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DEFINICION

Cistitis o ITU baja: limitada a la vejiga y a la uretra.

ITU alta o pielonefritis aguda (PNA): infeccion bacteriana del tracto urinario superior que
compromete el parénquima renal.

Bacteriuria asintomatica (BA): presencia de bacterias con recuentos significativos en
muestras repetidas de orina. Es mas frecuente en ninas en edad escolar y carece de
transcendencia clinica.

ITU recurrente: 3 o0 mas infecciones urinarias bajas, 2 o mas PNA o 1 pielonefritis mas 1
infeccion urinaria baja en 1 ano.

ITU atipica o complicada: ITU alta que evoluciona en forma torpida.
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EPIDEMIOLOGIA

Alrededor de 1/10 ninas y 1/30 niflos han tenido ITU a la edad de 16 afos.
el 2,1% de las ninas y 2,2% de los ninos 1 episodio de ITU menores de 2 anos

Prevalencia de ITU febril en menores de 2 ainos es de 7%, y en ninos de 2 a 19 anos es
de 7,8%.

La prevalencia es mas alta en los lactantes menores febriles no circuncidados y en
ninas menores de 1 ano.

La incidencia de ITU recurrente (ITUR) varia entre 19 y 41%.

En los menores de 1 aio es de cerca del 30%, y mas del 90% recurre dentro del primer
ano de evolucion.

Factores de riesgo de recurrencia de ITU son: primera ITU antes de los 6 meses de
edad, historia familiar de ITU, reflujo vésicoureteral (RVU) dilatado y disfuncion v



ETIOLOGIA:

El agente causal penetra a la via urinaria a través de la uretra (via ascendente), en
otros llega al rindn a través de la via hematogena.

Los agentes van desde bacterias, hongo, parasitos y virus.
Mayor frecuencia es la bacteria E. Coli (86 a 90%).

El 10 a 14% corresponde a Klebsiella sp., Proteus, Enterobacter sp., Enterocccus y
Pseudomona sp.,

En recién nacidos es posible encontrar Streptococo grupo B. Las especies de en los
recién nacidos prematuros.

Mujeres adolescentes Staphylococcus saprophyticus.

En ninas sexualmente activas es frecuente el Staphylococcus epidermidis



CLINICA

o Cistitis 0 ITU baja: sintomas secundarios a inflamacion local como disuria, polaquiuria,
urgencia, hematuria y dolor suprapubico en nifios que controlan esfinter.

o |ITU alta o pielonefritis aguda (PNA): El sintoma principal es la fiebre, son la irritabilidad,
dolor abdominal y vomitos, dolor lumbar, fiebre sin foco.

o |TU atipica o complicada: sintomas sistemicos, se asocian elementos que sugieren
alteraciones anatomicas o funcionales de la via urinaria - Chorro urinario debil. - Masa
abdominal o vesical. - Aumento de creatinina. -Septicemia. - No respuesta al
tratamiento antibiotico apropiado en las primeras 48 horas. - Infeccidn por agente no
E. coli.



CLINICA

Tabla 1. Sintomas y signos en lactantes y nifios con ITU?

Grupo de edad Sintomas y signos
has comines = = Menos comunes
Lactante < 3 meses Fiebra Rechazo alimentacian Dalor abdaminal
Vamitos Retraso crecimiento Hematuria
Letargia Icternicia
Irritabilicad Orina mal olor
Lactantes y nifios Preverbal Fiebre Dolor abdominal Letargia
= 3 meses Viamitos Irritabilidad
Rechazo alimentacidn Hematuria
Dolor lumbar Orina mal olor
Retraso crecimiento
Verbal Polaquiuria Vacamiento disfuncional Fiebre
Disuria Incontinendcia Malestar
Dolor abdominal Vamitos
Dolor lumbar Hematuria
Orina mal olor
Orina turbia
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Estudio inicial del paciente

o Anamnesis: preguntar por episodios febriles previos, infeccidon connatal, madre
portadora de SBH- B infecciones urinarias previas, edad de control de esfinter y de
inicio de adiestramiento vesical, caracteristicas del chorro, habitos: retencidon urinaria,
constipacion, incontinencia, aseo genito-anal, enfermedades/malformaciones nefro -
urologicas.

