Preguntas para responder

FACTORES DE RIESGO O PROTECCION DE LA ITU

1. La falta de higiene relacionada con el uso del pafial, ;tiene algiin efecto sobre la
incidencia de la ITU?

2. La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiurasis, ;ticiae algun efecto
sobre la incidencia de la ITU?

3. Lalactancia materna, ;tiene algin efecto protector frente a j2 1TU?

4. Los nifios no circuncidados, ;tienen mayor posibilidad de padecer una ITU?

DIAGNOSTICO CLINICO DE LA ITU
5. ¢(Cudl esla validez de los hallazgos clinicos para el diagnéstico de ITU en la pobla-
cion pedidtrica?
DIAGNOSTICO BIOLOGICO DE LA ITU

6. ¢(Cuadl debe ser el método de recogida de otina de eleccion para el diagndstico de
ITU?

7. ¢Cbémo debe ser conservada y transportada la muestra de orina?

8. En poblacién pedidtrica, ante la sospecha de ITU, ;cudl es la prueba diagnoéstica en
orina mas valida para detectar ITU?

9. En poblaciéon pedidtrica con sogpecha o ITU confirmada, ;existe algtin hallazgo
clinico o test de laboratorio para diagnosticar la localizaciéon de la ITU?

DIAGNOSTICO DE LA ITU POR IMAGEN

10. ¢Cual es la prueba de imragen més efectiva para el diagndstico de alteraciones es-
tructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y nifias con ITU?

PREDICCION DEL RIESGO DE DANO RENAL CRONICO

11. ¢Existen criterigs clinicos, radioldgicos o de laboratorio para predecir el riesgo de
dafio renal crénico tras una primera ITU febril?

CRITERIOS DE {INGRESO Y DERIVACION

12. ;Cuadles deben de ser los criterios de hospitalizacién ante una sospecha de ITU en
la pobiacion pedidtrica?

13. ¢(Cuando debe ser derivado un nifio o una nifia con I'TU desde atencién primaria a
atencion especializada?
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TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA DE LA ITU

14. ;Cuéando debemos iniciar el tratamiento antibidtico ante la sospecha de ITU- fe-
bril?

15. ¢Cual es la via de administracién mds apropiada para el tratamiento antibiGtico de
la ITU febril en la lactancia y la infancia?

16. (Cuadl es el tratamiento antibidtico empirico mds eficaz de la ITU fetiril (PNA) y
de la ITU afebril?

17. ;Eseficaz y segura la administracién de antibidticos aminoglucdsrdos en dosis tni-
ca diaria cuando se requieran estos antibidticos en el tratamienio de la ITU?

18. ¢Cual es la duracion més efectiva del tratamiento antibi6tice £n la I'TU afebril y en
la ITU febril?

19. (Cual es el tratamiento de eleccion y la duracion del tratamiento de la nefronia
lobar (nefritis focal aguda) y el absceso renal?

20. La utilizacién de medicacién sintomatica (antiinflamatorios), ;tiene algin efecto
beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la prevencién del dafio renal?

PROFILAXIS DE LA ITU

21. En lactantes y poblacion pedidtrica sin ali¢raciones estructurales y/o funcionales,
,es eficaz el uso de la profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y/o dafio renal?

22. ;Cudles son los antibidticos y las dosis'que debemos recomendar para la profilaxis
antibidtica cuando se considere necésaria su administracion?

23. En poblacién pedidtrica con anorntalias estructurales y/o anomalias funcionales de
las vias urinarias, ;es eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nuevas [TU
y dafio renal?

24. (Son eficaces otras medidas’en la prevencion de la recurrencia de I'TU: vacunas
con cepas uropatdgenas; 2acido ascorbico, jugo de arandanos y probidticos?

PREVENCION DE LA ITU.Y MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

25. La correccién de les habitos miccionales, tiene algin efecto beneficioso para pre-
vencion de las recurrencias de ITU?

26. La correccion cel estrefiimiento, jtiene algin efecto beneficioso para prevencion
de las recurrencias de ITU?

27. La ingestarde liquidos, ¢tiene algin efecto beneficioso para la prevencién de las
recurrencias de [TU?

PRONOSTIZO DE LA ITU

28. ¢Cudl es el riesgo de presentar ITU recurrente de los nifios y nifias con una prime-
4 [TU y sin alteraciones estructurales ni funcionales de la via urinaria conocidas y
qué seguimiento requieren?
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SEGUIMIENTO DE LA ITU EN POBLACION PEDIATRICA

29.

30.

31.

32.

. Se deben realizar urocultivos y/o anélisis sistematicos de orina durante el:tia-
tamiento antibidtico de la ITU o tras €1, en pacientes ya asintométicos?

En poblacion pedidtrica asintomadtica con anomalias estructurales y/o funcionales,
(debemos aconsejar la realizacion de urocultivos y/o analitica de orina’ sistemd-
ticos?

(,Qué informacién debe proporcionarse a familiares y cuidadores de pacientes que
han tenido una primera ITU?

(Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal permanente tras
ITU?

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN POBLACION PEDIATRICA SOMETIDA A SON-

DAJE
33.

34.

35.

En pacientes pedidtricos asintomdticos y con sonda vesical mantenida, ;es eficaz el
uso de profilaxis antibidtica para evitar nueva ['TU y'dafio renal?

En pacientes pediatricos que requieran sondaje-intermitente limpio por proble-
mas de vaciamiento, ;se debe recomendar tratamiento profilactico?

En pacientes pedidtricos que precisan de estudios que requieren sondaje aislado
(CUMS, ECOcisto, CUMS isotdpica, recogida de muestra de orina) o procedi-
mientos endoscdpicos (cistoscopia, ureteroscopias, nefrostomias), ;se debe reco-
mendar la utilizacion de profilaxis antibidtica?

CUIDADOS DEL SONDAJE

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.

44.
45

(Cuadl es el material o tipo de sonda vesical mas adecuado para reducir la ITU
asociada al sondaje mantenido ‘de corta duraciéon?

