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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Médico pediatra, infectélogo pediatra, urgenciélogo pediatra

Clasificacién
de la enfermedad

CIE-10: NOO-N99 Enfermedades del sistema genitourinario N30-N39 Otras enfermedades del
sistema urinario, N39 Otros trastornos del sistema urinario, N39.0 Infeccion de vias urinarias, sitio
no especificado

Categoria de GPC

Nivel de atencién: primer y segundo nivel

Usuarios
potenciales

Departamento de salud publica, enfermeras generales, enfermeras especializadas, estudiantes
del area de la salud, médicos familiares, médicos generales, pediatras, médicos especialistas

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Centro Nacional para la Salud de la infancia y la adolescencia. Leén, Guanajuato

Hospital Regional Salamanca. PEMEX

Centros Ambulatorios para la Prevencién y Atencidn en sida e Infecciones de Transmisién Sexual
(CAPASITS) Ledn

Hospital Cima Hermosillo

Hospital de la Amistad Corea México

Poblacién blanco

Niflos y niflas menores de 17afos de edad

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Centro Nacional para la Salud de la infancia y la adolescencia. Ledn, Guanajuato

Hospital Regional Salamanca. PEMEX

Centros Ambulatorios para la Prevenciéon y Atencién en sida e Infecciones de Transmisién Sexual
(CAPASITS) Ledn

Hospital Cima Hermosillo

Hospital de la Amistad Corea México

Intervenciones
y actividades

Entrevista, consulta y evaluaciéon diagndstica, prevencion, historia clinica completa, estudios de
laboratorio y gabinete. Evaluacién global, diagndstico y tratamiento tempranos de la

consideradas enfermedad
Impacto esperado e Mejoria en la calidad de vida
en salud e Diagndstico temprano, abordaje y tratamiento de las secuelas a largo plazo
Aspectos que no Promocién de la salud, Prevencién, Deteccién, Prondstico, Rehabilitacion
cubre la GPC
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BlUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Metodologia Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extracciéon de la informacién
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicacién en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrdnicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos

Buasqueda clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, estudios observacionales en sitios Web especializados

sistematicade la y blUsqueda manual de la literatura.
informaciéon Fecha de cierre de protocolo de busqueda: 09 de noviembre 2020
Numero de fuentes documentales utilizadas; 26 documentos, del periodo al periodo y ndmero
total de las fuentes utilizadas en la actualizacién, del periodo 2008 a 2020, especificadas por tipo
en el anexo de Bibliografia.
Conflicto . . . . )
de interés Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Ano de Ano de publicaciéon: 2021. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine

publicacion

o de manera programada, a los 3 a 5 aflos posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacién del ano 2008 al 2021

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la infecciéon de
vias urinarias no complicada en menores de 18 aifos en el primer y segundo
niveles de atencion

e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de la infeccién de vias urinarias no
complicada en menores de 18 afios en el primer y segundo niveles de atencién

2. La actualizaciéon en evidencias y recomendaciones se realizd en: (dejar el nombre del
abordaje en que sufrid la actualizacion, eliminar donde no sufrid actualizacién):

. Diagnéstico
o Tratamiento
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1.3.Introduccidén

La Infeccion de Vias Urinarias (IVU) se define como el crecimiento de microorganismos en el
tracto urinario, que se adquiere principalmente por via ascendente (aunque también se
puede adquirir por via hematdgena o directa por procedimientos invasivos en la via
urinaria), tras la colonizacién por patdgenos intestinales, asociado a sintomatologia clinica
compatible. (Simodes, 2015).

La bacteriuria asintomatica se define como la presencia de microorganismos en el tracto
urinario sin que se presenten sintomas ni signos de respuesta inflamatoria en las vias
urinarias. (Pifeiro, 2019).

La infeccién urinaria es una respuesta inflamatoria del urotelio a la invasién bacteriana, por
lo general, se asocia con bacteriuria y piuria. (Shaeffer, 2015).

Una infeccion de vias urinarias no complicada es toda aquella infeccion urinaria alta
(pielonefritis no complicada) o baja (cistitis no complicada) aguda, esporadica o recurrente
limitada a mujeres no embarazadas o cualquier persona sin anomalias anatdmicas o
funcionales de la via urinaria o comorbilidades.

Etiologia

La mayoria de los patdgenos urinarios forman parte de la colonizacién intestinal normal y
cuentan con factores de virulencia que le permiten colonizar el periné en la mujer y el
prepucio en el hombre, para luego ascender a la vejiga y al rinon.

Hasta el 95% de las IVU son causadas por enteropatdégenos, de éstos, el principal implicado
es la Escherichia coli (90% en sexo femenino y 80% en varones), otros microorganismos
implicados pueden incluir: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp. y
Pseudomonas spp. (Soldérzano, 2017)

La IVU polimicrobiana es excepcional y se observa en pacientes con sondas o
procedimientos invasivos de la via urinaria.

Las infecciones causadas por hongos no son causas frecuentes de infecciones urinarias en
individuos sanos, pero es comun que lo sean en pacientes hospitalizados (15%) portadores
de sonda vesical, enfermedades predisponentes o anomalias estructurales del rindén y del
sistema colector.

El agente etioldgico mas frecuente es Escherichia coli (60-80%). La exposicion previa a
antibidticos o las anomalias urinarias pueden asociarse a infecciones por Proteus mirabilis
(6-10%), y Klebisella pneumoniae (3-5%). Menos del 2% de los casos son causados por otras
enterobacterias: Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae, Citrobacter spp., Serratia
marcescens y Morganella morganii. En lactantes menores de 3 meses y en niRos con
enfermedad neuroldgica el agente causal pueden ser bacterias grampositivas como
Enterococcus spp. En mujeres adolescentes el agente causal puede ser Staphylococcus
saprophyticus.
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Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo son: sexo femenino (OR 1.8, IC95% 1.08-3.003) y
vaciamiento vesical infrecuente (OR 2.073, IC95% 1.027-4.186).

En los primeros anos de vida se dan algunas circunstancias que favorecen la contaminacion
perineal con flora del intestino, como son la incontinencia fecal, la exposicion a veces
prolongada a las heces en los panales y la fimosis fisiologica. (Ballesteros, 2017).

Se consideran factores de riesgo para presentar infeccién de las vias urinarias: las anomalias
del tracto urinario que favorecen la estasis urinaria incluyendo el reflujo vesico ureteral, la
fimosis en lactantes varones, la disfuncidén del tracto urinario inferior y el estrefimiento,
ademas de la instrumentacion de la via urinaria, la vejiga neurégena y la urolitiasis. (Pinzon,
2016).

La incidencia varia segun la edad y el sexo, un metaanalisis mostré que en los tres primeros
meses de vida las infecciones urinarias estaban presentes en el 7.5% de las ninas, el 2.4% (IC:
1.4-3.5) de los ninos circuncidados y el 20.1% (IC: 16.8-23.4) de nifos no circuncidados que
presentaron fiebre. En el primer ano de vida, las infecciones urinarias son mas comunes en
ninos 3.7% que en nifRas 2%. Mas tarde, la incidencia de infecciones urinarias cambia a ~ 3%
en ninas prepuberes y 1% en ninos prepuberes. Otros factores de riesgo son la colonizacion
periuretral, colonizaciéon fecal, estado inmunitario deprimido, actividad sexual, anomalias
anatdmicas genitourinarias, reflujo vesicoureteral y vejiga neurdégena.

La exposicion previa a antibidticos o las anomalias urinarias incrementan la probabilidad de
infeccion por otros microorganismos no comunes, como Proteus mirabilis (6-10%) y
Klebsiella pneumoniae (3-5%). (Pifieiro, 2019).

Finalmente, como factores de riesgo para la presencia de dano renal permanente se
encuentran la presencia de reflujo vesicoureteral de alto grado y las infecciones de vias
urinarias recurrentes.

Cuadro clinico

Los signos de una infeccién urinaria pueden ser vagos e inespecificos en ninos pequenos,
pero mas tarde, cuando tienen mas de dos afos, es frecuente se puede destacar disuria y
dolor suprapubico, abdominal o lumbar. La infeccidn del tracto urinario es la causa de la
fiebre en 4.1 a 7.5% de los nihos que acuden a una clinica pediatrica.

Los sintomas clasicos son disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia miccional y dolor
suprapubico, con o sin fiebre. En neonatos y lactantes los sintomas son mas inespecificos
como irritabilidad, rechazo al alimento, vémitos o retraso ponderal.

La edad es determinante, a menor edad, menos especificos los sintomas, en neonatos y
lactantes no continentes el signo principal es la fiebre. La presencia de otros sintomas,
como ictericia prolongada o irritabilidad en neonatos, rechazo del alimento, vomitos o
retraso ponderal no son especificos de infeccion de vias urinarias y pueden deberse a
muchos otros procesos. (Shaikn, 2017).
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Los ninos que ya controlan esfinteres suelen presentarse con disuria, polaquiuria, tenesmo
vesical, urgencia miccional y dolor suprapubico, con o sin fiebre, son sugestivos de infeccion
de vias urinarias bajas, aunque tampoco son especificos.

Ver Cuadro 1.

En caso de hematuria la causa mas frecuente es la Infeccion de Vias Urinarias (IVU), aunque
deberan realizarse mas pruebas complementarias para descartar otras causas. La
asociacion de fiebre, dolor en la fosa renal, malestar general y escalofrios son sugerentes de
pielonefritis. (NICE, 2018).

Clasificacién de acuerdo al sitio:

e Infeccidn del tracto urinario baja o no complicada (cistitis). Inflamacién de la mucosa
vesical con disuria, frecuencia, urgencia, orina fétida, incontinencia, hematuria y dolor
suprapubico. Sintomas inespecificos en neonatos.

e Infeccidon del tracto urinario alta o pielonefritis aguda. Infeccidon pidégena difusa de la
pelvis y parénquima renal con sintomas incluyendo fiebre (temperatura >38°C). Los
lactantes y nifos pequenos pueden tener sintomas inespecificos como pobre
apetito, falla de medro, letargia, irritabilidad, vomito o diarrea.

Clasificaciéon de acuerdo con la sintomatologia:

e Bacteriuria asintomatica. Atenuacion de la bacteria uropatégena por el hospedero o
colonizacion de la vejiga por bacterias no virulentas que son incapaces de activar una
respuesta sintomatica (ni leucocituria ni sintomas). En pacientes con bacteriuria
abundante, puede haber leucocituria sin sintomas.

e Sintomatica. Sintomas de irritacion al vaciamiento vesical, dolor suprapubico (cititis),
fiebre y ataque al estado general (pielonefritis). En pacientes con vejiga neurogénica
es dificil distinguir entre bacteriuria asintomatica e infeccidn urinaria sintomatica.

Clasificaciéon de acuerdo con las complicaciones:

¢ No complicada: morfologia y funcion renal normal.

e Complicada: presencia de malformaciones nefro-uroldgicas, alteracidn mecanica o
falta de respuesta al tratamiento, la pielonefritis per se es considerada una infeccion
urinaria complicada.

Clasificacién segun el episodio.

e La primera infeccion urinaria puede ser un signo de anomalias anatdmicas que
pueden predisponer a complicaciones de la infeccidon urinaria y su potencial dano
renal.

La infeccidon recurrente se puede dividir en infeccion no resuelta y persistente.
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e En una infeccién no resuelta, la terapia inicial es inadecuada para la eliminacion del
crecimiento bacteriano en el tracto urinario (terapia inadecuada, concentracion
urinaria antimicrobiana inadecuada (concentracion renal deficiente y malabsorcion
gastrointestinal) e infeccion que involucra multiples organismos con diferente
susceptibilidad a los antimicrobianos

e La infeccion persistente es causada por la reaparicion de bacterias de un sitio dentro
del tracto urinario procedente de un nido de infeccidon persistente que no puede ser
erradicada (por ejemplo, calculos infectados, rinones o segmentos renales no
funcionales, munfones ureterales después de la nefrectomia, papilas necrodticas,
quiste de wuraco, diverticulo wuretral, glandula periuretral infectadas, fistulas
vesicointestinales, rectouretrales o vesicovaginales). Se identifica el mismo patégeno
en infecciones recurrentes, pero puede haber orina estéril durante el tratamiento o
durante un breve periodo de tiempo después de éste.

e Reinfeccion

Clasificacion de acuerdo a la severidad.

En la infeccidon urinaria simple, los ninos pueden tener solo pirexia leve; son capaces de
tomar liquidos y medicamentos orales; y suelen estar ligeramente o no deshidratados.

En las infecciones urinarias graves, la infecciéon esta relacionada con presencia de fiebre de >
39°C, sensacion de enfermedad, vomitos persistentes y deshidratacion moderada o severa.

Clasificacion de acuerdo a factores de complicacion.

En las Infecciones urinarias no complicadas, la infecciéon ocurre en un paciente con una via
urinaria normal, funcion renal normal y sistema inmunitario competente. Esta categoria
incluye principalmente cistitis bacteriana aislada o recurrente y generalmente se asocia con
un espectro estrecho de patdgenos infecciosos que son facilmente erradicados por un
curso corto de agentes antimicrobianos orales. Los pacientes pueden ser manejados de
forma ambulatoria, con énfasis en documentar la resolucién de la bacteriuria, seguida de
una evaluaciéon electiva para posibles anormalidades anatémicas o funcionales del tracto
urinario.

