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Este documento recoge el material metodolégico de la Guia de Practica Clinica sobre Infeccion
del Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud; 2011. Guias de Practica Clinica en el SNS: [+CS N®2009/01, desarrollada en el marco
de colaboracion previsto en el Plan de Calidad para el Sisiema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En la pagina web de GuiaSalud (www.guiasaludies) se pueden consultar las diferentes
versiones de la GPC (completa, resumida, rapida ginformacion para pacientes y sus familias).
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1. Introduccion

Este documento recoge la metodologia de elaboracién de la GPC sobre Infeccién del Tracto
Urinario (ITU) en la Poblacion Pediatrica. Se incluyen, de forma detallada, las estrategias de
bldsqueda realizadas para cada una de las preguntas clinicas de la guia (n6tese que en
algunos casos las preguntas comparten una misma estrategia de blsqueda) y las tablas de
sintesis de evidencia de los estudios que constituyen el cuerpo de la evidencia en los que se
fundamentan las recomendaciones de la GPC. Ademas en el apartado 5 sejpresenta el listado
de referencias, por orden alfabetico, de los estudios incluidos en la GPC#que se describen en

las tablas de sintesis de la evidencia.

Este material metodolégico junto con las versiones compieta, resumida, guia rapida e
informacién para pacientes se encuentra disponible en & pagina web de GuiaSalud

(www.guiasalud.es), y en la del Instituto Aragonés: de Ciencias de la Salud

(www.iacs.aragon.es).

2. Metodologia de Elabéracion

La metodologia empleada en la elaboracién dezesta GPC es la que se recoge en el Manual

Metodolégico de Elaboracion de GPC en el Sjstema Nacional de Salud”.

Los pasos seguidos para la elabéraciéon de la guia comenzaron por la constitucion del
grupo elaborador (GEG), integrado porrquince profesionales clinicos procedentes de distintos
ambitos sanitarios —atencion primagia y atencion hospitalaria— y de distintas especialidades:

enfermeria, pediatria, cirugia pediétrica y nefrologia pediatrica.

La elaboracion de &5 preguntas clinicas se realizd, siguiendo el formato PICO
(Paciente/ Intervencidon/Cagmparaciéon/Outcome o resultado), en sucesivas reuniones, en el
transcurso de las cualesbse plantearon el total de las preguntas: preguntas relacionadas con
epidemiologia, diagnéstico, tratamiento, prevencion y seguimiento de la ITU en la poblacion
pediatrica, y preguffias relacionadas con los cuidados del catéter en la poblaciéon pediatrica

sondada (ver tabia 1).

Tabla 1. Preguntas clinicas

Factores de riesgo o proteccion de la ITU

1.4:a falta de higiene relacionada con el uso del pafal, ¢tiene algin efecto sobre la incidencia

de la|TU?

2. La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiurasis, ¢tiene algin efecto sobre la

incidencia de la ITU?
3. La lactancia materna, ¢tiene algun efecto protector frente a la ITU?

4. Los nifios no circuncidados, ¢tienen mayor posibilidad de padecer una ITU?
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Diagnastico clinico de la ITU

5. ¢Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el diagnéstico de ITU en la poblacion

pediatrica?

Diagnostico biologico de la ITU

6. ¢, Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccion para el diagnéstico de ITU?

7. ¢, Como debe ser conservada y transportada la muestra de orina?

8. En poblacion pediatrica, ante la sospecha de ITU, ¢cual es la prueka diagnéstica en orina
mas vdlida para detectar ITU?

9. En poblacion pediatrica con sospecha o ITU confirmada, ¢existe algin hallazgo clinico o

test de laboratorio para diagnosticar la localizacién de la ITU?

Diagnostico de la ITU por imagen

10. ¢Cuél es la prueba de imagen mas efectiva para el diagnédstico de alteraciones

estructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios¥ nifias con ITU?

Prediccién del riesgo de dafio renak cronico

11. ¢Existen criterios clinicos, radioldgicos o.de laboratorio para predecir el riesgo de dafio

renal crénico tras una primera ITU febril?

Criterios de ingreso y derivacion
12. ¢Cudles deben de ser los criteriés de hospitalizacion ante una sospecha de ITU en la
poblacion pediatrica?
13. ¢Cuando debe ser derivado”un nifio o una nifia con ITU desde atencion primaria a

atencion especializada?

Tratamiento de la fase aguda de la ITU

14. ¢ Cuando debemos itiiciar el tratamiento antibiético ante la sospecha de ITU febril?

15. ¢Cual es la via d@ administracion mas apropiada para el tratamiento antibidtico de la ITU
febril en la lactancia’y la infancia?

16. ¢ Cual es elratamiento antibiético empirico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y de la ITU
afebril?

17. ¢Es eficaz y segura la administracion de antibiéticos aminoglucésidos en dosis Unica
diaria cyando se requieran estos antibioticos en el tratamiento de la ITU?

18. ¢igdal es la duracion mas efectiva del tratamiento antibiético en la ITU afebril y en la ITU
febril?

19. ¢Cudl es el tratamiento de eleccién y la duracidn del tratamiento de la nefronia lobar
(nefritis focal aguda) y el absceso renal?

20. La utilizacion de medicacion sintomatica (antiinflamatorios), ¢tiene algun efecto

beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la prevencion del dafio renal?
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Profilaxis de la ITU

21. En lactantes y poblacién pediatrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales, ¢es
eficaz el uso de la profilaxis antibiética para evitar nueva ITU y/o dafio renal?

22. ¢Cudles son los antibiéticos y las dosis que debemos recomendar para la profilaxis
antibidtica cuando se considere necesaria su administracién?

23. En poblacién pediatrica con anomalias estructurales y/o anomalias funcionales de las vias
urinarias, ¢es eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nuevas IT5y dafio renal?

24. ¢Son eficaces otras medidas en la prevencion de la recurrencj@de ITU: vacunas con

cepas uropatdgenas, acido ascorbico, jugo de arandanos y probioticgs?

Prevencion de la ITU y medidas higiénico-gdietéticas

25. La correccion de los habitos miccionales, ¢tiene algin efecto beneficioso para prevencion
de las recurrencias de ITU?

26. La correccion del estrefiimiento, ¢tiene algun efecty’beneficioso para prevencién de las
recurrencias de ITU?

27. La ingesta de liquidos, ¢tiene algin efectey beneficioso para la prevencion de las

recurrencias de ITU?

Prondstico de la ITU

28. ¢ Cual es el riesgo de presentar ITU rgeurrente de los nifios y nifias con una primera ITU y
sin alteraciones estructurales ni funcigfiales de la via urinaria conocidas y qué seguimiento

requieren?

Seguimiento de la ITU gh poblacion pediatrica

29. ¢Se deben realizar urocuitivos y/o andlisis sistematicos de orina durante el tratamiento
antibiético de la ITU o tras &i; en pacientes ya asintomaticos?

30. En poblacion pedigtrica asintomatica con anomalias estructurales y/o funcionales,
¢ debemos aconsejar {atealizacion de urocultivos y/o analitica de orina sistematicos?

31. ¢{Qué informacidn debe proporcionarse a familiares y cuidadores de pacientes que han
tenido una primera ITU?

32. ¢ Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal permanente tras ITU?

Profilaxis’antibiotica en poblaciéon pediatrica sometida a
sondaje

33. Ex¢pacientes pediatricos asintomaticos y con sonda vesical mantenida, ¢es eficaz el uso
de pfofilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y dafio renal?

34. En pacientes pediatricos que requieran sondaje intermitente limpio por problemas de
vaciamiento, ¢,se debe recomendar tratamiento profilactico?

35. En pacientes pediatricos que precisan de estudios que requieren sondaje aislado (CUMS,
ECOcisto, CUMS isotépica, recogida de muestra de orina) o procedimientos endoscopicos
(cistoscopia, ureteroscopias, nefrostomias), ¢se debe recomendar la utilizacion de profilaxis
antibiotica?
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Cuidados del sondaje

36. ¢ Cual es el material o tipo de sonda vesical mas adecuado para reducir la ITU asociada al

sondaje mantenido de corta duracion?

37. ¢Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

38. La limpieza del meato uretral previa a la insercion de la sonda, ¢reduce la incidencia de

CAUTI?

39. El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje maritenido, ¢reduce la

incidencia de CAUTI?

40. ¢ Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es massadecuado para reducir la

ITU asociada al sondaje intermitente?

41. ¢Cual es el tamafio de sonda mas adecuado para redugif la ITU asociada al sondaje

intermitente?

42. ;Cual es la técnica de insercion mas apropiada para eksondaje intermitente?

43. El material de la sonda utilizada para el sondaje aislagio, ¢ modifica el riesgo de CAUTI?
44. El tamafio de la sonda para el sondaje aislado, ¢ iffiuye en el riesgo de CAUTI?

45. La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, ¢reduce la incidencia de CAUTI?

Una vez planteadas las preguntas que sg debian responder, se inicid6 una primera
basqueda bibliografica en bases de datos y ottas fuentes especializadas (Medline, Embase,
Excelencia Clinica, Trip Database, GuiaSalugiyNational Guideline Clearinghouse, G.I.N), con el
objetivo de localizar otras GPC, nacionaies o internacionales, de tematica similar. Esta
busqueda dio como resultado la localizagion de doce guias, de las cuéles se descartaron cinco
en las que poblacién, temas, interveciones, fecha de realizacién o metodologia no cumplian
con los objetivos y alcance de €sta GPC. Las siete guias restantes®® fueron evaluadas,
mediante el instrumento AGREEgpor cuatro evaluadores, de forma independiente (ver tabla 2)
Se acordé que solamente aquigllas GPC que obtuvieran puntuaciones superiores a 85% en el
area de rigor de elaboracidiyserian consideradas aptas para su incorporacion como fuente de

24578 de las cuales tres se centran en

578

evidencia en esta guia;Cfueron aptas cinco GPC

exclusiva en el cuidadg del paciente sondado y en el cuidado de la sonda

Tabla 2. Puntuaciéfi AGREE de las distintas GPC evaluadas

Instrumento AGREE 2Nolg:$z CINzcol(')\léAsTTl 2%\634 EPIC 2° EAZ%L%IS leggéc 2Nolg3%

Area 1 Alcance ybjetivo 100% 86% 86% 92% 25% 92% 100%

Area 2 Particiacion de 67% 44% 40% 67%  29% 54% 77%

implicados

Area 3 Rigorén la elaboracion 87% 68% 85% 88% 39% 89% 89%

Area 4 Claridad y Presentacion 83% 79% 81% 88% 67% 90% 94%

Area 5 Aplicabilidad 78% 0% 31% 72% 0% 67% 2%

Area 6 Independencia editorial 96% 92% 96% 100% 96% 92% 92%
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Estas cinco guias han constituido fuentes secundarias de evidencia para responder a
diversas preguntas clinicas, y asi se indica en los distintos apartados de la guia donde figuran
conclusiones o estudios extraidos de las mismas. Para la adaptacidon y actualizacién de la
evidencia extraida de guias anteriores se ha seguido la metodologia propuesta por Osteba en
su Informe de Evaluacion sobre Descripcion de la Metodologia empleada en la GPC sobre

Asma™®.

Para las preguntas clinicas tratadas en la guia y ya recogidas en la. GPC del NICE?, se
actualizaron las blsquedas desde el afio 2006 hasta junio 2010, adaptaxido las utilizadas por
NICE™. Para el resto de las preguntas, se elaboraron nuevas esttategias de busqueda
especificas, acotando el periodo de busqueda: restringiéndolo a los@iitimos 10 afios salvo en
los casos excepcionales en los que no se encontraron estudios adecuados para responder a

las preguntas planteadas, ampliandose por tanto el periodo sin lifitarlo por fecha.

Las estrategias de busqueda se realizaron cambinando términos en lenguaje
controlado en cada base de datos (Mesh, Emtree, Decs) yienguaje libre, con el fin de mejorar y
equilibrar la sensibilidad y especificidad de las mismas.—t.as fuentes consultadas fueron Medline
(Pubmed), Embase (Elsevier.com), CRD Databases;-Cochrane Library, IBECs y LILACs. Para
las preguntas relativas a sondaje, ademas de estas fuentes, se consulté la base de datos
CINAHL; en el caso de las preguntas relativas al tratamiento se busco en el registro de

ensayos clinicos ClinicalTrials.gov.

Las busquedas se cifieron aplos tipos de estudios mas adecuados segun las

caracteristicas de la pregunta y a los i{diomas castellano, francés, inglés y portugués.

Se llevé a cabo una busgueda inversa en las referencias de los articulos identificados,
incluidos y excluidos. No se realiz6 basqueda sistematica de literatura gris, aunque en algin
caso se haya considerado, £or su relevancia y ante la ausencia de otros estudios, incluir en el

volumen de evidencia resgimenes de congreso.

Los resultadgs de las bisquedas fueron cribados inicialmente por titulo y resumen; los
estudios seleccionzidos fueron sometidos a una segunda criba por parte de los profesionales
clinicos responsables de la lectura de los distintos estudios; aquellos estudios que fueron
consideradosyutiles para dar respuesta a las preguntas contenidas en esta guia fueron
evaluadosy clasificados de acuerdo a los niveles de evidencia propuestos por el SIGN para los
estudioscdle intervencion, y de acuerdo a la adaptacién de los niveles de evidencia del Centro
de Médicina Basada en la Evidencia de Oxford, propuesta por NICE para los estudios de

prugbas diagnosticas (ver tablas 3 y 4).
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Tabla 3. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN para estudios de
intervencion

Niveles de evidencia

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

L clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos ciinicos con alto

riesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes<’de casos y controles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizadss con bajo riesgo de sesgo y

con una moderada probabilidad de establecer una relagion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto‘“iesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos . series de casos.
Opinién de expertos.
Grados de recoimigndacion

Al menos un metaanalisis, revision sistegatica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacién giana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuesto por estudios c|asificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la pgblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o évidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 1 ++ o0 1+.

Un volumen de eviden&ia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entrei¢llos; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados como
2 ++.

Evidencia cigfitifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada de estudios
clasificadog,como 2+.

D

Los estudios clzsificados como 1- y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracion de
recomendacighes por su alta posibilidad de sesgo.

Buena pragtica clinica

\ Préeiica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

" En ocasiones el grupo elaborador se percata de algin aspecto préactico importante sobre el que se quiere hacer
hincagie y para el que no exista, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos tienen que
vercon algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos
aSpectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las
recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Gnicamente cuando no existe otra manera de
destacar dicho aspecto.

Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta
contemplada por SIGN.
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Tabla 4. Niveles de evidencia y grados de recomendacion para preguntas sobre Diagnéstico.

Niveles de Tipo de evidencia cientifica

evidencia

cientifica
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
Ib Estudios de nivel 1.

Il Estudios de nivel 2.

Revision sistematica de estudios de nivel 2.
1 Estudios de nivel 3.

Revision sistemética de estudios de nivel 3.

\Y Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios de Cumplen los siguientes requisitos:

nivel 1 » Comparacion enmascarada con una.piueba de referencia (“patrén
oro”) valida.

» Espectro adecuado de pacientes,
Estudios de Presentan solo uno de estos sesgos:

nivel 2 » Poblacion no representativa,{la muestra no refleja la poblacién
donde se aplicara la prueba).

e Comparacion con el patrdn de referencia (“patrén oro”) inadecuado
(la prueba que se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado
de la prueba influy&ren la realizacion del patrén oro).

» Comparacion ng,enmascarada.

» Estudios de casos-control.

Estudios de Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
nivel 3
Recomendacion Evidencia
A laolb
B Il
C 1
D v

Tras la “Yfectura critica de la evidencia, se procedid a la elaboracion de las
recomendacignes mediante evaluacion formal o juicio razonado; ademas del volumen y calidad
de la evidéficia, el GEG debia considerar la aplicabilidad de los resultados encontrados, la
consistencia de los mismos vy la relevancia de su aplicacién en nuestro sistema nacional de
salud @-su impacto clinico. En el caso de aquellas preguntas clinicas respecto a las cuales el
voluiyien de evidencia resultd ser escaso, de baja calidad metodoldgica (niveles de evidencia 1-
y~2-) 0 inconsistente, se establecieron recomendaciones basadas en el consenso informal del
grupo. Las recomendaciones fueron elaboradas en cuatro reuniones distintas, que tuvieron

lugar a lo largo del 2010, y a las que asistian todos los miembros del GEG.
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Tras la elaboracion de un primer borrador, el texto fue sometido a un proceso de
revision externo en dos partes: una parte exclusivamente centrada en las recomendaciones y
las preguntas PICO, y llevada a cabo por parte de los colaboradores expertos, y otra parte de
revision global a cargo de los revisores externos. Los colaboradores expertos y los revisores
externos en la mayoria de los casos han sido propuestos como miembros expertos por sus
respectivas sociedades cientificas. Las sociedades cientificas implicadas en el desarrollo de la
guia, y ademas representadas a través de los miembros del grupo elaborador, de los
colaboradores expertos y revisores externos son la Asociacion Espafigia de Nefrologia
Pediatrica, la Asociacién Espafiola de Pediatria, la Asociacion Espafigla de Pediatria de
Atencion Primaria, la Sociedad Espafiola de Cirugia Pediatrica, la.Sociedad Espafola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, la Sociedad_‘Espaficla de Radiologia

Pediatrica y la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.

Esta prevista una actualizaciéon de la guia cada tres~o cinco afios, 0 en un plazo de
tiempo inferior si se dispone de nueva evidencia cientifica_gue pueda modificar algunas de las
recomendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizafiones se realizaran sobre la version

electronica de la guia, disponible en la siguiente URL: <http://www.guiasalud.es>.
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3. Estrategias de Busqueda

Factores de riesgo y proteccion de la ITU

Pregunta a responder:

1. ¢ La falta de higiene relacionada con el uso del pafial, ¢ tiene algun efecto sobre la incidencia
de laITU?

3. Lalactancia materna, ¢ tiene algun efecto protector frente a la ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Estudios F.echa F(_acha
L Total 7 primera final
consultadas fechas seguimiento X .
basqueda basqueda
Medline 2006- 181 181
Embase 2006- 174 174
DARE 2006- 3 3
09/06/2009 06/2010
Cochrane 2006- 27 27
Ibecs Todas - 9
Lilacs Todas -- 29

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Causality"[Mesh] OR "Risk Factors"[Mesh] OR "Hygiene"[Mesh] OR "Breast Feeding"[Mesh]
OR "Sex Characteristics"[Mesh] OR "Ethnic Groups'[Mesh] OR "Age Factors"[Mesh] OR
"Diapers, Infant"[Mesh] OR-~"Oxyuriasis"[Mesh] OR hygien*[tiab] OR breastfeeding[tiab] OR
(breastftiab] AND feeding[@iab]) OR (sex[tiab] AND characteristic*[tiab]) OR gender[tiab] OR
(ethnic[tiab] AND (groupitiab] OR groupsitiab])) OR race*[tiab] OR ethnia[tiab] OR (age]tiab]
AND (factor[tiab] OR fagctors[tiab])) OR diaper*[tiab] OR pads|tiab] OR pad[tiab] OR napp* [tiab]
OR oxyuriasis[tiab] »,OR enterobiasis[tiab] OR causality[tiab] OR causation[tiab] OR
((predispos*[tiab] OR, precipitat*[tiab] OR risk*[tiab]) AND (factor[tiab] OR factorsJ[tiab]))

#2 “Urinary Tractzinfections”[Mesh] OR uti[ti] OR pyuri*[ti] OR bacteriuri*[ti] OR CystitisjMesh]
OR cystiti*[ti] QR ((bladder*[ti] OR renal*[t] OR ureter*[ti] OR urethr*[ti OR urin*[ti]) AND
(infection*[ti] £&4R microbiol*[ti] OR bacteria*[ti])) OR pyelonephritisiMesh] OR pyelocystitis[Mesh]
OR pyelonepiro*[ti] OR pyelonephri*[ti] OR pyelocysti*[ti] OR “Vesico-ureteral reflux’[Mesh] OR
vurfti] OR_({Vesicour*[ti] OR vesico-ureteral*[ti] OR (vesicol[ti] ureter*[ti])) AND reflux*[ti]) OR
((renal*[tipOR kidne*[ti] ) AND (scar]ti] OR scars[ti] OR scarr*[ti]))

#3 "Child"'[Mesh] OR "Adolescent'[Mesh] OR ‘"Infant'[Mesh:NoExp] OR child*[tiab] OR
infan*ftiab] OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pggiatrics"[Mesh] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
CR minor*[tiab] OR "Puberty”"[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
Saby[tiab] OR babies[tiab] OR prepubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

#4 (#1) AND (#2) AND (#3)

“Este apartado corresponde al capitulo 7 de la versién completa y al capitulo 2 de la versién resumida de
la GPC.
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#5 "Case-Control Studies"[Mesh] OR (caseftw] control[tw]) OR "Cohort Studies"[Mesh] OR
(cohort[tw] AND (study[tw] OR studies[tw])) OR (cohort[tw] analys*[tw]) OR (follow*up[tw] AND
(sudy[tw] OR studies[tw])) OR (observational[tw] AND (study[tw] OR studies[tw])) OR
longitudinalltw] OR retrospective[tw] OR "Cross-Sectional Studies"[Mesh] OR (cross[tw]
sectional[tw])

#6 (#4) AND (#5)

Embase (Embase.com)

#1 ('disease predisposition'/exp) OR (‘risk factor/exp) OR (‘hygiene'/exp) OR (‘breast
feeding'/exp OR 'breast feeding’) OR (‘gender and sex'/exp) OR (‘race'/exp)-OR (‘age'/exp) OR
(‘'diaper'/exp) OR (‘enterobiasis'/exp) OR hygien*:tiab OR causality:ti,ab OR causation:tiab OR
((predispos*:tiab OR precipitat*:tiab OR risk:ti,ab) AND (factor:ti,ab.OR factors:ti,ab)) OR
breastfeeding:tiab OR (breast:tiab AND feeding:ti,ab) OR gender:ti,aty OR (ethnic:ti,ab AND
group:ti,ab) OR race*:ti,ab OR ethnia:ti,ab OR (age:ti,ab AND factor*i{i;ab) OR diaper*:tiab OR
pad*:ti,ab OR napp*:ti,ab OR oxyuriasis:ti,ab OR enterobiasis:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti OR 'pyuria‘/exp OR pyari*:ti OR 'bacteriuria’/exp OR
bacteriuri*;ti OR ‘cystitis/exp OR cystiti*:ti OR ((bladder*:iti OR renal*:ti OR ureter*:ti OR
urethra*:tit. OR urin*t) AND (infection*:ti OR micradial*ti OR bacteria*it)) OR
'pyelonephritis'/exp OR pyelonephri*:ti OR pyelocysti*:ti ORzpyelonephro*:ti OR 'vesicoureteral
reflux’/exp OR vur:ti OR ((vesicour*:iti OR vesico*ureteral*:licOR (vesico:ti AND ureter*:ti)) AND
reflux*:ti) OR 'kidney scar'/exp OR ((kidne*:ti OR renal*:ti AND (scar*:ti))

#3 ‘'case control study'/exp OR (case:ti,ab AND cochtrol:tiab) OR 'cohort analysis'/exp OR
(cohort:itiab AND (study:tiab OR studies:ti,ab)). R (cohortitiab AND analys*:iti,ab) OR
(follow*up:ti,ab AND (study:ti,ab OR studies:ti,ab))OR (observational:ti,ab AND (study:ti,ab OR
studies:ti,ab)) OR longitudinal:tiab OR retrospéctive:tiab OR 'cross-sectional study'/exp OR
(cross:ti,ab AND sectional:ti,ab)

#4 'child'/exp OR 'adolescent'/exp OR 'infant/eéxp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
'puberty’/exp OR child*tiiab OR infan*di,ab OR pediatric*:tiab OR paediatric*:itiab OR
teen*:ti,ab OR youth*:itiab OR boy*:ti,abzOR girl*:tiab OR toddler*:tiab OR minor*:itiab OR
pubert*:tiab OR juvenile*:tiab OR ,childhood/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR
prepubert*:ti,ab OR prepubesc*:tiab QR pubesc*:ti,ab

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

DARE CRD Databases

#1 child* OR infan* OR pediairic* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubgit* OR juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR pubesc*

#2 hygien* OR breastfeéding OR ( breast AND feeding ) OR ( sex AND characteristic* ) OR
gender OR ( ethnic AND ( group OR groups ) )

#3 ( predispos* OR précipitat* OR risk* ) AND ( factor OR factors )

#4 age AND ( factoiyOR factors )

#5 Race* OR ethiia OR diaper* OR pads OR pad OR napp*

#6 oxyuriasis QR enterobiasis OR causality OR causation

#7 #2 OR #3'CR #4 OR #5 OR #6

#8 uti OR @yuri* OR bacteriuri* OR cystiti* OR pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro*
OR vur

#9 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflux* )

#10 (xenal* OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scarr*)

#11 &8 OR #9 OR #10

#12#1 AND #7 AND #11
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Cochrane Library

#1 utiitiab,kw OR pyurittiabkw OR bacteriuri*:tiab,kw OR cystiti*:ti,ab,kw OR
((bladder*:ti,ab,kw OR renal*:ti,ab,kw OR ureter*:ti,ab,kw OR urethra*:ti,ab,kw OR urin*:ti,ab,kw)
AND (infection*:ti,ab,kw OR microbial*:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw
OR pyelocysti*:ti,ab,kw OR pyelonephro*:ti,ab,kw OR vur:ti,ab,kw OR ((vesicour*:ti,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab,kw OR (vesico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw)

#2 hygien*:tiab,kw OR breastfeeding:ti,ab,kw OR (breast:ti,ab,kw AND feeding:ti,ab,kw) OR
(sex:ti,ab,kw AND characteristic*:ti,ab,kw) OR gender:ti,ab,kw OR (ethnic:tiab,kw AND
(group:ti,ab,kw OR groups:ti,ab,kw))

#3 (predispos*:tiab,kw OR precipitat*:tiab,kw OR risk*:ti,ab,kw) AND {factor:ti,ab,kw OR
factors:ti,ab,kw)

#4 age:ti,ab,kw AND (factor:ti,ab,kw OR factors:ti,ab,kw)

#5 Race:ti,ab,kw OR ethnia:ti,ab,kw OR diaper*:ti,ab,kw OR pads:ti,ai;kw OR pad:ti,ab,kw OR
napp*:ti,ab,kw

#6 oxyuriasis:ti,ab,kw OR enterobiasis:ti,ab,kw OR causality:ti,ab,k#@ OR causation:ti,ab,kw

#7 (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 (#1 AND #7)

#9 child*:ti,ab,kw OR infan*:ti,ab,kw OR pediatric*:tialmkw OR paediatric*:ti,ab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR giri*:ti,ab,kw OR toddler*:ti,ab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw,OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw
OR prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubgsc*:ti,ab,kw

#10 (#8 AND #9)

IBECS

causalidad$ OR higiene OR lactancia OR edad OR sexo OR género OR pafal$ OR oxiuriasis
OR (FACTORS$ AND riesgo) [Todos los jxigices] and (infeccion$ AND urin$) OR reflujo OR
cistitis OR pielonefritis OR pielocistitis [Togos los indices]

LILACS

((EX C12.777.892%) OR "Pielonefritis" OR (EX C12.777.829.495%) OR "Reflujo Vesicoureteral”)
AND ("Factores de Riesgo" OR, (EX G03.850.490.625%) OR (EX E02.547$) OR "Lactancia
Materna" OR "Caracteres Sexudles" OR (EX M01.686.754%) AND (EX G03.850.490.250%) OR
"Pafiales Infantiles” OR (EX C03.335.508.700.550.550$)) AND ((EX MO01.060.406$) OR
“Lactante” OR "Adolescegte” OR (EX G02.403.776.6108) OR (EX MO01.416%) OR (EX
G08.520.960.374%))

Pregunta a respondgt:

2. La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiuriasis, ¢tiene algin efecto sobre la
incidencia déda ITU?

Detalles de/abusqueda:

A pesar @& que la presencia de oxiuriasis se tom6 en consideraciéon en la bisqueda de la
pregunt2nimero 1, se vio necesario realizar una nueva busqueda ampliando el limite de
fechast

Fuentes Fecha primera Fecha final
‘ Rango de fechas Total . 8
¢onsultadas basqueda basqueda
5
Medline Todas 37
30/09/2009 06/2010
Embase Todas 52
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Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Oxyuriasis"[Mesh] OR "Enterobius"[Mesh] OR oxyuri*[tiab] OR enterobi*[tiab] OR
pinworm*[tiab]

#2 “Urinary Tract Infections”[Mesh] OR utiftiab] OR pyuri*[tiab] OR bacteriuri*[tiab] OR
Cystitis[Mesh] OR cystiti*[tiab] OR ((bladder*[tiab] OR renal*[tiab] OR ureter*[tiab] OR urethr*[tiab]
OR urin*[tiab]) AND (infection*tiab] OR microbiol*[tiab] OR bacteria*[tiab])) OR
pyelonephritisfMesh] OR pyelocystitisifMesh] OR pyelonephro*[tiab] OR pyelonephri*[tiab] OR
pyelocysti*[tiab] OR “Vesico-ureteral reflux’[Mesh] OR vur[tiab] OR ((Vesicauir*[tiab] OR vesico-
ureteral*[tiab] OR (vesico[tiab] ureter*[tiab])) AND reflux*[tiab]) OR ((renal*ftiab] OR kidne*[tiab] )
AND (scar[tiab] OR scars[tiab] OR scarr*[tiab]))

#3 #1 AND #2 Limits: English, French, Spanish, Portuguese

Embase (Embase.com)

#1 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ab,ti OR 'pyuria’/exp OR g¥uri*:ab,ti OR 'bacteriuria’/exp OR
bacteriuri*:ab,ti OR ‘'cystitis'/exp OR cystiti*:ab,ti OR (liadder*:ab,ti OR renal*:ab,ti OR
ureter*:ab,ti OR urethra*:ab,ti OR urin*:ab,ti AND (infection*:ab,ti OR microbial*:ab,ti OR
bacteria*:ab,ti)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonefhri*:ab,ti OR pyelocysti*:ab,ti OR
pyelonephro*:ab,ti OR ‘vesicoureteral reflux/exp QR vur:ab,ti OR (vesicour*:ab,ti OR
vesico*ureteral*:ab,ti OR (vesico:ab,ti AND ureter*:ab,f)) AND reflux*:ab,ti) OR 'kidney scar'/exp
OR (kidne*:ab,ti OR renal*:ab,ti AND scar*:ab,ti)

#2 'enterobiasis'/exp OR 'enterobius'/exp OR oxyur¥ab,ti OR enterobi*:ab,ti OR pinworm*:ab,ti
#3 #1 AND #2

Pregunta a responder:

4. Los nifios no circuncidados, ¢tienefiymayor posibilidad de padecer una ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de * Fecha primera Fecha final
RS Total . 8
consultadas fechas basqueda basqueda
Medline 200b- 3 37
Embase 2006- 4 35
DARE 2006- 4 4
28/02/2009 06/2010

Cochrane 2006- 3 3
Ibecs Todas -- 1
Lilacs Todas -- 1

" Las RS estan incluidas en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Circumcision, Male"[Mesh] OR circumci*[tw]

#2 (("Urinary Tract Infections"[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[tw] OR  bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR "Vesico-
ureteral reflux"[Mesh] OR vur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] QR (vesico[tw] AND
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])))

#3 (("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:noexp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] ORq"Pediatrics"[Mesh] OR
pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[M&sh] OR minor*tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR‘Daby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]))

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 ((‘child/exp OR ‘child/exp) OR (‘adolescent/exp OR<’adolescent’/exp) OR (‘infant/exp OR
‘infant/exp) OR  (‘pediatrics/exp OR ‘'pediatricg/exp) OR (‘adolescence'/exp OR
‘adolescence'/exp) OR (‘puberty/exp OR 'puberty'/exp) OR child*itiab OR infan*ti,ab OR
pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR toddler*:ti,ab
OR minor*:tiiab OR pubert*:ti,ab OR juvenile*:ti,abtOR (‘childhood/exp OR 'childhood'/exp) OR
baby:ti,ab OR babies:ti,ab OR prepubert*:ti,ab OR-Brepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab)

#2 ((urinary tract infection'/exp OR 'urinary tract’infection'/exp) OR uti?:ti,ab OR (‘pyuria‘/exp OR
‘pyuria‘/exp) OR pyuri*:itiab OR (‘bacteriuriaiiexp OR ‘'bacteriuria’/exp) OR bacteriuri*:tiab OR
(‘cystitis'/exp OR 'cystitis'/exp) OR cystiti*:tiiab OR ((bladder*:ti,ab OR renal*:ti,ab OR ureter*:ti,ab
OR urethra*:ti,ab OR urin*:ti,ab) AND (inféztion*:ti,ab OR microbial*:ti,ab OR bacteria*:ti,ab)) OR
(‘pyelonephritis'/exp OR 'pyelonephritisi/exp) OR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:tiab OR ('vesicoureteral reflux'/exp OR ‘'vesicoureteral reflux'/exp) OR vur:ti,ab OR
((vesicour*:ti,ab OR vesico*ureteral*;ti;ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab))

#3 'circumcision'/exp OR circumci*;i¥,ab
#4 #1 AND #2 AND #3

DARE CRD Databases

#1 MeSH Circumcision, Male EXPLODE 1 2 3

#2 circumc*

#3 #1 OR #2

#4 MeSH Urinary-¥ract Infections EXPLODE 12 3
#5 urinary ANDCtract AND infection*

#6 #4 OR #5

#7 #6 ANB#3

Cochrane Library

#1MeSH descriptor Circumcision, Male explode all trees

#2 (("Urinary Tract Infections"[Mesh] OR uti:ti,ab,kw OR pyuri*:ti,ab,kw OR bacteriuri*:ti,ab,kw
OR CystitisfMesh] OR cystiti*:tiab,kw OR ((bladder*:tiab,kw OR renal*ti,ab,kw OR
ureter*:itiab,kw OR urethrxti,ab,kw OR urin*ti,ab,kw) AND (infection*:itiab,kw OR
microbiol*:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephritisiMesh] OR pyelocystitisifMesh] OR
pyelonephro*:tiab,kw OR pyelonephri*:tiab,kw OR pyelocysti*:tiab,kw OR "Vesico-ureteral
reflux"[Mesh] OR wvur:ti,abkw OR ((Vesicour*:ti,ab,kw OR vesico-ureteral*:itiab,kw OR
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(vesico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw)))
#3 (#1 AND #2)

IBECS
circuncision [Todos los indices] and infecciones urinarias [Todos los indices]
LILACS

circuncision AND (infecciones urinarias)
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Diagnéstico clinico de la ITU”

Pregunta a responder:

5. ¢Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el diagndstico de ITU en la poblacion
pediatrica?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Estudios F.eChf‘ Fecha final
. P Total primgia p
consultadas fechas diagndstico b basqueda
Usgueda
Medline 2006- 280 280
Embase 2006- 186 186
DARE 2006- 21 21
— 11/06/2009 06/2010

Cochrane 2006- 6 5
Ibecs Todas - 29
Lilacs Todas - 14

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ((bladder*[tiab] OR genitourin*[tiaki}”OR kidney*[tiab] OR pyelo*[tiab] OR renal*[tiab] OR
ureter*[tiab] OR urethe*[tiab] OR urin&jtiab] OR urolog*[tiab] OR urogen*[tiab]) AND infecti*[tiab]
AND (indicat*[tiab] OR manifest*[tiab] OR present*[tiab] OR sypmtom*[tiab])) OR " Signs and
Symptoms"[Mesh]

#2"Vomiting"[Mesh] OR vomit*iiab] OR emesis[tiab] OR "Weight Loss"[Mesh] OR (weight][tiab]
AND (loss*[tiab] OR reduction#tiab] OR decreas*[tiab])) OR (feed*[tiab] AND (problem*[tiab] OR
difficult*[tiab] OR refus*tiak})) OR "Fever of Unknown Origin"[Mesh] OR ((fever*[tiab] OR
temperature[tiab] OR pyrexiatiab] OR hypertermiaftiab] OR febril*[tiab]) AND ((unknown]tiab]
AND origin*[tiab]) OR (catisa[tiab] AND ignota[tiab]))) OR (pyrexia[tiab] AND idiopathic*[tiab]) OR
"Irritable Mood"[Mesh] QR irritab*[tiab] OR dysuria[Mesh] OR dysuria[tiab] OR ((micturition[tiab]
OR urination[tiab]) AND (pain[tiab] OR painfultiab] OR burning[tiab])) OR strangur*[tiab] OR
"Polyuria"[Mesh] &R polyuria*[tiab] OR hyperuresis[tiab] OR "Hematuria"[Mesh] OR
hematuria*[tiab] QR (blood*[tiab] AND urine*[tiab]) OR "Crying"[Mesh] OR crying*[tiab] OR
"Urinary Incontinénce"[Mesh] OR (urin*[tiab] AND incontinen*[tiab])

#3 "Urinary ‘@ract Infections"[Mesh] OR utiftiab] OR pyuri*[tiab] OR bacteriuri*tiab] OR
Cystitis[Mesh’OR cystiti*[tiab] OR ((bladder*[tiab] OR renal*[tiab] OR ureter*[tiab] OR urethr*[tiab]
OR urinftiab]) AND (infection*tiab] OR microbiol*[tiab] OR bacteria*[tiab])) OR
pyelonephktitisiMesh] OR pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tiab] OR pyelonephri*[tiab] OR
pyelocysti*[tiab] OR "Vesico-ureteral reflux"[Mesh] OR vur[tiab] OR ((Vesicour*[tiab] OR vesico-
ureterai*[tiab] OR (vesico[tiab] AND ureter*[tiab])) AND reflux*[tiab])

#4 “Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:noexp] OR child*[tiab] OR infan*[tiab]
CR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
“Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR minor*[tiab] OR "Puberty"'[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
baby tiab] OR babies[tiab] OR prepubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

" Este apartado corresponde al capitulo 8 de la versién completa y al capitulo 3 de la versién resumida de
la GPC
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#5 (#1) OR (#2)
#6 (#5) AND (#4)AND (#3)

#7 "Sensitivity and Specificity"[Mesh] OR sensitivity[tiab] OR specificity[tiab] OR (predictive][tiab]
AND value*[tiab]) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood AND (estimate*[tiab] OR
ratio*[tiab])) OR "Diagnostic Errors"[Mesh] OR (diagnostic*[tiab] AND error*[tiab]) OR (false[tiab]
AND (negative*[tiab] OR positive*[tiab])) OR "Reproducibility of Results"[Mesh] OR "Diagnosis,
Differential'[Mesh] OR (differential[tiab] AND diagnos*[tiab])

#8 (#7) AND (#6)

Embase (Embase.com)

#1  ((bladder*:tiab OR genitourin*:tiab OR kidney*:itiab OR pyelc%ii,ab OR renal*:tiab OR
ureter*:ti,ab OR urethe*:ti,ab OR urina*:ti,ab OR urolog*:ti,ab OR urogen*:ti,ab) AND infecti*:ti,ab
AND (indicat*:ti,ab OR manifest*:ti,ab OR present*:tiab OR sypmtom¥*:ti,ab)) OR 'symptom'/exp

#2  'vomiting'/exp OR vomit*:itiab OR emesis:tiab OR ‘weight<feduction/exp OR (weight:ti,ab
AND (loss*:ti,ab OR reduction*:ti,ab OR decreas*:ti,ab)) OR (feed*:ti,ab AND (problem*:iti,ab OR
difficult*:ti,ab OR refus*:ti,ab)) OR 'pyrexia idiopathica'/exp OR{(fever*:ti,ab OR temperature:ti,ab
OR pyrexia:ti,ab OR hypertermia:ti,ab OR febril*:ti,ab) AND ffnknown:ti,ab AND origin*:ti,ab) OR
(causa:tiab AND ignota:ti,ab))) OR (pyrexia:tiab AND idiopathic*:ti,ab) OR 'irritability'/exp OR
irritab*;ti,ab OR 'dysuria’/exp OR dysuria:tiab OR ((niicturition:tiab OR urination:ti,ab) AND
(pain:itiab OR painful:itiab OR burning:tiab)) OR\ strangur*ti,ab OR ‘'polyuria/exp OR
polyuria*:ti,ab OR hyperuresis:ti,ab OR ‘hematuria'/exf OR hematuria*:ti,ab OR (blood*:ti,ab AND
urine*:ti,ab) OR ‘crying'/exp OR crying*:tiab OR,{trine incontinence'/exp OR (urin*:tiab AND
incontinen*:ti,ab)

#3 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab QR 'pyuria‘’/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria‘/exp
OR bacteriuri*:tiiab OR ‘'cystitis'/exp OR cysiiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*:itiab OR
ureter*:tiab OR urethra*ti,ab OR urin*tijab) AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR 'pyelonephritis/expz, OR pyelonephri*itiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘'vesicoureteral “reflux/exp OR wvuritiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab) OR 'kidney scar'/exp
OR ((kidne*:ti,ab OR renal*:ti,ab) AND scar*:ti,ab))

#4 'child'/exp OR 'adolescent'/exp,OR ‘infant'/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
'‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR jnfan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhoodfexp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc¥ii,ab

#5 ‘'sensitivity and specificity'/exp OR sensitivity*:ti,ab OR specificity:tiab OR (predictive:ti,ab
AND value*:ti,ab) OR 'statistical model'/exp OR (likelihood AND (estimate*:ti,ab OR ratio*:ti,ab))
OR ‘'diagnostic erroifexp OR (diagnostic*:tiab AND error*:itiab) OR (false:tiab AND
(negative*:tiab OR_gositive*:ti,ab)) OR 'reproducibility’/exp OR 'differential diagnosis'/exp OR
(differential:ti,ab AND diagnos*:ti,ab)

#6 #1 OR #2
#7 #3 AND #4& AND #5 AND #6

DARE CRD Databases

#1 child® OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR.pubesc*

#2’uti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti* OR pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR
ur

#3( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflux* )

#4 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )
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#5 #2 OR #3 OR #4

#6 vomit* OR emesis OR irritab* OR dysuria OR strangur* OR polyuria* OR hyperuresis OR
hematuria* OR crying*

#7 (urin* AND incontinen* ) OR ( blood* AND urine*)

#8 weight AND ( loss* OR reduction* OR decreas* )

#9 feed* AND ( problem* OR difficult* OR refus*)

#10 fever* OR temperature OR pyrexia OR hypertermia OR febril*
#11 #10 OR #9 OR #8 OR #7

#12 #11 AND #5 AND #11

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Urinary Tract Infections explode all trees
#2 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#3 MeSH descriptor Pyelonephritis explode all trees

#4 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees
#5 (#1 OR #2 OR #3 OR #4)

#6 MeSH descriptor Signs and Symptoms explode all trees
#7 (#5 AND #6)

#8 vomit*ti,ab,kw OR emesis:tiabkw ORU (weight:tiab,kw AND (loss*ti,ab,kw OR
reduction*:tiab,kw OR decreas*ti,ab,kw)) OR (feed*:ti,ab,kw AND (problem*:ti,ab,kw OR
difficult*:ti,ab,kw OR refus*:ti,ab,kw)) OR {(fever*:ti,ab,kw OR temperature:tiabkw OR
pyrexia:tiab,kw OR hypertermia:ti,ab,kw @QR febril*:ti,ab,kw) AND ((unknown:ti,ab,kw AND
origin*:tiiab,kw) OR (causaiti,ab,kw AND ignota:tiab,kw))) OR (pyrexia:tiab,kw AND
idiopathic*:ti,ab,kw) OR irritab*:ti,ab,kw>" OR dysuria:tiab,kw OR ((micturition:ti,ab,kw OR
urination:ti,ab,kw) AND (pain:tiab,k®%¢ OR painful:tiab,kw OR burning:tiab,kw)) OR
strangur*:ti,ab,kw OR polyuria*:tiab;kw OR hyperuresis:ti,ab,kw OR hematuria*:ti,ab,kw OR
(blood*:ti,ab,kw AND urine*ti,abykw) OR crying*:tiab,kw OR  (urin*:ti,ab,kw AND
incontinen*:ti,ab,kw)

#9 ((bladder*:tiab,kw OR gesnitourin*:tiab,kw OR kidney*:tiab,kw OR pyelo*:ii,ab,kw OR
renal*:ti,ab,kw OR ureter*:ti,abtkw OR urethe*:ti,ab,kw OR urina*:ti,ab,kw OR urolog*:ti,ab,kw OR
urogen*ti,ab,kw) AND infggti*:ti,abkw AND (indicat*ti,ab,kw OR manifest*:tiab,kw OR
present*:ti,ab,kw OR sypmtgim*:ti,ab,kw))

#10 (#8 OR #9 OR #6)

#11 utitiabkw QR pyuri*:tiab,kw OR bacteriuri*:tiab,kw OR cystiti*:ti,ab,kw OR
((bladder*:ti,ab,kw Q® renal*:ti,ab,kw OR ureter*:ti,ab,kw OR urethra*:ti,ab,kw OR urin*:ti,ab,kw)
AND (infection*:ti,&,kw OR microbial*:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw
OR pyelocysti*:tiiab,kw OR pyelonephro*:ti,ab,kw OR vur:ti,ab,kw OR ((vesicour*:ti,ab,kw OR
vesico*ureteralti,ab,kw OR (vesico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw)

#12 (#5 OR #11)

#13 childZti,ab,kw OR infan*ti,abkw OR pediatric*:itiab,kw OR paediatric*:tiab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:iti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR girl*:ti,ab,kw OR toddler*:tiab,kw OR
minor*:hab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR
prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*:ti,ab,kw

#14(#10 AND #12 AND #13)

#15 sensitivity:ti,ab,kw OR specificity:ti,ab,kw OR (predictive:tiab,kw AND value*:ti,ab,kw) OR
(likelihood AND (estimate*:tiab,kw OR ratio*:ti,ab,kw)) OR (diagnostic*:tiab,kw AND
error*:tiab,kw) OR (false:tiab,kw AND (negative*:itiab,kw OR positive*:ti,ab,kw)) OR
(differential:ti,ab,kw AND diagnos*:ti,ab,kw)

#16 (#14 AND #15)
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IBECS

sintom$ OR vomito$ OR peso OR fiebre OR poliuria OR hematuria OR incontinen$ OR llanto$
OR llor$ OR irritab$ [Todos los indices] and (infeccion$ AND urin$) OR reflujo OR cistitis OR
pielonefritis OR pielocistitis [Todos los indices] and nifi$ OR bebe$ OR lactante$ OR adolescen$
[Todos los indices]

LILACS

[MH]((EX C12.777.892%) or "Pielonefritis" or (EX C12.777.829.4953%) or "Reflgjo Vesicoureteral)
and ("Factores de Riesgo" or (EX G03.850.490.625%) or (EX E02.547$) or "j=actancia Materna" or
"Caracteres Sexuales" or (EX M01.686.754%) and (EX G03.850.490.250%)r "Pafiales Infantiles"
or (EX C03.335.508.700.550.550%)) and ((EX M01.060.406%) or "Lactapie" or "Adolescente" or
(EX G02.403.776.610%) or (EX M01.416%) or (EX G08.520.960.374%))

Material Metodoldgico GPC ITU en la Poblacién Pediatrica 21



Diagnéstico biologico de la ITU
Método de recogida de orina

Pregunta a responder:

6. ¢, Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccion para el diagnéstico de ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . A
consultadas basqueda basqueda
Medline 2006- 157
Embase 2006- 167
DARE 2006- 3
20/02/2009 06/2010

Cochrane 2006- 16
Ibecs Todas 29
Lilacs Todas 2

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ("Specimen Handling"[Mesh] OR specim*[tw] OR collect*[tw] OR obtain*[tw] OR hand*[tw] OR
retriev*[tw]) AND (urine[Mesh] OR urif*[tw] OR "Urinalysis"[Mesh] OR urinalys*[tw])

#2 "Child"[Mesh] OR "Adolescent'#iesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubes¢jtw]

#3 (#1) AND (#2)

#4 (bag[tw] OR bags[twOR napp*[tw] OR pad[tw] OR pads[tw] OR diaper*[tw] OR cotton*[tw] OR
midstream[tw] OR mid¥*stream[tw] OR (clean[tw] AND catch*[tw]) OR clean*catch[tw] OR (first[tw]
AND void*[tw]) OR @¥su[tw] OR ((wash*[tw] OR swill*[tw]) AND (pott* OR recept*)))

#5 ("Catheters, ndwelling"[Mesh] OR (catheter*[tw] AND (indwelling[tw] OR in*dwelling[tw] OR
dwelling[tw] ORdgmplantable[tw])) OR (("Catheterization"[Mesh] OR catheter*[tw] OR cannula*[tw])
AND (urinargfiw] OR ureter*[tw] OR ureth*[tw] OR bladder*[tw] OR genitourin*[tw] OR
transuret*[twl)) OR "Urinary Catheterization"[Mesh] OR ((Suprapubic*[tw] OR bladder*[tw]) AND
(aspirat*[tw) OR punct*[tw])) OR spa[tw])

#6 #4 QR #5
#7 #6_ AND #3

Embase (Embase.com)

#1 ‘indwelling catheter'/exp OR 'bladder catheterization'/exp OR 'ureter catheterization'/exp OR
(catheter*:ti,ab AND (indwelling:ti,ab OR 'in dwelling"ti,ab OR dwelling:ti,ab OR implantable:ti,ab))
OR ((‘catheterization'/exp OR catheter*:ti,ab) AND (urinary:ti,ab OR ureter*:ti,ab OR ureth*:ti,ab

" Este apartado corresponde al capitulo 9 de la versién completa y al capitulo 4 de la versién resumida de
la GPC.
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OR bladder*:ti,ab OR genitourin*:tiiab OR transuret*:ti,ab)) OR 'suprapubic aspiration/exp OR
((suprapubic*:ti,ab OR bladder*:ti,ab) AND (aspirat*:ti,ab OR punct*:ti,ab)) OR spa:ti,ab

#2 bag:tiab OR bags:tiab OR napp*:iti,ab OR pad:tiab OR pads:tiab OR diaper*:itiab OR
cotton*:tiab OR midstream:ti,ab OR mid*stream:tiab OR (clean:tiab AND catch*:iti,ab) OR
clean*catch:tiiab OR (first:tiab AND void*:tiab) OR msu:tiab OR ((wash*:tiab OR swill*:ti,ab)
AND (pott* OR recept*))

#3 #1 OR #2

#4 ('laboratory diagnosis'/exp OR collect*:ti,ab OR handlI*:ti,ab OR retriev*:ti,ab OR specim*:ti,ab
OR obtain*:ti,ab) AND (‘urine'/exp OR 'urinalysis'/exp OR urin*:ti,ab)

#5 #3 AND #4

2V

#6 ‘child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant'/exp OR 'pediatrics'/exp QR 'adolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minai*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiabh OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#7 #5 AND #6

DARE CRD Databases

#1 urin* AND collect*

#2 MeSH Specimen Handling EXPLODE 1

#3 MeSH Urine EXPLODE 1

#4 #2 AND #3

#5 #1 OR #4

#6 MeSH Catheters, Indwelling EXPLODE %

#7 MeSH Urinary Catheterization EXPLOBE 1 2
#8 #6 OR #7

#9 bag OR bags OR napp* OR pad OR pads OR diaper* OR cotton* OR midstream OR
mid*stream OR clean*catch OR msu

#12 Child* OR Adolescen* OR #ifant* OR boy* OR girl* OR youth* OR teen* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR Migor* OR Puber* OR juvenile* OR pubesc* OR baby OR babies OR
prepubert* OR prepubesc*

#15 #9 AND #5
#16 #15 OR #8
#17 #16 AND #12

Cochrane Library.©

#1 ("Catheters;’Indwelling"[Mesh] OR (catheter*[tw] AND (indwelling[tw] OR in*dwelling[tw] OR
dwelling[tw] CR implantable[tw])) OR (("Catheterization"[Mesh] OR catheter*[tw] OR cannula*[tw])
AND (uripary[tw] OR ureter*[tw] OR ureth*[tw] OR bladder*[tw] OR genitourin*[tw] OR
transuret*iw])) OR "Urinary Catheterization"[Mesh] OR ((Suprapubic*[tw] OR bladder*[tw]) AND
(aspiratifiw] OR punct*[tw])) OR spa[tw])

#2 (bag[tw] OR bags[tw] OR napp*[tw] OR pad[tw] OR pads[tw] OR diaper*[tw] OR cotton*[tw] OR
midstream[tw] OR mid*stream[tw] OR (clean[tw] AND catch*[tw]) OR clean*catch[tw] OR (first[tw]
AND void*[tw]) OR msu[tw] OR ((wash*[tw] OR swill*[tw]) AND (pott* OR recept*)))

#3 (#1 OR #2)

#4 ("Specimen Handling"[Mesh] OR specim*[tw] OR collect*[tw] OR obtain*[tw] OR handl*[tw] OR
retriev*[tw]) AND (urine[Mesh] OR urin*[tw] OR "Urinalysis"[Mesh] OR urinalys*[tw])

#5 (#3 AND #4)
#6 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
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OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#7 (#5 AND #6)
IBECS

(muestr$ and orina) [Todos los indices] and (lactante$ or nifi$ or adolescent$ or joven$ or bebé$)
[Todos los indices]

LILACS

([T ((((((((recog$ or obten$ or manej$ or recolec$))) and ((muestr$ and orina))))) and
((métod$)))) and ((lactante$ or nifi$ or adolescent$ or joven$ or bebes)))) or ([I(((((((recog$ or
[Jobten$ or [J[manej$ or [Jrecolec$))) and [J(((muestr$ and [MH]"ORINA")))) and [J((métod$)))) and
[((lactante$ or [niA$ or [Jadolescent$ or [ljoven$ or [bebés))) or. GAB] ((((((((recog$ or obten$ or
manej$ or recolec$))) and (((muestr$ and orina))))) and ((méted$)))) and ((lactante$ or nifi$ or
adolescent$ or joven$ or bebés))))

Conservacion y transporte de la muesira de orina

Pregunta a responder:

7. ¢, Como debe ser conservada y transportada la.njuestra de orina?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de RS’ 2oa” Total Fecha primera Fepha final
consultadas fechas busqueda busqueda
Medline 2006- 6 106 442
Embase 2006- 6 66 865
DARE 2006- 0 0 0

20/02/2009 06/2010
Cochrane 2006- 0 9 9
Ibecs Todas -- -- 0
Lilacs Todas -- -- 0

Estrategias de blsqueda:

Medline (Pubraed)

#1 '"Preservation, Biological'[Mesh] OR "Specimen Handling"'[Mesh] OR "Preservatives,
Pharmaceutical"'[Mesh] OR "Preservatives, Pharmaceutical "[Pharmacological Action] OR
"Tempgefature"[Mesh] OR '"Time Factors"[Mesh] OR "Transportation"[Mesh] OR "Boric
Acids fMesh] OR "boric acid "[Substance Name] OR (boric[tw] AND (acid[tw] OR acids[tw])) OR
"Formic Acids"[Mesh] OR “formic acid "[Substance Name] OR (formic[tw] (acid[tw] OR acids[tw]))
OR format*[tw] OR "Glycerol"[Mesh] OR Glycerin*[tw] OR "Sorbitol"'[Mesh] OR sorbitol[tw] OR
sFormaldehyde”"[Mesh] OR formaldehyde[tw] Formol*[tw] OR "Sodium Chloride"[Mesh] OR
(sodium[tw] chloride*[tw]) OR "Sodium Fluoride"[Mesh] OR (sodium[tw] OR fluorid*[tw]) OR
((sample*[tw] OR specimen*[tw]) AND (handl*[tw] OR preserv*[tw] OR refrigerat*[tw] OR
temperature*[tw] OR time[tw] OR timin*[tw] OR transport*[tw] OR container*[tw] OR freeze*[tw]))

" Las RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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#2 "Urine"[Mesh] OR "Urinalysis"[Mesh] OR urine[tw] OR urinalys*[tw]

#3 “Urinary Tract Infections”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[tw] OR bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#4 (#1) AND (#2)
#5 (#1) AND (#4)

Embase (Embase.com)

#1 ‘'preservation'/exp OR 'laboratory diagnosis'/exp OR 'preservativeiexp OR 'temperature'/exp
OR 'time'/exp OR 'traffic and transport'/exp OR 'boric acid'/exp OR (bgric:ti,ab AND (acid:ti,ab OR
acids:ti,ab)) OR ‘formic acid derivative'/exp OR 'formic acid'/exp OR>(formic:ti,ab AND (acid:ti,ab
OR acids:ti,ab)) OR format*:ti,ab OR 'glycerol'/exp OR 'glycerol derivative'/exp OR glycerin*:ti,ab
OR 'sorbitol'/exp OR sorbitol:itiab OR ‘formaldehyde'/exp ©OR 'sodium chloride'/exp OR
(sodium:ti,ab AND chloride*:ti,ab) OR ‘fluoride sodium'/exp OR:{Sodium:ti,ab OR fluorid*:ti,ab) OR
((sample*:tiiab OR specimen*:tiab) AND (handl*:tiab OR pigserv*:tiab OR refrigerat*:tiab OR
temperature*;tiab OR time:tiab OR timin*ti,ab OR trangport*:tiab OR container*ti,ab OR
freeze*:ti,ab))

#2 'urine'/exp OR 'urinalysis'/exp OR urine:ti,ab OR urinal*:ti,ab
#3 #1 AND #2

#4 ‘'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR(pyuria'/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria‘/exp
OR bacteriuri*:itiab OR ‘'cystitis'/exp OR cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*:itiab OR
ureter*:tiab OR urethra*ti,ab OR urin*:ti,alsy” AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘'vesicoureteral reflux/exp OR wvuritiiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab ANB{Ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#5 #3 AND #4

DARE CRD Databases

#1 MeSH Preservation, BiologicaPEXPLODE 1
#2 MeSH Specimen Handlingd&EXPLODE

#3 MeSH Preservatives, Ph@rmaceutical EXPLODE 1
#4 MeSH Temperature EXPLODE 1 2

#5 MeSH Time Factor&EXPLODE

#6 transportation

#7 MeSH Transportation EXPLODE

#8 #1 OR #2 QR #3 OR #4 OR#5 OR #

#9 MeSH Urine EXPLODE

#10 MeSt Urinalysis EXPLODE 1 2

#11 #XOR #10

#125811 AND #8

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Preservation, Biological explode all trees
#2 MeSH descriptor Transportation explode all trees

#3 MeSH descriptor Specimen Handling explode all trees
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#4 MeSH descriptor Preservatives, Pharmaceutical explode all trees
#5 MeSH descriptor Temperature explode all trees

#6 MeSH descriptor Time Factors explode all trees

#7 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 ((sample*:tiab OR specimen*:tiab) AND (handl*:itiab OR preserv*:tiab OR refrigerat*:ti,ab
OR temperature*:tiab OR time:ti,ab OR timin*itiab OR transport*:tiab OR container*:tiab OR
freeze*:ti,ab))

#9 (#7 OR #8)

#10 MeSH descriptor Urinalysis explode all trees

#11 urine:ti,ab OR urinalys*:ti,ab

#12 MeSH descriptor Urine explode all trees

#13 (#10 OR #11 OR #12)

#14 (#13 AND #9)#15 MeSH descriptor Urinary Tract Infections explode all trees
#16 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees

#17 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#18 (#15 OR #16 OR #17)

IBECS

Conserv$ AND orin$

LILACS

((EX EO01.450.865%) OR (EX E01.450.865.366%) OR "Conservadores Farmacéuticos" OR
"Temperatura" OR (EX J01.937%) OR "F&&tores de Tiempo") AND ((EX Q05.040Q50.040.070%)

OR '"Urindlisis") AND ((EX C13.351,968.892%) OR (EX C12.777.829.495%) OR "Reflujo
Vesicoureteral”)

Pruebas diagnosticas#n orina

Pregunta a responder:

8. En poblacion pediatricasante la sospecha de ITU, ¢cudl es la prueba diagnéstica en orina mas
vélida para detectar 1T?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de RS ECA’ Total Fecrja primera Fe’cha final
consultadas fechas basqueda basqueda
Medline 2006- 41 87 1694
Embase 2006- 17 93 1149
DARE 2006- 7 0 7

25/09/2009 06/2010
Cothrane 2006- 12 24 36
“Ibecs Todas - - 4
Lilacs Todas - - 7

" Las RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Colorimetry"[Mesh] OR colorimet*[tw] OR colourimet*[tw] OR "Fluorescent Antibody
Technique"[Mesh] OR (fluorescen*[tw] AND (antibody*[tw] OR anti*bod*[tw])) OR "Luminescent
Measurements"[Mesh] OR (luminescen*[tw] AND measure*[tw]) OR "Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay'[Mesh] OR elisajtw] OR "Catalase"[Mesh] OR uriscreen*[tw] OR
catalase*[tw] OR "Nephelometry and Turbidimetry"[Mesh] OR (turbidimetry[tw] OR
nephelometry[tw]) OR (triphenil[tw] AND tetrazolium[tw]) OR TTC[tw] OR filtracheck*[tw] OR
sysmex*[tw] OR headspace*[tw] OR impendence*[tw]

#2 "Culture Techniques'[Mesh] OR (Urine[tw] AND culture*[tw]) .COR "Microbiological
Techniques"[Mesh] OR ((bacteria*[tw] OR bacteriologic*[tw] OR culture*[tfyji OR microbial*[tw] OR
phage*) AND (biotyp*[tw] OR colon*[tw] OR techni*[tw] OR type*[tw] OR typing[tw])) OR
"Antibody-Coated Bacteria Test, Urinary"[Mesh] OR ((urine[tw]j- OR urinary[tw]) AND
(antibody*[tw] AND coated[tw])) OR "Microbial Sensitivity Tests"[Mesh] OR ((bacteri*[tw] OR
microbial*[tw]) AND sensitive*[tw])

#3 "Microscopy"[Mesh] OR microscop*[tw] OR dipslide*[tw] OR dig*slide*[tw]

#4 "Reagent Kits, Diagnostic'[Mesh] OR (reagent*[tw] AND (kit*[tw] OR strip*[tw])) OR
dipstick*[tw] OR dip*stick*[tw] OR "Indicators and Reagents"[esh]

#5 "Diagnostic Techniques, Urological"'[Mesh] OR (utolog*[tw] AND (diagnostic*[tw] OR
technic*[tw] OR techinique*[tw])) OR urinalys*[tw] OR ((ufine[tw] OR urinary[tw]) AND (analys*[tw]
OR test*[tw]))

#6 (#1) OR (#2) OR (#3) OR (#4) OR (#5)

#7 "Sensitivity and Specificity"[Mesh] OR sensitivityftw] OR specificity[tw] OR (predictive[tw] AND
value*[tw]) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood AND (estimate*[tw] OR ratio*[tw])) OR
"Diagnostic Errors"[Mesh] OR (diagnostic*[tw] &ND error*[tw]) OR (false[tw] AND (negative*[tw]
OR positive*[tw])) OR "Reproducibility of Restilts"[Mesh] OR "Diagnosis, Differential"[Mesh] OR
(differential[tw] AND diagnos*[tw])

#8 (#6) AND (#7)

#9 “Urinary Tract Infections”[Mesh] ORqti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR-fenal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[tw]~ OR bacteria*[tw])) OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR vur[tw§y OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#10 (#8) AND (#9)

Embase (Embase.com)

#1 'urologic examinatih'/exp OR (urolog*:tiab AND (diagnostic*:itiab OR technic*:tiab OR
techinique*:ti,ab)) OR “Wrinalys*:ti,ab OR ((urine:tiiab OR urinary:ti,ab) AND (analys*:tiab OR
test*:ti,ab))

#2 ‘analytical egtfpment/exp OR 'dyes, reagents, indicators, markers and buffers'/exp OR
(reagent*:ti,ab ANLY (kit*:ti,ab OR strip*:ti,ab)) OR dipstick*:ti,ab OR dip?stick*:ti,ab

#3 'microscopydexp OR microscop*:ti,ab OR dipslide*:ti,ab OR dip*slide*:ti,ab

#4 'culture teghnique'/exp OR (urine:ti,ab AND culture*:ti,ab) OR 'microbiological examination'/exp
OR 'bactétial count/exp OR ((bacteria*:tiab OR bacteriologic*:tiab OR culture*:tiab OR
microbial¥ti,ab OR phage*) AND (biotyp*:ti,ab OR colon*:ti,ab OR techni*:ti,ab OR type*:tiab OR
typing:tivab)) OR ((urine:tiiab OR urinary:tiab) AND (antibody*:tiab AND coated:ti,ab)) OR
((bacteri*:ti,ab OR microbial*:ti,ab) AND sensitive*:ti,ab)

#5 »Colorimetry/exp OR colorimet*:tiab OR colourimet*itiab OR ‘fluorescent antibody
technique'/exp OR (fluorescen*tiab AND (antibody*tiab OR anti*bod*:ti,ab)) OR
diiminescence'/exp OR  (luminescen*itiab AND measure*tiab) OR ‘enzyme linked
immunosorbent assay'/exp OR elisa:ti,ab OR 'catalase'/exp OR catalese*:ti,ab OR uriscreen*:ti,ab
OR ‘'photometry'/exp OR (turbidimetry:tiab OR nephelometry:ti,ab) OR (triphenil:ti,ab AND
tetrazolium:ti,ab) OR ttc:tiiab OR filtracheck*:tiab OR sysmex*:iti,ab OR headspace*:tiab OR
impendence*:ti,ab
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#6 'sensitivity and specificity'/exp OR sensitivity*:ti,ab OR specificity:ti,ab OR (predictive:ti,ab AND
value*:ti,ab) OR 'statistical model/exp OR (likelihood AND (estimate*:tiab OR ratio*:ti,ab)) OR
'diagnostic error'/exp OR (diagnostic*:ti,ab AND error*:tiab) OR (false:tiab AND (negative*:ti,ab
OR positive*:ti,ab)) OR 'reproducibility'/exp OR 'differential diagnosis'/exp OR (differential:ti,ab
AND diagnos*:ti,ab) AND [2006-2009]/py

#7 'sensitivity and specificity'/exp OR sensitivity*:ti,ab OR specificity:ti,ab OR (predictive:ti,ab AND
value*:ti,ab) OR 'statistical model/exp OR (likelihood AND (estimate*:tiab OR ratio*:ti,ab)) OR
‘diagnostic error'/exp OR (diagnostic*:ti,ab AND error*:ti,ab) OR (false:tiab AND (negative*:ti,ab
OR positive*:ti,ab)) OR 'reproducibility’/exp OR 'differential diagnosis'/exp OR (differential:ti,ab
AND diagnos*:ti,ab)

#8 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria‘/exp OR pyuri*:ti,ab<OR 'bacteriuria'’/exp
OR bacteriuri*:tiab OR 'cystitis'/exp OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:tiab;OR renal*:tiab OR
ureter*itiab OR wurethra*:tiab OR urin*itiab) AND (infection*itiab .@R microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘'pyelonephritis/exp OR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:itiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘'vesicoureteral reflux'/exp OR wuriti,ab /OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#9 #1 OR #2 OR #3 OR #5 OR #5

#10 #7 AND #9

#11 #8 AND #10

DARE CRD Databases

#1 diagnos* AND test* AND urin*
#2 urin®* AND tract AND infection*

#3 #1 AND #2

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Culture Techniques exploderall trees

#2 MeSH descriptor Microbiological Techniqués explode all trees
#3 MeSH descriptor Antibody-Coated Bacteri@ Test, Urinary explode all trees
#4 MeSH descriptor Microbial Sensitivity Tests explode all trees
#5 MeSH descriptor Microscopy explode @ll trees

#6 MeSH descriptor Indicators and Reagents explode all trees
#7 MeSH descriptor Reagent Kits, Didgnostic explode all trees
#8 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5:0R #6 OR #7)

#9 MeSH descriptor Urinary Tractdnfections explode all trees
#10 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#11 MeSH descriptor Vesico+tireteral Reflux explode all trees
#12 (#9 OR #10 OR #11)

#13 (#12 AND #8)
IBECS

infeccion$ AND urin@ri$ AND test$ AND diagnos$

LILACS
(diagn$ infeccion$ tracto urinario$) AND (Sensibilidad y Especificidad)
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Localizacion de la ITU

Pregunta a responder:

9. En poblacion pediatrica con sospecha o ITU confirmada, ¢existe algin hallazgo clinico o test
de laboratorio para diagnosticar la localizacion de la ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . A
consultadas basqueda basqueda
|
Medline 2006- 181
Embase 2006- 163
DARE 2006- 5
31/03#2009 06/2010

Cochrane 2006- 5
Ibecs Todas 29
Lilacs Todas 2

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "C-Reactive Protein"[Mesh] OR (C}Reactive[tw] AND Protein[tw]) OR CRP[tw] OR
"procalcitonin "[Substance Name] OR prgcalcitonin*[tw] OR "Blood Sedimentation"'[Mesh] OR
(Erythrocyte[tw] AND Sedimentation[twj AND Rate*[tw]) OR ESR[tw] OR (("Osmolar
Concentration"[Mesh] OR osmola*[tw])<AND urine[tw]) OR ((("Acetylglucosaminidase"[Mesh] OR
NAG[tw] OR (acetyl[tw] AND glucosafinidase[tw]) OR acetylglucosaminidase[tw]) AND urine[tw])
NOT diabetes[Mesh]) OR "Leukocyfe Count"[Mesh] OR WBC[tw] OR ((white[tw] AND blood[tw]
AND cell[tw]) AND count[tw]) ORzjeukocyt*[tw] OR leukocytosis[Mesh] OR neutrophilia[tw] OR
"Proteinuria"[Mesh] OR proteifuria[tw] OR microalbuminuria[tw] OR creatinemiajtw] OR
"Interleukins"[Mesh] OR interletkin*[tw] OR (inflammatory[tw] AND cytokine*[tw] ) OR "Biological
Markers"[Mesh] OR (biologicalftw] AND marker*[tw]) OR biomarker*[tw] OR bioindicator*[tw]

#2 (acute[tw] AND pyelonephrit*[tw]) OR apn[tw] OR (upper[tw] AND urinary[tw] AND
infection*[tw]) OR “Pyelonephritis’[Mesh] OR ((utiitw] OR (urinary[tw] AND tract[tw] AND
infection*[tw])) AND (locali*[tw] OR locat*[tw]))

#3 "Sensitivity and_ Specificity'[Mesh] OR (sensitivity[tw] OR specificity[tw]) OR (predictive[tw]
AND value*tw]) QR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood[tw] AND (estimate*[tw] OR
ratio*[tw])) OR "Blagnostic Errors"[Mesh] OR (false[tw] AND (negative*[tw] OR positive*[tw])) OR
"Reproducibilitysof Results"[Mesh] OR (reproducibility[tw] AND result*[tw]) OR "Diagnosis,
Differential"[Mesh] OR (differential[tw] AND diagnos*[tw])

#4 (#1) ANDY(#2) AND (#3)
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Embase (Embase.com)

#1 'c reactive protein/exp OR (c*reactive:tiab AND protein:itiab) OR crp:tiab OR
'‘procalcitonin’/exp OR procalcitonin*:tiab OR ‘erythrocyte sedimentation rate'/exp OR
(erythrocyte:ti,ab AND sedimentation:ti,ab AND rate*:ti,ab) OR esr:ti,ab OR (('osmolarity'/exp OR
osmola*:tiab) AND urine:ti,ab) OR ((('n acetyl beta glucosaminidase'/exp OR nag:ti,ab OR
(acetyl:tiab AND glucosaminidase:ti,ab) OR acetylglucosaminidase:ti,ab) AND urine:ti,ab) NOT
‘diabetes mellitus'/exp) OR ‘leukocyte count’/exp OR whbc:ti,ab OR ((white:ti,ab AND blood:ti,ab
AND cell:ti,ab) AND count:ti,ab) OR leukocyt*:ti,ab OR ‘'leukocytosis'/exp OR neutrophilia:tiab OR
‘proteinuria’/exp OR proteinuria:tibab OR microalbuminuria:itiab OR creatinemia:tiab OR
‘interleukin derivative'/exp OR interleukin*:ti,ab OR (inflammatory:ti,ab AN cytokine*:ti,ab) OR
'biological marker/exp OR (biologicalitiab OR marker:itiab) OR, @biomarker*tiab OR
bioindicator*:ti,ab

#2 (acute:tiab AND pyelonephrit*:ti,ab) OR apn:ti,ab OR (upper:ti@d AND urinary:tiab AND
infection*;ti,ab) OR ‘pyelonephritis/exp OR ((uti:tbab OR (urinary:ti,ab AND tract:itiab AND
infection*:ti,ab)) AND (locali*:ti,ab OR locat*:ti,ab))

#3 'sensitivity and specificity'/exp OR (sensitivity:ti,ab OR specificity:tiab) OR (predictive:ti,ab
AND value*:tiab) OR ‘'statistical model/exp OR (likelihogtitiab AND (estimate*:tiab OR
ratio*:ti,ab)) OR 'diagnostic error'/exp OR (false:ti,ab AND (nggative*:ti,ab OR positive*:ti,ab)) OR
‘reproducibility'/exp OR (reproducibility:ti,ab AND result*:ti,&k) OR 'differential diagnosis'/exp OR
(differential:ti,ab AND diagnos*:ti,ab)

#5 #1 AND #2 AND #3

DARE CRD Databases

#1MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 3 4

#2 (‘acute AND pyelonephrit* ) OR apn:ti,ab,k\wOR (upper AND urinary AND infection* )
#3 ( (uti OR (urinary AND tract AND infectien ) ) AND ( locali* OR locat* ))

#4#1 OR #2 OR #3

#5MeSH Diagnosis EXPLODE 1

#6 diagnos*

#7#5 OR #6

#8#7 AND #4

#9 c*reactive OR crp OR procalcitonin OR ( erythrocyte AND sedimentation AND rate ) AND
osmolarity OR interleukin*

#11 reactive OR proteingiia OR microalbuminuria OR creatinemia OR cytokine*
#12#11 OR #9
#13#12 AND #8

Cochrane Libraiy

#1 "C-Reactive Protein"[Mesh] OR (C*Reactive:ti,ab,kw AND Protein:ti,ab,kw) OR CRP:ti,ab,kw
OR "procai€itonin "[Substance Name] OR procalcitonin*:ti,ab,kw OR "Blood Sedimentation"[Mesh]
OR (Eryihirocyte:ti,ab,kw AND Sedimentation:ti,ab,kw AND Rate*:ti,ab,kw) OR ESR:ti,ab,kw OR
(("Osmgiar  Concentration'[Mesh] OR  osmola*:ti,ab,kw) AND urine:tiab,kw) OR
((("Aeetylglucosaminidase"[Mesh] OR NAG:ti,ab,kw OR (acetyl:ti,ab,kw AND
glusgsaminidase:ti,ab,kw) OR acetylglucosaminidase:ti,ab,kw) AND urine:tiab,kw) NOT
diabetes[Mesh]) OR "Leukocyte Count'[Mesh] OR WBC:ti,ab,kw OR ((white:ti,ab,kw AND
piood:ti,abkw AND cell:tiabkw) AND countitiab,kw) OR leukocyt*ti,abkw OR
leukocytosis[Mesh] OR neutrophilia:ti,ab,kw OR "Proteinuria"[Mesh] OR proteinuria:ti,ab,kw OR
microalbuminuria:ti,ab,kw OR creatinemia:ti,ab,kw OR "Interleukins"[Mesh] OR
interleukin*:ti,ab,kw OR (inflammatory:tiab,kw AND cytokine*:tiab,kw ) OR "Biological
Markers"[Mesh] OR (biological:ti,ab,kw AND marker*:ti,ab,kw) OR biomarker*:iti,ab,kw OR
bioindicator*:ti,ab,kw
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#2 (acute:ti,ab,kw AND pyelonephrit*:tiab,kw) OR apn:tiab,kw OR (upper:ti,ab,kw AND
urinary:ti,ab,kw AND infection*:ti,ab,kw) OR “Pyelonephritis’[Mesh] OR ((uti:itiab,kw OR
(urinary:ti,ab,kw AND tractitiab,kw AND infection*:itiab,kw)) AND (locali*:tiab,kw OR
locat*:ti,ab,kw))

#3 (#1 AND #2)

#4 "Sensitivity and Specificity'[Mesh] OR (sensitivity:ti,ab,kw OR specificity:ti,ab,kw) OR
(predictive:ti,ab,kw AND value*:ti,ab,kw) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood:ti,ab,kw
AND (estimate*:ti,ab,kw OR ratio*:ti,ab,kw)) OR "Diagnostic Errors"[Mesh] OR (false:ti,ab,kw AND
(negative*:tiab,kw OR positive*:ti,ab,kw)) OR "Reproducibility of Results"[Mesh] OR
(reproducibility:tiab,kw AND result*:tiab,kw) OR "Diagnosis, Diffeténtial'[Mesh] OR
(differential:ti,ab,kw AND diagnos*:ti,ab,kw)

#5 (#3 AND #4)
IBECS

(Pielonefrit$ OR “pielonefritis” OR pna OR (alta AND infeccion$, AND urinaria$) OR ((itu OR
(infeccion$ AND tracto AND urinario)) AND localiza$)) AND (Reactiva OR procalcitonina OR
interleuquin$ OR biomarcador$ OR microalbuminuria OR proteinuria OR citoquin$ OR creatin$)

LILACS

(((((MH]"pielonefritis") or ([MH]"PNA" or [J(alta and [Jiriffeccion$ and [Jurinaria$) ) or ((((itu or
infeccion$ and tracto and urinario)) and localiza$))))) and (((reactiva or procalcitonina or
interleuquin$ or biomarcador$ or microalbuminuriaor proteinuria or citoquin$ or creatin$))))
[Palabras]
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Diagnéstico de la ITU por imagen

Pregunta a responder:

10. ¢Cual es la prueba de imagen mas efectiva para el diagnéstico de alteraciones estructurales
de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y nifias con ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Estudios ' Fecha pritnera Fecha final
: . Total R p
consultadas fechas diagndstico basaaeda basqueda
Medline 2006- 186 1295
Embase 2006- 186 1049
DARE 2006- 22 107
17/04/2009 06/2010

Cochrane 2006- 0 13
Ibecs 1998- -- 86
Lilacs 1998- -- ! 16

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Diagnostic Imaging“"[Mesh] OR ©Ultrasonography'[Mesh] OR ultrasonogra*[tw] OR
echogra*[tw] OR echotomogra*[tw] OR-\cystosonogr*[tw] OR ((ultrason*[tw] OR ultrasound[tw])
AND (diagnos*[tw] OR examin*[tw]y) OR imag*[tw] OR scan*[tw])) OR (voiding[tw] AND
urosonogra*[tw]) OR uvs[tw] OR .(voiding[tw] AND cystourethrosonogr*[tw]) OR uvg[tw] OR
"Technetium Tc 99m Dimercaptogficcinic Acid"[Mesh] OR dimercaptosuccin*[tw] OR DMSA]tw]
OR succimer[tw] OR ((renal[twiz OR kidney*[tw]) AND scintigraph*[tw]) OR (isotop*[tw] AND
(renalftw] OR kidney*[tw]) AND scan*[tw]) OR scintiphotograph*[tw] OR "Radionuclide
Imaging"[Mesh] OR ((voidingftw] OR micturit*[tw]) AND cystourethrogra*[tw]) OR vcug[tw] OR
mcug[tw] OR Cystogra*[tw]©R cystourethrogra*[tw] OR urethrocystogra*[tw] OR (intravenous[tw]
AND urogra*[tw]) OR IViitw] OR (excretory[tw] AND urogra*[tw]) OR "Urography“[Mesh] OR
Pyelograph*[tw] OR IVPfiww] OR "Tomography“[Mesh] OR tomography*[tw] OR ((cat[tw] OR ct[tw])
AND (scan[tw] OR x*ray*[tw])) OR MRI[tw] OR MRU[tw] OR (magnetic resonance AND (imagin*
OR urograph*)) OR fRadiography"[Mesh] OR ((x*ray*[tw] OR radiograph*[tw]) AND (bladder*[tw]
OR kidney*[tw] ORrenal*[tw] OR urethra*[tw])) OR "Technetium Tc 99m Mertiatide"[Mesh] OR
(technetium[tw] ARD mertiatide[tw]) OR mertiatide[tw] OR mag3[tw] OR magiiijtw] OR DRCJtw]
OR glucoheptanate[tw] OR nephrograph*[tw] OR (radionuclide[tw] AND imagin*[tw]) OR
renogram*[tw}OR (radioisotope[tw] AND scan*[tw] ) OR Doppler[tw]

#2 “Urinary“¥ract Infections”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti#Ffiw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infectiopr#[tw]  OR  microbiol*[tw] OR  bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
uretert[tw])) AND reflux*[tw]) OR ((renal*[tw] OR kidne*[tw] ) AND (scar[tw] OR scars[tw] OR
scarr<tw]) )

#3 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]

" Esta apartado corresponde al capitulo 10 de la version completa y al capitulo 5 de la version resumida
de la GPC
" Los estudios de diagnostico estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#4 "Sensitivity and Specificity"[Mesh] OR sensitivity[tw] OR specificity[tw] OR (predictive[tw] AND
value*[tw]) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood AND (estimate*[tw] OR ratio*[tw])) OR
"Diagnostic Errors"[Mesh] OR (diagnostic*[tw] AND error*[tw]) OR (false[tw] AND (negative*[tw]
OR positive*[tw])) OR "Reproducibility of Results"[Mesh] OR "Diagnosis, Differential"[Mesh] OR
(differential[tw] AND diagnos*[tw])

#5 (#1) AND (#2) AND (#3) AND (#4)
#6 (#1) AND (#2) AND (#3) AND (#4) Limits: English, French, ltaliap}’ Spanish, Catalan,
Portuguese

Embase (Embase.com)

#1 'diagnostic imaging'/exp OR 'echography'/exp OR ultrasonggra*:tiab OR echogra*:ti,ab
OR echotomogra*:tiab OR cystosonogr*ti,ab OR ((ultrason*:iti;ab OR ultrasound:ti,ab) AND
(diagnos*:itiiab OR examin*tiab OR imag*ti,ab OR scan%tii,ab)) OR (voiding:tiab AND
urosonogra*:ti,ab) OR uvs:ti,ab OR (voiding:ti,ab AND cystouretarosonogr*:ti,ab) OR uvg:ti,ab OR
'succimer tc 99m'/exp OR dimercaptosuccin*tiab OR 4msaitiab OR succimer:itiab OR
((renal:tiiab OR kidney*:ti,ab) AND scintigraph*:ti,ab) OR “{sotop*:ti,ab AND (kidney*:tiab OR
renal:tiab) AND scan*:ti,ab) OR scintiphotograph*:ti,aly;>OR ‘radioisotope diagnosis'/exp OR
'micturition cystourethrography'/exp OR ((voidifig:tibab  OR micturit*:tiab)  AND
cystourethrogra*:tiab) OR vcug:tiab OR mcug:fi,ab OR ‘cystourethrography/exp OR
cystogra*itiab OR  cystourethrogra*:tiab OR-Ourethrocystogra*:tiab OR ‘intravenous
urography'/exp OR (intravenous:tiab AND urogra¥ti,ab) OR ivu:tiab OR (excretory:ti,ab AND
urogra*:ti,ab) OR 'urography'/exp OR 'pyelograptiy'/exp OR pyelograph*:itiab OR ivp:tiab OR
'tomography'/exp OR tomography*:tiab OR{(cat:itibab OR ctitiab) AND (scanitiab OR
x*ray*:ti,ab)) OR 'nuclear magnetic resonancegxp OR mri:ti,ab OR mru:ti,ab OR (magnetic AND
resonance AND (imagin* OR urograph*)) OR ‘'radiography/exp OR ((X*ray*:tiab OR
radiograph*:ti,ab) AND (bladder*:tiiab OR, kidney*:itiab OR renal*itiab OR urethra*:tiab)) OR
'mertiatide tc 99m'/exp OR (technetiufditiab AND mertiatide:tiab) OR mertiatide:ti,ab OR
mag3:tiiab OR magiii:tiab OR drc:ti,ab OR glucoheptonate:tiab OR nephrograph*iti,ab OR
(radionuclide:ti,ab AND imagin*:ti,ab)(OR renogram*:ti,ab OR (radioisotope:ti,ab AND scan*:ti,ab)
OR doppler:ti,ab

#2 ‘'urinary tract infection/exp OR uti?:tiab OR ‘pyuria/exp OR pyuri*:tiab OR
‘bacteriuria’/exp OR bacteriuri*iti,ab OR 'cystitis/exp OR cystiti*:tiiab OR ((bladder*:tiab OR
renal*:tiab OR ureter*:ti,ab~ OR urethra*tiab OR urin*:ti,ab) AND (infection*:tiab OR
microbial*itiab OR bactetia*:tiab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*itiab OR
pyelocysti*:tiab OR pygionephro*:itiab OR ‘vesicoureteral reflux'/exp OR wuriti,ab OR
((vesicour*:ti,ab OR vesico*ureteral*:tiab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)
OR 'kidney scar'/exp OR((kidne*:ti,ab OR renal*:ti,ab) AND (scar*:ti,ab))

#3 'child'/exp OR "adolescent’/exp OR 'infant/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp
OR 'puberty'/exp &R child*itiab OR infan*:tiab OR pediatric*:tiab OR paediatric*:tiab OR
teen*:tiab OR yegdth*tiab OR boy*ti,ab OR girl*:tiiab OR toddler*:itiab OR minor*:itiiab OR
pubert*:tiab CR juvenile*:tiab OR ‘childhood/exp OR baby:iti,ab OR babies:itiab OR
prepubert*:ti,a5"OR prepubesc*:tiiab OR pubesc*:ti,ab

#4 'serieitivity and specificity'/exp OR sensitivity*:ti,ab OR specificity:ti,ab OR (predictive:ti,ab
AND valug*:ti,ab) OR 'statistical model'/exp OR (likelihood AND (estimate*:ti,ab OR ratio*:ti,ab))
OR 'diagnostic error'/exp OR (diagnostic*:tiab AND error*itiab) OR (false:tiab AND
(negative*:tiab OR positive*:ti,ab)) OR 'reproducibility’/exp OR 'differential diagnosis'/exp OR
(differential:ti,ab AND diagnos*:ti,ab)

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND ([catalan])/lim OR [english)/lim OR [french]/lim OR
[italian]/lim OR [portuguese]/lim OR [spanish]/lim

Material Metodoldgico GPC ITU en la Poblacién Pediatrica 33



DARE CRD Databases

#1 MeSH Diagnostic Imaging EXPLODE 1

#2 MeSH Ultrasonography EXPLODE 1

#3 MeSH Technetium Tc 99m Dimercaptosuccinic Acid EXPLODE 1 2 3
#4 MeSH Technetium Tc 99m Mertiatide EXPLODE 1 2

#5 MeSH Radionuclide Imaging EXPLODE 1 2

#6 MeSH Urography EXPLODE 1 2

#7 MeSH Tomography EXPLODE 1

#8 Radiography

#9 ultrasonogra* OR echogra* OR echotomogra* OR cystosonagr* OR uvs OR uvg OR
dimercaptosuccin* OR DMSA OR succimer OR scintiphotograpiy* OR vcug OR mcug OR
Cystogra* OR cystourethrogra* OR urethrocystogra* OR tomography* OR mag3 OR magiii OR
DRC OR glucoheptonate OR nephrograph* OR mertiatideSOR renogram* OR IVU OR
Pyelograph* OR IVP OR MRI OR MRU OR Doppler

#10 ultrasonogra* OR echogra* OR echotomogra* OR~cCystosonogr* OR uvs OR uvg OR
dimercaptosuccin®* OR DMSA OR succimer OR scintighotograph* OR vcug OR mcug OR
Cystogra* OR cystourethrogra* OR urethrocystogra* ORtomography* OR mag3 OR magiii OR
DRC OR glucoheptonate OR nephrograph* OR mertiatide OR renogram* OR IVU OR
Pyelograph* OR IVP OR MRI OR MRU OR Doppler

#11 ( voiding AND urosonogra* ) OR ( voiding AND cystourethrosonogr* )

#12 ( intravenous AND urogra* ) OR ( exoretory AND urogra* ) OR ( technetium AND
mertiatide ) OR ( radionuclide AND imagin* ) Of2 ( radioisotope AND scan*)

#13 (renal OR kidney* ) AND scintigrapi*

#14 (isotop* AND ( renal OR kidney* i5>AND scan* )

#15 ( voiding OR micturit* ) AND cystourethrogra*

#16 (cat OR ct) AND ( scan ORa¢*ray*)

#17 Magnetic AND resonance @ND ( imagin* OR urograph*)

#18 ( x*ray* OR radiograph*y AND ( bladder* OR kidney* OR renal* OR urethra*)
#19 MeSH Radiography EXPLODE 1

#20 #1 OR #2 OR #3 GR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR
#13 OR #14 OR #15 OR3#16 OR #17 OR #18

#21 MeSH Urinary@ract Infections EXPLODE 1 2 3
#22  MeSH Cystitis EXPLODE 1 2

#23 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 1 2 3 4

#24 MeSH-Yesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2

#25 uti @R pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti* OR pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro*
OR vur

#26 uiti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti* OR pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro*
OR vu¥

#27 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflux*)
#28 (renal* OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scarr*)
#29  #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28

#30 child* OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR pubesc*
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#31 #30 AND #29 AND #20
#32 #31 RESTRICT YR 2006 2009
#33 DIAGNOST* AND imag* AND URINARY AND tract AND infection*

Cochrane Library

#1 (diagnostic:ti,ab,kw AND imaging:ti,ab,kw) OR ultrasonogra*:ti,ab,kw OR echogra*:ti,ab,kw OR
echotomogra*:ti,ab,kw OR cystosonogr*:ti,ab,kw OR ((ultrason*:ti,ab,kw OR ultrasound:ti,ab,kw)
AND (diagnos*:ti,ab,kw OR examin*ti,ab,kw OR imag*ti,ab,kw OR scan*:ti,ab,kw)) OR
(voiding:ti,ab,kw AND urosonogra*:iti,ab,kw) OR uvs:ti,abkw OR (veiding:tiab,kw AND
cystourethrosonogr*:ti,ab,kw) OR uvg:ti,ab,kw OR dimercaptosuccin*:tiab kw OR DMSA:ti,ab,kw
OR succimer:ti,ab,kw OR ((renal:tiab,kw OR kidney*:ti,ab,kw) AND scintigraph*:ti,ab,kw) OR
(isotop*:ti,ab,kw AND (renal:tiab,kw OR kidney*:ti,ab,kw) AND scan*ti,ab,kw) OR
scintiphotograph*:ti,ab,kw OR ((voiding:ti,ab,kw OR ipicturit*:ti,ab,kw) AND
cystourethrogra*:ti,ab,kw) OR vcug:tiabkw OR mcug:ti,ab,kw CR Cystogra*iti,ab,kw OR
cystourethrogra*:tiab,kw OR urethrocystogra*:itiab,kw OR @%f{(intravenous:ti,ab,kw AND
urogra*:tiab,kw) OR IVU:ti,abkw OR (excretory:ti,ab,kw=~“AND urogra*:iti,ab,kw) OR
Pyelograph*:tiab,kw OR IVP:tiab,kw OR Pyelograph*:tzab,kw OR IVP:tiabkw OR
tomography*:ti,ab,kw OR ((cat:tiab,kw OR ct:ti,ab,kw) AND{can:ti,ab,kw OR Xx*ray*:ti,ab,kw))
OR MRIti,ab,kw OR MRU:ti,ab,kw OR (magnetic AND r#sonance) OR ((x*ray*:ti,ab,kw OR
radiograph*:ti,ab,kw) AND (bladder*:ti,ab,kw OR kidngy*:itiab,kw OR renal*ti,ab,kw OR
urethra*:ti,ab,kw)) OR (technetium:ti,ab,kw AND mertiatide:ti,ab,kw) OR mertiatide:ti,ab,kw OR
mag3:tiab,kw OR magiiiitiab,kw OR DRC:tiabjkw OR glucoheptonate:tiabkw OR
nephrograph*:ti,ab,kw OR (radionuclide:ti,ab,kw AND ifnagin*:ti,ab,kw) OR renogram*:ti,ab,kw OR
(radioisotope:ti,ab,kw AND scan*:ti,ab,kw ) OR doppier:ti,ab,kw

#2 child*ti,ab,kw OR infan*ti,ab,kw OR pediatric*:tiab,kw OR paediatric*:ti,ab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,ab,kw OR boy*:ti,abkw OR girl*:ti,ab,kw OR toddler*:tiab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenijle*:ti,ab,kw OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR
prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw /&R pubesc*:ti,ab,kw

#3 uti?:ti,ab,kw OR pyuri*:ti,ab,kw OR ba¢leriuri*:ti,ab,kw OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab,kw
OR renal*ti,ab,kw OR uretertti,abjkw OR urethra*iti,abkw OR urin*:ti,ab,kw) AND
(infection*:ti,ab OR microbial*:ti,ab,kyw OR bacteria*:tiab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw OR
pyelocysti*:tiab,kw OR pyelonephto*:tiab,kw OR wvur:iti,ab,kw OR ((vesicour*:ti,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab,kw OR (vesico:tiab,kw AND ureter*:tiab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw) OR
((renal*:ti,ab,kw OR kidne*:ti,ab,kw) AND (scar:ti,ab,kw OR scars:ti,ab,kw OR scarr*:ti,ab,kw))

#4 (#1 AND #2 AND #3)

#7 (#4), from 2006 to 2009

IBECS

(Diagnost$ and imag$) or ultrasonograf$ or CUMS or urograf$ or cistograf$ or dmsa or IVU
[Todos los indicesJeand (infeccion$ and urinar$) or (dafio and renal) or cistis or pielonefriti$ or
reflujo [Todos los_{adices] and nifi$ or lactante$ or adolescente$ or menor$ or pediatri$ or pubert$
[Todos los indices]

LILACS

((((((Diagripst$ and imag$) or ultrasonograf$ or CUMS or urograf$ or cistograf$ or dmsa or 1VU)

and ((infeccion$ and urinar$) or (dafio and renal) or cistis or pielonefriti$ or reflujo$))) and ((niii$
or lactante$ or adolescente$ or menor$ or pediatri$ or pubert$)))
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. .y . ~ ;e *
Prediccion del riesgo de dafio renal cronico

Pregunta a responder:

11. ¢ Existen criterios clinicos, radioldgicos o de laboratorio para predecir el riesgo de dafio renal
cronico tras una primera ITU febril?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . A
consultadas basqueda basqueda
Medline Todas 82
Embase Todas 104
DARE Todas 3
20/10/2009 06/2010
Cochrane Todas 2
Ibecs Todas 6
Lilacs Todas 30

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "C-Reactive Protein"[Mesh] OR (&?Reactive[tw] AND Protein[tw]) OR CRP[tw] OR
"procalcitonin "[Substance Name] OR qrocalcitonin*[tw] OR "Blood Sedimentation"[Mesh] OR
(Erythrocyte[tw] AND Sedimentatiorjtw] AND Rate*[tw]) OR ESR[tw] OR (("Osmolar
Concentration"[Mesh] OR osmola*[tw]) AND urine[tw]) OR ((("Acetylglucosaminidase"[Mesh] OR
NAG[tw] OR (acetyl[tw] AND glucogzaminidase[tw]) OR acetylglucosaminidase[tw]) AND urine[tw])
NOT diabetes[Mesh]) OR "Leukgeyte Count"[Mesh] OR WBC[tw] OR ((white[tw] AND blood[tw]
AND cell[tw]) AND count[tw]) @GR leukocyt*[tw] OR leukocytosis[Mesh] OR neutrophilia[tw] OR
"Proteinuria"'[Mesh] OR profginuria[tw] OR microalbuminuria[tw] OR creatinemiajtw] OR
"Interleukins"[Mesh] OR intedeukin*[tw] OR (inflammatory[tw] AND cytokine*[tw] ) OR "Biological
Markers"[Mesh] OR (biological[tw] AND marker*[tw]) OR biomarker*[tw] OR bioindicator*[tw]

#2 "Fever'[Mesh] OR .jever*[tw] OR pyrexia*[tw] OR hyperthermia*[tw] OR febril*[tw] OR
temperature[tw] OR "Low Back Pain"[Mesh] OR lumbago[tw] OR ((low[tw] OR lower[tw]) AND
(back[tw] OR backache*) AND (pain*[tw] OR ache*[tw])) OR "Flank Pain"[Mesh] OR (flank[tw]
AND pain*[tw])

#3 #1 OR #2
#4 ((renal*[twijcOR kidne*[tw]) AND (scartw] OR scars[tw] OR scarr*[tw]))

#5 "Sensitivity and Specificity'[Mesh] OR (sensitivity[tw] OR specificity[tw]) OR (predictive[tw]
AND valgg*[tw]) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood[tw] AND (estimate*[tw] OR
ratio*[tw})) OR "Diagnostic Errors"[Mesh] OR (false[tw] AND (negative*[tw] OR positive*[tw])) OR
"Repreducibility of Results"[Mesh] OR (reproducibility[tw] AND result*[tw]) OR "Diagnosis,
Differential'[Mesh] OR (differential[tw] AND diagnos*[tw])

#6433 AND #4 AND #5
#7 "animals" [Mesh] NOT ("humans" [Mesh] OR ("humans"[Mesh] AND "animals"[Mesh]))
#8 #6 NOT #7

" Este apartado corresponde al capitulo 11 de la version completa y al capitulo 6 de la version resumida
de la GPC.
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#9 #8 Limits: English, French, Spanish, Portuguese

Embase (Embase.com)

#1 'c reactive protein'/exp OR (c?reactive:ab,ti AND protein:ab,t) OR crp:ab,ti OR
‘procalcitonin’/exp OR procalcitonin*:ab,ti  OR ‘erythrocyte sedimentation rate'/exp OR
(erythrocyte:ab,ti AND sedimentation:ab,ti AND rate*:ab,ti) OR esr:ab,ti OR (‘osmolarity'/exp OR
osmola*:ab,ti AND urine:ab,t) OR (‘'n acetyl beta glucosaminidase'/exp OR nag:ab,ti OR
(acetyl:ab,ti AND glucosaminidase:ab,ti) OR acetylglucosaminidase:ab,ti AND urine:ab,ti NOT
‘diabetes mellitus'/exp) OR ‘leukocyte count/exp OR wbc:ab,ti OR (white:ah,ti AND blood:ab,ti
AND cell:ab,ti AND count:ab,ti) OR leukocyt*:ab,ti OR 'leukocytosis'/exp OR.@eutrophilia:ab,ti OR
'‘proteinuria’/exp OR proteinuria:ab,ti OR microalbuminuria:ab,ti OR qtreatinemia:ab,ti OR
‘interleukin derivative'/exp OR interleukin*:ab,ti OR (inflammatory:ab,ti AND cytokine*:ab,ti) OR
'biological marker/exp OR biological:ab,ti OR marker:ab,ti Q& biomarker*:ab,ti OR
bioindicator*:ab,ti

#2 ‘fever/exp OR fevert:ab,ti OR pyrexia*:ab,ti OR hyperthermja*:ab,ti OR febril*:ab,ti OR
temperature:ab,ti OR 'low back pain'/exp OR lumbago:ab,ti ORZ{low:ab,ti OR lower:ab,ti AND
(back:ab,ti OR backache*:ab,ti) AND (pain*:ab,ti OR ache#%ab,ti)) OR 'flank pain'/exp OR
(flank:ab,ti AND pain*:ab,ti)

#3 #1 OR #2
#4 'kidney scar'/exp OR (kidne*:ab,ti OR renal*:ab,ti AND &car*:ab,ti)

#5 'sensitivity and specificity'/exp OR sensitivity:ab,ti OR specificity:ab,ti OR (predictive:ab,ti AND
value*:ab,ti) OR 'statistical model'/exp OR (likelihoodiab,ti AND (estimate*:ab,ti OR ratio*:ab,ti))
OR 'diagnostic error/exp OR (false:ab,ti AND- (negative*:ab,ti OR positive*:ab,ti)) OR
‘reproducibility’/exp OR (reproducibility:ab,ti ANDresult*:ab,ti) OR 'differential diagnosis'/exp OR
(differential:ab,ti AND diagnos*:ab,ti)

#6 #3 AND #4 AND #5

#7 'animal'/exp NOT (‘human'/exp OR (‘human’/exp AND ‘animal’/exp))

#8 #6 NOT #7

#9 #8 AND ([english]/lim OR [french]/lim OR [portuguese]/lim OR [spanish]/lim)

DARE CRD Databases

#1 (( renal* OR kidne* ) AND (scar OR scars OR scarr*))
#2 MeSH Diagnosis EXPLOBE 1
#3 #1 AND #2

Cochrane Library

#1 "C-Reactive Pr&tein"[Mesh] OR (C*Reactive:ti,ab,kw AND Protein:ti,ab,kw) OR CRP:ti,ab,kw
OR "procalcitonir’'[Substance Name] OR procalcitonin*:ti,ab,kw OR "Blood Sedimentation"[Mesh]
OR (Erythrocyte'ti,ab,kw AND Sedimentation:ti,ab,kw AND Rate*:ti,ab,kw) OR ESR:ti,ab,kw OR
(("Osmolar @Concentration"[Mesh] OR  osmola*:ti,ab,kw) AND urine:tiab,kw) OR
((("Acetylgliecosaminidase"[Mesh] OR NAG:ti,ab,kw OR (acetyl:ti,ab,kw AND
glucosamiitidase:ti,ab,kw) OR acetylglucosaminidase:tiab,kw) AND urine:tiab,kw) NOT
diabetesfMesh]) OR "Leukocyte Count'[Mesh] OR WBC:ti,ab,kw OR ((white:ti,ab,kw AND
blood:fi;ab,kw AND cellitiab,kw) AND count:ti,ab,kw) OR leukocyt*iti,abkw OR
leukaeytosis[Mesh] OR neutrophilia:ti,ab,kw OR "Proteinuria"[Mesh] OR proteinuria:ti,ab,kw OR
mi¢roalbuminuria:ti,ab,kw OR creatinemia:ti,ab,kw OR "Interleukins"[Mesh] OR
interleukin*:ti,ab,kw OR (inflammatory:tiab,kw AND cytokine*:tiab,kw ) OR "Biological
flarkers"[Mesh] OR (biological:ti,ab,kw AND marker*:ti,ab,kw) OR biomarker*:ii,ab,kw OR
bioindicator*:ti,ab,kw
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#2 "Fever'[Mesh] OR fever*ti,ab,kw OR pyrexia*:tiab,kw OR hyperthermia*:tiab,kw OR
febril*;ti,ab,kw OR temperature:ti,ab,kw OR "Low Back Pain"[Mesh] OR lumbago:ti,ab,kw OR
((low:ti,ab,kw OR lower:ti,ab,kw) AND (back:ti,ab,kw OR backache*) AND (pain*:ti,ab,kw OR
ache*:ti,ab,kw)) OR "Flank Pain"[Mesh] OR (flank:ti,ab,kw AND pain*:ti,ab,kw)

#3 (#1 OR #2)

#4 "Sensitivity and Specificity'[Mesh] OR (sensitivity:ti,ab,kw OR specificity:ti,ab,kw) OR
(predictive:ti,ab,kw AND value*:ti,ab,kw) OR "Likelihood Functions"[Mesh] OR (likelihood:ti,ab,kw
AND (estimate*:ti,ab,kw OR ratio*:ti,ab,kw)) OR "Diagnostic Errors"[Mesh] OR (false:ti,ab,kw AND
(negative*:tiab,kw OR positive*:ti,ab,kw)) OR "Reproducibility of Results"[Mesh] OR
(reproducibility:tiab,kw AND result*:tiab,kw) OR "Diagnosis, Differential'[Mesh] OR
(differential:ti,ab,kw AND diagnos*:ti,ab,kw)

#5 ((renal*:ti,ab,kw OR kidne*:ti,ab,kw ) AND (scar:ti,ab,kw OR scars:ti,atrkw OR scarr*:ti,ab,kw))
#6 (#3 AND #4 AND #5)

IBECS

(dafio OR cicatriz) [Palabras] and renal [Palabras] and (preded$ OR predicc$ OR riesgo$)
[Palabras]

LILACS

(dafio OR cicatriz) [Palabras del titulo] and renal [Palabras del titulo] and (preded$ OR predicc$
OR riesgo$) [Palabras]
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. . . . ., k
Criterios de ingreso y derivacion

Pregunta a responder:

12. ¢Cudles deben de ser los criterios de hospitalizacion ante una sospecha de ITU en la
poblacién pediatrica?

13. ¢ Cuéndo debe ser derivado un nifio o una nifia con ITU desde atencién primaria a atencion
especializada?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de RS' ECA' Total Fecha pritnera Fecha final
consultadas fechas busatieda blusqueda
Medline 1998- 18 22 616
Embase 1998- 5 48 813
DARE 1998- 13 0 50

11/05/2009 06/2010
Cochrane 1998- 1 8 17
Ibecs Todas - - 9
Lilacs Todas - - 10

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 “Urinary Tract Infections”[Mesh] GR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] ORvrenal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[t&%] OR bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisifMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyeloneghro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR vurltw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#2 "Child"[Mesh] OR "Addigscent"[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR koy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR ®aediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pdbert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR pfepubesc*[tw]

#3 "Hospitalizatig'¥’[Mesh] OR hospitalizat*[tiab] OR hospitalisat*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Ernbase.com)

#1 ‘wrinary tract infection'/exp OR uti?:itiab OR ‘pyuria/exp OR pyuri*tiab OR
'bacteritiria'/exp OR bacteriuri*:tiab OR 'cystitis'/exp OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:tiiab OR
renal®itiab OR ureter*itiab OR urethra*itiab OR urin*ti,ab) AND (infection*itiab OR
migcrobial*itiab OR bacteria*:itiab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*itiab OR
pyelocysti*:tiab OR pyelonephro*:itiab OR ‘vesicoureteral reflux'/exp OR wvuritiab OR
{vesicour*:ti,ab OR vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

" Este apartado corresponde al capitulo 12 de la version completa y al capitulo 7 de la version resumida
de la GPC.
fLas RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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#2 'child'/exp OR ‘'adolescent’/exp OR 'infant/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp
OR 'puberty'/exp OR child*itiab OR infan*ti,ab OR pediatric*:tiiab OR paediatric*:tiab OR
teen*:tiab OR youth*:ti,ab OR boy*iti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:itiab OR minor*:tiab OR
pubert*:tiab OR juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR
prepubert*:ti,ab OR prepubesc*:tiab OR pubesc*:ti,ab

#3 'child hospitalization'/exp OR 'hospitalization'/exp OR hospitali?at*:ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3

DARE CRD Databases

#1 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3
#2 MeSH Cystitis EXPLODE 1 2

#3 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 34

#4 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2
#5 uti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti*

#6 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )

#7 pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR vur

#8 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND uréter* ) ) AND reflux*)
#9 ( ( renal* OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scalf*))

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7,GR #8 OR #9

#11 MeSH Hospitalization EXPLODE 1 2

#13 Hospitalizat* OR hospitalisat*

#14 #13 OR #11

#15 #14 AND #10

#16 child* OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR _juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR pubesc*

#17 #15 AND #16
#18 #15 AND #16 RESTRICTC/R 1998 2009

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Urirrary Tract Infections explode all trees
#2 MeSH descriptor{Hospitalization explode all trees

#3 urinary:ti,ab,kp/AND tract;ti,ab,kw AND infection*:ti,ab,kw
#4 MeSH desctiptor Pyelonephritis explode all trees

#5 pyelonephritis:ti,ab,kw

#6 hospitalizat*:ti,ab,kw OR hospitalisat*:ti,ab,kw

#7 (#1 OR #3 OR #4 OR #5)

#8 (#2 AND #6)

#OU#7 AND #8)

IBECS
Infecc$ AND uring AND hospital$
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LILACS

(EX E02.760.400$) AND ((EX C01.539.895%) OR (EX C12.777.829.495%) OR "Pielonefritis" OR
"Reflujo Vesicoureteral)

Tratamiento de la fase aguda de la ITU”

Preguntas a responder:
14. ; Cuando debemos iniciar el tratamiento antibiético ante la sospecha d&’ITU febril?

15. ¢ Cual es la via de administracion mas apropiada para el tratamientg;antibiotico la ITU febril en
la lactancia y la infancia?

16. ¢Cudl es el tratamiento antibiotico empirico mas eficaz de la,ITU febril (PNA) y de la ITU
afebril?

17. ¢Es eficaz y segura la administracion de antibioticos amisioglucosidos en dosis Unica diaria
cuando se requieran estos antibidticos en el tratamiento désia ITU?

18. ¢Cual es la duracion mas efectiva del tratamiento aniibiético en la ITU afebril y en la ITU
febril?

