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- La incidencia acumulada a la edad de 7 afios es del 1-2%
DEFINICION L en nifos y 7% en nifas )
Bacterias en el tracto urinario con un crecimiento - N
significativo + muestra de orina obtenida mediante una 1-2% de los nifios y el 3-5% de las niflas padeceran al
técnica adecuada + signos y sintomas segun L menos 1 episodio )
localizacion y edad del paciente. p 2
Escherichia col il ED:, més frecuente (850/0) Dlagnostlco_medlante u I’OCl.,I|tIVC,), I_eucoc:|tur|a 0 nitritos
L en orina apoyan el diagnostico de sospecha
ii Riesgo de producir -
ii R1€Sg prod Las recidivas son frecuentes
dafio renal definitivo !
Indicaciones de | _
“ « <2-3 meses™
Generales « Afectacién del estado general o aspecto séptico
» No tolerancia oral, deshidratacion
«» Inmunodeficiencia primaria o secundaria
= Alteraciones electroliticas o de la funcién renal
« Enfermedad renal crénica y malformaciones significativas de la via urinaria™
» Imposibilidad de un seguimiento correcto o sospecha de mal cumplimiento
« No respuesta al tratamiento tras 48-72 h. desde el inicio (persistencia de fiebre)
45 « Fiebre elevada (= 39-39.5°C), sobre todo si asocian elevacion de los reactantes de fase aguda ** [ ) L.
Relativas + Otros factores de riesgo de germen no habitual’ SEI‘VI_CIO (,le
« Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacién de la via urinaria en estudio PEdlatrla
« Infecciones urinarias febriles de repeticion’ DEPARTAMENTO DE SALUD




CASO 1

Lactante varén de 2 meses que consulta por fiebre de
escasas hora de evolucién, junto con irritabilidad

Estudio de orina patoldgico, sospechando una ITU febril.

Ingresa con tratamiento con Ampicilina (50 mg/kg/dia) y
Cefotaxima (150 mg/kg/dia).

Urocultivo: E. Coli > 30.000 UFC
Hemocultivo: S. Epidermidis (contaminante)

En ecografia al 3er dia de ingreso se observa foco de
nefritis en polo superior de rifidn izquierdo.

Ante resultados antibiograma se retira la Ampicilina 'y
se mantiene Cefotaxima.

CASO 2

Lactante mujer de 3 meses que es derivada de centro
privado por fiebre de 24 horas de evolucién, con rechazo
parcial de tomas.

Estudio de orina en centro privado patoldgico,
sospechando una ITU febril.

Ingresa con tratamiento Cefotaxima (150 mg/kg/dia).
Urocultivo: E. Coli > 100.000 UFC
Hemocultivo: E. Coli sensible a Cefalosporinas

En ecografia se observa foco de nefritis en polo
superior de rifibn derecho.
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ITU complicada vs atipica

Atipica ‘ Cuando la enfermedad no sigue su proceso clinico esperado
Complicada Factores que afectan al manejo inmediato
(ITUc) ‘ Mayor probabilidad de que el tratamiento convencional fracase

RIESGO LOCALIZADO RIESGO GENERALIZADO

Anomalia urolégica anatdmica o

. P Neonatos
funcional significativa

Enfermedad subyacente no urolégica
(renal y no renal)
Infecciones urinarias recurrentes
multiples Presentaciones clinicas graves: sepsis,
enfermedad parenquimatosa renal grave T Servicio de
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Clasificacion I'TUc