(Influye el calibre de la sondasobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

La limpieza del meato uretral previa a la insercion de la sonda, jreduce la inciden-
cia de CAUTI?

El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje mantenido, ;re-
duce la incidencia de CAUTI?

(Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es mas adecuado para re-
ducir la ITU assciada al sondaje intermitente?

(Cudl es el tamafo de sonda més adecuado para reducir la ITU asociada al sonda-
je intermitente?

(Cudl es 1a técnica de insercion mds apropiada para el sondaje intermitente?

El material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ;modifica el riesgo de
CAUTI?

E! tamafio de la sonda para el sondaje aislado, ;influye en el riesgo de CAUTI?

La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, jreduce la incidencia de
CAUTI?
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Niveles de evidencia
y grados de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN para estudios de intervencion'

Niveles de evidencia

1++

Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos. @rensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinices:con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o dé casos y controles. Estudios de
cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y cari alta probabilidad de establecer
una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados ¢on bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgdd de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y s&ries de casos.

Opinién de expertos.

Grados de reccmendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; ¢ un volumen de evidencia cientifica compuesto por estu-
dios clasificados como 1+ y con gran cansistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la.guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0 1+.

Un volumen de evidencia cieniifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente apli-
cable a la poblacion diana detia guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada de esfudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados como
2+.

Los estudios clasificados con1o 1- y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones
por su alta posibilidad de sesgo.

Buena practica clinica "

v

Practica-récomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

" En ocasiones &l grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el que se quiere
hacer énfasisy/ para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos
tienen que ver con algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria
habitualmiente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son
una altarnativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Unicamente
cuanas no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contem—w

plada por SIGN.

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacioén para preguntas sobre diagnéstico’

Niveles
de evidencia Tipo de evidencia cientifica
cientifica

la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.

Il Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.

Il Estudios de nivel 3.
Revision sistematica de estudios de nivel 3.

% Consenso, opiniones de expertos sin valoracion, critica explicita.

Estudios Cumplen:

de nivel 1 e Comparacién enmascarada con una prueba de referencia (“patrén oro”) vélida.
e Espectro adecuado de pacientes.

Estudios Presentan solo uno de estos sesgos:

de nivel 2 e Poblacién no representativa (la mugstra no refleja la poblacién donde se aplicara la

prueba).

e Comparacion con el patron ge veferencia (“patron oro”) inadecuado (la prueba que
se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado de la prueba influye en la
realizacion del patron oroy.

e Comparaciéon no enmascarada.

e Estudios de casos-control.

Estudios Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
de nivel 3
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Recomendaciones de la GPC

Factores de riesgo o proteccion de la ITU

La falta de higiene como factor de riesgo de la ITU: uso del pafial y presencia‘de oxiurasis

v" | Se recomienda cambio de panal frecuente.

D | Serecomienda descartar infeccion por oxiuros en nifias con I'TU recurrente.

La lactancia materna y su papel protector frente a la ITU

Se recomienda informar a las madres de los beneficies'y del efecto protector de
la lactancia materna para la planificacion de la alimentacién del futuro lactante.

C | Serecomienda que la lactancia materna se prolotigue més de 6 meses.

La fimosis como factor de riesgo de ITU

En todo nifio con ITU, asociada o no a.alieraciones estructurales del tracto uri-

nario, se recomienda la exploracién y-eyaluacion del estado del prepucio.

La circuncision no se debe realizar <i¢ manera rutinaria aunque exista asociacion
entre circuncision y menor riesgoae I'TU.

En aquellos lactantes varones o nifios con infecciones urinarias febriles de repe-
ticién, con o sin malformaciones o disfunciones del tracto urinario asociadas a
fimosis, se recomienda realizar un tratamiento médico para conseguir la retrac-
cién del prepucio.

En aquellos lactantes varones o nifios con infecciones urinarias febriles de re-
peticién, con o sin malformaciones o disfunciones del tracto urinario asociadas
a fimosis, se recotnienda circuncidar cuando persista la fimosis tras tratamiento
médico.

Diagnoéstico clinico de la ITU

La sospecha clinica de ITU en poblacion pedidtrica a partir de las manifestacio-
A | nes clinicas requiere confirmacion analitica, por poseer baja capacidad discrimi-
pativa.
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En poblacién pedidtrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin foco, s¢

A . . e .

recomienda realizar un anélisis de orina para descartar ITU.

En poblacién pediatrica de més de 24 meses de edad, con clinica de dolor abdo-
A | minal o lumbar febril, disuria, polaquiuria o ambos, o aparicion de incontinencia,

se recomienda confirmacién de ITU mediante analisis de orina.

Diagnostico bioldgico de la ITU

Método de recogida de orina

B

En poblacion pedidtrica que controla la miccidn, se recomienda recoger orina
limpia de la mitad del chorro miccional.

En poblacién pedidtrica que no controla la miccidon'y que requiera un diagnos-
tico y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica de recogida
que minimice el riesgo de contaminacion (PSP o cateterismo vesical). La elec-
cion de la técnica deberd supeditarse al nive! de adiestramiento y medios del
entorno asistencial.

En poblacién pedidtrica que no controlala miccidn y que no requiere un diagnos-
tico y/o tratamiento inmediato se pueazgn emplear técnicas de recogida de orina
no invasivas bien realizadas (bolsa perineal o recogida de orina al acecho).

Si el andlisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa perineal) resul-
ta alterado, se recomienda su confirmacién en una nueva muestra de orina obte-
nida mediante técnicas que niinimicen el riesgo de contaminacion. La eleccion
de la técnica de confirmacion dependerd de la situacion clinica del paciente, del
nivel de adiestramiento ylos medios del entorno asistencial.

Cuando se opte por larealizacién de una puncién suprapubica y se disponga de
ecografia, se recomignda su utilizacién para mejorar la efectividad de la técnica.

Se recomienda la-disponibilidad de un ecografo en los puntos de atencién de
pacientes que idedan requerir la realizacién de puncion suprapubica.

