientes, y recuento significativo se muestran en

anexo 3.

4. ANALISIS DE ORINA

En espera del resultado del cultivo, en UPED realizaremos: 1) tira reactiva (TR) de orina (manual o
automatizada), donde se pondera-examinade forma cuidadosa la presencia de leucocitos y nitritos, 2)
el sedimento urinario que cuantificard la leucocituria (ambas técnicas conforman el denominado
analisis sistematico de la orina) y el 3) examen microscdpico en fresco de orina para determinar la
presencia de bacterias y tincion GRAM, asi como de leucocitos.

4.1. TIRA REACTIVA DE ORINA (TRO)

Hacer TR en UPED respetando los tiempos marcados por el prospecto (120 seg para leucocitos) y
referir pH, densidad y leucocitos y nitritos (ambos positivos suponen ITU muy probable).

4.2. URIANALISIS: ANORMALES Y SEDIMENTO URINARIO (laboratorio de bioguimica)

e TR automatizada normal (no leucocitos, nitritos negativos, no hematies).................... no procede
vision del sedimento

e TR automatizada positiva............ visidn del sedimento automatizada o por bioquimico de guardia

e El sedimento informa de recuento de leucocitos por campo: >5-10 leucocitos por campo (ahora se
informa también por mcl, que supone x5 el valor de por campo) se relaciona con alta probabilidad
para el diagndstico de ITU.

e Aunque no es el objetivo, el sedimento informa a veces de la presencia de bacterias que se
detectaran mediante el EMDy la tincién Gram en el Laboratorio de Microbiologia.
*Causas de leucocituria sin ITU: fiebre, deshidratacion, apendicitis, cristaluria, litiasis o
vulvovaginitis, nefritis intersticial, glomerulonefritis, asi como en enfermedades sistémicas como la
enfermedad de Kawasaki o patologia autoinmune, uropatia sin infeccion.
*Causas de falso negativo de leucocituria: poco tiempo de la orina en la vejiga, infeccion muy
reciente, bacteriuria asintomatica, nifios neutropénicos febriles.
*Nitritos negativos en ITU: las infecciones por Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus,
Staphylococcus y Candida, asi como un tiempo corto entre micciones (neonatos y lactantes
pequefios por la alta frecuencia de micciones) o un pH bajo no dan lugar a elevacién de nitritos en
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orina

4.3. EXAMEN MICROSCOPICO DIRECTO (EMD) Y CULTIVO DE ORINA (laboratorio de microbiologia)

e El urocultivoes la prueba definitiva para el diagndstico de ITU, orientando el tratamiento definitivo
seguln el antibiograma, por lo que se recomienda su realizacidon siempre que sea posible.

e Sembrar antes de 2 horas o bien mantenerla refrigerada a 42C (menos util con el acido bérico, tubo
de tapdn verde) hasta 24 horas como maximo. El resultado estara disponible en 24-48h.

En el Laboratorio de Microbiologia se solicita cultivo y ellos realizan un screening que tiene 2 partes:
1) Examen Microscopia Directo (EMD): nos informara de la presencia de microorganismos, del

tipo (bacilos o cocos) vy del resultado de la tincién Gram (BGN: bacilos gram negativos).
2) Determinacién semicuantitativa de leucocituria (<10/10-25/>25).

e En caso de ingreso, con sospecha de ITU por enterobacteria productora de BLEE, se ha acordado
con el Servicio de Microbiologia que se realizara (por el momento con solicitud via telefénica) la
identificacion del microorganismo causal por técnicas de MALDI-TOF (resultado disponible en
menos de 2 horas), si se consigue identificar el microorganismo, se podra realizar el estudio de
produccién de BLEE por inmunocromatografia directamente de la muestra de la orina (resultado
disponible en 20 minutos).