Detalles de la busqueda:

Fecha .
Fuentes Rango de RS’ ECAT Total primera Fepha final
consultadas fechas b busqueda
Usqueda
Medline 2006- 51 107 158
Embase 2006- 47 105 152
DARE 2006- 0 0 0
06/02/2009 06/2010
Cochrane 2006- | 18 28 46
Ibecs Todas -- -- 2
Lilacs Todas -- -- 7

Estrategias de busqueta:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesl®h OR "Adolescent'[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescefqtw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[IMesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*{tw] OR prepubesc*[tw]

#2 “Urinary Tract Infections”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*ftw] OR  microbiol*[tw] OR  bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
dreteral reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]

" Este apartado corresponde al capitulo 13 de la version completa y al capitulo 8 de la version resumida
de la GPC.
fLas RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#3 "Anti-Infective Agents"[Mesh] OR (anti-infective*[tw] OR (antijtw] infective*[tw]) OR
antiinfective*[tw] OR antimicrobial[tw] OR anti-microbi*tw] OR (anti[tw] microbi*[tw]) OR
antibacterial*[tw] OR anti-bacterial*[tw] OR (anti[tw] bacterial*[tw]) OR bacteriocidal*[tw] OR
bacteriostat*[tw] OR bacteriocide*[tw]) OR antibiotic*[tw] OR "Anti-Infective Agents,
Urinary"[Mesh] OR "Penicillins"[Mesh] OR penicillin*[tw] OR amoxicil*[tw] OR amoxycil*[tw] OR
augmentin*[tw] OR coamoxiclav*[tw] OR co*amoxiclav*[tw] OR clavul*[tw] OR ampicillin*[tw] OR
Aminobenzyl*[tw] OR penbritin*[tw] OR "Cephalosporins"[Mesh] OR cephalospor*[tw] OR
cefalexin*[tw] OR cephalexin*[tw] OR Ceporex*[tw] OR cefaclor*[tw] OR keflex*[tw] OR
cefradin*[tw] OR velosef*[tw] OR cefadroxil*[tw] OR cephadroxyl*[tw] OR ~cefuroxim*[tw] OR
cephuroxim*[tw] OR Ketocef*[tw] OR zinacef*[tw] OR cephotaxim*[tw] OR’ cefotaxim*[tw] OR
ceftazidim*[tw] OR Fortum*[tw] OR tazidime*[tw] OR fortaz*[tw] OR~ ceftriazon*[tw] OR
rocephin*[tw] OR rocefin*[tw] OR cefixim*[tw] OR suprax*[tw] OR=' ceftizoxim*[tw] OR
"Aminoglycosides"[Mesh] OR aminoglycoside*[tw] OR aminoglucoside#{tw] OR gentamicin*[tw]
OR genticin*[tw] OR garamycin*[tw] OR amikacin*[tw] OR Obracin#fiw] OR Tobracin*[tw] OR
tobramycin*[tw] OR "Quinolones"[Mesh] OR quinolon*[tw] OR "Fosfomycin'[Mesh] OR
phosphomycin*[tw] OR phosphonom*[tw] OR fosfomycin*[tw] QR "Methenamine"[Mesh] OR
methenamine*[tw] OR  hexamin*ltw] OR  Urotropin*[twi~ OR  aminoform*[tw] OR
"Nitrofurantoin“[Mesh] OR nitrofurantoin*ftw] OR furadahtin*[tw] OR furadoin*[tw] OR
macrodantin*[tw] OR furadonin*[tw] OR macrodantin*[tw] GR "Trimethoprim-Sulfamethoxazole
Combination"[Mesh] OR "Trimethoprim"[Mesh] OR trimethopgoim*[tw] OR Septrin*[tw]

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 'child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant/exp JOR 'pediatrics/exp OR 'adolescence'/exp OR
'‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab ORtoddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR bahyitiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,alb’OR 'pyuria’/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria'/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR<-cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*ti,ab OR
ureter*:tiab OR urethra*tiab OR (drin*:tiiab) AND (infection*:itiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘pyelonephritig’/exp OR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘vesicoutgteral reflux'/exp OR vuritiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesicadi,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#3 'antiinfective agent/exp (@R anti*infective*:tiab OR (anti:tiab AND infective*:tiab) OR
antiinfective*:ti,ab OR antimjcrobial:ti,ab OR anti*microbi*:ti,ab OR (anti:tiab AND microbi*:ti,ab)
OR antibacterial*itiab (@R anti*bacterial*:tiab OR (antiitiab AND bacterial*itiab) OR
bacteriocidal*:ti,ab OR h@cteriostat*:tiab OR bacteriocide*:ti,ab OR antibiotic*:ti,ab OR 'urinary
tract antiinfective agen{tiexp OR 'penicillin derivative'/exp OR penicillin*:tiab OR amoxicil*:ti,ab
OR amoxycil*:tiab @R augmentin*itiab OR coamoxiclav*:itiab OR co*amoxiclav*:itiab OR
clavul*itiab OR arggicillin*:tiiab OR aminobenzyl*:tiab OR penbritin*:itiab OR 'cephalosporin
derivative'/exp OR;Zephalospor*:tiiab OR cefalexin*:ti,ab OR cephalexin*:tiab OR ceporex*:ti,ab
OR cefaclor*:ti,al’ OR keflex*:ti,ab OR cefradin*:ti,ab OR velosef*:tiab OR cefadroxil*:tiiab OR
cephadroxyl*:ti@b OR cefuroxim*:ti,ab OR cephuroxim*:tiab OR ketocef*:tiiab OR zinacef*:ti,ab
OR cephotaxim*:ti,ab OR cefotaxim*:ti,ab OR ceftazidim*:ti,ab OR fortum*:ti,ab OR tazidime*:ti,ab
OR fortaz*{iab OR ceftriazon*:ti,ab OR rocephin*:tiab OR rocefin*:itiab OR cefixim*:tiab OR
suprax*tizgb OR  ceftizoxim*itiab OR  'aminoglycoside antibiotic agent/exp OR
aminoglycoside*:itiab OR aminoglucoside*:tiab OR gentamicin*:tiab OR genticin*:tiab OR
garamygein*:ti,ab OR amikacin*:ti,ab OR obracin*:ti,ab OR tobracin*:ti,ab OR tobramycin*:ti,ab OR
'quinalone derivative'/lexp OR quinolon*:itiab OR ‘fosfomycin'/exp OR phosphomycin*:tiab OR
phasphonom*:itiab OR fosfomycin*:tiab OR 'methenamine'/exp OR methenamine*:itiab OR
hexamin*tiab OR urotropin*tiab OR aminoform*tiab OR ‘'nitrofurantoin/exp OR
pitrofurantoin*:tiab OR furadantin*:tiab OR furadoin*itiab OR macrodantin*tiab OR
furadonin*:tiab OR macrodantin*:tiab OR ‘cotrimoxazole'/exp OR cotrimoxazol*:tiab OR
trimethoprim*:ti,ab OR septrin*:ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3
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DARE CRD Databases

#1 MeSH Child EXPLODE

#2 MeSH Adolescent EXPLODE
#3 MeSH Infant

#4 MeSH Pediatrics EXPLODE
#5 MeSH Minors EXPLODE

#6 MeSH Puberty EXPLODE

#7 child* OR infan* OR adolescen* OR boy* OR girl* OR youth* OR tgén* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenil* OR baby OR Babies

#8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

#9 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 1 2

#10 MeSH Cystitis EXPLODE 1

#11 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 3

#12 MeSH Pyelocystitis EXPLODE 1 2 3

#13 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1

#14 uti

#15 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14

#16 MeSH Anti-Infective Agents EXPLODE

#17 MeSH Anti-Infective Agents, Urinary EXPLEDE 1
#18 MeSH Penicillins EXPLODE 12 3 4

#19 MeSH Cephalosporins EXPLODE 1 2

#20 MeSH Aminoglycosides EXPLODE

#21 MeSH Quinolones EXPLODE

#22 MeSH Fosfomycin EXPLODE

#23 MeSH Methenamine EXPLGDE 1

#24 MeSH Nitrofurantoin EXEFLODE 1

#25 MeSH Trimethoprim-Saifamethoxazole Combination EXPLODE 1 2 3 430
#26 MeSH Trimethoprim3=XPLODE

#27 #16 OR #17 OR#18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26
#28 #8 AND #15 AND #27

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Child explode all trees

#2 MeSH:@escriptor Pediatrics explode all trees
#3 MeSH descriptor Adolescent explode all trees
#4 MeSH descriptor Minors, this term only
#5-"MeSH descriptor Puberty explode all trees

#6 child* OR infan* OR adolescen* OR boy* OR girl* OR youth* OR teen* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenil* OR baby OR babies

#7 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 MeSH descriptor Urinary Tract explode all trees
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#9 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#10 MeSH descriptor Pyelonephritis explode all trees

#11 MeSH descriptor Pyelocystitis explode all trees

#12 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees
#13 UTI

#14 (#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13)

#15 MeSH descriptor Anti-Infective Agents explode all trees
#16 MeSH descriptor Cephalosporins explode all trees

#17 MeSH descriptor Penicillins explode all trees

#18 MeSH descriptor Aminoglycosides explode all trees

#19 MeSH descriptor Quinolones explode all trees

#20 MeSH descriptor Fosfomycin explode all trees

#21 MeSH descriptor Methenamine explode all trees

#22 MeSH descriptor Nitrofurantoin explode all trees

#23 MeSH descriptor Trimethoprim explode all trees

#24 antibiotic*

#25 (#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OF’#21 OR #22 OR #23 OR #24)
#26(#7 AND #14 AND #25)

IBECS

Nifio$ OR lactante OR adolescente OR menor OR pediatria OR pubertad [Descriptor de asunto]
and "infecciones urinarias" OR cistitis OR.@ielonefritis OR pielocistitis OR "Reflujo Vesicoureteral"
[Descriptor de asunto] and "Agentes Antiinfecciosos” OR penicilinas OR cefalosporinas OR
aminoglicosidos OR fosfomicina QR metenamina OR nitrofurantoina OR “Combinacion
Trimetoprim-Sulfametoxazol” OR trimetroprim [Descriptor de asunto]

LILACS

((EX D27.505.954.122%) OR {EX D02.065.589.099.750%) OR (EX D02.065.589.099.249%) OR
(EX DO09.408.051%) OR (EX D03.438.810%) OR "Fosfomicina®" OR "Metenamina" OR
"Nitrofurantoina” OR "Compinacion Trimetoprim-Sulfametoxazol" OR (EX D03.383.742.9063%))
AND ((EX M01.060.406$)0OR "Lactante" OR "Adolescente" OR (EX G02.403.776.610%) OR (EX
M01.416$) OR (EX G08.520.960.374$)) AND ((EX C01.539.895$) OR (EX C12.777.829.495%)
OR (EX C12.777.419.570.643.790%) OR "Pielocistitis" OR (EX C12.777.829.920%))

Pregunta a responder:

19. ¢ Cual €sel tratamiento de eleccion y la duracion del tratamiento de la nefronia lobar (nefritis
focal agida) y el absceso renal?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Estudios de F_echa Fecha final
o Total primera B
consultadas fechas seguimiento b basqueda
Usqueda
Medline 1998- 184 184 02/04/2009 06/2010

44 Guias de Practica Clinica en el SNS



Embase 1998- 278 278

Ibecs Todas -- 0

Lilacs Todas -- 4

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Nephritis"[Mesh:NoExp] OR nephriti*[ti] OR urosep*[ti] OR ("Sepsis {Mesh] AND "Urinary
Tract"[Mesh]) OR "Pyonephrosis"[Mesh] OR pyonephros*[ti] OR pyelonephro*[tii OR (lobar]ti]
nephron*[ti]) OR ((Renal[ti] OR kidney*[t] OR perinephric*[ti]) AND abscess*[ti]) OR ("Kidney
Diseases"[Mesh] AND "Abscess"[Mesh])

#2 "Child"[Mesh] OR "Adolescent'[Mesh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] &R child*[tiab] OR infan*[tiab]
OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR yauth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR {oddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR minor*[tiab] OR "Puberty"[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
baby tiab] OR babies[tiab] OR prepubert*[tiab] OR prepubesc?itiab]

#3 "Anti-Infective Agents "[Pharmacological Action] OR Anti-Infective Agents"[Mesh] OR (anti-
infective*[tiab] OR (anti[tiab] infective*[tiab]) OR antiinfegiive*[tiab] OR antimicrobi*[tiab] OR anti-
microbi*[tiab] OR (antiftiab] microbi*[tiab]) OR antibacterial*[tiab] OR anti-bacterial*[tiab] OR
(anti[tiab] bacterial*[tiab]) OR bacteriocidal*[tiab] OR bécteriostat*[tiab] OR bacteriocide*[tiab]) OR
antibiotic*tiab] OR "Anti-Infective Agents, Ugnary'[Mesh] OR "Penicillins"[Mesh] OR
penicillin*[tiab] OR amoxicil*[tiab] OR amoxycil*[t@ab] OR augmentin*[tiab] OR coamoxiclav*[tiab]
OR co*amoxiclav*tiab] OR clavul*[tiab] ORp ampicillin*[tiab] OR Aminobenzyl*[tiab] OR
penbritin*[tiab] OR "Cephalosporins"[Mesh] *OR cephalospor*[tiab] OR cefalexin*[tiab] OR
cephalexin*[tiab] OR Ceporex*[tiab] OR cefaclor*[tiab] OR keflex*[tiab] OR cefradin*[tiab] OR
velosef*[tiab] OR cefadroxil*[tiab] OR cephadroxyl*[tiab] OR cefuroxim*[tiab] OR cephuroxim*[tiab]
OR Ketocef*[tiab] OR zinacef*[tiab] OR cejhotaxim*[tiab] OR cefotaxim*[tiab] OR ceftazidim*[tiab]
OR Fortum*[tiab] OR tazidime*[tiab] ORvfortaz*[tiab] OR ceftriazon*[tiab] OR rocephin*[tiab] OR
rocefin*[tiab] OR cefixim*[tiab] OR suprex*[tiab] OR ceftizoxim*[tiab] OR "Aminoglycosides"[Mesh]
OR aminoglycoside*[tiab] OR amingglucoside*[tiab] OR gentamicin*[tiab] OR genticin*[tiab] OR
garamycin*[tiab] OR amikacin*[tialzy"OR Obracin*[tiab] OR Tobracin*[tiab] OR tobramycin*[tiab]
OR "Quinolones"[Mesh] OR quingion*[tiab] OR "Fosfomycin“[Mesh] OR phosphomycin*[tiab] OR
phosphonom*[tiab] OR fosfomygin*[tiab] OR "Methenamine"[Mesh] OR methenamine*[tiab] OR
hexamin*[tiab] OR Urotropit*[tiab] OR aminoform*[tiab] OR "Nitrofurantoin“[Mesh] OR
nitrofurantoin*[tiab] OR fifvadantin*[tiab] OR furadoin*tiab] OR macrodantin*[tiab] OR
furadonin*[tiab] OR macredantin*[tiab] OR "Trimethoprim-Sulfamethoxazole Combination"[Mesh]
OR "Trimethoprim"[Meshi~OR trimethoprim*[tiab] OR Septrin*[tiab]

#4 "Surgical Procedurgs, Operative"[Mesh] OR operation*[tiab] OR surger*[tiab] OR (surgi*[tiab]
intervention*[tiab]) OR (surgi*[tiab] procedur*[tiab]) OR (surgi*[tiab] operativ*[tiab])

#5 #3 OR #4

#6 "Case-Conffol Studies"[Mesh] OR (case[tw] control[tw]) OR "Cohort Studies"[Mesh] OR
(cohort[tw] AND (study[tw] OR studies[tw])) OR (cohort[tw] analys*[tw]) OR (follow*up[tw] AND
(sudy[tw] @R studies[tw])) OR (observationalltw] AND (study[tw] OR studies[tw])) OR
longitudingiftw] OR retrospective[tw] OR "Cross-Sectional Studies"[Mesh] OR (cross[tw]

sectionalltw]) OR (case*[tiab] AND (serie*[tiab] OR stud*[tiab] OR report*[tiab])) OR Case Reports
[Publication Type]

#7 #OAND #2 AND #5 AND #6

Eivibase (Embase.com)

#1 'nephritis’/de OR nephriti*:ti OR 'urosepsis'/exp OR urosep*:ti OR ‘pyonephrosis’/exp OR
pyonephros*:ti OR pyelonephro*:ti OR (lobar:ti AND nephron*:ti) OR ((renal:ti OR kidney*:ti OR
perinephric*:ti) AND abscess*:ti) OR ('kidney disease'/exp AND 'abscess'/exp)

#2 'child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
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OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#3 'surgery'/exp OR operation*:ti,ab OR (surgi*:ti,ab AND (intervention*:ti,ab OR procedur*:ti,ab
OR operativ*:ti,ab))

#4 'antiinfective agent/exp OR anti*infective*:itiab OR (anti:itiab AND infective*:ti,ab) OR
antiinfective*:ti,ab OR antimicrobi*:tiab OR anti*microbi*:ti,ab OR (anti:tiab AND microbi*:ti,ab)
OR antibacterial*:tiab OR anti*bacterial*:tiab OR (anti:tiab AND bacterial*:itiab) OR
bacteriocidal*:ti,ab OR bacteriostat*:tiab OR bacteriocide*:ti,ab OR antibiotic*:ti,ab OR 'urinary
tract antiinfective agent'/exp OR 'penicillin derivative'/exp OR penicillin*:ti,ak-OR amoxicil*:ti,ab
OR amoxycil*:tiab OR augmentin*itiab OR coamoxiclav*:itiab OR cgfamoxiclav*:itiab OR
clavul*:itiab OR ampicillin*:tiab OR aminobenzyl*:tiab OR penbritin*t{)ab OR ‘cephalosporin
derivative'/exp OR cephalospor*:ti,ab OR cefalexin*:ti,ab OR cephalexiri¥:ti,ab OR ceporex*:ti,ab
OR cefaclor*:ti,ab OR keflex*:ti,ab OR cefradin*:tiab OR velosef*:ti,as OR cefadroxil*:ti,ab OR
cephadroxyl*:tiab OR cefuroxim*:ti,ab OR cephuroxim*:tiab OR ketccef*:tiab OR zinacef*:ti,ab
OR cephotaxim*:ti,ab OR cefotaxim*:ti,ab OR ceftazidim*:ti,ab OR fartum*:ti,ab OR tazidime*:ti,ab
OR fortaz*:ti,ab OR ceftriazon*:ti,ab OR rocephin*:tiab OR rocé&fin*:tiiab OR cefixim*:tiab OR
suprax*tiab OR ceftizoxim*itiab OR 'aminoglycoside; antibiotic  agent/exp OR
aminoglycoside*:tiab OR aminoglucoside*:tiab OR gentamdicin*:tiab OR genticin*itiab OR
garamycin*:ti,ab OR amikacin*:tiiab OR obracin*:ti,ab OR tokracin*:ti,ab OR tobramycin*:ti,ab OR
‘quinolone derivative'/exp OR quinolon*:itiab OR ‘fosfomycin’/exp OR phosphomycin*:tiab OR
phosphonom*:tiab OR fosfomycin*:tiab OR ‘'methenafiine’/exp OR methenamine*:itiab OR
hexamin*:tiab OR urotropin*:tiab OR aminofoxm*:tiab OR ‘'nitrofurantoin’/exp OR
nitrofurantoin*:tiab OR furadantin*:itiab OR furadoin*itiab OR macrodantin*tiab OR
furadonin*:tibab OR macrodantin*tiab OR 'cotritioxazole'/exp OR cotrimoxazol*:tiab OR
trimethoprim*:ti,ab OR septrin*:ti,ab

#5 #3 OR #4

#6 'case control study'/exp OR (case:ti,ab’AND control:ti,ab) OR ‘cohort analysis'/exp OR
(cohort:tibiab AND (study:tiab OR studi€s:tiab)) OR (cohort:itiab AND analys*:ti,ab) OR
(follow*up:ti,ab AND (study:tiab OR studigs:ti,ab)) OR (observational:tiab AND (study:tiab OR
studies:ti,ab)) OR longitudinal:tiab ORy retrospective:tiab OR 'cross-sectional study'/exp OR
(cross:ti,ab AND sectional:tiab) OR ;case report/exp OR 'case study/exp OR (case*:iti,ab AND
(stud*:ti,ab OR report*:ti,ab OR serie*:ii,ab))

#7 #1 AND #2 AND #5 AND #6
IBECS

(((EX A05.810%) AND ZEX C01.539.757$)) OR (EX C12.777.419.570%) OR (EX
C12.777.419.307.500$) OR (EX C12.777.419.570.643.790$) OR ((EX C12.777.419$%) AND (EX
C01.539.830.025$))) AND ((EX E04$) OR (EX D27.505.954.122$)) AND ((EX M01.060.406$) OR
"Lactante” OR "AdolgScente" OR (EX G02.403.776.6108) OR (EX MO01.416%) OR (EX
G08.520.960.3743%))

LILACS
Nifi$ OR lactante OR adolescente OR menor OR pediatria OR pubertad [Descriptor de asunto]

and nefritis¢OR urosepsis OR pyonefrosis OR pyelonefritis OR (abceso renal) OR (nefro$ lobar
aguda) [Tados los indices]
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Pregunta a responder:

20. La utilizacion de medicacion sintomatica (antiinflamatorios), ¢tiene algun efecto beneficioso en
la mejoria de los sintomas o en la prevencion del dafo renal?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de RS’ ECA’ Total Fecrja primera Fe’cha final
consultadas fechas basqueda basqueda
Medline Todas 26 182 208
Embase Todas 48 238 286
DARE Todas 0 0 0
$6/03/2009 06/2010
Cochrane Todas 14 150 164
Lilacs Todas - - 4
Ibecs Todas - - 0

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Anti-Inflammatory Agents "[Pharmacologig@l Action] OR "Anti-Inflammatory Agents"[Mesh] OR
Antiinflammat*[tw] OR (antiftw] inflammattftw]) OR anti*inflammat*[tw] OR ibuprofen*tw] OR
nsaid*[tw] OR naproxen[tw] OR diclofermac[tw] OR diclophenac[tw] OR indometacin[tw] OR
indomethacin*[tw] OR (mefenami*[tw], acid[tw]) OR piroxicam[tw] OR meloxicam[tw] OR
Ketorolac[tw] OR etoricoxib[tw] OR "Steroids"[Mesh] OR "Adrenal Cortex
Hormones"[Mesh:NoExp] OR "Adrenhal Cortex Hormones "[Pharmacological Action] OR
Corticosteroid*[tw] OR "Glucocorficoids"[Mesh] OR Glucocorticoid*[tw] OR "Glucocorticoids
"[Pharmacological Action] OR"~ "Hydrocortisone"[Mesh] OR  Hydrocortison*[tw] OR
"Prednisolone"[Mesh] OR predgisolon*[tw] OR "Betamethasone"[Mesh] OR betamethason*[tw]
OR "Dexamethasone"[Mesh], @R dexamethason*[tw] OR "deflazacort "[Substance Name] OR
deflazacort*[tw] OR "Methylprednisolone”[Mesh] OR Methylprednisolon*[tw]

#2 “Urinary Tract Infection§”’[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladgier*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR _wicrobiol*[tw] OR bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesi] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND_g&tlux*[tw])

#3 (renal*[tw] QR kidne*[tw] ) AND (scar[tw] OR scars[tw] OR scarr*[tw])
#4 #2 OR #3

#5 "Childifimesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Pubgrty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
pregubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#&'#4 AND #1 AND #5

" Las RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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Embase (Embase.com)

#1 'antiinflammatory agent'/exp OR (antiitiab AND inflammat*:ti,ab) OR anti*inflammat*:ti,ab OR
antiinflammat*:ti,ab OR ibuprofen:ti,ab OR nsaid*:ti,ab OR naproxen:ti,ab OR diclofenac:ti,ab OR
diclophenac:tiab OR indometacin:tiab OR indomenthacin:itiab OR (mefenami*:tiab AND
acid:ti,ab) OR piroxicam:ti,ab OR meloxicam:ti,ab OR ketorolac:tiab OR etoricoxib:tiab OR
'steroid'/exp OR ‘corticosteroid'/exp OR corticosteroid:tiab OR 'glucocorticoid/exp OR
glucocorticoid*:ti,ab OR hydrocortison*:tiiab OR prednisolon*:tiab OR betamethason*:tiab OR
dexamethason*:ti,ab OR 'deflazacort'/exp OR deflazacort*:ti,ab OR methylprednisolon*:ti,ab

#2 ‘child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant'/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'agiolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti/ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab @R prepubert*tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*

#3 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria‘/exp OR pyuiri*:ti,ab OR 'bacteriuria‘/exp
OR bacteriuri*:itiab OR 'cystitis'/exp OR cystiti*:tiab OR ((blagder*:tiab OR renal*itiab OR
ureter*:tiab OR urethra*itiab OR urin*:tiiab) AND (infectiom*itiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR 'pyelonephritis/exp OR pyelonephrifitiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘vesicoureteral reflux/exp OR yirtiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#4 'kidney scar'/exp OR ((kidne*:ti,ab OR renal*:ti,ab) AND (scar*:ti,ab))
#5 #3 OR #4
#6 #1 AND #2 AND #5

Cochrane

#1 MeSH descriptor Child explode all trees

#2 MeSH descriptor Pediatrics explode all irees
#3 MeSH descriptor Adolescent explode‘all trees
#4 MeSH descriptor Minors explode alVtrees

#5 MeSH descriptor Puberty explodge all trees

#6 child* OR infan* OR adoles¢en* OR boy* OR girl* OR youth* OR teen* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR mimar* OR pubert* OR juvenil* OR baby OR babies

#7 (#1 OR #2 OR #3 OR #4,9R #5 OR #6)

#8 MeSH descriptor Urinady Tract Infections explode all trees

#9 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#10 MeSH descriptaZPyelonephritis explode all trees

#11 MeSH descrigior Pyelocystitis explode all trees

#12 uti

#13 ((renal®* CR kidne* ) AND (scar OR scars OR scarr*))

#14 MeSH%escriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees

#15 (#87OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14)

#16_MeSH descriptor Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal explode all trees

#14~ ((Antiinflammat* OR (anti AND inflammat*) OR anti-inflammat*) AND (non*steroid* OR
rionsteroid*))

#18 (#16 OR #17)
#19 (#7 AND #15 AND #18)
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CRD Database

#1MeSH Child EXPLODE
#2MeSH Adolescent EXPLODE
#3MeSH Infant

#4MeSH Pediatrics EXPLODE
#5MeSH Minors EXPLODE
#6MeSH Puberty EXPLODE

#7 child* OR infan* OR adolescen* OR boy* OR girl* OR youth* OR tgén* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenil* OR baby OR Babies

#8#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
#9 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 1 2
#10 MeSH Cystitis EXPLODE 1

#11 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 3

#12 MeSH Pyelocystitis EXPLODE 1 2 3

#13 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1
#14 uti

#15 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14

#16 MeSH DESCRIPTOR Anti-Inflammatory Agénts, Non-Steroidal EXPLODE ALL TREES
#17MeSH Anti-Infective Agents, Urinary EXPLOSE 1

#17 ((Antiinflammat* OR (anti AND inflamgyat*) OR anti-inflammat*) AND (nhon*steroid* OR
nonsteroid*))

#18 #16 OR #17
#19 #8 AND #15 AND #18

IBECS

nii$ OR lactante$ OR adolescéite$ OR menor$ OR pediatria OR pubertad [Todos los indices]
and "infecciones urinarias" ORCistitis OR pielonefritis OR pielocistitis OR "Reflujo Vesicoureteral”
OR "dafio renal" [Todos los iadices] and Antiinflamatorio$ OR corticosteroid$ [Todos los indices]

LILACS

((EX D27.505.954.158%) OR (EX DO06.472.040$) OR (EX DO04.808%) OR (EX
D27.505.696.663.85%.014.040.500$) OR "Ibuprofeno” OR "Naproxen" OR "Diclofenaco" OR (EX
D03.438.473.420%)” OR "Acido Mefenamico" OR "Piroxicam" OR "Ketorolaco”) AND ((EX
C01.539.895%) OR (EX C12.777.829.495%) OR (EX C12.777.419.570.643.790%) OR "Pielocistitis"
OR (EX C12.777.829.920%$)) AND ((EX M01.060.406%) OR "Lactante" OR "Adolescente" OR (EX
G02.403.776¢510%) OR (EX M01.416%) OR (EX G08.520.960.374%))
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Profilaxis de la ITU"

Pregunta a responder:

21. En lactantes y poblacién pediatrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales, ¢ es eficaz el
uso de la profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y/o dafio renal?

22. ¢ Cuales son los antibiéticos y las dosis que debemos recomendar para la profilaxis antibidtica
cuando se considere necesaria su administracion?

23. En poblacién pediatrica con anomalias estructurales y/o anomalias funcionales de las vias
urinarias, ¢ es eficaz el uso de profilaxis antibiotica para evitar nuevasd1U y dafio renal?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de | Fecha Fecha
9 RS' ECA' Total primera final
consultadas fechas . ,
basqueda basqueda
Medline 2006- 19 43 231
Embase 2006- 10 34 9 200
DARE 2006- 5 -z 42
~ 06/04/2009 06/2010
Cochrane 2006- 5 17 119
Ibecs Todas -- -- 28
Lilacs Todas 2 -- 3

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*fw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paeaiatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubgefi*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#2 “Urinary Tract Infe¢tions”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR {(Bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] QR  microbiol*[tw] OR bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisiMesh] OR
pyelocystitisiMest] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral refluxiiMesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw]) OR ((renal*[tw] OR kidne*[tw] ) AND (scar[tw] OR scars[tw] OR
scarr*[tw]))

#3 "Anti-lrfective Agents"[Mesh] OR "Anti-Infective Agents "[Pharmacological Action] OR (anti-
infective¥{tw] OR (anti[tw] infective*[tw]) OR antiinfective*[tw] OR antimicrobial*[tw] OR anti-
microbial*[tw] OR (anti[tw] microbial*[tw]) OR antibacterial*[tw] OR anti-bacterial*[tw] OR (anti[tw]
bacterial*[tw]) OR bacteriocidal*[tw] OR bacteriostat*[tw] OR bacteriocide*[tw]) OR antibiotic*[tw]
OR: "Anti-Infective Agents, Urinary"[Mesh] OR "Penicillins"[Mesh] OR penicillin*ftw] OR
amoxicil*[tw] OR amoxycil*[tw] OR augmentin*[tw] OR coamoxiclav*[tw] OR co*amoxiclav*[tw] OR
clavul*[tw] OR ampicillin*[tw] OR Aminobenzyl*[tw] OR penbritin*[tw] OR "Cephalosporins"[Mesh]

" Este apartado corresponde al capitulo 14 de la version completa y al capitulo 9 de la version resumida
de la GPC.
fLas RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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OR cephalospor*[tw] OR cefalexin*[tw] OR cephalexin*[tw] OR Ceporex*[tw] OR cefaclor*[tw] OR
keflex*[tw] OR cefradin*[tw] OR velosef*f[tw] OR cefadroxil*[tw] OR cephadroxyl*[tw] OR
cefuroxim*[tw] OR cephuroxim*[tw] OR Ketocef*[tw] OR zinacef*[tw] OR cephotaxim*[tw] OR
cefotaxim*[tw] OR ceftazidim*[tw] OR Fortum*[tw] OR tazidime*[tw] OR fortaz*[tw] OR
ceftriazon*[tw] OR rocephin*[tw] OR rocefin*[tw] OR cefixim*[tw] OR suprax*[tw] OR
ceftizoxim*[tw] OR "Aminoglycosides"[Mesh] OR aminoglycoside*[tw] OR aminoglucoside*[tw]
OR gentamicin*[tw] OR genticin*[tw] OR garamycin*[tw] OR amikacin*[tw] OR Obracin*[tw] OR
Tobracin*tw] OR  tobramycin*[tw] OR  "Quinolones"[Mesh] OR quinolon*[tw] OR
"Fosfomycin"[Mesh] OR phosphomycin*[tw] OR phosphonom*[tw] OR fosfomycin*[tw] OR
"Methenamine"[Mesh] OR methenamine*[tw] OR hexamin*[tw] OR Urotropin*[tw] OR
aminoform*[tw] OR "Nitrofurantoin"[Mesh] OR nitrofurantoin*[tw] OR . furadantin*[tw] OR
furadoin*[tw] OR macrodantin*[tw] OR furadonin*[tw] OR macrodantin*[tvz} OR "Trimethoprim-
Sulfamethoxazole Combination"[Mesh] OR "Trimethoprim"[Mesh] ORA,irimethoprim*[tw] OR
Septrin*[tw]

#4 "Antibiotic Prophylaxis'[Mesh] OR ((antibiotic*[tw] OR anti-isfective*[tw] OR (anti[tw]
infective*[tw]) OR antiinfective*[tw] OR antimicrobial*[tw] OR (anti[tw]>AND microbial*[tw]) OR anti-
microbial*[tw] OR antibacterial*[tw] OR (antiftw] AND bacterial*[tw]) OR anti-bacterial*[tw]) AND
(prophyla*[tw] OR premedicat*[tw] OR preventi*[tw] OR suppressive*[tw]))

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Embase (Embase.com)

#1 'adolescence'/exp OR 'puberty’/exp OR child*:iti,ah OR infan*:tiab OR pediatric*:tiab OR
paediatric*:tiiab OR teen*:iti,ab OR youth*:ti,ab OR bay*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR
minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR juvenile*:tiiab OR €hildhood'/exp OR baby:ti,ab OR babies:ti,ab
OR prepubert*:ti,ab OR prepubesc*:ti,ab OR pubesg*:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR"pyuria’/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria‘/exp
OR bacteriuri*:itiab OR 'cystitis'/exp OR cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*itiab OR
ureter*:itiab OR urethra*itiab OR urin*tiab) AND (infection*:itiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:tiab)) OR ‘'pyelonephritis/expy, OR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:itiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘vesicoureteral “reflux/exp OR wvuritiiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab) OR 'kidney scar'/exp
OR ((kidne*:ti,ab OR renal*:ti,ab) AND/{scar*:ti,ab))

#3 'antiinfective agent/exp OR anti*infective*:tiab OR (anti:tiab AND infective*:tiab) OR
antiinfective*:ti,ab OR antimicrobiai:tiab OR anti*microbi*:ti,ab OR (anti:tiab AND microbi*:ti,ab)
OR antibacterial*:tiab OR anti*bacterial*:tiab OR (anti:tiab AND bacterial*:itiab) OR
bacteriocidal*:ti,ab OR bactefipstat*:tiab OR bacteriocide*:ti,ab OR antibiotic*:ti,ab OR 'urinary
tract antiinfective agent/explOR 'penicillin derivative'/exp OR penicillin*:ti,ab OR amoxicil*:ti,ab
OR amoxycil*:tiab OR .gugmentin*itiab OR coamoxiclav*:itiab OR co*amoxiclav*:itiab OR
clavul*itiab OR ampiciliif*:tiab OR aminobenzyl*:tiab OR penbritin*:itiab OR 'cephalosporin
derivative'/exp OR cephalospor*:tiiab OR cefalexin*:ti,ab OR cephalexin*:ti,ab OR ceporex*:ti,ab
OR cefaclor*:ti,ab ORY%eflex*:tiab OR cefradin*:itiab OR velosef*:tiab OR cefadroxil*:tiab OR
cephadroxyl*:tiab @R cefuroxim*:ti,ab OR cephuroxim*:tiab OR ketocef*:tiab OR zinacef*:ti,ab
OR cephotaxim*:ti;ab OR cefotaxim*:ti,ab OR ceftazidim*:ti,ab OR fortum*:ti,ab OR tazidime*:ti,ab
OR fortaz*:ti,ab ©R ceftriazon*:ti,ab OR rocephin*:tiab OR rocefin*:itiab OR cefixim*:tiab OR
suprax*:tiab , COR  ceftizoxim*itiab OR  ‘'aminoglycoside antibiotic agent/exp OR
aminoglycosigg*:tiab OR aminoglucoside*:tiab OR gentamicin*:tiab OR genticin*itiab OR
garamycin*:h,ab OR amikacin*:ti,ab OR obracin*:ti,ab OR tobracin*:ti,ab OR tobramycin*:ti,ab OR
‘quinolonederivative'/exp OR quinolon*:itiab OR ‘fosfomycin'/exp OR phosphomycin*:tiab OR
phosphgnom*:tiab OR fosfomycin*:tiab OR 'methenamine'/exp OR methenamine*:itiab OR
hexamin*:tiab OR urotropin*tiab OR aminoform*tiab OR ‘'nitrofurantoin/exp OR
nitroforantoin*:tiab OR furadantin*:itiab OR furadoin*itiab OR macrodantin*:tiab OR
furadonin*:tiab OR macrodantin*tiab OR 'cotrimoxazole'/exp OR cotrimoxazol*:tiab OR
trimethoprim*:ti,ab OR septrin*:ti,ab

#4 ‘antibiotic prophylaxis'/exp OR ((antibiotic*:tiab OR anti*infective*:tiab OR (anti:ti,ab
infective*:ti,ab) OR antiinfective*:ti,ab OR anti*microbial*l:tiiab OR (anti:ti,ab AND microbial*:ti,ab)
OR antimicrobialitiab OR antibacterial*:itiab OR (antiitiab AND bacterial*:tiab) OR
anti*bacterial:tiab) AND (prophyla*:tiab OR premedicat*:tiab OR preventi*itiab OR
suppressive*:ti,ab))

Material Metodoldgico GPC ITU en la Poblacién Pediatrica 51



#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

DARE CRD Databases

# 1 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3
# 2 MeSH Cystitis EXPLODE 1 2

# 3 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 34

# 4 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2

# 5 uti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti*

# 6 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )

# 7 pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR vur

# 8 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) ANEB reflux* )
#9 ((renal* OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scarr*))

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

# 11 MeSH Antibiotic Prophylaxis EXPLODE 1 2

# 13 ( antibiotic* OR anti-infective* OR antiinfective* O anti-microbial* OR antimicrobial* OR
antibacterial* OR anti-bacterial* ) AND ( prophyla* OR pré€medicat* OR preventi* OR suppressive*

)
#14 #13 OR #11

# 15 #14 AND #10

# 16 child* OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenile*®R baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR pubesc*

# 17 #15 AND #16
# 18 #15 AND #16 RESTRICT YR 200% 2009

Cochrane Library

#1 child*ti,ab,kw OR infan*ii,ab,kw OR pediatric*:tiab,kw OR paediatric*:ti,ab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:ti,alykw OR boy*:ti,ab,kw OR girl*:tiiab,kw OR toddler*:tiab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti;ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR
prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*:ti,ab,kw

#2 uti?:ti,ab,kw OR pyuii*:ti,ab,kw OR bacteriuri*:ti,ab,kw OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab,kw
OR renal*ti,abkw ‘@R uretertti,abkw OR urethra*:tiab,kw OR urin*:ti,ab,kw) AND
(infection*:ti,ab OR.@microbial*:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw OR
pyelocysti*:ti,ab,kws"OR pyelonephro*:tiab,kw OR wvur:tiab,kw OR ((vesicour*iti,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti;ab,kw OR (vesico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw) OR
((renal*:ti,ab,kw<OR kidne*:ti,ab,kw) AND (scar:ti,ab,kw OR scars:ti,ab,kw OR scarr*:ti,ab,kw))

#3 MeSH deseriptor Urinary Tract Infections explode all trees
#4 MeSH-descriptor Cystitis explode all trees

#5 MeSH descriptor Pyelonephritis explode all trees

#6 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees
#7{#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 MeSH descriptor Antibiotic Prophylaxis explode all trees
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#9 ((antibiotic*:ti,ab,kw OR anti*infective*:ti,ab,kw OR (anti:tiab,kw infective*:tiab,kw) OR
antiinfective*:ti,ab,kw OR anti*microbial*l:ti,ab,kw OR (anti:ti,ab,kw AND microbial*:ti,ab,kw) OR
antimicrobial:ti,ab,kw OR antibacterial*:ti,ab,kw OR (anti:tiab,kw AND bacterial*:ti,ab,kw) OR
anti*bacterial:ti,ab,kw) AND (prophyla*:ti,ab,kw OR premedicat*:ti,ab,kw OR preventi*:ti,ab,kw OR
suppressive*:ti,ab,kw))

#10 (#9 OR #8)
#11 (#1 AND #7 AND #10)
#12 (#11), from 2006 to 2009

IBECS
profil$ AND infeccion$ AND urin$ AND antibiot$ [Todos los indices]
LILACS

infeccion$ and urinar$ and profil$ and antibiot$) [Palavras] and nii$ OR lactante OR
adolescente$ OR menor$ OR pediatri$ OR pubert$ [Palavras]

Pregunta a responder:

24. ¢ Son eficaces otras medidas en la prevencidn dezla recurrencia de ITU: vacunas con cepas
uropatégenas, acido ascorbico, jugo de arandanqgs-y probiéticos?

Detalles de la busqueda:

Se realiz6 una bUsqueda para vacunas ¢on cepas uropatdégenas, jugo de arandanos y
prebiéticos para los que se partieron de l&lrealizada por NICE (Busqueda A). Se realizé una
busqueda diferente para el acido ascorbicé ya que este elemento no se tenia en cuenta en la
busqueda de NICE (Blsqueda B).

Busqueda A

Fuentes Rango de fech&s Total Fecr]a primera Fgcha final
consultadas basqueda basqueda
Medline 2006- 41
Embase 2006- 76
DARE 2006- 6

02/04/2009 06/2010

Cochrane 2006- 14
Ibecs Todas 1
Lilacs Todas 0
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Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#2 “Urinary Tract Infections”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw) OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[tw] OR bacteria*[tw]))  OR pyelgwephritisfMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyeigcysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#3 "Vaccines"[Mesh] OR vaccine*[tw] OR vaccinum[tw] OR "Probigtics"[Mesh] OR probiotic*[tw]
OR prebiotic*[tw] OR "Vaccinium macrocarpon“[Mesh] OR cranh@r*[tw] OR (vaccinium[tw] AND
(macrocarpon[tw] OR oxycoccus OR vitis*idaea[tw])) OR "Yggurt"[Mesh] OR yogurt*[tw] OR
yoghurt*[tw]

#4 "prevention and control "[Subheading] OR prevention[tw) OR preventiv¥[tw] OR prophyla*[tw]
OR "Recurrence"[Mesh] OR recurrence*[tw] OR relapse*[tW] OR recrudescence*[tw]

#5 (#1) AND (#2) AND (#3) AND (#4)

Embase (Embase.com)

#1 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria’/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria'/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR cystitititiab OR ((bladder*ti,ab OR renal*tiab OR
ureter*:tiab OR urethra*tiab OR urin*:ti,ab) AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘'pyelonephritis/exp QOR pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘'vesicoureteral .¢eflux'/exp OR vuritiab OR ((vesicour*:ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#2 'child'/exp OR 'adolescent'/exp ORy‘infant'/exp OR 'pediatrics'/exp OR ‘'adolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#3 'vaccine'/exp OR vaccine%:ti,ab OR vaccinum:ti,ab OR 'probiotic agent'/exp OR probiotic*:ti,ab
OR 'cranberry'/exp OR.{vaccinium:tiab AND (macrocarpon:tiab OR oxycoccus:tiab OR
vitis*idaea:ti,ab)) OR cragiberr*:ti,ab OR 'prebiotic agent'/exp OR prebiotic*:ti,ab OR 'yoghurt'/exp
OR yogurt*:ti,ab OR yogfiurt*:ti,ab

#4 ‘prevention and control'/exp OR prevention:tiab OR preventiv*:tiab OR prophyla*:tiab OR

‘recurrent disease/exp OR recurrence*:itiab OR relapse*:ti,ab OR recrudescence*ti,ab OR
‘prophylaxis’

#5 #1 AND #2A&ND #3 AND #4

DARE CRLC‘Databases

#1 MeSkE Vaccinium macrocarpon EXPLODE 1

#2 vaccine* OR vaccinum OR probiotic* OR prebiotic* OR ( vaccinium AND ( macrocarpon OR
oxy&occus OR vitis*idaea ) ) OR cranberr*

#3’MeSH Probiotics EXPLODE 1
#4 MeSH Vaccines EXPLODE 1
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#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4
#6 uti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti*

#7 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )

#8 pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR vur

#9 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflux* )
#10 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3

#11 MeSH Cystitis EXPLODE 1 2

#12 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 12 3 4

#13 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2

#14 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

#15 #14 AND #5

Cochrane Library

#1 vaccine*:tiab,kw OR vaccinum:ti,ab,kw OR probiotic#iti;ab,kw OR prebiotic*:Ti,ab,kw AND
(vaccinium:ti,ab,kw AND (macrocarpon:ti,ab,kw OR oxyéoccus:ti,ab,kw OR vitis*tidaea:ti,ab,kw))
OR cranberr*:ti,ab,kw

#2 MeSH descriptor Vaccines explode all trees

#3 MeSH descriptor Vaccinium macrocarpon explode all trees
#4 MeSH descriptor Probiotics explode all trees

#5 (#1 OR #2 OR #3 OR #4)

#6 child*:ti,ab,kw OR infan*:ti,ab OR pediaric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab,kw OR teen*:ti,ab,kw OR
youth*:ti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR giri*:ti,ab,kw OR toddler*:ti,ab,kw OR minor*:ti,ab,kw OR
pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw OR’baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR prepubert*:ti,ab,kw
OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*:ii/ab,kw

#7 uti?:ti,ab,kw OR pyuri*:ti,ab,kw &R bacteriuri*:ti,ab,kw OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab,kw
OR renal*ti,abkw OR ureter~ti,abkw OR urethra*iti,abkw OR urin*:ti,ab,kw) AND
(infection*:tibiab OR microbial*thab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw OR
pyelocysti*:tiab,kw OR pyeionephro*:itiab,kw OR wvuritiab OR ((vesicour*ti,ab.kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab.kw OR {vesico:ti,ab.kw AND ureter*:ti,ab.kw)) AND reflux*:ti,ab.kw)

#8 MeSH descriptor Urina®yy Tract Infections explode all trees

#9 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#10 MeSH descriptorPyelonephritis explode all trees

#11 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees

#12 (#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11)

#13 (#12 ANEv#5 AND #6)

IBECS

vacuna$ OR arandanos OR prebiot$ OR probiot$ OR macrocarpon [Todos los indices] and
"infeseiones urinarias" OR cistitis OR pielonefritis OR pielocistitis OR "Reflujo Vesicoureteral”
[Tegos los indices]

EILACS

(("infecciones urinarias" or [MH]"CISTITIS" or [MH]"PIELONEFRITIS" or [MH]"PIELOCISTITIS" or

"reflujo vesicoureteral" ) and ((arandano$ or macrocarpon or vacuna$ or prebioti$ or probiotic$)))
[Palabras]
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Busqueda B

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . g
consultadas basqueda basqueda

Medline Todas 12
Embase Todas 54
DARE Todas 3

02/04/2009 02/04/2009
Cochrane Todas 3
Ibecs Todas 0
Lilacs Todas 0

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"'[Mé&sh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth#[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw}] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[tw] OR juvenile*[tw] ORSpubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesc*[tw]

#2 “Urinary Tract Infections”[Mesh] OR uti[tw] QR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw]"OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microbiol*[tw] OR~“"bacteria*[tw])) OR pyelonephritisifMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ({Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
ureter*[tw])) AND reflux*[tw])

#3 "Ascorbic Acid"[Mesh] OR (ascoriic[tw] AND (acid[tw] OR acids[tw])) OR vitamin-C[tw] OR
"vitamin C"[tw] OR (vitamin[tw] AND;C[tw])

#4 "prevention and control "[Sulsheading] OR prevention[tw] OR preventiv*[tw] OR prophyla*[tw]
OR "Recurrence"[Mesh] OR regurrence*[tw] OR relapse*[tw] OR recrudescence*[tw]

#5 (#1) AND (#2) AND (#3) AND (#4)

Embase (Embase.com)

#1 ‘'urinary tract¥ infection'/exp OR uti?:itiab OR ‘pyuria/exp OR pyuri*tiab OR
'bacteriuria'/exp ORYbacteriuri*:tiab OR 'cystitis'/exp OR cystiti*:tiiab OR ((bladder*:tiiab OR
renal*:itiab OR _gfieter*itiab OR urethra*itiab OR urin*ti,ab) AND (infection*itiab OR
microbial*:itiab ‘OR bacteria*:tiab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*:tiab OR
pyelocysti*:ti,alb” OR pyelonephro*:itiab OR ‘vesicoureteral reflux'/exp OR wvuritiab OR
((vesicour*:ti,ab OR vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#2 ‘child'/exp OR ‘'adolescent’/exp OR ‘infant'/exp OR ‘'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp
OR ‘pubeity'/exp OR child*:itiab OR infan*:tiab OR pediatric*:tiiab OR paediatric*:tiab OR
teen*:tj@b OR youth*:ti,ab OR boy*iti,ab OR girl*:tiiab OR toddler*:itiab OR minor*:itiiab OR
puberi*itiab OR juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR
preguibert*:ti,ab OR prepubesc*:tiab OR pubesc*:ti,ab

#3 ‘ascorbic acid'/exp OR (ascorbic:tiab AND acid*:ti,ab) OR vitamin*c:tiab OR ‘vitamin
¢:ti,ab OR (vitamin:ti,ab AND c:ti,ab)
#5 '‘prevention and control/exp OR prevention:tiab OR preventiv*:tiab OR prophyla*:ti,ab

OR 'recurrent disease'/exp OR recurrence*:iti,ab OR relapse*:tiab OR recrudescence*:itiab OR
‘prophylaxis’

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #5
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DARE CRD Databases

#1 MeSH Ascorbic Acid EXPLODE 1 2 3

#2 (ascorbic AND ( acid OR acids ) ) OR vitamin-C OR "vitamin C" OR ( vitamin AND ¢ )
#3 #1 OR #2

#4 uti OR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti*

#5 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )

#6 pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR vur

#7 ( (vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflyx*)
#8 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3

#9 MeSH Cystitis EXPLODE 1 2

#10 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 1 2 3 4

#11 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2

#12 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

#13 #12 AND #3

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Ascorbic Acid explode all trees

#2 (ascorbic:ti,ab,kw AND (acid:ti,ab,kw OR agcids:ti,ab,kw)) OR vitamin-C:ti,ab,kw OR "vitamin
C":ti,ab,kw OR (vitamin:ti,ab,kw AND c:ti,ab,kw)

#3 #1 OR #2

#4 child*:ti,ab,kw OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab,kw OR teen*:ti,ab,kw OR
youth*:ti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR gifi*:ti,ab,kw OR toddler*:ti,ab,kw OR minor*:ti,ab,kw OR
pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw@R baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR prepubert*:ti,ab,kw
OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*ii,ab,kw

#5 uti?:ti,ab,kw OR pyuri*:ti,ab,kw“OR bacteriuri*:ti,ab,kw OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab,kw
OR renal*:ti,abkw OR ureter~ti,abkw OR urethra*:ti,abkw OR urin*ti,ab,kw) AND
(infection*:tibiab OR microbial®:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw OR
pyelocysti*:tiab,kw OR pyelonephro*:itiab,kw OR wvuritiab OR ((vesicour*ti,ab.kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab.kw ORj(vesico:ti,ab.kw AND ureter*:ti,ab.kw)) AND reflux*:ti,ab.kw)

#6 MeSH descriptor Urinary Tract Infections explode all trees

#7 MeSH descriptor C¥stitis explode all trees

#8 MeSH descriptos-Pyelonephritis explode all trees

#9 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees

#10 (#5 OR #6OR #7 OR #8 OR #9)

#11 (#3 OR#14 OR #10)

IBECS

acida>AND ascorbico [Todos los indices] or vitamina$ C [Todos los indices] and "infecciones
uriparias" OR cistitis OR pielonefritis OR pielocistitis OR "Reflujo Vesicoureteral" [Todos los
indices]

LILACS

("infecciones urinarias" or [MH]"CISTITIS" or [MH]"PIELONEFRITIS" or [MH]"PIELOCISTITIS" or
"reflujo vesicoureteral" ) and ((((acido and ascorbico)) or ((vitamina$ and c))))
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Prevencién de la ITU y medidas higiénico-dietéticas’

Pregunta a responder:

25. La correccion de los habitos miccionales, ¢tiene algin efecto beneficioso para prevencién de
las recurrencias de ITU?

26. La correcciéon del estrefiimiento, ¢tiene algin efecto beneficioso para prevencién de las
recurrencias de ITU?

27. La ingesta de liquidos, ¢tiene algun efecto beneficioso para la prevencién de las recurrencias
de ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Rs' Otros Total Fec?a primera Fe’cha final
consultadas fechas busqueda basqueda
Medline 2006- 14 222 236 4
Embase 2006- 8 331 339
DARE 2006- 6 - 6

{ 12/03/2009 06/2010
Cochrane 2006- 5 NS I
Ibecs Todas - =5 6
Lilacs Todas - -- 0

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 (("Urinary Tract Infections"[Mesn] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*[tw] OR ((bladder*[twP OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*[tw] OR  microkiol*[tw] OR  bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisiMesh] OR
pyelocystitisfMesh] OR pyeignephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR "Vesico-
ureteral reflux"[Mesh] OR:xr[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw] AND
ureter*[tw])) AND reflux*[iw])))

#2 (("Child"[Mesh] OR,,"Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:noexp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] QR boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] &R pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] GIR prepubesc*[tw]))

#3 "Drinking Behavior"[Mesh] OR "Dehydration"[Mesh] OR dehydrat*[tw] OR deshydrat*[tw] OR
hydrat*[tw] ¢<OR hypohydrat*[tw] OR ((fluid*[tw] OR water[tw]) AND (insufficien*[tw] OR
inadequazfiw] OR deficien*[tw] OR deprivat*[tw] OR removal[tw] OR intak*[tw]))

#4 "Caoystipation"[Mesh] OR Dyschezia[tw] OR ("Colonic Inertia"[tw]) OR constipat*[tw] OR
obstipat*[tw]

#5 . (woiding[tw] OR urination[tw] OR micturition[tw] OR miction[tw] OR toilet[tw]) AND (behav*[tw]
ORhabit*[tw] OR practice*[tw] OR pattern*[tw])

#6 Dysfunction*[tw] AND (voiding[tw] OR urination[tw] OR micturition[tw] OR miction[tw])

" Este apartado corresponde al capitulo 15 de la versién completa y al capitulo 10 de la versién resumida
de la GPC.
" Las RS estan incluidas en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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#7 #3 OR #4 OR #5 OR #6
#8 #7 AND #1 AND #2

Embase (Embase.com)

#1 (voiding:ti,ab OR urination:ti,ab OR micturition:tiab OR miction:ti,ab OR toilet:ti,ab) AND
(behav*:ti,ab OR habit*:ti,ab OR practice*:ti,ab OR pattern*:ti,ab)

#2 (dysfunction*:ti,ab AND (voiding:ti,ab OR urination:ti,ab OR micturition:ti,ab OR miction:ti,ab)
#3 #1 OR #2

#4 'constipation'/exp OR dyschezia:tiab OR (‘colonic inertia“ti,ab) OR- constipat*:itiab OR
obstipat*:ti,ab

#5 'drinking behavior'/exp OR 'dehydration’/exp OR dehydrat*:ti,ab<OR deshydrat*:tiab OR
hydrat*:tiab OR hypohydrat*:itiab OR ((fluid*:tiab OR water:ti,ab)?AND (insufficien*:tiab OR
inadequa*:ti,ab OR deficien*:ti,ab OR deprivat*:ti,ab OR removal:ti,al’OR intak*:ti,ab))

#6 #3 OR #4 OR #5

#7 'child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant/exp OR 'pediattics/exp OR 'adolescence'/exp OR
'‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,a" OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab<OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab ORcbabies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#8 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria’/éxp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria’/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR cystiti*:ti,at> OR ((bladder*:tiab OR renal*iti,ab OR
ureter*:tiab OR urethra*tiab OR urin*:tiiab) (AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘'pyelonephritis/exp OR‘0 pyelonephri*:tiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘vesicoureteral reflux/exp OR vuritiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND urgeter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#9 #6 AND #7 AND #8

DARE CRD Databases

#1 MeSH Child EXPLODE 1

#2 MeSH Minors EXPLODE 1

#3 MeSH Pediatrics EXPLODE: 1
#4 MeSH Adolescent EXPLGDE 1
#5 MeSH Infant EXPLODRE 1

#6 MeSH Puberty EXRLODE 1 2

#7 child* OR infant“DR adolescen* OR boy* OR girl* OR youth* OR teen* OR pediatric* OR
paediatric* OR todgier* OR minor* OR pubert* OR juvenil* OR baby OR babies

#8 #1 OR #2 OR,#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
#9 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3
#10 MeSHCystitis EXPLODE 1 2

#11 MeSi1 Pyelonephritis EXPLODE 12 3 4

#12 MeSH Pyelocystitis EXPLODE 1 2 3 4
#13-MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2
#34 UTI

#15 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14
#16 Constipation

#17 MeSH Constipation EXPLODE 1

#18 MeSH Dehydration EXPLODE 1 2
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#19 MeSH Drinking Behavior EXPLODE 1

#20 dehydrat* OR deshydrat* OR hydrat* OR hypohydrat* OR ( ( fluid* OR water ) AND (
insufficien* OR inadequa* OR deficien* OR deprivat* OR remova OR intak* ) )

#21 ( voiding OR urination OR micturition OR miction OR toilet ) AND ( behav* OR habit* OR
practice* OR pattern*)

#22 Dysfunction* AND ( voiding OR urination OR micturition OR miction )
#23 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22
#254#8 AND #15 AND #23

Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Child explode all trees

#2 MeSH descriptor Pediatrics explode all trees
#3 MeSH descriptor Adolescent explode all trees
#4 MeSH descriptor Minors, this term only

#5 MeSH descriptor Puberty explode all trees

#6 child* OR infan* OR adolescen* OR boy* OR girl* OR5youth* OR teen* OR pediatric* OR
paediatric* OR toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenil* @R baby OR babies

#7 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 MeSH descriptor Urinary Tract explode all trees

#9 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#10 MeSH descriptor Pyelonephritis explode all trees

#11 MeSH descriptor Pyelocystitis explode all trees

#12 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux €xplode all trees
#13 UTI

#14 (#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12®R #13)

#15 MeSH descriptor Constipation expiode all trees

#16 MeSH descriptor Drinking behaxsor explode all trees

#17 MeSH descriptor Dehydration €xplode all trees

#18 dysfunction* AND (voiding R urination OR micturion OR miction)

#19 (voiding OR urination GR micturition OR miction OR toilet ) AND (behav* OR habit* OR
practice* OR pattern*®)

#20 dehydrat* OR deshydpat* OR hydrat* OR hypohydrat*

#21 (fluid* OR water) AND (insuficien*OR inadequa* OR deficien* OR deprivat* OR removal OR
intak*)

#22 #15 OR #16 OR'#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21

IBECS

nifilo OR lagtante OR adolescente OR menor OR pediatria OR pubertad [Todos los indices] and
"infecciones urinarias" OR cistitis OR pielonefritis OR pielocistitis OR "Reflujo Vesicoureteral”
[Todos los’indices] and estrefiimiento OR constipacién OR "ingestion de liquidos" OR deshidrat$
OR micgion$ [Todos los indices]

LILACS

{(fMH] ("infecciones urinarias" or cistitis or pielonefritis or pielocistitis or "reflujo vesicoureteral))
and (((([MH] ("estrefiimiento” or "deshidratacion” or "ingestion de liquidos™)) or ((((disfunci$ or
hébito$ or conducta$) and miccion$))) or ((deshidratac$ or ((ingest$ or toma) and (liquid$ or
agua)) or estrefi$ or constipa$)))) and ([INIAO or [MH]"LACTANTE" or [MH]"ADOLESCENTE" or
[Jmenor or [MH]"PEDIATRIA" or [MH]"PUBERTAD" ) and ([MH] ("infecciones urinarias" or cistitis
or pielonefritis or pielocistitis or "reflujo vesicoureteral™))))
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Prondstico de la ITU

Pregunta a responder:

28. ¢, Cual es el riesgo de presentar ITU recurrente en nifios y nifias con una primera ITU y sin
alteraciones estructurales ni funcionales de la via urinaria conocidas y qué seguimiento
requieren?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . 8

consultadas basqueda basqueda
Medline 1998-2010 119
Embase 1998-2010 70

20{06/2009 06/2010

Ibecs Todas 15
Lilacs Todas 14

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 “Urinary Tract Infections”[Majr] OR uti[ti] ORlpyuri*[ti] OR bacteriuri*[ti] OR Cystitis[Majr] OR
cystiti*[ti] OR ((bladder*[ti] OR renal*[ti] OR ureter*[ti] OR urethr*[ti] OR urin*[ti]) AND (infection*[ti]
OR microb biol*[t] OR bacteria*[ti])) QR" pyelonephritis[Majr] OR pyelocystitis[Majr] OR
pyelonephro*[ti] OR pyelonephri*[ti]] OR pyeiocysti*[ti]

#2 ("Recurrence"[Mesh] OR recurrencijtiab] OR relapse*[tiab] OR recrudescence*[tiab] OR
recidiv*[tiab]) AND (rate*[tiab] OR risk*[tiab])

#3 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mgsh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tiab] OR infan*[tiab]
OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*ftiab] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR minor*[tiab] OR "Puberty"[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
baby tiab] OR babies[tiab] ORJ®repubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 ‘child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant'/exp OR 'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab GR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab &R ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti;ab OR pubesc*:ti,ab

#2 ‘'recurrence risk'/exp OR ((recidiv*tiab OR recurrenc*tiab OR relapse*itiab OR
recrudescenc*:ti,ab) AND (risk*:ti,ab OR rate*:ti,ab))

#3 'urimary tract infection'/exp/mj OR uti?:ti OR 'pyuria’/exp/mj OR pyuri*:ti OR 'bacteriuria‘/exp/mj
OR bacteriuri*:ti OR ‘cystitis'/exp/mj OR cystiti*:ti OR ((bladder*:ti OR renal*:ti OR ureter*:ti OR
uretira*ti  OR urin*:ti) AND (infection*:ti OR microbial*:ti OR bacteria*:ti)) OR
‘pyelonephritis’/exp/mj OR pyelonephri*:ti OR pyelocysti*:ti OR pyelonephro*:ti

#4 #1 AND #2 AND #3

" Este apartado corresponde al capitulo 16 de la versién completa y al capitulo 11 de la versién resumida
de la GPC
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IBECS

"RECURRENCIA" or "RECURRENCIAS" [Todos los indices] and ( ( "INFECCIONES
URINARIAS" ) or "CISTITIS" ) or "PIELONEFRITIS" [Todos los indices]

LILACS

[MH]("Adolescente" or (EX M01.060.406%)) and "Recurrencia" and ((EX C01.539.895%) or (EX
C12.777.829.4958%) or "Pielonefritis")
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Seguimiento de la ITU en poblacion pediatrica”

Urocultivo y/o analisis sistematicos de orina

Pregunta a responder:

29. ¢Se deben realizar urocultivos y/o analisis sistematicos de orina durante el tratamiento
antibiético de la ITU o tras él, en pacientes ya asintomaticos?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primefra Fecha final
Rango de fechas Total . 1 A
consultadas basqueaa basqueda
Medline 1998- 108
Embase 1998- 195
DARE 1998- 1
14/05/2009 06/2010
Cochrane 1998- 41
Ibecs Todas 1
Lilacs Todas 28

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Meshj OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tiab] OR infan*[tiab]
OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiabf OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*[tigb] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR minor*[tiab] OR "Puberty"'[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
baby tiab] OR babies[tiab] OR ptepubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

#2 “Urinary Tract Infections’[Mesh] OR utiftiab] OR pyuri*[tiab] OR bacteriuri*[tiab] OR
Cystitis[Mesh] OR cystiti*[tialy] OR ((bladder*[tiab] OR renal*[tiab] OR ureter*[tiab] OR urethr*[tiab]
OR urin*[tiab]) AND <{infection*tiab] OR microbiol*[tiab] OR bacteria*[tiab])) OR
pyelonephritisfMesh] OR;’pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tiab] OR pyelonephri*[tiab] OR
pyelocysti*[tiab] OR “Vesico-ureteral reflux’[Mesh] OR vur[tiab] OR ((Vesicour*[tiab] OR vesico-
ureteral*[tiab] OR (vesico[tiab] ureter*[tiab])) AND reflux*[tiab]) OR "Urinalysis"[Mesh]

#3 (“Culture Technigues'[Mesh] AND "Urine"[Mesh]) OR (Urine[tiab] AND culture*[tiab]) OR
urinalys*[tiab] OR¥{(urine[tiab] OR urinary[tiab]) AND (analys*[tiab] OR test[tiab] OR tests[tiab]))
OR "Urine/micrgbiology"[Mesh] OR "Urinalysis"[Mesh]

#4 "Anti-Infective Agents"[Mesh] OR (anti-infective*[tiab] OR (anti[tiab] infective*[tiab]) OR
antiinfective*{tiab] OR antimicrobial[tiab] OR anti-microbi*[tiab] OR (anti[tiab] microbi*[tiab]) OR
antibacterigi*[tiab] OR anti-bacterial*[tiab] OR (anti[tiab] bacterial*[tiab]) OR bacteriocidal*[tiab]
OR bacteriostat*[tiab] OR bacteriocide*[tiab]) OR antibiotic*[tiab] OR "Anti-Infective Agents,
Urinary*{Mesh] OR treatment*[tiab] OR therapeutic*[tiab] OR therap*[tiab]

#5 Cohort Studies"[Mesh] OR ((followup[tiab] OR follow-up[tiab] OR “follow up”[tiab] OR
rettospective[tiab] OR cohort*[tiab]) AND (study[tiab] OR studies[tiab]))#5 repeat*[tiab] OR
"Unnecessary Procedures’[Mesh] OR (unnecessary[tiab] AND procedure*[tiab]) OR control[tiab]
OR controls[tiab]

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

" Este apartado corresponde al capitulo 17 de la versién completa y al capitulo 12 de la versién resumida
de la GPC
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Embase (Embase.com)

#1 ‘child/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant/exp OR ‘'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
'‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria’/exp OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria’/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*:tiab OR
ureter*:tiab OR urethra*tiab OR urin*:tiab) AND (infection*:tiab OR~microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*:tiab OR _(yelocysti*:tiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘'vesicoureteral reflux'/exp OR vuritiab OR\/ ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,af)

#3 (‘culture technique'/exp AND 'urine'/exp) OR (urine:tiab AND cultwye*:ti,ab) OR urinalys*:ti,ab
OR ((urine:tiiab OR urinary:tiab) AND (analys*:ti,ab OR test*tiab)) OR (‘urine'/exp AND
'microbiology'/exp) OR 'urinalysis'/exp

#4 ‘antiinfective agent/exp OR anti*infective*:tiab OR (antitiab AND infective*:tiab) OR
antiinfective*:ti,ab OR antimicrobial:ti,ab OR anti*microbi*:ti,ak”’OR (anti:tiab AND microbi*:ti,ab)
OR antibacterial*itiab OR anti*bacterial*:tiab OR (afti:tiab AND bacterial*:itiab) OR
bacteriocidal*:ti,ab OR bacteriostat*:tiab OR bacteriocidef:ti,ab OR antibiotic*:ti,ab OR ‘'urinary
tract antiinfective agent/exp OR 'therapy/exp OR tre&tment*:tiab OR therapeutic*:itiab OR
therap*:ti,ab

#5 'repeat procedure'/exp OR repeat*:tiiab OR 'control/exp OR control*:ti,ab OR 'unnecessary
procedure'/exp OR (unnecessar*:ti,ab AND procedtie*:ti,ab)

#6 'cohort analysis'/exp OR ‘follow up'/exp @R ‘'follow up'tiab OR ‘follow up"tiab OR
'followup'/exp OR 'prospective study'/exp OR (fbrospectiv*:ti,ab OR cohort*:ti,ab) AND (study:ti,ab
OR studies:ti,ab))

#7 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6

DARE CRD Databases

#1 MeSH Urinary Tract Infections EX’PLODE 12 3
#2 MeSH Urine EXPLODE 1

#3 #1 AND #2

#6 MeSH Cohort Studies EXPLODE 1 2 3

#7 #3 and #6

Cochrane Library

#1 MeSH descriptgp Urinary Tract Infections explode all trees
#3 MeSH descriptor Urinalysis explode all trees

#4 MeSH desgriptor Culture Techniques explode all trees

#5 MeSH descriptor Urine explode all trees

#6 (#4 AND #5)

#7 (H1OR #2)

#8 #epeat*:tiab,kw OR (unnecessary:ti,ab,kw AND procedure*:ti,ab,kw) OR control:ti,ab,kw OR
cantrols:ti,ab,kw

#9 MeSH descriptor Unnecessary Procedures explode all trees
#10 (#8 OR #9)

#11 child*:ti,ab,kw OR infan*ti,ab,kw OR pediatric*:tiab,kw OR paediatric*:tiab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:iti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR girl*:ti,ab,kw OR toddler*:ti,ab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR
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prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*:ti,ab,kw

#12 (#3 OR #6)

#13 (#11 AND #12 AND #10 AND #7)

#14 urinal*:ti,ab,kw OR (urin*:ti,ab,kw AND (culture:ti,ab,kw OR analys*:ti,ab,kw))
#15 (#3 OR #6 OR #14)

#16 (#15 AND #1 AND #10)

#17 (#16 AND #11)

IBECS

infecciones urinarias [Descriptor de asunto] and orina [Descriptor de &5unto] and control$ OR
seguimiento [Todos los indices]

LILACS

INFECCIONES URINARIAS AND ORINA AND (control$ OR seguimiento)

Pregunta a responder:

30. En poblacién pediatrica asintomatica con anomalias. estructurales y/o funcionales, ¢ debemos
aconsejar la realizacién de urocultivos y/o analitica‘Ge orina sistematicos?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . g

consultadas basqueda basqueda
Medline 1998- 76
Embase 1998- 83
DARE 1998¢ 29

27/05/2009 06/2010

Cochrane 1998- 8
Ibecs Todas 13
Lilacs Todas 16

Estrategias de busgdeda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tiab] OR infan*[tiab]
OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR mimgr*[tiab] OR "Puberty"[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
baby[tiab] OR babies[tiab] OR prepubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

#2 ~*Urinary Tract Infections”[Mesh] OR utiftiab] OR pyuri*[tiab] OR bacteriuri*[tiab] OR
Cystitis[Mesh] OR cystiti*[tiab] OR ((bladder*[tiab] OR renal*[tiab] OR ureter*[tiab] OR urethr*[tiab]
©R urin*tiab]) AND (infection*[tiab] OR microbiol*[tiab] OR bacteria*[tiab])) OR
pyelonephritisfMesh] OR pyelocystitisfMesh] OR pyelonephro*[tiab] OR pyelonephri*[tiab] OR
pyelocysti*[tiab] OR “Vesico-ureteral reflux’[Mesh] OR vur[tiab] OR ((Vesicour*[tiab] OR vesico-
ureteral*[tiab] OR (vesico[tiab] ureter*[tiab])) AND reflux*[tiab]) OR "Urinalysis"[Mesh]

#3 "Ureteral Obstruction"[Mesh] OR "Urethral Obstruction"[Mesh] AND "Urinary Bladder Neck
Obstruction"[Mesh] OR ((ureter*[tiab] OR urethr*[tiab] OR (urinary[tiab] AND tracttiab]) OR
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(bladder[tiab] AND neck]tiab])) AND (obstruction*[tiab] OR occlusion*[tiab] OR stenosis[tiab] OR
strictureftiab])) OR (uropath*[tiab] AND obstructive*[tiab]) OR (dysfunctional[tiab] AND
(voiding([tiab] OR micturition[tiab]))

#4 (“Culture Techniques"[Mesh] AND "Urine"[Mesh]) OR (Urine[tiab] AND culture*[tiab]) OR
urinalys*[tiab] OR ((urine[tiab] OR urinary[tiab]) AND (analys*[tiab] OR test[tiab] OR tests[tiab]))
OR "Urine/microbiology”[Mesh] OR "Urinalysis"[Mesh]

#5 "Cohort Studies"[Mesh] OR ((followup[tiab] OR follow-up[tiab] OR “follow up”[tiab] OR
retrospective[tiab] OR cohort*[tiab]) AND (study[tiab] OR studies]tiab]))

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

Embase (Embase.com)

#1 'child'/exp OR 'adolescent'/exp OR 'infant'/exp OR 'pediatrics'/exp-©&R 'adolescence'/exp OR
‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR pagdiatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR mijror*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria’/exp OR-pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria'/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR cystiti*:tiab OR ({bladder*tiab OR renal*tiab OR
ureter*:itiab OR urethra*itiab OR urin*:ti,ab) AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelongphri*itiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘'vesicoureteral reflux'/exp QR vurtiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:ti,ald)) AND reflux*:ti,ab)

#3 'obstructive uropathy'/exp OR ((ureter*:ti,ab OR:urethr*:ti,ab OR (urinary:ti,ab AND tract:ti,ab)
OR (bladder:tiab AND neck:ti,ab)) AND (obstruction*:ti,ab OR occlusion*:ti,ab OR stenosis:ti,ab
OR stricture:ti,ab)) OR (uropath*:itiab AND. @bstructive*:tiab) OR (dysfunctional:itiab AND
(voiding:ti,ab OR micturition:ti,ab))

#4 (‘culture technique'/exp AND 'urine'/exp)<OR (urine:tiab AND culture*:ti,ab) OR urinalys*:ti,ab
OR ((urine:tiiab OR urinary:tiab) AND~{analys*:ti,ab OR test*:ti,ab)) OR (‘urine'/exp AND
'microbiology'/exp) OR 'urinalysis'/exp

#5 'cohort analysis'/exp OR ‘folloWw) up'/exp OR ‘'follow up'tiab OR ‘follow up"tiab OR
‘followup'/exp OR 'prospective studyfexp OR ((prospectiv*:ti,ab OR cohort*:ti,ab) AND (study:ti,ab
OR studies:ti,ab))

#6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

DARE CRD Databases

#1 MeSH Ureteral Obstruction EXPLODE 1 2
#2 MeSH Urethral Obstruction EXPLODE 1 2
#3 MeSH Urinary Bladder Neck Obstruction EXPLODE 1 2 3 4

#4 ( (ureter* OR grethr* OR (‘urinary AND tract ) OR ( bladder AND neck ) ) AND ( obstruction*
OR occlusion* QR stenosis OR stricture ) )

#5 (uropath* AND obstructive* ) OR ( dysfunctional AND ( voiding OR micturition ) )

#6 #1 OR #2,0R #3 OR #4 OR #5

#7 (urinezAND culture* ) OR urinalys* OR ( ( urine OR urinary ) AND ( analys* OR test*))
#8 #6 AND #7

#9 utibOR pyuri* OR bacteriuri* OR cystiti* OR pyelonephri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR
vur

#30 ( bladder* OR renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection®* OR microbial* OR
Bacteria* )

#11 ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter* ) ) AND reflux*

#12 #9 OR #10 OR #11

# 13 #8 AND #12
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Cochrane Library

#1 uropath*:ti,ab,kw AND obstructiv*:ti,ab,kw

#2 dysfunctional:ti,ab,kw AND (voiding:ti,ab,kw OR micturition:ti,ab,kw)
#3 (#1 OR #2)

#4 MeSH descriptor Urinary Bladder Neck Obstruction explode all trees
#5 MeSH descriptor Ureteral Obstruction explode all trees

#6 MeSH descriptor Urethral Obstruction explode all trees

#7 (#3 OR #4 OR #5 OR #6)

#8 MeSH descriptor Culture Techniques explode all trees

#9 MeSH descriptor Urine explode all trees

#10 (#8 AND #9)

#11 MeSH descriptor Urinalysis explode all trees

#12 MeSH descriptor Urine explode all trees with qualifier: Ml

#13 (urine:tiab,kw AND culture*:tiab,kw) OR urinalys<:ti,ab,kw OR ((urine:tiab,kw OR
urinary:ti,ab,kw) AND (analys*:ti,ab.kw OR test*:ti,ab,kw))

#14 (#10 OR #11 OR #12 OR #13)

#15 (#14 AND #7)

#16 MeSH descriptor Urinary Tract Infections explade all trees
#17 MeSH descriptor Pyelonephritis explode all/ees

#18 MeSH descriptor Cystitis explode all trees

#19 MeSH descriptor Pyelonephritis explade all trees

#20 MeSH descriptor Vesico-Ureteral Reflux explode all trees

#21 utiitiab,kw OR pyuri*t:tiab,kw OR bacteriuri*:tiab,kw OR cystiti*:tiab,kw OR
((bladder*:ti,ab,kw OR renal*:ti,ab,kw OR ureter*:ti,ab,kw OR urethra*:ti,ab,kw OR urin*:ti,ab,kw)
AND (infection*:ti,ab,kw OR micrébial*:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw
OR pyelocysti*:ti,ab,kw OR pyeionephro*:ti,ab,kw OR vur:ti,ab,kw OR ((vesicour*:ti,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab,kw OR (v€sico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw)

#22 (#16 OR #17 OR #18 O #19 OR #20 OR #21)
#23 (#22 AND #15)

IBECS
uropatia$ [Todos Ig§ indices] and obstruc$ [Todoslos indices]
LILACS

((((andlisis “and orina) or (urinalisis or urocultivo$) or (cultivo$ and orina))) and ((obstruc$)))
[Palabrasj
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Informacién necesaria dirigida a familiares o cuidadores
para ayudar al diagnéstico de ITU

Pregunta a responder:

31. ;Qué informacion debe proporcionarse a familiares y cuidadores de pacientes que han tenido
una primera ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . 8

consultadas basqueda basqueda
Medline 2006- 15
Embase 2006- 28

29/06/2009 06/2010
Ibecs Todas 3
Lilacs Todas 3

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Patient Education as Topic"[Mesh] OR "Patient Education Handout "[Publication Type] OR
"Self Care"[Mesh] OR "Pamphlets"[Mesh] ¢OR "Counseling"[Mesh] OR counsel*[tiab] OR
((Patient[tiab] OR  patientsftiab]) ANDR<” (education*tiab] OR information*[tiab] OR
communication*[tiab])) OR booklet*[tiab] OR leaftlet*[tiab] OR pamphlet*[tiab] OR brochure*[tiab]
OR hand-out*[tiab] OR handout*[tiab] OR<elf-care[tiab] OR “self care” [tiab] OR selfcare[tiab] OR
self-management[tiab] OR “self managetrient” [tiab] OR selfmanagement[tiab]

#2 "Parents"[Mesh] OR "Caregivers"[Mesh] OR parent*[tiab] OR caregiver*[tiab] OR carer*[tiab]

#3 "Child"[Mesh] OR "Adolescent;fMesh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] OR boy*[tw] @R girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] OR paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] OR pubert*[t@] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*[tw] OR prepubesg*[tw]

#4 "Urinary Tract Infecticns"[Mesh] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw]
OR urin*[tw]) AND infection*[tw]) OR uti[tw] OR utis[tw]

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Embase (Embaseicom)

#1 'patient eduication'/exp OR 'patient information'/exp OR 'self care'/exp OR 'counseling'/exp OR
counsel*ti,ab® OR (patient*itiab AND (education*itiab OR information*tiab OR
communication*:ti,ab)) OR booklet*:ti,ab OR leaftlet*:ti,ab OR pamphlet*:ti,ab OR brochure*:ti,ab
OR hand®put*:ti,ab OR handout*:ti,ab OR self?care:ti,ab OR 'self care"ti,ab OR selfcare:ti,ab OR
self?majtagement:ti,ab OR 'self management':ti,ab OR selfmanagement:ti,ab

#3 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab OR renal*:tiab OR ureter*:ti,ab
ORWrethra*:ti,ab OR urin*:ti,ab) AND (infection*:ti,ab OR microbial*:ti,ab OR bacteria*:ti,ab))

#4 'child'/exp OR 'adolescent/exp OR 'infant/exp OR ‘'pediatrics'/exp OR 'adolescence'/exp OR
Puberty'/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OR paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#5 'parent’/exp OR 'caregiver'/exp OR care?giver*:tiab OR parent*:tiab OR carer*:ti,ab

#6 #1 AND #3 AND #4 AND #5
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IBECS

"INFECCIONES URINARIAS" [Todos los indices] and ( ( ( "EDUCACION DEL PACIENTE" ) or
"CONSEJOS") or "AUTOCUIDADOS") or "FOLLETOS" [Todos los indices]

LILACS

[MH](EX C01.539.895%) and ("Folleto Informativo para Pacientes" or "Educacion del Paciente
como Asunto” or (EX F02.784.176%) or (EX E02.900%))

Seguimiento en poblacion pediatrica con dafio renal
permanente tras ITU

Pregunta a responder:
32. ¢ Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renalpermanente tras ITU?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de Estudios de zecha primera Fecha final
consultadas fechas seguimiento basqueda basqueda
Medline 1998- 118
Embase 1998- 172
DARE 1998- 15

28/05/2009 06/2010
Cochrane 1998- 2%
Ibecs Todas 7
Lilacs Todas 21

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 urinalys*[tiab] OR ((urifig[tiab] OR urinary[tiab]) AND (analys*[tiab] OR test[tiab] OR tests][tiab]))
OR "Urinalysis"[Mesh]

#2 "Acetylglucosampine'[Mesh] OR nagtiab] OR "n acetyl d glucosamine"[tiab] OR
acetylglucosamine[tiab] OR  "n-acetyl-d-glucosamine"[tiab] OR  "Creatinine"[Mesh] OR
creatinine[tiab] &R "Proteinuria"[Mesh] OR albuminuriaftiab] OR proteinuria[Tiab] OR
microalbuminuriaftiab] OR "Blood Pressure Monitoring, Ambulatory"[Mesh] OR (((blood[tiab] AND
pressureftiabmOR hypertension[tiab]) AND monitor*[tiab]) OR "Glomerular Filtration Rate"[Mesh]
OR (glomerul*[tiab] AND rate*[tiab] AND filtration[tiab])

#3 (#1) ORV(#2)

#4 “Utimary Tract Infections”[Mesh] OR utiftiab] OR pyuri*[tiab] OR bacteriuri*[tiab] OR
CystitisjMesh] OR cystiti*[tiab] OR ((bladder*[tiab] OR renal*[tiab] OR ureter*[tiab] OR urethr*[tiab]
ORG&urin*[tiab]) AND  (infection*[tiab] OR microbiol*[tiab] OR bacteria*[tiab])) OR
py&ionephritisfMesh] OR pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tiab] OR pyelonephri*[tiab] OR
pyelocysti*[tiab] OR “Vesico-ureteral reflux’[Mesh] OR vur[tiab] OR ((Vesicour*[tiab] OR vesico-
ureteral*[tiab] OR (vesico[tiab] ureter*[tiab])) AND reflux*[tiab])

#5 "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh:NoExp] OR child*[tiab] OR infan*[tiab]
OR adolescen*[tiab] OR boy*[tiab] OR girl*[tiab] OR youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR
"Pediatrics"[Mesh] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR toddler*[tiab] OR "Minors"[Mesh]
OR minor*[tiab] OR "Puberty"'[Mesh] OR pubert*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR pubesc*[tiab] OR
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baby tiab] OR babies[tiab] OR prepubert*[tiab] OR prepubesc*[tiab]

#6 "Cohort Studies"[Mesh] OR ((followup[tiab] OR follow-up[tiab] OR “follow up”[tiab] OR
retrospective[tiab] OR cohort*[tiab]) AND (study[tiab] OR studies]tiab]))

#7 (renal*[tiab] OR kidne*[tiab] ) AND (scar[tiab] OR scars[tiab] OR scarr*[tiab] OR damage*[tiab]
OR injur*[tiab])

#8 (#3) AND (#4) AND (#5) AND (#6)) AND (#7)

Embase (Embase.com)

#1 'n acetylglucosamine'/exp OR acetylglucosamine:tiab OR nag:i,al’y OR 'n acetyl d
glucosamine”tiab OR ‘'creatinine’/exp OR creatinine:tiab OR ,Zproteinuria’/exp OR
albuminuria:tiab OR proteinuria:tbab OR  microalbuminuria:tiab ;SOR 'blood pressure
monitoring'/exp OR (((blood:ti,ab AND pressure:ti,ab) OR hypertension:ti,ab) AND monitor*:ti,ab)
OR 'glomerulus filtration rate'/exp OR (glomerul*:ti,ab AND rate*:ti,ab AND filtration:ti,ab)

#2 'child'/exp OR 'adolescent’/exp OR 'infant/exp OR 'pediatrics/éxp OR 'adolescence'/exp OR
'‘puberty’/exp OR child*:ti,ab OR infan*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab OK"paediatric*:ti,ab OR teen*:ti,ab
OR youth*:ti,ab OR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR’minor*:ti,ab OR pubert*:ti,ab OR
juvenile*:tiab OR ‘childhood'/exp OR baby:tiab OR babkies:tiab OR prepubert*:tiab OR
prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#3 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ab OR 'pyuria’/exp;OR pyuri*:ti,ab OR 'bacteriuria'/exp OR
bacteriuri*:tiab OR ‘cystitis/exp OR cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiab OR renal*:tiab OR
ureter*:tiab OR urethra*ti,ab OR urin*:tiiab) AND, (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR ‘pyelonephritis/exp OR pyelonephri*itiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*:itiab OR ‘'vesicoureteral reflux'/exp OR vurtiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti,ab AND ureter*:i,ab)) AND reflux*:ti,ab)

#4 'cohort analysis'/exp OR ‘follow up'/exp>"OR 'follow up'ti,ab OR ‘follow up"tiab OR
'followup'/exp OR 'prospective study'/exp OR{{prospectiv*:ti,ab OR cohort*:ti,ab) AND (study:ti,ab
OR studies:ti,ab))

#5 (renal*:ti,ab OR kidne*:ti,ab) AND (scai:ti,ab OR scars:ti,ab OR scarr*:ti,ab OR damage*:ti,ab
OR injur*:ti,ab) OR 'kidney scar'/exp

#7 urinalys*:tiab OR ((urine:ti,ab ,OR urinary:tiab) AND (analys*:itiab OR test*:iti,ab)) OR
‘urinalysis'/exp

#8 #1 OR #7
#9 #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #8

DARE CRD Databases

#1 nag OR "n acetyl d2glucosamine” OR acetylglucosamine OR "n-acetyl-d-glucosamine" OR
creatinine OR albumintria OR proteinuria OR microalbuminuria OR ( glomerul* AND rate* AND
filtration )

#2 ( ( blood AND®ressure ) OR hypertension ) AND monitor*

#3 urinalys* OR’( ( urine OR urinary ) AND ( analys* OR test OR tests ) )

#4 #1 OR #2)0OR #3

#5 (renal®OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scarr* OR damage* OR injur*)
#6 #4 AND #5

#7 ¢iild* OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
@R pubesc*

#8 #6 AND #7
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Cochrane Library

#1 MeSH descriptor Acetylglucosamine explode all trees

#2 nag:ti,ab,kw OR "n acetyl d glucosamine":ti,ab,kw OR acetylglucosamine:ti,ab,kw OR "n-
acetyl-d-glucosamine™:tiab,kw  OR  creatinine:tiab,kw OR  albuminuria:tiab,kw OR
proteinuria:ti,ab,kw OR microalbuminuria:ti,ab,kw OR (((blood:ti,ab,kw AND pressure:ti,ab,kw) OR
hypertension:ti,ab,kw) AND monitor*:ti,ab,kw) OR (glomerul*:itiab,kw AND rate*:ti,ab,kw AND
filtration:ti,ab,kw)

#3 MeSH descriptor Creatinine explode all trees

#4 MeSH descriptor Proteinuria explode all trees

#5 MeSH descriptor Blood Pressure Monitoring, Ambulatory explode all tfges
#6 MeSH descriptor Glomerular Filtration Rate explode all trees

#7 MeSH descriptor Urinalysis explode all trees

#8 urinalys*:tiab,kw OR ((urine:ti,ab,kw OR urinary:ti,ab,kwjy AND (analys*:tiab,kw OR
test:ti,ab,kw OR tests:ti,ab,kw))

#9 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8)

#10 (renal*:ti,ab,kw OR kidne*:ti,ab,kw ) AND (scar:ti,ab,k@& OR scars:ti,ab,kw OR scarr*:ti,ab,kw
OR damage*:ti,ab,kw OR injur*:ti,ab,kw)

#11 (#9 AND #10)

#12 child*:ti,ab,kw OR infan*:ti,ab,kw OR pediatric*:tiab,kw OR paediatric*:tiab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:iti,ab,kw OR boy*:ti,ablkw OR girl*:ti,ab,kw OR toddler*:tiab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti;ab,kw OR baby:ti,ab,kw OR babies:ti,ab,kw OR
prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR bubesc*:ti,ab,kw

#13 (#11 AND #12)

#14  utiitiab,kw OR  pyuri*:ti,ab,kw SOR  bacteriuri*:tiab,kw OR  cystiti*:ti,ab,kw OR
((bladder*:ti,ab,kw OR renal*:ti,ab,kw Qf ureter*:ti,ab,kw OR urethra*:ti,ab,kw OR urin*:ti,ab,kw)
AND (infection*:ti,ab,kw OR microbiai®:ti,ab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw
OR pyelocysti*:ti,ab,kw OR pyelongphro*:tiiab,kw OR vur:ti,ab,kw OR ((vesicour*:ti,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab,kw OR (vesicéati,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw)

#15 (#13 AND #14)

IBECS

dafio [Todos los indices]-ahd renal [Todos los indices]
LILACS

(infante$ OR nifi$ @GR ADOLESCENTES$) AND ((seguimiento OR control$) AND (dafio renal))
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ITU y sondaje en la poblacion pediatrica’

Profilaxis antibidtica en poblacién pediatrica sometida a
sondaje

Pregunta a responder:

33. En pacientes pediatricos asintomaticos y con sonda vesical mantenida, &g es eficaz el uso de
profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y dafio renal?

34. En pacientes pediatricos que requieran sondaje intermitente ligipio por problemas de
vaciamiento, ¢,se debe recomendar tratamiento profilactico?

35. En pacientes pediatricos que precisan de estudios que requigten sondaje aislado (CUMS,
ECOcisto, CUMS isotopica, recogida de muestra de orina) @5procedimientos endoscopicos
(cistoscopia, ureteroscopias, nefrostomias), ¢se debe recon¥endar la utilizacion de profilaxis
antibiética?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Rango de rs' | Eca’ Totél Fecha primera Fqcha final
consultadas fechas basqueda basqueda
Medline Todas 22 62 511
Embase Todas 7 23 411
DARE Todas 18 F 18
14/04/2009 06/2010
Cochrane Todas 4 32 36
Ibecs Todas ¥ - 5
Lilacs Todas v - - 5
1

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 "Child"[Mesh] OR. ZAdolescent'[Mesh] OR "Infant"'[Mesh:NoExp] OR child*[tw] OR infan*[tw]
OR adolescen*[tw] . @R boy*[tw] OR girl*[tw] OR youth*[tw] OR teen*[tw] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR pediatric*[tw] @R paediatric*[tw] OR toddler*[tw] OR "Minors"[Mesh] OR minor*[tw] OR
"Puberty"[Mesh] ©R pubert*[tw] OR juvenile*[tw] OR pubesc*[tw] OR baby[tw] OR babies[tw] OR
prepubert*tw] GR prepubesc*[tw]

#2 “Urinary, Ttact Infections”[Mesh] OR uti[tw] OR pyuri*[tw] OR bacteriuri*[tw] OR Cystitis[Mesh]
OR cystiti*ltw] OR ((bladder*[tw] OR renal*[tw] OR ureter*[tw] OR urethr*[tw] OR urin*[tw]) AND
(infection*itw] OR  microbiol*[tw] OR bacteria*[tw]))  OR pyelonephritisfMesh] OR
pyelocystitisiMesh] OR pyelonephro*[tw] OR pyelonephri*[tw] OR pyelocysti*[tw] OR “Vesico-
ureteral” reflux’[Mesh] OR wvur[tw] OR ((Vesicour*[tw] OR vesico-ureteral*[tw] OR (vesico[tw]
uretge*[tw])) AND reflux*[tw]) OR ((renal*[tw] OR kidne*[tw] ) AND (scar[tw] OR scars[tw] OR
scarr*[tw]))

#3 "Antibiotic Prophylaxis"[Mesh] OR ((antibiotic*[tw] OR anti-infective*[tw] OR (anti[tw]
infective*[tw]) OR antiinfective*[tw] OR antimicrobial*[tw] OR (anti[tw] AND microbial*[tw]) OR anti-

" Este apartado corresponde al capitulo 18 de la versién completa y al capitulo 13 de la versién resumida
de laGPC
fLas RS y ECA estan incluidos en el total de resultados de la fuente donde se recuperaron.
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microbial*[tw] OR antibacterial*[tw] OR (antiftw] AND bacterial*[tw]) OR anti-bacterial*[tw]) AND
(prophyla*[tw] OR premedicat*[tw] OR preventi*[tw] OR suppressive*[tw]))

#4 "Ureteral Obstruction”"[Mesh] OR "Urethral Obstruction"[Mesh] OR ((ureter*[tw] OR urethr*[tw]
OR (urinarty[tw] AND tract[tw])) AND (obstruction*[tw] OR occlusion*[tw]))

#5 (((((urinary[tw] OR renal[tw]) AND tract[tw]) OR urologic*[tw]) AND (malformation*[tw] OR
abnormal*[tw] OR deformit*[tw] OR anomal*ftw] OR defective[tw])) OR “"Urinary
Tract/abnormalities"[Mesh])

#6 ((overactiv*[tw] OR hyperactiv*[tw]) AND bladder[tw]) OR "Urinary bladder, Overactive"[Mesh]
OR (micturition[tw] AND (discoordinat*[tw] OR disorder[tw])) OR (sphincter[tw] AND
(dyssinergiatw] OR discoordinat*[tw] OR dyscoordinat*[tw])) OR:(voiding[tw] AND
dysfunction*[tw])

#7 "Catheters, Indwelling"[Mesh] OR "Urinary Catheterization"[Meshi{"OR ((catheter*[tw] OR
cannula*[tw]) AND (indwelling[tw] OR in-dwelling[tw] OR dwelling[twj OR implantable[tw] OR
urinary[tw] OR ureter*[tw] OR ureth*[tw] OR bladder*[tw] OR genitourifi*[tw] OR transuret*[tw] OR
suprapubic*[tw]))

#8 "Endoscopy'[Mesh:NoExp] OR endoscop*[tw] OR "Cystoscony"'[Mesh] OR cystoscop*[tw] OR
"Ureteroscopy"[Mesh] OR ureteroscop*[tw] OR urethroscop*[twj

#9 #8 OR #7 OR #6 OR #5 OR #4
#10 #1 AND #2 AND #3 AND #9

Embase (Embase.com)

#1 ‘'adolescence'/exp OR 'puberty’/exp OR chilg*:itiab OR infan*:tiab OR pediatric*:tiab OR
paediatric*:tiiab OR teen*:iti,ab OR youth*:ti,ab QR boy*:ti,ab OR girl*:ti,ab OR toddler*:ti,ab OR
minor*:ti,ab OR pubert*:tiab OR juvenile*:ti,ab. . OR 'childhood'/exp OR baby:ti,ab OR babies:ti,ab
OR prepubert*:ti,ab OR prepubesc*:ti,ab OR pubesc*:ti,ab

#2 'urinary tract infection'/exp OR uti?:ti,ait OR 'pyuria‘/exp OR pyuri*:tiab OR 'bacteriuria‘/exp
OR bacteriuri*:itiab OR 'cystitis'/exp ORy cystiti*:tiab OR ((bladder*:tiiab OR renal*itiab OR
ureter*:itiab OR urethra*itiab OR urib*:ti,ab) AND (infection*:tiab OR microbial*:tiab OR
bacteria*:ti,ab)) OR 'pyelonephritis'/exp OR pyelonephri*itiab OR pyelocysti*:tiab OR
pyelonephro*itiab OR ‘'vesicoureteral reflux/exp OR wvuritiiab OR ((vesicour*ti,ab OR
vesico*ureteral*:ti,ab OR (vesico:ti@b AND ureter*:ti,ab)) AND reflux*:ti,ab) OR 'kidney scar'/exp
OR ((kidne*:ti,ab OR renal*:ti,ab) AND (scar*:ti,ab))

#3 'antibiotic prophylaxis'/expcOR ((antibiotic*:tiab OR anti*infective*:tiab OR (anti:tiab AND
infective*:ti,ab) OR antiinfective*:ti,ab OR anti*microbial*l:tiiab OR (anti:ti,ab AND microbial*:ti,ab)
OR antimicrobialitiab Qft antibacterial*:itiab OR (antiitiab AND bacterial*:tiab) OR
anti*bacterial:tiab) ANDS (prophyla*:tiab OR premedicat:tiab OR preventi*itiab OR
suppressive*:ti,ab))

#4 'ureter obstructionexp OR 'urethra obstruction'/exp OR ((ureter*:ti,ab OR urethr*:tiab OR
(urinary:ti,ab AND tract:ti,ab)) AND (obstruction*:ti,ab OR occlusion*:ti,ab))

#5 ‘'urinary tractymalformation'/exp OR ((((urinary:tiab OR renalitiab) AND tract:itiab) OR
urologic*:ti,ab) AND (malformation*:ti,ab OR abnormal*:ti,ab OR deformit*:tiab OR anormal*:ti,ab
OR defective;ii;ab))

#6 ((overactiv::tiab OR hyperactiv*:tiab) AND bladder:ti,ab) OR 'overactive bladder'/exp OR
(micturitionti,ab AND (disccordinat*:tiab OR disorder:ti,ab)) OR 'micturition disorder'/exp OR
(sphinct&r:tiab AND (dyssinergia:tiab OR disccordinat*:tiab OR dyscoordinat*:ti,ab)) OR
(voiding:ti,ab AND dysfunction*:ti,ab)

#7 -indwelling catheter'/exp OR ((catheter*:itiab OR cannula*:tiab) AND (indwelling:ti,ab OR 'in
dwelling'tiab OR dwelling:tiab OR implantable:tiab OR urinary:tiab OR ureter*ti,ab OR
vreth*:ti,ab OR bladder*:ti,ab OR genitourin*:ti,ab OR transuret*:ti,ab OR suprapubic*:tiab)) OR
‘bladder catheterization'/exp

#8 ‘'endoscopy'/exp OR endoscop*tiab OR 'cystoscopy'/exp OR cytoscop*ti,ab OR
‘ureteroscopy'/exp OR ureteroscop*:ti,ab OR 'urethroscopy'/exp OR urethroscop*:ti,ab

#9 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8
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#10 #1 AND #2 AND #3 AND #9

DARE CRD Databases

#1 ( (ureter* OR urethr* OR (‘urinarty AND tract) ) AND ( obstruction* OR occlusion*) )
#2 MeSH Ureteral Obstruction EXPLODE 1 2
#3 MeSH Urethral Obstruction EXPLODE 1 2

#4 ( ( ( (urinary OR renal ) AND tract ) OR urologic* ) AND ( malformation* OR abnormal* OR
deformit* OR anomal* OR defective ) )

#5 MeSH Urinary Tract EXPLODE 1
#6 ( ( overactiv* OR hyperactiv* ) AND bladder )
#7 MeSH Urinary Bladder, Overactive EXPLODE 1 2 3

#8 ( micturition AND ( discoordinat* OR disorder ) ) OR ( sphin¢ter AND ( dyssinergia OR
discoordinat* OR dyscoordinat* ) ) OR ( voiding AND dysfunction* }

#9 MeSH Urinary Catheterization EXPLODE 1 2
#10 MeSH Catheters, Indwelling EXPLODE 1

#11 ( ( catheter* OR cannula* ) AND ( indwelling OR in-dwelling OR dwelling OR implantable OR
urinary OR ureter* OR ureth* OR bladder* OR genitourin®;OR transuret* OR suprapubic* ) )

#12 MeSH Endoscopy EXPLODE 2

#13 MeSH Cystoscopy EXPLODE 12 3 4

#14 MeSH Ureteroscopy EXPLODE 12 34

#15 endoscop* OR cystoscop* OR ureteroscopyOR urethroscop*

#16 1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15

#17 MeSH Antibiotic Prophylaxis EXPL@DE 1 2

#18 ( antibiotic* OR anti-infective* OR antiinfective* OR anti-microbial* OR antimicrobial* OR
antibacterial* OR anti-bacterial* ) AD ( prophyla* OR premedicat* OR preventi* OR suppressive*

)
#19 #17 OR #18

#20 MeSH Urinary Tract Infections EXPLODE 12 3
#21 MeSH Cystitis EXPLE@DE 1 2

#22 MeSH Pyelonephritis EXPLODE 1 2 3 4

#23 MeSH Vesico-Ureteral Reflux EXPLODE 1 2
#25 uti OR pyuri* &R bacteriuri* OR cystiti*

#26 ( bladder* @R renal* OR ureter* OR urethra* OR urin* ) AND ( infection* OR microbial* OR
bacteria* )

#27 pyelon&phri* OR pyelocysti* OR pyelonephro* OR vur

#28 ( ( vesicour* OR vesico*ureteral* OR ( vesico AND ureter*) ) AND reflux*)
#29 ( (@enal* OR kidne* ) AND ( scar OR scars OR scarr*))

#31320 OR #21 OR #22 OR #23 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29
#32 #16 AND #18 AND #31

#33 child* OR infan* OR pediatric* OR paediatric* OR teen* OR youth* OR boy* OR girl* OR
toddler* OR minor* OR pubert* OR juvenile* OR baby OR babies OR prepubert* OR prepubesc*
OR pubesc*

#34 #32 AND #33
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Cochrane Library

#1 uti?:ti,ab,kw OR pyuri*:ti,ab,kw OR bacteriuri*:ti,ab,kw OR cystiti*:ti,ab OR ((bladder*:ti,ab,kw
OR renal*ti,abkw OR ureter~ti,abkw OR urethra*iti,abkw OR urin*ti,ab,kw) AND
(infection*:tibiab OR microbial*:tiab,kw OR bacteria*:ti,ab,kw)) OR pyelonephri*:ti,ab,kw OR
pyelocysti*:tiab,kw OR pyelonephro*:tiab,kw OR wvur:iti,ab,kw OR ((vesicour*:ii,ab,kw OR
vesico*ureteral*:ti,ab,kw OR (vesico:ti,ab,kw AND ureter*:ti,ab,kw)) AND reflux*:ti,ab,kw) OR
((renal*:ti,ab,kw OR kidne*:ti,ab,kw) AND (scar:ti,ab,kw OR scars:ti,ab,kw OR scarr*:ti,ab,kw))

#2 child*:tiab,kw OR infan*ti,ab,kw OR pediatric*:tiab,kw OR paediatric*:ti,ab,kw OR
teen*:ti,ab,kw OR youth*:iti,ab,kw OR boy*:ti,ab,kw OR girl*:ti,ab,kw OR ‘toddler*:ti,ab,kw OR
minor*:ti,ab,kw OR pubert*:ti,ab,kw OR juvenile*:ti,ab,kw OR baby:ti,ab,kw (@R babies:ti,ab,kw OR
prepubert*:ti,ab,kw OR prepubesc*:ti,ab,kw OR pubesc*:ti,ab,kw

#3 ((antibiotic*:ti,ab,kw OR anti*infective*:ti,ab,kw OR (anti:tiab,kw’ infective*:ti,ab,kw) OR
antiinfective*:ti,ab,kw OR anti*microbial*l:ti,ab,kw OR (anti:ti,ab,kw AND microbial*:ti,ab,kw) OR
antimicrobial:ti,ab,kw OR antibacterial*:ti,ab,kw OR (anti:ti,ab,kw -AND bacterial*:ti,ab,kw) OR
anti*bacterial:ti,ab,kw) AND (prophyla*:ti,ab,kw OR premedicat*:ti,ab,kw OR preventi*:ti,ab,kw OR
suppressive*:ti,ab,kw))

#4  ((ureter*:tiab,kw OR urethr*ti,abkw OR (urinary:ti,ab,kw AND tract:tiab,kw)) AND
(obstruction*:ti,ab,kw OR occlusion*:ti,ab,kw))

#5 ((((urinary:tiab,kw OR renal:ti,ab,kw) AND tract;iiyab,kw) OR urologic*:ti,ab,kw) AND
(malformation*:ti,ab,kw OR abnormal*:ti,ab,kw OR def&rmit*:ti,ab,kw OR anormal*:tiab,kw OR
defective:ti,ab,kw))

#6 ((overactiv*:tiab,kw OR hyperactiv*:ti,ab,kw) AND bladder:ti,ab,kw) OR (micturition:ti,ab,kw
AND  (disccordinat*:tiab,kw  OR  disordectj;ab,kw)) OR  (sphincter:tiab,kw  AND
(dyssinergia:ti,ab,kw OR disccordinat*:ti,ab,kw @R dyscoordinat*:ti,ab,kw)) OR (voiding:ti,ab,kw
AND dysfunction*:ti,ab,kw)

#7 ((catheter*:ti,ab,kw OR cannula*:ti,ab,kw) AND (indwelling:ti,ab,kw OR dwelling:ti,ab,kw OR
implantable:tiab,kw OR urinary:tiabkww~ OR ureter*:tiab,kw OR ureth*ti,abkw OR
bladder*:ti,ab,kw OR genitourin*:ti,ab,kw CR transuret*:ti,ab,kw OR suprapubic*:ti,ab,kw))

#8 endoscope*:ti,ab,kw OR cytoscop*:ti;ab,kw OR ureteroscop*:ti,ab,kw OR urethroscop*:ti,ab,kw
#9 (#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8)
#10 (#1 AND #2 AND #3 AND #9)

IBECS

profils AND antibiot$ [Todés los indices] and anomalia$ OR obstruc$ OR disfuncion$ OR sonda$
OR cateter$ OR endosc$;OR citoscopi$ [Todos los indices]

LILACS
((((((anomallia$ or@bstruc$ or disfuncion$ or sonda$ or cateter$ or endosc$ or citoscopi$)) and

((profil$ and antibiot$)))) and ((((infeccion$ and urinar$)) or ((dafio$ and renal$)))))) and ([]nifi$ or
[MH]"LACTANEE" or [Jadolescente$ or [[menor$ or [Jpediatri$ or [Jpubert$ )) [Palabras]

Cuidados del sondaje

Pregtinta a responder:

369 Cual es el material o tipo de sonda vesical mas adecuado para reducir la ITU asociada al
sondaje mantenido de corta duracion?
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Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . 8

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 55
Embase 2005- 81

23/12/2009 06/2010

Ibecs Todas 23
Lilacs Todas 28

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ("Urinary Tract Infections/diagnosis"[Mesh:noexp] OR ((urirtary[tiab] AND infection*[tiab]) AND
diagnos*[tiab]) OR (("Urine"[Mesh] OR urineftiab]) ANDZ ("Specimen Handling"[Mesh] OR
collect*[tiab] OR sampl*[tiab])))

#2  "Catheterization'[Mesh] OR "Catheter-Relatedz~ Infections"[Mesh] OR "Catheters,
Indwelling”"[Mesh] OR catheter*[tiab]

#3 ("Polyvinyl Chloride"[Mesh] OR pvc[tiab] OR: "Silicones"[Mesh] OR silicone*[tiab] OR
"Latex"[Mesh] OR latex[tiab] OR Teflon[tiab] AR compositon[tiab] OR material*[tiab] OR
hidrophil*[tiab])

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 'urinary tract infection'/exp AND 'diggnosis'/exp OR (urinar*:ab,ti AND infection*:ab,ti AND
diagnos*:ab,ti) OR (‘urine'/exp OR uri@e:ab,ti AND ('laboratory diagnosis'/exp OR collect*:ab,ti OR
sampl*:ab,ti))

#2 'polyvinylchloride'/exp OR 'silicEne'/exp OR 'latex'/exp OR 'politef/exp OR 'materials/exp OR
'‘polyvinyl  chloride:ab,ti OR~ pvc:ab,tii OR  silicone*:ab,tit OR latex:ab,ti OR
polytetrafluorethylene:ab,ti ORSpolitef:ab,ti OR teflon:ab,ti OR hidrophil*:ab,ti OR composition:ab,ti
OR material*:ab,ti

#3 'catheter infection'/exiy” OR ‘'catheterization'/de OR 'intermittent catheterization'/exp OR
‘catheter'/exp OR catheter:ab,ti

#4 #1 AND #2 AND #3
IBECS

((cateter* OR, sphda*) AND (aislad* OR diagnos*)) AND (material* OR composic* OR tipo* OR
silicona* OR latex* OR PVC* OR hidrof*) AND (urinar* OR orin*)

LILACS

((cateter* OR sonda*) AND (aislad* OR diagnos*)) AND (material* OR composic* OR tipo* OR
silicaha* OR latex* OR PVC* OR hidrof*) AND (urinar* OR orin*)
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Pregunta a responder:
37. ¢Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total , 8

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 26
Embase 2005- 27

14/12/2009 06/2010

Ibecs Todas 2
Lilacs Todas 1

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 (size*[tiab] OR diameter*[tiab] OR caliber*[tiab] OR dimension*[tiab])

#2  ((("Catheter-Related

Infections"[Mesh]

"Urinary  Catheterization

"[Mesh]

OR

"Catheterization"[Mesh]) AND ("in-dwelling"[tiab] (R indwelling[tiab] OR "in dwelling"[tiab])) OR
"Catheters, Indwelling"[Mesh] OR (catheter*[tiab};AND ("in-dwelling"[tiab] OR indwelling[tiab] OR

"in dwelling"[tiab])))
#3 (urin*[tiab])

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 size*:ab,ti OR diameter*:ab,ti OR; caliber*:ab,ti OR dimension*:ab.,ti

#2 urin*:ab.,ti

#3 'urinary catheter'/exp OR 'catheter infection'/exp OR 'catheterization'/exp AND (indwelling:ab,ti
OR 'in-dwelling:ab,ti) OR 'indwelling catheter/exp OR (catheter*:ab,ti AND (‘in-dwelling":ab,ti OR
indwelling:ab,ti OR 'in dwelfing":ab,ti))

IBECS

((cateter* OR sond&) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (diametr* OR tamafio

OR calibre?*)

LILACS

((cateter* OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (diametr* OR tamafio

OR calibre¥)
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Pregunta a responder:

38. La limpieza del meato uretral previa a la insercion de la sonda, ¢reduce la incidencia de
CAUTI?

39. El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje mantenido, ¢reduce la
incidencia de CAUTI?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . ,
consultadas busqueda busqueda
Medline 2005- 21
Embase 2005- 14
14/12/2009 06/2010

Ibecs Todas 6
Lilacs Todas 10

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ("Urinary Tract Infections/diagnosis"[Mesh:nogxp] OR ((urinary[tiab] AND infection*[tiab]) AND
diagnos*[tiab]) OR (("Urine"[Mesh] OR uriggjtiab]) AND ("Specimen Handling"[Mesh] OR
collect*[tiab] OR sampl*[tiab])))

#2  "Catheterization'[Mesh] OR "Catheter-Related Infections"[Mesh] OR "Catheters,
Indwelling"[Mesh] OR catheter*[tiab]

#3 "Povidone"[Mesh] OR "Chlorhexidine"[Mesh] OR "Disinfectants"[Mesh] OR "Anti-Infective
Agents, Local'[Mesh] OR "Sodiumi Chloride"[Mesh] OR soap*[tiab] OR water[tiab] OR
povidone[tiab] OR clorhexidine[tiabiOR disinfectan*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 'urinary tract infectionfexp AND 'diagnosis'/exp OR (urinar*:ab,ti AND infection*:ab,ti AND
diagnos*:ab,ti) OR (‘uring’exp OR urine:ab,ti AND ('laboratory diagnosis'/exp OR collect*:ab,ti OR
sampl*:ab,ti))

#2 ‘'catheter infectioh'/exp OR 'catheterization'/de OR 'intermittent catheterization'/exp OR
‘catheter'/exp OR gétheter:ab,ti

#3 'povidone Jdodine'/exp OR 'chlorhexidine'/exp OR ‘'disinfectant agent/exp OR 'topical
antiinfective agent'/exp OR povidone:ab,ti OR clorhexidine:ab,ti OR disinfectan*:ab,ti

#4 #1 AND_#2 AND #3
IBECS

(cateter* OR sonda*) AND (aislad* OR diagnos*) AND (desinfectant* OR povidona* OR suero*
OR-clorhexidin*)

EILACS

(cateter* OR sonda*) AND (aislad* OR diagnos*) AND (desinfectant* OR povidona* OR suero*
OR clorhexidin*)
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Pregunta a responder:

40. ¢ Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es mas adecuado para reducir la ITU
asociada al sondaje intermitente?

42. ¢ Cudl es la técnica de insercion mas apropiada para el sondaje intermitente?

Detalles de la busqueda:

I

Fuentes Rango de fechas Total Fecha primera : Fqcha final

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 57
Embase 2005- 60

12/12/2009 06/2010
Ibecs Todas 11
Lilacs Todas 26

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 (("Catheter-Related Infections"[Mesh] QR> "Urinary Catheterization "[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh] OR catheter*[tiab] OR selfcatheter*[tiab] OR "self catheterization"[tiab]
OR self-catheter*[tiab]) AND intermittent[tiab]) ©R cisc[tiab] OR cic|tiab]

#2 ("Polyvinyl Chloride"[Mesh] OR pvcjtiab] OR "Silicones"[Mesh] OR silicone*[tiab] OR
"Latex"[Mesh] OR latex[tiab] OR Teflop|tiab] OR compositon[tiab] OR material*[tiab] OR
hidrophil*[tiab])

#3 ("Urinary tract infections"[Mesh]-;OR (urinar*[tiab] AND infection*[tiab]) OR utiftiab] OR
cauti[tiab])

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 'catheter infection'/exp OR 'catheterization'/de OR 'urinary catheter'/exp OR catheter*:ab,ti OR
selfcatheter*:ab,ti  OR S'self-catheterization:ab,ti OR  'self catheterization:ab,ti AND
intermittent*:;ab,ti OR ‘intermittent catheterization'/exp OR cisc:ab,ti OR cic:abti

#2 'polyvinylchloride'/exp OR 'silicone'/exp OR 'latex'/exp OR 'politef/exp OR 'materials'/exp OR
'‘polyvinyl  chloridezab,ti  OR  pvc:ab,tit OR  silicone*:ab,tit OR latex:ab,ti  OR
polytetrafluorethylefie:ab,ti OR politef:ab,ti OR teflon:ab,ti OR hidrophil*:ab,ti OR composition:ab,ti
OR material*:ab,ti

#3 'urinary tra€tinfection'/exp OR (urinar*:ab,ti AND infection*:ab,ti) OR uti:ab,ti OR cauti:ab,ti
#4 #1 AND #2 AND #3

IBECS

((cateter* OR sonda*) AND intermitent*) AND (material* OR composic* OR tipo* OR silicona* OR
latex* OR PVC* OR hidrof*)

EILACS

((cateter* OR sonda*) AND intermitent*) AND (material* OR composic* OR tipo* OR silicona* OR
latex* OR PVC* OR hidrof*)
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Pregunta a responder:

41. ¢Cudl es el tamafio de sonda méas adecuado para reducir la ITU asociada al sondaje
intermitente?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . g

consultadas basqueda : basqueda
Medline 2002- 19
Embase 2002- 25

12/12/2009 06/2010
Ibecs Todas 0
Lilacs Todas 0

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 (size*[tiab] OR diameter*[tiab] OR caliber*[tiab] ORUdimension*[tiab])

#2 (("Catheter-Related Infections"[Mesh] QR> "Urinary Catheterization "[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh] OR catheter*[tiab] OR selfcatheter*[tiab] OR "self catheterization"[tiab]
OR self-catheter*[tiab]) AND intermittent[tiab]) ©R cisc[tiab] OR cic]tiab]

#3 (urin*[tiab])
#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 size*:ab,ti OR diameter*:ab,ti OR; caliber*:ab,ti OR dimension*:ab.,ti
#2 urin*:ab.,ti

#3 'catheter infection'/exp ORccatheterization'/de OR 'urinary catheter'/exp OR catheter*:ab,ti OR
selfcatheter*:ab,ti OR  /self-catheterizationab,tit OR ‘'self catheterization:ab,ti AND
intermittent*:ab,ti OR ‘intertRittent catheterization'/exp OR cisc:ab,ti OR cic:abti

#4 #1 AND #2 AND #3
IBECS

((cateter* OR sofigia*) AND intermitent*) AND (urin* OR vesical*) AND (tamafio* OR calibre* OR
diametr*)

LILACS

((cateter?,OR sonda*) AND intermitent*) AND (urin* OR vesical*) AND (tamafio* OR calibre* OR
diametr®)
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Pregunta a responder:
43. El material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ¢ modifica el riesgo de CAUTI?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total , 8

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 47
Embase 2005- 62

23/12i2009 06/2010

Ibecs Todas 15
Lilacs Todas 22

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 (size*[tiab] OR diameter*[tiab] OR caliber*[tiab] OR dimension*[tiab])

#2  ((("Catheter-Related Infections"[Mesh] ORc "Urinary Catheterization "[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh]) AND ("in-dwelling"[tiab] (R indwelling[tiab] OR "in dwelling"[tiab])) OR
"Catheters, Indwelling"[Mesh] OR (catheter*[tiab};AND ("in-dwelling"[tiab] OR indwelling[tiab] OR
"in dwelling"[tiab])))

#3 (urin*[tiab])
#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 size*:ab,ti OR diameter*:ab,ti OR; caliber*:ab,ti OR dimension*:ab.,ti
#2 urin*:ab.,ti

#3 'urinary catheter'/exp OR 'catheter infection'/exp OR 'catheterization'/exp AND (indwelling:ab,ti
OR 'in-dwelling:ab,ti) OR 'indwelling catheter/exp OR (catheter*:ab,ti AND (‘in-dwelling":ab,ti OR
indwelling:ab,ti OR 'in dwelfing":ab,ti))

#4 #1 AND #2 AND #3
IBECS

(((cateter OR swnda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (material* OR
composic* OR tipo* OR silicona* OR latex* OR PVC* OR hidrof*)

LILACS

(((cateter* OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (material* OR
composit* OR tipo* OR silicona* OR latex* OR PVC* OR hidrof*)
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Pregunta a responder:
44. El tamafio de la sonda para el sondaje aislado, ¢ influye en el riesgo de CAUTI?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . g

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 26
Embase 2005- 27

23/12/20G9 06/2010

Ibecs Todas 2
Lilacs Todas 1

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ((("Catheter-Related Infections"[Mesh] OR “Urinary Catheterization "[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh]) AND ("in-dwelling"[tiab] OR-jindwelling[tiab] OR "in dwelling"[tiab])) OR
"Catheters, Indwelling"[Mesh] OR (catheter*[tiab] AND ("in-dwelling"[tiab] OR indwelling[tiab] OR
"in dwelling"[tiab])))

#2 ("Urinary tract infections"[Mesh] OR (uriyar*[tiab] AND infection*[tiab]) OR uti[tiab] OR
cauti[tiab])

#3 ("Polyvinyl Chloride"[Mesh] OR pvcltiab] OR "Silicones"[Mesh] OR silicone*[tiab] OR
"Latex"[Mesh] OR latex[tiab] OR Teflon[tiab] OR compositon[tiab] OR material*[tiab] OR
hidrophil*[tiab])

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

# 1 ‘'urinary catheter/exp~ OR ‘'catheter infection'/exp OR ‘catheterization'/exp AND
(indwelling:ab,ti OR 'in-dwelli@g":ab,ti) OR 'indwelling catheter'/exp OR (catheter*:ab,ti AND ('in-
dwelling":ab,ti OR indwellingsab,ti OR 'in dwelling":ab,ti))

#2 'urinary tract infection@exp OR (urinar*:ab,ti AND infection*:ab,ti) OR uti:ab,ti OR cauti:ab,ti

#3 'polyvinylchloride'/exp OR 'silicone'/exp OR 'latex'/exp OR 'politef'/exp OR 'materials'/exp OR
'‘polyvinyl  chloride;;ab,ti  OR  pvc:ab,ti  OR  silicone*:abti  OR  latex:abiti  OR
polytetrafluorethylefie:ab,ti OR  politef:ab,ti OR teflon:ab,ti  OR  hidrophil*:ab,ti  OR
composition:ab,ttOR material*:ab,ti

#4 #1 AND #2 AND #3

IBECS

((cateter* OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (diametr* OR tamafio
ORcalibre*)

LILACS

((cateter* OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND urin*) AND (diametr* OR tamafio
OR calibre?*)
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Pregunta a responder:
45. La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, ¢reduce la incidencia de CAUTI?