o Antecedentes familiares: Malformaciones renales, RVU.

o Examen fisico: medir presion arterial, evaluar crecimiento, palpacion de masas,
abdominales o de globo vesical; examen genital ( signos de vulvitis o vaginitis, sinequia
de labios, fimosis y balanitis); examen de columna lumbo-sacra ( signos de disrafia
como nevaos, fositas, hemangiomas).
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ESTUDIO BACTERIOLOGICO

METODOS DE RECOLECCION DE ORINA:
Muestra tomada por orina por segundo chorro: pacientes con control de esfinter.

Recolector de orina: urocultivo positivo mediante este procedimiento debe ser
confirmado(probabilidad de falsos positivos del 85%).

Puncion suprapubica: Constituye el gold standard para el diagnostico de ITU.

Sondeo vesical;: Método alternativo al anterior.



ESTUDIO BACTERIOLOGICO

leucocituria (piuria).de 10 leucocitos/mma3 en orina
no centrifugada, y mas de 5 leucocitos/campo o
mas de 25 leucocitos/uL en orina centrifugada

o UROANALISIS:

C

l--'-'--—_

Test Sensibilidad (rango) % ' Especificidad (rango) %
Leucocito esterasa (LE) B3 (67-94) T8 (64-92)
@ 53 (15-42) 98 (90-100)
LE o Nit | 93 (90-100) | 72(58-91)
Microscopia, leucocitos T3 (32-100) 81 (45-98)
Microscopia, bacterias 81 (16-99) | 83 (11-100)
ﬂt o microscopia (+) 99 8 (99-100) |70 (60-92)



ESTUDIO BACTERIOLOGICO

o UROCULTIVO: POSITIVO.

Puncidn suprapubica 1 2 1 gérmen Gram (-)
Sondeo transuretral 1 | = 50.000

20 charro 1 5100000




DIAGNOSTICO DE ITU

Slgnos y sintomas sugerentes (tabla 1)
Feebre sin foco
VOMILoS, anoras
fal incremento ponderzl
Dalar lurmbar
Disuria wo polaguiuria
Cralar abdarminal

NO JLontrala al
| esfinter?
NO ;Requiere diagnastico 5l Recolkeccion de onna por
urgente? sequndo chorr
b
Recoleccion oe anna par Recoleccion de anina par
recolecto sondec g puncion vescal
) o
-
k'

Examen microscopico:
Leucoaiuna significativa
Mormal Racterias Adterado
Tira reactiva:
Mitritos
Leucocito esterasa
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DIAGNOSTICO DE ITU

W

Examen microscopico:
Leucocituna EIQT‘IFIG:'IEI'-':'I

A lterado

Mormal Racterias
Tira reactiva:
Mitritas
Leucncito esterasa
Microscopleo (=) y
Tira Reactiva de orina (-)

Mitritos (-}
Leucocito ﬁTPrFﬁE[-I

Microschplico (+) o

Tira Reactiva de orina {+)
Mitrinos {+) wo
Leucocito esterasal+)

v

NO

'

iRecolecoion previa de orina 5|
canfiable?
(PSP, 5% o sequndo chormma)

Chtener muestra confiable por
PSP, CV, sequndo charro y ervear

W

Enviar muestra a

i

a microbiologia microbiologia
[ |

e

Iniciar i
tratamiento
empirico Esperar resultado de
urocultive
v 5l NO
Observacion y
busqueda de otras L4 N
patologias ITU confirmada | | Reevaluacion clinica |
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i Aplicaciones @ Planificacion Familiar Ml WebSearches @ facebook @ biNumG3 - Gear3:L... E Protocolos 2™ SAP MetWeaver Por... Cronometro anline m Calculz IMC - Calcu... »

UTICalc

Para ninos de 2 a 23 meses.

