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Introduccion

/Una de las infecciones bacterianas més frecuentes en I
Pediatria.
8%-10%0 de las ninas y 2-3%b6 de los nifnos tienen una ITU febril
antes de los 7 afnos.
Hasta los 6 m > mas frecuente en varones, posteriormente en
\_nifias, a partir del afio de edad

4 )

PNA es la causa mas frecuente de infeccidon bacteriana grave
en menores de 36 meses con fiebre sin foco.
\_ J

Importancia
v A corto plazo: BACTERIEMIA Y SEPSIS.

Afectacion renal aguda hasta en el
80%, 20% con cicatriz parenguimatosa
v'A largo plazo: IRC, HTA




Definiciones BACTERIURIA | NO TRATAR

/ \ ASINTOMATICA

ITU colonizacion de la orina por un mismo

Crecimiento de gérmenes en el tracto | 9°"Men (en dos o mas muestras)

urinario (normalmente estéril) + en ausencia de sintomas
clinica acompanante
Sospecha de ITU: clinica compatible sin ITU RECURRENTE

\ confirmacion bacteriologica. / . Dos 0 més episodios de ITU alta 0
febriles.

« UnalTU alta febril y una ITU baja
/" TIPOSDEMU ) e

 Tres 0 mas episodios de ITU bajas
FEBRIL, ALTA o PNA: Fiebre o afebriles.

afectacion EG (afectacion del
parénquima y riesgo de cicatrices
en la corteza renal)

ITU COMPLICADA

Asociada a:
-Sepsis
AFEBRIL, BAJA o CISTITIS: -Masa abdominal o vesical
sintomas miccionales, sin -Flujo urinario escaso

fiebre ni afectacion del estado -Aumento Cr plasmatica
Qeneral (infecci(’)n de bajo I‘ieSW -Falta respuesta al tto ATB tras 48-72 h

-ITU por microorganismo distinto a E. Coli™




A
>
En RN no olvidar (@

EﬁOInga Lysteria, S. agalactiae

y Enterococo

MICOORGANISM Via ascendente desde
tracto Gl
BACTERIAS
Gram negativas (+ E. COLI (30_90% 2 I
tEeetientes) Proteus; Klebsiella;

Enterobacter, serratia, citrobacter

Pseudomona

Gram positivas
S. Epidermidis, Streatacaccuc Enteracacciic

ATIPICAS
mayor riesgo de
VIRUS Adenovirus y virus BK( alteracidn de la
HONGOS Candida (Inmunodepri vV fa urinaria
—— + frec en neonatos (enterococos) y
adolescentes jovenes (Staphilococcus OCTUBRE 2018

saprophyticus).



Patogenia

- VIA ASCENDENTE: mas frecuente
« VIA HEMATOGENA: mas importante en el periodo neonatal

Factores del microorganismo Factores del huésped




Clinica

< 24 meses:

@ Fiebre sin foco

@ Irritabilidad/ apatia

@ Rechazo de las tomas.

@ Afectacion del estado general

®Letargia

& VVomitos, diarrea
@ Fallo de medro
& Ictericia

& Hematuria

@ Orina turbia/maloliente. Llanto durante la miccion




> 2 ANOS

® Fiebre elevada, malestar general.

® Sintomas miccionales (disuria, polaquiuria,
Incontinencia secundaria, urgencia miccional)
@ Dolor lumbar /dolor abdominal difuso (> 4 anos)
@ Orina turbia o maloliente
® Hematuria

@ Posturas anormales

» Escalofrios

@ VVomitos




Tabla 14. Sintomas y signos presentes en lactantes, ninos y ninas con ITU

Grupo de edad Sintomas y signos
Mas comunes ¢ » Menos comunes
Lactantes de menos de 3 meses de | Fiebre Rechazo de tomas Dolor abdominal
edad Vomito Fallo de medro 0 Suprapubico
Letargia |ctericia
Irritabilidad Hematuria
Orina maloliente
y/0 turbia
Lactantes, nifos Fase Fiebre Dolor abdominal Letargia
y nifnas de 3 meses | preverbal 0 suprapubico Irritabilidad
de edad o mayores Dolor lumbar Hematuria
Vomito. Orina maloliente
Rechazo de tomas y/0 turbia
Fallo de medro
Fase verbal | Polaquiuria. | Cambios en la.continencia | Fiebre
Disuria urinaria Malestar
Dolor abdominal Vomito
0 Suprapubico Hematuria
Dolor lumbar Orina maloliente

y/0 turbia
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Sospechar si....