Todos los recién nacidos, la mayoria de los pacientes con evidencia clinica de pielonefritis y
todos los ninos con antecedentes conocidos de obstrucciones mecanicas o funcionales del
tracto urinario deben considerarse que tienen una infeccidn urinaria complicada. La
obstruccidon mecanica se debe comunmente a la presencia de valvulas uretrales
posteriores, estenosis o calculos, independientemente de su ubicacion. La obstruccion
funcional a menudo resulta de la disfuncion del tracto urinario inferior de cualquier origen,
neurogenico o No neurogénico, y reflujo vesicoureteral. Los pacientes con infeccidn urinaria
complicada requieren hospitalizacion y antibioticos parenterales, asi como una evaluacion
temprana de la anatomia del tracto urinario para excluir la presencia de anormalidades
significativas. Si hay anormalidades mecanicas o funcionales, es necesario un drenaje
adecuado del tracto urinario infectado.
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1.4. Justificacion

La IVU se encuentra entre las primeras 10 causas de morbilidad en nifos y adolescentes. Por
lo tanto, es importante estandarizar las medidas preventivas, diagnodsticas y terapéuticas.

La consecuencia mas grave de la IVU es el desarrollo de cicatrices renales que puede
presentarse en alrededor del 6% de los nifos que presentan esta infeccion, principalmente
en asociacion con reflujo vesicoureteral.

Las principales consecuencias de la presencia de cicatrices renales son el desarrollo de
hipertension arterial sistémica y enfermedad renal crénica.

La bacteriuria puede causar destruccion del parénquima y trastornos funcionales renales
por lo que es necesario hacer un diagndstico de certeza y una evaluacién sin demora de las
infecciones urinarias, asi como el uso de pruebas y técnicas diagnosticas por la imagen para
la evaluacién del tracto genitourinario.

En los lactantes la infeccidon urinaria es una causa frecuente de fiebre y puede ser la causa
mas habitual de destruccién del parénguima renal.

Las infecciones de vias urinarias son la segunda causa mas frecuente de infecciones
bacterianas en la infancia, afectando hasta el 8% de las nifas y el 2% de los nifos antes de
los 7 anos.

En los primeros tres meses de vida, es mas frecuente en varones, con aumento progresivo
de la incidencia en ninas, siendo mas frecuente en éstas a partir del ano de vida; la
recurrencia tras un primer episodio es frecuente, sobre todo en los 3-6 meses posteriores. La
consecuencia mas grave de las infecciones de vias urinarias es el desarrollo de cicatrices
renales que puede presentarse en alrededor del 6% de los ninos que presentan esta
infeccion, lo que se puede traducir en el desarrollo de hipertension arterial sistémica y
enfermedad renal crénica.

Diversos estudios han descrito mayor prevalencia de infecciones de las vias urinarias en
asiaticos, seguida de ninos y nihas de raza blanca e hispanos y, por ultimo, en
afroamericanos.

En Estados Unidos de Ameérica, se estima que cerca de 500,000 consultas en los
departamentos de urgencias pediatricas son a causa de IVU, se calcula un costo estimado
en servicios de salud de 630 millones de ddlares/ afio, derivados de esta patologia. (Miller,
2019).
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la infeccion de vias urinarias no
complicada en menores de 18 anos en el primer y segundo niveles de atencién forma
parte del Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud
2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

e Comparar la utilidad de las pruebas diagnodsticas de la infeccion de vias urinarias en
menores de 18 anos.

e Analizar la efectividad de las medidas terapéuticas de la infeccion de vias urinarias en
menores de 18 anos.

e Describir las técnicas y el uso adecuado de estas para realizar un diagnhostico
adecuado y oportuno de las infecciones urinarias en menores de 18 anos.

e Comparar los distintos métodos de evaluacidn de la via urinaria superior para
descartar factores de complicacidon y riesgo de secuelas.

e Evaluar el tratamiento de la infeccidon de vias urinarias en menores de 18 afos, asi
como las medidas para prevenir la recurrencia.

e Comparar la utilidad y el beneficio de realizar pruebas diagndsticas en los pacientes
menores de 18 anos que presentan infeccidon de vias urinarias.

e Establecer las medidas terapéuticas mas efectivas para el tratamiento de la infeccidn
de vias urinarias en menores de 18 anos.

e Instaurar las pautas para el seguimiento de los pacientes menores de 18 afos que
presentan infeccion de vias urinarias en la consulta externa de primer nivel y cuando
derivar a segundo y tercer nivel de atencidn para limitar el dano renal.

e Establecer los factores de riesgo y los criterios de hospitalizaciéon de los pacientes
menores de 18 anos que presentan infeccion de vias urinarias.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razéon
de ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

1. ¢ Cual es el estudio de laboratorio con mayor utilidad para el diagndstico de infeccion de
vias urinarias en ninos y adolescentes?

- Examen general de orina (chorro medio, sonda)

- Tira reactiva de orina

- Urocultivo (chorro medio, sonda)

2. ¢Cual es el estudio de imagen con mayor utilidad para el diagndstico de infeccion de vias
urinarias en ninos y adolescentes?

- Ultrasonido renal y vesical

- Gamagrama renal con Acido Dimercaptosuccinico (DMSA)

- Cistograma miccional

3. . Cual es el tratamiento mas eficaz para tratar infeccion de vias urinarias por etiologia?

4. ;Cual es el tratamiento empirico mas eficaz para la infeccion de vias urinarias en ninos y
adolescentes?

5. ¢Cuando es mas util realizar el examen general de orina después del inicio del
tratamiento antimicrobiano?

- Examen general de orina a las 72 horas de iniciar tratamiento

- Urocultivo a las 48 horas

6. En ninos con factores de riesgo para presentar infecciones de vias urinarias ¢ qué
profilaxis es la mas efectiva?

13
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocdé a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacion, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodolégica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envié la GPC para validacion por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el
Catalogo Maestro?.

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®: SIGN

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcion del
estudio, tipo de diseflo, nimero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluaciéon general del estudio.

Recomendacion clave: accion con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccién en la variacidon de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn a la salud mas apropiada a
la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir
una relacién légica y clara entre la recomendacion y la evidencia cientifica en las que se
basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduard, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién a la salud.

S

! Metodologia para la integracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015 Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gapc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https.//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada
una de ellas.

“ Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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2.1.Diagndstico

Pregunta 1. ;Cudl es el estudio de laboratorio con mayor utilidad para
el diagndstico de infeccion de vias urinarias en nifios y adolescentes?
(Examen general de orina [chorro medio, sonda], Tira reactiva de orina o
Urocultivo [chorro medio, sonda)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La obtencion o recoleccion de muestras de orina en ninos sin
control de esfinteres, implica Cateterismo Vésico Ureteral (CVU),
Puncién Supra Pubica (PSP), uso de bolsa de recoleccién de orina
pediatrica.

Bolsa recolectora de orina: cuenta con alta tasa de
contaminacioén y alta incidencia de falsos positivos, por si sola no
es lo suficientemente confiable para diagnosticar la infeccidon
urinaria. Las muestras obtenidas mediante este método nunca se
deben enviar para realizacién de urocultivo.

En lactantes, el uso de una bolsa recolectora es confiable solo si el
resultado de la tira reactiva es negativo; de lo contrario, la orina
debe obtenerse a través de CVU o Puncidén Supra Pubica (PSP),
esto también se recomienda para exclusiéon o confirmacién de
infeccion urinaria en niRos mayores que estan gravemente
enfermos.

Aunque una bolsa recolectora para analisis de orina es simple y
no invasiva, las muestras de bolsas tienen una alta tasa de
contaminaciéon (hasta 63%), lo que hace que los resultados de
cultivo no sean confiables para el diagndstico de Infecciéon de
Vias Urinarias (IVU). Cuando se realiza correctamente, la muestra
recogida en bolsa se considera aceptable como la segunda
opcidén. Los resultados de la prueba de Esterasa Leucocitaria (EL)
son comparables con la microscopia para bacterias con tincidon
de Gram y es la prueba rapida Unica con la mas alta especificidad
y sensibilidad.

2+
SIGN
Pineiro P, 2019

Cateterismo Vesico Uretral (CVU) o Sondaje Vesical (SV): es
preferible en ninos con urosepsis cuando se puede considerar un
catéter permanente en la fase aguda. En los niflos no 3
continentes, el SV suele ser la técnica de eleccién al ser sencilla, SIGN
minimamente invasiva y con tasas muy bajas de contaminacién. = Stein R, 2015
La orina obtenida por cateterizacidn para urocultivo tiene una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%, en comparacion
con lo obtenido a través de PSP.

Puncién Suprapubica (PSP): es el método mas sensible para
obtener una muestra de orina no contaminada, utilizando 2+
ultrasonido guiado para la localizacién de la vejiga. La puncidén de SIGN
la vejiga causa mas dolor que el cateterismo vesical en lactantes @ Pifeiro P, 2019
<2 meses de edad. La PSP es una técnica muy fiable,
especialmente en neonatos y lactantes pequefos, y evita la
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contaminacioén perineal, ha sido considerado el método estandar
para obtener orina no contaminada por flora perineal. Variables
tasas de éxito para obtener orina han sido reportadas (23%-90%).
Es ideal en nifnos con fimosis moderada o severa o nifas con
labios adheridos.

Muestra de chorro medio: en nifos con control de esfinteres
tiene buena tasa de precisidon con previa limpieza de area genital

para reducir la tasa de contaminaciéon, este método, tiene una SI:’(’IN
sensibilidad de 75 a 100% y una especificidad de 57 a 100%, como
. . . Radmayr, 2019

se muestra en 5 estudios que utilizan una muestra de orina PSP .

. . Stein R, 2015
como estandar de referencia.
La muestra de chorro medio tiene una precision similar a la de
CVU para el diagnéstico de IVU y puede considerarse como la
primera opcion.
No se debe enviar a realizar urocultivo una muestra obtenida
mediante la bolsa recolectora de orina

Cc
SIGN

. ., . . . . . PiAeiro P, 2019
La infeccidon urinaria debe ser excluida sin necesidad de Stein R, 2015

urocultivo confirmatorio si la tira reactiva es negativa tanto para
esterasa leucocitaria como para nitritos, o si el andlisis
microscdopico es negativo tanto para piuria como para bacteriuria c

SIGN
Radmayr, 2019

La Puncién Supra Pubica (PSP) se recomienda en nifos con
fimosis moderada o severa o niflas con labios adheridos.

Las tiras reactivas de orina: siguen siendo Utiles para el
diagnéstico de VU, las cuales detectan nitritos, Esterasa
Leucocitaria (EL), proteinas, glucosa y sangre.

e Nitritos mide la conversidon de nitrato en la dieta a nitrito por
bacterias Gram negativas, una prueba de nitrito positiva hace
qgue la infeccidn urinaria sea muy probable, pero la prueba
puede ser falsamente negativa si la vejiga se vacia con
frecuencia o si un organismo que no metaboliza el nitrato

2
SIGN
Leung AKC, 2019

(incluidos todos los Gram positivos) es la causa de la infeccién. 2
e Est L itaria (EL dida indirecta de piuri SIGN
sterasa Leucocitaria (EL) es una medida indirecta de piuria Chu CM, 2018

y, por lo tanto, puede ser falsamente negativo cuando los
leucocitos estan presentes en bajas concentraciones.

Las pruebas de analisis de orina con tira reactiva pueden ser
utiles para examinar rapidamente la orina, la sensibilidad
aproximada de una tira reactiva de orina que muestra:

16



Diagnostico y tratamiento de la infeccion de vias urinarias no complicada en
menores de 18 arios en el primer y seqgundo niveles de atencion

Nitritos positivos con o sin EL, con micro o hematuria, fue del 75%
de Especificidad, o aquellos sin infeccidn urinaria que dio
negativo, fue 82%. Valor Predictivo Positivo (VPP) y Valor
Predictivo Negativo (VPN) fueron aproximadamente el 79% y
76%, respectivamente. Las tiras reactivas se pueden reportar
como:

e Prueba positiva cuando EL y nitritos estan presentes y es
altamente sensible para IVU
e Prueba negativa cuando no hay presencia de EL y nitritos

Las precisiones de la tira reactiva de orina se basan asi en la
probabilidad de la prueba previa en un paciente con probabilidad
de infeccidén urinaria basada en los sintomas, una tira reactiva
negativa no descarta la posibilidad de infeccién urinaria, y un
urocultivo esta indicado.

Pocos estudios han sugerido que la glucosa también es un
marcador Util, solo un estudio ha analizado la precisidén
diagndstica de una prueba de tira reactiva para sangre. Se
encontré que la sangre demostrd poca sensibilidad (25%) y alta
especificidad (85%).

2
SIGN
Leung AKC, 2019

2
SIGN
Leung AKC, 2019
Chu CM, 2018

Se debe diagnosticar IVU con una tira reactiva positiva para
esterasa leucocitaria y nitritos.
Diagrama 1.

Se recomienda en nifos menores de 2 aflos la microscopia de
orina para detectar bacterias y piuria en el diagndstico de IVU.
Diagrama 2.