Detalles de la busqueda:

Fuentes Fecha primera Fecha final
Rango de fechas Total . g

consultadas basqueda basqueda
Medline 2005- 148 ]
Embase 2005- 139

23/12/2009 06/2010

Ibecs Todas 4
Lilacs Todas 15

Estrategias de busqueda:

Medline (Pubmed)

#1 ("Urinary tract infections"[Mesh] OR (urinar*[tigb]> AND infection*[tiab]) OR utiftiab] OR
cauti[tiab])

#2 ("Hygiene"[Mesh] OR "Baths"[Mesh] OR "Patiekit Care"[Mesh] OR hygien*[tiab] OR care]tiab]
OR clean*[tiab] OR wash*[tiab] OR bath*[tiai3] OR "Soaps"[Mesh] OR "Water'[Mesh] OR
"Povidone"[Mesh] OR "Chlorhexidine"[Mesh] Q& "Disinfectants"[Mesh] OR "Anti-Infective Agents,
Local"[Mesh] OR "Sodium Chloride"[Mesh] QiR soap*[tiab] OR water[tiab] OR povidone[tiab] OR
clorhexidine[tiab] OR disinfectan*[tiab] OR “Sodium chloride”[tiab] OR “saline solution”[tiab])

#3 (("Catheter-Related Infections"[Mésh] OR "Urinary Catheterization "[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh]) AND ("in-dwelfing"[tiab] OR indwelling[tiab] OR "in dwelling"[tiab])) OR
"Catheters, Indwelling"[Mesh] OR (cédtheter*[tiab] AND ("in-dwelling"[tiab] OR indwelling[tiab] OR
"in dwelling"[tiab]))

#4 #1 AND #2 AND #3

Embase (Embase.com)

#1 'urinary tract infection'/exp OR (urinar*:ab,ti AND infection*:ab,ti) OR uti:ab,ti OR cauti:ab,ti

#2 'hygiene'/lexp OR 'batii'/exp OR 'cleaning'/exp OR 'long term care'/exp OR hygien*:ab,ti OR
care:ab,ti OR clean*:ah, OR wash*:ab,ti OR bath*:ab,ti OR 'soap'/exp OR 'water'/exp OR 'sodium
chloride'/exp OR 'povidone iodine'/exp OR ‘chlorhexidine'/exp OR 'disinfectant agent/exp OR
'topical antiinfectivéyagent'/exp OR soap*:ab,ti OR water:ab,ti OR 'sodium chloride:ab,ti OR
'saline solution":abgti OR povidone:ab,ti OR clorhexidine:ab,ti OR disinfectan*:ab,ti

#3 'urinary catheter'/exp OR 'catheter infection'/exp OR 'catheterization'/exp AND (indwelling:ab,ti
OR 'in-dwellirig™ab,ti) OR 'indwelling catheter/exp OR (catheter*:ab,ti AND (‘in-dwelling":ab,ti OR
indwelling:ak,ti OR 'in dwelling':ab,ti))

#4 #1 ANE“2 AND #3

IBECS

(((céteter OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND (urin* OR vesical*)) AND
(cvidado* OR limpieza* OR agua* OR jabon* OR desinfectant* OR povidona* OR suero* OR
¢solucion AND salina) OR clorhexidin*)

LILACS
(((cateter OR sonda*) AND (permanen* OR mantenid*)) AND (urin* OR vesical*)) AND

(cuidado* OR limpieza* OR agua* OR jabon* OR desinfectant* OR povidona* OR suero* OR
(solucién AND salina) OR clorhexidin*)
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4. Tablas de Sintesis de la Evidencia

Factores de riesgo o proteccion de la ITU

La falta de higiene como factor de rigsgo de la ITU: uso del paial y presencia de oxiurasis

Pregunta a responder:

1. La falta de higiene relacionada con el uso del pafial] ¢tiene algun efecto sobre la incidencia de la ITU?

2. La falta de higiene relacionada con la presencia-de oxiurasis, ¢ tiene algun efecto sobre la incidencia de la ITU?

GPC

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007
'Clinical Guideline
2Evidence tables

Titulo de la pregunta:

- In infants and children,
what are the
predisposing factors for
a UuTI?

Enfoque:
-Revision sobre estilos
de vida. Métodos dey;

higiene: panales.

Un estudio prospectiy@ de casos-control® con 196 casos (104 nifias, 92
nifos) y 196 controles (104 nifias, 92 nifios) realizado en dos hospitales
pediatricos de Finlandia investiga el papel del tipo de pafial y los habitos de
cuidados como f&ctor de riesgo de ITU en nifios que ingresan en el hospital
por un primerepisodio de ITU (cualquier CFU/ml en orina obtenida
mediante pupcion suprapibica o dos orinas consecutivas mediante
recogida de @rina limpia con 210° CFU/mI del mismo germen) comparados
con contraies (nifios ingresados por otras causas). Tanto los casos como
los contréles, que son estratificados por edad y sexo, usan pafiales dia y
noche.~Pos tipos de pafales eran: superabsorbentes, normales y de
algoddn lavable. La OR de ITU era de 0,95 (IC 95% 0,62-1,46) para los que
usabén superabsorbente, de 1,04 (IC 95% 0,69-1,57) para los normales, de
1,06’ (IC 95% 0,46-2,16) para los de algodén lavables.

No existian diferencias significativas entre los héabitos de pafiales
(incluyendo n° de pafales usados diariamente, n° de deposiciones al dia,
frecuencia de lavado, tiempo sin pafial al dia y frecuencia de dermatitis del
pafal) [nivel de evidencia 2+] [Pg 40].

Se necesitan mas estudios con un tamafio muestral adecuado para evaluar
la eficacia de los pafiales en la prevencién de la ITU en la infancia [Pg 76
Clinical Guideline].

Conclusion de la guia:

El tipo y ndmero de pafales usados
diariamente, el nimero de deposiciones al
dia eran similares en nifios con ITU y en los
controles.

El tipo de pafales y los cuidados del nifio en
relacion con los pafales son insignificantes
como factor de riesgo de ITU en el nifio que
lleva pafales.

Recomendacion:

Se necesitan mas estudios con un tamafio
muestral adecuado para evaluar la eficacia
de los pafiales en la prevencion de la ITU en
la infancia [Pg 76 Clinical Guideline].

Casos-Control:
*Nuutinen M 1996

No proporcionan intérvalos
de confianza para los nifios
y las nifias por separado.

El estudio descarta que los
controles no hayan tenido
ITU Unicamente por la
historia clinica.

No mencionan medidas
para controlar selection
bias.

En la actualidad no se usan
pafales lavables.

1National Collgborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term matfagement. Clinical Guideline. August 2007.
2 National €ollaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term‘Management. Evidence tables. August 2007.

3Nuutinén M, Huttunen N P and Uhari M. Type of nappy and nursing habits in acquiring acute urinary tract infection. Acta Paediatrical996; 85(9): 1039-41.

" Este apartado corresponde al capitulo 7 de la versién completa y al capitulo 2 de la versién resumida de la GPC.
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EXPOSICION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RESULTADOS COMENTARIOS EVIDENCIA
RIESGO DEL ESTUDIO
Cita bibliogréafica Disefio Numero de participantes / Niimero de veces | En el grupo controles el n® de La frecuencia en el La recogida de orina es 2-
Sugimura T, 2009; | Estudio grupos que se ca[nbia de | deposiciones diarias es de 0,5_ a camb_io q_e paﬁales med_is_ante bolsa dfe orina. Presenta
prospectivo de 131 nifios de 2 meses a 2.5 pafal al dia. 5,0 (1,6 +1,1) y el n° de cambios | era significativamente | Justifican este método al ser | |imitaciones en el
periodo de casos y afios de edad que son de pafal 5,0 a11,0 (7,5 + 1,4). msg;)rcgrrl] (I-:‘_II_Lngupo de | pacientes ambulatorios. disefio.
realizacion controles. atent;hdos ambulatc_)rlarpente Los nifios comparados con el No hay datos
it por fiebre = 38°C sin sintormas . o P > . i i
Objetivos : . Y participantes En el grupo casos el n° de grupo de nifios sin Usan la tira de orina como para calcular los
Entre mayo de Definir la compatibles con infecciédel tienen que llevar | deposiciones diarias es de 0,5a | |1y, método de cribado. No estimadores del
1999y abril de asociacion tracto respiratorio supeor en pafial yaqueno | 5,0 (1,4 +1,0) y el n° de cambios ~ realizan confirmacién riesgo, pero la
2004. entre la una clinica pediatrica de Japon. | son continentes. | de pafial 3,0 a 8,0 (4,7 + 1,4). En los nifios que microscoépica ni otro método | diferencia entre la
frecuencia en el | LOs nifios con malfymacion llevan pafiales, es un | g recogida de orina ni exposicién a un
cambio de congénita del tracfo urinario o ) . factor de riesgo de repiten la muestra de orina. mayor o menor
" ; 2 P Una enfermera El n°® de cambios de pafal era ITU la menor ;
afales v la ITU | deformidad de.léregion T ; recambio de
panales y pubiana no sg &scogen para pregunta el significativamente menor (P < frecuencia en el pafiales en un
€n ninos. namero de 0,0001) en el grupo casos que cambio de pafales. No realizan cultivo de orina a

participar.

De los 134-nifios participantes
se excluyen tres nifios por
tener.giarrea (2) y por tener
ecceima genital grave (1) en el
maomento de recoger la orina.

A todos los nifios del estudio se
ies recoge orina mediante
bolsa de orina (describen
técnica de recogida). La orina
se analiza con tira de orina (N-
multi-sticks SG-L y Clinitek 50).

El cultivo de orina se realizaba
en todas las orinas con
leucocitos (21+) y nitritos
positivos. Un recuento
bacteriano 210° era diagndstico
de ITU.

Se dividen en dos grupos:
Grupo casos: 32 con ITU.
Grupo controles: 96 sin ITU.

Criterios de caso

Diagnosticado de ITU (segun
los criterios expuesto antes).

Caracteristicas casos

deposiciones que
el nifio realiza al
dia y nimero de
cambios de pafal
al dia, la semana
previa al
diagnéstico.

La enfermera
desconoce si el
nifio tiene ITU o
no.

en el grupo controles.

Los cutivos de orina fueron
positivos a Escherichia coli (15),

Klebsiella pneumoniae (6),
Enterococcus faecalis (4),
Staphylococcus epidermidis (3),

Citrobacter freunidii (2),
Pseudomonas aeruginosa (2).

Se realiz6 ecografia a 27 casos.
En tres de ellos se detectd
dilatacién moderada de la pelvis
renal.

Es importante no
subestimar el cambio
de pafales y hacerlo
tan pronto como se
den cuenta de que el
nifio se ha orinado.

todos los participantes. Sélo
realizan cultivo de orina si la
tira de orina era leucocitos
21+ y nitritos positivos. Lo
justifican diciendo que la
sensibilidad en el diagndstico
de ITU mediante bolsa es del
85% frente al 71% mediante
catéter transuretral

grupo y otro es
significativa.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

EXPOSICION
FACTOR DE
RIESGO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

32 con ITU (14 nifios y 18
nifias; edad 1,2 + 0,6 afos).

Criterios de controles

No diagnosticado de ITU
(segun los criterios expuesto.
antes).

Caracteristicas controles

96 sin ITU (52 nifios y 44 hifias;
edad 1,1 + 0,6 afos).

Sugimura T, Tananari Y, Ozaki Y, Maeno Y, Tanaka S, Ito SyKawano K and Masunaga K. Association Between the Frequency of Disposable Diaper Changing and Urinary Tract Infection in Infants. Clinical
Pediatrics 2009; 48(1): 18-20

EXPOSICION
REFERENCIA ESTUDIO PGBLACION FACTOR DE RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS | CALIDAD DE LA
RIESGO DEL ESTUDIO EVIDENCIA

Cita bibliografica Disefio Numergide participantes / Se investiga en El 36,4% (20 de 55 nifias con Los resultados sugieren que 2+
ok Uz. Estudio de grupos todas las nifias la | ITU) de las nifias con ITU tenian la ITU esta relacionada con

' casos y Se.dividen en dos grupos: presencia de huevos de oxiuros en la region la infeccion por oxiuros en
Periodo de controles S huevos de perianal y perineal frente al las nifias.
realizacion : Grupo casos: 55 nifias con ITU. | Enterobius 16,4% (9 de 55 nifias) de las La incidencia de infeccién
Entre diciembre Departamento Grupo controles: 55 nifias sin | vermicularis nifias del grupo control (p<0,05).

1995 y junio 1996.

de Pediatria de
la Universidad
Celal Bayar dé&
Manisa
(Turquia).
Objetivas
Definifda
asogiacion
enire la
infeccion por
oxiuros y la ITU
en nifias.

ITU.

Criterios de caso

Nifias diagnosticadas de ITU
(disuria, polaquiuria y piuria).
Caracteristicas casos

55 nifias con ITU (edad:
6,7+3,1 afos; entre 1 y 13
afos).

Criterios de controles

No historia previa de ITU ni
sintomas urinarios. Suelen ser
nifias con infeccion del tracto
respiratorio superior, dermatitis
0 para ser vacunadas de
hepatitis B.

Caracteristicas controles

55 nifias sin ITU (edad: 7,0+£3,9
afos; entre 1y 14 afios).

usando el método
de Graham tanto
en la zona
perianal como en
la zona perineal
en tres dias
consecutivos.

Por edades, el grupo de 1 a 6
afios no tenian diferencias
estadisticamente significativas
(16% de las nifias con ITU tenian
huevos de oxiuros frente al 12%
en el grupo control), mientras
que en el grupo de 7 a 14 afos,
el 53% de las nifias con ITU
tenian huevos de oxiuros frente
al 19% en el grupo control
(p=0,012).

por oxiuros es mayor en
nifias con ITU (p=0,03),
especialmente en las
mayores de 6 afios
(p=0,012).

Cuando se diagnostica una
ITU en una nifia debe
investigarse la presencia de
huevos de oxiuros mediante
el test de Graham tanto en
la region perianal como
perineal.

Debe sospecharse infeccién
por oxiuros en nifias con
ITU recurrente,
especialmente entre edades
de 7 a 14 afios.

Ok Uz, Ertan P, Limoncu E, Ece A, Ozbakkaloglu B. Relationship between pinworm and urinary tract infections in Young girls. APMIS 1999;107:474-6
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EXP@SICION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RESULTADOS COMENTARIOS
RIESGO DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio Numero de participantes / Se.investiga en Disuria: No hubo diferencias 2-
Gokalp A, 1991 Estudio de grupos togias las ”('jnar? la Grupo oxiuros positivo: 18,7% e_sta't;i_lstlt(_:amentf |
_ casos 380 nifias de 5 colegios presencia de huevos , o significativas entre la
rpeearlligigigﬁ controlies. (elementary schools% de Sivas.< P de Enterobius Grupo oxiuros negativo: 14,8% | fecyencia de disuria
: vermicularis usando | NS. entre el grupo oxiuros
Departamento | (Turquia). ; o e
No consta. de ?Jrolo a No dicen edad el método de Nicturia: po_smvo y el grupo
glay ' Graham en la zona _ Lo oxiuros negativo.
Facdultad de Se dividen en dos grupos’ perianal. Grupo oxiuros positivo: 45,3% La frecuencia de
Medicina, . i Vo o .
Universidad de | Caracteristicas casos Se les pasa un Grupo oxiuros negativo: 6,1% nicturia, enuresis
Cumhuriyet Grupo casos: 150 niftas cuestionario a las P<0,05 nocturna y bacteriuria
Sivas, Turquia. | (39,5%) con huevos ms?)drels de’IatS NiNas | Enuresis nocturna: fu? ”d‘?“t’_or X
i - sobre los sintomas . L estadisticamente
Objetivos Enterobius vermygtiaris. urinarios de sus Grupo oxiuros positivo: 26,0% significativa en el grupo
Investigar la Caracteristicas‘controles hijas. Grupo oxiuros negativo: 10,9% | oxiuros positivo.

relacion entre la
infeccién por
oxiuros y la ITU
en nifias
escolares.

Grupo contraigs: 230 nifias
(60,5%) sirCfiuevos Enterobius
vermiculars.

Se realiza un
andlisis de orina de
cada nifia. Si
presenta piuria (>5
leucocitos/campo en
el sedimento), se
practica urocultivo.

Se compara la
presencia de
sintomas urinarios,
enuresis nocturna y
bacteriuria en los
casos (con oxiuros
positivos) respecto a
los controles
(oxiuros negativos).

P<0,05

Bacteriuria:

Grupo oxiuros positivo: 12%
Grupo oxiuros negativo: 3%
P<0,05

Cuando una nifia tiene
sintomas urinarios se
aconseja investigar la
presencia de huevos de
oxiuros, sobre todo en
las zonas donde la
infeccién por oxiuros es
endémica.

Gokalp A, Gultekin EY, Kitisci MF, Ozdamar S. Relation between Enterobius vermicularis infestation and dysuria, nocturia, enuresis nocturna and bacteriuria in primary school girls. Indian Pediatr 1991; 28(8):

948-50.
|
I . INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS 5l =S TURI COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Serie de Procedencia de la Intervencion En los hallazgos urinarios destacé la | Se concluye que la 3
Gottlieb B. 17980 casos. poblacién A cada nifia se le efectué disuria con 14 casos (40%), con vulvovaginitis aparece
Periodo d8 Propdsito: Policlinica de Pediatria del una encuesta de sintomas, orinas de mal olor enolo (29%), en alta frecuencia en
realizacibn investigar la | Hospital Luis Calvo un examen ginecoldgico ornas tourblas en 2 (6%) y hematuria | nifias infectadas por
frecuenciay | Mackenna de Santiago de completo con toma en 1 (3%). Habia enuresis primaria Enterobius )
No consta. tipo de Chile. demuestra de flujo vaginal en 4 casos (11%), de los cuales 1 vermicularis, pudiendo
inflamacién Niimero participantes / examen citoquimico de orina | €@ diurna y 3 nocturna, y enuresis establecerse una
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genital y de grupo y urocultivo torn&do en

inf_ecc_ic’m 35 nifias. condiciones asépticas.

z:’%r;asrla en Caracteristicas La muestra de flujo vaginal

; i se recolec{@introduciendo 5

infectadas participantes ml. de sgéro fisiolégico

por 35 nifias entre 1,5y 14 afios | egtéril dentro de la vagina, a

Enterobius consultan por causas travé< de una sonda fina

vermicularis, | diversasy en quienes el conéttada a una jeringa

tratando de estudio parasitolégico para est&ril procediendo a lavar la

establecer diagnostico de oxiuros por cavidad y recoger el liquido

correlacion método de Graham fue en 2 tubos estériles

entre estos positivo. De estas nifias, 1 taponados para su analisis

hechos. era lactante, 11 preescolares bacterioldgico, cultivo

y 23 escolares. micolégico y examen

microscoépico directo al
frasco para Tricomonas
vaginalis.

secundaria en 3 casos (9%), que
cedi6 luego del tratamiento de la
oxiuriasis.

ITU estuvo presente sélo en un
caso.

Se detect6 sintomas de

vulvovaginitis en el 57% de las nifias
y en el examen ginecolégico el 91%

tenian alteraciones
(fundamentalmente enrojecimiento
del introito y leucorrea).

correlacion probable en
el 90% de los casos en
gue no se demostro
otra causa etiol6gica.

Respecto a la hipotesis
de una posible
correlacion entre
oxiuriasis e infeccion
urinaria, por arrastre de
gérmenes, no pudo ser
comprobada en estos
casos.

Gottlieb B, Sims MI, Saieh C, Reyes H, Puga F. InfecciérZor Enterobius Vermicularis y su relacion con vulvovagnitis e infeccion urinaria en nifias.Rev Chil Pediatr. 1980; 51(6): 424-8.

La lactancia materna y

QU

pEXN

Pregunta a responder:
3. La lactancia materna, ¢tiene algun efecto protector frente a la ITU?

papel protector frente ala ITU

GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007
'Clinical Guideline
®Evidence tables
Titulo de la pregunta:

- In infants and
children, what are {he
predisposing  factors
for a UTI?

Enfoque:

-Revision sebre estilos
de vida. -~ Lactancia
materna:

La lgetancia materna (LM) exclusiva tiene un efecto protector frente a la
ITWy este efecto es mayor en las nifias. Depende de la duracién de la LM
y ébefecto parece persistir tras su cese [Pg 41 Clinical Guideline].

h estudio casos-control® (200 casos y 336 controles) realizado en dos
hospitales y centros de salud pediatricos locales del Area de Gétebord
(Suecia) investiga la asociacion entre la LM y el riesgo de la primera ITU
febril en nifios de 0-6 afios. El riesgo de ITU era 2.3 veces mayor (IC 95%
1.56-3.39) en los nifios que no recibieron LM comparados con los que
recibieron LM exclusiva. El efecto protector de la LM exclusiva dependia
de su duracién tanto como del sexo del nifio. Una mayor duracién de la
LM se asociaba a un menor riesgo de ITU tras su cese (el riesgo de ITU
se incrementaba rapidamente si la LM cesaba a los 2 meses de vida que
si se producia a los 7 meses) y el efecto protector era méas importante en
las nifias (HR=3,78) que en el sexo masculino (HR=1,63) [nivel de
evidencia 2+] [Pg 40].

Un estudio transversal* desarrollado en USA evalué los factores de riesgo
para la recurrencia de ITU en 84 nifios menores de 6 meses (52 nifias y

Conclusién de la guia:

La LM exclusiva tiene un efecto
protector frente a la ITU y este
efecto es mayor en las
nifias.Depende de la duracién de
la lactancia materna y el efecto
parece persistir tras su cese® [Pg
41 Clinical Guideline]

Recomendacion:

La LM se asocia con un menor
riesgo de ITU en la infancia. Se
aconseja registrar el método de
alimentacién y la duracién de la
LM en la historia.

Las madres deberian conocer el
efecto protector de la LM cuando

Casos-Control: No se establecen grados de recomendacion

3Marild 2004 concretos.
Transversal: En *Marild 2004:
“Bratslavsky 2004 No proporcionan intérvalos de confianza para

los nifios y las nifias por separado.

El estudio descarta que los controles no
hayan tenido ITU Unicamente por la historia
clinica.

No investigan el efecto protector de la LM
aunque no sea exclusiva. Soélo tienen en
cuenta el tiempo de LM exclusiva.

En “Bratslavsky 2004: Pocos casos.
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GPC ; . qa Referencias
(Enfoque de la E\Eﬁisgg'a Reco(m;r&c(l)e)\uon bibliograficas Comentarios
pregunta) 9 (Tipo de estudio)

32 nifios) con ITU sin alteraciones radiograficas (e¢ografia y CUMS
normal) al diagndstico. Edad media al realizar el estugio de 4.8 afios (2.3-
7.2 afios) y un periodo de seguimiento de 4.4 afios’(1.9 a 7.0 afios). El
81% de los nifios con ITU recurrente habian recibido menos de 4 meses
de LM frente al 57% de los que no tuvieron recttrencia de la ITU, sin ser
esta diferencia estadisticamente significativa (p50.077) [nivel de evidencia
3] [Pg 87].

planifiguen cémo alimentar a su
hijo [Pg 70 Clinical Guideline]

1 National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health.:Ggmmissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term management. Clinical Guideline. August 2007.
2 National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Healtty. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term management. Evidence tables. August 2007.
3 Marild S, Hansson S, Jodal U, et al. Protective effect of breastfeeding against urinary tract infection. Acta Paediatrica 2004; 93(2):164-8.
4 Bratslavsky G, Feustel PJ, Aslan AR, et al. Recurrence risfoin infants with urinary tract infections and a negative radiographic evaluation. Journal of Urology 2004; 172(4 Pt 2):1610-3.

P EXPOSICION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
D]
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RIESGO RESULTADOS Sel s ilee COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio NUmereé:gie participantes / grupos Se categorizan en 3 Incluyen 100 nifios (46 nifos, LM tiene un Posible selection 2+
Falakaflaki B Estudio de 100 nifos: subgrupos segun hayan 54 nifias). Edad: 8,9 + 3,2 m. efecto protector bias en el grupo La evidencia no
2008 casos y Grund casos: 50. estado expyestosI a Casos: 21 nifios, 29 nifias. ante la ITU. control. es aplicable
Periodo de controles. : alimentacion con: LM Edad: 8,7+3,3 m. A mayor duracién directamente a
e o Grupo controles: 50. (LM exclusiva 4-6 my . . de LM menos nuestra
realizacion Objetivos Pxcluyen nifios con bajo peso al nacer. | continian conLMy Controles: 23 nifios, 25 nifias. riesgo de ITU oblacion
= . | . |
Entre febrero Estudiar el v lop alimentacion Edad 9,1+2,9 m. g P

2004 y julio 2005.

posible efecto
protector de I
lactancia
materna (L)
ante la ITYU en
nifios.

Criterios de caso

Nifios menores de 1 afio con ITU
documentada ingresados en un
Hospital de Iran.

Caracteristicas casos

Definen ITU si hay cualquier
crecimiento bacteriano en orina
obtenida por puncién suprapubica, o si
crece >10" CFUs/ml de un sélo
patégeno en orina obtenida por sondaje
trasuretral, o si crece >10° CFUs/ml de
un solo patégeno en dos orinas
consecutivas obtenidas por bolsa en un
nifio sintoméatico.

Criterios de controles

Nifios menores de 1 afio
aparentemente sanos que son visitados
en un control rutinario en programa del
nifio sano (well-baby clinic).

complementaria), L
Férmula (no LM) o L
Mixta (tanto LM como L
de Formula).

El inicio de la
alimentacién
complementaria era
similar en casos y
controles.

Casos: LM 26,5%; L Férmula

79,2%; L Mixta 52,4%.

Controles: LM 73,5%, L
Férmula 20,8%. L Mixta
46,6%.

Nifios grupo LM tenian
significativamente menos
riesgo de ITU que los de L

Férmula (P= 0,00, OR=0,1 IC
95% 0,027-0,329) y que los

de L Mixta (P=0,034,
OR=0,33 IC 95% 0,124-
0,866).

Nifios grupo L Mixta tenian
significativamente menos

riesgo de ITU que los de L
Férmula

(P=0,038, OR=0,3 IC 95%
0,091-0,92).
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REFERENCIA ESTUDIO

POBLACION

EXPOSICION
FACTOR DE RIESGO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Caracteristicas controles

No historia de ITU previa con analisis\y
cultivo de orina negativos.

Los controles son estratificados en
edad y sexo e incluidos
simultdneamente por cada caSo
durante los primeros dias trag, el
diagnéstico.

Una duracién mayor de 6 m
de LM proporciona menor
riesgo de ITU si se compara
con una duraciéon menor de 6
m de LM (p=0,01, OR=0,29 IC
95% 0,121-0,714).

Falakaflaki B, Ahmadiafshar A. Protecti

ve effect of breast milk against urinary tract

infection. HK J Paediatr (new series) 2008; 13: 235-8.

EXPOSICION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

Nl

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RIESGO RESULTADOS N —— COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio Numero de partizipantes / grupos Método de alimentacion 64 de los casos (50%) y 93 de | Los resultados El método de 2+
Pisacane A, 1992. | Estudio de Grupo casos:;128 nifios. que tenian los casos y Io_s controles (73%) han sido apoyan la recog|da era

j casos y G €1 128 nif los controles en el alimentados con LM hipétesis de que mediante colector

rpeearlligigigﬁ controies. rupo copyol: ninos. momento del ingreso: (p<0,001) la LM protege a urinario pediatrico
Desde princi Objetivos C.r|ter|o'; de caso = LM exclusiva. 16 de los casos (12%) y 56 de :?—Enénos ctie Ila est(?nl. No lo diant

esde principios ) Nifios #ienores de 6 meses . LM mixta los controles (44%) estaban U durante 10S contirman meciante
de'enero de 1976 Estu;haflla hospializados por ITU. o alimentados con LM en el primeros 6 meses | puncion suprapubl_ca
a finales de asociacion o . =  Sucedaneo de momento del inareso de vida. 0 mediante sondaje
diciembre 1989. entre la Diagnostico de ITU: dos urocultivos leche materna <0.001 g vesical.

o lactancia rdalizados en su hospital, en los que exclusiva, (p<0,001).

Se realizo en el materna (LM) y (/Srezca més de 100.000 colonias/ml de T Comparados con los nifios
Departamento de | |~ “- una misma bacteria. Clasificacion adicional que eran alimentados con No estudian si la

Pediatria de la
Universidad de
Néapoles, Italia.

Los principales motivos de ingreso en
los casos fueron: fiebre, fallo de medro,
vémitos, diarrea, pérdida de apetito.

El método de recogida era mediante
colector urinario pediatrico estéril. La
bolsa la cambian cada 30 minutos.

Dicen que en su departamento, todos
los urocultivos los recogen enfermeras
pediatricas entrenadas.

Excluyen 5 nifios por bajo pesoy 3 por
no disponer de la informacion
necesaria.

Caracteristicas casos
128 casos.

81 niflos/47 nifias.
0-1 mes: 21.

2-3 meses: 50.

dicotomica de los nifios:
si habian sido
alimentados alguna vez
con LM o nunca, para
minimizar reverse
causality bias.

Se estima el riesgo
relativo mediante odds
ratio (OR) con un
intervalo de confianza
del 95% (IC 95%).

Como la OR no difiere
significativamente entre
la LM exclusiva 'y la LM
mixta, los grupos de LM
exclusiva y LM mixta se
combinan en uno solo
para compararlo con el
grupo sucedaneo de
leche materna.

sucedaneo de leche materna,
los nifios alimentados con LM
tenian un riesgo relativo OR
de ITU de 0,38 (IC 95%: 0,22-
0,65) cuando la clasificacion
dicotémica (alguna vez
alimentados con LM versus
nunca alimentados con LM)
era usada. OR segun el
estado de LM en el momento
del ingreso era 0,18 (IC 95%:
0,09-0,36).

proteccién que
confiere la LM
persiste una vez que
se interrumpe la LM.
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EXPOSICION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RIESGO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
4-6 meses: 57. '
Los varones no estan circuncidados.
Se aisla en urocultivos: E Coli (73%);
Proteus (17%), otras (10%).
Pisacane A, Graziano L, Mazzarella G, Scarpellino B, Zona G. Breast-fegdling and urinary tract infection. J Pediatr 1992;120(1):87-9.
, EXPOSICION SENEILUSIEES CALIDAD DE
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RESULTADOS COMENTARIOS LA
RIESGO DIELESTLIENY EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio NUmero de parficipantes / LM exclusiva: 64 (20,3%) de todos La LM no protege de la ITU en No dicen el motivo del ingreso 2-
Katikaneni R, 2009. Estudio de grupos Iaptantes ] los 'u'rocultivos fuc_a~r0n los lactantes menores de 3 del Iactantg ni por el que le
Periodo de cohortes Retrospectizamente recogen alimentados sélo positivos (eon la nifias meses. recogen orina.
realizacion Obijetivos todos losfifios menores de 3 | €On leche matera | fue el 22'5/"03’ en los | No hay diferencias En: Commentary on
i ) meses que ingresan en una | Y nada mas, con nifios el 18,1%; significativas entre la tasa de “Breastfeeding Does Not
2001-2006 Determinar sila | hapitazién de urgencias, de excepcion de p<0,05). urocultivos positivos en los Protect Against Urinary Tract
El estudio se llevaa | 'actancia hospital o clinica pediatrica a | Suplementos de La tasa de urocultivo | lactantes alimentados con LM | Infection in the First 3 Months
cabo en la Ochsner | matema (LM) logSgue se les ha realizado vitamina Dy otros | positivo en los exclusiva (22%) versus of Life, but Vitamin D
Clinic proporciona cuitivo de orina. medicamentos lactantes alimentados | lactantes alimentados con Supplementation Increases the
Foundation/Ochsner grloafel'lqaonsfinla;te be los 360 nifios que prescritos. con LM exclusiva era | sucedaneo de leche (21%). Risk by 76%”
Medical Center de suplemextacién cumplen estos requisitos, se | WM mixta o del 22% frente al 21% | g| RR de ITU en los lactantes Linday LA, Shindledecker RD,
New Orleans con vitamina D incluyen sélo los 315 (87,5%) | lactantes en los lactantes alimentados con LM exclusiva | Greer FR, Holick MF. Clin
(Louisuana, EEUV). afiade algan lactantes que tienen parcialmente alimentados con respecto a los alimentados con | Pediatr 2009; DOI:
riesgo adicional | "égistrado el resultado del alimentados con | sucedaneo de leche | g;;cedaneo era 1,03 (0,58- 10.1177/0009922809343790.
para pade@er urocultivo, el sexo, el tipo de | LM: lactantes materna (p>0,05). 1,82). dicen que el tratamiento
ITU en lactantes | alimentacion y si reciben alimentados con El riesgo relativo (RR) | £| RR de ITU en los lactantes | €stadistico de analisis de
< de Zmeses de | Ssuplemento de vitamina D. leche materna y de ITU en los alimentados con LM exclusiva | €590 no es el adecuado. Se
edad Excluyen 45 (12,5%) por animal o lactantes alimentados | ¢ no respecto a los deberfa haber usado test
\ Y 57 P sucedaneo de con LM exclusiva ; P . aramétricos o no-
estar incompletos algunos de alimentados con sucedaneo p =
) leche materna o toal t
los datos necesarios alimentos s6lidos. respecto a los era 0,92 (0,58-1,45). parametricos.
mencionados anteriormente. i alimentados con Los resultados sobre el RR de
De los 315, 160 (50,7%) eran L:actanma de - sucedéaneo era 1,03 ITU segtn el suplemento de
nifias 15é (49 20/)' niftos. El férmula exclusiva: (0,58-1,82). vitamina D no son motivo de la
y 9,270 . lactantes i
40% estaba alimentado con . , EI RR de ITU en los revision.
. alimentados sélo lactantes alimentados
LM (18,7% con LM 5
! con sucedaneo de | ¢on LM exclusiva o
exclusiva).
o leche materna. no respecto a los
Criterios de caso alimentados con
Nifios menores de 3 meses sucedaneo era 0,92
gue ingresan en una (0,58-1,45).
habitacién de urgencias, de A 32 de los 64
hospital o clinica pedi_étrica a lactantes con
los que se les ha realizado urocultivo positivo se
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urocultivo y es positivo.
Criterios de controles

Nifilos menores de 3 meses ..t
gue ingresan en una
habitacién de urgencias, de
hospital o clinica pediéatri¢a a
los que se les ha realiza@o
urocultivo y es negativo:

tenian RVU.

les realiz6 CUMS, de
los cuales 11 (34,4%)

Katikaneni R, Ponnapakkam T, Ponnapakkam A, Gensure R. Breastfeeding does not protect against urinary tract infection in the first 3 months of life, but vitamin D supplementation increases the risk by 76%.
Clin Pediatr 2009;48(7):750-5.

La fimosis como factor de riesgo de ITU

Pregunta a res

ponder:

4. Los nifios no circuncidados, ¢tienen fayor posibilidad de padecer una ITU?

GPC NICE 07

(Enfoque de EV|qenC|a Recomendacion Referepqas Comentarios
(nivel) (grado) bibliograficas

la pregunta)

Factores Singh-Grewal. (P4g,38): Esta RS evalla los efectos de la circuncision sobre el riesgo de | Aunque la circuncision disminuye el riesgo | Singh-Grewal. El balance de

predisponentes | desarrollar ITU, aCpartir de los datos de 12 estudios incluidos (diez de ellos realizados en | de ITU no se debe realizar de manera | Archives of Disease | riesgos y

de la ITU. P4g. | Norteamérica). Etinetaandlisis por subgrupos, realizado de acuerdo al disefio de estudio, muestra | rutinaria sino en niflos con ITU de | in Childhood | beneficios no es

66 de la NICE que en nifios de-? a 3 afios de edad (datos provenientes de cuatro estudios de cohortes), en nifios | repeticion y/o reflujo de alto grado. Los | 2005;90(8):853-8. objeto de

de 1 mes a 5afos de edad (datos provenientes de siete estudios casos-control), y en nifios de
entre 3 meSés a 10 afios de edad (datos provenientes de un ECA), la circuncision disminuye el
riesgo de [@U (OR 0,13; IC95% 0,07 a 0,24), (OR 0,13; 1C95% 0,07 a 0,23) y (OR 0,13; 1C95%
0,01 a 2,63) respectivamente. El resultado global del meta-analisis muestra un efecto beneficioso
a favorgge la circuncision en la disminucion del riesgo de ITU (OR 0,13; 1C95% 0,08 a 0,20)

beneficios

de la circuncision
claramente superiores a
complicaciones.

Meta-analisis de un
ECA, 4 estudios de
cohortes y 7 de casos

control. Cita 125

Schaoen (Pag 39) en un estudio de cohortes en 28.812 nifios encontro que la edad media de
diagnostico de una ITU fue 2,5 meses en los no circuncidados, 4,5 meses en los circuncidados y
6;5 meses en las nifias. La incidencia de ITU en el primer afio de vida fue 1/47 para los no
circuncidados, 1/455 para los circuncidados y 1/49 para las nifias. Los circuncidados tienen menos
ITU (OR 9.1; 95% IC 5.2 a 15.7) [NE = 2++]

estudio en la
guia. Tampoco
consideran  la
posibilidad  de
dilatar el
prepucio facilitar

Schoen EJ. Pediatrics | |5 |impieza del
2000;105(4 Pt | surco

1):789-93. Estudio de balanoprepucial.
cohortes

Cita 126

Wiswell (Pag 39) en una revision de las historias clinicas de 427.698 nifios nacidos entre 1975 y
1984 confirma los resultados de publicaciones previas (La ITU es mas frecuente en los no
circuncidados.) y afiade que las nifias tienen menos probabilidades que los nifios de tener una ITU
en el primer afio de vida (0.51% vs 0.28%; x2 = 143.5; P < 0.001). Los circuncidados también
tienen menos probabilidades de tener una ITU en el mismo periodo de tiempo (0.09% vs 1.0%; x2
=1086.4; P < 0.001). [NE = 2+]

Wiswell TE.
Pediatrics
1987;79(3):338—-42.
Cita 129

Estudio de cohortes
retrospectivo
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Comentarios

Craig (Pag 39) en un estudio realizado en menores de 5 afio§’comparé 144 nifios con ITU (edad
media 5,8 meses) con 742 sin ITU (edad media 21 mesgs): De los nifios con ITU, dos (1.4%)
estaban circuncidados frente a 47 (6.3%) de los controles (P = 0.02). [NE = 2+]

No hay pruebas de que la edad sea un
factor que influya en el efecto protector de
la circuncision.

Craig. Journal of
Pediatrics
1996;128(1):23-7.
Cita 131. Estudio

caso—control

Singh-Grewal D, Macdessi J and Craig J. Circumcision for the preventign of urinary tract infection in boys: A systematic review of randomised trials and observational studies. Archives of Disease in Childhood

2005;90(8):853-8.

Schoen EJ, Colby CJ and Ray GT. Newborn circumcision decreasesyincidence and costs of urinary tract infections during the first year of life. Pediatrics 2000;105(4 Pt 1):789-93. Wiswell TE and Geschke DW.
Risks from circumcision during the first month of life compared witlizthose for uncircumcised boys. Pediatrics 1989;83(6):1011-15.
Wiswell TE, Enzenauer RW, Holton ME, et al. Declining frequengy of circumcision:implications for changes in the absolute incidence and male to female sex ratio of urinary infections in early infancy. Pediatrics
1987;79(3):338-42.
Craig JC, Knight JF, Sureshkumar P, et al. Effect of circumcigign on incidence of urinary tract infection in preschool boys. Journal of Pediatrics 1996;128(1):23—7.
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Cita bibliografica
Yoon Hee Shim
(2009)

Periodo de
realizacion

Junio 2002 a junio
2006

Prospectivo.
Serie de casos

Procedegcia de la
poblacigh
Paciestes del Ewha
Waians University
Mokdong Hospital,
Seul, Korea
Numero
participantes /
grupo

190 niflos menores
de 1 afio

Caracteristicas
participantes

Pacientes
diagnosticados de
primera ITU febril y
con tracto urinario
normal. La media
de edad fue de
4.1+2.5 meses
(nifios 3.9+

2.5y nifias
4.7£2.5).

Intervencién

Ninguno de los nifios
habia sido circuncidado.

Los que tenian una
fimosis fisiolégica, con
prepucio no retraible, se
aplic6 pomada de
hidrocortisona dos veces
al dia durante 2-4
semanas y se realizd
fisioterapia, invitando a
los padres a lavar el
meato uretral una vez al
dia.

Durante el seguimiento
se hicieron cultivos de
orina si aparecio fiebre u
otros sintomas urinarios

Periodo de seguimiento
1 afio

Los nifios con prepucio no
retraible presentaron ITU de
repeticion el 34.0%, frente al
17.6% de los que tenian
prepucio retraible (P=0.022).

De los que tenian prepucio no
retraible, 79.1% (125/158)
(75/125) el 60% resultd
retraible tras el tratamiento de
hidrocortisona y fisioterapia.
En los que no se consigui6
retraer a pesar del tratamiento
tépico, presentaron ITU de
repeticion 34.0% (17/50),
mucho mas que el 17.6%
(19/108) en los nifios cuyo
prepucio era originariamente
retraible o se consiguio retraer
con tratamiento (P=0.022).

En nifios con PNA, los
prepucios no retraibles
deben ser
adecuadamente
tratados para
conseguir que se
retraigan

Shim YH, Lee JW, Lee SJ. The risk factors of recurrent urinary tract infection in infants with normal urinary systems. Pediatr Nephrol. 2009;24(2):309-312
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Diagnéstico clinico de la ITU”

Pregunta a responder:
5. ¢, Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el diagfigstico de ITU en la poblacién pediatrica?

GPC

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007

Los sintomas mas comunes de ITU en asistencia primaria son
la disuria y la polaquiuria. (nivel gvidencia 3)

En urgencias hospitalarias fa;presencia de fiebre (sin otro foco
aparente), irritabilidad, malestar o sintomas gastrointestinales
son los sintomas mas- precisos. Otros sinotmas menos
frecuentes serian disuria, polaquiuria, dolor abdominal, falta de
medro, orina maloliehie, hematuria, enuresis, incontinencia y
encopresis. (nivel dsevidencia 3)

A los lactantes y nifios
con fiebre inexplicada
de 24 horas de
evolucién debe
analizarse una muestra
de orina.

A los nifios con la
presencia de sintomas
expresados en la tabla

9 estudios de series de casos sobre
presentacion clinica de la ITU hospitalaria, con
un total de 1797 nifios de dos semanas a 14
afios.

(Smellie 85, Smellie 81, Craig 98, Ginsburg 82,
Burbige 84, Messi 88, Honkinen 2000, Nayir
01)

3 estudios de series de casos sobre
presentacion clinica de ITU en atencion

Se establece una correcta tabla
orientativa sobre la presentacion
clinica de la ITU segun edad y
gravedad en el nifio.

4.15 debe ser realizada

[pag 41-42] analis de orina. prl'maTrla, con un total de 101 nifios.
(Dickinson 79, Hallett 76, Brooks 77).
- CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Objetivos Nifios menores | Se analizaron seis combinaciones diagndsticas: sintomas en menores de RS en base a
bibliogréafica Valorar la precision de de 18 afios con | 2 afios, signos en menores de 2 afios, combinacion de signos y sintomas estudios de pruebas
Shaikh 2007 diferentes sigrios y signos o en menores de 2 afios, sint_oma!sl en mayores de,2 afos, signos en diagndsticas la
Periodo de sintomas pan:a el smtom_as mayores de 2 afos y combinacién de signos y sintomas en mayores de
busqueda en | diagnostico de ITU aguda IS_IE‘SeSt'VOS de dos afios.
MEDLINE en el nitio confirmado por aguda. De las seis combinaciones propuestas, solo se realizaron cuatro tras
(1966) y urocuitivo con muestra analizar los resultados
EMBASE tomada por métodos
(1988) hasta egteriles en nifios menores Sintomas en menores de dos afios (Comparacion 01)
octubre de ge 2 afios y chorro medio +  Fiebre >39°: CPP 1.4 (1.2-1.7), CPN 0.78 (0.65-0.81)
2007 en mayores de 2 afios . Fiebre > 40°: Hoberman 1993 CPP 3.3 (1.3-8.3), CPN 0.66

Disefio de los estudios

Estudios prospectivos
sobre la precision de los
datos de la exploracion

(0.35-1.25); Krober 1985 CPP 3.2 (0.7-15.6), CPN 0.93 (0.80-
1.08)

Fiebre > 24h: CPP 2.0 (1.4-2.9), CPN 0.90 (0.83-0.97)

Fiebre > 48h: CPP 1.3 (0.8-1.9), CPN 0.95 (0.85-1.06)
Vémitos: CPP 0.89 (0.43-1.25), CPN 1.07 (0.88-1.21)

" Este apartado corresponde al capitulo 8 de la versién completa y al capitulo 3 de la versién resumida de esta GPC
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

fisica o la historia clinica en
nifios menores de 18 con
sospecha de ITU.

Diarfea: Musa-Aisien 2003 CPP 0.93 (0.31-2.82), CPN 1.01
(6:87-1.17); Hoberman 1993 CPP 0.64 (0.32-1.26), CPN 1.3
{10-1.7)

Rechazo alimento: CPP 0.99 (0.75-1.00), CPN 1.01 (0.99-1.01)
Irritabilidad: Musa-Aisien 2003 CPP 1.8 (0.2-14.0), CPN 0.98
(0.91-1.06); Hoberman 1993 CPP 0.94 (0.72-1.23), CPN 1.26
(0.52-3.04)

5ignos en menores de dos afios (Comparacion 02)

Afectacion del estado general (< 3 meses): Zorc 2005 CPP 0.59
(0.22-1.59), CPN 1.03 (0.99-1.08); Newman 2002 CPP 1.1 (0.9-
1.3); CPN 0.95 (0.84-1.08)

Afectacion del estado general (3-24 meses): CPP 1.9 (1.5-2.4),
CPN 0.68 (0.53-0.88)

Ictericia: CPP 2.1 (0.3-17.4), CPN 0.98 (0.91-1.06)

Dolor suprapubico: CPP 4.4 (1.6-12.4) , CPN 0.96 (0.90-1.01)
Ausencia de foco de fiebre: CPP 1.4 (1.1-1.8), CPN 0.69 (0.55-
0.80)

Incircuncisién: CPP 2.8 (1.9-4.3), CPN 0.33 (0.18-0.63)

Combinacioén de signos y sintomas en menores de 2 afios (Comparacion

03)

Fiebre > 39° por mas 48h en fiebre sin foco: CPP 4.0 (1.2-13.0)
Fiebre > 38° por mas 48h en fiebre sin foco: CPP 3.6 (1.4-8.8)
Fiebre > 39° en fiebre sin foco: CPP 2.0 (1.8-2.4)

Fiebre > 39° por mas 48h: CPP 1.7 (0.9-2.9)

Fiebre > 39° con foco fiebre: CPP 0.86 (0.50-1.47)

Fiebre > 39° sin foco fiebre: CPP 0.37 (0.16-0.85)

Sintomas en mayores de dos afios (Comparacion 04)

Dolor abdominal: CPP 6.3 (2.5-16.0), CPN 0.80 (0.65-0.99)
Dolor lumbar: CPP 3.6 (2.1-6.1), CPN 0.84 (0.75-0.95)
Disuria-polaquiuria: CPP 2.2 (1.1-4.3), CPN 0.71 (0.45-1.13)
Disuria: CPP 2.4 (1.8-3.1), CPN 0.65 (0.51-0.81)

Polaquiuria: CPP 2.8 (2.0-4.0), CPN 0.72 (0.60-0.86)
Incontinencia urinaria (diurna-nocturna): CPP 4.6 (2.8-7.6), CPN
0.79 (0.69-0.90)

Orina maloliente: Heale 1973 CPP 0.93 (0.34-2.51), CPN 1.01
(0.95-1.07); Struthers 2003 CPP 0.82 (0.34-1.96), CPN 1.2 (0.6-
2.4)

Las comparaciones 5y 6 no obtuvieron resultados relevantes.

Shaikh Ny.Morone NE, Lopez J, Chianese J, Sangvai S, D'Amico F, et al. Does this child have a urinary tract infection? JAMA. 2007;298(24):2895-904.
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Diagnéstico biologico de la ITU

Método de recogida de orina

Pregunta a responder:
6. ¢, Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccion para el diagnéstico de ITU?

GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidéncia
(pivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007

Titulo de la
pregunta:

- In infants and
children with
suspected UTlI,

which  method of
urine collection is
most effective?:

Enfoque:

- Métodos usados
habitualmente

- Validez con
respecto puncion
suprapubica

- Riesgo de

contaminacion

- Porcentaje de
éxitos

- Coste

Existe evidencia limitada que stigiere que los métodos mas validos para la
recogida de orina son el chorro miccional limpio y la puncién suprapubica (PSP).

El Gnico método que cuenta‘gpn datos suficientes de su validez en comparacion
con la PSP es el chorro miccional [Pag 49]: Una revision sistematica® que incluye
cinco estudios chorro mizcional vs. PSP (PSP=gold standard) , muestra
aceptables indicadores de validez diagnéstica: intervalo de sensibilidades 75%-
100% y especificidaces de 57% a 100%; cocientes de probabilidades
ponderados positivo §onegativo fueron 7,7 (IC95% 2,5 a 23,5) y 0,23. (nivel de
evidencia Il) [Pg 45)

Una revision sisteffiatica® (nivel de evidencia 11) sélo incluyé un estudio en el que
se comparabanzas orinas de la parte inicial del cateterismo vesical con partes
mas tardias, pydstrando una alta concordancia. No se ha encontrado evidencia
sobre otras muestras. [Pg 47].

Hay dates<insuficientes como para extraer conclusiones sobre la recogida de
orina me@iante bolsas adhesivas o compresas perineales [Pag 49] : Una revision
sistenfdfica’ incluye 4 trabajos sobre las compresas y 3 sobre las bolsas
adhe€ivas; los estudios carecian de adecuados patrones de referencia o
presentaban resultados heterogéneos (nivel de evidencia Il).

Ufrensayo clinico® encontré que la recogida de orina con compresas si no se
mantenian mas de 30 minutos mejoraba en cuanto al nivel de contaminacion
“mixed growth” presente en la muestra recogida (nivel de evidencia 1+) [Pg 45].
Tres estudios de cohortes (niveles de evidencia 2+ y 3) han comparado las tasas
de éxito de diferentes bolsas®, encontrado alto riesgo de contaminacion en
comparacion con el cateterismo vesical® o el chorro miccional}l estimado la carga
de trabajo en comparacion con la recogida de orina al acecho’. [Pg 46]

En un ensayo clinico® se ha encontrado que el dolor asociado a la PSP era
mayor que el del cateterismo vesical (nivel de evidencia 1+). [Pg 46]

La PSP guiada mediante ecografia es mas exitosa que la realizada de forma

Se recomienda la utilizaciéon del
chorro miccional limpio para la
recogida de orina. Cuando no se
pueda obtener por este método:

- Deberian usarse otros métodos
no invasivos como las compresas
estériles, siguiendo las
recomendaciones de los
fabricantes. No deberian usarse el
algodén, las gasas o las toallas
sanitarias.

- Cuando no se pueda recoger
orina por métodos no invasivos se
utilizaran el cateterismo vesical o la
puncién suprapubica.

- Antes de wusar la puncion
suprapubica  deberia  guiarse
mediante ecografia para

comprobar la presencia de orina en
la vejiga.

En un lactante o nifio con alto
riesgo de infeccién grave es muy
importante recoger una muestra de
orina; no obstante, el tratamiento
no deberia demorarse si no se
puede recoger la orina.

Revision sistematica:
- 2006 Whiting*
Ensayos clinicos

- 2004 Rao’

- Kozer 2006°

- Chu 2002’

- Gochman 19918

- Kiernan 1993°

- Ozkan 2000"
Cohortes:

- McKune 1989°

- AlOrifi 2000"

- Waddington 1997°
- Liaw 2000"
Transversales:

- McGillivray 2005
- Schroeder 2005"

No se establecen grados de
recomendacion concretos

Las compresas no son
usadas en nuestro medio, por
lo que deberian adaptarse las
recomendaciones.

Algunos trabajos que analizan
la validez y especialmente el
rendimiento de  algunos
métodos no invasivos no se
han incluido en la revision.

No se hacen célculos de las
consecuencias o rendimiento
de los falsos positivos o

negativos, adaptados a la
prevalencia de infeccion
urinaria en distintos
escenarios clinicos.

No se hacen
recomendaciones

diferenciadas para

situaciones en la que urge la
recogida de orina.

" Este apartado corresponde al capitulo 9 de la versién completa y al capitulo 4 de la versién resumida de la GPC
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia Recomendacion Referencias bibliograficas

(nivel) (grado) (Tipo de estudio) (e

convencional. En 3 de los 4 estudios revisados ™ s-Ja comprobacién de la
existencia de orina mediante ecografia incrementa elNidice de éxitos. (nivel de
evidencia 1+) [Pg 47]

Dos estudios transversales™™ ' han encontradoctjue las orinas recogidas con
cateterismo son mas vélidas que las de bolsa, cliando se usan para andlisis con
tira reactiva. (nivel de evidencia Ill) [Pag 48]. Gtro estudio®® recoge la opinién de
los padres sobre tres métodos de recogica de orina en el lactante: chorro
miccional, bolsa y compresa; mostrando ‘sus preferencias por la compresa,
seguida de la bolsa (mas molesto) y el chigrro (méas costoso) (nivel de evidencia
2+) [Pag 49].

Ninguno de los métodos habituales dg.recogida de orina (chorro miccional limpio,
bolsas adhesivas o compresas pegiiieales) son caros en cuanto a equipos o
carga de trabajo. Las bolsas cuestan entre 0,65 y 3,25 libras, mientras que las
compresas cuestan alrededor .@e 0,55 libras el paquete con 2 compresas.
Consideran que siendo insuficiente la evidencia para elegir entre una y otra,
parece preferible el método, iés barato. El consenso del grupo de desarrollo de
la guia considera que la PSP guiada mediante ecografia es una alternativa coste-
efectiva cuando no es positile obtener orina mediante métodos no invasivos. [Pag
49]

1.Whiting P, Westwood M, Bojke L, Palmer SyRichardson G, Cooper J, et al. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of tests for the diagnosis and investigation of urinary tract infection in children: a
systematic review and economic model. Healtis. Technol Assess. 2006;10(36):1-172.

2.Rao S, Bhatt J, Houghton C, Macfarlane P-"An improved urine collection pad method: a randomised clinical trial. Arch Dis Child. 2004;89(8):773-5.

3.Waddington P, Watson A. Which urinegllection bag? Paediatr Nurs. 1997;9(2):19-20.

4.Al-Orifi F, McGillivray D, Tange S, Kraier MS. Urine culture from bag specimens in young children: are the risks too high? J Pediatr. 2000;137(2):221-6.

5.McKune I. Catch or bag your specirden? Nurs Times. 1989;85(37):80-2.

6.Kozer E, Rosenbloom E, Goldmaf“D, Lavy G, Rosenfeld N, Goldman M. Pain in infants who are younger than 2 months during suprapubic aspiration and transurethral bladder catheterization: a randomized,
controlled study. Pediatrics. 2006;318(1):e51-6.

7.Chu RW, Wong YC, Luk SH, Wdng SN. Comparing suprapubic urine aspiration under real-time ultrasound guidance with conventional blind aspiration. Acta Paediatr. 2002;91(5):512-6.

8.Gochman RF, Karasic RB, Heiler MB. Use of portable ultrasound to assist urine collection by suprapubic aspiration. Ann Emerg Med. 1991;20(6):631-5.

9.Kiernan SC, Pinckert TL, Kgszler M. Ultrasound guidance of suprapubic bladder aspiration in neonates. J Pediatr. 1993;123(5):789-91.

10.0zkan B, Kaya O, Akd#g R, Unal O, Kaya D. Suprapubic bladder aspiration with or without ultrasound guidance. Clin Pediatr (Phila). 2000;39(10):625-6.

11.McGillivray D, Mok &; Mulrooney E, Kramer MS. A head-to-head comparison: "clean-void" bag versus catheter urinalysis in the diagnosis of urinary tract infection in young children. J Pediatr.
2005;147(4):451-6.

12.Schroeder AR, Néwman TB, Wasserman RC, Finch SA, Pantell RH. Choice of urine collection methods for the diagnosis of urinary tract infection in young, febrile infants. Arch Pediatr Adolesc Med.
2005;159(10):915-22.

13.Liaw LC, Nayar DM, Pedler SJ, Coulthard MG. Home collection of urine for culture from infants by three methods: survey of parents' preferences and bacterial contamination rates. BMJ.
2000;320(7245):2312-3.
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CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Gilljam BM, 2008
Periodo de
realizacion
Septiembre 2000 —
octubre 2005
Objetivos
Determinar la validez
de la tira reactiva en
orinas de bolsa 'y

sondaje vesical para
el diagnéstico de ITU

Procedencia de la
poblacion

Pacientes que acudieron a
una unidad de Urgencias
en Suecia

Numero de participantes
61

Caracteristicas de los
participantes

Nifios menores de 2 afios a
los que se les haya
recogido una muestra de
orina por bolsa y otra por
sonda por sospecha de ITU

Prueba diagnéstica

Estearasa leucocitaria.(EL)
en orinas recogidas por
bolsa y cateterismo

Criterios

Cualquier positividad
Positividad 3+-4+
Prueba de;comparacion

Urocultivo de orina recogida
por cateterismo

Critefios
N@ especifica criterios de
positividad del urocultivo

Numero de pérdidas

Ninguna (retrospectivo)
Resultados

Urocultivo positivo: 32/61 (52,5%)
Cualquier positividad de EL:

- Bolsa: Datos publicados: Se=52%;
Es= 87%,

- Sonda: Datos publicados:
Se=81%; Es= 91%; Datos
calculados: Se 91%; Es 84%

EL 3+-4+:

- Bolsa: Datos publicados: Se=
64%; Es= 53%

- Sonda: Datos publicados: Se=

95%; Es= 59%; Datos calculados:
Se 57%; Es 100%

Todos los casos con leucocituria
intensa mediante sonda tenian
urocultivo positivo

No se puede calcular la Se y Es de
los nitritos ni la de la leucocituria en
bolsa a partir de los datos
proporcionados

El sondaje vesical es un
método fiable para
confirmar la ITU en
nifios de 0 a 24 meses.

La leucocituria intensa
(3+ 0 4+) en orina
obtenida mediante
cateterismo presenta un
alto valor predictivo
positivo

Estudio retrospectivo

Solo incluye nifios a los
gue se haya realizado
sondaje vesical para
confirmar ITU tras haber
obtenido una muestra
previa por bolsa. No
indica los criterios
seguidos para
seleccionar a qué nifios
se recogia esta segunda
muestra por sonda.

Alta probabilidad de
sesgo (probable que
muchos nifios con EL
normal en la muestra
por bolsa no hayan sido
sondados)

Los estimadores de
validez aportados no
concuerdan con los
recuentos descritos

La EL en orina de
sondaje mejora la
especificidad

Serie de casos

Muestra probablemente
sesgada (alta prevalencia
de ITU)

Valoracion de pruebas no
enmascarada

Célculo de estimadores
errébneos

Gilljam BM, Svensson Ml. In-out ¢atheterization of Young children with suspected urinary tract infection: a retrospective journal study. Pediatr Nurs 2008;34:241-5
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Cita bibliogréafica
Martin Puerto MJ
1999

Periodo de
realizacion

Agosto 1995-Enero
1997

Objetivos

Valorar la utilidad del
urocultivo recogido

Procedencia de la
poblacién

Nifios sin control vesical
valorados en un Servicio
de Urgencias de Pediatria
de un hospital de Madrid
con sospecha de ITU
Numero de participantes
42

Caracteristicas de los

Prueba diagnéstica

Urocultivo recogido con bolsa
perineal

Criterios

Positividad en 2 urocultivos
(crecimiento bacteriano de
més de 100.000 colonias por
ml de un solo germen)

Prueba de comparacion
Urocultivo recogido por

Numero de pérdidas

0

Resultados

Falsos positivos: 36/42 (86%)

VPP de la orina recogida con bolsa
para el diagnoéstico de ITU: 14%
(35% si se afiade clinica sugestiva?
y 42% si se aflade sedimento
anormal?)

La bolsa perineal no es
un buen método de
recogida

de orina para el
diagnéstico de infeccion
del tracto urinario en el
lactante febril o que
precisa de un
diagnéstico y
tratamiento rapidos

Estudio con muestra
muy sesgada porque se
excluyeron del estudio
los nifios que precisaron
antibidticos tras la
recogida de orina por
bolsa (Probablemente
los que tenian mas
probabilidades de tener
ITU

La técnica de referencia
no fue comun a todos

Estudio transversal
NO enmascaramiento

Patrén de referencia
variable y elegido por el
médico

Muestra muy sesgada, no
representativa
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por bolsa perineal
como método de
diagnéstico de la
infeccién del tracto
urinario

participantes

Predominio de varones
(2,5/1). Rango de edad: O-
27 meses

No tratamiento antibiético y
con 2 urocultivos positivos
recogidos con bolsa
perineal por diversos
motivos (fiebre,
antecedente de uropatia,
clinica inespecifica como
vomitos, irritabilidad,
anorexia, o retraso de la
curva ponderal etc.)

Se excluyeron del estudio
los nifios que precisaron
antibiéticos inmediatamenté
después de recoger
urocultivo con bolsa

cateterismo (C): 35 nifies
Urocultivo recogido pok
puncion suprapubica(PSP):
7 nifos

Decidida técnica'sggun
criterio del médico
Técnicas realizadas 24-48
horas después de recoger
orina con'kolsa

Criterids

Positividad PSP: cualquier
crecifiento

Pgsitividad C: Crecimiento de
>20.000 colonias de un solo
germen

los pacientes s

Martin Puerto MJ, Cela de Julian ME, Mendoza Soto A, Sanchez del Pozo J, Ramos Amador JT. Bolsa perineal versus sondaje uretral o puncion suprapubica para el diagnostico de infeccion urinaria en el
lactante en las unidades de urgencias. An Esp Pediatr. 1999;50:447-50.
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Cita bibliogréafica :
Lau AY 2007
Periodo de
realizacion :
Diciembre 2003-Abril
2005

Objetivos:

Comparar la
prevalencia de
orinas contaminadas
de muestras de-Gfina
recogidas mediante
catéter (C) y riccion
limpia (ML)

Procedeiicia de la
pobla¢idn:

Paciéntes que van a
realizar CUMS en los que
seydescart6 ITU por
ausencia de clinica

NuUmero de participantes:
98

Caracteristicas de los
participantes:

Edad < 2 afos (media 6,0;
DT 4,3 meses). 82 varones,
16 mujeres. Todos los
varones sin circuncision.
Profilaxis con trimetoprim o
cotrimoxazol

Prueba diagnéstica:
Urocultivo recogido de ML
Criterios:

Crecimiento bacteriano
Unico, mixto o negativo. N°
de colonias

Prueba de comparacion:

Urocultivo recogido mediante
C

Criterios:

Crecimiento bacteriano
Unico, mixto o negativo. N°
de colonias

Puesto que en todos los

Numero de pérdidas
0
Resultados :

Moderada coincidencia entre los
dos métodos para detectar
crecimiento en varones (Kappa:
0,42).

En nifias se detectaron muchas
menos muestras contaminadas en
orinas recogidas con C (Kappa:
0,18)

Pobre correlacion del N° de
colonias entre los dos métodos con
mas colonias en la orina de ML

(Kappa en varones: 0,10 y en nifas:

0,04).

En varones no
circuncidados las
muestras de orina se
contaminan con
frecuencia con ambos
métodos, aunque el
crecimiento bacteriano
fue mas bajo en las
muestras de C.

La orina de C debe ser
interpretada como
similar a la ML para
evitar los falsos
positivos.

Para considerar un

urocultivo como positivo

utilizan criterios
obtenidos de datos
propios no publicados.

Se descarta que tengan

ITU los nifios

Estudio transversal
No enmascaramiento

Patron de referencia
dudoso (Ausencia de
ITU)

Muestra potencialmente
sesgada (Criterios de
negatividad de urocultivo
basados en datos no
publicados)
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nifios se descart6 ITU,
cualquier urocultivo positivo
se considero Falso P@sitivo.

Tasas de falsos positivos similares
con ambos métodos, aunque la tasa
fue mas alta en ML en recuentos
altos de colonias y si se
consideraron los cultivos mixtos
como contaminaciones

Falta concretar el porcentaje de
contaminacion con cada método
(datos no disponibles en la separata
enviada)

Lau AY, Wong SN, Yip
6.

KT, Fong KW, Li SP, Que TL. A comparative study on bacterial

cultures of urine samples obtained by c

lean-void technique versus

urethral catheterization. ActaPaediatr. 2007;96(3):432-
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COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica:
Méndez 2003

Periodo de
realizacion:

Marzo 94-Abril 95
Objetivos:

Estimar la
prevalencia de falsos
positivos en
muestras de orina
recogidas con bolsa

Comprobar el grado
de acuerdo entre
urocultivo (+) por
bolsa y presencia de
patégenos en tracto
urinario

Procedencia de la
poblacion:

Nifios <24 meses

ingresados por sospecha
de ITU y crecimiento del

urocultivo por bgisa en
primeras 24 hofas

Numero de participantes:
198; Sélo @09 se realizd

puncién zesical
Caracteristicas de los
participantes:

Edad: media 6,4; DT 4,9
meses; 63 varones y 46

tifas

Prueba diagnéstica:
Urocultivo recogido con bolsa
Criterios:

Positivo si >104 ufc/ml
Prueba de comparacion:
Urocultivo por PV

Criterios:

Positivo: cualquier
crecimiento

Numero de pérdidas:

En 89 no se realiz6 puncién vesical
Resultados:

Bolsa: 99 (+) 10 (-): 38 un
microorganismo; 61 >1
microorganismo

PV:27 (+) 72 (-)

Porcentaje de falsos positivos:
73,7% entre los urocultivos con un

microorganismo; 72,1% entre los
que tenian >1 microorganismo

Los cultivos de orina
recogidos con bolsa no
son fiables para
diagnosticar ITU en
lactantes y deben ser
repetidos mediante PV
oC

Hallazgo similar al de
otros estudios
publicados

El estudio no permite
valorar la validez global
de la bolsa, s6lo estimar
el porcentaje de falsos
positivos y orinas
contaminadas
(crecimiento de mas de
un microorganismo)

Estudio transversal

Valoracion no
enmascarada

Aplicacion sesgada del
patron de referencia

Mendez L, Orellesia M,

Simoes F. Incidencia de infeccion urinaria en lactantes hospital

izados segin método de recoleccion de la muestra para examen simple de orina. Arch Venez Pueril Pediatr. 2003;66:2-17.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:

Procedencia de la

rueba diagn

Gstica:

Numero de pérdidas:

Buena asociacién entre

los resultados del cultivo

Buena validez de la

técnica de recogida al

Serie de casos
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PRUEBA DIAGNOSTICA

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS COMENTARIOS EVIDENCIA
COMPARACION DEL ESTUDIO

Ramage 1999 poblacion: Urocultivo obtenido de Mi~(al | O por MLy PV. acecho, aunque deberia | Valoracién no
Periodo de Lactantes <24 meses con acecho) Resultados Recomiendan el uso de | ofrecerse informacion enmascarada
realizacion sospecha de UTI de un Criterios: Prevalencia de ITU: 31% la recogida por ML sobre su factibilidad Escasa muestra (sélo 18
Objetivos: hospital pediatrico y su Cultivo positivo si crecimiento . P (demora) y tasa de positivos)

: unidad neonatal 1o de > 105 Uil ML: 18 (+) 40 (-) exno_. No se informa de
Validez del P K la existencia de

urocultivo recogidos
con miccién limpia

(ML) comparado con
puncién vesical (PV)

Numero de participantes:
49

Caracteristicas de los
participantes:

Edad: media 0,36 afios;
error estandar 0,05 afios;
22 varones y 27 nifias

Prueba de comparacion:

Cultivo por Y/, ambas
pruebas eriZel transcurso de
48 horas;orden de recogida
variable

Critengs:
Culévo positivo: cualquier
gtecimiento

PV: 18 (+) 40 (-)
Validez de la ML:

Se 88,9% (IC95%: 65,3 a 98,6) Es
95% (1C95%:83,1 a 99,4)

CP+=17,8
CP-=0,12

urocultivos
contaminados

Ramage 1J, Chapman JP, Hollman AS, Elabassi M, M¢€oll JH, Beattie TJ. Accuracy of cleancatch urine collection in infancy. J

Pediatr. 1999;135(6):765-7.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Etoubleau 2009
Periodo de
realizacion:
Octubre 2004-Junio
2007

Objetivos:

Conocer la validez
de la bolsa perineal
para urocultivo.
Conocer cultivos
Falsos (+) y Falsos £

) de muestras
recogidas con boisa

Procedencia de la
poblacion: Nifas> 3 afios
con fiebre de ¢ifgen
desconocido{i-OD) que
acuden a Ufgencias.

Indicacié’de cateterismo a

criterip_niedico

Numero de participantes:
192

Caracteristicas de los
participantes: 138 nifias y
54 nifios (edad: 9.3+7.6
meses), 51 < de 3 meses

Prueba diagnéstica:

Urocultivo de muestra de
orina recogida con bolsa
perineal

Criterios :

Urocultivo (+) >105 ufc/mL
un solo microorganismo
Muestra contaminada: >105
ufc/mL méas de un
microorganismo

Urocultivo (-): Resto de
resultados

Prueba de comparacion:
Urocultivo de muestra de
orina recogida con catéter

Criterios:

Urocultivo (+) >103 ufc/mL
un solo microorganismo
Muestra contaminada: >103
ufc/mL mas de un
microorganismo.

Numero de pérdidas: 0
Resultados:

Urocultivo positivo con cateter en
53,2%
Falsos positivos con bolsa: 7,5%

(1C95%: 2,17 a 12,9) Falsos
negativos con bolsa 29% (12/41)

Diagnosticos equivocados o
imposibles con bolsa 40,1%
(IC95%: 33,2 a 47,0); sobretodo
nifias y menores de 3 meses
Para bolsa +: - CP 8,81 (Se 83%;
Es 90%)

Para bolsa —: CP 0,31 (Se 11,8%;
Es 62%)

Para bolsa contaminada:
(Se 4,9%; Es 49,3%)

CP 0,09

Cada cultivo de orina
recogido con bolsa 'y
con resultado positivo
debe ser confirmado
con un método mas
seguro

En este estudio los
falsos positivos son
escasos en
comparacion con otros
estudios. Ademas,
sorprende el alto
porcentaje de falsos
negativos; estos
resultados cuestionarian
la recomendacion de
creerse los negativos
(quizés por el alto
porcentaje de <3 meses
y la seleccién de una
muestra de oportunidad)

Estudio transversal
Valoracion no ciega

Muestra potencialmente
sesgada (alta
prevalencia; inclusién
requiere disponibilidad de
ambas técnicas a criterio
del médico y resultados
de tira 0 microscopia)
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Urocultivo (-): Resto de
resultados

Etoubleau C, Reveret M, Brouet D, Badier |, Brosset P, Fourcade L, et al. Moying from bag to catheter for urine collection in non-toilet-trained children suspected of having urinary tract infection: a paired
comparison of urine cultures. J Pediatr. 2009;154(6):803-6

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica :
Amir J 1993

Periodo de
realizacion

Objetivos:
Comparar la utilidad
de los urocultivos
realizados con orina
recogida por niccion
limpia (ML)
comparados con los
que utilizan puncién
suprapubica (PV), en
varones
circuncidados.

Procedencia de la
poblacion

Lactantes hospitalizados
por sospecha de sepsis o
de ITU

Numero de participantes
60

Caracteristicas de los
participantes : Varones
circuncidados de 5,8+38
semanas de edad

Prueba,dicignéstica : Cultivo
de ML

Critefios: Positividad:
cuéfyuier crecimiento
P¥ueba de comparacion:
Cultivo por PV

Criterios : Positividad:
cualquier crecimiento

Numero de pérdidas:
s6lo orina de ML

Resultados:

ML: 14 (+) 37 ()

PV: 13 (+) 38 (-)

Para Dx de UTI con ML:

Sensibilidad = a/(a+c). 100%
Especifidad = d/(b+d). 97,3%

LR+ = sens/(1-esp). 37,0
LR- = (1-sens)/esp. casi 0

En 9 niflos

Tiempo de recogida de orina a
chorro: mediana de 20 minutos en
primeros 30 casos, 10 minutos en
los siguientes.

En varones
circuncidados la orina
obtenida de ML es tan
fiable como la de PV
para urocultivos

Buena validez de la
técnica de recogida al
acecho en varones
circuncidados, aunque
deberia ofrecerse
informacion sobre su
factibilidad y tasa de
éxito. No se informa de
la existencia de
urocultivos
contaminados

Serie de casos

Valoracion no
enmascarada

Escasa muestra (solo 13
positivos)

Amir J, Ginzburg M, Straussberg R;Varsano I. The reliability of midstream urine culture from circumcised male infants. Am J Dis Child. 1993;147(9):969-70

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:
Tobiansky R 1998

Periodo de
realizacion

Disefio: Ensayo
clinico
aleatorizado

Objetivos:
Conocer el éxito o
fracaso de PVy C

Conocer el
volumen de orina
recogido, Conocer
las
complicaciones.
Conocer los

para recoger orina.

Procedencia de la
poblacién:
Neonatologia

Namero/grupo de
participantes: 17
PVyi16C

Caracteristicas de
los participantes:
RN con sospecha
de sepsis.PV: 10

varones/7 mujeres.

2-63 dias de vida.

Intervencién grupo
experimental: Recogida
de orina por C

Intervencién grupo
control: Recogida de
orina por PV

Periodo de seguimiento

Pérdidas post
aleatorizacion: 0

Variable primaria:

PV: 14/17 éxito en
recogida de orina

C: 13/16 éxito en
recogida de orina
(p=1)

PV: 13/17 >0.5 ml de
orina

C: 5/16 >0.5 ml de

C no ofrece ventajas
significativas sobre la
PV en el éxito de la
recogida de orina ni en
el porcentaje de
muestras
contaminadas

Muestra pequefia

Muestra de RN con
sospecha de sepsis

El estudio no
permite concluir
ventajas o
desventajas de las
técnicas
comparadas

(Rechazado por

Ib/lla
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION . RESULTADOS COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
COMPARACION DEL ESTUDIO
resultados del Semanas de orina (p=0.015) NICE)
urocultivo gestacion: 25-40. . )
Peso al nacimiento: Variable secundaria:
Método PV: 1/17 probable

enmascaramiento

771-4040 gr

C: 10 varones/6
mujeres. 4-69 dias
de vida. Semanas
de gestacion: 24-37:
Peso al nacimiento:
650-4100 gr

contaminacion

C: 3/16 probable
contaminacion (p=
0.33)

Magnitud del efecto (
+ intervalos de
confianza / valor p)

Efectos adversos:
NO

Tobiansky R, Evans N. A

randomized controlled

trial ofiwo methods for collection of sterile urine in neonates. J Paediatr Child

Health. 1998;34(5):460-2.

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:
Pollack 1994

Periodo de
realizacion

Disefio: Ensayo
clinico
aleatorizado
Objetivos: Valorar
éxito, seguritiad y
eficienciacde PV y
C en nifigs
enfernas

Métddo
epfRascaramiento

Procedencia de la
poblacion:
Urgencias

Ndmero/grupo de
participantes:: 50
PVy50C
Caracteristicas de
los participantes: <
6 meses (No se
indican sexo y edad)

Intervencién grupo
experimental Recogida
de orina por C

Intervencién grupo
control Recogida de
orina por PV

Periodo de seguimiento

Pérdidas post
aleatorizacion: 0

Variable primaria:
Exito: 100% (C) y 46%
(PV) (p<0.0001)
Volumen de orina (ml):
6,7+5,2 (C) vs 2,9+2,4
(PV) (p<0.0001)
Variable secundaria:
Tiempo requerido
(seg): 16,7+7,7 (PV) vs
80,7+ 46,5 (C)
(p<0,0001)

Magnitud del efecto (
+ intervalos de
confianza / valor p)

Efectos adversos No

PV es menos eficiente
y requiere participacion
del médico. Su éxito
depende de la
presencia de orina en
la vejiga

El estudio no valora
resultado de
urocultivo y
porcentaje de
contaminacion del
cateterismo

La puncion puede
mejorar su
rendimiento con la
asistencia
ecografica

Ensayo clinico con limitaciones
No enmascaramiento

Pollack CV, Jr., Roilack ES, Andrew ME. Suprapubic bladder aspiration versus urethral catheterization in ill infants: success, efficiency and complication rates. Ann Emerg Med. 1994;23(2) 225-30.
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Conservacion y transporte de la muestra de orina

Pregunta a responder:
7. ¢, Coémo debe ser conservada y transportada la muestra de orina?

CRe Evidencia Recomendacion Referencias bibliograficas .
(Enfoque de la . ! ] Comentarios
pregunta) (nivel) (grado) (Tipo de estudio)

Guia NICE 2007

Titulo de la
pregunta:
- How should a
urine sample be
transported to
ensure its
reliability?:
Enfoque:

- Métodos quimicos
y fisicos de
conservacion

- Tiempo de demora
hasta el cultivo

- Repercusion sobre
la validez de las
muestras, en
comparaciéon  con
siembra inmediata,

Doce estudios han evaluado el efecto~tie la temperatura, los conservantes
quimicos y el tiempo en el recuento bactgriano en cultivos y los distintos reactivos
urinarios. Se han estudiado muestras de orina (en su mayoria recogidas de
chorro miccional en adultos) y diltiCiones crecientes de cepas de distintas
especies bacterianas, sometidas a @istintas condiciones de consevacion.

Tanto la refrigeracion como losCgonservantes quimicos de distintos preparados
comerciales mantienen el crecitniento bacteriano estable durante las primeras 24
horas® %, no observandose €% ese periodo diferencias en los aislamientos y su
sensibilidad a antimicrobianus®. Se ha observado para algunos microrganismos
disminucion del crecimietitdb con los conservantes quimicos cuando la orina se
almacenaba mas de £2 horas™ 2. En varios estudios se ha observado que
muestras clinicas maptenidas en refrigeracién® ® o con conservantes quimicos®
durante 24 horas pregucian pequefios porcentajes de falsos positivos o negativos
(Nivel de evidencia, 2+, 3y Ill).

Los conservanteg quimicos no parecen interferir en los resultados de los distintos
parametros def%erfil urinario® ” (Nivel de evidencia 2+ y IIl).

Dos estudig$’han evaluado que mas de 4 horas de retraso en la realizacién del
cultivo d€~ muestras de orina. aumenta significativamente el crecimiento
bacterian& (nivel de evidencia 111)°°.

Un _&studio ha valorado la evolucion del crecimientos de distintos
micreorganismos en muestras de orina estériles mantenidas a distintas
temperaturas, observandose una reduccion del recuento bacteriano a -10° C y un
glimento progresivo a 25° C °. Otro estudio observa crecimiento progresivo en
orinas conservadas mas de 24 horas a 15° C pero no a 5° C™* (nivel de evidencia
3).

Un estudio ha valorado la influencia del volimen de orina introducido en tubos
con conservantes quimicos, observandose cierto efecto toxico del conservante
con volimenes bajos, diferentes segin cada preparado comercial (nivel de
evidencia 3)*2.

Los estudios revisados confirman
la necesidad de un método de
consevacion de muestras de orina
cuando éstas no puedan
examinadas inmediatamente.

El cultivo de orina dentro de las 4
horas siguientes a su recogida
parece proporcionar una valoracion
real de la presencia o ausencia de
bacterias. Con retrasos mayores la
interpretacion de un crecimiento
bacteriano significativo en orina
pierde progresivamente validez.
Cuando no es posible cultivar la
orina dentro de las 4 horas
siguientes, las orinas que seran
usadas para detectar bacteriuria
deben ser refrigeradas
inmediatamente tras su recogida.

Existe evidencia que sugiere que
los envases comerciales para
cultivo que contienen &cido bérico,
formato de sodio y borato sodico
mantienen una poblacion
bacteriana estable en orina hasta
24 horas. Sin embargo,
almacenamientos mas prolongados
(més de 24 horas) pueden alterar
el recuento bacteriano. El acido
bérico puede producir toxicidad
frente a las bacterias en las
muestras de orina, si ho se siguen
las recomendaciones de los
fabricantes en cuanto al volimen
de orina requerido. No existe
evidencia de que haya preparados

Estudios de
diagnésticas:

pruebas

- Eriksson 2002*

- Watson 1977°

- Southern 1984°

- Lewis 1980*

- Lauer 1979°

- Lauer 1983°

- Raff 1985’

- Jefferson 1975°

- Wheldon 1977°

- De la Cruz 1971%°
- Ryan 1963™

- Nickander 1982"

No se establecen grados de
recomendacion concretos

Se han asignado niveles de
evidencia correspondientes a
estudios de intervencion
(considerando la refrigeracion
o los aditivos clinicos
intervenciones, pero  no
aleatorizadas) y a estudios de
pruebas diagnosticas. No
obstante, considerando las
condiciones de los estudios, y
aunque se refieren a pruebas
diagnodsticas, no parecen
igualmente  aplicables los
requisitos metodologicos de
dichos estudios.
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias bibliogréaficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

comerciales de recogida de orina
gue ofrezcan alguna ventaja.

©oO~NOUAWNER

. Eriksson |, Lindman R, Thore M. Microbiological evaluation of a commercial tfransport system for urine samples. Scand J Clin Lab Invest 2002;62(5):325-35.
. Watson PG, Duerden BI. Laboratory assessment of physical and chemicalmethods of preserving urine specimens. J Clin Pathol 1977;30(6):532-6.
. Southern PM, Jr., Luttrell B. Use of the Becton-Dickinson urine culture tabe with the Abbott MS-2 urine screening system. Diagn Microbiol Infect Dis 1984;2(3):193-8.
. Lewis JF, Alexander JJ. Overnight refrigeration of urine specimens fagculture. South Med J 1980;73(3):351-2.
. Lauer BA, Reller LB, Mirrett S. Evaluation of preservative fluid for uritie collected for culture. J Clin Microbiol 1979;10(1):42-5.
. Lauer BA, Reller LB, Mirrett S, Ferris JA. Effect of chemical presepvation of urine on routine urinalysis and non-culture tests for bacteriuria. Med Lab Sci 1983;40(1):27-32.
Raff LJ, Bazzetta K. Leukocyte esterase and nitrite testing of uriiye preserved with boric acid. Lab Med 1985;16(2):111-12.

. Jefferson H, Dalton HP, Escobar MR, Allison MJ. Transportatieh delay and the microbiological quality of clinical specimens. Am J Clin Pathol 1975;64(5):689-93.

. Wheldon DB, Slack M. Multiplication of contaminant bacteria“i#i urine and interpretation of delayed culture. J Clin Pathol 1977;30(7):615-9.

10. De la Cruz E, Cuadra C, Mora JA. Effects of glucose, time‘and temperature on bacterial growth in urine. Rev Biol Trop 1971;19(1):153-8.
11. Ryan WL, Mills RD. Bacterial multiplication in urine durigg refrigeration. Am J Med Technol 1963;29:175-80.
12. Nickander KK, Shanholtzer CJ, Peterson LR. Urine cuiture transport tubes: effect of sample volume on bacterial toxicity of the preservative. J Clin Microbiol 1982;15(4):593-5.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:
Kouri T 2008

Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:

Compara tubos de
preservacion de
muestras de dos
laboratorios (BD
Diagnostics-
Preanalytical
Systems y Greiner
Bio-One) para la
preservacion de
muestras de oring

Procedencia de la
poblacién :

Hospitales de Fintandia
(Tampere y Oulty)y
Bélgica (Gant€l
Ndmero de
participantes:

100

Caracteristicas de los
participantes:

Niffos y adultos. No
indica si ITU. La
fnuestra esta sesgada
intencionadamente para
aumentar el nimero de
muestras con hallazgos
positivos en la tira
reactiva (hematies,
proteinas, leucocitos y
nitritos) y para recoger
todas las escasas
muestras pediatricas

Prueba diagnéstica :

Tubo Vacuette Stabilur de Greiner
(con conservante basado en sal de

mercurio) a 20° C

Tubo BD Plus Culture and
Sensitivity-C&S a 20° C

Tubo BD Plus Urinalysis

Preservative-UAP (con conservante

basado en clorhexidina) a 20° C

Tubo Vacuette de Greiner con &cido

bérico a 20°C.

Tubo BD Glas con conservante de

acido borico-formiato

Tubo BD Plus C&S PET con &cido

bérico

Tubo BD Plus UAP Conical PET con

clorhexidrina
Prueba de comparacion:

Tubo sin conservante a 20° C
(control positivo)

Tubo sin conservante a 4° C (control

negativo)

Los tubos BD Plus C&S con
conservante, BD Plus UAP y
Greiner Stabilur tuvieron éxito
en la preservacion de los
resultados de la tira reactiva
durante 6-24 horas (excepto
glucosa y nitritos). El tubo
Greiner con acido bérico
present6 falsos negativos para
leucocitos, proteinas y cetonas
en la tira reactiva
inmediatamente después de
afadir el conservante. El
recuento de hematies se
preservo durante 5 horas en
los tubos BD Plus C&S'y
Greiner Stabilur. El recuento
de bacterias y leucocitos se
mantuvo en los tubos BD Plus
C&S durante 5y 24 horas
respectivamente y hasta 72
horas en los tubos Greiner
Stabilur. Para el andlisis
microscoépico el tubo Greiner
Stabilur fue ligeramente mejor
que el tubo BD Plus C&S

Las muestras de orina
pueden ser transportadas a
20° C el dia de la recogida si
se conservan
adecuadamente. Demoras
mayores necesitan
planificacién cuidadosa con
los conservantes actuales.
La citometria de flujo con
UF-100 es sensible a los
restos de conservante no
disueltos (interpretados
como hematies).

En cada hospital
utilizaron distintos
tubos conservantes.
Asimismo, las pruebas
y los momentos en los
gue se analizé cada
muestra variaron en
cada centro
investigador.

El disefio del estudio
no permite establecer
preferencias en
funcion de los tubos o
conservantes
empleados.

Estudio experimental no
aleatorizado

No enmascaramiento

Muestra probablemente
sesgada y poco
representativa de
muestras pediatricas

No se establecié un
criterio principal de
medicion
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EVIDENCIA

Criterio

Comparaban la lectura ini¢ial de las
pruebas (tira reactiva, citdmetria de
flujo UF-100 y analisissicroscopico)
en orina fresca y a distintos
intervalos

Kouri T, Malminiemi O, Penders J, Pelkonen V, Vuotari L, Delanghe 3, Cimits of preservation of samples for urine strip tests a

nd particle counting. Clin Chem Lab Med 2008;46:703-13

REFERENCIA

POBLACION

PRUERA DIAGNOSTICA
PRUEBA.DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:
Manoni F 2008.
Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:
Analizar la
estabilidad de
determinadas
particulas urinarias a
temperatura
ambiente

Procedencia de la
poblacion:

Seis laboratorios del
norte de Italia
Numero de
participantes:

300

Caracteristicas de los

participantes:

Todos adultos. No's&

especifica la patgiggia
gue motivo la seiicitud
del estudio.

Prueba diagnostica:

Examen microscopico automatizado
(citoinetria de flujo o analisis de
padticulas) de orina: UF 100 (250
midestras) Iris iQ 200 (50 muestras)
Yira reactiva (distintas)

Criterios:

Compara los resultados de los
examenes realizados tras mantener
la muestra a temperatura ambiente a
intervalos de 0, 2, 4y 6 horas
después de la recogida.

Numero de pérdidas:
Ninguna
Resultados:

Tira reactiva: disminucién
significativa en las muestras
positivas para proteinuria.
Aumento significativo de las

muestras positivas para

nitritos a partir de las 4 horas.

Andlisis microscépico:

[eucocitos y hematies se

mantienen estables;

disminucion del nimero de

cilindros. Tendencia al
aumento de muestras
positivas para bacterias

Las muestras de orina
pueden conservarse a
temperatura ambiente hasta
2 horas sin cambios
significativos en los
resultados del andlisis fisico
y quimico y el andlisis de
particulas. Con periodos de
almacenamiento superiores,
se observa un deterioro en la
calidad de las muestras con
sobrecrecimiento bacteriano,
lisis de los hematies,
leucocitos y cilindros.

Informacién
concordante con lo
observados en otros
estudios.

No se valora la
repercusion clinica de
los cambios
experimentados en las
muestras

Estudio experimental no
aleatorizado

Muestra no
representativas de
pacientes pediatricos
con ITU

No se establece criterio
principal de evaluacion
No se describe
enmascaramiento en la
interpretacion de las
pruebas

Manoni F, Valverde S, Caleffi &z Alessio MG, Silvestri M, De Rosa R, Zugno A, Ercolin M, Gessoni G. Stability of common analytes and urine particles stored at room temperatura before automated analysis.

RiMeL. 2008;4:192-8.

Pruebas diagnosticas en orina

Pregunta a responder:
8. En poblacion pediatrica, ante la sospecha de ITU, ¢ cudl es la prueba diagnéstica en orina mas valida para detectar ITU?

GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007

Tira reactiva :

Todos los nifios <3 meses con

Revisiones sistematicas:

No se establecen grados de

106

Guias de Préctica Clinica en el SNS




GPC

Evidencia Recomendacion Referencias bibliograficas n
(Eg‘;ggﬂf“if k= (nivel) (grado) (Tipo de estudio) ComEnEnes
Titulo de la | Se analizan dos RS2, que incluyen 38 y 70 trabajos, y.8iros dos estudios® . En | SOSpecha de ITU deben ser | _\hiting 2006" recomendacion concretos.
pregunta: la revision de Whitting et al’, usando como patrén de referencia el cultivo o una | '€Mitidos para cuidados pediatricos | . 2 Las conclusiones referidas a
inacié ; ; ' P 7 especializados y debe enviarse una | - Deville 2004 : ’
- In infants and | combinacion de cultivo y microscopia, los nitritos tenian un CP+ agrupado de p > _ ! Huicho 2002 la menor validez de la tira
children with | 15,9 (IC 95%: 10,7 a 23,7) y un CP- agrupado de 0,51 (IC 95%: 0,43 a 0,60), | Muestra de orina para microscopia | - Huicho reactiva en los menores de 1-
suspected UTI. | mientras que la estearasa leucocitaria CP+ 5,5 (IG 55%: 4,1 a 7,3) y CP- 0,26 (IC | Urgentey cultivo. Estudios de  pruebas | 2 afios se basan en los
which is the mosi 95%: 0,18 a 0,36); para ambos parametios existia una significativa | En nifios entre 3 meses y 3 afios la | diagndsticas: resultados de dos estudios de

diagnostically
accurate urine test
for detecting UTI?

- In infants and
children with
suspected UTI,
which is the most

effective diagnostic
test?

Enfoque:

- Validez de las
distintas técnicas y

pardmetros con
respecto el cultivo

- Utilidad del
andlisis de orina
para evitar la
realizacion de
cultivo.

- Diferencias de
validez en funcién
de la edad (<2 afios
y >2 afios)

heterogeneidad entre estudios, con deficien¢ias metodoloégicas en muchos de
ellos. La deteccién de proteinas, glucosaZ(con las tiras disponibles en la
actualidad) o sangre no resultaban Utiles para el diagnéstico de ITU. La presencia
simultanea de nitritos y leucocitos mostréCP+ de 17,4 y CP- de 0,12; mientras
que la presencia de uno u otro CP+ 28;2 (IC 95%: 15,5 a 43,4) y CP- 0,37 (IC
95%: 0,26 a 0,52). Nitritos muestra mayor CP+ que los leucocitos, pero peor CP-;
la presencia o ausencia simultdneia-de ambos pardmetros mejora la utilidad
diagnéstica.

Un metandlisis realizado sobre {5’ resultados de dos trabajos incluidos en la RS,
con una pequefia muestra de ITU (62 ITU), mostré unos mejores CP+y CP- entre
los mayores de 1-2 afios (Mayores de 1-2 afios CP+ 28,79; IC 95% 13,92 a
59,52; CP- 0,19; IC 95% 009 a 0,40; menores de 1-2 afios CP+ 7,74; IC 95%
1,88 a 31,93; CP- 0,32; {G'95% 0,16 a 0,63). Otros estudios revisados >* no
aportan informacion supiementaria de interés (nivel de evidencia Il). Un estudio
ha estimado la utilidad-tie una tira reactiva negativa para evitar cultivos de orina,
estimando un porcentaje de falsos negativos del 6%; no obstante, sélo el 64% de
las muestras a las”que se le hizo tira reactiva fueron cultivadas y no se
especifican la eda@o caracteristicas de los pacientes ° (nivel de evidencia Ill).

Microscopia :

Se analiza ufoRS", que incluye 27 trabajos sobre validez de la microscopia en
relacion a gd@itivo o cultivo y microscopia automatica, y otros dos estudios que
comparanCdiferentes técnicas de microscopia® . La presencia de piuria mostré
CP+ agrupados de 5,9 (IC 95%: 4,1 a 8,5) y CP- de 0,27 (IC95%: 0,20 a 0,37),
mientras’ que la bacteriuria CP+ de 14,7 (IC95%: 8,7 a 24,9) y CP- de 0,19 (IC
95%:~0,14 a 0,24); para ambos parametros existia una significativa
heterogeneidad entre estudios, con deficiencias metodolégicas en muchos de
elits. La presencia simultanea de piuria y bacteriuria mostr6 CP+ de 37,0 (IC
05%: 10,9 a 125,9) y CP- de 0,21 (IC 95%: 0,13 a 0,36), mientras que la

Jpresencia de una u otra CP+ de 4,2 (IC 95%: 2,3 a 7,6) y CP- 0,11 (IC 95%: 0,05

a 0,23). La bacteriuria muestra mejores CP+ y CP- que la piuria; la consideracion
de ambos parametros mejora discretamente la validez. La validez de las orinas
no centrifugadas era mayor que la de las centrifugadas. Los autores de la guia
consideran que la microscopia mejora los CP- de la tira reactiva. (nivel de
evidencia Il)

Cultivo en lamina :

La revisién de Whiting et al* analiza 8 estudios en los que se evalla la validez del
cultivo en lamina, que proporciona informacién en horas, con respecto el cultivo
convencional. Los estudios revisados tienen limitaciones metodoldgicas y una
significativa heterogeneidad. El CP+ agrupado son 14,6 (IC 95%: 6,7 a 31,8) y el

microscopia es la técnica indicada.
Si el paciente presenta sintomas
urinarios especificos debe hacerse
microscopia urgente (diferida si no
es posible) y cultivo, e iniciar
tratamiento  antibiético. Si los
sintomas no son especificos de
ITU y existe alto riesgo de
enfermedad grave: se manejaran
como los <3 meses; si el riesgo es
medio: se hard microscopia
urgente (diferida si no es posible
ylo tira reactiva como alternativa) y
cultivo, si la microscopia es positiva
o hay  nitritos se iniciara
antibioticoterapia; si el riesgo es
bajo:  microscopia 'y cultivo,
indicando antibiético si alguno es
positivo.

En mayores de 3 afios la tira
reactiva es tan Gt como la
microscopia y el cultivo. Si hay
leucocitos y nitritos positivos debe
iniciarse antibioticoterapia (cultivo
sélo si riesgo alto); si solo hay
nitritos y la orina es fresca iniciar
tratamiento y mandar urocultivo; si
s6lo hay leucocitos, hacer
microscopia y cultivo, iniciando
tratamiento si el diagnoéstico es
clinicamente muy sugestivo; si
ambos son negativos no hacer
cultivo ni iniciar tratamiento.

La microscopia con bacteriuria
sugiere ITU; la ausencia de piuria y
bacteriuria sugiere que no hay ITU;
si so6lo hay piuria se iniciard
antibiético si la clinica es
sugerente.

Esta indicado el cultivo de orina en

- Doley 2003°

- Pugia 2004*

- Reilly 2002°

- Ciancaglini 2004°
- Hiraoka 2005’

- Winkens 2003°

- Scarparo 2002°

- Al-Daghistani 2002"
- Arslan 2002*

- Novak 2004"

- Wiwanitkit 2005
- Manoni 2002*

- Bachur 2001

pequefio tamafio, pudiendo
estar en relacién mas con la
calidad de las muestras de
orina que con la edad. Puede
ocurrir o mismo en el
reandlisis realizado para
comparar la tira reactiva y la
microscopia.

Las comparaciones de
técnicas consideradas en el
reandlisis se refieren a la
combinacién de piuria y
bacteriuria en la microscopia
(con distintos recuentos) y de
leucocitos y nitritos en la tira
reactiva, no a  otras
combinaciones.

No se hacen valoraciones de
los costes de los falsos
positivos y negativos.
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GPC
(Enfoque de la

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

pregunta)

CP- agrupado 0,23 (IC 95%: 0,14 a 0,9). Un estudio ha@valuado el rendimiento | lactantes y nifios con diagnéstico
en la préactica clinica en funcion del tiempo de incubagion, que es peor que el | de ITU de vias altas, riesgo medio
observado en condiciones de experimentacién aunque-rnejora a las 48 horas®; en | o alto de enfermedad grave, en <3
otro trabajo se han comparado diferentes tipos de-¢lltivo en 1amina’. (nivel de | afios, en nifios con un solo
evidencia Il) parametro en la tira reactiva

Combinaciones de pruebas y otras pruebas (leucocitos o nitritos), en  ITU

o (i 10 Q114 . recurrentes, en los que no
Una revision sistemética™ y otros 4 estudios han valorado la validez de responden a tratamiento en 24-48
combinaciones de pruebas. La informacion @isponible es insuficiente para extraer | poras o en los que la clinica y la
conclusiones. Igualmente ocurre con gtras técnicas no habituales™ *°. La tira reactiva no concuerdan
combinacién de estearasa leucocitaria, nittitos y piuria ha mostrado en un estudio '
una sensibilidad del 82%°. Como todos las  pruebas

c .. . . . . diagnésticas pueden ofrecer falsos
micfos . P
omparacion entre tira reactiva y miefoscopia negativos, los clinicos deben usar

Los autores de la guia hacen un @analisis de los estudios que evalian ambas | criterios clinicos en sus decisiones
pruebas por grupos de edad (me&nores y mayores de 2 afios). La microscopia | si las pruebas no apoyan la
(piuria >10 leucocitos por camps’+ moderada bacteriuria) muestra mejor CP+ en | sospecha clinica.

menores de 2 afios (15,6 vey10,8) y la tira reactiva (leucocitos + nitritos) en
mayores de 2 afios (6,24 vg27,1). Los CP- son mejores en mayores de 2 afios
con ambos métodos, aungle en menores de 2 afios no hay apenas diferencias
entre la microscopia (piutia >5 leucocitos por campo + escasa bacteriuria) y la tira
reactiva (0,27 vs 0,31).~No obstante, todas las estimaciones presentan intervalos
muy amplios y solapados, lo que sugiere que se basa en muestras pequefias;
s6lo resultaria signifipativa la comparacion de CP+ con tira reactiva en menores y
mayores de 2 afiog,(6,24 vs 27,1). (nivel de evidencia Il).

1. Whiting P, Westwood M, Bojke L, Pgimer S, Richardson G, Cooper J, et al. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of tests for the diagnosis and investigation of urinary tract infection in children: a
systematic review and economic modg}. Health Technol Assess 2006;10(36):1-172.

2. Deville WL, Yzermans JC, van D¢iin NP, Bezemer PD, van der Windt DA, Bouter LM. The urine dipstick test useful to rule out infections. A meta-analysis of the accuracy. BMC Urol 2004;4:4.

3. Doley A, Nelligan M. Is a negative dipstick urinalysis good enough to exclude urinary tract infection in paediatric emergency department patients? Emerg Med (Fremantle) 2003;15(1):77-80.

4. Pugia MJ, Sommer RG, Kuo HH, Corey PF, Gopual DL, Lott JA. Near-patient testing for infection using urinalysis and immuno-chromatography strips. Clin Chem Lab Med 2004;42(3):340-6.

5. Reilly P, Mills L, Bessmer D, Jimenez C, Simpson P, Burton M. Using the urine dipstick to screen out unnecessary urine cultures: implementation at one facility. Clin Lab Sci 2002;15(1):9-12.

6. Ciancaglini E, Fazii P, Sfariza GR. The use of a differential fluorescent staining method to detect bacteriuria. Clin Lab 2004;50(11-12):685-8.

7. Hiraoka M, Hida Y, Mori»¥, Tsukahara H, Ohshima Y, Yoshida H, et al. Quantitative unspun-urine microscopy as a quick, reliable examination for bacteriuria. Scandinavian Journal of Clinical and Laboratory
Investigation 2005;65(2):125-32.

8. Winkens R, Nelissen-Arets H, Stobberingh E. Validity of the urine dipslide under daily practice conditions. Fam Pract 2003;20(4):410-2.

9. Scarparo C, PiccolDP, Ricordi P, Scagnelli M. Evaluation of the DipStreak, a new device with an original streaking mechanism for detection, counting, and presumptive identification of urinary tract pathogens.
J Clin Microbiol 2002;40(6):2169-75.

10. Huicho L, Campos-Sanchez M, Alamo C. Metaanalysis of urine screening tests for determining the risk of urinary tract infection in children. Pediatr Infect Dis J 2002;21(1):1-11.

11. Al-Daghistati¥HI, bdel-Dayem M. Diagnostic value of various urine tests in the Jordanian population with urinary tract infection. Clin Chem Lab Med 2002;40(10):1048-51.

12. Arslan S, Zaksen H, Rastgeldi L, Uner A, Oner AF, Odabas D. Use of urinary gram stain for detection of urinary tract infection in childhood. Yale J Biol Med 2002;75(2):73-8.

13. Novak R, Powell K, Christopher N. Optimal diagnostic testing for urinary tract infection in young children. Pediatr Dev Pathol 2004;7(3):226-30.

14. Wiwariitkit V, Udomsantisuk N, Boonchalermvichian C. Diagnostic value and cost utility analysis for urine Gram stain and urine microscopic examination as screening tests for urinary tract infection. Urol Res
2005;33(3):220-2.

15. Manoni F, Valverde S, Antico F, Salvadego MM, Giacomini A, Gessoni G. Field evaluation of a second-generation cytometer UF-100 in diagnosis of acute urinary tract infections in adult patients. Clin
Microbiol Infect 2002;8(10):662-8.

16. Bachur R, Harper MB. Reliability of the urinalysis for predicting urinary tract infections in young febrile children. Arch Pediatr Adolesc Med 2001;155(1):60-5.
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CONCLUSIONES DEL

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita Objetivos < 18 afios de edad | 1) Deteccion de bateria mte microscopia con tincién | La microscopia con Los distintintos estudio
bibliogréafica Establecer si los test 95 estudios con deXsram vs microscopia sin tincion (4 estudios) ticinciéon de Gram es el presentan diferentes
Williams GJ, al. | rapidos de orina s6los o 95703 nifios RDOR 8,7 (IC95% 1.8 a 41.1) ( p 0.027) pero sin test rapidos mas ) limitaciones, ver pag 242 de la
2010. combinados: (94664 muestras 4 éfecto umbral (p 1.0) gg?;lso. Se: 91%y Sp: RS:

Periodo de MICROSCOPIA (bacteria | de orina) 2) Deteccién de bateria mte microscopia con tincién ° ) 68 estudios poblacion no
busqueda y WBC) TIRA REACTIVA de Gram vs deteccion de WBC mte microscopia (12 | A pesar de ser el mas respresentativa.
1966-2009 (leucocito estearasa y estudios) preciso no es util como 0 estudios aleatorizados

nitritos), son lo
suficientemente sensibles
para evitar realizar un
urocultivo cuando el
resultado es negativo

Disefio de los estudios

Estudios pareados (dos o
mas tests se realizan en
el mismo paciente y se
comparan con el estandar
de referencia) de
diagnostico dde compatrari
una o mas pruebas
rapidas vs. gold standard
(urocultivo)

RDOR 14.5 (IC95% 4.7 a 44.4) ( p 0.001) pero sin
efecto umbrall (p 0.69)

3) Deteccién de bacteria mte microscopia con
tincion de Gram vs tira reactiva con nitritos + (6
estudios)

RDOR 22.0 (0.7-476.3) (p 0.07) con con efecto
umbral (p 0.003)

4) Deteccion de bacteria mte microscopia con
tincién de Gram vs tira reactiva con LE + (6
estudios) no se pudo calcular

5) Deteccidn de bateria mte microscopia sin tincion
vs vs deteccion de WBC mte microscopia (18
estudios) RDOR 4.8 (2.3-10.0) (p 0.001), no efecto
umbral (p 0.21)

6) Deteccion de bacteria mte microscopia sin tincién
Vs tira reactiva con nitritos + (7 estudios) RDOR 31.2
(4.4 — 223.3) (p 0.008), no efecto umbral (p 0.21),
pero al eliminar uno de los estudios RDOR 1.0 (0.1
a 8.6, no hay diferencia en la precision.

7) Deteccion de bacteria mte microscopia sin tincién
vs tira reactiva con LE + (6 estudios) no se pudo
calcular

8) Deteccion de WBC mte microscopia vs tira con
LE +

La precision de la prueba variaba dependiendo del
umbral: LE+ es mas preciso que el contaje de WBC
a altos umbrales, y menos preciso que WBC a bajos
umbrales

9) Deteccién de LE+ vs. nitritos + (28 estudios)

RDOR 2.4 (1.2 a5.1) (p 0.019) con efecto umbral
(p< 0.0001)

10) Deteccién de WBC mte microscopia vs tira con
nitrito + (15 estudios) No hay diferencia en la

prueba diagn’sotica de
triade ya que la tasa de
FN es inaceptable 9%.

La Unica manera de
idetificar al 100% de los
nifios con ITU es mte
urocultivo,
independientemente de
los resultados de
microscopia y/o tira
reactiva.

La deteccion de LE+
mte tira reactiva es tan
precisa como la
deteccion de WBC mte
microscopia, por tanto
no deberia usarse ésta
ultima debido al gasto
innecesario de recursos
gue supone.

La tira reactiva deberia
interpretarse como
positiva si la LE o los
nitritos son positivos.

37 estudios no explican
metodologia del gold Standard.

20 no explican el test indice.

RS estudios de nivel 2 (Calidad
de la evidencia Il)
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION RESULTADOS

ESTUDIO

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

0.56)

precisiéfde las pruebas RDOR 1.3 (0.5-3.5) (p

Williams GJ, Macaskill P, Chan SF, Turner RM, Hodson E, Craig JC. Absoitie and relative accuracy of rapid urine tests for urinary tract infection n children: a meta-analysis. Lancet Infect Dis. 2010; 10(4): 240-

50

Localizacion de la ITU

Pregunta a responder:
9. En poblacién pediatrica con sospecha o ITU €onfirmada, ¢ existe algin hallazgo clinico o test de laboratorio para diagnosticar la localizacion de la ITU?

GPC

(Enfoque de la

pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007 (1,2)

Evaluar la validez
diagnéstica de:

a)

b)

Determinados
sintomas y signos
(fiebre, dolor
lumbar, nadseas,
vomitos,
afectacion del
estado general), y

Datos bioquimicos
en sangre y orina
(PCR, PCT, VSG,
hemograma,
Osm,, MA,, NAG:,
proteinuria de 8ajo
peso molecufar,
interleukiness...)

para el diagnéstico de
PNA.

a)

)

Una RS (3) incluye 5 estudios que evalGan sintomas y signos clinicos . 2
de ellos (9){(@1) analizan la fiebre frente DMSA para diagnéstico de PNA,
con resultagdos poco satisfactorios: = 39,1°C (S 64% y E 40%; LR+ 1,1y LR-
0,89) y 288°C (S 87% y E 64%; LR+ 2,4 y LR- 0,23). Otros 2 estudios (10)
(15) evaidaron sintomas clinicos con resultados tampoco idéneos pero con
alta esgecificidad: S 57-71% y E 100-100%; LR+ 4,5-26,6 y LR- 0,49-0,319.
FinaiMente, 1 estudio (16) analiza conjuntamente signos del EF y variables
altéradas de laboratorio con una sensibilidad muy elevada: S 98% y E 33%;
LR+ 1,5y LR- 0,09. [Pg:65 Full Guideline FG] [Tabla 4.9] [Nivel evidencia
NE =11].

La misma RS (3) incluye 7 estudios que evaltan PCR, con diferentes puntos
de corte, frente DMSA para diagndstico de PNA. En 3 estudios (13) (8) (14)
PCR [20mg/l]: S>85%, pero con E 19-60%; LR+ 1,2-2,2 y LR- 0,18-0,23. En
otros 3 estudios (11) (12) (9) PCR [200-880mg/l]: S 64-70% y E 55-68%,
LR+ 1,5-2,0 y LR- 0,53-0,58. Finalmente, en 1 estudio (10) PCR [20ua/l]: S
14% y E 100%. [Pg:65 FG] [Tabla 4.10] [Nivel evidencia NE = I1].

Otros marcadores evaluados en (3) fueron: VSG (10) (11) (9) [25-68/h] (S
33-90% y E 52-100%; LR+ 1-2,7 y LR- 0,2-1); PCT (8) (12) [>0,5ng/ml] (S
73-94% y E 85-90%; LR+ 4,9-9,1 y LR- 0,07-0,3); leucocitosis (9) (10)
[14.600-15.000 leuc/mm?] (S 24-56% y E 58-100%; LR+ 1,3-2 y LR- 0,77-
0,86); granulocitosis (9) [>52%)] (S 51% y E 65%; LR+ 1,4y LR- 0,8);

Evidence statement: Los hallazgos
clinicos NO deberian usarse para
predecir cambios pielonefriticos en
la gammagrafia renal en fase
aguda. [Pg:65 FG]
Recommendations:

En caso de sospecha de ITU +
fiebre mayor de 38°C y/o presencia
de sintomas o signos clinicos de
afectacion sistémica deberia
considerarse la posibilidad de PNA.
[Pg:76 FG]

Evidence statement: niveles de
PCR y otros marcadores
bioguimicos muestran variabilidad
diagnostica en la localizacion de la
ITU. Nimero reducido de estudios,
y diversos puntos de corte no
permiten concluir cudl es el valor
diagnéstico de los marcadores
bioquimicos para diferenciar PNA

RS de estudios

{Withing 2006} (3):

[Pg:66;69 RS]
{Biggi 2001} (9)
{Buyan 1993} (10)

{Fretzayas 2000}
(11)

{ Everaert 1998}
(15)

{Landau 1994}
(16)

RS de estudios
{Withing 2006}(3):

[Pg:69 RS]
{Biggi 2001} (9)
{Buyan 1993} (10)

{Fretzayas 2000}
(11)

No existe gradacion de las
recomendaciones.

Los estudios presentan limitaciones
de validez: espectro inadecuado de
pacientes o poca informacion sobre
evitacion de sesgos.

Las caracteristicas clinicas
analizadas y los métodos de
determinacion de las mismas fueron
diversos y descritos de forma
incompleta

No existe gradacion de las
recomendaciones.

La afirmacion “PCT parece
correlacionarse de forma
significativa, pero se requieren mas
estudios que confirmen esta
asociacion” se extrrae de algunos
estudios (4) y (6).