0 Sintomas miccionales.

o Ninos <12 m y nifias <36 m con fiebre sin foco.

o Fiebre sin foco + mal estado general.

o Fiebre sin foco + AP ITU previa /alteraciones del TU.
0 Fiebre sin foco de >7 dias.

o Fiebre + dolor en fosa renal/dolor abdominal.

0 <12 meses con anorexia o curva ponderal lenta
0 sintomas inespecificos
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Diagnostico
/ \

|ANALITICA | @ ‘— | Diagnostice
E ? prepailicac

—

MICROBIOLOGIA

. Diagnostico @




1. Clinica: Anamnesis y EF

Ante sospecha de ITU...
— Alteraciones prenatales
— Episodios anteriores
— Habito intestinal
— Habitos miccionales

EF: General por aparatos... V...

Masas abdominales, globo vesical, pufiopercusion,
exploracion genital

Descartar signos de afectacion grave (deshidratacion,
mal estado general, mala perfusion periféerica...).
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2. Analisis de orina

Obtener muestra de orina en las primeras 24 horas

v' Fundamental
v’ Tratamiento precoz
v Mejora el pronéstico del paciente

Si positiva
70-90%

Si son negativos:
96-100%
gue no exista ITU

TIRA REACTIVA
EXAMEN MICROSCOPICO

-

Si positivo
77-99%

UROCULTIVO

OOOOOOOOOOO



ORINA, andlisis
TIRA REACTIVA

Leucocitos Mas valor si
son negativos

- Deteccion de la esterasa leucocitaria
- Buena sensibilidad con poca especificidad

Nitritos Mas valor si

son positivos

- Muy especifico pero poco sensible
- Detecta bacterias capaces de reducir nitratos a nitritos
(necesidad de orina en vejiga durante 3-4 horas)

- Enterobacterias

- No detecta estafilococos, estreptococos ni
pseudomonas.

El resultado puede verse influenciado por la edad, el método
de recogida de la muestra, la concentracion de la orina y el tiempo
de retencion de esta en la vejiga.

ACTLIRDE 2010




TIRA REACTIVA, interpretacion

TIRA REACTIVA SOSPECHA DIAGNOSTICA

Nitritos (+) y EL (+) ITU muy probable: tratamiento ATB
(previo UROCULTIVO)

Nitritos (+) vy EL (-) ITU probable: tratamiento ATB
(previo UROCULTIVO)

Nitritos (-) y EL (+) Puede ser ITU 0 nO: manejo

segun clinica

Nitritos (-) y EL (-) Practicamente excluye ITU:

no tratar con ATB

OOOOOOOOOOO



Sedimento de orina
(<2 anos)
LEUCOCITURIA

Junto con sintomas de sospecha, POSITIVO:

6 >10 leuc/campo o >10-20 leuc/campo
f"* Si sondaje: >5l/c ﬁ Si sondaje: >10 l/c

' 1

-l




Examen microscopico de orina

BACTERIURIA

GRAM
Alto rendimiento diagndstico (S 93%, E 95%)

Observacion MO muestra fresca no centrifugada

= 1 bacteria/campo — 10° UFC/ mL

Bacilos GN

(probablemente enterobacterias)

Cocos GP en cadenas

(enterococos)

Cocos GP en racimos
(probable estafilococos)
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ORINA, meéetodos de recogida

Chorro miccional limpio (miccion media)
Control de esfinteres, no invasivo, sencillo
Tras lavado (no antisépticos). Despreciar 12 parte y ultima

Bolsa colectora adhesiva perineal

No invasiva, sencillo

Alta sensibilidad

sLimpiar con agua y jabon, sin antisépticos, mantener al nifio en posicion

vertical, cambiar cada 30, tras orinar refrigerar o cultivar inmediatamente.