B
SIGN
Leung AKC, 2019

B
SIGN
Chu CM, 2018

17



Diagnostico y tratamiento de la infeccion de vias urinarias no complicada en
menores de 18 arios en el primer y seqgundo niveles de atencion

El analisis de orina microscépico: se realiza por un operador
experto, es Util para determinar si hay gldébulos blancos en la
orina, que es un indicador sensible de inflamacién asociada con
infeccidon. La sensibilidad y especificidad de la piuria para
diagnosticar IVU es de 73% y 81% respectivamente. Aunque la
presencia de los nitritos o EL son Utiles, el nitrito es mas util como
indicador de diagndstico de IVU (odds ratio de diagnéstico
agrupado de 11.3; Intervalo de confianza del 95%, 6.95 - 18.35). Los
rendimientos diagndsticos de las pruebas con tira reactiva son
significativamente menos confiables en ninos menores de 2 anos;
por lo tanto, en este caso, se recomienda la microscopia de orina
para detectar bacterias.

La microscopia se usa para detectar piuria y bacteriuria, la
bacteriuria sola tiene una mayor sensibilidad que la piuria sola,
aunque si ambos son positivos, existe una alta probabilidad de
infeccion urinaria.

Se realiza en cualquier muestra, incluyendo la obtencion de una
bolsa aplicada al perineo, la cual debe tener las siguientes
caracteristicas:

e Muestra de orina fresco (1 hora a temperatura ambiente o
4 horas en refrigeracion después de obtener la muestra),
para garantizar la sensibilidad y especificidad del andlisis
de orina.

Se realiza EL y nitritos a través de una tira reactiva y el examen
microscopico de orina para recuento de leucocitos y bacterias.

El diagnéstico de IVU se realiza en base de resultados
cuantitativos de urocultivo, ademas de la evidencia de piuria y
bacteriuria. La piuria significativa es > 10 leucocitos / mm3 en un
examen general de orina o =2 5 glébulos blancos por campo en
sedimento centrifugado o esterasa leucocitaria positiva en tira
reactiva.

Los detritus a veces se confunden con bacterias, pero la
combinacion de piuria y bacteruria en el andlisis de orina debe
hacer sospechar de una infeccién urinaria. Un nifo con una tira
reactiva de orina negativa para nitritos y esterasa leucocitaria y
sin piuria ni bacteruria en el sedimento tiene una probabilidad
<1% de tener una infeccién urinaria.

2
SIGN
Leung AKC, 2019

2
SIGN
Chu CM, 2018

2
SIGN
Leung AKC, 2019

2
SIGN
Chu CM, 2018
Leung AKC, 2019

Se debe diagnosticar IVU, con sintomas y cuando la microscopia
detecta piuria, bacteriuria, EL y nitritos.
Ver Cuadro 1.
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Se debe obtener la muestra de orina mediante cateterismo B
. ) . - SIGN
vesical o PSP, cuando existe una fuerte sospecha de infeccidn
o ' . . . . . Chu CM, 2018
urinaria superior y de diagnostico diferencial de sepsis.
Diagrama 2.
El urocultivo se considera positivo o negativo sobre la base de la
cantidad de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) que crecen
en el medio, en la mayoria de los casos, un umbral apropiado a
considerar bacteriuria "significativa" en lactantes y nifios es la
presencia de al menos 50 000 UFC por ml de un dnico patdgeno
urinario (organismos como Estafilococo coagulasa negativo
Lactobacillus spp, coagulasa negativa y corinebacterias spp.
El resultado es considerado positivo si el cultivo de la muestra y el
crecimiento de un solo organismo con el siguiente recuento de
colonias:
2
e Cateterizacion vesical transuretral > 10 000 UFC/ml SIGN
e PSP >10 000 UFC/mI Leung AKC, 2019
e Cateterismo Vesico-Ureteral (CVU) >100 000 UFC/m
e Bolsa urinaria > 100 000 UFC /ml
e Miccién espontdnea =100 000 UFC/ml
2
Los urocultivos de muestras de orina recolectadas en una bolsa SIGN

aplicada al perineo tienen una tasa de falsos positivos Chu CM, 2018
inaceptablemente alta y sdélo son validas cuando reportan
resultados negativos, Especificidad: 63%, un urocultivo positivo en
orina recolectada en una bolsa seria falso positivo en 88% de los
casos. Para ninos febriles, con una prevalencia de VU el 2%, la
tasa de falsos positivos con este método es del 95%; para nifos
circuncidados, con una prevalencia de IVU de 0.2%, la tasa de
resultados falsos positivos es del 99%, por lo tanto, se requiere
establecer el diagndstico por cateterismo vesical o PSP: El analisis
de orina no puede sustituir al urocultivo para documentar la
presencia de IVU pero necesita ser usado en conjunto con el

urocultivo.

Se debe diagnosticar IVU si el cultivo demuestra el crecimiento B

de un solo organismo con el siguiente recuento de colonias: SIGN

e Cateterizacion vesical transuretral >10 000 UFC/m Leung AKC, 2019
e PSP =10000 UFC/mI

e CVU >100 000 UFC/mI B

e Bolsa urinaria > 100 000 UFC /ml SIGN

e Miccién espontdnea =100 000 UFC/ml Chu CM, 2018
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B

SIGN
La orina debe analizarse con una tira reactiva y por microscopia @ Leung AKC, 2019
para identificar a los nifos en quienes es muy probable la B
infeccion urinaria y por urocultivo para hacer un diagndstico SIGN
definitivo. Chu CM, 2018
Si la fiebre persiste en nifos con un analisis de orina previo
normal y sin tratamiento antibidtico, una segunda prueba (tira
reactiva o microscopia) se recomienda realizar después de 24 —48
horas.

i . . . 3
Pa.mentes’ con resultados negativos ~con tira rgactlva, SIGN
microscopica o examen general de orina, el urocultivo es Chu CM., 2018
inecesario.

Si la tira reactiva y el analisis de orina son positivos, la
confirmacién de infeccidn urinaria por urocultivo es obligatoria.
El urocultivo es fundamental tanto para el diagndstico como para
el tratamiento dirigido de la IVU.
Los siguientes son indicadores de posible contaminacioén:
e Cualquier crecimiento de una muestra de bolsa
e Crecimiento de mas de un organismo a partir de SIéN

cualquier método de recoleccién de orina
e Crecimiento de comensales de la piel
e UFC menor que los recuentos minimos recomendados

Si es posible la contaminacién en el cultivo de orina inicial,

Leung AKC, 2019

repetir el cultivo de orina si se aplica alguna de las siguientes SIéN
condiciones: o . Chu CM, 2018
e Sintomas urinarios convincentes
e Tracto urinario estructuralmente anormal
e Antecedentes de infecciones urinarias complicadas.
Recomendamos que el diagndstico de IVU solo se haga en SI?IN
funcién de los sintomas clinicos en asociacidn con un
urocultivo positivo Leung AKC, 2019
’ Chu CM, 2018
B
. . . . SIGN
Se recomienda realizar una segunda prueba (tira reactiva o
microscopia) después de 24 a 48 horas Leung AKC, 2019
' Chu CM, 2018
B
El urocultivo se debe realizar siempre que la tira reactiva y el SIGN
analisis de orina microscopico sean positivos Leung AKC, 2019
’ Chu CM, 2018
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Si tanto la esterasa leucocitaria como los nitritos son negativos no
comience el tratamiento con antibidticos; no envie muestra de
orina para microscopia y cultivo a menos que tenga 1 de los
siguientes criterios:

e Lactantesy nifos con sospecha de pielonefritis aguda

e Lactantes y ninos con un riesgo intermedio a alto de 2
enfermedad grave SIGN
e Lactantes menores de 3 meses Leung AKC, 2019
e Lactantes y niflos con un resultado positivo para esterasa Chu CM, 2018
leucocitaria o nitritos Glissmeyer EWV,
e Lactantesy nifos con infeccidén urinaria recurrente 2014
e Lactantes y nifos con una infeccidn que no responde al
tratamiento dentro de las 24-48 horas
e Cuando los sintomas clinicos y las pruebas con tira
reactiva no se correlacionan
Si la EL o nitritos, o ambos son positivos, comience el tratamiento
con antibidticos; envie una muestra de orina para cultivo.
Una revision realizada entre 2004 al 2011 para identificar IVU a
ninos de 1 a 90dias con fiebre se analizé la orina con tira reactiva,
microscopia y cultivo.
IVU se definid como > 50 000 UFC por mililitro de un patégeno
urinario y se compararon el rendimiento de la tira reactiva de
orina con microscopia no tefida o ambas pruebas combinadas
("analisis de orina combinados") para identificar infecciones
urinarias en menores de 1a 90 dias de edad.
De 13 030 menores febriles identificados, 6 394 (49%) tuvieron
todas las pruebas y se incluyeron en el analisis, de estos 770 (12%) 5
tenian IVU. SIGN
Los resultados del cultivo de orina fueron positivos en 24 horas en
. . T - . Leung AKC, 2019
el 83% de las infecciones urinarias; el Valor Predictivo Negativo
Chu CM, 2018
(VPN) fue de 98% para todas las pruebas. .
Glissmeyer EW,
2014.

e Para el combinado analisis de orina y microscopia, el VPN
fue del 99.2% (intervalo de confianza del 95%: 99.1% —99.3%)
y fue significativamente mayor que el VPN de la tira
reactiva de 98.7% (98.6% - 98.8%)

e EIVPP de la tira reactiva fue significativamente mayor que
el andlisis de orina combinado (66.8% [66.2% —67.4%] vs
51.2% [50.6% - 51,8%)])

Estos datos sugieren que 8 pacientes presentaran un analisis de
orina combinado falso positivo por cada 1 no diagnosticado por
tira reactiva. La prueba de tira reactiva de orina se compara
favorablemente con ambas microscopia y analisis de orina
combinados en menores febriles de 1a 90 dias de edad.
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Se debe utilizar la prueba de tira reactiva en orina independiente
adecuada para la deteccién de IVU en lactantes febriles mientras
esperan el resultado del urocultivo.

B
SIGN
Leung AKC, 2019
Chu CM, 2018

El analisis de orina microscopico es Util para determinar si hay
glébulos blancos en la orina, que es un indicador sensible de
inflamacién asociada con infecciéon. La piuria tiene una
sensibilidad de 73% y especificidad de 81% para el diagndstico de
IVU.

El hallazgo de 10 glébulos blancos por microlitro en muestra de
orina no centrifugada se informa que es un indicador mas
sensible de infeccion urinaria.

La ausencia de piuria no excluye una infeccidn urinaria,
especialmente en lactantes < 2 meses de edad. Sin embargo,
también se ha argumentado que las infecciones urinarias
siempre deben producir piuria, lo que pone en duda si muchos
ninos con urocultivos positivos, pero sin  piuria tienen
contaminacidn o bacteruria asintomatica en lugar de una
infeccion urinaria. Las bacterias y las levaduras observadas en el
analisis de orina microscépico son a menudo contaminantes.

En las definiciones estrictas de UFC, los criterios de conteo son
operativos y no absolutos; en raras circunstancias, los recuentos
bajos de colonias pueden ser indicativos de una infeccidon
urinaria. La obtencién de muestras de orina de nifos que no
estan entrenados para ir al bano implica cateterismo uretral y
PSP.

3
SIGN
Robinson, 2014
Glissmeyer EW,
2014

Se debe sospechar de IVU con combinacion de piuria y
bacteruria en el analisis de orina

Se debe realizar la recoleccién de muestra para urocultivos, por
sondaje uretral y PSP en nifos que aun no tienen control de
esfinter vesical

B
SIGN
Robinson J, 2014

Se debe realizar muestra en chorro medio para nifilos con control
de esfinter vesical, utilizando tiras reactivas

B
SIGN
Robinson J, 2014
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Pregunta 2. ;Cudl es el estudio de imagen con mayor utilidad para el
diagndstico de infeccion de vias urinarias en ninos y adolescentes?
(Ultrasonido renal y vesical, Gamagrama renal con Gamagrama renal con Acido
Dimercaptosuccinico DMSA, Cistograma miccional)

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Pacientes < 2 afios con primera IVU febril.

En ninos menores de 2 anos hay una mayor incidencia de sepsis y
anomalias renales asociadas a IVU asi como un incremento en la
tasa de hospitalizacidon. Por lo tanto, el beneficio potencial a esa
edad es mayor que en nifos mayores. Sin embargo, hay evidencia
de baja calidad sobre el beneficio de los estudios de imagen en el
resultado final.

En caso de IVU de repeticiobn o resistente a tratamiento, el
ultrasonido es el estudio mas apropiado y puede realizarse
cistograma miccional si hay anomalias en el ultrasonido.

a) 45% de los nifos < 2 anos con IVU mostré hidronefrosis en
el ultrasonido

b) El cistograma miccional mostré capacidad para detectar
Reflujo Vesicoureteral (RVU) a pesar de tener ultrasonido
normal

Pacientes de 2 - 6 afios con primera IVU febril con buena
respuesta al tratamiento.

Los estudios de imagen tipicamente no tienen un papel en la
eleccion del manejo, el ultrasonido es el Unico estudio que suele
ser apropiado y su principal beneficio es la deteccidén de anomalias
congénitas subyacentes.

a) El Ultrasonido (US) en escala de grises detecta hasta el 25%
de las pielonefritis agudas y cerca del 40% de las cicatrices
crénicas del parénquima renal, aunque la sensibilidad varia
de acuerdo a la definicion de estudio normal

b) EI Gamagrama renal con Tc-99 DMSA y TC-99
glucoheptanato tienen una sensibilidad de 90% vy
especificidad de 95% para detectar pielonefritis; sin
embargo, los estudios a corto plazo han demostrado que
muchas de estas anormalidades se resuelven con el
tiempo, independientemente de si se usé antibidtico
profilactico o no

Pacientes > 6 afios con IVU febril y buena respuesta al
tratamiento. No hay evidencia que soporte el uso de algun estudio
de imagen en la primera ITU en este grupo de pacientes.