Conservacion y traisporte de la muestra de orina

Se recemienda no demorar mads de 4 horas el procesamiento de la orina para no

C . .
afectar al crecimiento bacteriano.
Cuando no sea posible cultivar la orina dentro de las 4 horas siguientes, se reco-
C | imienda que la orina que vaya a ser usada para detectar bacteriuria sea refrigera-
da inmediatamente tras su recogida.
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Cuando no sea posible la refrigeraciéon y la orina vaya a ser procesada entre las 2
y 24 horas de su recogida, puede emplearse conservantes, ya que demoras mavo-
res pueden afectar al crecimiento bacteriano.

En orinas con conservantes quimicos, se recomienda no considerar los resultados
de algunos parametros del perfil urinario (nitritos y glucosa) porque su validez
podria estar comprometida.

Si se van a usar conservantes quimicos, debe garantizarse que exisia el volumen
minimo de orina recomendado por el fabricante.

Pruebas diagnosticas en orina

En lactantes menores de 3 meses con sospecha de ITU, se recomienda la rea-
lizacién de un examen microscdpico de orina con tincion de Gram urgente y
urocultivo.

En pacientes menores de 2 afios o que no controlan la miccién, con sospecha
de ITU, se recomienda la realizacién de exanmién microscopico de orina, o en su
defecto tira reactiva y urocultivo. Si existe tna alta sospecha clinica de ITU o el
paciente tiene riesgo de enfermedad grave,‘¢stas pruebas se realizaran de forma
urgente.

En pacientes menores de 2 afios o que‘no controlan la miccidn, con sospecha de
ITU, se recomienda el inicio de tratamiento antibidtico tras la recogida de uro-
cultivo si presentan bacteriuria o ritritos positivos en una muestra de orina fiable
(recogida por PSP o sonda vesical).

En pacientes menores de 2.2fios 0 que no controlan la miccidn, con riesgo de
enfermedad grave (lactanigs con fiebre sin foco), se recomienda el inicio de
tratamiento antibidtico tras la recogida de urocultivo, ante la presencia de bacte-
riuria o nitritos o leucogituria en una muestra de orina fiable (recogida por PSP
o sonda vesical).

En pacientes maycies de 2 afios y que controlan la miccion, con sospecha de ITU,
se recomienda laealizacion de tira reactiva en la orina; solo en los casos dudosos
y en funcién de'su disponibilidad se recurrird al examen microscopico de orina.

En pacientes mayores de 2 afos, si existe una alta sospecha clinica de ITU (sinto-
mas especificos con presencia de nitritos, o de bacteriuria, con o sin leucocitos),
se reccmienda iniciar tratamiento antibidtico empirico tras la recogida de uro-
cultivo.
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En pacientes mayores de 2 afios, ante la presencia solamente de leucocitos en ori-
na, se recomienda la realizacién de urocultivo, valorando el inicio de tratamietito
antibidtico en funcién de la verosimilitud de los sintomas y la situacién clinica
del paciente.

En pacientes mayores de 2 afios, si la orina no presenta leucocitos ni nitiitos y la
clinica es inespecifica, no se recomienda urocultivo ni tratamiento.

Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre qué-haya disponi-
bilidad de hacerlo. Es especialmente necesario en los siguientes€asos:

* Menores de 2 afios o pacientes que no controlan la miccidn.

* Cuando se sospeche ITU de vias altas.

* En cualquier paciente con riesgo de enfermedad grave.

* En cualquier paciente, cuando los pardmetros de la-iira reactiva sean dudosos
o discordantes con la clinica.

Localizacion de la ITU

v

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PINA) ante la presencia de fiebre ele-
vada = 38,5 °C y/o afectacidn sistémica.

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la elevacion de los reac-
tantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta tltima.

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia de IL-6 en
orina > 15 pg/mL.

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia de un defecto
en la capacidad de conceniracion renal, es decir, osmolalidad urinaria maxima
reducida comprobada m&diante prueba diagndstica apropiada.

Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (fiebre, dolor abdominal o afec-
tacion del estado gereral), junto a elevacion leve o normalidad de los reactantes
de fase aguda (PR < 20 mg/L, PCT < 0,5 ng/mL, VSG < 10 mm/h y/o IL-6 en
suero < 4 pg/ml-iu osmolalidad espontanea normal), no se debe de sospechar de
afectacion parenquimatosa renal.

Aungque les estudios analiticos nos ayudan al diagnostico de localizacién de la
ITU, su‘realizacion de forma rutinaria no es imprescindible para el manejo y
tratamiento de la misma.
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Diagnoéstico de la ITU por imagen

Se recomienda la realizacién de una ECO de vias urinarias tras una primerx i TU
si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

— ITU febril.

— Paciente que no controla la miccién y que no tiene una ECO preaatal o pos-
v natal normal.

— Signos de disfuncién del tracto urinario.
— Masa abdominal o vesical.
— Creatinina elevada.

— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias a todo paciente

C e
en edad pediétrica que presente ITU recurrente.

C Se recomienda el empleo, en funcién de su disponibilidad, de técnicas de poten-
ciacion del estudio ecografico de las vias urinarias.

D No se recomienda la realizacion rutinaria de DMSA en fase aguda en pacientes

con ITU.

Puede considerarse un uso selectivo de’la DMSA en fase aguda, en funcién de
v" | sudisponibilidad, si su resultado condiciona el manejo diagnéstico posterior del
paciente (indicacién de tratamientos o pruebas complementarias).

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

— Evolucién atipica (persistencia de la fiebre > 48 horas).

— Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

D | - Masa abdominal o vesical.

— Niveles de creatinina elevados.

— Septicemia.

— ITU por unnicroorganismo distinto a E. coli.

— Hallazgos patolégicos en estudios de imagen previos (ECO, cistografia,
DMSA).

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

IIn los pacientes pedidtricos que presentan ITU recurrentes febriles, se reco-
i mienda la realizaciéon de gammagrafia DMSA.
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No se recomienda la realizacion rutinaria de cistografia (CUMS, cistografia isotdpice
o ecocistografia) en nifios o nifias tras una primera ITU. Se recomienda una indica-
cion selectiva de la cistografia si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

— Nifio o nifia con ITU recurrente.