No obstante, aunque la PCT mejore

Resultados de DMSA almicroglobulin/creatinine ratio  (15) [>10ma/g] (S 98% y E 100%; LR+ 37 | 46 cisititis. {Gervaix 2001} el rendimiento d ela PCR, su utilidad
son el el estandar de y LR- 0,03); various microscopic evaluations  (16) [>5 leuc/campo] (S 92% ) (12) practica puede ser escasa, ya que la
referencia. y E 38%; LR+ 1,5y LR- 0,2); B2microglobulin/creatinine ratio  (17) PCT parece correlacionarse de ; probabilidad preprueba en los casos
[>0 5 g/mg] (S 71% y E 33%: LR+ 1.7 y LR-0 8) NAG (17) [>5U|/L] (S forma Slgnlflcatlva, pero se ggg?el!&Glrona realizados es bastante alta
' ' " requieren mas estudios que }(13) '
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GPC . . L Referencias
(Enf ol Evidencia Recomendacién bibliograficas Comentarios
Enfoque de la : [
pregunta) (=) () (Tipo de estudio)

100% y E 93%; LR+ 12,7 y LR- 0,02); y NAG/creatinine ratio (17) (18)
[>40umol/h/mgCr 6 >7U/gCr] (S 68-100% y E 20993%; LR+ 0,9-12,7 y LR-
0,02-1,3); polymorpho-nuclearelastase- al-antitrypsin complex (11); and
immunofluorescent detection of bacteria {10); sin poder extraer
conclusiones. [Pg:69 RS]

5 estudios adicionales fueron identificadps. En 1 estudio (4): niveles
elevados de PCR y PCT se correlaccignan con la gravedad del dafio renal
en el DMSA en fase aguda, pero séleniveles de PCT se correlaccionan con
dafio renal durante el seguimientc (Dregunta 17). Sélo muestra validez
diagnostica para pacientes con lesiones moderada-severa (DMSA) [Pg:35
Evidence Tables ET] PCR [20-58na/l]: (S 94-74% y E 32-77%; LR+ 1,4-3,2
y LR- 0,19-0,34); PCT [0,5-1,0ng/ml]: (S 91-81% y E 70-94%; LR+ 3-13,5y
LR- 0,13-0,20). [Pg:65-66 FGi[Tabla 4.11] [NE = II]

Otro estudio (5) evalla distintos parametros bioquimicos para el diagndstico
de ITU (PCR, VSG, Leucetitosis y piuria ) pero NO evalla la afectacion
renal en el DMSA. [Takia 4.12] [Pg:65-66 FG] [Pg:35-36 ET] [NE = IlI]

Un estudio (6) evalié ja validez de PCR y PCT para predecir dafio renal
(DMSA). PCT y PCR se correlacionan con la gravedad de lesion renal en el
DMSA, con p<0.£801 y p = 0.032 (borde de la significacion estadistica),
respectivament&>[Pg:36 ET] Para la prediccion de dafio renal, PCR
[>10ma/l]: (S 1€0% y E 26%; LR+ 1,4); PCT [>0,6ng/ml]: (S 70% y E 83%;
LR+ 4,1y 'RY0,36). [Pg:66 FG] [NE = II]

Un estudig;(7) evalla distintos parametros bioquimicos para localizacion ITU
comparado con DMSA. El estudio NO proporciona datos para el calculo de
sens y&sp. PCR [>20mg/l]: (S 94% y E 58%; LR+ 2,2y LR- 0,1); PCT
[>0,5ra/ml]: (S 58% y E 76%; LR+ 2,4 y LR- 0,55); IL-B1 [>6,9pg/ml]: (S
97%’y E 59%; LR+ 2,4y LR- 0,05); IL-6 [>18pa/ml]: (S 88% y E 74%; LR+
3%y LR- 0,16); TNF-a [>2,2pag/ml]: (S 88% y E 80%; LR+ 4,4y LR- 0,15)
{Pg:36 ET] [Pg:66 FG] [NE = llI-]

Un estudio (8) evalla la validez de PCT para predicir dafio renal (DMSA). El
estudio NO proporciona datos para el calculo de sens y esp. PCR [>20ma/l]:
(S 100% y E 19%; LR+ 1,2); PCT [>0,5na/ml]: (S 94% y E 90%; LR+ 9,1y
LR- 0,07); [Pg:37 ET] [Pg:66 FG] [NE = llI-]. YA INCLUIDO EN LA RS (3).

confirmen esta asociacion.

Hay una ausencia de evidencia que
permita extraer conclusiones claras
sobre la efectividad clinica y coste-
efecitvidad de PCR y PCT para
diferenciar entre PNA vy cistitis.
[Pg:67 FG]

Translation:

PCR y PCT se pueden usar para
ayudar en el diagnéstico o en la
exclusion de PNA. Concretamente
PCR < 20mg/I reduce el riesgo de
que un nifio tenga una infeccion
bacteriana grave y puede ser Util en
descartar PNA en nifios con fiebre
y piuria, que suelen presentar
infecciones viricas. En el contexto
de ITU, sufrir PNA con
PCR<20mg/l es improbable. [Pg:73
FG]

Recommendations:

PCR por si sola no deberia usarse
para diferenciar PNA de cisititis en
nifios. [Pg:76 FG]

{Smolkin 2002} (8)

{Stokland 1996}
(14)

{ Everaert 1998}
(15)

{Landau 1994}
(16)

{Jantausch 1994}
17)

{Capa Kaya
2001}(18)

Estudios de
diagnostico:
{Pecile 2004} (4)
{Lin 2000} (5)
{Benador 1998} (6)
{Gurgoze 2005} (7)
{Smolkin 2002} (8)

afectando poco a la toma de
decisiones (tratar como PNA),
mientras que su descenso NO va a
permitir descartar la existencia de
PNA. Una posible ventaja es la
precocidad con la que se elevan sus
concentraciones plasmaticas. En
cuanto a su capacidad para predecir
el desarrollo de cicatrices son
necesarios mas estudios (pregunta
17).

Pequefio nimero de estudios con
diversas metodologias y puntos de
corte que impiden evaluar la validez
de otros parametros en el dx de
PNA. Ademas, alguno de estos
paramateros son de poca utlidad
real, pues su uso queda limitado a
laboratorios de investigacion.

(1) National Collabirating Centre for Women's and Children’s Health. Clinical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Full guideline. August 2007.

(2) National CollzZborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Clinical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Evidence tables. August 2007.

(3) Whiting P, WWestwood M, Bojke L, et al. Clinical and cost-effectiveness of tests for the diagnosis and evaluation of urinary tract infection (UTI) in children: a systematic review and economic model. Health
Technology Assessment 2006;10:(36).

(4) Pecile Ry.Miorin E, Romanello C, et al. Procalcitonin: a marker of severity of acute pyelonephritis among children. Pediatrics 2004;114(2):e249-54.

(5) Lin DSPHuang SH, Lin CC, et al. Urinary tract infection in febrile infants younger than eight weeks of Age. Pediatrics 2000;105(2):E20.

(6) Benador N, Siegrist CA, Gendrel D, et al. Procalcitonin is a marker of severity of renal lesions in pyelonephritis. Pediatrics 1998;102(6):1422-5.
(7) Gurgoze MK, Akarsu S, Yilmaz E, et al. Proinflammatory cytokines and procalcitonin in children with acute pyelonephritis. Pediatric Nephrology 2005;20(10):1445-8.
(8) Smolkin V, Koren A, Raz R, et al. Procalcitonin as a marker of acute pyelonephritis in infants and children. Pediatric Nephrology 2002;17(6):409-12.
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(9) Biggi A, Dardanelli L, Pomero G, Cussino P, Noello C, Sernia O, et al. Acute renal carticalscintigraphy in children with a first urinary tractinfection. Pediatr Nephrol 2001;16:733-8.

(10) Buyan N, Bircan ZE, Hasanoglu E, Ozturk E,Bayhan H, Rota S. The importance ©199mTc DMSA scanning in the localization of childhood urinary tract infections. Int Urol Nephrol 1993;25:11-17.

(11) Fretzayas A, Moustaki M, Gourgiotis D, Bossios A, Koukoutsakis P, Stavrinadis;C. Polymorphonuclearelastase as a diagnostic marker of acute pyelonephritis in children. Pediatrics 2000;105:E28

(12) Gervaix A, Galetto-Lacour A, Gueron T, Vadas L,Zamora S, Suter S, et al. Usefulness of procalcitonin and C-reactive protein rapid tests for the management of children with urinary tract infection. Pediatr

Infect Dis J

(13) Castello Girona F, Vilaplana Canto E, Yeste Fernandez D, Roca Bielsa I, Enriquez Civico G. 99mTc dimercaptosuccinic scan in the study of the first urinary tract infection in infants. An Esp Pediatr
1995;42:118 222001;20:507-11

(14) Stokland E, Hellstrom M, Jacobsson B, Jodal U, Lundgren P, Sixt R, Early 99mTc dimercaptosuccinic acid (DMSA) scintigraphy in symptomatic firsttime urinary tract infection. Acta Paediatr 1996;85: 430-6.

(15) Everaert K, Raes A, Hoebeke P, Samijn W, Delanghe J, Vande iiele C, et al. Combined use of urinary alphal-microglobulin and 99mTc DMSA scintigraphy in the diagnosis and follow-up of acute

pyelonephritis and cystitis in children. Eur Urol 1998;34:486-91.

(16) Landau D, Turner ME, Brennan J, Majd M. The value of urinaly$is’in differentiating acute pyelonephritis from lower urinary tract infection in febrile infants. Pediatr Infect Dis J 1994;13:777-81.

(17) Jantausch BA, Rifai N, Getson P, Akram S, Majd M, Wiederrpann BL. Urinary N-acetyl-beta- glucosaminidase and beta-2-microglobulin in the diagnosis of urinary tract infection in febrile infants. Pediatr

Infect Dis J 1994;13:294-9.

(18) Capa Kaya G, Taskiran Y, Bak M, Aydin A, Toksavul O, Usl4 Y, et al. Urinary N-acetyl-betaglucosaminidase in children with upper urinary tract infection, in relation to Tc-99m DMSA scintigraphy. Eur J Nucl

Med 2001;28:1156.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA,
8PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Mi Oh, et al. J urol
2010

Periodo de
realizacion

My 03 — My 07
Objetivos

Utilidad datos
clinicos y analiticos
(WBC, PMN, VSG,
PCR) para el dx de
localizacion de la ITU
en nifios.

Procedencia de la
poblacién

Nifios hospitalizados
con 1° episodio de KLU
febril (clinica compatible
y UC+ con métgdo de
recogida adectiado).
Numero de
participanieg§ 227
Caractefisticas de los
participantes

8,94&7 meses
(M-F:138-89)

127 PNA y 100 cistitis
Criterios exclusion:

anomalia urolégica y/o
episodio previo ITU.

Prueba diagnéstica

Datos clinicos (Edad, sexo, fiebre,
duracién pre-tratamiento-TDT),
PCR, VSG, PMN y leucocitosis
(WBC) al ingreso.

Criterios Fiebre (=38°C). Resto,
cualquier valor

Prueba de comparacion DMSA en
fase aguda 72h (1-7 dias del dx de
ITU). CUMS 4s (3-6s) tras tmto, En
caso de alteracién previa, nuevo
DMSA tras 6m (5-7m). (p17)

Criterios

PNA: presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical.

Cicatriz renal: menor captacion
asociada con pérdida de los
contornos renales o adelgazamiento
cortical con disminucién de volumen
(p17).

Numero de pérdidas
No refiere.
Resultados

Andlisis multivariante para
PNA:

TDT, OR 1,35
RVU, OR 2,32

Andlisis multivariante para
cicatriz:

TDT, OR 2,4
RVU, OR 10,1

NO diferencias para el resto de

variables de estudio.

La presencia de RVU es
probablemente el factor
de de riesgo mas
importante para la
presencia de PNA'y
cicatriz renal.

Posible sesgo seleccién
por los criterios de ingreso
(no definidos), aunque no
mejoraria los resultados
de las vbles de estudio.

97% < 24 meses.

La realizacion del DMSA
tan precoz puede influir en
los resultados
encontrados.

No muestra datos de
precision: IC ni datos para
el célculode Sy E.

No realiza andlisis
sensibilidad con diferentes
puntos de corte.

Aplicabilidad a nuestro
medio: prueba disponible
y Odds preprueba similar
(56%).

Estudio observacional
prospectivo con
poblacién no
representativa y riesgo
de sesgos.

NE Illb

Oh MM, Cheon J, Kang SH, Park HS, Lee JG, du Moon G. Predictive factors for acute renal cortical scintigraphic lesion and ultimate scar formation in children with first febrile urinary tract infection. J Urol.

2010;183(8):1146-50
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- PRUEBA DIAGNOSTICA CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE COMPARAGION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Procedencia de la Prueba diagnéstica Numero de pérdidas WBC=213500/mm3, Inadecuada Estudio observacional

Ansari K, et al.

Periodo de
realizacion

Jun 06 — Dec 07
Objetivo

Utilidad datos
clinicos y analiticos
(WBC, PMN, VSG,
PCR) para el dx de

localizacion de la ITU
en nifios.

poblacién

Nifios con 1° episodio
de ITU (clinica
compatible y UC+ con
método de recogida
adecuado).

Teheran (Iran)

Ndmero de
participantes 119

Caracteristicas de los
participantes 33+31
meses (1-120m) (M-
F:26-93). 77 PNAy 42
cistitis.

Criterios exclusion:
anomalia urolégica,
episodio previo ITU, UC
negativo y ATB previo
para la infeccion actual

Datos clinicos (Fiebre, duagién pre
y post-tratamiento), PCR;VSG,
PMN y leucocitosis (WRE) al
ingreso.

Criterios Resolucignfiebre
(=37,5°C). Resto,.cualquier valor

Prueba de comparacion

DMSA en fase-aguda (12 semana
del dx de I7Y)

Criterios, Mo definidos los criterios
para el &x'de PNA en DMSA

2 pérdidas para VSG y 55
pérdidas para PCR
Resultados

Ta: 239°C: S 64% y E 69%;
LR+ 2y LR- 0,52. (AUC 0,724)
PCR: 230mg/L: S52% Yy E
77%; LR+ 2,3y LR- 0,6. (AUC
0,659)

VSG: 240mm/h: S 70% y E
59%; LR+ 1,7 y LR- 0,5. (AUC
0,668)

WBC >13500/mm3 S 70% y E
62%; LR+1,8 y LR-0,48.(AUC
0,7)

PMN >9000/mm3 S 65% y E
62%; LR+1,7 y LR-0,56. (AUC
0,7)

Andlisis multivariante:

>18m, OR 5,68 (95% CI 1,2-
29); T2239°C, OR 8,1 (95% ClI
1,9-35); Fiebre 248h, OR 4,9
(Cl 1-24); Resol 224h, OR 6,2
(Cl 1-38); WBC213500, OR 5,3
(Cl 1,2-25)

Edad>18m, T3=39°C,
duracion de la fiebre 248h y/o
resolucion tras el tmto ATB
224h se asocian con PNA en
el DMSA.

Una demora en el
tratamiento (TDT) = 48 h, un
tiempo de respuesta al
tratamiento = 24 h, 2 axilar =
39°C, edad = 18 meses
leucocitos = 13.500 mm,
PREDICEN UN DMSA
ALTERADO en pacientes
con un primer episodio de
ITU.

¢Localizacion de la ITU?

descripcion del gold
estandar.

Alto % de PCR no
realizadas.

IC de duracion de la
fiebre pre- y post-tmto
incluye el 1.

Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (65%).

Poca utilidad practica
con una Odds
preprueba para PNA
del 65%, lo que
puede influir,
ademas, sobre los
VPP.

prospectivo con
poblacion
representativa y riesgo
de sesgos.

NE llib

Ansari GK, Modaresi EJ, Gholamiezanezhad A, Gholami A, Mamishi S, Eftekhari M, et al. Predictors of abnormal renal cortical scintigraphy in children with first urinary tract infection the importance of time
factor. Int Urol Nephrol. 2010;42(4):1041-7

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Fernandez
Menéndez, et al.
2003

Periodo de
realizacion Na
definido
Objetivas

Utilidad datos
clinicos, analiticos
(PMN, WBC, PCR,

Procedencia de la
poblacion

Nifios hospitalizados
con 12 ITU sintomatica
(clinica compatible y
UC+ con método de
recogida adecuado).

Ndmero de
participantes 158

Caracteristicas de los
participantes

Prueba diagnéstica

Datos clinicos ((Edad, fiebre,
duracién de la misma pre y post-
tmto), WBC, PMN, VSG y PCR al dx
de ITU

Criterios Fiebre T2 axilar = 38°C.
Resolucién fiebre (<37,5°C). Resto,
cualquier valor.

Prueba de comparacion DMSA en
fase aguda (<10d

Criterios

Numero de pérdidas

WBC no realizado en 4, VSG
en 27y PCR en 52.

Resultados

Ta: 239°C: S 57% [46-67] Y E
65% [52-77]; LR+1,65 [1,12-
2,44]y LR-0,66.(AUC 0,6)

PCR: 230mg/L: S 79% [66-88] y
E 55% [40-69]; LR+1,76 [1,3-
2,5] y LR-0,38.(AUC 0,67)

RVU grado IV, PMN260%,
PCR2=30mgl/L, duraci6n de la
fiebre 248h y/o bacteria no E.
Coli se asocian con PNA en
el DMSA.

Escasa duracion de la fiebre
antes del ATB puede haber
influido en menor respuesta
inflamatoria DMSA y menor
valor vbles analiticas para
predecir PNA.

Inadecuada
descripcion del gold
estandar.

Alto % de vbles no
realizadas.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de ingreso.

IC en multivariante,
salvo para la PCR,
incluye el 1.

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa y sesgo
de secuencia.

NE llib
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA'
PRUEBA DE COMPARACICi

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

VSG) y presencia de
RVU para el dx de
localizacion de la ITU
en nifios.

1m-14 afos. 82%< 2
afios. Fiebre en 97%
con una duraciéon media
de 33,5, previo al dx.
(M-F:64-94). 77 PNA y
81 cistitis.

Criterios exclusion:
uropatia y/o infecciones
urinarias previas.

No definidos los criterios pafa’el dx
de PNA en DMSA.

VSG: 230mm/h: S 69% [56-80]
y E 46% [34-59]; LR+1,65
[1,12-2,44] y LR-0,67.(AUC
0,58)

WBC >15000/mm3 S 57% [46-
67]y E 65% [52-77]; LR+1,65
[1,12-2,44] y LR-0,66.(AUC 0,6)
PMN >60% S 61% [48-73] y E
61% [50-71]; LR+1,56 [1,13-
2,16] y LR-0,64.(AUC 0,61)

Analisis multivariante (n= 104):
NoEColi, OR 3,4 (Cl 0,8-5,2);
Fiebre 248h, OR 2,5 (CI 0,8-
7,8); PMN260%, OR 2,1 (CI
0,9-5,1); PCR230, OR 3,2 (ClI
1,3-7,9);

Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (49%).

Fernandez Menéndez JM, Malaga S, Matesanz JL, Solis G, Alonso S, Pérez-Méndez C. Risk factors in the development of early technetium-99m dimercaptosuccinic acid renal scintigraphy lesions during first
urinary tract infection in children. Acta Paediatr. 2GG3;92(1):21-6.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Huang DT, 2007

Periodo de
realizacion

En 1999- Feb 2004
Objetivos

Utilidad datos
clinicos y analiticos
(PCR, PMN y WBC)
para el dx de
localizacion de la ITU
en nifios.

Procedencia deg&
poblacion

Nifios hospitalizados
con dx de U febril
(clinica compatible y
UC+ cormétodo de
recogida adecuado).

Nuarero de
péiticipantes 590 de
156 meses (10d-207m)
(M-F:353-237)
Caracteristicas de los
participantes 237
PNA de 16+25 meses
(M-F:129-108)

353 cistitis de 1630
meses (M-F:224-129)

Prueba diagnéstica

Datos clinicos (Edad, fiebre,
duracién de la misma pre y post-
tmto, sts Gl, dolor en flanco, sts
miccionales, ictericia prolongada e
irritabilidad), PCR, leucocitosis
(WBC) y PMN al ingreso.

Criterios cualquier valor.

Prueba de comparacion: DMSA en
fase aguda (<7° dia del ingreso).
Criterios

PNA: presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical.

Numero de pérdidas
No mencionado
Resultados

PNA y: Dias de fiebre 2,612 Vs 1,8
+1,6 (p = <0,001); Dias resolucién
fiebre 2,5+1,8Vs 1,415 (p =
0,001); PCR 95483 Vs 33+46 mg/L
(p = <0,001); PMN 18736+7906 Vs
13598 +6593/mm3 (p = <0,001).

No correlacién entre germen UC y
PNA.

PCR: >20-50mg/L: S 60-84% y E
56-77%; LR+ 1,9-2,7 y LR- 0,3-0,5
PMN: >14990: S 62% y E 63%;
LR+ 1,7y LR-0,6.

PCR >42mg/L + PMN >14990: S
50% y E 48%; LR+ 0,95y LR- 1.
PCR >27,3mg/L + Fiebre <2d: S
69% y E 66%; LR+ 2y LR- 0,5.
(AUC 0,74 ¢4IC?)

En ausencia de DMSA es
razonable tratar como
PNA a un paciente con
fiebre y sospecha de ITU
sila PCR es >66,4mg/L
en un paciente con >2
dias de fiebre o
>27,3mg/L si <2 dias de
fiebre..

75% < 12 meses.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de ingreso,
aungque no mejoraria
los resultados de las
vbles de estudio.

No definicién de los
parametros clinicos
analizados: fiebre,
prolongada,
irritabilidad
Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (40%).

Estudio observacional
retrospectivo.

NE Illb
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

PCR >66,4mg/L + Fiebre >2d: S
72% Yy E 73%; LR+ 2,6 y LR- 0,4.
(AUC 0,80 ¢£IC?). Aumenta
probabilidad pos test de 40% a
63%.

Huang DT, Huang FY, Tsai TC, Tsai JD, Chiu NC, Lin CC. Clinical differéntiation of acute pyelonephritis from lower urinary tract infection in children. J Microbiol Immunol Infect. 2007;40(6):513-7.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA PRUEBA
DE COGMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Bigot S 2005

Periodo de
realizacion

May 01 — Mrz 02

Objetivos

Utilidad PCT para el
dx de localizacion de
la ITU en nifios Vs
otras vbles analiticas
y clinicas.

Procedencia de la
poblacién

Nifios hospitalizados con
12 ITU febril (clinica
compatible y UC+).
Namero de

participantes 42

Caracteristicas de los
participantes

Grupo A: 19 PNA de
30+32m (M-F:9-10)
Grupo B:16 cistitisy3
uropatias y 4 cofocicatriz
de 43+57m (M=£:4-19)
Criterios exciysion: AP
de ITU, praigcolo no
completag®, vejiga
neurégena, ITU no
confirmada en UC.

Prueba diagndstica

Fiebre y.su duracién pretmto, PCT,
WBC y,PCR al dx.

Critel#0s cualquier valor.

Pragba de comparacion

MSA en fase aguda (<72h del

| Ingreso).

Criterios

PNA: presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical.

NUmero de pérdidas

80: ITU no confirmada en UC (26) y
protocolo incompleto (54).

Resultados

NO diferencias T2 max. entre grupo A
y B, aungue si en la duracion de la
misma y WBC.

PNAy: PCR 99 Vs 45 mg/L (p
<0,001); PCT 5,4 Vs 0,4 ng/ml (p
<0,00001).

PCR: 220mg/L: S 94% [75-99] y E
30% [16-51]; LR+ 1,34 [1-1,8] y LR-
0,2 [0,02-1,25].

PCT: 20,5ng/ml: S 100% [83-100] y E
87% [68-96]; LR+ 7,69 [2,7-22] y LR-
0.

Niveles séricos de PCT
incrementados en
pacientes con PNA.

PCT parece mejor
marcador que PCR para
la prediccion de
pacientes con riesgo de
lesion renal.

[

Limitado nimero de
pacientes.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de inclusion y
el nimero de pérdidas,
que puede influir en los
resultados de las vbles
de estudio.

No muestra datos de
precision: IC. Célculos
propios.

La realizacion del
DMSA tan precoz
puede influir en los
resultados
encontrados.
Aplicabilidad a nuestro
medio: prueba
disponible y Odds
preprueba similar
(45%)..

Estudio observacional
prospectivo con
poblacién representativa
y riesgo de segos.

NE llb.

Bigot S, Leblond P, Foucher C, Hue V, D’'Herbomez M, Foulard M. Apport du dosage de la

procalcitonine pour le diagnostic de pyélonéphrite aigué de I'enfant.

Arch Pediatr. 2005;12(7):1075-80

REFERENCiA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA PRUEBA
DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica
Garin EH;2007

Periodt‘de
realizaciéon

1999-2004

Procedencia de la
poblacién

Nifios hospitalizados <2a
con dx de ITU febril
(clinica compatible y UC+
con método de recogida

Prueba diagnostica

Datos clinicos (T2238°C, vomitos y/o
diarrea, irritabilidad y/o convulsiones),
PCR, VSG, leucocitosis (WBC) y
urinoanalisis (piuria y nitritos) al

ingreso.

Numero de pérdidas

No

Resultados

PNA y: Diarrea (p = 0,038); PCR (p =

0,00001); VSG (p = 0,0001); WBC (p

Dada la baja
especificidad de los
hallazgos clinicos y
analiticos, nosotros
recomendamos el DMSA
en fase aguda en este

74% < 12 meses.
Aplicabilidad a nuestro

Odds preprueba similar
(49%).

medio: prueba disponible y

Estudio
observacional
prospectivo con
poblacién
representativa.
NE llb
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PRUEBA DIAGNOSTICA PRUEEA

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA POBLACION DE COMPARAGION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS Y
Objetivos adecuado). Criterios PCR >0,5mg/L. WSC > =0,009); Piuria (p = 0,114). tipo de pacientes No muestra datos de
Utilidad datos NGmero de 10000/mm3. VSG >10. Piufia > 10 PCR: >0,5mg/L: S 100% [96-100] y E | Menores de 2 afios. precision: IC. Calculos

clinicos y analiticos
(PCR, VSG, WBCy
urinoanalisis) para
el dx de localizacion
de la ITU en nifios.

participantes 185 de 3-
24 meses (M-F:88-99)

Caracteristicas de los
participantes

91 PNA de 8,945,8
meses (M-F:33-58)
94 cistitis de 7+5,9

meses (M-F:55-39)

céls x HPF

Prueba de comparaciop~~ DMSA en
fase aguda (2°-5° dia'Gigl ingreso).
Criterios

PNA: presencia d€’areas de menor
captacion, sin sigrios de pérdida
cortical.

8% [4-15]; LR+ 1,1 [1-1,15].

VSG: >10mm/h: S 100% [96-100] y E
8% [4-15]; LR+ 1,1 [1-1,15]

WBC: >10000: S 89% [81-94] y E
27% [19-37]; LR+ 1,2 [1,06-1,4] y LR-
0,4 [0,21-0,77]

Piuria : >10: S 82% [73-89] y E 28%
[20-37]; LR+ 1,1 [1-1,33]y LR- 0,6
[0,4-1,1].

En el andlisis multivariante, 33% de
los pacientes con cistitis fueron
clasificados como PNA y 22% de los
pacientes con PNA fueron mal
etiqguetados como cistitis en base a
las vbles analiticas de estudio.

propios.
No realiza andlisis

sensibilidad con diferentes

puntos de corte.

Garin EH, Olavarria F, Araya C, Broussain M, Batrera C, Young L. Diagnostic significance of clinical and laboratory findings to localize site of urinary infection. Pediatr Nephrol. 2007;22(7):1002-6.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

CONCLUSIONES DEL

RESULTADOS ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Gonzéalez-Rodriguez
JD 2009;

Periodo de
realizacion

1 afio
Objetivos

Utilidad datos
clinicos y analiticos
(PCR, WBC, PMN,
32-microglobulin, al-
microglobulin,
cistatina C, IgG y
albdmina) para eldx
de localizacion@e la
ITU en nifios

Procedencia degs
poblacion

Nifios hospitalizados
con 1° epiggdio de ITU
febril (clfaiica compatible
y UC+ cén método de
recogida adecuado).
Namero de
pépticipantes

40 de 5m (1 mes a 11
afios)(2,5-9,8m) (M-
F:17-23)
Caracteristicas de los
participantes

18 PNA de 7,9 m (5-10)
22 cistitis 3,6 m (2-5,5)
20 nifios sanos control
Criterios ingreso: <3m;
<la con fiebre; y
cualquier edad con

afectacion EG, vomitos,

Prueba diagnéstica

Datos clinicos (Edad, fiebre y
duracién de la misma), PCR,
leucocitosis (WBC) y PMN al
ingreso.

Cociente B2-microglobulin, al-
micro-globulin, cistatina C, IgG y
albdmina en 12 orina tras remision
fiebre (<48.-72h del ingreso) y tras el
proceso agudo. Determinacion x
inmunoturbidimetria y nefelometria

Criterios Fiebre T2 > 38,5°C. Resto
cualquier valor y por grupos de
normalidad segun edad.

Prueba de comparacion

DMSA en fase aguda (2-7 dias del
ingreso). En caso de alteracion
previa, nuevo DMSA tras >6-12
meses (p17).

Criterios
PNA: presencia de areas de menor

Numero de pérdidas
1 paciente entre 1-2° DMSA.
Resultados

PNAy: Edad AUC 0,72 (95%
Cl, 0,55-0,88); WBC AUC 0,7
(95% ClI, 0,54-0,87); y PCR
AUC 0,75 (95% Cl, 0,6-0,9).
NO diferencias para T2y
duracion de la fiebre, PMN ni
ningun parametro urinario entre
los pacientes con PNA 'y
aquellos con DMSA nl.

PCR: 224,5mg/L: S94% y
E52%; LR+ 1,9y LR- 0,12
WBC >17495/mm3 S 77% y E
65%; LR+ 2,2y LR- 0,35.

Tras el tmto de la fase aguda
todos los marcadores urinarios
se normalizaron.

La gammagrafia renal con
DMSA en fase aguda sigue
siendo el patrén de
referencia para el dx de PNA
en Pediatria.

En el presente estudio no se
ha confirmado un aumento
de la sensibilidad mediante el
uso combinado con
marcadores urinarios de
funcién renal.

Limitado nimero de
pacientes.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de ingreso,
aungque no mejoraria
los resultados de las
vbles de estudio.

Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (45%).

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa.

NE IlIb
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

deshidratacion y/o
ambiente familiar
desfavorable

Criterios exclusion: <1m

y/o antecedentes de
PEG, alteracién FG,
malnutricién, CAKUT,
ITUs previas o AP de
urolitiasis, infeccion
concomitante.

captacion, sin signos de pérdiga
cortical

Cicatriz renal: menor captacion
asociada con pérdida de '{os
contornos renales o aggigazamiento
cortical con disminu¢igh de volumen
(p17).

Gonzélez Rodriguez JD, Canalejo D, Martin Govantes JJ, Garcia-de Guadiana L, Rex C, Gonzalez Morales M, et al. Estudio de proteinuria en infeccién urinaria y pielonefritis aguda en pediatria: ¢ puede
sustituir en el diagnéstico de localizacion al estudio gammagratico? Nefrologia. 2009;29(2):163-9

REFERENCIA

POBLACION

FRUEBA DIAGNOSTICA'
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Kotoula A, 2009
Periodo de
realizacion

Sept 06 — My 07
Objetivos

Utilidad datos
clinicos y analiticos
para el dx de

localizacion de la ITU
en nifios.

Procedencia de la
poblacion

Nifios hospitalizados
con 1° episodio de ITY
(clinica compatible vy
UC+ con método s
recogida adecuaé).
Grecia

Numero de
participanteg 57
Caractefisticas de los
participantes

27 PRA dell meses (3-

108n1) (M-F:6-21)
{&rupo 1)

30 cistitis de18 meses
(2-105m) (M-F:8-22)
(Grupo 2)

Prueba diagnéstica

Datos clinicos (T3238°C, vomitos y/o
diarrea, hiporexia), PCT, PCR, VSG
y leucocitosis (WBC) al ingreso.
Criterios cualquier valor

Prueba de comparacion DMSA en

fase aguda (1 semana del dx de
ITU)

Criterios No definidos los criterios
para el dx de PNA en DMSA.

Numero de pérdidas No

Resultados NO diferencias para
datos clinicos ni WBC entre los
pacientes con PNA y aquellos con
DMSA nl.

PNAy: VSG AUC 0,88 (95% Cl,
0,80-0,97; p <0,001); PCR AUC
0,96 (95% Cl, 0,91-1; p <0,001); y
PCT AUC 0,99 (95% ClI, 0,97-1; p
<0,001).

PCT: 20,5ng/ml: S 100% [87-100] y
E 83% [65-94]; LR+ 5,9.
20,85ng/ml: S 89% [70-97]y E
97% [81-100]; LR+ 29,6 y LR- 0,11.
21,2ng/ml: S 85% [65-95] y E 100%
[88-100]; LR+ « y LR- 0,15.

PCR: 21,85mg/dl: S 100% [87-100]
y E 70% [51-85]; LR+ 3,3.
23,5mg/dl: S 81% [61-93] y E 90%
[72-97]; LR+ 8,1y LR- 0,2.
26,6mg/dl: S 74% [54-88] y E 100%
[88-100]; LR+ = y LR- 0,26. VSG:
225-75mm/h: No hay valor de corte
con el que se consiga >80% en los
estadisticos. LR+ 3,1-~ y LR- 0,67-
0

Para dx de PNA, la presencia
simultanea de PCT=0,85ng/ml y

PCT es un buen
marcador para predecir
PNA en el 1° episodio de
ITU de lactantes y nifios.

PCR muestra menor
precision, aunque en
nuestro estudio se obtuvo
mejores resultados que
los publicados
previamente.

Inadecuada
descripcion del gold
estandar

No determina las
horas de fiebre
previas al ingreso por
sospecha de ITU.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de ingreso,
aungque no mejoraria
los resultados de las
vbles de estudio.

Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (47%).

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa.

NE IlIb
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

ESTUDIO

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

PCR 23,5mg/dl: S 78% [57-91] y E
100% [88-100]; LR+ = y LR- 0,22.

Kotoula A, Gardikis S, Tsalkidis A, Mantadakis E, Zissimopoulos A, Kambouri r?et al. Procalcitonin for the early prediction of renal parenchymal involvement in children with UTI: preliminary results. Int Urol
Nephrol. 2009;41(2):293-9

PRUEBA DIAGNOSTICA

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA POBLACION PRUEBA BE COMPARACGION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Procedencia de la Prueba diaghostica Namero de PCT, como otros marcadores Limitado nimero de Estudio observacional
Guven AG 2006 poblacién pérdidas analiticos clasicos no es un pacientes. prospectivo con

Periodo de
realizacion

My 2002- Jn 2004
Objetivos

Utilidad PCT para el
dx de localizacion
de la ITU en nifios
Vs datos clinicos y/o

otras vbles
analiticas.

Nifios con fiebre y
sospecha de ITU, sin ant
de ITUs previas.

Numero de participantes
33

Caracteristicas de los
participantes 4,42 afios
(1-108m) (M-F:2-31). 21
PNA en el DMSAy 12
cistitis.

8 de los 33 pacientes
tuvieron UC neg¥3 no
tuvieron bacterigra
significativa.

Criterios ex&iusion: AP de
ITU, CAKET, enfermedad
sistémijcaly < 1 afio de
edad.

Datos ciinicos (T2238,5°C, sts Gl,
dolor givflanco), PCT, PCR y
leucgcitosis (WBC) al dx.

Tiempo entre inicio sintomas y dx
202 dias (1-10d)

Criterios Fiebre T2 2> 38,5°C. Piuria
= 8 céls x HPF. WBC 2= 10000/mma3.
Resto, cualquier valor.

Prueba de comparacion DMSA en
fase muy precoz (<72h). Tiempo
entre inicio sintomas y DMSA 4,3
dias (1-12d) En caso de PNA, nuevo
DMSA a los 3 meses (p17).

Criterios

Score segun extension e intensidad
de la lesion, pero incluyendo
aquellas lesiones con pérdida del
margen cortical.

2 pérdidas antes del
2° DMSA.

Resultados

NO diferencias para
datos clinicos ni
analiticos entre los
pacientes con PNA
y aquellos con
DMSA nl.

buen marcador para predecir
PNA en el 1° episodio de ITU
en nifios.

Son necesarios mas estudios
para definir el valor de PCT
como predictor de dafio renal y
su severidad.

Exclusién menores de 1 afio.

Se incluyen pacientes sin
confirmacién micro de ITU.

La realizacion del DMSA tan

precoz puede influir en los
resultados encontrados.

Se incluyen como PNA
pacientes con pérdida
cortical.

Aplicabilidad a nuestro
medio: prueba disponible y
Odds preprueba similar
(64%).

Poca utilidad practica con
una Odds preprueba para
PNA del 64%.

poblacion no
representativa y riesgo
elevado de sesgos:
sesgo de secuencia y
variabilidad en la
interpretacion de los
resultados.

NE Illb

Guven AG, Kazdal HZ,

Koyti“M, Aydn F, Gungor F, Akman S, et al. Accurate diagnosis of acute pyelonephritis: How helpful is procalcitonin? Nucl Med Commun. 2006;27(9):715-21.

PRUEBA DIAGNOSTICA
REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS CONCE%?{?D'\I‘SS PEL COMENTARIOS CAIIE_\I/I?DAEDN%I?AI\_A
COMPARACION
Cita bibliogréafica Procedencia de la Prueba diagndstica Numero de pérdidas No IL-6 e IL-8 en sangre y No muestra datos de Estudio

Sheu JN 2006
Periodo de
realizacion

2 afos.
Objetivos
1.- Investigar la

poblacién

Nifios con 12 ITU febril
(clinica compatible y
UC+ con método de
recogida adecuado).

Numero de

WBC, PCR, IL-6 y -8 al dx;
éstas Ultimas en s y orina +

IL-6 y -8 en sy 0 2s tras tmto.

Determinacién IL-6 y -8 por
ELISA.
Criterios Fiebre 238°C. IL-6s

Resultados

PNAy: Fiebre 39,2+0,8 Vs 38,4 0,2 °C (p =
<0,001); PCR 9,1+5,9 Vs 1,8+1,1 mg/dl (p =
<0,001); WBC 18381+8783 Vs 11955+
4230/mm3 (p = <0,001). IL-6s 68+75 Vs
12+15pg/ml (p = <0,001) IL-6/Cro 516686 Vs

orina pueden ser Utiles
en el dx de localizacion
de la ITU febril en el
nifo.

precision: IC. Célculos
propios.

Aplicabilidad a nuestro
medio: prueba
disponible y Odds
preprueba similar
(54%).

observacional
prospectivo con
poblaciéon
representativa.

NE Il b
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

respuesta local y
sistémica de IL-6 y
IL-8 en nifios con
PNA.

2.- Evaluar su
asociacion con
marcadores
inflamatorios y
RVU.

participantes

78 de 1m a 10a (M-
F:30-48)
Caracteristicas de
los participantes

42 PNA de 31 meses
(1-120m) (M-F:19-23)
36 cistitis de 39 meses
(3,6-121m) (M-F:11-
25).

Grupo control: 12
nifios sanos de edad y
sSexo semejante.

Criterios exclusion: AP
de ITU y tratamiento
antibiotico previo a la
consultay dx.

>0,5pg/ml. IL-8s >1pg/ml.
Resto, cualquier valor.

Prueba de comparacion
DMSA en fase aguda (<7
dias) CUMS 1-2 s tras,thto.

Criterios PNA: preséncia de
areas de menor cagtacion,
con o sin cambigs,en el
tamarfio renal.

~47+79pg/mg (p = <0,001).IL-8s 29427 Vs
7+9pg/ml (p = <0,001) IL-8/Cro 31662467 Vs
172+351pg/mg (p = <0,001).

Fiebre : >38,5°C: S 86% [72-93] y E75% [59-86];
LR+ 3,4 [1,9-6] y LR- 0,19 [0,09-0,41]. PCR:

>2 5mg/dl: S 93% [81-98] y E 81% [65-90]; LR+
4,9 [2,4-9] y LR- 0,08 [0,03-0,27]. WBC: >14500:
S 74% [59-85] y E 72% [56-84]; LR+ 2,6 [1,5-4,6]
y LR- 0,36 [0,2-0,6].IL-6s: >22pg/ml: S 88% [75-
95] y E 83% [68-92]; LR+ 5,2 [2,5-11] y LR- 0,14
[0,06-0,3] IL-8s: >12pg/ml: S 81% [67-90] y E
78% [62-88]; LR+ 3,7 [1,9-6,8] y LR- 0,24 [0,13-
0,5] IL-6/Cr: >70pg/mg: S 86% [72-93] y E 81%
[65-90]; LR+ 4,5 [2,2-8,7] y LR- 0,17 [0,08-0,38].
IL-8/Cr: >380pg/mg: S 83% [69-92] y E 83% [68-
92]; LR+ 4,9 [2,4-10,5] y LR- 0,2 [0,1-0,4].

No correlacion entre germen o grados de RVU y

IL-6 y -8: Prueba NO
disponible habitual-
mente en el laboratorio.
¢, Coste?

PNA

Correlacion en mayor o menor grado en nifios
con PNA, pero no en cistitis, de IL- con fiebre,
WBC, PCR y leucocituria; no con RVU.

A las 2s del tmto, los valores de IL-ensy o
fueron muy bajos y similares en los tres grupos.

Sheu JN, Chen MC, Lue KH, Cheng Siz;Lee IC, Chen SM, et al. Serum and urine levels of interleukin-6 and interleukin-8 in children with acute pyelonephritis. Cytokine. 2006;36(5-6): 276-82.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Robles Garcia 2005

Periodo de
realizacion

10 meses
Objetivos

Utilidad dates
clinicos y analiticos
(PCR, VS@, IL-6)
para el dx de

localizacion de la ITU
en nifios.

Procedencia de la
boblacion

Nifios hospitalizados
con ITU febril (clinica
compatible y UC+ con
método de recogida
adecuado).

Numero de
participantes

35 de 0-14 afios (M-
F:10-25)

Caracteristicas de los

Prueba diagnéstica

Datos clinicos (T2238°C), VSG, PCR
e IL-6 en suero al dx de ITU.
Determinacion IL-6 por ELISA.
Criterios Fiebre T2 axilar = 38°C.
VSG >20mm. PCR >5y >70mg/L.
IL-6s >4 y >15pg/ml.

Prueba de comparacion

DMSA en fase aguda (¢,?).

Criterios  PNA: disminucion de la
FRR (<45%) y/o presencia de areas
de menor captacion, sin signos de

Ndmero de pérdidas No.
Resultados

Fiebre > 38°C: S1[0,82-1] y E
0,53 [0,3-0,73]; LR+ 2,12 [1,28-
3,52] y LR- 0. PCR: 25mg/L: S
1[0,82-1] y E 0,47 [0,26-0,69];
LR+ 1,88 [1,21-2,96] y LR- 0.
>70mg/L: S 0,77 [0,54-0,91] y E
0,79 [0,65-0,96]; LR+ 3,66
[1,01-12,18] y LR- 0,29. IL-6s:
>4pg/ml: S 1[0,82-1] y E 0,62
[0,38-0,81]; LR+ 2,63 [1,42-5] y
LR- 0, 215pg/ml: S 0,55 [0,33-

El dx de PNA puede ser casi
totalmente descartado en los
nifios con ITU que no tienen
fiebre.

Los parametros analiticos
estudiados no tienen mas
sensibilidad que la fiebre y
sélo tienen especificidad alta
con niveles muy elevados.

Limitado nimero de
pacientes.

Posible sesgo
seleccion por los
criterios de ingreso.

La realizacion del
DMSA muy precoz
puede influir en los
resultados. Se
desconoce el
momento exacto de
su realizacion.

Aplicabilidad a

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa y sesgo
de secuencia.
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA'
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

participantes
18 PNA de 561£51m
17 cistitis de 39+55m

Criterios exclusion:
nefropatia previa y
patologia concomitante.

pérdida cortical o de volumety, con o
sin cambios en el tamafio renal.

0,75] y E 0,87 [0,64-0,96]; LR+
4,23[1,14-17,3] y LR- 0,5 VSG:
>20mm/h: S 1[0,79-1] y E 0,43
[0,23-0,66]; LR+ 1,75 [1,15-
2,741y LR-0,

nuestro medio: Odds
preprueba similar
(52%).

IL-6: Prueba NO
disponible
habitualmente en el
laboratorio. ¢ Coste?

Robles Garcia B, Rodriguez Fernandez LM, Suérez Rodriguez MA; Marugan de Miguelsanz JM, Fernandez Castafio M., De Fuentes Acebes MC. Comparacién de la utilidad de la fiebre y de algunos
parametros analiticos para el diagndstico de pielonefritis aguda efnifios. Rev Esp Pediatr. 2005;61(5):358-63.

REFERENCIA

POBLACION

PRIJEBA DIAGNOSTICA'
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Rodriguez LM, 2008

Periodo de
realizacion

1 afio

Objetivos

Utilidad datos
analiticos (IL-6s, IL-
6uy PCRs) para el

dx de localizacién de
la ITU en nifios.

Procedencia de la
poblacién

Nifios con dx de ITU
(clinica compatible y
UCH+).

Numero de
participantes 35 de‘dD
meses (0,6-153m)
Caracteristicas d@&’los
participantes

Caucasicos

18 PNA de56 meses
de mediana (M-F:7-11)
17 cistitis de8 meses de
mediana (M-F:6-11)
Criterios exclusion:
énfermedad o
alteracion conocida
renal (inclusive RVU) o
extrarrenal.

Pruékia diagnostica

RER plasma e IL-6 en suero y orina
ai-dx de ITU y tras negativizacion del
JC y desaparicion de los sintomas.
Determinacion IL-6 por ELISA.
Criterios PCR >0,5u y >70mg/L. IL-
6s >4y >15pg/ml e IL-6u >1,8 'y
>15pg/ml.

Prueba de comparacion

DMSA en fase aguda (al dx de ITU).
Criterios

PNA: disminucion de la FRR (<45%)
y/o presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical.

Numero de pérdidas
No
Resultados

PNA y: PCR AUC 0,86 (95% Cl, 0,73-
0,98; p 0,02); IL-6s AUC 0,71 (95%
Cl, 0,58-0,86; p 0,02); y IL-6u AUC
0,67 (95% Cl, 0,53-0,8; p 0,02).

PCR: 25mg/L: S 100% [97-100] y E
47% [44-50]; LR+ 2. 270mg/L: S 83%
[80-86] y E 88% [85-91]; LR+ 7 y LR-
0,19.

IL-6s: 24pg/ml: S 100% [97-100] y E
65% [62-68]; LR+ 2,8. 215pg/ml: S
56% [53-59] y E 88% [85-91]; LR+ 4,7
yLR-0,5

IL-6u: 21,8pg/ml: S 78% [75-81] y E
59% [56-62]; LR+ 1,9y LR- 0,37.
215pg/ml: S 39% [36-42] y E 94%
[91-97]; LR+ 6,6 y LR- 0,64.

Tras el inicio del tmto, negativizacion
del UC y desaparicion de los
sintomas los valores de IL-6u fueron
indetectables en ambos grupos.

IL-6u es Util en el dx de
localizacién de la ITU
en el nifio. Un valor
>15pg/ml es un fuerte
indicador de PNA.

Su negativizaciéon
puede tener
implicaciones en la
duracién del tmto ATB,
como marcador de
respuesta terapeutica

Limitado nimero de
pacientes.

No se define con
claridad la
recoleccioén de la
muestra de orina para
urocultivo y dx de
ITU.

Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (51,5%).
Prueba NO disponible
habitualmente en el
laboratorio ¢ coste?

En este estudio se
han obtenido mejores
resultados globales
con PCR 270mg/L

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa.

NE Ilb

Rodriguez LM#Robles B, Marugan JM, Suarez A, Santos F. Urinary interleukin-6 is useful in distinguishing between upper and lower urinary tract infections. Pediatr Nephrol. 2008;23(3):429-33.

120

Guias de Préctica Clinica en el SNS




REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA'
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Sheu JN 2007.

Periodo de
realizacion

2,5 afios

Objetivos

1.- Utilidad IL-18
urinaria para el dx de

localizacion de la ITU
en nifios.

2.-Correlacion con
marcadores
inflamatorios y
utilidad IL-1f urinaria
para predecir RVU y
cicatrices renales
tras PNA en nifios

(p17).

Procedencia de la
poblacion

Nifios con 1° episodio
de ITU febril (clinica
compatible y UC+ con
método de recogida
adecuado).

Ndmero de
participantes

75 de 35+29,5 meses
(1-121m) (M-F:29-46)
Caracteristicas de los
participantes

41 PNA de 24 meses
(2-120m) (M-F:18-23)
34 cistitis de 34 meses

(3,6-121m) (M-F:11-23);

12 con cicatriz de 9m
(1,2-44m).

Grupo control: 20 wifios
con fiebre de origen
extrarrenal de 2&
meses (3-90n)" (M-
F:11-9)
Criterios,eXclusion: AP
de ITU, gnfermedad
renal /0 vesical,
inmuno-deficiencia y
tratamiento antibiético
previo a la consulta y
aX.

Prueba diagnéstica

IL-1B e IL-1B/Cr en orinapPCR,
leucocitosis (WBC) y PN, al dx,
previo al inicio ATB , Ii.+18 tb dos
semanas después

Determinacion IL-18 por ELISA.
Criterios Fiebréq2 > 38°C. IL-13
>1pg/ml. Restgy cualquier valor.
Prueba decgamparacion

DMSA enjiase aguda (<7° dia del

ingresofxCUMS 1-2 semanas tras
tmto A¥8, con UC negativo.

En ¢&so de PNA, nuevo DMSA tras
6-12 meses (pl17).

Criterios

PNA: presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical.

Cicatriz renal: menor captacion

asociada con pérdida de los
contornos renales (p17).

Numero de pérdidas
No
Resultados

PNA y: Fiebre 39,2+0,8 Vs 38,4 0,3
°C (p = <0,001);

PCR 9,2+5,9 Vs 1,8+1,1 mg/dl (p =
<0,001); WBC 1867148687 Vs
12060+ 4332/mm3 (p = <0,001).

PMN 1357846916 Vs 6316+
2941/mm3 (p = <0,001)

IL-1B 1724263 Vs 20+41pg/ml (p =
<0,001) IL-1B/Cr 1116+1690 Vs
114+230pg/mg (p = <0,001).

Fiebre: >39°C: S 59% [43-72] y E
68% [51-81]; LR+ 1,8 [1-3,1] y LR- 0,6
[0,4-0,9].

PCR: >4mg/dI: S 80% [66-90] y E
91% [77-97]; LR+ 8,8 [3-27] y LR-
0,22 [0,11-0,4].

PMN: >9000: S 71% [55-82] y E 82%
[67-92]; LR+ 3,9[1,9-8,5] y LR- 0,35
[0,22-0,6].

WBC: >15000: S 61% [46-74]y E
76% [60-88]; LR+ 2,5[1,3-5] y LR- 0,5
[0,33-0,8].

IL-1B/Cr: >150pg/mg: S 88% [75-95] y
E 79% [63-90]; LR+ 4 [2,1-8,3] y LR-
0,15 [0,07-0,35]

No correlacién entre germen o grados
de RVU y PNA.

Correlacién IL-18 con fiebre, PMN,
WBC, PCR y leucocituria.

A las 2s del tmto, los valores de IL-1
fueron muy bajos y similares en los
tres grupos.

Cicatriz y: IL-1p 40451 Vs
227+296pg/ml (p = <0,01)

IL-1B/Cr 328+378 Vs
1440+1910pg/mg (p = <0,01). RVU y:
IL-18 NS. IL-1B/Cr NS.

IL-1B es util en el dx
de localizacion de la
ITU febril en el nifio.

Podria ser usado como
marcador de riesgo
para dafio renal
permanente.

No muestra datos de
precision: IC.
Célculos propios.
Aplicabilidad a
nuestro medio:
prueba disponible y
Odds preprueba
similar (55%).
Prueba NO disponible
habitualmente en el
laboratorio

¢, Coste? 630 ddlares
por Kit. Coste total
del estudio 2000
dolares.

Estudio observacional
prospectivo con
poblacion
representativa.

NE IlIb

Sheu JN, Chen M-C, Cheng S-L, Lee I-C, Chen S-M, Tsay GJ. Urine interleukin-1(beta) in children with acute pyelonephritis and renal scarring. Nephrology. 2007;12(5):487-93.
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARAGCION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Tuerlinckx D, 2005

Procedencia de la
poblacion

Prueba diagnéstica
PCT, WBC; PMN y PCR‘ai dx.

NUmero de pérdidas
12 pacientes entre 1°y 2°

PCT, como otros marcadores
analiticos clasicos no es un
buen marcador para predecir

Inadecuada
descripcion del gold
estandar.

Estudio observacional
prospectivo con
poblacién no totalmente

Periodo de Nifios hospitalizados Criterios PCR >5mg/|__ PCT DMSA. ° X X )
realizacion con 12 |_TU febril (clinica >0,5ng/ml. Resto, cudlquier valor. Resultados Zr[:Jﬁ\ir”?c:]se' 1° episodio de ITU Incluye pocos o representativa.
En 1999 — Dec 03 compatible y UC+). . . : enfermos con cistitis. NElllb
’ NO diferencias para datos Son necesarios méas estudios
it Numero de o i ; &9 No muestra datos de
Objetivos ticinantes 63 Prueba de comgaracion analiticos entre los pacientes para definir el valor de PCT ision: 1C
" participantes con PNA y aquellos con DMSA : = precision: IC.
Utilidad PCT para el c teristi del DMSA en faséfguda (<72h del | como predictor de dafio renal | cajculos propios.
dx de localizacién de aracteristicas de los ingreso). Ensaso de alteracion ni. y su severidad. o
la ITU en nifios Vs participantes nevo DMBA a los 6 meses (pi7). PCR: 234mg/L: S 94% [84-98] y La realizacion del
otras vbles 44m (2m-14a) N E 39% [18-65]; LR+ 1,5 [1-2,4] DMSA tan precoz
analiticas. (M-F:14-49) Criterios y LR- 0,16 [0,05-0,5]. Ir)eusec:tealdncflsu” en los
' No defiriidos los criterios para el dx . . u
Grupo A: 50 PNA de P'\EA”en DMSA P PCT: 20,5ng/ml: S 68% [54-79] encontrados.
o - y E 23% [8-50]; LR+ 0,88 [0,6- . .
Grupo B:13 cistitis, 1,3]y LR- 1,4 [0,7-2,7]. Poca utilidad préactica
con una Odds
PCT: 201,7ng/m|:.8 46% [33-60] preprueba para PNA
y E 77% [50-92]; LR+ 1,99 0,7- del 79%.
5,6] y LR- 0,7 [0,5-1].
Tuerlinckx D, Vander BT, Glupczynski Y, Galaxqii L, Roelants V, Krug B, et al. Is procalcitonin a good marker of renal lesion in febrile urinary tract infection? Eur J Pediatr. 2005;164(10): 651-2.

REFERENCIA

POBLACGION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Mantadakis, 2009

Periodo de
busqueda

Hasta 18 Feb 2009

Disefio de los
estudios

Estudios
observacionales
prospectivos.
Objetivos

Utilidad PCT-para el
dx de localizacion de
la ITU epritfios VS
afectacion
gammagrafia DMSA
en fase aguda.

Procedeqcia de la
poblaciép

Nifios con ITU (clinica
comyratible y UC+ con
método de recogida
afiecuado).

Ndmero de
participantes 10
estudios con un total de
627 pacientes

Caracteristicas de los
participantes

Edad: 1 semana - 16 yr
(M-F:201-426).
Criterios exclusion:

AP de ITU (en 5 de los
estudios), CAKUT y/o

Prueba diagnéstica
PCT > 0,5-0,6 ng/ml
Prueba de comparacion

DMSA en fase aguda (<14
dias del dx de ITU).

S 60-100% y E 25-98%.

Todos los estudios (10)

OR 14,25 (95% ClI 4,7-43,23)
Heterogenicidad alta (I test 80%)
Estudios a favor PCT (8)

OR 26,7 (95% CI 10,3-69,4)

Heterogenicidad baja-moderada (I*
test 36%)

Estudios ITU febril (8)
OR 9,56 (95% CI 3,01-30,39)

PCT > 0,5ng/ml predice
razonablemente bien la
presencia de PNA, pudiendo
ayudar en la evaluacion de
nifios con ITU que necesiten
tratamiento y/o evaluacion
intensiva.

La probabilidad de afectacion
del parénquima renal con
valores de PCT >0,56 0,6
ng/mL en nifios con cultivo
positivo es alta, tal como lo
demuestra la gammagrafia
DMSA.

La PCT puede ayudar en la
identificacién de los nifios
con infeccién urinaria, que
requieran un manejo y

68% fueron muijeres.

La mayoria de
estudios en nifios con
ITU febril, salvo 2 que
incluyen pacientes
con fiebre y sin ella.

5 estudios incluyen
pacientes con AP de
ITU, con variabilidad
en la edad media de
los pacientes, lo que
puede constituir un
sesgo al afectar al dx
gammagréfico.

5 de los estudios ya
analizados en la Guia
NICE (Gurgoze,
Pecile, Smolkin,

Revision sistematica de
estudios de nivel 2 con
riesgo de sesgos.

NE llla
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REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL

ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

PCT: Procalcitonina
Sérica

enfermedad sistémica.

evaluacion mas intenso

Gervaix y Benador).

2 estudios (Guveny
Tuerlinckx) no
apoyan el uso de
PCT como marcador
de localizacion (IC de
la OR incluye el 1),
aunque no se
atribuyen
caracteristicas
diferentes.

Mantadakis E, Plessa E, Vouloumanou EK, Karageorgopoulo&DE, Chatzimichael A, Falagas ME. Serum procalcitonin for prediction of renal parenchymal involvement in children with urinary tract infections: a
meta-analysis of prospective clinical studies. J Pediatr. 2009;155(6): 875-81

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Otukesh H, et al.
2009

Periodo de
realizacion

No definido
Objetivos

1.- Utilidad del MIF
para diferenciar PNA
de cistitis en nifios.
2.- Utilidad del MIF
para predecir
cicatrices renales
tras PNA en nifios

(p17).

Procedencia de la
poblacién

Poblacién general ton
dx clinico de ITUYUC+
con método de
recogida adegiiado.
Teheran (Irém)

Numero de
participahtes 73
Caragteristicas de los
participantes

25 PNA de 50+5,6m
{M-F:2-23) (Grupo A)

8 cistitis de 71+15,7m
(M-F:2-6) (Grupo B)

40 sanos 60 * 7,4m (M-
F:15-25) (C)

8 de los pacientes del
grupo A+ B, tenian AP
de ITU

Prueba diagnéstica

MIF (pg/dl) y MIF/Cr (pg/umol) en
orina aislada. Determinacion MIF
por ELISA.

Otras vbles (grupo A+B): T2
maxima, Densidad orina, VSG,
leucocitosis (WBC) y PMN.

Criterios cualquier valor
Prueba de comparacion

DMSA en fase aguda (12 semana
del dx de ITU).

En caso de PNA, nuevo DMSA tras
9-12 meses (pl17).

Criterios

PNA: disminucién de la FRR
(<45%) y/o presencia de areas de
menor captacion, sin signos de
pérdida cortical

Cicatriz renal: menor captacion
asociada con pérdida de los
contornos renales (p17).

Numero de pé rdidas

56% pérdidas para la realizacién de
DMSA en fase tardia (p17).

Resultados

PNA y: MIF/Cr AUC 0,973 (p 0,002);
PMN AUC 0,8 (p 0,05); VSG AUC
0,793 (p 0,055); y WBC AUC 0,747
(p 0,11).

MIF/Cr >4,9 (S 92% [75-98] y E
100% [68-100] VPP 100% [86-100] y
VPN 95 [49-94]; LR+ » y LR- 0,08
[0,02-0,3]) para PNA.

VSG >31mm/h (S 80% y E 67%;
VPP 62% y VPN 83; LR+ 2,4y LR-
0,3) para PNA.

PMN >4890/mcl (S 90% [73-97]y E
88% [53-98]; VPP 83% y VPN 93;
LR+ 7,2 [1,15-45] y LR- 0,12 [0,03-
0,37]) para PNA

Leucocitos >11700/mcl (S 72% vy E
75%; VPP 66% y VPN 80; LR+ 2,9y
LR- 0,37) para PNA.

MIF/Cr para deteccion de cicatrices
renales tras PNA (p 0,0073).

El cociente urinario
MIF/Cr es un test
sensible para
diferenciar PNA de
cistitis y también para
detectar nifios con
PNA y riesgo de
cicatriz renal.

No obstante, es
necesario determinar
el rol de MIF en
pielonefritis y dafio
renal permanente.

Edad media de los
pacientes incluidos > 4
afios.

Incluye pocos enfermos
con cistitis (grupo B).
Poca utilidad practica
con una Odds
preprueba para PNA del
75%, lo que puede
influir, ademas, sobre
los VPP.

No muestra datos de
precision: IC. Célculos
propios

Prueba NO disponible
habitualmente en el
laboratorio ¢ coste?

No indica si la muestra
de orina es la 12 0 no de
la mafiana.

Grandes pérdidas
durante el seguimiento,
lo que impide extraer
conclusiones sobre la
prediccion de cicatrices

Estudio observacional
prospectivo con
poblacién no
totalmente
representativa.

NE Illb

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

123




REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA’
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

MIF/Cr >71,8 (S 75% y E 100%; VPP

100% y VPN 86; LR+ « y LR- 0,25)
para cicatriz renal (p17).

(p17).

Otukesh H, Fereshtehnejad S-M, Hoseini R, Hekmat S, Chalian H, Chalian_M, et al. Urine macrophage migration inhibitory factor (MIF) in children with urinary tract infection: a possible predictor of acute

pyelonephritis. Pediatr Nephrol. 2009;24(1):105-11.

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA’DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica
Krzemien 2004
Periodo de
realizacion No
definido.

Objetivos

Utilidad datos
analiticos (PCR,
VSG, IL-6, IL-8) para
el dx de localizacién
de la ITU en nifios.

Procedencia de la
poblacién

Nifios < 2 afios
hospitalizados con 12
ITU (clinica compatible
y UC+ con método de
recogida adecuado).

Numero de
participantes

33 de 1-24 meses
(M-F:17-16)
Caracteristicagde los
participantes

10 ITU fekel. 6/7 PNA
en DMS#A:

23 ITU-afebril. 8/17
PNA%n DMSA.
Gegpo control: 28
lacCtantes y 5 nifios > 1
a sanos.

Pruebadiagnéstica

WBCzVSGy PCR aldx. IL-6y -8
en d¢riha antes del 10th dia del dx.
Determinacion IL-6 y -8 por ELISA
Criterios VSG >12mm/h. PCR
>1mg/dI. IL-6s >0,7pg/ml. IL-8s
>10pg/ml.

Prueba de comparacion

DMSA en fase subaguda (7-64 dias
tras el dx).

Criterios

PNA: presencia de areas de menor
captacion, sin signos de pérdida
cortical o de volumen, con o sin
cambios en el tamafio renal.

NUmero de pérdidas

A 9 pacientes no se le realizo
DMSA

Resultados NO diferencias
para WBC, IL-6 y -8 entre los
pacientes con PNA y aquellos
con DMSA nl.

No proporciona datos para el
céalculo de Sy E para PCRy
VSG. (p < 0,05).

IL-6 y IL-8 en orina fueron
mas elevados en nifios con
ITU febril y con elevacion
VSG, PCR y/o WBC

IL-6 y IL-8 en orina no son un
buen marcador para predecir
PNA en el 1° episodio de ITU
en nifos < 2 afos.

Limitado nimero de
pacientes y sélo < 2
afios con alto niUmero
de pérdidas.

La realizacion del
DMSA muy tardio
puede influir en los
resultados.

IL-6 y -8: Prueba NO
disponible habitual-
mente en el
laboratorio. ¢,Coste?

Estudio observacional
prospectivo con
poblacién no totalmente
representativa.

NE Illb

Krzemien G, Roszkouvska-Blaim M, Kostro |, Szmigielska A, Karpinska M, Sieniawska M, et al. Urinary levels of interleukin-6 and interleukin-8 in children with urinary tract infections to age 2. Med Sci Monit.
2004;10(11):CR593“CR597.
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Diagnostico de la ITU por imagen”

Pregunta a responder:
10. ¢ Cudl es la prueba de imagen mas efectiva para el diagiiostico de alteraciones estructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y nifias con ITU?

(EnfoGEeCde a Evidencia Recomendacion Referencias bibliograficas CRITETETS
q (nively (grado) (Tipo de estudio)
pregunta)
Guia NICE 2007 Localizacion de la ITU por pruebas desimagen A los lactantes y nifios con ITU | Revisiones sistematicas: No se establecen grados de
Titulo de la | DMSA es considerado el patrén de teferencia para localizar la ITU. a?'ﬁ:\:?o é‘;gg&nen?gga gtz%\:)eﬁ'ngﬁ”g - Whiting 2006 recomendacion concretos.
: . O - . . urinari ; i ) ; ;

pregunta: Una RS con 18 trabajos con limitaciones metodolégicas ha revisado la validez . - . | Estudios de  pruebas | NO existen estudios que

; , ’ , vesical; ~creatinina aumentada; | “>° - valoren la efectividad clinica
- In infants and | de la ecografia con respecto la gammagrafia (en su mayoria DMSA) encontrando diagnésticas:

children who have
or have had UTI,

what is the most
effective test for
diagnosing
structural
abnormality?

- In infants and

children who have
had a UTI, what is
the most effective
test for detecting
scarring?

Enfoque:

- Localizacion de
ITU

- Diagnostico de
anomalias
estructurales

- Diagnoéstico de
RVU

- Diagnostice~~de
cicatrices renaies

- Cronograma vy
niveles deliesgo

resultados significativamente, listerogéneos con CP+ agrupados de 3,1 (IC 95%:
2,3 a 4,3) y CP- agrupados @& 0,62 (IC 95%: 0,53 a 0,73) (No se asigna nivel de
evidencia). Otros cuatro esfuidios encuentran resultados en intervalos similares>;
dos de ellos se realizarocii=con ecografia doppler 23 (Niveles de evidencia Il y Ib).
La ecografia convencigral no parece Util para localizar la ITU; la ecografia
Doppler parece mejorar la sensibilidad de la ecografia convencional®® (no se
estiman diferencias agrupadas).

Los estudios salite la validez de la resonancia magnética y la tomografia
computerizada pi’resultan concluyentes®.

Deteccion de @fiomalias estructurales

Las anomalias mas comunes son hidronefrosis, obstrucciones y duplicidades
renales; sevexcluye en este apartado el reflujo vésico ureteral (RVU). Se revisan
los resulfados de 10 estudios (en su mayorfa revisiones de registros médicos)®*®,
en los"Gue el intervalo de anomalias en los nifios que han tenido una ITU oscila
de 10% a 75%. Existe una tendencia a mayor riesgo de anomalias cuanto menor
es Jla‘edad del nifio. (nivel de evidencia 3)

Ne/existe informacion de calidad sobre la validez y efectividad de la ecografia en
ia deteccién de anomalias estructurales.

: Diagnostico de RVU :

No se encuentran estudios que evallen la efectividad clinica de los estudios de
imagen de RVU tras una ITU.

La prevalencia de RVU en nifios que han tenido una ITU recogida en 9 series de
casos® * *#y dos estudios de cohortes ** ?* se sittia entre el 30-40% (nifios 17-
34% y nifias 18-45%).

Una RS que incluye 11 estudios® y otro estudio adicional® evaltian la validez de
la ecografia para el diagnostico de RVU en comparacion con la CUMS. La RS

septicemia; no respuesta a
antibidticos en 48 horas; infeccién
por microrganismo distinto a E.
coli) se les debe hacer una
ecografia de vias urinarias durante
la infeccién aguda para identificar
anomalias estructurales, como una
obstruccion, y facilitar su rapido
manejo.

Para lactantes <6 meses con
primera ITU que responden a
tratamiento, la ecografia debe
hacerse dentro de las 6 semanas
delalTuU.

Para lactantes y nifios mayores de
6 meses que responden bien al
tratamiento no se recomienda
ecografia (salvo ITU atipica).

En lactantes y nifios con una ITU
de vias bajas s6lo se hara
ecografia (en las primeras 6
semanas) si son <6 meses o han
tenido ITU recurrentes (22 ITU de
vias altas; 1 ITU de vias altas y 21
ITU de vias bajas; 23 episodios de
ITU de vias bajas).

Se debe hacer DMSA a los 4-6
meses de la infeccién aguda para

- Bykov 20037

- Halevy 2004°

- Hitzel 2004*

- llyas 2002*

- Kavanagh 2005*
- Kovanlikaya 2004
- Moorthy 2004*

- Nakamura 2003%
- Sukan 2003%

- Temiz 2006*

- Wang 2005°

- Xhepa 2004%

- Zamir 2004%
Series de casos:

- Biyikli 2004’

- Bremberg 2001%
- Burbige 1984"

- Cascio 2002™

- Chand 2003

- Claesson 1981*
- Coulthard 1997

de las pruebas de imagen.

Las recomendaciones son
fruto de consenso. No se ha
considerado en las
recomendaciones la alta
validez de la ecocistografia.

" Este apartado corresponde al capitulo 10 de la versiéon completa y al capitulo 5 de la versiéon resumida de la GPC
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Evidencia Recomendacion Referencias bibliograficas "
(Eg‘;ggﬂf“if k= (nivel) (grado) (Tipo de estudio) CluEhizss
ofrece estimaciones agrupadas de QP+ de 1,9 (IC 95%: J,J. a25)yCP- de_0,76 detectar defectos del p’ar'énquima - Ditchfield 2004*
(IC 95% 0,63 a 0,93). El otro estudio encuentra CP @ingluidos en los anteriores | renal, en ITU atipicas o 15
intervalos. (Nivel de evidencia I1) recurrentes. Si el lactante o nifio | ~ Drew 197?3
Una RS que incluye 14 estudios' y otros dos :estudios adicionales?® ? han | fiéne una nueva ITU se revisara el | - Ece 2005
evaluado la validez de la cistoecografia pard el diagnéstico de RVU en | momento de realizacion, pudiendo | . Ginsburg 1982
comparacion con la CUMS. La RS ofrece estifaciones agrupadas de CP+ de | Ser adelantado. - Honkinen 2000°
12,3 (IC 95%: 8,2 a 18,3) y CP- de 0,17 (IC85%: 0,11 a 0,27). Los otros dos | No se recomienda la realizacién 20
estudios encuentran CP+/CP- de 36,50/0,285%y 1,66/0,16. No existe informacion | rutinaria de pruebas de imagen | ~ Howard 2001
suficiente para valorar el coste-efectividad gel uso de la cistoecografia. para el diagndstico de reflujo | - Jodal 1987
Otras técnicas de medicina nuclear han-sido insuficientemente estudiadas para ‘éﬁifﬁ;‘;ﬁﬁ;‘;‘l (Re\ggg:’ci?i)éges}pto (gg - Martinell 2000%
' 9

e).<traer cchIusm.nes. ' meses con ITU atipica o |~ McKerrow 1984
Diagndstico de cicatrices renales recurrente: 6 meses a 3 afios con | - Messi 19897
La gammagrafia DMSA es consiqerada el patron de referencia para la deteccion dil'ata(_:ic’)n en la e_cografl'a; flujo | - Naseer 1997%°
de defectos del parénquima renal% urinario escaso; infeccion por 38

. . - » . ; ; i .. | - No autor 1978
No existen estudios que peunitan evaluar la efectividad clinica del uso de | Microrganismo distinto de E.coli; 1
pruebas de imagen para el diggnéstico de cicatrices renales sobre resultados de | historia familiar de RVU) - Pylkkanen 1981
interés para el paciente. Si se hace una cistografia | - Ring 1988
Seis estudios, con siete:séries de casos con o sin base poblacional™ ¥ 2>% | miccional (CUMS) se debe dar | . gargent 1995™
ofrecen informacion sobie prevalencia de cicatrices renales (demostradas por | Profilaxis antibidtica durante 3 dias, | _ Shah 19782
DMSA o UIV) en pacisiites diagnosticados de ITU. El riesgo es cercano al 5% en | '€alizando la CUMS en el segundo ) -
la primera ITU™ Y43 3 3 Se asocian a mayor riesgo de cicatriz renal: el | dia. - Smellie 1985
diagnéstico clinico,de ITU de vias altas™, el retraso en el diagnéstico de ITU®, la - Smellie 1992°
recurrencia de ITU* y la presencia y grado de RVU™. Se ha encontrado discreto - Smellie 1994%
mayor riesgo_en’ nifias>™ >, aunque en algln estudio lo era en nifios*. A nivel 18
poblacional efriesgo de cicatrices se ha estimado de 0,18 a 0,53% en nifias a - Upadhyay 2003
0,11 a 0,16%en nifios*" *. (nivel de evidencia 3) - Vernon 1997%
Seis estuiios valoran el riesgo de la aparicién de nuevas cicatrices en pacientes - Winberg 1974%
que habian tenido una ITU, evidenciadas por UIV o DMSA seriadas®*". El riesgo _ 7aki 2003
de nuevas lesiones es muy bajo” ** “°, menor del 2,1%, salvo en algunas series . )
constifuidas predominante por nifias mayores con alta prevalencia de RVU** ¥ Estudios de cohortes:
(intervalo de riesgos entre 16 y 62%). En una serie de casos la persistencia de - Honkinen 1999
lesiones inicialmente detectadas se situ6 en un 13,3%, sin relacion con gravedad, - Tsai 2004%*
hospitalizacion o recurrencia de ITU*. (nivel de evidencia 3)
En una RS, que incluye dos estudios, la gammagrafia dinamica MAG3, mostré
una validez con respecto a la DMSA con CP+de 7,1y 12,6 y CP- de 0,15y 0,21.
Una RS', que incluye seis estudios, y tres estudios adicionales® ** * han
evaluado la validez de la ecografia en relacién a la DMSA. Existen importantes
variaciones entre estudios que no parecen relacionadas con el momento de la
realizacion de la ecografia o la DMSA. Aunque alguno de los trabajos muestra
CP+ por encima de 5 y CP- por debajo de 0,20, el intervalo y heterogeneidad de
los resultados (CP+ entre 0,31 y 35,9 y CP- entre 0,13 y 0,99) sugiere que la
ecografia no resulta valida para la deteccion de cicatrices renales, siendo
especialmente insuficiente su CP- como para que una ecografia normal permite
prescindir de la DMSA. (nivel de evidencia Ill)
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia Recomendacion Referencias bibliogréaficas

(nivel) (grado) (Tipo de estudio) Comentarios

La resonancia magnética en relacion a la DMSA halmostrado en un estudio
identificado en una RS' y otros dos estudios adiciortales™ *°, CP+ entre 4,3 y
37,5y CP- entre 0,04 y 0,26. (nivel de evidencia Ib)

La UIV ha sido comparada con la DMSA en cuatrg*@studios incluidos en una RS™.
Los CP+ oscilaron entre 4,3y 37,5 y los CP- entfgy0,04 y 0,26.

La comparacioén de los resultados de la DMS/A«en fase aguda con la DMSA en el
seguimiento ha dado en dos estudios (uno inGluido en una RS' y otro adicional®®)
sensibilidades de 55,4% y 85% y especificidades de 78% y 72,3% (nivel de
evidencia Ill).

Los autores de la guia concluyen que)ninguna de las pruebas evaluadas es
capaz de detectar mas cicatrices renaigs que la gammagrafia DMSA.

1. Whiting P, Westwood M, Bojke L, Palmer S, Richardsofi G, Cooper J, et al. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of tests for the diagnosis and investigation of urinary tract infection in children: a
systematic review and economic model. Health TechnolAssess. 2006;10:1-172.

2. Bykov S, Chervinsky L, Smolkin V, Halevi R, Garty & Power Doppler sonography versus Tc-99m DMSA scintigraphy for diagnosing acute pyelonephritis in children: are these two methods comparable? Clin
Nucl Med. 2003;28:198-203.

3. Halevy R, Smolkin V, Bykov S, Chervinsky L, Salsran W, Koren A. Power Doppler ultrasonography in the diagnosis of acute childhood pyelonephritis. Pediatr Nephrol. 2004;19:987-91.
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Cita bibliogréfica:
Basiratnia M, 2006

Periodo de
realizacion:

No mencionadg
Objetivos:

Conocer Igutilidad
de la ecggfafia con
Doppler potenciado

(EPD) para el
diagnéstico de PNA

Brocedencia de la
poblacion:

Nifios ingresados en un
hospital irani por
presentar una ITU febril

Ndmero de
participantes:

34 nifios
Caracteristicas de los
participantes:

34 nifios (no se sefala

Prueba diagnostica:

EPD realizada durante los 3 primeros
dias de ingreso

Criterios:

Se consider6 alterada la presencia
de areas de flujo ausente o
disminuido. Rifién dividido en tres
zonas

Prueba de comparacion:

DMSA realizada durante los 3
primeros dias de ingreso

Numero de pérdidas :

No mencionado

Resultados:

DMSA detect6 alteraciones en

19 pacientes (en 2 de ellos la
EPD fue normal)

DMSA fue normal en 15
pacientes (en 7 de ellos EPD
detectd hipoperfusion)

La EPD mostr6 Se:89%, Es:
53%, VPP: 70%, VPN: 80% y

Aunque ecografia con
Doppler potenciado es capaz
de diagnosticar PNA en
nifos, considerando su baja
precision diagnéstica,
todavia es pronto para que
pueda reemplazar a la
DMSA

Muestra pequefia para
realizar estimaciones
precisas de validez.

Las estimaciones
encontradas mejoran
las previamente
asignadas a la
ecografia. Deberia
confirmarse en nuevos
estudios.

Serie de casos
Muestra pequefia.

Enmascaramiento de
interpretacién de prueba
de referencia

No se ha valorado la
reproducibilidad de la
técnica
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EVIDENCIA

sexo) (2 meses a 14
afios) con ITU febril
diagnosticada con
cultivos positivos de
orina obtenida del
chorro miccional,
sondaje o puncion
suprapubica.
Fueron excluidos
pacientes con historia
previa de ITU o con
alteraciones
estructurales en el
tracto urinario

Criterios: Se considerd patciégica la
presencia de hipoactividad.difusa o
de areas de hipocaptacidfi-cortical.
Rifion dividido en tres zgras

precision diagndstica del 74%;
CP+ 1,89y CP-0,21

La DMSA detect6 alteraciones
en 39/204 zonas (en 13 de
ellas la EPD fue normal).

DMSA fue normal en 165

zonas (en 30 de ellas EPD
detectd hipoperfusion)

La EPD mostré: Se: 66%, Es:
81%

Basiratnia M, Noohi AH, Lotfi M, Alavi MS. Power Dopplgt-sonographic evaluation of acute childhood pyelonephritis. Pediatr.Nephrol. 2006;21(12):1854-7
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ESTUDIO
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EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:
Stogianni A, 2007

Periodo de
realizacion:

No consta
Objetivos:

Validez de la
ecografia con doppler
potenciado para
diagnéstico de
pielonefritis aguda

Procedencia de la
poblacion:

Todos los nifigs’con
ITU sugerent®de
pielonefritis\{Clinica +
analitica dyurocultivo
>1 milléarufc/ml)
atendidos en una
clinica pediatrica
Nérnero de
1sarticipantes:

74 (147 rifiones)

Caracteristicas de
los participantes:

Edad media 4,4 afios
(1,5 meses al3 afios)

Prueba diagnéstica:

Ecografia con Doppler potenciado
realizada en las primeras 48 horas
del inicio de la fiebre. Interpretacion
ciega de la DMSA

Criterios:

Criterios de pielonefritis: aumento de
volumen del parénquima renal,
alteracion de la ecogenicidad,
pérdida de diferenciacion cortico-

medular o hipoperfusion cortical
renal.

Prueba de comparacion:

DMSA realizada en las primeras 48
horas del inicio de la fiebre;
Interpretacion ciega de la ecografia

Criterios:
No detallado

Numero de pérdidas:
No consta
Resultados:

DMSA anormal en 46 rifiones
(28,5%)

Concordancia moderada con
ecografia: kappa 0,58 (1IC95%
0,43a0,73)

Validez de la ecografia con
Doppler potenciado: Se 73%
(1C95% 58,9 a 84,7%).; Es
85% (IC95% 77,8 a 91,1%);
CP+ 4,87; CP-0,32.

La concordancia para el lado
afecto o la localizacién de las
lesiones fue moderada-buena
(kappa 0,57 para rifion
izquierdo; 0,61 para el
derecho; 0,66 para la
localizacién)

La concordancia en la
localizacion de la lesiones
entre DMSA y ecografia es
buena.

La validez de la ecografia
con doppler potenciado
respecto la DMSA es
aceptable si se realizan las
pruebas en las primeras 48
horas del cuadro. Esto seria
especialmente util en los
menores de 3 meses.

Estimaciones de
validez superiores a
las publicadas en
estudios previos.
Estos resultados
deberian confirmarse.
No obstante, no se
valora la utilidad de
los diagndsticos de
pielonefritis.

Serie de casos

Muestra de pacientes
probablemente no
representativa (no se
indican casos perdidos),
sorprende la alta media
de edad de los
pacientes, que
contrasta con la
recomendacion referida
a menores de 3 meses

Stogianni A, Nikolopoulos P, Oikonomou |, Gatzola M, Balaris V, Farmakiotis D, et al. Childhood acute pyelonephritis: comparison of power Doppler sonography and Tc-DMSA scintigraphy. Pediatr.Radiol.

2007;37:685-90
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Cita bibliogréfica:
Erbas G, 2007

Periodo de
realizacion:

1999 a 2000
Objetivos:
Validez de la
ecografia con

Doppler potenciado
y contraste

Procedencia de la
poblacion:

Ingresos con sospecha
de PNA

Ndamero de
participantes:

23

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios de 5 meses a 9
afos con PNA (78% la
primera) temperatura
>38°C, VSG >20 mm/h,
PCR >24 mg/L,
urocultivo positivo
(>100.000 colonias),
leucocitosis
(>10.000/mm3) y piuria,
en sedimento urinario

Prueba diagnéstica:
Ecografia renal
Ecografia con Doppler.gatenciado

Ecografia Doppler pgignhciado con
contraste

Realizadas en lagZdias 1-5 del
ingreso

Criterios:

Areas de higdperfusion por rifiones y
3 areas pa’ rifion. Interpretacion
consensdada por dos radiélogos
Pruelia de comparacion:

DMSA realizada dentro de las 24
hovas de la ecografia

Criterios:

Clasificacion consensuada por dos
observadores: Grados (G) O:
actividad normal,;G1: ligero
descenso de actividad; G2: marcado
descenso; G3: sin actividad; G4:
defectos corticales relacionados con
cicatrices

Numero de pérdidas:
No detalladas
Resultados:

DMSA alterado en 50/138
zonas renales (36,23%)

Ecografia renal: Se 30%; Es
84%

Ecografia Doppler Se 78%;
Es 59%

Ecografia Doppler con
contraste Se 86%; Es 79%
(CP+y CP-4,10y 0,18)

La ecografia renal resulta
poco vélida para el estudio
de PNA. La ecografia
Doppler potenciado mejora
la validez pero su
especificidad es insuficiente.
La ecografia Doppler
potenciado con contraste
ofrece una alta sensibilidad y
especificidad, pudiendo
constituir una alternativa a la
DMSA

La muestra es
pequefia como para
realizar estimaciones
precisas de validez

Serie de casos

Muestra pequefia.
Estimaciones
imprecisas

No se analizan los
resultados por
pacientes

Enmascaramiento de
interpretacién de prueba
de referencia

No se ha valorado la
reproducibilidad de la
ecografia Doppler con
contraste.

Erbas G, Ozdemir H, Yucel C, Abamor E, Kapucu LO, Ozkaya O, et al. Diagnostic value of intravenous contrast enhanced power doppler ultrasound in children with acute pyelonephritis. Gazi Medical Journal.

2007;18:81-5.
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Cita bibliografica:
Brader P, 2008

Periodo de
realizacion:

Desde 2002-07
Objetivos:

Conocer el valor de
la ecografia ritegral
(Doppler patenciado
+ escaladie grises)
para descartar ITU
de vias altas en
niflos, comparada

Rytedencia de la
fioblacion:

Nifios diagnosticados
de ITU recogidos en el
archivo de pacientes del
Hospital de Graz
(Austria)

Ndamero de
participantes:

287 nifios (573 rifiones)

Caracteristicas de los
participantes:

98 varones y 189 nifas

Prueba diagndstica:

Ecografia integral (escala de grises+
Doppler potenciado) realizada
durante la ITU

Criterios:

Diagnostico de pielonefritis aguda
(PNA) en ecografia con escala de
grises: incluye dilatacion moderada
de pelvis con adelgazamiento de la
pared pélvica y aumento de
ecogenicidad del seno renal,
nefromegalia e hiperecogenicidades
triangulares o areas redondas

Numero de pérdidas:
No hubo (estudio
retrospectivo)
Resultados:

De los 287 nifios, 219 no
tenian signos de ITU alta.

De los 67 nifios con
diagnéstico final de PNA
(patrén oro):

- DMSA: 5 no concordancia
diagnéstica; Se: 92,5% y Es:
99,5%

La ecografia integral debe
ganar un papel mas
importante en el algoritmo de
estudios de imagen de la ITU
en nifios tratando de reducir
coste y radiacion

Resultados mejores
que los de otros
estudios, pero con
calidad de evidencia
baja

Estudio retrospectivo

Muestra de casos no
descrita

Patrén oro poco fiable
No enmascaramiento

No se ha valorado
reproductividad de las
técnicas
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Con DMSAYy el
diagnéstico final.

con una edad media de
5,89 (DT 5,81) afios

hipoecoicas

Diagnostico de PN en ecograiia con
Doppler potenciado: presendia de
alguna zona con flujo disminuido o
ausente.

Prueba de comparacipn:

- DMSA realizada &0 los dias
proximos a la ecggrafia

- Diagnéstico final (patrén oro)
Criterios:

- DMSA: Lesiones total o
parcialmetite reversibles (se repitié
DMSA @ios 6-12 meses si primera
altereda)

- Diagnéstico final: Segun criterios
climicos, analiticos y estudios de
imagen

- Escala de grises: 10 no
concordancia diagnéstica

- Doppler potenciado: 9 no
concordancia diagnéstica

- Ecografia integral: 4 no
concordancia diagnéstica; Se:
94% y Es: 100%

Para el patron DMSA la
ecografia integral tenia una Se
88% y Es 98%; CP+ 479y
CP-0,13.

Brader P, Riccabona M, Schwarz T, Seebacher LIi-Ring E. Value of comprehensive renal ultrasound in children with acute urinary tract infection for assessment of renal involvement: Comparison with DMSA
scintigraphy and final diagnosis. European Radiaiogy 2008;18(12):2981-9
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Cita bibliografica:

Alshamsam L, 2009;29:46-9.
Periodo de realizacion:

1996 a 2000
Objetivos:

Validez de la ecografia renal

pdblacion:

Ndmero de
participantes:

para el diagnoéstico de RVU en 130

comparacion con la

YMS

Proeedencia de la

Pacientes ingresados
por ITU en un hospital
de Arabia Saudi

Caracteristicas de
los participantes:

Nifios <12 afios
(mediana de edad 9
meses; 2 dias a 132
meses) ingresados
con primera ITU
sintomatica (urocultivo
>100 ufc/ml en orina a
chorro o cualquier
recuento en puncién

Prueba diagnéstica:

Criterios:

Prueba de comparacion :

CUMS realizada entre 1y 6
semanas de la ITU

Criterios:

Reflux Study)

Ecografia renal (la mayoria entre
los dias 2 a 8 del ingreso; en
alguno después de la CUMS)

Iméagenes sugerentes de RVU:
dilatacién pielocalicial, dilatacion de
uréter o dilatacion de sistema
colector en uno o0 ambos rifiones

Grados I-V de RVU (Internatinal

Numero de pérdidas:
12 no se hicieron CUMS
Resultados:

Ecografia anormal en
38/130: 36 hidronefrosis, 5
dilatacion ureteral, 2
dilatacion de célices renales
y 4 dilatacién del sistema
colector. Un paciente un
quiste renal, un paciente un
doble sistema colector, un
paciente una cicatriz renal y
un paciente dos pequefios
abscesos renales.

CUMS mostré RVU en
40/118 pacientes
Sensibilidad 50% (IC 95%,
36% a 68,7%); Especificidad
76,9% (IC 95% 63% a 83%);

El resultado de la ecografia
no resulta Gtil en el manejo
del paciente con una
primera ITU

Los autores
consideran que los
hallazgos no
cambiaron el manejo
del paciente; ignoran
el efecto de las
anomalias
encontradas sobre
seguimiento y
nuevas pruebas
Para la validez de la
ecografia consideran
cualquier alteracion,
no solo las
sugerentes de RVU

Serie de casos

Espectro de pacientes
no descrito.

Muestra pequefia.

Comparacioén de
pruebas no
enmascarada.

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

131




PRUEBA DIAGNOSTlCA'
PRUEBA DE COMPARACION

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

CALIDAD DE LA

POBLACION EVIDENCIA

REFERENCIA RESULTADOS COMENTARIOS

suprapubica o
cateterismo vesical).
Se excluyeron
pacientes con
anomalias urinarias
conaocidas, con
antibiético en los 7
dias previos al ingreso
0 con antecedente de
ITU

VPP 52,6%; VPN 75%

CP estimados a partir de los
datos: CP+ 2,17 (IC 95%
1,30 a 3,61); CP - 0,65 (IC
95% 0,46 a 0,93)

El resultado de la ecografia
no varié el manejo del
paciente; sélo un paciente
fue remitido a urologia por
ureterocele y doble sistema.

Alshamsam L, Al HA, Fakeeh K, Al BE. The value of renal ultrasound in children with a first episode of urinary tract infection. Ann.Saudi.Med. 2009;29:46-9.

?RUEBA DIAGNC')STICA’
RPRUEBA DE COMPARACION

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

CALIDAD DE LA

POBLACION EVIDENCIA

REFERENCIA RESULTADOS COMENTARIOS

Serie de casos
No enmascaramiento

Dos técnicas para
valorar presencia 'y
grado de reflujo

Procedencia de la
poblacion:

Nifios ingresados en uid
hospital de Chile con
sospecha diagndstiga

Cita bibliogréfica:
Donoso 2004

Periodo de
realizacion:

Prueba diagnostica:

- Fiebre, N° leucocitos, VSG y
proteina C reactiva (PCR) al
diagnéstico

- Ecografia abdominal: 94% en el

Numero de pérdidas:

No mencionado

Resultados:

DMSA anormal en 113 nifios

La ecografia y los
parametros clinicos y de
laboratorio no son capaces
de diferenciar una ITU con o
sin compromiso cortical

Hallazgos similares a
otros estudios.

La recomendacion de
realizar DMSA en el
estudio inicial de nifios

No mencionado
Objetivos:

Evaluar DMSA en
nifos con un primer
episodio de PNA y
su asociacion con
los parametros de
laboratorio, la
ecografiay la
presencia de reflujo

de primera PNA

Ndamero de
participantes:

143 nifios
Caracterigiicas de los
participefites:

94 erarnifas y 49

nifigss’con un promedio

de-edad de 14 meses

(fango: 8 dias-12 afios).
El diagnéstico de PNA
fue realizado con clinica
y analitica compatibles
cuando el urocultivo fue
positivo en muestras de

orina recogidas del
chorro miccional, de

sondaje o por puncion

vesical

primer mes tras diagnéstico

- CUMS o cistografia isotopica:
68,7% en el primer mes tras
diagnéstico

Criterios:

- Los datos clinicos y analiticos se
correlacionaron con DMSA normal o
anormal

- Se considera coincidente la
ecografia con DMSA cuando ésta
informa alteracién en el mismo lugar
de alteracion descrita en DMSA

- La presencia de reflujo se relacion6
con DMSA normal o anormal. El
grado de reflujo se relacion6 con
DMSA normal o anormal

Prueba de comparacion:

DMSA dentro de los primeros 7 dias
tras el diagndstico (patrén oro)

Criterios:
Se catalogé como anormal cuando

-No hubo diferencias en la
presencia de fiebre y
parametros de laboratorio
alterados entre los dos grupos,
salvo la PCR que fue
significativamente mas
elevada entre los nifios con
DMSA anormal

- Se observo coincidencia de
ecografia y DMSA en el 32%
de los casos y no coincidencia
en el 68% (p = <0,001, prueba
de McNemar)

- La frecuencia de DMSA
alterada entre los casos cony
sin RVU fue estadisticamente
diferente (96% vs 76%;
p=0,039). Todos los nifios con
reflujo de alto grado tenian
DMSA alterado.

Validez respecto DMSA:

- PCR>20 mg/L: Se: 85%, Es:
40%, VPP: 92% y VPN: 24%

renal, elemento importante a
considerar ya que es un
indicador de riesgo de
desarrollar cicatriz renal,
independientemente de la
presencia o ausencia de
RVU. Por todo esto,
recomiendan el uso de
DMSA en el estudio inicial de
nifios con ITU

con ITU no se obtiene
del estudio realizado.
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se encontraron una o mas areas de
menor captacion focal cortical del
trazador, disminucion difusa de
captacion, alteracion deftamafio
renal o menor funcionelativa

- Ecografia: Se: 23%, Es:
78%; VPP: 70% y VPN: 36%;
CP+y CP-1,05y 0,99

Donoso R G, Lobo S G, Arnello V F, Arteaga V Ma, Hevia J P, Rosati I Pa, et al. Cintigrama renal DMSA en nifios con primera pielonefritis aguda: correlacién con exdmenes de laboratorio, ecografiay la
presencia de reflujo vésico ureteral Rev.méd.Chile 2004;132(1):58-64
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Cita bibliografica:
Kljucevsek D, 2009

Periodo de
realizacion:

Octubre 2007-Marzo
2008

Objetivos:

Determinar si el
estudio de la onda
Doppler del chorro
ureteral (Ureteric Jet
Doppler Waveform;
UJDW) es un buen
predictor de RVU
comparado con la
ecocistografia
miccional

Procedencia de la
poblacion:

Nifios en los que se
indicé una
ecocistografia miccional
(estudio tras ITU o
control de RVU
diagnosticado
previamente —no
intervenido)

Ndamero de
participantes;

75

Caracteristi¢as de los
participamntes:

Nifios de 3-12 afios
(megia: 4,8)

Pruebaéiagndstica:

Estudio de la onda Doppler del
charro ureteral (UJDW)

Criterios:
Secuencia monofésica: todas las

UJDW son monofésicas y la
secuencia se considera RVU+

Secuencia compleja: todas las ondas
son complejas (bifasicas, trifasicas o
polifasicas) y la secuencia se
interpreta como RVU-

Secuencia mixta: se aprecian ondas
tanto monofésicas como complejas
en diferentes proporciones.

Prueba de comparacion:

Ecocistografia miccional (hechas
simultaneamente)

Criterios:

RVU se identifica cuando se
detectan microburbujas
hipoecogénicas en el uréter y/o la
pelvis renal

RVU [: agente de contraste alcanza
s6lo el uréter

RVU II: alcanza la pelvis

RVU llI: alcanza la pelvis que parece
dilatada

Numero de pérdidas:

En 5 casos el procedimiento
UJDW fue considerado
insatisfactorio: insuficiente
namero de ondas (menos de
10)

Resultados:

Sensibilidad: 88,5%;
Especificidad: 82,3%; CP+ 5;
CP- 0,14

Los valores de sensibilidad y
especificidad parecen lo
bastante elevados para
considerar el UIDW una
buena alternativa a las
cistografias invasivas en el
screening de RVU en nifios

Se echa en falta
comparacién con
CUMS (como prueba
de referencia)

No se puede valorar la
repercusion clinica la
pérdida de
sensibilidad y
especificidad

Serie de casos

Dudas sobre la validez
de la técnica de
referencia

No esta claro si quien
interpret6 el segundo
estudio (se realizo la
UJDW e
inmediatamente se
realizé la ecocistografia)
estaba ciego respecto al
resultado de la primera
prueba.

Kljucevsek D, Kljucevsek T, Levart TK, Kenda RB. Ureteric jet doppler waveform: is it a reliable predictor of vesicoureteric reflux in children?. Pediatr Nephrol 2009;24313-8.
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Cita bibliogréfica:

Berrocal Frutos T,
2000

Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:

Analizar la utilidad
de la ecografia
realzada con un
medio

de contraste
ecopotenciador
(ecocistografia) (EC)
para diagnosticar

el RVU, respecto la
CUMS

Procedencia de la
poblacion:

Nifios remitidos al
servicio de
Radiodiagnéstico del
Hospital Infantil La Paz
con sospecha de RVU

Namero de
participantes:

144 nifios (293
unidades renales)

Caracteristicas de los
participantes:

66 nifios y 78 nifias (3
dias a 18 afios)., 76
eran pacientes
estudiados por primera
vez y 68 fueron
enviados para control
de reflujo vesicoureteral
diagnosticado
previamente.

Prueba diagnéstica:

Ecocistografia

Criterios:

Se diagnostico reflujgresicoureteral
mediante ecocistogyafia siempre que
se observaron partjculas de
ecopotenciador gor encima de la
vejiga, en el uréter o en la pelvis
renal. Se diagnostico reflujo pasivo
cuando se ‘produjo durante el llenado
vesical y.S&

considero reflujo activo la cuando se
produjo durante la miccién voluntaria

Prueba de comparacion:
CUMS a continuacion de EC
Criterios:

1 Internacional Reflux Study in
Children

Numero de pérdidas:
No mencionado
Resultados:

De las 293 unidades renales
totales, en 204 (69,6 %) no se
encontré RVU por ninguno de
los dos procedimientos y en
63 (21,5%) unidades se
detecto reflujo en ambos. En
19 unidades se observé RVU
s6lo en la ecocistografia y en
7 unidades Gnicamente en la
CUMS.

La EC mostré respecto la
CUMS una Se de 90,5 % y
una Es de 91,4%. (CP+ 10,52;
CP-0,10)

La concordancia entre ambos
métodos (indice de kappa) fue
de 0,769 (EE: 0,035).

El test de simetria de
McNemar indica que el
porcentaje detectado por EC
fue superior y
estadisticamente significativo
(p = 0,003) al de la CUMS

La ecocistografia es una
modalidad de imagen (til
para diagnosticar el reflujo
vesicoureteral,
suficientemente sensible

y especifica, y presenta la
ventaja sobre la CUMS de

gue no es necesario utilizar
radiaciones ionizantes

Ofrece informacién
sobre buena
concordancia de la
ecocistografia

No informa sobre
grados de reflujo
(distingue solo entre
reflujo activo y pasivo)

Serie de casos

Muestra de casos no
descrita

NO enmascaramiento
de interpretacion de
prueba de referencia

No se ha valorado la

reproducibilidad de la
ecocistografia

Berrocal Frutos T, Gay Moren® F, Gémez Leén N, Jauregujzar Monereo E. Ecocistografia con contraste: una nueva

2000;53(5):422-30

modalidad de imagen para diagnosticar el reflujo vesicoureteral An.Esp Pediatr
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Cita bibliogréafica :
Cortés S M 2002

Periodo de
realizacion:

No menciapado
Objetives:
Evaluar y proponer

como alternativa
diagnéstica, en el

Procedencia de la
poblacion:

Nifios que acuden a
Servicio de Radiologia
del Hospital de Santiago
de Chile para descartar
RVU

Ndmero de
participantes:

Prueba diagnéstica:

Ecocistografia inmediatamente
después de CUMS

Criterios:

Se consider6 RVU cuando se
observd la presencia de
microburbujas del contraste en
uréteres retrovesicales o en el tracto
genitourinario superior, incluido

Numero de pérdidas:
No mencionado
Resultados:

Con CUMS:

- Reflujo en 18 uréteres ( En
Ecocistografia: 17 reflujoy 1
normal)

- Normal: 16 uréteres (En
Ecocistografia: 15 normal y 1

La ecocistografia con
contraste ecopotenciador

es una técnica util y segura
en la deteccion de RVU,
pero sus eventuales
limitaciones nos hacen
plantearlo mas bien para el
control de pacientes con
reflujo conocido, en especial
en aquellos pacientes que

Buena concordancia
con patrén oro, pero la
muestra es muy
pequefia y no
representativa del
conjunto de nifios con
ITU.

No informan sobre
grados de reflujo

Serie de casos

Tamafio de muestra
muy pequefio

No hay
enmascaramiento de
interpretacién de prueba
de referencia

No se ha valorado la
reproducibilidad de la
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estudio de RVU en
nifos, el uso de
ecocistografia con
contraste
ecopotenciador.

17 nifios (34 uréteres)

Caracteristicas de los
participantes:

13 nifias y 4 nifios (1-12
afos)

Indicacion para estudio:
ITU en 6, seguimiento
de RvU en 7,
malformaciones
congénitas y sindromes
asociados en 4

uréter proximal y pelvis renai{calices
y pelvis).

Prueba de comparacion;

CUMS (patrén oro)

Criterios:

No mencionados

reflujo);

Validez de la ecocistografia:
Sey VPP: 94,4%; Es y VPN:
93,7%. CP+y CP- 14,98y
0,06

por su enfermedad de base
son sometidos a numerosos
estudios radiolégicos.

ecocistografia

Cortés S M, Arce V JD

, Diaz B Vc. Sonocistografia:

estudi€Zcomparativo con uretrocistografia convencional. Rev.chil.radiol; 2002;8(1):24-7

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica:

Papadopoulou F
2009

Periodo de
realizacion:

No detallado
Objetivos:

Validez de la
ecocistografia

Procedencia de la
poblacion:

Pacientes remitidos
para realizacion de
CUMS. La mayctia ITU
(164) o RVU enzievision
(40)

Numero de
participantes :

228 nifios] 463
unidades
nefratireterales

Céaracteristicas de los
participantes:

Edad entre 6 dias y 13
afos (media 17,6
meses; DE 23,1)

Prueba diagnéstica:

Ecocistografia con contraste de
segunda generacion (sulphur-
hexafluoride gas microbubbles;
SonoVue, Bracco) y analisis de
imagenes harmonicas, realizada
inmediatamente antes de la CUMS
con el mismo cateterismo; Se realiza
una infusion de suero+contraste,
vaciado y una segunda infusion de
suero sin contraste

Criterios:

Valoracion de imagenes grabadas
por dos radi6logos enmascarados a
exploraciones previas. Cinco grados
de reflujo equivalentes a Grados |-V
de RVU (Internatinal Reflux Study)
Prueba de comparacion:

CUMS

Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

Numero de pérdidas:
No especificadas
Resultados:

RVU en 161/463 (34,7%)
unidades renales; 57 por
ambos métodos, 90 sélo por
ecografia y 14 sélo por CUMS,
concordancia 77,5% (kappa
0,40)

Ecocistografia frente a CUMS:
Se 80% Es 77% (CP+3,48;
CP- 0,26); frente a ambos
métodos Se 92% (CUMS Se
64%); CP+ 3,52; CP- 0,26;

Los casos perdidos por la
CUMS tenian un mayor grado
de RVU

La ecocistografia con
contraste de segunda
generacion mejora el
diagnostico de RVU,
constituyendo una alternativa
sin exposicion a radiaciones
ionizantes.

La validez de
ecocistografia
considerando la
CUMS como patron
de referencia se sitla
en valores
previamente descritos.

Deberia comprobarse
la relevancia clinica de
las imagenes de RVU
obtenidas por
ecografia que no
aparecen en CUMS

Serie de casos

Valoracion simultanea y
enmascarada de la
prueba evaluada. No se
ha evaluado el efecto
del orden de la
realizacion de las
pruebas

Papadopoulou F, Anthopoulou A, Siomou E, Efremidis S, Tsamboulas C, Darge K. Harmonic voiding urosonography with a second-generation contrast agent for the diagnosis of vesicoureteral reflux.
Pediatr.Radiol. 2009;39:239-44.
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Cita bibliogréfica:

Papadopoulou F, 2006 | Poblacion:

Periodo de >
realizacion: para realizacion de
CUMS. La mayoria
2003 a 2004 ITU (75) 0 RVU en
Objetivos: revision (22)

Procedencia de la

Pacientes remitidos

Prueba diagnostica:

Ecocistografia con contraste (galactosa 99,9% y
acido palmitico 0,1% erf-agua esteril; Levovist,
Schering) y andlisis déjimagenes harmonicas,
realizada inmediatagiente antes de la CUMS con
el mismo cateterisio; Se realiza una infusiéon de
suero+contraste,@aciado y una segunda infusiéon

Numero de pérdidas :
No especificadas
Resultados:

RVU en 57 unidades de 44
nifios (39%) en el primer
ciclo; 8 de 68 restantes

El empleo de un segundo
ciclo de infusién y
exploracion en la
ecocistografia mejora la
deteccion de RVU

No se ha evaluado
el significado
clinico de los
diagnosticos
obtenidos en el
segundo ciclo, ni
su validez respecto

Serie de casos

Valoracion
enmascarada de la
prueba evaluada.

No se emplea
prueba de referencia

Utilidad de un segundo
ciclo con suero sin

contraste en
ecocistografia

Ndmero de
participantes:

117 nifios; 224
unidades
nefroureterales

Caracteristicas de los

de suero sin coniraste
Criterios:

participantes:

afos

Media de edad 2,9

Prueba de comparacion:
NO; Primero vs Segundo ciclo
Criterios:

i

Valoracionde imagenes grabadas por dos
radi6logag’enmascarados a exploraciones
previas: Cinco grados de reflujo equivalentes a
Gradegs I-V de RVU (Internatinal Reflux Study)

(12%)

RVU en segundo ciclo

a CUMS

Papadopoulou F, Tsampoulas C, Siomou E, Tzovara J, Siamopoulou A, Efremidis SC. Cyclic contrast-enhanced harmonic voiding urosonography for the evaluation of reflux. Can we keep the cost of the
examination low? Eur.Radiol. 2006;16:2521-6.

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE ESTUDIO RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica: Disefio: Estudios con nifios | Resultados de Usando CUMS como Los criterios utilizados en Gran variacion de Revisién no sistematica
Darge K. 2008 Revisién no en los que se ecistografia comparados refer(_encia, IE} ) gene_ral para elegir la resultados, aunque salvo

) sistemética comparo el con los de CUMS y ecocistografia mostré: ecocistografia como en dos estudios la
Periodo d.e o rendimiento cistogammagrafia directa | Se: 57-100% (85-100% | primera técnica diagndstica | eficacia diagnéstica de la
busqueda: Objetivo diagnéstico de la para contrastes de del RVU incluyen ecocistografia respecto a
1998-2005 Conoeérel ecocistografia segunda generacion); actualmente: (a) estudios CUMS supera el 90%.

rendimiento Es:85-100% (70-87% de seguimiento, (b) primer

diagnostico de la
ecacistografia
comparandolo
con el de la
CUMS yeldela
cistogammagrafia

Disefios de los
estudios:

Series de casos

con contrastes de 2°
generacion), VPP: 58-
100%, VPN: 87-100%.

En el 19% de los
uréteres el diagnéstico
se realiz6 s6lo con
ecocistografia y en un
10% so6lo por CUMS.

En el 73,6% de los
uréteres, los grados de
reflujo fueron
concordantes entre
ecocistografia y CUMS,

examen en nifias, y (c)

cribado de pacientes de
alto riesgo

Los resultados sugieren
que la ecocistografia
detecta RVU no
encontrados por la
CUMS.

Los resultados sugieren
que la mayor experiencia
y el uso de contrastes de
segunda generacion
podria mejorar la

sensibilidad de la técnica.
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aunque el grado de
reflujo fue mas alto con
la ecocistografia en el
19,6 de los uréteres.

Los estudios con la
cistogammagrafia fueron
insuficientes para
obtener resultados

significativos

Darge K. Voiding urosonography with US contrast agents for the diagnosis of vesicoureteric reflux in children. Il. Comparison with radiological examinations. Pediatr.Radiol. 2008; 38(1):54-63
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Cita bibliografica:
Unver T, 2006

Periodo de
realizacion:

2000
Objetivos:

Concordancia entre
CUMS y cistografia
isotopica directa

Procedencia de la
poblacion:

Pacientes atendidos en
unidad de nefrologia
infantil

Ndmero de
participantes:

41 (82 unidades
nefroureterales)~TU en
29

Caracteristicas de los
participaptes:

Edad media 15 meses
(intervélo 1 a 126
meses)

Estudio por ITU (29),
seguimiento de RVU o
dilatacion prenatal

Prueba diagndstica:

Cistografia isotopica directa
realizada el mismo diay a
continuacién de CUMS

Criterios:

RVU leve (equivale a grado 1),
moderado (Il o lll) o grave (IV o V)

Prueba de comparacion:
CUMS
Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

NUmero de pérdidas:
No consta
Resultados:

RVU en alguna de las pruebas
en 26/82 unidades (32%)

Acuerdo global 85% (no
corregido); Test pareado
(McNemar) no diferencias
(p>0,05); kappa calculado
0,60 (1C95% 0,40 a 0,80)

Los casos no identificados por
cistografia eran 8 unidades
(todas de grados | o Il); Los
casos no identificados por
CUMS fueron 4 (tres graves y
uno leve)

La cistografia isotopica
puede sustituir a la CUMS en
determinadas circunstancias.

Aungue la
concordancia es
buena, los casos
discordantes sugieren
gue aunque la CUMS
es considerado el
patron de referencia el
diagnéstico de RVU
puede ser poco
preciso.

El estudio no permite
estimar en qué
circunstancias la
cistografia isotopica
debe sustituir a la
CUMS, ni la utilidad
de ambas pruebas

Serie de casos

No enmascaramiento
en la interpretacion de
las pruebas (realizadas
seguidas)

Posible influencia del
orden de las pruebas

Muestra heterogénea
de pacientes (no todos
ITU)

Unver T, Alpay H, Biyii

Kli NK, Ones T. Comparison

of direct radionuclide cystography and voiding cystourethrography in detecting vesicoureteral reflux. Pediatr.Int. 2006;48:287-91.
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Cita bibliografica:
Muga 2008

Periodo de
realizacion:

Procedencia de la
poblacion:

Hospital Donostia (San
Sebastian) Espafia

Prueba diagndstica:

DMSA realizada en la primera
semana tras el diagndstico. Si estaba
alterada se repetia a los 6-12 meses

Numero de pérdidas:
Ninguno (retrospectivo)
Resultados:

RVU en 62 casos (38%); de

En el lactante con una
primera ITU, una DMSA
inicial negativa hace
innecesaria la realizacion de
la CUMS

Estimacion de
prevalencia de RVU y
defectos en la DMSA
en nifios con una

primera ITU.

Serie de casos

No hay informacion
sobre cegamiento en la
interpretacion de las
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2003 a 2005 Namero de Criterios: 8||0dS, QIJ\r/avze enéi C\E;sos 4 Describen una alta pruebas
Objetivos: participantes: Porcentaje de captacion relativa de grado IV, 2 grado V) tasa de resolucion Aungue en los métodos

Valorar si un DMSA
inicial normal puede
ser utilizado como
cribado para
detectar los reflujos
graves y sustituir a
la CUMS

162

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios menores de 2
afios (media: 5 meses),
primera ITU con fiebre,
ausencia de anomalias
estructurales conocidas.
Ecografia prenatal
normal, ecografia fase
aguda normal.
Escherichia coli: 91%

cada rifién con respectocai
contralateral (normal: 45-55%)

DMSA normal si capgtacion
homogénea, contoiqo renal
preservado y tarm@fo y funcion renal
normales. Pielgnefritis aguda: areas
focales o difusas de hipocaptacién
sin evidenciade pérdida cortical, o
captacién disminuida difusamente en
un rifidnzagrandado.

Prueba‘de comparacion:

RVU.en CUMS realizada
aproximadamente un mes tras la
infeccion

Criterios:

Grados |-V de RVU (International

Reflux Study Committee): grados I-
II: leve; grados IV-V: grave

DMSA fase aguda:alterada en
26 de 100 pacientes sin RVU,
en 12 de 56 casos con RVU
leve y en 6 de 6 con RVU
grave.

La sensibilidad del DMSA para
detectar RVU grave fue 100%
(IC95% 54,1 a 100) y su
especificidad fue 75% (1C95%
68,3 a 82,6). El VPP fue 14%
(IC95% 5,2 a 27,4) y el VPN
fue 100% (IC95% 97 a 100).

El CP+ fue 4,17 (IC95% 31 a
5,4) y el CP- fue 0.

DMSA a los 6-12 meses:
patoldgica (cicatriz renal) en 8
casos (5% de todos los
pacientes con ITU).

Hubo 44 pacientes con RVU
leve y DMSA en fase aguda
normal que no se habrian
diagnosticado sin CUMS al
inicio. En 35 casos, evolucion
favorable con profilaxis, sin
recaidas de ITU; En 9 casos,
una o varias recaidas; sélo
uno presento una lesion
inflamatoria aguda leve en una
segunda DMSA que
desaparecio sin dejar cicatriz
residual

espontanea del RVU
(80% para los leves y
67% para los graves)
pese a que el tiempo
de seguimiento fue
corto (media: 19
meses, rango 0-3,5
afos)

El estudio asigna valor
ala DMSA,
considerando que
evita CUMS, sin
embargo no valora la
utilidad del diagnéstico
de RVU, la mayoria
sin consecuencias

indican que la DMSA en
fase aguda se realiza
en la primera semana
tras el diagnostico, en la
préactica, el tiempo
medio transcurrido entre
el diagnéstico y la
realizacion de la DMSA
fue 7 dias con un rango
de 0-36 dias.