Sospecha de Enterobacterias productoras de BLEE: uso de cefalosporinas en los 3 meses previos,
colonizaciéon o infecciéon previa por bacilo gramnegativo productor de BLEE (en el paciente o en <3
meses si madre ITU por BLEE cercana al parto: REVISAR HISTORIA MATERNA), ITU febril recurrente,
anomalias anatémicas y funcionales de las vias urinarias graves (especialmente RVU alto grado).

e En caso de situacidn grave (sepsis-shock séptico) existe la posibilidad, de solicitar un antibiograma
rdpido (contacto telefénico con microbidlogo de guardia, resultado en 4-6h), directo de la muestra
de orina si se haidentificado un germen unico.

5. ANALISIS DE SANGRE

Para ayudar a determinar la localizacién de la ITU nos apoyamos en datos clinicos, de imageny en
los analiticos:

5.1. Hemograma: leucocitosis con neutrofilia.
5.2. Bioquimica:

3) Normalidad de iones (natremia para decidir el tipo de perfusion intravenosa, hiperpotasemia
para sospechar acidosis tubular tipo IV o pseudohipoaldosteronimo que cursa con
hiponatremia, hiperpotasemia, y acidosis metabdlica anion GAP negativo que se asocia a
dilatacion importante de la via, sobre todo en nifios pequenos).

4) Reactantes de fase aguda (RFA): Proteina C Reactiva (PCR) y Procalcitonina (PCT), refiriendo
horas de fiebre para validez del resultado (PCT esperar a 5h, PCR 12-15h). Buena correlacién
PCT con afectacion parenquimatosa aguda en valores >1,2 ng/mL.

5) Comprobar filtrado glomerular estimado (FGe) normal: férmula de Schwartz 2009 (IDMS):

FGe= Talla/longitud en cm x K
Creatinina sérica




k= constante (En RNT primeros 28 dias K = 0,31*; <1 afio: si RN pretérmino: K= 0,33, si RNT K: 0,45
y en >1 ano: 0,413).

A partir de 1 aifo se puede utilizar la nueva formula CKiD Under 25, disponible on line (requiere

edad, sexo, talla y creatinemia, en cistatina C poner 0):

https://axmd.com/calculate/calculator 822/ckid-u25-egfr-calculator

El FG normal en >2 afios es >90mL/min/1, 73m?. Por debajo de 2 afios consultar anexo 4.

5.3. Hemocultivo: sobre todo en lactantes <3 meses y neonatos (en neonatos la frecuencia de
bacteriemia asociada a ITU es de 31,4 % y entre 1-3 meses de edad 18,4 %).

5.4. EAB en caso de alteracién de electrolitos y/o dilatacién alto grado.

6. PUNCION LUMBAR (PL).

Se aconseja realizar puncion lumbar en neonatos con sospecha de ITU, sobre todo <21 dias (riesgo de
meningitisjunto con ITU es de 0,15 %-4,4 % y necesidad de utilizar otro esquema de tratamiento
antibidticoy de prolongar tratamiento) dada la inespecificidad de los signos/sintomas cuando coincide
ITU y meningitis. Buena correlacién con PCT (Hdez-Bou et al: RN con ITU con BAG y PCT < 0,35ng/mL
100% de VPN, Velascoet al: VPN de 98-99 % para infeccidn invasivabacteriana en nifios entre 21-90
dias con BAG e ITU para PCT< 0,5 ng/mly PCR < 20 mg/L).

En los lactantes sélo se realizard PL en caso de clinica sugestiva: fiebre, irritabilidad y letargia
(prevalencia de 0,25% de 29 a 90 dias).

En todo caso si no realiza PL en un niflo pequefio, siempre se cursard hemocultivo y en caso de
positividad del mismo se podria realizar la PL de forma diferida en la sala.