Probabilidad de infeccién urinaria basada en caracteristicas clinicas Probabilidad de infeccion urinaria basada en caracteristicas clinicas y de
laboratorio

Imgreze laz carscteristicas clinicas del nifio 3 continuacion (todas los campos son obligatonias)

Ingreze Unicaments los resultados de las prusbas disponibles; dejz los campos en blanco para los resultados

12 =) s A
Edad =12 meses = Ha de laz prusbas que no estén disponibles.

Temperatura maxima = 33 ° C {es dedir, 102,27 F) i Mo Mitrito

Autodescribe | razs come negra i (®) No Esterasa de lewcocitos

Mujer o hombre incircunciso - Mo WBL { mm * (s no estd disponible, déjelo en blanco.
Mo sustituya WBC | hpf)

Otra fuente de fisbre * i (=) ; . .
= TUSMRE SR mEbe =/ Ne Bacterias en |a tincion de Gram (=i no lo hizo, déjelo
en blanco; no sustituys las bacterias 2n el anliziz de
Probabilidad de ITU arinal

Seleccion de tincion clars

Probabilidad de ITU

* Otra fuente de fiebre puede incluir (pero no se Emite a): otitis media aguds, infeecion del tracto respirstorio superior (25 decir, tos

o congestion), pastroenteritis, newmaonis, meningitis, bronquiolitis y sindrome virsl.
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EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA

HEMOCULTIVO 1Y 2: lactantes menores de 3 meses, nifilos con aspecto toxico o
séptico y ninos con malformaciones del tracto urinario como obstruccion y RVU.

PCR

VHS

PROCALCITONINA

FUNCION RENAL

GASES VENOSOS
ELECTROLITOS PLASMATICOS
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TRATAMIENTO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

Mejoria clinica.

Erradicar la infeccion.

Minimizar el riesgo de secuelas a largo plazo.

Medidas generales:
Hidratacion adecuada.
Paracetamol en caso de fiebre o dolor.

Eleccion de terapia antibiotica:
- Condicion clinica del paciente
- Perfil etiologico / bacterioldogico LOCAL - Resistencia antimicrobiana LOCAL



TRATAMIENTO

Resistencia Antibidtica Santiago 2013 Valdivia 2014  Puerto Montt 2014  Canadd 2014
[n:250) % (n:150) % [n: 118) % [n: 304) %
fmpicilina 43 448 28,5 70
Cefalosporinas 1ra G 31 36 341 29
Cefalosporinas 2da G . 2,2 5,7 26
Cefalosporinas 3ra G i 25 5,7 11
Aminoglucosidos A/G 0/3 5,7 0/8 0/33
(Quinolonas 3 25 ] 15
Nitrofurantoina 0 3.5 8

Cotrimoxazol 34 83 14,8 Ed |

El 50 por ciento de E. coli es resistente a
amoxicilina o ampicilina tasas crecientes de
resistencia de E. coli a amoxicilina,
cefalosporinas de primera generacion,
nitrofurantoina, TMP-SMX).

Factores de riesgo de resistencia ATB: falta de

circuncision en los ninos, la disfuncion intestinal
y de la vejiga, la recepcion de antibidticos en

los seis meses anteriores y la etnia hispana.



TRATAMIENTO

o Menores de 3 meses: Ampicilina ev asociado a aminoglicosido o cefalosporina de 3°
generacion. Se continla con monoterapia segun antibiograma por 10 — 14 dias.

o Mayores de tres meses hospitalizados: primera linea: Gentamicina ev 5 mg/kilo/dia
una vez al dia.

o Mayores de tres meses hospitalizados con sepsis: Cefuroximo ev 50 mg/kilo/dia
dividido en tres dosis.

o La duracion del tratamiento en ITU febril sera de 7-10 dias y 10-14 dias en el recién
nacido.



