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INTRODUCCION: La Infeccion del Tracto Urinario (ITU) es una de las infecciones mas prevalentes en la poblacion infantil. De los nifios con
fiebre sin foco evidente, hay un 5% en que la causa de la fiebre es una ITU. A pesar de su frecuencia, hay una gran variedad de como el
equipo de salud enfrenta tanto su diagndstico, terapéutica y estudio posterior. En otros paises se han preparado guias dinicas basadas en
evidencia o en consensos de expertos. En esta ocasion estamos proponiendo una Guia Clinica chilena basada principalmente en evidencia,
aunque en los topicos en que no encontramos tal evidencia fue necesario recurrir a la opinion de expertos.

OBJETIVO: Dar recomendaciones diagnosticas y terapéuticas frente a un nifio menor de 6 afios con su primer episodio de iTU.

COMENTARIO Se dan 9 recomenducmnes basadas en distinto grudo de evidencia para realizar un estudio y tratamiento adecuados en la
/ oritmo de accion.
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INTRODUCCION Y OBJETIVO

Esta gufa clinica intenta uniformar criterios y
conductas frente a un tema clinico frecuente
como es la Infeccién del Tracto Urinario ITU).
Siempre ha habido puntos de controversia
frente a este problema clinico, como con qué
medicamento tratat, por cudnto tiempo, cuin-
do hospitalizar, cudndo y a quiénes estudiar
para descartar una malformacién y/o altera-
ci6n andtomo-funcional de las vias urinarias,
a quiénes dejar profilaxis y por cudnto tiem-
po, a quienes derivar al especialista y a quié-
nes hacer seguimiento. Todas estas preguntas
surgen para prevenir el dafio renal a largo pla-
zo expresado principalmente por hipertensién
arterial y funcién renal disminuida. Esta pre-
vencién debiera ser hecha en nifios con ries-
gos, ya que los procedimiento a realizar no
estan exentos de dafio ni de costo. En btisque-
da de las respuestas a las preguntas antes di-
chas, el equipo de Pediatria Ambulatoria de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
hizo una bisqueda de la mejor evidencia exis-
tente en la literatura. A pesar nuestro, hubo
algunas preguntas que no pudimos respon-
der de esta forma.

PROPOSITO

El problema clinico presentado en esta gufa
es el diagnéstico, tratamiento y estudio de la
Infeccién del Tracto Urinario en nifios,
especificamente en menores de 6 afios que
tengan su primer episodio de ITU. Dentro

de estos tépicos hay algunas dudas especificas

que quisimos resolver:

1. ¢ Cudl es el método diagnéstico de eleccién
en cuantoasu costo, sensibilidad y especi-
ficidad ?

2. ¢ Cudl(es) es(son) el(los) tratamiento(s) de
eleccién en cuanto a cura bacterioldgica,
cura clinicay costo ? ¢ Por cuntos dias?

3. ¢ Quiénes deben ser estudiados en busca de
anomalias del tracto urinario ? ; Cudndo?

4. ; Sirve la profilaxis antibiética para preve-
nir ITU ? ; Con cudl antibidtico, en qué
dosis y por cuanto tiempo?.

5. ¢ A qué pacientes se hospitaliza y por cuin-
to tiempo?

DESCRIPCION

Paraesto, el equipo de Pediatria Ambulatoria
buscé las guias clinicas ya existentes en otros
paises y las complement6 con literatura mé-
dica reciente, a través de biisqueda en Medline
hasta Febrero del 2000. Dentro de las gufas
clinicas cabe destacar la de la Academia Ame-
ricana de Pediatria y la gufa del Hospital de
nifios de Cincinnati (ambas de E.E.U.U.), de
las cuales extrajimos la mayor informacién.
La informacién encontrada se clasificé segtin
su evidencia en: fuerte, buena, débil y con-
$enso.

