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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro de guias de practica clinica : SS-027-08

Profesionales de la salud

Medico General
Nefrologo Pediatra

Enfermera Pediatra Infectélogo Pediatrica

Médico Familiar Médico especialista en medicina preventiva Urdlogo pediatra

Clasificacién de
La enfermedad

N39 otros trastornos del sistema urinario, n390 infeccién de vias urinarias , sitio no especificado de acuerdo a la Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima revisién, CIE 10

Categoria de gpc

Consejeria Prevencion primaria y secundaria
X . ., Evaluacion Educacion sanitaria
Primero y segundo nivel de atencion . , . .
Diagndstico Referencia

Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico Prevencion de complicaciones

Usuarios potenciales

Médicos generales
Médicos familiares
Médicos urgenciologos
Pediatra Infectélogo

Personal de enfermeria
Personal de salud en servicio social
Personal médico en formacién

Médicos pediatras
Pediatra nefrélogo
Pediatra urdlogo

Tipo de organizacién
desarrolladora

Gobierno Federal

Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato
Hospital General Regional de Ledn

Hospital Materno-Infantil de Leén

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco

Menores de 18 afios.
No se incluyen recién nacidos ni pacientes con catéteres urinarios, con vejiga neurogénica, conocidos con uropatias pre-existentes,
enfermedad renal crénica, inmunocomprometidos y en terapia intensiva

Fuente de
financiamiento/
Patrocinador

Gobierno Federal
Instituto Mexicano del Seguro Social
Secretaria deslaud del Estado de Guanajuato

Intervenciones y
actividades consideradas

Educacién para el paciente (CIE9: 8901-8909) Ultrasonido diagnéstico de aparato urinario (CIE2:8875)

Consejeria Gammagrafia y estudio isotépico funcional renal (CIE9: 9203)
Seguimiento y control (Periodicidad de examen clinico, de laboratorio Cistouretrografia retrégrada (CIE9:8776)
Y gabinete) Criterios de referencia al segundo nivel de atencion

Toma de muestra para examen de orina y cultivo (CIE9: 9131-9139)
CIE9: 8901, 8902, 8903, 8904, 8905, 8906, 8907, 8908, 8909, 9131, 9132, 9133, 9134, 9135, 9136, 9137, 9138, 9139, 8776,
9203, 8875

Impacto esperado en

Contribuir con:

Incremento en la tasa de diagndstico temprano Reduccioén en la tasa de complicaciones: desarrollo de cicatrices renales

salud Referencia oportuna Reduccién del riesgo de secuelas como hipertension arterial e insuficiencia renal crénica
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 204 originales, cuatro revisiones sistematicas
.1 Guias seleccionadas: seis del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Metodologia

Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por el Instituto Nacional de Salud Publica de México
Adopcion de Guias de Practica Clinica Internacionales:seis
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Método de validacién y
adecuacioén

Validacion del protocolo de bisqueda: Coordinacién de Posgrado, Facultad de Medicina , Universidad de Guanajuato
Validacion : Coordinacién de Maestria en Investigacion Clinica, Facultad de Medicina, Universidad de Guanajuato, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Sistema Integral para la Familia (DIF)

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacién

Catalogo maestro de guias de practica clinica: SS-027-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{C6émo se define infeccién de vias urinarias (IVU) no complicada en nifios?
¢Cual es la incidencia de IVU en pacientes pediatricos?

¢Cuales son los factores de riesgo para padecer IVU en pacientes pediatricos?

P W N H

¢{Cuales son los signos y sintomas que deben alertar ante la sospecha de IVU en recién nacidos,

lactantes y nifios mayores?

5. ¢Cuales son los criterios para definir IVU de alto y bajo riesgo?

6. ;Cuales son los criterios para el diagnéstico de IVU no complicada en nifios?

7. ¢Cual es el comportamiento clinico de la IVU de acuerdo al agente causal?

8. (Cuales son las técnicas para recoleccion de muestra para analisis de orina y urocultivo?

9. (Cuales son los criterios de referencia al segundo y tercer niveles de atencion?

10. ;Cual es el manejo integral del paciente con IVU de bajo riesgo en el primer nivel de atencion?

11. ;Cuales son los principales errores en el manejo del nifio con IVU?

12. ;Cuales son las recomendaciones de seguimiento de acuerdo a factores de riesgo y respuesta a
tratamiento?

13. ;Cuales son las indicaciones y utilidad de la profilaxis con antibidticos?

14. ;Cuales son las complicaciones y secuelas de la infeccion de vias urinarias?

15. ;Cuales son las acciones especificas de educacion para la salud en IVU?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La infeccién de vias urinarias (IVU) es un problema frecuente en la poblacién pediatrica. La
Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la enfermedad se diagnostica en 1% de los nifios
y 3-8% de las nifias. La mayor parte de las infecciones ocurre durante los primeros aros.

La tasa reportada de recurrencia es de 12 a 30%, con mayor probabilidad en menores de seis meses,
en caso de reflujo vesico-ureteral grave y en aquellos con gamagrafia renal anormal al momento de
la primera infeccién (WHO, 2005).