*Alto VPN, pero frecuentes FP: urocultivo valido sélo si es negativo

*Si sugiere ITU es necesario segunda muestra confirmatoria en < 6 meses que requieran ingreso

Micciéon espontanea “al acecho ”, maniobra de
estimulacion abdominal y lumbosacra

Sondaje vesical
Riesgo de trauma vesical, al menos 20 minutos de la altima miccion

Puncion suprapubica (Patrén ORO: Alta esterilidad)

Mas frecuente en neonatos y lactantes, se requiere experiencia y tiene bajo porcentaje de
éxito. Si es posible bajo control ecografico
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Maniobra de estimulacion

Golpeteo genital Esgmulamon Recoleccion de
en area S NS

suprapubica lumbar muestra
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Paciente 1: Orina por bolsa

NALISIS DE ORINA

Descripcion Valor Unidad Rango
Gravedad especifica 1.010* (1016 - 1022)
pH 8* (4.8 - 7.4)
Cetonas : Negativo (0-5)
Glucosa Normal (0 -30)
Nitrito Negativo

Bilirrubina Negativo (0-0.2)
Proteinas Negativo (0-10)
Urobilinégeno Normal (0-1)
Hematies 10* eri/ul (0-5)

Leucocitos 500" leu/ul (0-10)

Comentarios al sedimento urinario

30-50 Leucocitos/c.
Escasa bacteriuria.
Frecuentes células del epitelio de transicion.
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Paciente 1: Orina por sondaje

ANALISIS DE ORINA
Descripcion Valor Unidad Rango
Gravedad especifica 1.010* (1016 - 1022)
pH 8* (4.8-7.4)
Cetonas Negativo (0-5)
Glucosa Normal (0 - 30)
Nitrito Negativo
Bilirrubina Negativo (0-0.2)
Proteinas Negativo (0-10) |
Urobilin6geno Normal (0-1) I
Hematies 250" eri/ul (0-5)
Leucocitos Negativo (0-10)
Comentarios al sedimento urinario

Hematies aislados.
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Paciente 2: Orina por bolsa

ANALISIS DE ORINA

Descripcion Valor Unidad Rango
Gravedad especifica 1.020* (1016 - 1022)
pH 6 (4.8-7.4)
Cetonas 15* mg/dl (0-5)
Glucosa Normal (0 - 30)
Nitrito Positivo™

Bilirrubina Negativo (0-0.2)
Proteinas 25* mo/dl (0-10)
Urobilinégeno Normal (0-1)
Hematies 25" eri/ul (0-5)
Leucocitos 500" leu/ul (0-10)

Comentarios al sedimento urinario

20-30 Leucocitos/c.
Hematies aislados.
Bacteriuria
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Paciente 2: Orina por sondaje

ANALISIS DE ORINA

Descripcion Valor Unidad Rango
Gravedad especifica 1.015* (1016 - 1022)
pH 5 (4.8 -7.4)
Cetonas 50* mg/d (0-5)
Glucosa 100* mg/dl (0 - 30)
Nitrito Positivo™*

Bilirrubina Negativo (0-0.2)
Proteinas Negativo (0-10)
Urobilindgeno Normal (0-1)
Hematies 25" eri/ul (0-5)
Leucocitos 100* leu/ul (0-10)

Comentarios al sedimento urinario

20-30 Leucocitos/c.
Hematies aislados.
Bacteriuria
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3. UROCULTIVO

. Conﬁrma el diagnostico (iNo hay ITU sin

el Causas de Urocultivo negativo

e Inte
eGGéermenes anaerobios o de crecimiento lento

sIngesta pevia de antibioticos

*Polaquiuria
Chorru Imccrondt nrmpro e
No realizar urocultivo de control

NUNCA
(salvo mala evolucion)

FUIILIUI SUPIdpuuictd
colonias de cocos G+

crecimiento de algunos cientos de



4.Analitica

— Hemograma
— Bioquimica con funcion renal y PCR

Si:
— ITU con criterio ingreso hospitalario

— Sospecha pielonefritis aguda

— Hematuria glomerular (Cistitis hemorragica suele ser
extraglomerular, pedir VCM en sangre y orina)
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ITU baja

(cistitis)

ITU alta
(pielonefritis)

Datos clinicos | Sintomas -Sintomas miccionales
miccionales -Sintomas generales (fiebre,
dolor abdominal,vémitos...)
Datos Normales *PCR >20 mg/I
analiticos Procalcitonina >0.5ng/ml
*Leucocitosis con neutrofilia
Imagen Normales *Ecografia abdominal:

anomalias tamafno y
ecogenicidad.

