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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NINOS CON SOSPECHA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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(1) La sospecha clinica de infeccién del tracto urinario (ITU) requiere confirmacion analitica (grado de recomendacion A) por poseer baja capacidad
discriminativa®.

Método de recogida de orina®:
e En poblacién pediatrica que no controla la miccién y requiere diagnéstico y /o tratamiento inmediato, se recomienda una técnica que minimice el riesgo de

contaminacidn (sonda o puncidn). La eleccidén dependera de los medios disponibles y del adiestramiento (grado de recomendacién C).
e En poblacién pediatrica que no controla la miccién pero no requiere diagnéstico y/o tratamiento inmediato se pueden emplear técnicas diagndsticas no invasivas bien
realizadas (bolsa perineal o recogida de orina al acecho) (grado de recomendacién C)
Si la orina recogida por técnica no estéril (bolsa) resulta alterada se recomienda su confirmacién en una nueva muestra de orina recogida mediante técnicas que minimicen el
riesgo de contaminacidn. La técnica depende del nivel de adiestramiento, medio, situacion clinica del paciente (grado de recomendacion D)

Conservacion y transporte

e Serecomienda no retrasar mds de 4 horas el procesamiento de la orina para no afectar el crecimiento bacteriano (grado de recomendacién C)

e Sinoseva a poder procesar en 4 horas se recomienda que sea refrigerada inmediatamente después de cogerla (grado de recomendacion C)

e Si se procesa entre 4-24 horas y no puede refrigerarse pueden emplearse conservantes (grado de recomendacién C). En las orinas conservadas por métodos quimicos se
recomienda no tener en cuenta el perfil de bioquimica (glucosa y nitritos) y debe garantizarse una cantidad minima (consenso).

Tira de orina®

Se debe hacer en una hora maximo desde la recogida de la orina

Las tiras de orina son el método de eleccién y es tan bueno como el sedimento urinario cuando se hace correctamente, por tanto no es necesario mandar una
muestra para hacer el sedimento.

(1b) La recomendacidn de realizar un urocultivo aunque la tira de orina sea negativa en todos los nifios sin control de esfinteres con sospecha de ITU no es
compartida por todas las guias. Guiasalud® considera que es necesario hacerlo porque la ausencia simultanea de nitritos y leucocitos en la tira reactiva de orina
disminuye la probabilidad de un cultivo positivo pero no permite una seguridad diagndstica absoluta ( cociente de probabilidad negativo [CPN]<0,20) y esta
demostrado que la tira reactiva ofrece peores cociente de probabilidad positivos (CPP) en menores de 2 afios ( CPP 6.24) que en mayores de 2 afios (CPP:27). La
guia de la AAP® ofrece dos opciones para el diagndstico de ITU en nifios sin control de esfinteres con fiebre sin foco, factores de riesgo de ITU y buen estado
general: opcion 1-recogida de orina por sonda o puncion suprapubica para cultivo y sedimento/tira de orina; opcién 2: hacer un andlisis de orina por el método
gue se disponga. Si la tira de orina es positiva se debe recoger una orina por sonda o puncién suprapubica. Si la tira de orina es negativa para leucocitos y nitritos
consideran razonable el seguimiento clinico del paciente sin iniciar un tratamiento antibidtico ni recoger otra muestra de orina teniendo en cuenta que el andlisis
de orina negativo en estos nifios no descarta una ITU con certeza.

(2) En la guia de practica clinica del sistema nacional de salud?! consideran que se puede sospechar pielonefritis aguda (PNA) (grado de recomendacién C) si
la proteina C reactiva (PCR) y/o procalcitonina (PCT) son positivas, especialmente esta uUltima; y que aunque la analitica puede ayudar al diagndstico de
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localizacién de la ITU, no es imprescindible hacerla de forma rutinaria para el manejo y tratamiento de la misma (consenso expertos). Segun la guia NICE?
el diagndstico de la localizacidn es principalmente clinico, la PCR no sirve para diferenciar ITU alta de baja y no recomienda las pruebas de imagen de
rutina para localizar la ITU.