Muga Zuriarrain O, Qfiate Vergara E, Sota Busselo |, Arruebarrena Lizarraga D, Ubetagoyena Arrieta M, Garcia Pardos C, Emparanza Knorr JI, Areses Trapote R. Estudios por imagen en la primera infeccién
urinaria con fiebre detlactante. ¢ Es necesaria la cistografia miccional? An Pediatr (Barc) 2008;69:521-5
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ESTUDIO
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CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica:
Preda |, 2007

Periodo de
realizacion:

2002 a 2005

Procedencia de la
poblacion:
Todas las primeras ITU

diagnosticadas en
urgencias de un hospital

Prueba diagndstica:

DMSA en fase aguda (mediana 5
dias del diagnéstico; <1 mes)

Ecografia en fase aguda
Criterios:

Numero de pérdidas:

35 casos por DMSA demorada
>1 mes o sin CUMS

Resultados:
CUMS: RVU en 16% de Is

El RVU dilatado (=111)
raramente ocurre con DMSA
normal. La DMSA en fase
aguda evitaria la mitad de
las CUMS

Los hallazgos son
compatibles con los
estudios previamente
publicados. El estudio
no permite valorar la
utilidad de la

Estudio transversal

Muestra probablemente
representativa de las
ITU hospitalarias
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REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Objetivos: en 3 afos DMSA: Reduccion focal o faltalde nifios y 21% de las nifas; El realizacién de la
Valor predictivo Nmero de captacion en 1 0 mas areas sexo mas_cullno y [a} etiologia DMSA en fase aguda,
articipantes: o . ~ NO-E.coli se asocié a RVU de ya que no informa del
P : Ecografia: dilatacién >7 mny

negativo de la
DMSA de fase
aguda para RVU

290

Caracteristicas de los
participantes:

Edad <1 afio, primera
ITU

Prueba de comparaciont

CUMS en 2 meses siguientes a la
ITU

Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal

Reflux Study)=~Reflujo dilatado
(grados Il &AH)

alto grado

DMSA alterado en 51%;
Existia asociacion entre grado
de RVU y riesgo de DMSA
alterado;

Sélo 1 caso con DMSA normal
tuvo RVU dilatado (Il a V); En
7 grados |-l

Validez para RVU 2llI: Se
96%; Es 53%; VPP 17%; VPN
99%; CP+ 2,06; CP- 0,07

rendimiento sobre el
paciente.
Probablemente las
CUMS podrian ser
igualmente evitadas
sin DMSA

Preda |, Jodal U, Sixt R, Stokland E, Hansson S. Normaigimercaptosuccinic acid scintigraphy makes voiding cystourethrography unnecessary after urinary tract infection. J.Pediatr. 2007;151:581-4, 4.
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PRUEBA DIAGNOSTICA
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ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréafica :

Niafar F, 2007

Periodo de
realizacion:

2006
Objetivos:

Validez de la
ecografia para
cicatriz renal

Procedencia de la
poblacion:

Nifios remitidos par&
DMSA diferida (>3
meses) tras pielonefritis

Ndmero de
participantes:

62 pacientes entre 2
meses y & afios
(mediéna 15 meses)

Caragteristicas de los
pasticipantes:

Nifos con pielonefritis
{clinica + urocultivo
positivo); Urocultivo: en
<1 afio cualquier
crecimiento en puncion;
>1 afio >100.000 ufc si
chorro miccional,
>1.000 si cateterismo)

Prueba diagndstica :

Ecografia realizada en los 2 dias
siguientes a la DMSA; Valoracién
ciega al resultado de la DMSA

Criterios:

Criterios de cicatriz renal de Barry
(1998): proximidad de los senos a la
superficie cortical, pérdida de
piramides, borde irregular, pérdida
de definicién de los ecos capsulares
o dilatacion calicial

Prueba de comparacion:
DMSA
Criterios:

Cicatriz renal: descenso de la
captacion con pérdida del contorno
renal o estrechamiento de la cortical
con pérdida de volumen

NUmero de pérdidas:
No referidas
Resultados:

Cicatriz renal en DMSA:
46,8%; Ecografia: 22,6%;
asociacion entre mas edad y
riesgo de cicatriz OR (ajustado
por sexo) : 1,53 (IC95%, 1,05
a2,24).

Validez de la ecografia: Se
36,8% (IC95% 21,5 a 52,2%),
Es 97,7% (IC95%, 94,5 a
99,9%); CP+ 16,00; CP- 0,65.

Mas sensibilidad con lesiones
multiples (64,3% vs 20,8%);

La ecografia no puede
usarse como Unica prueba
diagnéstica para la cicatriz
renal

El estudio es
concordante con los
resultados de otros
estudios y revisiones
sistematicas previas

Serie de casos

Muestra mal definida y
probablemente sesgada
con alto riesgo de
cicatriz renal. Valoracion
enmascarada de los
resultados. No se valora
la utilidad clinica de los
diagnésticos.

Niafar F, Seyedzadeh A, Hamedani SA, Hamidi S. The value of ultrasonography in the detection of renal scarring after urinary tract infection in children: Preliminary results. Archives of Medical Science.

2007,3.245-8
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Cita bibliografica:
Sinha MD 2007

Periodo de
realizacion:

No consta
Objetivos:

Validez de la
ecografia para
cicatriz renal
(DMSA)

Procedencia de la
poblacion:

Nifios con ITU,
ecografia y DMSA
ingresados o
ambulatorios de 3
hospitales

Namero de
participantes:

476 (949 unidades
renales)
Caracteristicas de los
participantes:

Edad mediana 4,3 afios

(rango intercuartilico
2,2-7 afos)

Prueba diagndstica:

Ecografia realizada al meness 8
semanas después de la/FU. No se
empled estudio Doppler

Criterios:

Interpretacion extraida de registros
médicos

Se registraronimagenes de
hidronefrosijs, 2cogenicidad,
diferencion\corticomedular, tamafio
renal y reGularidad borde cortical.
Pruebagzde comparacion:
DMS&realizada al menos 3 meses
después de la ecografia

Criterios:

Cicatriz renal; s6lo se considero si
’las imagenes se asociaban a
disminucién de la funcién renal con
respecto el otro rifién

NUmero de pérdidas:
No consta
Resultados:

Cicatriz renal (DMSA) en el
15% de los casos;

Validez de la ecografia: Se
22,8%; Es 99% (CP+ 22,8;
CP- 0,78); En mayores de 5
afios Se 30,7%

La ecografia no es util para
el diagnéstico de cicatriz
renal

Informacion
concordante con
estudios previos

No se garantiza el
enmascaramiento en la
interpretacion de las
pruebas

No constan pérdidas,
probablemente por
haberse incluido sélo
los casos con todas las
pruebas

Sinha MD, Gibson P, Kane T, Lewis MA. Ac¢uracy of ultrasonic detection of renal scarring in different centres using DMSA as the gold standard. Nephrol.Dial.

Transplant. 2007;22:2213

i
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Cita bibliogréfica:
Narchi H 2008

Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:

Investigar el papel
de la ecografia renal
con Doppler
potenciado para:
predecir los nifios
con ITU que QA6
requeriran xn DMSA
tardio

Procedencia de la
poblacidip;

Hospital general en
WesiBromwich, Reino
Unido

Nigmero de
participantes:

23

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios menores de 4
afios (mediana: 30
meses) con un primer
episodio de ITU. Sélo el
56% presentaban
fiebre. Sélo cinco nifios
menores de un afio.

Prueba diagnostica:

Ecografia con Doppler potenciado
renal realizada antes de 14 dias
después del diagnéstico de ITU

Ecografia estandar en fase aguda
Criterios:

Signos sugestivos de pielonefritis:
areas de flujo disminuido (baja fuerza
de la sefial) en Doppler

Ecografia estandar: Aumento del
volumen renal, engrosamiento de la
pared de pelvis renal, hiper o
hipoecogenicidad focal,
hiperecogenicidad difusa, ausencia
de ecos de senos central, pérdida de
la diferenciacién corticomedular o
aumento del tamafio y ecogenicidad

del seno y la grasa perirrenal

Numero de pérdidas:
Ninguna
Resultados:

Alteraciones en la ecografia
estandar en 2 unidades
renales (dos pacientes)

Alteraciones en la ecografia
Doppler potenciado en 2
unidades renales (dos
pacientes)

DMSA alterado en tres nifios
(13%)

Dos de las tres alteraciones en
el DMSA fueron correctamente
identificadas en la ecografia
estandar; s6lo una en la
ecografia con Doppler

La ecografia con Doppler
potenciado fue menos
especifica que la ecografia
estandar para predecir la
ausencia de cicatrices. La
tasa de deteccion no mejor6
combinando la ecografia
estandar y Doppler. Los
resultados no apoyan la
ecografia Doppler como
técnica de imagen no
invasiva para predecir la
presencia de cicatrices
renales a largo plazo
después de una ITU en
nifos

Las estimaciones de
validez estan muy
limitadas por el
escaso numero de
DMSA alterados.

Llama la atencién que
s6lo el 21,7% de los
nifios fueran menores
de un afio tratdndose
de un primer episodio
de ITU (posible sesgo
de inclusioén).

Todos los nifios
recibieron profilaxis
antibiotica. Ningun
caso de ITU
recurrente durante el
periodo de estudio

Serie de casos.

Muy pequefio tamafio
muestral

Todos los estudios de
imagen realizados por
el mismo radiélogo.
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Prueba de comparacion:
DMSA a los 6 meses
Criterios:

Defectos segmentarios:¢on
indentacion del contoro renal o
disminucién de captacién y tamafio
renal

potenciado.
Indicadores de Validez:

- Ecografia estandar:
Se=66,7% (IC95% 53 a 80,3);
Es=100%; VPP=100%; VPN=
97,7% (1C95% 93,4 a 100)

- Ecografia con Doppler
potenciado: Se=33,3% (IC95%
19,7 a 46,9); Es=97,7%
(IC95% 93,3 a 100);
VPP=50%; VPN=95,4%; CP+
14,35; CP- 0,69.

- Combinado: Se= 66,7%
(IC95% 53 a 80,3); Es=97,7%
(1C95% 93,3 a 100)
VPP=66,7%; VPN=97,7%);
CP+ 29,00; CP- 0,34.

Narchi H, Donovan R.

Renal power Doppler ultrasoiind does not predict renal scarring after urinary tract infection. Scott Med J. 2008;53:7-10

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNOSTICA
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica:
Donoso 2003

Periodo de
realizacion:

No detallado
Objetivos:
Concordancia y
validez relativas de
DMSA vy cistografia
isotopica directa

(CID) en pacientes
con ITU recurrente

Procedencia de &
poblacion:

Nifios remitidos a
Servicio dededicina
Nuclear de-Hospital de
Chile

Numere de
parti¢ipantes:
92

Caracteristicas de los
participantes:

ITU recurrente 1 mes a

12 afios a los que se
realiz6é DMSA 'y CID

Prueba diagndstica :
DMSAy CID
Criterios:

DMSA patoldgico: una o mas areas

de disminucion de la captacion

cortical del trazador y/o disminucién

difusa de la captacion renal y/o
funcién relativa disminuida y/o
alteracion del tamafio renal.

CID patolégica: aparicion de

actividad en relacién a los trayectos

ureterales.

Prueba de comparacion :
CID y DMSA
Criterios:

Ndmero de pérdidas :

No detalladas

Resultados:

DMSA patolégica 45%

CID patolégica 27,1%

CID vs DMSA: Sensibilidad
88,2% (IC 95%: 76,6 a
94,5%); especificidad 46,3%
(IC 95%: 2,1 a 61,3%); CP+
1,64 CP- 0,25

DMSA vs CID: 67,2% (1C95%:
55,3% a 77,2%); Especificidad
76,0% (1C95%: 56,6% a
88,5%); CP+2,80; CP- 0,43

Un DMSA normal puede ser
mejor indicador de ausencia
de RVU, que una CID normal
indicadora de un DMSA
normal.

En menor grado, la
positividad de una CID es
indicadora de positividad del
DMSA.

Los resultados de ambas
técnicas muestran
concordancia significativa.

Ninguno de las
pruebas alternativas
puede sustituir a las
pruebas de referencia
de diagnéstico de
cicatriz renal (DMSA)
o RVU (CID) en
pacientes con ITU
recurrente

Serie de casos

La muestra puede no
ser representativa de
pacientes con ITU
recurrente

Valoracion no
enmascarada

No se analiza el
rendimiento clinico de
las pruebas realizadas

Donoso K5, Lobo S G, Arteaga V MadIP, Arnello V F, Jim,nez Cs, Perez As. Cintigrama renal DMSA tc 99m y cistografia isotopica directa en nifios con infeccion urinaria recurrente Rev Med Nucl Alasbimn J.

2003;5 (20).
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Cita bibliogréfica:
Ajdinovic B 2006

Periodo de
realizacion:

2000-2004
Objetivos:

Prevalencia de
DMSA anormal en
nifios con ITU segln
presencia de RVU

Procedencia de la
poblacion:

Pacientes remitidos a
Unidad de Medicina
Nuclear de Belgrado
para DMSA

Ndmero de
participantes:

343

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios de 3 meses a 14
afos con antecedente
de ITU (urocultivo >10°
ufc; 80% E. coli); No
detalles de los
pacientes

Prueba diagnostica:

DMSA. No se indica tiempg ¢ie
realizacion

Criterios:

DMSA anormal: defegios aislados o
multiples focales déTa cortical,
disminucién de sefjal difusa de con
disminucioén de tamafio o funcién
(<10% de rifiofcontralateral)

DMSA dudoga: disminucién de sefial
no homogénea sin defectos
corticale’s

Pruebdéle comparacion:

Coniparacion de resultados en
furcion de la presencia o no de RVU
edencia en CUMS realizada <1
tries antes de la DMSA

” Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

Numero de pérdidas:
No descritas
Resultados:

DMSA anormal en 38%;
dudosa en 11%.

DMSA anormal: casos con vs
sin RVU: 53% vs 15%
(p<0,001)

Validez del RVU: CP+ 1,78;
CP-0,29;

213/343 tenian RVU; por
grados I, 11, Ill, IVy V: 15, 88,
57, 33y 20 pacientes.

Segun grado de reflujo | 33%,
11 32%, 111 60%, IV 79% y V
95%; diferencias significativas
entre grados I-1l y IV-V
(p<0,001)

La DMSA permite distinguir
entre pacientes con o sin
RVU y entre RVU de bajo y
alto grado

Los autores no
presentan indicadores
de validez de la DMSA
para el diagnoéstico de
RVU.

Serie de casos

Espectro de pacientes
no descrito; muestra
probablemente sesgada
de alto riesgo de RVU;
no se detalla si tenian
ITU recurrentes.

Comparacion de
pruebas no
enmascarada.

No se presenta
informacion sobre el
rendimiento clinico de
los diagnosticos.

Ajdinovic B, Jaukovic L,

Krstic Z, Dopuda M= Technetium-99m-dimercaptosuccinic acid renal scintigraphy in children with urin

ary tract infections. Hell.J.Nucl.Med. 2006;9:27-30.
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Cita bibliogréfica:
Ajdinovic B 2008.

Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:

Evaluar la incidencia
de cicatrices
corticales renales en
nifios con hisi¢fia de
ITU y determihar la
influencia®@ue tiene
la presericia de
reflujo

Procedencia de la
poblagion:

Nifios de un hospital de
Belgrado que habian
presentado ITU
Ndmero de
participantes:

201 nifios (400 rifiones)

Caracteristicas de los
participantes:

127 niflas y 74 nifios (7
meses a 7 afios)
diagnosticados de ITU
mediante urocultivo (no
se menciona método de
recogida de orina)

Prueba diagnostica:
DMSA 4-6 meses después de ITU
Criterios:

Cicatriz cortical se definié6 como la
presencia de defectos focales en la
corteza que provocan alteraciones
en el contorno renal, la pérdida de
volumen renal y el adelgazamiento
de la cortical

Prueba de comparacion:

Comparacion de resultados en
funcién de la presencia o no de RVU
en CUMS realizada 1 mes antes de
DMSA

Criterios:

Numero de pérdidas:
No mencionado
Resultados:

Se encontro reflujo en 158/400
(39,5%) uréteres (por grados |,
I, 0L, IVyV:3,70,43,25y 17
pacientes) y cicatrices
corticales permanentes en
61/400 (15,2%) rifiones (47
con reflujo y 14 sin reflujo
p<0,0001). CP+ de desarrollar
cicatriz con reflujo 2,35
(1C95%: 1,88 a 2,86). CP-:
0,34 (1C95%:

0,20 2 0,52). OR: 6,89
(1C95%: 3,53 a 14,09).

Puesto que las cicatrices
corticales se producen casi
solamente en nifios con
reflujo de alto grado, la
realizacion de CUMS debe
reservarse para los
pacientes con alteraciones
en DMSA

Los estimadores de
validez no resultan lo
suficientemente
discriminativos. No
ofrecen nuevos
hallazgos respecto
estudios previos.

Los autores
recomiendan cambiar
el enfoque reflujo-
céntrico por un
enfoque nefro-
céntrico, pero no
mencionan cuando
esta indicada la
realizacion de DMSA

Serie de casos

Espectro de pacientes
no descrito, no se
detalla si tenian ITU
recurrentes.

Estudio “simple ciego”
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No se mencionan
criterios de exclusion

Reflujo clasificado de 0 a 5-grados
de acuerdo con el International
Reflux Study

Incidencia de cicatrices segun
grado de reflujo I: 0%, II: 8,6%,
111 46,5%, IV 48,0% y V 52,9%;
diferencias significativas entre
no reflujo y grados 1V-V
(p<0,0001), pero no entre no
reflujo y grados | y Il (p=0,306)

Ajdinovic B, Jaukovic L,
2008;22(8):661-5

Krstic Z, Dopuda M. Impact of micturating gystourethrography and DMSA renal scintigraphy on the investigation scheme in children with urinary tract infection. Ann.Nucl.Med.
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Cita bibliografica:
Aktas GE 2008

Periodo de
realizacion:

1999 a 2001
Objetivos:

Prevalencia de
DMSA anormal en
nifios con ITU segln
presencia de RvVU

Procedencia de la
poblacion:

Pacientes remitidos a
un hospital turco para
DMSA

Ndmero de
participantes:

45

Caracteristicas de los
participantes, :

Nifios de‘ldmes a 11
afos (28thifilas 'y 17
nifios) ‘eon primera ITU
sintpiAatica (urocultivo
pasitivo); Se excluyeron
casos con
tnalformaciones
anatémicas, rifiones
ectopicos, otras
enfermedades renales,
operaciones previas o
afectacion renal bilateral

Pguleba diagndstica:

DMSA realizada dentro de los 2
meses de la ITU

Criterios:

Funcion renal relativa (FRR <45%) y

namero y gravedad de los defectos
corticales

Prueba de comparacion:

Comparacion de resultados en
funcién de la presencia o no de RVU
evidencia en CUMS realizada tras
urocultivo sea negativo

Criterios:

Grados I-1V de RVU (Society of Fetal
Urology)

Numero de pérdidas:

4 casos

Resultados:

DMSA anormal en 23/82

Se detecté RVU en 26/82
unidades renales (32%)

Defectos corticales en 10/56
unidades renales sin RVU
(17%) y en 13/26 con RVU
(50%); p=0,004; CP+ 2,57;
CP- 0,56;

En 5/15 con RVU 1-2y 8/11
con RVU 3-4

FRR <45% en 2/56 unidades
renales sin RVU y en 8/26 con
RVU; p=0,001;

Correlacién significativa entre
grado de reflujo y anomalias
en DMSA (Coeficiente de
Spearman: 0,535, p= 0,005)

La presencia de RVU afecta
al patron de DMSA en
pacientes con una primera
ITU

Estimacion de
prevalencia de RVU y
defectos en la DMSA
en nifios con una
primera ITU

Serie de casos

Espectro de pacientes
no descrito.

Comparacion de
pruebas no
enmascarada.

No se presenta
informacion sobre el
rendimiento clinico de
los diagnosticos.

Aktas GE, Inénir S, Turoglu HT. Renal cortical involvement in children with first UTI: does it differ in the presence of primary VUR? Ann.Nucl.Med. 2008;22:877-81.
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Cita bibliogréfica:
Tseng MH, 2007

Periodo de
realizacion:

1996 a 2005
Objetivos:

Validez de la DMSA
aguda para RVU

Procedencia de la
poblacion:

Revision de registros
médicos de nifios <2
afios ingresados con
ITU en hospital terciario

Ndamero de
participantes:

232; 142 con datos
completos

Caracteristicas de los
participantes:

Pacientes con ITU
(Clinica o tira urinaria
alterada) con urocultivo
>50.000 ufc/ml de un
microorganismo en
orina de cateter

Prueba diagnéstica:
DMSA en fase aguda (2 dias)
Criterios:

Pielonefritis aguda: presencia de
areas focales o diflisas de captacion
reducida, con carigervacion del borde
renal, o disminueion difusa de la
captacion en {i¥rifion agrandado
Cicatriz rerfaii descenso de captacion
con pérdig¢a del borde renal o
presencia-de adelgazamiento cortical
con péfdida de volumen

Pruela de comparacion:

ClIMS al mes de la ITU
Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

Numero de pérdidas:
90
Resultados:

DMSA: Pielonefritis en 69,7%;
Cicatriz renal previa en 1,4%

CUMS: RVU en 29,6%
Validez de la DMSA: Se

88% (IC95%: 73% a 100%),
Es 36% (IC95%: 26% a 46%),
VPP 37% (1C95%: 27% a
46%), VPN 88 % (IC95%: 73%
a 100%), CP+ 1,38 (IC95%
1,19 a 1,85) y CP- 0,33
(1C95% 0 a 0,88)

Ningln casos con DMSA

normal tuvo RVU grados IlI-V
(Se 100%; Es 34%)

La realizacién de una DMSA
en fase aguda puede reducir
las CUMS, si se prescinde
en las que tienen DMSA
normal

El estudio muestra la
correlacion ya
conocida entre la
presencia de
alteraciones en la
DMSA en fase aguda
y la presencia de
RVU, pero no valora la
utilidad de la prueba.
De hecho tan sélo
podria reducirse un
tercio de las CUMS
(alta prevalencia de
DMSA agua alterada),
y no se ofrecen datos
sobre la utilidad de los
RVU diagnosticados.

Transversal

Alto nimero de
pérdidas por falta de
CUMS o DMSA

Muestra probablemente
sesgada por las
pérdidas y alta
prevalencia de
alteraciones en la
DMSA.

Tseng MH, Lin WJ, Lo WT, Wang SR, Chu_iL, Wang CC. Does a normal DMSA obviate the performance of voiding cystourethrography in evaluation of young children after their first urinary tract infection?
J.Pediatr. 2007;150:96-9.
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Cita bibliografica:
Mena E, 2009

Periodo de
realizacion:

No indicado
Objetivos:

Evaluar mediante
DMSA la existencia
de lesiones renales
y su relacion can'la
presencia o nc’de
reflujo vesicoureteral

Procedeitia de la
poblagign:

Paciéfites
diagnosticados de ITU
(ri@"consta si ingresados
y/o ambulatorios) en
Sabadell

Ndmero de
participantes:

230 (460 unidades
renales)

Caracteristicas de los
participantes:

Edad media 11 meses
(12 dias-5 afios); 79% <
1 afio. Diagnéstico de
ITU mediante sondaje

Prueba diagndstica:

DMSA a partir de los 6 meses
postinfeccién

Criterios:

DMSA: patolégica si disminucién
localizada o difusa de la captacién

del trazador, con o sin indentaciones
en el contorno renal

Prueba de comparacion:
CUMS
Criterios:

Grados |-V de RVU (International
Reflux Study): Leve (I-11), moderado
(i, severo (1V-V)

Numero de pérdidas:
Ninguna (retrospectivo)
Resultados:

DMSA: 54 pacientes cicatrices
renales

CUMS: 110 pacientes reflujo
VU (bilateral en 51); 161

unidades renales reflujo (leve
112, moderado 32, grave 17)

Validez de la DMSA para
RVU: Se 33,6% (1C95% 25,5 a
42,9%); Es 85,8% (IC95%
78,5 a 91,0%); CP+ 2,37
(IC95% 1,42 a 3,96); CP- 0,77
(1IC95% 0,65 a 0,92)

DMSA en fase aguda en 84

No todos los pacientes con
RVU desarrollan lesiones y
Su presencia no siempre
predispone a mayor
susceptibilidad a lesiones
renales. La CUMS es (itil
para el diagnostico de RVU
pero no se debe obviar el
estudio con DMSA en el

manejo del paciente con ITU.

Las estimaciones de
validez o
concordancia no
permiten justificar el
uso o no uso de las
pruebas comparadas.

No se describe si se
valor6 la posibilidad
de ITU recurrente
antes de la DMSA
tardia.

Serie de casos
Retrospectivo

No consta si estos nifios
son todos los nifios
atendidos por ITU o es
un subgrupo de ellos.
No coinciden los
nameros totales de los
casos con ecografia y
DMSA precoz
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vesical (>10° col/ml). No
consta si primer
episodio o recurrentes.

pacientes: patoldgico en 54%.

Ecografia renal en esos 84:
concordancia en 65; en 24
(¢ error?) ecografia normal y
DMSA patolégico; todos los
gue DMSA normal ecografia
también normal

Mena E, Diaz C, Berna LL, Martin-MIramon JC, Duran C, Cristobal Rgjo J. Evaluacion de lesiones renales mediante 99mTc-DMSA en nifios con antecedentes de infeccion del tracto urinario y su relacion con el
reflujo vesicoureteral. Rev Esp Med Nucl 2009;25(6):374-9.

) PRUEBA DIAGNOSTICA CONCLUSIONES CALIDAD DE
REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS LA
COMPARACION EVIDENCIA
Cita bibliografica: Procedencia de la poblacién: Prueba diagnostica: Numero de pérdidas: Existe una alta La clasificacion Serie de
Miron D 2007 Pacientes ingresados por ITU&n un hospital | Ecografia renal (realizada | En el 16% (41 casos) no se disponia de concordanciaentre | delas casos
Periodo de de Israel antes de 6 semanas ambas ecografias g’:ohfgﬁggojsff_rls 228”;2}['_325 o Ecografia
. | - i
realizacion: Nimero de participantes: despueés del alta) Resultados: a egograf% y estégbien _pc:stnat.;slld
I, interpretada
No indicado 250 Criterios : En 201/206 nifios, concordancia total prenatal. Los especificada. por rgdiélogo
Obijetivos: Caracteristicas de los‘participantes: ﬁl:;\lsmcamon de los | prenataft!—postnaiall. En 19|9/|206 mnosf’con hallazgos q%‘f’ | Las ciego para el
o . ! allazgos como normal y ecografia prenatal normal, la ecografia aparecen séloenla | astimaciones de | resultado de
Valorar la Nifios <5 afios (m?ulana de edad 10 meses) | jjatacion piélica leve, post-ITU fue normal o mostr6 sélo leve ecografia post-ITU concordancia la ecografia
concordancia entre |n_gres§dos con pggnera ITU simple. ITU moderada y grave dilatacion piélica en 4 rifiones. En conjunto, | apenas modifican el | astan limitadas prenatal y
los hallazgos de la simple: rem|S|o:1 e la fiebre y mejoria clinica | (higronefrosis) el valor predictivo de una ecografia prenatal | manejo del nifio. Por | ooy el escaso desconocedor
ecografia prenatal y alas 48 hpras de iniciar el tratamiento sin L normal para una postnatal normal o casi lo tanto, en nifios S
tras una primera ITU | complicacion@s posteriores Prueba de comparacion : ’ nimero de de los
. p p esp ' ) normal fue 96% (IC95% 93 a 99%). con ecografia hallazgos propésitos del
simple Ecografia prenatal . ) prenatal normal -
De tres nifios con ecografia prenatal estudio.

Criterios :
Mismos criterios

anormal, dos tenian una ecografia postnatal
anormal

En 9 nifios la ecografia postnatal fue
anormal, incluyendo dos de los 3 con
ecografia prenatal alterada. S6lo en un nifio
el hallazgo de la ecografia postnatal
modificé el manejo (se trataba de un nifio
con hidronefrosis grave, con sospecha de
obstruccién de la unién ureteropélvica que
no se confirmé y mejor6é espontdneamente)

puede considerarse
omitir realizar una
ecografia post-ITU

Miron D, Daas;A, Sakran W, Lumelsky D, Koren A, Horovitz Y. Is omitting post urinary-tract —infection renal ultrasound safe after normal antenatal ultrasound? An observational study. Arch Dis Child

2007;92:502:4
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Cita bibliografica:

Procedencia de la

=

rueba diagn6  stica:

NuUmero de pérdidas:

En pacientes de 1 a 18

En la tabla de

Series de casos
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Llera J 2009 poblacion: Ecografia en las primeras 48 horas 15 (no realizada CUMS, 5 por | Meses con un primer resultados del articulo El radi6logo que hizo la
Periodo de Nifios ingresados en un | del ingreso negativa de los padres y 10 episodio de ITU y original estan ’ ecografia postnatal
realizacion: hospital de Buenos Criterios: por decision del médico). En antecedentes de una cambiadas la ecografia | gjesconocia el resultado

Enero 2002-Junio
2004

Objetivos:

Valorar la utilidad
para detectar RVU
de la ecografia
postinfeccién tras un
primer episodio de
ITU en nifios con
ecografia prenatal
normal

Aires (Argentina)
Seleccion

Ndamero de
participantes:

43

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios entre 1-18 meses
(media: 5,5 meses),
primer episodio de ITU
(diagnéstico por
sondaje vesical, >10°
ufc/ml) con ecografia
prenatal normal en el
ultimo trimestre.

No descritos (normal o.patolégica).
Prueba de comparacigsr:

CUMS, 4-6 semanas tras el
diagnéstico

Criterios:

Grados I-V (Inbernational Reflux
Study)

todos los casos en los que no
se hizo CUMS la ecografia fue
normal

Resultados:

Ecografia normal en 38
pacientes; leve dilatacion de
pelvis en 4 y francamente
patoldgica en 1

CUMS: RVU grado I-ll en 5;
grado IlI-IV en 4.

Validez de la ecografia para
RVU: Se 44,4% (1C95%
18,9% a 73,3%); Es 94,7%
(1C95% 75,4% a 99,1%); CP+
8,44 (IC95% 1,09 a 65,12);
CP- 0,59 (IC95% 0,32 a 1,09)

ecografia prenatal normal en
el Ultimo trimestre, la
ecografia postinfeccién no
aport6 informacion que
modificara la conducta
médica. Todos los pacientes
con alteraciones urolégicas
hubieran sido
diagnosticados por la CUMS

patologica y la normal.
Los indicadores de
validez estan
calculados a partir de
los datos del texto.

Las estimaciones
realizadas estan
limitadas por el escaso
recuento de hallazgos

Los resultados no
permiten extraer las
CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO de los
autores.

de la ecografia prenatal

Alto nimero de
pérdidas (casi la mitad
de los nifios con
ecografia normal)

Llera J, Caruso M, Ruiz E. Evaluacién de las ecografias renales prenatal y posinfeccion, en nifios pequefios con un primer episodio de infeccion urinaria. Arch Argent Pediatr 2009;104:328-32.
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Cita bibliogréfica:
Giordano M, 2007

Periodo de
realizacion:

1999-2005
Objetivos:

Describir la
ecocistografia
miccional como
primer paso en el
diagnéstico de RV

Procedencia de la
poblacion:

Hospital tie Bari, Italia
Numetg de
participantes:

610

Cdracteristicas de los
participantes:

Nifios 1-120 meses de
edad (media: 22 meses)
con: (grupo A) historia
de ITU recurrente o
pielonefritis aguda o
(grupo B) anomalias en
la ecografia del tracto
urinario.

Grupo control histérico
previo a ecocistografia
(1994 a 1998)

Prueba diagnéstica:

Ecocistografia miccional

Criterios:

International Reflux Grading System
(V)

Prueba de comparacion:

Uso selectivo de CUMS (s6lo a 60
nifos): reflujo alto grado (34), nueva
ITU durante profilaxis (25), otras
malformaciones (un nifio con
VACTER)

Numero de pérdidas:
Ninguna

Resultados:

Grupo A (224 nifios): 61 (27%)
nifios con reflujo; 85 unidades
renales (grado I: 13; grado Il:
21; grado Ill: 24; grado 1V: 23,
grado V: 4)

Grupo B (386 nifios): 138
nifios (36%) con reflujo; 180
unidades renales (grado I: 42;
grado II: 45; grado 111:47,
grado IV: 37; grado V: 9)

De los 60 nifios a los que se
realiz6 CUMS: discordancia en
3 (5%: dos falsos negativos y
un falso positivo)

Se evitaron 550 CUMS

Grupo de control histérico:

Se sugiere la utilizacion de la
ecocistografia miccional
como primer paso en el
diagnostico de RVU en nifios
y nifias, para evitar la
radiacion asociada a la
CUMS

La ausencia de
prueba de referencia
en muchos nifios
impide estimar la
validez

Es llamativa la
diferencia de
prevalencia de RVU
en los nifios del grupo
A al compararlos con
el grupo control
histérico (27% vs
8,7%). Los autores lo
atribuyen a una mayor
precision diagnostica
de la ecocistografia
miccional y a que el
grupo histérico podia
tener mas ITU de bajo
riesgo

Serie de casos

No se emplea prueba
de referencia en la
mayoria de los casos.

No hay informacion de
cegamiento en la
interpretacién

La muestra puede no
ser representativa de
pacientes con ITU
simple
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reflujo en 9 de 103 nifios
(8,7%) del grupo Ay 93 de
309 nifios (30%) del grupo B

Giordano M, Marzolla R, Puteo F, Scianaro L, Caringella DA, Depalo T. Voiditig urosonography as first step in the diagnosis of vesicoureteral reflux in children: a clinical experience. Pediatr Radiol 2007;37:674-

7
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Cita bibliografica :
Bernad M, 2005

Periodo de
realizacion:

1999 a 2002
Objetivos:

Describir resultados
de pruebas de
imagen

Procedencia de la
poblacion:

Pacientes con ITU
ambulatorios e
ingresados en varias
clinicas y hospitales de
Uruguay

Namero de
participantes:

168

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios con clinica de1TU
(81/168 primer 1F3) y
urocultivo positizo
(>100.000 ufesi chorro
miccional, >40.000 si
cateter; ouiaiquier
crecimiefifo si puncion)
tratadés segun
protogolo con
cefurdbxima i.v. u oral
(reonato ampicilina y
gentamicina)

Se clasificaron como
PNA clinica si 2 o més
de los siguientes: fiebre,
VSG >35 mmm, PCR
>6 mg/dl y leucocitosis
con neutrofilia

Prueba diagnéstica:

Ecografia refal al diagnéstico (164
casos)

CUMS gn <5 aflos y >5 afios con
clinica, de PNA, ecografia patologica,
ITU @revias no estudiadas o
trastornos de la miccién (116/158
ingicadas); realizada a las 4
semanas de la ITU (hasta afio 2000)
0 si urocultivo negativo durante
tratamiento.

DMSA en 2 centros (100/112
indicadas) en <15 dias de ITU

DMSA a los 6 meses de la ITU si
DMSA inicial alterado (23/49
indicadas)

Criterios :

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

DMSA: PNA (imagen hipocaptante
del radiotrazador con conservacion
del contorno cortical y del volumen
renal); Cicatriz (imagen hipocaptante
del radiotrazador con pérdida de
contorno o adelgazamiento cortical
con disminucién del volumen en
forma lineal o en cufia)

Prueba de comparacion:
No comparacién
Criterios:

Numero de pérdidas:

Faltan 27% de las CUMS

indicadas por protocolo, 11%
de las DMSA en fase aguda y
53% de las DMSA a 6 meses.

Resultados:

Ecografia: 21% patoldgicas (la
mayoria dilatacion
pielocalicial)

CUMS: 26% RVU; 4% otras
malformaciones

DMSA fase aguda: 41%
imagenes de PNA y 8%
cicatrices

DMSA a 6 meses: 69%
disminucién imagenes previas,
22% nuevas cicatrices; 9% sin
cambios.

En <2 afios el DMSA alterado
mas frecuente si signos de
PNA: 53% vs 19% si no hay
signos de PNA (p<0,05)

Se destaca la importancia de
realizar pruebas de imagen

Informacion sobre
submuestras de
pacientes por lo que la
prevalencia de
alteraciones esta
sesgada

Serie de casos

Protocolo de pruebas
de imagen heterogéneo

Espectro de pacientes
no descrito.

No comparacion de
pruebas

No se presenta
informacioén sobre el
rendimiento clinico de
los diagndsticos.

Bernad NViyPereda M, Fern ndez A, Russomano F, Alonso B, Alvarez L, et al. Infeccién urinaria en nifios: evaluacion imagenolégica. Rev Med Urug. 2005;21:222-30.
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POBLACION
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PRUEBA DE COMPARACION
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CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica:
Parada E, 2005

Periodo de
realizacion:

2001 a 2004
Objetivos:

Prevalencia de RVU
en CUMS post-ITU

Procedencia de la
poblacion :

Pacientes con CUMS
realizadas en Hospital
de Palamés

Numero de
participantes:

128 nifios: 96 con ITU

Caracteristicas de los
participantes:

Edad entre 0y 46
meses (mediana 6
meses)

Prueba diagndstica:
CUMS
Criterios:

Grados |-V de RVU (Internatinal
Reflux Study)

Prueba de compargcion:
No
Criterios:

NUmero de pérdidas:
No referidas
Resultados:
Prevalencia de RVU en

estudio post-ITU 18/96 nifios
18,7%; Diverticulos vesicales

3,1%j;

La CUMS es necesaria en el
estudio post-ITU por la
presencia de RVU

El estudio apenas
aporta informacion de
utilidad. La
prevalencia de RVU
resulta poco valorable
por falta de
informacién sobre la
muestra

Serie de casos.

No hay valoracion de
validez o utilidad de la
prueba diagndstica.

Parada E, Abu-Hadwan N, Mir F, Inoriza JM, Carrién T, Tgtres JM, et al. Reflujo vesico-ureteral en pediatria: ¢ ha cambiado el papel de la cistografia? Pediatr Catalan. 2005;65:284-8
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*

Prediccion del riesgo de dafio renal cronico

Pregunta a responder:
11. ¢ Existen criterios clinicos, radiolégicos o de laboratorio jyara predecir el riesgo de dafio renal crénico tras una primera ITU febril?

GPC

(Enfoque de la Evigencia Recomendacion Referencias bibliograficas SRS
q {nivel) (grado) (Tipo de estudio)
pregunta)
¢Qué factores | Un estudio poblacional realizado en GK (2) mostré una incidencia de cicatriz renal tras | Evidence statement: Estudios poblacionales Aungue la GPC NICE detecta

pueden predecir el
desarrollo de una
cicatriz renal en un
nifio tras una ITU?

[Pg:102]

ITU del 4,7% en nifias y 4,3% en<iifios. La regresién logistica no encontr6 asociaciéon
significativa con la edad o el sexagyjiLa incidencia estimada de cicatriz en las nifias era del
0,53% y en los nifios del 0,16%. Otro estudio epidemiolégico sueco (3) recoge una
incidencia de cicatriz, detectada’por UIV, tras una ITU, del 6,4%. [Nivel evidencia NE = 3]

Un estudio (4) relaciona el.agrado de RVU con la aparicion de cicatriz renal detectado por
UIV. Un 52% de los nifios presenta RVU. El grado de afectacion se correlaciona
significativamente con el-grado del RVU, aparece cicatriz en 20% de grado |, en 38% de
grado Il 'y en 79% de grado Ill. [Nivel evidencia NE = 3]

Un estudio (5) buscéyla influencia del retraso en el diagnéstico de RVU dilatado con la
aparicion de lesion.sévera renal medida por UIV. La relacién del dafio moderado/severo,
segun el grado deretraso fue 10/1 en el grupo sin retraso diagnoéstico, 11/13 con un
retraso diagnostico de hasta 6 meses y 6/11 en caso de retraso superior a 6 meses,
alcanzando siguificacion estadistica. [Nivel evidencia NE = 3]

Dos estudioénoreuropeos (6,7) que agrupan 1429 nifios en total, analizan la presencia de
cicatriz tra§4dTU, medida por UIV. En nifios sin reflujo aparece en el 5% y en presencia de
RVU en‘el28-40%. [Nivel evidencia NE = 3]

Un estudio sueco (8) de 596 nifios tras primera ITU febril demostré por UIV diferencias en
la incidencia segun el sexo, con un 13% en nifios, frente a un 4,5% en nifias. [Nivel
evidencia NE = 3]

U estudio (9) siguidé a 355 sin cicatriz tras la primera ITU para valorar el riesgo de
aparicion de nuevas cicatrices. Solo 5 (1,4%), desarroll6 cicatriz en el periodo de
segumiento (2-11 afios). Todos eran nifias y el 80% mostro ITU de repeticion. [Nivel
evidencia NE = 3]

Un estudio australiano (10) complet6 el seguimiento a 2 afios tras la primera ITU febril de
150 nifios. Un 13.3% (95% CI 8.3%-19.8%) mostro cicatriz permanente. No encontraron
asociacién entre la presenica o grado de RVU, infecciones recurrentes o necesidad de
hospitalizacién con la persistencia del dafio renal. La edad menor de 2 afios y el sexo
femenino mostré mayor riesgo de persistencia del dafio. [Nivel evidencia NE = 3]

Un estudio de caso control para determinar diferencias en los polimorfismos genéticos del
ACE vy del receptor tipo 1 de la angiotensina Il, reclutd 97 nifios con ITUs recurrentes y

La tasa de cicatriz tras
una ITU medida por UIV
o DMSA es cercna al
5%.

Los nifios presentan
mayor riesgo de
presentar una cicatriz
tras la primera ITU, al
igual que los pacientes
con RVU [Pg:108 FG]

Translation:

No encuentra suficiente
informacion sobre el
impacto real de saber si
un nifilo tiene cicatriz
renal sobre el
seguimiento a largo
plazo

Recomendaccion:

No realiza ninguna
recomendacioén sobre el
tema

Coulthard 1997 (2)
Claesson 1981 (3)
Estudios series de casos
Shah 1978 (4)

Smellie 1994 (5)

Jodal 1987 (6)
Pylkkanen 1981 (7)
Winberg 1974 (8)

Vernon 1997 (9) Ditchfield
2004 (10)

Estudios caso-control:
Ece 2005 (11)

un mayor riesgo de dafio
renal asociado a la presencia
de RVU o al sexo masculino,
no realiza recomendaciones
de estudios radioldgicos
diferenciasdas por sexos, y
no propone la buisqueda
activa del RVU, salvo en
casos de ITU recurrente.

" Este apartado corresponde al capitulo 11 de la versiéon completa y al capitulo 6 de la versiéon resumida de la GPC
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Recomendacién
(grado)

Evidencia
(nivel)

Referencias bibliograficas

(Tipo de estudio) Comentarios

100 controles (11). Comparado con los controles no s& encontr6 asociacion entre los
polimorfismos genéticos y la aparicion de cicatriz. De-i@s nifios con ITU un 30,9% realizé
una cicatriz. Los nifios con cicatrices tenian menor edad y mostraron un mayor nimero de
recurrencias. No se encotraron asociacidon con @V sexo, o la presencia de bacterias
diferentes a E.coli. [NE = 3]

(1) National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Clifical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Full guideline. August 2007.

(2) Coulthard MG, Lambert HJ and Keir MJ. Occurrence of renal scars4a children after their first referral for urinary tract infection. British Medical Journal 1997;315(7113):918-19.

(3) Claesson |, Jacobsson B, Jodal U, et al. Compensatory kidney gréiuth in children with urinary tract infection and unilateral renal scarring: an epidemiologic study. Kidney International 1981;20(6):759-64.

(4) Shah KJ, Robins DG and White RH. Renal scarring and vesicouréteric reflux. Archives of Disease in Childhood 1978;53(3):210-17..

(5) Smellie JM, Poulton A and Prescod NP. Retrospective study of:children with renal scarring associated with reflux and urinary infection. British Medical Journal 1994;308(6938):1193-6.

(6) Jodal U. The natural history of bacteriuria in childhood. Infe€tibus Disease Clinics of North America 1987;1(4):713-29.

(7) Pylkkanen J, Vilska J and Koskimies O. The value of level@iagnosis of childhood urinary tract infection in predicting renal injury. Acta Paediatrica Scandinavica 1981;70(6):879-83.

(8) Winberg J, Andersen HJ, Bergstrom T, et al. Epidemiolo&y of symptomatic urinary tract infection in childhood. Acta Paediatrica Scandinavica — Supplement 1974;252:1-20..

(9) Vernon SJ, Coulthard MG, Lambert HJ, et al. Newenal scarring in children who at age 3 and 4 years had had normal scans with dimercaptosuccinic acid: follow up study. British Medical Journal
1997;315(7113):905-8.

(10) Ditchfield MR, Grimwood K, Cook DJ, et al. Persistent renal cortical scintigram defects in children 2 years after urinary tract infection. Pediatric Radiology 2004;34(6):465-71..

(11) Ece A, Tekes S, Gurkan F, et al. Polymorphisfi3s of the angiotensin converting enzyme and angiotensin Il type 1 receptor genes and renal scarring in non-uropathic children with recurrent urinary tract
infection. Nephrology 2005;10(4):377-81

D - EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO FOBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifias 70% La asociacion de RVU y Elevadas pérdidas en la 2-
Biggi Ped Nephr Valorar el poblacion Presencia de RVU y PNA 69% Iesioq precoz en el dmsa realizaciénodel segundo
2001 factor Cuneo, ltalia extension dafio en DMSA | cicatriz 27% permite delimitar grupos DMSA (25%).

. predictivo de} , 0 de alto riesgo de dafio
Periodo de DMSA iniclai | Ndmerode Efectos RVU 26% renal. El grado de
realizacion sobre efgafio | Participantes: 101 | cicatriz renal en DMSA a Dafio agudo moderado | afectacion inicial por si
2000? renal Caracteristicas los 6 meses solo, en el dmsa es un

permariente

de los
participantes:

Estudio
prospectivo con
nifios afectos de
PNA confirmada
por DMSA precoz.
Se realiza CUMS o
cistografia
isotopica en fase
aguda y DMSA
pasados 6 meses

(<50%): 62 rifiones
Dafo agudo severo
(>50%): 17 rifiones
Cicatriz renal

Dafio moderado: RVU

VS no RVU: OR 3,72
(0.66-20.67)

Dafio severo: RVU vs no
RVU: OR 42 (2.13-
825.7)

RVU: dafio moderado
VS severo: OR 11.66

para valorar
cicatriz los que (0.92-147.57)
tenian lesion No-RVU: dafio

mal marcador.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

EXPOSICION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

EVIDENCIA

inicial.

moderado VS severo:
OR 1.03 (0.10-10.49)

Biggi A, Dardanelli L, Cussino P, Pomero G, Noello C, Sernia O, Spada A, Camuzzini G. Prognostic value of the acute DMSA scan in children with first urinary tract infection. Pediatr Nephrol. 2001; 16(10):800-4

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliografica Disefio: ECA | Procedencia de Factairde exposicion Los resultados del ECA La presenciade RVU y el Mezcla cistitis febriles con PNA. 2-
Bouissou que compara | la poblacion: ITudebril muestran eficacia similar | edema renal ecografico en Criterios de exclusién muy
Pediatrics 2008 la eficacia del | Multicéntrico en el dafio renal de fase aguda son buenos amplios

: ! Efectos 120 N plios.

. tratamiento francés ambos grupos: 13% vs predoctores de dafio renal ; Lo
;‘;‘Eggigs_ 1999 i.v. NGmero de Presencia de dafio renal 17% permanente en la PNA. Elevado nlimero de pérdidas
2003 ' prolongado (8 | participantes: medido por DMSA @108 6- | A| g encotrar Los resultado del ECA
dias 9 meses ; ; P
383 diferencias por el muestran efecto similar de

ceftriaxona) o
corto (3 dias
ceftriaxona) +
5 oral de la
PNA.

Analiza de
forma
secundaria
que factores
influyen en la
aparicion de
dafio renal
medido por.
DMSA

Caracteristicas

de los
participantes:
nifios de*¥meses
a 16 afigs con ITU
febril yJPCR
elevedos, sin RVvU
mayor de Ill, ni
displasia renal.

Perdidas: n°/ grupo

De los 548 nifios
randomizados con ITU
febril, solo se realizan 383
DMSA pasados 6 meses.

tratamiento analiza
todos los nifios como un
estudio de cohortes
para determinar factores
de riesgo:

NO hay diferencias por
edad, sexo, duracién
fiebre, retraso en el
tratamiento.

Odds ratio significativa
en:

RVU II: 2.02 (1.03-3.94)
RVU IlI: 4.60 (1.85—
11.48)

PCR>100: 1.85 (1.00—
3.45)

Edema renal US: 3.04
(0.86-10.29)

En estudio multivariable
mantiene efecto el RvU

y el edema renal
ecografico

ambas estrategias de
tratamiento

Bouissou F,*Niunzer C, Decramer S, Roussel B, Novo R, Morin D, et al. Prospective, randomized trial comparing short and long intravenous antibiotic treatment of acute pyelonepbhritis in children:
dimercaptgsuccinic acid scintigraphicevaluation at 9 months. Pediatrics. 2008;121(3):e553-60
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PRUEBA DIAGNOSTICA

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS LA EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: valor Procedencia de la Prueba diagrdstica Numero de pérdidas: 11 La PCT puede ser un Se mezclan PNA con 1l
Bressan S, 2009 predicitivo de la poblaqén: Hospngl DMSA en(7;primeros dias para Resultados: 52 PNA, 20 buen predictor_ de dafio ci;titis febrile§. EI
. PCT para la infantil Padova (Italia) diagnosticar PNA ITU. 14 cicatrices renal establecido en un namero de pérdidas es
Perl_odo_c’;le. cicatriz renal en Numero de C . nifio con la primera ITU | elevado. Existe sesgo
realizacion: nifios tras ITU participantes: 72 D_MS/::x_Ios 12 meses para ROC: valor PCT 0,74 (0,61- | fepyjl y podria ahorrarse | de secuencia al aplicar
2005-2006 febril o diagrestica cicatriz 0,84). un DMSA inicial segundo DMSA solo a
Caracteristicas de Ciiterios: Presencia de focos Para PCT > 1 ng/dL: S 78.6 los que lo presentan
los participantes: hipocaptantes o hipocaptacion (49.2-95.1), E 63.8 (48.5— lesion inicial, aunque
g'r?c?ss Cdoen7| T"{'Jafsegrﬁ generalizada 77.3), LR+ 2.17 (1.75-2.40) puede estar justificado.
PCR y leucos Y D prueba de comparacion:  PCT LR-0.34 (0.17-0.70) N pérdidas elevado
elevados en plasma en fase aguda No responde a la
pregunta sobre
localizacion de la
infeccion
Bressan S, Andreola B, Zucchetta P, Montini G, Burei M{-Perilongo G, Da DaltL. Procalcitonin as a predictor of renal scarring in infants and young children. Pediatr Nephrol. 2009 ;24:1199-204
REFERENCIA ESTUDIO POSLACION PR N RESULTADOS N S e COMENTARIOS S

Cita bibliografica
Coulthard MG,
2009

Periodo de
realizacion

1992-1995

Objetivos: Valorar
capacidad
predictiva de los
sintomas clinicos
sobre la aparicién
de dafio renal en
nifios con ITU

Disefio comaiserie
de casos-caitrol

Pravédencia de la
poklacion
Department of
Paediatric
Nephrology, Royal
Victoria Infirmary

Namero de
participantes: 191
Caracteristicas de
los participantes:

Nifios menores de 5
afios con ITU febril

Prueba diagnéstica

DMSA pasados 5 meses para
diagnosticar cicatriz

Criterios: Presencia de uno o
varios focos hipocaptantes

Prueba de comparacion:
presencia de fiebre o sintomas
sistémicos

Resultados: 51 nifios con
cicatrices, 140 controles

Separa nifios en < 6 meses,
6m-3afios y > 3 afios (igual
NICE). Utilizando graficos de
reduccion proporcional de la
incertidumbre, muestran que
la fiebre, vomitos, malestar,
anorexia o necesidad de
hospitalizacién no
incrementan
significativamente el riesgo
de cicatriz, salvo en mayores
de 3 afios la necesidad de
hospitalizacion.

La presentcion clinica
es un mal método para
tomar decisiones sobre
el manejo de los
pacientes considerando
el riesgo de dafio renal

Estudio restrospectivo
que puede presentar
sesgos de informacion
importantes.

Coulthard MG, Lam&ert HJ, Keir MJ. Do systemic symptoms predict the risk of kidney scarring after urinary tract infection? Arch Dis Child. 2009; 94:278-81

( < EXPOSICION CONCLUSIONES DEL
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogtéfica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion IRC El sexo masculino y los Gran disparidad en los 2-
Caione 2004 Valorar que poblacion Se valoran diferentes Regresion multiple niveles de creatinina son periodos de seguimiento
Periodo de factores Roma, Italia pardmetros: sexo, dx multiveriable por los mejores predpctores para determlna[ el outcome

A presentes en , renatal. n° ITUs. Creat > stops. La variable de iRC secundaria a RVU | final (de 1-16 afios).
realizacion lactantes con | Numero de P ' o bS. ; de alto grado o

0,6, urea > 200, acidosis predoctora mas 9 : Muestra pequefia y
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EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
1987-2003 RVU bilateral participantes: 50 metabolica, proteiniiia > potente es la La valoracién del heterogenea.
111-V, pueden Caracteristicas 40mg/m2/h, HTA; presenica de creat > crecimiento renal por
predecir la de los disminucion tamafio 0,6 mgr/dL durante el | ecografia, las cicatrices
presencia de participantes: ecografico en rfltiples periodo de lactante. en el DMSA o el nimero
IRC (FQ<80) Lactantes con mediciones, he-cicatrices No influencia entre de PNA son r_nalos
tras periodo h en DMSA ori tal factores predictores
RVU dilatado gen prenatal o
g(reolongado diagnosticado por | Efectos postnatal del dx de
seguimiento hidronefrosis DisminGeioén del FG (< 80 RVU.

prenatal (12) o tras

cc/miny.

ITU (38). Se
valoran diferentes
parametros
clinicos y
radiologicos !
durante un
seguimiento de 1’
16 afios.

Caione P, Villa M, Capozza N, De Gennaro M, Rizzshi G. Predictive risk factors for chronic renal failure in primary high-grade vesico-ureteric reflux. BJU Int. 2004; 93(9):1309-12

. EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: Prbcedencia de la Factor de NLA 109 La presencia de NLA es Puede incluir cistitis 2-
Cheng Ped Infect Valorar poblacion exposicion PNA 109 un factor de mal febriles entre el grupo de
; factores de g — ; ; o pronostico para la PNA y sesgar los
Dis J 2010 Multicéntrico, Taiwan Presencia de NLA . o aa
_ riesgo de ) NLA: RVU 41.9%, Cicatriz 89% | aparicién de cicatrices resultados
Periodo de cicatrizaciof Numero de _ Efectos PNA: RVU 34.6%, Cicattiz
realizacion renal trag.Uuna | Participantes: 218 Cicatriz en DMSA 34,9%
2003-2006 Nefronja Carac_teristicas de los Modelo de regresion logistica
Lobar Aguda | participantes: mdltiple para la formacién de
comparada Nifios con ITU febril, se cicatrices renales:
cohtina PNA

realiza ecografia renal, si
se sospecha NLA se
realiza TAC para
confirmar. Los nifios con
NLA son randomizados a
recibir 2 o 3 semanas de
antibiotico e.v.. Los nifios
con PNA no son
confirmados por DMSA.
A todos se realiza DMSA
alos 6 meses

NLA: OR 13.56 ( 6.53- 28.19)

Los demas factores: edad, RVU,
sexo, etc no alcanza
significacion estadistica

Cheng CH, Tsau YK, Chang CJ, Chang YC, Kuo CY, Tsai IJ, Hsu YH, Lin TY. Acute lobar nephronia Is associated with a high incidence of renal scarring in childhood urinary tract infections. Pediatr Infect Dis J.

2010; 29 Mar 15
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

EXPOSICION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

COMPARACION ESTUDIO
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion PNA El tratamiento precoz Existen pérdidas del 50%, 2-
Doganis Pediatrics Valorar si el poblacion Tratamiento pregoz (<24h | < 3 meses: previene de la aparicion entre el primer y segundo
2007 retraso en el Pediatria, Atenas tras apariciop'ee la fiebre) | 1o gia: 0 39 de pielonefritis en DMSA por lo que la
. inicio del , ye e cualquier grupo de edad evaluacion de cicatrices
rpeearlligigigﬁ tratamiento N;Qggg;g ”78 Comparacigyi 2° dia: 0,57 No encuentran diferencias | tiene poca consistencia
om0 t|ege elfecto pCarac:)eristicés Tratamiéto retrasado +3° dia: 0,72 en la presencia de dafio
- sobre la Efecte$ oY renal permanente
aparicion de de los RR PNA (2°dia): 1.45 p

cicatriz renal,
tras ITU febril

participantes:

Lactantes con
primera ITU febril
tratados con
antibioticos i.v.
hasta 24-36h sin
fiebre y luego arai
hasta 14 diasc
DMSA en fasg
aguda y pasados 5
meses SktDMSA
inicial aiferado.
CUMS<en fase
aguda

Presencia de PNA

Citatriz en DMSA 6
nreses

(0,96-2.18); (+3°dia):
1.83 (1.25-2.68)

> 3 meses:

1° dia: 0,43

2° dia: 0,6

+3° dia: 0,71

RR PNA (2°dia): 1.37
(0,86-2.19); (+3°dia):
1.64 (1.08-2.49)
Cicatriz

1°dia: 0.31

+2°dia: 0.35

RR 1,11 (0.63-1.98)

Doganis D, Siafas K,

Mavrikou M, Issaris G, Martirosova A, Perperidis G, Konstantopoulos A, Sinaniotis K. Does early treatment of urinary tract infection prevent renal damage? Pediatrics. 2007;120(4):e922-8

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

o . .
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliografica Objetivos Publicaciones Se valoré la diferente Seleccionaron un total | Tras una PNA la Buena seleccion de estudios. | 2++
Faust WC2009 [1] valorar la donde los nifios procedencia_ geogréfica de 23 estudios de proba_bilid_ad de realizar Especifica las exclusiones de
Periodo de irfluencia de con PNA fueron de los estudios. cohorte, 13 que una cicatriz es de las 12 publicaciones
busqueda posibles diagnosticados Se analizaron nifios con | @nalizaban pacientes, ap'l;oxmadamente el seleccionadas por abstract

factores por DMSAy RVU y sin el para 7 unidades renales y 3 | 42%. que no pasaron la evolucién
1980-2006 genéticos en el | Presentaban comparar resultados. ambos factores. La presencia de RVU final.

desarrollo de fiebre, carecian Incluian un total de multiplica por tres el

de ITUs 2106 pacientes, 1408

una cicatriz
tras una PNA

Disefio de los
estudios

Estudios de
cohorte

recurrentes y
tenian un nuevo
DMSA al menos
3 meses tras la
primera

con seguimiento de 2°
DMSA.

Cicatrices

Nifios: 41,6% (95% CI
34.3-49.2); Rango
(26.6-64.2%)

riesgo de cicatrizacion
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REFERENCIA

ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Unidades renales:
37.0% (95% CI 21.0-
56.6); Rango (5.3-
63.6%)

Cicatrices y RVU

Nifios: odds ratio 2.8,
95% Cl 1.9- 4.2

Unidades renales:
odds ratio 3.7, 95% CI
1.3-11.1

[1] Faust WC, Diaz M, Pohl HG. Incidence of post-pyelonephritic renal scarring: a meta-analysis of the dimercapto-succinic acid literature. J Urol. 2009; 181(1):290-7

1
4
5
6.
7
8
9

. Ataei N, et al. Pediatr Nephrol. 2005 20(10):1439-44.
. Biggi A, et al. Pediatr Nephrol. 2001 16(10):800-4.
. Camacho V, et al. Eur J Nucl Med. 2004 31(6):862—6«

Cascio S, et al. Pediatr Nephrol. 2002 17:503-5.

. Chiou Y-Y, et al. Radiology. 2001 221:366—70. In¢itided with ref A.22 and A.34.
. Cho SJ and Lee SJ. Pediatr Nephrol. 2002 17(7)i491-5.

. Ditchfield MR, et al. AJR Am J Roentgenol.~1994 162(6):1393-7. Combined with ref A.10 for analysis of overall rate of renal scarring. Although patients are stratified by VUR status, some experienced
recurrent UTI during followup and the associatieiy between VUR and the rate of scarring cannot be calculated without including these confounders.

10. Ditchfield MR, et al. Pediatr Radiol. 200434(6):465—-71. Combined with ref A.9 for analysis of overall rate of renal scarring. Although patients are stratified by VUR status, some experienced recurrent UTI
during followup and the association betweetVUR and the rate of scarring cannot be calculated without including these confounders.

11.
13.
14.
17.
21.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
31.
32.
33.
34.

Donoso RG, et al. Rev Med Chil. 20067134(3):305-11.

Hitzel A, et al. J Nucl Med. 2002 43:27—-32. Combined with ref A.14.

Hitzel A, et al. J Nucl Med. 2004 45¢2):285-9. Combined with ref A.13.

Imperiale A, et al. J Nucl Med. 2893 44(11):1755-60.

Levtchenko E, et al. Pediatr Nepnrol. 2001 16(11):878-84.

Macedo CS, et al. J Pediatr. (Rio J). 79(4):355-62.

Moorthy I, et al. Arch Dis Cnild. 2005 90(7):733-6.

Orellana P, et al. Pediatpivephrol. 2004 19(10):1122-6.

Ozcelik G, et al. PediatisNephrol. 2004 19(2):148-52.

Pecile P, et al. Pediattics. 2004 114:249-54.

Rushton HG, et al. J*Urol. 1992 147:1327-32.

Stokland E, et al.c5'Pediatr. 1996 129(6):815-20.

Tepmongkol S et al. J Med Assoc Thai. 2002 85 (Suppl 1):S203-9. Combined with ref A.32.
Vilaichone A,ét al. J Med Assoc Thai. 2001 84 (Suppl 1):261-7. Combined with ref A.31.
Wallin L, Helirh I, Bajc M. Clin Nucl Med. 2001 26(5): 423-32.

Wang YT &t al J Urol. 2005 Jan;173(1):190-4. Combined with refs A.7 and A.22.
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COMPARACION HELLTIEEE

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION

CONCLUSIONES DEL

ESTUDIO
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CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica

Presenicia de dafio
renal a los 12m

NUmero de
participantes

Disefio Factor de exposicion

El retraso en el inicio de la
antibioterapia no influye en

Estudio obtenido por andlisis de
subgrupos, pero riguroso en su

2++
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- EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Hewitt Pediatrics Nifios extraidos de | / grupo Retraso en el inicio-sel segln dias retraso le proceso inflamatorio ejecucion por lo que probablemente
2008 dos ECAs italianos | g7 nifios con tratamiento antibigiico inicio tto: agudo de la pielonefritis, ni | arroja resultados validos
Periodo de de tratamiento de PNA aguda Efectos <1d: 15 (35%) en la aparicion de dafio
R la PNA en nifios. confirmada por . . ) o renal permanente
realizacion Estudio DMSA oreca Presencia deCdafio renal 1d: 24 (27%)
z ; S

2000-2006 longitudinal que | gs 1mea o 7 m:gg’so POXbMSA alos 12| oq: 24 (39%)

valora presencia | afos de edad. ' 3d: 7 (23%)

de dafio renal por Marcadores precoces de ) 0

DMSA, tras 12 inflamacion segun el 4d: 7 (27%)

meses pasada la retraso >5d: 12 (31%)

ITU febril No diferencias entre

Objetivos grupos.

Valorar si el } Leucocitos,

retraso en el inicio neutréfilos, PCR y

de tratamiento VSG estratificado por

influye en la dias de retraso, no

aparicion de muestran diferencias

cicatrices renales entre grupos

Hewitt IK, Zucchetta P, Rigon L, Maschio F, Molinasi PP, Tomasi L, et al. Early treatment of acute pyelonephritis in children fails to reduce renal scarring: data from the Italian Renal Infection Study Trials.
Pediatrics. 2008;122(3):486-90

- EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: procedencia de Factor de exposicion Progresion del dafio La progresion del dafio No se describen bien el 2-
Merrick 1995 Valorar que la poblacion Presencia de cicatrices renal renal en niflas depende ndmero de casos que
(part2) factores se Medicina Nuclear en exploracion inicial Nifias: prioritariamente de la incluye cada célculo. No hay
) asocian a l& : ' ; ' ) ) presencia de RVU y la datos de funcionamiento
Edimbuergo, UK resencia de RVU, = . y T
Periodo de progresion ) g preser <1 afio (Odds ratio): recurrencia de ITUs. renal (urea y creatinina)
realizacién S Ndmero de infecciones recurrentes,
del dafio ne sexo. edad RVU 14,5 (1,8- 118) En nifios el factor
1975-1990 renal participantes: ’ Dafio inici ioritari istenci
) 3646 Efectos afio inicial 4,1 (1,6 - prioritario es la existencia
estaplecido &0 inic
t ITU Caracteristicas Progresion del dafio 10.3) de dafio inicial renal. En
ragiina
o _ ambos casos las
enlainfancia | de los renal: aparicion de |3'|;]U7;ecurrente 6,3 (13 diferencias sor mas
participantes: nuevas cicatrices por ' marcadas en lactantes.

Nifios atendidos DMSA o US, perdida de > 1 afio (Odds ratio):
en los dltimos 20 | funcién >6% comparado | Ryy 4,4 (3,0 - 6,5)

afios en un tnico | Con exploracion previa, Dafio inicial 8,3 (5,7 -
centro de no crecimiento del rifién, ' !

medicina nuclear aumento de la urea o 12.1)

para realizar las creatinina ITU recurrente 2,7 (1,7 -
exploraciones 4.2)

isotopicas tras Nifios:

ITU, bajo un < 1 afio (Odds ratio):

modelo similar de
estudio.

RVU 1,5 (0,4 - 5.8)
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RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Promedio de
seguimiento 7
afios (1-15), con
90% superior a
dos afios

Dafio inicial 13,5 (4,7 -
48.4)

ITU recurrente 1,7 (0,7 -
4,1)

> 1 afio (Odds ratio):
RVU 5,1 (2,4 - 10,5)
Dafio inicial 6,7 (3,4 -
13,3)

ITU recurrente 2,0 (0,5-
8,4)

Merrick MV, Notghi A, Chalmers N, Wilkinson AG, Uttley WS, @ong-term follow up to determine the prognostic value of imaging after urinary tract infections. Part 2: Scarring. Arch Dis Child. 1995; 72(5):393-6

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia e la Factor de exposicion Cicatriz A mayor grado de RVU Estudio muy dilatado en el
Mohanan J Urol Valorar la poblacion Grado de RVU y origen del | 111 7,4%, IV 20.9% y Vv | mayor riesgo de tiempo con posibles
2008 influencia del Pediatria>Dublin diagnéstico 43.2% cicatrizacion. diferencias de manejo de los
rado de RVU ' ' ) " acientes.
Periodo de gobre a Irlanda Efectos RR comparado RVU II__;_aUa_somacmntde IR,VU € P
A ¢ incrementa el riesgo
realizacion aparicion de N“Tef'o de Cicatriz en DMSA 3-6 grado 1l (por de cicatriz como se g
1985-2006 cicatrizacion pariiCipantes : 549 | 1 ases unidades renales)

renal

Caracteristicas de
10s participantes:

Nifios con RVU
dilatado (Ill-V)
diagnosticado tras
ITU febril (86%),
estudio familiar
(13%) o
hidronefrosis
congeénita (2.4%)

IV: 2,81 (1,81-4,36)
V: 5,81 (3,62-9,31)
Cicatriz

ITU 29%, familiar
9,5%, prenatal 38%
RR comparando ITU
(por nifios)

Familiar: 0,33 (0,15-
0,71)

Prenatal: 1,32 (0,65-
2,68)

demuestra al compararlo
con el estudio familiar

Mohanan N, Colhetin E, Puri P. Renal parenchymal damage in intermediate and high grade infantile vesicoureteral reflux. J Urol. 2008;180(4 Suppl):1635-8

REFERENCIA

POBLACION

PRUEBA DIAGNC')STICA’
PRUEBA DE COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliografica:
Montini G, 2009

Procedencia de la
poblacion:

Nifios con primer

Prueba diagndstica:
1.Ecografia renal (en 10 dias)

Numero de pérdidas:
138 (31%):

El beneficio de realizar
ecografia renal y
gammagrafia en la fase

El alto porcentaje de
pérdidas puede
comprometer los

Patron de referencia no
realizado a toda la
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PRUEBA DIAGNOSTICA

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA POBLACION PRUEBA DE COMPARACIGH RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Periodo de episodio de ITU 2.DMSA (en 10 dias) Fase aguda: no DMSA (58); aguda o CUMS es minimo. resultados. muestra
realizacion: estudiados en 28 no ecografia (2); no CUMS Los hallazgos apoyan la Los resultados no se Altas pérdidas

Junio 2000- Julio
2005

Objetivos :

Analizar la precision
diagnéstica de la
ecografia y la CUMS
para predecir dafo
renal a largo plazo
tras una primera ITU
febril.

servicios de pediatria
del Noreste de Italia

Numero de
participantes:

438

Caracteristicas de los
participantes:

Nifios de 1 mes a 2
afios con primer
episodio de ITU febril
documentado, funcion
renal normal y ecografia
prenatal normal.

Todos recibieron
antibidtico profilactico
hasta realizar CUMS

2.CUMS (en 2 meses)

Criterios:

Ecografia: consideraga positiva
incluso aunque losfhallazgos fueran
minimos (dilatacign de pelvis,
aumento del voldmen renal, residuos
en vejiga)

DMSA: Areas-de disminucion de la
captacion focal o difusa sin evidencia
de pérdig&’cortical, se consideraron
indicadgyras de pielonefritis aguda.

CUME! no descrito
Praeba de comparacion:
BMSA al afio

Criterios:

Disminucién de la captacion com

distorsién del contorno o
adelgazamiento cortical com pérdida
de volumen del parénquima

(15). Perdidos para el
seguimiento (nifios con DMSA
patolégico en fase aguda que
no se hizo DMSA al afio): 63

Resultados:

Ecografia anormal: 38(13%);
DMSA agudo anormal: 161
(54%); CUMS anormal: 66
(22%); DMSA al afio anormal:
45 (15%) (nota: el DMSA al
afio se realiz6 en 161 nifios
con DMSA agudo anormal y
otros 10 con DMSA agudo
normal)

Validez diagnéstica para
DMSA al afio:

- Ecografia: Se=26,7% (IC95%
14,6 a 41,9); Es=89,8%
(1C95% 85,4 a 93,2);
VPP=31,6%; VPN=87,4%,
CP+:2,7; CP-: 0,7

- CUMS: Se= 34,8% (1C95%
23,5 a 47,6); Es=90,6%
(IC95% 86,1 a 94); VPP:
51,1%; VPN= 83,1%; CP+: 3;
CP-:0,38

realizacion de DMSA 6
meses después de la
infeccién para detectar
cicatriz, que puede estar
relacionada con HTA a largo
plazo, proteinuria y
alteracion de la funcién renal
(aunque el grado de cicatriz
detectado fue generalmente
leve y no afecté la funcion
renal)

diferencian de los
publicados
previamente.

El estudio no valora la
utilidad clinica de los
diagnésticos.

No esta documentado
si hay ITU
intercurrentes que
pudieran afectar los
resultados del
segundo DMSA.

No hay informacién
sobre la existencia de
cegamiento en la
interpretacion de los
resultados.

Montini G, Zucchetta P, Tom&si L, Talenti E, Rigamonti W, Picco G, et a. Value of imaging studies after a first febrile urinary tract infection in young children: data from Italian renal infection study 1. Pediatrics.

2009; 123(2):e239-46.

REFERENCIA

ESTUDIO

PRUEBA DIAGNOSTICA
POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS Cg'é'fég:ﬂ%\l‘gs COMENTARIOS
COMPARACION

CALIDAD
DE LA
EVIDENCIA

Cita bibliogréfica
Mdiller L,2009,

Periodo de realizacion
2002-2004

Objetivos: Valorar
capacidad
predictiva de dafio
renal de la
ecografia renal en
fase aguda de una
ITU

Estudio de

Procedencia de la
poblacién

Urgencias hospital de
Gothenburg

Ndmero de
participantes: 191

Caracteristicas de los

Prueba diagnostica

DMSA pasados 12 meses
para diagnosticar cicatriz
Criterios: Presencia de uno
o varios focos hipocaptantes

Prueba de comparacion:
ecografia renal realizada en
las primeras 48h tras

Resultados: 46 nifios con eco

alterada, 46 nifios con cicatrices,

19 de ellos con eco alterada.
145 nifios sin cicatriz, 27 con
eco alterada.

Ecografia: S 41.3 (27.1-55.5),

E 87.4(81.8-93), LR+ 3.28
(1.87-5.76) LR- 0.67 (0.51-0.88)

La ecografia es un
buen método para
detectar reflujo
dilatado y
obstruccién que se
correlacionan bien
con dafio renal, pero
un 50% de los
rifiones dafados

Mezclan datos de
nifios con cistitis
febril y PNA.
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PRUEBA DIAGNOSTICA

CONCLUSIONES

CALIDAD

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS DE LA
COMPARACION EVIDENCIA
cohortes participantes: diagnosticas ITU. muestran ecografia

Nifios menores de 1
afios con ITU febril.

normal

Mdller L, Preda |, Jacobsson B, Sixt R, Jodal U, Hansson S, Hellstrom M, "J_!trasonography as predictor of permanent renal damage in infants with urinary tract infection. Acta Paediatr. 2009; 98(7):1156-61

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Faptor de exposicion Cicatriz (valorada por | Los pacientes con RVU Elevado nimero de pérdidas, | 2-
Moorthy 2005 Valorar si la poblacién Bfesencia de RVU unidades renales): tienen mayor riesgo de sobre una casuistica de 218,
. presencia de Radiologia presencia de RVU vs | cicatrizacion que los que solo son seleccionables 108
Periodo de RVU se : | {” Efectos no RVU no tienen RVU nifios.
realizacion - Brighton, UK -
asocia a " Cicatriz en DMSA RR 7.64 (2.04-28.65) Muy baja prevalencia de
2000-2003 mayor riesgo | Numero de icatrizacion | 'h
GeCea | anapartes: 1 e o e
renal Caracteristicas de ndmero de nifios incluidos

los participantes:

Lactantes:con
primera-'TU.
CUMSen fase
agutia, DMSA
pasados de 3 a 6
meses. Ecografia
renal normal en
fase aguda
(incluida dilatacién
de vias)

con cistitis

Moorthy |, Easty M, McHugh K,-Ridout D, Biassoni L, Gordon |. The presence of vesicoureteric reflux does not identify a population at risk for renal sparring following a first urinary tract infection. Arch Dis Child.

2005; 90(7):733-6

PRUEBA DIAGNOSTICA
REFERENCIA {5’ ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS CONCLIS NS PEL COMENTARIOS A A
COMPARACION
Cita bibliogréfica Objetivos: Procedencia de la Prueba diagnostica Resultados: 13 1TUs La ecografia renal Bajo numero de nifios con 1]
Narchi H. 200¢ valor poblacion: DMSA a los 6 meses para febriles, 3 cicatrices en | convencional tiene mas cicatrices.
Periodo de pred|C|t|vo_ de Hospital Emiratos diagnostica cicatriz DMSA espe_m_ﬁgdad y Bajo niimero de casos.
A la ecografia Arabes o . Ecografia: S 66.7 sensibilidad que la . o

realizaciopy ¢,? I 3 Criterios: Presencia de 9 : : fia doppl Mezcla pacientes con cistitis y

renal'y Ndmero de ; (13.3-120), E 100 ecogriia doppler para

: o~ focos hipocaptantes o ' ' i i aatri PNA.
ecografia participantes: 23 ; < LR- 0.33 (0.07-1.65) detectar nifios con cicatriz
: hipocaptacion : : : ;

renal doppler L 8 posterior

sobre la Caracteristicas generalizada Doppler: S 33.3 (-20—

presencia de los Prueba de 86.7), E 95(85.4-
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EVIDENCIA

posterior de
cicatrices
renales en
menores de 4
afios.

Estudio de
cohortes.

participantes:
nifios menores de
4 afios con primer
episodio de ITU

comparacion: alteracion
en la ecografia‘renal
convencional Gdoppler
en fase agugs

104.6), LR+ 6.67 (0.1
9.87) LR- 0.7 (0.65-
1.53)

Narchi H, Donovan R.

Renal power Doppler ultrasound does not prgdict renalscarring after

urinary tract infection. Scott Med J. 2008; 53:7-10

! PRUEBA DIAGNOSTICA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION | PRUEBA DE RESULTADOS NS e COMENTARIOS iy
COMPARACION
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia deia Prueba diagnéstica Resultados: cicatriz Valores elevados de PCR | Estudio restrospectivo. 1]
Donoso G, 2006 Valorar poblacion DMSA pasados 12 meses | €N 23, RvUen 16 y la afetacion extensa en | pajio nmero de pacientes
Periodo de capacidad Santiago. &Hile para diagnosticar cicatriz | No diferencias en el DMSA inicial se
R predictiva del B - . . cicatriz seqdn RVU correlacionan con mayor
realizacion Namerg:de Criterios: Presencia de Seg 0 ; atrizac
DMSA precoz o . edad. tiempo de inico riesgo de ciatrizacion
1991-1999 y parametros participgntes: 59 uno o varios focos ! p

analiticos
sobre la
aparicion de
dafio renal en
nifios con ITU
febril

Disefio come
serie de
casos-cantrol

Caragcteristicas
delgs
participantes:
Nifios con primera
ITU febril

hipocaptantes

Prueba de
comparacion: Afectacion
DMSA precoz

PCR, VSG,leucocitos,
RVU, retraso en iniciar tto

tto o VSG inicial

Diferencias
significativas con PCR
> 130 y alteracion
diferencial en DMSA
inical < 43% (curvas
ROC)

PCR: S 68,2, E 68,7
DMSA inicial: S 43.5, E
86.1, LR+ 3.13(0.42-

2.41), LR- 0.66(0.72-
1.38)

Donoso G, Lobo G et ai-Cicatriz renal detectada mediante cintigrama renal DMSA en nifios con primera pielonefritis aguda: estudio de factores de riesgo Rev Méd Chile 2006; 134: 305-311

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION oA RESULTADOS NS e COMENTARIOS oA
Cita bibliografi¢a Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion 24% RVU La presenica de RVU 2+
Oh Mi J Urol-2008 \C/:";ggad poblacion ITU febril en nifio con RVU | PNA: 74% RVU, 32% 'rf;%g?rzgtﬁr:gﬁfcffz'b?ﬁno
Periodo de predictiva del Jrologia. Seul. Comparacién no-RVU
realizacién RVU sobre la i ITU febril en nifio sin RvU | Cicatriz: 50% RVU,
2003-2007 aparicion de | Numero de Efectos 18.3% no-RVU

dafio renal en

participantes: 389
Caracteristicas de

Cicatriz en DMSA 6 meses

No correlacion lineal
entre grado RVU y
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COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

nifios con ITU
febril

Disefio como
serie de
casos-control

los participantes:
Nifios con primera
ITU febril con RVU
y sin RVU

cicatriz

OR cicatriz (RVU):
9.37 (4.486-19.641)

Oh MM, Jin MH, Bae

JH, Park HS, Lee JG, Moon du G. The role of veQEoureteraI reflux in

acute renal cortical scintigraphic lesion and ultimate scar formation. J Urol. 2008;180(5):2167-70

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifias 70% La presencia de RVU, la Ne° elevado de casos. 2+
Orellana Rev Med | Valorar que poblacién { Diferentes variables tales | RVU 57% ITU recurrente y la edad POSIBLE PUBLICACION
Chile 2002 factores Chile como edad, sexo, RVU, ITU recurrente 234 mayor de 5 afios REDUNDANTE CON
Periodo de influyen en el | Numero de ITU recurrente - incrementan el riesgo de ORELLANA 2004
R desarrollo de - ' Edad: <1 afio 71; 1-5 | cicatrizacion renal. . ,
realizacion atriz renal participantes;)y"337 | Efectos afios 139: > 5 afios Uso de diferente métodos
cica ' ;
1998-2001 Caracteristicas de | Cicatriz renal en DMSA 127 para valorar presencia de

tras una PNA.

los participantes:
Nifios aféctos de
PNA confirmada
por@MSA precoz.
Sg,realiza CUMS
en fase aguda y
DMSA pasados 6
meses para valorar
cicatriz.

Cicatriz renal

Regresion simple,
datos significativos en
RR: RVU 4.63 (2.82-
7.62)

ITU recurrente 2.01
(1,21-3.34)

Edad > 5 afos: 1.87
(1.17-3.0)

RVU.

Orellana P, Cavagnaro F, Baquedano P, Lagomarsino E, Garcia C, Villarroel L, Carrefio JE,

130(10):1147-53

Meneses L. [Risk factors for permanent kidney damage in children with urinary tract infection]. Rev Med Chil. 2002;

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica ! Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifias 54% La presencia de RVU, la N° elevado de casos y 2+
Orellana Ped poblacién Diferentes variables tales RVU 55% ITU recurrente, la edad estudio multicéntrico que
; ; mayor de 5 afios y la ermite generalizar
Nephr 2004 Valorar que Multicentrico como edad, sexo, RVU, ITU recurrente 117 preiencia o bact)(/erias Fesultadgs
Periodo de factores internacional ITU recurrente . . ) ’
R : ) E.coli 122 diferentes a E.coli Uso de diferente métodos
realizacion influyen en el Numero de Efectos 5 incrementan el riesao de "
desarrollo de articipantes: 269 . . Edad: <1 afio 85; 1-5 | N Heiia lesg para valorar presencia de
1998-200% : . P p . Cicatriz renal en DMSA = . = cicatrizacion renal.
cicatriz renal o afios 113; > 5 afios RVU.
Caracteristicas de 71
tras una PNA. | |55 participantes: T
" Cicatriz renal
Nifios afectos de )
PNA confirmada RVU: OR 2.36 (1.42-
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por DMSA precoz.
Se realiza CUMS
en fase aguda y
DMSA pasados 6
meses para valorar
cicatriz.

3.94); no-E.coli: OR
4.47 (2.02-9.92); ITU
recurrente 2.09 (1.24-
3.5); Edad I vs llI:
5.12 (2.56-10.26);
Nifios: 1.06 (0.64-
1.74)

Orellana P, Baquedano P, Rangarajan V, Zhao JH, Eng ND, Fettich J, Chaiwatanarat T, Sonmezoglu K, Kumar D, Park YH, Samuel AM, Sixt R, Bhatnagar V, Padhy AK. Relationship between acute

pyelonephritis, renal scarring, and vesicoureteral reflux. Results of a‘coordinated research project. Pediatr Nephrol. 2004;19(10):1122-6

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Numero de Factor de exposicion Presenicia de dafio Los lactantes presentan Elevado nimero de pérdidas | 2-
Pecile Pediatrics Estudio participantes / ITU febril renal a los 6m: menor riesgo de dafio (30%).

2009 longitudinal grupo Efectos <1 afio 17 (28) re_nlal pef:r'rtwjanent;a tras una | Grypos no homogéneos en
: ue valora 190 nifios & pIelonetritis que los niNoS | nymero ni en sexo
Periodo de d ia d 5 - Presencia de dafio renal 1-4 afios 17 (37) de mayor edad.
realizacion presencia e | <1 afio, 99nifios did DMSAalos 6 | 5-14 afios 9 (53
dafio renal por | 14 arecy 27 medido por alos —14 afios 9 (53)
1999-2002 —aanasyy £ meses .
DMSA, tras 6 nifios 5514 afios. Odds ratio con
meses Perdidas: n°/ grupo respecto a < 1 afio:
pasada la ITU De los 187 nifios con PNA | 1-42: 1.45 (0.62-3.37)
febril por DMSA precoz, solo se | p=0.3905
Objetivos realizan 123 DMSA 5-142; 3.35 (1.04—
Valorar si la pasados 6 meses. Nose | 10 78) p=0.0427
edad influye especifica por edad
enla
aparicion de
cicatriz jenal
tras ITL) febril

Pecile P, Miorin E, Romanelio C, Vidal E, Contardo M, Valent F, Tenore A. Age-related renal parenchymal lesions in children with first febrile urinary tract infections. Pediatrics. 2009;124(1):23-9

- EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifios 31%, Nifias 69% La PCT esta mas elevada en | Bajo nimero de casos. 2-
Pecile Pediatrics Valorar la poblacion Niveles plasmaticos de PNA 53% nifios que desarrollan cicatriz | Ng aporta un nivel de corte
2004 fag‘z‘f_l'_dad de | Udine, Italia PCTy PCRenfase aguda | Ryu 18% posterior para determinar riesgos o
: a en . de ITU febril coeficientes de probabilidad
rpeearllizigigf determinar la N:r':;g“;gses_ 100 | Efectos Cicatriz renal 18% P
' afectacion P P o o PCT nifios con PNA sin
2000-2082 renal aguda Caracteristicas de Cicatriz en DMSA cicatriz 3.25 +3.5 ng/mL
en nifios con los participantes: PCT nifios co_n PNA y cicatriz
ITU febrily en | Niifios de 1 mes-13
determinar la 7.48 + 8.4 ng/mL
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- EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
aparicion de afios con ITU febril. P < 0,05
cicatrizaciéon Ecografia en fase
posterior aguda, CUMS al
mes, DMSA en
fase aguday a los
6 meses si
alterada. Medicion
de PCRy PCT en
fase aguda
Pecile P, Miorin E, Romanello C, Falleti E, Valent F, Giacomuzzi F.“Ienore A. Procalcitonin: a marker of severity of acute pyelonephritis among children. Pediatrics. 2004; 114: e249-54
T -
< i EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION i COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: Procedencia de;lg Factor de exposicion IRC 21 (11,4%) Los nifios mayores de dos | Seguimiento irregular. 2-
Silva Ped Nephr Valorar poblacién Variables edad. sexo Estudio regresion afios, con RVU grado V, Carecen de FG de partida
2006 f?gtdo_:i_s os e | MulticentricoSBrasil | grado RVU, hidronefrosis | mulivariable ﬁl'g?(;rrl'geasn?'lIat:rgﬁtse(r)'or
ictiv istori igu i
Periodo de p Namero dé prenatal, retraso en el dx, | gqad > 2 afios: Co ; g
lizacié IRC (FG<75) ticinanies: 184 | vaciamiento disfuncional 1570 RR 4.80 (1.8 90) tienen riesgo
realizacion en nifios con | Participagies: : 80 (1.8= | incrementado de IRC
1970-2004 RVU I1I-V. Caracteristicas de | Efectos 12.7)
los patticipantes: IRC (< 75 cc/min) RVU V: Co 1.260 RR
Nines con RVU 3.50 (1.5-7.9)
pifateral dilatado dx Cicatriz bilateral:
por hidronefrosis C01.050 RR 2.86
prenatal o tras ITU. (1.3-6.1)
Se detecto el dafio Década > 1990: Co
renal por DMSA o -1.801 RR 0.16
uv (0.06-0.43)
Silva JM, Diniz JS, Silva AC, Azevedo MV, Pimenta MR, Oliveira EA. Predictive factors of chronic kidney disease in severe vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2006;21(9):1285-92
PRUEBA
- DIAGNOSTICA CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ! ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
| COMPARACION
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Prueba diagnéstica Resultados: 45 PNA | LaPCTylaPCR Bajo numero de nifios. 1]
Prat 2003 Valorar la poblacion: PCT en plasma en fase (dx clinico), 8 RVU, elevadas presentan Mal diagnéstico de PNA
Periodo de capacidad Badalona, Espafia aguda 13 cicatrices buena capacidad
redictiva de 7 . redictiva de dafio renal
realizacion IF; Numero de Prueba de PCR (>20): S 92.3, gn nifos tras una ITU
o participantes : 77 comparacion: E 34.4, VPP 23, VPN .
20027 procalcitonina o paracion: 95 febil
en fase aguda Caracteristicas de Presencia de cicatrices
de ITU febril IQ§ participantes: pasados 5-6 meses en PCT (>1): S 92.3,E
para nifios de 1 mes a 12 el DMSA 61.9, VPP 32, VPN
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PRUEBA

p DIAGNOSTICA CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
COMPARACION
seleccionar afios con ITU febril 97.5
nifios con atendidos en
cicatriz urgencias. El DMSA
posterior se realiz6 a los 5-6

meses. En fase
aguda se realizé
ecografia renal y
CUMS, pero no
DMSA. Se midi6 PCT
y PCR en plasma.

Prat C, Dominguez J, Rodrigo C, Giménez M, Azuara M, Jimeriez O, Gali N, Ausina V. Elevated serum procalcitonin values correlate with renal scarring in children with urinary tract infection. Pediatr Infect Dis
J. 2003; 22(5):438-42

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACIEN

EXPOSICION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

COMPARACION DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifios 28,8%, Nifias 71,2% | ElI RVU dilatado y la 2++
Silva 2009 Valorar los poblacigy Se realiza un estudio RVU bilateral 54,6% edad mayor de dos
Periodo de factores de Belo Herizonte, multivariante para valorar | cicatriz focal 70 afios son los factores
i riesgo Brasil la influencia del grado de que mas se

realizacion : 7 9 - ; ;

asociados al : refluio. edad. | lidad Cicatriz multiple 167 correlacionan con el

0S & Namero de ujo, edad, lateralidad, , pagai

1982-2004 RVU primario sexo sobre la aparicién de | Rifi6n contraido 69 riesgo de cicatriz

con respecto
ala
cicatrizacion
renal

participantes : 549
Caracteristicas de
los participantes:

Nifios con RVU
primario, sin otra
patologia
malformativa
asociada
diagnsticados tras
ITU febril (91%) o
hidronefrosis
prenatal. La
valoracion del dafio
renal se realiza por
DMSA de 4-6
meses tras la ITU

cicatriz
Efectos
Cicatriz en DMSA

Regresion logistica
comparando con nifios con
RVU sin cicatriz

Rifi6n contraido:

RVU IlI-V: OR 9.7 (4.1~
21.0)

Edad > 2 afios: OR 3.0
(1.6-5.1)

RVU unilateral: OR 2.1
(1.2-3.8)

Varén: OR 2.0 (1.1-3.8)
Cicatriz multifocal:

RVU IlI-V: OR 13.8 (7.4—
26.0)

Edad > 2 afios: OR 1.9
(1.2-3.0)

Cicatriz focal:
RVU Ill-V: OR 7.9 (3.8—

renal
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16.4)

Varén: OR 0.5 (0.25-1.0)

Silva JM, Diniz JS, Lima EM, Pinheiro

analysis. Nephrology

2009;14:198-204

SV, Marino VP, Card

0so0 LS, Colosimo_EA, Silva AC, Oliveira EA. Independent risk factors for renal damage in a series of primary vesicoureteral reflux: a multivariate

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos: Procedencia de la Fagctor de exposicion M/F 53/85 El RVU dilatado, el sexo 2+
Soylu 2008 ;ﬁt%r;rs"éz poblacién Se’realiza un estudio Cicatriz renal 48% maalsglrjlélneod)g?:ﬁdoasdson
; Izmir, Turquia multivariante para valorar ; foti Y
Periodo de riesgo . d 2 infl ; dp| dod Regresion logistica los factores que mas se
realizacion : Namero de r~-1a Influencia del grado de comparando con ;
asociados al = ) ; o . correlacionan con el

1995-2005 RVU primari participantes: 13¢2| reflujo, edady sexo sobre | higos con RVU sin : de cicatri |

- primario la aparicién de cicatriz riesgo de cicatriz renal.

con respecto
ala
cicatrizaciéon
renal

Caracteristicas tig
los participantes:
Nifios con RVU
primario
diagnosticados tras
ITU febil. La
valorggion del dafio
renairse realiza por
DMSA de 4-6
meses tras la ITU

Efectos
Cicatriz en DMSA

cicatriz

Varén: OR 2.5 (95%
Cl 1.1-6.0)

Edad > 27meses
(nifias): OR 4.2 (95%
Cl 1.7-10.6)

RVU IV-V: OR 12.4
(95% CI 4.6-33.4).

Regresion logistica
riesgo desarrollar
nueva cicatriz

Presencia de cicatriz
previa: OR 13.4 (95%
Cl 1.5-119.8).

El factor que mejor
predice la aparicion de
nuevas cicatrices es la
presencia de dafio previo

Soylu A, Demir BK, TirkmenM, Bekem O, Saygi M, Cakmakgi H, Kavukcu S. Predictors of renal scar in children with urinary infection and vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2008;23:2227-32

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

EXPOSICION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

COMPARACION ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion Nifios con RVU 26% Los nifios con RVU Trabajo bien elaborado con 2+
Swerkersson J diol | Valorarsiel poblaciéon Grado de fiebre. RVU Dafio renal dilatado o niveles elevados | pocas pérdidas
2007 FVtU esun Pediatria, nivel de PCR, ITU permanente 26% ;:i_e PCRen fase agduda
actor ; ienen més riesgo de
i Goteborg, Suecia recurrente 9
Periodo de predictivo de ‘ 9 ITUs recurrentes 12% | 1adecer dafio renal
realizacidg dafio renal en | NUmerode Efectos Correlacion residual
20067 nifios tras una | Participantes: 303 | cicatriz en DMSA 1-2 significativa entre

ITU.

Caracteristicas de
los participantes:

afios

nivel de PCR y grado
de RVU
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Nifios menores de
2 afios tras primera
ITU sintomética.
Se realiza
ecografia, CUMS y
DMSA precoz, y
nuevo DMSA
pasados 1-2 afios
del primero. Los
nifios con RVU (llI-
V) siguieron
profilaxis.

Cicatriz

Riesgo relativo segin
grado de RVU
comparado con no
RVU: (grado I, 1.20
[0.43 -3.35]; grado II,
2.17 [1.33 - 3.56];
grado

Il, 2.50 [1.55- 4.01] y
grado IV-V, 4.61
[3.23- 6.57]

Riesgo relativo segin
nivel de PCR, con
respecto PR<20: 20-
50, 1.4 [0.66- 2.97];
50-100, 2.1 [1.08-
4.04] y >100, 2.78
[1.47- 5.25]

Swerkersson S, Jodal U, Sixt R, Stokland E, Hansson S. Relationship hmong vesicoureteral

reflux, urinary tract infection and renal damage in children. J Urol. 2007;178(2):647-51

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO PDBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliografica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicion PNA 48% La presencia de RVU no Bajo nimero de casos y de 2-
Taskinen J Urol Valorar si la poblaciéon Presencia de RVU RVU 19% presenta diferencias PNA
2005 presencia de Pediatria, Finlandia . . estadisticamente

_ RVU influye i Efectos Cicatrices 21% significativas con la
Periodo de en el riesgs Numero de Cicatriz en DMSA 2 afios | Cicatriz aparicion de cicatriz
realizacion de cicatriz participantes: 58

v5 _ RR 1,42 (0.46-4.41)

1998-2000 renal tras' ITU | Caracteristicas de

febril

los participantes:

Nifios con primera
ITU febril tratados
con antibiéticos
e.v. hasta 24-36h
sin fiebre y luego
oral hasta 14 dias.
DMSA en fase
aguda y pasados 2
afios. CUMS en
fase aguda

Taskine®.S, Ronnholm K. Post-pyelonephritic renal scars are not associated with vesicoureteral reflux in children. J Urol. 2005 ;173(4):1345-8
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EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos: Procedencia de la Factor de exposicien Cicatriz El RVU de alto grado, la Solo analiza resultados 2+
Vachvanichsanong Valor'ar _Ig poblaciéon Grado de RVU(edad y Presente en 22% de edad mayor_de 5 afios y el dgntro de una poblacion de
2008 asociacion Pediatria, Tailandia | sexo rifiones refluyentes Sexo vs(ajron tienen mayor nifios con RVU, no se

entre RVU riesgo de presentar compara con nifios sin RVU
Periodo de o y Numero de Efectos comparado con 2% ©5g0 de p P
A cicatriz renal o~ ) de unidades renales cicatrizacion renal
realizacion partlc:lpatm?s. 125 Cicatriz errDMSA 6 meses no refluyentes
1987-2002 Caracteristicas de

Andlisis multivariante

los participantes: L
de OR de cicatriz

Nifios renal (p<0.01):
diagnosticados de .

RVU tras una ITU > 5 afios: 12.6 (IC
(en 12 casos 95% 2.7-58.8)
recurrente y en dos ! Varones: 6.5 (IC 95%
casos por 2.0-20.7)
antecedentes dg RVU (IV-V): 14.5 (IC
hidronefrosis). S€ 95% 4.9-42.2)

realiza DMSA:
pasados 6 migses
tras el diagtiostico

Vachvanichsanong P, Dissaneewate P, Thongmai( S, Lim A. Primary vesicoureteral reflux mediated renal scarring after urinary tract infection in Thai children. Nephrology (Carlton). 2008;13(1):38-42

! < PRUEBA DIAGNOSTICA CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION PRUEBA DE COMPARAGION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS LA EVIDENCIA

Cita bibliografica Objetivos: Valgyar Procedencia de la Prueba diagnéstica Resultados: 72% PNA, 61% | La ecografia renal es un Bajo nimero de 1l
Wang 2005 la capacidad poblacion: Taiwan DMSA a los 6 meses para ecografia alterada, 35% aceptable predictores de nifios.
Periodo de predict;\’/a de! IT Numero de diagnostica cicatriz cicatrices daﬁc_>~renal elstab_lecido |('e|'rlj
realizacion fecogra a Xha en participantes: 45 Criterios: Presencia de focos Ecografia: S 59.4 (42.3— Ln AN con 'a primera

ase agude para . g ) o 74.5), E 60.6 (43.7-75.3), febril, siendo util su
1995-2002 seleccioRar nifios Caracteristicas de hipocaptantes o hipocaptacion LR+ 1.5 (0.9-2.5) LR- 0.67 asociacion con los valores

con GiAtriz posterior los participantes: generalizada : e :

if 0.4-1.16 iniciales de PCR
nifiosde 1l mesal6é | pryeba de comparacion: ( )

afios con ITU febril. El | gteracion en la ecografia renal PCR (>70): S 80.6 (63.7—

DMSA_a Ios_ 6 meses en fase aguda 90.8), E 74.1 (55.3-86.8),
se realizo si el inicial LR+ 3.11 (1.6-6.02) LR- 0.26
! estaba alterado. (0.12-0.55)

PCR (>70) + Ecografia
alterada: S 51.6 (34.8—
688), E 81.5(63.3-91.8),
LR+ 2.78 (1.17-6.6) LR- 0.59
(0.39-0.89)

Wang YT3.UChiu NT, Chen MJ, Huang JJ, Chou HH, Chiou YY. Correlation of renal ultrasonographic findings with inflammatory volume from dimercaptosuccinic acid renal scans in children with acute
pyelonepritis. J Urol. 2005;173(1):190-4
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Tratamiento de la fase aguda de la ITU’

Preguntas a responder:

Inicio del tratamiento empirico

14. ¢ Cuando debemos iniciar el tratamiento antibiético ante la sospecha de ITU febril?

Via de administracion del tratami€nto empirico

15. ¢ Cudl es la via de administracién mas apropigda para el tratamiento antibiético de la ITU febril en la lactancia y la infancia?

Eleccion del tratamiento empitico

16. ¢ Cual es el tratamiento antibiético empifico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y de la ITU afebril?

Aminoglucosidos y administracion en dosis Unica diaria

17. ¢ Es eficaz y segura la administragion de antibioticos aminoglucésidos en dosis (nica diaria cuando se requieran estos antibioticos en el tratamiento de la ITU?

Duracion del tratamiefito antibioético

18. ¢ Cudl es la duracion mas ef€ctiva del tratamiento antibiético en la ITU afebril y en la ITU febril?

Referencias

GPC Evidencia Recomendacion bibliograficas )
Comentarios
(Enfoque de (nivel) (grado) (Tipo de
la pregunta) estudio)
NICE.  En | 1. Tt° V& para cistitis /ITU vias bajas 1. No hay diferencias entre corta y | ECA: (1), (2), | (A valorar sobre todo la RS de
ITU, cual e | 3 EGAcomparan diferentes AB por VO. e s e v | pucde condiir aUs un 16 enre 3.4
) u u , pu : -
el tt° AB mas | (1).&n nifios (n=76) de 6ms a 13 afios compara Cefixima (8 mg/kg/dia en 1 dosis), con imprecisién? gn nifios Ic)on cistitis se RS: (4). (5) dias es suficiente para el tt° de la
efectivo? TMP/SMX (8/40 mg/fg/dia en 2 dosis) durante 7-10 ds. Igualdad en evolucién VSG, | considera suficiente un Tt Ab de tres | ECA 6) (D). | 1TU baja o cistitis. Eleccién del AB
;Cuédl es el | 8ucocitosis, temperatura coroporal y andlisis de orina. (NE: 1+) dias con Ab a elegir segin las E??L) (8.)2,) (gf% segUn resistencias locales)
efecto del tt° 1.(2) Nifios de 6 ms a 12 afios (n=125; {50% pérdidas!) TMP VO (10 mg/kg/dia) vs TMP/SMX | resistencias locales (serian elegibles 14 ' 15 ' '
VO en (40mg/kg/dia) en dos dosis. No dif. en esterilizacion ni en respuesta clinica (NE 1-) TMP, nitrofurantoina, cefalosporinas o (14). (15) Los beneficios teoricos de los
comparacidn | () Nifios entre 6ms y 10 afios (n=229, pérdida de 45 9), TMP/SMX (10-12mg/Kg) vs SMX | amoxicilina). Avisar a padres o | RS: ®) fratamientos cortos en nifios que
Ii(;r;'ia 7'] (50-60 mg/kg) en 3 dosis. No diferencias a los 10 dias del tt° ni en esterilizacion de orina ni g‘r’]'d‘;io;gs r?cl:;sSI ?jlem?tg nﬁaisrt: Z‘ﬁg sistémicamente estan bien incuyen
i - .

" Este apartado corresponde al capitulo 13 de la versiéon completa y al capitulo 8 de la version resumida de la GPC
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Referencias

GPC Evidencia Recomendacion bibliograficas Comentarios
(Enfoque de (nivel) (grado) (Tipo de
la pregunta) estudio)
en efectos advesos (NE 1-) reevaluar. (No sirve para nifios con mejor cumplimiento, menores

Una RS (4) sobre 10 estudios, 652 nifios de 3ms a 18 afios, analiza Tt° corto (2-4 ds) vs
estandar (7-14 ds) ITU con urocultivo positivo. VarioS) AB (sulfonamidas solas en
combinacién, betalactamicos, otros). No diferencias, efi diversos parametros clinicos
(persistencia sintomas, efectos adversos) ni analiticas”(bacteriuria, recurrencia de ITU,
desarrollo de resistencias). También igual cumplimierfto.(NE 1+)

2. Tt° para PNF/ITU de vias altas
Duracion del tt® Antibiotico

(5) RS. 4 ECAs (n=480 nifios) comparan @ral con IV tras 3-4 ds iniciales con IV. 2
comparan Ceftriaxona IV (3-4 ds IV para ambos grupo), seguidos de cefixima o ceftibuteno
orales vs ceftriaxona IV 10 ds; 1 compgfa temocilina IV 3 ds seguido de amoxi o
amoxi/clavul oral vs temocillina IV 7 ds¥1 compara cefotaxima IV (4 ds) seguido de
amoxi/clavul VO 10 ds ma. vs cefotaxifia IV (14 ds). No dif en bacteriura, no diferencias
para ITU recurrente ni en cicatrices rendles a los 3-6 ms. La duracién de la hospitalizacion
fue de 4.9 ds para el grupo IV + VO'wpde 9,8 para el IV (NE 1+)

Tres ECAs comparan Unica dosis e Ab IV (uno gentamicina otro ceftriaxona) vs AB v.o 7-
10 ds (61 nifios) sin diferencias efubacteriurias ni en ITU recurrentes.

Dos ECA comparan cefixima<g’amoxi/clavul VO 10-14 ds, vs ceftriaxona IV 3 ds hasta
defervescencia seguida deCAB VO (n=693 nifios). Sin diferencias en el tiempo de
resolucion de la fiebre, ni erprecurrencia de sintomas en los 6 meses siguientes (EN 1++)

Eleccion de Antibidticg
Otros 4 ECAs pero copdif. AB, se consideran por separado

(6) ECA (20 niflos sebre 1 afio de edad), Cefotaxima (25 mg/Kg/dia) IV, 14 ds vs 7 ds
Amoxi/clav. IV (257mg/kg/dia) seguido de 7 dias de Amoxi/Clav (50mg/kg/dia)VO. No
dieferencias sifnificativas (NE 1+)

(7) ECA (299 grinos entre 1 ms y 24 ms) |V cefepime 50 mg/kg cada 8 hs vs IV ceftazidime
50 mg/kg cada8 hs hasta al menos 48 hs afebril, y entonces tt° IV se sigue o se reemplazo
por tt° VO (WMP/SMX). Sin diferencias en el n° de bacteriurias persistentes, respuesta
clinica ins&iisfactoria o efectos advesos (NE 1+)

(8) ECA{100 nifios de 2 a 14 a) Ceftriaxona IV (50 mg/kg/dia 1 dosis) vs Cefotaxima IV (50
mg/K&/dia 2 dosis) ambos durante 10 ds. Sin diferencias en bacteriuria, infeccion
recurente al mes o efectos advesos (NE 1+)

(SrECA (16 nifios -j!- de 1 a 84 meses) Isepamicina IV vs Amikacina IV (10 a 14 ds). Sin
diferencias

TERAPIA secuencial :

En (5), 4 ECA investigan Tt° IV corto (3-4 ds) seguido de tt° VO vs tt° IV completo (NE 1+):
el primero en 36 nifios compara Ceftriaxona IV seguida de ceftibuteno (24-48 hs tras
defervescencia), vs 10 ds de Ceftriazona IV, sin diferencias en el dafio renal permanente,
reurrencias, bacteriuria persistente o efectos adversos; el 2° con 229 nifios compara 3 ds
de Ceftriaxona IV seguidos de 12 ds de Cefixima oral vs 10 ds de Ceftriaxona IV seguida
de 5 ds de Cefixima oral, sin difernecias en cuanto a lesiones renales permanentes o a

uropatias previas)

La bacteriuria asintomatica no debe
de ser tratada con AB en nifios

2. La evidencia sugiere que los Ab
tanto via IV como via oral tienen un
efecto equivalente

Amoxi/clav IV cefa de 32 (cefotaxima
o ceftriaxona p.ej.) parecen estar
avaladas por la evidencia disponible. .
También para la V.O: Amoxi/clav y
cefalosporinas. No obstante esta
decision dependera de las
resistencias AB locales

La evidencia disponible indica que no
hay diferencias entre terapia de 1-2
dias con aminoglucdsidos o]
cefalosporinas IM, comparada con Ab
exclusivamente via oral para tratar la
PNF

Una tanda corta de AB IV, seguido de
terapia oral (terapia secuencial) es tan
segura y efectiva como una tanda
completa de AB IV para tratar las ITU
severas

Parece no haber diferencias entre la
administraciéon de 1 6 3 veces al dia
de Gentamicina IV o Netilmicina IV
para el tratamiento de nifios con ITU

Los laboratorios de referencia
deberian de monitorizar los patrones
de resistencias de los patégenos
urinarios y poner esta informacién a
disposicion de los prescriptores.

efectos advesos y menos posibilidad
de resistencias a AB, aunque
ninguno de estos beneficios se
observé en los estudios analizados.
No hubo estudios que investigasen
especcificamente la duracion 6ptima
del t° AB para la PNF, y la evidencia
disponible no es suficiente para
hacer recomendaciones concretas

sobre la duracion del tt° AB.
Valorando el balance riesgo
beneficio, los revisores de NICE

escogen la recomendacioén actual de
UK de 7-10 ds de tt°

(Parece consistente la evidencia
sobre la igualdad de eficacia de la
VO con respecto a la IV, debiendo
reservar esta a los casos en que sea
imposible la oral. Queda en NICE no
clara la duracion ideal del tt° en la
PNF, Los autores recuren al
consenso y recomiendan los 7-10 ds
que es la pauta actual en UK. No se
estudia la “urgencia” del tt°® AB, o
sea si es importante el intervalo de
tiempo entre inicio de sintomas y
establecimiento de AB. Larcombe
analiza una RS de 4 estudios

retrospectivos en las que
recomienda que se inicie el tt°
siempre antes del 4° dia de

sintomas, pues el riesgo de lesion
renal persistente es mucho mayor a
partir de ese dia. Aclara que
demoras menores pueden ser de
poca importancia, pero se basa en
estudios observacionales)

Material

Metodologico GPC ITU en la Poblacién Pediatrica
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GPC Evidencia Recomendacion bibliograficas Comentarios
(Enfoque de (nivel) (grado) (Tipo de
la pregunta) estudio)

recurrencias; el tercero en 147 nifios compara 4 ds de Cefiflaxona IV + Netilmicina IV
seguidos de Cefixima oral 6 ds mas vs 4 dias de Ceftriaxona’+ Netilmicina IV seguida de
Ceftriaxona IV 6 ds mas, sin diferencias en bacteriuria persistente, recurrencias o efectos
adversos; y el 4° en 87 nifios compara 3 dias de Temocillira IV seguido de 18 ds de tt° oral
(amoxi o amoxi/clav) con 7 ds de Temocilina IV seggidos de 14 dias de tt° VO, sin
difernecias en bacteriurias persistentes, recurrencia® de ITU o dafio renal permanente
(Temocilina no esta autorizada para usarse en UK, na sé en Espafia). Un ECA mas (10) en
54 nifios compara Amikacina o Gentamicina IV + Ampicilina IV 7 -10 ds vs Ceftriaxona IV 2
ds seguido de Cefixima oral 8 ds, si diferencias @n los parametros de respuesta clinica o
microbioldgica (NE 1+).

IM vs Oral:

En (5) se identifican 2 ECA que comparancoon alguna dosis de AB IM. En el primero (11)
se compara un dosis IM de amikacina vs“10 ds con sulfisoxazol vo, sin diferencias, pero
son ITU Bajas (NE 1+) ; en el seguato (12) en 69 nifios compara una dosis IM de
Ceftriaxona + 10 ds de TMO/SMX V@.vs 10 ds de TMP/SMX VO solo, sin diferencias en
bacteriuria a las 48 horas, ni en persistencia de sintomas ni en efectos adversos (NE 1+).

Dosis/dia:

En (5) se identifican 3 estudigs sobre regimenes de dosis de aminoglucosidos IV que
suman 495 nifios con PNF. Efy"conjunto no hay diferencias para los difernetes regimenes
respecto a bacteriuria 1-3 ds-ras inicio tt°, incremento de Creatinina sérica o deterioro de
audicion. El primer ECA~(®3), compara en 172 nifios (Ims a 13 afios) Genta IV (5
mg/Kg/dia, pasado en un@hora) una vez al dia vs Genta IV (6 mg/kg/dia, pasada en 20-30
min) 3 dosis dia, sin diferencias en el tiempo de defervescencia o en el dafio renal a los 3
ms (ademés de lo dellconjunto) (NE 1+); el 2° ECA (14) en 179 nifios (Ims a 12 afios)
compara Genta IV ] vez al dia vs Genta IV tres veces al dia (los mismos mg/dia -7.5mg/kg
for < 5 year olds, &0 mg/kg for 5-10 year olds, 4.5 mg/kg for >10 year olds-,y en infusién
para 30 min) y ademas de los datos conjuntos, no diferencias en bacteriuria a los 3 ds, o
tiempo de defervescencia (tiempo medio en el de Unica dosis 27 hs frente a 33 horas en el
de 3 dosis) (INE 1+); el 3° (15) en 144 nifios compara Netilmicina IV (5mg/Kg/dia) en una
dosis vs Nefilmicina IV 3 dosis al dia, y ademas de lo conjunto, no diferenecias en
bacteriurigis una semana tras inicio, o reinfecciones al mes del tt°(NE 1+).

(1) Dagan R, Einhorn. M, Lang R, et al. Once daily cefixime compared with twice daily trimethoprim/sulfamethoxazole for treatment of UTI in infants and children. Pediatric Infectious Disease Journal
1992;11:198-203.

(2) Ahmed M, Sloaf~JE and Clemente E. Clinical efficacy and safety of trimethoprim HC1 oral solution in the treatment of acute otitis media and urinary tract infection in children. Today’s Therapeutic Trends
2001;19(2):63-76:

(3) Howard JB &id Howard JE. Trimethoprim-sulfamethoxazole vs sulfamethoxazole for acute urinary tract infections in children. American Journal of Diseases of Children 1978; 132:1085-7.

(4) Michael MpHodson EM, Craig JC, Martin S and Moyer VA. Short versus standard duration oral antibiotic therapy for acute urinary tract infection in children. (Cochrane Review). In: Cochrane Database of
Systematic “Reviews, Issue 2, 2005. Oxford: Update Software.

(5) Bloomfjeld P, Hodson EM and Craig JC. Antibiotics for acute pyelonepbhritis in children. (Cochrane Review). In: Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 2, 2005. Oxford: Update Software.

(6) Fisckbach M, Simeoni U, Mengus L, et al. Urinary tract infections with tissue penetration in children: cefotaxime compared with amoxycillin/clavulanate. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 1989; 24:177—
83.

(7) Schaad UB, Eskola J, Kafetzis D, et al. Cefepine vs. ceftazidime treatment of pyelonephritis: a European, randomized, controlled study of 300 pediatric cases. European Society for Paediatric Infectious
Diseases (ESPID) Pyelonephritis Study Group. Pediatric Infectious Disease Journal 1998; 17:639-44.
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(9) Kafetzis DA, Maltezou HC, Mavrikou M, et al. Isepamicin versus amikacin for the treatment of acute pyelonephritis in children. International Journal of Antimicrobial Agents 2000;14:51-5.