En contraste con el curso generalmente benigno en la poblacién adulta, la IVU en los ninos,
especialmente en menores de tres afos, tiene mayor dificultad para el diagndstico y riesgo de
complicaciones y secuelas. Se calcula que la infeccidn urinaria ocurre en un 2.1% de las nifias y en
2.2% de los nifios antes de los dos afios de edad (NICE, 2007).

Entre un 8 y 40% de los menores de seis afos con IVU tienen reflujo vesicoureteral; otras
anormalidades comunes incluyen hidronefrosis, uropatia obstructiva y doble sistema colector (NICE
2007). De un 10 a 65% de los de menos de dos afios presentaran cicatrices renales. Estas dltimas
se asocian con el desarrollo de hipertension y enfermedad renal terminal. Se ha encontrado que
entre 10 y 25 % de los enfermos con insuficiencia renal crénica, tienen como causa pielonefritis
crénica (Kassir, 2001).

En consecuencia, es crucial tener un entendimiento claro de la patogénesis, factores de riesgo,
indicaciones e interpretacion de las pruebas diagnosticas, asi como del uso apropiado de la terapia
antimicrobiana y del manejo integral de los nifios con IVU (Steven, 2006 ).

Un diagnodstico adecuado es extremadamente importante en este grupo de edad, porque permite
identificar, tratar y evaluar a ninos con riesgo de dafo renal, asi como evitar tratamientos y
evaluaciones innecesarios.

Los analisis de costo-efectividad han estimado que la rentabilidad de prevenir un caso de
enfermedad crénica como hipertension o enfermedad renal terminal significa 700 mil ddlares en
base al tiempo de vida productivo de un adulto joven sano (American Academy of Pediatrics,
1999).

En estas condiciones, la infeccion de vias urinarias no complicada, que incluye la cistitis y las fases
iniciales de una pielonefritis debe ser identificada en forma temprana para evitar las complicaciones
descritas, de tal forma que se puedan establecer las medidas de prevencion y tratamiento adecuados
y establecer el enlace entre los diferentes niveles de atencion para el seguimiento adecuado en cada
caso.

Las vias urinarias en condiciones normales se encuentran protegidas por diferentes mecanismos

anatomicos, fisioldgicos y antibacterianos; el tamaiio de la uretra en nifios es un factor protector,
pero en las nifias es un factor de riesgo para el desarrollo de IVU, la piel redundante del prepucio
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incrementa la frecuencia de IVU en niflos menores de tres meses no circuncidados. La urea, acidos
organicos, el pH acido y los mucopolisacaridos de la pared vesical son mecanismos protectores para
inhibir la multiplicacion bacteriana. Existe controversia en el papel de la IgA secretoria para proteger
al huésped de la colonizacion bacteriana; las células fagociticas pueden prevenir la diseminacion de
la infeccion, sin embargo no existe evidencia de que los pacientes con neutropenia tengan mayor
incidencia de IVU.

Las vias para la adquisicion de IVU en la edad pediatrica son la hematodgena y la ascendente; la
primera se presenta mas frecuentemente en recién nacidos y menores de tres meses de vida y la
segunda es la mas frecuente en otros grupos etareos. La IVU se asocia con mayor frecuencia a
Escherichia coli (E. coli); esta bacteria normalmente coloniza el intestino del huésped, la piel
perineal, el 4rea periuretral y de alli asciende a la uretra y vejiga. El 71% de los aislamientos de E.
coli de las vias urinarias poseen fimbrias que facilitan su adherencia al epitelio de las vias urinarias,
que es el primer paso para la colonizacion y posteriormente desarrollar el proceso infeccioso.

La colonizacion se acompaiia de la liberacion de productos bacterianos como el lipido A, que inicia la
respuesta inflamatoria, o la endotoxina de bacterias Gram negativas que favorece la presencia de
fiebre y otros sintomas urinarios. Es importante identificar por urocultivo la etiologia de la IVU
mediante la toma de una muestra adecuada, con fines de tratamiento y prondstico. Por lo tanto la
identificacion adecuada de una IVU debe considerarse una urgencia para lo cual se adecuaran los
tiempos para efectuar los estudios necesarios.

Establecer una relacion estrecha del primer y segundo niveles de atencion es un eje importante para
detectar complicaciones y malformaciones de las vias urinarias en forma temprana y evitar secuelas
permanentes con gran dano a la salud.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion de vias
urinarias no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo niveles de atencion”,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

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 niveles de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:
® Realizar educacion para la salud para prevenir infeccion de vias urinarias en menores de 18
anos.
® |dentificar y tratar oportuna y correctamente las infecciones de vias urinarias en menores de
18 anos, para evitar complicaciones y secuelas.
® Optimizar el uso de los recursos de laboratorio y gabinete en el manejo integral del paciente
pediatrico con infeccion urinaria no complicada.
® Referir oportunamente a los pacientes con infecciones urinarias de alto riesgo al segundo
nivel de atencion.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

La infeccién de vias urinarias (CIE 10 N39.0 infeccidn de vias urinarias sitio no especificado) es un
trastorno del sistema urinario (CIE 10 N39 otros trastornos del sistema urinario) en el que existe un
proceso inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso.