(3) El tratamiento antibidtico oral no es inferior al intravenoso en cuanto a control clinico o bacterioldgico °. Es la via de eleccidn en nifios con ITU febril y
ausencias de sintomas de infeccidn grave, si no presentan una patologia uroldgica de base *(grado de recomendacion A).

(4) En Espafia el E Coli es la causa del 70-80% de las ITUs y su tasa de resistencia es: 50-80% a ampicilina, 18-38% a TMP-SMZ y 7-15% a amoxicilina/ Ac
clavuldnico. Se recomienda elegir el antibidtico segun el patrén de resistencias locales’.

(5) No existe evidencia suficiente para establecer recomendaciones respecto al tratamiento sintomatico?.
(6) No hay evidencia de la utilidad de otras medidas preventivas® como el dcido ascorbico, zumo de ardndanos y probidticos . No es clara la utilidad de otras

medidas higiénico-dietéticas’: aporte de liquidos adecuado(grado de recomendacion C), tratamiento del estrefiimiento (grado de recomendacién D)

(7) Atodo vardn con ITU, asociada o no a anomalias del tracto urinario, se recomienda revisar el prepucio! (grado evidencia B);si un vardn presenta ITUs de
repeticidn sin anomalias de las vias urinarias se recomienda aplicar un tratamiento tépico para retraer el prepucio (grado de recomendacién C); si persiste
la fimosis tras el tratamiento médico en varones con ITUs febriles de repeticidon , con o sin malformacion de las vias urinarias, se recomienda realizar una

circuncision (grado de evidencia B)

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 1.- Signos y sintomas mas frecuentes de infeccién del tracto urinario en funcion de la edad del paciente®?

TABLAS

Edad Mas frecuentes | Mas o menos frecuentes Infrecuentes
Lactantes<3 m Fiebre Rechazo de alimentacion Dolor abdominal
Vémitos Fallo de medro Ictericia
Decaimiento Hematuria
Irritabilidad
Nifios entre | Preverbal | Fiebre?! Dolor abdominal Letargia
56 diasy 18 Vomitos Irritabilidad
anos Rechazo de la alimentacion Hematuria
Dolor en flanco Malolor de la orina
Fallo de medro
Verbal Polaquiuria Incontinencia urinaria Fiebre
Disuria Dolor abdominal Malestar
Urgencia Dolor en flanco Nauseas
urinaria Vémitos
Hematuria
Malolor de la orina
Orina turbia

Fiebre sin foco: 5-7% de probabilidades de ITU

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 2.- Historia clinica y exploracién fisica®

Historia clinica

Duracion de la fiebre

Sintomas que sugieren otra causa alternativa de la fiebre
Estado de hidratacién

Antecedentes de fiebre recurrente sin foco

Antecedentes de ITU previa

Antecedente de estrefiimiento

Antecedentes de enfermedad renal o reflujo vesicoureteral
Antecedentes de disfuncién vesical

Estancamiento ponderal

Escaso flujo o chorro miccional

Exploracidn fisica

Dolor suprapubico o en flancos
Masa abdominal
Lesidn espinal

TABLA 3.- Factores de riesgo de ITU en nifios*®

Sin control de esfinteres Con control de esfinteres
NINAS NINOS TODOS
1.- T2>39¢ 1.- T2>39¢° Sintomas de ITU
" § 2.- Fiebre 2d 2.- Fiebre 2d Historia de ITU previa +
2 2| 3.-NOfoco 3.- No foco fiebre >2d
S 3| 4-<12 meses 4.- < 6 meses Fiebre prolongada
Prueba de orina si: Prueba de orina si: A todos prueba de orina
Considerarsi > 2 Considerarsi > 2
‘g Recomendable si > 3 Recomendable si > 3
§ Prueba de orina si historia previade ITU y
e fiebre mas de 2 dias