(10) Noorbakhsh S, Lari AR, Masjedian F, et al. Comparison of intravenous aminogiycoside therapy with switch therapy to cefixime in urinary tract infections. Saudi Medical Journal 2004; 25:1513-15.
(11) Wallen L, Zeller WP, Goessler M, et al. Single-dose amikacin treatment of fir§t-childhood E. coli lower urinary tract infections. Journal of Pediatrics 1983; 103:316-19.
(12) Baker PC, Nelson DS and Schunk JE. The addition of ceftriaxone to oral thigrapy does not improve outcome in febrile children with urinary tract infections. Archiv Pediatr Adolescent Med 2001; 155:135-9.
(13) Chong CY, Tan AS, Ng W, et al. Treatment of urinary tract infection with ggentamicin once or three times daily. Acta Paediatrica 2003; 92:291-6.
(14) Carapetis JR, Jaquiery AL, Buttery JP, et al. Randomized, controlled tfial comparing once daily and three times daily gentamicin in children with urinary tract infections. Pediatr Infect Dis Jour 2001; 20:240—
6

(15) Vigano A, Principi N, Brivio L, et al. Comparison of 5 milligrams of setilmicin per kilogram of body weight once daily versus 2 milligrams per kilogram thrice daily for treatment of gram-negative pyelonephritis
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POBLACION

INTERVENCION

RESULTADOS
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COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

COMPARACION DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita Disefio : Procedencia delda Intervencion grupo Variable primaria El tratamiento precoz El disefio no es un 2+
bibliogréafica Andlisis de 2 EC poblacion : Nifios de 1 experimental : Sevalora | cjcatrices renales en el de la PNA en ECA, en realidad se
Hewitt 1K.2008. del Italian Renal mes a 6 aflos'de edad en | el tiempo desde que lugar de la PNA seg(n inicio comparacion con el trata de un estudio
Periodo de Infection Study el Norgste ge Italia con 1° comienza Ig fiebre hasta de tt° < de 1 QIg_o >5 dias d(’emorado hasta 5 observamongl, Si
A (IRIS): episodio@e PNA con gue se inicia el después del inicio de la dias, no tuvo acaso parecido a un
realizacion : ). Yoot i 1esp anificati cof
multicéntricos DMSAacticado al antibiotico (dato recogido | fiapre significativo efecto en disefio casos
IRIS 1: 2000- ; ; rincigio y un afios de la entrevista a los la aparicion o no de controles (del efecto
Italia) comparativo, | PrNERI0Y i p
2005 éleatczrizadg desbiiés del episodio padres) Se trat6 en un Magnitud del efecto (+ cicatrices renales. cicatrices renales
- ' s rupo con Amox-Clay 10 | intervalos de confianza/ estudiamos las
IRIS 2: prolonga | abierto y con Mdfnero/grupo de grup ' I - Esterilizacion de | i
: .. i ds (149 nifios) en otro 3 | Valor p) : Esterilizacion de la causas que seria
el anterior hasta | grupos paralelos. participantes :Inicial 298 - orina comparable en ambos ©
2006 Objetivos : hifios, exclusidos 11, final ds con ceftriaxona IV + 7 grupos (99%). Cuando se dias de demora en

Investigar si un
tratamiento
demorado de I
PNA puede
condicionar &
aparicion de
cicatrices&enales
Métada
enmascaramiento :
Losvadiélogos no
¢ariocian a los
pacientes

|

287 nifos (198 nifias y 89
nifios)

Caracteristicas de los
participantes :

Inclusién: 1° episodio de
PNA, DMSA positivo en
fase aguda (en los 10 dias
desde inicio tt° antibiético),
DMSA alos 12 meses y
ECO prenatal normal.
Exclusién: Ccr <70
ml/m/1,73 y diag previo de
anomalia renal y/o
uroldgica

ds de amoxi-Clav (138
nifos).

Intervencion grupo
control : No procede

Periodo de
seguimiento : 12 meses

Pérdidas post
aleatorizacién : no son
posible, pues se
selecciona a los
pacientes ya con datos
completos. Menciona
unos poco en los que no
se habia hecho el
estudio final habiendo
hecho el inicial

investigo la relacion entre
dia de inicio de la terapia AB
en relacién al comienzo de
la fiebre (de 1 a 5 ds), no
hubo dferencias
significativas en cuanto a la
aparicion de cicatrices. Al
evaluar los resultados segin
severidad de la enf, nivel de
hipertermia, o dias de
ingreso, tampoco hubo
diferencias

Efectos adversos : no se
describen y no procede

inicio de
antibioterapia). No
obstante para este
problema no se
podria plantear un
disefio tipo EC por
motivos éticos.
Declaran no tener
conflicto de
intereses en
relacion a este
estudio.
Financiacion
entidades publicas

Hewitt IK,Zucchetta P, Rigon L, Maschio F, Molinari PP, Tomasi L, et al. Early treatment of acute pyelonephritis inchildren fails to reduce renal scarring:

Pediatrics-2008;122:486-90.
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INTERVENCION
COMPARACION

CONCLUSIONES

POBLACION DEL ESTUDIO

REFERENCIA ESTUDIO RESULTADOS COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogréafica Disefio: EC Procedencia de Intervencion gilipo Variable primaria Efectos En general los efectos | Claros criterios de Aceptable ECC multicéntrico,

Arguedas A 2009 Aleatorizado, Doble | la poblacion : experimentais adversos en Clinica 'y adversos fueron inclusion/exclusién. con problemas metodolégicos
. ciego multicéntrico nifies > 3ms y < Tratamiento laborotario frecuentes, como Calcula tamafio que parecen menoresy que

Periodo de (39 centros: Cost 18 afios ertapenef{’1g IV/dia Magnitud del efecto ( + cabfa esperar en muestral. No no valora mas que seguridad y
realizacion : 2002- | Rica, Colombia, hospitalizados en 13-1%afios y 30 intervalos de confianza / pacientes especifica método tolerabilidad (no eficacia)
2003 Espafia, USA)) con ITU mgr/Kg2 veces dia valor p) : durante tt° IV 26,7 % hospitalizados. Sin randomizacion. 1+

Objetivos : Valorar complicada que IV/iglen < 13 afios en el grupo exper y 24 % en el embargo, la incidencia | Comprueba

seguridad, requerian tt° IV Seguido de control tuvieron un efecto dg gfectos advgrsos igualdac} '

tolerancia y eficacia | NUmero/grupo AMOXI/CLAV oral (45 | aqverso clinico o analitico (Dif | Clinicos y analiticos fue | caraceristicas

de Ertapenem vs de participantes : | gr/K/dia) en dos riesgo 2,7 % (IC 95%: -7,6% a | Pajay similaren basales

Ceftriaxona para el | 85 grupo dosis, Totalde 5a14 | 11 gos: p=0,69) ambos grupos, y Finanaciado por

tt° de ITU ertapenem, 32 dias » Tolerabilidad Sintomas locales Lagz(t:);i?(r: er:n;glrjfof Merck & Co. Alto %

compllcadq (PNA ceftriaxona _ Intervencién grupo moderados-graves: 5.3%en de Iog autore;

ylo qn_omalla (cor]t_ro_l) va_'l_ldus contl_'ol : Tt con grupo de ertapenem y 5.0% en trabajan en dicho

urolégica). .analisis ITT ceftnaxopa 50 el de ceftriaxona. La diferencia Laboratorio

Método Caracterfsticas mg/Kg/dia en una del riesgo de 0.28% no fue sign

enmascaramiento : | de los dosis en 13-17 afi0s, ¥ | (950 C| —6.2% to 4.6%; P =

ratio 3:1 . no participantes : en dos dosis en < 102 1.000). Ningun nifio tuvo que

descrito ITU cBmplicada: afios. Seguido de tt suspender el tt°

celulitis y
neumonia
complicada pero
separa el andlisis)

IM y posterior oral con

pidtia con Amxi/Clav (45 Efectos adversos : Va de esto,

a.:.cirlna_dla PNE mgr/K/dia) similares en ambos grupos en

wrologica o 0 ) frecuencia y gravedad (diarrea,
IOambas (Incluye tb | Periodo de

seguimiento : Hasta
14 dias de finalizado el
tt°. Se practic6 cultivo
al final

Pérdidas post
aleatorizacion : 15 %
exper y 6% control

dolor y eritema en el lugar de la
inyeccién). Los mas graves y
que obligaron a suspender
algun tt° fueron vémitos y rash.
Analiticos: neutropenia

Arguedas A, Cespedes J, Bétet FA, Blumer J,Yogev R, Gesser R, et al. Safety and tolerability of ertapenem versusceftriaxone in a double-blind study performed in children with complicatedurinary tract
infection, community-acquired pneumonia or skin and soft-tissueinfection. Int J Antimicrob Agents. 2009;33(2):163-7.

N - INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Disefio: EC Procedencia de la poblacion Intervencién grupo Magnitud del efecto (+ La incidencia de Se hace andlisis por ECC ciego simple
bibliogréafica Aleatorizado, nifios > 3ms y < 17 afios de experimental : intervalos de confianza / cicatrices renales en protocolo con mas de un | con validez interna
Bouissou 2008 | multicéntrico (17 varias ciudades francesas Netilmicina (7 mg/Kg)IV valor p) : Multivariante, para | nifios, sin uropatia y 20 % de pérdidas en comprometida
Periodo d centros: Francia) hospitalizados por 1° episodio 2 dias + Cefrtiaxona (50 célculo OR. sin RVU de alto cada grupo (la mayoria 1-
reez‘arlli(;a(c)ié.f : Objetivos : evaluar | d& PNA mg/Kg IV) 3 diai Y luego | 13 o4 de Experimental grado , después de un | pérdida en el
enrolamiento la eficacia de una NGmero/grupo de 5 dias més de tt° VO (corto) y 17 % de control primer episodio de seguimiento), lo que
pacientes pauta mas corta (3 | participantes : De 548 nifios | S€gun ABgrama (largo) presentaron PNA es similar en compromete la validez
Enero 1999- dias ) fente a 8 con primer episodio de PNA Intervencién grupo cicatrices (OR 1.45 IC 95% | @mbos grupos. interna.
Junio 2002. dias de tt° IV con inicialmente aleatorizados (277 | control : Netilmicina (7 0,79 a 2,67) Como principales No especifican valores
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARAGION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Sgto hasta ceftriaxona en en el de tt° corto y 271 en el mg/KatV 2 dias + Similar distribucion de factores de riesgo de normales ni referencias
Junio 2003 primer episodio de largo), finalmente analizados Cefiiiaxona (50 mg/Kg grados de RVU en los 2 cicatrices en de tamafio renal en

PNA en nifios

Método
enmascaramiento :
Aleatorizacion
centralizada y
estratificada por
centros en bloques
de 20. Asignacion
por sobre cerrado.
Interpretacion ciega
del DMSA

383 (205 y 178 por grupo) IV)8dias. grupos.

Caracteristicas de los Péfiodo de En multivariante, solo
participantes : Bien definidos Seguimiento : de6 a9 determinan mas cicatrices
los criterios de definicion de i meses el RVU grado 3 (se excluyd

PNA. Sin embargo, excluye un
grupo de pacientes dudoso
“pacientes que a juicio de los
médicos estaban severaifiznte
enfermos”.

CUMS con RVU 4-5 grado.
Nuevo episodio de i2NA antes
de hacer DMSA.
Significativamerite mas nifias
en tt°corto.

el 4) OR 4,611C95% 1,84 a

parénquima renal se
muestra la presencia
de RVU grado lll y el
aumento de longitud
renal en la ECO inicial

ECO.

El calculo del tamafio
muestral daba 493
pacientes, por lo que
con un mayor nimero

Pérdidas post
aleatorizacion : 26% en
experimental (72
pacientes) y 34 % en el
control (93 pacientes)
(p=0.12)

11,57), laimagen alargada
del rifion en la ECO inicial
(OR 3,19 1C95% 1,00 a
10,16) y casi la PCR >100
mg/L (OR 1,71 I1C 95% 0,94
a 3,08) y el RVU grado 2
(OR 1,721C 95% 0,87 a
3,40)

Efectos adversos : No se
analizan. No se mencionan

de pacientes finalmente
podri haber habido
significacion estadistica
de otros factores (como
la PCR).

Financiado por Beca del
Ministerio de Salud y por
Lab Roche. No declaran
conflicto de intereses.

Bouissou F, Munzer C, Decramer S, Roussel B,Noy¥g’R, Morin D, et al. Prospective, randomized trial comparing short and longintravenous antibiotic treatment of acute pyelonephritis in
children:dimercaptosuccinic acid scintigraphic eveiuation at 9 months. Pediatrics.2008;121(3):e553-e560.

INTERVENCION
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CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Disefio : ECC, Procedencia de la poblacién Intervencion grupo Magnitud del efecto (+ intervalos Cuando se Una vez al dia vs ECC sin
bibliogréafica aleatorizado, pacientes de 1 ms a 12 afios (7 experimental : CFTB | de confianza / valor p) : E. colien prevean dos veces. No se enmascaramientos
Marild S 2009 | Multicéntrico servicios de pediatria en Suecia) 9mg/Kg/dia, v.0. 1 96 y 95% respectivamente. 2 % de resistencia a dice si hay correctos.
Periodo de Objetivos : NGmero/grupo de participantes  : Se vez al dia, 10 ds cepas resistentes a _CTFT_B y 15% a | E.Coli mayores enma_scarar_niento 1-
realizacion Comparar la estimaron calculando tamafio Intervencién grupo Septrin (14 % de colis resistentes a | del 15-20 %, en el investigador
Junio de 1996 | seguridad y muestral, 256 en grupo CFTB y 128 control - TMP-SMX Septrin y ninguno a cetibuteno) ceftibuteno es que valora los
a Febrero de | eficacia (clipicay en Septrin. Se preseleccionan 547 de | (3y 15 mg /Kg/ dia Anélisis por ITT: eliminacién una alternativa resultados
2001 bacteriorolgica) de | los que finalmente fueron validos para | en dos dosis/dia, 10 bacterioldgica en 91 % del grupo segura yoefectlva clinicos. En
dos regimenes de | el anlisis por ITT 383 (255 y 128 por | dias CFTBy 95 % en TMP-SMX (n.s.). para el tt Suecia solo un 18
tt oral«ié la ITU grupo). Para el anélisis PP 330 (228 y ; Sin embargo la curacién clinica fue | €Mpirico de la % de cepas de
| St Periodo de ITU febril en E.coli son
febril (€eftibutenoy | 102) i S 14. en 93% de CFTB y en 83% de - N e
e seguimiento : 14-30 i (e nifios pequefios. | resistentes a
Septrin VO durante | caracteristicas de los participantes dfas. Variable Septrin (p=0,008) Septrin
16.ds) Pacientes captados en servicio de respuesta : respuesta | Analisis PP: eliminacion 91 % CFTB
método urgencias con fiebre =6>38,5°C rectal | clinicay urocultivoy | y 97% Septrin (p<0,01). Pero No se apoya en
Jenmascaramiento : estudios de

estratificacién por

bloques por sexos,
con ratio 2:1 para

CFTB:Septrin, por
computadora

en las dltimas 24 hs y PCR >6=
20mg/L, y urocultivo positivo, sin
ITU’s previas, ni tt° AB 7ds antes o si
se considerd necesario tt° IV. Se
excluyeron aquellos con
malformaciones urolégicas conocidas
o con alergia a los famacos.
Caracteristicas basales iguales en

sto.

Pérdidas post
aleatorizacion : Hace
analisis ITT pero th
por protocolo en
aquellos con
sensibilidad
demostrada al

curacion clinica 93 % y 90 % (n.s)

Hubo mas recurrencias en los
tratados con CFTB (7 vs 2)

Efectos adversos : exigieron
suspension del tratamiento 4 en
cada grupo (por tanto, el doble en
Septrin (ya que la proporcion era
2:1). En total en 3% y 5% de cada

imagen (salvo en
los criterios de
exclusion para
eliminar aquellos
con uropatia)
Ambigua e
interesada
utilizacién del
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ambos fdrmaco en el cultivo grupo hubo efecto secundarios de analisis PP frente
algun tipo alTT
Financiado por
una beca de
Scherin-Plough
No declaran
conflicto de
intereses
Marild S, Jodal U, Sandberg T. Ceftibuten versus trimethoprim-sulfamethoxazole for oral treatment of febrile urinarytract infection in children. Pediatr Nephrol. 2009; 24:521-6.
2 INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE
REFERENCIA ESTUDIO POBLAC!ION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS LA EVIDENCIA
Cita Disefio : EC, Procedencia de la‘poblacion : 28 Intervencion Variable primaria Formacion de cicatrices | Tt° con AB V.O Criterios de ECA de calidad
bibliografica : | controlado, unidades pedidiricas en el noreste de | grupo renales a los 12 meses es tan efectivo inclusion y aunque mezcla
Montini G multicéntrico (28 Italia. Calculaciin tamafio muestral de experimental : tt° Variable secundaria  Tiempo de remision como parenteral y | exclusion claros | el andlisis
2007 centros) y de no 220 nifios pgogrupo VO con amoxi-clav | ye |a fiebre oral en el y completos. general con el
Periodo de inferioridad NUmero/areno de participantes a 50 mgr/Kgr/dia . . . ) abordaje del Definicion de subgrupo de
realizacion Objetivos : 502 niﬁcg dg 1 mez a6 gﬁos de en 3 dosis, 10 ds Reduccion de indices inflamatorios primer episosdio | PNF clinicaalgo | PNF confirmada
Junio 2000 a Comparar la edad. ©ral tt® inicialmente 244 y Intervencion _EI_ % con orlga estéril a las 72 horas de de I:)’NF ennifios. | curiosa con por DSMA. Pa[a
Junio 2005 eficacia de tt° Ab parerteral 258 de los que completan | grupo control : 3 | iniciado el tt el v oral facilita | respectoala el que el tamafio
exclusivo VO frente | 197203 ds Ceftriaxona a Magnitud del efecto (+ intervalos de ﬁ' t 'ftuiera del fmb;e, pedro muestra IQIO
al iniciado IV y Garacteristicas de los dosis de 50 confianza / valor p) : Variable principal ospital, connirmada con | serviria. No
luego oral, en nifios | Sarticipantes : de 1 mes a 6 afios con | MA/Kg/diaen 1 resultado: proporcion de cicatrices renales | disminuye costos | DMSA. Excluyen | obstante los
con 1° episodio de ¢ Gjiag clinico de PNF confirmado por dosis dia via tras 12 meses del episodio. Por intencién y malestaren los casos méas resultados
PNA e ; - parenteral, seguido | de tratar. nifios y su familia. severos (sgelp3|s, parecen
leucocitaria y urocultivos (2) positivos. ; dshidratacion concordantes
A f : . de 7 dias de ieatri & '
Método Tenian que tener fiebre < 38°; 0 VSG - Cicatrices al afio en 27/197 (13,7%) en el vémitos)
enmascaramieffo : | > 30 en 12 hora o PCR elevada o amoxi-clav. 61 de VO vs 36/203 (17,7%) en parenteral, dif. 1+
Aleatorizacin ambos, o neutrofilia (2 de estos tres pac_lsntes de riesgo — 4% (IC95% -11,1 a 3,1%, ns). Suj resultados
; 4 recibieron N podrian no ser
mediante parametros_). Ingresados _hasta finalmente més de | EN subgrupo con DMSA positivo al extrapolables y
computadi descenso fiebre. So confirma con diagnéstico hubo cicatrices en 26/96

estratificagla por
sexo y£dad. Los
pacienites que eran
pinghados
cahocian el tt°,
NEro no parece
relevante. Los 2
médicos nucleares
que valoraron el
DMSA al afio no
conocian los
pacientes

DMSA en 135/216 en grupo VO y
143/222 en parenteral (se hizo un
subgrupo de analisis)

Exclusién: clinica de sepsis,
deshidratacion o vomitos; tratamiento
antibidtico en curso, alergia a los tt°
del estudio; C cr (Schwartz15
formula) <70 ml/min/1.73 m2.

No diferencia significativa entre los 2
grupos

3 ds de ceftriaxona
por diferentes
motivos

Periodo de
seguimiento : 1
afio

Pérdidas post
aleatorizacion :
19,3 % en el grupo
de inicio oral;
23,3% en el de
inicio IV

(27,8%) , y 33/100 (33 %) respectivamente;
dif de riesgo -5,8%, IC -18,7 a 6,9%. No
diferencias tampoco para variables
secundarias Orina estéril al 3° dia: 99,45
vs 99,5% (Amox-co vs Ceftr)

Efectos adversos : lo calcula en funcién de
la ratio de abandonos y la incidencia de
efectos adversos. 15 nifios tuvieron
problemas de efectos leves con Amoxi-
clav, 10 de ellos tuvieron que cambiarlo.
Tres tuvieron efectos secundarios con
ceftriaxona que no hubo que cambiar.

la adherencia
del tt° no esta
evaluada por lo
que el tt° en
domicilio
deberia estar
supervisado
Financiacion
publica.
Declaran no
tener conflicto
de intereses.

Montini G, Toffolo A, Zucchetta P, Dall’Amico R, Gobber D, Calderan A, et al. Antibiotic treatment for pyelonephritis inchildren: multicentre randomised controlled non-inferiority trial. BMJ.2007; 335:386.
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Cita Disefio : ECC Procedencia de la poblacién Intervencién grupo Magnitud del efecto (+ Una dosis al dia de Financiado por la ECC con
bibliogréfica : | Multicéntrico (5 Poblacion suiza, ni inmigrante, experimental : 9 mg/Kg/dia de | intervalos de confianza ceftibuteno VO Industria (Lab importantes
Neuhaus TJ, hospitales Suizos) ingresada inicalmente por sospeciia de | ceftibuteno en 2 dosis el [/ valor p) : Variable durante 14 ds da Essex, fabricante de | pérdidas que
2008 Objetivos : PNA primer diay en una los 13 principal resultados: resultados ceftibuteno) que podrian
Periodo de Demostra si 14 Namero/grupo de participantes restantes. Posteriormente cicatrices en DMSA alos | comparables al tt° paga a dos autores | comprometer
realizacion : dias de TT° VO AB, | Calculo de tamafio muestrai%Para una profilaxis con septrin o 6 meses. Variable secuencial con pero afirman que se | la validez

furantoina, Urocultivo, PCR a secundaria efecto del ceftriaxona/ceftibuteno | llevo a cabo interna

en nifios con PNF
evidenciada por

Reclutamiento
desde Julio de

2001 a Abril DMSA es ten eficaz
de 2004. como el tt°
Segumiento secuncial IV 3 ds +
de 6 meses, VO 11 ds

hasta Método

Diciembre d enmascaramiento :
2004

randomizacion
adecuada en
bloque que solo
conocia el
estadistico. Quien
enrolaba al
paciente no
conocia el grupo al
gue se asignaba.
Dos expertos en
med.nuclear
pediatrica
interpretason lgs
pruebas de iftagen
sin conocerios
grupos de't®

Potencia de 90 % 98 nifiog,por gupo.
Para 80 % 71 por grupo.~Se proponene
365 (175/190) para ragdomizacion.
Finalmente 259 con PMSA alterado
(110/109) de los que;un 31%.
Finalmente 80 y 72)(hacen analisis por
protocolo)

Caracteristicas-de los participantes
Nifios de 6 mig a 16 afios de edad con
PNA adquitida en la comunidad
diagnosticada si fiebre (>38,5°C
rectal);aitercion en la tir de orina
(leucggitos o nitritos), piuriay PCR >
10 mg/ml y cultivo positivo >10 elevado
a 4> Se incluyeron pacientes con RV-U
agnque tomasen profilaxis. Se
excluyeron malformaciones graves y
aquellos que aparentaban septicemia
grave. Finalmente solo se incluyen
aquellos con alteraciones en DMSA en
fase aguda.

los tres dias, Eco en 24 hs 'y
DMSA en5ds.2a8ss
después CUMS

Intervencion grupo control

50 mg/Kg de Ceftrixona IV,
una vez dias, 3 ds, y luego
ceftibuteno oral a la misma
dosis que antes, 11 ds mas.
También profilaxis posterior y
estudio de imagen posterior
similares

Periodo de seguimiento : 6
meses momento en que se
realiza nueva DMSA

Pérdidas post
aleatorizacién : 31% tras la

primera DMSA diagnéstica

reflujo sobre el desarrollo
de cicatrices. Regresion
logistica ajustando
factores de confusion.
E.Coli en el 90 %.
Evolucion clinica similar.
Cicatrices finalmente en
13% de unidades renales
del grupo oral y 25% del
secuencial (pero p
ajustada 0.2). La
aparcion de cicatrices
estuvo en correlacion con
el grado de reflujo. Ni
deferencias en aparicion
de cicatrices segun
llevasen tt° ambulatorio u
hospitalario

Efectos adversos :
Ambos fueron bien
tolerados y no hubo
efecto adeversos
importantes

en nifilos con PNA
comprobada por
DMSA, y ademas
puede ser seguido de
forma ambulatoria en
la mayoria de esos
nifios.

independientemente
del financiador.
Curioso que a pesar
de la randomizacion
hubiera diferencias
significativas en la
PCRyenla
extension de las
lesiones en la
DMSA en fase
aguda

1-

Neuhaus TJ, Berger C{OBuechner K, Parvex P,Bischoff G, Goetschel P, et al. Randomised trial of oral versus sequentialintravenous/oral cephalosporins in children with pyelonephritis. Eur J
Pediatr.2008;167(9):1037-47.
N < < 5 CONCLUSIONES CALIDAD
REFERENGIA ESTUDIO POBLACION | INTERVENCION | COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréfica Objetivos 23 estudios, Diferentes -3 compararon (): Cefixima o Amox/Clav v.o. VS No hay diferencias Prudentes en las 1+
Hodson EM"2008 Determinar los 3.295 nifios agentes AB, V.0 vs IV corto + Cefotaxima IV 3 ds + v.o. Sin dif, en significativas en la conclusiones,
) , beneficios v los de O meses a | Vias de admon. segto VO (I) cuanto a desparicion de fiebre (DMP | eficacia entre el metodolégicamente
Periodo.gie busqueda ) y! M . o : ; .
riesgos de diferentes 16 afios con (IV vs VO)., 1,54; IC del 95%: 1,67 a 4,76. No dif | tratamiento con impecable
Hasta Febrero de 2007 regimenes ITUy PNF duracién del tt° y sig.) , recurrencia bacteriuria (RR cefixima, ceftibuten | ng datos para
antibiéticos para el aguda dosis diferentes. 0_,65; IC de] 95%:’ Q,28 a 1l,51. No 0 a}moxmlllng /' valorar la eficacia
comprobadas sigf), ITU sintomatica a los 6 ms (RR | &cido clavulanico
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tratamiento de la mediante Medidas dé 0,67; IC del 95%: 0,27 a 1,67. No por via oral durante | de acuerdo a RVU
pielonefritis aguda en | cultivo. resultadés) sign) o lesiones con DMSA/ 10 a 14 diasy el con o sin
nifios. Criterios de duracicyfiebre, gammagrafia a los 6 ms (RR 0,87; tratamiento IV dilatacién.
Disefio de los PBF algo sintontds IC del 95%: 0,35 a 2,16 en el total durante 3 dias Noestablecida la
estudios variables periSistentes de nifios con PNAY RR 0,80; IC del seguido de duracion Gptima del
Se osi 95%: 0,38 a 1,70 en nifios con tratamiento oral con | t-atamiento
ECAsy . excluyeron Ao agudo del defectos en DMSA inicial. No dif sig, | una duracién total o N
ECcuasialeatorizados oS Casos | Barénquima en pero hubo heterogenicidad de los de 10 a 14 dias. No mclwdo; nifos
que se gh/?;,z\md]a con estudios (* = 77,8%)). Coste Esto sugiere que CO”I anomalias
trataba de ostancia uracion promedio 3630 vs 7382 $ puede tratarse a los urologicas graves
cistitis o de hospitlaria si -5 comparan IV (1) No dif. En bacteriuria persistente ”!”IOS C?f‘_ J
bacteriuria hospitalizados, corto (3ds) + oral | (RR 0,78; IC del 95%: 0,24 a 2,55), g|e onefritis aguda
asintontica | gacteriuria vsIVde7aldds | ITU recurrente en 6 ms (RR 1,15; IC | d€ manera efectiva
persistente 1U (n del 95%: 0,52 a 2,51) , en los con antibiticos
recurrente, defectos en la gamma con DMSA 3- | ©orales.
Efectos 6 ms después ( RR 1,13; IC del No hay diferencias
adversos, coste 95%: 0,86 a 1,49 en el total de nifios | significativas de
econémico con PNAy RR 1,10; IC del 95%: eficacia entre el

0,84 a 1,45 en nifios con defectos en
DMSA inicial; por subgrupos:
a)Con/ sin RVU: RR 0,99; IC del
95%: 0,56 a 1,74/ RR 1,19; IC del
95%:0,81al,76b)<lafio/>1
afo: RR 1,46; IC del 95%: 0,71 a
3,01/RR 0,89; IC del 95%: 0,59 a
1,34). Igual efecto adverso.
Hospitaliz < en vo (4,9 vs 9,8 ds).
Coste promedio: 513 vs 3545
francos franceses

-1 estudio oral vs
oral+ dosis Unica

(1) No dif en bacteriuria a las 48 hs
(RR 0,77; IC del 95%: 0,19 a 3,20) ,

IM inicial (1) ni sintomas clinicos (RR 0,82; IC del
95%: 0,24 a 2,81), ni ITU recurrente
(ningln nifio), ni efectos adversos (
RR 1,37; IC del 95%: 0,33 a 5,68).
-3, dif, (IV) Aminoglucosido 1 x dia o cada 8
frecuencias de hs(gentamicina o netilmicina IV). No
dosis de los dif, en bacteriuria persistente (1-3
mismos AB dias de tt° RR 1,05; IC del 95%:

(aminoglucésidos)
(v)

0,15 a 7,27<, 7ds de tt°: RR 2,84; IC
del 95 %: 0,12 a 68,5), ni en
recurrencia de ITU (RR 1,18; IC del
95%: 0,33 a 4,23), ni en persistencia
de sintomas clinicos (RR 1,98; IC

tratamiento
antibiético IV
administrado
durante 3 a 4 dias
seguido de
tratamiento oral,
con una duracion
total de 10 a 21
dias, y tratamiento
antibiotico IV
durante 7 a 10 dias,
con una duracion
total de tratamiento
de 10 a 21 dias. La
duracién éptima
para el tratamiento
con antibiéticos IV
es desconocida.

No se dispone de
datos adecuados
de los ECAs para
determinar la
duracién total
6ptima del
tratamiento
antibiotico
requerido para la
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del 95%: 0,37 a 10,53). Una dosis tnica
Tiempo hasta resolucion de la fiebre: | diaria de
DMP 2,40; IC del 95%: -7,90 a aminoglucoésidos es
12,70. Déficit auditivo y disfuncion segura y efectiva
renal: RR 2,83; IC del 95%: 0,33 a comparada con una
24,56 y RR 0,75; IC del 95%: 0,20 a | dosis cada ocho
2,82. Ni tampoco dif. en otros horas.
efectos secundarios. Es necesario

-6 estudions (V) Cefalosporinas de 3?2 realizar ECAs

comparan dif AB generacion vs otros adicionales para

(V, VI, Vi, Vi) Cefotaxima IV, Cefetamet o determinar los
Ceftibutem vs Amox- Clavulanico o beneficios y los
TMP-SMX. En 108 nifios (3 ECA). riesgos en nifios de
Sin diferencias en cuanto a diferentes edades
bacteriuria persistente a las 48 horas | con
(RR 5,50; IC del 95%: 0,30 a pielonefritis aguda
101,28), recurrencia de ITU (RR de:
0,42; IC del 95%: 0,03 a 6,23), .
persistencia de fiebre a las 48 horas | ° Tratamlent’o
(RR 5,00; IC del 95%: 0,27 a 92,62), | durante periodos
persistencia de sintomas clinicos mas cortos (siete
(RR 1,30; IC del 95%: 0,06 a 30,17), | dias 0 menos)
ni efectos adversos comparado con 10
gastrointestinales (RR 0,55; IC del a 14 dias.
95%: 0,10 a 3,16). . Tratamiento
(VI) Cefalosporinas de 32 |n|c'|a'llc_on
generacion vs 42 generacion 32:'de2“§2;%'}2'§;)
Cefepima vs Ceftazidima. En 299 parenteral o IV y
nifios (1 ECA). Sin diferencias en luego tratamiento
bacteriuria persistente o recurrente oral versus
con el mismo patégeno, ni tratamiento IV en
recurrencia de ITU por diferente nifios con RVU con
microorganismo a las 4- 6 semanas | dilatacion u otra
(RR 1,19; IC del 95%: 0,45 a 3,18), malformacion
ni en respuestas clinica importante de las
insatisfactorias, ni en efectos vias urinarias.
adversos
(VII) Ceftriaxona vs Cefotaxima
1 ECA. Bacteriuria persistente a las
48 horas: Ningun nifio Bacteriuria al
final del tt° RR 0,87; IC del 95%:
0,37 a 2,03. Bacteriuria al final del
tt° en nifios con/ sin anomalias en
estudios de imagen de la via
urinaria: No diferencias. Recurrencia
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de ITU al mes: RR 0,68; IC del 95%:
0,30 a 1,50. Efectos adversos: RR
0,67; IC del 95%: 0,12 a 3,82.

Bacteriuria al final del tt° en nifios
con/ sin anomalias en estudios de
imagen de la via urinaria: No
diferencias

(VII) Aminoglucésidos

Isepamicina vs Amikacina. En 16
nifos (1 ECA) Bacteriuria a las 48
horas del tt°: ningdn nifio.

Tiempo medio hasta resolucion de la
fiebre: Igual en los grupos (24
horas). Bacteriuria a los 7- 30 dias
del tt°: Ningun nifio. Efectos
adversos (hipoacusia): Ningun nifio

-1, dif. Duraciones
t° VO (I1X)

(IX) 10 ds vs 42 ds con sulfafurazol
VO, En 149 nifios (1 ECA). Mayor
recurrencia de ITU en el 1¥ mes tras
finalizar tt°. en nifios tratados
durante 10 dias. RR 17,70; IC del
95%: 2,42 a 129,61). Sin embargo la
recurrencia de ITU entre 1 — 12
meses: No vari6 entre grupos (RR
0,87; IC del 95%: 0,40 a 1,88).

-2 tt° parenteral
dosis Unica vs
oral 7-10 ds (X)

(X) Tratamiento parenteral con
antibioticos en dosis Unica versus 7
a 10 dias de tratamiento oral

Bacteriuria persistente: RR 1,73; IC
del 95%: 0,18 a 16,30. Recurrencia
ITU en 6 semanas trs tt°: RR 0,24;
IC del 95%: 0,03 a 1,97.

-1,3ssvs2ss
(Xn

(XI) NEFRONIA LOBAR. sin
diferencias 2 vs 3 ss. En 80 nifios
con Nefronia lobar. Bacteriuria
persistente o recurrente: RR 0,07;
1C95%: 0,00 a 1,19. Recurrencia
sintomas con bacteriuria: RR 0,21;
IC 95%: 0,01 a 4,24

-1, ampi en supos
con ampi vo (XII)

(XIl) Diferentes vias de
administracion de antibiéticos

Ampicilina supositorios vs VO. En
105 nifios (1 ECA). Persistencia
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bacteriuria: RR 0,89; IC 95%: 0,51 a
1,56. Persistencia sintomas clinicos:
RR 0,89; 1C95%: 0,53 a 1,50.

Hodson EM, Willis NS, Craig JC. Antibiéticos para la pielonefritis aguda en:gifios (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,2068 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

179




Tratamiento antibiético de la nefronia lobary el absceso renal

Preguntas a responder:
19. ¢ Cudl es el tratamiento de eleccién y la duracién del tratamziento de la nefronia lobar (nefritis focal aguda) y el absceso renal?

< INTERVENCION CONCLUSIONES
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SECUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Serie de casos | Procedencia de la Intervencion Cultivos positivos en 20 La NLA deberia ser Serie de casos, recopilatoria. 3
Seidel T 2007 de Nefritis poblacién Gatalogacion /25 .Coli 40 %. sospechada en Finalmente puede concluirse
Periodo de aguda_focal 2 Hospitales de mediante ecografia Psuedomonay njﬁgs con figbre y que elltt° AB serl’_a eficaz en la
A bacteriana Alemania de la NLA enterococus 20 % cada rapido deterioro del mayoria de ocasiones,
realizacion
(NLA) , . uno Proteus 15 % estado general a Diagnéstico mediante ECO

1985, Diciembre Namero Periodo de Bacteriuria en 20 de 25. pesar del t° AB VO. | <010 TAC en 3 casos '
2005 participantes / seguimiento Todos AB IV una media Por la baja

grupo De media 4,2 afios | de 12,5 ds (9-16 ds). 16 incidencia de NLA

30 nifios (0,5 a 11 afos) con genta + cefalosporina, | en nifios, estudios

diagnosticados, se
disponence datos
de 25
Caragteristicas
participantes
25,pacientes
fngresados 17 V:28
M; 4,5 afios de
media, de 4 ms a
17.5 afios

NUmero de
pérdidas:

No procede

IV tt° se siguifion de bajas
dosis de Timetropin (16
pacientes), Nitrofurantoina
(3), cefixima (3) o cefaclor
(1) de 4 semanas a 6
meses (media 10
semanas)

Finalmente al afio de vida
quistes parenquimatosos
en 3 casos y cicatrices en
2

prospectivos son
dificiles de llevar a
cabo, por ello,
estudios
multicéntricos se
requeririan para
resolver cuestiones
como la
patogénesis, tt°
6ptimo y evolucion a
largo plazo de la
NLA en nifios

Seidel T, Kuwertz-Broking E, Kaczmarek S, Kirschstein M, Frosch M, Bulla M, Harms

E.Acute focal bacterial nephritis in 25 children. Pediatr

Nephrol. 2007 Nov;22(11):1897-901.

e < INTERVENCION CONCLUSIONES
oG
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliografica Serie de casos | Procedencia de la Intervencion En abcesos de long. El tratamiento del Serie retrospectiva de casos a 3
Bacha K 2001 [ "de abceso poblacion Diagnéstico Inferior_ adcmel 89,5% abceso renal basado | raiz o!e la cual proponen un
renales en evolucionaron o0 en AB solos o en algoritmo de Tt°.

FRENCH

Periodo de
realizacion

Enero 1988.a
Septiembre 1999

Tunez. %0 de
edades entre
10y 79 afios
(media 35,2
afios)

No especificado
Ndmero
participantes /
grupo

50 pacientes

diagnosticados de
abceso renal

Caracteristicas

mediante analitica,
ecoy UIVsin TC.

Tt°ABde6al2
semanas IV
mientras fiebre y
posteriormente VO.
Inicialmente PCN +
Aminoglicésido.
Actualmente

favorablemente
en una media de 24 dias

(15 a 44 dias de intervalo).

El tratamiento quirargico
se llevo a cabo en el 26 %
de los casos por fallo del
drenaje percutaneo,
spesis grave o presencia

combinacién con
drenaje percutaneo
dependera del
tamario del abceso y
del curso clinico del
enfermo. Los
autores establecen
en 4cm el dintel de
indicacion de

Implica sobre todo adultos.
Recomendacion de
Fluorquinolonas + cefalosporina
de 32,
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participantes

50 pacientes, edad
media de 35,2
afos, rango de 10
a 79, similar
nimero hombres:
mujeres, 27 en
derechoy 23 en
izdo

fluoroquinolonas +
cefalosporinas de-32

Periodo de
seguimiento

Control clinigo
(Fiebre, E(G.),
biologisa
(leucgtitosis, VSG,
PCR)-y ecogréafico.
Nog-Establecido

Numero de
pérdidas:
No procede

de una importante
coleccién perirenal
asociada.

drenaje percutaneo.

Bacha K, Miladi M, Ben Hassine L, Haj

ri M, Tanazaghti EZAyed M. Aspects therapeut

iques des abces du rein. A propos de 50 cas. Prog Urol. 2001; 11:444-9.

REFERENCIA ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogréafica Serie de casos

Cheng CH 2008 de Abceso
renal Intenta

Periodo de caracterizar
realizacion dos formas de
Enero 1997, nefronia, una
Diciembre 2006 gue seria
tratable con 2
ss de Aby ofra
mas
complicéda

que prezede al
abcese’y que
requ#iiriia 3 ss

Procedeiicia de la
poblacion

Nifigs de 4 ms a 16
afins ingresados en
Dservicios de
Nerologia
Pediatrica en 1
hospital de Taiwan

Numero
participantes /
grupo

45 pacientes
diagnosticados
mediante TAC

Caracteristicas
participantes

45 pacientes
ingresados 17 V:28
M; 5,7 afios de
media, de 1 ms a
16 afios

Intervencién

Catalogacion
mediante TAC de
abceso renal o
perirenal simple

Periodo de
seguimiento
No procede
Ndmero de
pérdidas:
No procede

Descubre los aspectos
clinicos. Fiebre de 5,3
dias previos al ingreso.
Tras AB la fiebre cedi6 en
una media de 10.3 ds (1-
29 ds)

Urocultivo neg (40%).
E.Coli 53,3 %. Kelbsiella,
psudomona y s.aureus 2,2
% cada uno. 3 paciente
requirieron drenaje
quirurgico

AB IV elegido segun
antibiograma de 3 a 6 ss,
inicialmente IV y luego
VO. Drenaje percutaneo
en 3 pacientes. Ninguno
cirugia abierta ni
nefrectomia. En ningun
caso hubo recurrencia del
abceso. En 26 paciente
DMSA 6-12 ms desoués.
En 21 (91 % cicatrices en
el lugar del abceso

En el total de 45
pacientes,
solamente 3
requirieron drenaje
percutaneo adicional
al tt° AB. Esto indica
que el tt°
prolongado con AB
(3 a 6 semanas)
puede ser efectivo
en el abceso renal si
el tamafio del
absceso es pequefio
0 no involucra al
espacio perirenal

Serie de casos, recopilatoria.
Finalmente puede concluirse
que el tt° AB seria eficaz en la
mayoria de ocasiones, pero en
las CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO de los autores
hablan de tamafio del abceso,
cuando no ha n descrito
previamente este como
definitorio de buena o mal
respuesta.

Cheng CH, Tsai MH, Su LH, Wang CR, Lo WC, Tsau YK, et al. Renal abscess in children: a 10-year clinical and radiologic experience in a tertiary medical center. Pediatr Infect Dis J. 2008; 27:1025-7.
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Cita bibliogréafica
Cheng CH, 2009
Periodo de
realizacion

Octubre 2003,
Diciembre 2005

Serie de casos
de nefronia
lobar aguda
(NLA). Intenta
caracterizar
dos formas de
nefronia, una
gue seria
tratable con 2
ss de Aby otra
maés
complicada
que precede al
abceso y que
requeririia 3 ss

Procedencia de la
poblacién

Nifios de 4 ms a 16
afos ingresados en
2 servicios de
Nerologia
Pediatrica en 2
hospitales de
Taiwan

Namero
participantes /
grupo

127 pacientes
diagnosticados de
NLA mediadfe TAC
Caracterjsiicas
participafites

127 macientes

Intervencién

Catalogacién
mediante TAE de la
NLA en NISA simple
(regiongg. estriadas
o en forha de cufia
pobrgiriente
definidas y con
ménor densidad
rigfrogréfica pero
homogénea) y NLA

Los pacientes con NLA
complicada fueron
significativamente de mas
edad (p=0,004) y con
fiebre méas prolongada una
vez hincado el tt°
(p<0,001): Todos los
fracasos del tratamiento
se dieron en el grupo de
NLA complicada.

En NLA simple hubo 0/20

complicada fallos en tt° de 2 ss, y 0/74
(densidad entt®de 3ss. Y 3/9
heterogéneamente (33,3%) en NLA
disminuida tras complicada 2 ss, y 1/24
contraste) (4,2%) en NLA complicada
Periodo de 3ss

seguimiento

Numero de

pérdidas:

No procede

Los nifios con NLA
comprenden dos
grupos de diferente
presentacion clinica
y respuesta a tt°. Los
autores sugieren que
los nifios con NLA
simple sean
considerados como
una continuacion de
laPNAY
requgeririan 2 ss de
AB, mientras que los
nifios con NLA
complicada es un
grupo de afectacion
mas severa que
requiere 3 0 mas ss
de tt° AB

Serie retrospectiva de casos a
través de la que identifica
segun la imagen del TAC dos
grupos de gravedad de la NLA,
atreviéndose en base a los
resultados a hacer una
propuesta de tt° diferente (y
mas corto de lo que con sus
pacientes habia propuesto en el
estudio anterior suyo,
reomendaba 3 ss).

Los 29 pacientes que reciben
2ss de tt° parecen ser del grupo
del estudio de Cheng CH 2006

No detalla que AB, qué
germenes, padecieron unos y
otros.

Cheng CH, Tsau YK, Chen SY, Lin TYc

Clinical courses of children with acute lobar nephronia correlated with computed tomographic patterns.

Pediatr Infect Dis J. 2009; 28:300-3.

REFERENCIA

ESTURIO

POBLACION

INTERVENCION

. RESULTADOS
COMPARACION

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Cita bibliogréafica
Cheng CH, 2006
Periodo de
realizacion

Enero de 2003 a
Diciembre de
2004

Disefic.

ECA¢2 centros.
Taiwan
Qbjetivos

Evaluar la eficacia
y seguridad del tt°
de2vs3ssenla
nefronia lobar

Método
enmascaramiento

Aleatrorizacién
mediante serie de
nameros. No se
menciona.

Procedencia de la
poblacion

2 Hospitales en
Taiwan, pacentes
ingresados en
Nefrologia
Pediatrica
Numero/grupo de
participantes

80 nifios, de 4 ms
a 16 afios de
edad. 41 en el de
2ssy39enelde
3ss

Caracteristicas

Magnitud del efecto
( + intervalos de
confianza / valor p)
Andlisis bivariante.

Variable principal,
fallo del tt° por

Intervencion grupo
experimental

tt° AB IV hasta 2-3 dias
de después de
defervescencia que se
pasa a VO. En toral 14

dias bacteriruia con clinica
Intervencion grupo persistente o recidiva
control de la infeccién. 7

fracasos (17.1%) en
el grupo de 2 ss, vs
ninguno en el de 3 ss
(p=0.01). Entre los
fracasos, habia mas
nifias que nifos (no

tt° AB IV hasta 2-3 dias
de después de
defervescencia que se
pasa a VO. En toral 21
dias

Eleccion e AB segln

Los autores
sugieren que una
terapia AB de 3 ss
de duracién
constituye el tt° de
eleccion para todos
los pacientes con
Nefronia lobar
documentada

imagen

mediante estudio de

No calcula el tamafio muestral.
La sensibilidad de la ECO para
diagnosticar la nefronia es
insuficiente. Probable
inradiagnostico.

No hay enmascaramiento y los
pacientes conocen la duracién
del tratamiento (2 0 3 ss).

No valora lesiones cicatriciales
a largo plazo ni reinfeccién a
mas de 4 meses.

No valora efectos adversos

Hubier sido méas concluyente
un analisis multivariante

1-
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de los
participantes

Nifios ingresados
en Nefrologia
pediatrica con
criterios de PNF y
ademas con
imagenes
ecograficas que
sugieren nefronia
lobar confirmada
mediante TAC.
Similares datos
clinicos y de
laboratorio en
ambos grupes. 75
% de E.coli

antibiograma

Periodo de
seguimierto

Controiyéie urocultivo 7-
10 d9tras cese AB.
Coptrol reinfecciones

Hasta que el paciente
§¢€ habia curado
completamente. ECO
mensual hasta el 4°
mes

Pérdidas post
aleatorizacién

sig.), y mas dias de
fiebre previos al
ingreso (6,00 + 5,54
ds VS 3,47 + 2,16 ds;
p=0,03), y méas
proabilidad de E.coli
(100 % vs 52,9 %;
p=0,03).

En los fracasos se
prolong6 10 ds el
tt°AB con éxito en
todos.

No ubo ningin
abceso como
complicacion
Efectos adversos
No se detallan

Cheng CH, Tsau YK, Lin TY. Effective duration of@ntimicrobial therapy for the treatment of acute lobar nephronia. Pediatrics. 2006; 117:e84-9
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Profilaxis de la ITU"

Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales del tracto
urinario comprobada

Preguntas a responder:
21. En lactantes y poblacién pediatrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales, ¢ es eficaz el uso de la profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y/o dafio renal?

GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evideticia
(mivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

GPC NICE 2007

Evaluar la eficacia
de la profilaxis
antibidtica para
evitar la recurrencia
de ITU y el dafio
renal.

La guia NICE (1) hace un metafalisis propio incluyendo 9 ensayos (2-10)
[identificados de dos revisiones' sistematicas (11,12). NE ambas RS 1++
paginas 75-67 Evidence Taptas] que abordan el tema y considerando los
siguientes subgrupos:[pgs @9- 92 Full Guideline; Fig 6.1, 6.2 y 6.3]

1) Niflos con batteriuria asintomatica: 4 ensayos (2- Cardiff-
Oxford; 3- Seikon JB; 4- Lindberg U; 5- Savage DC).

2) Nifos que “han tenido ITU sin RVU o con una pequefia
proporcior” de nifios con RVU: 4 ensayos (6-Garin EH; 7-
Montinisa; 8-Smellie JM; 9-Stansfeld JM).

3) Nifigg¢on RVU: 2 ensayos (6-Garin; 10-Reddy)

Recurrenci@ de ITU sintomatica: antibiéticos vs no antibioticos

1)~ Se analizan 3 ensayos (3- Selkon JB; 4- Lindberg U; 5- Savage
DC): RR 1.27; IC95%: 0,58-2,8 [Pg: 91 FG][Figura 6.1] [NE =
1+ para cada uno de los ensayos ].

2) Ensayo de Garin (6-Garin): RR 0.40; 1C95%:0,12-1,37 [Pg:91
FG][Figura 6.1] [NE=1+].

3) Ensayo de Garin (6-Garin): RR 1,37; 1C95%:0,66-2,87 [Pg:91
FG][Figura 6.1] [NE=1+].

Resultados total de meta-analisis: RR 1,04; 1C95%:0,64-1,68 [Pg:91
FG][Figura 6.1]

Prevalencia de bacteriuria al final de la profilaxi s : antibiétios vs no

Evidence statement:

La evidencia es limitada debido
a la heterogeneidad de los
ensayos. La profilaxis antibidtica
reduce la bacteriuria
basandonos en un metanalisis
de 8 estudios incluyendo 1103
pacientes.

Sin embargo no hay un elevado
nivel de evidencia de una
reduccién en la incidencia de
ITU sintomatica basado en un
metandlisis de 5 estudios
incluyendo 539 pacientes ni
tampoco en la reduccion de
defectos del parénguima renal
basado en 4 estudios que
incluyen 638 pacientes.

Translation:

a) Profilaxis antibiética para ITU
sintomatica: No hay evidencia de
que la profilaxis sea eficaz para
reducir los principales resultados
de los pacientes (infecciones
sintomaticas y/o defectos del
parénquima renal). El amplio uso
de profilaxis antibitica esta
ligado al desarrollo de

Hay dos RS [Williams
GJ (11) y Wheeler
DM (12)] de RCT
(bibliografias de 2-10)

2- Cardiff-Oxford : Cotrimoxazol
(usualmente) u otros antibidticos
(ampicilina, nitrofurantoina, acido
nalidixico, pivmecillinam)

3- Selkon JB: Cotrimoxazol, acido
nalidixico, ampicilina, nitrofurantoina.

4- Lindberg U : Nitrofurantoina

5- Savage DC: Nitrofurantoina,
cotrimoxazol.

6-Garin : Cotrimoxazol, nitrofurantoina.

7-Montini G: Cotrimoxazol , amoxicilina-
acido clavulamico

8-Smellie IM: Cotrimoxazol,
nitrofurantoina

9-Stansfeld JM: Cotrimoxazol

10-Reddy: No se sabe. Es un abstract
de congreso.

El dnico que utiliza placebo es
9-Stansfeld JIM

" Este apartado corresponde al capitulo 14 de la versiéon completa y al capitulo 9 de la versiéon resumida de la GPC
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

antibiéticos resistencia bacteriana en la
comunidad. Aunque haya

. . ) pequefios beneficios que no se

1) Se analizan 4 ensayos (2- Cardiff-Oxfor@; 3- Selkon JB; 4- hayan detectado con la

Lindberg U; 5- Savage DC): RR 0.27; IC€5%: 0,20-0,37 [Pg: 91
FG][Figura 6.2] [NE = 1+ para cada ung'de los ensayos].

evidencia
desventajas

disponible, las
probablemente

2) Incluye 4 ensayos (6-Garin EH; 7-Montini G; 8-Smellie JM; 9- | superen los beneficios en nifios
Stansfeld JM): RR 0.44; 1C95%:3,30-0,65 [Pg:91 FG][Figura | que no tienen factores de riesgo
6.2]. [NE de Garin 1+; no consta NE de los otros 3 estudios]. de ITU (la mayoria de nifios a los

3) Analiza 2 ensayos (6-Garin; 10<Reddy) RR 0,84; IC95%: 0,45- | cuales va dirigida esta guia). No

1,58 [Pg: 91 FG][Figura 6.2] {\NE = 1+ para Garin ].

Resultados total de meta-analisiss?RR 0,36; 1C95%:0,29-0,45 [Pg:91
FG][Figura 6.1]

Incidencia de nuevo ¢ detefioro de dafio renal: anti

biéticos vs no

hay evidencia suficiente para
establecer el papel de la
profilaxis en nifios con
anormalidades urolégicas
complejas.

b) Bacteriruia asintomatica (BA)
en nifios sanos:

antibidticos Hay relativamente buena
evidencia de que el tratamiento 6
. . rofilaxis antibiética de la BA no

1) Se analizan <% ensayos (2- Cardiff-Oxford; 3- Selkon JB; RR profiaxi i

1.04; 1C95%: 0,38-2,89 [Pg:92 FG][Figura 6.3] [NE = 1+ para
cada unq (e los ensayos].

previene nuevo dafio renal.
Recomendaccion:

2) Incluye@ ensayo (6-Garin): RR 0.67; 1C95%:0,13-3,48 [Pg:92 | La profilaxis  antibiética no
FG][Riglra 6.3] [NE 1+] deberia de recomendarse de

27 _ fi tinari lactant
3) Anala 2 ensayos (6-Garin; 10-Reddy) RR 1,72; IC95%: 0,46- | om o onafia @ lactanies 'y

645 [Pg: 92 FG][Figura 6.3] [NE = 1+ para Garin].

Resultados total de meta-analisis: RR 1,11; 1C95%:0,54-2,28 [Pg:91
FG][Figura 6.1]

nifos después de una primera
ITU.

La profilaxis antibiética puede
ser considerada en lactantes y
nifios con ITU recurrente.

La bacteriuria asintomatica en
lactantes y nifios no deberia de
tratarse con profilaxis antibiética.

(1) National Collabgtating Centre for Women'’s and Children’s Health. Clinical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Full guideline. August 2007.

(2) Cardiff-Oxford-Bacteriuria Study Group. Sequelae of covert bacteriuria in schoolgirls. A four-year follow-up study. Lancet 1978;1(8070):889-93.

(3) Selkon JB, Rexby CM and Sprott MS. Covert bacteriuria in schoolgirls in Newcastle upon Tyne: A 5-year follow-up. Archives of Disease inChildhood 1981;56(8):585-92.

(4) Lindberg Uy Claesson | and Hanson LA. Asymptomatic bacteriuria in schoolgirls. VIII. Clinical course during a 3 year follow-up. Journal of Pediatrics 1978;92(2):194-9

(5) Savage BE, Howie G, Adler K, et al. Controlled trial of therapy in covert bacteriuria of childhood. Lancet 1975;1(7903):358-61.

(6) Garin EH, Olavarria F, Garcia N, V, et al. Clinical significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis after acute pyelonephritis: a multicenter, randomized, controlled study.
Pediatric5-2006;117(3):626—32.

(7) Montini G. Evaluation of the effectiveness of antibiotic prophylaxis in children with a history of upper urinary tract infections: a multicentre randomised study — Protocol. [No additional source data available.]
2004.

(8) Smellie JIM, Katz G and Gruneberg RN. Controlled trial of prophylactic treatment in childhood urinary-tract infection. Lancet 1978;(8082):175-8.
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(9) Stansfeld JM. Duration of treatment for urinary tract infections in children. British Medical Journal 1975;3(5975):65-6.
(10) Reddy PP, Evans MT, Hughes PA, et al. Antimicrobial prophylaxis in children~with vesico-ureteral reflux: a randomized prospective study of continuous therapy vs intermittent therapy vs surveillance.
Pediatrics 1997;100(3 (Suppl):555-6.
(11) Williams GJ, Lee A and Craig JC. Long-term antibiotics for preventing recurreht urinary tract infection in children. (Cochrane Review). In: Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 4, 2001. Oxford:

Update Software.

(12) Wheeler DM, Vimalachandra D, Hodson EM, Roy LP, Smith GH and Craig JC. Interventions for primary vesicoureteric reflux. (Cochrane Review). In: Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 3,
2004. Oxford: Update Software.

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD EVIDENCIA

DEL ESTUDIO
Cita bibliografica Objetivos Reddy 1997: 43 nifigs Reddy 1997 : No dar antibiético Riesgo de ITU No se encontraron | La revision ¢qué quieren decir con
Hodson 2007-RS Evaluar beneficios (Eda_d— npt stated) con Grupo 1: profilaxis (profilaxis diaria d_iferencias en el sistemétic_a es de un RVU deteriorado?:
Cochrane (1) y dafios de reflujo primario antibiética diaria vs. no profilaxis): riesgo de IU o buena calidad en ¢un RVU que ha

Periodo de
busqueda

Hasta Junio 2006

distintas opciones
de tratamiento
para el RVU
primario (para
responder a
nuestra pregunta
s6lo nos interesa
el metaanalisis de
los estudios que
comparaban
antibidtico vs.

ningun tratamientgt

estudios de Reddy
1997 y estudig-tie
Garin 2006)
Disefio de’tas
estudios

(2) Reddy 1997:
ECA@E 3 ramas
(prafilaxis diaria,
prafilaxis 3 dias a
la’semana, no
arofilaxis)

(3) Garin 2006:
ECA de 2 ramas
profilaxis vs. no
profilaxis

recientemente
diagnosticadaZ{grado
de reflujo- 0@t stated)
Garin 2006: 113 nifios
con PNAY con VUR I-
111 (3 aRbs de edad;
rang®»3 meses-12
angcs)

durante 1 afio (clase
de antibidtico not
stated)

Grupo 2: profilaxis
antibidtica 3 dias a la
semana durante 1
afo.

Grupo 3: No
antibiético (ni
placebo tampoco)
Garin 2006:

Grupo experimental
55 nifios reciben co-
trimoxazol (1-
2mg/kg/dia) o
nitrofurantoina (1,5
mg/kg/dia)

Grupo control

58 nifios no reciben
antibiotico (ni
placebo tampoco)

RR 0.75 (IC95%
0.15-3.84)
(profilaxis
intermitente vs. no
profilaxis):

RR 0.46 (IC95%
0.10-2.00)
Riesgo de ITU
febril

(profilaxis diaria
vs. no profilaxis):
RR 7.38 (IC 95%
0.94-58.07)
Riesgo lesion
parénquima renal
(profilaxis diaria
vs. no profilaxis)
RR 1.70 (IC 95%
0.36-8.07)
(profilaxis
intermitente vs. no
profilaxis):

RR 0.38 (IC 95%
0.02-8.59)
Efectos adversos

No dan resultados

lesion del
parénquima renal
entre profilaxis
diaria frente a no
profilaxis. Sin
embargo los
intervalos de
confianza son muy
amplios debido al
ndmero reducido
de pacientes (68
pacientes en el
grupo
experimental vs.
74 en el control)
por lo que no se
pueden excluir las
diferencias entre

grupos [pag 7]

Se requieren
ensayos
adicionales con un
poder adecuado y
bien disefiados en
nifios con RVU
para determinar la
eficacia de
profilaxis con
antibidticos
comparada con
placebo para la U
febril, no febril y la
lesion del

si misma, pero los
dos ECAs que
incluye presenta
una serie de
limitaciones:

-no esta claro si
hubo ocultacién de
la secuencia de
aleatorizacion.

- No se menciona
el método de
aleatorizacion

- no parece que
hubiera
cegamiento al
tratamiento (ni
pacientes, ni
investigadores).

- no hubo andlisis
por intencién de
tratar

aumentado de grado,
tal vez? En cualquier
caso se deberia de
especificar en el
apartado de tipos de
medidas de resultado.
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parénquima renal
[pag 8]

(1) Hodson EM, Wheeler DM, Vimalchandra D, Smith GH, Craig JC. Interyehciones para el reflujo vesicoureteral primario (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2.
Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-softwarex¢om. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la modificacién mas
reciente: 21 de mayo de 2007. Fecha de la modificacién significativa méssreciente: 15 de mayo de 2007).
(2) Reddy 1997 {published data only} Reddy PP, Evans MT, Hughes<)PA, Dangman B, Cooper J, Lepow ML, et al. Antimicrobial prophylaxis in children with vesico-ureteral reflux: a randomized prospective
study of continuous therapy vs intermittent therapy vs surveillance [abstract]. Pediatrics 1997;100(3S):555-6.
(3) Garin EH, Olavarra F, Garicia Nieto V, Valenciano B, Campos ‘A, Young L. Clinical significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis after acute pyelonephritis: a multicenter,
randomized, controlled study. Pediatrics 2006;117(3):626-32. 16510640

CONCLUSIONES

REFERENCIA ESTUDIO POBLACISCN INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos Nifios de 028 afios de | Profilaxis antibiética Comentado en Recurrencia de ITU Conclusién de los Teniendo en Meta-andlisis de ECA
Mori R et al. Acta valorar la edad qujenes habian (independientemente | intervencion sintomatica autores de la RS cuenta que el 1+
Paediatrica 2009 | efectividad de la temdov U (con 6 sin de la duracion de la No hay evidencia de | La profilaxis grupo de edad va
(8) profilaxis RVU} yninos en misma) comparada diferencia en el antibiética no debe | de 0-18 aflos tal
Periodo de antibidtica para quigties el RVU ha con placebo, ninglin analisis de de recomendarse | V€Z e deberia de
b d prevenir el sicig identificado en tratamiento, otros subgrupos entre la de forma rutinaria especificar método

usqueca ausencia de ITU. tratamientos no

desarrollo de
nuevas cicatrices
renales e ITU
sintomatica,
recurrente en
nifios con riesgo
de desarrollai1TU
incluyenda
aquellog.que han
tenido /TU y que
tienethRVU
Dis&fio de los
estudios

ECAs

Se incluyen nifios con
12 infeccién de orina 6

recurrente ITU quienes

tuvieron al menos 1
sintoma de ITU como
disuria 6 frecuencia,
tratados con
antibiéticos en centros
de asistencia primaria
6 a nivel hospitalario.

Se excluyen nifios con
uropatias o
determinadas
patologias renales
subyacentes como
vejiga neurégena 6
sindrome nefrético,
niflos que recibian
antibiéticos para
cualquier otra
condicién y nifios

inmunocomprometidos.

Establecen 4 grupos
de poblacion:

antibiéticos (no sé si
lo entiendo bien, ver
pagina 2),
tratamiento no
quirdrgico.

intervencion y el
grupo control. El RR
global de todos los
grupos fue de 0,96
(IC 95%: 0,69-1,32).
Un grupo mostré
tendencia a favor del
tratamiento y otro
grupo a favor del
grupo control

Incidencia de
nuevo 6 progresivo
dafio renal

No evidencia de
diferencia en
ninguno de los
subgrupos: RR
global 1,15 (4
grupos de nifios en
tres ensayos);
1C95%0,75-1,78.

Presencia de
bacteriuria
después de la

en lactantes y
nifios después de
una primera
infeccién urinaria

de recogida de
orina en nifios que
no controlan
esfinteres.

Creo que deberian
de explicar la
calidad
metodolégica de
los ensayos
incluidos en el
metaandlisis. Me
parece muy
importante este
punto.
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1) Nifios que han profilaxis

tenido ITU Hay evidencia de

sintomatica incluyendo reduccion de la

aquellos con 6 sin RVU bacteriuria al final de

(2 ECA: Montini 2008 la profilaxis para

(1); Stansfeld 1975 nifios que han tenido

(2)). ! ITU sintomatica sin

2) Nifios que han RVU RR: 0,19

tenido ITU sintomatica (1IC95% 0,08-0,48).

sin RVU (2 ECA_: Génn Sin embargo no hay

2006 (3), Smellie 1278 evidencia de

(4)). reduccién en el

3) Nifios que hgh numero de nifios con

tenido ITU sintomatica bacteriuria en otros

con RVU (3ECA: grupos

Penesi 2G88 (5), Garin Incidencia de

2006 (3)Roussey- nuevo o

Keslein2008 (6)). deteriorado RVU

4) Nijfios con RVU (1 Sélo el ensayo de

ECA: Reddy 1997 (7)) Montini comunicd
este resultado y no
hubo evidencia de
diferencia en la
incidencia de nuevo
6 deteriorado RVU
en nifios con un RR
de 1,05 (1C95%:
0,26-4,26).

1. Montini G. Evaluation of the effectiveness of antibiotic prophylaxis in children with a history of upper urinary tract infections: a multicentre randomised study — Protocol. [No additional source data available.]
2004.

2. Stansfeld JM. Duration©f treatment for urinary tract infections in children. British Medical Journal 1975;3(5975):65-6.

3. Garin EH, Olavarria(f; Garcia NV, Valenciano B, Campos A, Young L. Clinical significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis after acute pyelonephritis: a multicenter,
randomized, controlled study. Pediatrics 2006;117: 626—32.

4. Smellie JM, Katz. (rand Gruneberg RN. Controlled trial of prophylactic treatment in childhood urinary-tract infection. Lancet 1978;(8082):175-8.

5. Pennesi M, Tra¥an L, Peratoner L, Bordugo A, Cattaneo A, Ronfani L, et al., for the North East Italy Prophylaxis in VUR study group. Is antibiotic prophylaxis in children with vesicoureteral reflux effective in
preventing pyelongphritis and renal scars? A randomized, controlled trial. Pediatrics 2008; 121: e1489-94.

6. Roussey-Kesler G, Gadjos V, Idres N, Horen B, Ichay L, Leclair MD, et al. Antibiotic prophylaxis for the prevention of recurrent urinary tract infection in children with low grade vesicoureteral reflux: results
from a prospégtive randomized study. J Urol 2008; 179: 674-9; discussion 9.

7. Reddy PP, Evans MT, Hughes PA, Dangman B, Cooper J, Lepow ML, et al. Antimicrobial prophylaxis in children with vesico-ureteral reflux: a randomized prospective study of continuous therapy vs
intermitteit therapy vs surveillance. Pediatrics 1997; 100(Suppl. 3): 555-6.

8. Mori*R, Fitzgerald A, Williams C, Tullus K, Verrier-Jones K, Lakhanpaul M.Antibiotic prophylaxis for children at risk of developing urinary tract infection: a systematic review. Acta Paediatr. 2009
Nov;98(11):1781-6.
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- AN . CONCLUSIONES CALIDAD
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Objetivos Se identificaron 8 Tratamientecon Antibiético vs. Recurrencia de la Conclusién de Los autores de la La revision
bibliogréafica 1-Evaluar si el estudios (618 nifios). antibiotica placebo o ningun | infeccién urinaria los autores de la revision hacen un Cochrane es de
Williams GJ 2006 | tratamiento con Dos estudios profilactico tratamiento sintomatica : tan sélo un RS Cochrane: analisis de los muy buena calidad

[l

Periodo de
blasqueda
1966/1980-2001
con busqueda
actualizada a
enero-2006.

antibiético
profilactico
prolongado es més
efectivo que
placebo o ningin
tratamiento para
prevenir
recurrencias de
ITU en nifios.
2-¢,Qué antibidtico
result6é ser mas
efectivo?

3- Evaluar los
efectos
perjudicables de
tratamiento
prolongado con
antibioticos.
Disefio de los
estudios

ECAs y ensayos
controlados
cuasialeatorizados.

cruzados (crossover
studies) fueron

excluidos (Lohr 1977
[1] y Carlsen 1985 [2])
porque en ninguno de

ellos fue posible
determinar qué

resultados ocurrier@r

antes de que se
realizara el
cruzamiento.

La poblacicn de los
estudiosceran:

Nifios <"18 afos en

riesgo-de recurrencia.

> 58% de los

pariicipantes de cada

estudio no
presentaban causas
predisponentes
(anomalias de las
vias urinarias,
enfermedad renal,
enfermedad
neurolégica o
enfermedad
muscular).

prolongado (se
entiehde por
tratamiento
prelongado como la
&dministracion
diaria de antibiético
durante al menos 2
meses).

estudio inform6 de esta
medida de resultado
(Savage 1975 [3])

RR 1.93; 1C95%: 0.63-5.92.

Nuevo urocultivo positivo
los antibiéticos redujeron el
riesgo de un nuevo
urocultivo positivo RR 0.44;
1C95%: 0.19-1.00. (Montini
2004 [4]; Savage 1975 [3];
Smellie 1978 [5]; Stansfeld
1975 [6]). Se observé una
importante variabilidad en
las tasas de nuevos
urocultivos positivos entre
los grupos control de los 4
estudios que oscil6 entre
21%-69%.

Presencia de RVU y riesgo
de nuevo urocultivo
positivo: En el grupo de
nifios sin RVU (Savage
1975[3] y Smellie 1978[5])
los antibiéticos redujeron el
riesgo de un nuevo
urocultivo positivo RR 0.14;
1C95% 0.01-1.76. En el
grupo con RVU (Stanfeld
1975[6]) la DR fue -60%
(IC95%: -104% a -16%) pero
se observo heterogeneidad
entre los estudios (1> = 69%)
por lo tanto la medida de
efecto resumida es una
fuente de heterogeneidad
cuando se analiza el efecto
de los antibidtico en nifios
con RVU.

- Escaso nimero
de estudios de
calidad deficiente
no proporciona
pruebas fiables
gue demuestren la
efectividad de
antibiéticos para
prevenir la U
recurrente
sintomatica.

- No existen
pruebas claras
sobre la dosis baja
6ptima de
antibiético que
debe de usarse.

- No existen
pruebas claras
sobre la duracién
de la profilaxis
antibidtica ya que
la duracién de la
profilaxis en los
grupos
intervencion vario
de 10 semanas a
12 meses.

-La
nitrofurantoina
puede ser mas
efectiva que otros
antibioticos en la
prevencioén de IU
recurrente, pero
sus efectos
secundarios
superan sus
beneficios

resultados segin
la calidad
metodoldgica de
los estudios, de
forma que cuando
el disefio del
estudio es
deficiente los
resultados son
favorables hacia el
tratamiento:

1-los estudios
con adecuado
ocultamiento de
la asignacion
(Stansfeld 1975[6];
Montini 2004 [4])
revelaron un RR
de 0.66; IC95%
0.3-1.48 para el
nuevo urocultivo
positivo

2-los pacientes
con un
ocultamiento
inadecuado o
incierto de la
asignacion
(Savage 1975 [3],
Smellie 1978[5])
tuvieron un RR
0.14; 1C95% 0.01-
1.95.

3- Un estudio
declaré que fue
doble ciego
(Stansfeld 1975
[6]) y sus
resultados
presentaron un
RR 0.97;
1C95%:0.56-1.67.

pero en general la
calidad
metodoldgica de los
estudios fue
deficiente, (en solo
2 de 4 estudios
hubo adecuada
ocultacion de la
asignacion y sélo en
1 de 4 informé de
doble cegamiento).

El estudio de
Montini 2004 se
publicé sélo en
forma de de
resumeny
representé un
andlisis intermedio
de un estudio
incompleto.
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4- Los estudios
gue describian
un estudio
abierto o
cegamiento
incierto
presentaron un
RR 0.33; IC 95%
0.16-0.71 (Montini
2004 [4]; Savage
1975[3]; Smellie
1978[5]).

Antibiético vs.
antibiotico

1- Nitrofurantoina vs.
trimetroprim : 1 estudio
(Brenstrup 1990 [7])

Nuevo urocultivo positivo: la
nitrofurantoina fue superior
RR 0.48; 1C95% 0.25-0.92;
DR -18%; 1C95% -34% a -
3%. La probabilidad de
interrumpir el farmaco
debido a los efectos
secundarios fue 3 veces
mayor en el caso de la
nitrofurantoina RR 3.17;
1C95% 1.36-7.37; DR: 22%,
1C95% 8%-36% --> los
efectos secundarios de la
nitrofurantoina podrian
superar su efecto profilactico
en comparacion con la
trimetoprima porque el: NND
(nimero necesario para
dafar) = 5; IC 95% 3-13 y el
NNT = 5; IC 95% 3-33.

2- Nitrofurantoina vs.
cefixima: 1 estudio (Lettgen
2002 [8])

Nuevo urocultivo positivo:
RR 1.35; 1C95% 0.24-7.48

1. Lohr JAYNunley DH, Howards SS, Ford RF. Prevention of recurrent urinary tract infections in girls. Pediatrics 1977;59(4):562-5. 322082.

2. Carlsen NL, Hesselbjerg U, Glenting P. Comparison of long-term, low dose pivmecillinam and nitrofurantoin in the control of recurrent urinary tract

study. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 1985;16(4):509-17. 4066562.
3. Savage DC, Howie G, Adler K, et al. Controlled trial of therapy in covert bacteriuria of childhood. Lancet 1975;1(7903):358—61.
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4. Montini G. Evaluation of the effectiveness of antibiotic prophylaxis in children with &history of upper urinary tract infections: a multicentre randomised study — Protocol. [No additional source data available.]

2004.

5. Smellie JM, Katz G and Gruneberg RN. Controlled trial of prophylactic treatment ¥ childhood urinary-tract infection. Lancet 1978;(8082):175-8.
6. Stansfeld JM. Duration of treatment for urinary tract infections in children. Britisti-Medical Journal 1975;3(5975):65-6.
7. Brendstrup L, Hjelt K, Petersen KE, Petersen S, Andersen EA, Daugbjerg @S, et al. Nitrofurantoin versus trimethoprim prophylaxis in recurrent urinary tract infection in children: a randomized, double-blind
study. Acta Paediatrica Scandinavica 1990;79(12):1225-34. 2085111.
8. Leggten B, Troster K. Prophylaxis of recurrent urinary tract infections in.children. Results of an open, controlled and randomized study about the efficacy and tolerance of cefixime compared to nitrofurantoin.

KlinischePadiatrie 2002;214(6):353-8. 12424684.

9. Williams GJ, Wei L, Lee A, Craig JC. Uso prolongado de antibiéticosttara la prevencién de infecciones urinarias recurrentes en nifios (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008
Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.uptate-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons. Fecha de la modificacion méas
reciente: 24 de mayo de 2006. Fecha de la modificacion significativa.f@as reciente: 22 de mayo de 2006
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Cita bibliogréafica

Craig JC et al.NEJM
2009 (estudio
PRIVENT)

Periodo de
realizacion

Desde diciembre
1998 a marzo del
2007.

AUSTRALIA

Disefio
Estudio multicéntrico,

randomizado, placebo
controlado

Objetivo

Valorar la eficacia de
la profilaxis antibittica
para prevenir la
recurrencia de
infecciones urinasias
(ITU).

Método
enmascaramiento.

Entiendg.gue hay un
triple ciego porque el
paciénte, el que
proporciona la
médicacion (el
Riédico) y el que
analiza los datos
estan ciegos.

La secuencia de
randomizacion era
generada por
computador.

La randomizacién era

llevada a cabo por
teléfono centralmente

Procedeiicia de la
poblacign

4 centros de
AUSTRALIA

Nigimero/grupo de
narticipantes

576 pacientes fueron
randomizados: 288
pacientes recibieron
placebo y 288
recibieron la
intervencion.

Se hace un andlisis
por intencién de
tratar.

Caracteristicas de
los participantes

Nifios con edades
comprendidas desde
el nacimiento hasta
los 18 afios con al
menos una ITU
sintomatica
microbiolégicamente
probada. Los nifios
con cualquier grado
de RVU 6 ITU
recurrente eran
posibles candidatos
para entrar en el
estudio.

La edad media eran

Antes de la
randomizacion todos
los pacientes
recibieron
trimetoprim-
sulfametoxazol
durante un periodo de
2 semanas
Intervencion grupo
experimental

Reciben profilaxis
antibiotica con 2 mg
de trimetoprim + 10
mg de sulfametoxazol
por kg de peso
corporal 6 0,25 ml de
suspension (que
contiene 40 mg de
trimetoprim + 200mg
de sulfametoxazol por
5 ml). Una Unica
dosis diaria.

Suspenden la
profilaxis si en nifio
presenta una ITU
sintomética.

Intervencién grupo
control.

Placebo (igual color,
sabor y textura).
Periodo de
seguimiento : 12

Variable primaria

ITU sintomatica
Variable secundarias
ITU con fiebre
Hospitalizacion por ITU

Hospitalizacion por causas
diferentes a ITU.

Administracion de antibiéticos
para otra enfermedad
concomitante.

Deterioro cortical en DMSA a
los 12 meses.

ITU por gérmen resistente al
trimetoprim-sulfametoxazol.

Magnitud del efecto ( +
intervalos de confianza /
valor p)

A) VARIABLE PRIMARIA: ITU
SINTOMATICA.

La ITU fue diagnosticada en
36 de 288 pacientes en el
grupo profilaxis (13%) y en 55
de 288 en el grupo placebo
(19%): HR en el grupo
profilaxis 0,61; IC 95% 0,40-
0,93; p= 0,02 by the log-rank
test. Una diferencia de
porcentaje de 6 puntos
(1C95%:9-86). Por tanto a los
12 meses 14 pacientes

Bajas dosis de
trimetoprim-
sulfametoxazol esta
asociado con una
modesta
disminucion en el
ndmero de ITU
sintomatica en nifios
con predisposicion a
ITU (Una
disminucion de 6
puntos de
porcentaje en el
riesgo absoluto. El
patrén de
recurrencia sugiere
que el beneficio de
la profilaxis era
mayor durante los
primeros 6 meses
de tratamiento.

La administracion
prolongada de
trimetoprim-
sulfametoxazol
resulta en cambios
en la susceptibilidad
del gérmen con un
riesgo aumentado
de ITU sintomética
por una bacteria
resistente al
trimetorpim-

El disefio del estudio
es adecuado para
valorar la ITU
sintomatica.
Entiendo que
aunque han
reclutado menos
pacientes (576) de
los inicialmente
establecidos (780),
el nimero tiene
poder estadistico
suficiente como para
poder estimar el
efecto del farmaco
enlalTu
sintomatica. El
estudio no ha sido
disefiado para
estimar el efecto del
trimetoprim-
sulfametoxazol en la
progresion del dafio
renal. Dada la muy
baja tasa de dafio
renal permanente
después de una
UnicaITU y el
modesto beneficio
de los antibiéticos,
el ensayo
necesitaria incluir al
menos dos o tres
veces el n° de

La pregunta esta
claramente definida.

Metodologia: Parece que
es muy correcto

Tamafio muestral
suficiente para valorar la
eficacia de la profilaxis
para evitar la recurrencia
de ITU sintomatica y no
suficiente para estimar el
efecto de la misma en la
progresion de dafio renal.

Validez externa: La
poblacién de estudio es
similar a la que podemos
encontrar en nuestro
medio.
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14 meses; 64% de los
pacientes eran nifias;
42% tenian RVU
conocido (grado Il en
53% de estos
pacientes) y el 71%
eran incorporados
después del dx de A2
ITU

ITU sintomaticase
define comarsifitomas
compatibles con
infeccién y~n cultivo
de orinag¥) que a su
vez |l dgefinen como
cualdwier crecimiento
detin gérmen
patogeno por
dspiracion
suprapubica 6 2107
UFCllitro de un Unico
gérmen en una
muestra de orina
obtenida por catéter 6
bien 2108 UFCl/litro
de un Unico gérmen
en una orina obtenida
por el chorro medio
de la miccion.

Criterios de
exclusion :

Nifios con
predisposicion
uroldgica, neuroldgica
6 esquelética. Nifios
con contraindicacion
para el trimetoprim-
sulfametoxazol

meses

Las fiifios eran vistos
cada 3 meses
durante los 12 meses
de seguimiento.

Pérdidas post
aleatorizacion:

Hubo 12 pérdidas en
el seguimiento: 8 en
el grupo de no
profilaxis y 4 en el
grupo de profilaxis.

GRUPO
PROFILAXIS: De 288
pacientes: 116 stop
medicacién por: 36
tuvieron ITU; 4
tuvieron reacciones
adversas a la droga,
72 tuvieron otras
razones y 4 fueron
perdidos en el
seguimiento.

GRUPO PLACEBO:
de 288 pacientes: 136
stop medicacion: 55
tuvieron ITU, 10
tuvieron reacciones
adversas a la droga,
63 tuvieron otras
razones y 8 eran
perdidos en el
seguimiento.

(1C95%:9-86) tendrian que
haber sido tratados para
prevenir una ITU. La mitad de
los eventos en el grupo
placebo ocurren en los tres
primeros meses después de la
randomizacion. Un 25%
adicional ocurre durante los 3
meses siguientes.

El espectro de la bacteria
infectante es similar en los dos
grupos: E. coli en 30 de 36
pacientes en el grupo profilaxis
(83%) y en 46 de 55 pacientes
en el grupo placebo (84%).

El efecto del trimetoprim-
sulfametoxazol no varia
significativamente cuando se
analiza segun edad, sexo,
status de RVU, historia de >
una ITU 6 susceptibilidad del
gérmen en la ITU indice al
trimetroprim-sulfamentoxazol.

B) VARIABLE SECUNDARIA

La frecuencia de resultados
secundarios fue
numéricamente + bajos pero
generalmente no
significativamente mas bajos
en el grupo profilaxis vs grupo
placebo excepto ITU por
bacteria resistente al
trimetoprim-sulfametoxazol
que era mas frecuente en el
grupo antibidtico.

La ITU con fiebre se desarrollé
en 19 de 288 pacientes (7%)
en el grupo antibiético y en 36
de 288 pacientes (13%) en el
grupo placebo: HR 0,49; IC
95% 0,28-0,86; p=0,01. Una
diferencia de porcentaje de 6
puntos (IC 95%:1-11)

No diferencias en cuanto a la
eficacia del trimpetoprim-

sulfmetoxazol

Parece razonable
recomendar a los
clinicos la utilizacion
de trimetoprim-
sulfametoxazol en el
caso de nifios con
alto riego de ITU o
en aquellos en los
cuales la infeccion
indice fue mas
severa.

Factores de riesgo
de ITU son sexo
femenino, RVU y
recurrencia de ITU.

En nifios que tienen
una Unica ITU
sintomatica, la
profilaxis con
trimetorpim-
sulfametoxazol
puede ser
considerada pero no
rutinariamente
recomendada.

El modesto tamafio
del beneficio y la
posiblidad de raras
pero severas
complicaciones del
farmaco (tales como
el sd de Stevens-
Johnson) sugieren
que el farmaco no
debe de ser usado
profilacticamente en
niflos que no han
tenido nunca una
ITU sintomatica (por
ejemplo aquellos
con hidronefrosis
congénita o
hermanos con
RVU).

pacientes incluidos
en este estudio para
poder mostrar un
beneficio en tales
pacientes.

El estudio tampoco
estaba diefiado para
valorar el efecto de
la profilaxis sobre la
circuncision. Sélo un
4% de los pacientes
del estudio estaba
circuncidado (lo cual
refleja la actual tasa
de circuncision entre
los varones en
Australia)

192

Guias de Préctica Clinica en el SNS




REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

sulfametoxazol para evitar la
ITU sintomética febril.

No diferencias en cuanto a la
progresion de dafio renal en el
DMSA (muy pocos pacientes
tienen deterioro en el DMSA
en el seguimiento)

Menos hospitalizaciones y
reacciones adversas ocurren
en el grupo profilaxis que en el
grupo placebo pero las
diferencias no son
significativas.

Craig JC, Simpson JM,

Williams GJ, Lowe A, Reynolds Gg, McTaggart SJ, et al. Antibiotic prophylaxis and recurrent urinary tract infection in children. N Engl J

Med. 2009;361(18):1748-59.

INTERVENCION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de la A los pacientes con Variable primaria El RVU leve- No estandarizacion 1+
Garin EH et Ensayo clinico poblacion sospecha de ITUs por | Recyrrencia de ITUs (tipo y moderado no del tratamiento La pregunta esta
al.Pediatrics 2006; aleatorizado, 4 centros sedimento de orinay | namero) y el desarrollo de incrementa la antibiético del claramente definida.
117: 626-32 controlado y hospitalarios urocultivo se les cicatrices renales. recurrencia de ITUs | episodio agudo. Metodologia: No hubo
Periodo d multicéntrico N y d realiza DMSA, Variabl dari y/o cicatrices No utiliza placebo. g t0 del

eriodo de e umero/grupo de ecograffa renal y ariable secundaria renales tras un - . enmascaramiento de
realizacion Objetivo participantes Pequefio tamafio tratamiento.

Reclutamiento: se
inicia en diciembre
1998 y finaliza en
diciembre 2003.

4 centros
hospitalarios de tres
paises (dos de
Espafia, uno de Chile
y otro de EEUU).

Evaluar el @apel del
RVU y della profilaxis
antibidtiga en las
recurencias de las
infeggiones de orina
y dafo renal
patenquimatoso
después de un
episodio de
pielonefritis aguda
(PNA)

Método
enmascaramiento.

No se realizé
enmascaramiento de
los grupos.

236 nifios con PNA,
con 6 sin RVU leve a
moderado. Se
analizaron los 218
nifos que cumplieron

1 afio de seguimiento:

113 nifios con RVU :
55 con profilaxis y 58
sin profilaxis; 105
nifios sin RVU : 45
con profilaxis y 60 sin
profilaxis.

Caracteristicas de
los participantes

Nifios de 3 meses a
18 afios con RVU
grado I-11l
diagnosticados por
CUMS después de

CUMS (lo que los
clasifica en dos
grupos: con 6 sin
RVU leve-moderado).
El tratamiento de la
PNA fue a criterio del
médico encargado.
Los pacientes
recibieron
gentamicina,
cefradoxilo,
cefuroxima,
ceftriaxone o
cefotaxima iv durante
5-7 dias a la dosis
estandar.
Posteriormente se
administraron
antibioticos orales
(segun antibiograma)
para completar una

Magnitud del efecto ( +
intervalos de confianza / valor
p)

Recurrencia de ITUs : el
20,1% de los pacientes (24
cistitis y 12 PNA), mas de la
mitad en el intervalo de 9-12
meses en el periodo de
seguimiento. No se
encuentran diferencias en los
pacientes sin profilaxis entre
asociar RVU (22,4%) 6 no
(23,3%) RR: 1,03 (IC95%
0,52-2,04).La diferencia en
pacientes con profilaxis entre
asociar RVU (23,6%) o no
(8,8%) se aproximaba a la
significacion estadistica (p=
0,0633) RR 2,66 (1C95% 0,93-
7,6). En el subgrupo de 113
pacientes con RVU, la

episodio de PNA
después de un afio
de seguimiento.
Tampoco la
profilaxis antibiética
ha demostrado una
disminucion
significativa en la
recurrencia de ITUs
ylo cicatrices
renales, incluso en
aquellos con RVU
leve-moderado.

muestral.

No hace un analisis
por intencién de
tratar si no que hace
un analisis por
tratamiento.

Se incluyen como
PNA sélo a los
pacientes que
presentan areas de
hipocaptacion en el
DMSA en el
episodio agudo (lo
que clasificaria
mejor las PNA en <
2 afios) pero dado
que la sensibilidad
de la prueba es de
un 87% cabe la
posibilidad de no

Pequefio tamafio
muestral.

Validez externa: La
poblacion de estudio es
similar a la que podemos
encontrar en nuestro
medio.
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una 12 ITU febril.

Criterios de
exclusion :

RVU grado IV, V;
vejiga neurégena,
valvulas de uretra
posterior, derivacion
urinaria, diverticutes
vesicales,
ureterocele,
insuficiencia(renal y
embarazo.

Los criteti@s de cese
de la participacion
fuerots

Daos:episodios de
pigtonefritis durante el
@ho de seguimiento,
incumplimiento de la
profilaxis antibiética.

tanda-lotal de 14
dias;

Iptervencién grupo
axperimental

Reciben profilaxis
antibiética diaria con
cotrimoxazol (5-10
mg/kg sulfametoxazol
y 1-2 mg/kg
trimetoprim 6
nitrofurantoina (1,5
mg/kg/dia). La
eleccion del
antibiético quedo a
cargo de cada centro
participante. La
duracion total de la
profilaxis antibiética
urinaria fue de 1 afio
Intervencién grupo
control.

No tratamiento (no
placebo).

Periodo de
seguimiento:

1 afio de seguimiento

Pérdidas post
aleatorizacion.

18 pacientes

profilaxis no mejoré la
recurrencia de ITUs (RR: 1,05;
1C95% 0,54-2,07), con 7 PNA
en el grupo profilaxis y 1 en el
grupo control RR: 7,38 (IC95%
0,94-58,07).

Tampoco en el subgrupo de
nifios sin RVU la profilaxis
mejoro la recurrencia de ITUs
(RR: 0,38; 1C95% 0,13-1,08) ni
de PNA (RR: 1,33; IC95%
0,20-9,11)

Dafio renal (DMSA):
Presentaron cicatrices renales
el 5,9% (7 con RVU y 6 sin
RVU) y similar entre los que
recibieron o no profilaxis.

No se encuentran diferencias
en los pacientes sin profilaxis
entre asociar RVU o no: RR
0,52 (IC95% 0,10-2,72) ni
tampoco en los pacientes con
profilaxis entre asociar RVU 6
no: RR 2,05 (IC95% 0,42-
10,5).

En el subgrupo de 113
pacientes con RVU, la
profilaxis no mejoré la
aparicion de cicatrices (RR:
2,64; 1C95% 0,53-13,03).

En el subgrupo de 105
pacientes sin RVU, la profilaxis
no mejor6 la apariciéon de
cicatrices (RR: 0,67; IC95%
0,13-3,48).

Efectos adversos

No se describieron efectos
secundarios en relacién con el
uso de la profilaxis antibiética.

incluir ese 13% de
falsos negativos
(que tuvieran
criterios clinico-
microbioldgicos de
PNA pero no
gammagraficos) y,
por tanto, disminuir
la prevalencia
(especialmente en el
subgrupo sin RVU).

No hay informacion
microbioldgica sobre
que gérmen
encuentran en el
episodio inicial y en
las recurrencias de
ITU.

Garin EH, Otavarria F, Garcia Nieto V, Valenciano B, Campos A, Young L. Clinical significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis after acute pyelonephritis: a multicenter,
randomiz&d, controlled study. Pediatrics. 2006;117(3):626-32.
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Cita bibliografica
Montini G 2008

Periodo de
realizacion

Desde mayo 2000

hasta agosto 2006.

ITALIA

Disefio
Estudio prospectivo

randomizado,
controlado

Objetivo Valorar la
eficacia de la
profilaxis antibidtica
para prevenir la
recurrencia de
infecciones urinarias
(ITU) febriles en nifios
después de una
primera ITU febril.

Método
enmascaramiento.

Estudio abierto (open
label trial).

Procedencia de la
poblacion

22 unidades
pediatricas de ITALIA
(coordinadas por la
Unidad de Nefrologja
Transplante y Dialisis
del Departament¢
Pediatrico de
Padova).

Numero/grupe de
participant€s
Entre Juijo 2000 y
septiempre 2005:

338 pacientes: 127
pacigntes (37,6%)
efan asignados a no
profilaxis (no
placebo).
211pacientes (62,4%)
eran asignados a
profilaxis antibiética
La randomizacién
final era 1:1,7. El
seguimiento era
completado en agosto
del 2006

Caracteristicas de
los participantes

Nifios con una 12 ITU
febril (con 6 sin RVU
primario no severo
grado I-11l) de 2
meses a 7 afios de
edad con funcién
renal normal.

Criterios de
exclusion:
Malformaciones
urolégicas complejas
y/o dafio renal severo
(DMSA gque muestra
una funcion relativa
de un rifién < 30%).

Inter¥&ncién grupo
experimental

Reciben profilaxis
antibiodtica con
cotrimoxazol 6
amoxicilina-acido
clavulamico (ambos a
15 mg/kg/dia).
Intervencién grupo
control.

No tratamiento (no
placebo).

Inicialmente se
planteé el hacer una
comparacion entre los
dos antibiéticos
utilizados en la
profilaxis pero
finalmente no se hizo
esta comparacion.

Periodo de
seguimiento : 12
meses

Pérdidas post
aleatorizacion:

Hubo 26 pérdidas en
el seguimiento
(7,7%): 10 en el
grupo de no profilaxis
127 (7,9%) y 16 en el
grupo de profilaxis
211 pacientes (7,6%

Variable primaria

La 1° recurrencia de ITU febril en
los primeros 12 meses
postrandomizacion

Variable secundaria

La tasa de nuevas cicatrices
renales, definida como un dafio
renal en un sitio diferente al de la
1°ITU, después de 12 meses.

Magnitud del efecto ( +
intervalos de confianza / valor

p)

A) ITU FEBRIL: no diferencias
estadisticamente significativas:
12 (9,45%) de 127 en el grupo no
profilaxis y 15 (7,11%) de 211 en
el grupo profilaxis. (DR 2,34%; IC
95%: 3,8%-8,4%).Estos
resultados se mantienen cuando
los pacientes son estratificados
por grado de RVU. Estos datos
se obtienen haciendo un andlisis
por intencion de tratar,
considerando los pacientes
perdidos antes de la visita de los
12 meses como no recurrencia.
Resultados similares si
consideramos los pacientes
perdidos como que tienen
recurrencia y si hacemos un
andlisis por tratamiento.

Andlisis bivariable: La edad mas
joven (por cada mes: HR 0,93
1C95%: 0,86-0,99) y el grado IlI
de RVU (HR 7,58; 1IC95% 3,01-
19,1) estan asociados con
recurrencia de ITU febril.

La no profilaxis no es un factor
de riesgo de recurrencia de ITU
febril. EI nmero de pacientes a
tratar para evitar una ITU febril
en un afio es de 41,7 nifios.

B) DANO RENAL (DMSA).

B1) NUEVA CICATRIZ RENAL:

Para nifios con 6
sin RVU primario
no severo, la
profilaxis
antibiética no
reduce la tasa de
recurrencia de
ITU febril
después del
primer episodio.
En la discusion
destacan que es
el primer estudio
que diferencia
entre cicatrices
como resultado
de repetidas
infecciones y
aquellas
cicatrices como
resultado de la
pielonefritis
original.

No utiliza placebo.
Estudio abierto.

Utiliza bolsita
colectora como
método de recogida
de orina -alta tasa
de contaminaciones-
si bien para
minimizar este
riesgo requieren dos
cultivos de orina
consecutivos.

La causa de las 27
recurrencias es
similar en los dos
grupos y era
atribuida a E. Coli
en el 70% de los
casos. De las 9
recurrencias
debidas a gérmenes
resistentes 8
ocurrian en el grupo
profilaxis y 1 en el
grupo no profilaxis
en 1 nifio que habia
sido cambiado a
profilaxis.

1+

La pregunta esta
claramente definida.

Metodologia: estudio
open-labeled

Pequefio tamafio
muestral.

Validez externa: La
poblacion de estudio es
similar a la que podemos
encontrar en nuestro
medio.

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

195




REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

CALIDAD DE LA

COMENTARIOS EVIDENCIA

En 4 (1,4%) de 295 pacientes.
No diferencias en nifios con (2 de
187:1,1%) y sin profilaxis ( 2 de
108: 1,9%) (DR 0,8%; 1C95%
2,1%-3,7%).

B2) CICATRICES EN EL SITIO
DE LA 12 PNA: En el grupo no
profilaxis 31/108 (31%) y en el
grupo profilaxis 48/187 (25,7%).
Diferencia de medias: 3 (IC95% -
7,6-13,6).

Efectos adversos:

25 de 338 nifios (7,3%)
presentan efectos adversos
menores (vémitos 6 intolerancia
gastrointestinal).

Todos en el grupo profilaxis: 15
nifios con amoxilcilina-
clavulamico y 10 con
cotrimoxazol.

Montini G, Rigon L, Zuc
2008;122(5):1064-71.

chetta P, Fregonese FToffolo A, Gobber D, et al.

Prophylaxis after first febrile urinary tract infection in children? A multicenter, randomized, controlled, noninferiority trial. Pediatrics.
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Cita bibliografica
Pennesi M 2008

Periodo de
realizacion

Desde noviembre
1999 hasta marzo
2003.

7 hospitales
pediatricos de ITALA

Disefio
Estudin prospectivo
randomizado

Objétivo Valorar la
efitacia de la
profilaxis antibiética
para prevenir e la
recurrencia de
pielonefritis (PNA) y
evitar nuevas
cicatrices renales.

Método
enmascaramiento

No queda claro si hay
enmascaramiento.

Cegamiento parcial
(sélo los radidlogos y

Procedencia de la
poblacion

Hospitales pediatricos

Numero/grupo de
participantes

100 nifios con RVU:
50 pacientes eran
asignados a profilaxis
antibiética (6 no la
tomaron); 50
pacientes eran
asignados a no
profilaxis (no
placebo). De éstos 4
tomaron profilaxis. Se
hace un andlisis por
intencion de tratar.

Caracteristicas de

Intervencién grupo
experimental

Reciben profilaxis
antibiética con
cotrimoxazol (5-10
mg/kg sulfametoxazol
y 1-2 mg/kg
trimetoprim una vez al
dia). En caso de
intolerancia
(leucopenia) o para
nifios menores de 6
meses se indicaba
nitrofurantoina
(2mg/kg/dia; una vez
al dia) pero no se ha
llegado a utilizar.

Intervencién grupo

Variable primaria :
Recurrencia de PNA

Variable secundaria :
Progresion de dafio renal
definido por la aparicién de
nuevas cicatrices renales o
empeoramiento de la
captacion en el DMSA.

Magnitud del efecto ( +
intervalos de confianza /
valor p)

Recurrencia de PNA en los
dos primeros afos: El riesgo
era levemente superior pero
no estadisticamente
significativo en el grupo
intervencion (RR 1,2; IC 95%:
0,68-2,11). No hay diferencias

La profilaxis
antibidtica continta
es inefectiva para
reducir la tasa de
recurrencia de PNA
y la incidencia de
dafio renal en nifios
menores de 30
meses con RvVU
grados Il a IV.

No utiliza placebo.

Pequefio tamafio
muestral.

La pregunta esta
claramente definida.

Metodologia: No hubo
enmascaramiento del
tratamiento.

Pequefio tamafio
muestral.

Validez externa: La
poblacion de estudio es
similar a la que podemos
encontrar en nuestro
medio.
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microbidlogos
estaban ciegos al
tratamiento)

los participantes

Nifios de 1 dia a 30
meses de edad con
RVU grado lI-IV
diagnosticados por
CUMS después de
una 12 ITU febril.

episodios previgs.de
PNA; RVU grado | y
grado V, redufrencia
de PNA ANTTES DEL
1° DMSACSI éste era
positivo para
cicatric€s

Criterios de exclusion:

contrgt:

N@ tfatamiento (no
placebo).

Periodo de
seguimiento:

2 afios de
seguimiento.
Después de 2 afios
stop de la profilaxis
(aunque persista el
RVU) y seguimiento
dos afios mas. Por lo
tanto ,seguimiento
total de 4 afios

Pérdidas post
aleatorizacion .

No hubo pérdidas en
el seguimiento.Se ha
hecho un analisis por
intencion de tratar

en el grado de RVU en los
nifios con al menos una
recurrencia en los dos
primeros afos.

En los siguientes dos afios de
seguimiento: Sélo 3 pacientes
desarrollan PNA 1 en el grupo
intervencion y 2 en el grupo
control. RR 0,50 (IC 95% 0,05-
5,34)

Las recurrencias en el grupo
profilaxis eran causadas por
bacterias multiresistentes. En
el grupo control las
recurrencias eran causadas
por E. Coli sensible a todos los
antibidticos.

Dafio renal (DMSA): Después
de los dos primeros afios: La
presencia de cicatrices renales
era la misma en nifios con y
sin profilaxis (RR 1,22; IC95%
0,75-1,98).

Al final de los 4 afios de
seguimiento: se detectd un
empeoramiento del DMSA en
10 pacientes, todos grado IV.

Efectos adversos: No
comentan

Pennesi M, Travan L, Peratefer L, Bordugo A, Cattaneo A, Ronfani L, et al. Is antibiotic prophylaxis in children with vesicoureteral reflux effective in preventing pyelonephritis and renal scars? A randomized,
controlled trial. Pediatrics. 2008;121(6):e1489-94.

4 CALIDAD
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION EXPOSICION RESULTADOS CONCLUSIONES DEL COMENTARIOS DE LA
COMPARACION ESTUDIO
EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Numero de Factor de exposicion INCIDENCIA DE 1° ITU E ITU La profilaxis antimicrobiana no Es un estudio
Conway PH e@al. De cohortes participantes / Las caracteristicas que RECURRENTE: esta asociada con una retrospectivo
JAMA 2007 retrospectivo pero | 9ruPO se valoraron en los De los 74.974 pacientes, 611 disminucion de riesgo de ITU bien realizado.
Periodo da de los que recurren | Entre 74.974 nifios | pacientes para tuvieron una primera ITU y 83 recurrente pero si con un
realizacidy y sufren una < 6 afios de edad determinar si constitufan | tuvieron ITU recurrente. De los 611 | €levado riesgo de de
o segunda ITU (83 con al menos dos factores de riesgo para que constituyen la cohorte de infecciones resistentes
Entre 1julio 2001y 31 | pacientes) hacen visitas médicas una ITU recurrente estudio 83 tuvieron ITU recurrente.
mayo 2006. un estudio casos entre 2001y 2006, | fueron los siguientes: LOS EACTORES ASOCIADOS
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Universidad de
Pensilvania: 27
centros de asistencia
primaria de Delaware,
Nueva Jersey y
Pensilvania

(areas urbana,
suburbana y semirural)

controles anidado
donde los casos
son los pacientes
con ITU recurrente
por gérmen
resistente y los
controles son
pacientes con ITU
recurrente por
gérmen no
resistente

Objetivos

Valorar los factores
de riesgo de
recurrencia de
infecciones de
orina en una
cohorte de nifios
de atencion
primaria,
determinar la
asociacion enire
profilaxis
antimicrobiatia e
ITU recurgente, e
identificaPlos
factorez de riesgo
de résistencia
antimicrobiana
eftre las ITUs
récurrentes.

los autores
identificaron a 775
con un diagnoéstico
de ITU.

Después de excluir
a los nifios con ITU
previa, < 24 dias de
edad, con
enfermedades
cronicas 6
diagnosticados solo
por bolsita,
quedaron @il nifios
para el _analisis.

Caracteristicas
cohorte expuesta
Pacientes < 6 afios
de edad con 12 1TU
de atencion
primaria

Caracteristicas
cohorte no
expuesta

edad erda primera ITU,
sexo, raza, resultado de
la cistouretrografia
miceional seriada
{(&UMS), profilaxis
antibidtica diaria y otros
tratamientos antibiéticos.
Comparacién

Efectos

Variable resultado
primaria = tiempo
transcurrido desde 12
ITU hasta ITU
recurrente.

Variable resultado en el
estudio anidado =

resistencia entre las ITUs
recurrentes

Periodo de
seguimiento

Mediana 310 dias (RIC
150-584 dias)

Perdidas: n°/ grupo

CON RIESGO DE ITU
RECURRENTE: raza blanca (HR
1,97; IC 95% 1,22-3,16)

edad de 3-4 afos (HR 2,75; IC
95% 1,37-5,51)

edad de 4-5 afos (HR 2,47; I1C
95% 1,19- 5,12)

RVU grados 4 a5 (HR 4,387; IC
95% 1,26-15,29).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y
RECURRENCIA: La profilaxis
antibiética no estaba asociada con
una disminucion en el riego de
recurrencia de ITU: HR 1,01;
1C95% 0,50-2,02.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y
RESISTENCIA ANTIMICROBIANA
De los 83 que sufrieron una ITU
recurrente, 61% (51) era por
patoégeno resistente. La profilaxis

antibiotica es un factor de riesgo de
resistencia antimicrobiana entre los

nifios con ITU recurrente: HR OR
7,50; IC 95% 1,60-35,17)

Conway PH, Cnaan A, Zaoutis T, Henry BV, Grundmeier RW, Keren R.
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Recurrent urinary tract infections in children: risk factors and association with prophylactic antimicrobials. JAMA. 2007;298(2):179-86.
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Eleccion del antibiotico y dosis para tratamiento quimioprofilactico

Preguntas a responder:
22. ¢ Cudles son los antibiéticos y las dosis que debemos recoiendar para la profilaxis antibidtica cuando se considere necesaria su administraciéon?

INTERVENCION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio Procedencia de |z Intervencion grupo Variable primaria La nitrofurantoina | Los autores hacen un 1-
Falafaflaki B 2007. Estudio poblacién experimental Recurrencia de ITU y patrén tiepe una tasa comentario en Ia’discusi()n muy
Periodo de prospectivo, Nefrologia n=66 trimetoprim- de resistencia. mas baja de importante: en Iran el TMP-
realizacion randomizado. Pediatrica ¢€ sulfametoxazol ( TMP- Variable secundaria recurrencia y SMX es el farmaco favorito

o Hospital VMaliasr, en | SMX) ' causa menos para tratar empiricamente

Entre octubre de 2004 | Objetivo Comparar Zanjan (ran) ] Magnitud del efecto ( + resistencia diferentes infecciones: ITU,

y octubre 2006 la nitrofurantoina y ] (2mg/k/dia de intervalos de confianza / bacteriana que el | respiratorias, gastrointestinales
el trimetoprim- Numere/grupo de trimetoprim) valor p) TMP-SMX, y por | (muy frecuentes en nifios de 1-
Isulfametoxe’lzo(lj en | part€jpantes Intervencion grupo Durante la profilaxis la tasa | |0 tanto seriamas | 5 afios).

& prevencion ¢e 132pacientes (96 control. de recurrencia fue de un adecuado parala | propaplemente por este motivo
recurrencia de ITU | 1555 v 36 varones) —aa i . o (e prevencion de :
y determinar el n=66 nitrofurantoina 1-2 | 36,2% (n=17) en el grupo el TMP-SMX es menos eficaz.
- oo ~ode edades mg/k/dia nitrofurantoina comparado ITU recurrente en |~ . . )
patrén de resitencia comprendidas entre ' 63.8% (n=30 | nifios. Limitaciones: no se ha valorado
mientras reciben 3mesesy 12 afios | Periodo de con 63,8% (n=30) en e el cumplimiento de la
profilaxis. (edad media: 3.8 seguimiento: grupo TMP'SMX' ) medicacion (los autores lo
Método afios). Dosis nica nocturna La m;rofurantoma era mas reconocen en la discusién). El
enmascaramiento. | se establecen 3 durante 6 meses. efectiva que el TMP-SMX no cumplimiento puede ser una
i L para prevenir la recurrencia importante causa del fallo de la
No lo sé. Crgo que | grupos de edad:~3— Plerdldgs post de ITU durante un periodo profilaxis.
o pero é_zlr;;Z%Z’s]; > anos; s:’eatorlzauor?. de 6 meses: RR: 2,4; El método de recogida de orina
e .:slre_ce que ninguna 1C95% 95% 1,15-5. es por bolsita (incorrecto) 6
Caracteristicas de pérdida. En nifios de edades 1-5 chorro medio de miccién
los participantes afios, el n° de ITU es mas espontanea (correcto).
Criterios de alto en el grupo TMP-SMX
inclusion: 1) historia (16 en 39 nifios vs 7 en 39
previa de ITU.2) no nifios, p 0,046. La
' profilaxis nitrofurantoina era méas
antimicrobiana efectiva que el TMP-SMX
previa. 3) funcién para prevenir la recurrencia
renal normal y 4) los de ITU en nifios de 1-5
pacientes tenian afos (RR: 3,18; IC95%
una de las 1,28-8,97).
siguientes En nifios que toman
indicaciones para la nitrofurantoina: 37,5% de
profilaxis los gérmenes que causan la
antimicrobiana ITU son resistentes al
prolongada: ITU agente profilactico. En nifios
recurrente que toman TMP-SMX: 56%
Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica 199
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(>3/afio), RVU
grados I-1V, lesion
obstructiva u otras
anormalidades,
nifios < 1 afio de
edad.

de los gérmenes eran
resiteentes al farmaco.

El gérmen méas comun
mientras reciben profilaxis
es el E.coli (75%).
Sensibilida y resistencia del
E. colia TMP-SMX era
47,1% y 52,9%
respectivamente y a la
nitrofurantoina era 50% y
50% respectivamente.

Efectos adversos

No se describieron
resultados sobre efectos
adversos

Falakaflaki B, Fallah R, Jamshidi MR, Moezi F, Torabi’¥. Comparison of nitrofurantoin and trimethoprim-sulphamethoxazole for long-term prophylaxis in children with recurrent urinary tract infections. Int J
Pharmacol. 2007;3(2):179-82.

INTERVENCION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de la Intervencion grupo - Infecciones de orina No expresan Este estudio 1-
Carlsen NL 1985 Ensayo poblacion experimental - Tolerancia/efectos 2° géﬁgfitsaomni;te las !gzi?me:ﬁ :ale

) ; ; - ) usi ) inclui
Dinamarca randomizado En_tlendq quees Los ~ nifios eran | _ cambios en la flora fecal. Cochrane

cruzado asistencia primaria. randomizados a recibir o ) . -
Obietivo Pone “ our pivmecillinam o | Magnitud del efecto ( + intervalos Williams

) ambulatory clinic” nitrofurantoina. Después | d€ confianza/valor p) CD001534 pero
C_ompa_r?r NGmero/grupo de de los primeros 6-10 | Infecciones de orina- No hay luego lo excluyen
p!vm‘ef:}l.:nam y participantes meses de profilaxis, se | diferencias significativas en el efecto y no lo analizan
nitrofantoina para o les daba la otra droga | profilactico entre las dos drogas. La (ver pagina 5)
pregenir las | 48 nifios con RVU | otros 6 meses pero solo | tasa global de infeccion es de Carlsen 1985
miﬁgcmnes ge g:ﬁteaa dog?edoform?’a; 24 completaron el estudio | 0,7/paciente-afio. c_c;m?aro o
Qarina, u ) completo (15 con RVU . . nitrorurantoina
iolerabilidad y los | conservadora) 619 coﬁ ITU (recurrente). y En los pacientes que recibieron con pivmecilinam
cambios inducidos | bien con ITU . ] o pivmecillinam la=  tasa  de en 32 nifios. El
en la flora fecal recurrente  (definida | 21 Nifios habian recibido | recurrencias fue de ocultamiento de la

: como al menos 3 | bajas dosis de | cambios en la flora fecal- La asignacion y el
Método o nitrofurantoina uno | i : : ; ;

; episodios en 12 THle y ! nitrofurantoina no ocasiona cambios cegamiento fueron
enmascaramiento JNE rofilaxis con sulfonamida : - LS
meses 6 bien 2 | P ! en la flora fecal. La pivmecillinam inciertos. Se

No hay justo antes del estudio. ocasiona una disminucién de E. coli

enmascaramiento .

episodios en 6
meses antes de
entrar en el estudio).

Se excluyen 3 nifios
con intolerancia
previa a la

Dosis de pivmecillinam:
100 mg hasta los 6 afios
y 200 mg a partir de esta
edad. Una dUnica dosis
nocturna.

desde 60% a 36% y un marcado
incremento en cocos gram positivos
de un 8% a un 53%. La diferencia
entre estas dos drogas en su efecto
sobre la flora es estadisticamente

presentaron diez
nuevos urocultivos
positivos durante
el tratamiento con
pivmecilinam y
seis durante el

200
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nitrofurantoina y 10

nifios
rechazaron el

que
ser

incluidos.

Finalmente quedan
35 nifios:17 nifios
con RVU y 18 nifios
con ITU

Caracteristicas de
los participantes

17 nifios (13 nifagy
4 nifios) con R#Y
con media decgdad
de 7 afos (rehgo:1-
13) y 18 nidas (todo
nifias) con ITU
recurréhite con
medié_de edad de 9
aflgs-(rango de 5-10
anAgs)

Nitrofuranteiria:
mg/k/dosis>  Una
dosis necturna.
InteryeFicion grupo
contl:

Petiodo de seguimiento

Entiendo que son 12
meses.

Pérdidas post
aleatorizacion .

15
Unica

significativo (p< 0,01).

La ratio entre cocos gram positivos
y enterobacteriaceas aisladas en
orina fue de 11:4 durante el
tratamiento con pivmeccilinam vy
1:10 durante el tratamiento con
nitrofurantoina. Esta diferencia es
estadisticamente significativa
(p=0,001)

Efectos adversos:

La Pivmecillinam fue
significativamente mejor tolerada
que la nitrofurantoina (p= 0,01)

tratamiento con
nitrofurantoina.

No fue posible
determinar qué
resultados
ocurrieron antes
de que se
realizara
elcruzamiento
(crossover); por lo
tanto, los datos se
excluyen de los
andlisis en base a
las guias
Cochrane.