ALGORITMO 2 Manejo en UPED ante sospecha clara de ITU

SOSPECHA

CLARAITU

¢ Criterios

Si de
W

ABSOLUTOS (punte 7)
- Edad inferior a 3 meses.
- Afectacion del estado general y/o aspecto tdxico
- Vomitos o intolerancia a la via oral.
- Alteraciones electroliticas o de la funcion renal
- Malformaciones del sistema urinario.
- Inmunedeficiencias.
- Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el sgto ambulatorio.
- Elevacion importante de los RFA (PCR > 80-100 mg/L y/o PCT =2 ng/mL)
- Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento

RELATIVOS
- Entre 3 y 6 meses, valorar si la fiebre es > 39°C
- Factores de riesgo de microorganismo no habitual (antibioterapia reciente,
hospitalizacién
reciente, cateterismo).
- Historia familiar de RVU
- Ecografia prenatal con dilatacion de la via urinaria en esfudio (no en las
leves)
- Infecciones urinarias febriles de repeticion.



https://qxmd.com/calculate/calculator_822/ckid-u25-egfr-calculator

v¢La ecografia conDoppler se podria postponer a hacerla en sala si existe otro criterio deingresoy lasituacionclinica no
es grave o no tiene uropatia grave conocida (por €j. uropatia obstructiva). Igualmente, la ecografia no es requisito
indispensable paraaltar al paciente. Si tiene ecografias prenatales normales, no tiene alteracién analitica ni clinica
importante, se podria realizar a posteriori por su pediatra.

7. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO (PASAN AL ALGORITMO)

En referencia al ingreso hospitalario de un niflo o una nifia con ITU febril consideramos en este
momento los siguientes criterios absolutos y relativos:

ABSOLUTOS

Edad inferior a 3 meses (riesgo de bacteriemiay sepsis urinaria).

Afectacion del estado general y/o aspecto toxico: signos de deshidratacidon, decaimiento o
disminucidn de la respuesta a estimulos, palidez, piel moteada, etc.

Vémitos o intolerancia a la via oral.

Alteraciones electroliticas (hiponatremia <130 mEq/L) o de la funcién renal (FGe disminuido
para edad)

Malformaciones del sistema urinario: RVU grado 3 bilateral o mayor, uropatia obstructiva,
displasia renal, rifidn Unico.

Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el seguimiento ambulatorio.

Elevacion importante de los RFA (PCR >80-100 mg/L y/o PCT >2 ng/mL, teniendo en cuenta
horas de fiebre (al menos 4h para PCT).

Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento ambulatorio.

RELATIVOS

Entre 3 y 6 meses, valorar si lafiebre es >39°C.

Factores de riesgo de microorganismo resistente (antibioterapia reciente, hospitalizacion
reciente, cateterismo).

Historia familiar de RVU.

Ecografia prenatal con dilataciéon de la via urinaria en estudio (no en las leves).

Infecciones urinarias febriles de repeticion.

8. MANEJO AMBULATORIO ITU FEBRIL

Para valorar alta en la ITU febril y tratamiento domiciliario, se aconseja realizar una ecografia renal
gue descarte existencia de anomalias estructurales de la via urinaria y rifiones, en situaciones que
sugieran ITU con afectacién parenquimatosa, ITU atipica o complicada tales como nefronia o absceso
renal que supondrian ingreso hospitalario.

SI BGN en EMD: Cefixima sin demora: el primer dia a 16 mg/kg/dia (en 16 2 dosis, mejor en dos
dosis en pequefios y sospecha de pielonefritis) y, posteriormente, a 8 mg/kg/dia en 1-2 dosis,
con una duracion total: 7-10 dias. Desde urgencias se suministrard la primera dosis y el primer
frasco. Puede ser de utilidad, laadministracion de una primera dosis de antibidtico intravenoso
(si se ha dejado via) o intramuscular en urgencias: ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dosis Unica. Si se
da esta dosis parenteral, iniciara cefixima al dia siguiente a 8mg/kg/dia (preferible en sospecha
de pielonefritis en 2 dosis).

Si cocos G+: Amoxicilina clavulanico (4:1 =125mg/31,25mg/5mL)



Se recomendarad la administracion de tratamiento antipirético (evitaribuprofeno) y aconsejar
abundante hidratacién oral.

Ademas, se deberaacudir a su pediatra en 24-48h para programar seguimiento (jojo a festivos!)y
control clinico en CAP o en UPED (al menostelefdnico) para conocer evolucién del cuadro, resolucién
de lafiebre, toleranciaal antibidticoy resultado del urinocultivoy antibiograma acorde al tratamiento
empirico que se pauté.