TABLA 1. - Subgrupos de ITUc definidos en la Guia

Subgrupo cUTI Motivo de la inclusién (NGmero de componentes alineados con el sistema de clasificacion de la EAU)
Anomalia urolégica anatémica o funcional significativa conocida (incluida la posterior a la Alto riesgo de complicaciones infecciosas (nefronia y absceso) y alto riesgo de recurrencias o patdgenos inusuales, especialmente
instrumentacion) durante la profilaxis (3)
ITU recurrente maltiple T Alto riesgo de patdgenos inusuales o trastorno uroldgico significativo no diagnosticado (2)
Presentacion clinica grave * Alto riesgo de deterioro de la funcion renal y afectacion tisular extensa y sistémica (2)
Afecciones subyacentes no uroldgicas Alto riesgo de presentacion grave, afectacion tisular extensa (nfronia, absceso y pielonefritis enfisematosa) y patdgenos inusuales (3)
neonatos Sistema inmunolégico inmaduro, alto riesgo de bacteriemia y alto riesgo de patégenos inusuales (3)

* No grados | y I, RVU no dilatante o hidronefrosis prenatal leve.
T Bacteriuria no asintomitica.
£ No solo fiebre.

Todas ellas con GRADO D de evidencia.
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Diagnostico <&k

La historia del paciente y la revision clinica respaldan el diagnéstico y la evaluacién de las caracteristicas de complicacion
(GRADO D)

e Recoleccion de orina mediante muestra estéril, sondaje o puncién suprapubica y se debe realizar andlisis de orina, cultivo en
TODOS los nifios (GRADO C)

e Parametros analiticos de sangre deben incluir marcadores inflamatorios, hemograma, hemocultivo, urea, creatinina y electrolitos

(GRADO C)
, L. . . Tabla I. Criterios diagndsticos de ITU segln método de recogida de orina
e Ecografia es util en algunas situaciones
Meétodo de recogida de orina N° de colonias (UFC/ml) en urocultivo Probabilidad de infeccion (%) y actitud
(GRADO D) e :
Miccién media 2 muestras >100.000 90%
1 muestra >100.000 80%
e TODOS deben ser reevaluados a las 48 >50.000 Repetir urocultivo
. 10.000-50.000 Repetir urocultivo si sintomaticos. Sin sintomas,
horas para valorar su respuesta al tratamiento. ITU poco probable
Si la evolucién es atipica, se deben considerar Sondaje uretral >50.000 95%
H H H Aot H H 25.000-50.000 Repetir urocultivo
complicaciones y/o diagnéstico diferencial e 10 oot sbable
(G RADO D) Puncién supraptbica Cualquier nimero de bacterias gram- >99%
>1.000 bacterias gram+
e Solo es necesario repetir la prueba de orina si UFC/ml: unidades formadoras de colonias/m.
la respuesta al tratamiento es inadecuada ‘X e
(GRADO D) Servicio de
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Diagndstico

TABLA 2. - Resumen de diagndsticos y otras investigaciones iniciales en nifios con ITUc

" X . Grado de
Investigationes diagnésticas para todos los nifios con sospecha de infeccidn wrinaria. idend
Andlisis de orina (il para todos los nifos con sespecha de infeccidn urinaria hacer
Falso (+}: pescirugia /instrumentacidn, afecciones inflamatorias, p. ej., enfermedad de Kawasaki
Falso (=} neonatos, patdgenos con baja respuesta inflamatoria, p. e, Enterococcus spp., neutropenia
Cultive de orina Estindar de oro para el diagndstico de ITU hacer
Falso (+): contaminacién, nifios con condiciones funcionales
Falso (-} antibidticos previos, alguna enfermedad parenguimatosa grave (nefronia y absceso)
Investigaciones adicionales para nifios con sospecha o confirmacidn de cUTI
Subgrupos de cUTI Diferencias con las infecciones urinarias graves, Investigaciones a considerar
Anamalia urologica Alto riesgo de complicaciones infeccicsas (nefritis Lobar aguda/nefritis bacteriana focal aguda y absceso) y alto riesgo  Se deben realizar de forma temprana marcadores inflamatorios, B-0
significativa conocida dié recurfencia o patogencs inusuales, especialmente durante 1a profilaxis, ecografia de urea y creatinina pars évaluar la presencia de un absoeso renal.
Infecciones urinarias Alto riesgo de patdgenas inusuales o resistentes o trastorno ureldgico significativo no diagnosticado Marcadores inflamatorios, ecografia temprana para evaluar absceso renal. ANUNCIO
recurrentes maltiples Ecografia si no 5@ realio previamente para detectar anomalias uroldgicas.
Presentacion clinica grave Presentacion toxica, deterioro de la funcion renal y afectacion extensa del tejido renal. Cultives de sangre, hemegrama completo, pruebas de funcidn renal, electrolitos A
Siricos y ecografia.
Afecciones subyacentes no Inmunodeprimide, diatetes, alto riesgo de presentacidn grave, afectacion tisular extensa (nefronia y absceso) y Marcadores inflamatorios BD
uroldgicas patégenos inusuales, por ejemplo, hongos. La ecografia debe considerarse de forma temprana para evaluar la presencia de
un absceso renal.
neonatos Sistema inmunolégico inmaduro y alto riesgo de bacteriemia (estreptococo del grupo By E. coli ) Cultivos de sangre/LCR, hemograma completo, marcadores inflamatarios, BD