La infeccion de vias urinarias no complicada en menores de 18 anos se refiere a la presencia de
signos y sintomas sugestivos de infeccion urinaria, con la identificacion microbiologica a través de
urocultivo, sin evidencia previa de anormalidades anatémicas o fisiologicas subyacentes del tracto
urinario (incluyendo pielonefritis), que es causada por patdgenos que en general son sensibles a la
mayoria de los agentes antimicrobianos.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcado en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las

recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

El control del piso pélvico y del esfinter uretral
es voluntario y tiene un importante papel en la
disfuncién miccional en la infancia.

Evitar la contraccion constante del piso
pélvico, ya que esto no permite la relajacion
completa durante la miccion.

1+
Revision sistematica.
Mota DM, Barros AJD. Toilet training. J Pediatr
(Rio J) 2008;84(1):9-17

C
Revision sistematica.
Mota DM, Barros AJD. Toilet training. J Pediatr
(Rio J) 2008;84(1):9-17

4.1.1.2 EbucACION PARA LA SALUD

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

R

El entrenamiento vesical debe realizarse de
acuerdo a la maduracion del nifo, no antes de
los 18 meses ni después de los 36 meses de
edad.

El orinal debe ser adecuado para la relajacion
de los musculos del periné durante la miccion y
el adecuado vaciamiento vesical. Sies
demasiado alto, los musculos de los muslos y
del periné se mantendran contraidos. Sies
demasiado bajo, se tendra una postura en
cuclillas que aumentara la presion vesical.
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C
Revision sistematica.
Mota DM, Barros AJD. Toilet training. J Pediatr
(Rio J) 2008;84(1):9-17

C
Revision sistematica.
Mota DM, Barros AJD. Toilet training. J Pediatr
(Rio J) 2008;84(1):9-17
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

4.1.1.3 ORIENTACION Y CONSEJERIA

Evidencia / Recomendacién
La alimentacion con leche materna tiene un
efecto protector contra IVU y es mas
pronunciado en ninas. El riesgo de desarrollar
IVU es 2.3 veces mas elevado en nifios no
alimentados con leche materna, comparados
con aquellos que si la recibieron. Su efecto
protector depende de su duracion y el género,
siendo mayor el riesgo en nifias (OR 3.78) que
en nifios (OR 1.61).

R Promover la alimentacion con leche materna
en el primer afo de vida.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DeTECCION
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO

Nivel / Grado

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la
relacion sea causal.
NICE 2007
Marilid S, 2004

D
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la

relacién sea causal.
NICE 2007

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los factores de riesgo incluyen:
® Masculino menor de seis meses, y no
circuncidado, con mala higiene, menor de
un ano. 2++

® Femenino, en general, particularmente
menores de un ano.
® Ser nifo menor de tres meses, nina mayor
de tres meses.
Los ninos < de tres anos, con fiebre > 39°C sin
causa aparente, tienen mayor probabilidad de

cursar con IVU.

La prevalencia de la infeccion urinaria es de
ocho a 35% en nifios con desnutricion.

12

Revision sistematica con alta probabilidad de
establecer una relacién causal.
NG Clearinghouse, 2008

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
World Health Organization. Department of
Child and Adolescent Health and Development.
2005
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Evidencia / Recomendacién

v

Evaluar en todo paciente pediatrico que acuda
a atencion médica los factores de riesgo de
infeccion de vias urinarias.

La incidencia de IVU en el primer afio de vida
es significativamente mayor en varones no
circuncidados. OR 9.1, (1C 5.2-15.7).

® Fimosis

® Prepucio redundante

® Higiene deficiente

La edad media de diagndstico de IVU en nifios
no circuncidados fue de 2.5 meses, de 4.5
meses en circuncidados y 6.5 meses en ninas
lactantes.

Evaluar al nifio menor de un ano para definir si
requiere circuncision, sin sugerir su practica
rutinaria a los padres.

La circuncision es un procedimiento
recomendado en nifios con IVU recurrente o
Reflujo vesico-ureteral de alto grado.

Desde la primera infeccion de vias urinarias se
debe sospechar malformacion de vias urinarias
en diferentes niveles del tracto urinario.

En el paciente pediatrico con infeccion de vias
urinarias comprobada, se debe investigar la
presencia de alteraciones anatomicas y
funcionales.

13

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado
D
Buen punto de practica (BPP)
NICE 2007
2++

Revision sistematica con alta probabilidad de
establecer una relaciéon causal.

Schoen EJ, 2000

NICE 2007

D
Buen punto de practica clinica (BPP).
NICE, 2007

B
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1+.
Singh G, 2005

1+
Revision sistematica bien realizada con poco

riesgo de sesgo.
NICE 2007

A
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Baumer JH, 2007
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4.2.1.2 TAMIZAJE

Evidencia / Recomendacién

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

El 41% de los lactantes con diagnéstico de
hidronefrosis prenatal, presentaron
anormalidades renales y de ellos, el 74%
desarrollaron IVU a pesar de haber recibido
desde el nacimiento profilaxis antimicrobiana.