— Alteraciones en pruebas de imagen previas (ecografia o DMSA).

— Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

— Antecedentes familiares de RVU.

Cuando se indique un estudio cistogréfico, se recomienda, exn -funcién de su
disponibilidad, la sustitucién de la CUMS por una cistografia isotdpica o ecocis-
tografia, excepto en pacientes pedidtricos con sospecha de aromalias del tracto
urinario inferior.

Prediccion del riesgo de dafio renal ¢rdnico

B

Se recomienda explorar la existencia de dafio renal en poblacién pediétrica con
RVU, ya que presenta mayor riesgo de lesiones permanentes.

Se recomienda explorar la presencia de daiio renal permanente en poblacién
pedidtrica con ITU febril de repeticion.

La elevacion de reactantes de fase aguda o la ecografia renal durante la ITU
febril no deberian utilizarse, de forma aislada, como predictores de dafio renal
permanente.

No se recomienda la exploracidii de dafio renal permanente mediante gamma-
grafia renal, en poblacién pedidtrica con una primera ITU febril, en base a la
forma de presentacion clinica, retraso en el establecimiento del tratamiento, la
edad o sexo del paciente.

Criterios de ingreso y derivacion

Criterios de hospitalizacic: ante sospecha de ITU

Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia con infeccién urina-

ria febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios:

— Edad rienor de 3 meses.

— Afectacion del estado general, aspecto téxico.

— Vdémiitos o intolerancia a la via oral.

— DPeshidratacion, mala perfusion periférica.

— “Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia
renal, rifién unico.

— Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento.

— Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

— Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.
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Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de forme
ambulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias con infeccién urinaria febriisi
presentan alguno de los siguientes factores:

— Fiebre elevada (= 38,5 °C) en nifios o nifias de 3 a 6 meses de edad.

— Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento.

— Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente; hospitali-
zacion reciente, cateterismo).

— Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefresis congénita.
— Infecciones urinarias febriles de repeticion.

— Elevacion importante de los reactantes de fase aguda.

v

En todos los demas casos se recomienda el manejo ambuiatorio del paciente.

Derivacion al especialista

Se recomienda derivacion desde atencidén primasia a atencion especializada si se
cumple alguno de los siguientes criterios:

— Infeccién urinaria febril y/o ITU en menores de 2 afios o en pacientes que
no controlan la miccién y a los que no ¢ puede realizar estudio completo en
atencion primaria.

— Infecciones urinarias recurrentes.
— Infeccidén urinaria atipica: fiebre.>48 horas, germen no habitual.

— Anomalias estructurales, rifié1 inico y/o anomalias funcionales nefrourolé-
gicas.

— Daifio renal permanente coufirmado en estudios de imagen o mediante mar-
cadores en sangre (urea,creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria, osmo-
lalidad maxima urinaria).

— Hipertension arterial.

— Retraso del crecimiento.

— Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o ERC.

— Ansiedad famiiiar y/o confirmacién diagndstica.
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Tratamiento de la fase aguda de la ITU

Inicio del tratamiento empirico

Ante sospecha fundada de ITU febril, se recomienda iniciar el tratamiento anti-
bidtico de forma precoz, ya que no pueden hacerse recomendaciones justificadas
respecto a la seguridad de retrasar el inicio del tratamiento antibiéticaen la ITU
febril.

Via de administracion del tratamiento empirico

Se recomienda la administracion oral como via de elecciéfi para el tratamiento
A | antibidtico de nifios y nifias con ITU febril sin patologia uroldgica obstructiva
conocida y en ausencia de sintomas de una infeccién grave.

Se recomienda la administracion intravenosa de antibidtico en los nifios y nifias
v | con sospecha de uropatia obstructiva o RVU deralto grado (IV-V), signos de
septicemia, vomitos incoercibles o deshidrataciéts.

Si se ha iniciado un tratamiento antibidticc por via intravenosa, se recomienda
A | continuar con su administracién por via orai cuando el estado clinico del pacien-
te lo permita.

Se recomienda que una vez iniciado eitratamiento antibiético por cualquier via
v | de administracion, el paciente sea evaluado clinicamente en un plazo aproxima-
do de 48 horas.

Eleccion del tratamiento empirico

La eleccidon del tratamiento antibidtico empirico en la ITU deberd apoyarse en
el conocimiento de las resistencias locales.

v

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empi-
rico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxi-clavuldnico, cefalospori-
nas de primera 9;segunda generacion, fosfomicina, nitrofurantoina o TM-SMX
en caso de que-tas sensibilidades de nuestro laboratorio local lo permita.

En el momexto actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empi-
rico de la TTU febril por VO, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera
generacién y, como alternativa, amoxi-clavuldnico o cefalosporinas de segunda
generaeion (si su sensibilidad es mayor del 80-90% para E. coli).
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En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la
ITU febril por via IV, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera ge-
neracion IV (cefotaxima, ceftriaxona) y alternativamente un aminoglucésido
(gentamicina, tobramicina), amoxi-clavulanico IV o cefalosporinas de segunda
generacion IV. Otras cefalosporinas de tercera generacion como la ceftazidima,
y otros antibiéticos, como amikacina, carbapenémicos y quinolonas deben reser-
varse para circunstancias especiales.

En pacientes menores de 3 meses, en el momento actual y en nugstro medio, y
ante la posibilidad de infeccidén por enterococo, se recomienda asociar ampicilina
al tratamiento base.

Aminoglucésidos y administracion en dosis uinica diaria

Se recomienda la administracion de aminoglucésides-en dosis Unica diaria cuan-
do se requiera su utilizacién para el tratamiento de'la ITU febril en poblacién
pediatrica.

Duracion del tratamiento antibiotico

A

En el tratamiento de la ITU afebril/cistitis, se recomienda una duracion del tra-
tamiento antibidtico de entre 3 y 4 dias.