electrolitos séricos, pruebas de fundion renal y ecografia.

LCR indica liguida cefalorraguides,
* Incluye postoperatorio/instrumentacion.
X @
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Tratamiento

ANTIBIOTICO

e Enla mayoria antibioterapia oral (GRADOS Cy D)

e INTRAVENOSA: anomalias uroldgicas significativas (RVU grados 4 y 5 u obstruccion), OTROS
sepsis, nefritis/absceso renal, neonatos y lactantes <2 meses, postrasplante renal e
inmudepresion con neutropenia febril (GRADOS B a D)

e |ITU recurrentes, no es necesario comenzar |V. Cada episodio debe manejarse de manera * Antiemeticos, reanimacion con
independiente. Riesgo de infeccion con bacterias resistentes liquidos, antitérmicos
e SilTU previas resistentes a las opciones orales, emplear antibiéticos IV inicialmente hasta e Derivacion quirargica temporal

ue se disponga del cultivo - .
< ReTY en caso de obstruccion y drenaje

e Los antibidticos intravesicales (via uretral o Mitrofanoff) se utilizan ocasionalmente para percutaneo en caso de abscesos

tratar las ITU recurrentes intratables renales (GRADO D)

e Los pacientes oncolégicos presentan pocos sintomas clasicos, por lo que el diagndéstico y
el tratamiento pueden retrasarse. Suelen tener multiples ingresos y ciclos de antibiéticos,
siendo propensos a presentar bacterias inusuales o resistencias

e Estudios respaldan el tratamiento IV domiciliario mediante UHD si se encuentran estables. Servicio de
Pediatria
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Tratamiento

TABLE 3. - Antibiotic Treatment for Subgroups With cUTI, Including Route, Choice and Duration

€UTI Subgroup

Known significant urological abnormality”

Obstruction or VUR grades 4 and 5

VUR grades 1=3, other
Multiple recurrent UTIt

Known past resistance

High risk of resistance
Low risk of resistance
Severe clinical presentation

Sepsis (tachycardia when afebrile, low BP prolonged CRT and
severe dehydration)
Extensive renal parenchymal disease (nephronia and abscess)t

Nenurological underlying conditions

Postrenal transplant

Other renal impairment

Nonrenal: immunocompromised

Other
eonates and infants <2 m

with bacteremia

No bacteremia

Route

Initial IV then oral

Oral

IV if no oral option, else
oral

Oral

Oral

Imitial IV then oral

Initial IV then oral

Initial IV then oral

Oral

IV if FN, else oral

Initial IV then oral

Initial IV then oral

[Classes

Aminoglycoside OR broad-spectrum B-lactam

Narrow-spectrum B-lactam

Use previous susceptibility: eg, 2nd line aminoglycoside
or fosfomycin

TMP/SMX or quinolone

Narrow-spectrum B-lactam

Broad-spectrum B-lactam

Broad-spectrum B-lactam OR aminoglycoside

Broad-spectrum B-lactam

Narrow-spectrum B-lactam or TMP/SMX

Iv: B-lactam/B-lactamase or anti-pseudomonal B-
lactam;
Oral: broad-spectrum B-lactam or TMP/SMX