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 4.- Métodos de recogida de orina para el diagnéstico de ITU>®

PACIENTES SIN CONTROL DE ESFINTERES

BOLSA DE ORINA

-Puede utilizarse como cribado

-No es recomendable usar para cultivo

-Si el sedimento esta alterado se debe obtener una
muestra por sonda para sedimento y cultivo

CATETER Método dptimo para obtener una orina para cultivo en
nifos sin control esfinteres
PUNCION -Requiere control por ecografia

SUPRAPUBICA

-Puede servir para nifios con los que falla el catéter

PACIENTES CON CONTROL DE ESFINTERES

CHORRO LIMPIO*

-Se recomienda recoger orina limpia de la mitad del
chorro miccional (B)

(*) Chorro miccional limpio: limpieza del meato periuretral + recogida en la mitad de la miccion

TABLA 5.- Pruebas recomendadas para el diagndstico de ITU en funcién de la edad del paciente?® (grado de recomendacién B)

EDAD

PRUEBA RECOMENDADA INTERPRETACION DE LA PRUEBA

< 3 meses con
sospecha de ITU

Se recomienda examen microscépico
con tincion Gram y urocultivo

< 2 afios con
sospecha de ITU

Examen microscépico de orina Si nitritos o bacteriuria con o sin leucocitos se recomienda iniciar el tratamiento
o antibidtico empirico tras la recogida de urocultivo
Tira reactiva + urocultivo (1b) -Si solo leucos positivos hacer urocultivo valorando el inicio del tratamiento

antibidtico en funcidn de la situacion clinica del paciente
-Si nitritos y leucocitos negativo no permite descartar el diagnéstico de ITU. Hacer
urocultivo (1b)

> 2 aios y control
de esfinteres con
sospecha de ITU

-Tira reactiva. Solo en casos dudosos y Si nitritos o bacteriuria con o sin leucocitos se recomienda iniciar el tratamiento
segun disponibilidad se recurrira el antibidtico empirico tras la recogida de urocultivo
examen microscopico -Si solo leucos positivos hacer urocultivo valorando el inicio del tratamiento

antibidtico en funcidn de la situacion clinica del paciente
-Si nitritos y leucocitos negativo permite descartar el diagndstico de ITU: no hacer
urocultivo ni tratamiento

TABLA 6.- Diagnéstico de ITU segun tira reactiva?

© Todos los derechos. Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria.
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Nitritos | Esterasa | Antibidtico Cultivo

+ + Comenzar Pedir si antecedentes de ITU o
riesgo de enfermedad grave*

+ - Comenzar (si muestra fresca) Si

- + Solo comenzar si hay evidencia clinica de | Si

ITU
Tratar dependiendo del cultivo

NO empezar el tratamiento

No mandar salvo si alta
sospecha**

*en ellos se podria incluir a los menores de 2 afios, con més riesgo de enfermedad grave, segun criterio médico (1b)

TABLA 7.- Diagnéstico de ITU segun sedimento?

Piuria + Piuria -
Bacteriuria+ | Se considera ITU Se considera ITU

Inicio tto. Inicio tto.

antibidtico antibidtico
Bacteriuria - Comenzar No se considera que

antibiodtico si tenga ITU

clinicamente

impresiona de ITU

TABLA 8.- Localizacién de la ITU?

BACTERIURIA | FIEBRE | SINTOMAS CLiNICOS (dolor LOCALIZACION ITU
costado) O AFECTACION
SISTEMICA

+ >38 PIELONEFRITIS*

+ <38 + PIELONEFRITIS

+ <38 No sintomas sistémicos CISTITIS

* Se debe sospechar especialmente PNA (nivel evidencia C) si

proteina C reactiva y/o procalcitonina son positivas,

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.

AYAEPap

kasrisrin Dty i Puivr ds. I ——



¢ 9) Algoritmos

TABLA 9.- Criterios para realizar cultivo®!