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Tabla 3. Indicaciones de hospitalizacion®48

Indicaciones de hospitalizacidn

Edad menor de 3 meses

Aspecto tdxico o signos clinicos de sepsis

Mala tolerancia oral

Deshidratacidn

Mala respuesta clinica con tratamiento antibidtico adecuado
Dudas en el cumplimiento del tratamiento ambulatonio

L i

MMalformacidn del tracto urinario como displasia, uropatia
obstructiva, BVU, rifsdn Gnico

Inmunodeficiencia 14 o 2

o e

Alteraciones electroliticas o de la funcidn renal

10, Indicaciones relativas: elevacidn importante de reactantes de fase
aguda, ITU febril recurrente, lactante mayor de 3 meses con historia

familiar de RvU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita
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Tabla 4. Manejo agudo y tratamiento™

Cuadro dinico Manejo agudo y tratamiento

Paciente < 3 meses ywo pacientes con signos de infeccidn  Referencia a servicio de urgencia
grave, antecedentes de uropatia obstructiva, RVU alto grado  Examen de orina confiable y hemocultivos

Hospitalizacidn

Tratamiento EV hasta 24 horas afebril y buena tolerancia oral (minima 5 dias
51 bacteremia)

Tiempo de tratamiento 7 a 10 dias {10 dias si bacterermia)

Pielonefritis Aguda: Examen de orina confiable, urocultivo s no se ha realizado
Mifios con bacteriuria mas fiebre = 38 °C Tratamiento antibidtico oral por 7-10 dias
Nifios con bacteriuria, fiebre < 38°C Si no es posible tratamiento oral, considerar tratamiento EV inicial por 1 a 3
y dolor lumbar o pufio percusion + dias y luego continuar con via oral
Control médico a las 24- 48 horas
Cistitis o TU baja: Tratamiento oral por 3 a 4 dias
Mifios con sintomas urinarios, bacteriuria ¥ sin sintomas
SEl&micos
Mefronia o absceso renal Tratamiento 21 d, inicialmente biasocado (cefalosporina 3* + aminoglicdsido).

Completar por via oral

Rev Chil Pediatr. 2020;91(3).



IMAGENES DIAGNOSTICAS

OBJETIVOS DE REALIZAR IMAGENES EN ITU FEBRIL:
Localizacion del nivel de la ITU.

Diagnostico de reflujo vésico-ureteral (RVU).

Diagnostico de otras malformaciones del tracto urinario.

Evaluacion de secuelas: cicatriz renal (CR).

Este estudio incluye:
Ecografia renovesical
Cintigrama renal estatico (DMSA)

Uretocistografia miccional o Cistografia isotOpica directa



REFLUJO VESICOURETERAL

FULL BLADDER' . .‘i?':
 En el 30% de los e . « RVU de alto grado

lactantes con ITU (4 y5). | -
febril, se detecta  Se asocia a Rinon
RVU. displasico.

« EI90% de bajo * “Nefropatia por
grado. reflujo.”

« EIRVU desaparece « Diagnostico
progresivamente. prenatal.

La busqueda activa del RVU en nifios con ITU febril y su tratamiento agresivo no
disminuye la incidencia de ERC terminal secundaria a nefropatia de reflujo.



CICATRICES RENALES (CR)

« El diagnostico y tratamiento de la ITU, antes de 48-72
horas, puede disminuir el riesgo de CR.

« 50y 80% de los ninos con un 12 episodio de ITU febril
tienen compromiso parenquimato, reversible.

 Elriesgo de CR es de 15 a 20 % en nifios sin RVU o
con RVU leve (I-1l), Y de 50%, en pacientes con RVU
de alto grado.

e Del 5-10% de los ninos con cicatrices renales
bilaterales tienen compromiso de funcion renal.

 La prevalencia de HTA a largo plazo no es mayor al
de la poblacion general.



RECOMENDACIONES DE ESTUDIO
POR IMAGENES

1a. Lactante menor de 6 meses

Examen Responde bien al tto en 48 h ITUa * ITUR
Eco R-V durante ITU No Si Si
Eco R-V antes de 6 sem Si No No
DMSA tardio No Si** Si**
UCG No*** Si Si

*ITU atipica: Signos de enfermedad grave o trastornos hidroelectroliticos significativos, chorro urinario débil, masa abdominal o
vesical, aumento creatinina, septicemia, falta respuesta a tratamiento a las 48h con antibiético apropiado, infeccién por organismo
no E.coli. **En caso de no disponer de DMSA, realizar Eco R-V al afo de la ITU para evaluar crecimiento renal. ***Considerar
UCG si ecografia muestra dilatacién de via urinaria, cicatriz renal, signos de displasia renal o alteracion de vejiga, o hay historia
familiar de RVU.
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RECOMENDACIONES DE ESTUDIO
POR IMAGENES