Narrow-spectrum B-lactam

Aminoglycoside + narrow-spectrum penicillin

Aminoglycoside + narrow-spectrum penicillin

lactam indicates beta-lactam antibiotic; BF, blood pressure; CRT, capillary refill time; FN, febrile neutropenia; TMP/SMX, trimethoprim/sulfamethoxazole.
scluding postsurgery/instrumentation; if urological abnormality has led to recurrent UTIs, consider broader empiric choice.
"other cUTI group (eg, urological abnormality or severe presentation) follow appropriate recommendations.

minoglycosides concentrate well in the urine but have less penetration into renal parenchyma due to their hydrophilic nature, so choice depends on pathogen and initial progress.

Evidence

Duration (d) Crade

IV: Until B-D
afebrile /well
Total: 10-14

Total: 10 D

Total: 7-10 D

Total: 7-10 B-D

Total: 7-10 B-Dr

Iv: until D
afebrile fwell
Total: 10-14

IV: Unitil B-C

afebrile fwell
Total: 14-21

afebrile fwell
Total: 14

Total: 10 (s]
vz Until B-D
afebrile/well

Total: 10

Total: 7-10 Cc-D

Iv: =7 D
Total: 1014

IV: =3 <D
Total: 10-14
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Tratamiento empirico

e Losdiferentes subgrupos de ITUc presentan distinta prevalencia de uropatégenos y requieren una evaluacién individualizada

del riesgo de resistencia segun la enfermedad subyacente, el uso previo de antibiéticos v la hospitalizacion (GRADOS C y D)

e EnITU recurrentes pueden tratarse inicialmente basandose en cultivos previos (GRADO D)
e Si profilaxis, se escogera un antibiotico diferente (GRADO C)

e Monoterapia desescalada dirigida segun cultivo (GRADO D)

e ITU recurrente o
FR para Enterobacterias e RVU _ - FR para productores de * Hospitalizacion prolongada
productores de BLEE e Exposicion reciente a antibi6ticos carbapenemasas e Dispositivos invasivos
e Edadjoven e Viajes a areas endémicas
e Klebsiella spp
Enterobacterias Aminoglucésido Moderado riesgo Gentamicina
P. aeruginosa : de resistencia - X
Enterococcus spp. Cefalosporina de Quinolonas 2

Servicio de
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Staphylococcus aureus amplio espectro (no BLEE)
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Tratamiento empirico

] ) Quinolonas orales o
MDR: carbapenémicos = Amikacina, Colistina o Ceftazidima-Avibactam P. aeruginosa:
aminoglucosidos IV.

Si BLEE previamente:
Alto riesgo de resistencia (BLEE) |:> - Amikacina.

- Nitrofurantoina.
- Trimetoprima-sulfametoxazol.
- Quinolonas.

- Fosfomicina.

Eninmunodeprimidos, ademas de Enterobacterias y P. aeruginosa , otros como estafilococos coagulasa negativos, Haemophilus

influenzae y estreptococos del grupo B

En neonatos y lactantes <2 meses, los patégenos comunes incluyen E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp.,

estreptococos del grupo B y Enterococcus spp.

o Enlactantes prematuros, la transmision hematdgena es mas prevalente, siendo estafilococos coagulasa negativos y x
. , @

Candida spp. los patégenos causantes. Servicio de
Pediatria
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Tratamiento empirico

. La mayoria de las Enterobacterias resistentes a la gentamicina exhiben resistencia cruzada a la tobramicina pero siguen siendo susceptibles

a la amikacina.
. Los carbapen €mMiCOS deben evitarse ya que generan resistencia.