Al alta se especificaranlos signos/sintomas de alarma ante los cuales deben de consultar de nuevo
en urgencias: fiebre que no cede, mala tolerancia oral... Se adjuntaran hoja informativa de medidas
higiénico-dietéticas (fundamentales abundante hidratacion, miccionesfrecuentesy evitarel
estrefiimiento...) en mayores de 3 afios.

9. TRATAMIENTO EMPIRICO INGRESO

Tratamiento antibidtico empirico orientado en funcidn de la tincién GRAM de la orina:
1) Examen microscépico directo (EMD)

Examen . S e Tratamiento . .

. L, . Situacion clinica S Alergia a Beta-lactamicos
microscopico antibiético
Bacilos Gentamicina IV / IM*

Filtrado glomerular normal

Gramnegativos RN: Amikacina IV/IM

(BGN) Filtrado Glomerular disminuido
(ajuste de dosis a filtrado glomerular)
0 Cefotaxima Aztreonam
Antecedente Familiar 1% grado con o)
sordera Fosfomicina intravenosa

Uropatia grave (RVU grado 4-5, uropatia

. s VER PUNTO 2 POR SOSPECHA BLEE
obstructiva, rifién Unico)

Neonatos (Filtrado Glomerular normal)*{Ampicilina+Amikacina

Neonatos (Filtrado Glomerular disminuido,

RNPT <32 y/o RNMBP <1500g) Ampicilina + Cefotaximag

Cocos Filtrado glomerular normal Ampicilina 4Gentamicina + Teicoplanina
Grampositivos*** Gentamicina
Filtrado Glomerular disminuido
o
Uropatia grave (RVU alto grado, uropatia Aztreonam + Teicoplanina
obstructiva, rifidn Unico) o
o Ampicilina +Cefotaximd Fosfomicina intravenosa
Antecedente Familiar 1° grado con o
sordera Ciprofloxacino

Neonatos (Filtrado Glomerular normal) [Ampicilina+Amikacina

Neonatos (Filtrado Glomerular disminuido
RNPT <32 y/o RNMBP <1500g)

Ampicilina + Cefotaximg

Tabla 1. Tratamiento empirico en funcion del EMD (tinciéon Gram de la orina). RNPT: Recién Nacido Pretérmino (<32 sem por menor dotacion de
nefronas) RNMBP: Recién Nacido Bajo Peso (< 2500 g).

*No administrar en caso de sordera en familiares de primer grado (padre, madre, hermanos).

** En neonatos independientemente de la tincidon de Gram en el EMD para asegurar cobertura mantenemos doble terapia con Ampicilina +
Amikacina.

*** Afadir Ampicilina para cubrir Enterococo y S agalactiae: ambos frecuentes en <2 meses y el Enterococo también en mayores con malformaciones
uroldgicas.

En caso de no disponer de tincion GRAM o éste es negativo, pero tenemos alta sospecha, Ampicilina + Gentamicina



2) Sospecha de microorganismo productor de BLEE

Situacion clinica

Tratamiento antibiotico

Alergia a Beta-lactamicos

Sospecha de
BGN
productor
de BLEE

Filtrado glomerular normal

Amikacina IV/IM*

Amikacina IV/IM*

(o]

obstructiva, rifién Unico)
o

Filtrado Glomerular disminuido

Uropatia grave (RVU alto grado, uropatia

Antecedente Familiar1* gradoconsordera

Piperacilina/Tazobactam
o]

Ertapenem

o]

Meropenem

Fosfomicina intravenosa
o
Ciprofloxacino, iv

Neonatos (Filtrado Glomerular normal)*qAmpicilina + Amikacina

RNPT <32 y/o RNMBP <1500g)

Neonatos (Filtrado Glomerular disminuido,

Piperacilina/Tazobactam

Tabla 2. Tratamiento empirico en caso de sospecha de BGN productor de BLEE
*No administrar en caso de sordera en familiares de primer grado (padre, madre, hermanos).
** En neonatos independientemente de la tincidon de Gram en el EMD para asegurar cobertura mantenemos doble terapia con Ampicilina +

Amikacina.