Diagnéstico de pielonefritis aguda o ITU alta

Riesgo alto-moderado de infeccion grave

Nifio menor de 2-3 afios

Tira con nitritos o esterasa positivos

Disociacién entre clinica y tira de orina

ITU recurrente

Infeccién que no responde al tratamiento en 24-48 horas

Nifios mayores de 2-3 afios con nitritos y/o leucos positivos

TABLA 10.- Criterios de ingreso>(grado de recomendacion B)

Indicado el ingreso hospitalario

ambulatorio

Considerar ingreso aunque podria hacerse seguimiento

Edad < de 3 meses

Fiebre > 38.5 en nifos entre 3-6 meses

Afectacion del estado general

Persistencia de fiebre tras 48 horas de tratamiento

Vémitos e intolerancia oral

Factores de riesgo de germen no habitual

Deshidratacion

ITU de repeticidon

Malformacioén de vias urinarias

Eco prenatal con hidronefrosis

Inmunodeficiencia

Aumento muy importante de los reactantes de fase aguda

Dificultad para control y seguimiento

TABLA 11.- TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DE LA ITU(consenso de expertos)

ITU AFEBRIL

ITU FEBRIL

12 eleccidon

22 eleccion

Amoxicilina Clavulanico
Cefalosporinas de 12y 29
generacion

Fosfomicina
Nitrofurantoina
TMP-SMZ (si sensible)

Cefalosporinas 32 generacién

Amoxicilina Ac clavulanico
Cefalosporinas 22 generacion (si
sensible)

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 12.- DOSIS RECOMENDADA DE ANTIBIOTICOS PARA LA ITU’

ANTIBIOTICO DOSIS (mgr/kg/dia) NUMERO DE DOSIS
Amoxicilina Clavuldnico 40-50 mgr de 3
(4:1) amoxicilina
Cefalexina 50-100 4 (max 4 gr/dia)
Cefixima (32 gen) 8 (primer dia 16) 1 (primer dia en dos
dosis)
(max: 400 mgr/dia)
Cefuroxima axetilo (22 30-40 2
gen)
Cotrimoxazol) TMP 8 2 (max TMP 320mgr/dia

SMX 40 SMX 1600 mgr/dia
Fosfomicina 100 3
Fosfomicina /trometanol | 2000 1

Nitrofurantoina

5-7 mgr/kg/dia

4 (max 400 mgr/dia

TABLA 13.-DURACION DEL TRATAMIENTO?

TIPO DE INFECCION DURACION | GRADO DE RECOMENDACION

ITU afebri/ Cistitis 3-4 dias (A). No diferencia significativa en bacteriuria
tras el tratamiento ni recurrencias hasta los
15 meses

ITU febril /pielonefritis 7-10 dias Consenso de expertos

aguda

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 14.- INDICACION DE SEGUIMIENTO EN NINOS CON ITUS

0
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GENERALIDADES

No seguimiento

Precisa seguimiento

-No se recomienda hacer urocultivos durante
el tratamiento si la evolucion es favorable
(grado de recomendacién D)

-No se recomienda hacer urocultivo control
tras el tratamiento en nifios asintomaticos
tras una ITU (grado de recomendacidn D)
-No se recomienda hacer urocultivos
periddicos en nifios asintomdaticos con
anomalias estructurales o funcionales (grado
de recomendacién D)

-Nifios en los que no son necesarias pruebas de
imagen

-Si los resultados de las pruebas de imagen
realizadas son normales

-No es necesario el seguimiento de las
bacteriurias asintomaticas

-Niflos con una lesién en parénquima pequefay
unilateral, a menos que tengan ITU de
repeticidon o una historia familiar de
hipertension arterial

-ITU recurrente o pruebas de imagen
anormales

-DMSA alterado/lesion del parénquima
renal

TABLA 15.- PRUEBAS DE IMAGEN RECOMENDADAS?