Tienen baja prevalencia de RVU, usualmente no se requiere
imagen para dirigir el tratamiento; el rol del US en este grupo es
controversial.

IVU atipica o IVU recurrente.
Se realiza imagen con cistograma y US para ayudar a detectar
quien requiere profilaxis con antibiético y quien debe recibir

3
SIGN

Karmazyn BK,

2017

3
SIGN

Karmazyn B K,

2017
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tratamiento antirreflujo.

Ultrasonido: su principal beneficio es la detecciéon de
anormalidades subyacentes

Cistograma miccional: el RVU es mas prevalente en nifos
con ITU recurrentes, su deteccidn puede ayudar a definir
quién requiere profilaxis con antibidtico y quien debe
recibir tratamiento antirreflujo

Gamagrama renal, la demostracion de cicatrices renales
puede sugerir un aumento en el riesgo a largo plazo de
dano por
endoscopico del RvVU

a)

b)

c)

menores de 18 arios en el primer y seqgundo niveles de atencion

RVU vy justificar el manejo quirdrgico o

Se recomienda realizar ultrasonido de tracto urinario a los nifos
menores de 2 anos o con IVU atipica durante la infecciéon aguda
para identificar anomalias estructurales del tracto urinario, como

obstruccion o calculos, o complicaciones como abscesos renales o (of

pararrenales.

SIGN

No se recomienda realizar estudios de imagen a nifilos mayores de
2 aflos que responden bien al tratamiento ya que estos no influyen
en el manejo.

Karmazyn B K,
2017

Diagrama 2.

Ultrasonido renal y vesical: La realizacién dentro de las 24 horas
en lactantes con IVU febril ayudan a excluir obstruccion en tracto
urinario superior e inferior.

Se encuentran resultados anormales en el 15 % de los casos, y el 1a
2 % tienen anormalidades que requieren una accidén inmediata
(por ejemplo, evaluacién adicional, derivacién o cirugia).

Alrededor de un tercio de los casos de RVU no se aprecian en el US
un elevado volumen de orina residual post-vaciamiento predice la
recurrencia de infecciones urinarias en niflos entrenados para ir al

bano.

En 10-75% (mediana alrededor de 30%) de los niflos con IVU a
quienes se
estructurales. Las anomalias tienden a verse mas a menudo en
nifos pequenos.

En ninos entrenados para ir al bano, descartar estasis urinaria
como causa, en caso de infecciones recurrentes, medir la orina
residual post-miccién (PVR) en nifos entrenados para ir al bano
para excluir anomalias miccionales como causa de infeccidn
urinaria.

3
SIGN
Radmayr, 2019

realiza ultrasonido se detectan anomalias

Se recomienda realizar ultrasonido de rindn y vejiga en lactantes
con infeccidn urinaria febril, para excluir la obstruccién del tracto
urinario superior e inferior.

C
SIGN
Radmayr, 2019
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Se debe descartar estasis urinaria como causa en caso de
infecciones recurrentes, en ninos con control de esfinter.

C
SIGN
Radmayr, 2019

Escaneo con radiontclidos: Los cambios en el aclaramiento de
Gamagrama renal con Acido Dimercaptosuccinico (DMSA)
durante la infeccién urinaria aguda indican pielonefritis o dafo
parenquimatoso, y se correlacionan bien con la presencia de
reflujo importante y el riesgo de nuevas infecciones graves y
cicatrizacion renal futura.

En la fase aguda de una infeccidn urinaria febril (hasta cuatro a seis
semanas), la exploracion DMSA puede demostrar pielonefritis por
defectos de perfusion.

Una revision sistematica incluyendo 33 estudios mostré que 57%
de los niflos tienen cambios cuando las mediciones se hacen en la
fase aguda (< 15 dia después de la IVU) y 15% tienen cambios en el
parénquima renal cuando la medicién se hacen en la fase de
seguimiento (> 5 meses post IVU). No hay informacién suficiente
para concluir cuando es el mejor momento para realizar un
gamagrama con DMSA para detectar estas anormalidades de
manera que se pueda beneficiar al paciente a largo plazo. Las
cicatrices renales se pueden detectar después de tres a seis meses.

El escaneo renal futuro con DMSA puede usarse como un
procedimiento de diagnéstico de primera linea basado en
observaciones de que el RVU dilatador ocurre en la mayoria de los
ninos con una exploraciobn DMSA anormal. Para excluir
anticipadamente el RVU y evitar la infeccién urinaria recurrente, la
exploracion DMSA debe realizarse dentro de 1 a 2 meses del
episodio de infeccidon urinaria.

3
SIGN
Dogan, 2019

3
SIGN
Radmayr, 2015

No se recomienda la realizacién de gamagrama renal con Acido
Dimercaptosuccinico (DMSA) en la fase aguda (0-4 semanas) de
una infeccidén urinaria.

C
SIGN
Radmayr, 2015

Se sugiere que el gamagrama con DMSA puede realizarse en la
fase de seguimiento (al menos 3 meses después de la IVU) si hay
preocupacion clinica por la funcidn renal.

C
SIGN
Radmayr, 2015

El estudio de referencia para excluir o confirmar RVU es el
Cistograma Miccional. Debido al riesgo de cicatrizacion renal, se
realiza Cistouretrograma Miccional (CUGM) después del primer
episodio de infeccidn urinaria febril en nifos y niAas, segun el sexo,
la edad y la presentacién clinica. Otra opcién es hacer DMSA
primero, seguido de CUGM si hay deficiencia de captacién cortical
renal después de una infeccidn urinaria.

3
SIGN
Radmayr, 2019
Piet H, 2015
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En ninos menores de 2 anos de edad con infeccién urinaria febril,
se recomienda ultrasonido renal y de vejiga para excluir la
obstruccidén del tracto urinario superior e inferior.

C
SIGN
Radmayr C, 2019

Se recomienda excluir el RVU en todos los lactantes después del
primer episodio de IVU utilizando cistouretografia miccional.

C
SIGN
Radmayr, 2019

No hay pruebas suficientes que demuestren un beneficio clinico
respecto a la realizacién de imagenes del tracto urinario después
de la primera IVU en nifos. El ultrasonido renal puede detectar la
integridad estructural del tracto wurinario, mientras que la
cistouretrografia miccional es la prueba de eleccidén para detectar
el reflujo vesicoureteral y la exploracion con &cido
dimercaptosuccinico (DMSA) es la mejor prueba para identificar
anormalidades del paréngquima renal.

Los estudios publicados de niflos con infeccién urinaria informan
anomalias identificadas por ultrasonido renal con una variabilidad
del 10 al 75%.

El RVU Grados 4 y 5 aumentan el riesgo de repetir la infecciéon
urinaria.

Muy pocos ninos (<5%) con IVU desarrollan hipertension e
insuficiencia renal terminal.

Usar imdagenes del tracto urinario de forma rutinaria después de
una primera IVU, excepto en los nifios que hayan tenido una
primera infeccién del tracto urinario y que no hayan tenido un USG
prenatal del segundo o tercer trimestre que incluya el tracto
urinario, se realicen una ecografia renal para evaluar el rinén y el
sistema colector urinario.

3
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

Se recomienda ultrasonido renal en nilos menores de 3 meses de

edad:

e Con bacteriemia concurrente.

¢ Que tengan urocultivo con microorganismos atipicos (por
ejemplo, Staphlococcus aureus o Pseudomonas).

e Con falta de respuesta clinica a 48 horas de antibidtico si es un
organismo sensible.

e Con insuficiencia renal o trastorno electrolitico significativo.

e Con una masa abdominal.

e Con un flujo urinario deficiente.

C
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

El cistograma miccional es el estudio de preferencia para detectar
RVU, cerca de 30-40% de los ninos con ITU tendran RVU.
Cistouretrograma Miccional (CUGM) se realizar para detectar el
RVU en nifos con pielonefritis recurrente.

Sugerimos que CUGM se realice en nifos varones con
hidroureteronefrosis bilateral o engrosamiento de la pared de la
vejiga en la ecografia, para excluir la patologia uretral.

3
SIGN
Craig JC, 2015
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Se administra antibidticos profilacticos en el momento del CUGM y
es Util para:
e Detectar reflujo vesicoureterico (RVU)
e Pielonefritis recurrente
e En varones con hidroureteronefrosis bilateral o
engrosamiento de la pared de la vejiga en la USG, para
excluir la patologia uretral
e Siempre administrar antibiético profilactico en el momento
de CUCM

No realizar CUGM de forma rutinaria después de VU febril

Se debe realizar cistouretrograma miccional (CUGM) para detectar

el reflujo vesicoureterico (RVU) en niflos con pielonefritis SI(C:IN
recurrente. Craig JC, 2015
Se sugiere realizar CUGM en niflos varones con

. S . C
hidroureteronefrosis bilateral o engrosamiento de la pared de la SIGN

vejiga en la ecografia, para excluir la patologia uretral.

Craig JC, 2015

Sugerimos que se administren antibidticos profilacticos en el
momento de CUGM.

Ver Cuadro 2.

C
SIGN
Craig JC, 2015
NICE, 2018

El ultrasonido renal y vesical en esta poblacién arrojara resultados
anormales en aproximadamente el 15% de los casos, y del 1% al 2%
tendra anormalidades que llevardan a la acciéon (por ejemplo,
evaluacion adicional, derivaciéon o cirugia). Entre 2% y 3% seran
resultados falsos positivos, lo gque conducird a evaluaciones
innecesarias e invasivas, debido a que el ultrasonido no es invasivo
Yy presenta un riesgo minimo, asumimos que los padres preferiran
la ecografia a tomar incluso un pequefo riesgo de perder una
condicién grave y corregible.

3
SIGN
NICE, 2018

B EEE S

El ultrasonido del tracto urinario en lactantes y ninos con infeccidn
urinaria atipica durante la infeccidn aguda puede identificar
anomalias estructurales del tracto urinario, como obstruccién, para
garantizar un tratamiento rapido.

Los niflos que han tenido una IVU inferior deben someterse a un
ultrasonido (dentro de las 6 semanas) solo si son menores de 6
meses o han tenido infecciones recurrentes.

Usar gamagrama con DMSA 4 a 6 meses después de la infeccion
aguda para detectar defectos en el parénquima renal (< 6 meses
hasta los 3 anos en caso de IVU atipicas o recurrentes; > 3 anos solo
en caso de IVUs recurrentes).

2++

SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018
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No realizar imagenes de rutina para identificar RVU en nifnos que
han tenido una infeccidn urinaria, excepto en circunstancias
especificas (< 6 meses IVU atipicas o recurrentes; 6 meses a 3 anos
si hay dilatacién de via urinaria en el ultrasonido, mal flujo vesical,
infeccion por microorganismos distintos de E. coli, historia familiar
de RVU).

Se recomiendan después del 1° evento de IVU febril en niflos < 6
meses 0 > 6 meses con una IVU recurrente

C
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

Se recomienda realizar ultrasonido de rifdn y vejiga en los infantes
con IVU febril.
Y después de la primera IVU febril 2-24 meses.

C
SIGN
NICE, 2018

Los datos para cuantificar el dano potencial a un nino quien no se
revela RVU de alto grado hasta una segunda infeccion no son
precisos, pero sugieren que el incremento de riesgo es insuficiente
como para justificar la realizacion de CUGM de forma rutinaria a
todos los bebés con IVU febril inicial.

Los riesgos asociados con la radiacidon (mas el gasto y la
incomodidad del procedimiento) para la gran mayoria de los
bebés superan el riesgo de retrasar la deteccién de una pequefa
cantidad anomalias corregibles hasta su segunda infecciéon
urinaria.

El juicio de los padres puede entrar en juego, porqgue CUGM es un
procedimiento incémodo gque involucra exposicion a la radiacion.
En algunos casos, los padres pueden preferir someter a sus hijos al
procedimiento incluso cuando la posibilidad de beneficio es
pequeia e incierta.

La profilaxis antimicrobiana parece ser ineficaz para prevenir la
recurrencia de infeccion urinaria febril / pielonefritis en la gran
mayoria de los lactantes. Algunos padres pueden querer evitar
CUM incluso después de la segunda infeccidn urinaria. Debido a
qgue el beneficio de identificar el reflujo de alto grado aun es
dudoso, estas preferencias deben considerarse.

No realizar cistograma miccional de forma rutinaria después de
ITU febril. En ninos mayores de 6 meses con primera infeccidn
urinaria que responde al tratamiento, no realizar ecografia de
rutina excepto si se trata de una infeccién urinaria atipica.

3
SIGN
NICE, 2018

El cistograma miccional se recomienda solo si el ultrasonido revela
hidronefrosis, cicatrices o algun otro hallazgo que sugiera reflujo
vesicoureteral de alto grado o uropatia obstructiva asi como otra
circunstancia atipica o compleja.