Carlsen NL, Hesselbjerg U, Glenting P. Comparison of long-term, low-dose pivmecillinam and nitrofurantoin in the control of recurrent urinary tract infection in children. An open, randomized, cross-over study. J
Antimicrob Chemother. 1985;16(4):509-17,

< INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de la Intervencion grupo 1. Nimero de ITU sintomaticas y La profilaxis con | Los autores | 1-
N. Belet et al. 2004 | No sé muydiien cémo poblacién experimental asintomaticas. cefadroxilo (en | comentan en la
Periodo de definir esté&’estudio. Departamento de Intervencién grupo 2. NUmero de hospitalizacién por nifios con ITU | discusién que una
i i Nefrologia control: ITU recurrente y | de las
realizacion Objetivo 009 ) sistema  urinario | limitaciones de su
" - Pediatrica 3 GRUPOS DE 3. Efectos adversos de los ;
Turquia: entre Comparar la efectividad , ) e normal) fue | estudio es que no
1998 y 2000 de,“a profilaxis con | NUmero/grupo de TRATAMIENTO: antibidticos superior para | determinaron el
TWP-SMX (trimetropim- | Participantes Todos los pacientes con | Magnitud del efecto ( + intervalos prevenir la | tamafio de la
sulfametoxazol), 80 nifios, de edades | ITU sintomética eran de confianza / valor p) bacteriuria muestra antes del
cefadroxilo y cefprozil | entre 6 meses y 15 | tratados durante 10-14 Dicen que hacen un andlisis por asintomatica y | estudio: los
en la frecuencia de ITU | afios (media de | dias con el tratamiento intencion de tratar (crude to levemente mejor | pacientes
sintomatica y | edad: 5,2 £ 0,4). La | adecuado. La profilaxis intention-to-treat) y también analisis | €N prevenir la ITU | admitidos en el
asintomética en nifios | edad media del | antibidtica era reiniciada “per-protocol” para comparar la sintomatica que | Departamento de
con ITU recurrente y | grupo TMP-SMZ era | una vez que la orina frecuencia de ITU sintomatica y TMP-SMZ y | Nefrologia
anatomia urinaria | mayor que la de los | estaba estéril, 3 dias asintomética entre los 3 grupos cefprozil. Pediatrica
normal. otros dos grupos | después del fin del durante el periodo de estudio. durante un
DEFINICIONES: (de forma | tratamiento. , A L. perl'odo
estadisticamente Una vez aue el episodio | L. Numero de ITU sintomaticas y determinado
ITU RECURRENTE: P a p asintomaticas y
405 6 més infecciones significativa). de ITU aguda era tratado _ _ _(1998 2000) se
en un periodo de 6 Caracteristicas de los pacientes eran | Aunque no hubo diferencias incluyeron en el
Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica 201
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meses. los participantes randomizados en 3 | estadisticamente significativas en el estudio.
ITU SINTOMATICA: Un | CRITERIOS DE grupos-ipone que se hizo | n°® de ITU sintomaticas entre los También
cultivo de orina positivo | INCLUSION: por sarteo (‘draw lots”)]: | grupos  durante la profilaxis consideran  una
asociado a hallazgos Nifios con ITU - 2dpacientes reciben (p>0,05), ~ menos  ITU  se limitacién el
clinicos como fiebre, TAIP-SMZ:1-2 mg/kg encontraron en el grupo cefadroxilo hecho de que

irritabilidad,
inapetencia, vémitos,
diarrea (en lactantes),
mal olor de la orina (en
lactantes y nifios
mayores), disuria,
frecuencia, dolor
suprapubico/abdominal,
enuresis, incontinencia.
ITU ASINTOMATICA.-
Un cultivo positivo de
orina en ausencia de
hallazgos clinicos
Método
enmascaramiento

Los pacientes ng

estaban ciegos ¢an
respecto al tratamiento
que recibian

recurrente y
anatomia del
aparato urinario
normal.

Todos los nifios
tenian ecografia
abdominal,
cistografia_miccional
y gammagrafia
renal noridal.

Todos(i®s pacientes
tenjan-creatinina
sériga normal en el
mamento de la
asignacion, no
recibian antibidtico y
no tenian
bacteriuria.

METODO DE
RECOGIDA DE
ORINA:

La muestra de orina
se obtiene del
chorro medio de la
miccién, cateterismo
vesical 6 mediante
bolsita colectora.

DIAGNOSTICO DE
BACTERIURIA
SIGNIFICATIVA:

>100000
colonias/ml de un
Unico organismo en
sucesivas recogidas
limpias de orina.

También 10000-
100000 colonias/ml
obtenido por catéter
y 100000
colonias/ml de un
Uinico organismo en

(media de edad: 7,7 +
0,9; 17 nifias/4 nifios)

- 25 reciben
cefadroxilo : 5 mg/kg
(media de edad: 4,3 +
0,7; 18 nifias/7 nifios)
-34 reciben cefprozil: 5
mg/kg (media de edad:
4,4 +0,6; 32 niflas/2
nifos).

Reciben la profilaxis
durante 3 meses: una
Unica dosis por la tarde-
noche (evening)

Se valora el
cumplimiento con un
cuestionario a los padres
y a los nifios mayores

Periodo de seguimiento

Seguimiento de 6 meses,
una vez finalizada la
profilaxis.

Pérdidas post
aleatorizacion.

De entrada habia 33
pacientes en el grupo
TMP-SMZ y 33 en el
grupo cefadroxilo y 34 en
el grupo cefprozil.

Se excluyeron 12 nifios
en el grupo TMP-SMZ y
8 nifios en el grupo
cefadroxilo que no
cumplieron con los
controles.

Por lo tanto finalmente
quedaron los 80
pacientes ya descritos en
el apartado anterior.

en el andlisis “per-protocol”.
Ninguna bacteriuria asintomatica en
el grupo cefadroxilo, 7 episodios en
el grupo TMP-SMZ y 5 en le grupo
cefprozil (p< 0,05). Durante el
periodo de seguimiento hubo
menos ITU sintomaticas en el grupo
cefadroxilo que en los otros dos
grupos pero la diferencia no era

estadisticamente significativa
(p>0,05). Los episodios de
bacteriuria asintomatica se

observaron tan s6lo en el grupo
cefprozil (p<0,05).

Cuando se hace un andlisis por
intencion de tratar : no hubo
diferencias en ITU sintomaticas
entre los tres grupos durante la
profilaxis (p>0,05). Si encontraron
diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al n° de
episodios de bacteriuria
asintomatica entre los 3 grupos (p<
0,05).

Durante el periodo de seguimiento
no hubo diferencias
estadisticamente significativas en
ITU sintomaticas entre los tres
grupos (p>0,05). Si encontraron
diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al n° de
episodios de bacteriuria
asintomatica entre los 3 grupos (p<
0,01).

Los resultados por intencion de

tratar y “per-protocol” fueron los
mismos.

La bacteria encontrada durante la
profilaxis fue E. coli ( n=22, 88%),
Klebsiella spp (n=2, 8%) vy
Enterobacter (n=1, 4%).

excluyeran nifios
con RVU u otras
anomalias
urinarias.

En realidad la
superioridad  del
cefadroxilo es

sobre todo en
cuanto a la
bacteriuria

asintomatica y ya

sabemos que
este aspecto
tiene poca

trascendencia
clinica si tenemos
en cuenta que
hay cierto
CcOoNnsenso en que
no se deben de
tratar.

202
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dos consecutivos Durante el seguimiento tan soélo se

cultivos de orina encontr6 E. coli (n=14, 100%).

obtenidos por 2. Ntimero de hospitalizacién por

bolsita (separados ITU.

de 1-3 horas) se ) )

considera Nlngl_an de los pacientes fue

bacteriuria hospitalizado por ITU durante la

profilaxis.

Un paciente en el grupo cefprozil
fue hospitalizado por pielonefritis
durante el periodo de seguimiento.

3. Efectos adversos de los
antibiéticos

Se han comunicado efectos
adversos en 14% de pacientes del
grupo TMP-SMZ (n=3) y en 9% de
pacientes en el grupo cefprozil
(n=3). No fue necesario suspender
el farmaco. No hubo efectos

i adversos en el grupo cefadroxilo.
L

Belet N, Islek I, Belet U, Sunter AT, Kucukgguk S. Comparison of trimethoprim-sulfamethoxazole, cephadroxil and cefprozil as prophylaxis for recurrent urinary tract infections in children. J Chemother.
2004;16(1):77-81.

Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica con anomalias estructurales y/o funcionales

Preguntas a responder:
23. En poblacién pediatri¢ca con anomalias estructurales y/o anomalias funcionales de las vias urinarias, ¢es eficaz el uso de profilaxis antibiética para evitar nuevas
ITU y dafio renal?

I
' - CALIDAD DE
REFERENCIA < ESTUDIO POBLACION INTERVENCIQN RESULTADOS CORNE LI 22 [BEL COMENTARIOS LA
COMPARACION ESTUDIO
EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de Intervencién grupo Magnitud del efecto ( + intervalos de En las nifias hay mas ITUr en el 1+
Brandstrom 2010 ECA multicétrico la poblacién experimental confianza / valor p) grupo observacion.
parte Ill de 3 ramas Suecia ¢??7? Grupo profilaxis: 69 ITU febril recurrente No hubo diferencias entre el
Periodo_pi¢ it nifios Grupo profilaxis: grupo profilaxis y el tto
- Objetivos i . Pop endoscépico (p = 0,53
realizacion Tasa de ITU febril | Namero/grupo de (43 nifias y 26 nifios) 8/43 nifias (19%) lz (p=0,53) . .
§279777 en nifios pequefios | Participantes 2/26 nifios En las nifas hubo una dlfe_ren(:la
peq en el nimero de recurrencias
*TUr = 1TU 0,5 -1mg/kg
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recurrente con RVU 203 trimetoprim (58 nifos) Grupo tto endoscopico: causadas por bacterias
Método Grupo profilaxis 69 | 1mg/kg nitrofurantoina | 10/43 nifias (23%) :'gss'g?egt)ess ?;ran?gtggwafgtre
enmascaramiento 6 nifios = upos. 1laxi
Grupo tto ( ) 4/23 nifios estaba asociada con resistencias

Abierto

endoscoépico 66

Grupo observacioén
68

Caracteristicas
de los
participantes

Todos con RVU
-1V

RVU Il 126 nifbs
RVU IV 77 ithos

Detectadd-pre-
natal 9 £asos

Detectado tras ITU
febrir194 casos

128 ninas
75 nifios
Edad 1-2 afios

5mg/kg ¢efadroxil (5
ifios)

Grupo tto endoscopico
68nifios (43 nifias y 23
RIN0S)

Intervencién grupo
control

Grupo observacion: 68
nifos (42 nifias y 26
nifios)

Periodo de
seguimiento

2 afios

Pérdidas post
aleatorizacién

Grupo observacion:

24/42 nifas (57%)

1/26 nifios

(Total nifios con ITUr febril = 49)

Comparando profi vs. observacién
obtienes

RR (nifias) 0,33 (0,17 a 0,64)
RAR (nifias) 38,5% (19,6 a 57,5)
NNT (nifias) 3 (2 a 5)

Efectos adversos

Grupo profilaxis

718 ITUs recurrentes en nifias eran resist
a trimetroprim

Grupo tto endoscop.

5/10 ITUs recurrentes en nifias eran
resist a trimetroprim

Grupo observacion

9/24 1TUs recurrentes en nifias eran
resist a trimetroprim

Si comparas resistencias en el grupo
profilaxis vs. grupo observacion

RR 2,33 (1,31 a 4,16)
NNT 2 (1 a5)

al triemtoprim (p < 0,05) cdo se
comparan los grupos profi vs.
observacion. Aunq esta
diferencia no se da al comparar
las resistencias en los grupos
profila vs. tto endoscépico (p =
0,15) o tto endocop vs.
observacion (p = 0.7)

En los nifios hubo menos
recurrencias siendo ésta
diferencia significativa p < 0,05
pero no hubo diferencias en la
tasa de ITUs entre los distintos
grupos. (p = 0,28)

Brandstrom P, Esbjorner-E, Herthelius M, Swerkersson S, Jodal U, Hansson S. The Swedish reflux trial in children: Ill. Urinary tract infection pattern. J Urol. 2010;184(1):286-91.
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Cita bibliografiga Disefio Procedencia de la Intervencion grupo Magnitud del efecto ( + En las nifias se
Brandstrom 2070 parte | ECA multicétrico poblacion experimental intervalos de confianza / observa mayor
v de 3 ramas Suecia, multicéntrico (23 Grupo profilaxis: 69 nifios valor p) IncldenC|a de nuevo
Periodo &€ - hospitales pediatricos) (43 nifias y 26 nifios) Deterioro dafio renal (nueva dafio
realizacion Objetivos NGmero/grupo de cicatriz o empeoramiento de Nuevo dafio renal en

Dec 2000- Inclusién de
pacientes finalizada en

Desarrollo de
nuevo dafio renal
nifos pequefos

participantes
203

0,5 -1mg/kg trimetoprim

la ya existente)

Grupo profilaxis:  4/68

13/126 (10%) nifias

vs. nuevo dafio renal

204
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2007, seguimiento con RVU llI-IV Grupo profilaxis 69 (58-rifios) Grupo tto endoscopico:  8/65 | en 2/75 nifios.
finalizado en 2009 Método Grupo tto endoscépico 66 | -kmg/kg nitrofurantoina (6 Grupo observacion: 12/68 En los nifios se
ITUr = ITU recurrente enmascaramiento Grupo observacion 68 TiIA0S) p = 0,11 (no diferencias entre observa mayor dafio

Abierto ot I 5mg/kg cefadroxil (5 nifios) | los grupos renal al inicio del
Caracteristicas de los g/kg '( _ ) grupos) 5 estudio, lo cual apoya
participantes Q[upo tto e'n~doscop|cq~66 Grupo con ITUr febril: 15/49 el hecho de que el
Todos con RVU I1I-IV. nifios (43 nifias y 23 nifos) | Grupo sin ITUr febril: 9/152 dafio congenito se da
RVU Il 126 nifios Intervencion grupo p< 0.05 predominantemente
RVU IV 77 nifios control Nuevo dafio renal (en sitio en nifios: 59% en

Grupo observacién: 68 nuevo “previously unscarred nifos vs. 23% en
(E):Stggtado pre-natal 9 nifios (42 nifias y 26 nifios) area’): nifas.
Periodo de seguimiento laxi Hay mayor incidencia
Detectado &S ITU febril B g Grupo profilaxis de nuevo dafio renal
194 casos 2 anos 0/41 nifias en las nifias.
128 nifigé :E;dtgf_"sag%sr: 0/26 nifios La profilaxis
izaci L
75 nifies En 2 nifics ( i Grupo tto endoscépico ?‘”t_'ctl"(’“‘?a éeduce la
- . n 2 nifios (no se realiza . incidencia de nuevo
Edag'1-2 afios DMSA al final del estudio, | 5/42 nifias (12%) dafio renal frente al
Adjcomienzo del estudio: por miedo a los hospitales) | 1/23 nifios control en las nifias.
Anormal DMSA en 124 Grupo observacion Hay una mayor
nifios (61%), (de los 8/42 nifias (19%) incidencia de de
cuales en 18 (15%) el 1/26 nif nuevo dafio renal en
dafio era bilateral), no ninos las nifias con ITUr
habia diferencias en Grupo con ITUr febril: 11/49 febril 22% vs 3%
deterioro renal entre RVU (22%)
Iy RVU IV = 12% cada Grupo sin ITUr febril: 4/152
grupo (pag.294) (3%)
Se encontr6 dafio renal P <0.05
generalizado en: .
s . P < 0,05 El 10% de las nifias
30 de 128 nifias (23%) nifias (13/126 ) desarrollé
44 de 75 varones (59%) nuevo dafio renal y éste
ocurre mas frecuentemente
en el grupo observacion
(19%).
Nuevo dafio renal se
desarrollé en el 12% de las
nifias en tto endoscopico.
La prof. Abx reduce el
desarrollo de nuevo dafio
renal en las nifias comparado
con el grupo observacion.
RAR = 19,0% (7,2 a 30,9)
NNT 5 (3 a 14)
No hubo diferencia
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entre tto endoc vs.
observacién

significativa entre los grupos
tto endosc vs profilaxis, ni

Brandstrom P, Neveus T, Sixt R, Stokland E, Jodal U, Hansson S. The Swegish reflux trial in children: IV. Renal damage. J Urol. 2010;184(1):292-7.

T

. INTERVENCION CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE LA
REFEHENEA B FOIEILACIEIN COMPARACION RESLbIAEE DEL ESTUDIO PERSONALES EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio Procedencia de-Ja Intervencién Variable primaria La profilaxis No utiliza placebo. Calidad baja o nivel -1:
Roussey-Kesler 2008 | gqpdio poblacién grupo Recurrencia de ITU antibiética no Recoge la orina No hubo
Periodo de prospectivo No consta experimental Magnitud del efecto ( + intervalos reduce la mediante bolsita enmascaramiento del
realizacion randomizado Namero/grifpo de Profilaxis abx con de confianza / valor p) incidencia global colectora (en nifios que tratamiento.
Desde Junio 2001 a multicéntrico. participantes cmot;;(moxazol (a0 78% de l0s pacientes no ggnl'l":g/andrlr?)?o no controlan esfinteres). Pequefio tamafio
Diciembre 2004. Objetivos 225 nif$ds con RVU: gllf g ; lv2 | experimentan ninguna recurrencia do si bi J El grupo de varones con | muestral en el grupo en
17 centros pediatricos | Determinar si la i sutametoxezo. y de ITU grado st bien RVU grado lll en el cual | el cual saca
P = 103 @acientes (73 mg/kg trimetoprim : puede prevenir la | ~gmenta la eficacia de la | conclusiones

franceses profilaxis nifias y 30 nifios) una vez al dia). Globalmente la recurrencia de ITU e | infeccién en

antibiotica reduce
la recurrencia de
infecciones de
orina en nifios ocn
RVU grado I-1lI

Método
enmascaramiento

No hay

&van asignados a
profilaxis antibidtica;
122 pacientes (83
nifas y 39 nifios)
eran asignados a no
profilaxis (no
placebo).

Caracteristicas de
los participantes

Nifios de 1 mes a 3
afios de edad con
RVU grado I-1lI
diagnosticados por
CUMS después de
una 12 ITU febril.

Criterios de
exclusion: infeccion
inicial por gérmen
resistente al
cotrimoxazol,
ecografia anémala,
uropatia obstructiva,
alto grado de RVU y
alergia a las
sulfamidas

Intervencién
grupo control.

No tratamiento (no
placebo).

Periodo de
seguimiento:

18 meses

Pérdidas post
aleatorizacion.

Grupo profilaxis: 8

Grupo control: 5

ITU febril no era estadisticamente
diferente entre los dos grupos (17%
en el grupo profilaxis y 26% en el
grupo control) (RR: 0,69 IC95%
0,42-1,15)

En cuanto a ITU febril: 13% en el

grupo profilaxis y 16% en el grupo
control (p 0,52). (RR 0,84 IC 95%
0,44-1,62).

[Entiendo que hacen un andlisis por
intencion de tratar. No diferencias
entre los dos grupos en cuanto a
grado de RVU]

La mayoria de las recurrencias eran
asociadas con E. Coli. Mayor
resistencia del E. Coli al
cotrimoxazol en el grupo profilaxis vs
grupo control (RR: 1,92 (IC 95%
1,51-2,45)

La profilaxis reduce
significativamente la ITU en varones
(p 0,013) pero no en nifias (p 0,8)
para cualquier grado de RVU.

Esta diferencia era s6lo encontrada

para varones con grado Ill de RVU
(p 0,04) y no para grados | y Il de

varones con RVU
grado Il

profilaxis es un grupo
reducido: 23 pacientes
en total: 14 no profilaxis
y 9 profilaxis

En el apartado de
“Study Desing” se
menciona que se hace
gammagrafia renal
(DMSA) en nifios con 22
ITU, 4-6 meses después
de la ITU. En los
resultados no se
comenta nada al
respecto.

significativas:

El grupo de varones con
RVU grado Ill en el cual
comenta la eficacia de la
profilaxis es un grupo
reducido: 23 pacientes
en total: 14 no profilaxis
y 9 profilaxis
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RVU (p 0,36y p 0,41
respectivamente)

Efectos adversos

Roussey-Kesler G, Gadjos V, Idres N, Horen B, Ichay L, Leclair MD, et al;-»Antibiotic prophylaxis for the prevention of recurrent urinary tract infection in children with low grade vesicoureteral reflux: results from a
prospective randomized study. J Urol. 2008;179(2):674-9.

Otras medidas preventivas: vacufias con cepas uropatdgenas, acido ascorbico, zumo de arandanos y

probidticos

Preguntas a responder:
24. ¢ Son eficaces otras medidas en la prevencién de la recurrencia de ITU: vacunas con cepas uropatdgenas, acido ascorbico, jugo de arandanos y probiéticos?

GPC NICE 07

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia NICE 2007
'Clinical Guideline
2Evidence tables

Titulo de la
pregunta:

- In infants and
children, what are
the predisposing
factors for a UTI?
Enfoque:

-Revision sobre
estilos de vida.
Lactancia maternas

La lactancia materpa (LM) exclusiva tiene un efecto protector frente a la ITU y este
efecto es mayor e€ivlas nifias. Depende de la duracién de la LM y el efecto parece
persistir tras su@gese [Pg 41 Clinical Guideline].

Un estudio casus-control® (200 casos y 336 controles) realizado en dos hospitales y
centros de sallid pediatricos locales del Area de Gétebord (Suecia) investiga la
asociaciop.entre la LM y el riesgo de la primera ITU febril en nifios de 0-6 afios. El
riesgo de ITU era 2.3 veces mayor (IC 95% 1.56-3.39) en los nifios que no recibieron
LM comparados con los que recibieron LM exclusiva. El efecto protector de la LM
exclusiva dependia de su duracién tanto como del sexo del nifio. Una mayor duracion
de LM se asociaba a un menor riesgo de ITU tras su cese (el riesgo de ITU se
inefementaba rapidamente si la LM cesaba a los 2 meses de vida que si se producia a
l0s 7 meses) y el efecto protector era mas importante en las nifias (HR=3,78) que en el
sexo masculino (HR=1,63) [nivel de evidencia 2+] [Pg 40].

Un estudio transversal* desarrollado en USA evalué los factores de riesgo para la
recurrencia de ITU en 84 nifiosmenores de 6 meses (52 nifias y 32 nifios) con ITU sin
alteraciones radiograficas (ecografia y CUMS normal) al diagnéstico. Edad media al
realizar el estudio de 4.8 afios (2.3-7.2 afios) y un periodo de seguimiento de 4.4 afios
(1.9 a 7.0 afios). El 81% de los nifios con ITU recurrente habian recibido menos de 4
meses de LM frente al 57% de los que no tuvieron recurrencia de la ITU, sin ser esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0.077) [nivel de evidencia 3] [Pg 87].

Conclusion de la guia:

La LM exclusiva tiene un efecto
protector frente ala ITU y este
efecto es mayor en las
nifias.Depende de la duracion de la
lactancia materna y el efecto
parece persistir tras su cese’® [Pg
41 Clinical Guideline]

Recomendacion:

La LM se asocia con un menor
riesgo de ITU en la infancia. Se
aconseja registrar el método de
alimentacion y la duracién de la LM
en la historia.

Las madres deberian conocer el
efecto protector de la LM cuando
planifiguen como alimentar a su
hijo [Pg 70 Clinical Guideline]

Casos-Control:
*Marild 2004
Transversal:
“Bratslavsky 2004

No se establecen grados de
recomendacion concretos.

En *Marild 2004:

No proporcionan intérvalos de
confianza para los nifios y las
nifias por separado.

El estudio descarta que los
controles no hayan tenido ITU
Unicamente por la historia clinica.
No investigan el efecto protector
de la LM aunque no sea
exclusiva. Sélo tienen en cuenta
el tiempo de LM exclusiva.

En *Bratslavsky 2004:
Pocos casos.

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term management. Clinical Guideline. August 2007.
2 National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
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long-term management. Evidence tables. August 2007.
*Marild S, Hansson S, Jodal U, et al. Protective effect of breastfeeding against ufinary tract infection. Acta Paediatrica 2004; 93(2):164-8.
“Bratslavsky G, Feustel PJ, Aslan AR, et al. Recurrence risk in infants with urifiary tract infections and a negative radiographic evaluation. Journal of Urology 2004; 172(4 Pt 2):1610-3.

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Objetivos Dos estudios Jeigo de Placebo, ningin Los dos trabajos que En términos El estudio de Foda no La calidad de la
bibliogréafica Evaluar la evaluaron la arandanos (o sus tratamiento 6 incluyen nifios: generales, los hace un andlisis por evidencia de la
Jepson RG, Craig | efectividad de efectlyldad del jugo derivados) cualqu'ler otro No hubo diferencias prqductos de intencion d’e tratar; el de | revision es ’AI__TA: Lg
JC: Cochrane los productos de d_e~arandano§ en los Los dos trabajos tratamiento clinicas ni estadisticas arandan(_) pueden Schlager si. pregunta cllnlcg (_esta
Plus 2008 (1) arandanos para | NNOS con vejiga que incluyen en el nimero de IU ser efectivos para En el trabajo de Foda se | ¢laramente definida, la
Periodo de la prevencién de | Neurogena nifios: sintomaticas en los redgcw Iasl IU. Sin pierden 19 pacientes m8t0?0|°9|'a u_t!hzgda
busqueda IU en (Foda 1995 (2)y Cocktail de grupos de arandanoo | €M Ergo, as | durante el seguimiento; lpara a 3‘? eccion ae

poblaciones Schlager 1999+(3). arandanos 15 de placebo. No se pruebas actuales ninguna pérdida en el los estudios
Fecha de la vulnerables C o pudo calcular el RR. sugieren que no es de Schlager. individuales estéa bien
dltima basqueda: o Ambos estdgios eran | ml/k/d (30% efectivo en ) descrita y es
Enero 2007. D|sen_o de los _cruzados a N copcentrado En_ cuan%o_ alalu pacientes con Ocultam!ento dela adecuada. Los
estudios incluyefen a 40 nifios | arandanos) vs asintomatica vejiga neurégena secuencia de resultados de la RS
Ensayos (de 1,4-a 18 afios; agua. Duraciéon 6 (bacteriuria) no hubo (los dos estudios randomizacion: en est&n correctamente

controlados
aleatorios del
jugo de
arandanos (o
sus derivados)
versus placebo,
ningun
tratamiento 4
cualquieretro
tratamiento.
Tambiép
ensayos
controlados
cuasialeatorios

media: 9,35) y 15
nifips (de 2-18 afios)
respectivamente.

F-En ambos casos son

pacientes sometidos
a cateterismo
intermitente.

meses cocktail
arandanos y 6
meses agua (Foda
1995).

300 ml zumo de
arandanos/dia
(30% concentrado
de arandanos) vs.
bebida placebo
(sabor similar a
arandanos pero
sin arandanos).

Duracién 3 meses
zumo de
arandanos, 3
meses placebo

diferencias
estadisticamente
significativas

Foda: B no clara; en

ediatricos son en
P Schlager A, adecuada.

nifos con vejiga
neurégena).

El ndmero de
abandonos hace
pensar que
posiblemente el
jugo de arandano
no sea aceptable
durante periodos
prolongados.

sintetizados y
descritos (aunque no
pueda establecerse el
RR y hacen una
sintesis narrativa). Las
conclusiones se basan
en los resultados
obtenidos, no conflicto
de intereses. Los
resultados de la
revisién son
generalizables a
nuestra poblacion.

Pequefio tamafio
muestral de los ECA
referidos a nifios.

(1) Jepson RG, £iraig JC. Arandanos para la prevencién de infecciones urinarias (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://iwww.updaie-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
(2) Foda MM{M¥iddlebrook PF, Gatfield CT, Potvin G, Wells G, Schillinger JF. Efficacy of cranberry in prevention of urinary tract infection in a susceptible pediatric population. Can J Urol. 1995 Jan;2(1):98-102.
(3) SchlagerTA, Anderson S, Trudell J, Hendley JO. Effect of cranberry juice on bacteriuria in children with neurogenic bladder receiving intermittent catheterization. J Pediatr. 1999 Dec;135(6):698-702
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Cita bibliografica Disefio Procedencia de la Hay dosgrupos que se Variable primaria Utilizando bacterias | El tamafio muestral 1-
Ahmet Nayir. 1995 Entiendo que es un | Poblacion compargn: grupo 1 Recurrencia de infeccion urinariay | inactivadas, la | es pequefio. Metodologia: muy
Periodo de ensayo clinico (¢). | Department of terapia convencional y determinacion de IgAs en orina. produccion urinaria | gaita mucha deficiente

N o . Paediatric grugo 2: vacunas. : : de IgA secretora ha | informacion de este & &
realizacion Objetivo Investigar Variable secundaria aumentado v la Pequefio tamafio

si los niveles de Nephrology, Litego para comparar las Maanitud del ef doy ensayo (de hecho no muestral.

No consta (0 no lo he IgA secretora Istanbul University ~ -€0ncentraciones de Iga | Magnitud del efecto (+ frecuenciade ITU | g4 gj'es un ensayo): _ .
sabido ver). School of Medicine, [“secretora en orina se intervalos de confianza / valor p) recurrente se ha no sé si hubo una Validez externa: La

(IgAs) en orinay la
frecuencia de ITU
pueden ser
influidas
positivamente por
inyeccion
intramuscular de
vacuna con
bacterias
uropatégenas
inactivadas (Solco-
Urovac).

Método
enmascaramiento .

No hay

NOTA Los
controles de ciiivo
de orina se haten
mensual y [as
determinazjones en
orina de-{gAs se
hace a%i: en el
Grupal: cada 3
meses. En el
Grdpo2: antes de la
ydcuna, 2 semanas
después de la 3°
vacuna, a partir de
aqui mensualmente
hasta el booster y 1
mes después del
booster. La
determinacion final
era tomada 6
meses después del
booster.

Istanbul, Turkey.

Numero/grupo de
participantes

20 nifias que.tienen
3 episodios@mas
de ITU dugante un
seguimiento de 6
meses sé incluyen
en elestudio.

Sofuvnifias, no hay
nifios.

Caracteristicas de
los participantes

Rango de edad:5-
12 afios
(9,1+18afos).

Las nifias no tienen
malformaciones
anatémicas ni
trastornos
miccionales, la
funcién renal es
normal. Ecografia
renal y cistografia
normal.

formé un grupo control
de 10 nifias sanas de 6-
13 afios (9,242,2) con
cultivo de orina estéril.

Se establecen 3
periodos (que comento
en el apartado de
seguimiento).
Intervencién grupo
control Grupo 1

10 pacientes (de 5-12
afios) que recibiran
antibiéticos segun
practica convencional:
Se inicia con
nitrofurantoina 6
trimetoprim-
sulfametoxazol. Se
modifica segun
antibiograma. Duracion
7-10 dias. Se dan
antibidtico en cualquiera
de los 3 periodos
cuando es necesario.

Intervencién grupo
experimental Grupo 2

10 pacientes (de 5-11
afios) que recibiran
inyecciones de vacuna
inactivada.

Se administran
antibiéticos durante el
periodo 1. Se requiere
un cultivo orina (-) antes
de administrar la
vacuna. Después del
inicio de la

El n° de cultivos (+) fue en el grupo
1de 33yen el grupo 2 de 34
durante el periodo 1 (p>0,05).

Menos recurrencias en grupo 2
que en grupo 1 durante el periodo
2 (p<0,05) y durante periodo 3
(p<0,005).

En el grupo 1y 2, antes de la
vacunacion, no hay diferencia
significativa en el nimero de
pacientes con determinacién de
IgA secretora en orina < 0,5 mg/l.

Todas en el grupo control tienen
IgA secretora en orina >0,5 mg/L
(ojo: grupo control aqui son las 10
nifias sanas sin ITU).

Al inicio del estudio la IgAs fue
detectada en 3 pacientes grupol y
en dos pacientes grupo2; 3 meses
después de la 32 vacuna, este n°
aumenta a 8 en el grupo 2. La
diferencia fue estadisticamente
significativa en comparacion con
los niveles basales (p<0,05). La
determinacién media de la IgAs
orina en estos 8 pacientes no era
estadisticamente diferente del
grupo control (ojo: grupo control
aqui son las 10 nifias sanas sin
ITU).

La IgAs en orina permaneci6 < 0,5
mg/l en 7 pacientes del grupo 1.

A los 6 meses (antes del booster):
no era detectable en 6 pacientes
del grupo 2 mientras que en 8
pacientes del grupo 1 era
<0,5mgl/l.

reducido. Esto
confirma el
beneficio de la
inmunizacién con
bacterias
inactivadas.

asignacion aleatoria
por ejemplo

En el PERIODO 1: 6
meses previos al trial.
En ambos grupos (1y
2) tratan con
antibiéticos
urinocultivos (+), con
0 sin sintomas:
estarfan tratando
bacteriurias
asintomaticas (hoy en
dia se piensa que no
se deben de tratar).

En “material y
métodos” explica
pacientes con ITU
sintomatica pero
luego trata cultivos (+)
con 0 sin sintomas
(pagina 987). En
realidad da la
impresion de que
mete en el mismo
saco ITU baja 6
cistitis y bacteriuria
asintomatica.

En la discusion del
articulo los autores
comentan que los
bajos niveles de IAs
puede ser una causa
de ITU recurrente
pero no la Unica ya
que hay 2 pacientes
enelgrupo2y3
pacientes en el grupo
1 que tienen ITU
recurrente a pesar de

poblacién de estudio
es similar a la que
podemos encontrar
en nuestro medio.
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inmunoterapia (periodo
2y 3) Agsse dan
antibiotiCos aun en
presericia de un cultivo
(%

S& dan 3 dosis de
vacuna intramuscular
(0,5 ml cada una) a un
intervalo semanal.
Inyeccion booster 6
meses después de la 32
vacuna.

Periodo de
seguimiento

Hay 3 periodos:
PERIODO 1: 6 meses
previos al trial. En
ambos grupos (1y 2)
tratan con antibiéticos
urinocultivos (+), con 6
sin sintomas* (ver
comentarios
personales).

PERIODO 2:

Grupo 1: segundos 6
meses de observacion.
Grupo 2: periodo 6
meses después de las 3
vacunas.

PERIODO 3:

Grupo 1: terceros 6
meses de observacion.

Grupo 2 : periodo 6
meses post-booster.

Se hacen cultivos de
orina mensuales durante
el seguimiento.

Pérdidas post
aleatorizacion.

Creo que ninguna

A los 12 meses del ensayo: 8 del
grupo 1y 2 del grupo 2 tenian
nivles de IgAs <0,5 mg/l (p<0,01).
La determinacién media de la IgAs
orina en los 8 pacientes del grupo
2 no era estadisticamente
diferente del grupo control (ojo:
grupo control aqui son las 10 nifias
sanas sin ITU).

En el grupo 1, el n° de pacientes
con IgAs<0,5mg/l no se modificé
significativamente durante el afio
de seguimiento.

En el grupo 2 al final del
tratamiento, 2 pacientes no
tuvieron incremento de la IgAs; en
ellos no hubo diferencias en el n°
de ITU durante el periodo 2y 3.
Dos pacientes tuvieron unos
niveles de IgAs en orina >0,5 mg/l
antes y después de la vacuna. En
ellos la frecuencia de ITU se
redujo un 50% del periodo 1 al
periodo 2. Los restantes 6
pacientes tenian inicialmente unos
niveles de IgAs en orina <0,5 mg/l
y mostraron un incremento
postvacunacion. En estos 6
pacientes la frecuencia de ITu fue
3,16/paciente durante el periodo 1
y 0,5/paciente en el periodo 3
(p<0,001).

Efectos adversos

No efectos secundarios en 40
inyecciones de vacuna. En un
caso fiebre, no mayor de 38°C

tener niveles
correctos de IgAs en
orina.

Nayir A, Emre S, Sirin A, Bulut A, Alpay H, Tanman F. The effects of vaccination with inactivated uropathogenic bacteria in recurrent urinary tract infections of children. Vaccine. 1995;13(11):987-90.
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Cita bibliografica
Ferrara P 2009

Periodo de
realizacion

Junio 2005-Julio 2007
ROMA

Disefio
Ensayo controlado

randomizado de 3
ramas

Objetivos

Valorar eficacia
arandanos en
prevenir ITU
sintomatica frente a
Lactobacillus.

Método
enmascaramiento
No hay
enmascaramiento

e?¢

Procedencia de la
poblacién

No queda reflejado

Ndmero/grupo de
participantes

84 pacientes
randomizados en 3
grupos: 28 zumo, 27
lactobacillus, 29
control

Caracteristigas de
los participatites

Son nifias.
Edad:3-14 afios
(edad-media: 7,5)
Hao'tenido >1 ITU
@gebida a E.Coli en
&l Ultimo afio antes
de entrar en el
estudio, sin ninguna
profilaxis antibiética

IntervenCion grupo
experimental

Habftia dos grupos:

a) N: 28 reciben
50 ml zumo
concentrado
de arandanos
cada dia.

b) N:27 reciben
100 ml
Lactobacillus
GG 5 veces al
mes

Intervencion grupo
control

¢) N:29 se deduce que
no reciben nada

Periodo de seguimiento
6 meses

Pérdidas post
aleatorizacion

4 pacientes en total:
1/28; 1/27; 2/29

Variable primaria

Recurrencia de ITU:
Numero de ITUs
recurrentes (evento +
si >10° cfu/ml)

Variable secundaria

Magnitud del efecto (
+ intervalos de
confianza / valor p)

Zumo vs control:

RR= 0.28 (IC95%
0.12-0.64), RAR =
48.1, NNT =2

Zumo vs Lactobacillus:

RR=0.44 (IC 95%
0.18-1.09)
Lactobacillus vs
control:

RR = 0.63 (IC 95%
0.38-1.07)

Efectos adversos

Nada salvo
comentarios sobre el
sabor de arandanos

El zumo de
arandanos previene
significativamente
la recurrencia de
ITU sintomatica en
poblacion
pediétrica.
Sugieren que se
puede reducir el
uso de antibidticos.

Reduccién
significativa en el
riesgo de ITU en el
grupo de ardndanos
(p<0,05)
comparado con el
grupo de
Lactobacillus y el
grupo control. No
diferencias entre
estos dos Ultimos
grupos

Se excluyen pacientes con
obstruccién estructural y/o
deformidades del tracto
urinario (son los criterios
de exclusion del estudio).

Incluye sélo nifias con lo
cual no podemos
generalizar a nifios y nifias
(si bien la recurrencia es +
frecuente en nifias)

Sugieren que se puede
reducir el uso de
antibioticos. Pero en
ninguna de las ramas la
reduccion del uso de
antibioticos resultd ser
estadisticamente
significativa. Ademas sélo
dan profilaxis a las nifias
con = 3 eventos en 6
meses. ¢Hacemos
nosotros lo mismo en
nuestro medio?

Reduccién significativa en
el riesgo de ITU en el
grupo de arandanos
(p<0,05) comparado con el
grupo de Lactobacillus no
se porque dicen esto, ya
que el IC95% del RR=0.44
es no signifcativa (0.18 -
1.09). Solo hay reduccion
significativa del riesgo en
el grupo del zumo frente al
grupo control.

1- (ECA con alto riesgo de
sesgo) pregunta clinica no
esta definida, la
metodologia no esta bien
descrita y no parece ser
adecuada: no hubo
enmasacaramiento del
tratamiento.

No da los resultados en
forma de RR, RAR, NNT ni
da intervalos de confianza,
y al calcularlos sus
conclusiones soélo
coinciden en parte con los
célculos.

Pequerfio tamafio muestral.

La poblacién de estudio si
que es similar a la que se
puede encontrar en nuestro
medio.

Ferrara P, Romani&tlo L, Vitelli O, Gatto A, Serva M, Cataldi L. Cranberry juice for the prevention of recurrent urinary tract infections: a randomized controlled trial in children. Scand J Urol Nephrol.

2009;43(5):369- 72!

_ . INTERVENCION CONCLUSIONES
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION . RESULTADOS COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
COMPARACION DEL ESTUDIO
Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de la Después de recibir Variable primaria Los probiéticos son tan | El tamafio muestral La pregunta esta claramente
Lee SJ 2007 Estudio poblacion durante 1 afio profilaxis ITU y dafio renal en efectivos como la es pequefio. definida.

con trimetoprim-

profilaxis antibiética en
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

COMRARACION DEL ESTUDIO
Periodo de prospectivo, Ewha Womans sulfametéxazol (TMP- DMSA. nifios con RVU El poder estadistico | Metodologia: no hubo
realizacion randomizado, University Mokdong | SMX);10s pacientes eran | y/ariaple secundaria primario persistente. es < 80%. enmascaramiento del
controlado Hospital randomizados en dos tratamiento.

Entre 2002-2006

Objetivo Comparar
el efecto
preventivo- en
relacién con la
recurrencia de ITU-
de los prebidticos
con los antibiéticos
convencionales en
nifios con RVU
primario persistente

Método
enmascaramiento.

Creo que no se
realizd
enmascaramiento
de los grupos.

Ndmero/grupo de
participantes

120 nifios con RVU
primario: 60 nifios a
cada grupo

Se excluyen los
nifios con RVU
secundario.

Caracteristigas de
los particiggntes

Incluye-RVU grados
I-1V.

Predominan
vatones en ambos
§rupos: probidticos
44:16
(varén:hembra);
antibidticos 45:15
(varén:hembra)

Rango de edad en
meses:

Grupo probidticos:
19+12,1 (13-36).
Grupo antibiéticos
21+11,4 (13-36).

grupes.
Intervencion grupo
experimental

i+ Probidticos (lactobacillus

acidophilus 2x10°
UFC/dia) n=60; se
administré dos veces al
dia.

Intervencién grupo
control

Dosis bajas de TMP-
SMX (2/10) 1 vez/dia
antes de dormir, n=60

Periodo de seguimiento

1 afio de seguimiento
desde que se hace la
randomizacion.

(2° afio de seguimiento
en total)

Pérdidas post
aleatorizacion

3 nifios: dos en el grupo
prebidtico y uno en el
grupo antibiético eran “no
cumplidores”.

Se hizo un andlisis por
intencion de tratar.

Magnitud del efecto (
+ intervalos de
confianza / valor p)

Incidencia de ITU
recurrente: 18,3%
(11/60) en el grupo
probidticos y 21,6%
(13/60) en el grupo de
antibiéticos (p=0,926).
Los organismos
causantes de ITU
recurrente no eran
significativamente
diferentes entre los
dos grupos (p=0,938).

Después de
estratificacién por
grado de RVU, edad,
sexo, fimosis,
disfuncion vesical y
cicatrices renales no
hubo diferencias entre
los dos grupos
(p>0,05)

Efectos adversos

No se describieron
resultados sobre
efectos adversos

Un resultado que
me parece
importante (y légico)
es que la
sensibilidad del E.
Coli al TMP-SMX
en el grupo
probidtico era un
57,1% y 0% en el
grupo antibioticos.
La tasa de
recurrencia de ITU
era 0,18/paciente-
afio en el grupo
probiético y
0,22/paciente-afio
en el grupo
antibiético, que era
mucho menor que la
previamente
reportada de
0,6/paciente-afio) en
nifos sin profilaxis
(Lohr JA. Et al.
Pediatrics 1977; 59:
562-5). Lo
comentan al inicio
de la discusion.

Pequefio tamafio muestral.

Validez externa: La poblacion
de estudio es similar a la que
podemos encontrar en nuestro
medio.

Lee SJ, Shim YH, Cho S3y'Lee JW. Probiotics prophylaxis in children with persistent primary vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2007;22(9):1315-20.
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Prevencion de la ITU y medidas higiénico-dietéticas

Preguntas a responder:
25. La correccion de los habitos miccionales, ¢tiene algun giecto beneficioso para prevencién de las recurrencias de ITU?

26. La correccion del estrefiimiento, ¢tiene algun efecto Heneficioso para prevencién de las recurrencias de ITU?

ElFe Evidencia Recomendacion Re_ferepqas .
(Enfoque de la Tivel) (grado) bibliograficas Comentarios
pregunta) {niv 9 (Tipo de estudio)
Guia NICE 2007 El vaciamiento vesical infrecldente, la escasa ingesta de liquidos y el | Conclusién de la guia: Casos-Control: ®Hoi 2000

'Clinical Guideline
2Evidence tables
Titulo de la pregunta:

- In infants and children,
what are the
predisposing factors for
a UuTI?

Enfoque:

-Revision sobre estilos
de vida. Métodos de
higiene: estrefiimiento,
habitos de higiene

estrefiimiento funcional pued@n relacionarse con un aumento del riesgo de
sufrir ITU recurrente en nifios, pero la evidencia es limitada.

El vaciamiento vesical-{nfrecuente, la escasa ingesta de liquidos y el
estrefiimiento funcionali’la higiene genital inadecuada, la disfuncion y la
hiperactividad vesical_pueden coexistir en grado variable. [Pg 88 Clinical
Guideline].

Un estudio casostontrol® investiga la relacién entre ITU y las habitos de
bafio y la limpieza tras la defecacion y la miccion en nifios de 6 a 12 afios
(23 casos y 23 controles). Los habitos de bafo (diario versus a menos de
una vez al di@y), frecuencia de micciones (menor de 5 veces al dia 0 mas de
5), si tienegi-permiso en el colegio para ir a orinar, si se lavan o no tras la
miccion @la defecacion, direccion de la limpieza, uso de jabon, no se
asocian‘oon riesgo de ITU. [nivel de evidencia 2-] [Pg 40 Clinical Guideline].

Un €$tudio casos control* (90 casos nifias con 3 0 mas ITUs con edad
media de 8,4 afios, 45 controles sin ITU con edad media de 7,3 afos).
Anomalias como el vaciamiento infrecuente, ingesta escasa de liquidos,
estrefiimiento funcional era mas frecuente en nifias con ITU recurrente que
en los controles, pero no habia diferencias respecto a la higiene anogenital
ni los habitos en el bafo. [nivel de evidencia 2+] [Pg 86 Clinical Guideline].

Estudio de serie de casos® para evaluar los factores de riesgo de ITU
recurrente en nifios que han tenido una ITU con una edad menor de 6
meses y con ecografia y CUMS normal. Se realiza el seguimiento de 84
nifios (52 nifias y 32 nifios) con una edad media de 4,8 afios durante un
periodo de 4,4 afios (rango 1,9-7,0 afios). 16 de 84 (19%) tuvieron al
menos una ITU febril tras la evaluacién radiogréafica inicial normal. La edad
a la que se le ensefia al nifio el control de esfinteres (antes o después de

Los habitos de bafio no se asocian con
riesgo de ITU.

“La evaluacién de las nifas con ITU
recurrentes se deberia focalizar en identificar
comportamientos como el vaciamiento
infrecuente, ingesta escasa de liquidos y el
estrefliimiento  funcional. En cambio, la
inadecuada higiene anogenital y los habitos
de bafio no se relaconan necesariamente con
ITU en las nifas.

5La historia de estrefiimiento o del tiempo al
dia de continencia urinaria no es predictivo de
ITUs recurrentes.

°Los escapes urinarios diurnos con o sin
enuresis nocturna, mas de 10 vaciados al dia
y la nicturia y la encopresis eran indicadores
de disfuncién del esfinter vesical y favorecen
la recurrencia de la ITU. Si estan presentes
estas circunstancias de forma simultanea, el
riesgo relativo para la recurrencia de ITU era
del 60%.

"Muchas nifias con tres 0 mas ITUs tienen
anomalias como vaciado infrecuente, escasa
ingesta de liquidos, estrefiimiento funcional o
disfuncion de vaciado. Sin embargo, la mala
higiene genital y de habitos de bafio estaba

®Hoi 2000
“Stauffer 2004
®Bratslavsky 2004
®Bakker 2004
"Mazzola 2003
®Hansen 1997
°Shaikh 2003

No especifica si se
estratificaron por edad vy
sexo

Controles no se descartd
ITU por medios
microbioldgicos.

Tamafio muestral pequefio.

No especifica pérdidas vy
sus motivos.

No mencionan medidas
para controlar recall bias.

“Stauffer 2004

No hicieron estudios
urodinamicos en los
controles.

No hicieron CUMS en los
casos con ITUs inferior ni
en controles para descartar
RVU.

Posible recall bias.
®Bratslavsky 2004

Tamafio muestral pequefio.
Estudio de serie de casos.

los 2 afios), el tiempo al dia de continencia urinaria o la historia de | combinada con otras anomalias. lo que ®Bakker 2004
estrefiimiento (menos de 3 deposiciones a la semana) no fueron factores de sugiere que la ITU no esta neces:slriamente Estudio retrospectivo
riesgo para la recurrencia de ITU, al no encontrar diferencias estadisticas
Este apartado corresponde al capitulo 15 de la versién completa y al capitulo 10 de la version resumida de la GPC
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GPC . . L Referencias
(Enf . Evidencia Recomendacién bibliograficas Comentarios
Enfoque de la n I
pregunta) (i) (eI (Tipo de estudio)
significativas entre los grupos con y sin ITUs recurrefites. [nivel de evidencia | relacionada con la mala higiene genital y de mediante cuestionaria.
3] [Pg 87 Clinical Guideline]. habitos de bafio. Nifias preescolares y Posible infra o supra

Estudio transversal retrospectivo® para investigar la posible relacién entre
ITU recurrente y los métodos de control deg; esfinteres al comparar los
métodos usados en nifios con o sin ITU rectifrentes. 4332 cuestionarios de
niflos con edad media de 11,5 + 0,56 se“estratificaron en 3 grupos: nifios
con una ITU (382), nifios con ITU recun@nte (132) y nifios sin ITU (3818).
Los nifios con ITU recurrente tenian ‘tcon mayor frecuencia encopresis,
nicturia (al menos una vez por semana) o no habian iniciado el control de
esfinteres a los 18 meses. Cuandg & intento de vaciado vesical fracasa, la
reaccion de los padres o cuidadores de los nifios con ITU recurrente
comparado con nifios sin ITU*efa mantener al nifio en el orinal hasta
conseguir el vaciado, lo forzabest o abrian el grifo. [nivel de evidencia 3] [Pg
87 Clinical Guideline].

Estudio de serie de casos’ para evaluar el papel de la historia familiar, el
vaciado infrecuente, la.gscasa ingesta de liquidos, el estrefiimiento y la
higiene inadecuada o ]@s habitos de bafio en 141 nifias de 3,9 a 18 afios
(edad media de 6,5cafos) remitidas a una clinica nefrolégica para ser
estudiadas por habgitenido tres o méas ITUs sintométicas (la primera ITU
con méas de 36 mesSes de edad; 23 de 61 estudiadas con CUMS tenian
RVU). 121 nifias (86%) sumaban 212 anomalias funcionales vy
conductuales: infrecuente vaciado en 63 (45%); escasa ingesta de liquidos
en 60 (43%);@strefiimiento en 30 (21%); higiene inadecuada en 27 (19%);
disfuncién @&”vaciado en 25 (18%); vejiga hiperactiva en 7 (5%). 66 nifias
tenian doséires o cuatro anomalias concomitantes. Las nifias sin anomalias
eran significativamente mas jovenes. Las nifias con disfuncién de vaciado
eran miayores que otras nifias con otras anomalias. [nivel de evidencia 3]
[Pg 8%Clinical Guideline].

Estudio transversal® sobre los sintomas de vaciado vesical de nifios
daneses de 7-8 afios recogidos mediante 1557 cuestionarios (contestados
56%). 9,4% de las nifias y 2,8% de los nifios habian tenido ITU. El nimero
de nifios con ITU era demasiado pequefio para sacar conclusiones. En
cuanto a las nifias, los sintomas que sugieren dificultades de vaciado eran
significativamente mas frecuentes en las nifias con ITU previa cuando se
comparan con las nifias sin historia de ITU (incluyendo mojar la cama, dias
gue mojan, no alcanzan el bafio, vaciado prolongado, flujo urinario pobre,
capaz de vaciar de nuevo, compresion manual del abdomen, encopresis).
No existian diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
frecuencia diaria de micciones en los nifios con ITU respecto a los nifios sin
ITU (media: 5 veces al dia). Usando regresion logistica, los sintomas mas
fuertemente relacionados con ITU era ponerse en cuclillas y la encopresis.
[nivel de evidencia 3] [Pg 40 Clinical Guideline].

Estudio de cohorte® para evaluar la relacion entre ITU precoz, RVU y
sindrome de eliminacion disfuncional. 123 cuestionarios (73% de respuesta)
en la cohorte de nifios con ITU (edad 4,3-10,6 afios) que habian tenido su

escolares con ITU recurrente se beneficiarian
de un programa de tratamiento focalizado en
la hidratacién, vaciado pautado y manejo del
estrefiimiento.

®Existiria una asociacién entre las nifias con
ITU previa y los sintomas de vaciado vesical,
sugiriendo que la disfuncion vesical es un
factor predisponente de ITU. Sobre todo
centrarse en las nifias que se ponen en

cuclilllas, tienen  micciébn urgente o
dificultades de vaciado.
°La encopresis se relacionaba

significativamente con ITU recurrente.
Recomendacion:

Existe escasa evidencia que apoyen
estrategias para prevenir la recurrencia de la
ITU. Sin embargo, la experiencia clinica
combinada con esta escasa evidencia indica
que el asegurarse de un adecuado
vaciamiento vesical e intestinal y adecuada
higiene podrian ser efectivas en la prevencién
de futuras ITU. Proporcionar al nifio de
facilidades para el vaciado vesical cuando
sea necesario permitiéndole el acceso al
bafio y un vaciamiento vesical frecuente. [Pg
88 Clinical Guideline].

Se recomienda evitar el sindrome
disfuncional vesical y el estrefiimiento en los
nifios con ITU.

Animarles a beber
adecuada.

liguidos en cantidad

Facilitarles el acceso a bafios limpios cuando
lo necesiten y no retrasar el vaciado. [Pg 88
Clinical Guideline].

declaracién por parte de los
padres.

"Mazzola 2003

Estudio de serie de casos.
8Hansen 1997
Baja tasa de
(56%)

Posible recall bias.

Tal vez respondan los
padres que tengan nifios
gue mojan, dando una
supradeclaracion.

No muestran los célculos
de la regresion logistica.

Shaikh 2003

respuesta

Andlisis estadistico
inadecuado. Incluyen una
variable no significativa,
otra en el limite de la

significacion en un modelo
multivariante de sélo 3
variables.
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GPC

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

primera ITU con menos de 2 afios, y 125 cuestionarios (31% de respuesta)
en la cohorte de nifios estudiados por fiebre y que 10 tenian ITU (edad 4,3-
10,6 afos). La prevalencia de sindrome de eliminigcion disfuncional es
similar en ambas cohortes (22% versus 21%).*Se analiza el subgrupo de 31
nifios con ITU recurrente. De estos, 13 (43%)tenian encopresis (OR 2,5;
95% IC 1,1 a 5,4; P = 0,03), 11 (36%) tenian'sindrome de eliminacién
disfuncional (OR 2,2; 95% IC 0,99 a 5,0; B,= 0,05) y 17 (55%) tenian RVU
(OR 2,2; 95% IC 0,9 a 5,0; P = 0,07). LaJinica variable que se relacionaba
significativamente con ITU recurrente &va la encopresis. [nivel de evidencia
2+] [Pg 86 Clinical Guideline].

1 National Collaborating Centre for Women’s and Children’s_dealth. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term management. Clinical Guideline. August 2007.
2 National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Urinary tract infection in children diagnosis, treatment and
long-term management. Evidence tables. August 2007.
3 Hoi LV, Sarol JN Jr, Uriarte RD, et al. Southeast Asiei Journal of Tropical Medicine and Public Health 2000;31(Suppl 1):162-6.
4 Stauffer CM, van der Weg B, Donadini R, et al. Famiiy history and behavioral abnormalities in girls with recurrent urinary tract infections: a controlled study. Journal of Urology 2004;171(4):1663-5.

5 Bratslavsky G, Feustel PJ, Aslan AR, et al. Recuf{ence risk in infants with urinary tract infections and a negative radiographic evaluation. Journal of Urology 2004;172(4 Pt 2):1610-13.

6 Bakker E, Van Gool J, Van Sprundel M, et al:Risk factors for recurrent urinary tract infection in 4,332 Belgian schoolchildren aged between 10 and 14 years. European Journal of Pediatrics 2004;163(4—

5):234-8.

7 Mazzola BL, von Vigier RO, Marchand S, et\al. Behavioral and functional abnormalities linked with recurrent urinary tract infections in girls. J Nephrol 2003;16(1):133-8.
8 Hansen A, Hansen B and Dahm TL. Uringty tract infection, day wetting and other voiding symptoms in seven-to eight-year-old Danish children. Acta Paediatrica 1997;86(12):1345-9.
9 Shaikh N, Hoberman A, Wise B, et al. D¥sfunctional elimination syndrome: is it related to urinary tract infection or vesicoureteral reflux diagnosed early in life? Pediatrics 2003;112(5):1134-7.

GPC

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

'Guia Manejo del
paciente con RVU 2008

Titulo de la pregunta:

- ¢,Son eficaces las
medidas higiénico-
dietéticas (ingesta de
liquidos, micciongs
frecuentes, maqgjo del
estrefiimienta)‘en el
tratamiento-dél RvVU?

Enfoques

-Revision sobre estilos
de vida. Métodos de
higiene: estrefiimiento,

£n el RVU primario en el nifio no se ha encontrado evidencia suficiente
sobre estas cuestiones. Son medidas que se asume como beneficiosas.
[nivel de evidencia 4] [Pg 63 Guia de Practica Clinica].

Se recomiendan unas medidas generales para evitar la proliferacion de
gérmenes en la orina: micciones completas —incluso dobles en caso de
RVU— vy frecuentes, al menos cada tres horas, asi como la ingesta de
abundante liquido para estimular el frecuente vaciado de la vejiga y
conseguir una orina hipotonica en la que los gérmenes sean mas
vulnerables. [Pg 61 Guia de Préctica Clinica].

La mayoria de las nifias estudiadas por ITU recurrente tienen
anormalidades del huésped predisponentes: infrecuente vaciado, pobre
ingesta de liquidos, retencion funcional de heces o disfuncion de vaciado.
También se han evaluado las consecuencias uroldgicas del estrefiimiento,
asociando estrefiimiento con incontinencia urinaria, infeccion, hidronefrosis,
inestabilidad vesical, reflujo e incluso dafio renal. La proximidad anatémica

Conclusién de la guia:

’Los autores sefialan que su experiencia
indica que existe una asociaciéon entre el
estrefiimiento y la ITU recurrente.

La exploracion rectal deberia realizarse en
todos los pacientes con ITUs recurrentes ya

que el estrefiimiento es una patologia
habitualmente no investigada en estos
pacientes.

El manejo efectivo del estrefiimiento reduce
la incidencia de ITUs y mejora los patrones
de vaciado vesical en nifios con disfuncién de
vaciado.

3LOS autores encuentran contracciones no

Casos:
20’'Regan 1985
*0’'Regan 1986
“Koff 1998
*Mazzola 2003

20'Regan 1985

Estudio de serie de casos.
*0’'Regan 1986

Estudio de serie de casos.
*Koff 1998

Estudio de serie de casos.
®*Mazzola 2003

Estudio de serie de casos.
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(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

(Tipo de estudio)

Referencias

bibliograficas Comentarios

habitos miccionales.

de vejiga y uretra con el recto y la similar inervacion (S2-S4) del esfinter
uretral y anal hacen muy probable que la disfuncion ocurra en ambos
sistemas simultaneamente. Se recomiend#&<el adecuado manejo del
estrefiimiento para mejorar la incontinengia, infecciones urinarias vy
anomalias del tracto urinario. La relacion{glel estrefiimiento con disfuncion
de vaciado, ITU recurrente y RVU determjna que pareceria mas adecuado
que la mayoria de los pacientes con(estas anomalias sean manejados
inicialmente con un programa conservador que incluye micciones pautadas,
aumento de fluidos y correccion del-astrefiimiento (Koff, McKenna). [Pg 61-
62 Guia de Practica Clinica].

Los nifios menores de 4 afidgs”con ITUs recurrentes sin alteraciones
anatémicas deberian ser tratagios con un incremento de la ingesta de
liquidos y correccion del _estrefiimiento. Los mayores de 4 afios son
candidatos al reentrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (NO
SALE EN LA GUIA. SACADO DE McKenna mencionado en la Guia).

Estudio de serie de casos® para valorar la asociacién entre estrefimiento,
inestabilidad vesical e iTU recurrente en 47 niflas (edad media 8,2 £ 2,5
afios) con ITUs regdrrentes (edad media primera ITU: 4,6 £ 2,2 afios;
duracién media de&’ los sintomas: 3,7 + 2,2 afios), sin anormalidades
anatémicas en _ies estudios radiolégicos. De las 47 nifias, 32 tenian
enuresis y 21 eticopresis. Se les realiz6 urodinamia y manometria rectal y
tacto rectal.© Se comprobé que todas las nifias tenian vejiga de
contracciones’ no inhibidas y estrefiimiento funcional con un gran reservorio
fecal. ELYratamiento del estrefiimiento funcional mediante enemas
determinoel cese de las ITUs en 44 nifias, de la enuresis en 22 de las 32
que la@resentaban (y una mejoria en otras 7) y de la encopresis en 20 de
21 njfias, con una mejoria de la funcién vesical. [nivel de evidencia 3] [Pg 67
Guja de Préctica Clinica].

Estudio de serie de casos® donde se valord la relacion entre estrefiimiento y
RVU. Incluyé 17 nifios (1 nifio/16 nifias) de entre tres y diez afios (media
6,24 + 2,2 afios). Todos habian sido remitidos a una Unidad de Nefrologia
de Montreal para valoracion por ITU y se efectuaron cistografias a todos
ellos, que evidenciaron RVU en 26 unidades renales. Clinicamente 10 eran
enuréticos y 10 estrefiidos. Se les realizé urodinamia y manometria rectal y
se comprob6 en todos ellos la presencia de contracciones vesicales no
inhibidas y dilatacion rectal, y este hallazgo rectal verificaba la presencia de
estrefiimiento en todos los casos. [nivel de evidencia 3] [Pg 62 Guia de
Practica Clinica].

Estudio de serie de casos® para evaluar si la disfuncién vesical o intestinal
influyen en la historia natural o tratamiento de nifios con RVU primario.

Incluyeron 143 pacientes (105 niflas y 38 nifios; no consta la edad) con
RVU primario con profilaxis antibiética hasta la correccion espontanea o
quirtrgica del RVU. Todos los pacientes controlaban esfinteres y habian
tenido ITU. A todos los nifios se les evaluaba si padecian disfuncién vesical

inhibidas vesicales y estrefliimiento en todos
sus pacientes afectos de RVU, sugiriendo
una asociacién no fortuita entre estrefiimiento
y RVU.

“DES es frecuente pero poco investigado en
los nifios con RVU primario. DES se asocia al
retraso de la resolucién del RVU y un
aumento de la ITU intercurrente.

La evaluacién y el manejo del DES debe ser
parte del tratamiento de los nifios con RVU,
siendo una medida coste-efectiva al disminuir
el nimero de ITU intercurrente y el nimero
de niflos que requieriran reimplante.

El estrefiimiento es un factor de riesgo
significativo para el fracaso del tratamiento
médico del RVU y para padecer ITU.

®Muchas nifias con tres 0 méas ITUs tienen
anomalias como vaciado infrecuente, escasa
ingesta de liquidos, estrefiimiento funcional o
disfuncion de vaciado. Sin embargo, la mala
higiene genital y de habitos de bafio estaba
combinada con otras anomalias, lo que
sugiere que la ITU no estd necesariamente
relacionada con la mala higiene genital y de
hébitos de bafio. Nifias preescolares y
escolares con ITU recurrente se beneficiarian
de un programa de tratamiento focalizado en
la hidratacion, vaciado pautado y manejo del
estrefiimiento.

Recomendacion:

Los nifios con RVU deben de recibir
adecuada hidratacion, correccion del
estrefiimiento y estimulaciéon de habitos
miccionales correctos, para disminuir la
recurrencia de las infecciones de orina e
incluso evitar el RVU o disfuncién miccional.
[Pg 63 Guia de Practica Clinica].
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(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

o intestinal. Se diagnosticé el sindrome de vaciamiento disfuncional (DES)
(incluye inestabilidad vesical, vaciamiento infreciente y estrefiimiento) en
66 pacientes (46%), siendo el sintoma mas>frecuente el estrefiimiento
(33/66: 50%), que trataron con ablandadoresyde heces, laxantes y dieta; le
seguia la inestabilidad vesical (18/66: 27%) y el vaciado vesical infrecuente
(15/66: 23%). De 70 nifios (49%) que tyvieron ITU en el seguimiento, 54
(77%) tenian DES y 16 (23%) no lo tenian. Los otros 73 nifios que no
tuvieron ITU en el seguimiento, 12.(16%) tenian DES y 61 (84%) no lo
tenian (Chi-cuadrado: p<0,00001),-Aunque la ITU no se desarrollé en un
tercio de nifios con estrefiimiento, &stos tuvieron la mas alta probabilidad de
ITU intercurrente. El DES estab&(asociado con un retraso en la resolucion
espontanea del RVU y con urfZaumento de ITU grave intercurrente, que
llevé a reimplante quirtrgico., EI DES también afectd adversamente a los
resultados de la cirugia. [nivel de evidencia 3] [Pg 62-63 Guia de Practica
Clinica).

Estudio de serie de casys® para evaluar el papel de la historia familiar, el
vaciado infrecuente, l&)escasa ingesta de liquidos, el estrefiimiento y la
higiene inadecuada-a~ios habitos de bafio en 141 nifias de 3,9 a 18 afios
(edad media de 6,5 afios) remitidas a una clinica nefrolégica para ser
estudiadas por haper tenido tres o mas ITUs sintomaticas (la primera ITU
con méas de 367meses de edad; 23 de 61 estudiadas con CUMS tenian
RVU). 121 gnifias (86%) sumaban 212 anomalias funcionales y
conductuales>infrecuente vaciado en 63 (45%); escasa ingesta de liquidos
en 60 (43%;; estrefiimiento en 30 (21%); higiene inadecuada en 27 (19%);
disfunciéfi’de vaciado en 25 (18%); vejiga hiperactiva en 7 (5%). 66 nifias
tenian g@s, tres o cuatro anomalias concomitantes. Las nifias sin anomalias
eran ‘Significativamente mas jovenes. Las nifias con disfuncién de vaciado
eran ¥nayores que otras nifias con otras anomalias. [nivel de evidencia 3]
[Pg-63 Guia de Practica Clinica).

1 Guia de Practica Clinica/Manejo del Paciente con Reflujo Vesicoureteral Primario o Esencial. Guias de Practica Clinica en el SNS 2008.
2 O'Regan S, Yazbeck S:{&chick E. Constipation, bladder instability, urinary tract infection syndrome. Clin Nephrol 1985;23(3):152-4.

3 O’'Regan S, Schick E,"Hamburger B, Yazbeck S. Constipation associated with vesicoureteral reflux. Urology 1986;28(5):394-6.

4 Koff SA, Wagner TaJayanthi VR. The relationship among dysfunctional elimination syndromes, primary vesicoureteral reflux and urinary tract infections in children. J Urol 1998;160(3 Pt 2):1019-22.
5 Mazzola BL, von ¥igier RO, Marchand S, et al. Behavioral and functional abnormalities linked with recurrent urinary tract infections in girls. J Nephrol 2003;16(1):133-8.
McKenna PH, Hetrdon CD. Voiding dysfunction associated with incontinence, vesicoureteral reflux and recurrent urinary tract infections. Curr Opin Urol 2000;10(6):599-606.

$ < INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibtiggréafica Serie de Procedencia de la Intervencion De los 45 casos, recurrieron ITU 9 El estrefiimiento Pocos casos. 3
Neumann PZ casos. poblacién El tratamiento inicial fue en el primer afio de seguimiento puede ser un factor | ng analisis
1973. Analisis Departamento de Pediatria tanto de la ITU como la (20%). Los 36 (80%) que si etiolégico de ITU. estadistico.
del Hospital Infantil de regularizacion de los habitos | COITIgIEron su estrenimiento no La correccion del
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CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Periodo de retrospectivo. | Montreal y Hospital General intestinales<{continuado tuvieron recurrencia de ITU. estrefiimiento
realizacion de Pointe Claire de Quebec durante &-semanas mediante | | 5s 9 casos (20%) que no previene de futuras
1967-1969. (Canada). dieta adlecuada, respondieron inicialmente al recurrencias de

Numero de participantes /
grupo
45 casos.

Caracteristicas
participantes

45 casos estudiados por ITU
(30 ingresan para estudio;15
se estudian en consulta)en
los que la Unica causa
aparente de ITU es el
hallazgo de habitos
intestinales anorniaies
(definidos comocireces duras
con dificultad @€’ eliminacién
, movimienteg-del intestino
no diarios;.réces con sangre
de origeren fisuras rectales,
uso preiongado de laxantes
y/o sunositorios, heces de
tamafio anormalmente
gratide o encopresis).

$on 16 nifos y 29 nifas,
rango de edad 6 meses-14
afos.

entrerizmiento y tratamiento
farm&coldgico).

Pefibdo de seguimiento
Aunque dicen que los siguen
durante tres afios, los datos
iniciales que proporcionan
son sobre el primer afio de
seguimiento.

Numero de pérdidas
Ninguna.

tratamiento del estreflimiento
tuvieron recurrencia de ITU en el
primer afio de seguimiento.

De los 9 que recurrieron ITU durante
el primer afo, 7 pudieron corregir
posteriormente su estrefiimiento, sin
producirse nuevas recurrencias de
ITU. Sélo dos chicas de 11y 13
afios tuvieron ITU recurrente tres
afos tras el primer episodio, de
nuevo con la recurrencia de
estrefiimiento.

ITU, mientras que
el fracaso en la
correccion del
estrefiimiento se
asocia con
recurrencia de ITU.

Neumann PZ, de Domenico 1J, "\!;;grady MB. Constipation and urinary

tract infection. Pediatrics 1973;

52;241-5.

Y . INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Série de Procedencia de la Intervencion 29% tienen incontinencia urinaria Un ndmero
Loening-Baucke €asos. poblacién Tratamiento del diurna. significativo de
V. 1997 [“Analisis Pacientes externos de la estrefiimiento 34% tienen incontinencia urinaria ninos con
Periodo de prospectivo. | Clinica de Encopresis de la Periodo de seguimiento nocturna. estrenimiento y
izaci6 ioti Universidad de lowa (EEUU) . . . o encopresis tienen
realizacion El objetivo es * | Almenos 12 meses de 17% tienen incontinencia urinaria sintomas urinarios.
evaluar la Numero participantes / seguimiento tras iniciar el diurna y nocturna.

Enero 1986 a‘aoril
1988; energ 1991
a abril 1995:

frecuencia de
incontinencia
urinaria 'y de
ITU en nifios
con
estrefiimiento

grupo
234 nifios (consecutivos) con
estrefiimiento funcional y
encopresis son estudiados
prospectivamente.

Caracteristicas

tratamiento del estrefiimiento
(media seguimiento 15
meses).

La evaluacion del

seguimiento se realiza
mediante un cuestionario

La prevalencia global de
incontinencia urinaria es del 46%.
No hay diferencias entre nifios y
nifas y no relacionadas con la edad.
La incontinencia es con mayor
frecuencia primaria que secundaria.

La mejoria del
estrefiimiento y de
la encopresis
supone un
descenso
significativo en el
porcentaje de
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cronico.

participantes

234 nifios (consecutivos) con
estrefiimiento funcional y
encopresis son estudiados
prospectivamente.

estructuraga’respondido en
la consulta o por correo. Los
no-respohdedores al correo
eran gtrevistados
telefanicamente.

Nidimero de pérdidas
Ninguna.

11% tienen, al menos, una ITU.

La ITU es més frecuente en las
nifas estrefiidas que en los nifios
estrefiidos [33% (19 casos) en las
nifias y 3% (6 casos) en los nifios
(p<0,001)].

A los 25 nifios con ITU se les hizo
ecografia renal y CUMS: 4 tenian
RVU (1 nifio y 3 nifias) y 4 tenian
megavejiga.

El estrefiimiento se corrige en el
52% (si el paciente tiene 3 0 mas
deposiciones por semanay no
encopresis, independientemente del
uso de laxantes).

La desaparicién del estrefiimiento
supone la desaparicion de la
incontinencia urinaria diurna en el
89% y de la incontinencia urinaria
nocturna en el 63%, y desaparicion
de la ITU en 100% de los pacientes
gue no tienen anomalia del tracto
urinario.

pacientes con
incontinencia
urinaria diurna y/o
nocturna (p<0,01) y
se previenen las
ITU.

Loening-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and their resolution with treatment of chronic constipation of childhood. Pediatrics 1997;100;228-32.

EXPOSICION
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RESULTADOS CONCLUSIONES | ooyenTARIOS | CALIDAD DE LA
DEL ESTUDIO EVIDENCIA
RIESGO
Cita bibliogréafica Disefig Numero de participantes / Estrefiimiento ITU: La frecuencia de ITUy | Poca potencia 2-
Kasirga E, 2006 Estudio casos- grupos (defecacion dolorosa Grupo Estrefiimiento: 42,1% la urgencia miccional estadistica por
i ' ; . it i con heces duras con o es significativamente nameros
Periodo de f:ront.qlariilrllz:ldo en | Grupo Estrefiimiento: 38 nifios. menos de Una Grupo Control; 19,4%. mayc?r en el Grupo pequefios de
(> a0i6 trqui . i en

realizacion !‘.bjeqtivo de Grupo Control: 31 nifios. deposicion tres veces | (p<0,05). Estrefiimiento . casos y

No consta. Finvestigar la Criterios de caso por semana durante Enuresis nocturna: Sin embargo, la controles.
frecuencia de Nifio con defecacion dolorosa al menos 6 meses). Grupo Estrefiimiento: 23,1%. frecuencia de
enuresis nocturna, con heces duras con menos de a0 incontinencia
ITU y sintomas de una deposicién tres veces por Grupo Control: 8%. miccional, enuresis
inestabilidad vesical | semana durante al menos 6 (NS). pocos casos para salir nocturna y anomalias
en nifios con meses. significativo genitourinarias no
;estrgmmllentlo _ Se excluyen: nifios con anomalia Urgencia miccional: oran diferentes entre
uncional crénico. ; - ambos grupos.

ar_lal o espinal, enfermedad de Grupo Estrefiimiento: 26,9%. ' grup
Se recogen datos Hirschsprung, enfermedad G c - 4% El riesgo de ITUy la
clinicos presentes y | neurolégica, endocrina o rupo Control: 4%. urgencia miccional es
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pasados sobre
ITUs, enuresis,
encopresis,

urgencia urinaria e

incontinencia
urinaria, historia

familiar de ITU en

ambos grupos.

También se realiza

a ambos grupos

sedimento de orina,
urocultivo, parasitos

en heces, y
ecografia
abdominal.

metabdlica.
Caracteristicas casos

16 nifios. 22 nifias,
Criterios de controles

respiratorio supefidr sin

digestivas.
Caracteristicas controles

16 nifias. 15 nifas.

Rango de edad: 6-192 meses:
Edad media: 63,551 meses:

Nifio con otras enfermedades
como asma o infeceion del tracto

enfermedades ufinarias o

Rango de ‘etlad: 4-180 meses.
Edad megdia: 82+46,2 meses.

(p<0,05).

Incontinencia urinaria:

Grupo Estrefiimiento: 19,2%.
Grupo Control: 0%.

(p=0,051) pocos casos para salir
significativo

Parasitos en heces:

Grupo Estrefiimiento: 5,4%.
Grupo Control: 0%.

(p=0,49) pocos casos para salir
significativo

significativamente
mayor en el Grupo
Estrefiimiento .

Se debe preguntar por
la presenciade ITU y
urgencia miccional en
nifos con
estrefiimiento y
viceversa.

Kasirga E, Akil I, Yilmaz O, Polat M, Gézmen S,.Egemen A. Evaluation of voiding dysfuntions in children with chronic functional constipation. Turk J Pediatr 2006; 48:340-3.
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CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Serie de Prstedencia de la Intervencion Durante los 6 meses de seguimiento, La disfuncién de 3
Chrzan R 2008 casos. fioblacion Enema lavados de colon. 30 nifios (60%) estuvieron libres de vaciado combinado
Periodo de Andlisis Paediatric Renal Centre. Lienado retrégrado del recto ITU (la profilaxis antibiética pudo con @-:Lstrenlmlento
realizacion retrospectivo®)| University Children’s con 20 ml/Kg de agua suspenderse). en nifios puede
Hospital, Utrecht, The empezando una vez al dia Otros 12 nifios mejoraron curarse mediante
No consta. Netherlands durante 2 semanas, luego 3 | Parciaimente, ya que durante el Ienemtas sl IOIS
Numero participantes / veces por semana durante 6. | Seguimiento no tuvieron ITU pero faxan os orales
grupo Se considera respuesta presentaron flujo urinario staccato racasan.

50 nifios consecutivos (44
nifias; 6 nifios; edad media
9,6 afios; intervalo 6,5-12

afios) con ITUs recurrentes

Caracteristicas
participantes

Tenian ITUs recurrentes con
disfuncién de vaciado (=flujo
urinario fraccionado o
staccato, con volumen
residual mayor del 10%) que
habia sido tratada, sin
mejoria, con entrenamiento

completa al tratamiento si no
se produce ITU durante el
seguimiento y mejora el
patron de flujo urinario con
residuo urinario menor del
10% tras el vaciado (al
menos 6 meses de
seguimiento).

Periodo de seguimiento
6 meses.
Numero de pérdidas

intermitente con volumen residual
mayor del 10%.

8 niflos desarrollaron al menos una
ITU durante el seguimiento.

La respuesta relacionada con el sexo
no pudo valorarse debido a la
diferencia de distribucion por sexo (44
nifias y 6 nifios).

Mediante ultrasonidos realizados a los
6 meses de iniciar el tratamiento, se
comprobd que todos los nifios habian
normalizado el diametro del recto
(menor de 3,5 cm).
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cognitivo y mediante
biofeedback, y estrefiimiento
con persistente dilatacion del
recto (diametro rectal mayor
de 3,5 cm medido con
ultrasonidos) que no habia
mejorado con laxantes
orales.

22 pacientes tenian
incontinencia urinaria.

Se mantuvo la profilaxis
antibidtica en todos los
pacientes durante el
tratamiento con enemas.

Se excluyen los niifos con
anomalias anat¢micas del
tracto urinario,

En 33 pacientes (65%) se pudo
suspender el tratamiento con enemas
con éxito en el seguimiento (30 nifios
de los respondedores completamente
y 3 de los pacientes con sintomas
persistentes del tracto urinario
inferior).

En 17 pacientes con sintomas
persistentes del tracto urinario inferior
se produjo una recaida de la dilatacién
del recto lo que hizo necesario un
tratamiento crénico con enemas
intermitentes.

5 pacientes (10%) tuvieron dolor
abdominal durante el enema al
principio del tratamiento pero no fue
preciso suspender el tratamiento.

Chrzan R, Klijn AJ, Vijverberg MAW, Sikkel F, d& Jong TPVM. Colonic washout enemas for persistent constipation in children with recurrent urinary tract infections based on dysfunctional voiding. Urology

2008;71(4): 607—10.

EXPOSICION
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RESULTADOS oL SS comenTARiOs | CALIDAD DE LA
RIESGO DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio NUmero de participantes / grupos Género. Para el andlisis univariante Los padres sobre- Tasa de respuesta 2-
. . . . L el efecto se calcula en odds | estiman la frecuencia baja (35%).
Sureshkumar P, Estudio 2856 nifios (edad media 7,3 afios; Circuncision. ratio (OR). de ITU y declaran tres
2009 transveisal rango 4,8-12,8 afios) (nifios 52,6%; . veces Mas casos. Los padres sobre-
] poblacional de nifias 47,4%). Alterfam_ones El género mujer (OR 2,5; IC estiman la frecuencia
Perl_odo_c,ie un&gxiuestra de ] anatémicas renales. 95%: 1,7-5,0), la encopresis | El género muijer, la de ITU y declaran
realizacion escolares Prevalencia de (respecto a los 2856 £ . (OR 2,4; IC 95%: 1,5-4,0), la | encopresis, la tres veces mas casos
Mayo 2003 a pertenecientes nifios): ncopresis. enuresis nocturna (OR 1,6; enuresis nocturna, los | “response bias”.
- 4 una muestra . s . R IC 95%: 1,1-2,5), los problemas anatémicos
Diciembre 2004. {4 domizada de | Circuncision: 19,3% (entre género Estrenimiento. problemas anatémicos renales, la Para los datos del
60 escuelas hombre). Incontinencia urinaria | renales (OR 16,9; IC 95%: incontinencia urinaria rgerum':;?eﬁoe?gr(:;nos
primarias que Encopresis: 10,3%. diurna. 9,1-31,5), la incontinencia diurna y los problemas ten a )
consienten en P ° urinaria diurna (OR 3,5; IC de vaciado (frecuencia | Publicacion anterior
participar de las | Estrefiimiento: 5,7%. Enuresis nocturna. 95%: 2,3-5,2) y los urinaria, urgencia, (cita 20 del articulo).
83 problemas de vaciado retener la orina) La pérdida de 171
seleccionadas Incontinencia urinaria diurna: 17,3%. | Problemasde [frecuencia urinaria (OR 2,6; | incrementan el riesgo a peraida de
entre las vaciado (frecuencia IC 95%: 1,1-5,9), urgencia de ITU. posibles ITUs al no
escuelas de Enuresis nocturna: 18,3%. urinaria, urgencia , (OR 3,3; IC 95%: 1,6-6,6) poder localizar el
i6 holding on????, e 2999 - = La edad no se asocia urocultivo.
una region de Problemas de vaciado: frecuencia holding on???? (OR 5,5, IC
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RIESGO
Sidney urinaria (32%); urgencia (67,4%); idriblin). 95%: 3,0-10,4)] incrementan | con ITU 88 casos que los
(Departamento holding on (40,1%); driblin (9,2%). el riesgo de ITU. padres han declarado

de Educacion
de Nueva Gales
del Sur)
(Australia).

De los 8160
nifios elegidos,
2856 desean
participar
(35%).

Se distribuye
un cuestionario
validado (en
inglés, chino,
arabe o
koreano) a los
padres de todos
los nifios de los
primeros 4 afios
escolares de los
colegios que
dieron su
consentimiento.

Se realiza dog
recuerdos cewn
intervalos de
dos senmfdhas a
los no
resporidedores.

Ohjetivos

tdentificar los
factores de
riesgo de ITU
en nifios.

Criterios de caso

ITU positiva : haber tenido algyfia
ITU en algiin momento de suwida
con un cultivo de orina positiyo
(determinan criterios de positividad
de cultivo de orina).

(ver nota abajo)
Caracteristicas cagos

103 (3,6%; 32 fifios; 71 nifias).
Criterios degentroles

No haberqenido ITU. En los casos
que ne:Ran tenido ITU segun los
padres{2494/2856=87,3%), los
investigadores hacen un muestreo
raridomizado de 50 nifios para
confirmar este dato.

Caracteristicas controles

2494 [87,3%; no datos distribucion
por sexo aunque el si del grupo
global de 2856 nifios (ver arriba)]

Nota: los padres proporcionan en el
cuestionario si sus hijos han tenido o
no alguna ITU.

En los casos que han tenido ITU
segun los padres
(362/2856=12,67%), los
investigadores intentan confirmar
este dato buscando un cultivo de
aquella ITU. Lo obtienen en
191/362=53%. De estos 191, 103 el
urocultivo fue definitivamente
positivo = ITU positiva y en 88
negativo. El 171/362 restante (47%)
no se encontré urocultivo que
confirmarse la ITU. Se valoré como
posible ITU y los datos se analizaron

La edad no se asocia con
ITU

Regresion logistica
multivariante (y ajustado
para cada factor de riesgo
de ITU) muestra que la
historia de alteraciones
renales estructurales (OR
15,7; IC 95%: 8,1-30,4),
incontinencia urinaria diurna
(OR 2,6; IC 95%: 1,6-4,5),
género mujer (OR 2,4; IC
95%: 1,5-3,8) y la

encopresis (OR 1,9; IC 95%:

1,1-3,4) estaban
independientemente y
estadisticamente
significativo asociados con
ITU.

El riesgo de ITU en el
género hombre con
incontinencia urinaria diurna
era mayor (OR 8,6; IC 95%:
3,9-19,1) que en el género
mujer (OR 2,1; IC 95%: 1,2-
3,6).

La incontinencia urinaria
diurna incrementa el riesgo
mas en el género hombre
(8,3% versus 1,2%) que el
género mujer (8,1 versus
4,6%). Las anomalias
renales incrementan el
riesgo en los de mayor edad
gue en los mas jévenes
(28,6% versus 2,4% en 28
afios, 0% versus 4,5% en 4-
6 afos).

El tratamiento efectivo
de la incontinencia
urinaria diurna y de la
encopresis puede
prevenir ITU en la
infancia,
especialmente en el
sexo masculino.

Los autores no
encuentran asociacion
entre circuncision e
ITU (OR 1,9; IC 95%:
0,6-6,4). Lo achacan a
una falta de potencia
de lamuestra.

como ITU tenian el
urocultivo negativo.

En los casos que no
han tenido ITU segln
los padres
(2494/2856=87,3%),
los investigadores
hacen un muestreo
randomizado de 50
nifios en los que se
confirmo este dato.

En este estudio no
encuentran
asociacién entre
estrefiimiento y ITU,
posiblemente por el
hecho de que los
padres infra-declaran
los casos de
estrefiimiento (5,7%),
mientras que
declaran 10,3% de
encopresis.
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aparte.

En los casos que no han tenido ITY,

segun los padres
(2494/2856=87,3%), los

investigadores hacen un muestreo
randomizado de 50 nifios en‘iés que

se confirmo este dato

Sureshkumar P, Jones M, Cumming RG, Craig JC. Risk factors fogdrinary tract infection in children: A population-based study of 2856 children. J Paediatr Child Health 1999;35:454-9.

EXPOSICION
REFERENCIA ESTUDIO POBLAGION FACTOR DE RESULTADOS CONCLUSIONES DEL COMENTARIOS CALIDAD DE LA
ESTUDIO EVIDENCIA
RIESGO
Cita bibliogréafica Disefio Namero de Volumen de El grupo casos no difiere El residuo de orina era Los mismos autores Nivel 2-
Lidefelt KJ. 1989 Estudio de casos y participantes / grupos residuo de respecto al residuo de orina en | significativamente mas admiten que el limite de
. ' controles. 39 casos orina. el episodio agudo de ITU frecuente en los nifios con residuo de orina de 5 ml
Periodo de . . K comparados con los excluidos | ITU tanto en el episodio es arbitrario.
realizacion (IjE:tgrcil:g]eer: rneigl(;:isuo Sggontroles por reinfecciones. agudo como durante el El estudio no puede
No consta. con un episodio KHterios de caso El volumen del residuo de seguimiento, comparado con | acjarar si la ITU es causa
agudo de ITU de {pUn episodio agudo de orina era significativamente los controles. 0 consecuencia del
vias bajas y en ITU de vias bajasy mayor en los nifios con ITU Las ITUs causadas por E residuo de orina.
nifios sin ITU. bacteriuria significativa . tanto en el episodio agudo Coli con P-fimbrias no se Existe una considerable
El residuo de orilfa Excluyen: pacientes con como durante el seguimiento asociaban mas _ variabilidad intra-
se calcula mediante | Signos de pielonefritis (2'y 6 meses), comparado con | frecuentemente con residuo individual en cuanto al
Ultrasonidos (hos aguda (fiebre>38,5°C, los controles (p<0,01). de orina, cqmpgrado con E residuo de orina
pacientes son VSG>20 mm, aumento Durante la cistitis 23/38 Coli sin P[Jflmtbrl_as u otras postmiccional.
explorades con la de PCR). pacientes (61%) tenian un espeqes ac erfanas. ~ No explica cémo
vejiga llena antes e | Incluyen sélo a los que residuo de orina 2 5 mly 9/38 El residuo de orina en nifios | gelecciona los controles.
inmediztamente permanecen libres de (24%) no tenian residuo de podria ser un factor del
dest@és de su ITU durante 6 meses de orina (<1 ml). huésped facilitador en la
vagiado. seguimiento. Los controles tenian un residuo g%tt?)%?gt(?cs:edneléa'rﬂ—;c'a
T i i i i ia.
Ias exploraciones | *Bacteriuria significativa: de orina = 5 ml en 14/55 (25%) .
{2e realizaron >10° bacterias/ml en 2 y 34/55 (62%) no tenian El hecho de que la mayoria
durante el episodio | consecutivos urocultivos. residuo de orina (<1 ml). de los nifios con residuo de
agudo,alos 2y 6 Se identificaban las Los nifios con y sin residuo no Ergglessﬁr?tlga;?r%ng?gtsadoso For
e . ifi i sin P-fimbri
meses. bacterias aisladas. Si era difieren en cuanto a la edad. ofras especies habla);I?avor
A 18 controles se E. Coli se analizaba la En el grupo ITU no habia de que el residuo de orina es
les repite la presencia de P-fimbrias diferencias en cuanto al 4
. di | d ; . un factor del huésped
exploracion al mes mediante el test de volumen del residuo de orina preexistente que permite que
para v'a'lorar.la aglutinacion especifico durante el episodio agudo y a las bacterias menos
variabilidad intra- para receptores P- los 2y 6 meses. adherentes puedan acceder
individual del fimbrias. Existe una gran variabilidad al tracto urinario.
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residuo de orina.
Objetivos

Estudiar si el
residuo de orina en
nifios es un factor
del huésped
facilitador en la
patogénesis de la
ITU sintomatica en
la infancia.

Caracteristicas casos
39 casos (10 nifios; 29
ninas).

Edad media: 5 afios (1-
14 afios).

28 casos era su primer
episodio de ITU.

11 casos tenian histétia
de 2 ITUs previas.(fodos
con intervalo libre-ge ITU
de, al menos, 6ieses
antes del estuiio).

Criterios degontroles
No historiade ITU.
Caractéyisticas
contrgies

55-¢controles (20 nifios;
35+ifias).

Edad media: 5 afios (1-
12 afos).

intra-individual del volumen de
residuo de orina tanto en el
grupo ITU durante el
seguimiento como en el grupo
control (cuando la exploracion
se repitié en los controles).

Las ITUs causadas por E Coli
con P-fimbrias no se asociaban
mas frecuentemente con
residuo de orina, comparado
con E Coli sin P-fimbrias u
otras especies bacterianas.

Loa nifios sanos tienen en un
25% de los casos residuos
de orina mayores de 5 ml, lo
que indica que es un
fenémeno frecuente incluso
en los nifios sanos.

Lidefelt KJ, Erasmie U, Bollgren I. Residdal urine in chlidren with acute cystitis and in healthy children: assessment by sonography. J Urol 1989;141:916-7.
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Pronostico de la ITU

Riesgo de recurrencia de ITU en poblaciéon pediatrica

Preguntas a responder:

28. ¢ Cual es el riesgo de presentar ITU recurrente de 10$ nifios y nifias con una primera ITU y sin alteraciones estructurales ni funcionales de la via urinaria conocidas
y qué seguimiento requieren?

P EXPOSICION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
1
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio NUmero de Factor de exposicion Recurrencias Los urocultivos mensuales | Es un estudio que no 2-
Nuutinen M 2001 Estudio de participantes’/ RVU 88/262 (34%) rutinarios son efectivos para | esta diseﬁac_lo para
Periodo de cohortes grupo Comparacion 45/128 nifios (35%) la deteccion de las | responder directamente
A ;
realizacion retrospectivo 262 padientes Edad - recurrencias a nuestra pregunta por
L RVU leve 0o no RVU) 43/134 nifas (32%) - - lo que extraer datos del
1978-1984 Objetivos mengpye 12 meses , ) No hay diferencias entre N
: Analizar | al diagnostico: 128 | Efectos No diferencias entre sexos en cuanto a la | 9rUPO que presentan |
Universidad de Oulu nalizar 10s nidos y 134 nifias sexos (P=NS ici6 i una via urinaria norma
Finland factores de < y T ITU recurrente ( ) aparicion de recurrencias. es dificultoso.
riesgo de recu- {/&aracteristicas (Solo se incluyeron los | 21/88 casos de Los pacientes sin reflujo ¥ | | 3 CUMS se realizé en
; cohorte expuesta i i tab. ; :
rrencia y el va- nifios que no llevaban recurrencias estaban los que tienen reflujo leve No | menos de la mitad de
lor del segui- Pacientes con RVU | profilaxis) asintomaticos y se difieren en cuanto a la | |35|TU por lo que el
mlento rutln?- 1-v Periodo de glc)a:]gtpé)lsélézirg; ?24(2/') aparicion deo recurrencias | giagnéstico d RVU esta
rio de un gripo | caracteristicas seguimiento Las rocurrencias s (casi el 40% en ambos | myy sesgado (puede
de nifios €5 cohorte no 3 afios _ : grupos) haber nifios del grupo
Su primerepi- expuesta diagnosticaron antes con : io | con via urinaria normal
sodio d& ITU _ Perdidas: n°/ grupo el seguimiento rutinario Los pacientes con reflujo Ue tengan refluio
R Pacientes con RVU _~ ue cuando el urocultivo | grave tenian méas recu- | 9 9 jo).
(se incluyeron Se excluyeron 9 nifios q ) : o :
toudd los casos | MM+ por llevar profilaxis se hacia por presentar rrencias (75%) (factor de | Hay 4 pamentes' en gl
de PNAY las pacientes sin reflujo No se incluyeron Io.s sintomas. riesgo) Eqrupo ?Ue,e” principio
T o urinar - ienen la via urinaria
ic;gal(ijfacién no EICO(;&\QS urnana nifios con Los nifios tenian Dado que la mayoria de las | | oo, (grupo sin
especificada) malformaciones tendencia pero no :’ecurr_enmas ocurren durantle reflujo) que tienen otras
practicando 4. | Primera nota: diferenrtes al reflujo ( significativa a tener su 0s prlme‘ll:l(_JS 6 :neses_trgs @ | malformaciones ya que
rocultivos men- | En los resultados | Proce-sos obstructivos | Primera recurren-cia mas Eg:lnerSrocul-’ti\?o S?:f'g&g?ég tuvieron mas de 2
solo interesan los | €tc) pronto que las nifias - recurrencias
suales de con- dotos do o Ninadn i b (85492 dias vs145+177 debe real'l—zarse solamente .
trol. ontes o refluio _mgun_g'ndo estaba dias; IC=-0,6 a 120 dias; | en los pacientes con RVU III- Resumen:
Definicion de p €s sin refluj circuncidado _ V (factor de riesgo) durante | Estudio retrospectivo
L. y con via urinaria P=0,052) | - 6 d O I
recurrencia: hormal — 0S primeros meses de | con multiples sesgos
Urocultivo . En las nifias con evolucién para responder a
recurrencias, la primera
Este apartado corresponde al capitulo 16 de la versién completa y al capitulo 11 de la version resumida de la GPC
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positivo con o
sin sintomas.

La muestra de
orina se
recogia por
miccion
espontanea
(eran
necesario 2
urocultivos
positivos) o por
puncion
suprapubica

Segunda nota:

En resultados se
dice que todos los
pacientes menos
uno, que
presentaron mas de
2 recurrencias
tenian RVU u otras
anomalias
urinarias. Por tanto
de los 65 pacientes
sin reflujo 4 casos
que tenian mas ge
2 recurrencias@no
tenian la via
urinaria noridal.

Tercera nota:

Solo hagian CUMS
en los-que se
sospechaba que
pofiia haber RVU
gnla UIV. Se hizo
CUMS solamente
en el 46,2% de
todas las ITU

infeccién se producia a
edad mas tempra-na que
las que no tenian
recurrencias (0,4 vs 0,52
afios; IC: 0,003- 0,21; P=
0,008)

En los nifios la edad de
la primera ITU no variaba
significativamente en
relacion a que tuvieran
recurrencias o no
(P=NS).

Tras La 12 ITU las
recurrencias ocurrieron:

En un 61% dentro de los
3 primeros meses de
evolucién. En un 86%
dentro de los 6 primeros
meses. En un 92%
dentro el primer afio

Aumento significativo

del n° recurrencias com
respecto al grado de
reflujo

Sin RVU: 24/65 (37%)

Com RVU 32/56 (57%)

RVU I-II: 11/28
(39%)

RVU IlI-V: 21/28
(75%)
P= 0,006

Andlisis de Kaplan-
Meier:

El tiempo de
supervivencia sin
presencia de
recurrencias, era
significativamente mayor
en los nifios sin RVU o
con RVU I-ll que en los
nifios con RVU IlI-V (long
Rang test: P= 0,0005

nuestra pregunta.
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para todos; P=0,0114.
para njifios; P=0,0204
para nifias)

Los nifios sin RVU y con
RVU I-1I no difieren en
cuanto a la aparicién de
recurrencias (37% vs
39%) (P=NS)

Nuutinen M, Uhari M. Recurrence and follow-up after urinary tract igifection under the age of 1 year. Pediatr Nephrol. 2001;16(1):69-72.

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACICN e RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Disefio Numero de Factor de exposicion RECURRENCIAS » Casiel 20% de los No se conoce la técnicade | 2-
Bratslavsky G 2004 Estudio de participan(es / ITU recurrente 16/84 nifios (19%) al lactantes con via recogida de la muestra de
Periodo de cohortes grupo menos una recaida urinaria normal, orina por lo que pod’rla_n
realizacion retrospectivo 264 pifibs menores - febril después de su haber errores diagnésticos
Objetivos de-Emeses al diag- Comparacion primera ITU, tienen | en la primera ITU
Todos los factores de

Enero de 1996 y
febrero de 2001

Determinar la
historia natural
de los nifios
con el primer
episodio de Ifi5
sin anomaligs
en el tracto
urinario.

Buscamfactores
de riesgo de
presentar
récurrencias

ndstico:

119 (45%) con via
urinaria normal
Seguimiento
disponible en :
84 /119 nifios
(71%):

68/84 nifas (81%)
16/84 nifios (19%)
Caracteristicas
cohorte expuesta

» Nifios menores
de 6 mese al
diagnéstico.

» Todos con tracto
urinario normal.

» Ninguno llevé
profilaxis

Caracteristicas

cohorte no

expuesta

No ITU recurrente

Efectos

Periodo de seguimiento

4,4 afios (rango: 1,9-7
afos)

Perdidas: n°/ grupo

35 casos en el segui-
miento sin especificar
cuantos en cada grupo

>

>

>

Riego estudiados no
se correlacionaban de
forma significativa con
las recurrencias de la
ITU:

Ni con el sexo
(P=0,077).

Ni con constipacion
8P=0,714).

Ni con fiebres
recurrentes
(P=0,082).

Ni con los

antecedentes

familiares de ITU

(P=0,325).

Ni con lactancia
materna
(P=0,297).

Ni con circuncision
(P=0,841).

Ni con problemas

neurolégicos (P=

0,687)

recurrencias

Hay una tendencia
no signifi-cativa a
las recurrencias en
las nifias y en
aquellos con sin-
dromes febriles
recurrentes.

El andlisis univariante entre
los pacientes con y sin ITU
recurrente puede ser poco

valorable clinicamente por

la escasez de la muestra.

No se han calculado los
odds ratios

Se han perdido muchos
pacientes

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica
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» Nicon control de
esfinteres a la
edad de 2 afios
(P=0,64)

» Ni con otros.

Sin embargo alta
tendencia (no
significante) a las ITU
recurrentes en las
nifias y en aquellos
pacientes con fiebres
de etiologia no clara

Bratslavsky G, Feustel PJ, Aslan AR, Kogan

BA. Recurrengg’risk in

infants with urinary tract infections and a negative radio

graphic evaluation. J Urol.

2004;172(4 Pt 2):1610-3.

EXPOSICION

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBL-ACION COMPARACION RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Niniero de Factor de exposicion INCIDENCIA DE ITU La ITU recurre mas en El estudio es re-| 2-
Shim YH 2009 Estudio de piu'ticipantes/ Nifios: RECURREN-TE: los niﬁos_ pero de trospectivo
e T o o | Sess @0 | e | SIRR ST | s ot e

R .. \Y] : , . : 1
realizacion 0sp _~ Prepucio no retraible 7 vda,

Junio 2002-junio 2006 | Objetivos 158 nifios ONA En nifios : 36/158 Edad <§meses ' ]
i Conocer la | 32 nifias (22,8%) Prepucio no retraile [~ EI _escaso nUmero de
Vistos en: inci ; ’ Nifias i P lactantes inclui-dos, sobre
incidencia y°de | cociente HIM: 4.9:1 En nifas : 4/32 PNA e '
Ewha Womans las recy. | =octen 292 | emeses (12,5%). todo de nifias hacen que
University Mokdong rrencias Caracteristicas . . _’ Aumentan la | los datos estadis-ticos
Hospital Seul Korea buscar factoreg cohorte expuesta Reflujo vaginal (P=>0,05) probabilidad de tener | sean poco valorables.
de 4riesgo de | Lactantes menores | FACTORES DE ITU recurrente.
gresentar de 12 meses Comparacion SICI)ESSGO ESTUDIA- En nifias
ichas  recu- o Nifios: <Bmeses
ifencias, en los I;?ggli?:ano >6meses Analisis multivariante Reflui inal
nifios con su malformaciones Nifios: etujo vagina
pri-mer episodio o ’ Prepucio retraible : PNA
de ITU y que no | Ningln nifio <6meses:
presenta-ban circuncidado N,o PNA OR:72,7;IC:10,3- If_ost resultadc;fs gle los
" O Nifias i actores estudiados no
anoma-lias _€n | Caracteristicas 489;P<0,001 fueron  signifi-cantes
el tracto urina- | cohorte no >6meses Prepucio no retraible: debido al pequefio
ro expuesta No Reflujo vaginal OR:8,8IC:3,2- ndmero de la muestra.
Sin recurrencias No PNA 24,5,p<0,001
Definicién de Efectos i’g‘?‘ﬁg&grﬁ?'olve‘
recurrencias | TU RECURRENTE Nirﬁ\s ’
B'act_e'rluna Periodo de seguimiento
significante con o <Bmeses---------- NS
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sin piuria en lactan-
tes con fiebre inex-
plicable o signos o

sintomas urinarios.

Metodo recogida

Por PSP o Cateter
vesical

12 meses
Perdidag: i° / grupo
33 paciéntes sin
espegtiicar motivos

Fugron excluidos 92
pacientes en total:

fracto urinario con
anomalias inclu-yendo el
RVU (33).

Rifiones atréficos(7)
Pacientes perdidos en el
seguimiento (33
pacientes).

Otras causas (19).

Reflujo vaginal----NS

Shim YH, Lee JW, Lee SJ.

The risk factors of recurreqi urinary tract infection in infants with normal urinary systems. Pediatr Nephrol. 2009;24(2):309-12.
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SEGUIMIENTO ESTUDIO
Cita bibliografica Disefio Procedencia de la Intervencion 73 pacientes: Estudio En este estudio se Se trata de un 3
Bottini E 1981 Estudio poblacién Estudio urodinamico urodindmico normal muestra que los estudio transversal (muy baja calidad)
j L N ) e (73%) pacientes con ITU y el sobre una serie de
eriodo de realizacion transversal y de | Departamento de Periodo de seguimiento o -
prevalencia pediatria y g 27 pacientes: estudio tracto urinario normal casos y por tanto sin

Afos 1976-1979

sobre una‘serie
de casos por
tanto iy grupo
controt
Obijetivos

Aralizar los
fiallazgos de la
urodinamia en
pacientes con
ITU recurrente y
tracto urinario
normal y sin
anomalias.

laboratorio de
urodinamia del
hospital italiano
Gascon 450 (1181)
Buenos Aires.
Republica de
Argentina.

Ndamero
participantes /
grupo

100 pacientes de
ambos sexos 98
nifios y 2 adultos.

Caracteristicas
participantes

Pacientes que
teniendo una ITU
recurrente y un
tracto urinario
normal , se les habia

Los estudios
urodinamicos iniciales
anorrmales se repitieron
por lo menos dos veces
para ser considerados
como tall.

NUmero de pérdidas
No especificado

urodinamico anormal
27%)

Pacientes con
urodinamia anormal:

22 mujeres y 5 varones
Cociente H/M:4:1

PATOLOGIA ENCON-
TRADA:

1.-Retencién aguda

de orina por atonia del
detrusor: 5/27
pacientes (19%)

2.-Estenosis

funcional debido a que
no se produce una
relajacion total del
transverso profundo
(disinergia): 7/27 (26%).

pueden tener
alteraciones
fisiopatoldgicas en la
miccion que aunque
son transitorias son lo
suficientemente
importantes como para
generar recurrencias
de las ITU

grupo control.

La interpretacion de
los resultados no
esta bien razonada.

Aunque parece que
hubo seguimiento de
los pacientes los
datos de
seguimiento son
muy escasos y
confusos.

Incluye a dos
adultos.

En resumen :

se trata de un
estudio de muy baja
calidad

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica
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practicado una
urodinamia.

3.-Patrén
intermitente:

con interrupcién
intermitente del flujo
debido a interrupciones
intermitentes de la
relajacion del
transverso profundo
durante la miccién
(disinergia): 14/27 (52).
4.-Tubulizacion del
trigono con aumento
de la resistencia al flujo
y con volumen residual
(disinergia): 2/27 (7%).

Al parecer las
alteraciones fueron

transitorias
Bottini E, Rutty A. Infeccion urinaria recidivante:aiteraciones urodinamicas transitorias como posible causa de reinfeccion en una poblacion anatomicamente normal. Rev Hosp Ninos B Aires. 1981;23(94):88-
91.
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION [NIERYENRON RESULTADOS CeNEHUSTOR S [ COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA

SEGUIMIENTO

ESTUDIO

Cita bibliogréafica
M. Navarro 1985

Periodo de
realizacion

Afos 1972-1982

Serie de casos
retrospectivo.

Procedencia de la
poblacién

Servicio de
Nefrologia del Htal
La Paz

Numero
participantes /
grupo

948 pacientes
Edad:>1mes-7afios
diagnosticados de
ITU en 10 afios.

543 era nifias de las
cuales 134 (24,6%)
tenian las vias
urinarias normales.
De la 134, habia un
grupo de 55/543
(10% del total de
nifias con ITU) que

Intervencién
Periodo de seguimiento

Tiempo medio de
seguimiento de 3,4 afios

Numero de pérdidas
No especificado

Recurrencias en la
evolucion:

Alcanzan el 10 % de
todas las nifias con ITU

El n°® de recurencias
disminuye con los afios
de 3,8/nifa/afio
durante el primer afio a
1,5 recurrencias/nifia
/afio en el quinto afio.

Solo 2 casos con
recurrencias febriles.

El porcentaje de

nifias con bacteriuria
asinto-matica oscilo
entre el 25% durante el
primer afio de
evolucién y el 14,3%
en el sexto.

La profilaxis con

10% de todas las nifias
del estudio recayeron.

El nimero de
recurrencias disminuye
con los afios.

El 25% de las
recurrencias fueron
asintomaticas en el
primer afo-

La profilaxis con
nitrofurantoina
disminuye el n° de
recurrencias de forma
significativa (P<0,05%)
Como consecuencia de
que las recurrencias
disminuyen con la
evolucién junto a la
escasa frecuencia de la
afectacion del

Solo se incluyeron a
nifias lo cual pude
suponer un sesgo
que probablemente
ha influido en el
escaso numero de
recurrencias que han
detectado

Control de las que
no recayeron

No se conoce cuanto
fue el tiempo que se
control6 a las nifias
gue no recayeron de
las 134 que tenian
las vias urinarias
normales (95 nifas)
ni si hubiesen
recaido si se
hubieran controlado

3
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presentaron una ITU
recurrente.

Al final se
seleccionaron 39
nifias con ITU
recurrente que
pudieron ser valo-
radas

Caracteristicas
participantes

Nifias con ITU
recurrente (masyde 3
ITU/afo).

Funcién repai
normal

Vias uginarias
normasies sin ningln
tipo.@= malformacion
Evaiucion mayor de
Ui afio

nitrofurantoina
disminuye el n° de
recurrencias de forma
significativa (P<0,05%)
Cicatrices

Solamente 1/39 nifia
(2,6%) desarrollo una
lesién cicatricial polar
superior unilateral la
cual desarroll6 un RVU
en el seguimiento.

parénquima renal se
recomienda no utilizar
técnicas y terapéuticas
cruentas en estas
ninas

durante mas tiempo.
Tratamiento

Sin profilaxis 36
pacientes

Con profilaxis 34
pacientes

¢ No eran en total 39
pacientes?

Navarro M, Espinosa L, Alvarez-Coca J, Per

@ A, Larrauri M. Infeccion urinaria recurrente en nifias:

historia natural y respuesta terapeutica. An Esp Pediatr. 1985;22(1):5-11.

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION o, RESULTADOS CONCLUS ONESDEL | COMENTARIOS | CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliografica Estudio Procedencia de la Intervencion RECURRENCIAS: Primera conclusion Es un estudio | Serie de casos de muy mala
Mingin GC retrospiectivo de | Poblacién Ninguna 32% En los nifios que analitico calidad:

2004 Serig,de €asos | 850 con un episodio | periodo de seguimiento Nifios con presentan una ITU retr_ospc?ctlvo de una | 3
Periodo de QBJETIVOS de ITU febril. Media: 3.5 afios (rango recurrencias febril y tienen un Zerlz Ie cr?sl?s en
|3, : : onde los hallazgos

o Determinar la Ntimero 1-7) 9 3/21(14%): estudio radio-lgico de | 4 1 mentales gno

Realizacion historia natural | participantes / ) Ao vias urinarias |
(o imi <lafio:2/13 (15%) los apoya con

1993-2000 [" de los nifios con | grupo El seguimiento era B normales, las > s q

O | el primer _ disponible en 69/78 2-5afios : 1/7 (14%) recurrencias son | Ningun  tipo ~ de
Departm'ent_ of Urology; episodio de ITU 78 con e_stud|o ) pacientes (88%) >5afios 0% significativamente mas estudio estadistico
and Pediatrics pisodi radioldgico de vias , L . frecuentes en nifias . El na d
Children's Hospitai; febril sin urinarias normales: Numero de pérdidas Nifias con nimero de casos
San Francisco anomalias en el 21 NINOS: edad 9 casos recurrencias Segunda conclusién es muy reducido
California. tracto urinario - eda 22/57(45%): sobre todo de nifios

(ECO+CUMS
normales).

Buscar factores
de riesgo de
presentar
recurrencias

media 21 meses.
Rango:1-168.

57 NINAS: edad
media 31 meses

Rango: 1-120.
Caracteristicas

<lafio: 11/28 (39%)
2-5afios: 4/17 (24%)
>5afioz: 7/12 ( 58%)
P:0,02

Durante el primer afio
de vida los varones no
circuncidados  tienen
alto riesgo de infeccion.

De las 22 nifias con

Tercera conclusion
En las nifias, la edad a
la primera infeccién no

por lo que el valor
clinico de los
resultados es poco
va-lorable.
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Definicién de
recurrencia
Presencia de
fiebre +
urocultivo con
>10° colonias al
mismo germen

Método de
recogida
muuestra

Por miccion
espontanea en
mayores y por
catéter en la
mayoria de los
>bafios. No se
conoce el n® de
muestras
recogidas por
bolsa las cuales
podrian estar
contaminadas

participantes

Estratifica a los
pacientes segin
sexo y dentro de
cada grupo por
edades.

Escaso n° de
varones en cada
grupo de
edad(<lafio:13
nifos; 2-5 afios:7
nifios;>5afos: 1nino)

recurrencias el n°
medio de recurrencias
era 2,1 (rangode 1 ab5)

tiene valor predictivo
de la aparicién de
recurrencias.

Los 3 nifios con
recurrencias no
estaban circuncidados.

Las 7/12 nifias >5afios
con recurrencias tenian
signos de sindrome de
eliminacion
disfuncional.

Cuarta conclusion

Las recurrencias en los
pacientes mayores de
5 afios estaban
asociadas al Sindrome
de elimina-cion
disfuncional.
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Seguimiento de la ITU en poblacion pediatrica”

Urocultivo y/o analisis sistematicos de Otina

Preguntas a responder:
29. ¢ Se deben realizar urocultivos y/o analisis sistematicos de orina durante el tratamiento antibiético de la ITU o tras él, en pacientes ya asintomaticos?

30. En poblacion pediatrica asintomatica con anomalias estructurales y/o funcionales, ¢debemos aconsejar la realizacién de urocultivos y/o analitica de orina

sistematicos?

GPC

Referencias

(Enfoque de la E\?r?isggla Reco(mgé%?c'on bibliograficas Comentarios
pregunta) 9 (Tipo de estudio)
Guia NICE 2007 (1) La necesidad de seguimientd de nifios con ITU se basa en la posibilidad de presentar Recommendations: [Pg:115 No existe gradacion de las

ITUs recurrentes y en la recesidad de descartar anomalias renales y/o urolégicas,

No obstante, debe buscarse el equilibrio en las estrategias utlizadas para el
seguimiento, minimizanido las molestias para el paciente y las exploraciones
complementarias reajizadas y, sobre todo, con una adecuada informacion a pacientes y
familiares.

FG]

a)

b)

Aquellos pacientes
asintomaticos tras un
episodio de ITU no
deberian realizarse de
forma rutinaria analisis
de orina periédicos
para descartar
infeccion.

No est4 indicado
tampoco ningin
seguimiento en caso de
bacteriuria
asintomatica.

recomendaciones ni referencia clara
de la bibiografia utlizada para las
recomendaciones: “se ha usado la
evidencia de todas las revisiones
analizadas en esta guia”.

Guia RVU 2008 (2)

Su realizacion reduce
el riesgo el riesgo (RR
e RAR) de
recurrencias y /o
complicaciones-&’largo
plazo (HTA, ERC o
IRT).

Existe un ensayo clinico (3), realizado en 63 nifias en edad escolar diagnosticadas de
BA por cribado, que valor6 la conveniencia del tratamiento frente a no tratamiento. El
28% tenian RVU, y el tiempo medio de seguimiento fue de 44 meses (intervalo 28-68).
Con respecto a la existencia de ITU, dos de 27 pacientes en el grupo control tuvieron
ITU febril y dos de 25 el grupo tratado. En cuanto a la progresion de dafio renal cinco de
30 controles y tres de 27 en el grupo de tratamiento mostraron dafio renal
respectivamente. [Pg:81 Guia RVU GR] [Nivel evidencia NE = 1-].