Investigar mediante ultrasonido prenatal, la
R evidencia de hidronefrosis y efectuar estudio y

seguimiento del paciente en la etapa postnatal

para identificacion tempranamente de IVU.

La mielodisplasia asociada a otros trastornos
del tracto urinario favorece la presencia de
IVU.

Es importante identificar las alteraciones

R anatomicas asociadas a mielodisplasia para
mantener un drenaje adecuado y frecuente de
la vejiga para evitar el desarrollo de IVU.

4.2.1.3 HISTORIA CLINICA

1+
Revision sistematica bien realizada con poco
riesgo de sesgo.
Coelho GM, 2008

A
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Coelho GM, 2008

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, y con una moderada
probabilidad de establecer una relacion causal.
Seki N, 2004

B
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de la Guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos.
Thompson M, 2005

4.2.1.3.1 EXPLORACION FisICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En ninos de cinco dias a ocho meses de nacidos
que se hospitalizaron por su primer episodio de
IVU, la fiebre fue el sintoma mas comun 3

(63%), ademas de irritabilidad en la mitad de
los casos (55%). Otros sintomas incluyeron
rechazo al alimento 38%, vomito 36%, diarrea
319%.

En lactantes con falla para crecer es un dato de
probable IVU recurrentes.

14

Series de casos.
NICE 2007
NG Clearinghouse, 2008
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Evidencia / Recomendacién

En los lactantes y ninos < de tres anos que
presentan fiebre >38°C sin explicacion debera
investigarse I\VU.

Los sintomas y signos mas comunes en
menores de cinco anos por los que acuden a
urgencias con el primer episodio de IVU son:
fiebre 80%, irritabilidad 52%, anorexia 49%,
malestar 44%, vomito 42%, diarrea 21%. Los
sintomas menos comunes (en menos de
20%): disuria, orina fétida, dolor abdominal,
frecuencia y hematuria.

La presencia de fiebre >38°C, bacteriuria y
dolor lumbar sugiere pielonefritis, mientras que
la presencia de sintomas urinarios como disuria
asociada a bacteriuria, pero no a sintomas
sistémicos, sugiere cistitis o IVU baja.

En ninos de dos a 12 anos de edad, en su
primer episodio de VU, los sintomas mas
frecuentes fueron disuria y urgencia en el 82%,
dolor abdominal 35%, enuresis 45%, fiebre
26%, hematuria 20% vy balanitis 20%.

Los signos y sintomas de la IVU en recién
nacidos son inespecificos. Y pueden presentar
ictericia, sepsis, falta de ganancia ponderal,
vomito y fiebre.

Se recomienda efectuar una evaluacion clinica
integral rapida para establecer el diagndstico de
IVU en forma temprana, alin en ausencia de
fiebre.

Efectuar una historia clinica exhaustiva para
identificar los datos que sugieran IVU y
efectuar los estudios necesarios de acuerdo al
grupo de edad.
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado
B
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion blanco de la Guia y que demuestran

gran consistencia entre ellos.
NICE 2007

3
Serie de casos.
NICE 2007

3
Serie de casos.
Mori R, 2007

3
Serie de casos.
NICE 2007

2++

Estudios de casos y controles con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.
NG Clearinghouse, 2008

C
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++.
NG Clearinghouse, 2008

C
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++.
NICE 2007
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

4.2.1.5 DIAGNOSTICO TEMPRANO
4.2.1.5.1 METODOS DE COLECCION DE ORINA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

En general, una infeccion de vias urinarias es
causada por un solo microorganismo en
concentraciones elevadas de acuerdo a la
técnica de recoleccién de orina.

Se recomienda que la obtencién de la muestra
de orina para cultivo se realice empleando
maniobras no invasivas con técnica limpia
apropiada (chorro medio o bolsa colectora) y
en caso de no ser posible pueden emplearse
técnicas invasivas como cateterismo. En todos
los nifios menores de seis meses de vida y en
todas las ninas menores de dos anos que deban
ser tratados con antimicrobianos, la muestra
debe ser obtenida por catéter.

Bolsa recolectora:

Fortalezas:

® Noinvasivo o doloroso
Requiere poco personal
Entrenamiento indispensable
No costosa
Un urocultivo negativo practicamente
descarta infeccion urinaria, pero uno
positivo no lo confirma

Debilidades:

e Alta tasa de contaminacion (30-85%)

® No idonea para cultivo

® Hay que cambiar la bolsa cada 20
minutos maximo

® Puede demorar el diagnostico definitivo si
va seguida de antibidtico

® Dificil asegurar el adecuado proceso de
desinfeccion especialmente en nifas y
varones no circuncidados

® Dificil asegurar la permanencia hermética
en el periné
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1+
Revision sistematica con poco riesgo de sesgo
NICE 2007. NG Clearinhouse, 2008

A
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
NICE, 2007

3
Serie de casos prospectivos y opiniones de
expertos. Guia de practica clinica. Infeccion
urinaria en ninos menores de dos anos.
Sociedad Colombiana de Urologia 1999
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Evidencia / Recomendacion

R

En el nifio continente se recomienda colectar la
orina limpia de la mitad del chorro, tomando en
cuenta que existe cierto riesgo de
contaminacion. Debe esmerarse la limpieza de
los genitales externos; en los varones, la orina
debe recogerse con el prepucio retirado todo lo
que sea posible.