Gammagrafia renal: zonas
hipocaptantes.

OCTUBRE 2018




Tratamiento

OBJETIVOS

v Eliminar la infeccion
v Prevenir la sepsis y las complicaciones

TRATAMIENTO EMPIRICO

v'/ATB, viay pauta de administracion dependera de multiples factores.
v'Ajustar segln antibiograma.
v'Control clinico a las 48 horas.

Si profilaxis antibiotica
usar otro diferente
por posible resistencia

MEDIDAS GENERALES

Hidratacion,
Higiene perineal,
Analgesia,
Micciones frecuentes,
Tratamiento de los FR
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Criterios de
hospitalizacion

v




Valorar el ingreso en ITU febril si...

v




Resistencia

ITU baja de E.coli < 20%

ANTBIOTICO FRECUENCIA

Amoxicilina- Acido clavulanico |40-45mg/kg/dia Cada 8 horas

Cefalosporinas 1?2 : Cefaclor 40-50 mg/kg/dia Cada 8 horas
Fosfomicina 100-200 mg/kg/dia Cada 6 horas
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia Cada 6 horas
Trimetoprim 6-8 mg/kg/dia Cada 12 horas
Trimetoprim- Sulfametoxazol 8-12 mg/kg/dia Cada 12 horas

Administracion: VIA ORAL

Duracion de tratamiento: 5 (7) dias
Control por su pediatra en 48 horas




ITU alta

Tratamiento ambulatorio

CEFALOSPORINAS Dosis Frecuencia

CEFIXIMA 1°dia 16mg/kg/d 12h 4

>2°dia 8mg/kg/d 24h ©

B o

: , <

«Cefuroxima 30 mg/Kg/dia 12h % O

®)

«Ceftibuteno 9 mg/kg/dia 12h <;E :5

Cedax 36mg/ml o cp 400 mg separado 1h de las comidas §

B

«Amox-Clavulanico 60 mg/Kg/dia 8 h =
-

Control alas 48 horas por su pediatra.
v'Evolucién no favorable tras 48h - Repetir uro y reevaluar tto.

\_

v'Si evolucioén favorable: NO UROCULTIVO DE CONTROL NUNCA.
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ITU alta

Tratamiento hospitalario <1 MES

AMPICILINA AMINOGLUCOSIDO

m E .
Gentamicina
Amikacina

< Biterapia IV hasta cumplir 48h sin fiebre, retirar ATB siempre segun

antibiograma
< Posteriormente monoterapia oral




ITU alta

Tratamiento hospitalario  2-3 MESES

AMPICILINA CEFALOSPORINAS

—-r— .
Cefotaxima
Ceftriaxona
Ceftazidima

< Biterapia IV hasta cumplir 48h sin fiebre, retirar ATB siempre segun

antibiograma
< Posteriormente monoterapia oral




ITU alta

>3 MESES QUE CUMPLA
Tratamiento hospitalario CRITERIOS DE INGRESO
' HOSPITALARIO

CEFALOSPORINAS

Cefotaxima
Ceftriaxona
Ceftazidima

< IV hasta cumplir 48h sin fiebre, retirar ATB siempre segun

antibiograma
< Posteriormente monoterapia oral




Dosis de ATB

Tratamiento empirico via parenteral

Cefotaxima 150 mg/kg/dia Cada8hiv
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia Cada 12-24 hivoim
Ceftazidima 150 mg/kg/dia Cada 8 horas iv
Gentamicina5-7 mg/kg/dia Cada 24 horas ivo im
Tobramicina 5-7 mg/kg/dia Cada 24 horas v
Amikacina 15 mg/kg/dia Cada 24 horas iv 0 im
Ampicilina 100 mg/kg/dia Cada 6 horas iv

Tratamiento empirico via oral

Cefixima: Cada 12 horas

- 1° dia: 16 mg/kg/dia

- 2°-10° dia: 8 mg/kg/dia

Ceftibuteno 9 mg/kg/dia Cada 12-24 horas
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Pruebas de imagen : ¢ Cuando?

ECOGRAFIA

v Todo nin@ tras el primer episodio de ITU febril
v'Urgente si a las 48 h de haber iniciado el tratamiento no existe
respuesta. Para descartar absceso u obstruccion.