PRUEBA DE IMAGEN ITU TiPICA* ITU ATIPICA? ITU RECURRENTE
< 6meses | 6m - > 3ainos < 6meses | 6m - > 3afios < 6meses | 6m - > 3ainos
3afos 3afos 3afios

ECOGRAFIA durante la infeccién No No No Si Sit* Sit* Si No No
ECOGRAFIA en las 6 semanas Sit* No No No No No No Si Si
siguientes

DMSA 4-6 meses tras ITU No No No Si Si No Si Si Si
CUMS No No No Si No” No Si No"* No

*Buena respuesta al tratamiento en 48 h

f: fiebre mas de 48 horas, germen no habitual, cuso con sindrome febril grave o sepsis, flujo urinario escaso, masa/globo abdominal,
aumento de creatinina, no respuesta al tratamiento en primera 48 horas,

$1: fiebre mas de 48 horas, germen no habitual, curso con sindrome febril grave o sepsis, flujo urinario escaso, masa/globo abdominal, aumento de creatinina, no respuesta al tratamiento en primera 48 horas,
++: si infeccion por no E coli, con buena respuesta al antibidtico, sin otras caracteristicas de itu atipica se podria hacer en las 6 semanas siguientes

#Aunque el CUMS no debe hacerse de forma rutinaria, se debe valorar si: dilataciones del tracto urinario, chorro de orina débil, antecedentes familiares de reflujo vesicoureteral o infeccidn por un germen diferente a E coli

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.
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TABLA 16.- INDICACION DE DERIVACION AL ESPECIALISTA DE NINOS CON ITU(consenso expertos)

CRITERIOS PARA DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

Necesidad de pruebas no accesibles desde atencién primaria

ITU recurrente o ITU atipica”

Anomalias estructurales, rifidn Unico y/o anomalias funcionales nefrouroldgicas

Daiio renal permanente (confirmado mediante estudios de imagen o marcadores en sangre
(urea,creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria, OSM)

Hipertension arterial

Retraso de crecimiento

Antecedentes familiares de enfermedad nefrouroldgica y/ o enfermedad renal crénica

Ansiedad familiar y/o confirmacién diagndstica

*: fiebre mas de 48 horas, germen no habitual, cuso con sindrome febril grave o sepsis, flujo urinario escaso, masa/globo abdominal,
aumento de creatinina, no respuesta al tratamiento en primera 48 horas,

TABLA 17.- INDICACION DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN NINOS CON ITU!

Patologia Indicacién de profilaxis Grado de
recomendacion

ITU Unica No A

Bacteriuria asintomatica No A

ITU recurrente sin patologia de base Individualizada Consenso

NINAS con RVU" grado | -II No A

NINOS con RVU" grado I-llI

NINAS con RVU® grado llI-V Durante un aio o hasta que se reevalle B
mediante cistografia

NINOS con RVU" grado IV-V Durante un afio o hasta que se reevalue Consenso
mediante cistografia

Nifios y nifias con dilatacion de la via urinaria y Hasta que se complete el estudio y se C

sospecha de obstruccion resuelva la obstruccién

Dilatacion de la via urinaria no obstructiva No Consenso

*RVU: reflujo vesicoureteral

© Todos los derechos. Asociacidn Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria.



¢ 9) Algoritmos AVAEPap

kasrisrin Dty i Puivr ds. I ——

TABLA 18.- ANTIBIOTICOS EMPLEADOS PARA LA PROFILAXIS EN FUNCION DE LA EDAD DEL PACIENTE(consenso de expertos)

Edad Antibidtico Dosis (una vez al dia)

< 2 meses Amoxicilina 1/3 o 1/4 de la dosis habitual
Cefalosporina de 12 o 22
generacién

2 meses-2afos Trimetroprima 2-3 mgr/kg/dia de trimetroprima
Trimetroprim -Sulfametoxazol

> 2-3 afios Nitrofurantoina 1-2 mgr/kg/dia

Alternativa Otros antibidticos 1/3 o0 1/4 de la dosis habitual
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