En otro estudio (4), que incluyé a 116 nifias en edad escolar diagnosticadas de BA

Recomendaciones:

a)

Dado que la bacteriuria
asintomatica no
produce dafio renal en
nifos con RVU, tanto
con profilaxis como sin
ella, no se recomienda
el tratamiento

Ensayo clinico:
{Savage 1975} (3)
{Lindberg 1978} (4)

{ Newcastle CB
Res Group 1981}
®)

Series de casos:

Deficiencias de los estudios
seleccionados en la aleatorizacion u
ocultamiento, ausencia de ciego, no
estratificacién de pacientes con o sin
RVU cuando existia RVU, y medida
de dafio renal mediante urografia.

No obstante, los resultados de todos
los estudios son muy similares. No

mediante cribado, 61 nifias sin RVU ni dafio renal fueron repartidas en dos grupos, no antibiético. [Pg:14 GR] | rHanson 1989} (6) | Parece haber diferencias
observando diferencias en cuanto a brotes de ITU o de dafio renal. [Pg:81 Guia RVU [Grado de significativas
{Aggarwal 1991}
" Este apartado corresponde al capitulo 17 de la version completa y al capitulo 12 de la version resumida de la GPC
233

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica




(Enfoque de la

GPC

pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)
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Comentarios

GR] [NE = 1-].

Otro estudio desarrollado en 211 niflas escolarés; diagnosticadas de BA mediante
cribado (5), asigné a las nifias a tratamiento profilactico durante dos afios (105 nifias) o
a grupo control (106 nifias). El seguimiento fueCde cinco afios y no hubo diferencias
significativas en la aparicion de ITU en amb@s grupos: 10 del05 en el grupo de
tratamiento, y 11 de 100 en el grupo controV (OR: 1,17; 1C95%: 0,47 - 2,89). En el
estudio, también compararon las tallas rérales para comprobar el crecimiento renal
mediante urografia y no encuentran difereiiias. [Pg:82 Guia RVU GR] [NE = 1-].

Un estudio retrospectivo (6), incluyé 26,nifias con dafio renal, de las cuales 16 (61%)
tenian RVU y ninguna de ellas recibié;tratamiento de inicio para la BA; se controlaron
mas de cinco afios. La medida de(résultados fue la presencia de dafio renal y curso
clinico: 14 nifias no recibiergh ningln tratamiento, en cinco se resolvid
espontaneamente la BA, y nueve-iuvieron persistencia de la misma hasta un promedio
de 3,5 afios. Ninguna de ellas tii¥o sintomatologia clinica de ITU. Un grupo de 12 casos
recibi6 tratamiento antibiético-2or diversas causas; tres tuvieron pielonefritis y otras tres
siguieron con BA. Hubo unincremento absoluto de riesgo de PNA de 20% en el grupo
de BA tratadas, (IC95%: -Z¥ - 42,20) aunque no significativo. No se describe si las que
presentaron RVU tenian @més incidencia de PNA. En el estudio de dafio renal mediante
urografia no encontrar@ry’ninguna anomalia en 20 casos controlados. [Pg:82 Guia RVU
GR] [NE = 3].

En otro estudio (7)”se incluyé a 207 nifias en edad escolar con BA detectada por
cribado. En 58 se™hizo un seguimiento de 11 afios. De las nifias, 27 recibieron
tratamiento antibidtico para la BA y 31 no. A los cuatro afios del inicio del estudio se
trat6 solo a aguellas nifias que tenian dafio renal y mantenian ITU de repeticién. La
medida de r&Sultados fue el desarrollo renal en nifias que tenian rifiones normales al
inicio y en@fhas con NR también al inicio, no encontrando cicatrices nuevas al final del
estudio empacientes con rifiones normales al inicio, tuvieran o no RVU. Sin embargo, la
muestra-de pacientes con RVU y dafio renal era muy pequefia, no siendo posible
demosgirar si el tratamiento de la BA en nifios con RVU vy cicatrices era o no eficaz, o si
la asociacién de BA y RVU sin tratamiento producia un detrimento del desarrollo renal.
[R¢z82 Guia RVU GR] [NE = 3].

tIna RS (8) publicada en 2005 sobre una pregunta bien definida —¢En un lactante o
preescolar con historia de ITU anterior a los cuatro afios de edad, la deteccién y
tratamiento de bacteriuria asintomética en analisis de orina rutinario, urocultivo,
disminuye la incidencia de ITU sintomatica o de dafio renal?— solo obtiene dos series
de casos. Uno de los estudios (9), es de tipo prospectivo sobre 25 nifias diagnosticadas
en los primeros seis meses de edad, observando la evolucién natural sin tratamiento y
con controles hasta los seis afios de edad. El tipo de estudio para valorar el dafio renal
fue la urografia. Solamente hubo dafio renal en tres pacientes, que a lo largo de la
evolucién tuvieron episodios de ITU y que, ademas, eran nifias con RVU y probables
anomalias de la miccién. El otro estudio (10), analiza de forma prospectiva 50 lactantes,
36 varones y 14 mujeres, con BA diagnosticada por cribado, durante un periodo de seis
afios. No recibieron tratamiento 36 casos, y a lo largo de la evolucién dos tuvieron una
ITU baja. Recibieron tratamiento, por la bacteriuria o por otras infecciones
faringoamigdalares, 13 casos; uno desarrolld pielonefritis y dos de ellos, ITU baja.
Existia un incremento de riesgo absoluto de tener una ITU tras tratamiento de BA de

b)

recomendacién GR: D]

En nifios con RVU
asintomaticos no es
recomendable realizar
urocultivos de control.
[Pg:14 GR] [GR:
Consenso]

"

{Narchi 2005} (8)
{Randolph 1975}
©

{Wettergren 1990}
(10)

en la persistencia de BA, dafio renal
o desarrollo renal entre nifios con BA
tratados con antibioterapia y nifios
no tratados.

El tratamiento antibacteriano de la
BA incluso podria alterar
sustancialmente la flora bacteriana
fecal e incrementar el riesgo de PNA
y dafio renal. La presencia de cepas
establecidas de baja virulencia
prevendria la invasion de otras
bacterias y podria funcionar como
una especie de profilaxis bioldgica.
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GPC n ; R Referencias
(Enfoque de la E‘E:ﬂggg'a Reco(m;r&c(i;s)tcnon bibliograficas Comentarios
pregunta) 9 (Tipo de estudio)

17,5%, pero no significativo (IC95% IC: -6,60- 41,60)~El OR era de 0,19 (1C95%:0,02-
1,34). La medicion del dafio renal se realizé6 mediafite urografia. En ninguna de las 36
urografias que se practicaron en el seguimiento apareci6 dafio renal. En los 36 casos
que no recibieron tratamiento, la BA desapareci¢ €spontaneamente, con una media de
persistencia de 2 y 1,5 meses en nifias y nifios,i&spectivamente.

[Pg: 83-84 Guia RVU GR] [NE = 3.

(1) National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Ciinical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Full guideline. August 2007.

(2) Asociacion Espafiola Nefrologia Pediatrica . Guia de Practica Clifiica: Manejo del Paciente con Reflujo Vesicoureteral Primario o Esencial. Guia de préactica clinica en el SNS (GuiaSalud). Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud: 2008
(3) Savage DC, Howie G, Adler K, Wilson MI. Controlled trial of thérapy in covert bacteriuria of childhood. Lancet. 1975;1(7903):358-61.
(4) Lindberg U, Claesson |, Hanson LA, Jodal U. Asymptomatic-bacteriuria in schoolgirls. VIII. Clinical course during a 3-year follow-up. J Pediatr. 1978;92(2):194-9.
(5) Covert bacteriuria in schoolgirls in Newcastle upon Tyne;*@"5-year follow-up. Newcastle Covert Bacteriuria Research Group. Arch Dis Child. 1981;56(8):585-92.
(6) Hansson S, Jodal U, Noren L, Bjure J. Untreated bacteriuria in asymptomatic girls with renal scarring. Pediatrics. 1989;84(6):964-8.

(7) Aggarwal VK, Verrier JK, Asscher AW, Evans C, Williains LA. Covert bacteriuria: long term follow up. Arch Dis Child. 1991;66(11):1284-6.
(8) Narchi H, Jones KV. Are routine urine cultures helpfui'in the management of asymptomatic infants or preschool children with a previous urinary tract infection? Arch Dis Child. 2005;90(1):103-4.
(9) Randolph MF, Morris KE, Gould EB. The first urindby tract infection in the female infant. Prevalence, recurrence, and prognosis: a 10-year study in private practice. J Pediatr.1975;86(3):342-8.
(10) Wettergren B, Hellstrom M, Stokland E, Jodal Li+’Six year follow up of infants with bacteriuria on screening. BMJ. 1990;301(6756):845-8.

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION e, RESULTADOS R Eaae® COMENTARIOS A A
Cita bibliogréafica Estudio | “Procedencia de la Intervencion Fiebre tras ATB: Debe recomendarse Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
Anantasit N. 2009: | observacional poblacion Evaluar la <48h (77%) un UC de control estudio. cohortes con riesgo de
Periodo de retrospectivo ITU febril que prevalencia de UC | 548.72h (11%) durante el tratamiento | gqydio limitado a pacientes sesgos. NE 2-
realizacion ingresan en el positivos tras el en los nifios hospitalizados con tmto iv.

hospital, con inicio de la >72h (12%) thailandeses. No aporta datos sobre el
%gg:g%-Dec confirmacién por antibioterapia, Sensibilidad ATB : tratamiento en caso de
: técnica valida. examinar los

Ndmero
participantes /
grupo

449 /492
(M-F:55-45%)
533 episodios ITU

Caracteristicas
participantes

35% CAKUT,
(25% RVU).
<2a (49%)
1-2a (16%)
2-5a (18%)

factores de riesgo y
evaluar el beneficio
de la repeticion de
UC en pacientes de
alto riesgo.

Periodo de
seguimiento

No.

Namero de
pérdidas

43 pacientes
excluidos por UC no

realizado o no
repetido.

Apropiada 83%
Intermedia 6%

No apropiada 2%

Nuevo UC tras ATB:
<48h (14%)

>48-72h (63%)

>72-96h (15%)

>96h (8%)

49/533 (9%) nuevo UC +
(4% mismo germen y 5%
otro)

6,8% en el grupo de ATB
apropiado.

8,8% si Sens intermedia.

persistencia microbioldgica
y/o la evolucién de estos
pacientes.

Ausencia de seguimiento.

FR para UC + en andlisis
multivariante:

95% IC cercade 1

Aplicabilidad a nuestro medio:

No. Condiciones sanitarias
diferentes en Thailandia.

No concordante con la
mayoria de la evidencia
disponible.

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

235




REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

>5a (17%)

Criterios exclusion
Toma de ATB antes
de la evaluacion
inicial.

FR (An mult) para nuevo
UC +:

<1 afio edad. OR 2,7
(95% IC 1,4-5,5)
Enterococo spp. OR 4,5
(95% IC 1,08-19,5)

> 72h fiebre. OR 2,4 (95%
IC 1-5,4)

ATB no adecuado. OR 3,2
(95% IC 1,2-8)

CAKUT (Not RVU). OR 2,8
(95% IC 1,1-7)

177/533 no FR.

5/49 con nuevo UC +

(10%) no se hubieran
realizado UC

Anantasit N, Dissaneewate P, McNeil E, Vachvanj¢fisanong P. Is a repeat urine culture us

eful during antibiotic therapy for febrile urinary tract infection? Nephrology (Carlton). 2009;

14(7):675-80.

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervencion Nuevo UC + tras ATB: No debe Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
Oreskovic 2007 observacional poblacion Evaluar la 1/328 (0,3%. 95% IC 0- recomendarse un UC | estudio. cohortes con riesgo de
Periodo de retrospectivo ITU febril que prevalencia de UC | 1,7%), por resistencia al de control durante el | ggydio limitado a pacientes Sesgos.
realizacion ingresan en el positivos tras el TMP-SMX, tmto inicial tratamiento en los hospitalizados con tmto iv. NE 2+
hospital, con inicio de la usado por alergia a nifios con ITU no Ausencia de seguimiento.

Dec 1998-Dec
2004.

confirmacion por
técnica valida.

NUmero
participantes /
grupo

328 /599

(M-F: 55-45%)
Caracteristicas
participantes

< 18 afos
Criterios exclusion
UC <24h y/o >72h.

antibioterapia (48-
72h).

Periodo de
seguimiento

No.

Numero de
pérdidas

271 pacientes
excluidos: 205 por
ITU no confirmada,
31 por UC inicial
con varios
gérmenes, 20 por
ausencia nuevo UC
y el resto por
criterios de

amoxicilina.

Tras el cambio de ATB se
comprueba negativizacién
a las 48 horas.

complicada adquirida
en la comunidad.

Aplicabilidad a nuestro medio:
Si.
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exclusion.

Oreskovic NM, Sembrano EU. Repeat urin

e cultures in children who are adniitted with urinary tract infections. Pediatrics

. 2007;119(2):e325-e329.

INFERVENCION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervencion E.Coli 87% en 1° UC. No debe Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
Currie ML 2003 observacional poblacion Evaluar la Nuevo UC + tras ATB: 0% | recomendarse un UC | estudio. cohortes con riesgo de
Periodo de retrospectivo ITU febril que prevalenciade UC | a 256/291 se les realizo de control durante el | Egtydio limitado a pacientes Sesgos.
realizacion ingresan en el positivo tras el inicio | ira reactiva de control tratamiento en los hospitalizados con tmto iv. NE 2+

hospital, con de la antibioterapia | 524 inicio ATB: 2+ para niftos con ITU, Ausencia de seguimiento
1997-2001. ~etp incluyendo aquellos g :

confirmacién por
técnica validge:
Numero
participaites /
grupo

291i364

(M 24-76%)
Taracteristicas
participantes

<19 afos

<la (61%)

1-8a (28%)

9-18a (11%)

84 pacientes RVU
(36 con grado Il1-V).

54 pacientes ITUs
previas

Criterios

exclusion: CAKUT
y toma ATB previa a
la consulta.

y determinar el
tiempo de
defervescencia.
Periodo de
seguimiento
No.

Ndmero de
pérdidas

73 pacientes
excluidos por

ausencia nuevo UC
< 72h.

nitritos y 172 (59%) + para

leucocitos.

32% de los pacientes
tuvieron fiebre >48h, sin
diferencias entre grupo
cony sin RVU.

27% <la Vs 39% >1a
tuvieron fiebre > 48h.

Coste total control urinario

en este estudio: 21.390 $

con fiebre > 48 horas
0 aquellos con alguna
uropatia de base
(RVU en este caso)..

Fiebre > 48 horas es
comun y no deberia
usarse como criterio
para obtener nuevos
estudios.

Esta nueva actitud
resultaria en evitar
grandes costes:
econdmicos y para el
nifio
(cateterizacion,...)

Aplicabilidad a nuestro medio:

Si.

Currie ML, Mitz &) Raasch CS, Greenbaum LA. Follow-up urine cultures and fever in children with urinary tract infection. Arch Pediatr Adolesc Med. 2003;157(12):1237-40.
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Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica

237




- INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Periodo de ingresan en el en laITU y revisar 0% tratamiento en los hospitalizados con tmto iv NE 2+
realizacion hospital, con las caract&risticas Mediana defervescencia nifios con ITU si la menores de 2 afos.
65 meses confirmacion por clinicas de'los 13-16h: 68% a las 24h y sensibilidad antibidtica | a,sencia de seguimiento.
consecutivos técnica valida. pacientes con fiebre | ggo 5 |as 48h. yaes conocida, Aplicabilidad a nuestro
i Numero prolengada.. . dnicamente -abili
No determinado - R 11% de los pacientes P medio: Si.
periodo participantes / Perodo de tuvieron fiebre >48h basandose en la
' grupo seguimiento ) , ' persistencia de la
Solo 3% fiebre > 72h fiebre >48h.
288/312 | Mo. . .
] 0 i No hubo diferencias entre
(M-F:48-52%) NUmero de no respondedores (>48h
Caracteristicas pérdidas fiebre) y respondedores
participantes Criterios de en cuanto a parametros
< 24 meses exclusion + 24, por clinicos, de gravedad,
~ datos ausentes urinoanalisis ni
5,6m (1,3-7,9r) microbioldgicos, asi como,
23% circuncigados presencia RVU grado = 3
Criterios £xclusion: u hidronefrosis.
CAKUT-gonocida e No se encontré ninguna
inmun@deficiencia. complicacion (pionefrosis
y/o absceso renal).
Ecografia renal 91%
pacientes
! CUMS en 85% pacientes.
Bachur R. Nonresponders: prolonged fever among infants with urinary tract infections. Pediatrics. 2000;105(5):E59.
Informacion necesaria dirigida a familiares o cuidadores para ayudar al diagndéstico de ITU
Preguntas a responder;
31. ¢ Qué informaciéfi debe proporcionarse a familiares y cuidadores de pacientes que han tenido una primera ITU?
GPC . . Rz Referencias
Evidencia Recomendacion biblioarafi .
(Enfoque de & (nivel) e Ibliograricas Comentarios
preguntal 9 (Tipo de estudio)

Guia NICE 2607

¢ Qué aivertencias
deberan< recibir los
nifos y sus

padres/cuidadores
cuando han tenido

En un estudio sobre serie de casos, mediante encuesta (a padres o cuidadores de
nifios que habian tenido una ITU) a preguntas tanto abiertas como cerradas
manifestaron los siguientes problemas:

Retraso en el andlisis de muestras de orina desde que los padres habian
observado que el nifio no se encontraba bien.

Advertir de la necesidad de
tratamiento, la importancia de
completarlo e indormar de las

medidas preventivas.

Advertir de la posibilidad de
recurrencias y la necesidad de

En la GPC NICE no se establecen
grados de recomendacion
concretos.

El tipo de estudios es mediante
encuesta a padres/cuidadores y no

Estudio de casos
transversales

(1) Owen 2003
(2) Liaw 2000
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GPC . . - Referencias
Evidencia Recomendacion bibliograficas Comentarios
. i
(Enizsie de e (nivel) (grado) . .
pregunta) (Tipo de estudio)
una ITU? Dificultades en la coleccién de orina, sobre todo con-gl procedimiento de recogida | iniciar pronto el tratamiento ante la hay grupos controles.

Enfoque: Revision de
estudios para valorar
el conocimiento que
tienen los padres y
como perciben la
atencién recibida por
sus hijos ante una
ITU, sobre  todo
referido al retraso ne
el diagndstico, y de

ahi sacar
conclusiones sobre la
informacion que

deben recibir.

2000)

mediante bolsa, como molestias y dificultad para para conservar de forma
adecuada la bolsa.

Aunque algunos padres consideraron que recibigron una informacioén suficiente, la
mayoria requirié6 mas informacion y consejos ma5s detallados.

La experiencia del primer episodio les hizo ‘comprender mejor la importancia del
diagndstico precoz y encontrarse en ung~{50sicion mas favorable para ayudar al
diagnéstico en futuras ITUs.

Detectaron y expresaron su frustraccion por observar la heterogeneidad del
cuidado e informacion de los servicics’médicos ante una ITU. (Nivel de evidencia
3) (Owen 2002)

En otro estudio de cohortes se esiiidi6 la preferencia de los padres con respecto al
método de recogida de orina: campresas, bolsas o miccion espontanea.
Encontraron mas facilidad para obtenerla mediante compresa o bolsa que por

miccion espontanea. También refirieron las molestias o irritacion local de la bolsa 'y
las dificultades de trasladetla muestra de orina de la bolsa a un recipiente estéril.

Reconocieron una mayor pérdida de tiempo en la coleccion espontanea. Sin
embargo el tiempo utitizado fue el mismo: 25 minutos. (Nivel de evidencia 3) (Liaw

sospecha de infeccién.

Se deben dar consejos y apropiada
informacion a los padres sobre:

Reconocimiento precoz de
sintomas orientativos.

Como recoger adecuadamente la
orina, trasportarla y conservarla.

Opciones del tratamiento
adecuado.

Prevencion de otras ITUs.

En caso de necesidad informar
sobre las razones y el tipo de
estudios sobre el tracto urinario
que deben realizarse.

Informar sobre el pronéstico,
fundamentalemnte el riesgo de ITU
recurrente, riesgo de dafo renal y
las razones de hacer un
seguimiento cuando sea preciso.

Explicar las razones de
tratamientos prologados cuando
sean requeridos.

Por otra parte algunos de los
consejos o] recomendaciones

vendran apoyadas de las
recomendaciones de otras
preguntas, como las

correspondeintes a sintomas

clinicos, diagnoéstico o medidas
preventivas.
El tipo de conclusiones vy

recomendaciones son de un gran
sentido comun.

(1) Owen D, Vidal-Alaball J, MansodnM, Bordeaux K, Jones KV, Edwards A. Parent’s opinion on the diagnosis of children under 2 years of age with urinary tract infection. Family Practice 2003; 20:531-537.
(2) Liaw LC, Nayar DM, Pedler S&;~Coulthard MG. Home collection of urine for culture from infants by three methods: survey of parents preferences and bacterial contamination rates. BMJ 2000; 320:1312-1313.

CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION CUESTIONARIO RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita Disefio Ndmero de Guion de preguntas : | % de padres piensan que | Los padres tienen en Se trata de una Posibles sesgos:
bibliogréafica participantes / hubo retraso del general una falta de investigacion cualitativa
Investigacion grupos Razon para ir al diagndstico por parte del | conocimiento acerca de | mediante encuesta Nimero de encuestados.
Harmsen M, 2007 {-cualitativa. médico. médico. los sintomas atipicos de | semiestructurada sobre | Puede ser pequefio.
) Entrevista a Un grupo de 20 3 lalTu. 20 padres. o
Periodo de padres/cuidadores | Padres. (18 solo la ¢Penséenel Discrepancias en la Aungue los medicos fueron
realizacion de nifios con una | madre, 1 solo el padre | diagnostico de ITU interpretacion de los Asimismo sobre las Dificil de medir los seleccionado
N . ITU, y 1 ambos cényuges.) | tanto el padre como el | sjgnos clinicos por parte consecuencias de la ITU | resultados. aleat'orlzadameme, estos
0 consta semiestructurada médico? de los padres. Sobre todo | en nifios. podrian haber seleccionado
con un guion de 19 correspondian a . o y en formas atipicas en _ - A pesar de los sesgos pacientes “memorables”.
preguntas. nifios de < 6 afios. ¢El médico respgndlo donde no hay trastornos | Esta informacién la que pueda haber, sin o
Recogida de a sus preguntas? en la miccion. consideran importante embargo las No hubo estratificacion entre

contestaciones

Criterios de caso

¢, Qué repercusion

Preocupacion hasta que

para procurar un
diagnéstico mas

contestaciones se
ajustan a lo que

ITUs febriles, afebriles o
complicadas. Esto podia dar
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CONCLUSIONES DEL

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION CUESTIONARIO RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
grabadas y Nifios diagnosticados podria tener'Rg no se conoce el temprano y tener una podriamos llamar lugar a respuestas
realizacion de un de ITU tanto febril diagnosticaruna ITU? | diagnéstico. adherencia mejor al sentido comun. diferentes.
resumeny como afebril en primer tratamiento.
analisis de las episodio o recurrente. ¢ Qué cgpocian sobre Mayor tranquilidad tras el El punto de vista fue casi en
mismas. la impgttancia del diagnostico. No creen adecuado exclusiva de la madre.

Caracteristicas diagriostico precoz de i hacer cribado ni
Objetivos casos ITU? La mayoria de los padres | informacion a la
no crefan que la ITU poblacién en general.
Explorar la Los padres fueron Zonocimiento actual e | podria ser una grave

percepcion del
conocimiento y
conciencia que los
padres y
cuidadores tienen
sobre La ITU en
nifos.

Mejorar la calidad
de la préactica
habitual.

Explorar sus ideas
sobre cribado de
lalTU en
poblacion general.

seleccionados por el
médico que los habia
atendido. Los
médicos fueron
seleccionado
aleatorizadamenig,
siempre y cuando los
pacientes viviesen a
menos de c@s horas
del Hospiai.

No gruigd control

tdeas sobre ITU.

Opinion sobre la
informacion escrita
recibida.

¢ Deberia haber una
informacion general
sobre laITU a la
poblacion en general?

¢ Se deberia hacer un
cribado general sobre
la ITU?

enfermedad.

Otros si estaban
preocupados por el
futuro.

La comunicacion del
pronostico no fue
adecuada.

Recibieron poca
informacién sobre las
consecuencias de una
ITU no diagnosticada a
tiempo.

Creen que es debido a
gue el médico no piensa
que esto fuera
importante.

Encontraron mas
informacién en Internet o
folletos al margen del
hospital.

La mayoria pensaba que
una informacion a la
poblacién general podria
ser causa de alarma.

No seria aceptable
realizar un cribado
poblacional de ITU.

Prefieren informacion
cuando el nifio es
diagnosticado por
primera vez.

Los médicos también
deben estar mas
concienciados sobre los
sintomas atipicos de ITU
y mejorar la deteccion y
manejo apropiado, sobre
todo en los primeros
afios de vida.

Para prevenir futuras
ITUs los padres deberan
recibir mas informacion
acerca de las
complicaciones de
pueden tener.

Harmsen M;Wensing M, van der Wouden JC, Grol RP. Parents’ awareness of and knowledge about young children’s urinary tract infections. Patient Educ Couns. 2007;66(2):250-5.
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Seguimiento en poblacion pediatrica con dano renal permanente tras ITU

Preguntas a responder:

32. ¢ Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal permanente tras ITU?

S:S Evidencia Recomendacion REAETENEES
(Enfoque de la (nivel) (grado) bibliograficas Comentarios
pregunta) C 9 (Tipo de estudio)

Guia NICE 2007 (1)

a) ¢Qué seguimiento
requieren los
nifos con dafio
renal permanente:
MA, NAG,
medicién periddica
PA ylo MAPA,
proteinas de bajo
peso molecular,
determi-nacién de
renina, Cry del
FG,...?

b) ¢Debe intensifi-
carse en la
adolescencia y/o
embarazo?

c) ¢Varia segun la
magnitud del
dafio: cicatrices
leves o
unilaterales Vs
graves o bilate-
rales?

Su presencia aumenta
el riesgo (RR e IAR)
de complicacio-nes &
largo plazo (HTA, ERC
o IRT).

La necesidad de seguimiento de nifios.con ITU se basa en la posibilidad de
presentar ITUs recurrentes y en la negesidad de descartar anomalias renales
y/o uroldgicas, incluyendo éstas: deiectos parenquimatosos renales focales,
riflones pequefios y/o RVU.

Se ha observado progresion de |gs defectos renales parenquimatosos. Ademas,
se han descrito complicaciones titirante la gestacion y, en algunos casos, sobre
todo aquellos con defectos bilterales o rifiones pequefios, desarrollan HTA y
alteracion de la funcion renal, condiciones con importante morbimortalidad en
nuestro medio.

La presencia de proteingria persistente (>0,17ma/mg) tras la resolucién del
proceso infeccioso es.@@marcador de enfermedad renal progresiva.

No obstante, debe biiscarse el equilibrio en las estrategias utlizadas para el
seguimiento, minintizando las molestias para el paciente y las exploraciones
complementarias/¢ealizadas y, sobre todo, con una adecuada informacion a
pacientes y familiares.

Evidence statement

No existe evidencia directa para
aconsejar una estrategia
individualizada de seguimiento para
nifios con dafio renal permanente
tras ITU. [Pg:115 FG]

Recommendations

[Pg:115 FG]

a) El seguimiento de nifios con
defectos parenquimatosos renales
deberia incluir talla, peso, PA y
despistaje periodico proteinuria.

c) En caso de defectos leves

unilaterales no se precisa un
seguimiento de larga duracion,
salvo ITU recurrentes o historia

familiar de y/o factores de riesgo
individuales para HTA.

Si la afectacion es bilateral o en
caso de presentar alteracion de la
funcion renal, HTA y/o proteinuria,
se recomienda un seguimiento y
tratamiento  apropiados por un
nefrélogo infantil para enlentecer la
progresion de la ERC.

Aguellos pacientes asintomaticos
tras un episodio de ITU no deberian
realizarse de forma rutinaria analisis
de orina periédicos para descartar
infeccién (pregunta 30).

No esta indicado tampoco ningun
seguimiento en caso de bacteriuria
asintomatica.

No existe gradacion de las
recomendaciones ni referencia clara
de la bibiografia utlizada para las
recomendaciones: “se ha usado la
evidencia de todas las revisiones
analizadas en esta guia”.
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

Guia RVU 2008 (2)

a) ¢Qué seguimiento
requieren los
nifios con dafio
renal permanente:

MA, NAG,
medicion periédica
PA y/o MAPA,

proteinas de bajo
peso  molecular,
determi-nacion de
renina, Cr y del
FG,...?

b) ¢Debe intensifi-
carse en la
adolescencia y/o
embarazo?

c) ¢Varia segun la
magnitud del
dafio: cicatrices
leves 0

unilaterales Vs
graves o bilate-
rales?

Su presencia aumenta
el riesgo (RR e IAR)
de complicacio-nes a
largo plazo (HTA, ERC
o IRT).

Existe un estudio (3), realizado en 100 pacientes condx de NR y con cifras de
tension nl que fueron seguidos durante 15 afios: Desarrollaron HTA 18
pacientes pero no encontraron una correlacion significativa entre los valores de
PA y los valores de renina plasmatica . [Pg@4-45 Guia RVU GR] [Nivel
evidencia NE = 3].

4 estudios (4)(5)(6)(7) realizados en nifios g6ff NR, que utilizan la MAPA, han
puesto de manifiesto diferencias significativas en diferentes parametros, en
especial la elevacion de los valores de @AM sistdlica y sistdlica nocturna, en
aquellos nifios con NR grave; pero rg existen estudios longitudinales que
evallen el valor predictivo de la mismax~Pg:45-46 GR] [Nivel evidencia NE = 3].

La presencia de microalbuminuria®~ es un indicador de dafio renal, y se
considera la manifestacion clinica #ffas precoz de la hipertrofia glomerular y de la
glomerulo-esclerosis segmentariz”y focal detectadas en nifios con NR (8).
[Pg:46-47 GR] [Nivel evidencia \NE = 2].

En un Unico estudio (9), la“presencia de a 1 microglobulina en orina, (a
diferencia de otros pardamettos como MA, NAG y B2microglobulina) mostré alta
especificidad (100%, IC 95% 0,93-0,92) y sensibilidad (78%) para detectar nifios
con disfuncion renal progtesiva. [Pg:46-47 GR] [Nivel evidencia NE = 2-].

Un estudio (10) dirigicto a evaluar y definir factores de riesgo que pudieran
predecir la evoluciéna ERC de nifios con RVU primario grave diagnosticado el
primer afio de viday analizé retrospectivamente una serie de variables. y los
relacion6 con la~évolucion a ERC, definida como valores de aclaramiento de
creatinina < 8Q@l/m/1,73 m? El analisis de regresién multivariable mostré que
el nivel de creztinina plasméatica > 0,6 mg/dl en la primera determinacion fue el
factor de rie€go mas significativo para el desarrollo de ERC, con una odds ratio
de 125; las deméas variables (sexo, diagnostico prenatal, nUmero de episodios
de ITU, febril, niveles de urea, acidosis metabdlica, proteinuria, diuresis, HTA,
longitustrenal en ecografia y cicatrices renales) no fueron significativas. [Pg:48-
49 GR][Nivel evidencia NE = 2+].

Otr@ estudio (11) que incluyé 343 nifios diagnosticados de RVU primario que
eritraron en insuficiencia renal, definida como valores de aclaramiento de Cr <
70 ml/m/1,73 m?, analizé retrospectivamente el valor predictivo del aclaramiento
de creatinina a la entrada en el registro y de los valores de proteinuria para el
desarrollo de IRT. Los resultados del estudio mostraron que el riesgo de
desarrollar IRT es cuatro veces mayor si los valores de aclaramiento de
creatinina basales son < 40 ml/m/1,73 m? y que solo los pacientes con un
indice urinario proteinas/creatinina > 0,8 tenian un riesgo significativamente
mayor de desarrollar IRT. [Pg:48-49 GR] [Nivel evidencia NE = 2+].

Un estudio (12) que determind la concentracién urinaria de albdmina y al-
microglobulina durante la adolescencia sugiere que el dafio renal progresa
durante la misma sobre todo en los varones, y que esta diferencia podria
atribuirse a las hormonas sexuales: los estr6genos pueden ser un factor
protector en las mujeres. [Pg:49 GR] [Nivel evidencia NE = 2-].

En otro estudio (13), de los 84 nifios con NR seguidos durante un tiempo de 10
a 35 afios, desarrollaron HTA 14 pacientes, 11 de los cuales tenian nefropatia

Recomendaciones:

No se recomienda el uso
sistematico de los niveles
de renina plasmatica
como marcador
pronéstico de HTA en
nifios con RVU y NR.
[Pg:10 GR] [Grado de
recomendacion:
consenso]

No se recomienda el uso
sistematico de la MAPA
en nifios con RVU y NR,
ya que su valor
pronéstico no esta
claramente demostrado.
[Pg:10 GR] [Grado recom:
consenso]

Se recomienda la
determinacion de
microalbuminuria  como
marcador de dafio renal.
Se recomienda la
determinaciéon de a 1
microglobulina en orina
como marcador precoz de
disfuncion renal
progresiva. [Pg:11 GR]
[Grado recom: consenso]
En los nifios menores de
un afio de edad con RVU

grave y NR se
recomienda la
determinacion de

creatinina plasmatica, ya
gue cuando es superior a
0.6 mg/dl puede constituir
un indicador de
progresién a IRC. [Pg:11
GR] [Grado recom:C]

En los nifios con RVU
grave y NR se
recomienda la valoracién
del nivel inicial del
aclaramiento de

Estudios cohorte:
{Goonasekera
1996} (3)
{Yoshiara1993} (8)
{Kondal1997} (9)
{Caione 2004} (10)
{Ardissino 2004}
(11)

{Smellie 1998} (13)
{McGladdery 1992}
(14)

{Martinell 1990}
(15) {Jungers 1996}
(16) {el-Khatib
1994} (17)

Est.
transversales:
{Jimenez-Hereza
10998} (4)
{Lama 2003} (5)
{Patzer 2003} (6)
{Pomeranz 1998}
(7) {Konda2002}
(12)

Sistema de recomendacién
infravalora Estudios de cohorte 2+.

Otro de los problemas radica en la
interpretacion de la gravedad de las
cicatrices.
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GPC
(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacion
(grado)

Referencias
bibliograficas
(Tipo de estudio)

Comentarios

bilateral . [Pg:50 GR] [Nivel evidencia NE = 3].

En un estudio (14) realizado en mujeres enibarazadas , la HTA fue
significativamente mas frecuente en el grupo de myieres con NR con o sin RVU,
que en el grupo control (p<0,01), siendo el ries@o relativo (RR) de 3,3 en las
mujeres con NR y de 1,8 para las mujeres sin NR. Otros tres estudios (15) (16)
(17) analizaron la evolucion del embarazo efi?mujeres diagnosticadas de NR.
En uno de ellos (15) los episodios de PANA fueron significativamente mas
frecuentes entre las mujeres con cicatriz ale en los controles, pero la presencia
de RVU no establecié diferencias significativas (p = 0,08); no obstante en este
estudio algunas mujeres recibieron ptofilaxis. La HTA y pre-eclampsia se
asociaron a la presencia de cicatrjtes renales pero no hubo diferencias en
relacion con la duracién del emharazo, tipo de parto, abortos y peso al
nacimiento respecto al grupo cofittol. En otro segundo (16) los episodios de
PNA fueron significativamente més frecuentes en los embarazos de mujeres con
persistencia de RVU (p< 0,01)zpero también en las mujeres con antecedentes
de episodios previos de PNA™Por ultimo, en otro trabajo (17) los episodios de
ITU y de PNA fueron mas~recuentes en los embarazos de mujeres con RVU
(RR 2,8), pero las diferencias no fueron significativas, con independencia de la
presencia o no de NROy las mujeres con antecedentes de IU previos al
embarazo recibieron~p¥ofilaxis. Tampoco hubo diferencias significativas en
relacion a la presencia de cicatrices unilaterales o bilaterales. La NR bilateral
supuso un RR de @5 para la IU y de 0,8 para PNA. La presencia de cicatrices

bilaterales aumenio el riesgo (RR: 4,1) de pre-eclampsia, pero no de otras
complicacionesgEl nivel de creatinina plasmatica antes del embarazo superior
a 1,24 mg/dl fée el factor que se asocié con mayor frecuencia a complicaciones
maternas y_fetales. [Pg:52-54 GR] [Nivel evidencia NE = 2+].

creatinina y proteinuria,
ya que, cuando los
valores de CICr son
inferiores a 40ml/m/1,73
m?> 'y el cociente
proteinuria/creatinina
urinaria. mayor a 0,8,
constituyen marcadores
de riesgo de progresién a
IRT. [Pg:11 GR] [Grado
recom:C]

f) Los varones requieren
una mayor vigilancia de la
funcion renal y de la PA
en la adolescencia.
[Pg:11 GR] [Grado recom:
consenso]

g) Se recomienda el control
periédico de la PA en los
nifios con nefropatia del
RVU, especialmente en
aquellos con nefropatia
bilateral o grave. [Pg:11
GR] [Grado recom:D]

h) En nifios con nefropatia
bilateral o grave se
recomienda la toma de
PA cada seis meses. En
los casos de nefropatia
unilateral o leve, se
recomienda la toma anual
de PA. [Pg:11 GR] [Grado
recom: consenso]

i)  El embarazo no debe ser
un factor determinante a
la hora de decidir el
tratamiento del RVU
asociado a cicatrices si
no hay ITU ni PNA.
[Pg:12 GR] [Grado
recom:C]

En las mujeres embarazadas con
nefropatia grave, con o sin reflujo,
deben realizarse controles
periédicos para la deteccién precoz
de bacteriuria y complicaciones
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GPC ; . R Referencias
(Enfoque de la E\Egsgg'a Reco(m;r&c(i;s)tcnon bibliograficas Comentarios
pregunta) 9 (Tipo de estudio)

(HTA, eclampsia, preeclampsia,
deterioro de la funcion renal, parto
instrumental, parto prematuro, bajo
peso al nacer y pérdida fetal).
[Pg:12 GR] [Grado recom:C]

(1) National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s HealtlClinical guideline. Urinary tract infection in children, diagnosis, treatment and long term management. Full guideline. August 2007.

(2) Asociacién Espafiola Nefrologia Pediatrica . Guia de Practica, Giinica: Manejo del Paciente con Reflujo Vesicoureteral Primario o Esencial. Guia de practica clinica en el SNS (GuiaSalud). Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud: 2008

(3) Goonasekera CD, Shah V, Wade AM, Barratt TM, Dillon MJ.“45-year follow-up of renin and blood pressure in reflux nephropathy. Lancet. 1996;347(9002):640-3.

(4) Jimenez-Hereza JM, Heras-Gironella M, Loris-Pablo C, @aragorri-Otero J, Tardos-Solano MJ. Ambulatory monitoring of arterial pressure in a group of children with reflux nephropathy of different degrees.
An Esp Pediatr.1998;49(5):461-6.

(5) Lama G, Tedesco MA, Graziano L, Calabrese E, Grassja C, Natale F, et al. Reflux nephropathy and hypertension: correlation with the progression of renal damage. Pediatr Nephrol. 2003;18(3):241-5.

(6) Patzer L, Seeman T, Luck C, Wuhl E, Janda J, Missélwitz J. Day- and night-time blood pressure elevation in children with higher grades of renal scarring. J Pediatr. 2003;142(2):117-22.

(7) Pomeranz A, Korzets Z, Regev A, Wolach B, Berpieim J. Is greater than normal nocturnal heart rate in children with renal scars a predictor of reflux nephropathy? Blood Press Monit. 1998;3(6):369-72.

(8) Yoshiara S, White RH, Raafat F, Smith NC, Shak’KJ. Glomerular morphometry in reflux nephropathy: functional and radiological correlations. Pediatr Nephrol. 1993;7(1):15-22.

(9) Konda R, Sakai K, Ota S, Takeda A, Orikasa $-¥ollowup study of renal function in children with reflux nephropathy after resolution of vesicoureteral reflux. J Urol. 1997;157(3):975-9.

(10) Caione P, Villa M, Capozza N, De GM, Rizzohi G. Predictive risk factors for chronic renal failure in primary high-grade vesico-ureteric reflux. BJU Int. 2004;93(9):1309-12.

(11) Ardissino G, Avolio L, Dacco V, Testa-S, Marra G, Vigano S, et al. Long-term outcome of vesicoureteral reflux associated chronic renal failure in children. Data from the ItalKid Project. J Urol.
2004;172(1):305-10.

(12) Konda R, Kakizaki H, Nakai H, Hayastii Y, Hosokawa S, Kawaguchi S, et al. Urinary concentrations of alpha-1-microglobulin and albumin in patients with reflux nephropathy before and after puberty.
Nephron. 2002;92(4):812-6.

(13) Smellie IM, Prescod NP, Shaw PJ“Risdon RA, Bryant TN. Childhood reflux and urinary infection: a follow-up of 10-41 years in 226 adults. Pediatr Nephrol. 1998;12(9):727-36.

(14) McGladdery SL, Aparicio S, Verrier-Jones K, Roberts R, Sacks SH. Outcome of pregnancy in an Oxford-Cardiff cohort of women with previous bacteriuria. Q J Med. 1992;83(303):533-9.

(15) Martinell J, Jodal U, Lidin-Jansén G. Pregnhancies in women with and without renal scarring after urinary infections in childhood. BMJ. 1990;300(6728):840-4.

(16) Jungers P, Houillier P, Chauteau D, Choukroun G, Moynot A, Skhiri H, et al. Pregnancy in women with reflux nephropathy. Kidney Int. 1996;50(2):593-9.

(17) el-Khatib M, Packham DK, Becker GJ, Kincaid-Smith P. Pregnancy-related complications in women with reflux nephropathy. Clin Nephrol. 1994;41(1):50-5.

2 P INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA =STUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervencion ERC estadio 2 en 4/77. El deterioro Es posible que incluya Estudio transversal con
Ibafiez Alonso A transversal poblaciéon Evaluar la funcién Todos cicatrices bilaterales | observado de la pacientes con dafio renal riesgo de sesgos
2008 ' Nifios con RVU ya renal glomerular y y/o unilaterales severas. funcién renal se congeénito y adquirido. NE 3
Periodo de resuelto tubular al final del No diferencias relaciona con la No muestra datos para el
realizacion NGmero seguimiento en Osmolalidad max orina, pérdida de célculo de la fuerza de
i i nifios con RVU MA y FG segin grado de parénquima renal asociacion e IC.
No definidd participantes / : més que con el grado
R grupo resuelto. RVU previo. mas q g Aplicabilidad dio:
inicial de RVU plicabilidad a nuestro medio:
77 Periodo de Osmolalidad max alterada: Si
(M-F 37_40) Segmmlento 30% rifién atrofico
. No. Est transversal unilateral o ausente; 83%
Caracteristicas
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTG

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

participantes
6.28+3.75 a[ 2-16]
RVU grado | (2); Il
(15); 111 (32); IV (26);
yV(2).

Parénquima nl 28;

1 cicatriz 14;

Varias cicatri uni 12;
Cicatrices bi 6;
Rifi6n atréfico,
displasico y/o
ausente 17.

Numero de
pérdidas
No referidas

cicatrices bilaterales, Sélo
2 pacientes con DMSA
normal; el resto una o
varias cicatrices
unilaterales.

MA alterada:

12% rifion atréfico
unilateral o ausente; 40%
cicatrices bilaterales, Sélo
4 pacientes con DMSA
normal; el resto una o
varias cicatrices
unilaterales.

Las alteraciones méas
pronunciadas se dieron en
aquellos pacientes con
menor parénquima renal
funcionante

Los pacientes con
cicatrices bilaterales
mostraron con respecto a
aquellos con parénquima
renal normal, valores
significativamente
reducidos de Uosm y de
GFR y significativamente
elevados de los niveles de
creatinina

Ibanez Alonso A, Luis Yanes MI, Carmona Cedres N, Anton Hernandez L, Garcia Nieto V.

Arch Esp Urolg. 2008;61(2):@657-72.

Determinacion de la funcion renal al final del periodo de seguimiento en ninos diagnosticados de reflujo vesicoureteral.

INTERVENCION

CONCLUSIONES

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliogréfica Estudio Procedencia de la Intervencion GFR 100 (69-134) Vs 99 No se demuestran Limitado nimero de Estudio prospectivo de cohortes
Wennerstrém M observacional de poblacién Evaluar el dafio (79-128) del grupo alteraciones PA en pacientes tras pérdidas con alto riesgo de sesgos.

2000 cohortes_ 12 |TU con 0-15a renal mediante control. Ios~pacientes con (>20_%) por diferentes NE 2-
Periodo de prospectivo entre 1970-1979 DMSAy el FG (Cr | DMSA en grupo cicatriz: | dafio renal motivos, no detallando las
realizacion (n=1221) EDTA), laactividad | FRR = 40%: 24 permanente caracteristicas _de los
4 ] SRAA (RIA) y la PA = Ce detectado tras ITU. pacientes perdidos en la
1996-1997 (M-F:232-989) o FRR 30-39%: 16. mayoria de casos, lo que
) (MAPA) en nifios Debe remarcarse el Y » 10 que.
Numero FRR 20-29%: 8. puede afectar a la precision

participantes /

con cicatriz renal dx

estrecho seguimiento
y supervision durante

de la estimacion de riesgo.
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INTERVENCION

CONCLUSIONES

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA

grupo tras ITU FRR 10-19%:4. la infancia. ¢ Factores de confusion?: AF

53/74, (M-F:16-41) | Periodo de NO diferencias MAPA No diferencias en de HTA, terapia hormonal

divididos por sexo, seguimierito entre los dos grupos. SRRA, pero PNA anti-conceptiva u otros tmtos

edad y 16-26 @hos HTA en 5/53 (9%) Vs més elevado o que | SIMilar en ambos grupos.

caracterl’s}icas de la (megdidna 22a) tras 3/47 (6%) grupo control. puede reflejar un No regultadps de precision

12 ITU (afio en que T RR =1,5 (95% IC 0,4- mecanismo (IC) ni medida de la fuerza

ocurrié y presencia 5,9). IAR 30 (95%' |IC -8- | compensatorio ante de asociacion (RR, IAR) y en

0 no de fiebre) f;éﬂzg)sde 1'3)_ alteracion en la los calculos propios los IC

)

incluyenel 1y el 0.
No medida la natriuresis.

capacidad de
excrecion de agua 'y
sodio.

Caracteristicas
participantes

- Cicatriz renal (UI'%)
+ grupo control
(n=47) de la cotiorte
inicial sin cicalfiz.=
(edad (25,19-34,
sexo,IM€ 24,17-33))

- Cicatriz 12 86% M

Dafio unilateral (47),
bilateral (6), congénito
(21), adquirido (26), GFR
<30 (12), sexo, Vs grupo
control, NO diferencias
MAPA.

PNA 16,2 fmol/ml (0,5-
145) Vs 12,1 (3,3-35,2)
grupo control (p 0,004)

6 con nefrectomia
durante la infancia 'y
11 que rehusaron la
participacion.

De los 57 incluidos:

- 4 no MAPA por
estudio no valido.

y 30%:F. NO diferencias RAA.
- (;':C‘dtl_’lz bilateral en PNA similar en pacientes
6M-F:4-2), con AF de HTA en grupo

Criterios exclusion

Anomalia urolégica
y nefrectomia
durante la infancia.

control y en limite sig.
est. en grupo cicatriz..

Wennerstrom M, Hansson S, Hedref T, Himmelmann A, Jodal U. Ambulatory blood pressure 16-26 years after the first urinary tract infection in childhood. J Hypertens. 2000;18(4):485-91.

" < INTERVENCION CONCLUSIONES
REFERENCIA ESTWUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estugio Procedencia de la Intervencion HTAo 5/40 (12,5%). La alta prevalencia Limitado nimero de Estudio transversal con poblacién

de HTA nocturna
confirma la

pacientes.
Gran nuimero de pérdidas

no representativa y alto riesgo de
sesgos

transversal poblacion

> 5yr con cicatriz

Evaluar la
presencia de HTA

Lépez LC2008; PreHTA (p90-95) 3/40

(7,55).

Periodo de ; ;
N L importancia del ;
realizacion { renal (Eco y/o’ _ ogulta (MAPA) en NO relacién entre HTAo MEPA permitiendo ylo exclusiones. NE 3
o DMSA), PAclinicay | nifios y y alteraciones ritmo e Es posible que incluya
No definido. fx renal nls adolescentes con P el tratamiento de : =
: - circadiano. pacientes con dafio renal
B nefropatia por factores que aceleran I o
Namero refijo.. No se encontrd relacion | la progresion de la congénito y adquirido.
pﬁ:tlc(:)lpantes ! Periodo de entre HTA ocultay RVU | enfermedad renal. Ausencia de seguimiento.
grup cequimiento (grado y bllateralldad) , Ni No muestra datos para el
40/194 g entre HTAo y dafio renal calculo de la fuerza de
(M-F:20-20) No. Est transversal en el DMSA. asociacion e IC.

Numero de Hiperfiltracion (FG>125)

Caracteristicas No valoracién CKD, HTA 'y
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION |

SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

participantes
10,2yr (4,2-18yr)
Peso 34<kg (14-70)
Talla 136¢cm (100-
185)

RVU bi 24 y uni 16
Criterios exclusion
Nefrectomia, Tx
renal, tmto HTA,
ERC, vejiga
neurégena,...

pérdidas

154 pacientes
excluidos por
residencia algjada
del hospitalu otros.

11/35 (32%).
Proteinuria (>4mg/Kg/d)
4/35 (11%).

No se encontr6

proteinuria en pacientes sin
dafio renal para estimar la
fuerza de la asociacion de
los resultados.

¢ Factores de confusion?: No

hiperfiltracién ni
proteinuria en el grupo
con HTAo.

se han tenido en cuenta.

Aplicabilidad a nuestro
medio: % similarde My F,
algo no extrapolable a la
practica habitual

Lépez LC, Briones LM. Prevencion de enfermedad renal prggresiva: deteccion de hipertension arterial oculta en nifios y adolescentes con nefropatia por reflujo. Med Infant. 2008;15(1): 27-33.

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION ISR RESULTADOS e ae® COMENTARIOS A e
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervencién 20/664 (3%) HTA. HTA se incrementa Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
Simoes 2007 observacional de pobiation Evaluar el riesgo de | 20/318 (6,3%) en dafio con laedady el dafio | estudio. cohortes con riesgo de
Periodo de f;?g;tes ) RYQ 1° entre 1970- | HTA en pacientes renal Vs renal es un potente Seguiento limitado. S6lo 20 $esgos.
realizacion pectivo 2004 con edad al dx | conRVU 1°e /NI sin dafio. g\";‘g'cltg’r de HTA en pacientes >20yr. NE 2+
No definido. de 1,6a (9m-3a): identificar vbles 12172 (17%) si daffo bi. . 22% no evaluado por DMSA.

17% <4a.
Ndmero
participantes /
grupo

664/735
(M-F:185-479)
Caracteristicas
participantes

- Grado I-1l 40%.
- Grado Il 31%.

- 1,5% anomalia
contralateral:
agenesia y/o
hipoplasia.

(246);

- Grado IV-V 29%.

60% <2a; 23% 2-4a;

- RVU bilateral 52%

-Dafio renal 48% (n
= 318): bi (72), uni

predictoras para
este evento.
Periodo de
seguimiento
13-110 meses
(mediana 72m)
hasta 8a (5-12a).
Ndmero de
pérdidas

51 pérdidas durante
el seguimiento + 20
sin medida PA en
ultima visita. Total:
9,7%.

Valorac dafio renal:

DMSA en 518
(78%)

UIV en 75 (11,3%)
Eco en 71 (10,7%)

8/246 (3,3%) si dafio uni
Prevalencia HTA:

1.7% 1-9.9 yr (n=414),
1.8% 10-14.9 yr (n=166),
4.7% 15-19.9 yr (n=64),
35% >20 years (n=20)
(p<0.001)

HTA segln edad by s.a.:
2% (95%CI, 0.5%—3%),
10yr 6% (95%ClI,
2%-10%),15yr 15%
(95%ClI, 11%-20%), 21yr
HTA x RVU alos 21yr by
s.a.

15% (95%Cl, 6%—25), uni
23% (95%Cl, 12%—-33%),
bi

HTA x dafio renal a los
21yr:

Estudios prospectivos
controlados son
necesarios para
valorar un posible
efecto renoprotector
del bloqueo del SRAA
en nifios con RVU
severo y dafio renal.

Sesgo de medida o
clasificacion. 11% evaluados
por ecografia.

¢ Factores de confusion?: No
se ha realizado analisis
multivariante.

Aplicabilidad a nuestro medio:

Si.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

<2a (43%), >2a
(56%);

RVU bi (51%),uni
(45%)

¢ Nuevas cicatrices?
(n =352) 18 (5%)
Criterios

exclusion: CAKUT

0% (95%Cl, 0%—6%), sin
15% (95%ClI, 5%—25%),

uni

45% (95%Cl,16%—74%),
bi.

50% con dafio uni HTA

con 30yr (95%Cl, 17-43)
by s.a

50% con dafio bi HTA con
22yr

(95%Cl, 19-24) by s.a

Simoes e Silva AC, Silva JM, Diniz JS, Pin

heiro SV, Lima E, Vasconcelos MA, et al. Risk of hypertension in primary vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2007;22(3):459-62.

INTERVENCION

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervencién Dafio renal seguimiento: HTA se incrementa Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
. observacional de pohkacion 278/575 (48%). conlaedady el dafio | estudio. cohortes con riesgo de
Silva 2006,21:981- | cohortes Evaluar el curso renal es un potente sesgos.
8. retrospectivo RVU 1° entre 1970- | clinico de pacientes | CKD (FG<75) 21/684 predictor de HTA en Solo 43 pacientes > 17yr.
) 2004 con edad al dx | con RVU 1°. (3%). RVU 1°.
Periodo de de 1,3+1,6yr. 25% no evaluado por DMSA.
realizacion Periodo de FG 31ml/min (6-72) Estudios prospectivos | Sesgo de medida o NE 2+
o Ndmero seguimiento controlados son clasificacion. 13% evaluados
No definido. participantes / 6411 10 con IRT (FG<15). necesarios para por ecografia.
E meses :
grupe (mediana 76m). 3Tx. 3DP.3 HD. \é?cl,?:grrgﬂoporzlttggtor No evaluacion en el
735 P seguimiento por DMSA el

(M-F: 208-527)

Caracteristicas
participantes

- RVU bilateral 52%
- Grado I-1l 40%.

- Grado Il 31%.

- Grado IV-V 29%.
-Dafio renal 43%

(n =319):

bi (78), uni (241);

leve (11%),
moderado (12%) y

Numero de
pérdidas

51 pérdidas durante
el seguimiento (7%)

Valorac dafio renal:

DMSA en 553
(75%)

UIV en 89 (12%)
Eco en 93 (12,6%)

Valorac dafio renal
en seguimiento
575/684 (83%)

20/664 (3%) HTA.
7 HTA sistdlica aislada
HTA >17yr 8/43 (19%)

HTA y CKD: 50% Vs 1,4%
en grupo con FG nl.

HTA y dafio renal.
OR =5 (1,7-15)

del bloqueo del SRAA
en nifios con RVU
severo y dafio renal.

17%, ademas de las pérdidas
(51).

No gradacion del dafio renal
para relacionarlo con HTA.

NO estudio de relacién entre
CKD y dafio renal.

¢ Factores de confusién?: No
se ha realizado analisis
multivariante.

Aplicabilidad a nuestro medio:

Si.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

severo (11%).

¢ Nuevas cicatrices?
(n =352) 18 (5%)

Criterios
exclusion: CAKUT

Silva JM, Santos Diniz JS, Marino VS, Lima EM, Cardoso LS, Vasconcelos MA, et al. Clinical course of 735 children and adolescents with primary vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2006;21(7):981-8.

- INTERVENCION CONCLUSIONES CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de ia Intervencion CKD (FG<75) 21 (11,4%). Pobre pronéstico Caracter retrospectivo del Estudio retrospectivo de
Silva 2006 observacional de poblacion Evaluar factores FG 31ml/min (6-72) después de un largo estudio. cohortes con riesgo de
Periodo de cohortes 735 RVU 1°&tre predictivos de CKD | 10 con IRT (FG<15). seguimiento de No diferencia dafio renal sesgos.
realizacion retrospectivo 1970-2004 coh (FG<75) en pacientes con RVU congénito de adquirido. NE 2+
No definido. edad al dxle pacientes con RVU 3Tx. 3DP.3 HD. bllater'al severo. Posible sesgo seleccion.

2,142 ,4yr; 1° severo blla_teral 16/184 (9%) HTA. Estudlos_ 14% no evaluado por DMSA.

NUmefo (gr 11I-V) o uni + HTA y CKD: 50% Vs 3% prospectivos Sesgo de medida o

partigipantes / anotmellllft | en grupo con FG nl, controlados son clasificacion.

r1ipo coniralateral aunque todos estos tenian | N€cesaros para ; i

3 (agenesia y/o daﬁ?, renal. valorar un posible NO inclusion de la Cr en el

484/235 hipoplasia). N efecto renoprotector ana||5|§ multivariante por el

(M-F:69-115) Periodo de CKD x dafio renal : del blogueo del gran numero de no medidas.

{ Caracteristicas seguimiento 0% sin SRAA en nifios con No gradacion del dafio renal

participantes
- RVU bilateral 95%

-Dafio renal 64,5%
(n = 120): bi (53),
uni (67).

Criterios

exclusion: CAKUT

13-411 meses
(mediana 79m)

63% > 5yr seguim
29% > 10yr seguim
Numero de
pérdidas

51 pacientes no
incluidos por
pérdidas durante el
seguimiento
¢Jcaracteristicas?
Valorac dafio renal:
DMSA en 158
(86%)

UIV en 26 (14%).

No valoracién Cr
en 56/184.

11% uni. IAR 10,4%

35% bi. iIAR 26,4%.

RR CKD bi Vs uni: 2,5 (IC
95% 1,1-5,8). IAR 16% (IC
(2-30)

Andlisis multivariante:
Dafio renal bilateral RR 2,5
(IC 95% 1,2-5,6) (p 0,016).

RVU severo y dafio
renal.

unilateral para relacionarlo con
CKD.

Aplicabilidad a nuestro medio:
Si.

Penido Silva JM, et al. Predictive factors of chronic kidney disease in severe vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol 2006,21:1285-92.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCISN

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Estudio Procedencia de la Intervenciégn GFR 99 (69-134) Vs 99 El FG dos décadas No UIV en la cohorte inicial Estudio prospectivo de
Wennerstrom M, observacional de poblacién Evaluar ehdafio (79-128) del grupo control. | tras dx de ITU esta segun protocolo en 16%, lo cohortes con alto riesgo de
et al 2000,154: cohortes 12 |ITU con 0-15a renal médiante 8 FG<80: cicatriz uni (4), bi preservado en que implica un posible sesgo sesgos.
339-45. prospectivo entre 1970-1979 MA/CEIDMSA-UIV (2), control nl (1) y control pacientes con cicatriz. | de seleccion. NE 2-

Periodo de
realizacion

1995-1997

(n=1221)
(M-F:232-989)
Ndmero
participantes /
grupo

57174, (M-F:16-4%)
divididos por sex,
edad y caractevist
de la 12 ITU.(afio en
que ocurrigy
presenciap no de
fiebre)

Caracteristicas
patticipantes

- Cicatriz renal (UIV)
#-grupo control
(n=51) de la cohorte
inicial sin cicatriz.=
(edad, sexo, y
caracteristicas ITU)
+ grupo control con
UIV infancia nly
DMSA estudio
alterado (n=15).

- Cicatriz bilateral en
7

Criterios

exclusion:
anomalia urolégica
y nefrectomia
durante la infancia.

y el£G (Cr EDTA)
enifios con
gicatriz renal dx tras

LITU

Periodo de
seguimiento

17-34 afos
(mediana 25a) tras
ITU

Numero de
pérdidas

6 con nefrectomia
durante la infancia 'y

11 por rehusar
participacion (9
cicatriz uniy 2 bi)
17 seguimiento
incompleto por cho
domicilio u otros.

De los 57 incluidos:

-1noFGy2no
MA.

- Correlacion
DMSA-UIV: 53/57.

- Correlacion
DMSA/UIV Grupo
control: 7/15.

con cicatriz (1).

Tampoco diferencias
segun dafio unilateral o
bilateral, primario o
adquirido y RVU.

RR FG<80 si cicatriz = 5,5
(95% IC 0,7-43). IAR 9 %
(95% IC -0,3-17).

RR FG<80 si cicatriz bi = 2
(95% IC 0,4-11). IAR 3,5
% (95% IC -5-12).
Disminucién FRR durante
el seguimiento en
pacientes con cicatriz: 4 (-
8,18) (p<0,001).

No diferencias MA entre
grupo cicatriz y control.

Sin embargo, una
significativa reduccién
en la FRR indica la
necesidad de
seguimiento, que
debe ser mayor en
caso de afectacion
bilateral por el posible
peor prondstico,
aungue en este
estudio existen pocos
pacientes con dafio
bilateral.

Debe remarcarse el
estrecho seguimiento
y supervision durante
la infancia.

Limitado nimero de pacientes
tras pérdidas (>20%) por
diferentes motivos, lo que
puede afectar a la precision
de la estimacion de riesgo.

No resultados de precision
((IC) ni medida de la fuerza de
asociacion (RR, IAR) y en los
célculos propios os IC
incluyenel 1yelO.

Wennerstrom NMiy'Hansson S, Jodal U, Sixt R, Stokland E. Renal function 16 to 26 years after the first urinary tract infection in childhood. Arch Pediatr Adolesc Med. 2000;154(4):339-45.
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ITU y sondaje en poblacion pediatrica’

Profilaxis antibidtica en poblacién pediatrica sometida a sondaje
Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica sometida a sondaje mantenido

Preguntas a responder:

33. En pacientes pediatricos asintomaticos y con sonda vesical mantenida, ¢ es eficaz el uso de profilaxis antibiotica para evitar nueva ITU y dafio renal?

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

REFERENCIA ESTUDIO
Cita bibliografica Disefio
Meir DB 2004 ECA
Objetivos

Valora la eficacia
de profilaxis en
cirugia de
hipospadias
Seguimiento

16 meses

Namero/gtupo de
particigantes

101 wifos

Intervencién

Divididos aleatoriamente
en grupo de 1-52 tratados
con cefalexina desde el
dia 1 después de la
cirugia a 2 dias después
de la retirada del catéter y
el grupo 2 -49 que no
recibieron profilaxis
antibidtica

Todos los nifios
recibieron P.A (cefonicid)
antes de la cirugia

La media de dejar sonda
fue de 876 dias en el
grupo 1y 83 en el grupo
2

En el grupo 1 se aislo
méas Pseudomona y en
el 2 Klebsiella.

En el grupo 1 hubo 3
ITUyenel 2,12 1TU
(dif. Signific.)

No hubo diferencias en
el nimero de
complicaciones

Un P.A. de amplio
espectro, antes y
después de la cirugia
del hipospadias.
Ademas puede
disminuir el riesgo de
ITU después de la
cirugia y
probablemente
disminuya la aparicion
de estenosis de meato
y de fistulas.

1-

Meir DB, Livne PM. Is prphylactic antimicrobi

al treatment necessary

after hypospadias repair? J Urol. 2004;171(6 Pt 2):2621-2.

INTERVENCION

CONCLUSIONES DEL

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION . RESULTADOS COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA
COMPARACION ESTUDIO
Cita bibliografi¢a Disefio 78 nifios que se De estos, 54 tenian una Incidencia de ITU fue El tratamiento con P.A. 1-
Shohet | 1983 ECA sometieron a 84 sonda tipo foley significativamente puede impedir la ITU

operaciones de
correccion de

hipospadias,

transperineal durante 10
dias después de la
cirugia y 30, un catéter

mayor en el grupo
control (10 de 39) en
comparacion con el

por un cateterismo
prolongado

" Este apartado corresponde al capitulo 18 de la version completa y al capitulo 13 de la version resumida de la GPC
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

transuretrat

45 nifiog $eleccionados al
azar regibieron terapia
antimicrobiana profilactica
(sutiametoxazol), y los
restantes 39 nifios
gjrvieron como controles.

grupo tratado (3 de 45)
a pesar de la mayor
incidencia de RVU en
el grupo tratado

Shohet I, Alagam M, Shafir R, Tsur H, Cohen B. Postoperative catheigrization and prophylactic antimicrobials in children with hypospadias. Urology 1983 Oct;22(4):391-3.

Profilaxis antibiética en poblacién pediairica sometida a sondaje intermitente

Preguntas a responder:
34. En pacientes pediatricos que requieran sehdaje intermitente limpio por problemas de vaciamiento, ¢se debe recomendar tratamiento profilactico?

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliografica Objetivos Las intervenciones Solo se Tres ensayos elegibles, los 3 No hubo Incluye sobre todo 1-
) ) ) o consideradas encontraron cruzados abordaron esta hallazgos pacientes adultos y
Niel-Weise BS Determinar si ciertas fueron: ensayos en la comparacion (Johnson 1994; consistentes solo 15 nifios
Periodo d normas para el usg de comparacion Rutschmann 1995; Schlager acerca del efecto | Consideramos que
bggou:dae las sondas son 1. uso de sondas “Profilaxis 1998). Se calculd latasade IU | de la profilaxis las caracteristicas
q mejores que qias en uretrales antibiética frente | sintomética por semana de uso | antibidticaenlas | clinicas, tiempo de
Hasta julio de términos de permanentes a antibicticos de sonda. En un ensayo que infecciones sondaje, etc. de los
2003 efectividad; . continuas, uretrales | cuando estan incluia 15 nifios, los que urinarias nifios son
complicaeionescalidad intermitentes y clinicamente recibieron antibioticos sintomaticas en | radicalmente
de vidagy costo supraptbicas; y indicados”. profilacticos tenian casi la pacientes diferentes de las de
efectividad en adultos . mitad de riesgo de 1U, pero sondados. los adultos,
y nifigs con sondas 2. profilaxis esto no fue estadisticamente probablemente
G _ antibictica (uso significativo (ID 0,50; IC del afiosos, con
‘?'_L_“a”te un tiempo CO”.“U,“.O)' uso de' 95%: 0,17 a 1,44) (Schlager enfermedades
prolongado gr(]jt]buzjtlcos siesta 1998). De los 15 participantes, concomitantes, etc.
Disefio de los ::r;ir:ﬁ:zm?ente (©.6] ocho tuvieron al menos una U por lo que las
estudios dolor. fiebre) pr'l sJo mientras tomaban antibiéticos recomendaciones son
de aﬁtibiéticos i profilacticos en comparacion dificilmente
Todos los ensayos esta tI:Eon }l que reC|t?|eron p(;acebo. extrapolables.
aleatorios o . N n el ensayo mas grande
cuasialeatorios que irmjcigc;t();gloglcamente (Johnson 1994) hubo cuatro
compararan las (crecimiento de casos de U en 430 semanas
normas para el uso de bacterias en una de uso _de sonda duran_tg la
sondas (via de muestra de orina en profilaxis en comparacién con
insercion y uso de ausencia de dos casos en 389 semanas de
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

antibioticos) para la
sonda vesical
prolongada en adultos
y nifios.

sintomas clinicos):

control.

Niel-Weise BS, van den Broek PJ. Normas para el uso de sondas vesicalespara el drenaje vesical prolongado (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2.
Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-softwaretcom. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

COMPARACION ESTUDIO

Cita Disefio Procedencia délia Intervencion grupo Magnitud del efecto ( El uso de profilaxis Los grupos son 1-
bibliogréafica ECA poblacion experimental + intervalos de antibidtica en pacientes | uniformes, tanto

. i 4 L _ confianza / valor p) en pauta de sondaje respecto a sexo
Clarke SA, 2005 Objetivos E;'?}Z?g:l gediatrico) :ntggig:?g'on profilaxis Obietivo 1: intermitente no es como a tipo de
Periodo de 1) es necesaria ! ' necesario. sondaje (perineal o
realizacion profilaxis antibiotica N:rr;iﬁf-,:h;gtrgso de Icrgﬁ{x)elnuon grupo ITU confirmada El uso de antibicticos Mitrofanoff).

con Cateter parieip Grupo experimental profilacticos puede No hubo

Intermitente limpio

2) comprobar que la
tasa de ITU es inferigt
en los pacientes qug
se autosondan (R€
responde a nuestra
pregunta)

Método
enmascaramiento

No huba
enmascaramiento

Ohbyjetivo 1:

85 pacientes en 2
grupos.

Control: continuan
con profilaxis
antibidtica 31
pacientes

Experimental:
interrumpen la
profilaxis antibiética
22 pacientes

Caracteristicas de
los participantes

Pacientes
pediatricos con
vejiga neuropatica
Edad en grupo
control: 12,65+2.1

Edad en grupo
experimental:
11,89+2,3

Administracion profilaxis
antibidtica

Periodo de seguimiento
4 meses

Pérdidas post
aleatorizacion

28 pacientes (33%) por
rechazo parental a la
asignacion aleatoria

4 pacientes se pierden
durante el seguimiento

3/22
Grupo control
20/31

RR 0,21 (1C95% 0,07 a
0,62)

NNT 2 (1C95% 1 a 3)
Efectos adversos

Todos los organismos
patégenos mostraron
resistencia al

antibiético profilactico.

incrementar las tasas
de infeccion debido al
desarrollo de
organismos
resistentes.

enmascaramiento

Clarke SA, Samuel M, Boddy SA. Are prophylactic antibiotics necessary with clean intermittent catheterization? A randomized controlled trial. J Pediatr Surg 2005 Mar;40(3):568-71.
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Profilaxis antibiética en poblacion pediatrica sometida‘a sondaje aislado o procedimientos endoscépicos

Preguntas a responder:

35. En pacientes pediatricos que precisan de estudios qué requieren sondaje aislado (CUMS, ECOcisto, CUMS isotédpica, recogida de muestra de orina) o

procedimientos endoscoépicos (cistoscopia, ureteroscopiasy nefrostomias), ¢,se debe recomendar la utilizacion de profilaxis antibidtica?

CONCLUSIONES

CALIDAD DE LA

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos 8 ECAs ¢oiy Revisan ECAs En metandlisis se El uso de Pacientes adultos | 1 -
Latthe PM, 2008. Estudiar la eficacia 995 pagientes compa_rando encuentra_yn 40% pro_fll_a'x!s Baja calidad
] i de la profilaxis adultos efectividad de la de reduccion de antibidtica al metodolégica
Periodo de busqueda antibistica en la profilaxis antibiética | bacteriuria con hacer un estudio R
frente a placebo o profilaxis. urodinamico La dosis, tipo y

Revisién sistematica y

prevencion de la

nada en la

reduce el riesgo

duracion de los

metanalisis. ITU tras sondaje por s Se necesitaria = o
; ; estudio urodinéllmiF::o reduccién del administrar de bacteriuria antibioticos
Revisan 8 estudios namero de ITU S S usados es
ead profilaxis antibiotica :
Disefio de los demostradas a 13 pacientes a los diferente
estudios gzgtelﬂé(g(:jgécﬁgz?te que se les va a No diferencias
ECA p hacer estudio por sexos

cistometria invasiva

urodindmico para
prevenir una
bacteriuria sin
repercusion clinica
clara.

Popblacién adulta

Latthe PM, Foon R, Toozs-Hobson~ Prophylactic antibiotics in urodynamics: a systematic review of effectiveness and safety. Neurourol Urodyn. 2008;27(3):167-73

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

CONCLUSIONES

DEL ESTUDIO COMENTARIOS

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION RESULTADOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA

No es necesaria la
administracion de

Serie de casos Procedencia de la Intervencién

! poblacion

Seis (8%) presentaron
bacteriuria y otros 6 piuria

Grupo de pacientesno | 3
homogéneo. Son

Cita bibliogréafica

Turan H, 2006 ; Cistoscopia (8%) sin bacteriuria. antibiéticos si no adultos entre 21y 81
: Pacientes adultos : . : o
Periodo de . Periodo de L - hay circunstancias | afios
iz ambulatorios a los que L La asociacion entre piuria ;
realizacion o o . seguimiento X s espec|a|es:
se indicé estudio previa y bacteriuria Cardiopati
Octubre 2001 a gnero cistoscopico 48 horas posterior a la cistoscopia ardiopatia, ...)
2002 fue estadisticamente La piuria previa a

Numero participantes Ndmero de pérdidas no

/ grupo significativa (P10.05).

Cuatro de los 6 pacientes
75 con bacteriuria estaban
Caracteristicas asintomaticos. En el
participantes estudio encuentran
bacteriuria significativa
después de la cistoscopia

la cistoscopia es
un factor de riesgo
para el desarrollo
de bacteriuria pos
cistoscopia.

Pacientes a los que se
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION
SEGUIMIENTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

les realiza una
cistoscopia por
diversos motivos y no
han recibito tratamiento
antibiético previo

Recogen orina a mitad
de chorro 24 horas
antes y 48 después de|
procedimiento. Extraer
sangre a los que
presentan fiebre y-J:
hora después de la
cistoscopia

en el 8% de los pacientes
y ninguno con bacteremia.

Turan H, Balci U, Erdinc FS, Tulek N, Germiyanoglu C. Bacteriuria, pyuria and bacteremia frequency following outpatient cystoscopy. Int J Urol. 2006 Jan;13(1):25-8.

REFERENCIA

ESTUDIO

PCBLACION

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSIONES DEL

COMENTARIOS

CALIDAD DE LA

SEGUIMIENTO ESTUDIO EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Revision Rigcedencia de la Intervencién 172 nifios (41%) tenian | Recomiendan profilaxis | Grupo de pacientes no 2-
: retrospectiva BOblacion i CUMS anormal y 7 de antibidtica al hacer la homogéneo. No tiene grupo
Rac.hmlel M., 2005 NGmero ;gzlrllzéasﬁ;gg de CUMS los 421 (1.7%) tuvieron | CUMS y en nifios con control (sin profilaxis) ni hacen
Per|_odo_c’ie participantes / i o sintomas de ITU, dos reflujo de alto grado urocultivo a todos los pacientes
realizacion grupo Periodo de seguimiento con cultivo negativo, profilaxis para sino solo a los que presentan
4 afios (1999-2002) a1 ot Se observan hasta 7-10 uno con coli y otro con pseudomona sintomas de ITU. La aparicion
pacientes dias después de hacer la pseudomonqs. Los de pseudqrpona pugde de;berse
Caracteristicas CUMS ﬁctzjtczres’(lj_(-:‘_ riesgo de Ia la crf(_elac]on de resistencias por
articicantes . o analisis a profilaxis

particip Numero de pérdidas multivariante de

Se hace CUMS a no regresion logistica)

341 tras ITU febril fueron el RVU y su

(grupo A) y a 72 por gravedad ([OR] 2.52;

estudio de 95% [IC] 2.24, 2.83,

hidronefrosis (grupo p=0.001; y OR 2.32;

B). Todos con 95% IC 2.05, 2.62, p

profilaxis con =0.04,

cefalexina a respectivamente).

20mg/Kg o .

. La incidencia de ITU

Grupo A: 274 nifias tras CUMS en

y 75 nifios, de 3 pacientes con profilaxis

meses de edad es baja, con una

media (rango de 6 incidencia de

semanas al5 afios ) pseudomonas

Grupo B: 13 nifias y relativamente alta en

59 nifios, 7 meses nifios con reflujo

de edad media
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- INTERVENCION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION SEGUIMIENTO RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA
(rango de 5 dias a5 moderado.
afos)

Rachmiel M., Aladjem M., Starinsky R., Strauss S., Villa Y. and Goldman M.. Symptomatic urinary tract infections following voiding cystourethrography. Pediatric Nephrology 2005 20:10 (1449-1452)

- INTERVENCION CONCLUSIONES DEL CALIDAD DE LA
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION RN AG RESULTADOS ESTUDIO COMENTARIOS EVIDENCIA

Cita bibliografica Disefio Numero/grupo de Intervencion: Bacteriuria sintomética | La profilaxis redujo la Poca evidencia y es de 1-
Jimenez Cruz JF 1993 | Estudio participantes Los pacientes fueron se observé en el 10,2% | incidencia de adultos

multicéntrico, 2.284 pacientes aleatorizados en dos de los pacientes en el | complicaciones

prospectivo grupos: uno para ser grupo control y en el infecciosas en estos

comparativo y utilizado como control y el | 2:5% en el grupo de pacientes

aleatorizado otro para recibir la E;(::ft"eag(lsr';p <0,000), la

o rofilaxis antimicrobiana i

Objetivos gntes de la asintomatica en el

La » instrumentacion 3,02%y 1,52% (p>

instrumentacion (ceftriazone, 1 gr 0,05) y el sindrome

del tracto urinario intramusculr;lr). irritativo con orina

inferior es un estéril en 2,93% y

factor 2,60% (p> 0,05),

predisponente respectivamente.

para el desarrollg
de la infeccién
urinaria.

Jiménez Cruz JF, Sanz CS, Otero G,.liaz GR, Alvarez RF, Flores N, et al. Profilaxis antimicrobiana en uretrocistoscopias: estudio comparativo. Actas Urol Esp 1993 Mar;17(3):172-5.
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Cuidados del sondaje

Preguntas a responder:

Sondaje mantenido de corta duracion

36. ¢ Cual es el material o tipo de sonda vesical mas adecuado para reducir la ITU asociada al sondaje mantenido de corta duracién?
37. ¢Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

38. La limpieza del meato uretral previa a la insercion_&e la sonda, ¢reduce la incidencia de CAUTI?

39. El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientés con sondaje mantenido, ¢reduce la incidencia de CAUTI?

Sondaje intermitente
40. ¢ Qué tipo de sonda vesical (recubierta e.no recubierta) es mas adecuado para reducir la ITU asociada al sondaje intermitente?
41. ¢ Cual es el tamafio de sonda méas adecuado para reducir la ITU asociada al sondaje intermitente?

42. ;Cual es la técnica de insercion mas apropiada para el sondaje intermitente?

Sondaje aislado
43. El material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ¢ modifica el riesgo de CAUTI?
44. El tamafio de la sonda para el sondaje aislado, ¢influye en el riesgo de CAUTI?

45. La limpieza del meatoiretral previa al sondaje aislado, ¢reduce la incidencia de CAUTI?

Pregunta n° 36, 40, 43 ¢ Cudl es el material de la sonda vesical méas adecuado para reducir la ITU asoc  iadas al sondaje?

GPC ) ) L )
Evidencia Recomendacion Referencias .
(e e (nivel) = no disponibles en la GPCI!! (grado) bibliograficas Comentarios
lapregunta)
Pratt RJ. epic 2 Guia * identifica 3 estudios experimentales que comparan el uso de catéteres de La eleccion del material del PUNTOS A RESALTAR:
Guidelines for préventing | latex vs. catéteres de silicona 14319 o se encontraron diferencias significativas catéter dependera de |la En 3 estudios (143-145) dde se
_healthcare_ as§r)C|ated en la incidencia de bacteriuria. P.29 experiencia clln_lca, la compaaba latex vs. silicona no
mfect_lons’ln‘ NHS 4 estudios comparan el uso de catéteres recubiertos de plata (aleacion de platao | €valuacion del paciente y la encontraron diferecias en la
hospitals 7007 de 6xido de plata) vs. otros de silicona, hidrogel o latex Teflon ¢*%° p.29 duracién prevista de la incidencia de bacteriuria.
L . B , cateterizacion. Clase D
1 RS y 1 meta-andlisis de estos y otros estudios encontr6 que los catéteres 1RS y 1meta-anal (140,150)
¢Which material should recubiertos con aleacién de plata (pero no los recubiertos con oxido de plata ) se concluyen q los cat. con aleacion
be used for short term asocian con una menor incidencia de bacteriuria. *****°P.29 plata conllevan menor incidencia de
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GPC

(Enfoque de
lapregunta)

Evidencia
(nivel) = no disponibles en la GRCI!!

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas

Comentarios

catheter? ¢ Qué material
deberia usarse para los
catéteres usados
durante un corto periodo
de tiempo? P.33

Medio hospitalario
(adultos y nifios 21 afio)

Nueva evidencia sugiere que los catéteres con aleagion de plata son clinicamente
eficaces en la reduccién de la incidencia de CAU T, pero muchos estudios son de
mala calidad metodolégica. *********%! En consgéliencia sigue habiendo
evidencia inconclusa para recomendar su usgpreferente frente a otros tipos de
catéter en estos momentos P.29

A pesar del coste unitario, es posible que {as catéteres con aleacion de plata sean
una opcion coste-efectiva si el nimero tgfal de infecciones se reducen
significativamente a través de su uso. Los pocos estudios que han explorado el
coste-beneficio / efectividad de la utilizécion de estos dispositivos, han sido
también poco concluyentes. *"*** 2% p 29

2 revisiones posteriores 2*, junto gon la actual revisién , identifican 4 RS y 1 meta-
analisis™***: los 5 estudios sugigren que los catéteres impregnados con
antiséptico o recubiertos de antinicrobianos pueden prevenir de una forma
significativa o retrasar la apaiicion de CAUTI cuando se comparan con catéteres
urinarios estandar sin tratar, EIl consenso en estas 5 RS, es que los estudios
individuales revisados somgeneralmente de mala calidad.

Evidencia de las mejor@s practicas indican que la incidencia de CAUTI en
pacientes cateterizades durante un corto periodo de tiempo (una semana como
maximo) no esté infitienciada por un determinado tipo de material de catéter.
136169 No obstantesrhuchos médicos tienen fuertes preferencias por un tipo de
catéter, frente aotro basandose en: la experiencia clinica, la evaluacion del
paciente, y los nateriales que induzcan la menor respuesta alérgica.

bacteriuria

Estudios de mala calidad
metodoldgica sugieren que los
catéteres con aleacién de plata son
clinicamente eficaces en la
reduccién de la incidencia de
CAUTI 150,151,154-161

Dada la evidencia existente no se
puede recomendar el uso de cat.
recubiertos con aleacion de plata!

La incidencia de CAUTI en
pacientes cateterizados durante un
corto periodo de tiempo (una
semana como maximo) no esta
influenciada por un determinado tipo
de material de catéter, 3%

Los pacientes urolégicos pueden
requerir mayor tamafio de calibre y
globos. Clase D

1. The epic Project:Developing Nationgi“Evidence-based Guidelines for Preventing Hospital-aquired infections. Phase 1: Guidelines for Preventing Hospital-aquired infections. Journal of Hospital Infection
2001;47 (Supplement):S1-S82

2. Pellowe CM, Pratt RJ, Harper P, &£oveday HP, Robinson N, Jones S, MacRae ED, and the Guideline Development Group: Mulhall A, Smith G, Bray J, Carroll A, Chieveley Williams S, Colpman D, Cooper L,

Mclnnes E, McQuarrie |, Newey J&; Peters J, Pratelli N, Richardson G, Shah PJR, Silk D, Wheatley C. Infection Control: Prevention of healthcare-associated infection in primary and community care. Journal of

Hospital Infection 2003;55(Suppiément 2):1-127 and British Journal of Infection Control 2003;4 (Supplement):1-100.
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Pregunta n° 36, 40, 43 ¢ Cual es el material deda”™ sonda vesical méas adecuado para reducir la ITU asoc  iadas al sondaje?

GPC (Enfoque de Evidencia Recomendacion Referencias i

la (re u?ua) i bibliograficas | Comentarios
preg (nivel (la-1V) p.17) (grado) g

Infection control. Una RS (1) idegiifico 3 estudios q comparaban el uso de cat. latex recubiertos vs. cat. silicona= no se encontré Para catéteres uretrales y

Prevention of diferencias significativas en la incidencia de bacteriuria. P.110 suprapubicos, la eleccion

healthcare- Esta RS identificé un estudio de laboratorio (2) q indicaba g era menos probable q las bacterias se adhirieran a los cat del material y diametro

associated recubierta$-hidrofilicos q a los cat.de silicona recubiertos. P.110 del cateter dependera de

infections in primary AN . . . i | L una evaluacion individual

and community Muchosmédicos tienen fuertes preferencias por un tipo de catéter, frente a otro basandose en: la experiencia clinica, 1a | ye |as caracterisitcas del

care. NICE 2003 evaluapion del paciente, y los materiales que induzcan la menor respuesta alérgica. P.110 pte y predisposicion al

Existe evidencia acerca de q el material del balén en los cat. Foley de silicona tienen mayor tendencia a “cuff’ cdo se blogueo. (D)

. . deshinchan, g los cat. de latex, especialmente cdo se usan suprapubicamente. “Cuffing” puede ocasionar dolor y dafio En aguellos ptes dde sea
Medio ambulatorio | 4ihte cdo se retira el cateter (3) P.110 a! pres ¢
(adultos y nifios) arp ) apropiado, una valvula se

Donde no hay diferencia en relacion a la calidad del cateter, se deberia usar el menos caro (8). P.110 puede usar como una
| Un estudio (9) comparaba el uso de vélvulas vs. el sistema de drenaje estandar y encontré g no habia diferencia alternativa a la bolsa de

significativas en ITUs, pero los ptes preferian las valvulas. [Nivel de la evidencia Ib]. P.110 drenaje (A)

La MDA (Medical Device Agency) sugiere q los ptes deben ser evaluados en cto a su destreza manual, agudeza
mental, preferencia en cto a vestimenta y el uso de bolsas de drenaje nocturnas cdo se esta considernado el uso de
valvulas del catéter (10) P.110

1. Pratt Bd; Pellowe C, Loveday HP, Robinson N, Smith GW, and the guideline development team;. The epic project: Developing national evidence-based guidelines for preventing healthcare associated
Infections. Phase 1: Guidelines for preventing hospital-acquired infections. Journal of Hospital Infection 2001;47(Supplement):S1-S82.

2. Roberts JA, Kaack MB, Fussell EN. Adherence to Urethral Catheters by Bacteria Causing Nosocomia | Infections. Urology 1993;41(4):338-342.
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3. Medical Devices Agency Safety Notice SN 2001(02) — Problems Removing Urinary Cztheters. Available at: http://www.medicaldevices.gov.uk/mda/mdawebsitev2.nsf/webvwMDASafetyWarnings
8. Department of Health and National Assembly for Wales. Drug Tariff September 2002. London. The Stationery Office 2002:582p.
9. Wilson C, Sandhu SS, Kaisary AV. A prospective randomised study comparing &-Cathetervalve with a standard drainage system. British Journal of Urology 1997;80:915-917.
10. Medical Devices Agency. Catheter valves: A multi-centre comparative evalJation A22. London: HMSO 1997:37p.

Pregunta n°: 37, 41 y 44 ;El tamafio del cateter in

fluye sobre el riesgo@e ITU asociado al sondaje?

GPC
(Enfoque de la pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas

Comentarios

Pratt RJ. epic 2 Guidelines
for preventing healthcare
associated infections in
NHS hosp 2007

P.29

Catéteres de menor calibre con un'giobo de 10 ml minimizan el
traumatismo uretral, la irritacion @ejta mucosa y la orina residual
en la vejiga, factores todos que prédisponen a la CAUTIL.****° Sin
embargo, en los adultos que r&cientemente han sido sometidos
a cirugia uroldgica, catétereszie mayor calibre pueden estar
indicados para permitir el paso de coagulos de sangre.

Seleccione el catéter de calibre mas pequefio
que permita el flujo libre de orina . Un catéter
con un globo de 10 ml deberia utilizarse en
adultos. Los pacientes urolégicos pueden
requerir mayor tamafio de calibre y globos.
Grado D

135. Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract Infections. In: Abrutytn E, Goldmann DA, Scheckler WE (eds). Saunders Infection Control Reference Service. Philadelphia:
W.B. Saunders Co.; 1998: 169-174.

170. Roe BH, Brocklehurst JC. Study of patients wifir indwelling catheters, Journal of Advanced Nursing 1987;12:713-718

Pregunta n°: 37, 41 y 44 ;El tamafio de| cateter in

fluye sobre el riesgo de ITU asociado al sondaje?

GPC
(Enfoque de la pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias bibliograficas

Comentarios

Infection control.
Prevention of healthcare-
associated infections in
primary and community
care. NICE 2003

P.110

Esta RS mostré q los cateteres de menor tamafio (12-14Ch)
¢an un balén de 10ml minimizan el trauma uretral, la irritacién
de la mucosa y la orina residual en la vejiga, factores todos los
cuales prediponen a las infecciones asociadas al cateter (4,5)
[Nivel de la evidencia Ill]. Un revisién no sitematica de la
literatura confirma esto mismo (6). P.110

Para cat.suprapubica un cat. de 16 Ch de calibre es
generalmente preferible paara evitar bloqueo (7). P.110

Para catéteres uretrales y suprapubicos, la
eleccion del material y diametro del catéter
dependera en una evaluacion individual de las
caracterisitcas del pte y predisposicion al
bloqueo. (Grado D)

En lineas generales el bal6n del catéter deberia
inflarse con 10ml de agua estéril en adultos y 3-
5ml en nifios (Grado D)

4. Saint S, Lipsky-BA. Preventing catheter- related bacteriuria. Should we? Can we? How? Archives of Internal Medicine 1999;159:800-808.
5. Roe B, Brocki€hurst J. Study of patients with indwelling catheters. Journal of Advanced Nursing 1987;12:713-718.

6. Stewart E. Urinary catheters: selection, maintenance and nursing care. British Journal of Nursing 1998;7(19):1152-1161.

7. McKnight.T, Rigby D. Management and care of catheters and collection systems: A guide for nurses. Crawley UK: Bard Ltd. 1995:24p.
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Pregunta n®: 38, 42 y 45 ¢ En la inserccion del cate

ter es es necesario utilizar desinfectante en el ar

ea a sondar?

GPC (Enfoque de
la pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recgmendacion
(grado)

Referencias
bibliograficas

Comentarios

Pratt. RJ epic 2
Guidelines for
preventing
healthcare
associated
infections in NHS
hospitals 2007

Inserccion del
cateter. P.30

A pesar de la evidencia de una RS™ g sugiere
g el uso de una técnica aséptica no ha
demostrado reducion en la tasa de CAUTI,
ﬁgirgiipios _d(?:"buena préctical,3gijai7a§7flli7riic_as
>y opinion de expertos ' , junto
con los resultados de otra revision sistematica
4% se muestran de acuerdo en que los
catéteres urinarios deben insertarse usanda
equipo estéril y una técnica aséptica
La opinion de los expertos indica que po hay
ninguna ventaja en la utilizacion de
preparados antiséptico para la limpieza del
meato uretral antes de la insercigdel catéter.
153173 E| traumatismo uretral y [aS’molestias se
reducirdn al minimo mediante &! uso de un
lubricante apropiado estéril de-un solo uso o
gel anestésico.

Asegurarse de que los profesionales de la
salud estan entrenados.y son competentes en
la insercién de catéteres urinarios reducira al
minimo el trauma, elfnalestar y el potencial
desarrollo de CAU®I, 15135173174

La catéterizacion es un
pre¢edimiento aséptico.
Asegurese de que los
trabajadores sanitarios
estan capacitados y son
competentes para realizar el
sondaje uretral. Grado D

Limpie el meato uretral con
solucién salina estéril antes
de la insercién del catéter.
Grado D

Utilice un lubricante
adecuado en un recipiente
estéril de un solo uso para
minimizar el trauma uretral y
la infeccion. Grado D

Esta GPC resalta los hallazgos de la RS de Dunn 2000 de la Joanna Briggs ** que
afirma que el uso de un tecnica aseptica no reduce la tasa de CAUTI, pero no toman
en consideracion las recomendaciones de esta RS al hacer ellos su propia
recomendacion.

La RS de Dunn basa estas afirmaciones en un solo estudio [Carapeti EA, Bentley PG,
Andrews SM. Randomised study of sterile versus nonsterile urethral catheterisation.
Annual Review of the College of Surgery England 1994;76:59-60], la RS de Dunn dice
asi: “ Basandonos en los resultados de un solo estudio incluido, no hay diferencias en
las tasas de infeccién cuando se usa una técnica estéril o una técnica no estéril para
la cateterizacion.

Este estudio comparaba cateterizacion estéril q consistia en: un campo quirlrgico,
guantes estériles, estricta técnica aséptica de no tocar, soluciéon Savlon (Savlon es un
antiséptico de clorexidina y cetrimida, paquete estéril del catéter, lignocaina y agua
estéril para inflar el balon frente una cateterizacion limpia pero no estéril. La
cateterizacion limpia no estéril consistia en: lavado de manos con agua y jabon, llevar
guantes no estériles ,lavado de genitales con agua de grifo, ausencia de paquete
conteniendo el catéter y rellenar el balén con agua de grifo.

Un total de 7 estudios fueron excluidos del metanalisis sobre la técnica de
cateterizacion ya que no cumplimentaban alguno de los siguientes criterios: no eran
ECA, incluian catéteres suprapubicos, o usaban una medida resultado diferente a las
tasas de bacteriuria/infeccion”

Y en base a los resultados del estudio de Carapeti, los autores de la RS de Dunn
hacen la siguiente recomendacion: “ El uso de una técnica estéril quirirgica para la
cateterizacion no ha demostrado reducir la tasa de CAUTIs. No hay evidencia que
sugiera beneficio alguno al usar soluciones antimicrobianas. El agua de grifo es
suficiente para limpiar los genitales. Nivel de la evidencia II”

115. Ward V, Wilson J, Taylordz) Cookson B, Glynn A. Preventing Hospital-acquired Infection: Clinical Guidelines. London:

Public Health Laboratory Service; 1997.

134. Wong ES, Hooton TM.«Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections. American Journal of Infection Control 1983;11:28-36.

135. Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract Infections. In: Abrutytn E, Goldmann DA, Scheckler WE (eds). Saunders Infection Control Reference Service. Philadelphia:
W.B. Saunders Co.; 19980169-174.

136. Kunin CM. Urinary Tract Infections: Detection, Prevention, and Management 5th ed. Baltimore MD: Williams and Wilkins; 1997.
137. Stamm WE. Uritiary Tract Infections. In: Bennett JV, Brachman PS (eds). Hospital Infection 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998: 477-485
140. Saint S, Lipski.BA. Preventing Catheter-Related Bacteriuria: Should We? Can We? How? Archive of Internal Medicine 1999;159:800-808.

153. Dunn S, Préefty L, Reid H, Evans D. Management of short term indwelling urethral catheters to prevent urinary tract infections. A Systematic Review. Australia: The Joanna Briggs Institute for Evidence
Based Nursing@and Midwifery; 2000.

171. Kass EH,“Schneiderman LJ. Entry of bacteria into the urinary tract of patients with inlying catheters. New England Journal of Medicine 1957;256:556-557.

172. Desautels RF, Walter CW, Graves RC, Harrison JH. Technical advances in the prevention of urinary tract infection. Journal of Urology 1962;87:487—490.

173. Kunit’CM, McCormack RC. Prevention of catheter-induced urinary tract infections by sterile closed drainage. New England Journal of Medicine 1966;274:1155-1162.

174. Garibaldi RA, Burke JP, Dickman ML, Smith CB. Factors predisposing to bacteriuria during indwelling urethral catheterisation. New England Journal of Medicine 1974; 291:215-218.
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Pregunta n®: 38, 42 y 45 ¢ En la inserccion del cate  ter es es necesario utilizar desinféctante en el ar

ea a sondar?

GPC (Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias
bibliograficas

Comentarios

Infection control.
Prevention of
healthcare-associated
infections in primary and
community care. NICE
2003

Inserccion del cateter.
P112

Principios de buena practica, guias clinicas *? y opinién de expertos *7 se
muestran de acuerdo en q los cat.urinarios deber’de insertarse usando
equipo estéril y una técnica aséptica. Opinién B& expertos indica g no hay
ventaja en usar preparaciones antisépticas para limpiar el meato uretral
antes de la inserccion del cateter *° Nivel@videncia IV

El trauma uretral y las molestias se minindizaran mediante el uso de un
lubricante estéril de un solo uso o gel anestésico.

La inserccion de catéteres urinarios por parte de personal sanitario
competente en el procedimiento mirfimizara el trauma, moletias y el potencial
de infecciones asociadas al catetes “*"° Nivel evidencia IV

Con respecto a la auto-cateterjzacion, se encontr6 un estudio q evaluaba la
seguridad de cateterizacién iptermitente limpia frente a cateterizacién
intermitente estéril en hombte dultos de entre 36-96 afios, no se encontraron
diferencias significaivas erilas tasas de infecién, tiempo transcurrido hasta la
12 infeccién o ntimero de‘épisodios *° Nivel evidencia Ib

Una RS identificé 3 enSayos clinicos en relacion a los beneficios de ténicas
estériles o “técnicas &g no-tocar” en la cateterizacion intermitente frente a la

Todas las cateterizaiones llevadas a cabo por
personal sanitario deberian ser procedimientos
asépticos. Después de recibir formacion, la
competencia del personal sanitario deberia ser
evaluado para lleva a cabo este tipo de
procedimientos. Grado recomendacion D.

Para la cateterizacion uretral, el meato ha de ser
limpiado antes de la insercion del catéter, de
acuerdo a las guias y politicas locales. Grado
recomendacion D

La auto-cateterizacion intermitente es un
procedimiento limpio. Para los catéteres no
lubricados los pacientes necesitan un lubricante
de uso individual. Grado recomendacién A

Durante la insercion del catéter se deberia usar
un lubricante de un solo uso para minimizar
trauma uretral e infeccién. Grado recomendacion

cateterizacion intefisitente convencional mediante técnica limpia ™. Los datos D

ni apoyan ni refutan la necesidad de utilizar una técnica estéril en
contraposicion.@una técnica limpia para la cateterizacion intermitente. Nivel
evidencia Ib

Los andlisis&condmicos sugieren g es improbable g la cateterizacion
intermitert¢’ limpia conlleve infecciones adicionales y q el coste adicional g
supondria-la cateterizacion estéril es poco probable q sea justificable ***2

1. Ward V, Wilson J, Taylor L, Caggikson B, Glynn A. Preventing Hospital-Acquired Infection: Clinical Guidelines. London: Public Health Laboratory Service 1997:25 29.
2. Wong ES, Hooton TM. Guidgelifie for prevention of catheter-associated urinary tract infections. American Journal of Infection Control 1983;11(1):28-36.

3. Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Prevention of catheter-associated urinary tract infections. In: Abrutytn E, Goldmann DA, Scheckler WE (eds). Saunders Infection Control Reference Service. Philadelphia: W.B.
Saunders Co. 1998:169-174.

4. Stamm WE. Urinary trag#infections. In: Bennett JV, Brachman PS (eds.). Hospital Infection 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven 1998:477-485.

5. Kass EH, Schneiderniah LJ. Entry of bacteria into the urinary tract of patients with inlying catheters. New England Journal of Medicine 1957;256:556-557.

6. Desautels RF, Walter CW, Graves RC, Harrison JH. Technical advances in the prevention of urinary tract infection. Journal of Urology 1962;87:487-490.

7. Kunin CM, McCastnack RC. Prevention of catheter-induced urinary tract infections by sterile closed drainage. New England Journal of Medicine 1966;274:1155-1162.

8. Kunin CM. Uripa?y tract infections: Detection, prevention and management 5th Ed. Baltimore MD: Williams & Wilkins 1997:249-250.

9. Garibaldi RA“Burke JP, Dickman ML, Smith CB. Factors predisposing to bacteriuria during indwelling urethral catheterisation. New England Journal of Medicine 1974; 291:215-218.

10. Duffy LM ‘©Cleary J, Ahern S, Kuskowski MA, West M, Wheeler L, Mortimer JA. Clean intermittent catheterization: Safe, cost-effective bladder management for male residents of VA nursing homes. Journal of
the American-Geriatrics Society 1995; 43:865-870.

11. Shekeiig PG, Morton SC, Clark KA, Pathak M, Vickrey BG. Systematic review of risk factors for urinary tract infection in adults with spinal cord dysfunction. Journal of Spinal Cord Medicine 1999; 22(4):258-
272.

12. Webb RJ, Lawson AL, Neal DE. Clean intermittent self catheterisation in 172 adults. British Journal of Urology.1990;65(1):20-23.
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Preguntas n°: 39 y 42 ¢ En el cuidado rutinario (hi  giene) del meato uretral es necesario utilizar desi  nfectante?

GPC (Enfoque de la EV|qenC|a Recomendacion Re_fe"e,r“?'as Comentarios
pregunta) (nivel) (grado) bibliograficas

Pratt RJ. epic 2 Nuestra revisiéon sistematica original contaba ‘con seis estudios aceptables que | La higiene personal diaria

Guidelines for comparaban la limpieza del meato con unajvariedad de antisépticos y agentes | rutinaria es todo lo que se

preventing healthcare antimicrobianos, o agua y jabon'. No se ha @emostrado reduccion de la bacteriuria al | necesita para mantener la

associated infections utilizar cualquiera de estas preparaciones para el cuidado del meato en comparacion con | higiene del meato. Grado

in NHS hospitals 2007 | la rutina de bafio o la ducha.'®'® Nu@stras revisiones posteriores®® pusieron de | recomendacion A

manifiesto dos estudios™*'® que apoyan-gstos resultados en que los resultados indican

que el uso de antisépticos no ofrece nindiin beneficio en materia de la higiene del meato
/ peri-uretral.

La opinién de los expertos y otid revision sistematica '*° apoyan la idea de que la
limpieza del meato vigorosa no es _necesaria y puede aumentar el riesgo de infeccion y
que la rutina diaria de bafio o ja-ducha es todo lo que se necesita para mantener la
higiene del meato. P31

¢ El lavado del meato

es efectivo o dafiino? 134136

1. Pratt RJ, Pellowe C, Loveday HP, Robinson N, Smithd&W, and the epic guideline development team The epic Project: Developing National Evidence-based Guidelines for Preventing Healthcare associated
Infections. Phase 1:Guidelines for Preventing Hospital<acquired Infections. Journal of Hospital Infection 2001;47(Supplement): S1-S82.

2. Pellowe CM, Pratt RJ, Harper P, Loveday HP, Robirison N, Jones S, MacRae ED, and the Guideline Development Group: Infection Control: Prevention of healthcare-associated infection in primary and
community care. Journal of Hospital Infection 2003;55(Supplement2):1-127 and British Journal of Infection Control 2003;4 (Supplement):1-100.

3. Pellowe CM, Pratt RJ, Loveday HP, Harper P;Robinson N, Jones SRLJ. The epic project. Updating the evidence-base for national evidence-based guidelines for preventing healthcare-associated infections
in NHS hospitals in England: a report with recorjinendations. British Journal of Infection Control 2004;5:10-15.

134. Wong ES, Hooton TM. Guideline for prevéntion of catheter-associated urinary tract infections. American Journal of Infection Control 1983;11:28-36.

135. Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Preventioti of Catheter-Associated Urinary Tract Infections. In: Abrutytn E, Goldmann DA, Scheckler WE (eds). Saunders Infection Control Reference Service. Philadelphia:
W.B. Saunders Co.; 1998: 169-174.

136. Kunin CM. Urinary Tract Infections:“Detection, Prevention, and Management 5th ed. Baltimore MD: Williams andWilkins; 1997.
140. Saint S, Lipsky BA. Preventing Catheter-Related Bacteriuria: Should We? Can We? How? Archive of Internal Medicine 1999;159:800-808.

153. Dunn S, Pretty L, Reid H, Evais D. Management of short term indwelling urethral catheters to prevent urinary tract infections. A Systematic Review. Australia: The Joanna Briggs Institute for Evidence
Based Nursing and Midwifery; 2000

183. Cleland V, Cox F, Berggren H, Maclnnis MR. Prevention of bacteriuria in female patients with indwelling catheters. Nursing Research 1971;20:309-318.
184. Burke JP, Garibaldi RA, Britt MR. Prevention of catheterassociated urinary tract infections. Efficacy of daily meatal care regimens. The American Journal of Medicine 1981;70:655-658.

185. Burke JP, Jacobson JA;"Garibaldi RA, Conti MT, Alling DW. Evaluation of daily meatal care with poly-antibiotic ointment in the prevention of urinary catheter-associated bacteriuria. Journal Urology
1983;129;331-334.

186. Classen DC, LarselRA, Burke JP, Stevens LE. Prevention of catheter-associated bacteriuria: clinical trial of methods to block three known pathways of infection. American Journal Infection Control
1991;19:136-142.

187. Classen DC, Larsen RA, Burke JP, Alling DW, Stevens LE. Daily meatal care for the prevention of catheterassociated bacteriuria: results using frequent applications of poly-antibiotic cream. Infection
Control and Hospifal Epidemiology 1991;12:157-162.

188. Huth TS, Burke JP, Larsen RA, Classen DC, Stevens LE. Randomized trial of meatal care with silver sulfadiazine cream for the prevention of catheter-associated bacteriuria. Journal of Infectious Diseases
1992;165:14-48.

189. Webstérd, Hood RH, Burridge CA, Doidge ML, Phillips KM, George N. Water or antiseptic for periurethral cleaning before urinary catheterization: A randomized controlled trial. American Journal of Infection
Control 2001;29: 389-394.

Material Metodolégico GPC ITU en la Poblacion Pediatrica 263




Preguntas n°: 39 y 42 ¢ En el cuidado rutinario (hi

giene) del meato uretral es necesario utilizar desi  nfectante?

GPC

(Enfoque de la
pregunta)

Evidencia
(nivel)

Recomendacién
(grado)

Referencias

bibliograficas Comentarios

Infection control.
Prevention of healthcare-
associated infections in
primary and community
care. NICE 2003

Una RS considero seis estudios aceptables qii&-comparaban la limpieza del meato con una variedad de agentes
antisépticos/anti-microbianos frente a jabdn ypagua (1). No se demostré reduccién en bacteriuria cuando se usaban
cualquiera de estas preparaciones para elguidado del meato comparado con el bafio o ducha rutinarios. La opinion de
expertos (2-4) y otra RS (5) apoyan la vision de que el lavado vigoroso del meato no es necesario y que puede
incrementar el riesgo de infeccion. Lavatel meato con jabdn y agua durante el bafio rutinario o ducha es todo lo que se

El meato deberia
lavarse diariamente
con jabon y agua.
Grado de
recomendacion A.

necesita.(Nivel de la evidencia la) P115:

1. Pratt RJ, Pellowe C, Loveday HP, Robinson N, Smith GW, ant! the guideline development team; Barrett S, Davey P, Harper P, Loveday C, McDougall C, Mulhall A, Privett S, Smales C, Taylor L, Weller B,
and Wilcox M. The epic project: Developing national evidencezpased guidelines for preventing healthcare associated Infections. Phase 1: Guidelines for preventing hospital-acquired infections. Journal of
Hospital Infection 2001;47(Supplement):S1-S82.

2. Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Prevention of catheter-associated urinary tract infections. In: Abrutytn E, Goldmann DA, Scheckler WE (eds). Saunders infection control reference service. Philadelphia: W.B.

Saunders Co. 1998:171p.

3. Wong ES, Hooton TM. Guideline for prevention of g&atheter-associated urinary tract infections. American Journal of Infection Control 1983;11(1):28-36.
4. Kunin CM. Urinary tract infections: Detection, pref€ntion and management, 5th ed. Baltimore: Williams & Wilkins 1997:249-250.

5. Saint S, Lipsky BA. Preventing catheter- relatec-bacteriuria. Should we? Can we? How? Archives of Internal Medicine 1999;159:800-808

< INTERVE 5 CONCLUSIONES COMENTA- CALIDAD DE LA
| a
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION NCION COMPARACION RESULTADOS DEL ESTUDIO RIOS EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Objetivos Pacientes Sondaje Comparar: Catorce estudios Existe una escasez Los ensayos en general
Moore KN, Cochrane Analizarigs distintos tipos de 22”;?;;’ g(lenos ;ftzlr(ﬁiltent - técnica de sonda gﬁgﬁg‘;rgg iCn(::rlluks)i%n' de pruebas como fmuztrggolégicamente
Database of Systematic | sondas.y técnicas de sondaje sondaje e estéril frente a una (Day 2003: De Ridder para afirmar que la débiles. Lostamafios de

Reviews 2007
Periodo de busqueda
hasta 2007 (10 afios)

y ofras’ estrategias disefiadas
parareducir la U respecto a
layhcidencia de U
sintomatica, hematuria, otras
infecciones y la preferencia
de los usuarios

Disefio de los estudios

intermitente
para lograr el
vaciamiento
completo de la
vejiga

técnica limpia.

- sondas
prelubricada frente
auna no
prelubricada.

- sondas de uso
anico (estéril)

2005; Duffy 1995;
Fera 2002;
Giannantoni 2001;
King 1992; Moore
1993; Moore 2006;
Pachler 1999;
PrietoFingerhut 1999;

Ensayos controlados frente sonda de Quigley 1993;
aleatorios que comparan al uso multiple Schlager 2001;
menos dos técnicas (limpia). Sutherland 1996;
diferentes de sondaje, Vapnek 2003).

estrategias o tipos de sonda.

-auto sondaje
frente a sondaje
por terceros.

- otras estrategias
para reducir la 1U,
(uso de gel

Dos ensayos incluian
a nifos con espina
bifida (Moore 1993;
Schlager 2001), un
ensayo incluia a
participantes con

incidencia de la IU se
vea afectada por el
uso de la técnica
estéril o limpia, las
sondas recubiertas o
no, las sondas de uso
Unico (estéril) o
multiple (limpia), el
autosondaje o el
sondaje hecho por
terceros. Las pruebas
de la investigacién
actual son débiles y
existen problemas
significativos de
disefio. Dadas las
circunstancias
actuales del control

las muestras fueron
pequenios, las variables
de resultado difirieron, en
particular en lo que se
refiere a la definicién de la
1U.

Nivel evidencia 1-
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

COMENTA-
RIOS

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA

INTERVE -
NCION COMPARACION
antibiotico y
técnicas de
limpieza de la
sonda).

LME, sindrome de
Hinman o disrafismo
espinal (Sutherland
1996), y uno no
inform¢ la etiologia de
la disfuncion vesical
(Vapnek 2003). La
edad y el sexo oscilé
entre nifios y nifias
con espina bifida
(Moore 1993;
Schlager 2001), nifios
con vejiga neur6gena
(Sutherland 1996).

de infecciones y la
resistencia a los
antibioticos, se
recomiendan
firmemente mas
estudios bien
disefiados. En base a
los datos actuales, no
es posible afirmar si
un tipo de sonda,
técnica o estrategia
es mejor que otro.

Moore KN, Fader M, Getliffe K. Long-term bladder manag@ment by intermittent catheterisation in adults and children. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 4. Art. No.: CD006008. DOI:
10.1002/14651858.CD006008.pub2

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION Ao RESULTADOS R Eanimis® COMENTARIOS | CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Cita bibliogréafica Disefio Procedencia de la Intervencién grupo Magnitud del efecto ( No hubo diferencia Periodo de Calidad 1+, sus resultados no
Carapetti. 1994 ECA poblacion experimental + intervalos de significativa en la seguimiento muy pueden ser aplicados de forma

) ) o Pacientes adultos Cateterizacién estéril confianza / valor p) incidencia de ITU en corto, s6lo 3 dias. general a la insercion del
Periodo de Objetivos T . los 2 grupos durante el | Los autores catéter en medios diferentes al
realizacion quirdrgicos (guantes estériles, bata ITU grupo ) PP

EvalGa ladgasa de cateterizados post estéril, estricta técnica experimental: corto periodo de argumentan q es de una sala quirargica > la
No lo pone. infecciériiras anestesia previo a aséptica, lavado manos tiempo peri-operativo, improbable g ecolpg|a bacteriana dudo que
' 7174 (95%) lo cual sugiere que la resultados seaigual en una sala

Estudio realizado en

un hospital britanico.

catetefizacion
urettal peri-
opérativa de corta
diiracion

Método
enmascaramiento

No se menciona si
hubo
enmascaramiento a
la hora de analizar
los datos.

No hubo
enmascaramiento
en la administraciéon
del tto.
Probablemente el

paciente si esté

procedimiento
quirdrgico
Numero/grupo de
participantes

156 ptes totales
74 cateterizacion
estéril

82 cateterizacion
limpia
Caracteristicas de
los participantes
Ptes adultos
quirdrgicos [rango
edad 22-91 afios]
(media 66,8 afios)

quirdrgico, limpieza del
meato con antiséptico,
lubricante estéril, técnica
de no-tocar)

Intervencién grupo
control

Cateterizacion limpia
(guantes no estéril, no
uso de bata, lavado
manos agua y jabon,
limpieza meato sélo si
sucio a simple vista y
sélo con agua grifo,
lubricante no estéril)

Periodo de seguimiento
3 dias

ITU grupo control
9/82 (11%)

RR = 0,86 (0,34-2,20)
Efectos adversos

técnica de insercion
del catéter no afecta a
la incidencia de ITU en
ese periodo.

Hubo diferencias
considerables en
términos de
diferencias de coste, lo
cual supondria un
ahorro importante si se
tiene en cuanta el gran
namero de
intervenciones
quirargicas g se
realizan al dia en los
quiréfanos.

obtenidos en
pacientes con el
catéter insertado
durante mas de 3
dias se pudieran
deber a la técnica
de cateterizacion.

quirargica que deben ser
esterilizadas con cierta
frecuencia y en profundidad, a
la ecologia bacteriana que
exista en una planta
hospitalaria general, del
mismo modo creo que los
resultados no son aplicables a
pacientes que requieran estar
cateterizados durante méas
tiempo, no sélo unos pocos
dias tras una operacion
quirdrgica.
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