Es necesario que la toma de la muestra para
urocultivo sea realizada con la técnica
adecuada ya que la contaminacion cuando se
utiliza bolsa colectora (permanencia maxima
de 20 minutos) es muy importante, comparada
con las muestras tomadas por cateterismo
(p<0.001), modificando su especificidad como
prueba diagnostica.

La toma de muestra por cateterismo vesical se
realizara por personal capacitado y con técnica
estandarizada en los laboratorios y en las
unidades de atencion médica de segundo o
tercer nivel.

La muestra de orina debe procesarse en la
primera hora, si no es posible, debe conservarse
en refrigeracion maximo por 24 horas a 4°C.

En nifios de bajo riesgo en los que no se
requiere un diagnodstico o tratamiento
inmediato, estaria justificado el empleo de
técnicas no estériles, como la bolsa adhesiva
perineal, insistiendo en la técnica adecuada.
Un resultado negativo es confiable, pero el
resultado positivo debe confirmarse con
cateterismo vesical.

En los ninos que requieran inicio inmediato de
antibioticoterapia debe emplearse de entrada
una técnica estéril (cateterismo vesical o
puncién suprapubica), la cual debe realizarse
en segundo o tercer nivel de atencion. En el
nifio con miccion voluntaria podria recogerse
orina limpia de la mitad del chorro miccional.
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

B
El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis
de estudios de pruebas diagnoésticas con
limitaciones (nivel 11) y en la opinién de
expertos (nivel IV)
Conferencia de Consenso Espaiiol 2007.

B
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion objetivo de la Guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos.
NICE, 2007

Recomendacién de buena practica clinica (BBP)
Grupo redactor de esta guia.

D
Opinion de expertos.
Indian Pediatric Nephrology Group 2001

C
El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis
de estudios de pruebas diagnoésticas con
limitaciones (nivel 11) y en la opinién de
expertos (nivel IV).
Conferencia de Consenso Esparol 2007

D
Estudios con nivel de evidencia 3
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

C
El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis
de estudios de pruebas diagnoésticas con
limitaciones (nivel 11) y en la opinién de
expertos (nivel IV).
Conferencia de Consenso Esparol 2007
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4.2.1.6 ETioLoGiA

Evidencia / Recomendacion

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

Escherichia coli es el organismo mas comun; es
el agente causal en > 80% del primer episodio
de infeccion de vias urinarias.

Klebsiella sp. es el segundo organismo mas
comun; se ve mas en lactantes menores.

- Proteus sp. es mas comiin en género
masculino.

- Enterobacter sp. y Pseudomonas sp. causan
cada una <2% de las infecciones urinarias.

- Enterococcus sp. son raros fuera del periodo
neonatal.

- Staphylococcus coagulasa-negativa es raro en
la infancia. Es prudente repetir el cultivo antes
de ajustar la terapia con antibidticos para
cubrirlo.

- Staphylococcus aureus es raro fuera del
periodo neonatal.

- Streptococcus del grupo B es raro en la
infancia.

Establecer el diagndstico de IVU en etapas
tempranas de la nifiez es dificil debido a la falta
de especificidad del cuadro clinico, la dificultad
en la recoleccion de la muestra de orina y el
riesgo de contaminacion.
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2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacion causal.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacion causal.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal.
Mori R, 2007
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

4.2.1.7 ESTuDIOS DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El uso combinado de las pruebas de estearasa
leucocitaria mas la identificacidon de nitritos,
incrementa la posibilidad diagndstica de IVU
que cada una en forma separada, con valor de
indice de verosimilitud positivo de 28.2 (IC
95% 15.5 - 43.3) y negativo de 0.36 (IC
95% 0.26 - 0.52).

Cuando existe un cuadro clinico sugestivo la
investigacion de estearasa leucocitaria y de
nitritos en orina recién emitida, es util para el

R estudio de la IVU, en ausencia de la
observacion directa al microscopio del
sedimento urinario y de urocultivo positivo. En
ningun caso se debe dejar de enviar muestra
para urocultivo.

En la practica clinica cotidiana, es indispensable
utilizar el estudio microscopico del sedimento
urinario y cultivo de orina para el diagnéstico
de IVU en menores de 18 afios, ademas de las
pruebas rapidas de estearasa leucocitaria y
busqueda de nitritos.

El estudio microscopico del sedimento urinario
incluye: la bisqueda de leucocitos, bacterias y
tincion de Gram.