C
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018
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Se recomienda realizar USG en los ninos menores de 6 meses con

infeccion urinaria de primera vez que no responde al tratamiento o SIGN
los ninos con infeccién urinaria recurrente, dentro de las 6
! NICE, 2018

semanas posteriores a la infeccién urinaria.
P Lombardo A, 2018

La cistouretrografia es el estandar de oro para diagnosticar RVU
tiene la desventaja de ser un método invasivo, expone a los
pacientes a radiacién, mas costoso. Indicaciones: -

e Nifos < 6 meses con IVU atipica o recurrente

e Ninos 6-3 anos con IVU atipica o recurrente

¢ Malformaciones renales por USG renal o historia de RVU SIéN
e Nifos 2-24 meses después del 2° IVU febril o después del 1° NICE. 2018

IVU febril con malformaciones renales o RVU grave.
El DMSA se indica para el diagnoéstico de cicatrices renales.
Indicaciones:
e No lo indica después del 1° IVU febril de rutina. - NICE: 4-6
meses después de IVU recurrente
e Noloincluye en sus recomendaciones

Lombardo A, 2018

Se recomienda la realizaciéon de gamagrama con DMSA en caso de B
IVU atipicas o recurrentes. SIGN

NICE, 2018
Se recomienda la busqueda de RVU con CUGM en nifos con VU B
atipicas o recurrentes, hallazgos sonograficoOs que indiquen SIGN
estasis urinaria, infeccién por micoorganismos atipicos o historia | NICE, 2018
familiar de RVU Lombardo A, 2018

21.Tratamiento

Pregunta 3. ;Cudl es el tratamiento mds eficaz para tratar infeccion de
vias urinarias por etiologia?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El agente causal mas comun de IVU no complicada en nifos es
Escherichia coli (70-95%). El resto es causado por otras 3
enterobacterias (Proteus mirabilis, Klebsiella) y Staphylococcus SIGN
saprophyticus. Cada regién tiene diferentes patrones de NICE 2018
resistencia.

Tratar la IVU no complicada en nifos con antibidticos que cubran
Escherichia coli y otras enterobacterias. En los niflos mayores de
3 meses usar como primera eleccion trimetoprim (en zonas de
bajo riesgo de resistencia) o nitrofurantoina. Como segunda
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eleccién, si no mejoran los sintomas o cuando no estén
disponibles los antibidticos de primera eleccidon: amoxicilina y
cefalexina

Ver Cuadro 2.

La prevalencia de resistencia de E. coli uropatégena difiere
marcadamente entre paises. Hay reportes de infecciones
urinarias causadas por Enterocateriaceas productoras de Beta
Lactamasa de Espectro Extendido (BLEE) en nifios. En un
estudio en Turquia, 49% de los nifos menores de un ano de edad
y 38% de los mayores de un afo de edad tuvieron bacterias
productoras de BLEE, en estos grupos 83% fueron resistentes a
trimetoprim/sulfametoxazol, 18% a nitroufurantoina, 47% a
quinolonas y 40% a aminoglucésidos. Afortunadamente, el
prondéstico parece ser el mismo para nifos con bacterias
resistentes.

La terapia parenteral con antibiéticos se continua hasta que el
nino esté afebril, después continuar con antibidticos orales por 7
a 14 dias.

En niflos con cistitis no complicada, dar antibidticos orales por 3 a
4 dias

3
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

Se recomienda conocer en cada regidon el porcentaje de
enterobacterias productoras de beta-lactamasas de espectro
extendido causantes de infeccion urinaria en ninos

En los nifios mayores de 3 meses se recomienda usar como
primera eleccidn trimetoprim en zonas de bajo riesgo de
resistencia, o nitrofurantoina, amoxicilina o cefalexina en zonas
de alto riesgo de resistencia.

C
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

FREQE

Cuando se inicia la terapia con antibidticos por via parenteral, se
recomienda mantenerla hasta que el niflo esté afebril.
Diagrama 3.

Pregunta 4. ¢Cudl es el tratamiento empirico mds eficaz para la
infeccion de vias urinarias en ninos y adolescentes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La fiebre fue el signo clinico mas comunmente evaluado en 27
estudios (68%) de la revisién sistematica, los sintomas del
tracto urinario en 12 estudios (30%) y los signos inespecificos
(vOmito, dolor abdominal, apariencia clinica) en 14 estudios
(35%). Los datos de laboratorio en ITU son: prueba de orina
con tira reactiva anormal (esterasa leucocitaria >1+ o nitritos

3
SIGN
Basmaci R, 2017
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positivos) o uroanalisis anormal (>5 leucocitos por campo de
alto poder en orina centrifugada o >10 leucocitos/mm?* en
orina no centrifugada y bacteriuria con cualquier cantidad por
campo de alto poder).

Los datos de IVU en nifos necesarios para iniciar tratamiento
son: fiebre, sintomas urinarios, sintomas inespecificos (vémito,
dolor abdominal, apariencia clinica). Estos deben sumarse al
hallazgo de leucocituria y bacteriuria por tira reactiva o
examen de orina.

Se usan los antibidticos empiricos cuando se presente con
prueba de orina con tira reactiva anormal (esterasa
leucocitaria >1+ o nitritos positivos) o uroanalisis anormal (>5
leucocitos por campo de alto poder en orina centrifugada o
>10 leucocitos/mm? en orina no centrifugada y bacteriuria con
cualquier cantidad por campo de alto poder).
Al menos 2 de los siguientes signos clinicos o biolégicos
e Fiebre con temperatura mayor o igual a 38°C
e Signos generales no especificos tales como irritabilidad,
vomito, diarrea, o rechazo al alimento para nifos < 2
anos, y dolor abdominal o en flanco, urgencia,
frecuencia, disuria, o dolor suprapubico para niflos > 2
afos

El diagndstico de IVU en ninos requiere el analisis de datos
clinicos y de laboratorio para orientar el tratamiento.

e Los ninos mayores de 3 meses con pielonefritis deben
iniciar tratamiento inmediato con antibidticos vy
considerar referencia a atencién pediatrica

e Los ninos mayores de 3 meses con cistitis reciban
tratamiento con antibidticos

e Lactantes de menos de 3 meses con diagndstico de
infeccion urinaria se refieran urgentemente para
atencién pediatrica

Ver Cuadro 2.

3
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NICE 2018

3
SIGN
PiAeiro R, 2019
3
SIGN
Basmaci R, 2017

3
SIGN
NICE 2018
3
SIGN
PiAeiro R, 2019

En recién nacidos y lactantes menores de 2 meses,
incrementa la incidencia de urosepsis y pielonefritis severa,
antes de iniciar cualquier tratamiento antibiético, debe
obtenerse una muestra de orina para examen general y
cultivo.

En recién nacidos y lactantes menores de 2 meses se
recomienda terapia con antibidticos parenterales

3
SIGN
NICE 2018
3
SIGN
Pineiro R, 2019

Indicaciones de ingreso hospitalario y antibioticoterapia
parenteral en pacientes pediatricos:
e Menores de 3 meses
e Afectacion del estado general o aspecto séptico
e |Inmunosupresion
e VOmitos, deshidratacion o mala tolerancia a la via oral
e Uropatia obstructivay RVU de grado IVo V

3
SIGN
NICE 2018
3
SIGN
Pineiro R, 2019
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e Imposibilidad de asegurar un seguimiento correcto

e Fracaso de tratamiento oral (persistencia de fiebre o
afectacion del estado general tras 48 horas de
tratamiento correcto)

El tratamiento precoz es especialmente importante en VU
febril, nifos con aspecto séptico, inmunodeficiencias o
anomalias nefrourolégicas conocidas.

Se debe iniciar antibidticos en forma inmediata a los nifios
con infeccién urinaria febril, sepsis, inmunodeficiencias o
anomalias nefrouroldgicas conocidas.

Diagrama 4.

B
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PiAeiro R, 2019

La selecciéon de la antibioticoterapia empirica inicial se basara
en el patrén local de susceptibilidad, evitando aquellos
antimicrobianos que presenten unas resistencias mayores o
igual a 10-15%. Para el tratamiento empirico inicial se sugiere
evitar antibidticos que presenten resistencias mayores o igual
a 10-15% en el patrén local de sensibilidad

En menores de 6 afios se sugiere tratamiento empirico con
cefalosporinas orales de segunda generacidn, fosfomicina
célcica o amoxicilina/clavulanico en esquema de 3 a 5 dias. En
mayores de 6 anos se sugiere fosfomicina/trometamol

3
SIGN
PiAeiro R, 2019

El tratamiento recomendado en menores de 6 anos son las
cefalosporinas orales de segunda generacién. Como
alternativa puede considerarse la fosfomicina calcica o
amoxicilina/clavuldnico en esquema de 3-5 dias. En mayores
de 6 afos se prefiere fosfomicina/trometamol.

Ver Cuadro 2.

(o
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PiAeiro R, 2019

Se debe iniciar antibidticos empiricos cuando:

e Tira reactiva anormal (esterasa leucocitaria >1+ o nitritos
positivos)

e Uroanalisis anormal (>5 leucocitos por campo de alto
poder en orina centrifugada o >10 leucocitos/mm3 en
orina no centrifugada y bacteriuria con cualquier
cantidad por campo de alto poder).

Diagrama 3.

B
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PiAeiro R, 2019

El tratamiento ambulatorio para pielonefritis son las
cefalosporinas orales de tercera generacidon. fosfomicina no
debe usarse en monoterapia en estos pacientes por el riesgo
de desarrollar resistencias.

Para el tratamiento parenteral de pielonefritis utilizar
aminoglucdsidos en dosis Unica diaria previa comprobacién
de la funcidn renal normal. En menores de 3 meses anadir
ampicilina para cubrir Enterococcus spp. Se sugieren las
cefalosporinas de tercera generacidn en casos de sepsis,

3
SIGN
PiAeiro R, 2019
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meningitis, insuficiencia renal o antecedentes de dano
nefrouroldgico, dano 6tico personal o familiar neurosensorial
en rama materna. En casos de infeccién o colonizacién previa
por bacterias productoras de BLEE se sugiere usar
aminoglucdsidos y en casos graves usar carbapenémicos.

El tratamiento intravenoso recomendado para pielonefritis
son los aminoglucdsidos como gentamicina en dosis Unica
diaria y previa comprobacién de la funcién renal normal. En
menores de 3 meses se debe anadir de forma empirica
ampicilina para cubrir Enterococcus spp. Como alternativa
pueden usarse cefalosporinas de tercera generacion, que
deben ser de primera eleccidn en casos de sepsis, meningitis,
insuficiencia renal o antecedentes de dafo nefrourolégico,
dano otico personal o familiar neurosensorial en rama
materna. En pacientes con infeccién o colonizacién previa por
bacterias productoras de BLEE pueden usarse
aminoglucdsidos, preferentemente amikacina y en casos
graves carbapenémicos.

C
SIGN
PiAeiro R, 2019

Se recomienda tomar una muestra para examen general de
orinay cultivo antes de iniciar el tratamiento antibidtico.
Se recomienda usar antibidticos parenterales en
nacidos y menores de 2 meses.

recién

(of
SIGN
PiAeiro R, 2019

Se recomienda para tratamiento ambulatorio empirico de
pielonefritis usar cefalosporinas orales de tercera generacién

(of
SIGN
PiAeiro R, 2019

En un estudio de IVU el porcentaje de cura clinica (IC95%):
cefalosporinas 93.99% (92.07-95.68), aminoglucdsidos 100%
(98.96-100), penicilinas 99.71% (95.81-100), sulfonamida 90.33%
(73.05-99.6), aminoglucésidos + penicilina 80% (63.53-92.69).
Porcentaje de cura microbiolégica (IC95%): cefalosporinas

95.07% (92.44-97.23), aminoglucdsidos 99.62% (98.39-100),
penicilina 98.27% (94.58-100), sulfonamida 94.83% (90.77-
97.89), aminoglucésido + penicilina 80% (63.53-92.69),

aminoglucésido + cefalosporina 98.18% (95.12-99.91)
aminoglucdsidos y penicilna son los antibidticos con mayor
porcentaje de cura clinica y microbiolégica

3
SIGN
NICE, 2018
Lombardo A, 2018

Se recomienda usar como primera eleccion los antibidticos
tipo penicilina y aminoglucdsidos para el tratamiento
intravenoso de pielonefritis.

Ver Cuadro 2

C
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Lombardo A, 2018
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En 3 estudios con 110 participantes, el riesgo de infeccion
urinaria con el uso de probidticos tuvo un RR de 0.32, (IC 95%
0.08 - 1.19).

No hay evidencia suficiente para recomendar uso de
probidticos para prevenir infeccidn urinaria en niRos con
vejiga neuropatica. No se recomienda utilizar probidticos para
prevenir infecciones urinarias en ninos con vejiga neuropatica.

3
SIGN
Toh SL, 2017

Una revision sistematica con meta-analisis donde la
prevalencia de infecciones urinarias pediatricas causadas por
Enterobacteriaceae productoras de betalactamasas de 5% en
infecciones adquiridas en la comunidad y 12% en infecciones
asociadas al cuidado de la salud. Esto se asocia con estancia
hospitalaria prolongada. Los factores de riesgo son reflujo
vesicoureteral (OR 2.8, IC95% 1.39-5.58), infecciones urinarias
previas (OR 2.9, IC95% 1.78-4.68) y uso reciente (30 dias) de
antibidticos (OR 3.9, IC95% 1.76-8.7).