. En sepsis y sin antecedentes de resistencia, E. coli es el patbgeno mas comun, seguido de Klebsiella , Enterococcus , Proteus y

Pseudomonas spp.

o Se recomiendan betalactamicos de amplio espectro, en nifios moderadamente enfermos.

o Si un nifio esta grave, se deben seguir las pautas de sepsis, teniendo en cuenta el riesgo individual y/o los antecedentes de resistenciay si se
adquiere en el hospital.

. , E. coli es el patégeno mas comun. Si la evolucion es deficiente, se puede afiadir penicilina/ampicilina

para cubrir Enterococcus spp., S. aureus (incluido SARM), C. albicans y Mycobacterium tuberculosis.

. La OMS recomienda ampicilina y gentamicina IV para neonatos.

. Se debe considerar la resistencia con antecedentes maternos de antibidticos durante el embarazo. El tratamiento se debe

basar en aislamientos maternos, aunque si no se puede, la gentamicina suele ser la eleccion.

Xe

. *

. Para estancias pl‘OlO ng adas en UCI neonatal, se deben considerar los patdégenos hospitalarios resistentes, empleando 'S,erai_cio (’le
ediatria
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vancomicina si esta grave
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Tratamiento (duracion)

e 10al4dias (GRADO D)

e |Ventre <3 dias y <7 dias dependiendo del tipo de ITUc y la presencia de bacteriemia, con un cambio a oral cuando

esta afebril y clinicamente bien (GRADOS Cy D)
° Lactantes < 3 meses con ITU bacteriémicas IV hasta 7 dias.

° Lactantes < 3 meses ITU no bacteriémicas |V hasta 3 dias.

e Hasta 21 dias en abscesos o nefritis, y se recomienda una ecografia tras 14 dias para determinar la evolucién y la
duracion final del antibiético (GRADO B)

<  Las duraciones mas cortas (6 a 9 dias) y dosis Unica IV muestran resultados prometedores (GRADOS Cy D)

% Unavez resuelta la sepsis (aprox dia 3), la duracion depende de la bacteriemia.
< Estudios reflejan como duraciones de 2 semanas de tratamiento han resultado efectivas, pero asocian mas riesgo

de recaida en comparacion con 3 semanas de tratamiento

«  Se han demostrado ingresos mas prolongados (aunque no duracién mas larga) para ITU con BLEE que para sin BLEE.

o

» Lasresistencias no es motivo de alargar la duracién del tratamiento. Servicio de
Pediatria
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Profilaxis

e En neonatos y lactantes <2 meses, esto incluye con RVU de alto grado (3-5), hidronefrosis prenatal (HN), dilatacién ureteral y
HN en lactantes no circuncidados.

e En niflos mayores, infecciones urinarias recurrentes multiples, RVU de alto grado (3-5), espina bifida acompafada de RVU de
alto grado y/o cateterizacién intermitente, disfuncion de vejiga/intestino y uropatia obstructiva grave hasta la correccion
quirargica (GRADOS B-D)

e Neonatos: amoxicilina.

e Nifio mayores: trimetoprima-sulfametoxazol o nitrofurantoina (GRADOS C y D)

° Productos de arandano en nifilos mayores para aliviar la presién antibiética (GRADO B)

e 3-6meses (GRADO D)

% Nitrofurantoina més eficaz para reducir la recurrencia que TMP-SMX, aunque la nitrofurantoina mas efectos secundarios

gastrointestinales.

% Se ha demostrado que los productos de arandano reducen las ITU sintomaticas en un 59%, mas que el TMP-SMX.