1b. Lactante mayor o igual de 6 meses, pero menor de 3 afnos

Examen Responde bien al tto en 48 h ITUa ITUR
Eco R-V durante ITU No Si No
Eco R-V antes de 6 sem Si No Si
DMSA tardio No Si** Si**
UCG No*** No*** Si

*|TU atipica: Signos de enfermedad grave o trastornos hidroelectroliticos significativos, chorro urinario débil, masa abdominal ©
vesical, aumento creatinina, septicemia, falta respuesta a tratamiento a las 48h con antibidtico apropiado, infeccién por organismo
no E.coli. **En caso de no disponer de DMSA, realizar Eco R-V al afio de la ITU para evaluar crecimiento renal. ***Considerar
UCG si: dilatacion de via urinaria, cicatriz renal, signos de displasia renal, alteracion de vejiga o historia familiar de RVU.

Rev Chil Pediatr. 2020;91(3).



RECOMENDACIONES DE ESTUDIO
POR IMAGENES

1¢. Nifo igual o mayor a 3a

Examen Responde bien al tto en 48 h ITUa ITUR
Eco R-V durante ITU No Si* No
Eco R-V antes de 6 sem Si No Si
DMSA tardio No No Si**
UCG No No No

*ITU atipica: Signos de enfermedad grave o trastornos hidroelectroliticos significativos, chorro urinario débil, masa abdominal
o vesical, aumento creatinina, septicemia, falta respuesta a tratamiento a las 48 h con antibidtico apropiado. **En caso de no
disponer de DMSA, realizar Eco R-V al ano de la ITU para evaluar crecimiento renal *Eco R-V pre y postmiccional.

Rev Chil Pediatr. 2020;91(3).



SEGUIMIENTO

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un examen de orina completa y urocultivo
una vez terminado el tratamiento.

Derivacion a especialista:

Nino con ITU complicada.

Lactantes y ninos mayores con ecografia reno vesical alterada.

Sospecha de alteracion organica o funcional de vejiga y/o monorreno.
Presencia de RVU u otra malformacion del tracto urinario o region lumbosacra.
ITU recurrente

HTA.

Fallo de medro.



PROFILAXIS

INDICACIONES:

Lactantes menores de 1 aio con ITU febril, hasta completar estudio de imagenes.
Pacientes con RVU GlIl o mayor.

Pacientes con riesgo de dafio renal.

Pacientes con disfuncion vesical.

ESQUEMAS DE ANTIBIOTICO PROFILACTICO:

Amoxicilina: 15-20 mg/kg/dia (Dosis Unica nocturna).
Cotrimoxazol: 2 mg/kg/dia en base a TMT (Dosis Unica nocturna).
Nitrofurantoina: 1-3 mg/Kg/dia (Dosis unica nocturna).
Cefadroxilo: 10-15 mg/Kg/dia (Dosis Unica nocturna).
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La reduccion estimada en el riesgo de |U sintomatica repetida para los ninos que tomaban

antibidticos fue similar en los ninos con reflujo vesicoureteral (RVU) (RR 0,65; IC del 95%: 0,39
a 1,07) en comparacion con aquellos sin RVU.

Dos estudios informaron datos de resistencia microbiana y el analisis mostré que el
tratamiento con nitrofurantoina puede conducir a un riesgo menor de una |U causada por
una bacteria resistente al farmaco de tratamiento en comparacion con |los nifios que

recibieron trimetoprim-sulfametoxazol como tratamiento profilactico (RR 0,54; IC del 95%:
0,31 a 0,92).

Conclusiones de los autores: Los antibioticos a largo plazo pueden reducir el riesgo de U
sintomatica repetida en nifios que han tenido una o mas IU previas, pero el beneficio

puede ser pequeino y debe considerarse junto con el mayor riesgo de resistencia
microbiana.
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