Pacientes con infecciones urinarias y antecedente de RVU,
infecciones urinarias previas y uso reciente de antibidticos
tienen alta probabilidad de tener como agente causal una
enterobacteria productora de betalactamasas

En los nifnos con infeccidn de vias urinarias y antecedente de
RVU, infeccién urinaria previa y uso reciente de antibidticos
(30 dias) se recomienda iniciar tratamiento empirico con
antibidticos distintos de los betalactamicos y una vez que se
tenga el resultado del urocultivo, desescalar si es necesario

3
SIGN
Flokas ME, 2016

Se recomienda iniciar tratamiento empirico con antibidticos
en los niflos con IVU y antecedente de reflujo vesicoureteral,
infeccion urinaria previa y uso reciente de antibidticos (30
dias).

(o
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Flokas ME, 2016

Mas del 60% de E. coli aislados en Espafia son resistentes a
amoxicilina o ampicilina, y un 20-40% a cotrimoxazol. Las
cefalosporinas de primera generaciéon y amoxicilina-
clavuldnico presentan porcentajes de resistencia crecientes
en los Ultimos afos en Espana, alcanzando cifras superiores al
15%.

Los antibidticos que mantienen una alta actividad son las
cefalosporinas de segunda y tercera generacién, la
fosfomicina y los aminoglucdésidos

No wusar amoxicilina, ampicilina y cotrimoxazol
tratamiento empirico de la infecciéon urinaria

En regiones con alta frecuencia de enterobacterias
productoras de BLEE, se recomienda evitar el uso de
amoxicilina, ampicilina o cotrimoxazol en el tratamiento
empirico de infeccidn urinaria.

en el

1++
SIGN
Pineiro R, 2019
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Se recomienda en regiones con alta prevalencia de
enterobacterias productoras de BLEE el tratamiento empirico
de infeccién urinaria con cefalosporinas de segunda y tercera
generacion, fosfomicina o aminoglucdsidos.

C
SIGN
PiAeiro R, 2019

Pregunta 5. ;:Cudndo es mads util realizar el Examen General de orina
después del inicio del tratamiento antimicrobiano?

(Examen general de orina a las 72 horas de iniciar tratamiento,
Urocultivo a las 48 horas)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Con un tratamiento exitoso, la orina generalmente se vuelve
estéril después de 24 horas y la leucocituria desapareceen 3 a 4 2++
dias. Se puede esperar una normalizacidn de la temperatura SIGN

corporal en las 24-48 horas posteriores al inicio del tratamiento = Stein R, 2015
en el 90% de los casos. En pacientes con fiebre prolongada y
recuperacion fallida, uropatdégenos resistentes al tratamiento o
la presencia de enfermedades congénitas se debe considerar la
uropatia u obstruccién urinaria aguda. Es necesario un examen
ecografico inmediato, si no se realiza inicialmente como se
recomienda. Procalcitonina (entre  otros parametros
inflamatorios de laboratorio como proteina C reactiva y
recuento de leucocitos) puede utilizarse como un marcador
sérico fiable para la prediccidén temprana de la inflamacién del
parénquima renal con una primera VU febril. En pacientes con
IVU febril, deben obtenerse electrolitos séricos y recuentos de
células sanguineas. No se sugiere realizar urocultivo de control
cuando la respuesta clinica es adecuada.

Repetir urocultivo solo en caso de mala evolucién clinica en 72 T++
horas a pesar de tener antibidticos de acuerdo a antibiograma, SIGN
o bien si existen factores de riesgo de cicatriz renal Pirieiro P, 2019

Los pacientes en riesgo son aquellos con uropatia
diagnosticada prenatalmente, fotopenia en la exploracién con
DMSA después de una IVU, examen ecografico anormal (por
ejemplo, dilatacién del tracto urinario superior, rindn duplex [o
incluso rindn pequeno o displasico], pared vesical gruesa, orina
residual posmiccional [si es posible, la ecografia siempre debe
realizarse con la vejiga llena y vacia]), ureterocele, valvulas
uretrales posteriores, anomalias urogenitales, conexiones
intestinales al perineo , IVU previa, miccién disfuncional, vejiga
agrandada, flujo de orina deficiente, estrefimiento, masa
abdominal, anomalia espinal, antecedentes familiares de RVU y
aguellos con cumplimiento familiar deficiente.

Si no se encuentra otra causa, se recomiendan estudios de
imagenes adicionales para aquellos con fiebre recurrente,

1++
SIGN
Pineiro P, 2019
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crecimiento deficiente, retraso del crecimiento o presion
arterial alta. Si los padres se niegan a obtener mas imagenes
Cistoureterografia Miccional (CUGM) o exploracién con DMSA,
se les debe informar que existe al menos un 30% de
posibilidades de reflujo y que se pueden desarrollar cicatrices
renales.

En pacientes con fiebre prolongada considerar resistencia
bacteriana o uropatia obstructiva

2+
SIGN
Stein, 2015

En los nifos con clinica de cistitis, cuando existe evidencia de
complicacién, a las 48 - 72 horas debe tomarse un nuevo
urocultivo y reconsiderar el tratamiento en funcién de la
evolucioén, especialmente de los resultados de urocultivos y
antibiograma.

2++
SIGN
CENETEC, 2008

Se debe realizar urocultivo de control a las 48 horas en nifios
gue estén recibiendo tratamiento empirico y que presenten
evidencia de complicacién.

Diagrama 4.

Cc
SIGN
CENETEC, 2008

Se debe realizar un examen de orina de control a las 72 horas SlﬁN
para evaluar la efectividad del tratamiento. Stein, 2015
En todo paciente con diagndstico de infeccién de vias urinarias

no complicada, realizar un examen de orina de control a las 72 PBP

horas.
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2.2. Profilaxis

Pregunta 6. En ninos con factores de riesgo para presentar infecciones
de vias urinarias ¢Qué profilaxis es la mds efectiva?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se analizaron 2 Revisiones Sistematicas (RS), sobre beneficios de
los antibidticos profilacticos versus placebo o ningun tratamiento:

La primera RS incluyd estudios con > 50% de niflos que no tenian
una causa predisponente, como una anomalia del tracto renal o
una enfermedad neurolégica, urolégica o muscular importante.
Se identifico lo siguiente:

e Seis Ensayos Clinicos Aleatorizados ECA (1069 nifos) que
comparaban antibiéticos profilacticos con placebo o sin
tratamiento

e Cinco ECA (3 versus placebo y 2 versus ningun
tratamiento)

La duracién de la profilaxis con antibidticos varié de 10 semanas a
12 meses y el porcentaje de niflos con RVU oscilé entre 0% y 42%.
Cuando se realizaron metanalisis de los cinco ECA, los antibidticos 2++

no parecieron reducir el riesgo de IU sintomatica en comparaciéon SIGN

con placebo / ningln tratamiento (4 ECA, 1024 nifios, 58/553 [10%] Larcombe, 2015
con antibidticos vs 81/471 [17%] con placebo / ningldn tratamiento;
RR 0.75; IC del 95%: 036 a 153; P = 0.43; heterogeneidad
significativa, 1= 62%, P = 0.05). El efecto fue similar en los nifios
con RVU (2 ECA, 371 nifios, 24/204 [12%] con antibidticos versus
30/167 [18%] con placebo / ningdn tratamiento, RR 0.65; IC del 95%:
0.39 a 1.07, P = 0.088) en comparaciéon con aquellos sin RVU (3
ECA, 491 nifos, 20/273 [7%] con antibidticos versus 30/218 [14%]
con placebo / ningudn tratamiento, RR 0,56; IC del 95%: 0.15 a 2.12; p
= 0.40; heterogeneidad, 1= 62%, P = 0.07. Sin embargo, cuando la
revision sistematica evalud los efectos de los antibidticos en los
dos estudios mas grandes y mas recientes, hubo una reduccién
estadisticamente significativa en el riesgo de IVU sintomatica (2
ECA, 914 nifios, 51/499 [10 %] con antibidticos versus 67/415 [16%)]
con placebo / ningun tratamiento, RR 0.68; IC del 95%: 0.48 a 0.95;
P = 0.024). Ambos estudios administraron antibioticos durante 12
meses.

Encontré dos estudios que informaron eventos adversos y no
encontraron diferencias entre los antibiéticos y el placebo /
ningun tratamiento (2 ECA, 914 niflos, 19/499 [4%] con antibidticos
vs 10/415 [2%] con placebo / ningdn tratamiento, RR 2.31, IC del 2++

95%: 0.03 a 170.67, p = 0.70; heterogeneidad significativa, 1> = 88%, SIGN

P = 0.004). Un ECA en el andlisis no fue cegado y no informd Larcombe, 2015
eventos adversos en el grupo sin tratamiento. El otro ECA, que fue
cegado, encontré mas eventos adversos en el grupo placebo que
en el grupo de antibidticos profilacticos. Para la resistencia
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microbiana, la revision sistematica analizé dos estudios, que
informaron esto para un subgrupo de ninos con ITU sintomatica
repetida. No hubo diferencias significativas en el riesgo de
resistencia microbiana al farmaco profilactico; sin embargo, esto
se basé en una pequefa cantidad de niflos y, por lo tanto, puede
haber tenido poca potencia para mostrar un efecto (2 ECA, 128
nifos, 18/51 [35%] con profilaxis versus 11/67 [16%] sin tratamiento,
RR 2.40; IC del 95%: 0.62 a 9,26; p = 0.21).

Es de destacar que aungue no hubo heterogeneidad significativa
en el metanalisis (12 = 49%, P = 0.16); en los grupos de tratamiento
activo, el porcentaje de |IU que eran organismos resistentes oscild
entre el 28% en un estudio y el 53%.

La segunda RS se realizd solo en ninos con RVU primario, se
revisaron ocho ECA (1039 nifos).

e seis que comparaban la profilaxis con antibiéticos con
ningudn tratamiento y 2 con placebo.

La duracién de la profilaxis con antibidticos varié de 1 a 3 anos, la
profilaxis con antibidéticos en comparacidén con ningdn
tratamiento / placebo no redujo significativamente la ITU
sintomatica repetida (5 ECA, 846 nifos, 54/431 [13%] con profilaxis
versus 78/415 [19%] sin tratamiento, RR 0.68, 95 % IC: 0.39 a 117; p =
0.16; heterogeneidad significativa, 12 = 57%, p = 0,05); o ITU febril (6
ECA, 946 nifios, 68/481 [14%] con profilaxis versus 86/465 [18%)] sin
tratamiento, RR 0.77; IC del 95%: 0,47 a 124, P = 0,28;
heterogeneidad significativa, 1> = 58%, P = 0.44) entre 1y 2 afios.

De 1 a 3 afnos, la profilaxis con antibiéticos redujo el riesgo de
resultado combinado de dano renal nuevo o progresivo en la
exploraciéon con DMSA (3 ECA, 446 nifos, 7/227 [3%] con profilaxis
versus 20/219 [9%] sin tratamiento, RR 0.35; IC del 95%: 0.15 a 0.08;
p = 0.014).

Sin embargo, no hubo diferencias significativas en ninguno de
estos resultados solos (nueva anomalia renal RR 0.27; IC del 95%:
0.06 a 1.23; P = 0,089; deterioro de la anomalia existente RR 0.68;
IC del 95%: 0.27 a 1.73; P = 0.42). Tampoco hubo diferencias
significativas en la resolucion del RVU después de uno a dos anos
(tres ECA, 262 ninos, RR 1.46; IC del 95%: 0,71 a 2.99; p = 0.30).

En la segunda revisidn sistematica, un estudio "no informod
efectos secundarios asociados con el uso de profilaxis antibidtica
urinaria" 'y otro estudio (uno de los dos mencionados
anteriormente) informé que dos participantes desarrollaron aftas
mientras tomaban antibidticos y cinco desarrollaron un sarpullido
mientras tomaban placebo. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos para los eventos adversos (2 ECA,
356 nifos, 2/177 [1%] con profilaxis versus 5/179 [3%] sin
tratamiento, RR 0.40; IC del 95%: 0.08 a 2.01; P = 0.26). El riesgo de
resistencia microbiana al farmaco profildctico aumentd
significativamente en el grupo de antibidticos profilacticos (4
ECA, 134 nifos, 44/54 [81%] con profilaxis versus 19/78 [24%] sin

24+
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Larcombe, 2015
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tratamiento, RR 2.64 IC del 95%: 139 a 625 P = 0.005;
heterogeneidad significativa, 1> =60%, P = 0.06).

Los antibidticos profilacticos se administran para disminuir las
recurrencias en IVU, en nifos con o sin RVU y para reducir los
defectos parenquimatosos (dafo nuevo o progresivo).

Los antibiéticos profilacticos administrados durante 1a 3 aflos son
mas eficaces que el placebo para reducir los defectos
parenquimatosos (dafo nuevo o progresivo en la exploracion con
DMSA) en ninos con RVU.

La Nitrofurantoina es menos propensa a causar resistencia, lo que
puede explicar su eficacia superior; desafortunadamente, esto
esta equilibrado por mas efectos adversos y abandonos del
tratamiento.

2++
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Larcombe, 2015

Se recomienda administrar antibidticos profilacticos durante 10 a
24 semanas para prevenir la recurrencia sintomatica de la IVU en
ninos menores de 18 anos con o sin RVU primario.

Diagrama 4.

(o}
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Las recurrencias de IVU son a menudo el resultado del
incumplimiento del tratamiento, terapia antimicrobiana
inadecuada, resistencia bacteriana, estasis urinaria, o
susceptibilidad del huésped, en particular RVU.