INFORMACION

1. La presencia de ITU debiera ser consi-
derada en todo nifio con fiebre sin foco
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evidente.( Evidencia fuerte)

Existe fuerte evidencia de que una de las in-
fecciones més frecuentes en nifios con fiebre,
sin foco evidente, es la infeccién urinaria, te-
niendo una frecuencia en esta poblacién, de
aproximadamente 5%(1-5). En toda la po-
blacién de nifios con fiebre ( con o sin foco)
alcanza hasta un 9,3%, aumentandoa 13 %
cuando se asocia dolor supraptibico(6). Sin em-
bargo, esta prevalencia no es igual dentro de
este grupo, siendo mayor en nifias que en ni-
fios (8,19 vs. 1.9%). Sélo en el grupo de re-
cién nacidos esta frecuencia se invierte, sien-
do algo mis frecuente en hombres que en
mujeres, con una relacién de 1,1:1. Hay que
sefialar que en estudios extranjeros se ha sefia-
lado otro subgrupo con muy bajo riesgo de
I'TU, los nifios circuncidados, con una frecuen-
cia de 0,2 a 0,49%(7-11), pero, dado que este
grupo es minoritario en nuestro pafs por las
caracterfsticas culturales de él, no haremos dis-
tincién de este grupo en nuestras tomas de
decisiones.

Datos clinicos y experimentales apoyan el con-
cepto de que un retraso en el inicio del apro-
piado tratamiento en una pielonefritis aguda
aumentard el riesgo de dafio renal(12, 13), lo
que también aumenta con las recurrencias( 14).
La Academia Americana de Pediatria(15) ha
expresado que es costo efectivo hacer el diag-
néstico por medios invasivos (puncién
suprapiibica o cateterismo vesical transuretral)
y realizar estudios de imagen del tracto urina-
rio, especialmente en nifias y en nifios no cir-
cuncidados.

2. El diagnéstico requiere de un cultivo
de orina y la muestra para ello debiera
ser obtenido, por puncién suprapuibica
(PSP) o por cateterismo vesical
transuretral (CVTU) (Evidencia buena) .
El test standard para diagnosticar ITU es un
cultivo de orina cuantitativo. Ningiin elemen-
to del sedimento de orina, ni la combinacién
de ellos, es tan sensible ni especifico.

Los cultivos obtenidos por recolector tienen
una sensibilidad del 1009, pero también tie-
nen una inaceptable frecuencia de falsos posi-
tivos(16, 17, 18); la combinacién de un 5 %
de prevalencia de ITU y una alta frecuencia
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de resultados positivos ( especificidad +/-70%)

resulta en una frecuencia de resultados falsos -

positivos el 85% de las veces. Los resultados
publicados demuestran que aunque un culti-
vo negativo tomado por recolector descarta
una ITU, un cultivo positivo debiera confir-
marse a través de un nuevo cultivo cuya mues-
tra fuera tomada por un método invasivo (PSP
o CVTU).

La PSP es considerada comoel “gold standard”
en cuantoa la manera de tomar la muestra para
urocultivo ya que es poco probable que se con-
tamine, pero requiere técnica y experiencia, re-
portandose éxitos variables en obtener la mues-
tra (23 2 90%)X14,16, 19,20) . Por otro lado,
laCVTU es més fcil de realizar, pero tiene una
sensibilidad del 95% y una especificidad del
99% al compararse con PSP (16, 17).

Se considerara como critetio diagnéstico de in-
feccién del tracto urinario el siguiente niimero
de colonias (Tabla 1):

Tabla 1. Criterios diagndsticos de ITU en el nifio.

tal manera que no sea perentorio iniciar trata-
miento antibidtico, podria tomarse como pri-
mera aproximacién diagndstica un sedimen-
to de orina, teniendo claro que un sedimento
de orina negativo no descarta una ITU. Con
el sedimento de orina uno busca el test leuco-
cito esterasa, test nitrito y la presencia de mas
de 5 leucocitos por campo de alto poder al
microscopio. Juntos pueden alcanzar una sen-
sibilidad de hasta el 99,8% y una especifici-
dad del 70%, cuando la muestra se analiza
antes de que se campla 1 hora de emitida la
muestra.