Servicio de
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Seguimiento y profilaxis

TABLA 4. - Seguimiento de subgrupos de ITUc con profilaxis antimicrobiana continua y estudios por imagen

Subgrupo cUTI Recomendacion para la profilaxis antibiética continua Imagenes de seguimiento Nivel de evidencia
Anomalia urologica anatdémica o funcional significativa « Espina bifida con RVU de alto grado y/o CIC Repetir ecografia. A-B
* RVU de alto grado (3 y 4) Considere repetir la uroflujometria con MCUG y DMSA
« Disfuncidn de vejiga/intestino para disfuncion de vejiga/intestino,

* Uropatia obstructiva grave hasta la correccion quirirgica

Infecciones urinarias recurrentes moltiples >3 infecciones urinarias en 12 meses uss hacer
Considere repetir MCUG/DMSA
Considere cistoscopia

Presentacion clinica grave No de forma rutinaria (si es el primer episodio) * uss D
Considere realizar mds imagenes con MRI/CT/DMSA
Afecciones subyacentes no uroldgicas (p. ¢j., trasplante renal) No de forma rutinaria (si es el primer episodio) > Repetir ecografia. hacer
Considere mas imigenes con resonancia magnética/TC/DMSA.
neonatos « RVU de alto grado (3 y &) uss hacer
« Hidronefrosis prenatal (HN) Imagenes adicionales segiin patologia

« Ditatacién ureteral y HN
* HN y sin circuncision

* Considerar si hay 22 episodios, en consulta con especialistas en enfermedades infecciasas pedidtricas y nefrologia pedidtrica

e  La ecografia del tracto urinario ayuda a definir anomalias uroldégicas (GRADO C)

e Laecografia,la TAC y la RMN son Utiles en el seguimiento de un absceso renal (GRADOS Cy D)

e La ecocistografiay el DMSA para casos en los que las pruebas menos invasivas no aportan suficiente informacion N

Servicio de
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VOLVIENDO A LOS CASOS...

° Tratamiento IV con Cefotaxima 9 dias

e  Ecografia previa al alta desaparicion total del foco de nefritis

‘ A S O 1 e Al alta Cefuroxima oral durante 1 semanas (2 semanas en total)

e  Posteriormente profilaxis con Septrin y derivacion a Nefrologia infantil

e  Serealizd ecocistografia sin objetivarse reflujo (UTD grado 1)

e  Tratamiento IV con Cefotaxima 5 dias (perdi6 via periférica y se completé con
2 dias de Ceftriaxona IM)

e  Ecografia previa al alta leve disminucidén del foco de nefritis

CA S O 2 e Al alta Cefixima oral durante 2 semanas (3 semanas en total)

e  Control posterior con normalizacion de parametros analiticos

e  Ecografia con disminucién del foco de nefritis

e  Sedecidié prolongar antibioterapia 1 semana mas (4 semanas en total)

e  Posteriormente profilaxis con Septrin y derivacién a Nefrologia infantil T Servicio de
Pediatria
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e  Se solicitd ecocistografia con urocultivo previo.




CONCLUSIONES

La ITU es frecuente y puede asociarse a complicaciones graves, incluido dafio renal permanente

La identificacién de ITU complicada o atipica es clave para optimizar el manejo diagndstico y terapéutico

Los lactantes constituyen un grupo de alto riesgo y suelen requerir tratamiento antibidtico intravenoso

El tratamiento antibiotico debe individualizarse segun la edad, la gravedad clinica, la presencia de
bacteriemia, las anomalias urolégicas y los antecedentes de resistencias

La profilaxis antibidtica esta indicada solo en grupos seleccionados de riesgo, y debe reevaluarse
peridodicamente para minimizar efectos adversos y disminuir resistencias

Un adecuado seguimiento tras el episodio agudo permite detectar anomalias urologicas subyacentes y
prevenir recurrencias y secuelas renale.

Los casos clinicos presentados ilustran la importancia de un manejo precoz, individualizado, basado en la

evolucion clinica y los hallazgos de imagen Xe
*

-
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