La IVU recurrente generalmente no conduce a cicatrizaciéon renal
en nifos sin anomalia renal estructural. Como tal, la profilaxis
antimicrobiana de rutina rara vez se justificado como el niumero
necesario a tratar (16 nifos en tratamiento antimicrobiano
profilaxis durante 1 ano) para prevenir un episodio de La IVU es
demasiado alta, teniendo en cuenta los eventos adversos. y la
aparicion de resistencia a los antimicrobianos asociada con tal
profilaxis antimicrobiana. Una revisidon sistematica, 2017 de 7
ensayos controlados aleatorizados que involucra a 1.427 nifos con
IVU sintomatica o febril no mostré una influencia significativa de
la profilaxis antibidtica en la prevencién de la cicatrizacidn renal
(cociente de riesgo combinado: 0.83; 95% intervalo de confianza:
0.55 a 1.26) al igual que un subandlisis limitado a los ninos con
reflujo vesicoureteral (riesgo combinado relacion: 0.79; Intervalo
de confianza del 95%: 0.51 a 1.24).

2++
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Okarska-
Napierata, 2017

El consenso actual considera la profilaxis antimicrobiana para
nifos con IVU febril frecuente independientemente de la
presencia de anomalias del tracto urinario. Algunos autores
consideran profilaxis antimicrobiana continua para nifnos con RVU
grado IV o V o una anomalia uroldgica importante después de
una IVU. En tales casos, los beneficios y riesgos de la profilaxis
antimicrobiana deben discutirse con el nifio / padres antes de que
se implemente la profilaxis. Profilaxis continua con
nitrofurantoina en dosis bajas (1a 2 mg / kg) o TMP-SMX (1 a 2 mg

2++
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de TMP y 5 a 10 mg de SMX / kg) una vez al dia por via oral es
eficaz en la prevencion de IVU en nifos con RVU severo o
recurrencias frecuentes. Como nitrofurantoina y TMP-SMX no se
recomienda en ninos menores de 6 semanas, una cefalosporina
de primera generacién como la cefalexina se puede administrar
10 mg / kg por via oral hasta que el bebé cumpla 6 semanas de
edad. Las IVU irruptivas deben tratarse con otro antibiético
basado en cultivo y sensibilidad.

La profilaxis antimicrobiana es eficaz para prevenir la

. . . . 2++
cicatrizacién renal. Por otro lado, el reciente ensayo de
) . . g SIGN
intervencion aleatoria para ninos con RVU ha demostrado que NICE. 2018
la profilaxis antimicrobiana reduce el riesgo de recurrencia de '
. . . a Lombardo A,
la IVU, pero no de la cicatrizaciéon renal en ninos con RVU. 5018
No se recomienda nitrofurantoina y TMP-SMX en menores de 6 SICC:IN
semanas, una cefalosporina de primera generaciéon como la
. o . NICE, 2018
cefalexina se puede administrar 10 mg / kg por via oral hasta
. Lombardo A,
cumplir 6 semanas de edad 5018
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3.ANEXOS
3.1.Diagramas de flujo

Diagrama 1. Diagnostico de Infeccion de vias urinarias en pediatria

DIAGNOSTICO DE
INFECCION DE VIAS URINARIAS
EN PEDIATRIA

Fiebre sin foco, Vomito, Anorexia, Mal incremento ponderal,
Dolor lumbar, Disuria, Polaquiuria, Dolor abdominal

¢Diagnéstico iControla
U ;
f\l urgente? N esfinter?
Sl
., . Recoleccion de orina por
Recoleccion de orina por -
sondeo 0 puncion
recolector "
suprapubica

EXAMEN MICROSCOPICO: Leucocituria significativa / Bacterias
TIRA REACTIVA: Nitritos / Leucocito esterasa

Reevaluacion clinica K\ [0 ¢ANORMAL?

Espera de
resultados

Busqueda de ¢Urocultivo

otras PATOLOGIAS Positivo?
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Sj
Recoleccion de orina por
segundo chorro

Recoleccion de orina confiable

UROCULTIVO

Inicia tratamiento

EMPIRICO

INFECCION DE
VIAS URINARIAS
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Diagrama 2. Clinica de Infeccién de vias urinarias

INFECCION DE VIAS URINARIAS

Leucocituria, nitritos +, bacteriuria por tira reactiva o examen de orina

Edad <2 meses 3 meses a 2 afos > 2afos

Referenciaa Fiebre >380C, irritabilidad, vomito, diarrea, Dolor abdominal en flanco, urgencia,
hospitalizacion rechazoa la via oral frecuencia, disuria, dolor suprapubico
| |
Tomar urocultivo e iniciar Anomalas S
tratamiento empirico contra nefrourologicas conocidad o NO—, y
) ) ., esperar resultados
enterobacterias Inmunosupresion
Y
Manejo hospitalario con Mal estado
antibidticos parenterales contra general, vomitos, deshidratacion,
enterobacterias mala tolerancia a la via oral, uropatia obstructiva,
reflujo vesicoureteral
GradolVoV
Y Antibidticos
Antibi6ticos via viaoral
. o arenteral
Aminoglucdsido ) )
+
. Y
Amp|C|||na CISTITIS PIELONEFRITIS
Cefotaxima,

Ceftriaxona, Amikacina,
Gentamicina

Nitrofurantoina, amoxicilina,

cefalexina, fosfomicina,
trimetroprim
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Diagrama 3. Tratamiento empirico

TRATAMENTO EMPIRICO

Porcentaje de resistencie en la comunidad <10-15%
I

Y
Sepsis, meningitis,
insuficiencia renal |
ISR | antecedentes de dano

+ nefrouroldgico, dafo 6tico

Riesgo de infeccidn por enterobacterias
productoras de beta lactamasa de
espectro extendido

ampicilina personal o familiar
neurosensorial en rama RVU, ITU previa
materna uso de

antibidticos
) en los 30 dias
Cefalosporina previos

de tercera generacion

intravenosa

Antibidtico Antibiotico
NO betalactamico betalactamico
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Diagrama 4. Duracién de tratamiento empirico

DURACION DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO

Pielonefritis

Sz Via de administracion
y
Antibicticos via oral v v
Mejoria
intravenoso en 48h de oral
tratamiento
Nitrofurantoina, amoxicilina,
cefalexina, fosfomicina,

trimetroprim v v

§amb|araV|a oral de acuerdo a Completar
antibiograma cuando desaparezca la .

fibre 7 al4dias
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Manifestaciones clinicas

MAS FRECUENTE MENOS FRECUENTE

Fiebre Dolor abdominal

Vémito Pérdida de apetito Ictericia
Letargia Perdida de Peso Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente

Fiebre i
Dolor abdominal Astenigle:éienamia
Polaqguiuria SMi !
> 3 MESES EN q vomito Irritabilidad

ADELANTE Disuria Anorexia

Malestar general
Hematuria
Orina turbia

Polaquiuria
Dolor abdominal
Incontinencia

Cuadro 2. Tratamiento farmacolégico

Antibiéticos orales para cistitis en nifos de 3 meses a 16 afos

ANTIBIOTICO DOSIS DURACION

Lyt 3a5meses  4mg/kg/dosiso25mg 2veces/dia  3dias

(125 ek llel=] d=Selerslst| 6 meses a5anos 4 mg/kg/dosis 0 50 mg 2 veces/dia 3 dias

resistencia) ‘Gallafios ‘3dias

12 a 15 afios 3 dias

(si la tasa de filtracion
glomerular es > 45 12 a 15 afnos 50 mg 4 veces/dia/dosis 0 100 mg de 3 dias
ml/min) liberacion prolongada 2 veces/dia

Amoxicilina 1a 4 anos 250 mg 3 veces/dia 3 dias

3 all meses 12.5 mg/kg/dosis 0 125 mg 2 veces/dia 3 dias

Cefalexina __-

5a1lafos 12.5 mg/kg/dosis 2 veces/dia 0 250 3 dias
mg 3 veces/dia

200 mg 2 veces/dia

Referencia: Urinary tract infection (lower): antimicrobial prescribing NICE guideline 2018
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Antibiéticos orales de segunda linea

‘ ANTIBIOTICO EDAD DOSIS DURACION
Fosfomicina calcica <6afos 80-100 mg(kg/ dia, c/8 horas 3 dias

6-12 anos 1sobre de 2 g dosis Unica 1dia
Fosfomicina - trometamol

>12 anos 1sobre de 3 g dosis Unica 1dia

Referencia: Pifieiro-Pérez R, et al. Recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento de la infeccién urinaria. An Pediatr (Barc).
2019;90(6):400.e1-400.e9

Antibiéticos intravenosos para nifnos con pielonefritis

ANTIBIOTICO DOSIS

Cefotaxima 150 mg/kg/dia (maximo 4.5 g) dividido en 3 dosis

Ceftriaxona 50 mg/kg/dia una vez al dia (maximo 2 g/dia)
Referencia: Cohen R, et al. Traitement antimicrobien des infections urinaires chez I'enfant. Archives de Pédiatrie 2017;24:522-525

Antibiéticos orales para nifos con pielonefritis

ANTIBIOTICO DOSIS
Cefixime 8 mg/kg/dia en 2 dosis (maximo 400 mg/dia)

Referencia: Cohen R. Traitement antimicrobien des infections urinaires chez I'enfant. Archives de Pédiatrie 2017;24:522-525

Antibiéticos intravenosos para menores de 3 meses de edad

-

| ANTIBIOTICO DOSIS
Ampicilina 100 mg/kg/dia ¢/6 horas
Gentamicina 5 mg/kg/dia c/24 horas

Referencia: Pifieiro-Pérez R, et al. Recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento de la infeccién urinaria. An Pediatr (Barc).
2019;90(6): 400.e1-400.e9
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Infeccién de vias urinarias del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave

010.000.2127.00

010.000.2128.00
010.000.2128.01

010.000.2129.00

010.000.2130.00

010.000.2230.00
010.000.2230.01

010.000.1903.00

010.000.1904.00

Principio activo

AMOXICILINA

AMOXICILINA -
ACIDO
CLAVULANICO

TRIMETOPRIMA-
SULFAMETOXAZOL

Presentacion

SUSPENSION ORAL Cada frasco con polvo
contiene: Amoxicilina trihidratada equivalente a 7.5
g de amoxicilina. Envase con polvo para 75 ml (500
mg/5 ml).

Cada capsula contiene: Amoxicilina trihidratada
equivalente a 500 mg de amoxicilina. Envase con
12 capsulas. Envase con 15 capsulas.

SUSPENSION ORAL Cada frasco con polvo
contiene: Amoxicilina trinidratada equivalente a 1.5
g de amoxicilina. Clavulanato de potasio
equivalente a 375 mg de acido clavulanico. Envase
con 60 ml, cada 5 ml con 125 mg de amoxicilina y
31.25 mg acido clavulanico.

SOLUCION INYECTABLE Cada frasco &mpula con
polvo contiene: Amoxicilina sédica equivalente a
500 mg de amoxicilina. Clavulanato de potasio
equivalente a 100 mg de acido clavulanico. Envase
con un frasco ampula con o sin 10 ml de diluyente.

TABLETA Cada tableta contiene: amoxicilina
trinidratada equivalente a 500 mg de amoxilina.
Clavulanato de potasio equivalente a 125 mg de
acido clavulanico. Envase con 12 tabletas. Envase
con 16 tabletas.

Comprimido o tableta

Trimetoprima 80 mg.

Sulfametoxazol 400 mg.

Envase con 20 comprimidos o tabletas.
Suspension oral

Cada 5 ml contienen:

Trimetoprima 40 mg.

Sulfametoxazol 200 mg.

Efectos
adversos

Nausea, vomito,
diarrea.

Nausea, vomito,
diarrea.

Agranulocitosis,
anemia
aplastica,
cefalalgia,
nausea, vomito,
pancreatitis,
neuropatias,
fiebre, sindrome

Interacciones

Con probenecid y cimetidina
aumentan su concentracion
plasmatica.

Con probenecid y cimetidina
aumentan su concentracion
plasmatica.

Potencia el efecto de los
anticoagulantes e
hipoglucemiantes orales.
Con acidificantes urinarios
aumenta el riesgo de
cristaluria.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las

penicilinas o a las
cefalosporinas.

Hipersensibilidad a las

penicilinas o a las
cefalosporinas.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
farmacos,
insuficiencia hepatica
y renal, prematuros y
recién nacidos
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- = ---

010.000.1971.00 Cada capsula corjtlene: Nitrofurantoina 100 mg Aporema, o
Envase con 40 capsulas nausea, vomito,

diarrea, dolor

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, menores de

P abdominal Con quinolonas disminuye
NITROFURANTOINA . ! a P Y un mes, embarazo a
anemia su efecto terapéutico. P
o término.
hemolitica, B .
) Precauciones:
neuropatia - .
o Insuficiencia renal.
periférica.
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Infeccién de vias urinarias en pediatria. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de GPC y
del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol o inglés
e Documentos publicados del 1 de enero de 2010 al 31 de julio de 2020
¢ Documentos enfocados a poblaciéon en edad pediatrica

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en idioma distinto a espanol o inglés
e Documentos enfocados a poblacidén en edad adulta

3.4.1. Busqueda de GPC

Se realizé la bisqueda en PubMed, utilizando el término MeSH “Urinary Tract Infections”, con los
enfoques diagnosis, therapy o drug therapy relacionados a través del operador booleano OR;
considerando los criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 15 resultados, de los
cuales se utilizaron 4 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Urinary Tract Infections/diagnosis"[Mesh] OR "Urinary Tract Infections/drug
therapy"[Mesh] OR "Urinary Tract Infections/therapy"[Mesh] ) Filters: Guideline,
Practice Guideline, Humans, English, Spanish, Child: birth-18 years, from 2010/1/1 -
2020/7/31

15

Ademas, se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacién:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

“urinary tract infections”
Patient age: Infant, Newborn
ECRI GUIDELINES (to1month)
TRUST Infant (1 to 23 months)
Child (2 to 12 years)
Adolescent (13- 18 years)
urinary tract infections child
Document type: guidance
Status: Published
Guidance category:

1 (Ya se habia obtenido
14 como resultado en
busqueda anterior)

Niee NICE guidelines “ !