Factores de riesgo de BLEE: uso de cefalosporinas en los 3 meses previos, ITU recurrente, anomalias anatémicas y funcionales de las vias urinarias

graves (especialmente RVU alto grado, uropatia obstructiva), colonizacién o infecciéon previa por bacilo gramnegativo productor de BLEE

3) Sospechade ITU complicada y/o sepsis

Situacion clinica

Tratamiento antibiotico

Alergia a Beta-lactamicos

Sospecha de nefronia o absceso
o pionefrosis

Uropatia
base*

Piperacilina-Tazobactam
o
Cefotaxima + Amikacina

Aztreonam + Teicoplanina o
Linezolid

. . *
urinaria

Normalidad de via

Piperacilina-Tazobactam +
Teicoplanina o Linezolid

Aztreonam + Teicoplanina o
Linezolid

Sepsis/Shock séptico”

o

pionefrosis si sospecha de uropatia osbtrutiva

Meropenem + Amikacina +
Teicoplanina o Linezolid

Aztreonam + Amikacina +
Teicoplanina o Linezolid

o

Fosfomicina IV +Amikacina +
Teicoplanina o Linezolid

o

Ciprofloxacino + Amikacina +
Teicoplanina o Linezolid

Tabla 3. Tratamiento empirico en caso de nefronia/absceso/pionefrosis y en caso de sepsis/shock séptico

* Uropatia de base y/o tincion GRAM con BGN (mds probable E coli)

** Normalidad de la via urinaria y tincion de Gram negativa o cocos grampositivos o dudoso (mas probable S.

***En caso de situacion grave (sepsis/ shock séptico) independientemente de la tincion GRAM .

aureus o enterococo)

Asegurar una adecuada hidratacion con perfusién intravenosa (niflo mayor) o con sonda nasogastrica (en
el nino pequefio) para asegurar buena diuresis (tener en cuenta tratamiento con aminoglucésido, objetivo
inicial >2ml/kg/h). El tipo de perfusién dependera de la natremia, edad y situacion clinica.



10. CISTITIS

El tratamiento antibidtico empirico de la cistitis (con BGN en la tincion GRAM) por la sensibilidad de los
microorganismos en nuestra drea podria ser la fosfomicina via oral, pero por alertas de la AEM se ha
modificado el tratamiento por debajo de 12 afios. En mayores, la sal trometamol si puede usarse. Duracién
3-5 dias salvo menores de 2 afios y recidivas que se tratara entre 7y 10 dias.

Edad Tratamiento antibidtico oral | Alternativas Alergia a Beta-lactamicos
Cefuroxima-axetilo Nitrofurantoina* Nitrofurantoina*
Nifio <12 afios Cefixima Fosfomicina sal calcica***

Fosfomicina sal calcica*** Ciprofloxacino

Nitrofurantoina*

Nifio 212 afios Fosfomicina trometamol ** .
Cefixima

*Excelente opcion (muy buena sensibilidad, mejor tolerancia administrado con leche)
**|nfecciones agudas no complicadas: Dosis Unica 3 g. Infecciones recurrentes o complicadas pueden necesitar dos dosis, con un intervalo de 24-48h.
***Experiencia clinica con buena tolerancia y efectividad con pauta de 100mg/kg/dia en 3 dosis. Se puede usar advirtiendo a los padres que su uso es off-label.

En caso de cocos GRAM + o fallo terapéutico con fosfomicina en mujeres con actividad sexual, pensar en
la posibilidad de un S. saprophyticus (R a la fosfomicina) y pautar amoxicilina-clavulanico (4:1 =125
mg/31,25 mg/5 ml).

11. CRITERIOS DE DERIVACION A CCEE DE NEFROLOGIA PEDIATRICA DESDE URGENCIAS (en informe de alta
referir se dé cita entre 1y 3 meses)

* Pielonefritis aguda confirmada o sospechada (PCT > 1).

* Primer episodio de ITU febril, pero con factores de riesgo (ITU atipica, anomalias estructurales,
RVU,etc...)