En el tratamiento de la ITU febril/FINA, se recomienda la duracion estandar del
tratamiento antibiético de 7 a 10 dias.

Tratamiento antibiotico en la nefronic-iobar y el absceso renal

En Ia NLA y el absceso i¢nal, se recomienda como tratamiento de eleccion la

v | utilizacion de 2 antibiéticos, elegidos segun las sensibilidades locales, administra-
dos inicialmente por via IV, y seguidos por VO tras la mejoria clinica.
D En la NLA y el absceso renal se recomienda una duracion del tratamiento anti-

bidtico de entre 2y 3 semanas.

Medicacion sintomdiica en el tratamiento de la ITU

No se han encontrado estudios de disefio adecuado que permitan dar respuesta
a la pregunta planteada en este apartado.
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Profilaxis de la ITU

Profilaxis antibidtica en poblacién pedidtrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales
del tracto urinario comprobadas

No se recomienda la administracion de profilaxis antibiética de forma rutinaria

A o o . ..
a nifios y niflas que han tenido una tnica ITU.

A | No se recomienda profilaxis antibidtica en nifios y nifias con BA:

En nifios y nifias con ITU recurrente se recomienda valorar ! uso de profilaxis
antibidtica individualmente, tras estudio pertinente que descarte anomalias es-
tructurales o funcionales del tracto urinario, y teniendo en cuenta la existencia
de cepas resistentes.

Eleccion del antibiético y dosis para tratamiento quimioprofildctico

Se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias locales a la hora de
proponer tratamiento profilctico, e intentar seleccionar los antibidticos de me-
nor espectro de accidn para evitar la aparicidon de resistencias en los gérmenes
de la via respiratoria alta.

Dada la evidencia disponible, no se puede jerarquizar el uso de antibiético o
antiséptico profilactico, y se recomienda el uso de trimetoprima o TM-SMX en
pacientes mayores de 2 meses de edad, o nitrofurantoina en pacientes mayores
de 2-3 afios de edad, teniendo en ¢uenta la recomendacién anterior.

En los menores de 2 meses de edad, o en cualquier situaciéon en la que no se
pueda usar nitrofurantoina -0 trimetoprima o TM-SMX, se recomienda usar
como antibidtico profilactico amoxicilina o cefalosporinas de primera o segunda
generacion.

Se recomienda dosis profilacticas de nitrofurantoina de 1 a 2 mg/kg/dia.

Se recomienda dgsis profilacticas de TM-SMX de 2 a 3 mg/kg/dia de trimeto-
prima.

Se recomienda dosis profildcticas de trimetoprima de 2 a 3 mg/kg/dia.

O alternativamente un tercio o un cuarto de la dosis recomendada habitual para
cualquier 6tro antibidtico.

Profilaxis antibiética en poblacion pedidtrica con anomalias estructurales y/o funcionales

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las nifias con RVU grados I11-V
B | '‘curante un afio o hasta que se evalue nuevamente el grado de RVU mediante
- control cistografico.
—
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Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en nifios varones con RVU grados
v' | IV-V durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el grado de RVU nie-
diante control cistografico.

No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los nifios varones con RVU
grados I-III, ni en nifias con RVU grados I-II.

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los pacientes pedidtricos con
C | dilatacion de la via urinaria con sospecha de obstruccién hasta gie se confirme
el diagndstico y se realice tratamiento adecuado de la obstruccién.

No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las dilataciones de la via
urinaria no obstructivas.

Otras medidas preventivas: vacunas con cepas uropatégenas, dcido ascorbico, zumo de
ardndanos y probioticos

No existe evidencia cientifica suficiente para apdyar una recomendacion a favor
v | del uso de ninguna de las siguientes medidas preventivas: vacunas con cepas uro-
patdgenas, dcido ascOrbico, zumo de ardndaros o probidticos.

Prevencion de la ITU y medidas higiénico-dietéticas

Las medidas preventivas orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas, en funcién del patrén de disfuncién del tracto urinario o de ma-
los habitos miccionales que presenten los pacientes, y deben estar encaminadas a
conseguir un aporte de liquicios adecuado.

En nifios y nifias con I'TL) y/o signos de disfuncion del tracto urinario inferior se
D | recomienda investigar:y tratar la presencia de estrefiimiento, con objeto de pre-
venir la recurrenciade ITU.

Pronéstico de'la ITU

Riesgo de recurrericia de ITU en poblacion pedidtrica

Los pacientes con tracto urinario normal, tras presentar una primera I'TU, sobre
C todo ¢x el caso de varones menores de 12 meses de edad con prepucio no retrai-
bleydeben ser controlados durante el primer afio de evolucion, ya que presentan
frécuentes recurrencias.
D En la poblacion pediatrica con ITU se debe investigar los hdbitos miccionales e
|

I intestinales por su posible relacion con recurrencia de ITU.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 31



Seguimiento de la ITU en poblacion pediatrica

Urocultivo y/o andlisis sistemdticos de orina

No se recomienda la realizacion de urocultivos y/o andlisis sistemdticos de orina

D | durante el tratamiento antibidtico, en nifios y nifias con ITU, si la evoliicion cli-
nica es favorable.

D No se recomienda la realizacién de urocultivos periddicos y/o analisis sistemati-
cos de orina en nifios y nifias asintomaticos tras una ITU.
No se recomienda la realizaciéon de urocultivos periddicos v/0 andlisis sistema-

D | ticos de orina en nifios y nifias asintométicos con anomatlias estructurales y/o

funcionales.