4. El grado de toxicidad, deshidratacién y
tolerancia oral debiera ser cuidadosamen-
te evaluada ( Evidencia fuerte).

Si el grado de dichos pardmetros muestra que
se requiere instaurar terapia antimicrobiana
empirica, una muestra de orina obtenida por
medios invasivos debiera ser tomada previo
tratamiento. Excepcionalmente, si el clinico
determina que por el grado de enfermedad

transuretral

Método de Conteo de Colonias Probabilidad de infeccién
recoleccién ‘
Aspiracion Bacilos gram negativo: cualquier ‘ >99%
suprapibica ntimero (*) |

Cateterizacién >100000 95 %

10000-100000

Infeccion probable

1000-10000 Sospechoso; repetir
< 1900 Infeccién improbable
Rgcolector aséptico
Nifio g > 10000 Infeccién probable
Nifia 3 muestras >= 100000 95 % 3
90 %

2 muestras >= 100000

1 muestra >= 100000

80 %

50000- 100000

Sospechoso; repetir

Organismos tales como Lactobacillus species,
especies de Corynebacterium y Staphylococcus
coagulasa negativo (excepto Staphylococcus
saprophiticus) son considerados irrelevantes
clinicamente.

3. Si el diagndéstico de ITU es poco pro-
bable por la historia y examen fisico, se
podria iniciar estudio con un sedimento
de orina (Evidencia buena) _

Si el nifio se viera en buenas condiciones, de

no se requiere terapia antimicrobiana, enton-
ces se podria elegir algiin medio no invasivo
de tomar la muestra de orina, pero dado la
alta frecuencia de resultados positivos, esto
debiera ser confirmado finalmente con una
muestra de orina no contaminada (invasiva).

5.La hospitalizacién debiera ser conside-

rada en pacientes menores de 3 meses, o
de cualquier edad con aspecto téxico,
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deshidratados, con intolerancia oral o con
dudoso cuidado en la casa. En estos pa-
cientes el tratamiento podria ser
parenteral. ( Evidencia consenso)
Aunque en la literatura no existe fuerte evi-
dencia en relacién a quienes hospitalizar, cuin-
do y por cudnto tiempo, ha habido consensos
en que se ha decidido hospitalizar a todo nifio
menor de 3 meses, 0 a todo nifio de cualquier
edad que presente un aspecto téxico, esté
deshidratado, con intolerancia oral o con cui-
dados en la casa insuficientes(15,22). El alta
serd dada cuando la condicién por la cual el
paciente ingresé revierta y los pardmetros de
laboratorio evolucionen hacia la normalidad,
especialmente PCR (Evidencia consenso). Esto
generalmente ocurre dentro de las primeras
48 horas, completindose posteriormente 7 a
14 dfas de tratamiento antibiético.

La mayoria de las ITU son eliminadas con un
tratamiento de 7 a 10 dias ( evidencia fuer-
te)(26-30), aunque algunos expertos reco-
miendan ampliar a 14 dfas en nifios més gra-
ves, a pesar de que no existen datos en que se
compare el curso de 10 dfas vs. 14 dfas (Evi-
dencia consenso).

Algunos antimicrfobianos usados en el trata-
miento de I'TU se presentan en la Tabla 2:

uso est4 restringido a casos especiales y con
mediciones de creatinina sérica; en el caso de
pacientes con funcién renal comprometida
debieran realizarse ademas mediciones de con-
centraciones plasmdticas del antibi6tico
seriadas. »

En cuanto a los antibiético orales (Tabla 3),

buena respuesta, la terapia
antimicrobiana deberia ser reevaluada y
otra muestra urinaria debiera ser cultiva-
da ( Evidencia buena).

La buena respuesta clinica se definird como la
disminucién de los sintomas y signos. Un

Tabla 3. Antimicrobianos ovales en el tratamiento de ITU en el nifo.