*Segundo episodio de ITU febril.

*Hipertension arterial.

*Retraso del crecimiento.

*Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o enfermedad renal crénica.
*Ansiedad familiar.
*Factores de riesgo de ITUy de progresion a dafo renal descritos en Anexos 1y 2.
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ANEXOS

Anexo 1 Factores deriesgo de ITU

o Situaciones quefavorecenel estasis o enlentecimiento del flujo urinario: anomalias congénitas del rifién y/o del tracto
urinario (CAKUT), RVU altogrado, vejiga neurdgena o disfunciones vesicales, fimosis, sinequias vulvares, estrefiimiento
(importante corregirlo), instrumentacion de la via urinaria, nefrourolitiasis, actividad sexual en mujeres adolescentes, etc.

Anexo 2 Factores de riesgo de progresién a dafio renal

Predisposicidon genética

ITU recurrente.

RVU (grados IV-V).

Retraso en la instauracion del tratamiento (>24h desde el inicio de la fiebre)

Vejiga neurdgena.

Elevacidonimportante delos reactantes de fase aguda (RFA): PCR >40 mg/L, PCT >1,2 ng/mlL, neutrofilia >60 % en |la
formula leucocitaria.

Fiebre elevada (>39 9C, sobre todo >40 2C)

ITU por bacteria diferente a E. coli (Proteus o Klebsiella): mas frecuente sin exposicion a antibiotico previo,
hospitalizacion anterior, <3 meses, uropatia previa, catéter vesical einmunodeficiencias.

Anexo 3 Métodos de recogida de orina
Métodos no invasivos

Bolsas plasticas adhesivas: para minimizarla contaminacién bacteriana se limpianel perinéy los genitales con agua y
jabdn, se adhiere la bolsa y se va recambiando cada 30 minutos.

Es aconsejableretirar la bolsa en cuanto se produzca la miccién y procesar |la muestra.

Para evitarlacontaminacién dela muestra, puede puncionarselabolsaconunajeringa paravaciarlaorina. La utilidad
prioritaria de este método es que permite descartarla existencia deinfecciénurinaria, si en la muestratomadalos test
diagndsticos resultan negativos, pues posee una sensibilidad cercanaal 100%y es, por tanto, un método muy Gtil para
esta finalidad. Sinembargo, es un método que sobreestima el nimero de casos de infeccién hasta en un 85% por lo
gue resulta mal método de recogida antes de establecer un tratamiento antibidtico empirico.

Recogida de muestra “al acecho”: se sostiene al nifioen posicidn erguida mientras otra persona aplica una estimulacion
en el drea suprapubica, realizando compresiones ritmicas durante unos 30 segundos. Posteriormente se estimula la
zona paravertebral lumbarrealizandoconambos dedos pulgares un masaje circular durante un tiempo similar. Las
maniobras se repiten hasta que aparece la miccidn espontdnea que se recoge en un tarro estéril. La respuesta
miccional refleja suele producirse en menos de un minuto, debiendo intentarse desechar el chorroinicial, para
aproximarnos a unatoma de muestra media. Video on-line: YouTube Hospital Infanta Sofia - Técnica para extraccién de
orina en lactantes (Dra. Herreros)