Informacion necesaria dirigida a familiares o cuidadores pura ayudar al diagnéstico de

ITU
En caso de diagnéstico o sospecha de ITU, ser2comienda informar a la familia,
Q | cuidadores o al propio paciente (en funciér de su edad) acerca de la necesidad
del tratamiento antibidtico precoz y la impartancia de completarlo.
Se recomienda advertir de la posibilidad de recurrencias, aconsejando medidas
0 higiénicas preventivas adecuadas, y.se recomienda informar sobre sintomas
orientativos para reconocimiento dea ITU (fiebre sin foco y sintomas micciona-
les), en cuyo caso advertir sobre la necesidad de acudir al médico.
D Se recomienda dar instrucciones sobre la recogida de la muestra de orina y su
conservacion hasta el momento de realizar el test oportuno.
Se recomienda informar sobre el prondstico, fundamentalmente sobre el riesgo
Q | de dafo renal y sobre les motivos que justifiquen realizar un seguimiento clinico
y/o tratamiento a largo plazo cuando estos sean precisos.
0 Se recomienda infarmar sobre las exploraciones que se van a realizar y los moti-

vos para hacerlas. asi como explicar en qué consisten.

Seguimiento en poblucion pedidtrica con dafio renal permanente tras [TU

Se recornienda la determinacion de la PA, creatinina plasmatica, filtrado glo-
merular, proteinuria, microalbuminuria, alfa-1-microglobulina y osmolalidad
maxiina en orina como marcadores de dafio renal y/o indicadores de su progre-
Siéii.
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En nifos y nifias con dafio renal permanente bilateral y grave (tipo 3-4 de Gol-
draich) se recomienda realizacion de tira reactiva y determinacion de la PA cada

v . . . - N
6 meses. En los casos de afectacion unilateral o leve (tipo 1-2 de Goldraich) se
recomienda realizacion de tira reactiva y determinacién de la PA anualmerite.
, | Encaso de afectacion de la funcidn renal se recomienda seguimiento del pacien-
te segiin protocolo del centro.
No se recomienda el uso sistemético de la MAPA en nifios y nifias.con dafio renal
v | permanente y sin alteracion de la funcion renal, ya que su valer prondstico no
estd claramente demostrado.
v No se recomienda el uso sistemético de los niveles de renina plasmdatica como
marcador prondstico de HTA en nifios y nifias con dafi¢,renal permanente.
v Los varones con dafio renal permanente requieren iina mayor vigilancia de la
funcién renal y de la PA en la adolescencia.
En adolescentes embarazadas con nefropatia cicatricial deben realizarse contro-
v les periddicos para la deteccion precoz de bacteriuria y complicaciones materno-

fetales (anomalias de la PA durante la gestacion, deterioro de la funcién renal,
retraso de crecimiento intrauterino, pérdidi fetal o parto prematuro).

Profilaxis antibiotica en poblacion pediatrica
sometida a sondaje

Profilaxis antibiotica en poblacion pédlidtrica sometida a sondaje mantenido

En niflos con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia uretral de repara-

v | cién de hipospadias, se recomienda el uso de profilaxis antibidtica para prevenir
ITU.

v En nifios y nifias ¢¢i sonda vesical mantenida temporal tras cirugia vesicouretral,
se recomienda ei-uso de profilaxis antibidtica para prevenir ITU.

v En nifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal no asociada a interven-

ciones quirirgicas, no se recomienda el uso de profilaxis antibidtica.

Profilaxis antibiotica en poblacion pedidtrica sometida a sondaje intermitente

v

En pacientes pedidtricos en pauta de sondaje intermitente limpio, no se reco-
mienda el uso de profilaxis antibidtica.
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Profilaxis antibiotica en poblacion pedidtrica sometida a sondaje aislado o procedimientés
endoscopicos

No se recomienda, en poblacién pediatrica, el uso sistematico de profilaxis an-
tibidtica previa a la realizacién de procedimientos diagndsticos que requieran
sondaje vesical aislado (cistoscopia, CUMS, ECOcisto, urodinamia, recogida de
muestras de orina).

Se puede considerar la administracion de profilaxis antibidtica en ¢aso de riesgo
v | por enfermedades asociadas (cardiopatias), ITU de repeticion, }TU atipica, sos-
pecha de RVU grado IV-V o malformaciones.

Cuidados del sondaje

Sondaje mantenido de corta duracion

v" | Se recomienda que el material de la sonda utilizada sea de silicona.

Se recomienda que en la eleccién del tipo-de la sonda se tenga en cuenta la
D | experiencia clinica del equipo, la evaluacion individualizada del paciente y la
duracidn prevista del sondaje.

Se recomienda que la eleccién del calibre de la sonda uretral dependa de una
D | evaluacién individual del paciente v.en funcién de sus caracteristicas (edad, ta-
mafo uretral), y predisposicion a gue la sonda se obstruya.

Se recomienda que en el medic hospitalario la insercion de la sonda se realice

con equipo estéril mediante téenica aséptica.

D Se recomienda limpieza d¢imeato con solucidn salina estéril o agua estéril antes
de la insercion de la sonda uretral.

D Se recomienda la utilizacion de un lubricante estéril de un solo uso para reducir
el dolor, el trauma uretral y el riesgo de infeccidn.

A La higiene persofial diaria rutinaria con jabon y agua es todo lo que se necesita

para el correctocuidado y limpieza del meato uretral una vez insertada la sonda.

Se recomi¢nda que los profesionales sanitarios que realicen la insercién de la
D | sonda tengan formacién y experiencia en la insercion y el mantenimiento del
sondaje uretral.

Sondaje intermitente

s recomendable que aquellos pacientes que requieran sondarse intermitente-
v} mente prueben distintos tipos de sonda, se familiaricen con su uso y opten por
uno u otro tipo segtin la comodidad y manejabilidad que perciban.
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Se recomienda usar el calibre de sonda mas adecuada a la edad del pacient¢,

v
teniendo en cuenta el propio calibre de la uretra del paciente.

o | Es preferible que los pacientes ambulatorios que tienen que realizar scndaje
intermitente para el vaciado vesical lo hagan con una técnica limpia.

s | A los pacientes que precisen sondaje intermitente se les debe instruii-en el auto-

sondaje a la edad mas temprana posible.

Se recomienda una valoracién individual de aquellos pacientesdiospitalizados o
v | institucionalizados antes de decidir el tipo de técnica a utilizar para su sondaje
intermitente.