DOSIS
DROGA 2 FRECUENCIA COMENTARIOS
(Mg/Kg/Dia) :
Cefadroxilo 30-50 cada 12 hrs.
TMP 6-8; SMX < :
TMP-SMX cada 12 hrs. Alta resistencia
30-60
Cefixima 8 cada 24 hrs. Probabilidad de organismo resitente
Ceftibuten 9 cada 24 hrs.
Cefprozilo 30 cada 12 hrs.
Cefalexina 25-50 cada 6-8 hrs. Con cultivo pendiente
Loracarbef 15-30 cada 12 hrs. ;
Nitrofurantoina 5-7 cada 6-8 hrs. En ITU no febriles
Ciprofloxacino 4-5 cada 24 hrs.
Cefuroxima 30 cada 12 hrs.

en la literatura extranjera se menciona como
antibidtico de eleccién el Trimetoprim-
Sulfametoxazol, lo que en nuestro medio no
es vilido dada la gran resistencia a este
antimicrobiano, debido a su uso indiscrimi-
nado en el pasado. La nitrofurantoina es otro

* antibi6tico barato (§ 200), pero dado que es

Tabla 2. Antimicrobianos uJMJ en el tratamiento de ITU en el nifo.

DOSIS
DROGA FRECUENCIA COMENTARIOS
5 (mg/kg/dia)
cada 6-8 hrs. En lactantes >2 semanas y < 2 meses, a menudo
Cefotaxima S 150 combinado con Ampicilina
Ceftriaxona 75 cada 24 hrs. Precaucion en lactantes ictéricos
Cefazolina 50 cada 8 hrs.
Gentamicina 755 cada 8 hrs. < 2 semanas asociado a ampicilina
Ampicilina 100 cada 6 hs. <2 semanas asociado a gentamicina;>2 semanas
Yy <2 meses asociado a Cefotaxima
Ceftazidima 150 cada 6 hrs.

Dentro de los antibiGticos parenterales, cabe
mencionar que el antibidtico de eleccién en
nuestro medio es la cefotaxima, seguido de la
ceftriaxona. La cefotaxima ha demostrado ser
de buena efectividad, y es menos costosa que
la ceftriaxona ($ 9.200 vs. $14.720 cada am-
polla). La gentamicina es la més barata de las
drogas parenterales antes planteadas ($ 360
laampolla), pero es nefrotéxica, por lo que su
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bacteriostdtico y no bactericida su uso est4 li-
mitado a I'TU baja en nifios mayores. Podrfa
usarse cualquier cefalosporinas de las nom-
brada anteriormente, pero la de eleccién da-
dos su efectividad, seguridad y costo es el
cefadroxilo(31,32).

6. Larespuesta clinica debiera ser evalua-
da a los 2 dias de tratamiento; si no hay

urocultivo de control se pedird sélo cuando
enel estudiode sensibilidad el antibiético dado
muestra una resistencia, 0 muestra una sensi-
bilidad intermedia, o cuando la sensibilidad
al antimicrobiano no fue realizada, o cuando
no hay respuesta clinica favorable.

7. Cuando no hay respuesta clinica a los
dos dias deberia realizarse una
ultrasonografia renal y vesical rdpidamen-
te, haciéndose una uretrocistograffa con
vaciamiento vesical o cistografia
radioisotopica después. En nifios con pri-
mer episodio de I'TU con respuesta al an-
tibidtico, se sugiere realizar estudio
imagenolégico ( Evidencia débil).

En nifios con primer cuadro de ITU se sugie-
re realizar estudio imagenolégico para identi-
ficar aquellos con anormalidades que predis-
pongan a ITU recurrente.

La ecografia nos ayuda a identificar
hidronefrosis, dilatacién de la via urinaria,
hipertrofia de la pared vesical, la presencia de
uréteroceles y cualquier otra anomalfa anat4-
mica. Usualmente, el tiempo en que se reali-
ce la ecograffa no es crucial, pero debiera ser
hecha rdpidamente cuando a los dos dias no
hay respuesta clinica en busca de causas para
ello, como obstruccién o absceso.
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FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ITU EN EL NINO

Diagnostic

Diagnostico
Altamente probable

poco probable

3
(Sedimento de
orina alterado?

5
| Urocultivo PSY. 0 CYTU

(Aspecto t 0, deshidratado; : Es b]J s
con intolerancia oral y/o menor. slaviiaccion
B Hospitalizacion

de 6 semanas?

| SA

| Tratamiento antibiotico

| Tratamiento ambulatorio perental empirico
antibiético orallempirico s

Urocultivo Alterado?

SI

Tratamiento antibitico
segiin antibiograma

| Re-evaluacion a los 2 dias

SI

(Antibiotico sensible? Buena respuesta clinica? Evaluar alta si estaba hospitalizado

Urocultivo Control

ntibiotico Sensible?