Métodos invasivos

Puncién suprapubica (PSP): método de referencia en la toma de muestras en nifios incontinentes. Consiste en
introducirunaaguja en la vejiga, penetrando la pared abdominal 1-2 cm por encima de la sinfisis pubica, con una
inclinacion cefdlica de 10-202, mientras se presiona la salida uretral para evitar el vaciado espontdneo. Es |a técnica de
eleccidn en situaciones urgentes. Tiene las menores tasas de contaminacion, peroposee el inconveniente de requerir
cierto entrenamiento previo y puede causar hematuria o perforacidnintestinal en casos muy raros. La asistencia de la
técnica con ecografia minimiza las elevadas tasas de fracaso en la toma de la muestra y evita complicaciones.
Sondajevesical (SV): método invasivo de tomas de muestra mas difundido. Se realiza con catéteres plasticos de bajo
calibre (4-6 Fr) previa limpieza del introito uretral con un antiséptico, se lubrica la punta del catéter con suero
fisiolégicoy siserechazalaprimera parte de la orina recogida, que es Util para sedimento (“tener preparado dos
botes”), se minimizan las contaminaciones. Puede ocasionar lesiones uretrales en su realizacion, pero son poco
frecuentes. Es una técnica estéril.
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Urocultive + Ventajas Inconvenientes Indicacidn
Aceptables
ch indicadores de Ri d taminacis
orro iesgo de contaminacion
.. >50.000- 100.000 UFC/ml de un validez g . L. - .
miccional i . dependiente de higiene y Todos los nifios continentes
. germen diagnostica R L=
limpio - i medidas de limpieza
No invasivo
Sencillo
Tasa de falsos positivos
No invasivo muy elevada (>50%
. Y ) ( ) Método inicial en
Bolsa Sencillo Mecesita muestra de . .
N Mo recomendado o ) . situaciones no urgentes de
adhesiva Util para confirmacidn si el . )
nifios no continentes*
descartar resultado es
positivo.
. Sensibilidad: Invasivo Métoda de confirmacion e
Sondaje . . . .
N 95% Riesgo de trauma uretral inicial en situaciones
vesical > 10.000 UFC/ml de un germen o . . .
(V) Especificidad: Cierto riesgo de urgentes de nifios no
99% contaminacion continentes*
Puncié Técnica d Invasivo Método de confirmacion e
uncion &cnica de : . L ) .
. ) L. . Exito variable (30-70%) inicial en situaciones
suprapibica Cualquier crecimiento referencia : .
, Idealmente precisa control urgentes de nifios no
(PSP) (ecografia) . A .
ecografico continentes

Tomado de Gonzalez Rodriguez JD, Justa Roldan MJ. Infeccidn de las vias urinarias en la infancia. Protoc diagn ter pediatr. 2022; 1:103-29
*Valorar recogida “al acecho” como método de confirmacién o método inicial en nifios no continentes y situaciones no urgentes con indicaciones de
validez similares al chorro miccional limpio.

Causas de recuento inferior: antibiodtico previo, pH urinario bajo, absceso/nefronia, microorganismos
de crecimiento lento, ITU no bacteriana, obstrucciéon ureteral.
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Anexo 5: Dosificacion de farmacos. Para neonatos consultar Neofax.

Nombre genérico Via Dosis Intervalo Dosis maxima/dia
Amikacina IV, IM |15-20 mg/kg/dia Cada 24h 15¢g
T _ s . 12 g
Amomclln.al cla\{ulanlco VO 35-40 mg/kg/dia de amoxicilina| Cada 8h méximo &c. clavulanico
Formulacién 4:1 125 mg por dosis
Ampicilina v 100 mg/kg/dia Cada6h 12 g
Aztreonam IV, IM |90-120 mg/kg/dia Cada6-8h |8g
. Primer dia: 16 mg/kg/dia, Cada 12-24 h|400 mg
Cefixima Vo Resto: 8 mg/kg/dia
Cefotaxima IV, IM |150 mg/kg/dia Cada 6-8 h 12 g
lg (no mas en
Ceftriaxona IV, IM |50-100 mg/kg/dia Cada 12-24 h|mismo lugar si IM)
2-4 gen inf. graves
. VO 20-30 mg/kg/dia Cada12h lg
Cefuroxima IV, IM |100-150 mg/kg/dia Cada 8h 6 g, graves hasta9g
Cotrimoxazol VO TMP 8 mg + SMX 40 mg/kg/dia|Cada 12h TMP 320
SMX1600
. . VO 20-40 mg/kg/dia Cada12h 15¢g
Ciprofloxacino v 20-30 mg/kg/dia Cada8-12h |12¢
3 meses-12 afios: 30 mg/kg/dia| Cada 12 h
Ertapenem IV, IM >13 afos:1¢g Cada 24 h le
Fosfomicina sal disédica |1V 200-400 mg/kg/dia Cada6-8h |24¢g
Fosfomicina sal calcica [VO 100mg/kg/dia Cada 8h 3g
Gentamicina IV, IM |5-7,5 mg/kg/dia Cada 24h 240 mg
. . , <12 afios: 1,8 g
Linezolid VO, IV [30 mg/kg/dia Cada 8-12 h 512 afios: 1.2 g
60 mg/kg/dia Cada8h 3g
Meropenem v Meningitis 120 mg/kg/dia Cada8h 6g
<6 aF i .
Nitrofurantoina VO ff ?2?%{ 8_'njfg_/l<lg_/§:|—:a‘ Cada 6-8h |400 mg
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HOJA DE INFORMACION A PADRES Y MADRES SOBRE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS FEBRIL