Sondaje aislado

El material de la sonda a utilizar para el sondaje aislado serd aquel con el que el
v | profesional sanitario esté mas familiarizado; evitando la exposicién profesional
y del paciente al latex.

Para el sondaje uretral aislado, la eleccion dei calibre de la sonda debe hacerse
o | en funcion de la edad del paciente. Se recartiienda introducir la sonda hasta com-
probar que la orina fluye libremente y evitar introducir demasiada longitud de
sonda en la vejiga.

Para la realizacion del sondaje aislado es aconsejable el uso de técnica aséptica
con medios estériles.
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19. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas

Algoritmo 1: Diagnostico de confirmacion de la ITU

NO

v

Recogida de orina por:
Miccién espontanea
Bolsa perineal @

[

¢Se precisa
diagnostico urgente?
(1)

Signos y sintomas orientativos
Fiebre > 38,5 °C sin foco
Vémitos
Anorexia
Fallo de medro
Dolor lumbar
Disuria y/o polaquiuria
Dolor abdominal

¢ El paciente
controla
la miccion?

NO

si i
Recogida de orina por

técnica que minimice el
riesgo de contaminacion:
SV

PSP @'

Resultado (-) ————

|

d v ——

si —
|

v

Recogida de orina
por nedia miccion

Microscopia con tincion de Gram (< 2 aiios)
[}

Tira reactiva de orina
Nitritos
Esterasa Leucocitaria (4)

—— Resultado (+)

Microscopia (-) y

Tira reactiva de orina (-)
Nitritos (-) y
Esterasa Leucocitaria (-)

A 4

|

Microscopia (+) o

Tira reactiva de orina (+)
Nitritos (+) o
Esterasa Leucocitaria (+)

NO
v _
Obtener muestra por SV o
PSP o media miccion y.
enviar a MICROBIOLOGIA

*

¢Muestra de
orina PREVIA recogida
por SV o PSP
o media
miccién?

si

v

Enviar muestra a
MICROBIOLOGIA

/Iniciar

TRATAMIENTO AB
EMPIRICO  (7)

V' N

si

v
Esperar
resultado de
urocultivo

¢ Positivo?

AR:-Antibidtico; ITU: Infeccion del tracto urinario; PSP: Puncién suprapublica; SV: Sonda vesical
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(1) Urgencia diagnéstica o terapéutica que va a requerir tratamiento antibidtico inmediato.

(2) La utilizacion de bolsas perineales para la recogida de orina tiene un alto riesgo de contaminacién bacteiiaua
en comparacion con las obtenidas por sondaje vesical, puncién supraptibica o incluso a mitad del chorr< raic-
cional.

(3) La puncion supraptibica (PSP) y el sondaje vesical (SV) disminuyen el riesgo de contaminacién de la rnuestra.
Utilizar uno u otro procedimiento dependerd del nivel de adiestramiento y recursos del entornc asistencial.
Se recomienda realizar la PSP mediante control ecografico.

(4) En menores de 2 afios se recomienda realizar microscopia y, si es posible, una tincién Gram. Psr encima de esa
edad se pueden utilizar las tiras reactivas de orina para detectar leucocitos (esterasa leucocicaria) y bacterias
(test de nitritos).

(5) Un resultado negativo practicamente descarta una ITU. Aunque siempre habrd que valorar la clinica o el
antecedente de haber recibido antibioterapia previa a la recogida de orina.

(6) Un resultado positivo para bacterias y/o leucocitos indica una posible ITU y deberé confirmarse mediante el
urocultivo correspondiente, si es posible mediante técnica que minimice el riesgo de contaminacién (SV o PSP
o media miccién) en poblacién pedidtrica que no controla la miccion.

(7) En menores de 2 afios de edad o que no controlan la miccién, con sospecha ¢ ITU, iniciar tratamiento anti-
bidtico tras la recogida de urocultivo si presentan bacteriuria o nitritos positivos en muestra de orina fiable.

En menores de 2 afos de edad o que no controlan la miccién, con rieszo de enfermedad grave (lactantes con
fiebre sin foco), iniciar tratamiento antibidtico tras la recogida de urocuitivo, ante la presencia de bacteriuria
o nitritos o leucocituria en una muestra de orina fiable.

En mayores de 2 afios de edad, si existe una alta sospecha clinica de ITU (sintomas especificos con presencia
de nitritos, o de bacteriuria, con o sin leucocitos), se recomienda viiciar tratamiento antibidtico empirico tras
la recogida de urocultivo.

En mayores de 2 afios de edad, ante la presencia solamente Je leucocitos en orina, se recomienda la realiza-
cion de urocultivo, valorando el inicio de tratamiento antibidtico en funcion de la verosimilitud de los sinto-
mas y la situacidn clinica del paciente.
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Algoritmo 2: Diagnoéstico por imagen de anomalias
del tracto urinario y seguimiento tras ITU

Febril

ECO

ITU
CONFIRMADA

¢ Criterios de« ™

riesgo? (1)// sl

Normal

¢ Criterios de
riesgo? (1)

ECO
(2)

INICIAR
>  PROFILAXIS AB == NO —
)

Si
L NO
Realizar
DMSA diferida o Otrzs pruebas 4
SEGUIMIENTO en fase aguda " » Ja imagen <
CLINICO @ (5)

NO si
CUMS/CID/ECOcistch) R eliifen

si

¢ITU recurrentelo
disfuncion del tracto

ALTA CLINICA

urinaric?

Deteccion

de anomalias
estructurales y/o
funcionales

SEGUIMIENTO
CLINICO

AB: Antibi¢tioa; CID: Cistografia isotopica directa; CUMS: Cistouretrografia miccional seriada;
DMSA: Gammagrafia renal; ECO: Ecografia; ECOcisto: Ecocistografia; ITU: Infeccion del tracto urinario

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA

229



(1) Ante cada paciente, valorar si existe alguno de los siguientes factores que hagan sospechar la existencia de urnz
ITU atipica y que nos ayudara a establecer un estudio mediante imagen de las vias urinarias:

¢ Evolucidn atipica (persistencia de la fiebre mds de 48 horas tras el inicio terapéutico)
e Existencia de reflujo vesicoureteral (RVU) familiar
e Signos clinicos de disfuncién del tracto urinario inferior
e Palpacién de masas renales o globo vesical
e Diagndstico prenatal de dilatacién del tracto urinario
e Creatinina elevada
e Bacteriemia
e ITU recurrente
e Germen distinto de E. coli
(2) Ecografia renal tras confirmar diagndstico de ITU (en fase aguda).