Clinical guidelines

Antimicrobial prescribing

guidelines
BASE urinary tract infections 1 (Ya se habia obtenido
INTERNACIONAL Afo: 2017 3 como resultado en
DE GUIAS GRADE 2018 busqueda anterior)

SIGN Urinary tract infection 1 O (Enfocado a adultos)
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(Revision  del listado de
GUIDELINES)
Australian
Government.
National Health and
Medical Research Urinary tract infections child 0 0

Council. Clinical
Practice Guidelines
portal
urinary tract infections

Target population:
CPG INFOBASE. Child

CLINICAL PRACTICE 3 0

Infant
GUIDELINES Adolescent

Language: English
"urinary tract infections" child
Evidence type: Guidance

B Area of interest: Clinical 40 0
Date: 01/01/2010-31/07/2020

Roya! . celleze e Urinary tract infections child 0 0

Physicians

e infeccion vias urinarias 0 0

(ESPANA)

GUIAS AUGE. (Chile) infeccion vias urinarias 0 0

TOTAL 65 3 (2 Ya se habia obtenido
como resultado en

busquedas anteriores)

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el término MeSH “Urinary Tract Infections”, con los
enfoques diagnosis, therapy o drug therapy relacionados a través del operador booleano OR;
considerando los criterios de inclusiéon y exclusion definidos. Se obtuvieron 64 resultados, de los
cuales se utilizaron 2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Urinary Tract Infections/diagnosis'[Mesh] OR "Urinary Tract Infections/drug
therapy"[Mesh] OR "Urinary Tract Infections/therapy'[Mesh] ) Filters: Meta-
Analysis, Systematic Review, Humans, English, Spanish, Child: birth-18 years,
from 2010/1/1 - 2020/7/31

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
urinary tract infections in Title 1 (Ya se habia
EI%::';?NE Abstract Keyword AND child in 19 obtenido como
Title Abstract Keyword - (Word resultado en
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variations have been searched). busqueda anterior)
Custom date range: 01/01/2010 -
31/07/2020

NHS EVIDENCE "urinary tract infections" child 34 0

(title:("urinary tract infections")
OR abstract:("urinary tract
infections")) AND (title:(child) OR
EPISTEMONIKOS abstract:(child)) 5 0]
Custom year range: 2010-2020
Publication type: Systematic

Reviews
TOTAL 58 1 (Ya se habia
obtenido como
resultado en

busqueda anterior)

3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos

La busqueda de ensayos clinicos se realizé en PubMed, utilizando el término MeSH “Urinary Tract
Infections”, con el enfoque epidemiology; considerando los criterios de inclusion y exclusiéon
definidos. Se obtuvieron 41 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Urinary Tract Infections/epidemiology"[Mesh] Filters: Clinical Trial, Humans, 41
English, Spanish, Child: birth-18 years, from 2010/1/1 - 2020/7/31

3.4.4, Busqueda de estudios comparativos

La busqueda de estudios comparativos se realizé en PubMed, utilizando el término MeSH “Urinary
Tract Infections”, con el enfoque diagnosis; considerando los criterios de inclusiéon y exclusiéon
definidos. Se obtuvieron 88 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Urinary Tract Infections/diagnosis"[Mesh] Filters: Comparative Study, 88
Humans, English, Spanish, Child: birth-18 years, from 2010/1/1 - 2020/7/31

También se realizé la busqueda de Reviews en PubMed, utilizando el término MeSH *“urinary tract
infections”, en relacién con el término MeSh “Pregnancy” relacionado a partir del operador booleano
AND; considerando los criterios de inclusiéon y exclusién definidos. Se obtuvieron 70 resultados,
de los cuales se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
urinary tract infections[MeSH Terms] AND pregnancy[MeSH Terms] Filters:
Review, Humans, English, Spanish, Female, from 2010/1/1 - 2020/7/31 70
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A continuacién, se enlistan sitios Web en donde se ubicaron documentos de utilidad para la
actualizacion de la GPC

PubMed Central

Portal Regional

de la BVS

European Association of Urology

3.5. Escalas de gradacion

Escala GRADE

# De
Documentos

Utilizados

Criterios GRADE

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso1
Grado inicial de la
evidencia segun el
disefio
ECA
Calidad alta
Grado 4
Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3
E. Observacional
Calidad baja
Grado 2

Otros diseios
Calidad muy baja
Grado100

Paso 2
Reducir nivel (-1 0 -2)
si:

Calidad metodolégica
Limitaciones metodoldgicas
serias (-1)
Limitaciones
muy serias (-2)
Consistencia

metodoldgicas

Trabajo con resultados
inconsistentes (-1)

Aplicabilidad

Diferencia en poblacion,

intervenciones o variables de
resultado (-10 -2)

Otras

Datos confusos o imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos (-1)

Paso 3
Aumentar nivel (+1 o +2) si:

Fuerza de la asociacion (intervencion vs.
variable de resultado)

Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC
<05 en dos o mas estudios
observacionales

Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR
>5e|C<0.2

Todo o nada

GCradiente de respuesta relacionado con
la dosis (+1)

Factores de confusion (-1 si perjudican el
efecto)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Nivel de calidad de
evidencia

ALTO

MODERADO

BAJO

MUY BAJO

Calidad de la
evidencia

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

Definicion

Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto

real

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias

substanciales

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real
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Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion

Grado Prerrequisitos Implicaciones

Fuerte Calidad de la evidencia alta =6 MERRIE) €6 'Io,s espeC|aI.|s,,tas SliE
formados elegird esta opcion

Débil CelEmEs RveiEe La recomendacion debe ser seguida

Basado en el consenso (punto

de buena practica)

dafio/beneficio

Calidad de la evidencia
moderada o alta

Muchos de los especialistas bien
informados elegirdn esta opcién, pero una
sustancial minoria no

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

Para tomadores
de decisiones y
gestores

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al,, Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BM3J,

2008. 337: p. a744.

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accién recomendada y sélo
una pequefa proporcion
no lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a
las personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion
recomendada.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de
acuerdo con la accion sugerida, pero muchos no lo
estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se deberd alentar a que
cada paciente alcance una decision de manejo coherente
con sus valores y preferencias. Las herramientas para la
toma de decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la
toma de decisiones coherentes con los valores vy
preferencias de cada persona.

El desarrollo de politicas en salud requerira considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentaciéon adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si estd basada
en evidencia de alta calidad.
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Escala SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad

1++
con muy
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
1 Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
4t pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de

pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
2+ realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer

una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
aplicables a la poblaciéon diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+,
directamente aplicable a la poblacidon diana y que demuestren consistencia global en
los resultados.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
B poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
C poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

v Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommmendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Infeccion de vias urinarias no complicada

CIE-10: N 39 Otros trastornos del sistema urinario
CIE-10: N39.0 Infeccién de vias urinarias

Cédigo del CMGPC: GPC-SS-027-21

CIE-10/CIE-9

TITULO DE LA GPC

Diagndstico y tratamiento de la infecciéon de vias urinarias no complicada en Calificacion de las
menores de 18 anos en el primer y segundo niveles de atencidn recomendaciones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

(Cumplida: SI=1,
Primer y segundo nivel de atencion NO=0,
No Aplica=NA)

Pediatras, Infectolégo pediatra,

Menores de 18 afios P
Médicos generales

DIAGNOSTICO

Se diagnostico IVU con una tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria y nitritos

En niflos menores de 2 afos se utilizé la microscopia de orina para detectar bacterias y piuria en el
diagnostico de ITU.

Se diagnostico IVU, con sintoma y cuando la microscopia detecta piuria, bacteriuria, EL y nitritos.

Se diagnostico IVU si el cultivo demuestroé el crecimiento de un solo organismo con el siguiente recuento
de colonias:

e Cateterizacion vesical transuretral > 10 000 UFC/m

PSP =10 000 UFC/ml

CVU > 100 000 UFC/mI

Bolsa urinaria > 100 000 UFC /ml

Miccién espontanea = 100 000 UFC/ml

Se realizar una segunda prueba (tira reactiva o microscopia) después de 24 a 48 horas.

Se realizé ultrasonido renal en nifos menores de 3 meses de edad:

. Con bacteriemia concurrente

. Que tengan urocultivo con microorganismos atipicos (por ejemplo, Staphlococcus aureus o
Pseudomonas)

Con falta de respuesta clinica a 48 horas de antibidtico si es un organismo sensible

Con insuficiencia renal o trastorno electrolitico significativo

Con una masa abdominal

Con un flujo urinario deficiente

TRATAMIENTO

En los nifos mayores de 3 meses se usd como primera eleccion trimetoprim en zonas de bajo riesgo de
resistencia, o nitrofurantoina, amoxicilina o cefalexina en zonas de alto riesgo de resistencia

Se realizé un examen de orina de control a las 72 horas para evaluar la efectividad del tratamiento
Se inicié antibidticos empiricos cuando:

e Tira reactiva anormal (esterasa leucocitaria >1+ o nitritos positivos)

. Uroanalisis anormal (>5 leucocitos por campo de alto poder en orina centrifugada o >10
leucocitos/mm3 en orina no centrifugada y bacteriuria con cualquier cantidad por campo de alto
poder)

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Infeccién urinaria: Es |la presencia de bacteriuria significativa sintomatica o no, teniendo
en cuenta que el rinén y la orina en la vejiga son normalmente estériles y que en la parte
externa de la uretra en la mujer y en menor grado en el varén es detectable una

colonizaciéon bacteriana.

Bacteriuria significativa: Es al aislamiento de un germen reconocido como patégeno
urinario en cultivo de orina tomada asépticamente, con un recuento de unidades
formadoras de colonia (UFC) que varia segun el método para recolectar la orina (miccion

espontanea (ME), cateterismo vesical transuretral (CVT) o puncion suprapubica (PSP).

Bacteriuria recurrente: Es |a reaparicion de bacteriuria significativa después de tener
un cultivo estéril. Se considera recaida cuando se aisla el mismo germen inicial, y re

infeccion cuando el germen es diferente.

Bacteriuria asintomatica: Es la presencia de bacteriuria significativa sin

manifestaciones clinicas y dos urocultivos positivos.

Cateterismo o sondaje vesical es una técnica que consiste en la introduccién de una
sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria. Segun el tiempo de permanencia del catéter
se puede hablar de: Sondaje intermitente (ya sea Unico o repetido en el tiempo).
Después de realizar el sondaje, se retira el catéter. Sondaje temporal. Después de
realizar el sondaje, el paciente permanece un tiempo definido con el catéter. Sondaje
permanente. Después de realizar el sondaje, el paciente ha de permanecer

indefinidamente con el catéter (con los recambios correspondientes)

Cistografia miccional seriada (CUMS) su uso es restrictivo en casos de reflujo vesico-

ureteral de grado bajoy moderado una vez superado el periodo de lactante.

Colonizacién bacteriana: Se define como la multiplicaciéon de gérmenes sin aparente

evidencia de invasion o dano del tejido.

Ecografia renal es el estudio de imagen a realizar en primer lugar en un nifo con un

primer episodio de ITU. Hace posible verificar la existencia de grandes malformacionesy
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dilataciones del tracto urinario y en la fase aguda de la infeccion permite observar

aumento en las dimensiones del rindn afecto.

Gammagrafia renal con DMSA representa el patréon oro para estimar la funcion renal

diferencial y la afectacion renal en nifos con pielonefritis aguda y cicatrices renales.

Gammagrafia con MAG-3 o DTPA pueden realizarse para identificar y valorar la
presencia de obstruccion en casos de hidronefrosis moderadas o severas detectadas

mediante ecografia.

Reflujo vésico-ureteral (RVU): Es el retorno de la orina desde la vejiga hacia el uréter
por incompetencia de la unidn urétero-vesical. Es primario (el mas comun en ninos)
cuando el trayecto submucoso del uréter esta disminuido y secundario si se asocia a
ureteroceles, diverticulos paraureterales, valva de la uretra posterior, vejiga neurogénica,
etc. Segun su atura y la dilatacion del uréter y del sistema pielocalicial se clasifica en

gradosdela V.

Sindrome de eliminacién disfuncional (SED): Es la presencia de manifestaciones
clinicas de disfuncién vesical sin lesidn neuroldgica ni alteracidn estructural, a veces,

asociada a estrenimiento o a encopresis.

Ultrasonografia renal debe realizarse sélo en los niflos en los cuales las complicaciones

como la obstruccidn renal o abscesos son sospechadas.

Urografia intravenosa se limita a agquellos casos en que se necesite una definicion del

sistema colector, mal rotacidn o ectopia renal.

Cistografia miccional seriada (CUMS) su uso es restrictivo en casos de reflujo vesico-

ureteral de grado bajoy moderado una vez superado el periodo de lactante.
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