En nifios mayores de tres anos puede utilizarse
de primera instancia la busqueda de nitritos,
estearasa leucocitaria, estudio microscopico y

R urocultivo. En niflos menores de tres afos con
sospecha de IVU debe tomarse de inmediato la
muestra para urocultivo. La bisqueda de
nitritos y estearasa leucocitaria solo se realizara
cuando el estudio microscopico sea imposible
de realizar.

En el estudio del sedimento urinario, 5
leucocitos/campo tienen un indice de
verosimilitud (LR), para diagnéstico, de 3.7-
13.5, 6 LR 6.2-32 si se encuentran 10
leucocitos/campo.
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2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal.
NICE, 2007
NG Clearinhouse, 2008

A
Revision sistematica directamente aplicable a la
poblacion blanco de la Guia
NICE, 2007

B
Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2
Conferencia de Consenso Espaiiol 2007

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacion causal.
Mori R, 2007

2+
Estudios de cohortes bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal
NG Clearinhouse, 2008

B
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 6 1+
NICE, 2007

3
Analisis retrospectivo
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(ccHmC) 2006
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Evidencia / Recomendacién

La interpretacion del urocultivo positivo
depende de la técnica de toma de la muestra:

® Aspiracion suprapubica: > 1,000 UFC/mL
e Caterismo vesical:> 10,000 UFC/mL

® Chorro medio:

> 100,000 UFC/mL en caso de Gram
negativos, y > 10,000 UFC/mL en caso de
Gram positivos.

Cuando se sospecha IVU complicada, se deben
determinar ademas del urocultivo y estudio del
sedimento urinario, nitritos y estearasa
leucocitaria, biometria hematica completa,
hemocultivos, y niveles de urea y creatinina.

Los elementos sanguineos no son concluyentes
como marcadores diferenciales entre
pielonefritis e IVU baja. Sin embargo aumenta
la probabilidad de pielonefritis en un lactante,
si ademas de fiebre, tiene un examen general
de orina alterado, leucocitosis con desviacion
hacia la izquierda, velocidad de sedimentacion
globular y proteina C reactiva elevadas.

20

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

C
Estudios prospectivos o series grandes de casos.
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(ccHmC) 2006

D
Opinion de expertos
Indian Pediatric Nephrology Group 2001

D
Opinion de expertos
Guia de practica clinica. Infeccion urinaria en
ninos menores de dos afos. Sociedad
Colombiana de Urologia 1999
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4.2.1.8 EsTuDIOS DE IMAGEN

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El ultrasonido de vias urinarias muestra la
anatomia del rifidn, uréteres y vejiga, no
identifica reflujo y tiene limitacion en la
evaluacion de pielonefritis. 1+

R

El cistograma miccional evaliia la presencia 'y
grado de reflujo vesicoureteral.

El gamagrama renal con Tecnecio 99-DMSA
facilita la diferenciacion entre pielonefritis y

cistitis.

Una prueba recomendada en el primer episodio
de IVU es el ultrasonido renal, debido la
prevalencia de anormalidades anatémicas que
requieren correccion quirdrgica.

Realizar ultrasonido renal y vesical a todos los
ninos y ninas menores de tres anos en su
primera infeccion documentada. En edades
posteriores descartar factores de riesgo antes
de indicarlo:

® Estrefimiento
® |nicio de vida sexual activa
® Control de esfinteres recientes

Las indicaciones para efectuar gamagrama
renal con DMSA son:

® |VU atipica: enfermedad grave, oliguria,
masa vesical o abdominal, creatinina
elevada, septicemia, falta de respuesta al
tratamiento con antibidticos adecuados
dentro de las primeras 48 horas, infeccion
con microorganismos diferentes a E. coli

® VU recurrente: dos 6 mas episodios de
pielonefritis aguda.

® Tres 6 mas episodios de cistitis

Las indicaciones para efectuar el
uretrocistograma miccional son:

® Dilatacion de la via urinario observada en
el ultrasonido renal

® Oliguria

® Infeccion por agente distinto a E. coli

®  Primera IVU si existe historia familiar de
reflujo vesicoureteral
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Revision sistematica con bajo riesgo de sesgo.
NG Clearinhouse, 2008

C
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la poblacion
objetivo de la Guia que demuestran gran
consistencia entre ellos
NG Clearinhouse, 2008

B
Estudios controlados, cohortes, casos y
controles
Guia de la Sociedad Espariola de Urgencias
Pediatricas 2004

B
Estudios controlados, cohortes, casos y
controles
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

C
Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3
NICE 2007

C
Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3
NICE 2007
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4.2.2 LimITACION DEL DANO

anos en el primero y segundo niveles de atencién

4.2.2.1 TRATAMIENTO OPORTUNO
4.2.2.1.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los criterios generales para el ingreso
hospitalario en pacientes con IVU (uno o mas
de los siguientes):

- Afectacion del estado general (signos de
deshidratacion, disminucion de la respuesta a
estimulos, palidez, piel marmoérea, etc.).

- Intolerancia a la via oral.

- Indicacién de tratamiento endovenoso por la
gravedad del caso, falta de respuesta al
tratamiento por via oral.

- Menores de 30 dias de edad

— Sospecha de mal apego al tratamiento por el
entorno familiar.