¢QUE ES?

Es la infeccidn del aparato urinario. Hay dos tipos segln qué parte del aparato urinario afecten: las cistitis
o de vias bajas (vejiga, uretra) y las llamadas de vias altas o pielonefritis, que se localizan en uréteres o
rifones.

¢COMO RECONOCERLA?

Las cistitis suelen producir molestias al orinar o aumento del nimero de veces que el nifio orina. No
suelen producir fiebre, osi la producen esleve. En ocasiones puede haber sensacién de que la “orina huele
mal o es turbia”. En los bebés pueden ser responsables de sintomas muy inespe cificos, como vémitos o
mala ganancia de peso. Suelen ser cuadros leves que no originan complicaciones.

Las pielonefritis son infecciones que pueden ser mas importantes si no se tratan y se controlan
adecuadamente. Suelen producir fiebre alta, siendo con frecuencia enlos nifios pequefios el Unico sintoma
gue presentan. Los nifios mas mayores pueden presentar también dolor abdominal o en uno de los
costados. Pueden asociar ademas los sintomas tipicos de las cistitis.

En ambos casos es necesario realizar un analisis de orina.
¢QUE DEBE HACER?

e Es muy importante que se asegure que su hijo toma el antibidtico indicado en las dosis y los dias
recomendados.

e Sipresentafiebre, puede administrar antitérmicos (paracetamol), evitando ibuprofeno.

e Esrecomendable mantener una adecuada ingesta de liquidos (agua).

¢QUE DEBE VIGILAR?

En la mayoria de los casos, el tratamiento se realizard con antibidticos orales. Deberd volver a

consultar para una nueva valoracion si:
e No aprecia una mejoria o persiste con fiebre tras 48 horas de tratamiento antibidtico.
e Elnifio notoma bien el antibidtico (vomitos persistentes...).
e Presentadecaimiento llamativo.
En la mayoria de los casos, el seguimiento posterior lo realizard su pediatra de atencién primaria. Este
decidira en cada caso si es preciso llevar a cabo algin seguimiento especifico adicional.
El diagndstico definitivo de infeccidén de orina se confirma con el resultado del cultivo de orina. Dicho
resultado se obtiene en 48-72 horas. Por ello, deberan ir a su centro de salud para conocer si es necesario
modificar o suspender el tratamiento que se le ha pautado.
¢COMO PODEMOS ACTUAR PARA PREVENIR LAS REPETICION DE LAS INFECCIONES DE ORINA?
La prevencion de las recurrencias de ITU se basa en los siguientes factores:
e Correcciény educacion de los habitos urinarios e intestinales:

o Orinar de forma frecuente, adquirir una postura adecuada durante la miccion, relajacion. Es
importante ensefiar a las nifias a limpiarse de adelante hacia atras después de usar el bano, de
modo tal que los gérmenes del recto no alcancen la vagina.

o Adecuadaingestade liquidos (agua).

o Combatir el estrefiimiento mediante una dieta adecuada, uso de laxantes o enemas de
limpieza, segun prescripcion médica.

o Cambio frecuente de panales.

o También se aconseja usar ropa interior de algoddén en lugar de usar ropa interior de fibra
sintética.

e Valorar la correccidn de la fimosis, por parte del profesional sanitario.
e Estimularlalactancia materna en los primeros meses de vida.
e Continuar con los controles por parte de su pediatra de atencidn primaria.
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