Poco sensible para detectar cicatrices renales y RVU, pero
muy util para valorar dilatacion de via urinaria y tamafo,
morfologia y posicién de los rifiones.
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GAMMAGRAFIA DMSA —Tc

 De forma urgente:

* |TU con septicemia

« Alteracion de la funcion renal

* ITU con mala evolucion

« Ecografia patologica

e Sospecha de absceso y/o nefronia lobar
e De forma diferida (tras 9 meses): ITU

recurrente febril

Método de eleccion para detectar lesion renal (aguda/crdnica)
ya que permite detectar inflamacion del parénquima y la existencia
de cicatrices renales, asi como la funcion renal diferencial.

—~>Patologico: Existencia de hipocaptaciones (agudo) o cicatrices/
retracciones parenquimatosas (cronico).
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Si esta disponible
es preferible realizar

una :
ECOCISTOGRAFIA

~

CUMS (cistouretrografia miccional seriada)

v’ Ecografia o gammagrafia alteradas
v ITUs de repeticion.

.

~

-

Permite el estudio anatdmico del sistema excretor.
Se debe realizar en los pacientes de alto riesgo para
buscar la existencia de anomalias estructurales del tracto
urinario

\_

J
~

J
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Profilaxis antibiotica
No se recomienda tras una primera ITU febril

Se recomienda en pacientes de alto riesgo de desarrollar cicatriz
(RVU dilatado, dilatacion de la via urinaria con sospecha de obstruccion, ITU
febril recurrente)

Antibidticos de menor espectro
< 2 meses: amoxicilina, amox-clav, fosfomicina, cefalosporinas
>2 meses: TMP-SMX

No en Via oral

No de rutina

tras 12 ITU Dosis Unica nocturna

Hasta 6 meses sin ITU

bacteriuria
asintomatica

Antibidtico Indicacion

Trimetoprim >2 meses 2 mg/kg/dia
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Derivacion a Nefrologia

Se recomienda si:

v Nifios < 2 afios o sin control de esfinteres que no se pueda hacer
estudio completo desde AP
v ITU recurrentes

v ITU atipica (fiebre > 48 h, germen atipico)

- v" Anomalias estructurales (incluido rifidn Unico) y/o funcionales
v Dafio renal confirmado (en estudios de imagen o por alteracion
en sangre (urea/creatinina) u orina (proteinuria, osmolaridad)

v HTA

v Retraso del crecimiento

v' AF de enfermedad nefro-urolégica

v Ansiedad familiar y/o confirmacion diagnostica

v'Trastornos miccionales fuera del episodio de ITU con mala
respuesta al tratamiento.
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Caso clinico:

Varon 5 meses que acude a urgencias por fiebre de 39°C rectal,
rechazo de las tomas e irritabilidad.

A la exploracion no se observa ningun hallazgo.

Se solicita orina por bolsa colectora, observando en tira
reactiva: nitritos negativos y esterasa leucocitaria positiva.
Senalar la respuesta correcta:

a) ITU muy probable. Iniciar tratamiento con ATB.
b) ITU probable. Iniciar tratamiento con ATB.

c) Puede ser ITU o no. Valorar segun clinica.

d) Practicamente excluye ITU. No dar ATB.

e) Ninguna de las anteriores.
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En el paciente anterior , con sedimento en bolsa colectora de
10-20 leucos/campo, ¢cual seria la actitud a seguir?:

a) Alta, no es ITU. Tratamiento ambulatorio con antitermicos.

b) Dada la edad del nifio, alta con antibioterapia oral.

c) Solicitaria urocultivo y en espera del resultado, iniciaria
antibioterapia oral y alta.

d)Solicitaria nueva orina por sondaje uretral para confirmar hallazgos,
dada la alta tasa de falsos positivos.

e) Solicitaria urocultivo e Ingresaria con antibioticos intravenosos.
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En dicho paciente, ante el buen estado general y buena
tolerancia oral, tras confirmacion por sedimento, y en espera
de urocultivo,que antibidtico utilizaria:

a) Cefalosporina de 32 generacion oral.

b) Amoxicilina-clavulanico oral.

c) Gentamicina intravenosa.

d) Cefalosporina de tercera generacion intravenosa.
e) Amoxicilina oral.
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