El tratamiento de la IVU no complicada de
origen comunitario en ninos de seis meses a 12
anos con Trimetropim a 10 mg/kg/dia,
comparado con Trimetropim/ sulfametoxazol a
8/40 mg/kg/dia durante 10 dias, no tuvo
diferencias significativas en la mejoria
bacteriolégica (p= 0.55) o respuesta clinica.

No existen diferencias en la respuesta al
tratamiento de 1\VU bajas no complicadas
cuando se utiliza Trimetorpim con
sulfametoxazol (8/40mg/kg/dia), comparado
con cefixima (8 mg/kg/dia).

En el tratamiento con antibidticos orales en
ninos de tres meses o mayores, con IVU bajas
(cistitis), la seleccidn del antimicrobiano debe
efectuarse directamente con base en resultados
microbiolégicos y estudios de sensibilidad. Son
antimicrobianos de primera eleccion:
trimetroprim con sulfametoxazol, amoxicilina,
amoxicilina con acido clavulanico,
nitrofurantoina, o cefalosporinas de primera o
segunda generacion a dosis recomendadas.
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B
Estudios de cohortes o de casos-controles de
alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal.
Conferencia de Consenso Espaiiol 2007

D
Consenso local de expertos
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(ccHmC) 2006

1+
Revision sistematica con poco riesgo de sesgo.
Cohen AL, 2005

B
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 6 1+
NG Clearinhouse, 2008

2++
Revision sistematica con alta probabilidad de
establecer una relacion causal
NICE, 2007
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Evidencia / Recomendacion

R

En los nifios con clinica de cistitis son
tratamientos de primera eleccion amoxicilina-
acido clavulanico, nitrofurantoina,
trimetroprim-sulfametoxazol.

Cuando existe evidencia de complicacion, el
tratamiento intravenoso empirico de primera
eleccion es con aminoglucdsidos en dosis Unica
diaria, o cefalosporina de segunda

(cefuroxima) o tercera generacién (cefotaxima
o ceftriaxona). A las 48-72 debe tomarse un
nuevo urocultivo y reconsiderar el tratamiento
en funcién de la evolucion, especialmente de
los resultados de urocultivos y antibiograma.

Como tratamiento oral empirico cuando se
sospecha de IVU altas (pielonefritis) y no hay
criterios de hospitalizacion, se recomienda
como tratamiento amoxicilina-clavulanato o
cefalosporinas de segunda generacion orales.

La duracion del tratamiento de IVU de alto
riesgo o pielonefritis debera ser superior a 7
dias (7-14 dias).

En el nifo menor de dos anos es recomendable
realizar tratamientos prolongados (10 a 14
dias), ya que tienen mucho mayor riesgo de
cicatriz.

En las infecciones de vias urinarias no
complicadas se recomienda manejo
ambulatorio durante 7 dias.

En las infecciones de vias urinarias complicadas
o con sospecha de pielonefritis y criterios de
hospitalizacion se recomienda manejo
intravenoso inicial durante los tres primeros
dias, continuando por via oral para completar
10 a 14 dias.

A todo paciente con IVU se le debe repetir
urocultivo después de 48 a 72 horas de terapia
antimicrobiana para evaluar respuesta
microbioldgica y valorar modificaciones al
manejo seguin sensibilidad antimicrobiana.
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado
B
Nivel de evidencia |, II, IV

Conferencia de Consenso Espariol 2007

B
Nivel de evidencia |, II, IV
Conferencia de Consenso Espariol 2007

B
Nivel de evidencia |, II, IV
Conferencia de Consenso Espariol 2007

1+
Revision sistematica con poco riesgo de sesgo
Conferencia de Consenso Espariol 2007

D
Recomendacién de buena practica. (BPP)
Opiniodn de expertos
Guia de Practica Clinica: Infeccion urinaria en
nifnos menores de dos afos. Sociedad
Colombiana de Urologia 1999

D
Recomendacién de buena practica. (BPP)
Opinion de expertos.
Guia de Practica Clinica. Infeccion urinaria en
nifnos menores de dos afos. Sociedad
Colombiana de Urologia 1999.

C
Evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2++
NG Clearinhouse, 2008
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Evidencia / Recomendacion

R

El uso de fluoroquinolonas queda reservado a
su empleo en circunstancias seleccionadas y
guiadas por el antibiograma.