¢ Urocultivo Positivo?

Buscar otro foco

| segun antibiograma

| Cambiar antibiotico
segiin entibiograma

Continuar antibidtico

| hasta completar 14 dias
- - #

Ecograffa renal y. vesical | Uretrocistografia

Evaluacion S (Buena respuesta clinica?
por especialista 4 "

Profilexis pox 6 meses

(*) Con crecimiento de cocos gmm positivos, tener en cuenta bacterias presentes en L piel puncionada y que no corvesponderian a 1 TU; considerar como positivo un

cultivo de unos pocos miles de colonias de cocos gram positivo.
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La frecuencia de Reflujo vesicoureteral (RVU)
es alta en nifios con ITU (de hastaun 50% en
menores de 1 afio). El grado de dafio renal
serd proporcional al grado de RVU(14,33),
por lo que se debe buscar y definir su grado a
través de uretrocistograffa con vaciamiento
vesical o cistograffa isot6pica. El vaciamiento
vesical es importante ya que hay reflujos que
s6lo se observan en esta fase, por lo que se
subdiagnosticarfan si no se realizara; lo ideal
son un minimo de 2 vaciamientos.

La uretrocistografia con vaciamiento vesical
caracteriza mejor el reflujo y muestra anor-
malidades uretrales y vesicales que no mues-
tra la cistograffa radioisotGpica, por lo que se
prefiere su uso en el estudio inicial. Por otro
lado, la cistograffa radioisot6pica tiene una
menor dosis de radiacién y, al parecer, mayor
sensibilidad que la uretrocistograffa con va-
ciamiento, pero mds alto costo , por lo que se
prefiere como examen de seguimiento en ni-
fios con RVU. Este examen debiera realizarse
con urocultivo previo negativo.

No existe dafio al retrasar este estudio siem-
pre y cuando el nifio esté libre de infeccién,
con irritabilidad vesical ausente y recibiendo
la profilaxis antibidtica.

8. Se derivara a especialista todo paciente
con reflujo vesicoureteral documentado
o sospechado, dafio renal o adelgazamien-
to del parénquima renal (Evidencia con-
senso).

Aunque no hay evidencia al respecto, parece
légico derivar todo paciente con anomalfa
nefro-urinaria, cintigraffa anormal, HTA, al-
teracién de la funcién renal, ITU recurrente y
malformaciones renales y/o urinarias, para ser
evaluado y manejado por el especialista.

9. Después de la terapia antibidtica, el
paciente deberia recibir profilaxis, por lo
menos, hasta que, el estudio de imdgenes
esté completo (Evidencia buena).

Dado que el riesgo de recurrencias es ms alto
en el primer mes de una ITU, deberfa reali-

zarse profilaxis hasta que el estudio por im4-
genes esté completo. La posterior duracién de
la profilaxis es individualizada, ya que no hay
firme evidencia que muestre que una dura-
cién es mejor que otra. Pero, por consenso, se
ha decidido que en nuestro centro la profi-
laxis sea de por lo menos 6 meses cuando el
estudio imagenol6gico es normal; cuando éste
es anormal, el paciente deberd ser derivado a
especialista quien decidird en forma
individualizada la duracién de la profilaxis.
Los antibi6ticos usados como profilaxis se pre-
sentan en la Tabla 4.

En el caso de los antibiticos para profilaxis,
el de eleccion es la nitrofurantoina, que, como
ya se dijo, es bacteriostético. Este antibiético
no debe ser usado en menores de 3 meses,
donde se podtia usar el cefadroxilo.

Tabla 4. Antibidticos de uso profildctico en manejo de ITU en el nifo.

DROGA (m];?ksgj:l'a) FRECUENCIA COMENTARIOS
TMP-SMX TMP:2; SMX10 Una dosis nocturna
Nitrofurantoina 1-2 Una dosis nocturna:
Cefadroxilo 10-15 cada 24 hrs.
Cefalexina 10 Una dosis nocturna Usada para pacientes seleccionados
Cefixima 4 Una dosis nocturna Usada para pacientes seleccionados
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