(3) Comenzar profilaxis antibidtica en caso de dilatacion grave o sospecha de obstruccion del tracto urinario,
hasta confirmacién diagndstica o resolucién del problema.

(4) Realizar gammagrafia renal con DMSA (patrén de referencia de dafe renal) diferida a los 6 meses del epi-
sodio inicial. Puede considerarse un uso selectivo de la DMSA en fase: aguda en funcién de su disponibilidad
si su resultado condiciona el manejo diagndstico posterior del paciente (indicacién de tratamientos o pruebas
complementarias).

(5) En funcidn de los hallazgos ecogrificos deben planificarse pruebas de imagen —cistouretrografia miccional
seriada (CUMS); gammagrafia renal con dcido dimercaptosnccinico (DMSA); renograma; urografia intrave-
nosa (UIV); tomografia axial computerizada (TAC); resonaircia magnética nuclear (MRN)— en busqueda de
alteraciones obstructivas, RVU y dafio renal.

(6) Realizar CUMS con el objetivo de investigar la existenicia de RVU, grado del mismo, y posibilidad de altera-
ciones estructurales del tracto urinario inferior. La indicacion de la prueba se basa en los siguientes factores: la
existencia de ITU recurrente o alteracion de alguna Je las pruebas de imagen realizadas anteriormente (ECO,
DMSA), o asociacién de ITU con signos clinicos <= disfuncién del tracto urinario inferior o antecedentes de
RVU familiar con ITU. En caso de requerir estudio de imagen tan solo para reconocer la existencia de RVU
se puede realizar cistografia isotdpica directa {CID) o ECOcisto.
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Algoritmo 3: Profilaxis antibidtica en caso
de alteraciones de la via urinaria tras [TU

ALTERACIONES DE LAS VIAS
URINARIAS IDENTIFICADAS
M@

¢ Tipo de
alteracion?

A 4
INDIVIDUALIZAR Funcional Estructurall
VAN uncional structurales
PROFILAXIS
AB ”
HASTA Obstruccion
INTERVENCION

U‘;s— Ninas
! v i

Graca I-'li —‘ ‘ Grado IV-V ‘ ‘ Grado I-II ‘ ‘ Grado llI-V

T
|
|

$ v v
SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO CLINICO Y SEGUIMIENTO CLINICO Y
CLINICO PROFILAXIS AB CLINICO PROFILAXIS AB

\
\

AB: Antibidtica; RVU: Reflujo vesicoureteral.

(1) Alteracicu=s referidas a la existencia de RVU y confirmacion de alteraciones obstructivas del tracto urinario.

2) Este algoritmo abarca hasta el tratamiento antibi6tico profilactico tras diagnéstico de las alteraciones descri-
3 p g
tas. E! seguimiento posterior se hara en funcién de los protocolos establecidos en cada centro.
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Algoritmo 4: Tratamiento empirico de la ITU

I NO
Tratamiento antibiético
EMPIRICO

(4]

SOSPECHA
de
ITU

¢ Precisa ingreso
el paciente?

U]

]

Tratamiento antiziético
EMPIRICS
Correccion Ue otras
alteraciones

2

NO

i

Periodo aprox. 48 horas:
Evaluacion Clinica
Consulta antibiograma

¢Mejoria de signos
y sirtomas?

Adaptar tratamiento AB sestin

ANTIBIOGRAMA Y COMPLETAR pauta

ANTIBIOTICA

|
]

COMPLETAR pauta
ANTIBIOTICA

AB: Anitibidtico; ITU: Infeccidon del tracto urinario

(1) Se recomienda el ingreso hospicalario de un nifio o una nifa con infeccién urinaria febril que cumpla con
alguno de los siguientes criteriog:

Edad menor de 3 meses

Afectacion del estadc general, aspecto téxico

Voémitos o intoleraicia a la via oral
Deshidratacion, r2ola perfusion periférica

Malformaciones cel sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia renal, rifién tinico
Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento

Inmunodeficiencia primaria o secundaria

Alteraciones electroliticas o de la funcién renal

Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de forma ambulatoria bajo vigilancia, los ni-
fios y las nifias con infeccion urinaria febril si presenta alguno de los siguientes factores:

¢ o o o o

Fiebre elevada (= 38,5 °C) en nifios o nifias de 3 a 6 meses de edad

Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento
Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitalizacion reciente, cateterismo)
Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita

Infecciones urinarias febriles de repeticién
Elevacién importante de los reactantes de fase aguda
Et: 1odos los demds casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente

() Tratamiento antibiético empirico en funcion de la sensibilidad local y de acuerdo a los datos de los servicios
de microbiologia.
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Algoritmo 5: Seguimiento en caso de nefropatia
cicatricial

¢ Existe nefropatia
cicatricial?

Si

Exploracion de la funcion renal inicial:

Creatinina plasmatica !
SEGUIMIENTO Aclaramiento de creatinina l
CLINICO Microalbuminuria - Proteinuria
Alfa-I-microglobulina

Capacidad concentracion orina

V' N

¢Afectacion de la

sl funciérirenal?

¢Lesioén renal?

CONTROL
IR Crénica

BILATERAL
UNILATERAL
Seguimiento (SEMESTRAL):
PA 'y proteinuria
Seguimiento (ANUAL): (1) 2
PA'y proteinuria
1@

l

IR: Insuficiencia renal; DMSA: Gammagrafia renal; PA: Presion arterial

(1) Seguimiento por esvecialista de nefrologia pediatrica.
(2) Control de la funcién renal, dependiendo de los hallazgos iniciales.
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