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

B
El nivel de evidencia esta basado en ensayos
clinicos con algunas limitaciones (nivel I) y en la
opinién de expertos (nivel 1V)
Conferencia de Consenso Espaiiol 2007

4.2.2.1.2 TRATAMIENTO SINTOMATICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

v

La ingesta abundante de liquidos ayuda a
aliviar la disuria

Tratar la fiebre y el dolor con paracetamol
Evitar el uso de antiinflamatorios no
esteroideos

4.2.2.2 LimITACION DEL DANO

Evidencia / Recomendacién

D
Opinion de expertos
Indian Pediatric Nephrology Group 2001

D
Recomendacién de buena practica (BPP)
Clinical Knowledge Summaries (CKS) National
Health Service (NHS) 2008

Nivel / Grado

Se puede documentar cicatriz renal del 10 al
30% de los nifios después de infeccién
urinaria. Los factores de riesgo incluyen la
existencia de reflujo vesicoureteral, uropatia
obstructiva y retraso en el inicio del
tratamiento antimicrobiano. Las cicatrices
renales son mas frecuentes en IVU por
organismos diferentes a E coli. y a menor edad
la probabilidad de cicatriz renal es mayor
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2+
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la

relacién sea causal
Pediatr Clin N Am 2006;53:379- 400
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Evidencia / Recomendacién

La incidencia de hipertension en adultos
después de una IVU en la edad pediatrica va de
7 a17%. No se ha establecido una relacién
directa entre gravedad de la hipertension,
grado de cicatrizacion renal y tasa de filtracion
glomerular.

Estudios de seguimiento de 27 afos han
mostrado que sujetos con cicatrices renales
pueden tener baja tasa de filtracion glomerular
y desarrollar insuficiencia renal cronica terminal

El tratamiento temprano y adecuado con
antibioticos reduce el riesgo de cicatriz renal

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

2+
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la

relacién sea causal
Pediatr Clin N Am 2006;53:379- 400

C
Estudio prospectivo o serie grande de casos
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(ccHmC) 2006

4.2.2.3 PREVENCION DE COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Factores de riesgo de recurrencia: nifos
menores de seis meses al momento de la
infeccion urinaria, historia familiar de IVU,
dilatacion por reflujo vesicoureteral,
vaciamiento vesical infrecuente, pobre ingesta
de liquidos y retencion funcional de heces.

Deben buscarse sindromes de eliminacion
urinaria disfuncional y constipacion en ninos
que han tenido IVU.

Debe fomentarse la ingesta abundante de agua
y no retrasar el vaciamiento vesical.
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2+
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la

relacién sea causal
NICE 2007

D
Recomendacién de buena practica (BPP)
NICE 2007

D
Recomendacién de buena practica (BPP)
NICE 2007
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4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacion

anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado

R

v

Se consideran nifos de bajo riesgo para el
desarrollo de complicaciones secundarias a
IVU, aquellos con:

® Temperatura menor de 38°C, y sin dolor
lumbar.

® (Color, llanto, reactividad e hidratacion
normal.

Se consideran ninos de alto riesgo de
complicaciones secundarias a IVU y requieren
hospitalizacion, aquellos con:

® Ataque al estado general, deshidratacion,
vomito o intolerancia a los liquidos o
medicamentos via oral.

® Historia o caracteristicas clinicas que
sugieran obstruccién urinaria (oliguria,
fiebre recurrente de origen incierto,
diagndstico antenatal de anormalidades
renales, historia familiar de reflujo vesico-
ureteral, vejiga grande, masa abdominal,
anormalidades espinales, ano-rectales o
genitales, retraso en el crecimiento,
hipertensién arterial).

Casos que requieren referencia al pediatra:

® Recién nacidos para investigacion de
sepsis e inicio de tratamiento especifico.

® Los nifnos menores de 6 meses con
sospecha de IVU.

® Ninos con infeccion recurrente o
resultados de imagen anormales.

® Nifos con un defecto unilateral del
parénquima renal no necesitan
seguimiento a largo plazo a menos que
tengan IVU recurrente o historia familiar
o estilo de vida de riesgo para
hipertension.

Referir a aquellos pacientes que requieran
toma de muestra de orina a través de puncion
suprapubica o cateterismo vesical.
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C
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la
relacion sea causal
Clinical Knowledge Summaries (CKS) National
Health Service (NHS) 2008

C
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la
relacion sea causal
Clinical Knowledge Summaries (CKS) National
Health Service (NHS) 2008

Opinion de expertos
NICE 2007

Recomendacién de buena practica (BPP)
Grupo redactor de la guia
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Evidencia / Recomendacion

R

Los ninos que deben ser evaluados por un
nefrélogo pediatra para disminuir la progresion
de la enfermedad renal (seguimiento a largo
plazo), son aquellos con:

® Anormalidades renales bilaterales

®  Funcion renal alterada

® Presion arterial elevada

® Proteinuria
® Hematuria

Después de la primera infeccion se recomienda
a la familia y a los médicos mantener un alto
indice de sospecha de recurrencia.

Casos que no requieren seguimiento por
especialista:

® (Casos con estudios de gabinete normales.

Se debe informar por escrito a padres y
cuidadores acerca de los resultados de
todos los estudios.

® Bacteriuria asintomatica.
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anos en el primero y segundo niveles de atencién

Nivel / Grado
D
Opinion de expertos
NICE 2007

C
Estudios prospectivos o series grandes de casos
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
(CCHMC) 2006

Opinion de expertos
NICE 2007
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Mtro. Rubén Hernandez Centeno Asesor Permanente
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cién, diagnostico y tratamiento de la infeccion de vias urinarias no complicada en menores de 18
afios en el primero y segundo niveles de atencién
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